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Цель исследования: определить влияние полноты реваскуляризации сердца при ишемической карди-
омиопатии на функциональное состояние миокарда. Материалы и методы. Обследованы до и после 
коронарной ангиопластики 61 мужчина и 5 женщин в возрасте от 46 до 73 лет с диагнозом «ишемическая 
кардиомиопатия» (КДО ЛЖ – 256,1 ± 7,4 мл, ФВ ЛЖ – 36,1 ± 1,1 %). 46 пациентов имели при поступ-
лении 4 ФК ХСН по NYHA, 20 – 3 ФК ХСН по NYHA. Шестиминутный тест – 109,7 ± 20,5 м. Преобла-
дающий тип поражения коронарного русла – окклюзии (92 из 176 эпикардиальных ветвей). С помощью 
эхокардио графии и однофотонной эмиссионной компьютерной томографии оценивали динамику сис-
толической и диастолической функции, изменение перфузии, утолщения и движения миокарда левого 
желудочка. Результаты. Полную реваскуляризацию удалось выполнить 32 пациентам, неполную – 34 
пациентам (34 окклюзированные артерии открыть не удалось). В общей группе шестиминутный тест 
увеличился до 268,2 ± 19,9 м (p < 0,001), ФВ ЛЖ выросла до 39,9 ± 1,1% (p < 0,01) за счет уменьшения 
конечно-систолического объема, уменьшилась степень регургитации на митральном клапане с 1,6 ± 0,1 
до 1,2 ± 0,1 (p < 0,007), снизилось давление в легочной артерии с 39,1 ± 1,7 до 32,1 ± 1,2 мм рт. ст. (p < 
0,01). Различия в динамике основных функциональных показателей между группами полной и непол-
ной реваскуляризации не выявлено. Фактор выраженности коллатерального кровоснабжения в бассей-
не окклюзированных артерий, вероятно, компенсирует нарушение антеградного кровотока и определяет 
состояние миокарда. Заключение. Объем реваскуляризации миокарда у пациентов с ишемической кар-
диомиопатией не является определяющим фактором в клиническом состоянии пациентов после выпол-
ненного коронарного вмешательства.
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The aim of this study was to defi ne infl uence of completeness heart revascularization on a functional condition of 
myocardium at ischemic cardiomyopathy. Materials and methods. 61 men and 5 women aged from 46 till 73 years 
with the diagnosis an ischemic cardiomyopathy were investigated before and after coronary angioplasty (EDV LV  – 
256,1 ± 7,4 ml, EF LV – 36,1 ± 1,1%). 46 patients had at receipt CHF with NYHA functional class 4, 20 – CHF 
with NYHA functional class 3. Functional status (6-minute walking test) – 109,7 ± 20,5 m. Chronic total occlusion 
was the major type of coronary artery disease (92 of 176 epicardial branches). By means of echocardiography and 
quantitative gated SPECT estimated dynamics of systolic and diastolic function, change of perfusion, thickening and 
myocardial movement. Results. The full revascularization managed to be executed to 32 patients, incomplete – to 
34 patients (34 occluded arteries didn't manage to be opened). In the whole group the 6-minute walking test incre-
ased to 268,2 ± 19,9 m (p < 0,001), EF LV grew to 39,9±1,1% (p < 0,01) due to reduction of end systolic volume, 
degree of mitral regurgitation decreased from 1,6 ± 0,1 to 1,2 ± 0,1 (p < 0,007), pulmonary artery pressure decreased 
from 39,1 ± 1,7 to 32,1 ± 1,2 mm Hg (p < 0,01). Distinctions in dynamics of the main functional indicators between 
groups of complete and incomplete revascularization it isn't revealed. The factor of expressiveness of collateral 
blood fl ow in the region of occluded arteries probably compensates violation of an antegrade blood fl ow and defi nes 
a myocardial condition. Conclusion. The volume of myocardial revascularization at patients with ischemic cardio-
myopathy isn't defi ning factor in a clinical condition of them after executed percutaneous coronary intervention.

