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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ. 

Актуальность проблемы. 

За последние 10 лет количество вмешательств с применением 

ИК удвоилось, а начиная с 1995 года, увеличилось в восемь с полови-

ной раз. В 2013 году в Российской Федерации выполнено более 49 000 

операций на сердце с применением ИК. Средний уровень летальности 

колеблется в пределах 3,1 – 3,2% (Бокерия Л.А, Гудкова Р.Д., 2008). 

При этом сохраняется огромный потенциал для дальнейшего роста 

числа выполняемых операций, поскольку показатель количества опе-

раций с ИК, выполняемых ежегодно в расчете на один миллион насе-

ления, в России составляет не многим более 34% от уровня США и 

развитых стран Европы (Bockeria L.A., 2015). 

Имеется отчетливая тенденция увеличения сложности выполня-

емых кардиохирургических операций. Так, в НЦССХ им. А.Н. Баку-

лева доля пациентов с первичной изолированной коррекцией одного 

клапана снизилась с 42,1% в 2000 году до 23,2% в 2010 (Лобачева 

Г.В., 2000; Лобачева Г.В., Никитин Е.С., 2012). 

Одновременно с ростом объемов и сложности выполняемых хи-

рургических вмешательств, происходит «утяжеление» контингента 

больных по исходному состоянию. Увеличивается средний возраст 

больных, соответственно, возрастает и количество сопутствующих за-

болеваний. Эти факторы обостряют проблему осложнений в кардио-

хирургии. Одним из самых серьезных осложнений, во многом опреде-

ляющим структуру послеоперационной летальности, является син-

дром полиорганной недостаточности. Частота развития этого ослож-

нения по данным разных авторов колеблется от 2,2 до 11% и сильно 

зависит от сложности выполняемых вмешательств (Baue AE, 1993; 

Kollef MH et al., 1995). Летальность также сильно варьирует – от 11 до 
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54% и более, но всегда весьма высока (Ramirez M., 2013). В НЦССХ 

им. А.Н. Бакулева  в течение длительного времени частота развития 

СПОН после операций с ИК у взрослых пациентов остается постоян-

ной, составляя порядка 3,2 – 3,5%. Летальность при этом осложнении 

колеблется в пределах 37 – 45%, не имея тенденции к снижению в те-

чение полутора десятилетий (Лобачева Г.В., 2000, Лобачева Г.В., Ни-

китин Е.С., 2012). Схожие цифры демонстрирует и другие ведущие 

российские кардиохирургические клиники (Бабаев М.А., 2011). Более 

того, многие авторы указывают, что в терапии полиорганной недоста-

точности нет кардинального улучшения результатов лечения в тече-

ние четырех десятилетий (Basile D.P. et al., 2012;  Gaffney A.M., Sladen 

R.N., 2015; Серебрякова Е.Н. и др., 2013).  

 Вышесказанное делает чрезвычайно актуальным поиск путей 

предотвращения развития синдрома полиорганной недостаточности у 

пациентов, оперируемых на сердце. 

В числе основных причин, определяющих развитие СПОН у 

кардиохирургических пациентов можно выделить острую сердечную 

недостаточность и кровопотерю, как главные причины развития шока. 

(Лобачева Г.В., 2000). Таким образом, сердечная недостаточность – 

один из основных факторов, ухудшающих прогноз кардиохирургиче-

ского пациента. Поиск ранних предикторов ее развития и разработка 

алгоритмов мониторинга и лечения пациентов в ближайшем постпер-

фузионном периоде актуальны для кардиоанестезиологии. 

Помимо СПОН, как крайнего проявления перенесенной ишемии 

и гипоперфузии тканей любого генеза, существует обширный спектр 

умеренных нарушений функции каждого органа, т.н. органная дис-

функция. Органная дисфункция является следствием умеренных 

нарушений тканевой микроциркуляции и перфузии, причин для раз-
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вития которых во время операций на открытом сердце множество – от 

предоперационного приема диуретиков и сердечной недостаточности 

до отрицательного влияния искусственного кровообращения (Murphy 

G.J., Angelini G.D., 2004). Соответственно, мониторинг перфузии тка-

ней, поиск маркеров тканевой ишемии и разработка способов коррек-

ции состояния микроциркуляции во время операций с ИК важны для 

снижения риска развития послеоперационных осложнений в кардио-

хирургии. 

Цель работы. 

Разработать системный подход анестезиологического обеспече-

ния пациентов, оперируемых на сердце в условиях ИК, направленный 

на предотвращение развития органной дисфункции и СПОН в после-

операционном периоде. 

Задачи исследования. 

1. Определить значение маркера тканевой ишемии – повышения уровня 

сывороточного лактата в прогнозе послеоперационных осложнений. 

2. Определить вклад интраоперационной сердечной недостаточности в 

развитие органной дисфункции после операции. 

3. Определить значимость уровня тропонина как предиктора сердечной 

недостаточности и органной дисфункции в послеоперационном пери-

оде. 

4. Определить основные факторы, ведущие к повышению уровня сыво-

роточного тропонина при кардиохирургических вмешательствах. 

5. Изучить состояние микроциркуляции пациентов, оперируемых в 

условиях искусственного кровообращения и определить факторы, 

оказывающие критическое влияние на состояние микроциркуляции во 

время операции с ИК. 
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6. Изучить возможности медикаментозной регуляции тонуса микрососу-

дов во время и после перфузии, обосновать оптимальный способ воз-

действия на тонус микрососудов. 

7. Определить влияние расширенного гемодинамического мониторинга 

насосной функции сердца и тонуса микрососудов с помощью катетера 

Сван-Ганца на течение постперфузионного и послеоперационного пе-

риода.  

8. Разработать протокол анестезиологического обеспечения операций на 

сердце с применением искусственного кровообращения, направлен-

ный на предотвращение нарушений микроциркуляции и развития ор-

ганной дисфункции. 

Научная новизна. 

Изучена взаимосвязь послеоперационного гиперметаболическо-

го синдрома с органной дисфункцией и полиорганной недостаточно-

стью. 

Впервые определена возможность использования уровня тропо-

нина Т в ближайшем постперфузионном периоде как маркера интрао-

перационного повреждения миокарда и как фактора, определяющего 

анестезиологическую тактику ведения пациентов. 

Проанализированы возможности всего спектра – от прямых (ви-

зуализация) до косвенных (уровень метаболизма) – методов изучения 

состояния микроциркуляции пациента во время операций на сердце в 

условиях искусственного кровообращения.  

Предложен и внедрен в практику алгоритм интраоперационного 

учета баланса жидкости «тотальный гидробаланс». 

Разработан комплексный подход к профилактике и лечению 

нарушений микроциркуляции и тканевого метаболизма у кардиохи-

рургических пациентов 
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Впервые обобщен и проанализирован опыт расширенного гемо-

динамического мониторинга у 480 пациентов, перенесших операции 

на открытом сердце. Проведен анализ состояния гемодинамики, про-

филя кардиотонической поддержки, определена взаимосвязь с осо-

бенностями течения послеоперационного периода. 

Разработан комплексный подход интраоперационного ведения 

кардиохирургического пациента, включающий доперфузионный пе-

риод, контроль гидробаланса, управление состоянием микроциркуля-

ции до и во время искусственного кровообращения, мониторинг цен-

тральной гемодинамики и выбор профиля кардиотонической под-

держки после окончания перфузии. 

Практическая значимость. 

Разработанные и внедренные в каждодневную клиническую ра-

боту отделения анестезиологии ФГБНУ НЦССХ им. А.Н. Бакулева 

положения нашли отражение в протоколах анестезиологического 

обеспечения кардиохирургических операций, выполняемых при ише-

мической болезни сердца, патологии клапанного аппарата, нарушени-

ях ритма, гипертрофической кардиомиопатии, аневризмах восходяще-

го отдела и дуги аорты у пациентов различных возрастных групп. 

На основе собственных разработок и анализа данных ведущих 

отечественных и зарубежных клиник сформулированы методические 

рекомендации по анестезиологическому обеспечению операций на 

сердце у пациентов различных возрастных групп. 

В компьютерной истории болезни создан раздел «Наркозная 

карта», который является базой данных интраоперационного периода, 

позволяющей анализировать как оперативно поступающую информа-

цию, так и  проводить статистический анализ данных. 
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Предложенные подходы к ранней диагностике интраоперацион-

ного повреждения миокарда позволяют своевременно, превентивно 

принимать меры по поддержанию насосной функции сердца и профи-

лактике последующих осложнений.  

Разработана методика учета интраоперационного баланса жид-

кости, позволяющая максимально точно и патофизиологически обос-

новано проводить коррекцию гидробаланса у пациентов, оперируе-

мых на сердце в условиях искусственного кровообращения. 

Предложены и обоснованы способы интраоперационной кор-

рекции тонуса микрососудов, позволяющие минимизировать риск 

тканевой ишемии во время искусственного кровообращения и гипо-

термии. 

Разработанные подходы к интраоперационной профилактике и 

лечению нарушений микроциркуляции позволяют уменьшить частоту 

развития тканевой гипоперфузии и метаболических нарушений в по-

слеоперационном периоде. 

