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Роль остаточных стенозов коронарных артерий 
в динамике сократительной функции левого 
желудочка после острого коронарного синдрома

Цель исследования Изучение динамики локальной систолодиастолической функции левого желудочка (ЛЖ) у больных 
с различными вариантами течения ишемической болезни сердца (ИБС) после перенесенного остро-
го коронарного синдрома (ОКС) при наличии остаточных стенозов коронарных артерий (КА).

Материал и методы В исследовании приняли участие 211 больных с ОКС. Все больные были разделены на 2 группы 
в зависимости от возникновения тяжелых сердечно-сосудистых осложнений (MACE): 59 боль-
ных ИБС осложненного течения и 152 больных ИБС неосложненного течения. Эхокардиография 
выполнялась на  сканере Philips iE33 с  расчетом параметров систолической и  диастолической 
функции ЛЖ. Количественный анализ функции ЛЖ осуществлялся в  режиме допплеровской 
визуализации ткани (TDI) и методом отслеживания пятен серой шкалы ультразвукового изобра-
жения (STI).

Результаты При  осложненном течении ИБС выявлено снижение систолодиастолической функции ЛЖ. 
Установлено, что  систолический пик продольной деформации переднеперегородочной стенки 
ЛЖ менее –12 % ассоциируется с более выраженным коронарным атеросклерозом и осложнен-
ным вариантом течения ИБС. С помощью методов TDI и STI удалось выявить, что при неослож-
ненном течении ИБС сократимость и диастолическая функция переднеперегородочной стенки 
ЛЖ улучшаются, сочетаясь с  приростом сократимости нижнебоковой стенки ЛЖ. При  ослож-
ненном течении ИБС сократимость и диастолическая функция передней стенки ЛЖ снижают-
ся без прироста сократимости и диастолической функции нижней и нижнебоковой стенки ЛЖ 
(продольная систолическая деформация нижней стенки менее –11 %). Причиной выявленных 
изменений может служить прогрессирующая ишемия миокарда передней стенки ЛЖ, несмотря 
на достаточное стентирование передней межжелудочковой артерии. Наличие гемодинамически 
значимых остаточных стенозов огибающей и правой КА увеличивает вероятность осложненного 
течения ИБС, особенно через 4 года наблюдения.

Заключение Дисбаланс локальной сократимости передней, нижней и нижнебоковой стенок ЛЖ при ослож-
ненном течении ИБС связан с  наличием остаточных стенозов КА и  способствует снижению 
глобальной систолодиастолической функции ЛЖ. Полученные результаты могут стать основой 
для  оптимизации рекомендаций по  проведению чрескожных коронарных вмешательств у  боль-
ных с многососудистым поражением КА.
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Высокая сердечно-сосудистая смертность стимулиру-
ет исследователей искать причины и  механизмы сер-

дечно-сосудистых осложнений (ССО) у больных ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС). Особенно неблагоприя-
тен прогноз у больных с острым коронарным синдромом 
(ОКС). По результатам многочисленных международных 
регистров GRACE, TIMI, CRUSAD, EHS-ACS и  др. де-
тально проработаны алгоритмы диагностики и  лечения 
при ОКС [1, 2]. Реваскуляризация миокарда в раннем пе-
риоде ОКС  – наиболее востребованная и  развивающая-

ся область интервенционной кардиологии. Прогностиче-
ская роль стентирования при ОКС очевидна – спасение 
миокарда, сохранение контрактильной функции и  про-
филактика ремоделирования левого желудочка (ЛЖ). 
До  сих пор дискутируются вопросы о  временны' х рам-
ках и  методиках реваскуляризации миокарда у  больных 
с  ОКС и  многососудистым поражением коронарных 
артерий (КА). Результаты исследований COMPLETE, 
PRAMI и  CvL PRIT доказали целесообразность стенти-
рования инфарктнесвязанной артерии вслед за  ревас-
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куляризацией инфарктсвязанной КА. Клинические ре-
комендации указывают на  необходимость отсроченно-
го стентирования инфарктнесвязанных КА до  выписки 
из стационара. Подобный подход снижал риск развития 
инфаркта миокарда (ИМ), кардиальной смерти и рефрак-
терной стенокардии [3–6]. Целесообразность реваскуля-
ризации бессимптомных стенозов с  неопределенной ге-
модинамической значимостью не доказана [7].

