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Актуальность. Фракция выброса (ФВ) призна-
на ключевым эхокардиографическим параме-
тром, описывающим систолическую функцию 
сердца. Тем не менее остается дискутабельным 
вопрос о том, насколько этот параметр точен 
в оценке гемодинамического статуса в пери- 
операционном периоде кардиохирургических 
вмешательств.
Цель – сравнить значения ФВ, определенные 
разными способами при эхокардиографии, и со-
поставить их с показателями, характеризующими 
систолическую функцию левого желудочка в пе-
риоперационном периоде аортокоронарного 
шунтирования (АКШ) на работающем сердце.
Материал и методы. Проведен post-hoc анализ 
двух последовательно выполненных рандомизи-
рованных исследований. У 115 пациентов в пе-
риоперационном периоде АКШ на работающем 
сердце с помощью эхокардиографии оценили ФВ 
и сравнили ее динамику на этапах до поступле-
ния в стационар (ФВскрининг) и накануне операции 
(ФВсимпсон) (трансторакальным доступом), до стер-
нотомии и по завершении операции (чреспище-
водным доступом (ЧПЭ)), а также в конце первых 
суток послеоперационного периода и перед вы-
пиской из стационара (трансторакальным до-
ступом). Накануне операции и в конце первых 
послеоперационных суток сравнили ФВ с по-
казателями глобального продольного стрейна 
(GLS) и с ФВ, определенной автоматически (ФВавто, 
QLAB 10.0), а также с параметрами гемодинамики, 
измеренными с помощью термодилюции (ТД), – 
сердечным индексом (СИ) и индексом ударного 
объема (ИУО).
Результаты. В периоперационном периоде из-
менений ФВскрининг и ФВсимпсон не отмечено, ФВавто 

снизилась с 48,4 ± 6,4 до 41,6 ± 7,3% (р < 0,001), 
а  ФВчпэ повысилась с  49,7 [46,0; 57,0] до  53,0 
[46,1; 58,1]% (р = 0,047) на фоне снижения GLS 
с -14,6 ± 2,5 до -11,7 ± 2,6% (p < 0,001). Ошибка 
в определении ФВсимпсон и ФВавто по тесту Бланда – 
Альтмана составила 29,3 и 34,0% накануне опера-
ции и в конце первых послеоперационных суток. 
Выявлена связь GLS и ФВавто накануне операции 
(rho = -0,791; p < 0,001) и в конце первых суток 
послеоперационного периода (rho = -0,723; 
p < 0,001); для ФВскрининг и ФВсимпсон такой связи 
не установлено. Связи ФВ или GLS с СИ также 
не обнаружено. Ошибка в определении ИУОтд 
и ИУОэхо составила 11% (rho = 0,301; p = 0,001).
Заключение. Эхокардиографическая оценка 
ФВ в периоперационном периоде АКШ на ра-
ботающем сердце недостоверно характеризует 
систолическую функцию сердца и его произво-
дительность, а также зависит от методики опре-
деления. Эти ограничения эхокардиографиче-
ских параметров указывают на необходимость 
их критической оценки, в том числе сравнения 
с термодилюционными показателями.
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Фракция выброса (ФВ) – ключевой пара-
метр, на основании которого уже мно-
гие годы пациентов с сердечной недо-
статочностью разделяют на фенотипы 

и выбирают стратегию лечения [1]. В последнее 
время накапливаются доказательства того, что 
не только сниженная, но и сохраненная ФВ при 
сердечной недостаточности ассоциирована с пло-
хим прогнозом [2]. Причина тому не только мно-
гофакторность патофизиологических процессов 
в сердце, но и недостаточная точность опреде-
ления ФВ. Ряд авторов, говоря об ошибочности 
стратификации сердечной недостаточности лишь 
по ФВ, предлагают проводить более специфи-
ческое фенотипирование или даже генотипиро-
вание у различных категорий пациентов [3, 4]. 
Еще одно возможное решение – использовать 
дополнительные эхокардиографические кри-
терии. В частности, показана высокая чувстви-
тельность параметра глобального продольного 
стрейна (англ. global longitudinal strain, GLS) для 
оценки систолической функции сердца и в выяв-
лении сердечной недостаточности [5]. В реанима-
ционной практике, когда условия преднагрузки 
и постнагрузки очень лабильны и быстро меня-
ются, показатели продольной деформации служат 
достаточно надежным критерием восстановления 
функции миокарда после перенесенного крити-
ческого состояния [6].

