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Цель исследования: улучшить результаты хирургического лечения ишемической болезни сердца с помощью испольK
зования высокой эпидуральной блокады на основании оценки диастолической функции миокарда в предоперационK
ном и раннем послеоперационном периодах. Материалы и методы: больные ишемической болезнью сердца (61 паK
циент), которым была выполнена операция коронарного шунтирования. В зависимости от методики анальгезии
пациенты были разделены на 2 группы. Основную группу составили 30 больных, которым в раннем послеоперационK
ном периоде проводилась высокая эпидуральная блокада. В группе контроля (31 пациент) использовался традиционK
ный метод обезболивания парентеральным введением наркотических анальгетиков. В динамике выполнялось ЭХОK
КГKисследование, при котором исследовались показатели трансмитрального потока. Также оценивали клиническое
течение послеоперационного периода и длительность пребывания в отделении реанимации. Результаты: наличие диK
астолической дисфункции исходно выявлено практически у всех больных. В раннем послеоперационном периоде в
основной группе отмечено достоверное улучшение диастолической функции миокарда на фоне высокой эпидуральK
ной блокады. В группе контроля улучшения показателей, характеризующих диастолическую функцию левого желуK
дочка, не наблюдалось. Эти больные также требовали более длительного пребывания в специализированном реаниK
мационном отделении. Заключение: использование эпидуральной блокады в послеоперационном периоде приводит к
улучшению диастолической функции миокарда левого желудочка. Ключевые слова: диастолическая дисфункция,
эпидуральная блокада, коронарное шунтирование.

Objective. To improve the outcomes of surgical treatment of coronary heart disease, by using high epidural block on the
basis of evaluation of myocardial diastolic function in the preoperative and early postoperative periods. Materials and
methods. 61 patients with coronary heart disease underwent coronary bypass surgery. According to the methods of
analgesia, the patients were divided into 2 groups. A study group included 30 patients who had undergone high epidurK
al block in the early postoperative period. A control group comprised 31 patients, wherein the conventional method for
analgesia was applied through the parenteral administration of narcotic analgesics. FollowKup EchoCG was made, by
examining the parameters of transmitral flow. The clinical course of a postoperative period and the length of stay in
intensive care units were estimated. Results. Baseline diastolic dysfunction was detected in practically all patients. In
the early postoperative period, the study group showed a significantly better myocardial diastolic function during high
epidural block. In the control group, there was no improvement of the parameters characterizing left ventricular diasK
tolic function. These patients longer stayed in a specialized intensive care unit. Conclusion. The postoperative employK
ment of epidural block results in improved left ventricular diastolic function. Key words: diastolic dysfunction, epidurK
al block, coronary bypass surgery.
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Интенсивное развитие кардиохирургии в по�
следние десятилетия требует совершенствования
методов анестезиологической защиты, так как опе�
ративная коррекция проводится больным с исходно
тяжелым поражением сердца. Одним из методов,
позволяющих улучшить течение послеоперацион�
ного периода и сократить количество осложнений,
является высокая эпидуральная блокада (ВЭБ).
Развитие эпидурального блока на уровне III—VII
грудных сегментов приводит к дилатации сосудов
сердца и легких [1], улучшению микроциркуляции,
снижению системного и легочного сосудистого со�

противления, что положительно сказывается на ра�
боте сердца. Показано, что на фоне ВЭБ улучшает�
ся локальная и глобальная сократимость миокарда
левого желудочка у больных после различных опе�
раций на сердце [2].

