
44

Диагностическая значимость ускорения коронарного 
кровотока, измеренного методом чреспищеводной 
эхокардиографии при аортокоронарном шунтировании

Для корреспонденции:  
Алексей Андреевич Трофимов,  
aatroff@gmail.com

Поступила в редакцию 16 января 2023 г. 
Исправлена 16 мая 2023 г. Принята к печати  
31 августа 2023 г.

Цитировать: Ефремов С.М., Новиков М.А., 
Трофимов А.А., Шматов Д.В., Каменских М.С., 
Загатина А.В. Диагностическая значимость 
ускорения коронарного кровотока, 
измеренного методом чреспищеводной 
эхокардиографии при аортокоронарном 
шунтировании. Патология кровообращения 
и кардиохирургия. 2023;27(3):44-52. https://
dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2023-3-44-52

Финансирование 
Исследование не имело спонсорской 
поддержки.

Конфликт интересов 
Авторы заявляют об отсутствии  
конфликта интересов.

Вклад авторов
Концепция и дизайн работы: С.М. Ефремов, 
М.А. Новиков, А.В. Загатина
Сбор и анализ данных: С.М. Ефремов,  
М.А. Новиков, А.А. Трофимов, А.В. Загатина
Статистическая обработка данных:  
С.М. Ефремов, А.А. Трофимов
Написание статьи: С.М. Ефремов,  
А.А. Трофимов
Исправление статьи: все авторы
Утверждение окончательного варианта 
статьи: все авторы

ORCID
С.М. Ефремов, 
https://orcid.org/0000-0001-5581-9169
М.А. Новиков, 
https://orcid.org/0000-0002-4765-2482
А.А. Трофимов, 
https://orcid.org/0000-0003-4355-7928
Д.В. Шматов, 
https://orcid.org/0000-0002-1296-8161

С.М. Ефремов 1, М.А. Новиков 1, А.А. Трофимов 2,  
Д.В. Шматов 1, М.С. Каменских 1, А.В. Загатина 3

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центр высоких 
медицинских технологий имени Н.И. Пирогова» Санкт-Петербургского 
государственного университета, Санкт-Петербург, Российская Федерация
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего образования «Санкт-Петербургский государственный 
университет», Санкт-Петербург, Российская Федерация
3 Общество с ограниченной ответственностью «Многопрофильная 
клиника МЕДИКА», Санкт-Петербург, Российская Федерация

Аннотация
Актуальность. Чреспищеводная эхокардиография как способ 
интраоперационной оценки коронарного кровотока недостаточ-
но изучена.
Цель. Оценить возможность выявления с помощью чреспищевод-
ной эхокардиографии проксимальных стенозов коронарных арте-
рий; определить взаимосвязь между стенозами по коронарографии 
и скоростью кровотока в соответствующей области по чреспище-
водной эхокардиографии; изучить динамику скорости кровотока до 
и после аортокоронарного шунтирования и ее связь с послеопера-
ционным повреждением миокарда.
Методы. В проспективное когортное исследование включили 186 
пациентов, направленных на аортокоронарное шунтирование. Всем 
больным проводили интраоперационную чреспищеводную эхокар-
диографию с измерением скорости кровотока в области его ускоре-
ния в проксимальных отделах бассейна левой коронарной артерии 
до и после шунтирования. В первый день послеоперационного пе-
риода измеряли концентрацию тропонина I.
Результаты. Зоны ускоренного кровотока до шунтирования на-
блюдались для ствола левой коронарной артерии — в 88 случаях 
(47,3 %), для передней межжелудочковой артерии — в 146 (78,5 %), 
для огибающей артерии — в 28 (15,1 %). По результатам ROC-анали-
за, скорость кровотока, превышающая 73 см/с, в левой коронарной 
артерии и свыше 91 см/с в огибающей артерии ассоциирована со сте-
нозом 50 и 70 % соответствующих артерий по данным коронарогра-
фии. Увеличение скорости кровотока в передней межжелудочковой 
артерии либо ее снижение менее 4 см/с после шунтирования — пре-
дикторы 10-кратного повышения концентрации тропонина I в после-
операционном периоде.
Заключение. Оценка коронарного кровотока во время чреспище-
водной эхокардиографии может иметь дополнительное диагности-
ческое значение для выявления клинически значимых стенозов ко-
ронарных артерий, а его исследование в динамике может служить 
ранним критерием прогнозирования периоперационного повре-
ждения миокарда. 
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Введение

Чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ) 
является информативным инструментом кардио
анестезиолога и рутинно применяется при от-
сутствии противопоказаний. Несмотря на то что 
целесообразность рутинного использования это-
го исследования при хирургическом лечении не
осложненной ишемической болезни сердца спорна, 
к нему прибегают для гемодинамического монито-
ринга, оценки результатов и осложнений хирурги-
ческого вмешательства [1]. В клинической практике 
нередки случаи, когда новые данные, выявленные 
в результате ЧПЭхоКГ, вносят коррективы в опера-
ционный план, в том числе при выполнении аорто-
коронарного шунтирования (АКШ) [2; 3]. 

Коронарография — общепризнанный метод ис-
следования коронарного русла у пациентов с ише-
мической болезнью сердца. Адекватная оценка 
стенозов коронарных артерий подразумевает ис-
пользование нескольких проекций с выбором оп-
тимальной из них, а при выявлении пограничных 
стенозов рекомендовано прибегать к дополнитель-
ным методам диагностики, таким как фракционный 
резерв кровотока (англ. Fractional Flow Reserve, FFR) 
или внутрисосудистый ультразвук [1; 4]. Возмож-
ности интраоперационной визуализации прокси-
мальных сегментов коронарных артерий с исполь-
зованием ЧПЭхоКГ недостаточно изучены. Дизайн 
настоящего проспективного когортного иссле-
дования происходит из гипотезы, что функцио-
нальная оценка коронарного кровотока во время 
интраоперационной ЧПЭхоКГ имеет клиническую 
значимость в диагностике гемодинамически значи-
мых стенозов коронарных артерий. 

Цель — изучить клиническую значимость 
интраоперационной оценки коронарного кровото-
ка при помощи чреспищеводной эхокардиографии. 

Для достижения поставленной цели были сфор-
мулированы следующие задачи: 

1. Оценить возможность выявления стенозов 
проксимальных отделов коронарных артерий во 
время интраоперационной чреспищеводной эхо-
кардиографии.

2. Определить взаимосвязь степени стено-
за коронарных артерий по данным коронарогра-
фии со скоростью кровотока по чреспищеводной 
эхокардиографии.

3. Изучить динамику скорости коронарного кро-
вотока, оцениваемого по ЧПЭхоКГ, до и после аор-
токоронарного шунтирования и ее связь с после
операционной концентрацией тропонина I.

Методы

Этическая экспертиза

Исследование соответствует принципам Хель-
синкской декларации и одобрено этическим коми-
тетом Клиники высоких медицинских технологий 
им. Н.И. Пирогова Санкт-Петербургского государ-
ственного университета (протокол № 04-2018 от 
05.04.2018 г.). Все пациенты подписали доброволь-
ное информированное согласие.

Условия сбора данных

Исследование проведено в Клинике высо-
ких медицинских технологий им. Н.И. Пирого-
ва Санкт-Петербургского государственного уни-
верситета (Санкт-Петербург, Россия). Критерии 
включения: возраст 18 и более лет; планируемое 
аортокоронарное шунтирование, в том числе в со-
ставе комбинированного вмешательства. Крите-
рии исключения: экстренное хирургическое вмеша-
тельство; противопоказания к периоперационной 
ЧПЭхоКГ. Данные о пациентах извлекали из элек-
тронной медицинской документации. 

Эхокардиография коронарных артерий

ЧПЭхоКГ выполняли через 30 мин после индук-
ции общей анестезии у всех пациентов как часть 
рутинной клинической практики. В каждом случае 
проводили полную оценку согласно рекоменда-
циям Американского эхокардиографического об-
щества (англ. American Society of Echocardiography, 
ASE) / Общества анестезиологов сердечно-со-
судистой системы (англ. Society of Cardiovascular 
Anesthesiologists, SCA) [5]. Визуализацию до и по-
сле шунтирования осуществляли в условиях 
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гемодинамической стабилизации на фоне поддер-
жания среднего артериального давления не менее 
65 мм рт. ст. Все эхокардиографические исследова-
ния выполнял анестезиолог, специализирующийся 
на кардиохирургии, имеющий национальный серти-
фикат ультразвуковой диагностики и опыт ЧПЭхоКГ, 
в том числе коронарных артерий, с использовани-
ем диагностической ультразвуковой системы CX50 
(Philips, Амстердам, Нидерланды) и транспищевод-
ного датчика X7-2t (Philips, Амстердам, Нидерлан-
ды). Повторную визуализацию коронарных артерий 
проводили после отлучения пациентов от аппарата 
искусственного кровообращения и стабилизации 
гемодинамики. Все операции АКШ осуществляла ко-
манда из трех кардиохирургов. 

