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Совершенствование хирургической техники,
инструментария, искусственного кровообра-

щения (ИК), интенсивной терапии и способов
механической поддержки сердца позволило рас-
ширить показания для хирургического лечения
пациентовссочетаннойкоронарнойиклапанной
патологией по исходной тяжести и возрасту, что
способствовалозначительномуувеличениюколи-
честватакихопераций[10,12].Сочетанныеопера-
ции требуют длительного времени ИК и продол-

жительностипережатияаорты.Наиболееважным
иуязвимымэтапомприэтихоперацияхявляется
защита миокарда после пережатия аорты в усло-
вияхкардиоплегии.Ишемияявляетсяпатогенети-
ческим звеном повреждения миокарда в сочета-
ниисрядомдругихфакторовиусловий,которые
могут улучшить или усугубить результат опера-
ции. Поэтому адекватная защита миокарда явля-
етсязалогомуспешногоисходаоперации.Несмо-
тря на то, что этой проблеме посвящено много
исследований, оптимальный способ защиты мио-
кардадосихпорнеразработан.Оченьважнапро-
должительность ишемии миокарда в условиях
кардиоплегии, что сопряжено с повреждением
клеточныхмембранивнутриклеточныхструктур
кардимиоцитов, развитием разной степени сер-
дечнойнедостаточности,нарушенийритмасердца
(НРС),инфарктамиокарда(ИМ)[1,3].

Цель работы—оценитьрезультатыиспользованияразныхспособовдоставкикардиоплегическогорастворакмиокарду
приоперацияхупациентовссочетаннымпоражениемкоронарныхартерийиклапановсердца.

Материалы и методы.За2014—2016гг.протезированиеилипластикаклапановсердцавыполненыу3067пациентов.Из
нихсочетанноешунтированиекоронарныхартерий(шКА)потребовалосьу766(25,0%),которыеисталиобъектомиссле-
дования.Длязащитымиокардаиспользовалинескольковариантовдоставкикардиоплегическогорастворакмиокарду:рас-
творвводилипослевыполненияшКАинаразныхэтапахпослепережатияаорты.

Результаты. Анализрезультатовхирургическоголечениясочетаннойклапаннойикоронарнойпатологииприиспользо-
ванииразличныхспособовкардиоплегии,минимизациивоздействияискусственногокровообращениянаорганизмпациен-
тапоказалпреимуществометодапревентивногоаортокоронарногошунтированиянаработающемсердцедлядостижения
последующей полноценной кардиоплегии, что позволило сократить время полного искусственного кровообращения на
21,4%,аишемиисердца—на42,3%.

Выводы.ПрихирургическомлеченииприобретенныхклапанныхболезнейсердцанеобходимостьвсочетанномшКА
была у 25,0% пациентов, то есть у каждого четвертого пациента. Использование методик превентивного восстановления
коронарногокровотокаприпомощишКАнаработающемсердцедопережатияаортыпоказалопреимуществаэтоговариан-
тадляпоследующейравномернойдоставкикардиоплегическогорастворакмиокарду.
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Цель работы—оценитьрезультатыиспользова-
нияразныхспособовдоставкикардиоплегическо-
горастворакмиокардуприоперацияхупациентов
с сочетанным поражением коронарных артерий
иклапановсердца.

Материалы и методы

В Национальном институте сердечно-сосуди-
стойхирургииимениН.М.АмосоваНАМНУкра-
иныза2014—2016гг.протезированиеилипласти-
куклапановсердца(КС)выполненоу3067паци-
ентов.Изнихшунтированиекоронарныхартерий
(шКА) потребовалось у 766 (25,0%) пациентов
(табл.1).Возрастоперированныхбольныхсоста-
вил в среднем (63,5±13,6) года. Мужчин было
502 (69,8%), средний возраст (63,2±12,6) года,
женщин — 264 (30,2%), средний возраст
(64,7±12,9) года. Подавляющее число опериро-
ванныхпациентовбылипожилоговозраста,пере-
неслиодинилинесколькоИМ,хотяиимелисер-
дечную недостаточность III—IV функционально-
гокласса(ФК)поNYHA,новстадиикомпенса-
циисердечнойдеятельности.

Увсехпациентовприпоступлениивстационар
выполнялиобщеклинические,инвазивныеинеин-
вазивные исследования (ЭКГ, ЭхоКГ, зондирова-
ниеполостейсердцаикоронарографию,принеоб-
ходимости компьютерную томографию). После
окончания операции степень выраженности сер-
дечной недостаточности оценивали по уровню
инотропной поддержки после отключения ИК
иокончанияоперации,руководствуяськлассифи-
кацией Европейского общества кардиологов
(Комитет по практическим рекомендациям,
2010г.):3именеемкг/кгза1мин—малаяреналь-
наядоза;3—5мкг/кгза1мин—средняяренальная
доза, положительный инотропный эффект; 6
иболеемкг/кгза1мин—большаяренальнаядоза,
оказывающая положительный вазопрессорный
эффект. На следующее утро исследовали уровни

биохимических маркеров повреждения миокарда
(МВ-фракция креатинфосфокиназы (МВ-КФК),
общая креатинфосфокиназа (КФК), лактатдеги-
дрогеназа (ЛДГ), аспартатаминотрансфераза
(АСТ),аланинаминотрансфераза(АЛТ)).

