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Вопросы безопасности реваскуляризации миокарда без искусственного кровообращения у больных с тя-
желой ишемической митральной регургитацией остаются недостаточно изученными. Контроль транспорта 
и потребления кислорода позволяет оценить одну из сторон безопасности этой методики.

Оценить безопасность выполнения этапа реваскуляризации миокарда без искусственного кровообраще-
ния при комбинированной операции у больных с ишемической митральной регургитацией по сравнению с 
аналогичной операцией в условиях искусственного кровообращения и кардиоплегии на основании оценки 
ключевых параметров транспорта и потребления кислорода.

Проведено проспективное рандомизированное исследование с анализом результатов 42 аортокоронарных 
шунтирований в комбинации с аннулопластикой митрального клапана. Этап аортокоронарного шунтиро-
вания выполнялся до вмешательства на митральном клапане по одной из двух методик: на работающем 
сердце без искусственного кровообращения (Off-pump группа) — 22 пациента и на остановленном сердце 
(On-pump группа) — 20 пациентов.

После окончания этапа реваскуляризации миокарда в Off-pump группе, по сравнению с On-pump группой, 
сердечный индекс, индекс доставки кислорода и уровень лактата крови были ниже на 20, 17 и 100% соот-
ветственно (p = 0,01; p = 0,02; p = 0,003), а индекс потребления и экстракция кислорода выше на 17 и 94% 
соответственно (p = 0,016 и p = 0,0001). В Off-pump группе индекс потребления кислорода оставался ста-
бильным на всех этапах операции, а также отмечена тенденция к снижению уровня С-реактивного белка на 
10–14-е сут. после операции (p = 0,13).

Реваскуляризация миокарда без искусственного кровообращения при комбинированной операции у боль-
ных с ишемической митральной регургитацией не нарушает процессов транспорта и потребления кисло-
рода, не усугубляет системного воспалительного ответа и может считаться безопасным методом у данной 
категории больных.

ишемическая митральная регургитация; Off-pump хирургия; транспорт кислорода; системный воспалитель-
ный ответ
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Введение

Проблема безопасности и эффективности хирурги-
ческого лечения больных ишемической болезнью сер-
дца, осложненной развитием ишемической митральной 
регургитации (ИМР), остается одной из самых актуаль-
ных в современной кардиохирургии [1]. Реваскуляриза-
ция миокарда (РМ) с одномоментной коррекцией мит-
ральной регургитации перспективнее изолированной 
РМ и позволяет в большей мере улучшить функциональ-
ные способности миокарда и нивелировать симптомы 
сердечной недостаточности [2]. Недостатком комби-
нированных операций является высокий риск послео-
перационных осложнений и летальности, достигаю-
щей 5–17%. Результат зависит от множества факторов, 
включая возраст, исходное состояние, длительность 
искусственного кровообращения (ИК) и ишемии мио-
карда. Одним из способов, позволяющих значительно 
уменьшить время ИК и ишемии миокарда при комбини-
рованной операции, является выполнение этапа РМ по 
методике аортокоронарного шунтирования без искус-
ственного кровообращения (англ. Off-pump Coronary 
Artery Bypass, OPCAB) [3]. 

В то время как безопасность РМ без ИК при изо-
лированном аортокоронарном шунтировании в на-
стоящее время не вызывает сомнений, то результаты 
применения этой технологии у больных, которым по-
казана хирургическая коррекция ИМР, остаются недо-
статочно изученными [4]. При временных нарушениях 
гемодинамики, характерных для OPCAB, возможно 
развитие значимых расстройств перфузии, способных 
перечеркнуть все преимущества техники OPCAB и 
даже быть вредными для пациентов. 

Ключевым показателем жизнеобеспечения организ-
ма является кислородный баланс, а адекватное пос-
тупление кислорода к тканям — непреложное условие 
поддержания их функциональной активности [5]. Та-
ким образом, периоперационный контроль транспорта 
и потребления кислорода позволит оценить одну из 
сторон безопасности модифицированной методики.

