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Цель исследования — изучить возможность применения интраоперационной чреспищеводной эхокардиографии для
определения показаний и противопоказаний к ранней активизации в операционной после реваскуляризации миокар�
да в условиях ИК. Материал и методы. Обследовали 186 больных в возрасте 55,0±0,6 лет. Для ультразвукового ис�
следования использовали аппарат Sonos Agilent 5500 и мультиплановый датчик Omni�2 (Philips). Определяли фрак�
цию изгнания левого желудочка в 4�камерной (Simpson) и в трансгастральной позициях (визуализация поперечного
сечения левого желудочка на уровне папиллярных мышц). Для выявления нарушений сократительной функции мио�
карда, препятствующих немедленной активизации, проанализировали данные обследования 142 больных, у которых
могла быть выполнена экстубация трахеи в операционной. В качестве противопоказания к активизации рассматрива�
ли снижение фракции изгнания левого желудочка в трансгастральной позиции до уровня менее 50%. Чувствитель�
ность эхокардиографии в дифференциальной диагностике острого инфаркта миокарда изучили у 44�х больных с эле�
ктрокардиографическими признаками острого ишемического повреждения сердечной мышцы. Результаты.
Значения фракции изгнания левого желудочка в трансгастральной позиции менее 50% (41,5±2,2%) явились критери�
ем отказа от немедленной активизации больных. У этой категории больных более продолжительны, чем у больных с
фракцией изгнания левого желудочка 60,1±1,7%, были продолжительность инотропной терапии (45,2±2,1 и 13±1,1 ч;
р<0,05) и пребывания в отделении послеоперационной интенсивной терапии (36,2±1,7 и 18,8±0,75 ч; р<0,05). Коэф�
фициент корреляции между фракцией изгнания левого желудочка в конце операции и длительностью инотропной те�
рапии составил 0,51 (р<0,0001), с продолжительностью госпитализации в отделении интенсивной терапии — 0,48
(р=0,00018). Среди больных с электрокардиографическими признаками острого ишемического повреждения миокар�
да ультразвуковое исследование в 65,9% наблюдений не подтвердило диагноз, что позволило выполнить раннюю ак�
тивизацию без осложнений. Остро возникший акинез стенок левого желудочка в 93,8 % был признаком острого ин�
фаркта миокарда, в дальнейшем подтвержденного методами рентгеноконтрастного и лабораторного обследования.
Заключение. Чреспищеводный эхокардиографический мониторинг является высоко эффективной диагностической
мерой, позволяющей выявлять больных с нарушением систолической функции левого желудочка и проводить вери�
фикацию острой ишемии и инфаркта миокарда, что существенно повышает безопасность активизации в операцион�
ной больных после реваскуляризации миокарда. Ключевые слова: ультразвуковой мониторинг, чреспищеводная эхо�
кардиография, ранняя экстубация трахеи, ранняя активизация кардиохирургических больных, реваскуляризация
миокарда, аортокоронарное шунтирование.

Objective: to study the efficiency of intraoperative transeosophageal echocardiography in the detection of indications
for and contraindications to early activation in the operating room after myocardial revascularization under extracor�
poreal circulation. Subject and methods. One hundred and eighty�six patients aged 55.0±0.6 years were examined. A
Sonos Agilent 5500 apparatus and a multipurpose Omni�2 transducer were used for ultrasound study. Left ventricular
ejection fraction was determined in the four�chamber (Simpson) and transgastric views (visualization of the left ven�
tricle in cross�section at the level of the papillary muscles). To identify impaired myocardial contractility hindering
immediate activation, the authors analyzed the data of examining 142 patients who might undergo tracheal extubation
in the operating room. A decreased left ventricular ejection fraction of less than 50% in the transgastric view was con�

sidered to be a contraindication to activation. The sensi�
tivity of echocardiography in the differential diagnosis of
acute myocardial infarction was studied in 44 patients
with echocardiographic signs of acute myocardial
ischemic lesion. Results. A left ventricular ejection frac�
tion of less than 50% (41.5±2.2%) in the transgastric
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Эхокардиография (эхоКГ) остается одним из са�
мых эффективных диагностических методов в клини�
ческой кардиологии. Предпосылками для распростра�
нения ультразвуковой диагностики явились ее
информативность и безопасность [1, 2]. Ультразвуко�
вая оценка сердца прочно заняла свое место в програм�
ме предоперационного обследования кардиохирурги�
ческих больных. Получаемые данные совершенно
необходимы как для назначения адекватной медика�
ментозной терапии, так и для решения вопроса о вы�
полнении операции и ее предполагаемом объеме [1].
Однако в интраоперационный период ЭхоКГ до недав�
него времени не находила достаточного применения.
Ситуация начала меняться в связи с внедрением в кли�
ническую практику чреспищеводных ультразвуковых
датчиков. Это техническое новшество вызвало огром�
ный интерес кардиоанестезиологов и кардиохирургов.
Сейчас в большинстве зарубежных и в отдельных оте�
чественных кардиохирургических центрах чреспище�
водная эхоКГ (ЧПэхоКГ) является рутинным методом
интраоперационного мониторинга [1, 3—5]. Интраопе�
рационная ЧПэхоКГ зарекомендовала себя высокоин�
формативным методом. Фракция изгнания (ФИ) ле�
вого желудочка (ЛЖ), измеренная в трансгастральной
позиции (ФИЛЖТГ) после искусственного кровообра�
щения (ИК), является предиктором клинического те�
чения послеоперационного периода у больных, опери�
рованных по поводу ишемической болезни сердца
(ИБС) [3]. Однако приемлемость ЧПэхоКГ при опре�
делении анестезиолого�реаниматологической тактики
в отношении прекращения, либо продолжения ИВЛ,
до настоящего времени не изучалась. 

Цель исследования — изучить возможность при�
менения интраоперационной ЧПэхоКГ для определе�
ния показаний и противопоказаний к ранней активи�
зации (РА) в операционной после реваскуляризации
миокарда в условиях ИК. 

Материал и методы
Обследовали 186 больных (169 мужчин и 17 женщин) в

возрасте от 37 до 70 (55,0±0,6) лет. Шунтировали 1—5
(3,5±0,1) коронарных артерий. В 37�и (19,9%) наблюдениях
выполнили резекцию аневризмы ЛЖ (РАЛЖ). Длительность
ИК составила 124,6±4,5 мин, ишемии миокарда — 77,3±3,1
мин. Во время предоперационного обследования анализирова�
ли данные трансторакальной ЭхоКГ: ФИЛЖ, конечно�диасто�
лический объем ЛЖ (КДОЛЖ), конечно�систолический объ�

ем ЛЖ (КСОЛЖ), толщину миокарда задней стенки ЛЖ
(ТЗСЛЖ) и межжелудочковой перегородки (ТМЖП).

В интраоперационный период регистрировали электро�
кардиограмму (ЭКГ) в стандартных и V5 отведениях, частоту
сердечных сокращений (ЧСС), среднее артериальное давление
(АДср), среднее давление в легочной артерии (ДЛАср), пра�
вом предсердии (ДПП) и давление заклинивания легочной ар�
терии (ДЗЛА). Измерение сердечного индекса (СИ) выполня�
ли методом термодилюции (катетеры Swan�Ganz Edwards
LifeScience). Для ЧП�ЭхоКГ использовали аппарат Sonos
Agilent 5500 и мультиплановый датчик Omni�2 (Philips). В
4�камерной проекции «методом дисков» (Simpson) определя�
ли ФИЛЖS, КДОЛЖ и КСОЛЖ. Для определения ФИЛЖТГ

визуализировали поперечное сечение ЛЖ на уровне папил�
лярных мышц при трансгастральном положении датчика.
ФИЛЖТГ вычисляли по формуле [3]:

ФИЛЖТГ = 100%•(КДПЛЖТГ — КСПЛЖТГ) / КДПЛЖТГ,
где КДПЛЖ — конечно�диастолическая площадь ЛЖ,