Гемодинамически значимые остаточные стенозы КА 
увеличивают риск развития ССО. Ишемия миокарда ЛЖ, 
обусловленная такими стенозами, приводит к  прогрес-
сированию систолодиастолической дисфункции. В  боль-
шинстве исследований для  оценки выраженности нару-
шений ЛЖ после перенесенного ОКС используют гло-
бальные систолические и  диастолические показатели 
эхокардиографии (ЭхоКГ). Имеется немного исследова-
ний, которые объясняют механизмы осложненного тече-
ния ИБС динамикой показателей локальной сократимо-
сти миокарда [8–10]. После появления допплеровской 
визуализации ткани (tissue Doppler imaging – TDI) и ме-
тода отслеживания пятен серой шкалы ультразвукового 
изображения (speckle tracking imaging  – STI) исследова-
тели получили неинвазивный и  дешевый инструмент ко-
личественной оценки локальной систолодиастолической 
функции ЛЖ [11–15]. Используя количественные пока-
затели локальной сократимости и расслабления миокарда, 
можно раскрыть причины глобальной систолодиастоли-
ческой дисфункции ЛЖ, что  позволит обнаружить наи-
более неблагоприятные соотношения остаточных стено-
зов КА и  оптимизировать лечение больных ИБС после 
перенесенного ОКС.

Цель исследования: изучение динамики локальной 
систолодиастолической функции у  больных с  различны-
ми вариантами течения ИБС после перенесенного ОКС 
при наличии остаточных стенозов КА.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 211 больных с ОКС, 

находившихся на  лечении в  отделении неотложной кар-
диологии в период с 2011 по 2016 г. Исследование было 
выполнено в  соответствии со  стандартами надлежащей 
клинической практики и  принципами Хельсинкской де-
кларации. Протокол исследования был одобрен этиче-
ским комитетом Курского государственного медицин-
ского университета. До включения в исследование у всех 
больных было получено письменное информированное 
согласие. Единственным критерием включения в исследо-
вание был нозологический: все больные при  госпитали-
зации имели ОКС. Диагноз был верифицирован (острый 
ИМ или  нестабильная стенокардия) согласно рекомен-
дациям Европейского общества кардиологов [16]. Ис-
ключались больные с  недостаточным качеством ультра-

звукового изображения сегментов ЛЖ, фибрилляцией 
предсердий, полной блокадой ножек пучка Гиса, эндокар-
диальной электрокардиостимуляцией.

Включенные в  исследование больные были разде-
лены на 2 группы в зависимости от течения ИБС. Кри-
терием разделения на  группы было появление одно-
го из  следующих осложнений  – MACE (major adverse 
cardiac events): смерть вследствие кардиологических 
причин, повторный ОКС (нестабильная стенокардия, 
ИМ) [17]. В 1-ю группу включены 59 больных ИБС ос-
ложненного течения, во 2-ю группу – 152 больных ИБС 
неосложненного течения. Отслеживание случаев MACE 
проводилось проспективно, медиана наблюдения боль-
ных составила 62 [36,0; 71,0] мес.

ЭхоКГ выполняли на сканере Philips iE33 (Нидерлан-
ды) датчиком S5–1 (1,7–3,5 Мгц). Сканирование и изме-
рение основных параметров проводили из  апикальных 
сечений ЛЖ. Основываясь на рекомендациях Американ-
ского общества эхокардиографии и Европейской ассоци-
ации специалистов по  методам визуализации сердечно-
сосудистой системы [18], определяли следующие показа-
тели: индекс объема левого предсердия (ЛП) в позиции 
на  4 камеры ЛЖ (индЛП, мл / м2), индекс конечного си-
столического объема ЛЖ (индКСОЛЖ, мл / м2). Все па-
раметры объемов нормировали к площади поверхности 
тела, определенной по  формуле R. D.  Mosteller (1987). 
Фракцию выброса (ФВ) ЛЖ определяли по методу Симп-
сона (1989). При  одновременной регистрации потоков 
на митральном клапане (МК) и на аорте определяли вре-
мя изоволюмического расслабления (IVRT, мс), сокра-
щения (IVST, мс) и время систолического потока (St, мс) 
ЛЖ. Рассчитывали индекс систолодиастолической дис-
функции (Tei, ед.) – (IVRT+IVST) / St.

Регистрацию данных в  режиме TDI осуществляли 
по  стандартной методике в  двух вариантах: исследова-
ние скорости движения кольца МК (основание перед-
ней створки в сечениях на 2 и на 3 камеры ЛЖ) и оцен-
ка деформации миокарда. При  включении режима TDI 
получали кривую движения кольца МК в  низкоскорост-
ном (тканевом) диапазоне, по  которой измеряли систо-
лическую и  раннюю диастолическую скорости движе-
ния кольца клапана (S, е', см / с). При регистрации данных 
в  режиме TDI для  последующего анализа деформации 
миокарда использовали качественное двухмерное изо-
бражение ЭхоКГ. Полученные изображения архивиро-
вали на СD. С помощью пакета программ QLAB 7.1 осу-
ществлялась обработка полученных данных. Все изобра-
жения плохого качества выбраковывали. Постобработка 
данных проводилась модулями SQ и  TMQA программы 
QLAB. В  данном режиме получали кривую, по  которой 
измеряли пиковую скорость продольной систолической 
деформации (strain long).
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Исследование методом STI проведено из апикальных 

сечений ЛЖ. В режиме STI измеряли систолический пик 
продольной деформации, время до  пика продольной де-
формации и  величину скорости позднедиастолическо-
го пика деформации изучаемого сегмента ЛЖ. Систоли-
ческую и диастолическую функцию передней стенки ЛЖ 
определяли по  параметрам TDI и  STI среднего сегмен-
та переднеперегородочной стенки, нижней стенки ЛЖ 
по параметрам базального сегмента нижней стенки ЛЖ.

