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Цель. Сравнительная оценка методик обеспечения реваскуляризации миокарда у больных с ИБС с низкой фракцией вы-
броса левого желудочка (<35 %), оперированных в условиях ИК с кардиоплегической остановкой сердца и на работающем сердце 
в сочетании с интраоперационным применением ВАБК или левосимендана. 

Материалы и методы. В исследование включено 90 пациентов с ИБС и ФВлЖ <35 %, которым выполнено КШ в условиях 
нормотермического ИК. Рандомизированы 4 группы: ВАБК+КП (ИК с кардиоплегией и ВАБК) (n=30), ВАБК+ИК (работающее сердце 
на параллельном ИК и ВАБК) (n=14), лС+КП (ИК с кардиоплегией и левосименданом) (n=30), лС+ИК (работающее сердце на па-
раллельном ИК и ВАБК) (n=16). Первичной конечной точкой являлся тропонин I. Оценивались параметры гемодинамики, маркеры 
миокардиального повреждения и сердечной недостаточности, послеоперационные осложнения, сроки пребывания в ОРИт, дли-
тельность госпитализации. 

Результаты. В группах лС+КП и лС+ИК было выявлено снижение Ад (р=0,002 и р=0,013 соответственно) и увеличение ЧСС 
(р=0,0008 и р=0,0002 соответственно) в предперфузионном периоде по сравнению с ВАБК. Средняя площадь под кривой (AUC) 
концентрации тропонина I в группе лС+КП была меньше, чем в группе ВАБК+КП: 11,75 (6,28–13,29) нг/мл против 24,43 (12,52–27,88) 
нг/мл, р=0,013. В группе лС+КП было выявлено уменьшение количества койко-дней, проведенных в ОРИт (2 (2–3) дня), по срав-
нению с группой ВАБК+КП (4 (3–4) дня, р=0,0002) и группой ВАБК+ИК (4 (3–6) дня, р=0,0008). Предоперационная концентрация 
BNP ≥203  пг/мл являлась предиктором потребности в инотропной поддержке с чувствительностью 60 % (95 % дИ 47,1–72,0) 
и специфичностью 93,75 % (95 % дИ 69,8–99,8) (AUC 0,728; р=0,0001). Предоперационная концентрация NtproBNP ≥8,24 фмоль/л 
являлась предиктором потребности в инотропной поддержке в послеоперационном периоде с чувствительностью 77,78 % (95 % 
дИ 64,4–88,0) и специфичностью 66,67 % (95 % дИ 38,4–88,2) (AUC 0,745; р=0,0012). При однофакторном регрессионном ана-
лизе независимое влияние на потребность в инотропной поддержке в раннем послеоперационном периоде оказывала предо-
перационная концентрация BNP (ОШ=1,01; 95% дИ 1,001–1,014; р=0,033). Принадлежность к группе лС+КП снижает риск на-
хождения в ОРИт более 3 суток на 72 % (ОШ=0,28; 95 % дИ 0,09–0,82; р=0,021). При многофакторном регрессионном анализе 
фактором риска 30-дневной летальности являлась концентрация тропонина I на вторые послеоперационные сутки (ОШ=1,15; 
95 % дИ 1,03–1,27; р=0,010), а предоперационная концентрация NtproBNP являлась фактором риска годовой летальности 
(ОШ=1,02; 95 % дИ 1,001–1,032; р=0,006). Уровень КФК через 6 часов после ИК являлся предиктором развития фибрилляции пред-
сердий в раннем послеоперационном периоде (ОШ=1,003; 95 % дИ 1,001–1,005; р=0,003), а также длительной госпитализации 
более 14 суток (ОШ=0,996; 95 % дИ 0,994–0,999; р=0,007).

Заключение. Операция реваскуляризации миокарда на работающем сердце в условиях ИК у больных с низкой ФВлЖ (вне 
зависимости от метода гемодинамической поддержки) не приводит к достоверному снижению плазменной концентрации тропо-
нина I в послеоперационном периоде. Интраоперационная инфузия левосимендана в сочетании с кардиоплегической остановкой 
сердца улучшает течение раннего послеоперационного периода, что выражается в достоверном уменьшении длительности пре-
бывания в ОРИт. таким образом, наиболее предпочтительной методикой обеспечения реваскуляризации миокарда у пациентов 
с низкой ФВлЖ можно считать сочетание стандартной методики КШ с кардиоплегической защитой миокарда в сочетании с интра-
операционным введением левосимендана.

Ключевые слова: искусственное кровообращение, аортокоронарное шунтирование, работающее сердце, внутриаорталь-
ная баллонная контрпульсация, левосимендан.

CHOICE OF MANAGEMENT METHOD OF MYOCARDIAL REVASCULARIZATION 
IN PATIENTS WITH LOW LEFT VENTRICULAR EJECTION FRACTION (<35 %): 

A RANDOMIZED PROSPECTIVE STUDY
D. A. NIKOLAEV, A. V. BOBOSHKO, V. A. BOBOSHKO, A. M. CHERNYAVSKY,  
I. A. KORNILOV, A. N. SHILOVA, V. N. LOMIVOROTOV, V. V. LOMIVOROTOV

Academician Ye. Meshalkin Novosibirsk Research Institute 
of Circulation Pathology Ministry of Health Care of Russian Federation. Novosibirsk, Russia

Purpose. Make a comparative assessment of supportive methods of myocardial revascularization in ischemic heart disease patients 
with low left ventricular ejection fraction (<35 %) conducted under CPB with cardioplegic cardiac arrest and on a beating heart combined 
with intraoperative use of IABP or levosimendan.
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Materials and methods. the study included 90 patients with coronary artery disease and left ventricular ejection fraction <35 %, 
which was performed CABG under normothermic CPB. Patients were randomized into 4 groups: IABP+CP (CPB with cardioplegia and 
IABP) (n=30), IABP+CPB (beating heart on a parallel CBP and IABP) (n=14), LS+CP (CBP with cardioplegia and levosimendan) (n=30), 
LS+CBP (beating heart on a parallel CBP and IABP) (n=16). the primary endpoint was troponin I. Hemodynamic parameters, the markers 
of myocardial damage and heart failure, postoperative complications, length of ICU stay, length of hospital stay was evaluated.

Results. In LS+CP and LS+CBP groups was revealed reduction in blood pressure (p=0.002 and p=0.013 respectively) and increase 
in heart rate (p=0.0008 and p=0.0002 respectively) before CBP in comparison with IABP. the average area under the curve (AUC) of 
troponin I concentration in LS+CP group was less than in IABP+CP group: 11.75 (6.28–13.29) ng/ml vs 24.43 (12.52–27.88) ng/ml, p=0.013. 
In LS+CP group was revealed decrease in length of ICU stay (2 (2–3) days) compared with IABP+CP group (4 (3–4) days, p=0.0002) and 
IABP+CBP group (4 (3–6) days, p=0.0008). Preoperative BNP concentration ≥203 pg/mL was a predictor of necessity for inotropic support 
with sensitivity 60 % (95 % CI 47.1–72.0) and specificity 93.75 % (95 % CI 69.8–99.8) (AUC 0.728; p=0.0001). Preoperative NtproBNP 
concentration ≥8.24 fmol/L was a predictor of necessity for inotropic support in the postoperative period with sensitivity 77.78 % (95 % 
CI 64.4–88.0) and specificity 66.67 % (95 % CI 38.4–88.2) (AUC 0.745; p=0.0012). In singlefactor regression analysis the independent 
effect on necessity for inotropic support in the early postoperative period exert the concentration of preoperative BNP (oR=1.01; 95 % 
CI 1.001–1.014; p=0.033). Belonging to LS+CP group reduces the risk of ICU stay for more than 3 days on 72 % (oR=0.28; 95 % CI 
0.09–0.82; p=0.021). In multivariate regression analysis, a risk factor for 30-day mortality was the concentration of troponin I on the second 
postoperative day (oR=1.15; 95 % CI 1.03–1.27; p=0.010) and the preoperative concentration NtproBNP was a risk factor for the 1 year 
mortality (oR=1.02; 95 % CI 1.001–1.032; p=0.006). 6 hours CPK level after CBP was a predictor of atrial fibrillation development in the 
early postoperative period (oR=1.003; 95 % CI 1.001–1.005; p=0.003) and prolonged hospital stay for more than 14 days (oR=0.996; 95 % 
CI: 0.994–0.999; p=0.007)