КСПЛЖ — конечно�систолическая площадь ЛЖ.
Для изучения информативности ЧПэхоКГ в выявлении

нарушений сократительной функции миокарда, препятствую�
щих немедленной РА, проанализировали данные обследования
142�х больных, у которых могла быть выполнена экстубация
трахеи в операционной. В качестве основного критерия нару�
шения сократительной функции миокарда, препятствующего
РА, рассматривали снижение ФИЛЖТГ в конце операции до
уровня менее 50% [3]. По этому признаку обследованных боль�
ных разделили на группы: 1�я — больные с ФИЛЖТГ более
50%, у которых РА выполнили; 2�я — больные с ФИЛЖТГ ме�
нее 50%, у которых от РА в операционной воздержались. Боль�
ные выделенных групп не различались (р>0,05) по возрасту
(54,4±0,9 и 55,6±1,3 лет), соотношению мужчины/женщины
(81/4 и 51/6), функциональному классу NYHA (3,2±0,04 и
3,4±0,07), частоте инфарктов миокарда в анамнезе (78,0±4,5 и
79,0±5,4%), количеству шунтированных артерий (3,5±0,1 и
3,4±0,09), частоте выполнения РАЛЖ (19,0±4,2 и 23,0±5,6%),
длительности ИК (113,3±3,7 и 114,4±3,6 мин) и ишемии мио�
карда (68,2±2,7 и 68,8±3,1 мин). 

Чувствительность ЧПэхоКГ в дифференциальной диа�
гностике острого инфаркта миокарда, препятствующего не�
медленной РА, проанализировали у 44�х больных с ЭКГ�при�
знаками острого ишемического повреждения сердечной
мышцы. 

Все данные, полученные в ходе исследования, обработали
методами параметрической статистики с помощью программы
Microsoft Excel с опцией «Анализ данных». Вычисляли сред�
ние арифметические значения (М), среднеквадратичные от�
клонения (σ), средние частоты признаков (Р) и ошибки сред�
них величин (m). Вычисляли коэффициенты парной линейной
корреляции (r). В зависимости от величины r оценивали выра�
женность взаимосвязи: 0,7 и более — выраженная; 0,4—0,69 —
умеренная; 0,39 и менее — слабая. Достоверность отличий
средних величин оценивали по t�критерию Стьюдента. Разли�
чия значений считали достоверными при уровне вероятности
более 95% (р<0,05); r считали значимыми при уровне р<0,05.

view was a refusal criterion for immediate patient activation. This group of patients, as compared with those having a
left ventricular ejection fraction of 60.1±1.7%, had a longer duration of inotropic therapy (45.2±2.1 and 13±1.1 hrs;
p<0.05) and a more prolonged length of postoperative intensive care unit stay (36.2±1.7 and 18.8±0.75 hrs; p<0.05).
The correlation coefficient between the left ventricular ejection fraction at the end of surgery and the duration of
inotropic therapy was 0.51 (p<0.0001) and that with an intensive care unit stay was 0.48 (p=0.00018). Among the
patients with electrocardiographic signs of acute myocardial ischemic lesion, ultrasound study did not confirm the diag�
nosis in 65.9% of cases, which allowed early activation to be performed without complications. Acute akinesis of the
left ventricular walls in 93.8% was a sign of acute myocardial infarction verified later on by X�ray contrast and labora�
tory studies. Conclusion. Transeosophageal echocardiographic monitoring is a highly effective diagnostic technique
that can detect patients with left ventricular systolic dysfunction and verify acute ischemia and infarction of the
myocardium, which substantially increases the safety of patient activation in the operating room after myocardial
revascularization. Key words: ultrasound monitoring, transeosophageal echocardiography, early tracheal extubation,
early activation of cardiosurgical patients, myocardial revascularization, aortocoronary bypass surgery. 
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Результаты и обсуждение

При анализе неудовлетворительных данных
ЧПэхоКГ в качестве противопоказания к РА в опера�
ционной установили, что больные выделенных групп
не отличались (табл. 1) по стандартным показателям
предоперационной ЭхоКГ. В конце операций у боль�
ных 1�й группы (выполнение РА в операционной),
большие значения ФИЛЖТГ (табл. 2) были обусловле�
ны уменьшением КСПЛЖТГ при практически одина�
ковых с остальными больными значениях КДПЛЖТГ.
Уровень ФИЛЖТГ и КДСЛЖТГ, регистрировавшие у
больных 2�й группы, отражали ухудшение систоличе�
ской функции ЛЖ. 