Анатомический ход коронарных артерий иссле-
довали с помощью цветовой допплерографии с ис-
пользованием стандартных и модифицированных 
положений датчика, прежде всего среднепищевод-
ной позиции для визуализации аортального клапа-
на по короткой и длинной осям. По возможности 
анализировали ствол левой коронарной артерии 
(ЛКА) целиком и проксимальные сегменты передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА), левой огибаю-
щей артерии (ОА). Изначально цветное допплеров-
ское сканирование проводили с использованием 
предела Найквиста 0,2 м/с. В дальнейшем по мере 

необходимости предел Найквиста увеличивали 
вплоть до 0,7 м/с для улучшения визуализации. Для 
оценки скорости кровотока применяли импульсно-
волновой режим допплерографии. О возможности 
визуализации стенозов коронарных артерий суди-
ли исходя из определения зон увеличения скоро-
сти кровотока в соответствующих артериях (рис. 1). 
Измеряли максимальную диастолическую скорость 
в одной и той же области артерии до и после шун-
тирования (рис. 2). Поскольку результаты доппле-
рографии зависят от угла между направлением рас-
пространения ультразвуковой волны и током крови, 
датчик располагали для обеспечения максимально 
возможной параллельной проекции. 

Анестезия

Индукцию анестезии проводили с помощью фен-
танила (5 мкг/кг) и пропофола (1–2 мг/кг). Миорелак-
сации достигали рокурония бромидом (0,1 мг/кг). 
Анестезию поддерживали до, во время и после 
искусственного кровообращения периодическими 
инъекциями фентанила (2,5 мкг/кг) с 30-минутным 
интервалом и 2–3% севофлураном.

Хирургический доступ выполняли посредством 
полной срединной стернотомии. В случае исполь-
зования аппарата искусственного кровообраще-
ния первичное заполнение контура осуществляли 

Рис. 1. Визуализация 
стеноза по зоне ускоре-
ния кровотока в перед-
ней межжелудочковой 
артерии
Примечание. АО — аорта; 
LAD — англ. left anterior 
descending artery, левая пе-
редняя нисходящая артерия.

Рис. 2. Измерение макси-
мальной диастолической 
скорости в зоне ускоре-
ния кровотока до (А)  
и после (В) шунтирования

А В
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Табл. 1. Общие сведения о пациентах, включенных в исследование

Критерий Значение
Женский пол, n (%) 49 (26,3)
Возраст, лет 64,2 ± 8,6
Индекс массы тела, кг/м2 28,4 ± 4,4

Функциональный класс стенокардии до операции, n (%)

I 5 (2,7)
II 86 (46,2)
III 61 (32,8)
IV 12 (6,45)

Функциональный класс сердечной недостаточности по классификации Нью-
Йоркской ассоциации кардиологов до операции, n (%)

I 2 (1,1)
II 97 (52,2)
III 79 (42,5)
IV 2 (1,1)

Оценка по шкале STS Mortality 1,1 [0,8; 1,8]
Оценка по шкале STS Mortality + Morbidity 9,8 [6,8; 12,4]
Фракция выброса по данным трансторакальной эхокардиографии до операции, % 60 [49,0; 65,8]
Комбинированное вмешательство, n (%) 28 (15,1)

Сопутствующая патология, n (%)

Артериальная гипертензия 182 (97,8)
Диабет 30 (16,1)
Фибрилляция предсердий 16 (8,6)
Диализ-зависимая хроническая болезнь почек 1 (0,5)
Хроническая обструктивная болезнь легких 8 (4,3)
Постинфарктный кардиосклероз 113 (60,8)
Кардиохирургическое вмешательство в анамнезе 1 (0,5)
Чрескожное коронарное вмешательство в анамнезе 47 (25,3)