 Показано, что применение расширенного гемодинамического 

мониторинга позволяет повысить безопасность пациента во время 

операций на сердце, выполняемых в условиях искусственного крово-

обращения и уменьшить время ИВЛ и стоимость лечения в отделении 

реанимации. 

Основные положения, выносимые на защиту. 

1. Гиперлактатемия после операций на сердце с искусственным крово-

обращением не является редкостью. Гиперлактатемия в первые сутки 

после операции на сердце является надежным индикатором ранних 

послеоперационных осложнений, однако гиперлактатемия не приво-

дит к увеличению числа послеоперационных осложнений при сохра-

ненной насосной функции сердца. 
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2. Повышение тропонина Т в крови после операций с искусственным 

кровообращением более чем в 10 раз от нормы (>1 нг/мл)  является 

маркером значительного интраоперационного повреждения миокарда 

и неблагоприятным прогностическим признаком течения раннего по-

слеоперационного периода с высоким риском развития  острой сер-

дечной недостаточности, синдрома низкого сердечного выброса и его 

последствий. 

3. Повышение уровня тропонина Т имеет большую прогностическую 

значимость по сравнению с возрастанием уровня артериального лак-

тата, требует тщательной коррекции острой сердечной недостаточно-

сти для предотвращения развития органной дисфункции. 

4. Уровень артериального лактата на момент окончания искусственного 

кровообращения более 5 ммоль/л в сочетании с повышением уровня 

тропонина более 1 нг/мл является неблагоприятным критерием разви-

тия органной дисфункции, удлинения времени ИВЛ и  нахождения 

пациента в ОРИТ. 

5. Технические вопросы мониторинга состояния микроциркуляции во 

время операций с ИК остаются нерешенными. Все доступные в кли-

нической практике методы – в той или иной степени косвенные, соот-

ветственно, приходится ориентироваться на косвенные признаки, 

продукты метаболизма – лактат, оксигенацию оттекающей крови или 

тканевую оксигенацию, напряжение углекислоты, а также на темпера-

турные градиенты и ОПСС. 

6. Обеспечение достаточной (не избыточной и не недостаточной) пред-

нагрузки и наполненности капиллярного русла возможно только при 

математически точном учете баланса жидкости во время операции. 

Методика непрерывного учета переливаемой и теряемой жидкости в 
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течение всей операции «тотальный гидробаланс» позволяет решить 

эту задачу. 

7. Изофлюран «как регулятор сосудистого тонуса» и нитропруссид 

натрия являются эффективными и безопасными препаратами для кор-

рекции сосудистого тонуса в периоперационном периоде у пациентов 

с приобретенными пороками сердца, оперируемых с применением ги-

потермического искусственного кровообращения. 

8. Развернутый гемодинамический мониторинг необходим в отделениях 

кардиоанестезиологии и кардиореанимации. Применение расширен-

ного гемодинамического мониторинга приводит к оптимизации кар-

диотонической поддержки, укорочению времени принятия решения 

об окончании перфузии, уменьшению времени ИВЛ и уменьшению 

времени пребывания пациента в ОРИТ. 

Внедрение результатов исследования в клиническую практику. 

Работа выполнена в отделении анестезиологии-реанимации 

ФГБУ «Научный Центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Ба-

кулева» Минздрава России (директор – академик РАН Л.А. Бокерия). 

Основные научные положения, результаты работы и практиче-

ские рекомендации, сформулированные в диссертации внедрены в по-

вседневную клиническую практику отделения анестезиологии ФГБУ 

«Научный Центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» 

МЗ РФ. Результаты настоящего исследования могут быть использова-

ны в клинической практике кардиохирургических клиник Российской 

Федерации. 

Апробация результатов работы. 

Основные положения работы доложены, обсуждены и получили 

одобрение на научных конференциях и съездах: 
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1. Всероссийские съезды сердечно-сосудистых хирургов, Москва, 2011, 

2012, 2013, 2014 гг. 

2. Ежегодные сессии НЦССХ им. А.Н. Бакулева, Москва, 2011, 2012, 

2013, 2014 гг. 

3. Совместный симпозиум НЦССХ им. А.Н. Бакулева (РФ) и Госпиталя 

Дж. Хопкинса (США) «Критические состояния в сердечно-сосудистой 

хирургии», Москва 2014 

4. Всероссийский съезд Федерации анестезиологов и реаниматологов, 

Казань, 2014 

5. Выездная ежегодная сессия Московского научного общества анесте-

зиологов и реаниматологов в г. Голицино, 2012 г. 

6. Ежегодный научно-практический семинар «Современные медицин-

ские технологии в лечении кровотечений», Москва, 2013, 2014 гг. 

7. Ежегодная межрегиональная конференция «Неотложные состояния в 

практике многопрофильного стационара», Тольятти, 2013 г. 

8. Вторая Всероссийская конференция «Современные стандарты в кар-

диоанестезиологии», Новосибирск, 2013 г. 

9. Заседания Ученого Совета НЦССХ им. А.Н. Бакулева 2012, 2014 

Материалы диссертации изложены и обсуждены 28 октября 

2015 года на объединенной конференции отделений анестезиологии-

реанимации, реанимации и интенсивной терапии, неотложной хирур-

гии приобретенных пороков сердца, реконструктивной хирургии и 

хирургии корня аорты и отдела клинической лабораторной диагно-

стики ФГБУ «НЦССХ им. А.Н. Бакулева» МЗ РФ. 

Публикации результатов исследования. 

По материалам исследования опубликованы 42 научных работы, 

из них 19 статей (все – в реферируемых журналах из списка рекомен-
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дованных ВАК), одна зарубежная публикация и два практических ру-

ководства. 

Объем и структура работы. 

Диссертация изложена в монографическом стиле на 262 страни-

цах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы 

по исследуемой проблеме, шести глав собственных наблюдений с 

краткой литературной справкой, обсуждением и заключением в каж-

дой из них, выводов, практических рекомендаций и списка литерату-

ры. Указатель литературы содержит 73 отечественных и 423 зарубеж-

ных источника. Работа иллюстрирована 23 таблицами и 52 рисунками. 

Диссертация изложена на русском языке. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ. 

Материалы и методы исследования. 

1. Общая характеристика больных. 

Всего в исследование включено 1287 пациентов, проопериро-

ванных в НЦССХ им. А.Н. Бакулева в период с 2010 по 2015 годы. 

Дополнительно был проведен анализ послеоперационных осложнений 

и летальности среди 1881 пациентов, прооперированных в 2014 году. 

Всем пациентам выполнялись различной сложности хирургические 

вмешательства на открытом сердце по поводу различной патологии: 

ИБС, приобретенные пороки клапанного аппарата, аневризматическое 

расширение восходящего отдела аорты, нарушения ритма сердца, ги-

пертрофическая обструктивная кардиомиопатия. Операции малоинва-

зивной реваскуляризации миокарда (МИРМ) выполнялись на работа-

ющем сердце без подключения аппарата искусственного кровообра-

щения.  

Исследование состояло из нескольких этапов. Изучение взаимо-

связи гиперлактатемии в постперфузионном периоде с развитием по-
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слеоперационных осложнений проводилось в группе из 176 пациен-

тов, диагностическая ценность тропонина Т, как маркера интраопера-

ционного повреждения миокарда и предиктора осложнений – в группе 

из 50 пациентов, возможности медикаментозного воздействия на то-

нус микрососудов во время гипотермической перфузии – у 45 пациен-

тов, влияние цель-ориентированной коррекции показателей централь-

ной гемодинамики на течение послеоперационного периода – у 556 

пациентов после операций с ИК и у 440 пациентов после малоинва-

зивной реваскуляризации миокарда. Глава, посвященная микроцирку-

ляции и балансу жидкости при операциях с искусственным кровооб-

ращением, основана детальном на анализе 34 случаев высокой гипер-

лактатемии у пациентов, перенесших операции с искусственным кро-

вообращением. Эффективность околоинфракрасной спектрометрии 

как метода мониторинга состояния микроциркуляции во время ИК 

изучена в группе из 20 пациентов. Каждый этап исследования описан 

в соответствующей главе диссертации. Там же приведена подробная 

демографическая характеристика пациентов в изучаемых группах, 

описан характер хирургических вмешательств и протокол анестезио-

логического обеспечения, критерии исключения из исследования. 

2. Анестезиологическое обеспечение операций. 

За исключением деталей, требующихся для решения поставлен-

ных в каждом этапе исследования задач, анестезиологическое обеспе-

чение было идентичным и соответствовало принятым в НЦССХ им. 

А.Н. Бакулева протоколам. Применялась многокомпонентная анесте-

зия, предусматривающая применение газовых анестетиков в сочета-

нии с внутривенной анальгезией, седацией и миорелаксацией. В от-

сутствие противопоказаний (декомпенсированная НК), волемическая 

нагрузка перед индукцией составляла 5-7 мл солевых растворов на 
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килограмм массы тела пациента. Индукция в анестезию осуществля-

лась фентанилом 4-5 мкг/кг и пропофолом 1,5-2 мг/кг, либо мидазо-

ламом 0,1-0,15 мг/кг. Миоплегия достигалась рокурония бромидом в 

дозе 0,6-0,9 мг/кг. Поддержание анестезии обеспечивалось инфузией 

фентанила 3-5 мкг/кг/час и ингаляцией галогенсодержащего газового 

анестетика (изофлюрана, севофлюрана) в концентрации 0,9-1,3 МАК. 

