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Н
а сегодняшний день хирургические вмешательства в условиях 
искусственного кровообращения являются наиболее эффективным 
методом лечения, который обеспечивает благоприятные отдаленные 
результаты, прогноз и качество жизни пациентов с ишемической 

болезнью сердца (ИБС). Поэтому основной вопрос кардиологов и кардио-
хирургов заключается в прогнозе функционального восстановления левого 
желудочка после реваскуляризации, так как стратегия лечения определяется 
оценкой рисков операционной летальности и периоперационных осложнений.

Для оценки влияния гибернирующего миокарда на результаты 
хирургического лечения выполнено проспективное исследование,  

в которое включено 57 пациентов с ИБС и предстоящим коронарным 
шунтированием, пластикой или протезированием митрального кла-
пана. Всем пациентам выполнялась стресс – магнитно-резонансная 
томография, с помощью которой оценивались как структурные, так 
и функциональные изменения, а также определялся функциональ-
ный резерв миокарда. Полученные данные позволят объективно 
оценить операционный риск при кардиохирургических вмешатель-
ствах для предотвращения жизнеугрожающих сердечно-сосудистых 
осложнений и повышения эффективности хирургического лечения  
у лиц с ИБС.
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S
o far, surgical interventions with artificial circulation remain the most effec-
tive treatment method providing favorable long-term outcomes, prognosis 
and quality of life in patients with coronary heart disease (CHD). Therefore,  
the main issue of cardiologists and cardiac surgeons is the prognosis of functional 

recovery of the left ventricle after revascularization, as the treatment strategy is de-
termined by the risk assessment of surgical mortality and perioperative complications.

In order to detect hibernating myocardium, we performed a prospec-
tive study including 57 patients with CHD and upcoming coronary bypass 

grafting, mitral valve plasty or prosthesis. All patients underwent stress 
magnetic resonance imaging, which allowed noninvasive assessment  
of both structural and functional changes, as well as determination  
of myocardial functional reserve. The obtained data will allow us to objec-
tively assess the surgical risk during cardiac surgical interventions, which 
is very important for the prevention of life-threatening cardiovascular 
complications, as well as increasing the efficiency of surgical treatment  
in patients with CHD.
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Введение
Несмотря на значительные успехи в диаг-

ностике и лечении болезней системы кровооб-
ращения, ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
имеет высокий удельный вес в структу- 
ре заболеваемости и смертности населения  
не только в Республике Беларусь, но и во всем  
мире. На сегодняшний день хирургические 
вмешательства в условиях искусственного 
кровообращения являются наиболее эффек-
тивным методом лечения, который обеспечи-
вает благоприятные отдаленные результаты, 
прогноз и качество жизни пациентов [1, 2, 3].

Одним из наиболее значимых факторов 
операционного риска является фракция выб-
роса левого желудочка (ЛЖ). Так, опера-
ционный риск у пациентов с выраженной  
систолической дисфункцией (фракция выб-
роса ЛЖ < 35 %) намного выше, чем у лиц 
с сохранной сократительной способностью 
миокарда, поэтому важнейшим этапом пре-
доперационного обследования является опре-
деление жизнеспособности миокарда [4, 5, 6].

«Гибернация миокарда» ‒ это компенса-
торно-приспособительный процесс к хро-
ническому дефициту кислорода на фоне 
длительной ишемии миокарда. В гиберни-
рующем миокарде имеется прямая взаимос-
вязь между миокардиальным кровотоком 
и сократительной функцией. Как долго ми-
окард может оставаться жизнеспособным 
на фоне длительного снижения кровотока 
остается неизвестным [7]. В ряде исследова-
ний было показано, что прогноз у пациен-
тов с ишемической дисфункцией во многом 
зависит от величины объема жизнеспо-
собного миокарда. Кроме этого, пациенты  
с дисфункциональным, но жизнеспособным 
миокардом лучше переносят хирургическое 
вмешательство, с меньшим количеством ос-
ложнений и более коротким периодом реа-
билитации. При этом отдаленный прогноз 
операций реваскуляризации лучше только 
в случае выявления перед операцией сокра-
тительного резерва. 