Однако в последнее десятилетие все большее
внимание уделяется роли диастолической дис�
функции в развитии клинической симптоматики
ишемической болезни сердца (ИБС). Диастоличе�
ская дисфункция миокарда появляется значитель�
но раньше нарушения сократимости, и является са�
мостоятельной причиной развития хронической
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недостаточности кровообращения примерно в 30%
случаев [3, 4]. Доказана роль диастолического на�
рушения в развитии такого острого осложнения
инфаркта миокарда, как отек легких [5]. При про�
ведении стресс�ЭХО�кардиографии была выявле�
на следующая цепь изменений, названная «ишеми�
ческим каскадом»: в момент развития ишемии
миокарда сначала развивается нарушение диасто�
лы, затем нарушение сократимости, далее появля�
ется боль, и в последнюю очередь — изменения
ЭКГ [6]. Наличие диастолической дисфункции при
ИБС можно считать уже общепризнанным [3, 7—
9]. Во многих работах доказана возможность вос�
становления нарушенной диастолической функ�
ции у больных после операций реваскуляризации
миокарда [7, 10—12]. Однако, что касается диасто�
лических нарушений в раннем послеоперационном
периоде после коронарного шунтирования (КШ),
имеется несколько разноречивых мнений о том, что
диастолическая функция не изменяется [11], крат�
ковременно ухудшается [13], и может улучшаться
[14]. В доступной литературе мы не встретили дан�
ных о роли нарушения диастолы в развитии ран�
них послеоперационных осложнений, а также о
возможности коррекции этого нарушения методом
ВЭБ. Целью работы явилось улучшение результа�
тов хирургического лечения ИБС с помощью ис�
пользования ВЭБ на основании оценки диастоли�
ческой функции миокарда левого желудочка.

Материалы и методы
Обследован 61 пациент (средний возраст 55,2±8,7 лет), ко�

торые страдали ишемической болезнью сердца. Всем больным
выполнены различные по объему операции коронарного шун�
тирования. Обследование на этапе отбора больных включало в
себя общий и биохимический анализы крови, ЭКГ в 12 стан�
дартных отведениях, велоэргометрию, селективную коронаро�
ангиографию. ЭХО�КГ исследование выполнялось по стан�
дартной методике с выявлением зон асинергии миокарда,
расчетом фракции выброса и фракции укорочения, измерением
размеров полостей, степени регургитации на клапанах, измере�
нием и расчетом показателей трансмитрального потока, харак�
теризующих диастолическую функцию левого желудочка. В
исследование не включали больных инфарктом миокарда, при
наличии у них сложных нарушений ритма и проводимости, а
также больных, у которых не удавалось получить удовлетвори�
тельное качество визуализации при выполнении ЭХО�КГ�ис�
следования, при наличии гемодинамически значимых регурги�
таций на клапанах, выраженной дилатации полостей сердца. 

Все больные в зависимости от метода послеоперационно�
го обезболивания были разделены на 2 группы. Основную
группу составили больные, у которых в раннем послеопераци�
онном периоде в качестве метода анальгезии использовалась
ВЭБ (1% раствором лидокаина 8 мл, каждые 5 часов). В кон�
трольную группу вошли пациенты, которым в качестве мето�
да обезболивания вводились наркотические анальгетики по
обычной методике (промедол 20 мг внутримышечно, каждые
4—6 часов).

Группы оказались сопоставимы по наличию у них сопут�
ствующих заболеваний, ранее перенесенным инфарктам мио�
карда, выраженности недостаточности кровообращения, коли�
честву пораженных артерий и выполненных анастомозов,
времени выполнения операции, методике анестезиологическо�

го пособия и искусственного кровообращения, гемодинамиче�
ским показателям, инфузионной, противовоспалительной, ба�
зисной терапии в послеоперационном периоде (р>0,05). 

Эхокардиографическое исследование проводилось дваж�
ды: перед операцией, на аппарате «SIGMA iris 440» фирмы
CONTRON Instruments (Швейцария) датчиком 2,5 МГц, в по�
ложении больного на спине и левом боку и в раннем послеопе�
рационном периоде, тем же аппаратом, в положении больного
на спине.

Исследование выполнялось на фоне синусового ритма,
нормального или медикаментозно нормализованного артери�
ального давления. Использовались стандартные позиции из па�
растернального и апикального доступа. У всех больных прово�
дилось измерение размеров камер сердца, скоростных
характеристик трансклапанных потоков, степень клапанных
регургитаций. Оценивалась сегментарная и глобальная сокра�
тимость миокарда левого желудочка, фракция выброса рассчи�
тывалась по формуле Тейкхольца (Teichholz).

Исследование диастолической функции левого желудоч�
ка проведено методом допплер�ЭХО�кардиографии из апи�
кального доступа, четырехкамерной позиции левого желудоч�
ка, контрольный объем располагался над створками
митрального клапана так, чтобы скорость трансмитрального
потока была максимальной. Измерялась максимальная ско�
рость раннего пика Е и предсердного пика А. Затем рассчиты�
валось соотношение Е\А. Время изоволюметрического рас�
слабления (ВИР) левого желудочка измеряли в режиме
постоянноволновой допплер�ЭХО�КГ из «пятикамерной» по�
зиции левого желудочка из апикального доступа, при одновре�
менной регистрации трансаортального и трансмитрального
потоков [17]. Для оценки наличия диастолической дисфунк�
ции использовались нормативы, предложенные рабочей груп�
пой Европейского Общества Кардиологов по диастолической
дисфункции [3].

