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Введение. Приблизительно в 20% случаев после
инфаркта миокарда происходит формирование пост-
инфарктной аневризмы ЛЖ [1, 2]. Последующая
дилатация и аномальное изменение геометрии
левых камер сердца ведут к развитию ишемической
кардиомиопатии и функциональной митральной
регургитации (МР). Этот процесс называется ремо-
делированием миокарда и достаточно хорошо изу-
чен. Пятилетняя выживаемость, ассоциируемая
с постинфарктной аневризмой ЛЖ и ишемической
кардиомиопатией, сравнима с таковой при некото-
рых наиболее злокачественных формах рака
и составляет 65% для мужчин и 45% для женщин
[3]. Наличие МР при ишемической кардиомиопатии
также является независимым предиктором сниже-
ния отдаленной выживаемости у больных после
ИМ, пятилетняя выживаемость у таких пациентов

составляет 61% [4]. Сердечная недостаточность,
обусловленная постинфарктной аневризмой ЛЖ,
рефрактерна к консервативной терапии и требует
хирургического вмешательства [4].

Для лечения постинфарктной аневризмы ЛЖ
были предложены несколько модификаций хирурги-
ческой реконструкции ЛЖ, которые восстанавли-
вают его функциональные показатели и ретроспек-
тивно показали свою высокую эффективность
с точки зрения выживаемости [5]. Обобщенные
литературные данные показывают, что у большин-
ства пациентов после этих операций, независимо
от вида пластики, функция ЛЖ улучшается, что не
вызывает сомнений в их целесообразности. Но
в статьях не сообщается или не обсуждается дина-
мика УО, который более точно отражает насосную
функцию сердца. В тех работах, где изучалось изме-
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Согласно обобщенным данным литературы у большинства пациентов после операций реконструкции левого
желудочка (ЛЖ) по поводу постинфарктной аневризмы ЛЖ улучшается его функция независимо от вида пласти-
ки, но в статьях на эту тему не сообщается или не обсуждается динамика ударного объема (УО), который более
информативно отражает насосную функцию сердца. В тех работах, где учитывалось изменение УО, его динамика
показана неоднозначно, некоторые исследователи отметили снижение УО, другие — его увеличение. Настоящее
исследование определяет не только изменение после операций реконструкции ЛЖ традиционных объемных
и функциональных показателей, полученных методом МРТ, но и динамику величины УО, а также устанавливает
ее зависимость от исходных и изменившихся после операции объемных и функциональных показателей ЛЖ.
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According to literature data, the majority of patients after left ventricular reconstruction surgery (LVRS) for postin-
farction left ventricular aneurysm, has improved the function of the LV regardless of the type of plastic that causes
clinical enthusiasm, but in the articles on this topic are not reported or discussed the dynamics of stroke volume
(SV), which more directly reflects the pumping function of the heart. In those works, which take into account the
change SV, its dynamics shows ambiguous. Some researchers have noted a decline in SV, others increase it. The pre-
sent study examines not only change after LVRS traditional volumetric and functional parameters obtained by MRI,
but the magnitude and dynamics of SV and tries to establish its relationship with the original and the changed posto-
perative left ventricular volume and functional indicators.
Key words: left ventricular reconstruction surgery (LVRS), stroke volume.



нение УО, данные представлены неоднозначно,
некоторые исследователи отметили снижение УО
[6–8]. Другие авторы, напротив, сообщают о его
увеличении [9, 10]. С учетом того, что главной при-
чиной операционной летальности в 65–90% случа-
ев является синдром малого выброса, становится
понятна актуальность оценки динамики УО [11].

В настоящее время приоритетными методами
определения структурно-геометрических и функ-
циональных параметров ЛЖ и визуализации пост-
инфарктной аневризмы ЛЖ являются двухмерная
эхокардиография (ЭхоКГ) и магнитно-резонансной
томография (МРТ). Они не могут быть взаимозаме-
няемыми, так как в последовательных наблюдениях
для динамического контроля и оценки морфофунк-
циональной эффективности различных видов опера-
тивных вмешательств необходимо использовать
один и тот же метод. Признанным эталоном для
оценки объемов ЛЖ является МРТ.