В этой связи особую роль играет гибер-
нированный миокард, как фактор прогно- 
за результатов коронарного шунтирования 
у пациентов с ишемической дисфункцией 
левого желудочка. Следовательно, ранняя  
диагностика и своевременное влияние на об - 
ратимую дисфункцию миокарда является пер-
спективным направлением в лечении ИБС. 
В этой связи актуальной является идентифи-
кация жизнеспособного миокарда с помощью 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
которая дает возможность неинвазивно 
оценить не только структурные и функцио-
нальные изменения, но и определить функ-
циональный резерв миокарда [8]. 

Кроме этого, актуальной проблемой в кар - 
диохирургии, является проблема верификации 

реперфузионных повреждений ишемизи-
рованного миокарда после реваскуляриза - 
ции [9]. Выраженность реперфузионной со-
кра тительной дисфункции миокарда опреде-
ляется продолжительностью ишемического 
периода, тяжестью (полная или неполная) 
ишемии, степенью восстановления кровото-
ка после хирургического вмешательства, ско-
ростью восстановления коронарной перфу-
зии, объемом ишемизированного миокарда 
и нестабильностью гемодинамических на-
рушений.

В связи с этим, сохраняется актуальной 
дооперационная количественная оценка рас-
пространенности и тяжести ишемического 
повреждения миокарда с помощью МРТ [10], 
которая позволит с большей точностью оце-
нивать контрактильную функцию гиберни-
рующего миокарда, играющего важнейшую 
роль в развитии кардиохирургических ос-
ложнений.

Материал и методы 
В проспективное исследование включено 

57 пациентов с ИБС и предстоящим хирурги-
ческим лечением в условиях искусственно- 
го кровообращения. Кардиохирургические 
вмешательства выполнены по стандартной 
методике из срединной стернотомии в ус-
ловиях нормотерсмии 34–36 °С искусствен-
ным кровообращением или на работающем 
сердце. При проведении операций на «су-
хом» сердце применялся комплексный ме-
тод защиты миокарда на основе крови.

Всем пациентам исходно проводились 
общепринятые клинико-инструментальные 
и лабораторные обследования, включавшие 
в себя сбор анамнестических данных, физи-
кальные исследования, ЭКГ в 12 отведениях, 
эхокардиографию (ЭхоКГ), а также корона-
роангиографию (КАГ). Оценивались харак-
тер и степень поражения коронарного русла 
по шкале Syntax. Комплекс клинико-лабора-
торных исследований проводился исходно, 
а также на 1 и 7 сутки после оперативного 
лечения.

Для оценки кровотока в коронарных 
шунтах (артериальных и венозных) исполь-
зовалось ультразвуковое допплерографиче-
ское исследование (флоуметрия), при кото-
ром оценивались средняя скорость крово-
тока по шунтам, пульсовой индекс. 

Ишемическая дисфункция миокарда оце-
нивалась с помощью чреспищеводного эхо-
кардиографического (ЧП-ЭХО) исследова-
ния, которое выполнялось исходно и интра-
операционно.

Для визуальной оценки дисфункциональ-
ного миокарда всем пациентам исходно вы-
полняли МРТ сердца. Исследование осущест-
влялось на высокопольном магнитно-резо-
нансном томографе Siemens Magnetom Aera  
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с индукцией магнитного поля 1.5 T, снаб-
женном системой синхронизации сканиро-
вания с ЭКГ. Протокол сканирования вклю-
чал импульсные последовательности: НASTE 
для оценки анатомии сердца, кино-МРТ (Cine)  
для оценки функциональных параметров 
сердца. В качестве контрастирующего аген-
та применялся Gd-содержащий контрастный 
препарат в дозе 0,2‒0,3 ммоль/кг со скоро-
стью потока 5 мл/с. Толщина срезов 6–8 мм.  
Для визуализации сердца использовадись  
стандартные сердечные проекции: 4-х и 2-х ка- 
мерная проекция по длинной оси левого же-
лудочка, по короткой оси, в плоскости вы-
ходного тракта ЛЖ в течение одной задержки 
дыхания на фазе вдоха. Все выявленные изме-
нения фиксировались по сегментам с исполь-
зованием 17-сегментной схемы «бычий глаз» 
с расчетом индекса нарушения региональ-
ной сократимости. Индекс рассчитывался 
как отношение суммы баллов нарушения 
локальной сократимости каждого сегмента 
левого желудочка к количеству анализируе-
мых сегментов: нормокинез – 1 балл; ги-
покинез – 2 балла, акинез – 3 балла, диски- 
нез – 4 балла. Учитывая тот факт, что тол-
щина зоны контрастирования напрямую за-
висит от глубины поражения миокарда, оце-
нивался индекс трансмуральности, который 
характеризуется отношением толщины слоя 
поврежденного миокарда к толщине мио-
карда в целом. 