Key words: ischemic cardiomyopathy, myocardial revascularization.
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ВВЕДЕНИЕ
Эффективность реваскуляризации миокарда 

у пациентов с ишемической кардиомиопатией 
(ИКМП) остается предметом дискуссий. Европей-
ские рекомендации по реваскуляризации не дают 
однозначного ответа на вопрос, какова эффектив-
ность коронарного вмешательства у пациентов с 
выраженной систолической дисфункцией левого 
желудочка сердца (ЛЖ). В настоящее время при-
знано целесообразным выполнение реваскуляри-
зации тем пациентам, у которых доказано нали-
чие ишемии миокарда [1]. Для данной категории 
больных это непростая задача, поскольку состо-
яние миокарда определяется широким спектром 
повреждения: ишемия различной степени, ги-
бернация, апоптоз и рубцовая ткань, что требует 
использования дополнительных методов оценки 
степени ишемии и жизнеспособности сердечной 
мышцы [2].

Большие объемы левого желудочка сердца и низ-
кая фракция выброса (ФВ ЛЖ) отражают, как пра-
вило, выраженное повреждение сердечной мышцы 
вследствие тяжелого поражения коронарных арте-
рий. Тем не менее показано, что выполнение ан-
гиопластики/стентирования коронарных артерий 
с поражением различной степени выраженности 
и различной локализацией у пациентов из листа 
ожидания трансплантации сердца приводит к зна-
чимому улучшению клинического состояния таких 
больных [3]. Характер поражения миокарда и коро-
нарных артерий при ИКМП делает правомерным 
вопрос о целесообразности выполнения полной ре-
васкуляризации в подобных случаях. Преимущест-
ва реваскуляризации миокарда перед консерватив-
ным лечением при ИКМП продемонстрированы в 
многочисленных исследованиях [4–6], однако воп-
рос о связи объема реваскуляризации миокарда при 
тяжелой хронической сердечной недостаточности 
с клиническим эффектом остается до конца не ре-
шенным [7, 8].

Цель исследования: определить влияние пол-
ноты реваскуляризации сердца при ишемической 
кардиомиопатии на функциональное состояние 
мио карда.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ФГБУ «ФНЦТИО им. ак. В.И. Шумакова» Мин-

здрава РФ располагает опытом выполнения коро-
нарной ангиопластики и стентирования более чем 
300 пациентам с диагнозом «ишемическая кардио-
миопатия», направленным в центр для решения 
вопроса о тактике лечения. Госпитальная леталь-
ность составила 1,7%.

Представлены результаты обследования 66 па-
циентов, которым до и через 2–3 дня после ревас-
куляризации миокарда с помощью чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) выполняли 
электрокардиографию (ЭКГ), эхокардиографию 
(ЭхоКГ), однофотонную эмиссионную компьютер-
ную томографию (ОЭКТ), синхронизированную с 
ЭКГ, и шестиминутный тест.

Критериями включения в исследование служи-
ли: признаки хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) 3–4-го функционального класса (ФК) 
по NYHA, фракция выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) не более 40%, конечный диастолический объ-
ем (КДО) ЛЖ не менее 200 мл. Контингент состави-
ли 61 мужчина и 5 женщин в возрасте от 46 до 73 лет. 

Электрокардиографическое исследование вклю-
чало 12-канальную регистрацию потенциалов 
сердца на аппарате «Megacart» фирмы «Siemens» 
(Германия). Эхокардиографическое исследование 
проводили на аппаратах «Power Vision – 380A» фир-
мы «Toshiba» (Япония) и «Сонос». Обследование 
включало выполнение двухмерной ЭхоКГ для опре-
деления объемных характеристик левого желудочка 
по формуле «площадь–длина» (КДО ЛЖ и КСО ЛЖ) 
с вычислением ФИ ЛЖ. Определяли величину дав-
ления в легочной артерии методом доплерографии. 
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Степень регургитации на митральном клапане (МК) 
оценивали в баллах от 0 до 4.

