
На сегодняшний день, по дан-
ным экспертов Всемирной орга-
низации здравоохранения, ише-
мическая болезнь сердца (ИБС)
занимает первое место в структу-
ре причин общей смертности.
Также ИБС является основной
причиной потери трудоспособно-
сти у лиц зрелого возраста. Осо-
бое положение в общей структу-
ре ИБС занимает ишемическая
кардиомиопатия (ИКМП) – за-
болевание миокарда, развиваю-
щееся на фоне нарушения крово-
снабжения вследствие атероскле-
роза коронарных артерий и ха-
рактеризующееся нарушением
сократительной функции и уве-
личением всех камер сердца в со-

четании с симптомокомплексом
хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) [1]. 

Еще в 1969 г. N. Raftery ввел
понятие «ишемическая несостоя-
тельность сердца», обращая вни-
мание на то, что основным кли-
ническим проявлением данного
патологического состояния слу-
жит сердечная недостаточность.
В 1972 г. Т. Atkinson и В. Virt-
mani описали застойную ХСН,
обусловленную ИБС без пред-
шествующего инфаркта миокар-
да (ИМ). В 1979 г. G.E. Burch,
описывая ХСН у больных, стра-
дающих ИБС, предложил термин
«ишемическая кардиомиопатия»,
который впоследствии получил

повсеместное распространение
в зарубежной литературе и стал
общепризнанным. В настоящее
время комитет экспертов Амери-
канской ассоциации кардиологов
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Основной причиной ишемической кардиомиопатии являет-
ся множественное атеросклеротическое поражение коронар-
ных артерий. У больных с ишемической кардиомиопатией при
наличии жизнеспособного миокарда и/или зон ишемии вы-
полнение реваскуляризации миокарда приводит к улучшению
показателей центральной гемодинамики и, как следствие, улуч-
шению качества жизни и прогноза в целом. В статье представ-
лен клинический случай успешной ангиопластики и стентирова-
ния коронарных артерий у больного ишемической кардиомио-
патией. Через 8 мес отмечено значительное улучшение общего
самочувствия больного, увеличение фракции выброса левого
желудочка, уменьшение размеров полостей сердца.

Multiple coronary artery atherosclerotic lesions are a major
cause of ischemic cardiomyopathy. Myocardial revascularization in
patients with ischemic cardiomyopathy in the presence of the viable
myocardium and/or ischemic areas leads to improved central hemo-
dynamic parameters and as a consequence to better quality of life and
prognosis as a whole. The paper describes a clinical case of success-
ful coronary artery angioplasty and stenting in a patient with
ischemic cardiomyopathy. Following 8 months, there was a consider-
able improvement in the patient’s general condition, an increase in
left ventricular ejection fraction, and a reduction in cardiac cavity
sizes.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

CLINICAL NOTE



предложил отказаться от терми-
на «ишемическая кардиомиопа-
тия», считая данное состояние
одной из форм ИБС [2]. На наш
взгляд, этот термин имеет право
на существование, потому что
как нельзя лучше характеризует
данную группу пациентов. 

Механизмы развития ИКМП
остаются в значительной степени
неизученными. Основной причи-
ной заболевания является мно-
жественное атеросклеротическое
поражение коронарных артерий,
при этом в основе миокардиаль-
ной дисфункции лежит гипоксия
сердечной мышцы, усугубляемая
снижением объема кровотока
на единицу массы миокарда и
уменьшением коронарной пер-
фузии, что в итоге приводит
к развитию гибернирующего и
«оглушенного» миокарда [3, 4].
Гибернация миокарда характери-
зуется ограниченной сократи-
тельной функцией в живой тка-
ни. Эта дисфункция способна
полностью нормализоваться при
восстановлении коронарного кро-
воснабжения. Гибернация – адап-
тивный активно регулируемый
процесс снижения сократитель-
ной функции миокарда пропор-
ционально снижению кровотока,
который позволяет предупреж-
дать развитие в клетках ишеми-
ческого повреждения. От гибер-
нирующего следует отличать
«оглушенный» миокард – состо-
яние постишемической дисфунк-
ции левого желудочка (ЛЖ), ко-
торое сохраняется после реперфу-
зии, несмотря на восстановление
коронарного кровотока и отсут-
ствие необратимых изменений
в миокарде. Таким образом, «ог-
лушенный» и гибернирующий
миокард вносят свою специфику
в развитие ХСН у больных ИБС
и являются основой ИКМП на-
равне с постинфарктным ремоде-
лированием сердца. 