Волемическая нагрузка в доперфузионном периоде составляла 

15-20 мл/кг. При проведении инфузионной терапии ориентировались 

как на рутинные показатели (АД, ЧСС, ЦВД, градиент температуры в 

прямой кишке и на кожной поверхности, темп диуреза), так на данные 

центральной гемодинамики, получаемые методом термодилюции.  

Целью инфузионной терапии было создание внутрисосудистого объ-

емного резерва перед началом ИК. 

Поддержание анестезии во время ИК обеспечивалось инфузией 

фентанила 3-5 мкг/кг/час, пропофола 2-4 мг/кг/час, рокурония броми-

да 0,5-0,6 мг/кг/час. У части пациентов проводилась инсуфляция газо-

вого анестетика (изофлюран, севофлюран) в оксигенатор АИК в кон-

центрации 0,6-1,7 об.%. 

После окончания перфузии предпочтение отдавалось газовой 

анестезии (изофлюран, севофлюран) в концентрации 0,8-1,2 МАК в 

сочетании с инфузией фентанила 2-4 мкг/кг/час. Тактика инфузионной 

терапии в постперфузионном периоде определялась характером пере-

несенной операции, величиной кровопотери, темпом диуреза и гид-

робалансом за период ИК. 

Использовались наркозно-дыхательные аппараты Drager Primus, 

параметры ИВЛ соответствовали протективному протоколу.  

Искусственное кровообращение (Stockert S3, Germany) прово-

дили с перфузионным индексом 2,4 – 2,7 л/мин/м², роликовыми насо-
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сами, в непульсирующем режиме. Применялась умеренная гипотер-

мия 28-30 ºС, АДср 60-80 мм рт. ст., гематокрит в пределах 24-28%. 

Кардиоплегический раствор – ”Custodiol” (GMBH, Германия).  

3. Мониторинг жизненно важных функций. 

В операционной рутинно проводился мониторинг ЭКГ, ЧСС, 

инвазивного и неинвазивного АД, ЦВД, SpO₂, кожной и ректальной 

температуры,  BIS-индекса (мониторная система Philips IntelliVue MP 

60). Мониторинг центральной гемодинамики осуществлялся с помо-

щью катетера Сван-Ганца. 

Напряжение кислорода и углекислого газа, показатели КЩС, 

концентрации основных ионов, а так же концентрация лактата и глю-

козы в артериальной крови измерялась с помощью анализатора газов 

крови (ABL800 FLEX, Radiometer, Denmark). Измерения проводились 

после интубации, после окончания перфузии и перед переводом паци-

ента в ОРИТ, но не менее одного раза в 60 минут.  

      4. Цель-ориентированная терапия центральной гемодинамики. 

Всем пациентам, которым проводился мониторинг параметров 

центральной гемодинамики с помощью катетера Сван-Ганца, осу-

ществлялась целенаправленная медикаментозная коррекция легочного 

и системного сосудистого тонуса, волемического статуса и сократи-

тельной способности сердца.  

5. Перевод в ОРИТ и критерии органной дисфункции. 

После операции все пациенты были переведены в отделение ре-

анимации и интенсивной терапии, где осуществлялся стандартный, 

принятый в клинике, протокол мониторинга и интенсивной терапии. 

Проводился мониторинг ЭКГ, ЧСС, инвазивного и неинвазивного АД, 

ЦВД, SpO₂, кожной температуры, газового и электролитного состава 

крови, КЩС, биохимических показателей и коагулограммы.  
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При постановке диагноза органной дисфункции пользовались 

критериями, предложенными R. Bone в 1992 г. и подтвержденными 

согласительной конференцией ACCP/SCCM Consensus Conference 

Committee в 2009 г. с незначительной адаптацией в соответствии с 

особенностями кардиохирургических пациентов. 

6. Статистическая обработка данных. 

Обработка данных проводилась с применением пакета приклад-

ной статистики компании StatSoft Inc (USA) STATISTICA 6.0, а также 

SPSS version 11.5 for Windows (SPSS Inc, Chicago, IL), а также с по-

мощью аналитического приложения к программе Excel 7.0. В работе 

использованы параметрические методы: описательная статистика – 

среднее значение, стандартное отклонение; сравнение двух независи-

мых групп по одному признаку  по t-критерию Стьюдента для незави-

симых выборок. Также использовались непараметрические методы: 

описательная статистика – медиана, критерий χ2 или критерий Пирсо-

на, регрессионный анализ, непараметрические критерии Крускалла-

Уоллеса и Манна-Уитни.  Данные считали статистически достовер-

ными при значении р≤0,05. Анализ с использованием ROC-кривых 

проводился с помощью пакета Attestat 10.6.1. 

Результаты исследования и их обсуждение. 

1. Гиперлактатемия после операций на сердце. 

В исследование вошли 176 (70%) из 252 больных, оперирован-

ных в течение срока исследования, которые не попали в критерии ис-

ключения. Повышенный уровень сывороточного лактата более 4 

ммоль/л был обнаружен у 137 (78%) больных (группа I, основная 

группа). У 39 (28%) пациентов уровень лактата был  меньше 4 

ммоль/л и из этих пациентов сформирована контрольная группа 
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(группа II). Краткая характеристика пациентов основной и контроль-

ной групп представлена в Таблице 1. 1  

Таблица 1.1  Краткая характеристика пациентов. 

Параметр  Группа I, 

лактат ≥4.0, N=137 

Группа II,  

лактат <4.0, N=39 

Значе-

ние P 

Возраст, лет 53±10 46±13 0.0005 

Пол, муж.  71(52%) 23(59%) 0.44 

ИМТ, kg/m² 26.6±3.8 25.6±3.9 0.18 

Операция* 

АКШ 

ПАК 

ПМК 

ПлМК 

ПАК+ПМК 

АКШ+клапан 

другие 

 

9 (6.5%) 

25 (18%) 

46 (34%) 

9 (6.5%) 

23 (17%) 

21 (15%) 

4 (3%) 

 

8 (21%) 

10 (26%) 

11 (28%) 

2 (5%) 

4 (10%) 

2 (5%) 

2 (5%) 

 

0.008 

0.27 

0.48 

<0.0005 

0.29 

<0.0005

0.02 

ИК, мин 138.5±53.4 119.4±44.3 0.04 

Ао, мин 91.3±38.3 76.0±31.1 0.02 

Кровопотеря, мл 500±511 462±414 0.66 

 

Пациенты с послеоперационной гиперлактатемией были стар-

ше, с технически более сложными операциями (протезирова-

ние/пластика клапанов в сочетании с АКШ по сравнению с одной 

клапанной операцией или АКШ), и соответственно более длительным 

ИК и пережатием аорты. 

В Таблице 1.2 представлены основные биохимические пара-

метры пациентов исследуемых групп. Как видно из таблицы 1.2, па-

циенты с высоким уровнем лактата значительно отличаются от паци-

ентов контрольной группы: для них характерны более высокие дозы 

инотропной поддержки, снижение индекса оксигенации, более высо-

кие уровни маркеров нарушения функции почек.  

В таблице 1.3 группы сопоставлены по клиническим проявле-

ниям компонентов органной дисфункции. В основной группе мы 

наблюдали значительно более высокую частоту почечной недостаточ-
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ности, острого повреждения легких, длительной искусственной вен-

тиляции легких и увеличение длительности пребывания в ОРИТ 

Таблица 1.2. Некоторые параметры в п/о периоде 

параметр группа I, 

лактат ≥4.0, N=137 

группа II,  

лактат <4.0, N=39 

P  

Hb
†
, г/л 108±15 104±13 0.35 

ФИЛЖ
†
, %  45±8 48±7 0.32 

адреналин
†
, мкг/кг/мин  0.05±0.04 0.02±0.02 <0.0005 

PaO2/FiO2
‡
 2.8±0.8 3.2±0.7 0.0078 

альбумин
†
, g/l  31.9±5.3 32.5±4.2 0.5 

мочевина 1
†
, ммоль/л 

мочевина 2
‡‡

, ммоль/л 

6.6±2.0 

9.8±4.7 

6.8±4.4 

8.1±2.5 

0.7 

0.03 

креатинин 1
†
, мкмоль/л 

креатинин 2
‡‡

, мкмоль/л 

116.9±31.1 

135.5±41.4 

102.2±30.2 

113.6±30.6 

0.009 

0.003 

билирубин общ. 1
†
, мкмоль/л 

билирубин общ. 2
‡‡

, мкмоль/л 

26.3±11.6 

29.8±17.9 

24.2±10.8 

27.9±14.7 

0.31 

0.55 

ALT 1
†
, Ед/л 

ALT 2
‡‡

, Ед/л 

22.2±24.7 

53.9±124.5 

34.9±108.9 

35.7±86.9 

0.21 

0.39 
†
 поступление в ОРИТ,

 ‡
 min за первые72 часа п/о, 

‡‡
 max за первые 72 часа п/о 

Таблица 1.3. Осложнения и пребывание в ОРИТ  

параметр группа I, 

лактат ≥4.0, N=137 

группа II, 

лактат <4.0, N=39 

P 

Дисфункция почек 48(35%) 6(15%) 0.018 

ОПЛ 20(15%) 1(2.5%) 0.037 

Дисфункция печени 21(15%) 2(5%) 0.1 

Неврологические осложнениия 15(11%) 1(2.5%) 0.1 

Реинтубация 13(9.5%) 0(0%) 0.047 

Продолжительность ИВЛ, часы 59±130 14±22 0.03 

Пребывание в ОРИТ, часы 70±132 23±25 0.026 

Смертность в ОРИТ 4(3%) 0(0%) 0.28 

 

Пациенты первой группы в среднем подверглись большее 

сложным и тяжелым хирургическим вмешательствам. Поэтому было 

выдвинуто предположение, что вышеприведенные данные можно 

объяснить более выраженной послеоперационной сердечной недоста-

точностью в основной группе, а не только метаболическими расстрой-

ствами  после искусственного кровообращения. Для проверки этого 
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предположения основная группа была разделена на 2 подгруппы: под-

группа IA - 97 (71%) пациентов без послеоперационной сердечной не-

достаточности и подгруппа IB - 40 (29%) пациентов с послеопераци-

онной сердечной недостаточностью (таблица 1.4).  