Conclusion. CABG on a beating heart under CPB in ischemic heart disease patients with low left ventricular ejection fraction 
(regardless of the hemodynamic support method) does not lead to significant decrease in serum concentration of troponin I in the 
postoperative period. Intraoperative levosimendan infusion together with cardioplegic cardiac arrest improves early postoperative period, 
which is expressed in significant reduction in ICU stay. thus, the most preferred method to support myocardial revascularization in ischemic 
heart disease patients with low left ventricular ejection fraction is combination of a standard methodology for CABG with cardioplegic 
myocardial protection accompanied by intraoperative infusion of levosimendan.

Key words: cardiopulmonary bypass, coronary artery bypass surgery, beating heart, IABP, levosimendan.

введение
Из года в год число больных с застойной сер-

дечной недостаточностью (СН) увеличивается 
во всем мире [1]. Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) является наиболее распространенной при-
чиной, приводящей к развитию хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) [2]. Среди пациен-
тов с ИБС особое положение занимают больные, 
ранее перенесшие инфаркт миокарда (ИМ), в ре-
зультате которого происходит снижение сократи-
тельной способности левого желудочка. Прогноз 
больных с низкой фракцией выброса левого желу-
дочка (ФВЛЖ) остается неблагоприятным, и су-
ществует острая потребность в новых стратегиях 
лечения, улучшающих клинические исходы. Сво-
евременная реваскуляризация миокарда умень-
шает тяжесть симптомов заболевания и улучшает 
показатели выживаемости, что делает данную ме-
тодику предпочтительнее при выборе оптималь-
ного способа терапии пациентов с дисфункцией 
ЛЖ [3]. Тем не менее самым распространенным 
осложнением послеоперационного периода у па-
циентов с низкой ФВЛЖ является синдром мало-
го сердечного выброса, что требует длительного 
введения высоких доз катехоламинов, использова-
ния методов вспомогательного кровообращения, 
продленной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и, следовательно, многодневного пребы-
вания пациента в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) [4, 5].  

На сегодняшний день общепризнанными яв-
ляются две методики обеспечения операций ре-
васкуляризации миокарда у пациентов с низкой 
ФВЛЖ: реваскуляризация в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК) с кардиоплегической 
остановкой сердца и реваскуляризация на рабо-
тающем сердце без ИК с использованием систем 
стабилизации миокарда. Данные операции пред-
ставляют собой хирургические вмешательства 
высокого риска, особенно у пациентов с низкой 
ФВЛЖ, и таким больным считается целесообраз-
ным проводить коронарное шунтирование (КШ) 
на работающем сердце в условиях параллельного 
ИК без использования кардиоплегии [6–8]. 

Кроме того, с целью стабилизации гемодинами-
ки во время КШ и в послеоперационном периоде 
применяются дополнительные методики и лекар-
ственные препараты. К ним относится внутриаор-
тальная баллонная контрпульсация (ВАБК), а так-
же относительно новый класс препаратов кальци-
евых сенситайзеров – левосимендан. Применение 
ВАБК приводит к увеличению сердечного выбро-
са, улучшению перфузии коронарных артерий, 
увеличению доставки кислорода к миокарду, по-
вышению среднего артериального давления (САД), 
снижению постнагрузки, а также снижению конеч-
но-диастолического давления в ЛЖ [9–11]. Исполь-
зование левосимендана при кардиохирургических 
вмешательствах способствует увеличению силы 
сердечных сокращений, снижению пред- и пост-
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нагрузки и улучшает течение послеоперационного 
периода [12–14]. Были доказаны преимущества ис-
пользования левосимендана по сравнению с ВАБК 
у пациентов высокого риска с позиции улучшения 
гемодинамического профиля, кардиопротекции 
и уменьшения сроков пребывания в ОРИТ [15]. 
Однако вышеуказанные исследования не включали 
пациентов, у которых КШ выполнялось на работа-
ющем сердце в условиях параллельного ИК без ис-
пользования кардиоплегической защиты миокарда.

Существует большое количество публикаций, 
в которых проводится оценка результатов КШ 
у пациентов высокого риска как в условиях ИК 
с применением кардиоплегии, так и на работаю-
щем сердце без ИК, а также на работающем сердце 
в условиях параллельного ИК [16–22]. Некоторые 
работы посвящены сравнительной оценке исполь-
зования ВАБК и левосимендана у пациентов с низ-
кой ФВЛЖ. Однако нами не найдено рандомизи-
рованных исследований, где была бы проведена 
сравнительная оценка результатов прямой реваску-
ляризации миокарда у пациентов с осложненными 
формами ИБС (постинфарктный кардиосклероз, 
постинфарктная аневризма левого желудочка) 
с ФВЛЖ <35 % в условиях нормотермического ИК 
с использованием кардиоплегии и в условиях опе-
рации на работающем сердце с параллельным ИК 
в сочетании с интраоперационным применением 
ВАБК или левосимендана, что и послужило осно-
ванием для выполнения данной работы.

материалы и методы

В проспективное, рандомизированное, сле-
пое исследование включено 90 пациентов с ИБС 
с ФВЛЖ <35 %, которым было выполнено КШ 
в условиях ИК. Протокол исследования одобрен 
этическим комитетом института, информирован-
ное согласие было получено от всех пациентов. 
Критериями исключения являлись: экстренность 
оперативного вмешательства, давность ИМ ме-
нее трех месяцев, выраженный атеросклероз бе-
дренных артерий, митральная недостаточность, 
требующая хирургической коррекции. Пациенты, 
удовлетворявшие критериям включения, были 
рандомизированы на четыре группы методом за-
печатанных конвертов:

1. Группа ВАБК+КП: 30 пациентов, которым 
КШ выполнено в условиях ИК с кардиоплеги-
ческой (КП) остановкой сердца и превентивной 
установкой ВАБК в операционной.

2. Группа ВАБК+ИК: 14 пациентов, которым 
КШ выполнено в условиях параллельного ИК на 
работающем сердце с превентивной установкой 
ВАБК в операционной.

3. Группа ЛС+КП: 30 пациентов, которым КШ 
выполнено в условиях ИК с кардиоплегической 
(КП) остановкой сердца и интраоперационной 
инфузией левосимендана (ЛС).

4. Группа ЛС+ИК: 16 пациентов, которым КШ 
выполнено в условиях параллельного ИК на ра-
ботающем сердце с интраоперационной инфузией 
левосимендана (ЛС).