Статистическая обработка материалов выполнялась с ис�
пользованием персонального компьютера с помощью програм�
мы STATISTICA 6.0 for Windows. Для описания величин, име�
ющих приближенно нормальное распределение, использовался
расчет среднего (М), стандартного отклонения (s). Для их срав�
нения использовался t�критерий Стьюдента для зависимых и
независимых групп (двусторонний вариант). Для характерис�
тики качественных признаков использовалась абсолютная и от�
носительная частота, для сравнения групп по этим признакам
использовалась таблица сопряженности 2�2 и критерий χ�ква�
драт для независимых и критерий Мак�Немара для зависимых
групп. Для сравнения порядковых величин применяли крите�
рий Манна�Уитни. Результаты признавались статистически
значимыми при значении р<0,05 [15, 16].

Результаты и обсуждение

По данным ЭХО�КГ исследования перед
операцией наблюдался 61 больной с удовлетвори�
тельным качеством визуализации. У всех больных
констатировано отсутствие дилатации полости
левого желудочка, правых камер сердца. Регурги�
тация на аортальном, митральном, трикуспидаль�
ном клапанах и клапане легочной артерии не пре�
вышала вторую степень.

Умеренная дилатация левого предсердия от�
мечена у 24 (80%) больных основной и у 27 (90%)
больных контрольной группы (p>0,05). Наличие
зон асинергии по данным ЭХО�КГ отмечено у 17
(56,6%) больных основной группы и у 18 (62%)
группы контроля, при отсутствии межгрупповых
различий (p>0,05). Гипертрофия левого желудоч�
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ка по данным ЭХО�КГ отмечена у 25 (83,3%) и у
17 (56,6%) больных основной и контрольной
групп, соответственно (p>0,05).

Показатели средней фракции выброса в ос�
новной группе 0,56±0,06 (0,42—0,70), в контроль�
ной группе 0,53±0,07 (0,36—0,65), достоверно не
различались (p>0,05). Фракция выброса левого
желудочка ниже 50 % зарегистрирована у 9 (30%)
больных в основной группе, и у 9 (29%) больных в
контроле.

Таким образом, группы не различались по
степени морфологических изменений, выявляе�
мых при эхокардиографическом исследовании.

Нарушение диастолической функции до опе�
рации отмечено у 24 больных основной группы и у
19 больных контрольной группы, различия между
группами недостоверны (p>0,05). В основном, это
был 1 тип нарушения диастолической функции
(по классификации Европейского Общества Кар�
диологов). Средние показатели трансмитрального
потока по группам суммированы в табл. 1.

Представленные цифры соответствуют кри�
териям диастолической дисфункции Европейско�
го Общества Кардиологов [3].

ЭХО�КГ исследование выполняли в раннем
послеоперационном периоде после экстубации
больного, в среднем через 6—16 часов после опера�
ции. Не учитывались случаи, когда не удавалось
получить удовлетворительное качество визуали�
зации потоков. Полностью проанализировано 26
случаев: 10 больных из основной группы (набор
прекращен ввиду однонаправленности измене�
ний) и 16 из контрольной.

В основной группе на фоне ВЭБ изменения
трансмитрального кровотока носили однотипный
характер, что позволило использовать t критерий
Стьюдента для зависимых групп с целью анализа
этих изменений. У 3 (30%) больных показатели
трансмитрального потока остались неизменными, у
7 (70%) больных отмечены следующие изменения.

Средняя скорость раннего пика Е возросла с
0,51±0,15 до 0,60±0,16, на 17%, (p>0,05). Средняя
скорость предсердного пика А снизилась с
0,70±0,13 до 0,47±0,13, на 18% (p<0,05). Отноше�
ние пиков Е\А возросло с 0,78±0,52 до 1,35±0,47,
на 49% (p<0,05). Время изоволюметрического
расслабления (ВИР) снизилось с 0,11±0,02 до
0,08±0,01, на 37% (p<0,05).

