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Сравнительная оценка результатов изолированной АКШ и АКШ с пластикой  
митрального клапана путьем чрезпищеводной ЭхоКГ у больных 
с ишемической болезни сердца
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Резюме: Целью исследования являлась сравнительная оценка основных эхокардиографических параметров после различных видов оператив-
ного лечения выполненной по поводу ишемической болезни сердца.
Материал и методы: Анализируются результаты хирургического лечения 40 больных с ишемической болезни умеренной степени с уровнем 
фракции выброса левого желудочка менее либо равная 40 %. Мужчин были 35, женщин-5. Средний возраст пациентов -55,6 ± 6,8 лет. 20 паци-
ентам выполняли изолированное коронарное шунтирование в сочетании с пластикой митрального клапана (ПМК- 1-я группа) и 20 пациентам 
– только изолированное аорто-коронарное шунтирование (АКШ-2-я группа). Всем пациентам выполнялась ЭхоКГ с цветным допплеровским 
картированием до операции, перед выпиской, спустя 12 месяцев. Средние сроки проведения контрольных обследований составили 18,6 ± 3,2  
и 325,1 ± 61,3 дней после операции соответственно. Параметры эхокардиографии оценивались согласно рекомендации Американской Ассоци-
ации Эхокардиографии. 
Результаты: при ишемической кардиомиопатии чреспищеводная ЭхоКГ является высокочувствительным и высокоспецичным диагностиче-
ским методом. Эхокардиографические признаки ишемической митральной недостаточности включают в себя такие критерии как: сохранения 
структур створок митрального клапана, расширение фиброзного кольца, рестриктивное положение створок относительно фиброзного кольца 
проявляющихся в виде изменения глубины коаптации створок, удлинения дистанции натяжения митрального клапана и наличие в той или 
иной степени митральной регургитации. 
Выводы: У больных с ишемической болезни сердца показатели чреспищеводной ЭхоКГ, выполненной в отдаленном периоде после операций 
АКШ в сочетании с пластикой митрального клапана более благоприятный ,чем после операций изолированной АКШ.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, чреспищеводная эхокардиография, шунтирование коронарной артерии, пластика митрального 
клапана.

Comparative evaluation of the results of isolated CABG and CABG with mitral 
valve plasty by transesophageal echoCG in patients with coronary heart disease

Abbasov F.E., Makhmudov R.M., Musaev S.A.

Scientific Center of Surgery named after M.A. Topchubashov, Baku, Azerbaijan Republic

Abstract: Aim of the study was a comparative assessment of the main echocardiographic parameters after various types of surgical treatment performed 
for ischemic heart disease.
Methods: The results of surgical treatment of 40 patients with moderate to moderate ischemic disease with the left ventricular ejection fraction less than or 
equal to 40% are analyzed. Men were 35, women-5. The average age of patients is 55.6 ± 6.8 years. 20 patients underwent isolated coronary bypass surgery 
in combination with mitral valve plasty (PMK-1st group) and 20 patients - only isolated coronary bypass surgery (KSh-2 group). All patients underwent 
echocardiography with color Doppler mapping before surgery, before discharge, after 12 months. The average periods of control examinations were 18.6 
± 3.2 and 325.1 ± 61.3 days after surgery, respectively. Echocardiography parameters were evaluated according to the recommendation of the American 
Association of Echocardiography. 
Results: In ischemic cardiomyopathy, transesophageal echocardiography is a highly sensitive and highly specific diagnostic method. Echocardiographic 
signs of ischemic mitral insufficiency include such criteria as: preservation of the structures of the mitral valve cusps, expansion of the fibrous ring, restric-
tive position of the valves relative to the fibrous ring manifested in the form of changes in the depth of coaptation of the valves, lengthening the distance of 
the mitral valve tension and the presence of mitral regurgitation .
Conclusions: In patients with coronary heart disease, transshepatic echocardiography performed in the long-term period after CABG operations in com-
bination with mitral valve surgery is more favorable than after CCP operations.

Key words: coronary heart disease, transesophageal echocardiography, coronary artery bypass grafting, mitral valve plasty.
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Введение 
хроническая ишемическая митральная недостаточность 

(ХИМН) – встречается примерно в 20-25% случаев после 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) и более чем у 50% паци-
ентов, у которых после ОИМ имеются проявления застойной 
сердечной недостаточности. Наличие митральной регурги-
тации при ИБС отрицательно влияет на выживаемость па-
циентов. Смертность в течение первого года составляет от 40  
до 70% [1,2]. Выживаемость при хирургическом лечении и 
отсутствии отрицательной динамики колеблется от 8 до 20% 
[3,4]. Прогрессирование же регургитации является незави-
симым предиктором внезапной смерти[5,6]. Терапия этого 
состояния направлена на уменьшение степени ишемии мио-
карда и предупреждении повторного инфаркта миокарда[7]. 
Наиболее распространенной хирургической стратегией до 
настоящего времени является коронарное шунтирование  
и рестриктивная аннулопластика жестким опорным коль-
цом [8,9,10]. В условиях снижения сердечного выброса зна-
чимая митральная регургитация может не сопровождаться 
аускультативной клинической картиной. ЭхоКГ является 
основным методом, позволяющим поставить правильный 
диагноз и определить тяжесть патологии, и выраженность 
патологических изменений [11,12,13]. 