Толерантность к физической нагрузке оценивали 
с помощью шестиминутного теста. Функциональ-
ный класс ХСН оценивали по классификации Нью-
Йоркской ассоциации сердца (NYHA).

Однофотонную эмиссионную компьютерную 
томографию выполняли на двухдетекторном томо-
графе «E.CAM» фирмы «Siemens» через 15 минут 
после внутривенного введения 740 МБк 99мТс-тет-
рофосмина. Получали значения скорости наполне-
ния и изгнания правого и левого желудочков сердца 
и степени нарушений перфузии (score), систоличес-
кого утолщения (wall thikening) и движения (wall 
motion) стенки с использованием 17-сегментарной 
модели с градацией от 0 – норма, до 4 – максималь-
ное нарушение (пятибалльная система). 

Чрескожное коронарное вмешательство вы-
полняли бедренным доступом, с использованием 
стандартных доз гепарина и стентированием пора-
женных сегментов артерий, преимущественно стен-
тами с лекарственным покрытием. Во всех случаях 
стремились выполнить полную реваскуляризацию, 
как правило, в течение одной процедуры (у 4 паци-
ентов этого удалось достичь в 2 этапа с интерва-
лом от 1 до 3 месяцев). Пациенты, у которых уда-
лось реканализовать все окклюзированные ветви и 
стентировать стенозы более 70%, составили группу 
«полной реваскуляризации» – 32 пациента. В тех 
случаях, когда при наличии хронической окклю-
зии одной или более основных ветвей коронарно-
го русла реканализовать удавалось не все артерии, 
другими словами, оставались закрытыми одна или 
две артерии (5 пациентов), пациентов включали в 
группу «неполная реваскуляризация» – 34 человека. 
Стенозы более 70% в основных ветвях (диаметр ар-
терии не менее 2,5 мм) устраняли во всех случаях. 
Выбор способа реваскуляризации путем ЧКВ опре-
делен наличием сопутствующей патологии, связан-
ной в большинстве случаев с выраженной застой-
ной сердечной недостаточностью, повышающей 
риск аортокоронарного шунтирования в условиях 
искусственного кровообращения до неприемлемых 
значений. Важно отметить, что в исследованной 
группе не было пациентов, нуждающихся в хирур-
гической реконструкции ЛЖ в связи с наличием 
тромбированной аневризмы или митральной регур-
гитации выше 2-й степени. 

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Данные исследования обработали методами па-

раметрической статистики с помощью программы 
Microsoft Excel. Рассчитывали средние арифмети-
ческие величины показателей (M), и среднеквадра-
тичное отклонение (δ). Достоверность отличий оце-

нивали по t-критерию Стьюдента. Отличия считали 
значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клиническое состояние пациентов определяло 

высокий функциональный класс сердечной недо-
статочности – 46 пациентов имели при поступле-
нии IV ФК СН по NYHA, 20 – III ФК СН по NYHA. 
Шестиминутный тест – 109,7 ± 20,5 м.

57 пациентов имели на ЭКГ признаки перене-
сенного крупноочагового, Q-образующего инфар-
кта миокарда (41 – передней локализации и 16 – 
нижней). Основным клиническим проявлением 
заболевания у данной категории больных являлась 
одышка, возникающая при минимальной физичес-
кой нагрузке и/или в покое. Клинические проявле-
ния ишемии миокарда в виде стенокардии при не-
значительной физической активности наблюдали 
у 36 пациентов. У большинства пациентов (86%) 
при холтеровском мониторировании была выявлена 
ишемическая депрессия сегмента ST. Кроме того, в 
качестве показания к реваскуляризации использова-
ли результаты, полученные с помощью ОЭКТ [9].