Таблица 1.4. Послеоперационные осложнения в подгруппах. 

Группа Дис-

функция 

почек 

Острое 

Повре-

ждение 

легких 

Дисфунк-

ция 

печени 

Невроло-

гические  

ослож-

нения 

Продолжи-

тельность 

ИВЛ, 

часы 

Пребыва-

ние в 

ОРИТ, 

часы 

IA 

N=97 

27 (28%) 

0.11* 

8(8%) 

0.24* 

12(12%) 

0.22* 

5(5%) 

0.60* 

36±76 

0.09* 

43±77 

0.10* 

IB 

N=40 

21(53%) 

<0.001** 

12(30%) 

0.002** 

9(23%) 

0.02** 

10(25%) 

0.006** 

117±199 

0.002** 

136±200 

0.001** 

II 

N=39 

6(15%) 1(2.5%) 2(5%) 1(2.5%) 14±22 23±25 

* p  - группа IA в сравнении с группой II 

**p - группа IB в сравнении с группой II 

Целью этого подразделения была дифференциация влияния 

метаболических расстройств, связанных с ИК,  и «комбинированных» 

нарушений метаболизма из-за искусственного кровообращения и сер-

дечной недостаточности. Следует отметить, что в контрольной группе 

был 1 (2,5%) пациент с симптомами сердечной недостаточности после 

операции. У пациентов с гиперлактатемией, страдающих сердечной 

недостаточностью (подгруппа IB) время ИК и  интраоперационная 

кровопотеря были статистически значимо больше  по сравнению с па-

циентами подгруппы IА (высокий лактат, но функция сердца компен-

сирована). Демографические показатели пациентов из подгрупп IA и 

IB были статистически одинаковы (табл. 1.5).  

У пациентов из группы IA не было статистически значимых 

различий в частоте послеоперационных осложнений по сравнению с 

контрольной группой. Тогда как в группе IB гиперлактатемия была 
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связана с повышением количества и большей тяжестью развившихся 

осложнений. Для этой подгруппы характерна более высокая частота 

нарушения функции почек, печени и неврологических осложнений по 

сравнению с контрольной группой (таблицы 1.6).  

Таблица 1.5. Характеристика пациентов с высоким лактатом  

Параметр  Группа IA 

N=97(71%), 

лактат ≥4.0,  

нет СН 

Группа IB 

N=40(29%), 

лактат ≥4.0,  

СН 

P 

Возраст, лет 53±11 55±10 0.38 

Пол, муж. 49(51%) 22(55%) 0.67 

ИМТ, кг/м² 26.4±3.4 27.1±3.5 0.3 

Операция* 

АКШ 

ПАК 

ПМК 

ПлМК 

ПАК+ПМК 

АКШ+клапан 

другие  

 

8(8%) 

19(20%) 

33(34%) 

6(6%) 

16(17%) 

14(14%) 

1(1%) 

 

1(2.5%) 

6(15%) 

13(32.5%) 

3(7.5%) 

7(17.5%) 

7(17.5%) 

3(7.5%) 

 

0.23 

0.49 

0.87 

0.75 

0.94 

0.60 

0.04 

ИК, мин. 130.0±45.6 157.9±65.6 0.006 

Ао, мин. 87.8±33.9 100.0±46.6 0.09 

Кровопотеря, мл 500±511 

(median 400) 

720±850  

(median 400) 

0.001 

*другие – операция Ross, Bental, удаление миксомы 

Таблица 1.6. Осложнения и пребывание в ОРИТ по подгруппам. 

Параметр Группа IA, N=97, 

лактат ≥4.0,  

без СН 

Группа IB, N=40, 

лактат ≥4.0,  

СН 

Группа II 

N=39, 

лактат <4.0 

Дисфункция почек 27 (28%)    0.11* 21 (53%) 0.0006** 6(15%) 

ОПЛ 8(8%)         0.24* 12(30%)  0.002** 1(2.5%) 

Дисфункция печени 12(12%)     0.22* 9(23%)    0.02** 2(5%) 

Неврологич. осложнения 5(5%)         0.6* 10(25%)  0.006** 1(2.5%) 

Реинтубация 3(3%)         0.28* 10(25%)  0.0013** 0(0%) 

ИВЛ, часы 36±76         0.09* 117±199  0.002** 14±22 

Пребывание в ОРИТ, часы 43±77         0.1* 136±200  0.0008** 23±25 

Смертность в ОРИТ 2(2%)         0.38* 2(5%)       0.16** 0(0%) 

* p - группа IA в сравнении с группой II 

**p – группа IB в сравнении с группой II 
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У пациентов группы IB была более длительная искусственная 

вентиляция легких и пребывание в отделении интенсивной терапии. 

Наметилась отчетливая тенденция увеличения смертности (табл. 1.6). 

Однако эти различия оказались статистически недостоверны, что свя-

зано с малой величиной выборки. 

 Методом многомерного линейного регрессионного анализа бы-

ла обнаружена корреляция высокого лактата при поступлении с дли-

тельностью ИК, более высоким уровнем глюкозы и более высокой до-

зой адреналина в момент измерения лактата. Существует статистиче-

ски значимая связь между пиковой концентрацией лактата, высоким 

индексом массы тела и уровнем глюкозы после восьмого часа пребы-

вания в отделении интенсивной терапии.  

Результаты этого исследования показывают, что гиперлактате-

мия в первые сутки после операции на сердце кажется надежным ин-

дикатором ранних послеоперационных осложнений. Однако, после 

разделения пациентов с высоким лактатом на две подгруппы по нали-

чию/отсутствию сердечной недостаточности выяснилось, что нет раз-

ницы в частоте послеоперационных осложнений между пациентами с 

нормальным послеоперационным лактатом и пациентами с высоким 

лактатом при отсутствии сердечной недостаточности. У пациентов с 

гиперлактатемией и сердечной недостаточностью результат был зна-

чительно хуже: послеоперационные осложнения, длительная искус-

ственная вентиляция легких и более продолжительное пребывание в 

отделении интенсивной терапии.   

2. Тропонин Т как маркер интраоперационного поврежде-

ния миокарда. 

В исследование вошло 50 пациентов, оперированных в условиях 

ИК с пережатием аорты в период с 2010 по 2012 г. Была выявлена до-
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стоверная зависимость длительности нахождения в ОРИТ от после-

операционного уровня тропонина Т (р<0,0001). Для оценки того, ка-

кой уровень тропонина Т указывает на риск осложнений послеопера-

ционного периода, был проведен анализ с построением ROC-кривых. 

На основании ROC-анализа (рисунок 2.1) в качестве порогового зна-

чения тропонина Т для прогноза длительности пребывания в ОРИТ 

была определена концентрация 1,11 нг/мл, который соответствует 

чувствительности 94,44%, и специфичности 78,12% (р=0,0002). Ана-

логично (рисунок 2.2) в качестве порогового значения лактата для 

прогноза длительности пребывания в ОРИТ была определена концен-

трация 5,4 ммоль/л, которая соответствует чувствительности 77,78%, 

и специфичности 93,75% (р=0,0004). 

Рисунок 2.1 ROC-кривая 

прогноза продолжительно-

сти нахождения в                            

ОРИТ по значению после-

операционного тропонина Т. 

Точка разделения – 

1,11нг/мл (чувствитель-

ность – 94,4%, специфич-

ность – 78,1% AUC = 0.86). 

 

 

Рисунок 2.2 ROC-кривая 

прогноза продолжительно-

сти нахождения в ОРИТ по 

значению постперфузионно-

го артериального лактата. 

Точка разделения – 5,4 

ммоль/мл (чувствитель-

ность – 77,8%, специфич-

ность – 93,8% AUC = 0.85) 
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На основании этих двух показателей все больные были раз-

делены на группы. В первую группу вошло 16 пациентов, у которых 

наблюдалось превышение пороговых значений по обоим показате-

лям. Во вторую группу вошло 8 пациентов, у которых послеопера-

ционный уровень тропонина был более 1,11 нг/мл, а уровень лакта-

та сразу после перфузии не превышал 5,4 ммоль/л. Третью группу 

составили 26 пациентов, у которых оба показателя оказались ниже 

порогового значения, таблица 2.1. 