Дальнейший анализ результатов ЧПэхоКГ проде�
монстрировал, что у больных выделенных групп не раз�
личались объемы ЛЖ и ФИЛЖ, определенные по мето�
ду Simpson (четырехкамерная позиция). Интенсивность
использования допамина и/или добутамина в 1�й груп�

пе была менее выраженной, однако, дозировки препара�
тов у больных обеих групп находились в допустимых
пределах, не препятствуя немедленной РА. Основные
показатели кровообращения после окончания оператив�
ных вмешательств (см. табл. 2) также находились на
удовлетворительном уровне. У больных со сниженной
ФИЛЖТГ были выше значения АДср, а СИ — ниже, хо�
тя значения обоих показателей находились в пределах,
допустимых для кардиохирургических оперативных
вмешательств. 

У больных 2�й группы средняя продолжитель�
ность ИВЛ превышала 12 ч (табл. 3), вместе с тем, дли�
тельность ИВЛ более 24 ч была характерна лишь для
10,5% больных. В значимом числе наблюдений (более
28%), несмотря на отказ от немедленной РА, экстуба�
цию трахеи выполнили в сроки до 6 ч после операции
в отделении интенсивной терапии (ОИТ). Длитель�
ность пребывания в последнем во 2�й группе наблюде�
ний была практически в 2 раза больше, чем у больных,

Показатель Значения показателей в группах
1�я (n=85) 2�я (n=57)

ФИЛЖ, % 54,2±1,3 53,7±1,3
КДОЛЖ, мл 152,0±5,0 162,3±7,0
ТЗСЛЖ, мм 1,1±0,01 1,1±0,01
ТМЖП, мм 1,19±0,02 1,18±0,02

Таблица 1
Данные предоперационной ЭхоКГ у больных выделенных групп (M±m) 

Примечание. Здесь и в табл. 3: * — достоверность (р<0,05) межгрупповых отличий.

Показатель Значения показателей в группах
1�я (n=85) 2�я (n=57)

ФИЛЖТГ, % 60,1±1,7 41,5±2,2*
КДПЛЖТГ, см2 20,3±0,7 20±0,9
КСПЛЖТГ, см2 8,7±0,6 11,7±0,8*
ФИЛЖS, % 50,0±1,9 44,4±2,2
КДОЛЖ, мл 122,1±4,5 121,5±6,2
КСОЛЖ, мл 61,3±3,7 68,1±5,7
Допамин и/или добутамин, мкг/кг/мин 3,4±0,1 4,5±0,2*
АДср, мм рт. ст. 73±1 78±1,2*
ДЛАср, мм рт. ст. 18,1±0,3 18,6±0,57
ДЗЛА, мм рт. ст. 9,5±0.3 9,9±0,4
ДПП, мм рт. ст. 7,8±0,3 7,7±0,3
СИ, л/мин/м2 3,19±0,07 2,97±0,07*
ЧСС, мин�1 91±1,3 95±1,8

Таблица 2
Показатели кровообращения и данные ЧПэхоКГ в конце операций у больных выделенных групп (M±m)

Показатель Значения показателей в группах
1�я (n=85) 2�я (n=57)

Длительность послеоперационной ИВЛ, ч 0,54±0,04 19,5±1,7*
Экстубация трахеи в сроки до 6 ч, % 100% 28,1±5,95*
Длительность ИВЛ более 24 ч, % 0 10,5±4,06*
Длительность пребывания в ОИТ, ч 18,8±0,75 36,2±1,7*
Периоперационный ОИМ, % 2,35±1,6 7±3,4
Длительность инотропной терапии, ч 13±1,1 45,2±2,1*
Госпитальная летальность, % 0 3,5±2,4

