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В качестве метода оценки эффективности физической реабилитации после 
малоинвазивной хирургии коронарных артерий предлагается нагрузочное 
исследование кровотока в передней нисходящей артерии с целью оценки 
изменения скоростных показателей после длительных тренирующих процедур.
Обследовано 49 мужчин, из которых 22 человека проходили восстанови-

тельное лечение после чрескожных коронарных вмешательств. Велоэргометри-
ческая стресс-ЭхоКГ, дополненная измерением кровотока в ПНА, проводилась  
через 3 месяца после коронарной хирургии и через 3–4 месяца после дли-
тельных тренирующих процедур (терренкур, скандинавская ходьба, подъемы  
по ступенькам лестницы, гимнастика). Пиковая скорость диастолического потока 
(Vmax-ПНА) регистрировалась в точке перехода сосуда на переднюю межжелу-
дочковую борозду, исходно и в течение первой минуты завершения нагрузки 
в момент горизонтального перемещения пациента в левую боковую позицию. 

Выполнимость метода оказалась равной 73%, исходная Vmax-ПНА  
у обследуемых обеих групп составила 40 см/с [38-43], нагрузочная – у па - 
циентов после ЧКВ 81 см/с [76–84], а в группе контроля – 92 см/с [85-97], 
прирост 97% и 124%, соответственно. При повторном тестировании  
у реконвалесцентов после ЧКВ на 15% возросла толерантность к физиче-
ской нагрузке, и на 21% увеличилась нагрузочная скорость коронарного 
кровотока. В процессе контрольного тестирования исходная Vmax-ПНА 
соответствовала 44 см/с [40-47], а на пике нагрузки – 94 см/с [90-100], 
индуцированный рост Vmax-ПНА составил 118% [114-122] и был анало-
гичным группе контроля.

Таким образом, длительные тренирующие процедуры физической 
реабилитации увеличили нагрузочный прирост скорости коронарного 
кровотока не менее чем на 15–20%.
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T
he exercise blood-groove measurement in the left descending artery, 
offered as a method of assessment of efficiency physical rehabilitation 
after low-invasive coronary surgery. 

Examined 49 men from whom 22 persons underwent recovery 
treatment after percutaneous coronary interventions (PCI). Bicycle stress-
echocardiography, complemented with measurement of a blood-groove in LDA, 
was carried out in 3 months after coronary surgery and in 3–4 months after the 
long training procedures (special walking routes, Scandinavian walking, walking 
on the stairs, gymnastics). Peak speed of a diastolic stream (Vmax-LDA) was 
registered in a point of transition of a vessel to a forward interventricular furrow, 
initially and within the first minute of end of loading at the time of horizontal 

moving of the patient to the left side position. The feasibility of a method 
appeared equal 73%, initial Vmax-LDA at the both groups was 40 cm/s [38-43], 
exercise Vmax-LDA at the patients after PCI was 81 cm/s [76-84], and in group 
of control – 92 cm/s [85-97], a gain of 97% and 124%, respectively. At repeated 
testing at сonvalesсets after PCI for 15% the tolerance to physical activity increased, 
and exercise blood-groove measurement in the left descending artery increased  
by 21%. In the course of control testing initial Vmax-LDA was to 44 cm/s [40-47], and 
at peak of exercise – 94 cm/s [90-100], the growth of Vmax-LDA was 118% [114-122] 
and was analogous to group of control. 

Thus, the long training procedures of physical rehabilitation are increased 
exercise – induced coronary blood-groove not less than by 15–20%.

В качестве эталонного сосуда, характери-
зующего общее состояние коронарного крово-
обращения, может быть выбрана передняя 
нисходящая артерия (ПНА), наиболее до-
ступная для ультразвуковой визуализации, 
протяженная и разветвленная, снабжающая 
основную часть функционально активного 
миокарда левого желудочка (ЛЖ).

Цель
Интегрировать нагрузочную коронаро-

допплерографию в процесс оценки физиче-
ской реабилитации пациентов после ЧКВ  
с оценкой изменения скоростных пара-
мет ров кровотока в передней нисходящей 
артерии после длительных тренирующих 
процедур.

