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реваскуляризации миокарда
А.Е. Андреева, Т.В. Найден, С.Ю. Бартош-Зеленая, Л.Л. Берштейн
Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Ремоделирование миокарда левого желудочка (ЛЖ) после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) в большинстве случаев ассо-
циировано с неблагоприятным прогнозом. В ряде случаев, помимо оптимальной медикаментозной терапии, возможно применение 
хирургических методов реваскуляризации с целью остановить или замедлить процесс ремоделирования. Целью настоящего иссле-
дования было выявить структурные и функциональные параметры ремоделирования сердца, влияющие на прогноз и выживаемость 
пациентов после коронарной реваскуляризации, производимой тем или иным методом, сравнить эти параметры в группах пациентов, 
перенесших аорто-коронарное шунтирование и стентирование коронарных артерий. Было обследовано 104 пациента с ИБС и сни-
женной фракцией выброса (ФВ) до, в короткие сроки (5–10 дней) и через 6–12 мес. после реваскуляризации миокарда. Средний 
возраст больных составил 58 [54; 66] лет, среди них 85% мужчин, 15% женщин. Прооперировано 82% пациентов, из них у 62 (59,6%)  
человек выполнено аортокоронарное шунтирование (АКШ), стентирование коронарных артерий (КА) – у 23 (22,1%) пациентов. Полная 
ревакуляризация достигнута в 24 (28,2%) случаях. Помимо стандартных линейных и объемных показателей рассчитывали индекс сфе-
ричности в диастолу (КДР/ продольный размер ЛЖ в диастолу) и систолу (КСР/ продольный размер ЛЖ в систолу), а также интегральный 
систолический индекс ремоделирования (ИСИР), как отношение ФВ к диастолическому индексу сферичности ЛЖ в единицах. Сле-
довательно, к параметрам ремоделирования, представляющим интерес для оценки результатов реваскуляризации относятся ИКДО, 
ФВ ЛЖ, диастолический индекс сферичности и интегральный систолический индекс ремоделирования. У пациентов, которым было 
выполнено АКШ, данные параметры отражали меньшую степень ремоделирования левого желудочка: меньше индекс конечно-диа-
столического объема левого желудочка, диастолический индекс сферичности и интегральный систолический индекс ремоделирования, 
выше фракция выброса левого желудочка.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, ремоделирование левого желудочка, индекс сфе-
ричности, интегральный систолический индекс ремоделирование, реваскуляризации миокарда.
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SUMMARY
Left ventricular (LV) myocardial remodeling after myocardial infarction (MI) is associated with worse prognosis in most cases. In some cases, in addition 
to optimal drug therapy, surgical revascularization can be used to stop or slow down the remodeling process. The aim of this study was to identify 
structural and functional parameters of cardiac remodeling that affect the prognosis and survival of patients after coronary revascularization 
performed by anyone method, and to compare these parameters in groups of patients who underwent coronary artery bypass grafting (CABG) 
and coronary artery stenting (CAS). A total of 104 patients with coronary artery disease and reduced ejection fraction (EF) were examined before, 
shortly after (5–10 days), and 6–12 months after myocardial revascularization. The average age of patients was 58 [54; 66] years old, including 85% 
men and 15% women. 82% of patients were operated on, of which 62 (59.6%) patients underwent CABG and 23 (22.1%) patients underwent CAS. 
Complete revascularization was achieved in 24 (28.2%) cases. In addition to the standard linear and volumetric dimensions, the sphericity index was 
calculated in diastole (end-diastolic diameter, EDD/longitudinal dimension of the LV in diastole) and systole (end-sistolic diameter, ESD/longitudinal 
dimension of the LV in systole), as well as the integral systolic remodeling index (ISRI), as the ratio of EF to the diastolic sphericity index of the LV in units. 
The remodeling parameters of interest for assessing the results of revascularization include EDVI, LVEF, diastolic sphericity index and integral systolic 
remodeling index. In patients who underwent CABG, these parameters reflected a lower degree of left ventricular remodeling: lower left ventricular 
end-diastolic volume index, diastolic sphericity index, and integral systolic remodeling index, and higher left ventricular ejection fraction.