Далее пациенту выполнялось стресс-МРТ 
(внутривенно вводили малые дозы добута-
мина (5–10 мг/кг/мин) с целью выявления 
гибернирующего миокарда. Жизнеспособ-
ными считали те сегменты, где визуализи-
ровалось улучшение показателя локальной 
сократимости на 1 балл и более, а также ре-
гистрировался прирост фракции выброса 
ЛЖ. Пробу считали отрицательной, если 
отсутствовал прирост систолического утол-
щения миокарда. 

МРТ с гадолинием выполнялось повтор-
но на 7-е сутки после оперативного лечения 
для визуализации реперфузионных повреж-
дений миокарда.

Анализ результатов исследования про-
водили на основе биостатистических мето-
дов программы MS EXCEL XP, STATSOFT 
STATISTICA 10.0 for Windows.

Результаты
57 пациентам было выполнено оператив-

ное вмешательство: коронарное шунтирова-
ние – 34 пациента (59,6%) и у 23 (40,4%) па-
циентов в дополнение к реваскуляризации 
миокарда выполнена пластика или протезиро-
вание митрального клапана. Все обследован-
ные пациенты были разделены на 2 группы. 
В 1-ю группу вошли 38 (66,7%) пациентов,  

у которых по данным стресс-МРТ был выяв-
лен жизнеспособный (гибернирующий) мио-
кард, 2-ю группу составили 19 (33,3%) че-
ловек с отрицательной фармакологической 
пробой, что указывает на преобладание фиб - 
роза миокарда.

Исходно группы сопоставимы по воз-
расту и полу. Так, средний возраст пациен-
тов 1-ой группы составил (56,8 ± 6,7) лет 
и (58,7 ± 5,5) лет во 2-ой группе (p > 0,05).  
Кроме этого, группы были сопоставимы 
по функциональным классам (ФК) стенокар-
дии и сердечной недостаточности (ФК NYHA),  
а также по фракции выброса ЛЖ. Достовер-
ные различия были установлены по анамне-
стическим данным (артериальная гипертен-
зия и количество перенесенных инфарктов 
миокарда).

Кроме клинико-анамнестических при-
знаков, исходно оценивалась ангиографиче-
ская характеристика пациентов. При анали-
зе КАГ гемодинамически значимыми счи-
тались стенозы коронарных артерий (КА) 
более 75%, стеноз ствола левой коронарной 

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов в зависимости 
от наличия жизнеспособного миокарда

Показатель

1-ая группа 
пациентов
(пациенты  

с жизнеспособным 
миокардом)

(n = 38)

2-ая группа пациентов
(пациенты  

с неидентифицированным 
жизнеспособным 

миокардом)
(n = 19)

Средний возраст, лет 56,8 ± 6,7 58,7 ± 5,5
ФК стенокардии напряжения 2,35 ± 0,8 2,3 ± 0,7
Инфаркт миокарда в анамнезе,  
n (%)

11 (29%) 4 (63,2%)*

ФК NYHA 2,4 ± 0,7 2,5 ± 0,5
Фракция выброса левого  
желудочка, %

36,8 ± 8,5 38,0 ± 9,3

Сахарный диабет, n (%) 9 (23,7%) 5 (26,3%)
Артериальная гипертензия, n (%) 15 (39,5%) 16 (84,2%)*
ХПН, n (%) 5 (13,2%) 3 (15,8%)

П р и м е ч а н и е – * Достоверность различий между группами (р < 0,05).