Для оценки динамики изучаемых показателей рассчи-
тывали процентную разницу: (конечная величина показа-
теля  – исходная величина показателя) / исходная величи-
на показателя х100 %, (%).

Селективную коронарографию (КГ) выполняли 
по  стандартной методике M. P.  Judkins (1967) на  ангио-
графической установке Philips. В 1-й группе больных вы-
полнено 52 (88,1 %) КГ, во 2-й группе – 118 (77,6 %). Гемо-
динамически значимыми стенозами считали уменьшение 
внутреннего диаметра КА по данным КГ на 70 % и более.

Статистический анализ данных проводили при  помо-
щи программы STATISTIKA 13. Для статистической об-
работки полученных данных использовали методы пара-
метрической и непараметрической статистики. В случае 
нормального распределения (для оценки применяли кри-
терий Колмогорова–Смирнова) при определении значи-
мости различия между средними величинами – критерий 
Стьюдента с  поправкой Бонферрони при  множествен-
ных сравнениях. В  отсутствие нормального распределе-
ния признака проводили сравнение с  помощью U-теста 
Манна–Уитни. Данные в  таблицах  представлены в  ви-
де среднего и стандартного отклонения (М±SD) или ме-
дианы и  межквартильного интервала [25-й процентиль; 
75-й процентиль]. При сравнении частот использовался 
хи-квадрат и  коэффициент Фишера с  поправкой Йетса. 
Оценку влияния изучаемых параметров на выживаемость 
больных без MACE проводили при помощи построения 
кривых выживаемости Каплана–Мейера. Различия эмпи-
рических функций выживаемости для  изучаемых групп 
больных оценивали путем расчета критерия Гехана–Вил-
коксона. Статистически значимыми считали различия 
при р<0,05.

Таблица 2. Клиническая характеристика больных ИБС

Показатель
Ослож ненное 
течение ИБС  

(n=59)

Неослож-
ненное 

течение ИБС  
(n=152)

р

Возраст, годы 59,1±9,6 56,9±10,4 >0,05

Пол мужской 44 (74,6) 112 (73,7) >0,05
женский 15 (25,4) 40 (26,3) >0,05

ИМТ, кг / м2 28,4±4,8 28,5±4,7 >0,05
САД, мм рт. ст. 145 [125; 170] 140 [130; 160] >0,05
ДАД, мм рт. ст. 90 [80; 100] 80 [80; 90] >0,05

Факто-
ры риска 
развития 
ИБС

наслед-
ственные 25 (42,4) 58 (38,1) >0,05

АГ 49 (83) 114 (75) >0,05
дислипи-
демия 11 (18,7) 31 (20,4) >0,05

курение 25 (42,4) 74 (48,7) >0,05
СД 15 (25,4) 17 (11,2) 0,005

Данные 
анамнеза

ИМ 15 (25,4) 19 (12,5) 0,02
реваскуля-
ризация 5 (8,5) 7 (4,6) >0,05

ОНМК 7 (11,8) 12 (7,9) >0,05
Внекардиальный 
атеросклероз 6 (10,2) 5 (3,2) 0,03

Предшествующая 
стенокардия 36 (61) 80 (52,6) >0,05

Предше-
ствующая 
терапия

анти-
агреганты 24 (40,7) 35 (23) 0,002

ингибитор 
АПФ / БРА 26 (44,1) 45 (29,6) 0,02

β-АБ 17 (28,8) 38 (25) >0,05
статины 13 (22) 16 (10,5) 0,02

ХСН
I ФК 14 (23,7) 46 (30,3) >0,05
II ФК 23 (38,9) 77 (50,6) >0,05
III ФК 22 (37,4) 29 (19,1) 0,007

ОХС, ммоль / л 5,5 [4,4; 6,9] 5,5 [4,3; 6,5] >0,05
ХС ЛВП, ммоль / л 1,12 [0,96; 1,23] 1,13 [1,0; 1,28] >0,05
ХС ЛНП, ммоль / л 3,9 [2,4; 4,9] 3,8 [2,4; 4,6] >0,05
Эритроциты, 1012 / л 4,4±0,48 4,5±0,43 >0,05
Гемоглобин, г / л 145 [133; 155] 148 [138; 157] >0,05
Лейкоциты, 109 / л 8,5 [7,3; 10,4] 9,6 [7,2; 12,6] 0,02
СОЭ, мм / ч 16,2±9,5 15,6±10,7 >0,05
Креатинин, ммоль / л 88,0 [75,5; 101,0] 84 [72,0; 96,0] >0,05
Мочевая кислота, 
ммоль / л 392 [299; 460] 334 [275; 441] <0,03