KEYWORDS: heart failure with reduced ejection fraction, left ventricular remodeling, sphericity index, integral systolic remodeling index, myo-
cardial revascularization.
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Введение
Заболеваемость ишемической болезнью сердца (ИБС) 

во всем мире является одной из наиболее частых причин 
госпитализации [1, 2, 3, 20]. Нередко ИБС осложняет-
ся инфарктом миокарда (ИМ), который, в свою очередь, 

запускает процесс ремоделирования сердца [4, 5, 17].  
Изначально ремоделирование необходимо для поддер-
жания необходимого ударного объема левого желудоч-
ка (ЛЖ) в условиях снижения его сократимости вслед-
ствие гибели части миокарда. Но, при определенных 
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условиях, процесс ремоделирования приобретает де-
задаптивный характер. Это, в свою очередь, приводит 
к дальнейшему снижению сократимости и нарастанию 
явлений сердечной недостаточности (СН), которая значи-
тельно ухудшает прогноз и качество жизни [6, 7, 8, 14, 20].  
При ремоделировании сердца вследствие перенесенного 
ИМ и поражения коронарных артерий сердца, кроме оп-
тимальной медикаментозной терапии (ОМТ) возможно 
применение хирургических методов реваскуляризации, 
в ряде случаев способных остановить или замедлить про-
цесс ремоделирования [9, 12, 13, 14, 16, 18]. Тем не менее, 
хорошо известно, что пациенты со сниженной сократи-
тельной функцией ЛЖ имеют повышенный риск хирур-
гического вмешательства [10, 11, 16, 18, 19].

Цель: выявить структурные и функциональные параме-
тры ремоделирования сердца, влияющие на прогноз и вы-
живаемость пациентов после коронарной реваскуляризации, 
производимой тем или иным методом, сравнить эти пара-
метры в группах пациентов, перенесших аорто-коронарное 
шунтирование и стентирование коронарных артерий.

Материалы и методы
В рамках настоящего проспективного исследования 

было обследовано 104 пациента с ИБС и сниженной фрак-
цией выброса (ФВ) до, в короткие сроки после (5–10 дней) 
и через 6–12 мес. после реваскуляризации миокарда. Сред-
ний возраст больных составил 58 [54; 66] лет, среди них 
88 (85%) мужчин, 16 (15%) женщин.

Исследование проводилось в клинике им. Э.Э. Эйх- 
вальда ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова в 2011–
2020 гг и было разрешено локальным этическим комите-
том. Все включенные в исследование пациенты подписы-
вали добровольное информированное согласие.

Были применены следующие критерии включения па-
циентов в исследование:

•	 наличие ишемической болезни сердца;
•	 снижение фракции выброса;
•	 очаговые изменения ЛЖ и/или диффузное поражение 

миокарда ЛЖ со снижением глобальной сократимости;
•	 доказанные гемодинамически значимые стенозы коро-

нарных артерий (более 70% – для основных эпикарди-
альных артерий или их ветвей и более 50% – для обще-
го ствола левой коронарной артерии, ЛКА), по данным 
коронарографии давностью не более 12 мес.
Критерии исключения пациентов из исследования 

включали:
•	 клапанные пороки сердца (тяжелая митральная регур-

гитация, тяжелый аортальный стеноз);
•	 кардиомиопатии;
•	 наличие правожелудочковой стимуляции;
•	 пациенты, которым планируется имплантация 3-ка-

мерного устройства (СРТ);
•	 нарушения ритма сердца в момент исследования, пре-

пятствующие оценке временных показателей (частая 
наджелудочковая и желудочковая экстрасистолия, фи-
брилляция и трепетание предсердий, AВ-блокада 2 
и 3 степеней);

•	 выраженная тахикардия (свыше 100 ударов в минуту) 
или брадикардия (менее 45 ударов в минуту).

В качестве конечных точек регистрировались:
•	 третий осмотр через 6 месяцев и более после прове-

денной реваскуляризации;
•	 сердечная смерть.

Прооперировано 85 (82%) пациентов, из них 
у 62 (59,6%) человек выполнено аортокоронарное шун-
тирование (АКШ), стентирование коронарных артерий 
(КА) – у 23 (22,1%) пациентов. Полная ревакуляризация 
достигнута в 24 (28,2%) случаях.