При проведении двухмерной эхокардиографии 
(ЭхоКГ) для оценки ФВ рекомендован биплановый 
метод Симпсона [5], однако на его точность влия-
ют фактор оператор-зависимости и технические 
особенности. Эти ограничения могут быть пре- 
одолены с помощью машинного интерфейса и ав-
томатического измерения [7]. Методологической 
проблемой в определении ФВ служит нелинейная 
взаимосвязь конечно-систолического (КСО) и ко-
нечно-диастолического объемов (КДО) [8]. Так, 
первый преимущественно обусловлен сократи-
мостью и постнагрузкой, а на второй в большей 
степени влияет преднагрузка [9]. Ударный объем 
(УО), представляющий собой разницу диасто-
лического и систолического объемов, – важный 
гемодинамический параметр, характеризующий 
систолическую функцию сердца и сердечный вы-
брос, который ассоциирован с прогнозом течения 
сердечной недостаточности [10, 11]. Вместе с тем 
эхокардиографическая оценка недостаточно точ-
на в определении УО и сердечного выброса [12], 
поэтому в реанимационной практике следует кри-
тично интерпретировать полученную клиниче-
скую информацию для установления истинного 
состояния гемодинамики.

Цель работы – сравнить значения ФВ, опреде-
ленные различными способами при ЭхоКГ, и со-
поставить их с показателями, характеризующими 
систолическую функцию левого желудочка в пери-
операционном периоде аортокоронарного шунти-
рования (АКШ) на работающем сердце.

Материал и методы
Выполнен post-hoc анализ двух последовательно 
проведенных рандомизированных исследований 
с одинаковыми критериями соответствия, но от-
личающихся по выбору анестезиологического по-
собия – только общая анестезия либо общая ане-
стезия в комбинации с регионарными методиками 
(эпидуральная анестезия или блокада нервов фас-
циального пространства мышц, выпрямляющих 
позвоночник) [13, 14]. Целью обоих исследований 
была оценка гемодинамических изменений при 
различных вариантах анестезии в периопераци-
онном периоде АКШ. Всего в анализ включено 
115 пациентов, которым выполнено АКШ на ра-
ботающем сердце.

Критерии соответствия
Критериями включения считали планируемое 
изолированное АКШ на работающем сердце у па-
циентов старше 18 и не более 70 лет; ФВ левого 
желудочка, измеренную в амбулаторных усло-
виях, более 40%; устойчивый синусовый ритм. 
Критерием невключения в исследование, помимо 
отказа от участия в нем, был острый инфаркт мио- 
карда, перенесенный в течение 30 суток до пред-
полагаемой операции.

Продолжительность исследования
В первое исследование включены пациенты, про- 
оперированные с января 2019 по март 2020 г. (n = 70), 
во второе – с мая 2020 по февраль 2023 г. (n = 45).

Условия проведения
Исследование выполнено на базе ГБУЗ Архан-
гельской области «Первая городская клиническая 
больница им. Е.Е. Волосевич».