С учетом исходной тяжести пациентов с соче-
танной патологией, необходимости в ее устране-
нии одномоментно риск операции значительно
увеличивается из-за сложности хирургического
вмешательства, увеличения продолжительности
ИК и периода ишемии миокарда, что является
основной проблемой при таких операциях. По
даннымлитературы[5,9,12],длительностьише-
мии при таких операциях в среднем составляет
(180±40)мин.

Полноценную защиту миокарда можно осуще-
ствить равномерной перфузией миокарда холод-
ным кардиоплегическим раствором за установлен-
ноедляэтоговремяантеграднымпутемприотсут-
ствиипрепятствийвпросветекоронарнойартерии
(КА). При окклюзии (и даже сужении) просвета
КА, даже одной, это не всегда возможно осуще-
ствить, даже если антеградное введение раствора
дополнить ретроградным путем через коронарный
синус.Причинавтом,чтостенозыКАнепозволяют
равномерноперфузироватьмиокард,особеннопри
множественном поражении КА, из-за отсутствия
анатомическихусловийдляравномернойдоставки
холодного раствора за необходимый период для
охлаждениямиокардадонужнойтемпературы.

Неполноценная защита миокарда в результате
наличия мозаичных участков плохо перфузиро-
ванного миокарда приводит к разной степени
выраженности сердечной недостаточности после
операции, развитию ИМ, выраженных НРС. Эти
осложненияпровоцируютобострениесопутствую-
щихболезнейислужатпредикторомнеблагопри-
ятногопрогнозадляжизнибольного.

Одним из главных путей снижения риска раз-
витияэтихосложненийявляетсявведениекардио-
плегическогораствораестественнымантеградным

Т а б л и ц а  1
Варианты сочетанных операций и непосредственные результаты

Вариант операции

Количество операций Летальность

Из них  
с применением ШКА 

При операциях 
с применением ШКА

ВсегооперацийнаКС 3067 766(25,0%) 93(3,0%) 48(6,3%)

ПластикаипротезированиеАК 1145 444(38,8%) 27(2,4%) 26(5,9%)

ПластикаипротезированиеМК 936 144(15,4%) 27(2,8%) 13(9,0%)

ПротезированиеМКипластикаТК 294 48(16,3%) 6(2,0%) 1(2,1%)

ПротезированиеАК,МКипластикаМК 326 93(28,5%) 10(3,1%) 5(5,4%)

ПластикаипротезированиеТК 86 37(43,0%) 2(2,3%) 1(2,7%)

АК—аортальныйклапан,МК—митральныйклапан,ТК—трикуспидальныйклапан.

SIS_2_2017.indd   62 08.06.2017   16:52:17



63

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 2, 2017В.І.Урсуленкотаспівавт. В.І.Урсуленкотаспівавт.

путемпослесозданныхдляэтогоусловий,позво-
ляющихсократитьвремяпережатияаорты.

РазнообразиепораженияКСиКАипредпочте-
нияхирурговшунтироватьКАвусловияхкардио-
плегии или на работающем сердце потребовали
разработкиииспользованияцелогорядаспособов
доставки раствора к миокарду, которые осущест-
вляютсянаразныхэтапахоперации.

В одних случаях раствор вводят после пережа-
тияаортывкореньаортыилиустьяКА(есликла-
паннедержит),затемвпоследовательнонаклады-
ваемые шунты, после чего выполняют коррекцию
клапанныхпороков.Вдругихслучаяхэтотспособ
дополняют ретроградным введением раствора.
Используют методику, когда после анте- и ретро-
градноговведениярастворавыполняюткоррекцию
клапана и только после этого накладывают дис-
тальныеанастомозыивэтишунтывводяткардио-
плегическийраствор.Вцеломрядеслучаеввыпол-
няют только антеградную кардиоплегию, коррек-
цию клапанной патологии, затем шКА. Во всех
этих случаях анастомозы на аорте накладывают
послеснятияснеезажима.Этивариантытребуют
длительногоИКиишемиисердца,превышающих
критическое время, которое, по данным разных
авторов, составляет 120 мин [2, 11], и статистиче-
ски значимо увеличивают риск развития фаталь-
ныхосложнений.Всвязисосвоениемтехникиопе-
раций шКА на работающем сердце за последнее
десятилетиеначалииспользоватьспособинфузии
кардиоплегического раствора к миокарду после
предварительногошКАнаработающемсердце.

Этот метод предусматривает выполнение рева-
скуляризациимиокарданаработающемсердце—с
аппаратом искусственного кровообращения
(АИК)илибезАИК—ивключаетследующиетак-
тические этапы операции: выделение внутренней
груднойартерии(ВГА)спараллельнойподготов-
кой венозных трансплантатов, подшивание шун-
товкаорте.Принеустойчивойгемодинамикенеоб-
ходимо подключить аппарат искусственного кро-
вообращения(АИК)ивыполнитьэтотэтапсИК;
затемналожитьдистальныеанастомозынаработа-
ющемсердце—всебезИК,иличастьизнихсИК,
иливсенапараллельнойперфузии—взависимо-
стиотгемодинамическойситуации;приэтомпер-
выми шунтируют коллатеризованные КА (чаще
это субокклюзированные или окклюзированные
КА, перфузия по которым осуществляется через
коллатерали из бассейна другой КА). Последние
шунтируют в последнюю очередь, в зависимости
от степени стеноза. При равнозначных стенозах
впросветеКАвпервуюочередьнеобходимошун-
тировать переднюю межжелудочковую ветвь
(ПМЖВ) левой коронарной артерии (ЛКА).
Соблюдениетакойпоследовательностиобязатель-
нопришКАкакбезИК,такивслучаеналожения
дистальныханастомозоввусловияхИК.