Характер поражения коронарных артерий согласно коронарографии, n (%)
Однососудистое 14 (7,5)
Двухсосудистое 46 (24,7)
Трехсосудистое 126 (67,7)

Поражение ствола левой коронарной артерии, n (%)
50–69 40 (21,7)
≥ 70 37 (20,1)
Окклюзия 0

Проксимальное поражение передней межжелудочковой артерии, n (%)
50–69 26 (14)
≥ 70 129 (69,4)
Окклюзия 20 (10,8)

Проксимальное поражение огибающей артерии, n (%)
50–69 22 (11,8)
≥ 70 85 (45,7)
Окклюзия 34 (18,3)

Операция в условиях искусственного кровообращения, n (%) 174 (93,5)
Длительность искусственного кровообращения, мин 70 [56; 84]
Продолжительность окклюзии аорты, мин 42,5 [32; 54]
Вазопрессоры после операции, n (%) 34 (18,2)
Периоперационный инфаркт миокарда 5-го типа [6], n (%) 9 (4,8)

Примечание. STS Mortality — показатель смертности по шкале Общества торакальных хирургов (англ. Society of Thoracic Surgeons); 
STS Mortality + Morbidity — показатель смертности и заболеваемости. Данные представлены как M ± SD, Me [Q1; Q3] или как n (%).

1 000 мл раствора Рингера, 200 мл 10% маннитола 
и 200 мл 4,2% гидрокарбоната натрия. Начальную 
дозу гепарина (300 Ед/кг) вводили для достижения 
активированного времени свертывания 480 с. Ин-
траоперационную назофарингеальную температу-
ру поддерживали на уровне 36,0–36,7 °C. Защиты 
миокарда достигали путем антеградной кристалло-

идной холодовой кардиоплегии модифицирован-
ным раствором St. Thomas с температурой 4 °C не-
посредственно после пережатия аорты, который 
повторно вводили с 20–25-минутными интервала-
ми, или кустодиолом в дозе 20 мл/кг при комбини-
рованных вмешательствах (АКШ и коррекция кла-
панной патологии).
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Лабораторные исследования

Тропонин I определяли в сыворотке крови имму-
ноферментным методом c использованием реаген-
тов Access AccuTnI (Beckman Coulter, Бреа, США) на 
анализаторе Access2 (Beckman Coulter, Бреа, США).

Статистический анализ

Категориальные переменные представлены 
как числа и доли в процентах, непрерывные пере-
менные — как медианы и 25- и 75% квартили для 
распределения, отличного от нормального, и как 
среднее и стандартное отклонение для нормально 
распределенных данных. Для оценки нормальности 
переменных использовали критерий Шапиро – Уил-
ка с пороговым значением p < 0,05. Оценку взаимо
связи степени стеноза по данным коронарографии 
со скоростью ускорения кровотока в соответствую-
щей коронарной артерии осуществляли с помощью 
ROC-анализа с расчетом площади под ROC-кривой 
и определения критерия с наилучшим соотношени-
ем чувствительности и специфичности. Также ROC-
анализ проводили для оценки взаимосвязи меж-
ду динамикой скорости коронарного кровотока до 
и после АКШ и степенью повреждения миокарда. 
Динамику коронарного кровотока рассчитывали 
как разницу скорости между этапами до и после 
АКШ, а в качестве переменной классификатора при-
няли десятикратное увеличение концентрации тро-
понина I в первые сутки после операции (5 нг/мл).

Все статистические расчеты выполняли в про-
грамме MedCalc версии 20.123 (MedCalc Software 
Ltd., Остенде, Бельгия).

Результаты

С октября 2018 г. по октябрь 2022 г. в исследова-
ние включили 186 пациентов. Периоперационная 
характеристика представлена в табл. 1. 

Возможности визуализации 
коронарного кровотока посредством 
чреспищеводной эхокардиографии

Общая частота успешной визуализации зон уско-
ренного коронарного кровотока в бассейне ЛКА 
на ЧПЭхоКГ составила 175 (94,1 %) и 157 (84,4 %) 
случаев до и после АКШ соответственно. Визуали-
зация зон ускоренного коронарного кровотока 
была вариабельна для различных артерий и исход-
но составляла: для ствола ЛКА — 88 (47,3 %) случа-
ев, ПМЖА — 146 (78,5 %), огибающей артерии — 
28 (15,1 %). 