Описание медицинского вмешательства
После получения добровольного информиро-
ванного согласия, накануне операции паци-
ентам выполняли ЭхоКГ с  оценкой ФВ лево-
го желудочка по методу Симпсона (ФВсимпсон), 
а  также исследование GLS, КСО и  КДО лево-
го желудочка с  автоматическим измерением 
ФВ (ФВавто) с  помощью программы QLAB 10.0 
на аппарате Philips CX-50 (Philips, Нидерланды). 
Чреспищеводное эхокардиографическое иссле- 
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дование проводили после индукции в  анесте-
зию перед началом вмешательства и  при его 
завершении (с  оценкой ФВсимпсон) параллельно 
с измерением сердечного индекса (СИ) и индек-
са УО (ИУО) с помощью препульмональной тер-
модилюции (монитор Nihon Kohden, Япония). 
В конце первых послеоперационных суток при 
восстановлении сознания и спонтанного дыха-
ния повторяли измерения ФВсимпсон, ФВавто, СИ, 
ИУО, GLS с расчетом КСО/КДОавто. Перед выпи-
ской из  хирургического отделения проводили 
скрининговое исследование с оценкой ФВ, кото-
рую сравнивали со скрининговым показателем 
ФВ, определенной амбулаторно до поступления 
в стационар.

Этическая экспертиза
Оба рандомизированных исследования одобре-
ны этическим комитетом ФГБОУ ВО «Северный 
государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России (протокол №  9/12-18 
от 18.12.2018 и протокол № 03/04-20 от 29.04.2020).

Регистрация исходов
Первичный исход настоящего post-hoc анализа – 
оценить изменчивость и  точность ФВ, измерен-
ной различными методами в периоперационном 
периоде АКШ на  работающем сердце, и  соотне-
сти полученные результаты с параметрами оцен-
ки производительности сердца (сердечный вы-
брос) и его систолической функции (GLS).

Статистический анализ
Статистическую обработку данных выпол-
няли с помощью пакета программ SPSS v. 21.0 
(SPSS Inc, США) и  языка R (версия 4.3.1). 
Нормальность распределения данных оценива-
ли по критерию Шапиро – Уилка. В случае нор-
мального распределения данные представлены 
в виде среднего арифметического и стандартно-
го отклонения (M ± SD), для скошенного распре-
деления – как медиана и межквартильный раз-
мах (Me [Q25; Q75]). Сравнение ФВсимпсон и ФВавто 
осуществляли методом Бланда – Альтмана. 
Различия параметров на этапах исследования 
сравнивали, используя критерии Уилкоксона 
и Стьюдента при скошенном и правильном рас-
пределении соответственно. Корреляционные 
связи оценивали с помощью критериев Пирсона 
и Спирмена в зависимости от нормальности рас-
пределения. Различия считали значимыми при 
р < 0,05. Учитывая post-hoc характер исследо-
вания, расчет необходимого размера выборки 
не выполняли.

Результаты
Демографическая характеристика обследованных 
пациентов и их показатели гемодинамики в пе-
риоперационном периоде приведены в таблице. 
Профиль коморбидности и гендерно-возрастной 
состав соответствовали общемировой структуре 
заболеваемости ишемической болезнью сердца. 
Когорта пациентов в целом схожа по периопераци-
онному риску и степени систолической дисфунк-
ции левого желудочка. Коронарное шунтирование 

Общая характеристика обследованных пациентов

Показатель Значение Значение р

Возраст, лет 60,4 ± 6,7

Пол муж. / жен., абс. 91 / 24

Сахарный диабет, % 21,7

Длительность операции, мин 174,3 ± 38,9

Euroscore II, % 1,01 [0,75; 1,38]

Предоперационные показатели гемодинамики:

КСО исходно, мл 53,8 [44,7; 73,0]

КДО исходно, мл 114,3 ± 34,2
109,0 [90,0; 134,7]

GLS до операции, % -14,6 ± 2,5

СИ перед операцией, л/мин/м2 1,58 ± 0,33

Послеоперационные показатели гемодинамики:

КСО в конце ПОД 1, мл 50,6 [40,0; 71,2] 0,007*

КДО в конце ПОД 1, мл 94,0 ± 32,5
87,1 [68,4; 115,1] < 0,001*

GLS в конце ПОД 1, % -11,7 ± 2,6 < 0,001*

СИ после операции, л/мин/м2 1,84 [1,47; 2,34] < 0,001*

СИ в конце ПОД 1, л/мин/м2 2,54 ± 0,48 < 0,001*

ЧССтд в конце ПОД 1, уд/мин 78,4 ± 10,2

ИУОтд, в конце ПОД 1, мл/м2 32,4 ± 6,6

ЧССэхо в конце ПОД 1, уд/мин 79,1 ± 10,4

ИУОэхо в конце ПОД 1, мл/м2 19,9 ± 7,6

VTIвтлж, в конце ПОД 1, см 15,4 ± 2,9

Вираж TnT за 1-е сутки, раз 16,0 [9,6; 24,5]

Euroscore II – риск летального исхода через 28 суток, оцененный по шкале Euroscore II,  
GLS – глобальный продольный стрейн, TnT – тропонин Т, VTIвтлж – интегральная скорость потока 
в выходном тракте левого желудочка, ИУОтд – индекс ударного объема, определенный при 
термодилюции, ИОУэхо – индекс ударного объема, определенный при эхокардиографии,  
КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конечно-систолический объем, ПОД 1 – 1-е сутки 
послеоперационного периода, СИ – сердечный индекс, ЧССтд –  частота сердечных сокращений, 
измеренная при проведении термодилюции, ЧССэхо – частота сердечных сокращений, измеренная 
при проведении эхокардиографии

Данные представлены в виде среднего арифметического и стандартного отклонения (M ± SD) и/или 
медианы и межквартильного размаха (Me [Q25; Q75])
* В сравнении с исходным значением

Альманах клинической медицины. 2025; 53 (2): 53–61. doi: 10.18786/2072-0505-2025-53-007

55Паромов К.В., Хуссейн А., Неледова Л.А., Киров М.Ю.  
Фракция выброса и сердечный индекс в периоперационном периоде коронарного шунтирования – на что стоит ориентироваться? 



Способы определения ФВ при ЭхоКГ:

скрининговое исследование

метод Симпсона  
(трансторакальный доступ)

чреспищеводный доступ

автоматическое определение  
(трансторакальный доступ)

среднее арифметическое  
значение
95% доверительный интервал

сопровождалось повреждением миокарда с вы-
раженным приростом тропонина по сравнению 
с исходными значениями. В течение первых суток 
послеоперационного периода регистрировали ста-
тистически значимое снижение объемов левого 
желудочка, измеренных автоматически, и продоль-
ного стрейна левого желудочка в сравнении с ис-
следованием накануне операции. При проведении 
термодилюционных измерений отмечали посте-
пенное повышение СИ к концу операции и первых 
послеоперационных суток по сравнению с исход-
ными значениями после индукции в анестезию.

Как видно из данных рис. 1, статистически зна-
чимая динамика по показателю ФВ получена только 
при чреспищеводном исследовании в конце опера-
ции в  сравнении с  предоперационным значением 
(p  = 0,047) и  при автоматическом определении ФВ 
в конце первых послеоперационных суток в сравне-
нии с исследованием накануне операции (p < 0,001). 
ФВ на амбулаторном этапе и перед выпиской из ста-
ционара (р = 0,343), как и ФВсимпсон накануне опера-
ции и  в  конце первых послеоперационных суток 
(р = 0,752), не отличались на этапах исследования.