Первичной конечной точкой исследования яв-
лялась концентрация кардиоспецифического фер-
мента тропонина I в первые сутки после операции. 
Расчет размера выборки для исследования был 
основан на показателях динамики тропонина I, 
полученных в результатах ранее опубликованных 
исследований [8, 23]. Было рассчитано, что 120 па-
циентов (30 в каждой группе) будет достаточно для 
обнаружения клинически значимого эффекта с ве-
роятностью ошибки первого типа 0,05 и ошибки 
второго типа, равной 0,20. Таким образом, первона-
чально планировалось набрать 120 пациентов, од-
нако в процессе проведения исследования и оцен-
ки предварительных результатов было выявлено, 
что в двух группах (ВАБК+ИК и ЛС+ИК) годовая 
летальность значимо превышала таковую в осталь-
ных группах [24]. По этой причине, согласно ре-
комендации этического комитета, набор пациентов 
в вышеуказанные группы был остановлен. Всего 
было набрано 90 пациентов.

В группах ВАБК+КП и ВАБК+ИК в день опе-
рации после индукции анестезии устанавливали 
ВАБК. В группах ЛС+КП и ЛС+ИК введение лево-
симендана (Simdax; Orion Pharma, Finland) начина-
лось сразу после индукции анестезии с нагрузоч-
ной дозой 12 мкг/кг в течение 10 мин и дальнейшей 
инфузией 0,1 мкг/кг/мин в течение 24 часов.

Хирургическое вмешательство проводилось 
у всех пациентов с применением стандартного 
анестезиологического протокола. Вводная анесте-
зия проводилась подачей 8 об % севофлюрана че-
рез маску наркозно-дыхательного аппарата. Под-
держание наркоза до и после ИК осуществлялось 
ингаляцией севофлюрана 1–2 об % и болюсными 
введениями фентанила 2–3 мкг/кг/ч. Во время 
ИК проводилась инфузия пропофола 2–5 мг/кг/ч 
и фентанила. Все операции были выполнены 
в условиях нормотермического ИК с объемной 
скоростью перфузии на уровне 2,5 л/мин/м2. 
В группах ВАБК+КП и ЛС+КП с целью кардио-
плегии однократно вводился раствор кустодиола 
(CUSTODIOL®) в дозе 20 мл/кг.

Изучение параметров гемодинамики было ос-
новано на методике препульмональной термо-
дилюции, с использованием катетера Сван-Ганса 
7 Fr («B. Braun», США). Параметры центральной 
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гемодинамики фиксировали на следующих этапах: 
после вводной анестезии; перед началом ИК; на 
5-й минуте после ИК; через 30 минут после ИК; 
в конце операции; через 2 часа после ИК; через 
4 часа после ИК; через 6 часов после ИК; на первые 
сутки после операции.

Концентрацию тропонина I определяли мето-
дом иммунно-хемилюминисцентного анализа, за-
бор крови для биохимических исследований про-
водился перед операцией, в конце операции, через 
6 часов после прекращения ИК, в 1-е и 2-е сутки 
после операции. 

В послеоперационном периоде анализировались 
такие показатели, как: длительность ИВЛ, пребыва-
ния в ОРИТ, послеоперационной госпитализации; 
30-дневная летальность; повышенный темп отде-
ляемого по дренажам; потребность в инотропной 
поддержке; ВАБК-ассоциированные осложнения; 
фибрилляция предсердий (ФП); диализ-зависимая 
почечная недостаточность; острый ИМ; ОНМК; 
медиастинит. Длительность ИВЛ была определена 
как период времени с момента поступления пациен-
та в ОРИТ до экстубации. Осложнения, связанные 
с проведением ВАБК, включали ишемию конеч-
ности, потребовавшую удаления баллона, кровоте-
чение из места установки баллона, потребовавшее 
проведения операции гемостаза, нагноение места 
установки баллона. Уровень инотропной поддержки 
оценивался как потребность в инфузии инотропных 
препаратов (допамин, адреналин), или вазопрессо-
ров (норадреналин), или их комбинации в дозе, эк-
вивалентной 5 мкг/кг/мин допамина или более, на 
протяжении не менее 6 часов после операции.

Для оценки характера распределения в сово-
купности по выборочным данным использовали 
тест Шапиро – Уилка. Нормального распределе-
ния признаков не наблюдалось, поэтому исполь-
зовались методы непараметрической статистики. 
Количественные данные описаны при помощи 
медианы и соответствующего интервала между 
75 % и 25 % перцентилями (квартилями) и пред-
ставлены в тексте как медиана (25 % – 75 % про-
центили). Качественные данные выражены в аб-
солютных цифрах с указанием доли в процентах 
от числа всех наблюдений. 

Сравнительный анализ качественных признаков 
выполнен с помощью точного критерия Фишера 
с последующим поиском межгрупповых различий 
критерием Tukey. Для сравнения количественных 
признаков применялся дисперсионный анализ. Для 
проверки гипотезы о равенстве дисперсий прово-
дился тест Левена. Для признаков, дисперсии ко-
торых не различались, проводился анализ повтор-
ных измерений (Repeated measures ANOVA). Апо-

стериорные сравнения средних были выполнены 
с помощью критерия Tukey. Для признаков, дис-
персии которых различались, проводился непара-
метрический дисперсионный анализ по Kruskal – 
Wallis. Внутригрупповые различия на этапах ис-
следования были изучены при помощи рангового 
дисперсионного анализа по Friedman. Для парных 
сравнений применялся Wilcoxon Matched Pairs Test. 
Проблема множественных сравнений была пре-
одолена путем применения поправки Бонферро-
ни. Многофакторный анализ для дихотомической 
переменной проводился с помощью логистической 
регрессии. Для определения точки разделения па-
раметров строилась характеристическая кривая 
(ROC). Для всех статистических критериев ошибка 
первого типа устанавливалась равной 0,05. Нуле-
вая гипотеза отвергалась, если вероятность (p) не 
превышала ошибку первого типа.

результаты

Основные демографические и клинические 
характеристики больных обеих групп, представ-
ленные в таблице 1, достоверно между собой не 
различались.

При анализе показателей центральной гемодина-
мики выявлено, что САД за 5 минут до ИК в груп-
пе ЛС+КП было статистически значимо ниже, чем 
в группе ВАБК+ИК (р=0,002), а также в группе 
ЛС+ИК в этой же точке САД было статистически 
значимо ниже, чем в группе ВАБК+ИК (р=0,013) 
(табл. 2). В этой же точке частота сердечных со-
кращений (ЧСС) в группах ЛС+КП и ЛС+ИК 
была статистически значимо выше, чем в группе 
ВАБК+КП (р=0,0008 и р=0,0002 соответственно). 
Через 5 минут после ИК САД в группе ЛС+КП так-
же было статистически значимо ниже, чем в груп-
пе ВАБК+ИК (р=0,021). Через 2 часа после ИК 
САД в группе ЛС+КП было статистически значимо 
ниже, чем в группе ВАБК+КП (р=0,023). А через 
4 часа после ИК в группе ЛС+КП САД было стати-
стически значимо ниже чем в группах ВАБК+КП 
и ВАБК+ИК (р=0,001 и р=0,003 соответственно). 
Показатели центрального венозного давления 
(ЦВД), давления в легочной артерии (ДЛА), дав-
ления заклинивания легочных капилляров (ДЗЛА), 
индекса общего периферического сосудистого со-
противления (ИОПСС), сердечного индекса (СИ) 
между группами на всех этапах исследования до-
стоверно не различались. Тем не менее динамика 
СИ на этапах исследования демонстрирует ста-
тистически значимый прирост этого показателя 
в трех группах (ВАБК+КП, ЛС+КП, ЛС+ИК) уже 
за 5 минут до начала ИК (p=0,000006, р=0,000003 
и р=0,00044 соответственно).
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Таблица 1
Предоперационная характеристика пациентов по группам