Цель работы. Изучить динамику объемных
и функциональных показателей левого желудочка
(ЛЖ) после операций реконструкции ЛЖ у больных
с постинфарктной аневризмой ЛЖ.

Настоящее исследование определяет не только
изменение после операций реконструкции ЛЖ тра-
диционных объемных и функциональных показате-
лей, полученных методом МРТ, но и динамику
величины УО и устанавливает ее связь с исходными

и изменившимися после операции объемными
и функциональными показателями ЛЖ.

Материалы и методы исследования. В ретро-
спективное исследование включены пациенты
с постинфарктной аневризмой ЛЖ, которым выпол-
нялись различные виды реконструкции ЛЖ с апре-
ля 2011 по август 2013 г. Критерием отбора в груп-
пу было проведение у этих больных МРТ сердца
до операции и последующее контрольное исследова-
ние тем же методом в раннем послеоперационном
периоде (в среднем через 20,9±5,8 дня).

Для исследования было взято 63 пациента, 58
мужчин (92,1%) и 5 женщин (7,9%), близких
по возрасту (56,1±1,1 года) и индексу массы тела
(1,94±0,02 кг/м2). Пациентам выполнялись раз-
личные виды хирургической реконструкции постин-
фарктной аневризмы ЛЖ: пластика по Дору в моди-
фикации «Манхеттен» в 35 случаях (55,6%), пла-
стика по Дору в 16 (25,4%), линейная пластика в 6

(9,5%), пластика по Стоуни в 4 (6,4%), резекция
аневризмы ЛЖ в 2 случаях (3,2%). Также изучена
динамика митральной регургитации (МР) (табл. 1).

Для проведения статистического анализа динами-
ки показателей ЛЖ все пациенты были разделены
на две группы в зависимости от послеоперационно-
го увеличения или уменьшения УО. В своем иссле-
довании при изучении факторов, влияющих
по послеоперационную динамику УО, мы оценивали
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воздействие на УО только измеряемых при МРТ
объемных и функциональных показателей ЛЖ вне
зависимости от других клинических факторов (тип
операции, ее сочетание с шунтированием коронар-
ных сосудов и пр.). Это этап более широкого иссле-
дования направленного на уточнение возможностей
предоперационного моделирования оптимальной
величины КДО ЛЖ и расчета допустимого, или
оптимального объема выключения аневризмы ЛЖ.

МРТ-исследование сердца выполнялось на аппа-
рате MAGNETOM Avanto фирмы SIEMENS напря-
женностью магнитного поля 1,5 Тесла, с поверхност-
ной радиочастотной катушкой для грудной клетки
и синхронизацией с ЭКГ. Стандартный протокол
исследования включал в себя TSE, SSFP-последова-
тельности, в том числе режим кино-МРТ (TrueFisp),
в двух- и четырехкамерной проекциях по длинной
оси ЛЖ, по короткой оси от основания до верхушки
ЛЖ, для измерения объемов камер и последующего
вычисления их функциональных производных. Были
соблюдены минимальные требования для МРТ-
исследования: толщина среза менее 10 мм, расстоя-
ние между срезами менее 3 мм, временное разреше-
ние менее 50 мс и максимальный размер пикселя
менее 1,5×3,0 мм2 [12].

Вычисляли КДО, КСО, УО и ФВ. Расчет осу-
ществлялся автоматически с помощью программы
ARGUS, методом ручной обводки контуров эндо-
карда и эпикарда на последовательных изображе-
ниях сердца по короткой оси.

Проводился статистический анализ исходных
и послеоперационных структурно-геометрических
(КДО и КСО) и функциональных (ФВ) параметров
ЛЖ, индексированных по площади поверхности тела
(ИКДО, ИКСО). В качестве нормативных значений
при МРТ использовались показатели ЛЖ, приве-
денные в медицинских научных публикациях (КДО
115–160 мл; КСО 36–65 мл; ИКДО 58–80 мл/м2;
ИКСО 18–31 мл/м2; УО 79–104 мл; ФВ 59–69%).