Среди прооперированных пациентов не оказалось больных с 

сочетанием низкого уровня тропонина Т и высокого постперфузи-

онного артериального лактата. Это может свидетельствовать о ве-

дущем вкладе послеоперационной сердечной недостаточности в 

развитие циркуляторной гипоксии и сопутствующих/последующих 

метаболических нарушений у данной категории пациентов. 

Средняя продолжительность операции в первой группе была 

508,1 ± 131,4 минуты, длительность ИК 237,9 ± 87,9 минуты, пере-

жатия аорты 145,1 ± 64,6 минуты. Средний уровень тропонина Т 

через 2 часа после окончания перфузии составил 1,84 ± 0,56 нг/мл, 

ДЗЛК на момент окончания перфузии 17,8 ± 1,8 мм рт. ст. 

В группе 2 средняя продолжительность операции составила 

423,0 ± 35,2 минуты, длительность ИК 189,0 ± 30,8 минут, пережа-

тия аорты 104,3 ± 23,9 минуты. Средний уровень тропонина Т 2,85 

± 1,78 нг/мл, ДЗЛК на момент окончания перфузии 15,6 ± 3,2 мм рт. 

ст. 

В группе 3 были зафиксированы достоверно самые низкие 

показатели продолжительности операции – 366,4 ± 100,8 минут, а 

также продолжительности ИК 126,5 ± 33,4 минут и пережатия аор-

ты 80,8 ± 31,8 минут. Средний уровень тропонина Т составил 0,48 ± 
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0,32 нг/мл, а ДЗЛК на момент окончания перфузии 13,4 ± 2,7 мм рт. 

ст. 

Таблица 2.1 Сравнение до- и послеоперационных характеристик 

пациентов. 

Показатели 
Группа 1 

(n=16) 

Группа 2 

(n=8) 

Группа 3 

(n=26) 

р 

1-2 1-3 2-3 

Средний возраст, лет 53,8±13,4 45,0±12,0 50,5±10,4 0,083 

Функциональный 

класс сердечной недо-

статочности 

3,2±0,4 3,6±0,5 3,0±0,7 0,09 0,45 0,04 

Фракция выброса ле-

вого желудочка  до 

операции, % 

57,8±6,2 58,6±9,8 61,4±8,2 0,386 

Легочная гипертензия, 

% 
75% 25% 34,6% 0,052 0,029 0,71 

Длительность опера-

ции, мин 
508,1±131,4 423,0±35,2 366,4±100,8 0,07 <0,0001 0,0019 

Длительность ИК, мин 237,9±87,9 189,0±30,4 126,5±33,4 0,3826 <0,0001 <0,0001 

Длительность пережа-

тия аорты, мин 
145,1±64,6 104,3±23,9 80,8±31,8 0,0159 <0,0001 0,0385 

Давление в левом 

предсердии, мм рт.ст 
17,8±1,8 15,8±3,2 13,4±2,7 0,1358 <0,0001 0,191 

Уровень тропонина Т, 

нг/мл 
1,84±1,56 2,85±1,78 0,48±0,32 0,0808 <0,0001 <0,0001 

Уровень лактата на 

момент окончания 

операции, ммоль/л 

8,86±2,47 2,92±1,24 2,96±1,23 <0,0001 <0,0001 0,9207 

Средняя доза адрена-

лина после операции, 

мкг/кг/мин 

0,11±0,03 0,09±0,02 0,04±0,03 0,2635 <0,0001 0,0004 

Длительность ИВЛ, ч 67,5±21,6 63,5±42,3 21,1±9,2 0,2635 <0,0001 0,0001 

Длительность нахож-

дения в ОРИТ, ч 
82,4±21,0 76,5±43,6 28,0±15,0 0,6529 <0,0001 <0,0001 

Осложнения послеоперационного периода 

Сердечная недоста-

точность 
16 (100%) 7 (87,5%) 6 (23%) 0,1573 <0,0001 0,0012 

Дыхательная недоста-

точность 
2 (12,5%) 1 (12,5%) - 1,0 0,0679 0,0714 

Острая почечная недо-

статочность 
- 3 (37,5%) - 0,0103 1,0 0,0012 

Неврологические 

осложнения 
4 (25%) - - 0,1293 0,0080 1,0 

Полиорганная недо-

статочность 
- 3 (37,5%) - 0,0103 1,0 0,0012 

Летальный исход - 2  (25%) - 0,0408 1,0 0,0096 
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При этом между первой и второй группами достоверные 

различия были выявлены только по длительности пережатия аорты 

(р=0,016). Отсутствие же достоверно значимых различий по про-

должительности ИК и всей операции между этими пациентами мо-

жет быть связано с необходимость длительной параллельной пер-

фузии для восстановления сердечной деятельности. Подтверждает 

это и отсутствие достоверных различий в значении ДЗЛК у пациен-

тов этих групп (p=0,136).  

Исходно тяжелое состояние пациентов, длительное ИК и 

продолжительный период пережатия аорты явились основополага-

ющими в развитии синдрома низкого сердечного выброса и орган-

ной дисфункции.   

Сердечная недостаточность была, прогнозируемо, самым ча-

стым послеоперационным осложнением (таблица 2.1). При этом 

была выявлена корреляция развития послеоперационной сердечной 

недостаточности с уровнем тропонина Т в крови, измеренным через 

два часа с момента окончания перфузии (p<0,0001). Сердечная не-

достаточность была диагностирована у всех 16 пациентов (100%)  

группы 1, у 7 пациентов (87,5%) группы 2 и у 6 пациентов (23%) 

группы 3. При этом достоверного различия между пациентами пер-

вой и второй групп обнаружено не было (р=0,1573), а в третьей 

группе частота развития этого осложнения была достоверно ниже 

(р<0,05). 

Сердечный индекс, измеренный на момент окончания опе-

рации, составил в первой группе 2,84 ± 0,43 л/мин/м², во второй 2,7 

± 0,59 л/мин/м² и в третьей 3,46 ± 0,49 л/мин/м². При этом у боль-

ных с низким послеоперационным уровнем тропонина Т СИ был 

достоверно выше по сравнению с двумя другими группами (р<0,05). 



26 
 

Различие же между двумя группами с повышенным уровнем тропо-

нина выявлено не было (р=0,61).  

Пациенты всех групп получали инотропную терапию ка-

техоламинами в послеоперационном периоде. Средняя доза адрена-

лина на конец операции у пациентов первой группы составила 

0,11±0,03 мкг/кг/мин, второй группы 0,09±0,02 мкг/кг/мин и в тре-

тьей 0,04±0,03 мкг/кг/мин. Проведенный анализ показал, что досто-

верно большая кардиотоническая поддержка требовалась в первой и 

второй группах, т.е. у пациентов с повышенным уровня тропонина 

Т. Достоверного же различия между этими двумя группами выявле-

но не было.  На вторые и третьи сутки средняя доза адреналина 

снижалась у пациентов первой и третьей групп и составила в пер-

вой группе 0,08±0,03 и 0,06±0,03 мкг\кг\мин соответственно, а в 

третьей 0,04±0,03 мкг\кг\мин. У больных во второй группе этот по-

казатель был выше, чем у всех остальных и равнялся 0,11±0,03 

мкг\кг\мин на вторые сутки и 0,11±0,04 мкг\кг\мин на третьи. Ди-

намика КТП представлена на диаграмме 2.1.  

Диаграмма 2.1. Динамика КТП в исследуемых группах. 

 

Применение ВАБК потребовалось в первой группе у трех 

(18,75%), во второй – у двух (25%) пациентов. И хотя достоверного 

различия между этими группами выявлено не было (р=0,83), стоит 

отметить, что всем пациентам первой группы ВАБК был установлен 
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интраоперационно, а во второй потребовалась его установка в 

ОРИТ. При этом два летальных исхода были зафиксированы имен-

но во второй группе, что может свидетельствовать в пользу опреде-

ления тропонина Т до выезда в ОРИТ и при его высоком значении – 

решения о постановке ВАБК интраоперационно.  

Несмотря на отсутствие статистической достоверности, раз-

ница в уровне тропонина между первой (1,84 ± 1,56 нг/мл) и второй 

(2,85 ± 1,78 нг/мл) группой, может быть связана и с большей по-

требностью в КТП у пациентов второй группы, несмотря на отсут-

ствие у них гиперлактатемии. Таким образом, в течение всего пери-

ода, после проведенной операции, пациентам с низким уровнем 

тропонина требовалась достоверно менее интенсивная кардиотони-

ческая поддержка (р<0,05). 

Высокий уровень артериального лактата  (более 5,4 ммоль/л) 

достоверно связан с более продолжительным нахождением больно-

го в ОРИТ (р<0,0001). Динамика уровня артериального лактата по 

группам представлена в на диаграмме 2.2.  

Диаграмма 2.2 Динамика уровня лактата в артериальной 

крови. 
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снижаться после 12 часов нахождения в ОРИТ, и  различие средних 

значений по группам через 12ч и 24ч уже не является достоверным. 