Нижний и верхний пределы согласованности 
для ФВ, оцененной двумя методами накануне опера-
ции, составили -10,4 (95% доверительный интервал 
(ДИ) -12,8; -7,9) и +19,3 (95% ДИ 16,8; 21,7) при сме-
щении +4,5 для автоматического измерения ФВ, что 
соответствует процентной ошибке 29,3%. Пределы 
согласованности для ФВ при исследовании двумя 
методами в конце первых суток достигли -5,5 (95% 
ДИ -8,3; -2,8) и 27,4 (95% ДИ 24,7; 30,1) при смещении 
+10,9, что соответствует процентной ошибке 34,0% 
(рис. 2). Коэффициенты корреляции для двух мето-
дов измерения ФВ составили rho = 0,329 (p = 0,0004) 

Рис. 1. Динамика фракции выброса (ФВ), определенной разными способами, на этапах исследования с соответствующими линиями интерполяции. ПОД 1 – первый 
послеоперационный день, ЧПЭ – чреспищеводная эхокардиография, ЭхоКГ – эхокардиография. * p < 0,05 в сравнении с предоперационным значением

Рис. 2. Диаграммы Бланда – Альтмана для различий в показателях 
фракции выброса, измеренной автоматически (ФВавто) и опера-
тором по методу Симпсона (ФВсимпсон) накануне операции (А)  
и в конце первых послеоперационных суток (Б). Mean – среднее 
арифметическое значение, SD – стандартное отклонение

Значения ФВавто и ФВсимпсон , %

Скрининг до 
поступления

Накануне 
операции

Перед  
стернотомией 

(ЧПЭ)

Операция

Этапы исследования

*

*

Конец  
операции 

(ЧПЭ)

Конец  
ПОД 1

Скрининг 
перед  

выпиской

Значения ФВавто и ФВсимпсон , %

25

20

15

10

5

0

-5

-10

-15

65

60

55

50

45

40

30

25

20

15

10

5

0

-5

-10

Ра
зн

иц
а 

зн
ач

ен
ий

 Ф
В а

вт
о и

 Ф
В с

им
пс

он

Зн
ач

ен
ие

 Ф
В,

 %

Ра
зн

иц
а 

зн
ач

ен
ий

 Ф
В а

вт
о и

 Ф
В с

им
пс

он

30

30

40

40

4535 55 70

70

60

+1,96 SD

-1,96 SD

Mean

19,3

-10,4

4,5

60

6550

50

А

Б
+1,96 SD

-1,96 SD

Mean

27,4

-5,5

10,9

Альманах клинической медицины. 2025; 53 (2): 53–61. doi: 10.18786/2072-0505-2025-53-007

56 Оригинальные статьи



пределы согласованности были -11,6 (95% ДИ -13,5; 
-9,7) и 11,4 (95% ДИ 9,5; 13,3) при смещении -0,1 
и ошибке 27,4%. В конце операции пределы согла-
сованности определения ЧСС находились на уров-
не -9,1 (95% ДИ -10,6; -7,6) и 8,8 (95% ДИ 7,3; 10,3) 
при смещении -0,2 и ошибке 13,9%. В конце первых 
послеоперационных суток пределы согласованно-
сти достигли -12,9 (95% ДИ -14,9; -10,9) и 10,9 (95% 
ДИ 9,0; 12,9) при смещении -1,0 и ошибке 16,3% 
(рис.  3). Корреляции для значений ЧСС перед 
стернотомией в конце операции и в конце первых 
послеоперационных суток составили rho = 0,669 
(p < 0,0001), rho = 0,892 (p < 0,0001) и rho = 0,750 
(p < 0,0001) соответственно.

Корреляционные связи между различными 
методами определения ФВ до  операции не  до-
стигли уровня статистической значимости или 
характеризовались низкими коэффициента-
ми корреляции (rho < 0,5), кроме GLS и  ФВавто 

(rho  =  -0,791; p < 0,001). В  послеоперационном 
периоде также выявлена значимая корреляция 
только показателей ФВавто и  GLS (rho = -0,723; 
p < 0,001). Корреляционной зависимости ФВ или 
GLS от  CИ на  соответствующих этапах не  уста-
новлено (p > 0,05).