Параметры левого желудочка сердца свидетель-
ствуют о выраженном поражении миокарда: КДО 
ЛЖ – 256,1 ± 7,4 мл, ФВ ЛЖ – 36,1 ± 1,1%. Систоли-
ческое давление в легочной артерии – 39,1 ± 1,7 мм 
рт. ст., митральная регургитация – 1,6 ± 0,1 ст. Диа-
столическая дисфункция по рестриктивному типу. 
Тяжелому ишемическому поражению сердечной 
мышцы соответствовало состояние коронарного 
русла, представленное в табл. 1. У большинства па-
циентов трехсосудистое поражение, практически у 
каждого пятого в сочетании со значимым стенозом 
ствола ЛКА. Преобладали окклюзии (31 – правой 
коронарной артерии (ПКА), 32 – огибающей ветви 
левой коронарной артерии (ОВ ЛКА), 29 – передней 
межжелудочковой ветви (ПМЖВ), а в 40% случаев 
были окклюзированы две или три магистральные 
ветви. Количественная оценка состояния коронар-
ных артерий по критериям SYNTAX Score свиде-
тельствовала о выраженности таких неблагоприят-
ных для реваскуляризации факторов, как извитость, 
кальциноз, бифуркационное поражение, диффузное 
распространение атеросклеротического процесса в 
сосудах и т. д. [10].

Таблица 1
Характеристика поражения коронарного русла

Трехсосудистое поражение 85%

Наличие окклюзии двух или трех 
магистральных ветвей 40%

Поражение ствола ЛКА 18%

SYNTAX Score 36–84,3
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Такое состояние сердца потребовало использо-
вания дополнительных средств и методов для ус-
пешного выполнения ЧКВ. Внутриаортальную бал-
лонную контрпульсацию использовали в 21 случае, 
когда вмешательство осуществлялось на основном 
стволе ЛКА при окклюзированной ПКА или на 
единственной сохраняющей кровоток артерии при 
двух других окклюзированных крупных эпикарди-
альных ветвях. Внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование осуществляли в 13 случаях для уточ-
нения степени стеноза. Применение блокаторов 
IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов потребовалось в 
12 случаях для предотвращения острых тромбозов. 
Объем выполненных вмешательств представлен в 
таблице 2.

Таблица 2
Объем выполненных вмешательств

Полная 
реваскуляризация

% от общего 
числа больных 47%

Количество артерий, 
подвергшихся 
вмешательству
(n = 176)

Ствол ЛКА 15
ПМЖВ ЛКА 56
ОВ ЛКА 42
ПКА 63 

Восстановление коронарного русла определило 
значительное улучшение клинического состояния и 
функциональных показателей сердца у всех паци-
ентов, включенных в исследование. 

В табл. 3 приведены средние значения парамет-
ров, изменение которых в ответ на выполненное 
вмешательство статистически достоверно отлича-
лось. Реваскуляризация привела к выраженному 
улучшению клинического состояния обследован-
ных пациентов, снижению ФК ХСН и увеличению 
толерантности к физической нагрузке. Из данных 
таблицы видно, что полученный результат связан с 
улучшением функционального состояния миокар-
да в целом (прирост ФВ ЛЖ отражает увеличение 
силы сокращения). Изменение формы потока кро-
ви в фазу диастолического наполнения (снижение 

максимальной скорости наполнения за вторую по-
ловину диастолы) указывает на восстановление 
диастолической функции сердца и снижение диа-
столической жесткости миокарда ЛЖ. Эти изме-
нения приводят к снижению давления в легочной 
артерии и уменьшению постнагрузки для правого 
желудочка сердца, что проявляется снижением ско-
рости изгнания из правого желудочка (снижается 
ФВ ПЖ за первую треть систолы). Согласно эхо-
кардиографическим наблюдениям, ЧКВ приводит 
к снижению степени регургитации на митраль-
ном клапане и уменьшению КДО, что сказывает-
ся благотворно на диастолической длине саркоме-
ров функ ционирующего миокарда и повышает его 
функ циональный резерв [11]. Такой характер изме-
нения основных параметров гемодинамики ЛЖ оп-
ределяет клинический эффект процедуры реваску-
ляризации миокарда. 