База данных составлялась в виде электронной
таблицы в программе Microsoft Office Excel 2007.
Для статистической обработки результатов исполь-
зовалась программа SPSS Statistics V21 (IBM
Corp., 2012). Количественные данные представлены
при нормальном распределении как среднее ариф-
метическое и стандартная ошибка среднего (M±m),
в случае ненормального распределения как медиан-
ное значение (Md), в итоговых расчетах с указанием
95% доверительного интервала (95% СI). 

Сравнение парных групп количественных данных
начиналось с определения нормальности распреде-
ления. Внутригрупповая статистическая достовер-
ность различий значений показателей в их динами-
ке, учитывая их нормальное распределение, опреде-
лялась с помощью парного критерия Стьюдента.
Различия значений между двух групп исследования
в случае ненормального распределения данных
определялись с помощью критерия Манна–Уитни.

С целью дальнейшего анализа были построены
математические модели, определяющие влияние
на динамику УО после реконструкции ЛЖ исходных
и послеоперационных объемно-функциональных
показателей ЛЖ. Для этого количественные данные
были переведены в категориальные. По результатам,
вошедшим в каждую группу объектов, составлены
таблицы сопряженности. Предсказательную способ-
ность построенной математической модели проводили
по коэффициенту правдоподобия (–2log Likelihood).
Уровень статистической значимости составленных
таблиц сопряженности определяли по критерию 2 для
категориальных величин. По таблицам сопряженно-
сти методом логистической регрессии проводился
многофакторный анализ с выявлением исходных
и изменившихся после операции объемно-функцио-
нальных показателей ЛЖ влияющих на динамику УО
после реконструкции ЛЖ.

Результаты и их обсуждение. При анализе внутри-
групповых послеоперационных различий по парному
критерию Стьюдента они были высоко статистически
значимыми (p<0,001) для всех изучаемых парамет-
ров ЛЖ, как абсолютных (КДО, КСО, УО, ФВ), так
и индексированных по размеру тела (ИКДО, ИКСО).
Отмечено уменьшение после операций реконструк-
ции ЛЖ структурно-геометрических показателей
(КДО на 22,0±1,7% и КСО на 29,5±1,9%), в том
числе индексированных по размеру тела (ИКДО
22,2±1,7%, ИКСО на 29,7±1,9%) и увеличение
функциональных параметров (ФВ на 25,1±3,3%).
В то же время отмечено уменьшение УО
на 4,0±2,6% (табл. 2).

Как сказано выше, исследование динамики УО во
всей выборке (n=63) показало, что в 31 случае
(49,2%) он возрастает и в 32 (50,8%) он уменьша-
ется. На основании этого критерия выборка была
разделена на 2 группы, которые оказались схожи не
только по численности, но и не имели выраженных
возрастных и гендерных различий и были близки
между собой по уровню индекса массы тела (BSA).
В группе с послеоперационным увеличением УО
возраст в среднем был 59,2±1,5 года, а в другой
53,0±1,5 года (p=0,005). BSA в 1-й группе соста-
вил 1,97±0,03 кг/м2, во 2-й — 1,91±0,03 кг/м2

(p=0,181).
В группе с послеоперационным увеличением УО,

его прирост составил 12,7±1,8% (ΔУО 8,2±1,1 мл),
а уменьшение УО составило, в соответствующей
группе, в среднем 20,3±2,4% (ΔУО 17,9±3,4 мл).
Отмечен также более выраженный рост ФВ в 1-й
группе, на 38,1±4,5% (ΔФВ 9,9±0,9%), против
12,4±3,7% (ΔФВ 3,2±1,1%) во 2-й группе (см.
табл. 2).

При анализе динамики показателей ЛЖ в груп-
пах выявлено следующее. В группе с послеопера-
ционным увеличением УО произошло уменьшение
КДО на 16,1±2,3% (ΔКДО 44,3±6,6 мл), ИКДО
на 16,12±2,2% (ΔИКДО 22,4±3,3 мл/м2). В то
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время как в группе с послеоперационным уменьше-
нием УО КДО снизился на 27,8±2,1% (ΔКДО
70,1±7,7 мл), ИКДО на 28,0±2,0% (ΔИКДО
37,0±3,9 мл/м2).