В некоторых случаях сердечная недостаточность сопровож-

далась нарушением функции со стороны других органов и систем, а 

у троих пациентов была компонентом СПОН. Стоит отметить, что 

диагноз полиорганной недостаточности был установлен только у 

пациентов второй группы, причем у двоих стал причиной летально-

го исхода. На основании этого можно предположить, что уровень 

лактата является менее прогностически значимым, чем повышение 

тропонина Т и, соответственно, своевременное выявление сердеч-

ной недостаточности может помочь предотвратить развитие по-

следствий синдрома низкого сердечного выброса. 

Дыхательная недостаточность наблюдалась в послеопераци-

онном периоде у двоих пациентов в первой группе, и у одного  па-

циента второй группы, при этом двоим пациентам первой группы 

был выставлен диагноз респираторного дистресс-синдрома.  Исход-

но индекс оксигенации легких во всех группах был выше 3. 

У четырех пациентов первой группы (25%) развился отёк-

набухание головного мозга. 

У трех (37,5%) пациентов второй группы развилась острая 

почечная недостаточность, которая явилась компонентом СПОН. 

Всем им потребовалось проведение заместительной терапии. У тро-

их пациентов этой же группы в послеоперационном периоде разви-

лась также печёночная недостаточность, которая была ассоцииро-

вана с ОПН. 

Также нами было выявлено, что повышение уровня тропо-

нина Т в постперфузионном периоде достоверно коррелирует с 

длительностью нахождения на ИВЛ. Наименее продолжительный 
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период ИВЛ и пребывания в ОРИТ имели пациенты группы 3 (Таб-

лица 2.1). 

Таким образом, повышение содержания тропонина Т имеет 

большую прогностическую значимость, нежели повышение уровня 

сывороточного лактата. Рост уровня тропонина после ИК, а особен-

но одновременное повышение обоих маркеров, требует от анесте-

зиолога немедленной и опережающей реакции по оптимизации 

КТП и агрессивной тактики борьбы с синдромом низкого сердечно-

го выброса вплоть до применения средств вспомогательного крово-

обращения. 

3. Микроциркуляция и баланс жидкости при операциях с ИК. 

 3.1 Баланс жидкости. 

Точный контроль баланса жидкости или гидробаланса чрез-

вычайно важен для кардиохирургического пациента. В момент 

окончания ИК и в постперфузионном периоде адекватная пред-

нагрузка желудочков может оказаться важнее и эффективнее под-

бора кардиотоников. Обеспечение достаточной преднагрузки воз-

можно только при математически точном учете баланса жидкости 

во время операции. Учитывая важность проблемы и серьезность 

развивающихся в результате несоблюдения гидробаланса патофи-

зиологических изменений, ведущих к осложнениям послеопераци-

онного периода, нами была предложена методика непрерывного 

учета переливаемой и теряемой жидкости в течение всей операции, 

которая получила название «тотальный гидробаланс». 

Приводим ее краткое описание. Учет баланса жидкости до 

перфузии тривиален: + инфузия; – диурез, кровопотеря, перспира-

ция. 
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На этапе перфузии пациент и экстракорпоральный контур 

рассматриваются как единая система циркуляции. В этой логике 

объем первичного заполнения (прайм) и вся жидкость, переливае-

мая перфузиологом в кардиотомный резервуар, а также вся забран-

ная коронарным отсосом в контур ИК кардиоплегия учитывается 

как инфузия. Диурез, ультрафильтрат учитываются как потери. 

Весь не смещенный объем крови сливается из АИКа в мешок и 

трансфузируется пациенту. Этот объем в баланс инфузии не учиты-

вается, т.к. является собственно кровью (частью ОЦК) пациента, 

оказавшейся на момент окончания перфузии в экстракорпоральном 

контуре. Весь не перелитый из аппарата ИК объем учитывается как 

кровопотеря. Важно помнить, что в абсолютно сухом контуре ИК 

остается 350 (!) мл крови. Также как кровопотеря учитывается 

кровь, забранная внешними отсосами или впитанная салфетками. 

В постперфузионном периоде подсчет баланса жидкости тре-

бует учета (+) инфузии и (–): диуреза, кровопотери, перспирации. 

Следует обратить внимание на несколько важных моментов. 

Кровь, собранная в процессе интраоперационного резервиро-

вания до перфузии и переливаемая после окончания ИК в баланс не 

учитывается. Объем коллоидных растворов, переливаемых во вре-

мя эксфузии аутокрови учитывается как инфузионный объем. Весь 

объем крови, собираемый в Сell-saver  учитывается как кровопоте-

ря. Анестезиолог должен отдельно принимать во внимание предсу-

ществующий дефицит жидкости, обусловленный периодом пред-

операционного голодания и диуретической терапией. 

Приведем пример такого подсчета. 

Пациент В. оперирован по поводу аневризмы восходящего 

отдела аорты. На этапе доступа в результате травмы стенки аорты 
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возникла массивная кровопотеря, весь объем которой  (2000 мл) 

удалось забрать в Cell-Saver. Экстренное начало ИК.  

До перфузии анестезиолог успел перелить 2000 мл кристал-

лоидных и коллоидных растворов, диурез составил 200 мл, потеря 

крови на салфетках – не менее 350 мл, перспирационные потери – 

не более 100,0. 

Объем первичного заполнения экстракорпорального контура 

1200 мл, из Cell-Saver в АИК возвращено 850 мл отмытых эритро-

цитов, перфузиологом перелито 400 мл гидрокарбоната, 200 мл 

хлорида калия, 200 мл альбумина, 350 мл эритромассы. Весь кар-

диоплегический раствор был эвакуирован внешними отсосами. Ди-

урез за время перфузии составил 400,0. Ультрафильтрация не про-

водилась. На момент деканюляции в аппарате ИК оставалось около 

1500 мл крови. Перфузиолог проведя гемоконцентрацию, получил 

700 мл ультрафильтрата и передал анестезиологу 500 мл сконцен-

трированной крови. Контур АИК остался сухим. На салфетках было 

потеряно не более 100 мл крови. 

После окончания ИК вся кровопотеря (700мл) была забрана в 

Cell-Saver, на салфетках потеряно не более 200 мл. Возврат из Cell-

Saver составил 300 мл, анестезиологом трансфузировано 350 мл 

СЗП, 200,0 альбумина и 400,0 солевых растворов. Диурез после ИК 

1200 мл. Для удобства подсчета составим таблицу (Таблица 3.1.1). 

Несмотря на положительный гидробаланс во время ИК (+ 1650 мл), 

массивная кровопотеря, развившаяся на начальном этапе операции 

и высокий темп диуреза после перфузии приводят к нулевому то-

тальному гидробалансу. Общая кровопотеря (обязательно с учетом 

крови, забранной в Cell-Saver и оставшейся в экстракорпоралном 

контуре(!)) составила: 2000(C.-S.) + 350(салф.) + 350(АИК) 
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+100(салф.) + 700(C.-S.) + 200(салф.) = 3700 (!) мл. Из которых 2700 

мл забрано в Cell-Saver, эритроциты отмыты и возвращены пациен-

ту (всего 850 мл + 300 мл), а около 1000 мл потеряны безвозвратно. 

Вся плазма, содержащаяся в 3700 мл крови, потеряна безвозвратно. 

Ее объем не менее 2000 мл. Таким образом, налицо недостаточное 

восполнение гидробаланса у пациента В. Массивная кровопотеря 

требует превышения по объему возмещения на 50%, что не соблю-

дено в ходе инфузионной терапии. Кроме того, необходима допол-

нительная трансфузия не менее 1000 – 1200 мл свежезамороженной 

плазмы для возмещения факторов свертывания крови.  

Таблица 3.1.1 Интраоперационный гидробаланс пациента В. 

 +  –  

До ИК инфузия  + 2000 - 200 диурез 

   - 100 перспирация 

   - 350 кровопотеря (салфетки) 

   - 2000 кровопотеря (Cell-Saver) 

     

ИК прайм  + 1200 - 400 Диурез  

 сода  + 400 - 350 Кровопотеря  

(«сухой» контур АИК) 

 KCl + 200 - 700 УФ (гемоконцентрация 

после ИК) 

 Возврат из Cell-Saver + 850 - 100 Кровопотеря (салфетки) 

 Эр.масса + 350   

 альбумин + 200   

     

После ИК Возврат из Cell-Saver + 300 - 700 кровопотеря (Cell-Saver) 

 СЗП + 350 - 200 кровопотеря (салфетки) 

 альбумин + 200 - 1200 диурез 

 кристаллоиды + 400 - 100 перспирация 

     

 Кровопотеря  - 3700  

     

 Итого: + 6450 6400  

 Баланс: + 50 (!)   

3.2 Мониторинг тканевой перфузии. 

Приведем результаты мониторинга церебральной оксиметрии 

у 11 детей возрастом от 1 дня до 4 мес. 10 дней, массой тела от 2кг 
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700 г до 6 кг 500 г, оперированных в НЦССХ им. А.Н. Бакулева в 

период с мая по октябрь 2013 г по поводу коарктации, либо переры-

ва дуги аорты.  