Таким образом, анализ средних показателей
трансмитрального потока в основной группе пока�
зывает достоверное улучшение, как активного
расслабления миокарда левого желудочка, так и
снижение конечно�диастолического давления в
его полости на фоне ВЭБ.

При анализе показателей трансмитрального
потока в контрольной группе (16 пациентов) у 5
(31%) показатели остались неизменными (диасто�
лическая функция исходно была нормальной), у
остальных они изменились следующим образом:
средняя скорость раннего пика Е снизилась с
0,54±0,17 до 0,49±0,14, на 9% (p>0,05). Средняя
скорость предсердного пика А снизилась с
0,62±0,16 до 0,54±0,12, на 12% (p<0,05). Отноше�
ние пиков Е\А возросло с 0,75±0,34 до 1,27±0,62,
на 36% (p>0,05). ВИР снизилось с 0,1±0,01 до
0,09±0,01, на 37% (p>0,05).

Таким образом, при анализе изменений сред�
них по этой группе мы не можем констатировать
достоверное улучшение показателей, кроме вре�
мени изоволюметрического расслабления, кото�
рое имело тенденцию к уменьшению. 

При анализе данных контрольной группы об�
ратило на себя внимание появление низкоскорост�
ных потоков у 2 больных. Такой тип трансмитраль�
ного потока описывается в литературе как один из
типов диастолической дисфункции [18]. В то же
время, появление этих цифр изменило тип распре�
деления изменений данных в контрольной группе,
сделав его отличным от нормального, вследствие
чего применение t�критерия Стьюдента для анали�
за этих изменений стало некорректным.

Вследствие этого, было решено оценить по�
казатели трансмитрального потока согласно нор�
мам, предложенным рабочей группой по изуче�
нию диастолической функции Европейского
Общества Кардиологов, для каждого больного до
и после операции, и констатировать наличие или
отсутствие дисфункции, после чего провести ана�
лиз качественного признака с применением непа�
раметрических критериев.

Получены следующие результаты.
Наличие диастолической дисфункции исход�

но было оценено у 53 больных. В основной группе
дисфункция выявлена у 24 больных, не выявлена у
3. В контрольной группе эти показатели составили
19 и 7 человек, соответственно (табл. 2).

Показатели Основная  группа Контрольная группа Значение р

Е 0,51±0,15 0,53±0,18 0,72
А 0,70±0,13 0,67±0,16 0,53
Е\А 0,78±0,52 0,75±0,34 0,88
ВИР 0,16±0,02 0,10±0,01 0,2

Примечание. Е — скорость раннего диастолического потока; А — скорость позднего диастолического потока; ВИР — вре�
мя изоволюметрического расслабления.

Таблица 1
Средние показатели трансмитрального потока перед операцией (n=53)
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В послеоперационном периоде больные в
опытной и контрольной группах распределились
следующим образом (табл. 3). 

Таким образом, при анализе данных выявле�
ны достоверные отличия между группами по на�
личию или отсутствию диастолической дисфунк�
ции в послеоперационном периоде в зависимости
от метода послеоперационного обезболивания.

Клинические эффекты применения ВЭБ у
больных после КШ оценивались по частоте приме�
нения инотропной поддержки и выявления застой�
ных изменений в легких, как проявлений острой
сердечной недостаточности, а также по длительно�
сти нахождения больных каждой группы в специа�
лизированном реанимационном отделении.

В случае обнаружения признаков сердечной
недостаточности (среднее АД, динамика ЦВД с
учетом гемогидробаланса, темп диуреза, артерио�
венозная разница по кислороду, уровень лактата
артериальной крови) в качестве инотропного пре�
парата использовали дофамин. Выбор данного
препарата был обусловлен его сопутствующим
влиянием на дофаминовые рецепторы юкстагло�
мерулярного аппарата почек с возможностью сти�
муляции диуреза при гиперволемии и пререналь�
ной почечной дисфункции. В основной группе
инотропная поддержка потребовалась 3�м (10%)
больным. В контрольной группе — 9�и пациентам
(36%) (p<0,05).

Диагностика застоя в легких основывалась
на данных рентгенологического исследования и
данных аускультации, при отсутствии выражен�
ных нарушений оксигенации (PaO2/FiO2>200,
SpO2 не менее 95%). В основной группе застойные
изменения в легких выявлены у 3�х (10%) пациен�
тов, в контрольной у 2�х (7%) больных (p>0,05).