Динамика систолических объемных показателей
в группах напротив, была не выражена, КСО при
увеличении УО снизился на 27,9±2,8% (ΔКСО
54,1±6,6 мл), а при уменьшении УО на 30,9±2,6%
(ΔКСО 52,8±6,8 мл) (см. табл. 2). Отметим, что
в группах наблюдалась одинаковая распространен-
ность и выраженность МР как до, так после опера-
ций, в результате которых МР выражено уменьши-
лась и не превышала 1 степени в 34,9% случаев или
отсутствовала в 65,1% (см. табл. 1).

При межгрупповом сравнении, учитывая ненор-
мальное распределение данных в них, применялся
критерий Манна–Уитни. До операции группы ста-
тистически не различались (p>0,05) в показателях
КДО, КСО, УО и ФВ, но имели значимое различие
(p<0,001) по ИКДО и ИКСО.

Разница между группами после операции была
наиболее выражена для динамики УО (ΔУО), КДО
(ΔКДО) и ФВ (ΔФВ). Соответственно в группе
с послеоперационным увеличением УО показатель
ΔУО составил 7,0 мл, ΔКДО –37 мл, а в группе
с уменьшением УО: ΔУО –13,0 мл и ΔКДО
–61,5 мл. Динамика ФВ была более выраженной
в группе с увеличением УО, его прирост (ΔФВ)

составил 10,1%. В группе с уменьшением УО поло-
жительная динамика ФВ была менее выраженной,
ΔФВ всего 3,5%. Межгрупповая разница значений
для ΔУО U=496; Z=6,755; p<0,001 и для ΔКДО

U=777,5; Z=2,943; p=0,003, ΔФВ U=766,5;
Z=3,101; p=0,002.

В результате после операции группы значимо раз-
личались по величине КДО (U=510; Z=6,622;
p<0,001), но не отличались по итоговой величине
ФВ (U=766,5; Z=3,101; p=0,002). Медианное
значение КДО в 1-й группе было 196,0 мл, во 2-й
группе 167,0 мл, величина ФВ в обеих группах была
37%. Также после операций не наблюдалось разли-
чий между группами по показателям КСО (U=979;
Z=0,172; p=0,864) и прежней разнице по ИКДО
и ИКСО (табл. 3).

При интерпретации результатов логистической
регрессии вначале установили, что в каждой группе
математическая модель достоверна. Значение лога-
рифмического правдоподобия (–2log Likelihood),
показало хорошую предсказательную способность
моделей. Меньшее значение, чем для других
факторов, он имел для ΔКДО (76,49) и ΔИКДО
(74,73), показывая большую адекватность сформи-
рованных моделей. По данным таблиц сопряженно-
сти значение критерия статистической значимости
воздействия на зависимую переменную (χ2 для
категориальных величин), оказалось более высоким
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и значимым для ΔКДО (χ2=10,83, р=0,001)
и ΔИКДО (χ2=12,59, р≤0,001), меньшее значение
он имел для исходного УО (χ2=6,29, р=0,012). Для
других исследуемых факторов он был низким и недо-
стоверным (χ2 от 0,06 до 3,09, р=>0,05) Большие
значения критерия χ2 для ΔКДО и ΔИКДО указыва-
ли на то, что эти факторы оказывают более суще-
ственное влияние на зависимую переменную —
послеоперационный УО.