Целью исследования
сравнительная оценка основных эхокардиографических 

параметров после различных видов оперативного лечения 
выполненной по поводу ишемической болезни сердца.

Материал и методы исследования
В клинике сердечной хирургии НЦХ с 2013 по 2017 года 

проведено хирургическое лечение 40 пациентов с ишемиче-
ской кардиомиопатией и умеренной митральной недоста-
точностью. Мужчин были 35, женщин-5. Средний возраст 
пациентов находился в пределах 55,6 ± 6,8 лет. 20 пациентам 
выполняли изолированное коронарное шунтирование в со-
четании с пластикой митрального клапана (ПМК-1-я груп-
па) и 20 пациентам - только изолированное коронарное шун-
тирование (КШ-2-я группа). Всем пациентам выполнялась 
ЭхоКГ с цветным допплеровским картированием на аппарате 
«VIVID-7» и «Sonos-4500». Для более точной оценки измене-
ния геометрии и функции левого желудочка и митрального 
клапана была выполнена череспищеводная эхокардиография 
(ЧПЭхоКГ).

Регистрация ЭхоКГ проводилась до операции, перед вы-
пиской, спустя 12 месяцев. 

Для проверки значимости различий между показателями 
в разных группах использовался t-критерий Стьюдента.

Полученные результаты и их обсуждения
До операции группы были сопоставимы по всем основ-

ным эхокардиографическим параметрам левого желудочка.
Исходно в группе I был выявлен исходно более низкий сер-

дечный индекс 2,2 ± 0,3 л/мин/м, чем в группе II 2,6 ± 0,6 л/
мин/м (t = –3,106; p = 0,003). По конечно-диастолическому 
индексу(КДИ), конечно-систолическому  индексу (КСИ), 
фракции выброса (ФВ) ЛЖ, и индекса сферичности (ИС) 
все три группы до операции значимо не различались между 
собой. Через 1 месяц после операции пациенты в группах 
I и II достоверно различались лишь по показателю индек-
са сферичности (t = 1,989; p = 0,05), в I группе он составил 
0,74 ± 0,11, во II группе 0,69 ± 0,10. Показатели ИС более 
близкие к физиологической норме в группе II. Показатели 
КДИ и КСИ оказались ожидаемо более близкими к норме  
у больных в группах I и II. В сроке 1 месяц после операции по-
казатели были следующими: в группе I КДИ 72,1 ± 14,5мл/м, 
КСИ 38,8 ± 11,3 мл/м, в группе II КДИ 77,4 ± 15,2 мл/м,  
КСИ 40,4 ± 11,1 мл/м, в группе III КДИ 98,2 ± 23,1 мл/м,  
КСИ 63,6 ± 18,8 мл/м .

Группы I и II по показателям КДИ и КСИ в сроке на-
блюдения 1 месяц между собой достоверно не различались.  
В целом в группе I показатель КДИ уменьшился на 36%, пока-
затель КСИ на 47%, в группе II показатель КДИ уменьшился 
на 35%, показатель КСИ на 48% по сравнению с исходными 
значениями. Практически равное снижение объемов гово-
рит об адекватном уменьшении полости ЛЖ в обеих груп-
пах при хирургической реконструкции. У пациентов после 
операции наблюдалось улучшение систолической функции 
левого желудочка. В сроке наблюдения 1 месяц ФВ ЛЖ  
в I группе составила 46,8 ± 8,1%, в II группе 48,9 ± 6,4%  
(t = –0,717; p = 0,477). В I группе ФВ ЛЖ была достоверно 
ниже и составила 38,1 ± 8,7% (p < 0,001).

В раннем периоде наблюдения показатели сердечного 
индекса во всех двух группах достоверно не различались.  
В I группе СИ составил 2,5 ± 0,4. Через 1 год после опера-
тивного лечения в группах где выполнялась KШ+ПМК на-
блюдались значительно меньшие показатели КДИ и КСИ по 
сравнению с 2-й группой. В группе I КДИ 79,0 ± 18,8 мл/м,  
КСИ 47,2 ± 16,5мл/м, в группе II КДИ 77,4 ± 15,0 мл/м,  
КСИ 40,2 ± 11,0 мл/м, в группе IIIКДИ 101,2 ± 20,8 мл/м,  
КСИ 65,3 ± 20,1 мл/м. По параметрам КДИ и КСИ группы 
I и II в данном сроке наблюдения значимо не различались, 
хотя и отмечается тенденция к увеличению этих показате-
лей в группе I по сравнению с группой II.Через 1 год после 
операции в I группе ФВ ЛЖ составила 48,6 ± 6,2%, что было 
достоверно больше, чем в II группе - 42,9 ± 8,2% (t = –2,848;  
p = 0,007). Сердечный индекс через 1 год после операции 
был значительно меньше в группе I 2,4 ± 0,6 л/мин/м, чем  
в группе II 2,8 ± 0,6 л/мин/м2 (p = 0,013). В сроке наблюдения 
2 года после операции сохранялось меньшее значение СИ  
в группе I 2,4 ± 0,5 л/мин/м2 по сравнению с группой II  
2,7 ± 0,5 л/мин/м2(t = –2,135; p = 0,012). В данном периоде на-
блюдения по КСИ были выявлены различия между группами 
I и II, этот показатель был достоверно больше в группе I по 
сравнению с группой II, что говорит о более стойком эффекте 
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по восстановлению объема ЛЖ при выполнении ЛШ+ПМК 
по сравнению с группой у которых выполнено только КШ. 