Table 1. Clinical and anamnestic parameters of patients according to the presence  
of viable myocardium

Parameters

Group 1
(patients with viable 

myocardium)
(n = 38)

Group 2
(patients with negative 

viability assessment)
(n = 19)

Mean age, years 56.8 ± 6.7 58.7 ± 5.5
Stable angina FC 2.35 ± 0.8 2.3 ± 0.7
History of MI, n (%) 11 (29%) 4 (63.2%)*
NYHA FC 2.4 ± 0.7 2.5 ± 0.5
Left ventricular ejection fraction, % 36.8 ± 8.5 38.0 ± 9.3
Diabetes mellitus, n (%) 9 (23.7%) 5 (26.3%)
Arterial hypertension, n (%) 15 (39.5%) 16 (84.2%)*
Chronic kidney disease, n (%) 5 (13.2%) 3 (15.8%)

N o t e * – statistical significance between groups (р < 0.05). FC, functional class; MI, myocardial infarction.
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артерии (ЛКА) более 50%. Признаки стено-
зирующего атеросклероза коронарных ар-
тери й были выявлены в обеих группах. Ко-
личество пораженных артерий и суммарное 
поражение коронарных артерий (СПАС), 
а также прогнозируемый операционный риск 
по шкале EuroSCORE ΙΙ достоверных разли-
чий не имели. Достоверная разница была 
установлена только по количеству баллов 
SYNTAX Score (таблица 2), что обусловлено 
тем, что шкала SYNTAX учитывает не толь-
ко анатомическое и сегментарное поражение 
коронарных артерий, но и диаметр, длину 
стенозов, наличие кальцификации и тром-
боза, а также извитость и диаметром коро-
нарных артерий < 2 мм. 

Для оценки исходного функционально-
го состояния ЛЖ всем пациентам исходно 
выполнялась эхокардиография. В основном 
исходные эхокардиографические показатели 
не имели достоверного различия в группах, 
за исключением показателей концентриче-
ского ремоделирования миокарда. Пациенты 
с отсутствием жизнеспособного миокарда 
имели более высокие показатели индекса мас-
сы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) – 
146,4 ± 12,0 г/м2 и относительной толщины 
стенки ЛЖ – 0,76 ± 0,08 в сравнение с пациен-
тами у которых не выявили жизнеспособный 
миокард (121,8 ± 15,0 г/м2 и 0,34 ± 0,08 соот-
ветственно, р < 0,05) (таблица 3).

Характерные для кардиохирургических 
пациентов гипертрофия миокарда и пора-
жение коронарных артерий в результате 
исходного патологического процесса повы-
шают чувствительность миокарда к ишеми-
ческим и реперфузионным повреждениям. 
В гипертрофированных желудочках повы-
шен трансмуральный градиент, утолщение 
стенок желудочков механически усложняет 
реперфузию, что предрасполагает к ишеми-
ческому повреждению субэндокардиально-
го слоя. Поэтому артериальная гипертензия 
с выраженной гипертрофией ЛЖ и комор-
бидными состояниями является дополни-
тельным фактором развития необратимых 
ишемически-реперфузионных повреждений 
при кардиохирургических вмешательствах. 
Особенно чувствителен к ишемии миокард 
у пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью, сахарным диабетом, деком-
пенсированными пороками сердца и неста-
бильной гемодинамикой.

Кроме этого, всем пациентам первым 
этапом исходно выполнялось МРТ-сердца 
с гадолинием, где определялся общий про-
цент фиброза миокарда по индексу транс-
муральности (отношение толщины слоя по-
врежденного миокарда к толщине миокарда  
в целом) (рисунок). Затем вторым этапом 
вводился добутамин для определения гибер-
нированного (жизнеспособного) миокарда.

Таблица 2. Исходная ангиографическая характеристика пациентов в зависимости  
от наличия жизнеспособного миокарда

Показатель

1-ая группа 
пациентов
(пациенты  

с жизнеспособным 
миокардом)

(n = 38)

2-ая группа пациентов
(пациенты  

с неидентифицированным 
жизнеспособным 

миокардом)
(n = 19)

СПАС, % 102,6 ± 12,5 109,8 ± 9,6

Среднее количество пораженных 
артерий

3,08 ± 1,02 3,1 ± 0,9

Характеристика поражения  
коронарного русла, n (%)

1-сосудистое
2-сосудистое
3-сосудистое
4-сосудистое и более

4 (10,6%)
8 (21%)

17 (44,7%)
9 (23,7%)

2 (10,5%)
4 (21,1%)
9 (47,3%)
4 (21,1%)

EuroSCORE ΙΙ, % 5,2 ± 1,4 5,5 ± 2,2

SYNTAX Score, балл 16,8 ± 3,6 28,4 ± 2,4*

П р и м е ч а н и е – * Достоверность различий между группами (р < 0,05).