После охлаждения больного до нужной темпе-
ратуры пережимают аорту и вводят раствор
в корень аорты. Если створки АК не удерживают
раствор, тогда делают поперечный разрез аорты
ивводятрастворвустьяКАишунты.

В случаях, когда на работающем сердце был
наложен маммарокоронарный шунт (МКш), его
навремяпережатияаортытожепережимают.Если
просвет ПМЖВ в проксимальном отделе субок-
клюзирован или окклюзирован и планируется
длительноепережатиеаорты,необходимоПМЖВ
шунтироватьвенознымшунтом,чтобыполноцен-
нозащититьмиокардлевогожелудочкаимежже-
лудочковую перегородку, иначе это может приве-
сти к фатальным осложнениям. После шКА
выполняютхирургическуюкоррекциюклапанной
патологии сердца. Дополнительное введение кар-
диоплегичесогорастворазависитотдлительности
пережатияаорты.

Результаты и обсуждение

Анализхирургическоголечениябольныхспри-
обретенными болезнями КС за последние годы
показал,чтоихсочетаниесостенозирующимкоро-
наросклерозом имело место у каждого четвертого
изоперированныхпациентов.Исследованиевари-
антов и частоты такого сочетания (см. табл.1)
позволяетзаключить,чточащевсеготакоесочета-
ние наблюдается при изолированном поражении
аортального клапана. Необходимость манипуля-
ций на аортальном клапане и восходящей аорте
усложняетхирургическуюкоррекциютакогосоче-
тания,включаяивыборметодазащитымиокарда.

УчитываяважностьвлияниядлительностиИК
иишемическоговременисердцанарезультатопе-
рации,мыпроанализировалиэтипоказателипри
использовании разных тактических подходов
кхирургическомулечениюиспособовкардиопле-
гии для защиты миокарда при хирургическом
лечении сочетанной клапанной и коронарной
патологии.

Изучение 766 протоколов операций позволило
выделитьпятьосновныхвариантоввведениякар-
диоплегического раствора в коронарное русло,
которыеиспользовалиоперирующиехирурги.При
этомучитывалиихвременнуюпоследовательность
сманипуляцияминаКС.

Первый вариант. Первым этапом выполняли
шКА на работающем сердце (без или с АИК),
затемпережималиаортуивводилирастворваорту
путемеепункции.Еслибылобратныйтокнааор-
тальныйклапан,стенкуаортырассекалиираствор
вводиливустьяКАивподшитыекаортешунты.
После этого выполняли коррекцию клапанной
патологии.

Второй вариант. Сразу начинали ИК, пережи-
мали аорту и раствор вводили в ее просвет или
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вустьяКА.ПослеэтогоподшивалишунтыкКА
ипомереихподшиваниядополнительновшунты
вводиликардиоплегическийраствор.Послеэтого
выполняликоррекциюклапаннойпатологии.

Третий вариант.СразуначиналиИК,пережимали
аортуирастворвводиливеепросветиливустьяКА
иретроградно.ПослеэтогоподшивалишунтыкКА
ипомереихподшиваниядовводилираствор.После
этоговыполняликоррекциюклапаннойпатологии.

Четвертый вариант. Сразу начинали ИК, пере-
жималиаортуирастворвводиливеепросветили
в устья КА и ретроградно. Следующим этапом
корригировали клапанную патологию, затем под-
шивалишунтыкКАсвведениемвнихкардиопле-
гическогораствора.

Пятый вариант.СразуначиналиИК,пережима-
ли аорту и раствор вводили только ретроградно.
Следующим этапом корригировали клапанную
патологию.ЗатемподшивалишунтыкКАсвведе-
ниемвнихкардиоплегическогораствора.

При 2—5 вариантах шунты к аорте подшивали
послеснятиязажимасаорты.

Сравнительный анализ интраоперационных
показателей при использовании различных вари-
антовхирургическойкоррекциииспособоввведе-
ниякардиоплегическогорастворау766пациентов
позволилопределитьихосновныеразличия,поло-
жительныестороныиобосноватьпричинылеталь-
ных исходов, результатом которых могла быть
неадекватнаязащитамиокардаилидругиеослож-
нения. Их оценку проводили с учетом данных
литературы [9], которые показали, что критиче-
ским временем ишемии для миокарда является
120миниболее[11].Превышениеэтоговремени

приводило к значительному увеличению числа
специфических и неспецифических осложнений,
удвоениюпослеоперационнойлетальности.

Полученныенамиинтраоперационныепоказате-
ли использования разных способов кардиоплегии
прихирургическомлечениисочетаннойклапанной
икоронарнойпатологиипредставленывтабл.2.

Средняя длительность ИК для всей группы
составила (208,9±52,2) мин, а время пережатия
аорты — (136,5±34,1) мин при среднем числе
наложенных шунтов 2,1±0,6 на одного пациента
иобщейлетальности6,2%.Этовдваразабольше,
чемприизолированнойкоррекцииКС,таккакпри
этом, кроме характерных (не всегда обоснован-
ных)дляклапанныхоперацийосложнений,много
зависитотадекватностизащитымиокарда.