Материал и методы
В исследование вошли 49 мужчин в воз-

расте от 55 до 68 лет (59 [56-64]), которые 
были разделены на две группы. Первую ос-
новную группу составили 22 пациента с ИБС,  
гемодинамически значимыми стенозами ПНА 
после баллонной ангиопластики и стентиро-
вания проксимальных (14 человек) и медиаль- 
ных (8 человек) сегментов обозначенного от-
ветвления левой коронарной артерии (ЛКА). 
Во второй контрольной группе, аналогично-
го возраста, находилось 27 условно здоровых 
мужчин, направленных для проведения 
велоэргометрической пробы (ВЭМ) в рамках 
углубленных медицинских осмотров.

Ангиографическая характеристика пер-
вой группы после ЧКВ была вполне удовлет-
ворительной, резидуальных стенозов ПНА 
зарегистрировано не было, при этом при-
сутствовали гемодинамически незначимые 
сужения (менее 50%) сосудистых просветов 
правой коронарной артерии и ее ветвей, 
а также огибающего ответвления ЛКА.

Исходная стресс-ЭхоКГ, дополненная 
КДГ, проводилась через 3 месяца после эн-
доваскулярной хирургии, далее 10 реконва-

Введение
Современный уровень развития ультра- 

звуковой медицинской техники сформиро-
вал новые направления кардиологической 
визуализации XXI века. Фундаментальные 
серошкальные исследования дополнились но-
выми технологиями ткань-визуализирующей 
оценки напряжения и сокращения миокарда, 
увеличив точность идентификации ишемии, 
а усовершенствование допплеровских мето-
дик открыло новые возможности для иссле-
дования коронарных артерий с определением 
скоростных параметров венечного крово- 
обращения. Сегодня коронародопплерогра-
фия (КДГ) активно внедряется в процесс 
поиска и верификации гемодинамически 
значимых стенозов, определяя показания 
для рентгеноконтрастной коронароангиогра-
фии (КАГ) и последующего хирургического  
лечения ИБС [1, 2, 3].

К настоящему времени появились пер-
вые массивы данных, позволяющих прогно-
зировать развитие заболевания, базируясь 
на изменяющихся параметрах коронарного 
кровотока [4]. Кроме этого, методика удачно 
дополняет процесс стрессовой эхокардиог ра-
фии (стресс-ЭхоКГ), повышая чувстви тель ность 
и специфичность визуально-нагрузоч но го ис-
следования [5, 6]. Одним из перс пективных 
направлений ее развития представляется воз-
можность оценки резервного потенциала ко-
ронарного русла при стресс-индуцирующем 
введении высоких доз вазодилататоров [7], 
причем данная технология хорошо зареко-
мендовала себя и в качестве средства оценки 
эффективности чрескожных коронарных вме-
шательств (ЧКВ) [8].

Вполне логичной представляется интег-
рация метода в процесс оценки эффектив-
ности восстановительного лечения пациен-
тов после малоинвазивной хирургии ИБС. 
Коронародопплерография способна эффек-
тивно дополнить аудиторскую стресс-ЭхоКГ,  
проводимую для экспертизы результатив-
ности физической реабилитации кардиохи-
рургических реконвалесцентов [9].
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лесцентов первой группы были направлены 
в загородный кардиологический санаторий, 
где проходили восстановительное лечение, 
включающее лечебную гимнастику, посе-
щение плавательного бассейна и терренкур  
по равнинной местности, дополненный скан-
динавской методикой [10, 11]. После завер-
шения санаторно-курортного лечения они 
продолжили апробированные тренирующие 
процедуры в домашних условиях. Осталь-
ные 12 физически активных мужчин, имею-
щих спортивный опыт в молодом возрасте,  
предпочли восстанавливаться амбулаторно. 
Пациенты данной подгруппы вели активный 
образ жизни, ежедневно совершали дли-
тельные пешеходные прогулки в усиленном  
темпе ходьбы, выполняли гимнастические 
упражнения с гантелями, занимались хозяй-
ственной деятельностью на садово-огород-
ных участках. Все обследуемые получали  
базовую медикаментозную терапию, вклю-
чающую антикоагулянты и кальциевые ан-
тагонисты. Контрольное нагрузочное тести-
рование проводилось через 6–7 месяцев, та-
ким образом, промежуток восстановитель-
ных тренировок составил 65 [58-75] дней.