ЭхоКГ проводилась на аппаратахVivid Q (GE, США) 
и Vivid Е9 (GE, США) секторным датчиком с частотой 
5–7 МГц. Помимо стандартных линейных (конечно-диа-
столический размер, КДР, конечно-систолический размер, 
КСР, толщина межжелудочковой перегородки, ТМЖП, 
и нижнебоковой стенки, ТНБС, в диастолу) и объемных 
(конечно-диастолический объем, КДО, конечно-систо-
лический объем, КСО, ударный объем, УО, фракция вы-
броса, ФВ,рассчитывали индекс сферичности в диастолу 
(КДР / продольный размер ЛЖ в диастолу) и систолу 
(КСР / продольный размер ЛЖ в систолу), а также ин-
тегральный систолический индекс ремоделирования 
(ИСИР), как отношение ФВ к диастолическому индек-
су сферичности ЛЖ в единицах. Оценка систолической 
функции ЛЖ была дополнена определением Tei-index 
по формуле:

Tei-index = IVCT+IVRT/ET,

где IVCT – время изоволюметрического сокращения, IVRT– вре-
мя изоволюметрического расслабления, ET – время изгнания.

С помощью тканевого доплеровского исследования, 
помимо стандартных скоростных параметров, была оце-
нена степень внутрижелудочковой диссинхронии по вре-
мени от Q зубца ЭКГ до вершины пика s’ базальных сег-
ментов ЛЖ. Массу миокарда ЛЖ (ММ ЛЖ) определяли 
по формуле Devereux [Райдинг Э., 2008]:

ММ ЛЖ (г) = 0,8 × [1,04 × (ДДЛЖ + ТМЖП + ТНБС)3 – 
– (ДДЛЖ)3] + 0,6,

где ДДЛЖ – диастолический диаметр левого желудочка.

Индекс массы миокарда (ИММ ЛЖ) рассчитывали, 
как соотношение:

ММ ЛЖ/BSA 

где BSA – площадь поверхности тела в м2. 

Гипертрофия левого желудочка диагностировалась 
при значении ИММ >115 г/м² для мужчин и >95 г/м² 
для женщин [ .M. et al., 2006]. Относительная толщина 
стенки ЛЖ (ОТС) определялась по формуле: 

ОТС = ТНБС × 2/КДР. 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 31 / 2025, Современная функциональная диагностика (4)40

Эхокардиография

Оценка локальных нарушений сократимости проводи-
лась по 16-сегментарной модели левого желудочка с рас-
четом индекса локальной сократимости (ИЛС): сумма 
баллов всех сегментов ЛЖ деленное на число сегментов, 
площадь поражения определялась как процент сегментов 
с нарушенной сократимостью.

Статистический анализ полученных данных прово-
дился с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 10.0» for Windows. Для средних величин приве-
дены значения медианы и нижнего и верхнего квартилей 

(m [LQ; HQ]). Сравнение групп по количественным по-
казателям проводилось с помощью U-критерия Манна – 
Уитни. При проверке статистических гипотез допусти-
мым уровнем ошибки первого типа считалось значение, 
не превышающее показатель 0,05.

Результаты
Средние значения ЭхоКГ параметров обследованных 

пациентов приведены в табл. 1. Их определение проил-
люстрировано рисунками 1 и 2.

Таблица 1
Средние значения эхокардиографических показателей (Ме (QL; QH)) обследованных пациентов,  

подтверждающие эффективность лечения 
Параметр До операции Ранние сроки после операции Через 6–12 мес.

ИКДО, мл/м2 80 [68; 92] 72 [64; 87] 75 [64; 85]
ИКСО, мл/м2 46 [37; 56] 39 [30; 51] 38 [30; 47]
Индекс сферичности д. 0,44 [0,58; 0,68] 0,62 [0,55; 0,67] 0,63 [0,59; 0,67]
ФВ, % 43 [40; 47] 46 [40,5; 51] 49 [45; 54]

ИКДО – индекс конечно-диастолического объема, КСО – конечно-систолический объем, ИКСО – индекс конечно-систолического объема, ФВ – фракция 
выброса.

Рисунок 1. Определяемые параметры у обследуемых пациентов (конечно-диастолический объем, LVVED 192 мл; конечно-систолический 
объем, LVVES 145 мл; фракция выброса, LVEF 25%

Рисунок 2. Определяемые параметры у обследуемых пациентов (глобальная продольная деформация, GS-5,2%)
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Согласно данным, представленным в таблице 1, наи-
большей динамике после реваскуляризации были подвер-
жены следующие показатели ЛЖ: ИКДО, ИКСО и диа-
столический индекс сферичности, тогда как ФВ ЛЖ, хоть 
имела статистически значимую тенденцию к увеличению, 
но изменялась в меньшей степени, что собственно и отра-
жает ключевую роль ремоделирования ЛЖ в улучшении 
функции сердца.