ПришКАвсочетаниискоррекциейдвухклапа-
новсреднеевремяишемиисоставило(190,3±47,5)
мин,чтосвидетельствуетонеобходимостивыбора
не только варианта способа кардиоплегии, но
исовершенствованиятехникииметодикихирурги-
ческоговмешательствадлясокращенияпродолжи-
тельности ИК и ишемического времени сердца.
Если исключить из общей группы пациентов, у
которых шунтирование КА выполнялось на рабо-
тающемсердце(n=46),ипроанализироватьпока-
затели у больных, у которых все этапы операции
выполнялись в условиях кардиоплегии (n=720),
вариантыдлясокращениявремениишемиисердца
имеются,иихнеобходимоширеиспользовать.

Анализ полученных результатов при использо-
ванииразныхподходовдлядостижениякачествен-
нойзащитымиокарданавремяегоишемии,мини-
мизации воздействия ИК на организм за счет

Т а б л и ц а  2
Основные интраоперационные показатели использования разных способов введения кардиоплегического раствора 
при хирургическом лечении сочетанной клапанной и коронарной патологии

Показатель 
Все  

пациенты 
(n = 766)

Без ШКА  
на работающем 

сердце 
(n = 720)

Первый 
вариант 
(n = 46)

Второй 
вариант 
(n = 274) 

Третий 
вариант 
(n = 147) 

Четвертый 
вариант 
(n = 255)

Пятый 
вариант 
(n = 44) 

ДлительностьИК,мин 208,9±52,2 212,7±53,2 163,4±32,6213,1±53,2 208,8±61,4215,2±62,2 212,0±53,0

Длительностьишемии,мин 136,5±34,1 139±34,7 100,7±20,4 143,8±43,1 133,8±40,1 136,9±46,8 144,6±43,3

Среднееколичествошунтов 2,1±0,6 2,1±0,5 3,2±0,6 2,4±0,6 2,0±0,5 1,7±0,4 1,9±0,4

шунтированныеКА,%
Одна
Две
Три
Четыре
Пять

32,1
31,2
36,2
1,7
0,5

31,9
18,4
31,3
3,5
0,2

—
10,8
60

23,9
4,3

10,4
7,3

27,4
2,1
0,3

26,4
23,5
43,4
5,6
—

42,8
25,5
20,5
6,6
0,5

48,2
17,4
34,4

—
—

ИспользованиеВГА,%
ДокоррекцииКС
ПослекоррекцииКС

9,6
37,2
62,8

5,7
30,5
69,5

15,2
71,4
28,6

6,2
41,7
58,3

1,8
50
50

6,6
50
50

–
—
—

Летальность 48(6,3%) 46(6,4%) 2(4,3%) 17(6,2%) 9(6,1%) 17(6,8%) 3(6,8%)
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улучшения условий и сокращения ишемического
временисердцапоказалсущественныепреимуще-
ствапервоговарианта.

Разработана методика хирургического лечения
сочетанной патологии, которая предусматривает
первым этапом полноценное восстановление кро-
вотока по всем пораженным КА с последующим
одномоментным введением кардиоплегического
раствора антеградно. Такой способ кардиоплегии
позволил сократить продолжительность ИК на
23,2%, период ишемии миокарда — на 27,6%
(см.табл.2).Послеснятиязажимасаортыполно-
ценнаяреваскуляризациямиокардаспособствова-
лаболеебыстромувосстановлениюгемодинамики
приминимальнойстепениинотропнойподдержки,
сокращению длительности искусственной венти-
ляции легких, минимизации послеоперационных
осложнений и обострений сопутствующих болез-
ней. В этой группе после операции умерло два
пациента (табл.3). В одном случае на 6-е сутки
(ночью)произошелотказранееимплантированно-
гоискусственноговодителяритмасердца(ИВРС),
в другом не была устранена коарктация аорты
(55 ммрт.ст.).Длительноенизкоедавлениениже
коарктации стало причиной ишемии кишечника,
почек,чтовитогеявилосьпричинойсмерти.

В остальных четырех вариантах использовали
методики, когда лечение КС и шКА выполняли
в условиях кардиоплегии. Различались они по
способам введения кардиоплегического раствора
итому,когдавэтойсхемевыполнялиманипуля-
циинаклапанах.Сравнительныйанализпродол-
жительности ИК и времени пережатия аорты,

которые в среднем составили (212,7±53,0) и
(139,1±34,7) мин, не выявил статистически зна-
чимого различия. В группе, где хирургическое
вмешательствовыполнялинадвухиболееклапа-
нах, эти показатели составили соответственно
(279,3±69,8) и (190,3±47,5) мин. Исследования
ряда авторов показали, что при времени пережа-
тияаорты120миниболеезначительноувеличи-
ваются госпитальная летальность, частота разви-
тиятакихспецифическихосложнений,какострая
сердечная недостаточность (ОСН), ИМ, требую-
щие применения  внутриаортальной баллонной
контрпульсации (12,5%), инсульт (6,9%), крово-
течения (8,2%), легочные осложнения (14,7%),
раневая инфекция (5,6%), почечная недостаточ-
ность (4,5%) [9]. Количество КА, которые были
шунтированынаразныхэтапахоперации,начиная
спервоговарианта,статистическизначимоснижа-
лось(см.табл.2),ивслучаях,когдаиспользовали
4—5-йвариант,почтивполовинеслучаевшунти-
рована только одна КА. Выполняли это после
манипуляций на клапанах, и довведение в них
кардиоплегического раствора не могло защитить
уже пострадавший миокард, что и сказалось на
непосредственныхрезультатахопераций.Вструк-
туре причин летальных исходов неадекватная
защитамиокардав43,7%случаевсталапричиной
ОСНисмертибольных,приэтомнадолю4—5-го
вариантаприходится60,3%.