Несмотря на последние до-
стижения медицинской науки,
лечение больных ИКМП остает-
ся сложной и трудоемкой зада-
чей. Это заболевание не является
ранней стадией ИБС и диагнос-
тируется, как правило, при нали-

чии синдрома застойной ХСН.
Медикаментозное лечение соче-
тает в себе терапию ИБС и ХСН.
Учитывая, что ведущим механиз-
мом в развитии ИКМП является
гипоксия миокарда, возникаю-
щая в результате выраженного
коронарного атеросклероза, до-
стижение максимально полной
реваскуляризация миокарда дол-
жно приводить к улучшению как
клинического состояния боль-
ных ИКМП, так и прогноза в це-
лом. Однако ретроспективные
и регистрационные исследования
показали, что реваскуляризация
миокарда у больных ИКМП дает
положительные результаты толь-
ко при наличии жизнеспособно-
го миокарда [5] (рис. 1). 

Жизнеспособность миокарда
можно оценить при помощи
стресс-ЭхоКГ, сцинтиграфии,
ПЭТ или МРТ. Выполнение ре-
васкуляризации миокарда путем
аортокоронарного шунтирования
у больных ИКМП связано с
большим количеством осложне-
ний, высокой госпитальной ле-
тальностью и не всегда удовле-
творительными отдаленными ре-
зультатами [7]. В этой ситуации
коронарная ангиопластика со
стентированием у больных
ИКМП представляется перспек-
тивной вследствие возможного
достижения полной реваскуля-
ризации даже при многососудис-
том поражении в подавляющем
большинстве случаев и значи-
тельной малоинвазивности вме-
шательства по сравнению с опе-
рацией АКШ.

Представляем описание кли-
нического случая.

Больной Л. , 59 лет, посту-
пил в РКНПК с жалобами на

одышку при незначительной фи-
зической нагрузке, общую сла-
бость, отеки нижних конечнос-
тей. Из анамнеза известно, что
около 10 лет назад впервые отме-
тил повышение артериального
давления до 170/100 мм рт. ст.
Обследовался по месту жительст-
ва, выставлен диагноз – «гипер-
тоническая болезнь», расшире-
ния полостей сердца и снижения
фракции выброса не отмечено,
назначена терапия эналаприлом
и бисопрололом. Впоследствии
АД оставалось в пределах нор-
мальных значений. Около года
пациент отмечает редкие эпизо-
ды болей ноющего характера,
длящиеся до 20 мин, без четкой
связи с физической нагрузкой.
Около 4 мес назад отметил появ-
ление и постепенное нарастание
одышки при физической нагруз-
ке, общую слабость, 1 мес назад –
появление отеков нижних конеч-
ностей. При обращении в поли-
клинику по месту жительства по
данным ЭхоКГ выявлено расши-
рение полости ЛЖ (КДР 7,6 см)
и снижение ФВ до 20–22%. На-
правлен в РКНПК для обследо-
вания и лечения. 

По данным рентгенологическо-
го исследования грудной клетки
у больного установлены: кардио-
мегалия, увеличение левых и пра-
вых отделов сердца, венозная ле-
гочная гипертензия, двусторон-
нее следовое количество выпота.
По данным ЭхоКГ отмечается
расширение полостей сердца: ЛП
4,7 см, КДР ЛЖ 7,2 см, КСР ЛЖ
6,2 см, ПЖ 3 см, снижение ФВ
ЛЖ до 24% (по Симпсону), мит-
ральная и трикуспидальная не-
достаточность II ст., систоличес-
кое давление в легочной артерии
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Рис. 1. Систематизированный обзор исследований, сравнивающих смерт-
ность после АКШ и консервативного лечения у больных с ишемической кар-
диомиопатией [6].
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(СДЛА) 35 мм рт. ст., на фоне
выраженного снижения глобаль-
ной сократимости ЛЖ отмеча-
лась зона гипоакинезии по ниж-
ней стенке (базальный и средний
сегменты). Больному проведена
активная диуретическая терапия,
терапия ингибиторами ангиотен-
зинпревращающего фермента
(ИАПФ), β-блокаторами, стати-
нами, антиагрегантами. Учиты-
вая данные ЭхоКГ (расширение
полостей сердца, снижение ФВ
ЛЖ, наличие нарушения локаль-
ной сократительной способности
ЛЖ), с целью уточнения состоя-
ния коронарного русла больному
выполнена коронарография (КАГ).
По данным КАГ у больного вы-
явлены: правый тип кровоснаб-
жения сердца, ствол ЛКА имеет
неровные контуры, ПНА в про-
ксимальном сегменте имеет не-
ровные контуры, в среднем сег-
менте диффузно изменена с мак-
симальным сужением просвета
сосуда до 80%, в дистальном сег-
менте неровные контуры (рис. 2). 