Из числа обследованных пациентов 29 человек (27,6%) 
имели IIФК стенокардии, 35 человек (33,3%) – III, двое – 
IV класс (1,9%). Значимых различий по данной характе-
ристике в группах пациентов с АКШ и стентирования 
выявлено не было (р=0,24).

Первый функциональный класс СН по NYHA до опе-
рации имели 10 пациентов (9,5%), 2-й класс – 45,7%, 
3-й класс – 14 человек (13,3%), 4-й класс – 2 (1,9%) паци-
ентов. В целом, у пациентов, которым в дальнейшем было 
выполнено стентирование, ФК СН был выше (р=0,014).

Средний балл по шкале EuroScore до операции соста-
вил 2,0, причем пациенты в группе стентирования имели 
в 2,4 раза больший риск, рассчитанный по данной шкале 
(2,1 vs 4,7 балла, р<0,0001).

Многососудистое поражение в группах пациентов, 
получивших АКШ и стентирование, встречалось в 51,6% 
и 47,8% случаев, соответственно (р=0,20). Поражение ство-
ла ЛКА регистрировалось всего у 12 человек (11,4%), сре-

ди пациентов, перенесших стентирование – в 3-х случаях 
(25%), среди перенесших АКШ – в 9-ти случаях (75%).

Площадь поражения миокарда в группах до лечения 
составила, 37,0 см2 [31; 50] и была значимо выше в группе 
стентирования (48,3 см2 vs 40,3 см2, р=0,017).

При сравнении линейных размеров ЛЖ до и после ре-
васкуляризации значимых различий получить не удалось.

Индекс КДО ЛЖ до операции составил 80 мл [68; 92]; 
в ранние сроки после лечения – 72 [64; 87] (р<0,001), через 
год – 75 [64; 85] (p=0,005). Причем значимых различий 
ИКДО в ранние и поздние сроки после лечения выявлено 
не было (р=0,21). Обнаружены значимые различия ИКДО 
в ранние сроки после операции в группах АКШ и стенти-
рования (72,0 vs 93,8 мл, р=0,003).

Индекс КСО ЛЖ до операции в среднем составил  
46 мл [37; 56]; в ранние сроки после лечения – 39 мл [30; 51]  
(р<0,0001), через год – 38 мл [30; 47]. Значимого изме-
нения ИКСО в ранние и поздние сроки после операции 
не выявлено (р=0,81). Причем ИКСО в группе стентирова-
ния после лечения значимо превышал данный показатель 
в группе АКШ (56,1 мл vs 38,1 мл, р=0,006).

Фракция выброса ЛЖ до операции составила 43% [40; 47];  
в ранние сроки после лечения – 46% [40; 51] (р<0,0001), 
через год – 49 [45; 54] (р=0,013). В группе АКШ в ранние 
сроки после лечения ФВ ЛЖ была значимо выше (47,8%), 
чем в группе стентирования (40,8%, р= 0,007, рис. 3, 4).

Рисунок 3. Пациент Д. 62 г. До операции АКШ (увеличен конечно-диастолический размер, 59 мм, индекс конечно-диастолического размера 
не увеличен, 27 мм/м2; увеличен конечно-диастолический объем, 184 мл, индекс конечно-диастолического объема, 86 мл/м2; конечно-систо-
лический объем, 124 мл, индекс конечно-систолического объема не увеличен, 57 мл/м2; снижена фракция выброса, EF 30%)
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Индексы сферичности до и после оперативного лече-
ния значимо не различались. Так, диастолический индекс 
сферичности ЛЖ до операции составил 0,69 [0,58; 0,68]; 
в ранние сроки после лечения – 0,62 [0,55; 0,67] (р=0,05), 
через год – 0,63 [0,59; 0,67]. Систолический индекс сфе-
ричности ЛЖ до операции составил 0,51 [0,45; 0,58]; 
в ранние сроки после лечения – 0,52 [0,47; 0,60], через 
год – 0,50 [0,45; 0,57] (р=0,57 и 0,16). Однако, в груп-
пе пациентов, перенесших АКШ, диастолический ин-
декс сферичности был существенно ниже по сравнению 
с группой стентирования: 0,59 vs 0,67, соответственно 
(р=0,003), тогда как значимых различий систолического 
индекса сферичности выявить не удалось (0,51 vs 0,56, 
р=0,10)

Интегральный систолический индекс ремоделирова-
ния на ранних сроках после реваскуляризации составил 
60,0, на поздних сроках – 77,4, с преобладанием в группе 
больных, перенесших АКШ (62,5 vs 68,2 – в раннем по-
слеоперационном периоде, р=0,002; с тенденцией к вы-
равниванию в более поздние сроки: 83,0 vs 84,0, р=0,006, 
соответственно).