Выздоравливающие были мотивирова-
ны воссоздать прежние физические конди-
ции, утраченные по причине ИБС, а среди  
сопутствующих заболеваний, чаще всего ре-
гистрировалась артериальная гипертония  
I-II степени, которая присутствовала у 12 (55%) 
обследуемых лиц первой группы.

В исследование не вошли пациенты с не-
достаточностью кровообращения II и более 
функционального класса по NYHA, серьез-
ными нарушениями ритма, болезнями кла-
панного аппарата, лица, перенесшие Q-ин-
фаркты миокарда, больные артериальной 
гипертонией III степени. Дополнительными 
противопоказаниями для включения пациен-
тов в исследование были любые заболева-
ния, исключающие проведение ВЭМ, а также  
неадекватная визуализация сердечных струк-
тур в вертикальной позиции пациента на ве-
лоэргометре.

Предварительная и контрольная стресс- 
ЭхоКГ выполнялась по стандартному про-
токолу в виде ступенчато возрастающей 
пробы с мощностью 25-50-75-100 Вт по 5 ми-
нут на каждой ступени. Проба прекраща-
лась при появлении ультразвуковых и/или  
ЭКГ – признаков коронарной недостаточ-
ности, у пациентов без проявлений ИБС 
исследование останавливалось в момент 
достижения субмаксимальной возрастной 
ЧСС = 0,85 × (220 – возраст пациента), и/или 
систолического АД = 220 mmHg [12]. В каж-
дом случае определялась толерантность к фи-
зической нагрузке (ТФН).

Оценка локальной сократимости осуще-
ствлялась в адаптированных для стресс-ЭхоКГ 
парастернальных сечениях ЛЖ. В качестве 
основного критерия коронарной недостаточ-
ности признавалось появление нарушений  
локальной сократимости ЛЖ (НЛС). Стан-
дартно регистрировались ЧСС, систолическое 
артериальное давление (САД) и двойное про-
изведение (ДП). Измерялись конечно – систо-
лический и конечно-диастолический объе-
мы (КСО, КДО), вычислялась ФВ ЛЖ по об-
щепринятой методике. Инотропный резерв 
оценивался по степени динамического уве-
личения ФВ [9]. 

Исследование кровотока в ПНА прово-
дилось дважды: исходно и в течение первой 
минуты завершения пробы в момент гори-
зонтального перемещения пациента в левую 
боковую позицию. Цветовое допплеровское 
исследование обозначенной магистрали в мо-
дифицированной парастернальной позиции 
дополнялось спектральной допплерометрией 
в точке перехода сосуда на переднюю меж-
желудочковую борозду, без корректировки 
угла инсонации, при этом регистрировались 
пиковая скорость диастолического пото- 
ка (Vmax-ПНА) [5, 6].

Все ультразвуковые исследования вы-
полнялись на аппарате GE VIVID E9 (США), 
одним экспертом с 30 летним опытом, ВЭМ 
осуществлялась на стресс – тест – системе 
«AEROBIKE Kenz-cardico 1205» (Япония). 

НИР была одобрена локальным этиче-
ским комитетом, права пациентов обеспе-
чивались информационным и юридическим 
сопровождением диагностических процедур, 
включающим проведение разъяснений сути 
метода с документальным оформлением фор-
муляра информированного согласия, состав-
ленного в соответствии с Хельсинкской дек-
ларацией ВМА.

Обработка статистического материала вы- 
полнялась с использованием пакета программ 
MedCalc (Бельгия). Для преодоления возмож-
ного математического искажения результатов,  
с учетом относительно малого количества 
переменных в группах, параметрические ме-
тоды статистики не использовались. Данные 
указывались с размахом выборок, медиана-
ми и межквартильными диапазонами в фор-
мате (Me [QI-QIII]). Межгрупповые различия 
анализировались критерием Манна-Уитни. 
Рассчитывался уровень статистической зна-
чимости (р), а «нулевые гипотезы» отверга-
лись при p < 0,05.