Пределы согласованности ИУО, измеренного 
с помощью термодилюции и ЭхоКГ, в конце пер-
вых послеоперационных суток (индексированная 
на площадь поверхность тела разница КДО и КСО) 
в тесте Бланда – Альтмана составили -27,6 (95% 
ДИ -30,1; -25,0) и 3,3 (95% ДИ 0,8; 5,8) при смеще-
нии -12,1, что соответствует ошибке 11%; rho = 
0,301 (p = 0,001) (рис. 4). Корреляции показателя 

Рис. 4. Диаграмма Бланда – Альтмана для различий в показателях 
индекса ударного объема, полученных при термодилюции 
(ИУОтд) и при эхокардиографии (ИУОэхо) в конце первых 
послеоперационных суток. Mean – среднее арифметическое 
значение, SD – стандартное отклонение

Рис. 3. Диаграммы Бланда – Альтмана для различий 
в показателях частоты сердечных сокращений, фиксированных 
при проведении термодилюции (ЧССтд) и при эхокардиографии 
(ЧССэхо) на этапах начала операции (А), в конце операции (Б) 
и в конце первых послеоперационных суток (В). Mean – среднее 
арифметическое значение, SD – стандартное отклонение
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накануне операции и rho = 0,413 (p < 0,0001) в конце 
первых послеоперационных суток.

При оценке частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) в начале операции во время проведения тер-
модилюции и эхокардиографических измерений 
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интегральной скорости потока в выходном тракте 
левого желудочка с ИУО, измеренным термоди-
люционным и эхокардиографическим методами, 
в конце первых послеоперационных суток были 
соответственно rho = 0,153 (p = 0,105) и rho = -0,037 
(p = 0,695).

Обсуждение
В  нашем исследовании динамика ФВ в  периопе-
рационном периоде АКШ отличалась в  зависи-
мости от выбранного метода ее оценки. Разницы 
показателей ФВ, измеренной в амбулаторных ус-
ловиях и при выписке из стационара, не наблю-
далось. Это может быть обусловлено гетероген-
ностью эхокардиографических методов, а  также 
разным уровнем компетенций специалистов и ка-
чеством сканеров на амбулаторном и стационар-
ном этапах, что безусловно влияет на  точность 
измеренных параметров. Так, в ходе недавно про-
веденного опроса специалистов функциональ-
ной диагностики установлено: 76,1% из них изме-
ряют ФВ методом Тейхольца, а  83,2% – методом 
Симпсона, при этом 20,6% специалистов пользу-
ются только методом Тейхольца, 13,5% – только 
методом Симпсона и 62,6% – обоими способами, 
что напрямую противоречит современным тре-
бованиям [15]. Причиной недостоверности оцен-
ки систолической функции сердца при успешной 
реваскуляризации может быть и то, что тяжесть 
течения сердечной недостаточности не  зависит 
от ФВ – это подтверждено данными исследования 
Эпоха-РФ [3]. Таким образом, снижение выражен-
ности сердечной недостаточности совсем не обя-
зательно ассоциируется с улучшением ФВ. Этим 
объясняется отсутствие в  нашем исследовании 
динамики ФВ, оцененной по  методу Симпсона 
одним специалистом (что исключает ошибку 
вследствие оператор-зависимости), за  двое су-
ток периоперационного периода. Однако с  уче-
том интраоперационного повреждения миокар-
да без признаков периоперационного инфаркта 
миокарда, оцененного по  динамике тропонина, 
и  снижения показателя продольного стрейна 
как наиболее чувствительного маркера систоли-
ческой дисфункции [16, 17] мы вправе говорить 
о субклинической миокардиальной дисфункции. 
Отсутствие корреляций GLS с ФВсимпсон, вероятно, 
объясняется низкой чувствительностью данно-
го показателя для оценки миокардиальной дис-
функции.