Огибающая артерия (ОА)
в устье имеет эксцентрический
стеноз 60%, в проксимальном
сегменте – неровные контуры,
в среднем сегменте в месте отхож-
дения артерии тупого края (АТК)
стеноз 80%, далее неровные кон-
туры. АТК в начальном отделе
окклюзирована, постокклюзион-
ный отдел заполняется по внут-
рисистемным коллатералям.

Правая коронарная артерия
(ПКА) (рис. 3) в проксимальном
сегменте имеет неровные конту-
ры, в среднем сегменте – про-
тяженный стеноз до 80%, в дис-
тальном сегменте – неровные
контуры. 

Для решения вопроса о даль-
нейшей тактике лечения больно-
му выполнена стресс-ЭхоКГ, про-
ба на выявление скрытой коронар-
ной недостаточности была поло-
жительная. Исходно по данным
ЭхоКГ на фоне выраженного сни-
жения глобальной сократимости
определялась зона гипоакинезии
по нижней стенке (базальный
и средний сегменты). На макси-
муме нагрузки наблюдалось усу-
губление и расширение исход-

ного нарушения сократимости
с распространением на заднюю
стенку ЛЖ, а также появление
зоны гипоакинезии по передне-
боковой стенке ЛЖ (верхушеч-
ные и средние сегменты). Толе-
рантность к нагрузке средняя. 

Таким образом, учитывая дан-
ные ЭхоКГ, КАГ, стресс-ЭхоКГ,
целесообразно выполнение рева-
скуляризации миокарда. По за-
ключению кардиохирурга – риск
проведения АКШ крайне высок
и превышает возможный удач-
ный результат. Принято решение
о поэтапной ангиопластике со
стентированием коронарных ар-
терий. 

Первым этапом выполнена
ангиопластика со стентировани-
ем ПНА, последовательно уста-
новлены два стента – Promus
Element 2,75×16 мм и Promus
Element 3,5×28 (рис. 4).

Отмечались технические труд-
ности при проведении процеду-
ры из-за выраженного кальцино-
за в области среднего сегмента
ПНА, что потребовало использо-

вания режущего баллона и бал-
лона высокого давления. 

Вторым этапом выполнено
эндоваскулярное лечение ОА
и АТК: установлен стент Promus
Element 2,5×28 мм (рис. 5).

Третьим этапом проведено
стентирование ПКА, импланти-
рован стент Promus Element
2,5×28 мм (рис. 6).

Процедуры прошли без ос-
ложнений. Перед выпиской па-
циенту была выполнена кон-
трольная ЭхоКГ, по данным ко-
торой отмечается незначитель-
ное уменьшение размеров сердца
(КДР 7,1 см), снижение СДЛА до
30 мм рт. ст. и увеличение ФВ ЛЖ
до 27%. Выписан на фоне приема
терапии мочегонными препарата-
ми, ИАПФ, β-блокаторами, ста-
тинами, аспирином и плавиксом.
Через 8 мес больной был вызван
для контрольного обследования.
Отмечает улучшение общего са-
мочувствия, одышка беспокоит
только при значительных физи-
ческих нагрузках (подъем на 5-й
этаж), отеков нет. По данным
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Рис. 2. Ангиограммы левой коронарной артерии.

Рис. 3. Ангиограммы правой коронарной артерии.



рентгенологического исследования
грудной клетки нарушения легоч-
ной гемодинамики отсутствуют.
По данным ЭхоКГ отмечается
уменьшение размеров полостей
сердца: ЛП 4,5 см, КДР ЛЖ 6,3 см,
КСР ЛЖ 5,0 см, ПЖ 2,9 см, а так-
же увеличение ФВ ЛЖ до 38%,
СДЛА на уровне 27 мм рт. ст. 

Таким образом, у больных
ИКМП при наличии жизнеспо-
собного миокарда и/или зон
ишемии выполнение реваскуля-
ризации миокарда приводит
к улучшению показателей цент-
ральной гемодинамики и, как
следствие, улучшению качества
жизни и прогноза в целом. Про-
ведение операций АКШ у таких
больных часто сопряжено с высо-
ким риском. В этой ситуации ко-
ронарная ангиопластика со стен-
тированием (даже несмотря на
большой объем вмешательства
при многососудистом пораже-
нии) является оптимальным вы-
бором.
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Рис. 5. Ангиопластика и стентирование огибающей артерии.

Рис. 6. Ангиопластика и стентирование правой коронарной артерии.

Рис. 4. Ангиограммы ЛКА: ангиопластика и стентирование передней нисходящей артерии.