Table 2. Baseline angiographic parameters of patients according to the presence  
of viable myocardium

Parameters

Group 1
(patients with viable 

myocardium)
(n = 38)

Group 2
(patients with negative 

viability assessment)
(n = 19)

Total coronary artery lesion, % 102.6 ± 12.5 109.8 ± 9.6

Average number of damaged arteries 3.08 ± 1.02 3.1 ± 0.9

Characteristics of coronary lesion, n (%)
1 vessel
2 vessels
3 vessels
4 or more vessels

4 (10.6%)
8 (21%)

17 (44.7%)
9 (23.7)

2 (10.5%)
4 (21.1%)
9 (47.3%)
4 (21.1%)

EuroSCORE ΙΙ, % 5.2 ± 1.4 5.5 ± 2.2

SYNTAX Score, points 16.8 ± 3.6 28.4 ± 2.4*

N o t e * – statistical significance between groups (р < 0.05).

Таблица 3. Исходные показатели эхокардиографии в зависимости  
от наличия жизнеспособного миокарда

Показатель

1-ая группа 
пациентов 
(пациенты  

с жизнеспособным 
миокардом)

(n = 38)

2-ая группа пациентов 
(пациенты  

с неидентифицированным 
жизнеспособным 

миокардом)
(n = 19)

Конечно-систолический объем, мл 138,4 ± 55,4 141,6 ± 61,8

Конечно-систолический индекс, мл/м2 71,9 ± 28,4 73,1 ± 30,2

Конечно-диастолический объем, мл 218,8 ± 59,1 223,1 ± 56,0

Конечно- диастолический индекс, мл/м2 110,8 ± 33,4 113,6 ± 32,8

Конечно-диастолический диаметр, мм 65,6 ± 7,4 68,8 ± 5,6

Конечно-систолический диаметр, мм 54,8 ± 6,5 58,2 ± 6,8

ИММЛЖ, г/м2 121,8 ± 15,0 146,4 ± 12,0

Индекс относительной толщины 
стенки ЛЖ

0,34 ± 0,08 0,76 ± 0,08

Фракция выброса левого желудочка, % 36,8 ± 8,5 38,0 ± 9,3

Индекс локальной сократимости, баллы 1,88 ± 0,4 1,89 ± 0,2

П р и м е ч а н и е – * Достоверность различий между группами (р < 0,05).
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Так, основная половина пациентов с жиз-
неспособным миокардом имели общий про-
цент фиброза до 25% (р < 0,05), в то время 
как в группе без жизнеспособного миокарда 
преобладал процент фиброза > 50% (р < 0,05), 
фиброз миокарда от 25% до 50% встречался 
как при наличии гибернирующего миокар-
да, так и без него. Поэтому далее для вы-
явления связи между процентом фиброза  
и наличием жизнеспособного миокарда 
был проведен корреляционный анализ (таб- 
лица 4).

Таблица 4. Взаимосвязь индекса трансмуральности 
миокарда с наличием гибернирующего миокарда 
(по данным МРТ и стресс-МРТ)

Индекс 
трансмуральности

Коэффицент корреляции 
Спирмена, Кендалла (r) р

До 25% 0,78 0,02

25–50% 0,58 < 0,05

Более 50% 0,37 < 0,05

Table 4. Correlation of myocardial transmurality index  
with the presence of hibernating myocardium  
(based on MRI and stress-MRI data)

Transmurality index Spearman, Kendall 
correlation (r) р

<25 0.78 0.02

25–50 0.58 < 0.05

>50 0.37 < 0.05

При анализе данной взаимосвязи уста-
новлена сильная корреляционная связь 
между гибернирующим миокардом и ко-
личеством общего фиброза до 25% (r = 0,78; 
p = 0,02), а также умеренная – с фиброзом 
25%-50% (r = 0,58; p < 0,05), что позволяет 
предполагать, что миокард в данной группе 
является частично жизнеспособным, однако 
при этом остается спорным вопрос об эф-
фективности хирургического лечения у дан-
ной категории пациентов. 

По операционным характеристикам па-
циенты обеих групп достоверно не различа-
лись (таблица 5), соответственно их влия ния 
на постишемическую дисфункцию миокар-
да установлено не было у данной категории 
пациентов.