Ограничением нашего исследования следу-
ет считать отсутствие клинического сопостав-
ления миокардиального повреждения и  исхо-
дов операции. При этом все больные к  концу 

первых послеоперационных суток не  получали 
инотропной/вазопрессорной поддержки и  были 
готовы к  переводу в  хирургическое отделение. 
Достоверное периоперационное снижение ФВавто 
при умеренной положительной корреляции с по-
казателем GLS позволяет предположить бо`льшую 
точность этого метода измерения в  сравнении 
с традиционным методом Симпсона даже у паци-
ентов реанимационного профиля. Значительная 
процентная ошибка в  тесте Бланда – Альтмана 
не позволяет равнозначно оценивать эти методы 
определения ФВ. Вероятным объяснением этому 
факту служат различия в проведении расчетов – 
оценка глобальной сократительной функции 
с  дополнительной трассировкой полости левого 
желудочка в  трехкамерной апикальной пози-
ции при автоматическом измерении отличается 
от  классического метода Симпсона, но  это по-
зволяет включить в  анализ все сегменты левого 
желудочка, что повышает точность измерений 
[7, 18]. Прирост ФВ, оцененной при чреспищевод-
ном исследовании в ходе АКШ, предположительно 
связан с  диспропорциональным снижением КСО 
на  фоне ишемии-реперфузии при относительно 
сохранном КДО. Эти изменения также могут быть 
обусловлены сниженной постнагрузкой, эффек-
тами анестезиологических препаратов и  положи-
тельным интраоперационным гидробалансом, что 
подтверждается динамикой КСО и  КДО в  пери- 
операционном периоде при автоматическом изме-
рении и согласуется с данными исследований по-
сле коронарного шунтирования [19].

Как известно, ФВ в основном зависит от КСО 
[20, 21], и именно КСО более надежен в определе-
нии функции сердца; в связи с этим P.L. Kerkhof 
и соавт. считают оценку ФВ не иначе как «благосло-
вением на ошибку» [22]. Более того, D.Y. Lu и соавт. 
показали, что в отличие от снижения КСО, отмеча-
емого у пациентов без атеросклероза коронарных 
артерий, его повышение при пиковых значениях 
нагрузки характерно для больных с ишемией мио-
карда, но при включении КДО в прогностическую 
модель данная связь теряется [23]. Положительная 
динамика СИ в периоперационном периоде, зафик-
сированная в ходе нашего исследования, также 
укладывается в эту концепцию.

При симптомах сердечной недостаточно-
сти на фоне прогрессирования синдрома мало-
го выброса клиницисту необходимо определить 
фенотип пациента согласно значениям ФВ [24], 
однако само значение ФВ не дает дополнительной 
информации о состоянии центральной гемоди-
намики в настоящий момент. Учитывая, что СИ 
является более чувствительным показателем для 
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эхокардиографическое определение УО достойной 
альтернативой термодилюции. Примечательно, 
что T. Bombardini и соавт. выделили несколько 
гемодинамических фенотипов у пациентов с ише-
мической болезнью сердца с различной степенью 
хронотропной несостоятельности, недостаточной 
преднагрузкой или контрактильным резервом 
на основании динамики ЧСС и объемов лево-
го желудочка при стресс-эхокардиографии [27]. 
Подход может иметь потенциал и в периопера-
ционном периоде АКШ, но данная стратифика-
ция требует точности в определении искомых 
показателей.

Заключение
Значения ФВ в периоперационном периоде АКШ 
на работающем сердце, определяемые с помощью 
бипланового метода Симпсона, автоматическо-
го алгоритма и чреспищеводного исследования, 
имеют разнонаправленную динамику. При этом 
эхокардиографические значения ФВ и УО не со-
относятся с термодилюционными показателями 
ИУО и СИ на этапах периоперационного периода. 
Таким образом, параметры гемодинамики, опре-
деленные эхокардиографическим способом в ран-
нем послеоперационном периоде АКШ, нуждаются 
в критической оценке, в том числе в сравнении 
с данными термодилюции. 