Большое значение во всех вариантах введения
кардиоплегическогораствораимеетэтапностьана-
стомозированияВГАсКА.Какправило,ееисполь-
зуют для шунтирования ПМЖВ, которая крово-

Т а б л и ц а  3
Причины летальных исходов при разных вариантах кардиоплегии (n = 48)

Причина
Вариант и способ введения кардиоплегического раствора

Всего
1 2 3 4 5

Интраоперационноекровотечение — 1 2 1 1 5(10,4%)

Неадекватнаязащитамиокарда,ОСН — 4 5 9 3 21(43,7%)

ИнтраоперационноеповреждениеКА — 1 2 1 1 2(4,1%)

НедиагностированноепоражениеКА — — 1 1 1 3

Послеоперационноекровотечение — 3 1 1 1 6(12,5%)

Атриовентрикулярнаяблокада,отказИВРС 1 — — — — 1

НРС — 1 1 — 2

Некорригированнаякоарктацияаорты 1 — — — — 1

Тромбозпротезаклапана — 1 — — — 1

Мозговыеосложнения — 1 — 1 — 2

Тромбозмезентериальныхсосудов — 1 — — — 1

Сепсис — — — 3 — 3

Использованиевнутриаортальнойбаллонной
контрпульсации

2 5 4 4 4 19(39,5%)

Всего 2(4,2%) 13(27,1%) 10(20,8%) 17(35,4%) 6(12,5%) 48
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снабжает большую часть миокарда левого желу-
дочка и межжелудочковую перегородку. Показа-
ниемдляееанастомозированиясВГАможетбыть
сужениееепросветавпределах70%.Вэтихслуча-
ях анте- и ретроградная инфузия кардиоплегиче-
скогорастворапозволяетадекватнозащититьмио-
кард.ВГАнапериодпережатияаортытожепере-
жимается.ЛучшеналожитьанастомозсВГАпер-
вым этапом. При выраженном сужении просвета
ПМЖВ или окклюзии лучше в первую очередь
шунтировать ее венозным кондуитом, который
позволит обеспечить надежную перфузию этой
области кардиоплегическим раствором. ВГА
можно использовать для шунтирования других
КАилиоставитьеедляповторнойоперации.

Анализ причин летальных исходов при хирур-
гическом лечении сочетанной клапанной и коро-
нарной патологии показал их разнообразный
спектр,чтосвязанососложностьюисходнойпато-
логии, техникой хирургического вмешательства,
повреждением миокарда под воздействием ише-
мии,чтопроявляетсядегенерациейилинекрозом
миофибрилл и снижением их сократительной
функции. В итоге это ухудшает прогноз и повы-
шаетоперационнуюлетальность[7,8,11].Уполо-
вины оперированных больных специфические
осложнениянаблюдаливединичныхслучаяхпри
использовании разных вариантов введения
кардиоплегического раствора. Они требуют
детальногоанализаипоискаспособовдляпреду-
преждения их развития. Особенно это касается
интра-ипослеоперационныхкровотечений,часто-
такоторыхбылазначительновыше,чемприизо-
лированныхпротезированияхКС.

ОСН, которая проявилась сразу после снятия
зажима с аорты и восстановления сердечной дея-
тельности, в группе умерших выявлена в 43,7%
случаев, то есть почти у половины. Это осложне-
ние необходимо отнести к относительным специ-
фическим осложнениям, так как оно напрямую
связано с использованием способа введения кар-
диоплегического раствора и его продолжительно-
стью.Исследованиявлияниявремениишемиина

послеоперационнуюлетальностьпоказали[10,11],
что при ишемическом времени сердца более
120—140 мин резко увеличивается летальность
(9,7%ивыше).Анализируяэтотпоказательсреди
умершихпациентовпопричинеОСНкакрезуль-
татанеадекватнойзащитымиокарда,мыустанови-
ли, что продолжительность ИК в этой группе
умершихсоставила(309,2±92,7)мин,времяише-
мии — (156,3±46,8) мин. Из этого можно заклю-
чить, что длительное ишемическое время сердца
отрицательно сказывается на результатах опера-
ции. Повышение госпитальной летальности зави-
ситтакжеотполнотыреваскуляризацииКА.Ана-
лизируястратегиюивариантыреваскуляризации,
следует отметить эффективность и безопасность
выполненияшКАнаработающемсердце(безили
с АИК) по сравнению с другими вариантами.
Убольшинствапациентовэтойгруппынаблюдали
множественноепоражениеКА(см.табл.2)иадек-
ватную полноту реваскуляризации. Из получен-
ных результатов следует, что метод позволяет
сократитьвремя«сердечногоареста»ипродолжи-
тельностьполногоИК,минимизироватьспецифи-
ческиеоперационныеосложнения.