Таблица 3
Особенности раннего послеоперационного периода у больных выделенных групп (M±m)



О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 1 1 ,  V I I ;  1 45

В  п о м о щ ь  п р а к т и ч е с к о м у  в р а ч у

активизированных в операци�
онной. Выявленные межгруп�
повые отличия в продолжитель�
ности инотропной поддержки
дают основания полагать, что
основной причиной длительной
госпитализации в ОИТ боль�
ных с ФИЛЖТГ менее 50% яв�
лялась миокардиальная дис�
функция. Это подтвердилось
при корреляционном анализе
продолжительности примене�
ния симпатомиметических пре�
паратов и значений ФИЛЖТГ в
конце операции (рис. 1). Анало�
гичная умеренная высоко досто�
верная зависимость была зареги�
стрирована между ФИЛЖТГ и
длительностью пребывания
больных в ОИТ (рис. 2). Меж�
групповых отличий в частоте пе�
риоперационных острых инфарк�
тов миокарда и в госпитальной
летальности не было. Тем не ме�
нее, следует отметить, что в 1�й
группе наблюдений госпиталь�
ной летальности не было, а во 2�й
— констатировали ее наличие. 

Таким образом, значения
ФИЛЖТГ, определенные в конце
операций, явились критерием, ко�
торый можно использовать для
определения анестезиолого�реа�
ниматологической тактики в отношении темпа активиза�
ции больных. Параметры кровообращения и общеклиниче�
ские показатели, например дозировки симпатомиметиков,
достаточной информативностью для выбора темпа активи�
зации не обладали. Можно констатировать, что отказ от РА
в операционной при значениях ФИЛЖТГ менее 50% явля�
ется адекватной лечебной мерой, поскольку пребывание в
ОИТ у таких пациентов значимо превышает сутки, вследст�
вие миокардиальной дисфункции, требующей длительной
инотропной терапии.

Для установления диагностической ценности
ЧПэхоКГ в дифференциальной экспресс�диагности�
ке острого периоперационного инфаркта миокарда
выполнили сравнительный анализ данных ЭКГ и
ЧПэхоКГ у больных с ЭКГ�признаками острого ише�
мического повреждения сердечной мышцы (элева�
ция или депрессия интервала ST на 1 мм и более, не
менее чем в двух стандартных и/или грудных отведе�
ниях у 36�и больных, полная блокада левой ножки
пучка Гиса у 8�и больных) непосредственно после
окончания операций. При ЧПэхоКГ в трансгастраль�
ной позиции в 16 (36,4%) наблюдениях выявили ост�
ро возникший акинез какой�либо из стенок ЛЖ. У
остальных 28 (63,6%) больных локальную кинетику
ЛЖ признали удовлетворительной. 

В 16�и наблюдениях при выраженном акинезе сте�
нок ЛЖ от РА отказались. Из 28�и наблюдений, в кото�
рых не выявили нарушений локальной кинетики ЛЖ, в
26�и выполнили экстубацию трахеи в операционной без
осложнений. У остальных 2�х больных диагностирова�
ли выраженную постмедикацию и нарушение оксигени�
рующей функции легких, что не позволило прекратить
ИВЛ. В послеоперационный период во всех этих на�
блюдениях признаков острого периоперационного ин�
фаркта миокарда не было.

При дальнейшем анализе установили, что среди
44�х обследованных с подозрением на острый инфаркт
миокарда у 15�и (34,1%) диагностировали дисфункцию
коронарных шунтов и острый периоперационный ин�
фаркт миокарда по данным экстренной коронаро�шун�
тографии и на основании определения резко повышен�
ного уровня кардиоспецифических ферментов
(тропонин�Т, МБ�фракция креатинфосфокиназы). Во
всех обсуждаемых наблюдениях при ЧПэхоКГ имели
место указанные выше значимые расстройства локаль�
ной кинетики ЛЖ. Прекращение ИВЛ у этих 15�и боль�
ных выполнили в сроки от 13 до 32 ч после операций по
общепринятым критериям. 