Взаимосвязь скорости кровотока 
по чреспищеводной эхокардиографии 
и степени стеноза по коронарографии

Для изучения взаимосвязи между скоростью кро-
вотока в зоне его ускорения и степенью стеноза ко-
ронарных артерий провели ROC-анализ, в котором 
в качестве исследуемого параметра взяли скорость 
коронарного кровотока по ЧПЭхоКГ, а прогнозиру-
емого критерия — степень стеноза ≥ 50 % для ЛКА 
и ≥ 70 % для ПМЖА и ОА согласно результатам коро-
нарографии. Результаты ROC-анализа представлены 
на рис. 3 и в табл. 2.

Рис. 3. ROC-кривые оценки взаимосвязи между скоростью кровотока в зоне его ускорения и степенью стеноза 
коронарных артерий согласно результатам коронарографии: стеноз ствола левой коронарной артерии ≥ 50 % (A); 
стеноз огибающей артерии ≥ 70 % (B); стеноз передней межжелудочковой артерии ≥ 70 % (C)
Примечание. AUC — англ. area under curve, площадь под кривой.
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Зависимость концентрации 
тропонина от изменения скорости 
коронарного кровотока

Динамика скорости кровотока по данным доп-
плерографии после выполнения коронарного шун-
тирования была следующей. В большинстве случа-
ев для всех сосудов отмечалось снижение скорости 
кровотока: n = 30 (65 %) для ствола ЛКА, n = 79 (62 %) 
для ПМЖА и n = 7 (64 %) для ОА. Повышение скоро-
сти кровотока выявляли реже: n = 14 (30 %) для ство-
ла ЛКА, n = 44 (35 %) для ПМЖА, n = 3 (27 %) для ОА. 
В единичных случаях скорость кровотока остава-
лась без изменений: n = 2 (4 %) для ствола ЛКА, n = 4 
(3 %) для ПМЖА, n = 1 (9 %) для огибающей артерии.

Рутинное измерение тропонина I выполнили 
у всех пациентов в первые сутки после операции. Во 
время проведения исследования, в январе 2022 г., 
лабораторная служба клиники перешла на опреде-

ление высокочувствительного тропонина I, а невы-
сокочувствительное измерение стало недоступно. 
В результате невысокочувствительный тест провели 
у 155 больных, высокочувствительный — у 31 паци-
ента. С учетом значительных различий этих методов 
и существенно меньшего количества доступных ре-
зультатов высокочувствительного анализа решили 
ограничить анализ повреждения миокарда невысо-
кочувствительным тестом (n = 155). В данной когор-
те 10-кратное превышение тропонина I после опе-
рации выявили у 28 (18 %) пациентов.

Результаты ROC-анализа оценки взаимосвязи 
между динамикой скорости коронарного крово-
тока до и после АКШ и степенью повреждения ми-
окарда представлены на рис. 4 и в табл. 3. Учитывая 
малое количество измерений скорости кровотока 
по ОА на обоих этапах исследования (n = 12), ROC-
анализ для этой артерии не проводили.

Артерия Критерий*, см/с AUC 95% ДИ p Чувствительность Специфичность
ЛКА > 73 0,818 0,721–0,893 < 0,0001 70,5 86
ОА > 91 0,793 0,598–0,921 0,0017 67 86
ПМЖА ≤ 81 0,536 0,449–0,621 0,53 40 80

Табл. 2. ROC-анализ диагностической ценности ускорения коронарного кровотока по чреспищеводной эхокардиографии 
по отношению к стенозам коронарных артерий: ≥ 50 % левой коронарной артерии и ≥ 70 % передней межжелудочковой 
и огибающей артерий, согласно коронарографии

Примечание. * — скорость кровотока в месте его ускорения, соответствующего проекции стеноза; ЛКА — ствол левой коронарной 
артерии; ОА — огибающая артерия; ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия; AUC — англ. area under curve, площадь под кри-
вой; ДИ — доверительный интервал.