Показатель ВАБК+КП ВАБК+ИК ЛС+КП ЛС+ИК p

Количество пациентов 30 14 30 16
Пол, м/ж 29/1 14/0 27/3 14/2 0,41
Возраст, лет 56 (49–60) 57 (53–63) 58 (53–64) 59 (55–62) 0,42
ИМТ, кг/м2 30,7 (27,7–32,9) 28,1 (22,9–29,7) 27,7 (26,0–30,0) 27,1 (23,4–29,1) 0,06
ФВЛЖ, % 29 (24–32) 29 (26–32) 30 (27–31) 28 (23–29) 0,36
EuroScore, балл 7 (5–7) 7 (7–8) 7,5 (6–9) 6 (5–9,5) 0,27
PDR, % 7,31 (4,59–8,52) 7,80 (7,31–11,43) 7,95 (6,17–13,33) 5,77 (4,38–16,26) 0,45
Стеноз ствола ЛКА, n (%) 4 (13,3) 2 (14,3) 4 (13,3) 0 0,48
ПИКС, n (%) 30 (100,0) 14 (100,0) 30 (100,0) 16 (100,0) —
Ан. ЛЖ, n (%) 15 (50,0) 6 (42,9) 12 (40,0) 3 (18,8) 0,20
АГ, n (%) 24 (80,0) 9 (64,3) 29 (96,7) 14 (87,5) 0,05
СД, n (%) 9 (30,0) 2 (14,3) 8 (26,7) 3 (18,8) 0,61
ХОБЛ, n (%) 3 (10,0) 4 (28,6) 3 (10,0) 4 (25,0) 0,25
ФП, n (%) 1 (3,3) 1 (7,1) 4 (13,3) 2 (12,5) 0,56
Ат. БЦА, n (%) 4 (13,3) 4 (28,6) 9 (30,0) 3 (18,8) 0,45
ХПН, n (%) 4 (13,3) 2 (14,3) 0 2 (12,5) 0,21
ОНМК, n (%) 2 (6,7) 1 (7,1) 4 (13,3) 4 (25,0) 0,32

Класс стенокардии,  n  (%)
0 4 (13,3) 0 0 2 (12,5) 0,10
I 0 1 (7,1) 0 0 0,14
II 1 (3,3) 2 (14,3) 6 (20,0) 1 (6,3) 0,20
III 22 (73,3) 8 (57,1) 19 (63,3) 12 (75,0) 0,52
IV 0 2 (14,3) 3 (10,0) 1 (6,3) 0,28
НС 2 (6,7) 1 (7,1) 2 (6,7) 0 0,76

ХСН (NYHA),  n  (%)
I 0 0 0 0 —
II 3 (10,0) 4 (28,6) 2 (6,7) 1 (6,3) 0,15
III 26 (86,7) 10 (71,4) 27 (90,0) 15 (93,8) 0,24
IV 0 0 1 (3,3) 0 0,57
Курение 19 (63,3) 10 (71,4) 20 (66,7) 11 (68,8) 0,98

Принимаемые препараты, n (%)
β-блокаторы 21 (70,0) 9 (64,3) 21 (70,0) 11 (68,8) 0,96
ИАПФ 14 (46,7) 7 (50,0) 18 (60,0) 12 (75,0) 0,33
Нитраты 15 (50,0) 3 (21,4) 11 (36,7) 5 (31,3) 0,23
Диуретики 12 (40,0) 4 (28,6) 14 (46,7) 6 (37,5) 0,71
Сахароснижающие 6 (20,0) 2 (14,3) 7 (23,3) 2 (12,5) 0,79
Дигоксин 1 (3,3) 0 1 (3,3) 0 0,79
Статины 19 (63,3) 6 (42,9) 20 (66,7) 6 (37,5) 0,13
Антиаритмики 2 (6,7) 2 (14,3) 8 (26,7) 2 (12,5) 0,21
Антиагреганты 22 (73,3) 8 (57,1) 20 (66,7) 9 (56,3) 0,49

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, PDR – Predicted death rate, ЛКА – 
левая коронарная артерия, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, Ан. ЛЖ – аневризма левого желудочка, АГ – арте-
риальная гипертензия, СД – сахарный диабет, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ФП – фибрилляция 
предсердий, Ат. БЦА – атеросклероз брахиоцефальных артерий, ХПН – хроническая почечная недостаточность, ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, NYHA – New York Heart 
Association, АПФ – ангиотензинпревращающий фермент.
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Таблица 2
динамика показателей гемодинамики

Показатель
После 

индукции 
анестезии

5 мин 
до ИК

5 мин 
после ИК

30 мин 
после ИК

Конец 
операции

После ИК 1-е сутки 
после 

операции2 ч 4 ч 6 ч

ЧСС, уд/мин

ВАБК+КП 59 
(54–61)

60 
(53–66)

83 (77–93) 
***, ###

82 
(75–90)***

85 
(78–92)***

89 
(86–98)***

92 
(85–97)***

92 
(84–98)***

94 
(85–104)***

ВАБК+ИК 62 
(54–72)

72 
(61–78)

82 
(74–91)**

83 
(79–97)**

88 
(82–102)**

94 
(81–97)**

89 
(80–97)

86 
(84–87)**

85 
(74–91)***

ЛС+КП 67 
(55–74)

72 
(63–79)††, ***

87 (80–
96)***, ###

85 
(80–93)***

89 
(85–100)***

94 
(87–100)***

95 
(89–98)***

91 
(88–100)***

93 
(85–102)***

ЛС+ИК 61 
(51–70)

74 
(69–81)‡‡, ***

85 
(79–98)***

86 
(75–100)***

91 
(84–101)***

93 
(80–110)***

94 
(75–115)***

106 
(78–117)***

86 
(76–96)***

САД, мм рт. ст.

ВАБК+КП 75 (64–83) 81 (71–89) 73 (70–83) 73 (69–82) 76 (70–84) 76 (72–90) 73 (63–79) 71 (65–78) 82 
(73–92)###

ВАБК+ИК 74 (68–82) 83 (78–101) 82 (72–87) 77 (73–81) 77 (68–80) 81 (72–85) 77 (65–84) 75 (69–77) 85 (72–92)

ЛС+КП 74 
(66–80)

74 
(63–82)ºº

70 
(66–78)ºº

70 
(63–76)

69 
(60–80)

71 
(64–78)†

65 (58– 
69)†, ºº, ***, ##

69 
(64–75)##

77 
 (72–86)###

ЛС+ИК 71 (68–77) 70 (64–83)§ 75 (69–80) 73 (67–78) 77 (69–83) 80 (72–89) 66 (63–81) 67 (66–72) 74 (69–86)

ДЗЛК, мм рт. ст.

ВАБК+КП 12 (10–13) 13 (12–15) 15 
(12–20)*** 14 (11–16) 12 (8–15) 11 (8–13) 11 (8–14) 12 (9–14) 14 (10–15)

ВАБК+ИК 12 (9–14) 14 (12–15) 11 (10–15) 12 (11–14) 10 (9–13) 10 (9–16) 11 (9–13) 10 (9–12) 13 (9–15)

ЛС+КП 12 (10–16) 12 (10–15) 15 (12–18)### 14 (11–16) 12 (10–15) 10 (8–13) 10 (8–12) 12 (9–13) 12 (9–14)

ЛС+ИК 12 (10–16) 11 (9–14) 15 (12–19)## 13 (10–17) 11 (9–16) 10 (8–14) 10 (9–12) 11 (8–13) 14 (9–16)

ДЛА, мм рт. ст.