Таким образом, среди больных с ЭКГ�признаками
острого ишемического повреждения миокарда, лишь у

Рис. 1. Взаимосвязь между ФИЛЖТГ и длительностью инотропной терапии у обсле�
дованных больных. 

Рис. 2. Взаимосвязь между ФИЛЖТГ и длительностью пребывания в ОИТ.
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34,1% (15 из 44) диагноз оказался истинным. В осталь�
ных наблюдениях ЭКГ�признаки оказались ложно�по�
ложительными. Остро возникший акинез стенки или
стенок ЛЖ в 93,8% (15 из 16 наблюдений) был досто�
верным признаком острого периоперационного ин�
фаркта миокарда. В единственном наблюдении, где воз�
никшие расстройства локальной кинетики (акинез
передней стенки) ЛЖ не сочетались с развитием ин�
фаркта миокарда, при шунтографии был обнаружен
спазм внутренней грудной артерии, использованной
для шунтирования передней межжелудочковой ветви
левой коронарной артерии. В дальнейшем, на фоне ак�
тивной вазодилатирующей терапии состояние артери�
ального шунта и локальная левожелудочковая функция
нормализовались, что позволило активизировать боль�
ного без осложнений. 

Таким образом, применение интраоперационной
ЧПэхоКГ позволило более чем в 2,5 раза повысить точ�
ность экспресс�диагностики острого инфаркта миокар�
да и обоснованно выбирать оптимальную анестезиоло�
го�реаниматологическую тактику в рассмотренной
сложной клинической ситуации. 

При планировании РА у больных, перенесших ко�
ронарное шунтирование, необходима особо тщательная
функциональная оценка миокарда. Нарушения локаль�
ной сократимости ЛЖ могут быть предвестниками тя�
желых осложнений, даже если они не сопровождаются
нарушением общей производительности сердца. По
данным большинства авторов, периоперационный ин�
фаркт миокарда остается наиболее грозным и распрост�
раненным осложнением коронарного шунтирования
[6—8]. Адекватные выводы о деятельности сердца, в том
числе полученные с помощью ЧПэхоКГ, определяют
применение тех или иных диагностических и лечебных
мер [6, 9, 10]. ЧПэхоКГ эффективно дополняет интрао�
перационный мониторинг гемодинамики. Наше иссле�
дование дает основания согласиться с авторами, назы�
вающими ультразвуковой контроль тем методом,
который способен реально улучшить результаты опера�
ций у больных ИБС [2, 4, 11]. Можно полагать, что это
справедливо для определения оптимального темпа ак�
тивизации больных после реваскуляризации миокарда.
Однако исследования в этом направлении отсутствуют,
что в зарубежной и отечественной анестезиологии объ�
ясняется различными причинами. 

За рубежом интраоперационная ЧПэхоКГ полу�
чила наибольшее распространение именно в тех стра�
нах, где активно разрабатывают и внедряют РА (США
и Западная Европа). Рутинный интраоперационный
ультразвуковой контроль качества операции стал обя�
зательным условием обеспечения безопасности кар�
диохирургического больного [12], повышения эконо�
мической рентабельности и конкурентоспособности
клиники. Важной мотивацией к внедрению РА также
являются экономические соображения. В этих услови�
ях ЧПэхоКГ «автоматически» становится обязатель�
ным компонентом интраоперационного мониторинга,
не требуя какого�либо дополнительного обоснования. 

Мировой опыт показал, что рутинное примене�
ние ЧПэхоКГ возможно только как функция одного из
непосредственных членов операционной бригады, луч�
ше всего — анестезиолога [2—5, 11—14]. Весьма полез�
ным оказывается сосредоточение в одних руках и диа�
гностических, и лечебных возможностей. Анализируя
собственный опыт организации интраоперационной
ЧПэхоКГ, отметим, что после освоения методики впол�
не возможно выполнение одним врачом и ЧПэхоКГ
и анестезиолого�реаниматологического пособия,
включая РА. 