Ангиографический результат ЧКВ опреде-
лил деление пациентов на группы. И хотя степень 
восстановления коронарного русла по количест-
ву открытых окклюзированных артерий различна, 
клинический эффект в обеих группах идентичен. 
В табл. 4 и 5 приведены значения параметров, кото-
рые продемонстрировали существенные изменения 
после выполнения ЧКВ при полной и неполной ре-
васкуляризации. Кроме того, в эти таблицы включе-
ны показатели, достоверная динамика которых на-
блюдалась во всей выборке пациентов и степень их 
изменения аналогична, различается только степень 
статистической достоверности. 

Данные таблиц 3 и 4 свидетельствуют, что вне 
зависимости от полноты реваскуляризации у паци-
ентов достоверно и в равной степени уменьшается 
ФК сердечной недостаточности и увеличивается в 
2,5 раза толерантность в физической нагрузке, рас-
тет ФВ ЛЖ, уменьшается давление в легочной ар-
терии и выраженность митральной регургитации. 
Такая же динамика определяется для показателей 
диастолической функции и условий работы право-
го желудочка сердца. Другими словами, полнота 

Таблица 3
Динамика основных показателей после ЧКВ в общей группе

Показатели ДО (M ± m) ПОСЛЕ (M ± m) Уровень значения (р)
КДО ЛЖ (мл) 256,1 ± 7,4 235,9 ± 6,6 0,046
КСО ЛЖ (мл) 161,2 ± 6,4 141,2 ± 5,3 0,019
ФВ ЛЖ (%) 36,1 ± 1,1 39,9 ± 1,1 0,013
Степень регургитации на МК 1,6 ± 0,1 1,2 ± 0,1 0,007
ФК по NYHA 3,7 ± 0,1 2,8 ± 0,1 0,001
6-минутный тест (м) 109,7 ± 20,5 268,2 ± 19,9 0,001
Давление в легочной артерии (мм рт. ст.) 39,1 ± 1,7 32,1 ± 1,2 0,01
МСН за вторую половину диастолы 
(мл/сек) 164,5 ± 13,1 127,4 ± 12,4 0,05
ФВ ПЖ за первую треть систолы, % 40,4 ± 1,8 32,9 ± 2,1 0,01

Примечание. МСН – максимальная скорость наполнения.
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реваскуляризации не влияет на клиническое состо-
яние пациентов после выполненного коронарного 
вмешательства.

Важно отметить, что исходные значения исполь-
зованных критериев в группах полной и неполной 
реваскуляризации не различались (табл. 6), также 
как не отличались они от средних значений для всех 
представленных в данном исследовании пациентов 
(табл. 3). 

Объяснение причин отсутствия значимых раз-
личий в исходном состоянии сердца и динамике 

основных показателей его деятельности после вос-
становления коронарного русла различной степени 
возможно исходя из оценки механизмов адаптации 
миокарда и коронарного русла при ишемической 
кардиопатии. Степень ишемического повреждения 
миокарда в данной ситуации варьирует в широких 
пределах [2] и не связана напрямую с состоянием 
артерии, ответственной за кровоснабжение опреде-
ленного сегмента сердечной стенки. Подтвержде-
нием такого предположения может быть идентич-
ность функциональных параметров сердца в обеих 

Таблица 4
Результат ЧКВ в группе полной реваскуляризации

Показатели ДО (M ± m) ПОСЛЕ (M ± m) Уровень значимости (р)
КДО ЛЖ (мл) 251,5 ± 7,8 236,6 ± 8,3 0,20
КСО ЛЖ (мл) 163,0 ± 7,9 147,3 ± 7,9 0,17
ФВ ЛЖ (%) 34,4 ± 1,8 38,1 ± 1,8 0,16
Степень регургитации на МК 1,7 ± 0,1 1,1 ± 0,1 0,008
ФК по NYHA 3,6 ± 0,1 2,7 ± 0,1 0,0001
6-минутный тест (м) 107 ± 30 258 ± 3,0 0,01
Давление в легочной артерии (мм рт. ст.) 40,5 ± 2,4 34,8 ± 2,0 0,16
МСН за вторую половину диастолы (мл/сек) 181,7 ± 22,3 132,7 ± 19,9 0,11
ФВ ПЖ за первую треть систолы, % 41,9 ± 2,6 29,9 ± 2,4 0,002

Примечание. МСН – максимальная скорость наполнения.