Цель исследования: выяснить, насколько безопасно 
выполнение этапа РМ без ИК у больных с ИМР по срав-
нению с аналогичной операцией в условиях ИК и кар-
диоплегии на основании оценки основных параметров 
транспорта кислорода.

Методы

Исследование одобрено комитетом по этике при 
Северном государственном медицинском университе-

те (г. Архангельск) 18.02.2014, протокол № 01/02-14. 
Каждый больной подписывал карту информированного 
согласия для участия в исследовании.  

В проспективное рандомизированное исследование 
включены 46 больных ишемической болезнью сердца, ос-
ложненной ИМР, поступивших на плановое оперативное 
лечение в ПГКБ им. Е.Е. Волосевич с января 2014 по де-
кабрь 2016 г. Всем пациентам планировалась РМ в комби-
нации с вмешательством на митральном клапане. Критерия 
включения: возраст от 40 до 75 лет, фракция выброса ле-
вого желудочка более 35%, количество дистальных анас-
томозов с коронарными артериями более 1, МР умеренной 
или тяжелой степени. Из исследования исключались па-
циенты с нестабильной стенокардией, острым инфарктом 
миокарда, аневризмой левого желудочка; одновременны-
ми дополнительными вмешательствами на аортальном кла-
пане, восходящей аорте; выявленной патологией створок 
митрального клапана (миксоматоз, ревматизм, инфекцион-
ный эндокардит, врожденные аномалии); тяжелой сопутс-
твующей патологией, значительно повышающей риск опе-
рации (хроническая болезнь почек 4–5 ст., цирроз печени, 
хроническая обструктивная болезнь легких с тяжелой ды-
хательной недостаточностью), и повторными операциями 
на сердце. Из анализа исключены случаи конверсии на ис-
кусственное кровообращение на этапе реваскуляризации 
миокарда.

Перед операцией все больные были обследованы 
согласно стандартному протоколу. Риск кардиохи-
рургического вмешательства рассчитывался по шкале 
EuroScore II [6]. Исходная митральная регургитация 
оценивалась при трансторакальной эхокардиографии 
и интраоперационной чреспищеводной эхокарди-
ографии. Определение степени МР производили в 
соответствии с рекомендациями Американского об-
щества эхокардиографии (англ. American Society of 
Echocardiography) [7]. Митральную регургитацию счита-
ли значимой при наличии хотя бы одного критерия: эф-
фективная площадь отверстия регургитации не менее 
0,2 см2, объем регургитации не менее 30 мл, фракция 
регургитации не менее 30% и vena contracta не менее 
0,3 см. 

Рандомизация выполнялась «слепым» методом с 
использованием конвертов в день операции. В зави-
симости от методики выполнения РМ больные были 
разделены на две группы: Off-pump — реваскуляриза-
ция миокарда по методике OPCAB; On-pump — ре-
васкуляризация миокарда проводилась в условиях 
ИК на остановленном сердце (контрольная группа). 
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Четыре пациента были исключены из исследования: 
два — вследствие конверсии на ИК во время этапа РМ, 
один — из-за выполнения протезирование МК, один — 
по причине выявленного интраоперационно миксома-
тоза митрального клапана (рис. 1).

Хирургическая техника Off-pump
После стернотомии, перикардотомии, введения ге-

парина 300 ед./кг проводились канюляция восходящей 
аорты и соединение аортальной канюли с артериаль-
ной магистралью аппарата ИК и накладывались кисет-
ные швы на полые вены. Осуществлялся мониторинг 
активированного времени свертывания с поддержани-
ем его уровня более 480 с. Для достижения экспозиции 
коронарных артерий выполнялась дислокация сердца 
глубоким перикардиальным швом (Anchor stitch). Ло-
кальная стабилизация миокарда достигалась вакуум-
ными устройствами Octopus (Medtronic) или Acrobat 
(Maquet). Для оптимальной визуализации зоны анасто-
моза у всех больных использовались интракоронарные 
шунты (Medtronic) и увлажненная струя углекислого 
газа. Систолическое системное артериальное давление 
поддерживалось на уровне не менее 90 мм рт. ст. Для 
увеличения преднагрузки использовалось изолирован-
ное возвышенное положение нижних конечностей. 
Кровь из раны аспирировалась в кардиотомный резер-

вуар аппарата ИК. Вначале формировались все дисталь-
ные анастомозы. Этап РМ считался завершенным после 
формирования проксимальных анастомозов с восходя-
щей аортой. 