Результаты
Велоэргометрическая стресс-ЭхоКГ была 

проведена всем пациентам обеих групп, но 
в 3 случаях у пациентов группы контроля,  
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проба не была доведена до диагностических 
критериев по причине усталости и отказа  
от увеличения нагрузки. Клинически значи-
мых осложнений, требующих медикаментоз-
ного лечения или неотложных медицинских  
манипуляций не произошло ни в одном эпи-
зоде. Вместе с тем, в 8 наблюдениях (5 и 3, соот-
ветственно группам) были зарегистрирова-
ны «малые» аритмические осложнения, ко- 
торые спонтанно проходили после окончания 
ВЭМ. К их числу относились редкая супра-
вентрикулярная или желудочковая экстра-
систолия.

Стресс-ЭхоКГ позволила определить ТФН 
и состояние инотропного резерва. В состоя-
нии покоя гемодинамические параметры 
выглядели следующим образом: ЧСС находи-
лась в пределах от 68 до 90 в мин. (75 [70-88]); 
САД – от 110 до 150 мм.рт.ст. (125 [115-145]); 
ДП – от 82 до 196 ед. (106 [90-155]); ФВ – от 55 
до 75% (63 [57-70]), при этом межгрупповых 
различий не наблюдалось. На пике пробы 
показатели сердечной деятельности законо-
мерно возросли: в первой (основной) группе 
ЧСС измерялась в пределах от 110 до 140 в мин. 
(120 [115-135]); САД – от 150 до 200 мм.рт.ст. 
(170 [155-180]); ДП – от 160 до 280 ед. (225 [180-
260]); ФВ – от 74 до 84% (79 [77-83]).

У пациентов после ЧКВ рост ЧСС (Δ) со-
ставил 60%, ΔСАД – 36%, ΔДП – 112%, ΔФВ – 
25% от исходных. Мощность пороговой сту-
пени ВЭМ регистрировалась в пределах от 50 
до 100 Вт, ТФН была равной 85 Вт [55-90]. 

У пациентов группы контроля на этапе 
завершения пробы ЧСС регистрировалась  
в диапазоне от 120 до 160 в мин. (140 [135-150]); 

САД – от 150 до 210 мм.рт.ст. (190 [160-180]); 
ДП – от 176 до 330 ед. (295 [182-310]); ФВ – от 78 
до 89% (86 [80-87]).

Увеличение медианных показателей ЧСС 
в группе условно здоровых лиц составило 
80%, ΔСАД – 52%, ΔДП – 178%, ΔФВ – 36% 
от исходных. Определялась и более высокая 
мощность пороговой ступени, которая варьи-
ровала в диапазоне от 100 до 150 Вт, при этом 
ТФН составила 120 Вт [110-140].

Межгрупповые различия нагрузочных  
показателей сердечной деятельности, инотроп-
ного резерва и ТФН оказались статистически 
достоверными в пользу условно здоровых 
обследуемых лиц (р < 0,0001).

Несмотря на большие «акустические окна» 
и беспрепятственное широкое отображение 
области интереса, удачная исходная визуа-
лизация проксимальных сегментов ПНА ока-
залась возможной у 19 (86%) пациентов первой 
группы и 22 (81%) человек группы контроля. 
Нагрузочное исследование отмеченных ма-
гистралей, осложненное гипервентиляцией 
и легочным стеснением, характеризовалось 
дальнейшим снижением численности каче-
ственных измерений до 16 (73%) и 20 (74%), 
соответственно. Таким образом, выпол-
нимость нагрузочной УДГ оказалась рав- 
ной 73%.  