ВАБК+КП 20 (16–24) 23 (17–28) 24 (20–30)** 22 (19–24)## 23 (19–27) 23 (18–27) 23 (18–26) 23 (18–24) 24 (20–28)**

ВАБК+ИК 20 (16–21) 21 (20–28) 22 (18–29) 20 (16–23) 21 (18–25) 21 (18–29) 22 (19–27) 23 (20–24) 22 (16–26)

ЛС+КП 20 (16–27) 19 (17–22) 24 (21–31)## 22 (19–25) 20 (18–24) 20 (17–24) 20 (16–22) 20 (17–23) 19 (17–27)

ЛС+ИК 17 (14–26) 19 (16–26) 24 (20–30) 23 (18–30) 22 (18–29) 22 (18–28) 21 (19–25) 23 (16–26) 23 (20–26)

ЦВД, мм рт. ст.

ВАБК+КП 9 (8–11) 8 (7–10) 9 (8–11) 9 (8–11) 9 (7–12) 8 (6–10) 8 (7–10) 8 (6–11) 10 (8–12)

ВАБК+ИК 8 (7–10) 8 (7–10) 9 (8–10) 9 (8–10) 9 (9–11) 9 (8–11) 10 (8–10) 11 (9–11) 10 (8–12)

ЛС+КП 8 (6–10) 8 (6–9) 10 (8–12) 10 (9–12) 10 (8–11) 8 (6–10) 9 (6–10) 9 (7–11) 9 (7–11)

ЛС+ИК 6 (5–9) 6 (5–9) 7 (6–8) 7 (6–8) 8 (7–9) 8 (5–9) 7 (6–9) 8 (6–10) 8 (7–11)

СИ, л ·мин/м 2

ВАБК+КП 1,68
(1,36–1,85)

1,86***

(1,71–2,29)
3,07***, ###

(2,58–3,37)
2,75***, ###

(2,24–2,97)
2,65***

(2,45–3,00)
2,85***

(2,31–3,06)
2,88***

(2,50–3,21)
3,01***

(2,53–3,36)
2,46***

(2,18–2,85)

ВАБК+ИК 1,75
(1,63–2,26)

2,15
(1,90–2,59)

2,89**

(2,66–3,37)
2,56***

(2,36–3,52)
2,95

(2,20–3,46)
2,94**

(2,52–3,73)
3,17

(2,29–3,40)
3,14

(2,37–3,76)
2,77***

(2,47–3,24)

ЛС+КП 1,50
(1,32–1,94)

2,15***

(1,69–2,42)
3,01***, ###

(2,52–3,48)
2,65***

(2,20–3,14)
2,70***

(2,43–3,19)
2,69***

(2,30–3,08)
2,85***

(2,43–3,29)
2,85***

(2,64–3,49)
2,18***, ###

(1,86–2,52)

ЛС+ИК 1,85
(1,63–1,92)

2,30**

(1,86–2,71)
3,11***, ###

(2,73–3,74)
2,71***

(2,30–3,10)
2,64***

(2,36–2,92)
2,43***

(2,17–3,16)
2,48***

(2,31–3,53)
2,74**

(2,19–3,91)
2,15**

(2,11–2,69)
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Оценка маркеров миокардиального поврежде-
ния выявила отсутствие достоверного снижения 
концентрации тропонина I в послеоперацион-
ном периоде между группами. Однако средняя 
площадь под кривой (AUC) концентрации тро-
понина I в группе ЛС+КП была статистически 
значимо меньше, чем в группе ВАБК+КП, 11,75 
(6,28–13,29) нг/мл и 24,43 (12,52–27,88) нг/мл со-
ответственно (р=0,013). Оценка маркеров СН не 
выявила статистически значимых различий меж-
ду группами на этапах исследования. 

С целью выявления прогностической значимо-
сти и точек разделения параметров были постро-
ены ROC-кривые зависимости частоты инотропной 
поддержки у пациентов с низкой ФВЛЖ в после-
операционном периоде и предоперационного уров-

ня маркеров СН (рис. 1). Была обнаружена прогно-
стическая значимость предоперационного уровня 
BNP: значение BNP ≥203 пг/мл являлось предикто-
ром потребности в инотропной поддержке с чув-
ствительностью 60 % (95 % ДИ 47,1–72,0) и специ-
фичностью 93,75 % (95 % ДИ 69,8–-99,8) (AUC 
0,728; р=0,0001). Всего было выявлено 43 (47,8 %) 
пациента, предоперационный уровень BNP которых 
превышал 203 пг/мл. Также прогностической зна-
чимостью обладал исходный уровень NTproBNP: 
концентрация NTproBNP ≥8,24 фмоль/л являлась 
предиктором потребности в инотропной поддерж-
ке в послеоперационном периоде с чувствитель-
ностью 77,78 % (95 % ДИ 64,4–88,0) и специфич-
ностью 66,67 % (95 % ДИ 38,4–88,2) (AUC 0,745; 
р=0,0012). Всего было выявлено 48 (53,3 %) паци-

Показатель
После 

индукции 
анестезии

5 мин 
до ИК

5 мин 
после ИК

30 мин 
после ИК

Конец 
операции

После ИК 1-е сутки 
после 

операции2 ч 4 ч 6 ч

ИОПСС, дин·с ·см -5/м 2

ВАБК+КП 3156
(2683–3785)

2950
(2586–3226)

1675***, ###

(1478–2016)
2049***, ##

(1645–2281)
2057***

(1798–2350)
1991***

(1754–2464)
1747***

(1486–2111)
1674***

(1520–2055)
2502***, ###

(2018–2683)

ВАБК+ИК 2949
(2485–3248)

2921
(2370–3401)

1974**, ###

(1457–2212)
1970**

(1476–2401)
1889

(1556–2179)
1906

(1499–2127)
1815

(1386–2462)
1735

(1307–2492)
2020

(1826–2372)

ЛС+КП 3462
(2586–4074)

2411***

(1949–2834)
1621***, ###

(1472–1895)
1909***

(1451–2149)
1780***

(1402–2227)
1850***

(1662–2218)
1697***, ###

(1229–1859)
1651***

(1379–2036)
2549***, ###

(2124–3172)

ЛС+ИК 2876
(2507–3174)

2204
(1828–2954)

1842***, ##

(1485–1969)
1968***

(1629–2268)
2226***

(1678–2391)
2121

(1838–2839)
2068***

(1347–2245)
1976**

(1230–2151)
2328

(2045–2649)

Примечание. Данные представлены как медиана (25-й – 75-й процентили). 
Достоверные различия между группами: ВАБК+КП и ЛС+КП: † p<0,05; ВАБК+КП и ЛС+КП: †† p<0,01; ВАБК+КП и 

ЛС+ИК: ‡‡ p<0,01; ВАБК+ИК и ЛС+КП: ºº p<0,01; ВАБК+ИК и ЛС+ИК: § p<0,05. 
* По сравнению исходными данными: ** p<0,003, *** p<0,001; # по сравнению с предыдущим этапом: ## p<0,003, ### p<0,001.
СИ – сердечный индекс; ИК – искусственное кровообращение; ЦВД – центральное венозное давление; ЧСС – частота 

сердечных сокращений; САД – среднее артериальное давление; ДЛА – давление в легочной артерии; ДЗЛК – давление 
заклинивания легочных капилляров; ИОПСС – индекс общего периферического сосудистого сопротивления.