СравнениепоказателейИКивременипережа-
тия аорты с аналогичными показателями других
вариантов показало их статистически значимое
увеличение до критического уровня выше 120
мин.Статистическизначимыеразличияповреме-
ни ИК и ишемии в исследуемых группах отсут-
ствовали,однакоустановленызначимыеразличия
вколичествешунтированныхКА.Привариантах,
когдашКАвыполнялипоследнимэтапом,почти
в половине случаев шунтировали одну КА. Из
этого можно предположить, что нельзя недооце-
нивать значение поражения одной КА для адек-
ватнойкардиоплегии.Рассчитывать,чтоееможно
быстрошунтироватьвовремяилипослепротези-
рования клапана, тактически необоснованно, что
значитподвергатьпациентарискуразвитияОСН
уженаоперационномстоле.Особенноэтокасает-
ся пятого варианта, где использовали только
ретроградныйспособкардиоплегии.

Т а б л и ц а  4
Динамика маркеров повреждения миокарда

Показатель Норма Исследуемая группа Группа сравнения

МВ-КФК,Ед/л 30—60(90припротезированииклапанов) 80,0±54,3 99,8±71,7

ОбщаяКФК,Ед/л 90—900 1804,0±1591,0 1901,1±663,2

ЛДГ,Ед/л 420—1200 634,6±240,3 599,7±140,8

АСТ,Ед/л 6—120 101,1±54,7 112,7±56,5

АЛТ,Ед/л 6—60 44,7±21,6 47,4±27,5

ДлительностьИК,мин 188,6±54,6 239,9±55,8

Длительностьишемии,мин 91,8±17,5 159,1±47,6

Инотропнаятерапия,мкг/кгза1мин 4,0±4,1 10,6±3,4
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Степень повреждения миокарда за время его
ишемии исследована в сопоставимых по клапан-
ной патологии и с множественным поражением
КАдвухгруппахоперированныхбольных.Виссле-
дуемую группу включены пациенты, у которых
кардиоплегиюосуществлялипослешКАнарабо-
тающемсердце,авгруппусравнения—пациенты,
у которых кардиоплегический раствор вводили
анте-иретрограднымпутем.Степеньповреждения
миокарда оценивали по уровню активности фер-
ментов в сыворотке крови через 12—14 ч после
операциипосравнениюснормальнымиихзначе-
ниями(табл.4).

Анализ изменения уровня активности фермен-
тов в сыворотке крови, являющихся маркерами
повреждения миокарда, показал незначительное
их повышение в обеих группах. В группе сравне-
ния их значения были статистически незначимо
выше.Этопозволяетзаключить,чтоприсоблюде-
нии методики введения кардиоплегического рас-
твораанте-иретрограднымпутемсдополнением
еговведениявшунтыпомереналожениядисталь-
ных анастомозов данный способ кардиоплегии
позволяет защитить миокард на безопасное, не
критическоевремя.Однакоонтребуетувеличения
продолжительностиИКиишемическоговремени
сердца, что отрицательно скажется на качестве
защитымиокарда.Этосопряженосрискомразви-
тияпослеоперационныхосложненийиманифеста-
цией сопутствующих болезней, а значит, необхо-
димпоискидругихспособовсокращениявремен-
ныхпараметровданныхпоказателей.

Выводы
При хирургическом лечении приобретенных

клапанныхпороковсердцавшунтированиикоро-
нарных артерий нуждаются 25,0% пациентов,
количество которых с увеличением возраста опе-
рированныхбольныхпостоянноувеличивается.

Коррекция сочетанной патологии требует про-
должительного искусственного кровообращения
иишемическоговременисердца.Этообуславлива-
ет необходимость надежной защиты миокарда,
которую трудно осуществить при наличии стено-
зоввпросветекоронарнойартерии.

Использование методик превентивного восста-
новления коронарного кровотока шунтированием
коронарной артерии на работающем сердце до
пережатия аорты показало их преимущества по
продолжительностиискусственногокровообраще-
нияиишемическоговременисердца,атакжесте-
пениповреждениямиокарда.

Коррекциясочетаннойклапаннойикоронарной
патологии в условиях кардиоплегии увеличивает
ишемическоевремявышекритического,чтосопря-
жено с более частым развитием специфических
осложненийиостройсердечнойнедостаточности.

Тактика последовательности клапанных проце-
дуришунтированиякоронарныхартерий,особен-
ноприпораженииоднойартерии,атакжеисполь-
зованиетолькоретроградногоспособакардиопле-
гииможетдискутироваться,но,понашимданным,
она наименее эффективна для защиты миокарда,
если предварительно не шунтированы стенозиро-
ванныекоронарныеартерии.

Литература

1. АлихановС.А.,АртюхинаТ.В.,МовсесянР.Р.идр.Оценкасте-
пени повреждения миокарда гистохимическим способом //
Бюл.НИССХим.А.Н.Бакулева,сердечно-сосудистыезаболе-
вания.—2007.—Т.8,№6.—С.208.

2. АлшибаяМ.М.,СамуиловД.ш.,ЖакиевТ.Жидр.Биохимиче-
скаяоценкапримененияфармакохолодовой(кустодиол)икро-
вяной нормотермической кардиоплегии у пациентов с ослож-
ненными формами ИБС // Бюл. НИССХ им. А.Н. Бакулева,
сердечно-сосудистыезаболевания.—2007.—Т.8,№6.—С.209.