Рис. 4. ROC-кривые оценки 
взаимосвязи между разни-
цей скорости коронарного 
кровотока до и после шун-
тирования и 10-кратным 
превышением концент-
рации тропонина I после 
операции: ствол левой 
коронарной артерии (A); 
передняя межжелудочко-
вая артерия (B)
Примечание. AUC — англ. area 
under curve, площадь под 
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Градиент по артерии* Критерий, см/с AUC 95% ДИ p Чувствительность Специфичность
ЛКА > 29 0,624 0,488–0,747 0,159 91 40
ПМЖА ≤ 4 0,666 0,567–0,755 0,009 76,2 52,4

Табл. 3. ROC-анализ прогностической ценности динамики коронарного кровотока до и после аортокоронарного шунтиро-
вания по отношению к 10-кратно превышающей верхнюю границу нормы концентрации тропонина I в первые сутки после 
операции

Примечание. * — разница скорости коронарного кровотока в месте стеноза между этапами до и после аортокоронарного шунтирова-
ния; ЛКА — ствол левой коронарной артерии; ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия; AUC — англ. area under curve, площадь 
под кривой; ДИ — доверительный интервал.
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Обсуждение

Основными результатами работы являются сле-
дующие находки:

1. Продемонстрирована возможность функцио-
нальной оценки стенозов проксимальных сегмен-
тов ЛКА с использованием ЧПЭхоКГ посредством 
измерения скорости коронарного кровотока в ме-
сте его ускорения. 

2. В настоящем исследовании скорость коро-
нарного кровотока, превышающая 73 см/с в ЛКА 
и 91 см/с в ОА, была ассоциирована со стенозами 
50 и 70 % соответствующих артерий по данным ко-
ронарографии.

3. Выявлена возможная прогностическая значи-
мость измерения скорости коронарного кровотока 
в динамике до и после выполнения АКШ. В частно-
сти, увеличение кровотока по ПМЖА по сравнению 
с исходным после операции может являться пре-
диктором клинически значимого повреждения ми-
окарда.

В настоящем исследовании общая частота визу-
ализации стенозов коронарных артерий составила 
94,1 %, что совпадает с результатами исследования 
T.E. Samdarshi и соавт., сообщивших об успешном 
определении коронарного кровотока у 93 % паци-
ентов [7]. После АКШ доля успешных визуализаций 
уменьшалась, вероятно, вследствие значительного 
снижения коронарного кровотока в проекции прок-
симального стеноза на фоне адекватно функциони-
рующих коронарных шунтов. 

M. Yoshitatsu и соавт. проанализировали эффек-
ты АКШ на коронарный кровоток дистальнее ди-
стальных анастомозов с использованием трансто-
ракальной эхокардиографии у 55 пациентов [8]. 
Авторы обнаружили увеличение кровотока в ис-
следуемых участках коронарных артерий, вероят-
но, в результате выполненной реваскуляризации. 
Частота успешных измерений коронарного крово-
тока была выше после операции (80 % против 60 % 
до вмешательства), что соответствует ожидаемым 
эффектам АКШ. Авторы отметили зависимость меж-
ду исходно безуспешным измерением коронарного 
кровотока и тяжелым поражением коронарного ру-
сла. При этом именно у таких пациентов улучшение 
кровотока после операции было более выражен-
ным. Эти данные не противоречат нашим резуль-
татам, поскольку мы оценивали кровоток прокси-
мально анастомоза, непосредственно в зоне его 
ускорения, соответствующей локализации стено-
за артерии. Предполагаем, что успешная реваску-

ляризация, приводящая к увеличению кровотока 
дистальнее анастомоза, снижает его проксималь-
но, что соответствует выявленной нами зависимо-
сти между изменением скорости коронарного кро-
вотока и концентрацией тропонина I в первые сутки 
после операции. 

Взаимосвязь между увеличением скорости коро-
нарного кровотока, измеренного в ходе рутинной 
трансторакальной эхокардиографии, и сердечно-
сосудистыми осложнениями была продемонстри-
рована ранее [9; 10]. Атеросклеротическое пора-
жение — не единственный фактор, приводящий 
к увеличению скорости коронарного кровото-
ка [11]. Другой причиной может быть усиление по-
требности в кислороде и повышение перфузии на 
фоне ишемии миокарда [12]. К сожалению, наше 
исследование не позволяет оценить взаимосвязь 
между скоростью кровотока и функцией коронар-
ных шунтов, поскольку флоуметрию пациентам не 
проводили.