прогнозирования целого ряда клинических си-
туаций, особенно в кардиохирургии и на фоне 
критических состояний [11], в  рамках нашего 
исследования была оценена динамика СИ и его 
составляющих – ЧСС и УО. Термодилюционное 
определение СИ проводили путем подсчета усред-
ненного показателя трех измерений при разнице 
между ними в значениях СИ менее 10%, а фикса-
цию ЧСС при проведении ЭхоКГ выполняли вне 
дополнительной симпатической стимуляции после 
стабилизации сигнала ЭКГ в течение 20–30 секунд. 
Была выявлена разница в определении ЧСС при 
проведении термодилюции и ЭхоКГ, хотя измере-
ния производились последовательно и временной 
интервал не превышал 5 минут. Бόльшая разница 
в оценке ЧСС до операции в сравнении со значе-
ниями в конце операции и в конце первых после-
операционных суток объясняется нарушением 
автономной иннервации сердца после выполне-
ния коронарного шунтирования с перикардиото-
мией, что приводит к снижению вариабельности 
сердечного ритма [25] и, по мнению ряда авторов, 
может иметь большее влияние на течение сердеч-
ной недостаточности, чем перенесенный инфаркт 
миокарда [26].

Разница в определении ИУО двумя метода-
ми, полученная нами, подтверждает результа-
ты других авторов [12] и не позволяет считать 
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Rationale: Ejection fraction (EF) has been rec-
ognized as a  key echocardiographic parameter 
describing the systolic function of the heart. 
Nevertheless, its accuracy for the assessment of the 
hemodynamic status in the perioperative period of 
cardiac surgery remains a debate.
Aim: To compare the EF values assessed by different 
techniques and to map those against the left ven-
tricular systolic function parameters in the perioper-
ative period of the off-pump coronary artery bypass 
grafting (OPCABG).
Methods: We performed a post hoc analysis of 
two consequential randomized studies. EF was as-
sessed with echocardiography in 115 patients in 
the perioperative period of OPCABG and its chang-
es over time at the following timepoints: before 
admission to the hospital (EFscreening), on the day 
before surgery (EFsimpson) (transthoracic approach), 
before sternotomy, at the end of the surgery (trans-
esophageal echocardiography, TEE), as well as at 
the end of the first postoperative day (POD1) and 
before discharge from the hospital (transthoracic 
approach). Preoperatively and at the end of POD1, 
the EF values were compared with those of the 
global longitudinal strain (GLS) and with the EF 
measured automatically (EFauto, QLAB 10.0), as well 
as with hemodynamic parameters measured by 
thermodilution (TD), such as cardiac index (CI) and 
stroke volume index (SVI).
Results: There were no postoperative changes in 
the EFscreening and EFsimpson values. EFauto decreased 
from 48.4 ± 6.4 to 41.6 ± 7.3% (p < 0.001), while EFtee 

increased from 49.7 [46.0; 57.0] to 53.0 [46.1; 58.1]% 
(p = 0.047) and was associated with a decrease in 
GLS from -14.6 ± 2.5 to -11.7 ± 2.6% (p < 0.001). The 
bias in the measurement of EFsimpson and EFauto as-
sessed a day before surgery and on POD1 accord-
ing to the Bland-Altman test was 29.3% and 34.0%. 
There was a correlation between GLS and EFauto 
preoperatively (rho = -0.791, p < 0.001) and on the 
POD1 (rho = -0.723, p < 0.001), while EFscreening and 
EFsimpson did not show such a correlation. There was 
no correlation of EF or GLS with CI, as well. The bias 
in the measurement of the SVItd and SVIecho values 
was 11% (rho = 0.301, p = 0.001).
Conclusion: The echocardiographic assessment of 
the EF in the perioperative period of OPCABG does 
not characterize the systolic function of the heart 
reliably and depends on the method of its mea-
surement. These limitations of echocardiographic 
parameters require their critical evaluation, includ-
ing a comparison with thermodilution variables.

Key words: echocardiography, hemodynamic mon-
itoring, stroke volume, ejection fraction
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