Окончание табл.  2

          
Рис. 1. ROC-кривые прогностической значимости исходного уровня 

маркеров сердечной недостаточности (BNP и NTproBNP) по отношению к частоте развития 
потребности в инотропной поддержке у пациентов с низкой ФВЛЖ в послеоперационном периоде
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ентов, предоперационный уровень NTproBNP ко-
торых превышал 8,24 фмоль/л. Однако величина 
площади под кривой в обоих случаях не превышала 
0,75, что указывает на невысокую точность модели.

Продолжительность ИВЛ, темп отделяемого по 
дренажам, объем инфузионной терапии, частота 
применения инотропной поддержки были сопо-
ставимы в группах. Основные осложнения после-
операционного периода приведены в таблице 3. 
В группе ЛС+КП было выявлено достоверное 
уменьшение количества койко-дней, проведен-
ных в ОРИТ, по сравнению с группой ВАБК+КП 
(р=0,0002) и группой ВАБК+ИК (р=0,0008).

При проведении однофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа предикторов по-
слеоперационных осложнений (табл. 4) выявлена 
предикторная значимость предоперационной кон-
центрации BNP как фактора потребности в ино-
тропной поддержке, а также принадлежности 
к женскому полу как фактора развития дыхатель-
ной недостаточности. 

При проведении многофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа выявлена предиктор-
ная значимость принадлежности к группе ЛС+КП 
в отношении длительности нахождения в ОРИТ. 
Отношение шансов <1 указывает на протективный 
эффект выявленной предикторной переменной. 
Таким образом, принадлежность к группе ЛС+КП 
снижает риск нахождения в ОРИТ более 3 суток на 
72 %. Независимым предиктором годовой леталь-

ности являлась предоперационная концентрация 
NTproBNP. Фактором риска 30-дневной летально-
сти являлась концентрация тропонина I на 2-е по-
слеоперационные сутки. Концентрация КФК через 
6 часов после ИК была предиктором развития ФП 
в раннем послеоперационном периоде, а также 
длительной госпитализации, более 14 суток. Кроме 
того, фактором риска госпитализации более 14 су-
ток являлся также возраст пациентов. Величина 
баллов по шкале EuroSCORE являлась фактором 
риска ИВЛ более 12 часов, а также госпитализации 
более 30 суток. Кроме того, фактором риска ИВЛ 
более 12 часов являлась принадлежность к жен-
скому полу. Предиктором повышенного темпа дре-
нажных потерь являлось наличие гипертонической 
болезни в анамнезе.

обсуждение

В данном клиническом исследовании прове-
дена сравнительная оценка методик обеспечения 
реваскуляризации миокарда у больных с ИБС 
с низкой ФВЛЖ, оперированных в условиях ИК 
с кардиоплегической остановкой сердца и на ра-
ботающем сердце с интраоперационной ВАБК 
или инфузией левосимендана. 

Методика КШ на работающем сердце без ИК 
по праву может считаться достойной альтернати-
вой традиционной методике КШ с использовани-
ем кардиоплегии, поскольку позволяет избежать 
глобальной ишемии сердечной мышцы и  лишена 

Таблица 3
течение послеоперационного периода

Осложнение ВАБК+КП,
n=30

ВАБК+ИК,
n=14

ЛС+КП,
n=30

ЛС+ИК,
n=16 p

ИМ, n (%) 2 (6,7) 1 (7,1) 1 (3,3) 2 (12,5) 0,70
Инотропная поддержка, n (%) 24 (80,0) 12 (85,7) 22 (73,3) 10 (62,5) 0,36
ДН, n (%) 3 (10,0) 1 (7,1) 3 (10,0) 4 (25,0) 0,40
ФП, n (%) 7 (23,3) 3 (21,4) 15 (50,0) 6 (37,5) 0,13
ЭКС, n (%) 1 (3,3) 1 (7,1) 2 (6,7) 1 (6,3) 0,94
ОПН, n (%) 0 0 2 (6,7) 2 (12,5) 0,19
ОНМК, n (%) 2 (6,7) 0 1 (3,3) 1 (6,3) 0,74
ДЭ, n (%) 5 (16,6) 1 (7,1) 1 (3,3) 2 (12,5) 0,34
Кровотечение, n (%) 3 (10,0) 1 (7,1) 3 (10,0) 2 (12,5) 0,97
Реторакотомия, n (%) 1 (3,3) 2 (14,3) 1 (3,3) 1 (6,3) 0,47
Медиастинит, n (%) 0 1 (7,1) 1 (3,3) 0 0,44
30-дневная летальность, n (%) 1 (3,3) 0 0 2 (12,5) 0,13

Продолжительность госпитализации,  дней
В ОРИТ 4 (3–4) 4 (3–6) 2 (2–3)†††, ºº 3 (2–5) 0,0001
Послеоперационная 14 (12–17) 15 (11–20) 14 (11–15) 12 (11–15) 0,85

Примечание. Между ВАБК+КП и ЛС+КП: ††† p<0,001, между ВАБК+ИК и ЛС+КП: ºº p<0,01.
ИМ – инфаркт миокарда, ДН – дыхательная недостаточность, ФП – фибрилляция предсердий, ЭКС – потребность 

в электрокардиостимуляции, ОПН – острая почечная недостаточность, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообра-
щения, ДЭ – дисциркуляторная энцефалопатия, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.
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Таблица 4
однофакторный и многофакторный логистический регрессионный анализ 

предикторов послеоперационных осложнений

Осложнения Фактор
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ (95 % ДИ) р ОШ (95 % ДИ) р

Потребность 
в инотропной поддержке

Группа ВАБК+КП 1,02 (0,62–1,67) 0,928 — —
Группа ВАБК+ИК 1,24 (0,25–6,20) 0,800 — —
Группа ЛС+КП 2,25 (0,58–8,68) 0,239 — —
Группа ЛС+ИК 0,52 (0,14–1,92) 0,329 — —
BNP исходно 1,01 (1,001–1,014) 0,033 — —
NTproBNP исходно 1,01 (0,99–1,04) 0,261 — —

Повышенный темп 
дренажных потерь

ИМТ 0,80 (0,68–0,95) 0,009 — —
ГБ 0,19 (0,05–0,71) 0,013 0,09 (0,02–0,51) 0,007
Группа ВАБК+КП 1,03 (0,61–1,74) 0,919 — —
Группа ВАБК+ИК 1,80 (0,43–7,59) 0,424 — —
Группа ЛС+КП 1,001 (0,99–1,002) 0,995 — —
Группа ЛС+ИК 3,75 (1,04–13,58) 0,044 — —
BNP исходно 1,001 (0,99–1,003) 0,127 — —
NTproBNP исходно 1,004 (0,99–1,02) 0,477 — —

Продолжительность ИВЛ 
более 12 ч

Возраст 1,09 (1,02–1,17) 0,009 — —
Женский пол 9,03 (1,62–50,4) 0,012 14,23 (1,49–136,3) 0,021
EuroSCORE 1,32 (1,05–1,65) 0,016 1,32 (1,01–1,72) 0,043
PDR 1,07 (1,003–1,14) 0,039 — —
Длительность ИК 1,03 (1,002–1,05) 0,031 — —
Группа ВАБК+КП 0,47 (0,15–1,41) 0,177 — —
Группа ВАБК+ИК 0,76 (0,19–3,02) 0,701 — —
Группа ЛС+КП 1,41 (0,53–3,77) 0,495 — —
Группа ЛС+ИК 2,01 (0,64–6,34) 0,233 — —
BNP исходно 1,002 (1,001–1,003) 0,031 — —
NTproBNP исходно 1,004 (0,99–1,02) 0,496 — —