3. ВатутинН.Т.,ТарадинГ.Г.,ТараторинаА.А.идр.Повреждение
миокарда в условиях кардиоплегии и искусственного крово-
обращения // Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія.—
2016.—№2.—С.41—49.

4. ПлечевВ.В.,СурковВ.А.,ОлейникБ.А.идр.Способзащиты
миокарда при операциях коронарного шунтирования // Бюл.
НИССХ им. А.Н. Бакулева, сердечно-сосудистые заболева-
ния.—2007.—Т.8,№6.—С.209.

5. ПоповВ.В.,ГуртовенкоА.Н.,ТретякА.А.идр.Фармакохолодо-
ваякардиоплегияприизолированномпротезированииаорталь-
ного клапана // Вісник серцево-судинної хірургії.— 2015.—
С.161—167.

6. СабагатуллинН.Г.,ЯгафаровИ.Р.,ЗакировИ.Р.идр.Нашопыт

хирургическоголеченияклапанныхпороковвсочетаниисише-
мическойболезньюсердца//Бюл.НИССХим.А.Н.Бакулева,
сердечно-сосудистыезаболевания.—2007.—Т.8,№6.—C.209.

7. Урсуленко В.И. Хирургия осложненных форм ишемической
болезнисердца:монография.—К.,2016.—189с.

8. УрсуленкоВ.И.,КупчинскийА.В.,БереговойА.А.идр.Хирур-
гическоелечениесочетаннойиклапаннойпатологии:проблемы
защитымиокарда//Серцеісудини.—2013.—№2.—С.36—41.

9. Чернов И.И., Тунгусов Д.С., Уртаев Р.А. и др. Хирургическое
лечениеишемическойболезнисердцавсочетаниискоррекцией
ишемической митральной недостаточности // Бюл. НИССХ
им.А.Н.Бакулева,сердечно-сосудистыезаболевания.—2011.—
Т.12,№6.—С.55.

10. Fuku Т., Bando К., Tanaka S. et al. Ранние и среднесрочные
результаты сочетанного протезирования аортального клапана
икоронарногошунтированияупациентовпожилоговозраста//
Eur.J.Cardiothorac.Surgery.—2014.—Vol.45(2).—Р.335—340.

11. LoopF.,TomasL.,HigginsM.etal.Myocardialprotectionduring
cardiacoperations.Decreasedmorbidityandlowercostwithblood
cardioplegiaandcoronarysinusperfusion//J.Thorac.Cardiovasc.
Surg.—1992.—Vol.104,N3.—P.608—618.

12. Pinaud F. et al. Remote ischemic preconditioning in aortic valve
surgery: results of a randomized controlled study // J. Cardiol.—
2016.—Vol.67.—Р.36—44.

Конфликта интересов нет. 
Участие авторов: концепция и дизайн исследования — В. У.; сбор материала — Л. Н., П. С., В. Г.;  
обработка материала — В. У., П. С., В. Г.; статистическая обработка данных — А. К., Ю. С., Л. Ф.;  
написание текста — В. У., А. К.; редактирование — А. К. 

AlyhanovSA,ArtjuhynaTV,MovsesjanRRydr.Ocenkastepenypovrezhdenyjamyokardagystohymycheskymsposobom.//
Bjul.NYSSHym.A.N.Bakuleva.serdechno-sosudystyiezabolevanyja.(Rus).2007:8,№6:208.
PlechevVV,SurkovVA,OlejnykBAydr.Sposobzashhytыmyokardapryoperacyjahkoronarnogoshuntyrovanyja//Bjul.
NYSSHym.A.N.Bakuleva.serdechno-sosudystyiezabolevanyja.(Rus).2007:8,№6:209.
AlshybajaMM,SamuylovDSh,ZhakyevTZhydr.Byohymycheskajaocenkaprymenenyjafarmakoholodovoj(kustodyol)y
krovjanojnormotermycheskojkardyoplegyyupacyentovsoslozhnennыmyformamyYBS.//Bjul.NYSSHym.A.N.Bakuleva.
serdechno-sosudystyiezabolevanyja.(Rus).2007:8,№6:209.
VatutinMT,TaradinGG,TaratorinaAOetall.Myocardialdamageincardioplegiaandcardiopulmonarybypass//
Kardiohirurgyjayintervencijnakardiologija.[Cardiacsurgeryandinterventionalcardiology](Rus).2016.:2:41-49.УДК
616.127-008.313.315-089-78
PopovVV,GurtovenkoñN,TretyakAAetall.Pharmacoligicalcardioplegiaatisolatedcorrectionoftheaorticvalvediseases//
Visnyksercevo-sudynnojichirurgiji.(Rus).2015:23:161-167.УДК616.126.42-089.5.
SabagatullynNG,JagafarovYR,ZakyrovYRydr.Nashopythyrurgycheskogolechenyjaklapannyhporokovvsochetanyys
yshemycheskojbolezn’juserdca.//Bjul.NYSSHym.A.N.Bakuleva.serdechno-sosudystyiezabolevanyja.(Rus).2007:8,№6:209.
ursulenkoVI,KupchinskiyAV,BeregovoyAAetall.Surgicaltreatmentofcombinedcoronaryarterydiseaseandvalve:problems
ofmyocardialprotection//Serceisudyny[Heartandvessels](Rus).2013:2:36-41
ursulenkoV.Y..Hyrurgyjaoslozhnennyhformyshemycheskojboleznyserdca.//Monografyja.-Kyiv(Rus).2016:189.
ChernovYY,TungusovDS,urtaevRAydr.Hyrurgycheskoelechenyeyshemycheskojboleznyserdcavsochetanyyskorrekcyej
yshemycheskojmytral’nojnedostatochnosty//Bjul.NYSSHym.A.N.Bakuleva.serdechno-sosudystyiezabolevanyja.
(Rus).2007:8,№6:208.