При анализе показателей интраопераци-
онной чреспищеводной эхокардиографии во 
всех группах зарегистрирована постишеми-
ческая дисфункция ЛЖ, которая проявля-
лась увеличением объемов и размеров ЛЖ, 
индекса локальной сократимости (ИЛС), 
снижением фракции выброса ЛЖ, одна-
ко достоверность была установлена только  
в группе пациентов с отрицательной добу-
таминовой пробой, при которой не был вы-
явлен жизнеспособный миокард (таблица 6),  

Table 3. Baseline echocardiographic parameters according  
to the presence of viable myocardium

Parameters

Group 1
(patients with viable 

myocardium)
(n = 38)

Group 2
(patients with negative 

viability assessment)
(n = 19)

End-systolic volume, ml 138.4 ± 55.4 141.6 ± 61.8

End-systolic index, ml/m2 71.9 ± 28.4 73.1 ± 30.2

End-diastolic volume, ml 218.8 ± 59.1 223.1 ± 56.0

End-diastolic index, ml/m2 110.8 ± 33.4 113.6 ± 32.8

End-diastolic dimension, mm 65.6 ± 7.4 68.8 ± 5.6

End-systolic dimension, mm 54.8 ± 6.5 58.2 ± 6.8

LV MMI, g/m2 121.8 ± 15.0 146.4 ± 12.0

LV RWT 0.34 ± 0.08 0.76 ± 0.08

LVEF, % 36.8 ± 8.5 38.0 ± 9.3

Regional contractility index, points 1.88 ± 0.4 1.89 ± 0.2

N o t e * – statistical significance between groups (р < 0.05). LV MMI, left ventricular myocardial mass index; LV RWT, left 
ventricular relative wall thickness; LVEF, left ventricular ejection fraction.

Рисунок. Исходные данные МРТ

Figure. Baseline MRI data
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т.е. развитие дисфункции миокарда зави-
сит не только от объема исходного фиброза 
мио карда, но и от площади гиберации.

Кроме этого, постишемическая дис-
функция миокарда ЛЖ была зарегистри-
рована после хирургического лечения как  
в 1-ой, так и во 2-ой группе пациентов, кото-
рая проявилась в раннем послеоперацион-
ном периоде острой сердечной недостаточ-
ностью (ОСН), потребовавшей установки 
экст ракорпоральной мембранной оксигена-
ции (ЭКМО), жизнеугрожающими нару-
шениями ритма (желудочковая тахикардия, 
фибрилляция желудочков), приведшая в не-
которых случаях к летальному исходу (табли-
ца 7). При этом и нарушения ритма, и ОСН 
достоверно чаще регистрировались в груп-
пе без выявленного жизнеспособного мио-
карда (р < 0,05), в этой же группе достоверно 
выше была периоперационная летальность 
(р < 0,05).

Кроме этого, у одного пациента из 1-ой 
группы развился периоперационный ин-
фаркт миокарда вследствие тромбоза шунта.

Таким образом, наиболее частым ослож-
нением при хирургическом лечении ИБС  
у пациентов с неидентифицированным жиз-
неспособным миокардом является ОСН, ко-
торая приводит к увеличению периопера-
ционной летальности.

Таблица 5. Интраоперационная характеристика пациентов

Показатель

1-ая группа 
пациентов 
(пациенты  

с жизнеспособным 
миокардом)

(n = 38)

2-ая группа пациентов
(пациенты  

с неидентифицированным 
жизнеспособным 

миокардом)
(n = 19)

Полнота реваскуляризации, % 92,8 94,4
Время ишемии миокарда, мин 142,6 ± 26,0 138,5 ± 22,4
Время искусственного  
кровообращения, мин 164,2 ± 23,2 166,5 ± 28,4

Среднее число дистальных
анастомозов

2,72 ± 1,02 2,79 ± 0,9

Скорость кровотока  
по шунтам, мл/мин 33 ± 5 36 ± 4

Пульсовой индекс 4,7 ± 0,7 4,9 ± 0,6

П р и м е ч а н и е – * Достоверность различий между группами (р < 0,05).

Table 5. Intraoperative parameters of patients

Parameters

Group 1
(patients with 

viable myocardium)
(n = 38)

Group 2
(patients with negative 

viability assessment)
(n=19)

Revascularization completeness, % 92.8 94.4
Myocardial ischemia time, min 142.6 ± 26.0 138.5 ± 22.4
Artificial circulation time, min 164.2 ± 23.2 166.5 ± 28.4
Average number of distal anastomoses 2.72 ± 1.02 2.79 ± 0.9
Blood flow rate by shunt, ml/min 33 ± 5 36 ± 4
Pulsation index 4.7 ± 0.7 4.9 ± 0.6

N o t e * – statistical significance between groups (р < 0.05).