Длительность нахождения 
в ОРИТ более 3 суток

Группа ВАБК+КП 4,64 (1,44–14,98) 0,004 — —
Группа ВАБК+ИК 3,31 (0,69–15,87) 0,135 — —
Группа ЛС+КП 0,19 (0,073–0,499) 0,0007 0,28 (0,09–0,82) 0,021
Группа ЛС+ИК 0,75 (0,24–2,32) 0,619 — —
BNP исходно 1,001 (0,998–1,002) 0,649 — —
NTproBNP исходно 0,99 (0,98–1,01) 0,408 — —
Тропонин I – 1-е сутки 1,02 (0,97–1,08) 0,359 — —

Дыхательная недостаточность

Женский пол 7,03 (1,33–37,17) 0,022 — —
Группа ВАБК+КП 1,41 (0,79–2,54) 0,246 — —
Группа ВАБК+ИК 0,51 (0,06–4,31) 0,535 — —
Группа ЛС+КП 0,72 (0,18–2,95) 0,650 — —
Группа ЛС+ИК 3,19 (0,81–12,60) 0,098 — —
BNP исходно 1,001 (0,99–1,002) 0,948 — —
NTproBNP исходно 1,01 (0,99–1,02) 0,545 — —

Фибрилляция предсердий

Возраст 1,06 (1,004–1,13) 0,036 — —
Сахарный диабет 3,09 (1,15–8,35) 0,026 — —
КФК 6 часов после ИК 1,003 (1,001–1,005) 0,006 1,003 (1,001–1,005) 0,003
Группа ВАБК+КП 1,43 (0,96–2,14) 0,079 — —
Группа ВАБК+ИК 0,72 (0,25–3,95) 0,138 — —
Группа ЛС+КП 2,75 (1,10–6,88) 0,031 — —
Группа ЛС+ИК 1,18 (0,38–3,61) 0,777 — —
BNP исходно 1,001 (0,99–1,002) 0,440 — —
NTproBNP исходно 0,99 (0,97–1,01) 0,315 — —
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Осложнения Фактор
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ (95 % ДИ) р ОШ (95 % ДИ) р

30-дневная летальность

ФВЛЖ исходно 0,44 (0,21–0,93) 0,032 — —

BNP – 1-е сутки 1,001 (1,0001–1,002) 0,033 — —

КФК – 1-е сутки 1,002 (1,0004–1,003) 0,008 — —

КФК-МВ – 1-е сутки 1,02 (1,004–1,04) 0,017 — —

Тропонин I – 2-е сутки 1,15 (1,03–1,27) 0,001 1,15 (1,03–1,27) 0,010

Группа ВАБК+КП 1,78 (0,56–5,65) 0,331 — —

Группа ЛС+ИК 10,4 (0,88–123) 0,063 — —

BNP исходно 1,001 (0,998–1,004) 0,504 — —

NTproBNP исходно 0,99 (0,94–1,03) 0,553 — —

Тропонин I – 1-е сутки 1,11 (1,04–1,19) 0,003 — —

Годовая летальность

ИМТ 0,76 (0,59–0,97) 0,027 — —

Группа ВАБК+ИК 6,64 (1,19–37,12) 0,031 — —

Группа ЛС+КП 0,38 (0,04–3,40) 0,386 — —

Группа ЛС+ИК 2,50 (0,42–14,99) 0,316 — —

BNP исходно 1,001 (0,99–1,003) 0,304 — —

NTproBNP исходно 1,02 (1,006–1,04) 0,005 1,02 (1,001–1,032) 0,006

Тропонин I – 1-е сутки 1,03 (0,96–1,09) 0,358 — —

Длительность послеопера-
ционной госпитализации 
более 14 суток

Возраст 1,10 (1,03–1,18) 0,002 1,12 (1,03–1,21) 0,008

EuroSCORE 1,45 (1,15–1,84) 0,002 — —

PDR 1,13 (1,04–1,23) 0,006 — —

КФК 6 часов после ИК 0,997 (0,995–0,999) 0,012 0,996 (0,994–0,999) 0,007

Группа ВАБК+КП 1,87 (0,75–4,66) 0,178 — —

Группа ВАБК+ИК 1,02 (0,32–3,24) 0,969 — —

Группа ЛС+КП 1,00 (0,41–2,42) 1,000 — —

Группа ЛС+ИК 0,39 (0,13–1,18) 0,095 — —

BNP исходно 1,002 (0,99–1,003) 0,057 — —

NTproBNP исходно 1,02 (1,001–1,03) 0,042 — —

Тропонин I – 1-е сутки 0,99 (0,96–1,04) 0,989 — —

Длительность послеопера-
ционной госпитализации 
более 30 суток

EuroSCORE 1,76 (1,08–2,88) 0,013 5,33 (0,65–43,77) 0,023

PDR 1,13 (1,01–1,25) 0,033 — —

Группа ВАБК+КП 0,66 (0,07–6,58) 0,719 — —

Группа ВАБК+ИК 1,87 (0,18–19,41) 0,599 — —

Группа ЛС+КП 2,07 (0,27–15,48) 0,478 — —

Группа ЛС+ИК 0,99 (0,96–1,04) 0,998 — —

BNP исходно 1,001 (0,997–1,004) 0,586 — —

NTproBNP исходно 0,998 (0,97–1,03) 0,894 — —

Тропонин I – 1-е сутки 0,99 (0,89–1,11) 0,997 — —

Примечание. BNP – (Brain natriuretic peptide) мозговой натрийуретический пептид, NTproBNP – (Nterminal of the 
prohormone brain natriuretic peptide) N-терминальный фрагмент мозгового натрийуретического пептида, EuroSCORE – 
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) Европейская система оценки риска кардиохирургических вмеша-
тельств, PDR – (predicted death rate) прогнозируемая смертность, ИМТ – индекс массы тела, ГБ – гипертоническая болезнь, 
ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ХПН – хроническая почечная недостаточность, ХСН – хроническая сер-
дечная недостаточность, ИК– искусственное кровообращение, КФК – креатинфосфокиназа, КФКМВ – МВ-изофермент 
креатинфосфокиназы.

Окончание табл.  4
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отрицательных эффектов ИК, а также связана 
с меньшим повреждением миокарда [25, 26]. Од-
нако, к недостаткам можно отнести вероятную 
нестабильность гемодинамики, связанную с ма-
нипуляциями с сердцем, а также нередко недо-
статочную полноту реваскуляризации вследствие 
ограничения положения сердца [27–29]. Компро-
миссным вариантом является методика КШ на 
работающем сердце в условиях параллельного 
ИК. По литературным данным, ее применяют 
у пациентов с острым ИМ и со сниженной ФВЛЖ 
[6–8,  20–22]. Основываясь на этих результатах, 
было сделано предположение, что данная ме-
тодика может быть эффективна и у пациентов 
с выраженной дисфункцией ЛЖ (ФВЛЖ <35 %). 
Однако при оценке предварительных результатов 
отдаленных осложнений был выявлен высокий 
уровень годовой летальности в группах, где КШ 
проводилось на работающем сердце в условиях 
параллельного ИК, в связи с чем прекращен на-
бор пациентов в эти группы вследствие неэтич-
ности. Был выявлен значимый предиктор годо-
вой летальности – предоперационная концентра-
ция NTproBNP. 