Хирургическая техника On-pump
На остановленном сердце в условиях ИК сначала 

формировались все дистальные анастомозы. Прокси-
мальные анастомозы с аортой формировались после за-
вершения клапанной реконструкции.

Клапанная реконструкция
Клапанная реконструкция у больных в обеих группах 

выполнялась в условиях ИК на остановленном сердце. 
Перфузия проводилась в нормотермическом режиме 
с использованием роликового насоса (аппараты ИК: 
Jostra HL 20, Maquet и Sorin C5) с перфузионным ин-
дексом 2,5 л/мин/м2. Для защиты миокарда применялась 
антеградная фармакохолодовая кристаллоидная карди-
оплегия через корень аорты: кустодиол 2 л однократно 
(у пациентов группы Off-pump и через сформированные 
аортокоронарные шунты).

Для доступа к МК использовались левая боковая ат-
риотомия или расширенный двухпредсердный доступ 
по Guiradon. Ишемический генез МР устанавливался, 
если створки и хорды МК выглядели интактными, но 

46 пациентов 

Рандомизация

2 исключены: конверсия на искусственном кровообращении

1 исключен: протезирование митрального клапана

1 исключен: миксоматоз митрального клапана

22 пациента в исследовании 20 пациентов в исследовании

25 пациентов
(группа Off-pump)

21 пациент
(группа On-pump)

Рис. 1. Схема рандомизации и формирования групп              Fig. 1. Group randomization and organization
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при этом выявлялись постинфарктные изменения па-
пиллярных мышц, миокарда левого желудочка и дила-
тация фиброзного кольца митрального клапана. 

Единственным видом вмешательства на МК была 
аннулопластика на жестком опорном кольце размера-
ми 28 или 30 («МедИнж», Россия), на размер меньше 
площади передней створки МК. Всем больным допол-
нительно произведена шовная аннулопластика трикус-
пидального клапана. Целью хирургии МК было дости-
жение удовлетворительной коаптации створок МК и 
устранение регургитации.

Мониторинг
Всем больным производился инвазивный монито-

ринг системного артериального давления через лу-
чевую артерию, центрального венозного давления, 
давления в легочной артерии, давления заклинивания 
в легочных капиллярах, сердечного индекса (СИ) (ка-
тетер Свана – Ганца, монитор LifeScope, Nihon Kohden, 
Япония), газового состава артериальной и венозной 
крови, лактата и гемоглобина крови (AVL 9180 Roche, 
Австрия). Чреспищеводная эхокардиография выполня-
лась всем больным после индукции в анестезию и в кон-
це операции, в группе Off-pump дополнительно после 

окончания РМ и пуска кровотока по шунтам до начала 
искусственного кровообращения.

Параметры гемодинамики, газы крови, уровень ге-
моглобина и лактата регистрировали в обеих группах 
на 5 этапах: в начале операции (перед стернотомией), 
во время операции, после завершения этапа РМ (в Off-
pump группе до начала ИК), в конце операции, через 6 
и 24 ч после операции.

На основании полученных данных вычисляли индек-
сы доставки (DO2I), потребления (VO2I) и экстракции 
(О2ER) кислорода, которые рассчитывались по форму-
лам:

DO2I = 1,34 × SaO2 × СИ × Hb / 100
VO2I = 1,34 × (SaO2 – SvO2) × СИ × Hb / 100
О2ER = VO2I / DO2I × 100%,
где SaO2 — насыщение гемоглобина артериальной
крови кислородом, %; 
SvO2 — насыщение гемоглобина центральной 
венозной крови кислородом, %; 
1,34 — константа Гюффнера; 
Hb — концентрация гемоглобина, г/л [5]. 
В послеоперационном периоде дважды исследова-

ли С-реактивный белок крови, который определяли на 
3–5-е и 10–14-е сут. после операции.