Глюкоза, ммоль / л 6,4 [5,8; 8,6] 6,3 [5,7; 7,6] >0,05
Положительные 
тропонины 29 (49,1) 82 (53,9) >0,05

ЧСС, уд / мин 70 [64; 80] 72 [63; 84] >0,05
QRS, мс 96 [90; 106] 96 [88; 102] >0,05
Q–Tc, мс 421,3±27,4 419,9±24,5 >0,05
Данные представлены в виде абсолютного числа (%), M±SD или ме-
дианы [25-й процентиль; 75-й процентиль]. ИБС – ишемическая бо-
лезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; САД – систолическое арте-
риальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; 
АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет; ИМ – ин-
фаркт миокарда; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообра-
щения; АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; БРА – блока-
торы рецепторов ангиотензина II; β-АБ – бета-адреноблокаторы; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функцио-
нальный класс; ОХС – общий холестерин; ХС ЛВП – холестерин ли-
попротеинов высокой плотности; ХС ЛНП – холестерин липопро-
теинов низкой плотности; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; 
ЧСС – частота сердечных сокращений; QRS – длительность интер-
вала QRS на электрокардиограмме; Q –Tc – длительность корриги-
рованного интервала Q –T на электрокардиограмме.

Таблица 1. Нозологическая характеристика больных ИБС

Показатель
Осложненное 
течение ИБС  

(n=59)

Неосложненное 
течение ИБС 

(n=152)
р

Нестабильная 
стенокардия 21 (35,6 %) 45 (29,6 %) >0,05

Передний 
ИМ

Не-Q 9 (15,2 %) 27 (17,8 %) >0,05
Q 9 (15,2 %) 22 (14,5 %) >0,05

Нижний 
ИМ

Не-Q 12 (20,3 %) 31 (20,3 %) >0,05
Q 8 (13,7 %) 27 (17,8 %) >0,05

ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда.
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Результаты

Нозологическая характеристика обследуемых боль-
ных ИБС представлена в  табл. 1. Как видно из табл. 1, 
группы больных ИБС сопоставимы по нозологиям.

В табл. 2 представлена клиническая характеристика 
исследуемых больных, включенных в исследование.

Как  видно из  табл. 2, в  анамнезе больных ИБС ослож-
ненного течения чаще выявлялись перенесенный ИМ, вне-
кардиальный атеросклероз и  сахарный диабет. Отличия 
по факторам риска развития ИБС установить не удалось. 
Больные ИБС осложненного течения имели более высо-
кий функциональный класс хронической сердечной недо-
статочности и чаще принимали препараты основных клас-
сов. При  оценке лабораторных данных обращают внима-
ние более низкое содержание лейкоцитов и  увеличение 
уровня мочевой кислоты в крови у больных 1-й группы.

Следствием прогрессирующего коронарного атеро-
склероза и  ишемии миокарда являются нарушение кон-
трактильной функции миокарда и  диастолического за-
полнения ЛЖ. В табл. 3 представлена динамика основных 
параметров ЭхоКГ исследуемых больных.

Согласно приведенным данным, при осложненном те-
чении ИБС происходит расширение полостей ЛЖ и ЛП, 
что является следствием увеличения конечного диастоли-
ческого давления. Значительно снижается глобальная си-
столодиастолическая функция ЛЖ. Снижение ФВ ЛЖ 
выявлено только при осложненном течении ИБС. Меди-
ана дельта% ФВ ЛЖ при осложненном течении ИБС со-
ставила –8,6 [–21; 1,9]; р=0,004.

Тканевая допплерография позволяет детализировать 
выявленные изменения глобальных показателей, оценив 

функцию каждой стенки ЛЖ. В  табл. 4 представлена ди-
намика основных параметров скорости движения кольца 
МК, оценивающих глобальную систолическую и диасто-
лическую функции ЛЖ.

Как  видно из  табл. 4, снижение систолической и  ди-
астолической функции переднеперегородочной стен-
ки ЛЖ характерно для  больных ИБС осложненного те-
чения. Особенно значительно сниженной оказалась ско-
рость раннего диастолического движения кольца МК 
переднеперегородочной стенки ЛЖ. Медиана дель-
та% e' в  группе осложненного течения ИБС составила 

–10,6 [–23,5; 5,0]; р=0,004. Различие в группах выявлено   

Таблица 3. Динамика основных  
эхокардиографических параметров больных ИБС

Показатель
Осложненное 
течение ИБС 

(n=59)