Мы не обнаружили взаимосвязи между уско-
рением кровотока по ПМЖА и степенью ее стено-
за, в то время как для ЛКА и ОА такая зависимость 
выявлена. Вероятно, это связано с тем, что стеноз 
ПМЖА ≥ 70 % имели 149 (80 %) пациентов, что ог-
раничивает возможности статистического анали-
за дескриминативных функций данного критерия. 
Кроме того, морфологическая гетерогенность по-
ражения коронарного русла имеет множество па-
раметров, учесть которые в рамках одной работы 
не представляется возможным. В частности, не уч-
тены протяженность стенозов, наличие диффузно-
го поражения коронарного русла, а артерии с ок-
клюзионным поражением также входили в анализ.

Ограничения

1. Мы не проводили рутинной оценки функции 
коронарных шунтов (при помощи коронарошунто-
графии или флоуметрии), что не позволяет деталь-
но дифференцировать причину послеоперацион-
ного повреждения миокарда. 

2. Измерение скорости кровотока при допплеро-
графии зависит от угла визуализации, который мо-
жет, с одной стороны, влиять на достоверность ре-
зультатов, а с другой — изменяться на различных 
этапах операции.

3. Мы ограничились измерением скорости кро-
вотока в бассейне ЛКА исходя из соображений 
безопасности пациента и недопустимости пролон-
гирования операции по причине исследования ко-
ронарных артерий во время чреспищеводной эхо-
кардиографии. 
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4. С учетом того что исследование одноцентро-
вое, а метод ЧПЭхоКГ является оператор-зависи-
мым, необходима как внутренняя, так и внешняя ва-
лидация полученных результатов. 

5. Исследование проводили на выборке неболь-
шого размера.

6. Для статистического анализа использовали 
только однофакторный анализ.

Заключение
Оценка коронарного кровотока во время 

ЧПЭхоКГ может иметь дополнительное диагности-
ческое значение при анализе клинически значимых 
стенозов коронарных артерий, а его исследова-
ние в динамике может служить ранним критерием 
прогнозирования периоперационного поврежде-
ния миокарда. Валидация полученных результатов 
и выявление их роли в принятии клинических реше-
ний — предмет будущих исследований.
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Abstract 
Background: Transesophageal echocardiography as a method of intraoperative coronary flow assessment is largely unstudied.

Objective: To evaluate the potential of intraoperative transesophageal echocardiography in diagnosing proximal coronary 
artery stenoses, to reveal the correlation between stenoses found on coronary angiography and coronary flow velocity in the 
corresponding area measured by intraoperative transesophageal echocardiography, and to study how coronary flow velocity 
changes before and after coronary artery bypass graft surgery and how it is related to postoperative myocardial injury.

Methods: Our prospective cohort study included 186 patients scheduled for coronary artery bypass graft surgery. All the patients 
underwent intraoperative transesophageal echocardiography: coronary flow velocity was measured in the area of its acceleration 
(proximal parts of the left coronary artery) before and after the surgery. Troponin I was measured on the first postoperative day.

Results: The areas of accelerated coronary flow before the procedure were detected in the left main coronary artery (88 patients, 
47.3%), left anterior descending artery (146 patients, 78.5%), and left circumflex artery (28 patients, 15.1%). ROC analysis 
showed that coronary flow velocity of >73 cm/s in the left main coronary artery and of >91 cm/s in the left circumflex artery 
was associated with a stenosis of 50% and 70% in the respective arteries measured by coronary angiography. Furthermore, an 
increase in coronary flow velocity in the left anterior descending artery or its decrease by 4 cm/s after coronary artery bypass 
graft surgery are predictors of a 10-fold increase in troponin I concentration in the postoperative period.

Conclusion: Coronary flow velocity assessment during intraoperative transesophageal echocardiography can offer added value 
in detecting clinically significant coronary artery stenoses, while assessment of changes in velocity may predict perioperative 
myocardial injury.

Keywords: Coronary Artery Bypass; Coronary Artery Disease; Coronary Circulation; Coronary Vessels; Echocardiography, 
Transesophageal; Myocardial Infarction; Prospective Studies 
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