Исходная Vmax-ПНА у кардиохирургиче-
ских реконвалесцентов измерялась в диапа-
зоне 37–48 см/с (40 [38-43]), а в группе условно  
здоровых лиц – 33–48 (40 [38-42], межгруп-
повых различий зарегистрировано не было 
(р = 0,88). На пике пробы, в течение первой 
минуты после горизонтального перемещения, 

Рисунок 1. Нагрузочный рост скорости кровотока в ПНА у пациента К. 57 лет после ЧКВ проксимального сегмента (исходная Vmax-ПНА = 40 см/с, 
нагрузочная Vmax-ПНА = 80 см/с, ΔVmax-ПНА = 100%)

Figure 1. Exercise growth of speed of a blood-groove in LDA at the patient K. 57 years after PCI of a proximal segment (initial Vmax-LDA = 40 cm/s, exercise 
Vmax-LDA = 80 cm/s, ΔVmax-LDA = 100%)
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Vmax-ПНА у пациентов после ЧКВ регистри-
ровалась в пределах 73–93 см/с (81 [76-84]), 
а у обследуемых контрольной группы – в диа- 
пазоне 75–104 см/с (92 [85-97]). Процентный 
нагрузочный рост Vmax-ПНА в первой группе 
наблюдался с размахом 88–105% (97 [92-100]), 
во второй группе – 120–137% (124 [121-130]). 
Различия были очевидными (р < 0,0001)  
и наблюдались при визуальном осмотре спект-
ральных регистраций (рисунки 1 и 2).

В процессе проведения контрольной 
стресс-ЭхоКГ, выполненной через 6–7 меся-
цев после ЧКВ и через 3–4 месяца после дли-
тельной физической реабилитации, включа-
ющей тренирующие методики (терренкур, 
скандинавскую ходьбу, дозированные подъе-
мы по ступенькам лестницы), обозначилось 
увеличение показателей, характеризующих 
инотропный резерв и ТФН.

Так, при повторном тестировании исходная 
ЧСС варьировала в пределах от 60 до 85 в мин.  
(68 [62-80]); САД – от 110 до 150 мм.рт.ст. 
(120 [110-140]); ДП – от 65 до 125 ед. (100 [82-
110]); ФВ – от 57 до 70% (62 [58-66]). На этапе 
завершения пробы ЧСС регистрировалась 
в диапазоне от 120 до 140 в мин. (130 [125-133]); 
САД – от 150 до 210 мм.рт.ст. (180 [165-200]); 
ДП – от 200 до 295 ед. (265 [225-274]); ФВ – от 77  
до 88% (84 [80-87]). Увеличение параметров 
сердечной деятельности оказалось более суще-
ственным, чем при исходном тестировании, на-
грузочный рост ЧСС уже составил 90% (+30%), 
ΔСАД – 50% (+14%), ΔДП – 165% (+54%),  
ΔФВ – 35% (+10%) от исходных. Возросла 
и ТФН, которая измерялась в диапазоне  

75–120 Вт (100 [80-110]), увеличившись на 15%  
по сравнению с предшествующей стресс-ЭхоКГ.

Эквивалентно изменились и показатели 
ко ронарного кровотока: несущественно воз - 
рос ла предтестовая Vmax-ПНА до 44 см/с [40-
47] (р = 0,003), при этом нагрузочная ско-
рость перфузии уже измерялась с размахом 
86–106 см/с (94 [90-100]), ВЭМ – индуцирован-
ный рост Vmax-ПНА составил 118% [114-122] 
и был значимо выше (+21%) процентного 
увеличения предшествующего физической 
реабилитации (рис. 3).

Следует добавить, что достоверных раз-
личий между подгруппами, в зависимо- 
сти от индивидуальных тренировочных 
программ (санаторных или амбулаторных)  
в степени нагрузочного прироста Vmax-ПНА 
не наблюдалось, а на первом месте оказал-
ся мотивационный фактор восстановления 
физического состояния, который отмечался 
у всех обследованных пациентов после ЧКВ.