Неосложненное 
течение ИБС 

(n=152)
р

индКСОЛЖ, 
мл / м2

исходно 20 [13,9; 26,5] 17,4 [12,3; 24] >0,05

повторно 25,7  
[17; 39,2]***

17,0  
[13,9; 23,6] 0,0001

ФВ ЛЖ, %
исходно 63 [54; 70] 65 [57; 70] >0,05
повторно 59 [47; 65]*** 64 [56; 69] 0,0001

ИНЛС, ед.
исходно 1,25 [1,0; 1,5] 1,1 [1,0; 1,37] 0,02
повторно 1,25 [1,0; 1,75] 1,1 [1,0; 1,37] 0,009

индЛП, 
мл / м2

исходно 35 [28; 41,8] 31,3 [26; 38,1] 0,04
повторно 37,4 [30,5; 45,3] 31,4 [25,2; 39,8] 0,0009

Tei, ед.
исходно 0,46 [0,4; 0,53] 0,42 [0,35; 0,49] 0,03
повторно 0,51 [0,44; 0,57]* 0,43 [0,36; 0,53] 0,0002

Различия по сравнению с исходными данными статистически зна-
чимы (* – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001). ИБС – ишемическая 
болезнь сердца; индКСОЛЖ – индекс конечного систолического 
объема левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого же-
лудочка; индЛП – индекс объема левого предсердия; ИНЛС – ин-
декс нарушения локальной сократимости; Tei – индекс систолоди-
астолической дисфункции левого желудочка.

Таблица 4. Показатели скорости движения 
кольца митрального клапана больных ИБС

Показатель
Осложнен-
ное течение 
ИБС (n=59)

Неослож-
ненное те-
чение ИБС 

(n=152)

р

Перед-
непере-
городоч-
ная стен-
ка ЛЖ

S, см / с
исходно 5,4±1,0 5,6±1,0 >0,05
повторно 5,1±1,3* 5,7±1,1 0,03

е', см / с
исходно 4,9±1,2* 5,6±1,5 0,03

повторно 4,4±1,4** 5,5±1,5 0,003

Нижне-
боковая 
стенка 
ЛЖ

S, см / с
исходно 6,2 [5,4; 7,8] 7,0 [6,1; 8,1] 0,01

повторно 6,4  
[5,3; 7,7]

7,6  
[6,5; 9,2]** 0,005

е', см / с
исходно 6,4±2,2 7,8±2,8 0,001
повторно 6,2±2,6 7,9±2,8 0,0003

Нижняя 
стенка 
ЛЖ

S, см / с
исходно 6,4±1,4 6,8±1,3 >0,05
повторно 6,2±1,5 7,1±1,4* 0,002

е', см / с
исходно 5,1 [3,9; 6,1] 5,7 [4,5; 7,7] 0,006
повторно 4,9 [4,0; 6,5] 6,2 [4,8; 7,8] 0,002

Различия по сравнению с исходными данными статистически 
значимы (* – р<0,05; ** – р<0,01). ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ЛЖ – левый желудочек.

Таблица 5. Показатели систолической и диастолической 
функции среднего сегмента переднеперегородочной 
стенки ЛЖ методом отслеживания пятен серой 
шкалы ультразвукового изображения

Показатель
Осложненное 
течение ИБС 

(n=28)

Неосложненное 
течение ИБС 

(n=91)
р

Продольная 
деформа-
ция, %

исходно –14,4  
[–17,1;–10,7]

–14,9  
[–19,2; –9,2] >0,05

повторно –12,7  
[–15,8; –8,3]

–16,3  
[–19,2; –12,0]* 0,03

Время до 
пика дефор-
мации, мс

исходно 325 [301; 346] 332 [292; 356] >0,05

повторно 321 [295; 349] 336 [208; 439] >0,05

Скорость 
деформации 
пика а, с –1

исходно 1,16±0,37 1,16±0,41 >0,05

повторно 1,1±0,4 1,35±0,5* 0,03

Различия по сравнению с исходными данными статистически зна-
чимы (* – р<0,05). ЛЖ –  левый желудочек; ИБС – ишемическая 
болезнь сердца; скорость деформации пика а – скорость поздне-
диастолического пика деформации изучаемого сегмента ЛЖ.
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не только по динамике показателей, но и при сравнении 
конечных величин.

В табл. 5 представлены показатели функции передней 
стенки ЛЖ у больных ИБС, полученные посредством ис-
следования среднего сегмента переднеперегородочной 
стенки ЛЖ методом STI.

Приведенные данные свидетельствуют, что  при  неос-
ложненном течении ИБС увеличивается сократимость 
и улучшается диастолическая функция передней стенки ЛЖ. 
Таким образом, при  повторном исследовании все параме-
тры между группами существенно различаются. При  срав-
нении исходных и повторно измеренных параметров систо-
лы и диастолы сегментов нижней стенки ЛЖ статистически 
значимых различий между группами не выявлено.