Больные основной группы находились в
ОРИТ в среднем 18,2±3,3 часа, то есть были пере�
ведены в кардиохирургическое отделение утром
следующего дня. Больные контрольной группы
наблюдались в течение 24,0±3,1 часов (p<0,05) в
связи с необходимостью коррекции проводимой

терапии (как правило, продолжающаяся инотроп�
ная поддержка, остаточная постнаркотическая се�
дация). Таким образом, длительность пребывания
в реанимационном отделении в группе использо�
вания ВЭБ оказалась достоверно меньше, чем в
группе контроля.

Диастолическая дисфункция миокарда в
последнее десятилетие привлекает к себе все
большее внимание кардиологов. Нарушение диа�
столической функции левого и правого желудоч�
ков обнаруживается при различных патологичес�
ких процессах в организме. Показано участие
нарушения диастолы левого желудочка в разви�
тии как острой, так и хронической сердечной не�
достаточности [19, 20]. В связи с этим активно
изучается возможность коррекции нарушенной
диастолической функции у больных ИБС, арте�
риальной гипертензией, как при помощи лекар�
ственных препаратов [21—23], так и при проце�
дурах реваскуляризации [21, 24, 25].

Существуют определенные сложности, свя�
занные с трактовкой показателей трансмитрально�
го потока, так как эти показатели зависят от мно�
гих физиологических, так и патологических
факторов [17, 26—28]. В связи с этим, мы анализи�
ровали динамику показателей трансмитрального
потока вместе с анализом клинического течения
послеоперационного периода. Кроме того, при
трактовке этих данных учитывались физиологиче�
ские эффекты, которые оказывает эпидуральный
блок на уровне III—VII грудных сегментов (дила�
тация коронарных и легочных сосудов, снижение
ЧСС, ОПСС, умеренное снижение системного
АД) [1, 2, 29, 30], а также данные о влиянии ВЭБ на
проходимость маммарных шунтов в раннем после�
операционном периоде операции КШ [29].

Нами выявлено достоверное улучшение по�
казателей диастолической функции в раннем по�
слеоперационном периоде у больных на фоне
ВЭБ, в сравнении с больными контрольной груп�
пы. Кроме того, у 2�х больных контрольной груп�
пы показатели диастолической функции имели

Основная группа Контрольная группа
абс. % абс. %

Есть ДД 24 88 19 73
Нет ДД 3 11 7 26

Примечание. * — различия достоверны при р<0,05; ДД — диастолическая дисфункция.

Таблица 2
Диастолическая дисфункция перед операцией (n=53)

Основная группа Контрольная группа
абс. % абс. %

Есть ДД 2 20 11* 79*

Нет ДД 8 80 5* 31*

Примечание. * — различия достоверны относительно основной группы, при p<0,05; ДД — диастолическая дисфункция.

Таблица 3
Диастолическая дисфункция после операции (n=26)
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тенденцию к ухудшению. Это согласуется с ре�
зультатами работ ряда авторов [11]. Конечно, кор�
рекция коронарного кровотока на фоне КШ имеет
решающее значение в нормализации нарушенной
диастолической функции, однако, в раннем после�
операционном периоде улучшение наступает у не�
большого числа больных. Вероятно, сама опера�
ционная травма, нарушение целостности
перикарда, участки станнирования и гиберниро�
вания, требуют определенного времени для вос�
становления функций. В группе вмешательства
улучшение показателей также отмечено не у всех
больных, однако, их доля была значительно боль�
ше, что отразилось и на времени пребывания этих
больных в отделении реанимации.

Выводы

1. У 80% больных в раннем послеоперацион�
ном периоде операции КШ сохраняются признаки
диастолической дисфункции левого желудочка.

2. Использование высокой эпидуральной
блокады, как компонента анальгезии, после опера�
ции АКШ позволяет улучшить показатели диа�
столической функции левого желудочка в раннем
послеоперационном периоде у 70% пациентов.

3. Использование высокой эпидуральной
блокады позволяет в 3,6 раза снизить частоту при�
менения инотропной поддержки и в 1,3 раза дли�
тельность пребывания больных в специализиро�
ванном реанимационном отделении.
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