КДИ в группе I составил 85,9 ± 20,0 мл/м2 что было не-
значительно больше, чем КДИ в группе II 77,8 ± 14,9 мл/м2  
(t = 1,663; p = 0,104). КСИ в группе I составил 50,2 ± 16,2 мл/м2  

и был значительно больше, чем КСИ в группе II 40,6 ±  
9,9 мл/м2 (t = –2,536; p = 0,016). При сравнении групп паци-
ентов перенесших АКШ+ПМК и АКШ выявлено, что проце-
дура АКШ+ПМК сопровождается большими показателями 
ФВ ЛЖ и сердечного индекса, а также меньшими показате-
лями КСИ и индекса сферичности. Для сравнительной оцен-
ки динамики эхокардиографических показателей в соседних 
точках наблюдения в пределах одной группы использовался 
z-критерий Фишера. 

 Во всех 2-х группах через 1 месяц после операции наблю-
далось значимое уменьшение КДИ, КСИ, ИС по сравнению  
с дооперационными показателями (p < 0,001). В 1-й группе па-
циентов через 1 год после операций наблюдалось увеличение 
показателей КДИ до 79,0 ± 18,8 мл/м2 и КСИ до 47,2 ± 18,8 мл/м2,  
по сравнению с показателями полученными через 1 месяц 
после операции КДИ 72,1 ± 14,5 мл/м2 и КСИ 38,8 ± 11,3 мл/м2  

(z = –2,328; p = 0,019 и z = –2,917; p = 0,003 соответствен-
но). Также выявлено статистически значимое снижение ФВ 
ЛЖ в группе I в промежутке 1 месяц — 1год c46,8 ± 8,1% до  
42,9 ± 8,2% (z = –2,446; p = 0,013). В 1-й группе пациентов КДИ 
и КСИ в сроках 1 и 2 года после операции не отличались от 
значений, полученных в сроке 1 месяц после операции, что 
говорит о большей выраженности процесса послеопера-
ционного ремоделирования ЛЖ после АКШ, по сравнению  
с АКШ+ПМК . При анализе тяжести митральной недостаточ-
ности в группах I и II с использованием критерия хи-квадрат 
были получены следующие данные. В сроке наблюдения  
1 месяц группы по степени МН достоверно не различались  
(χ² = 0,043; p = 0,979). В группе I у 6 пациентов не было МР, 
у 17 пациентов была МР 1 степени и у 1 пациента была МР 
2 степени. В группе II у 8 больных не было МР, у 23 больных 
была МР 1 степени и у 1 пациента была выявлена МР 2 степе-
ни. При последующем наблюдении отмечается тенденция к 
увеличению степени МР в группе I по сравнению с группой II  
(χ² = 6,314; p = 0,05). В сроке 2 года после операции в группе I  
количество пациентов с МР 2 степени увеличилось до 6 чело-
век, тогда как в группе II МР 2 степени имел только 1 боль-
ной. Пациентов с МР 3—4 степени в обеих группах не было. 

Выводы
1. При ишемической кардиомиопатии чреспищеводная 

ЭхоКГ является высокочувствительным и высокоспецич-
ным диагностическим методом; она позволяет оценить со-
кратимость всех сегментов ЛЖ, геометрию левого желудочка  
и митрального клапана а так же позволяет проведение мони-
торинга результатов хирургического лечения в отдаленном 
постопреационном периоде.

2. Эхокардиографические признаки ишемической ми-
тральной недостаточности включают в себя такие критерии 
как: сохранения структур створок митрального клапана, 
расширение фиброзного кольца, рестриктивное положение 
створок относительно фиброзного кольца проявляющихся в 
виде изменения глубины коаптации створок, удлинения дис-
танции натяжения митрального клапана и наличие в той или 
иной степени митральной регургитации. 

3. У больных с ишемической болезни сердца показатели 
чреспищеводной ЭхоКГ, выполненной в отдаленном периоде 
после операций АКШ в сочетании с пластикой митрального 
клапана более благоприятный, чем после операций изолиро-
ванной АКШ.
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