Проведено сравнение продольной систолической де-
формации среднего сегмента переднеперегородочной  
стенки ЛЖ в  зависимости от  выраженности коронарно-
го атеросклероза (рис. 1). По  графику TDI: при  отсут-
ствии значимого атеросклероза (1) значение продольной 
деформации –16,9 %,   при наличии значимого атероскле-

роза (2) –10,8 %. По графику ST: –16,2 % и –10,9 % соот-
ветственно.

Как  видно на  рис. 1, снижение сократимости средне-
го сегмента переднеперегородочной стенки ЛЖ менее 

–12 % ассоциируется с  более выраженным коронарным 
атеросклерозом. При сравнении дельта% продольной де-
формации среднего сегмента переднеперегородочной 
стенки ЛЖ выявлена разнонаправленная динамика: сни-
жение при  осложненном течении (–13,9 [–38,3; 5,5]) 
и  увеличение при  неосложненном (–12,7 [–6,9; 44,3]); 
р=0,003.

Причиной осложненного течения ИБС является про-
грессирование атеросклероза КА. В табл. 6 представлены 

Таблица 6. Число исследуемых больных с ИБС, имеющих значимые (исходно) и остаточные (после ЧКВ) стенозы КА, n (%)

Показатель Осложненное течение ИБС 
(КГ, n=52)

Неосложненное течение ИБС 
(КГ, n=118) р

ПМЖВ
значимые стенозы 35 (67,3) 63 (53,3) 0,03
остаточные стенозы 15 (42,8) 22 (34,9) >0,05

ОА
значимые стенозы 18 (34,6) 35 (29,6) >0,05
остаточные стенозы 15 (83,3) 22 (62,8) 0,007

ПКА
значимые стенозы 29 (55,8) 49 (41,5) 0,02
остаточные стенозы 17 (58,6) 17 (34,6) 0,006

Остаточные стенозы – количество и доля значимых нестентированных стенозов из общего количества значимых стенозов.

TDI
ST

1 – Нет 2 – Есть
Наличие значимого коронарного атеросклероза

–22

–20

–18
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–14

–12

–10

–8

Рисунок  1. Продольная систолическая деформация 
среднего сегмента переднеперегородочной стенки 
левого желудочка в зависимости от выраженности 
коронарного атеросклероза передней межжелудочковой 
ветви (менее 70 % или более 70 %)

0  – нет гемодинамически значимых остаточных стенозов 
ОА и  ПКА. 1  – выявлены гемодинамически значимые оста-
точные стенозы ОА и  ПКА (хи-квадрат =5,2; р=0,02). Чис-
ло больных без  остаточных стенозов 123, из  них ослож-
ненное течение ИБС у  36 (29,3 %). Число больных с  оста-
точным стенозом ОА и  ПКА  – 49; из  них осложненное 
течение у  24  (48,9 %). ИБС  –  ишемическая болезнь сердца; 
MACE – major adverse cardiac events (неблагоприятные сер-
дечные события); ОА  –  огибающая артерия; ПКА  – правая 
коронарная артерия.
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Рисунок  2. Кривые Каплана–Мейера, 
демонстрирующие выживаемость больных ИБС 
без MACE в зависимости от наличия гемодинамически 
значимых остаточных стенозов ОА и ПКА
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результаты КГ исследуемых больных в отношении значи-
мых и остаточных стенозов КА.

Выявлено преобладание гемодинамически значимых сте-
нозов только в передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ). 
Именно в данной КА чаще проводилась реваскуляризация 
у  больных 1-й группы (число остаточных стенозов одина-
ковое). В огибающей артерии (ОА) и правой коронарной 
артерии (ПКА) выявлено преобладание числа остаточных 
значимых стенозов, требующих реваскуляризации.

В группе осложненного течения выявлено существен-
но меньше больных, имеющих однососудистое пораже-
ние КА (48,9 % против 69,8 %; р=0,003), и  больше боль-
ных с  трехсосудистым поражением КА (21,3 % против 
7,6 %; р=0,003). Различия при  сравнении одно- и  много-
сосудистых поражений КА между группами были стати-
стически значимыми (хи-квадрат =5,2; р=0,02).

Несмотря на  реваскуляризацию миокарда, в  случа-
ях многососудистого поражения остаются гемодинами-
чески значимые стенозы КА. Изучена зависимость на-
личия гемодинамически значимых остаточных стенозов 
КА и вероятности осложненного варианта течения ИБС. 
Остаточные стенозы ПМЖВ у больных не влияют на ве-
роятность MACE. На рис. 2 изображены кривые выжива-
емости без MACE в зависимости от наличия остаточных 
стенозов ОА и ПКА.

Как  видно из  рис. 2, наличие гемодинамически зна-
чимых стенозов ОА и ПКА увеличивает вероятность ос-

ложненного течения ИБС. Особенно существенно кри-
вые расходились через 4 года наблюдения.

Наличие остаточных стенозов ОА и ПКА предполага-
ет снижение сократимости нижней стенки ЛЖ (рис. 3).