Обсуждение
Методика коронародопплерографии на-

бирает свою популярность благодаря возмож-
ности быстрого измерения кровотока с иден-
тификацией стенозов в магистральных коро-
нарных артериях [3]. Вместе с тем, очевиден 
и низкий темп ее развития, обусловленный 
техническими сложностями и ограниченным 
количеством моделей ультразвуковых аппа-
ратов, способных высокочувствительно отоб-
ражать обозначенные сосуды в цветовом 

Рисунок 2. Нагрузочный рост скорости кровотока в ПНА здорового человека С. 52 лет (исходная Vmax-ПНА = 48 см/с, нагрузочная Vmax-ПНА = 110 см/с, 
ΔVmax-ПНА = 130%)

Figure 2. Exercise growth of speed of a blood-groove in LDA of the healthy person S. 52 years (initial Vmax-LDA = 48 cm/s, exercise Vmax-LDA = 110 cm/s,  
ΔVmax-LDA = 130%)
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допплеровском режиме. Данное обстоятель-
ство объясняет и малое количество публи-
каций, и невысокий уровень практического 
применения КДГ. Тем не менее, накоплен-
ный опыт использования метода позволяет  
интегрировать его в процесс нагрузочного 
исследования коронарного резерва и опре-
делять эффективность лечебных мероприя-
тий, что и было продемонстрировано в на-
стоящем исследовании, а также согласуется 
с литературными данными [5, 6]. Процент 
удачно проведенных стрессовых визуали-
заций с измерением коронарного кровотока 
оказался закономерно ниже, чем при фар-
макологическом определении коронарного 
резерва [8]. Технические препятствия, обус-
ловленные физиологическими для велоэр-
гометрии видоизменениями акустических 
окон, снижали качество визуализации ПНА.  
В данном ключе немаловажной представля-
ется детализация операторских манипуля-
ций, позволяющих преодолевать обозначен-
ные ограничения. Необходимо продумать 
размещение оборудования с возможностью 
быстрого перемещения пациента в левую бо-
ковую позицию, тщательная алгоритмация 
действий, инструктаж и предварительная 
репетиция с участием пациента, наконец, 

выбор, запоминание и быстрое нахождение 
актуального сосудистого участка для прове-
дения измерений.

Исследование продемонстрировало бо-
лее инертное по сравнению с ЧСС, сниже-
ние параметров коронарного кровотока пос- 
ле прекращения нагрузки, обусловленное 
защитно-приспособительной особенностью 
венечного кровообращения поддерживать по-
вышенную перфузию миокарда еще какой-то  
период времени. Обозначенное свойство 
как раз и позволило проводить стрессовую 
КДГ на этапе завершения физической нагруз-
ки. В отличие от фармакологической дефи-
ниции коронарного резерва, нагрузочная 
методика характеризовалась физиологической,  
непринудительной реактивностью венечно-
го русла, параметры которой в группе услов-
но здоровых лиц все же продемонстрирова-
ли аналогичное увеличение [8]. 

Тренирующие методики физической реа-
билитации закономерно увеличивают ре зерв-
ные возможности сердечно-сосудистой сис-
темы, эквивалентно росту потенциальной  
сократимости миокарда возрастает и его пер-
фузия, которая и определяется скоростными  
показателями коронарного кровотока. Дан-
ное исследование подтвердило фундаменталь-
ную истину, лежащую в основе данного вида 
восста новительного лечения пациентов по-
сле ЧКВ.

Заключение
Нагрузочная коронародопплерография 

может быть интегрирована в процесс оценки 
эффективности физической реабилитации 
пациентов после ЧКВ в качестве дополни-
тельного аудиторского инструмента. Длитель-
ные тренирующие процедуры физической ре-
абилитации: терренкур, скандинавская ходь-
ба и дозированные подъемы по ступенькам  
лестницы увеличивают нагрузочный прирост 
максимальной скорости коронарного крово-
тока не менее чем на 15–20%.
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Рисунок 3. Исходные и нагрузочные значения максимальной скорости кровотока  
в ПНА у пациентов через 3 месяца после ЧКВ ПНА (Vmax И1-Vmax Н1), после длительной 
физической реабилитации (Vmax И2-Vmax Н2) и у здоровых пациентов (Vmax И3-Vmax Н3)

Figure 3. Initial and exercise values of the maximum speed of a blood-groove in LDA  
at patients in 3 months after PCI LDA (Vmax И1-Vmax H1), after long physical rehabilitation 
(Vmax И2-Vmax H2) and at healthy patients (Vmax И3-Vmax H3)
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