Многомерный анализ с использованием поэтапно-
го логистического регрессионного анализа показал,
что статистически наиболее значимым фактором,
влияющим на динамику УО после реконструкции
ЛЖ, явилась степень послеоперационного
уменьшения КДО (ΔКДО, %) (OR=24,9; 95%
CI=3,96; 156,64). Меньшие показатели влияния
установлены для величины изменения ИКДО
(ΔИКДО, %) (OR=10,03; 95% CI=2,69; 37,37). На
величину послеоперационного УО в гораздо меньшей
степени влияли другие объемно-функциональные
факторы: исходные КДО, ИКДО, КСО, ИКСО, УО
и ФВ и степень послеоперационного уменьшения
КСО (ΔКСО, %) и ИКСО (ΔИКСО, %) (табл. 4).
Установлено, что более высокие шансы на увеличе-
ние ИКДО имеются при конечном ИКДО
71–80 мл/м2 (OR=1,05; 95% CI=0,38; 2,91).
Небольшие шансы сохраняются при показателях
ИКДО больше и меньше этой величины (OR от 0,17
до 0,64). Шансы на увеличение УО отсутствовали при
конечном ИКДО>140 мл/м2 (см. табл. 4).

У пациентов, перенесших ИМ, объемы ЛЖ
являются наиболее строгими прогностическими
признаками. По данным Ю. В. Белова и соавт.,
пороговое значение компенсаторного увеличения

КДО ЛЖ находится в пределах 182,7±3,28 мл.
После прохождения этой границы дальнейшая
дилатация ЛЖ становится дезадаптивной и требует
оперативной коррекции [13].

Современная эра хирургического лечения постин-
фарктной аневризмы ЛЖ началась в 1958 г., когда
D. Cooley успешно выполнил линейную реконструк-
цию аневризмы. В 1984 г. V. Dor и соавт. в целях улуч-
шения функции сердца признали важность устране-

ния во время операции несокращающихся сегментов
в ЛЖ акинетической или дискинетической природы.
Этот подход приводит к снижению КСО ЛЖ до 30%,
что гораздо эффективнее, чем достигается при консер-
вативных методах лечения сердечной недостаточности
[16]. Они же в своих исследованиях показали, что
ИКДО после операции должен быть не менее физио-
логических значений (50–60 мл/м2). Установили, что,
если ИКДО после ремоделирования ЛЖ больше, чем
45–50 мл/м2, то эффективность сокращения ЛЖ
восстанавливается независимо от сопутствующей
патологи (степени МР, легочной гипертензии) [14].

Согласно данным литературы, у большинства
пациентов ОРЛЖ приводит к уменьшению ИКДО
и ИКСО, снижению КДО и КСО и увеличению ФВ
[15–17]. Это проявляется в виде уменьшения или
устранения явлений сердечной недостаточности.
При анализе данных 562 пациентов с аневризмой
ЛЖ, которым была выполнена эндовентрикулопла-
стика, V. Dor получил следующие результаты: в ран-
нем послеоперационном периоде ИКДО снизился
со 113,4 мл/м2 до 75,5 мл/м2, ФВ с 36,7% возрос
до 49,7% [18].

Наше исследование выявило, что реконструкция
ЛЖ в целом приводит к снижению ИКДО на 22,2%
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(со 125,0±4,7 до 95,2±3,3 мл/м2; p≤0,001) и ИКСО
на 29,7% (с 87,1±4,5 до 59,5±3,1 мл/м2; p≤0,001)
и увеличению ФВ на 25,1% (с 32,6±1,4
до 39,1±1,3%; p≤0,001), что, казалось бы, указывает
на улучшение насосной функции сердца. Однако
отмечено, что УО, который более точно отражает эту
функцию, после реконструкции ЛЖ увеличивается

лишь у половины пациентов (49,2%), в среднем
на 12,7±1,8% (с 66,8±2,5 до 75,0±2,7 мл; p≤0,001),
а у другой половины (50,8%) даже уменьшается
на 20,3±2,4% (с 79,7±4,1 до 61,8±2,3 мл; p≤0,001).
Следует отметить, что влияние степени МР на функ-
циональные показатели в обеих группах не различа-
лось. Выраженность МР в них до операции была оди-
наковой, и после реконструкции ЛЖ ее выражен-
ность одинаково уменьшилась в обеих группах и не
превышала 1 степени в 33,3% случаев или отсутство-
вала в 66,7%.