Таблица 5
Результат ЧКВ в группе неполной реваскуляризации

Показатели ДО (M ± m) ПОСЛЕ (M ± m) Уровень значимости (р)
КДО ЛЖ (мл) 260,2 ± 12,2 235,3 ± 9,9 0,13
КСО ЛЖ (мл) 159,5 ± 9,8 135,4 ± 7,1 0,05
ФВ ЛЖ (%) 37,6 ± 1,1 41,7 ± 1,2 0,017
Степень регургитации на МК 1,6 ± 0,15 1,3 ± 0,16 0,19
NYHA 3,7 ± 0,1 2,8 ± 0,1 0,0001
6-минутный тест (м) 113 ± 28 281 ± 29 0,009
Давление в легочной артерии (мм рт. ст.) 37,8 ± 2,4 29,4 ± 1,1 0,024
МСН за вторую половину диастолы (мл/сек) 147,3 ± 13,8 122,9 ± 15,2 0,27
ФВ ПЖ за первую треть систолы, % 38,9 ± 2,4 35,7 ± 3,3 0,46

Примечание. МСН – максимальная скорость наполнения.

Таблица 6
Морфофункциональные параметры пациентов перед проведением ЧКВ

Параметры Значение для группы полной 
реваскуляризации

Значение для группы 
неполной реваскуляризации

КДО ЛЖ (мл) 251,5 ± 7,8 260,2 ± 12,2
КСО ЛЖ (мл) 163,0 ± 7,9 159,5 ± 9,8
ФВ ЛЖ (%) 34,4 ± 1,8 37,6 ± 1,1
ФК по NYHA 3,6 ± 0,1 3,7 ± 0,1
6-минутный тест (м) 107 ± 30 113 ± 28
Степень регургитации на МК 1,7 ± 0,1 1,6 ± 0,15
Давление в легочной артерии (мм рт. ст.) 40,5 ± 2,4 37,8 ± 2,4
Общее нарушение перфузии в % 51 ± 4,4 56 ± 4,6
Общее нарушение систолического утолщения в % 23 ± 2,4 20 ± 2,4
Общее нарушение движения в % 44 ± 4,6 37 ± 4,4

Везде p > 0,05
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группах (табл. 6), при том что в группе неполной 
реваскуляризации исходное количество окклюзий 
(25 окклюзий ПКА, 22 окклюзии ОВ ЛКА, 20 ок-
клюзий ПМЖВ) более чем в 2 раза превышало этот 
показатель в группе полной реваскуляризации (6 ок-
клюзий ПКА, 10 окклюзий ОВ ЛКА, 9 окклюзий 
ПМЖВ). Более того, в группе неполной реваскуля-
ризации 2/3 пациентов имели хроническую тоталь-
ную окклюзию ПМЖВ. В группе полной реваску-
ляризации только 28% пациентов были с подобным 
поражением этой артерии. Степень нарушения ки-
нетики в данном бассейне была обратной 33,9 ± 
3,8 и 42,5 ± 4,6 (p < 0,05). Можно предположить, 
что уровень коллатеральной поддержки миокарда в 
бассейне окклюзированной ПМЖВ в группе непол-
ной реваскуляризации был выше и обеспечил более 
высокую степень сохранности сердечной мышцы. 
Фактор выраженности коллатерального кровоснаб-
жения в бассейне окклюзированных артерий в пос-
ледней группе, вероятно, более значим и компенси-
рует нарушение антеградного кровотока. 