Общепризнанным маркером повреждения мио-
карда является тропонин I [30]. Согласно лите-
ратурным данным, он может использоваться как 
ранний предиктор развития ишемии и ИМ. К по-
вышению концентрации тропонина I приводит 
неадекватная защита миокарда, хирургические 
манипуляции на сердце, реперфузионное повреж-
дение, а также увеличение длительности ИК [19, 
20]. Нами не было обнаружено значимых разли-
чий концентрации тропонина I между группами 
на этапах исследования. Тем не менее в группе, 
где КШ проводилось по стандартной методике 
с использованием кардиоплегии и левосименда-
на (ЛС+КП), площадь под кривой концентрации 
тропонина I была статистически значимо меньше, 
чем в группе ВАБК+КП (р=0,013). 

Нами было выявлено статистически значимое 
снижение АД и увеличение ЧСС в группах с ис-
пользованием левосимендана. Это вполне объяс-
нимо механизмом его действия. Левосимендан об-
ладает способностью открывать АТФ-зависимые 
калиевые каналы в гладких мышцах сосудистой 
стенки. Благодаря этому происходит расширение 
вен и артерий, что является основой снижения 
пред- и постнагрузки [14, 21, 22]. Тем не менее та-
кое влияние не приводило к увеличению потреб-
ности в инотропной поддержке и инфузионной 
терапии в исследуемых группах.

У кардиохирургических пациентов высокого 
риска, согласно данным литературы, наибольшую 

прогностическую значимость при выполнении 
оперативных вмешательств имеют натрийуре-
тические пептиды – BNP и NTproBNP. Предо-
перационная концентрация этих маркеров тесно 
ассоциирована с необходимостью использования 
инотропной поддержки в послеоперационном 
периоде [31], более длительным пребыванием 
в ОРИТ, а также высокими показателями госпи-
тальной летальности [32]. В пользу высокой ве-
роятности наличия у исследуемых пациентов СН 
говорит повышенная предоперационная концен-
трация BNP во всех группах – более 125 пг/мл. 
Хотя нами не было выявлено значимых различий 
между группами, тем не менее во всех группах 
к первым послеоперационным суткам наблюда-
лось статистически значимое увеличение концен-
трации обоих маркеров. Кроме того, построенные 
нами ROC-кривые достоверно свидетельствуют 
о прогностической значимости исходных значе-
ний BNP и NTproBNP в отношении потребности 
в инотропной поддержке в интра- и послеопера-
ционном периоде.

Также группы были сопоставимы по развитию 
осложнений в послеоперационном периоде. Не 
было выявлено достоверных различий в продол-
жительности ИВЛ, частоте развития ДН, ОПН, 
ФП, ОНМК, ИМ, а также применение гепарина 
в группах с использованием ВАБК не приводило 
к увеличению объема дренажных потерь в срав-
нении с группами, где применялся левосимендан. 
Наши данные согласуются с результатами миро-
вой литературы, где представлены результаты 
сравнения двух методик проведения реваскуля-
ризации миокарда – использования ИК с кардио-
плегией и методики КШ на работающем сердце 
в условиях параллельного ИК [17, 25]. Предопе-
рационная концентрация BNP являлась факто-
ром риска потребности в инотропной поддержке 
в раннем послеоперационном периоде. Предикто-
ром 30-дневной летальности являлась концентра-
ция тропонина I на вторые послеоперационные 
сутки, а предиктором годовой летальности явля-
лась предоперационная концентрация NTproBNP. 
Значимыми предикторами длительной ИВЛ более 
12 часов являлись женский пол и величина баллов 
по шкале EuroSCORE. Уровень КФК через 6 часов 
после ИК был предиктором развития ФП в раннем 
послеоперационном периоде, а также длительной 
госпитализации, более 14 суток.

Кроме того, было показано, что в группе ЛС+КП 
срок пребывания в ОРИТ был статистически зна-
чимо меньше, чем в группах с использованием 
ВАБК. Причина этих различий состоит в необхо-
димости соблюдения жесткого протокола удаления 
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ВАБК (постепенное снижение поддержки ВАБК, 
ЭХОКГ-контроль, давящяя повязка после удаления 
баллона), что в свою очередь приводит к увеличе-
нию сроков пребывания в ОРИТ. Также было пока-
зано, что принадлежность к группе ЛС+КП снижа-
ет риск нахождения в ОРИТ более 3 суток на 72 %. 
Полученные данные согласуются с выводами дру-
гих исследований, где было показано, что инфузия 
левосимендана у пациентов с низкой ФВЛЖ позво-
ляет уменьшить длительность пребывания в палате 
интенсивной терапии [23, 33–35]. 

Данное исследование имеет ряд ограничений. 
Досрочное окончание набора пациентов и, как 
следствие, уменьшение мощности исследова-
ния, безусловно, оказало влияние на обнаруже-
ние значимых различий между группами. Также 
ограничением явилось отсутствие полноценной 
контрольной группы (проведение КШ без гемо-
динамической поддержки) ввиду того, что она не 
была одобрена этическим комитетом. Исходные 
измерения параметров гемодинамики проводи-
лось после индукции анестезии, что не позволя-
ет достоверно судить о различиях величины СИ 
между группами. Кроме того, нами не исследова-
лись показатели гемостаза, однако следует указать 
на отсутствие различий между группами в объеме 
кровопотери в первые послеоперационные сутки.

Тем не менее, несмотря на определенные огра-
ничения, результаты нашего исследования позво-
ляют сделать следующие выводы:

1. Операция реваскуляризации миокарда на 
работающем сердце в условиях искусственного 
кровообращения у больных с низкой фракцией 
выброса левого желудочка (вне зависимости от 
метода гемодинамической поддержки) не при-
водила к достоверному снижению плазменной 
концентрации тропонина I в послеоперационном 
периоде. В группе, где реваскуляризация миокар-
да проводилась с использованием кардиоплегиче-
ской остановки сердца и левосимендана, площадь 
под кривой концентрации тропонина I в послеопе-
рационном периоде была статистически значимо 
меньше, чем в группе ВАБК+КП (р=0,013).

2. Интраоперационная инфузия левосименда-
на у пациентов, оперируемых как на работающем 
сердце, так и в условиях кардиоплегической оста-
новки сердца способствует достоверному увели-
чению частоты сердечных сокращений в предпер-
фузионном периоде (на 19 и 17 % соответственно) 
и снижению среднего артериального давления по 
сравнению с внутриаортальной баллонной контр-
пульсацией. Потребность в инотропной поддерж-
ке, а также дозировка вазоактивных препаратов 
между группами достоверно не различались.

3. Достоверных различий в концентрации моз-
гового натрийуретического пептида и N-тер ми-
нального фрагмента мозгового натрийуретическо-
го пептида между группами в послеоперационном 
периоде выявлено не было. Тем не менее исход-
ные плазменные концентрации мозгового натрий-
уретического пептида и N-терминального фраг-
мента мозгового натрийуретического пептида 
являются предикторами потребности в инотроп-
ной поддержке в послеоперационном периоде. 
Предоперационная концентрация мозгового на-
трийуретического пептида являлась фактором ри-
ска потребности в инотропной поддержке в ран-
нем послеоперационном периоде. Фактором риска 
30-дневной летальности являлась концентрация 
тропонина I на вторые послеоперационные сутки, 
а предоперационная концентрация NTproBNP яв-
лялась фактором риска годовой летальности. Уро-
вень КФК через 6 часов после ИК был предикто-
ром развития фибрилляции предсердий в раннем 
послеоперационном периоде, а также длительной 
госпитализации более 14 суток.

4. Интраоперационная инфузия левосименда-
на в сочетании с кардиоплегической остановкой 
сердца улучшает течение раннего послеопераци-
онного периода, что выражается в достоверном 
уменьшении длительности пребывания в реани-
мации. 
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