Данные нашего исследования сопоставимы
с результатами ряда зарубежных работ в оценке
функциональных параметров ЛЖ после операций
реконструкции ЛЖ. Большинство этих исследова-
ний выполнено на гетерогенных группах кардиоло-
гических пациентов. Отличительной особенностью
данной работы является оценка функциональных
параметров ЛЖ в достаточно однородной, по воз-

расту и индексу массы тела, группе пациентов
с постинфарктной аневризмой ЛЖ.

Обзор литературы показывает, что во многих
статьях, посвященных результатам операций рекон-
струкции ЛЖ, сообщается об уменьшении КДО
и росте ФВ, но отмечается противоречивость дина-
мики УО, выражающейся как в его увеличении или,

чаще, снижении, без объяснения причин [6–10, 19].
В целом, по данным литературы, сообщается
об изменении УО после реконструкции ЛЖ в диапа-
зоне от его увеличения на 15 мл до уменьшения
до 15 мл или более [6].

Однако чрезмерно радикальная коррекция может
привести к патологическому уменьшению и дефор-
мации полости ЛЖ, снижению УО и ухудшению диа-
столической функции, что клинически проявляется
синдромом малого сердечного выброса [11].
Установлено, что чрезмерное уменьшение диастоли-
ческого объема ЛЖ после операций реконструкции
ЛЖ ИКДО приводит не только к непосредственным
(низкий сердечный выброс), но и отсроченным
(рестриктивная кардиомиопатия) последствиям [14].
Таким образом, у пациентов с постинфарктной анев-
ризмой ЛЖ, с исходно высоким ИКДО и низкой ФВ,
редукция полости ЛЖ после реконструкции ЛЖ
сопряжена с риском неадекватного уменьшения
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объема ЛЖ в раннем послеоперационном периоде.
Именно поэтому актуальна оценка динамики УО.

В нашем исследовании отмечено, что группы
с послеоперационным увеличением и уменьшением
УО значимо различаются в послеоперационной
динамике диастолических показателей и не имеют
значимых различий динамики систолических. До
операции группы не различались в показателях
КДО, КСО, УО и ФВ, но они значимо различались
по объемным показателям ЛЖ, индексированным
по BSA (ИКДО и ИКСО). После операций наиболь-
шее различие между групп отмечалось в динамике
УО (ΔУО), КДО (ΔКДО) и ФВ (ΔФВ). В группе
с послеоперационным уменьшением УО наблюда-
лось более выраженное снижение величины КДО
и небольшое увеличение ФВ. В результате они стали
значимо различаться по величине КДО, но не при-
обрели значимых различий по величине КСО
и сохранили прежнюю разницу по ИКДО и ИКСО.

Многомерный анализ с использованием поэтап-
ного логистического регрессионного анализа пока-
зал, что степень послеоперационного уменьшения
КДО (ΔКДО, %) является статистически наиболее
значимым фактором, влияющим на динамику УО

после реконструкции ЛЖ. Учитывая значения кате-
гориальных величин, использовавшихся при состав-
лении математической модели, полученные резуль-
таты можно трактовать как шансы увеличения УО
в 2,5 раза при изменении значения ΔКДО на 10%
(OR=24,9; 95% CI=3,96; 156,64). Другие исходные
и изменившиеся после операции объемно-функцио-
нальные факторы на величину послеоперационного
УО влияют в гораздо меньшей степени. Установлено,
что более высокие шансы на увеличение УО имеют-
ся при конечном ИКДО 71–80 мл/м2 (OR=1,05;
95% CI=0,38; 2,91; p=0,026). При показателях
ИКДО больше и меньше этой величины шансы
небольшие, а при конечном ИКДО>140 мл/м2

шансы на увеличение УО отсутствуют.
Выводы. Операции реконструкции ЛЖ при пост-

инфарктной аневризме, восстанавливающие его гео-
метрию, не у всех пациентов приводят к увеличению
УО. В раннем послеоперационном периоде увеличе-
ние УО происходит у половины пациентов (49,2%),
наибольшее влияние на его величину оказывает сте-
пень уменьшения КДО. Послеоперационное ИКДО
71–80 мл/м2 имеет преимущество в отношении
шансов на увеличение УО.
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