Таблица 1 Исходная характеристика пациентов

Показатель Группа Off-pump, 
n = 22

Группа On-pump, 
n = 20

p

Возраст, лет 61,0±7,2 63,7±7,2 0,23
Женский пол, n (%) 5 (23,8) 4 (20) 1,0
Индекс массы тела 28,2±4,6 29,4±5,1 0,4
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 19 (90,5) 16 (80) 0,4
Атеросклероз периферических артерий, n (%) 7 (33,3) 5 (25) 0,56
Сахарный диабет, n (%) 1 (4,8) 4 (20) 0,19
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 3 (14,3) 2 (10) 1,0
Фибрилляция предсердий, n (%) 5 (20) 4 (23,5) 0,8
Митральная регургитация:

эффективная площадь отверстия регургитации, см2 0,25±0,1 0,29±0,12 0,39
Vena contracta, мм 6,2±2,1 6,6±2,2 0,53
объем регургитации, мл/уд 42±10,7 51,4±16,6 0,11

Трикуспидальная регургитация, степень 1 (1–2) 1 (1–2) 0,61
Функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA 3 (3–3) 3 (2–3) 0,41
Фракция выброса левого желудочка, % 49,5 (41,7–58) 57 (46,25–60,75) 0,19
Конечный диастолический объем левого желудочка, мл 175,3±52,9 175,3±45,2 0,9
Левое предсердие, см 4,3 (4,1–4,6) 4,3 (4,1–4,7) 0,83

EuroSCORE II, % 1,9 (1,5–3,8) 2,5 (2,0–3,6) 0,1

Примечание. NYHA — классификация Нью-Йоркской ассоциации сердца (англ. New York Heart Association)
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Начало 
операции

Beginning

После РМ

 End             6 h                24 h

Конец 
операции

 Через 6 ч  Через 24 ч

After MR

Продолжительностью РМ в обеих группах считали 
время от начала операции до окончания формирования 
всех дистальных анастомозов.

Послеоперационный период
В раннем послеоперационном периоде в отделе-

нии реанимации применяли единый протокол ведения 
больных, включающий антибиотики (по схеме профи-
лактики), аспирин, статины, бета-блокаторы, ингиби-
торы протонной помпы, диуретики, ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента. По показаниям 
использовали инотропную и вазопрессорную терапию, 
инфузию нитроглицерина.

Конечные точки
Первичной конечной точкой были сердечный ин-

декс, индексы доставки, потребления и экстракции кис-
лорода на контролируемых этапах. Вторичной конеч-
ной точкой были уровень лактата и С-реактивный белок 
крови.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных выполнена с по-

мощью пакета SPSS 15.0. Расчет размера выборки ос-
новывался на предварительном анализе (10 случаев в 
каждой группе) и гипотезе, что в группе Off-pump О2ER 
после РМ будет на 10% выше, чем в контрольной груп-
пе. Для того чтобы обнаружить статистически значи-
мое изменение при мощности 80%, α = 0,05 и стандар-
тном отклонении 10,52, размер выборки должен быть 
19, поэтому 20 случаев в нашем исследовании является 
достаточным количеством для проведения анализа. 

Определение нормальности распределения количест-
венных данных проводили с помощью критерия Шапи-
ро – Уилка. Количественные переменные представлены 
в виде M (среднее) ± SD (стандартное отклонение) или   
медианы (Ме) и 25-го и 75-го процентилей (Q1 и Q3), 
если распределение отличается от нормального. Качес-
твенные переменные представлены как процентные со-
отношения и их 95%-е доверительные интервалы (95% 
ДИ). Метод χ2 использовали для сравнения качествен-
ных данных, критерий Стьюдента — для сравнения ко-
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Рис. 2. Кривая изменения сердечного индекса (СИ)
Примечание. РМ — реваскуляризация миокарда; * p<0,05