Далее приводим клинический пример неполной 
реваскуляризации миокарда, позволяющий проде-
монстрировать роль коллатерального кровоснабже-
ния в восстановлении перфузии и функциональной 
активности миокарда в бассейнах окклюзирован-
ных артерий.
Пациент С., 63 года. Поступил с диагнозом: 

 «ИБС; ПИКС; ИКМП; СН 3 ФК; КДО ЛЖ – 309 мл, 
ФВ – ЛЖ 20%». 

Коронарография. Ствол ЛКА без стенозиру-
ющего поражения, ПМЖВ окклюзирована ниже 
уровня отхождения крупной диагональной вет-

ви, стеноз около 90% крупной диагональной вет-
ви (ДВ) в устье. ОВ представлена ветвью тупого 
края, ранее имплантированные стенты проходи-
мы. ПКА окклюзирована в проксимальной трети с 
ретро градным контрастированием дистального 
русла по межартериальным анастомозам (рис. 1). 
Выполнено прямое стентирование стенозирован-
ного сегмента ДВ. На контрольной ангиограмме 
отмечено значительное улучшение ретроградного 
заполнения дистального русла ПКА (рис. 2). После 

Рис. 1. Коронарограмма ЛКА. Стрелкой показан стеноз 
ДВ

Рис. 2. Коронарограмма ЛКА: а – стрелкой показана зона имплантации стента в ДВ; б – стрелками показано ретро-
градное контрастирование ветвей ПКА

а б
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процедуры по данным ОЭКТ выявлена отчетливая 
динамика перфузии миокарда в бассейнах ПКА и 
ПМЖВ и снижение индекса гипокинеза в бассейнах 
этих артерий (рис. 3, 4).

В целом, анализируя полученные результаты, 
можно утверждать, что клинический эффект ре-
васкуляризации миокарда у пациентов с выражен-
ной систолической дисфункцией левого желудочка 
сердца определяется снижением степени ишемии 
функционирующей сердечной мышцы. Улучшение 
кровоснабжения живого, гиперфункционирующе-
го миокарда путем восстановления антеградного 
и увеличения ретроградного кровотока позволяет 
изменить в лучшую сторону гемодинамическую 
ситуацию (уменьшить объемы, степень регургита-
ции, улучшить диастолическую функцию) и таким 
образом значительно увеличить функциональный 
резерв сердца.

Есть основания надеяться, что улучшение кро-
воснабжения может оказать благотворное влияние 
на восстановление функциональной активности и 
тяжело поврежденного миокарда. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
• Эффект коронарной ангиопластики ассоциируется 

с улучшением показателей гемодинамики в пра-
вых и левых отделах сердца, а также с повышени-
ем уровня функционального состояния миокарда.

• Клинический результат коронарной ангиоплас-
тики у больных ИКМП III–IV ФК не зависит от 

Рис. 3. Характер изменения перфузии миокарда ЛЖ в результате реваскуляризации: а – до ЧКВ стрелками указано 
глубокое снижение перфузии; б – после ЧКВ стрелками указано улучшение перфузии в бассейне ПМЖВ и особенно 
в бассейне ПКА

а б

Рис. 4. Характер изменения движения стенки ЛЖ в ре-
зультате реваскуляризации (слева – до ЧКВ, индекс ги-
покинеза 52, справа – после ЧКВ, индекс гипокинеза 35)

Индекс
гипокинеза

52 35

Wall Motion Wall Motion

полноты восстановления коронарного русла и 
исходного уровня общего нарушения перфузии 
миокарда. В нашем случае можно говорить об 
обратимой ишемии функционирующего миокар-
да, способного ответить на увеличение кровото-
ка в ближайшие дни после реваскуляризации. 
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• Степень развития коллатерального кровотока и 
состояние дистального русла являются факто-
рами сосудистого компонента, определяющего 
клинический результат вмешательства. Пред-
ставленная когорта пациентов имеет тяжелое 
многоуровневое поражение сердечной мышцы 
в сочетании с изменениями коронарного русла, 
требующими разработки новых подходов к его 
восстановлению. 
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