В отечественной кардиоанестезиологии ЧПэхоКГ,
как правило, остается прерогативой специалистов по
функциональной диагностике. В интраоперационный
период этому методу отводят скорее вспомогательное
значение в мониторинге гемодинамики, подчеркивая
его диагностическое значение в отдаленные сроки по�
сле операции [15—17]. Поэтому какой�либо опыт ис�
пользования ЧПэхоКГ для оптимизации и повышения
эффективности РА в ведущих отечественных клиниках
отсутствует.

При определении показаний и противопоказа�
ний к РА в настоящем исследовании использовали
критерий, детально изученный ранее — значение
ФИЛЖТГ [3]. Большинство клиницистов, изучаю�
щих проблему РА, считают, что критерием успешно�
сти РА является максимальное укорочение срока
пребывания больного в ОИТ [19—27]. В этой связи,
активно изучают возможные предикторы удлине�
ния сроков пребывания в ОИТ после РА. Как пока�
зал корреляционный анализ, снижение ФИЛЖТГ,
выявленное в конце операции и свидетельствующее
о миокардиальной дисфункции, оказалось досто�
верным предиктором длительной инотропной тера�
пии и удлинения госпитализации в ОИТ. Поэтому
выполнение немедленной РА у этой категории боль�
ных представляется неоправданной, а, возможно, и
рискованной мерой. Более целесообразно продол�
жить ИВЛ и, если гемодинамические расстройства
не прогрессируют, выполнить экстубацию трахеи в
ОИТ. При этом у значимой части больных длитель�
ность ИВЛ не превышает 6 часов после операции,
что вполне соответствует требованиям РА. 

Поиск эффективных методов своевременной ди�
агностики инфаркта миокарда продолжается на про�
тяжении всего периода существования коронарной
хирургии. Тем не менее, рутинная практика диагнос�
тики острой ишемии миокарда в операционной до на�
стоящего времени не может быть признана достаточ�
но эффективной. Основой контроля адекватности
коронарного кровоснабжения остается ЭКГ�монито�
ринг. В большинстве случаев используют те же крите�
рии, что и у неоперированных больных [6, 10]. Вместе
с тем, интраоперационные ЭКГ�изменения у больных,
оперируемых с ИК, не обладают достаточной специ�
фичностью [10, 28]. Ишемия миокарда может прояв�
ляться нетипичными ЭКГ�признаками, например, на�
рушениями проводимости [29]. 
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Остро возникший акинез какого�либо сегмента
ЛЖ при его трансгастральной визуализации в процесс
ЧПэхоКГ оказался высоко достоверным ранним призна�
ком периоперационного миокардиального инфаркта. Ус�
тановлено, что локальный гипокинез может появиться
при снижении коронарного кровотока на 10—20%, тогда
как акинез или дискинез свидетельствуют о снижении
миокардиального кровотока не менее чем на 90—95%
[30—32]. Не вызывает сомнений, что ЧПэхоКГ позволя�
ет максимально рано диагностировать прогностически
значимую «шунт�зависимую» ишемию миокарда, отка�
заться от РА и своевременно осуществить дополнитель�
ные диагностические (коронаро�шунтография) и лечеб�
ные (повторная реваскуляризация миокарда) меры [7, 8].

Напротив, нормальные результаты ЧПэхоКГ, свидетель�
ствующие об отсутствии локальной ишемии или ин�
фаркта миокарда, дают основания не использовать про�
дленную ИВЛ и безопасно выполнить РА. 

Заключение

Таким образом, ЧПэхоКГ является высокоэффек�
тивной диагностической мерой, позволяющей выяв�
лять больных с нарушением систолической функции
ЛЖ и проводить верификацию острой ишемии и ин�
фаркта миокарда, что существенно повышает безопас�
ность РА в операционной больных после реваскуляри�
зации миокарда.
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