Согласно данным, представленным на рис. 3, наличие 
остаточных стенозов ОА и  ПКА приводит к  существен-
ному снижению сократимости нижней стенки ЛЖ (си-
столический пик продольной деформации менее –11 %).

Обсуждение
Риск развития тяжелых ССО увеличивается в  зависи-

мости от  тяжести коронарного атеросклероза. В  насто-
ящее время повсеместно используются консервативная 
липидснижающая терапия и  хирургические методы ре-
васкуляризации миокарда (стентирование и  шунтирова-
ние КА). Стентирование симптомзависимой КА исполь-
зуется у больных с ОКС по показаниям в первые 24 и 72 ч, 
что  уменьшает ишемическую дисфункцию ЛЖ, улуч-
шая тем  самым выживаемость больных ИБС. По  пово-
ду необходимости стентирования остаточных стенозов 
КА, не связанных напрямую с текущим острым ишемиче-
ским процессом, мнения различны [6]. Доказана необхо-
димость восстановления кровотока методом, обеспечи-
вающим наиболее полную реваскуляризацию миокарда 
(класс рекомендаций и уровень доказательности ІІА) [7]. 
При этом метод реваскуляризации миокарда определяет-
ся в  зависимости от  конкретной клинической ситуации. 
Одним из  основных определяющих критериев является 
ФВ ЛЖ. В отношении времени отсроченного стентирова-
ния гемодинамически значимых инфарктнесвязанных ар-
терий единого мнения нет. В настоящее время очевидно, 
что нет необходимости проводить полное стентирование 
КА в  остром периоде ИМ (даже при  кардиогенном шо-
ке), но и повторная реваскуляризация при гемодинамиче-
ски значимых остаточных стенозах должна быть осущест-
влена в короткие сроки [5]. Осложненное течение ИБС 
у больных зачастую было связано с многососудистым по-
ражением КА. При изучении числа остаточных стенозов 
наиболее часто при  осложненном течении ИБС встреча-
лись стенозы ПКА и ОА. Выявленное обстоятельство объ-
ясняется преобладанием больных с передними ИМ в 1-й 
группе, что  предполагало более частое стентирование 
ПМЖВ. Отсроченное стентирование ОА и ПКА у боль-
ных 1-й группы осуществлялось недостаточно, что могло 
быть причиной увеличения количества ССО.

Снижение систолической и диастолической функции 
ЛЖ является тем  маркером, по  которому можно опре-
делить больных с  неблагоприятным прогнозом. Соб-
ственно, эпизод больших ССО может являться как  при-
чиной, так и  следствием систолодиастолической дис-
функции ЛЖ. По  результатам исследования, в  группе 
осложненного течения ИБС существенно увеличивается 

При отсутствии остаточных стенозов ОА и ПКА (0) величина 
продольной деформации –12,9 %, при наличии остаточных сте-
нозов (1) –9,0 %. 
strain lоng., % – систолический пик продольной деформации 
базального сегмента нижней стенки ЛЖ (р<0,001). ЛЖ – ле-
вый желудочек; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОА – оги-
бающая артерия; ПКА – правая коронарная артерия.
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Рисунок  3. Систолический пик продольной деформации 
базального сегмента нижней стенки ЛЖ в зависимости 
от наличия остаточных стенозов ОА и ПКА у больных ИБС
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индКСОЛЖ, индЛП, индекс Tei. Значения данных пара-
метров превышают принятые нормативы именно у боль-
ных 1-й группы [18]. В клинической практике чаще всего 
ориентируются на ФВ ЛЖ в качестве глобального систо-
лического показателя и на e' митрального кольца как не-
инвазивного маркера, характеризующего уровень давле-
ния заполнения ЛЖ.

Для  выяснения механизмов глобальной систолоди-
астолической дисфункции в  своей работе мы использо-
вали показатели, характеризующие нарушение функции 
отдельных стенок и сегментов ЛЖ. Наиболее доступной, 
простой в  освоении и  практическом применении мето-
дикой количественной оценки сегментарной функции 
является допплерография тканей. Исследуя скоростные 
параметры систолического и  диастолического движе-
ния кольца МК в различных сечениях ЛЖ, можно полу-
чать информацию о систолодиастолической функции пе-
редней, нижней и  боковой стенок ЛЖ в  реальном вре-
мени. Полученные значения скорости движения кольца 
МК меньше приведенных в литературе, что связано с со-
четанием гипертрофии и ишемической дисфункции ЛЖ 
[15]. Метод STI позволяет более специфично выявлять 
дисфункцию сегментов ЛЖ. В  результате исследова-
ния выявлено существенное различие всех анализируе-
мых параметров между группами при повторном изуче-
нии. Однако исследование боковой стенки часто бывает 
затруднительно. Поэтому методы TDI и STI дополняют 
друг друга.