SIS_2_2017.indd   67 08.06.2017   16:52:19



68

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 2, 2017 В.І.Урсуленкотаспівавт.

Варіанти	і	способи	захисту	міокарда		
при	хірургічному	лікуванні	клапанних	вад	серця		

в	поєднанні	з	коронарною	патологією
В. І. Урсуленко, О. В. Купчинський, Л. Р. Наумова,  

Ю. С. Стародуб, П. М. Семенів, В. М. Галюк, Л. С. Федорова

ДУ«Національнийінститутсерцево-судинноїхірургіїіменіМ.М.АмосоваНАМНУкраїни»,Київ

Мета роботи — оцінити результати застосування різних способів доставки кардіоплегічного розчину до міокарда при
операціяхпоєднаногоураженнякоронарнихартерійіклапанівсерця.

Матеріали і методи.За2014—2016рр.протезуванняабопластикуклапанівсерцявиконаноу3067пацієнтів.Знихпоєд-
нане шунтування коронарних артерій (шКА) знадобилося 766 (25,0%), які й стали об’єктом дослідження. Для захисту
міокардазастосовуваликількаваріантівдоставкикардіоплегічногорозчинудоміокарда:розчинуводилипіслявиконання
шКАінарізнихетапахпісляперетисканняаорти.

Результати. Аналізрезультатівхірургічноголікуванняпоєднаноїклапанноїікоронарноїпатологіїпризастосуванніріз-
нихспособівкардіоплегії,мінімізаціївпливуштучногокровообігунаорганізмпацієнтапоказавперевагуметодупревентив-
ногоаортокоронарногошунтуваннянасерці,щопрацює,длядосягненняподальшоїповноцінноїкардіоплегії,щодалозмогу
скоротитичасповногоштучногокровообігуна21,4%,аішеміюсерця—на42,3%.

Висновки.ПрихірургічномулікуваннінабутихклапанниххворобсерцянеобхідністьводночасномушКАбулау25,0%
пацієнтів,тобтовкожногочетвертогопацієнта.Застосуванняметодикпревентивноговідновленнякоронарногокровотоку
задопомогоюшКАнасерці,щопрацює,дозатисканняаортипоказалоперевагицьоговаріантадлянаступноїрівномірної
доставкикардіоплегічногорозчинудоміокарда.

Ключові слова:кардіоплегія,коронарнапатологія,вадиклапанівсерця,варіантизахистуміокарда.

Options	and	ways	to	protect	myocardium		
in	surgical	treatment	of	valvular	heart	disease		

combined	with	coronary	pathology
V. I. Ursulenko, O. V. Kupchinsky, L. R. Naumova, Yu. S. Starodub,  

P. M. Semeniv, V. M. Galyuk, L. S. Fedorova

SI«M.M.AmosovNationalInstituteofCardiovascularSurgeryofNAMSofukraine»Kyiv

The aim — ofstudy:toevaluatetheresultsofusageofdifferentmethodsofcardioplegicsolutiondeliveryintothemiocardiumin
combinedsurgeriesofdiseasesofcoronaryarteriesandheartvalves.

Materials and methods.Fortheperiodof2014—2016,prostheticsorplasticsurgeryoftheheartvalveswasperformedin3,067
patients.Ofthese,766(25.0%)neededcombinationwithcoronaryarterybypassgrafting(CABG).Theywerethesubjectofthe
study.Severalwaysofcardioplegicsolutiondeliverytothemyocardiumwereusedtoprotectthemyocardium:thesolutionwas
injectedafterCABGandwasperformedatdifferentstagesafteraorticclamping.

Results and discussion.Analysisoftheresultsofsurgicaltreatmentofcombinedvalvularandcoronarypathologywiththeuse
ofvariousmethodsofcardioplegia,minimizingtheon-pumpeffectonthepatient’sbodyshowedtheadvantageofthepreventive
CABGmethodontheworkinghearttoachievesubsequentfullcardioplegia,whichreducedthetimeofheart-lungmachineusage
by21.4%,andcardiacischemia—by42.3%.

Conclusions.Inthesurgicaltreatmentofacquiredvalvularheartdisease,combinedcoronaryarterybypasssurgerywasnecessary
in25.0%ofpatients,i.e.,ineveryfourthpatient.usingthemethodsofpreventiverestorationofcoronarybloodflowbycoronary
arterybypassonaworkingheartbeforeclampingtheaortashowedtheadvantagesofthisoptionforthesubsequentuniformdelivery
ofthecardioplegicsolutiontothemyocardium.

Key words:cardioplegia,coronarypathology,valvularheartdisease,myocardialprotectionoptions.
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