Таблица 6. Показатели чреспищеводной эхокардиографии в зависимости от наличия жизнеспособного миокарда

Показатель

1-ая группа пациентов  
(пациенты с жизнеспособным 

миокардом)
(n = 38)

2-ая группа пациентов
(пациенты с неидентифицированным 

жизнеспособным миокардом)
(n = 19)

Исходно Интра-операционно Исходно Интра-операционно

Конечно-систолический объем, мл 136,7 ± 55,4 139,8 ± 58,24 138,2 ± 58,8 159,6 ± 61,6*
Конечно-систолический индекс, мл/м2 65,8 ± 31,4 67,4 ± 29,3 64,3 ± 27,2 74,2 ± 28,5*
Конечно- диастолический объем, мл 198,8 ± 59,3 204,5 ± 37,0 197,9 ± 61,0 223,8 ± 64,0*
Конечно- диастолический индекс, мл/м2 105,4 ± 34,4 107,6 ± 38,5 103,6 ± 31,7 112,8 ± 34,7*
Фракция выброса ЛЖ, % 36,5 ± 9,5 34,7 ± 6,5 37,7 ± 10,0 29,0 ± 8,8*
Индекс локальной сократимости, баллы, 
баллы

1,83 ± 0,5 1,85 ± 0,1 1,85 ± 0,4 2,12 ± 0,2*

П р и м е ч а н и е – * Достоверность различий между группами (р < 0,05).

Table 6. Transesophageal echocardiography parameters according to the presence of viable myocardium

Parameters

Group 1
(patients with viable myocardium)

(n = 38)

Group 2
(patients with negative  

viability assessment)
(n=19)

Baseline Intraoperative Baseline Intraoperative

End-systolic volume, ml 136.7 ± 55.4 139.8 ± 58.24 138.2 ± 58.8 159.6 ± 61.6*
End-systolic index, ml/m2 65.8 ± 31.4 67.4 ± 29.3 64.3 ± 27.2 74.2 ± 28.5*
End-diastolic volume, ml 198.8 ± 59.3 204.5 ± 37.0 197.9 ± 61.0 223.8 ± 64.0*
End-diastolic index, ml/m2 105.4 ± 34.4 107.6 ± 38.5 103.6 ± 31.7 112.8 ± 34.7*
LVEF, % 36.5 ± 9.5 34.7 ± 6.5 37.7 ± 10.0 29.0 ± 8.8*
Regional contractility index, points 1.83 ± 0.5 1.85 ± 0.1 1.85 ± 0.4 2.12 ± 0.2*

N o t e * – statistical significance between groups (р < 0.05).
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Заключение
1. Дооперационными факторами, связан-

ным с наличием гибернирующего миокар-
да, являются количество баллов по шкале 
SYNTAX Score, эхокардиографические по-
казатели (индекс массы миокарда левого же-
лудочка и относительной толщины стенки 
левого желудочка) (p < 0,05). 

2. Установлена тесная взаимосвязь меж-
ду гибернирующим миокардом и количе-
ством фиброза (при фиброзе до 25% – силь-
ная корреляционная связь (r = 0,78; p = 0,02), 
умеренная – с фиброзом 25%-50% (r = 0,58; 
p < 0,05)).

3. Наличие жизнеспособного миокарда 
связано с меньшим количеством сердеч-
но-сосудистых послеоперационных ослож-
нений ((p < 0,05). 

4. Дооперационная оценка жизнеспособ-
ного миокарда необходима при стратифика-
ции операционного риска у лиц с ИБС, что 
важно для предотвращения сердечно-сосу-
дистых осложнений и повышения эффек-
тивности хирургического лечения у лиц  
с ишемической болезнью сердца.

5. Для прогноза необходимо рассчиты-
вать не только процент фиброза, но и объем 
жизнеспособного миокарда в целом, что по-
зволит расширить показания к реваскуля-
ризации миокарда в группе пациентов с фиб-
розом 25%-50%.
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N o t e * – statistical significance between groups (р < 0.05).
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