Выявлена закономерность динамики изучаемых по-
казателей: при  неосложненном течении ИБС сократи-
мость и  диастолическая функция переднеперегородоч-
ной стенки ЛЖ улучшаются, что сочетается с приростом 
сократимости нижнебоковой стенки ЛЖ. При  ослож-
ненном течении ИБС сократимость и  диастолическая 
функция передней стенки ЛЖ снижаются без  приро-
ста сократимости и  диастолической функции нижней 
и  нижнебоковой стенки ЛЖ. Результатом выявленно-
го дисбаланса, вероятно, является снижение ФВ в  1-й 
группе больных. Причина в том, что при осложненном 
течении ИБС число больных с передним ИМ и гемоди-
намически значимыми стенозами ПМЖВ преоблада-
ет. Несмотря на одинаковое число остаточных стенозов 
в  группах, имеется, вероятно, более выраженный, диф-
фузный атеросклеротический процесс в ПМЖВ. Имен-
но так можно объяснить снижение сократимости перед-
ней стенки в группе осложненного течения ИБС при бо-
лее частой реваскуляризации ПМЖВ в  этой группе. 
Можно предположить, что  риск MACE после стенти-
рования ПМЖВ снижается в меньшей степени, чем по-
сле реваскуляризации ОА и  ПКА. Кроме того, способ 
реваскуляризации играет немаловажную роль. Извест-
но, что  восстановление кровотока в  бассейне ПМЖВ 

с помощью коронарного шунтирования улучшает выжи-
ваемость, а восстановление кровотока в бассейне ПКА 
и ОА устраняет симптомы заболевания [19]. С учетом 
роли остаточных стенозов ОА и  ПКА в  прогнозе, фак-
тор недостаточного прироста сократимости нижней 
и  нижнебоковой стенок ЛЖ имеет большое значение. 
Можно предположить, что снижение глобальной сокра-
тимости ЛЖ является следствием одновременного сни-
жения сократимости передней стенки и недостаточного 
прироста или  снижения сократимости нижнебоковой 
стенки ЛЖ. Увеличение сократимости нижней и  ниж-
небоковой стенки не  происходит по  причине прогрес-
сирования ишемии в  областях миокарда, кровоснабжа-
емых ОА и ПКА. Аналогичная динамика прослеживает-
ся по диастолическим параметрам. При неосложненном 
течении ИБС выявлен прирост сократимости нижней 
и нижнебоковой стенок ЛЖ, даже несмотря на преобла-
дание нижних ИМ. Причина увеличения сократимости 
в течение времени заключается в оптимальной реваску-
ляризации и меньшей степени атеросклероза ОА и ПКА. 
Полученные результаты, свидетельствующие о повыше-
нии числа MACE у  больных с  остаточными стенозами 
ОА и  ПКА, согласуются с  результатами исследований 
COMPLETE, PRAMI и CvL PRIT [5]. В отличие от по-
следних получены данные не только об увеличении чис-
ла летальных исходов и ИМ, но также о прогрессирова-
нии систолодиастолической дисфункции. Как показало 
исследование, стентирование ПМЖВ при многососуди-
стом поражении КА менее эффективно в  плане преду-
преждения MACE, чем стентирование ОА и ПКА.

Проблема повторной реваскуляризации заключает-
ся в  организационных аспектах оказания помощи боль-
ным с  ОКС в  Российской Федерации. Повторное отсро-
ченное стентирование в  течение одной госпитализации за-
труднительно по  причине прогрессивно сокращающегося 
срока пребывания в  стационаре при  ОКС и  ограничений 
при оплате фондом обязательного медицинского страхова-
ния повторного случая высокотехнологичной медицинской 
помощи. Таким образом, несмотря на указания в выписном 
эпикризе о  необходимости повторного стентирования, от-
дельные больные по  различным причинам не  попадают 
на  повторную реваскуляризацию. Кроме того, в  большин-
стве случаев отсутствует возможность оценки гемодинами-
ческой значимости пограничных стенозов КА. С нашей точ-
ки зрения, при  проведении стентирования инфарктзависи-
мой артерии целесообразно в  дополнение одновременно 
оценить гемодинамическую значимость остаточных стено-
зов КА. После стентирования ПМЖВ при наличии остаточ-
ных стенозов ОА и / или  ПКА выявленное снижение про-
дольной деформации передней стенки ЛЖ меньше –12 % 
и нижней стенки меньше –11 % может служить основанием 
для ранней повторной реваскуляризации.
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Заключение

Дисбаланс локальной сократимости передней, ниж-
ней и нижнебоковой стенок левого желудочка при ослож-
ненном течении ишемической болезни сердца связан с на-
личием остаточных стенозов коронарных артерий и спо-
собствует снижению глобальной систолодиастолической 
функции левого желудочка. Поученные результаты могут 

стать основой для оптимизации рекомендаций по прове-
дению чрескожных коронарных вмешательств у больных 
с многососудистым поражением коронарных артерий.
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