Обсуждение результатов
S. Yamazaki et al. (2019) с своем обзоре приводят дан-

ные об отсутствии изменений со стороны индекса сфе-
ричности после операций АКШ у пациентов, перенесших 
ОИМ. В то же время авторы отмечают важную прогно-
стическую роль данного параметра у пациентов с постин-
фарктным кардиосклерозом [21].

Напротив, по данным других исследователей добав-
ление параметров ремоделирования ЛЖ к традиционным 
факторам сердечно-сосудистого риска улучшало прогнози-
рование 10-летней выживаемости и обеспечивало лучшие 
результаты по сравнению с оценкой массы и объемов ЛЖ: 
в отношении сердечной недостаточности AUC составляла 
0,83 ± 0,01 и 0,81 ± 0,01, соответственно; (р < 0,05), ише-
мической болезни сердца – AUC 0,77 ± 0,01 и 0,75 ± 0,01 
соответственно (р < 0,05), для всех сердечно-сосудистых 
заболеваний – AUC, 0,78 ± 0,0 и 0,76 ± 0,0 соответственно; 
P < 0,05). Анализ Каплана – Майера показал, что у участ-
ников с признаками ремоделирования ЛЖ 10-летняя вы-
живаемость составила 56% по сравнению с 95% у лиц 
при его отсутствии [22].

Рисунок 4. Пациент Д. 62 г. После операции АКШ (уменьшение конечно-диастолического размера, 54 мм, индекса конечно-диастолического 
размера, 25 мм/м2; конечно-диастолического объема 161 мл, индекса конечно-диастолического объема, 74 мл/м2; конечно-систолического 
объема, 86 мл, индекса конечно-систолического объема, 39 мл/м2; и улучшение фракции выброса, EF 40%)
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Wu P. et al. (2024) в своем исследовании параметров 
ремоделирования ЛЖ более чем у 6 тысяч пациентов, пе-
ренесших АКШ и сердечной недостаточностью с сохра-
ненной или супернормальной фракцией выброса (> 65%), 
доказали, что индексы сферичности и эксцентрично-
сти, оцененные в покое методом визуализации перфу-
зии миокарда, служат предикторами неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий, наряду с перфузионным 
индексом и фракцией выброса [23]. Авторы опирались 
на данные других исследований, продемонстрировав-
ших, что до 1/3 летальных исходов у пациентов с ИБС 
в течение 1-го года после оперативного лечения [24, 25]. 
Следовательно, даже при сохранной глобальной сокра-
тимости существуют параметры, определяющие небла-
гоприятный исход, к которым, несомненно, относится 
ремоделирование сердца. Поэтому целью авторов стал 
поиск легко определяемых параметров, характеризую-
щих данный патологической процесс, влияющих на про-
гноз и выживаемость пациентов после коронарной ре-
васкуляризации, производимой тем или иным методом, 
сравнить эти параметры в группах пациентов, перенес-
ших аорто-коронарное шунтирование и стентирование 
коронарных артерий

Выводы
Эхокардиография (ЭхоКГ) представляет собой уни-

версальный инструмент структурно-функциональной 
оценки сердца у пациентов с ИБС и сниженной фракцией 
выброса (ФВ). К параметрам ремоделирования, пред-
ставляющим интерес для оценки результатов реваску-
ляризации относятся ИКДО, ФВ ЛЖ, диастолический 
индекс сферичности и интегральный систолический 
индекс ремоделирования. У пациентов, которым было 
выполнено АКШ, данные параметры отражали меньшую 
степень ремоделирования левого желудочка: меньше ин-
декс конечно-диастолического объема левого желудочка, 
диастолический индекс сферичности и интегральный 
систолический индекс ремоделирования, выше фракция 
выброса левого желудочка.
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