У детей первого года жизни выражена реакция сосудов на 

уровень РаСО₂, при этом реакция сосудов у детей первых дней 

жизни развивается быстрее. Гипервентиляция приводит к спазму 

артерий, а поддержание РаСО₂ в пределах 40-45 мм рт. ст. позволя-

ет сохранять показатель насыщения в нормальных пределах. Абсо-

лютная синхронность изменений напряжения углекислого газа в ар-

териальной крови и сатурации ГМ (Рис. 3.2.1) подтверждает значи-

мость РаСО₂ для регуляции церебрального кровообращения и необ-

ходимость интраоперационного мониторинга капнограммы и газов 

крови. 

Рисунок 3.2.1. Зависимость уровня rSO₂ (%) от PaCO₂ (мм рт. ст.) 

 

Несколько неожиданным для нас было выявленное повыше-

ние rSO₂ после проведения гемотрансфузии (Рис. 3.2.2).  

Рисунок 3.2.2. Динамика rSO₂ при гемотрансфузии. 
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По всей видимости, эффект обусловлен улучшением напол-

нения микроциркуляции в ответ на инфузию объема (эритромассы), 

либо нарушением диссоциации оксигемоглобина в трансфузируе-

мых эритроцитах, и, таким образом, повышающейся усредненной 

артерио-венозной сатурации. 

При применении у взрослых пациентов четырехканального 

тканевого оксиметра возможно одновременно билатерально наблю-

дать тканевую оксигенацию лобных долей ГМ а также оксигенацию 

тенара и группы мышц предплечья. Регистрируемая в группе паци-

ентов (n=9) с тяжелыми пороками клапанов сердца, декомпенсаци-

ей по СН (ФК III-IV по NYHA) усредненная динамика показателей 

приведена на рисунке 3.2.3. 

Рисунок 3.2.3. Динамика церебральной и мышечной тканевой 

оксигенации. 

 

Видно, что церебральная оксигенация исходно снижена, од-

нако остается в диапазоне нормальных значений. При подключении 

ИК, происходит нормализация МОК, что отражается ростом сату-

рации ГМ. После окончания ИК, на фоне поддержки СВ катехола-

минами, сохраняется тенденция к увеличению тканевой оксигена-

ции ГМ. Уровень мышечной сатурации исходно несколько превы-
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уменьшению в течение всей операции. Мы не обнаружили корреля-

ции rSO₂ c уровнем послеоперационного лактата. 

Наш опыт позволяет охарактеризовать метод как стандартный 

необходимый в каждодневной практике метод мониторинга цере-

бральной перфузии у всех категорий пациентов в кардиохирургии. 

4. Управление тонусом микрососудов во время операций с ИК. 

В данный фрагмент исследования были включены 45 пациен-

тов, перенесших коррекцию пороков митрального  клапана. В пер-

вой группе (10 пациентов) в качестве регулятора тонуса микрососу-

дов применялся нитроглицерин в дозе 0,44 ± 0,1 мкг/кг/мин. Во 

второй (18 пациентов) – натрия нитропруссид 0,56 ± 0,27 

мкг/кг/мин. В третьей (17 пациентов) – в оксигенатор АИК инсуф-

флировался изофлуран в дозе 1,2 ± 0,9 об.% Все группы были сба-

лансированы по основным показателям. Краткая характеристика 

пациентов обеих групп представлена в таблице 4.1.  

Таблица 4.1. Краткая характеристика пациентов. 

 Группа I Нитрогли-

церин, n = 10 

Группа II Нитро-

пруссид натрия n = 

18 

Группа III 

Изофлуран 

n = 17 

Возраст, лет 54,2 ± 9,3 55,3 ± 8,9 57,2 ± 9,1 

Пол, муж. 4(40%) 7 (39%) 8(47%) 

ИМТ, кг/м² 27,1 ± 3,5 25,9 ± 4,3 28,4 ± 4,5 

ИК, мин 112,8 ± 19,4 116,8 ± 13,4 110,4 ± 17,9 

Ао, мин 59,8 ± 14,7 60,0 ± 12,9 57,3 ± 16,1 

Применялась стандартная, описанная ранее, методика анесте-

зиологического обеспечения. Волемическая нагрузка в доперфузи-

онном периоде составила 15-20 мл/кг. Искусственное кровообраще-

ние проводили с перфузионным индексом 2,4 – 2,7 л/мин/м². Тем-

пература тела во время ИК поддерживалась на уровне 28-30 ºС. В 

качестве кардиотонической поддержки в постперфузионном перио-

де во всех группах назначалась инфузия адреналина (0,07 ± 0,020; 
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0,07 ± 0,022 и 0,07 ± 0,11 мкг/кг/мин) и допамина (5,4 ± 1,3; 5,9 ± 1,1 

и 5,0 ± 2,2 мкг/кг/мин соответственно). Всем пациентам устанавли-

вался катетер Сван-Ганса. 

Инфузия вазодилататора начиналась до кожного разреза, про-

должалась в течение всей операции, включая ИК. Инсуфляция изо-

флурана начиналась после вводной анестезии и продолжалась во 

время ИК и до окончания операции. Нами использовалась концеп-

ция применения газового анестетика во время ИК «газовый анесте-

тик как регулятор сосудистого тонуса». Доза внутривенных вазоди-

лататоров и инсуффлируемого в АИК газа подбиралась в соответ-

ствии с перфузионным давлением и ОПСС. 

Сравнение показателей центральной гемодинамики и гради-

ента меду кожной и ректальной температурами (таблица 4.2) в 

группах проводилось через 60 минут после окончания ИК. Было 

обнаружено достоверно более низкое значение ОПСС и темпера-

турного градиента в группах II и III (нитропруссида и изофлурана).  

Таблица 4.2. Некоторые физиологические показатели пациентов в 

исследуемых группах. 

параметр Группа I 

n = 10 

Группа II 

n = 18 

Группа III 

n = 17 

Р  

1-2 

P  

1-3 

P  

2-3 

СИ, л/мин/м² 3,21±0,27 3,34±0,16 3,2 ±0,24 ns ns ns 

ОПСС, дин/см/с⁵ 1761 ± 99 1471±130 1458±112 0.02 0.008 ns 

Δ t,°C ректум/кожа 5,23±0,93 3,17±0,66 3,06±0,79 0.004 0.045 ns 

Макс. лактат, ммоль/л 5,5 ± 1,4 4,8 ± 1,6 4,7 ± 1,9 0.04 ns ns 

   

Таким образом, изофлуран «как регулятор сосудистого тону-

са» и нитропруссид натрия являются проверенными, эффективными 

и безопасными препаратами для коррекции сосудистого тонуса в 

периоперационном периоде у пациентов с приобретенными поро-

ками сердца, оперируемых с применением гипотермического ис-
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кусственного кровообращения. Применение с этой целью нитро-

глицерина неэффективно. 

5. Контроль и управление параметрами центральной гемоди-

намики при операциях с ИК. 

Для оценки эффективности расширенного гемодинамического 

мониторинга был проведен анализ ведения интраоперационного и 

ближайшего послеоперационного периода в группе из 244 пациен-

тов, перенесших в 2013 г коррекцию патологии клапанов сердца в 

сочетании с аортокоронарным шунтированием, операцией «Лаби-

ринт», или устранением обструкции при гипертрофической кар-

диомиопатии. Время ИК 149,8 ± 29,1 минут, пережатие аорты 93,8 ± 

9,6 минут. Профиль КТП в этой группе пациентов при поступлении  

из операционной в ОРИТ приведен в таблице 5.1. Среднее время 

пребывания в ОРИТ составило 3,4 ± 3,6 суток. Среднее время пре-

бывания на ИВЛ 34,28 ± 11,3 часов. Летальный исход наступил у 

24(9,83%) пациентов. Основные причины смерти – сердечная и сер-

дечно-легочная недостаточность с последующим развитием СПОН.  

Сравнение проведено с ретроспективно набранной группой из 

312 пациентов, также перенесших сочетанные операции, которым 

по тем или иным причинам не выполнялась катетеризация легочной 

артерии. Демографические показатели обеих групп сопоставимы. 

Этим пациентам проводился только стандартный мониторинг гемо-

динамики, включающий инвазивное АД, ЦВД, ЭКГ и пульсокси-

метрию. Время ИК составило 198,5 ± 75,0 минут, пережатие аорты 

108,3 ± 15,5 минут. Профиль кардиотонической поддержки пациен-

тов этой группы при поступлении в ОРИТ также представлен в таб-

лице 5.1. Среднее время пребывания в ОРИТ составило 4,15 ± 4,74 

дня, а время пребывания на ИВЛ 48,35 ± 20,41 часа. Летальный ис-
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ход наступил у 31(9,93%) пациентов. Основные причины смерти 

такие же, как и в первой группе – сердечная и сердечно-легочная 

недостаточность с последующим развитием СПОН. Данные о паци-

ентах объединены в таблице 5.1. 

Видно, что применение расширенного гемодинамического 

мониторинга приводит к оптимизации кардиотонической поддерж-

ки. Более чем в два раза (14,3% против 6%) увеличивается частота 

применения норадреналина для терапии синдрома низкого ОПСС, 

соответственно уменьшается число случаев ложной интерпретации 

этого синдрома как проявления СН с последующим необоснован-

ным продлением ИВЛ. Вместе с тем, увеличивается частота приме-

нения адреналина, что говорит о целенаправленной реакции анесте-

зиологов на снижение СИ. 

Таблица 5.1 Расширенный гемодинамический  мониторинг у паци-

ентов, подвергшихся сочетанным вмешательствам на сердце. 

 Катетер Сван-Ганца 

n = 244 

Без катетера в ЛА 

n = 312 

р 

Возраст, лет 53,3 ± 10,8 53,7 ± 10,9 ns 

Ао, мин 93,8 ± 9,6 108,3 ± 15,5 ns 

ИК, мин 149,0 ± 29,1 198,5 ± 75,5 p<0.05 

Адреналин, 

мкг/кг/мин, n, % 

0,120 ± 0,015 

149 (61%) 

0,140 ± 0,088 

156 (50%) 

ns 

Допамин, 

мкг/кг/мин, n, % 

6,75 ± 2,25 

172 (70,5%) 

5,09 ± 2,0 

216 (69,2%) 

ns 

Добутамин, 

мкг/кг/мин, n, %              

4,54 ± 0,5 

134 (55%) 

4,7 ± 1,5 

116 (37,2%) 

ns 

Норадреналин, 

мкг/кг/мин, n, %  

0.140 ± 0.088 

35 (14.3%) 

0,12 ± 0,04 

19 (6%) 

p=0.037 

ОРИТ, к/дней 3.4 4,15 ns 

ИВЛ, часы 34.3 ± 11.3 48,35 ± 20,4 p<0.05 

Летальность 9.83% (n = 24) 9,93% (n = 31) ns 

Весьма интересным и важным эффектом интраоперационного 

применения катетеров Сван-Ганца у тяжелых больных является 
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уменьшение времени ИК при не отличающемся времени пережатия 

аорты. Т.е. анестезиологи, обладая точной и объективной информа-

цией о состоянии параметров гемодинамики, быстрее и обоснован-

нее принимают решение о прекращении перфузии. Несмотря на 

одинаковую летальность, обусловленную в основном тяжелой ре-

фрактерной СН, в группе с развернутым гемодинамическим мони-

торингом демонстрируется статистически значимое уменьшение 

времени ИВЛ и тенденция к уменьшению реанимационного койко-

дня.  

ВЫВОДЫ. 

1. Гиперлактатемия, развивающаяся в первые сутки после операции 

на сердце, является фактором риска развития ранних послеопераци-

онных осложнений. Однако, при сохраненной насосной функции 

сердца гиперлактатемия в раннем послеоперационном периоде не 

коррелирует с увеличением числа послеоперационных осложнений 

и ростом летальности. 

2. Наличие признаков сердечной недостаточности в сочетании с ги-

перлактатемией всегда ассоциировано с повышением количества и 

большей тяжестью послеоперационных осложнений, увеличением 

времени ИВЛ, сроков пребывания в ОРИТ и тенденцией к росту по-

слеоперационной смертности. 

3. Повышение тропонина Т в крови более чем в 10 раз от нормы (>1 

нг\мл) является маркером значительного интраоперационного по-

вреждения миокарда и неблагоприятным прогностическим призна-

ком течения раннего послеоперационного периода. 

4. Основными факторами, ведущими к повышению тропонина Т после 

кардиохирургических операций являются длительный период ис-

кусственного кровообращения и пережатия аорты. Сочетание по-
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вышенного уровня тропонина более 1 нг/мл с уровнем лактата ар-

териальной крови на момент окончания искусственного кровооб-

ращения более 5 ммоль/л является прогностически значимым для 

развития органной дисфункции, удлинения времени ИВЛ и  нахож-

дения пациента в ОРИТ. 

5. Нарушение баланса жидкости на всех этапах операций с ИК являет-

ся важнейшей причиной нарушений состояния микроциркуляции. 

Обеспечение достаточной преднагрузки и наполненности капил-

лярного русла возможно только при математически точном учете 

баланса жидкости во время операции. Предложенная методика не-

прерывного учета переливаемой и теряемой жидкости «тотальный 

гидробаланс» позволяет решить эту задачу. 

6. Изофлуран «как регулятор сосудистого тонуса» и нитропруссид 

натрия являются эффективными и безопасными препаратами для 

коррекции сосудистого тонуса в периоперационном периоде у па-

циентов с приобретенными пороками сердца, оперируемых с при-

менением гипотермического искусственного кровообращения. Эф-

фективная доза для натрия нитропруссида составляет 0,56 ± 0,27 

мкг/кг/мин при внутривенной инфузии,  для изофлурана – 1,2 ± 0,9 

об.% при исуффляции в оксигенатор аппарата искусственного кро-

вообращения. 

7. Применение расширенного гемодинамического мониторинга при-

водит к оптимизации кардиотонической поддержки, укорочению 

времени принятия решения об окончании перфузии, уменьшению 

времени ИВЛ и уменьшению времени пребывания пациента в 

ОРИТ. 

8. Широкое внедрение катетеризации легочной артерии в практику 

отделения анестезиологии и реанимации привело к снижению числа 
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пациентов доставляемых из операционной в ОРИТ с признаками 

острой сердечной недостаточности и синдромом малого выброса – с 

5,1% до 3,9% и к уменьшению общей смертности с 2,8% до 2,1%. 

9. Разработанный комплексный протокол интраоперационного веде-

ния кардиохирургического пациента, включающий доперфузион-

ный период, контроль гидробаланса, управление состоянием мик-

роциркуляции до и во время искусственного кровообращения, мо-

ниторинг центральной гемодинамики и выбор профиля кардиото-

нической поддержки после окончания перфузии позволяет анесте-

зиологу не допускать развития тканевой гипоперфузии и ишемии. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 

1. Пациенты с высоким лактатом после операции на сердце нуждают-

ся в особо тщательном контроле для выявления скрытой сердечной 

недостаточности. Высокий лактат при поступлении в ОРИТ может 

быть индикатором сердечной недостаточности, которую необходи-

мо компенсировать. 

2. Измерение послеоперационного уровня тропонина Т в сочетании с 

оценкой динамики основного показателя тканевой гипоксии – сы-

вороточного лактата, может помочь оптимизировать послеопераци-

онное ведение пациентов, оперированных в условиях искусственно-

го кровообращения.    

3. Повышение тропонина Т после операций с искусственным крово-

обращением до уровня 1 нг/мл и более является признаком значи-

тельного интраоперационного повреждения миокарда и  может 

быть дополнительным аргументом для более пристального  ведения 

пациентов в послеоперационном периоде с проведением точного 

мониторинга центральной гемодинамики с помощью катетера Сва-

на-Ганца, определения ОПСС и необходимости его коррекции, 
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применения более агрессивной кардиотонической поддержки, при-

менения ингибиторов ФДЭ III и сенситизаторов кальция, а также   

интраоперационной постановки ВАБК или ЭКМО. 

4. Повышение уровня артериального лактата на момент окончания 

перфузии более 5 ммоль/л служит показателем переносимой ткане-

вой ишемими и при нормальном уровне тропонина Т, в отсутствие 

ОСН, указывает на необходимость устранения других причин дан-

ного состояния, в первую очередь, недостаточности ОЦК. 

5. Для контроля состояния микроциркуляции у кардиохирургических 

пациентов необходимо использовать весь доступный арсенал мето-

дов, включая метаболические, физиологические и NIRS. 

6. Метод околоинфракрасной тканевой оксиметрии может служить 

надежным ориентиром состояния тканевой перфузии у пациентов 

всех возрастных категорий. 

7. Волемическая нагрузка 15 – 20 мл/кг в доперфузионном периоде 

позволит во многом нивелировать патологическое влияние искус-

ственного кровообращения на микроциркуляцию пациента.  

8. Необходимо вести непрерывный учет баланса жидкости на всех 

этапах операции. Постоянный контроль гидробаланса во время опе-

раций с искусственным кровообращением является прерогативой и 

ответственностью анестезиолога. 

9. Галогенсодержащие газовые анестетики являются эффективными 

вазодилататорами и могут использоваться для регуляции тонуса ар-

териол во время ИК наряду с нитропруссидом натрия. Стратегия 

приоритетного использования вазодилатирующего эффекта газово-

го анестетика, на фоне проводимой внутривенной анестезии, явля-

ется более безопасной, чем стратегия использования газового ане-

стетика в качестве основного компонента анестезии во время искус-
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ственного кровообращения. В то же время, использования газового 

анестетика в качестве вазодилататора во время ИК позволяет легко 

переходить на газовую анестезию в постперфузионном  периоде. 

10.  Концепция использования газового анестетика как основы анесте-

зии во время ИК сопряжена с опасностью развития низкого ОПСС, 

сложностью мониторинга глубины анестезии при гипотермических 

режимах перфузии и требует разработки промышленных образцов 

оборудования для подачи газа в оксигенатор ИК и контроля состава 

газовой смеси.  

11.  Катетеризация легочной артерии остается золотым стандартом мо-

ниторинга гемодинамики, а сам по себе развернутый мониторинг 

центральной гемодинамики абсолютно необходимым для эффек-

тивной терапии пациентов, перенесших операции на сердце как в 

интраоперационном периоде, так и после перевода из операционной 

в ОРИТ. 
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