Fig. 2. Cardiac index (CI) curve. MR, myocardial 
revascularization; * p<0,05

Таблица 2 Параметры гемодинамики, транспорта кислорода и уровень лактата на различных этапах операции 
и в послеоперационном периоде 

Этап Группа СИ, л/мин/м2 DO2I, мл/мин VO2I, мл/мин О2ER, % Лактат, мкмоль/л

Начало операции
Off-pump 1,81±0,3 312,3±54,3 60,9±18,9 19,5±4,8 0,8 (0,7–1,25)
On-pump 1,7±0,3 301,5±56,2 61,6±16,0 21,0±8,4 0,9 (0,7–1,22)

Окончание реваску-
ляризации миокарда

Off-pump 1,98 (1,7–2,45)* 250,0±88,5* 55,0 (33,2–94,7) 28,3 (17,7–34,7)* 1,05 (0,9–1,72)*

On-pump 2,5 (2,5–2,5) 302,1±38,6 46,9 (34,0–58,5)* 14,6 (12–20,5) 2,1 (1,42–-2,47)

Конец операции
Off-pump 2,29 (1,99–2,6) 300,6±71,6 67,5±27,9 22,3±7,3 2,4 (1,87–3,85)
On-pump 2,29 (2,02–2,75) 336,2±71,8 80,7±29,2 24,4±8,3 2,95 (2,52–3,8)

Через 6 ч пос-
ле операции

Off-pump 1,99±0,37 318,0±73,1 79,8±27,8 25,5 (21,3–32,1) 2,7 (1,82–5,02)
On-pump 2,09±0,47 335,5±66,7 88,1±27,2 27,8 (19,8–33,1) 2,6 (1,92–3,67)

Через 24 ч пос-
ле операции

Off-pump 2,26±0,43 327,3 ±72,9 97,2±30,4 30,0±8,1* 1,88±0,61
On-pump 2,24±0,48 318,9±64,9 112,7±30,1 36,9±11,6 2,13±0,64

Примечание. СИ — сердечный индекс; DO2I — индекс доставки кислорода; VO2I — индекс потребления кислорода; 
О2ER — индекс экстракции кислорода; * р<0,05
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личественных данных при нормальном распределении, 
критерий Манна – Уитни — при распределении, отлич-
ном от нормального. Отклонение нулевых гипотез про-
водилось при уровне статистической значимости 0,05. 

Результаты

Группы были сопоставимы по демографическим по-
казателям, наличию сопутствующей патологии, предо-
перационным характеристикам риска, выраженности 
симптомов сердечной недостаточности, тяжести МР, 
фракции выброса и объемным характеристикам лево-
го желудочка (табл.  1). Общая продолжительность 
операции, а также продолжительность РМ в группах 
не отличались. Длительность пережатия аорты и ИК в 
Off-pump группе, как и ожидалось, была на 50% меньше, 
чем в контрольной группе (табл. 3).

После окончания РМ в Off-pump группе СИ был на 
20% ниже по сравнению с группой контроля (p = 0,01). 
На других этапах СИ между группами не отличался. 
В  группе Off-pump отмечен постепенный рост СИ к 
концу операции, затем снижение СИ к 6 ч после опера-
ции (p = 0,002) с последующим повышением до макси-
мального уровня через 24 ч после операции (p = 0,002). 
В On-pump группе, напротив, СИ растет, достигая мак-
симальных значений после операции (p = 0,0001), со-
храняясь в последующем на том же уровне. В обеих 
группах прирост сердечного индекса через 24 ч после 
операции не отличался и составил 25–27% по отноше-
нию к исходному уровню (рис. 2, см. табл. 2).

DO2I между группами отличался только во вре-
мя окончания РМ, в Off-pump группе он был меньше 
на 17% (p = 0,02). Внутри Off-pump группы на этапе 
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Рис. 3. Кривая изменения доставки кислорода (DO2I)
Примечание. РМ — реваскуляризация миокарда; * p<0,05

Fig. 3. Oxygen delivery (DO2I) curve. MR, myocardial 
revascularization; * p<0,05

Рис. 4. Кривая изменения потребления кислорода (VO2I) 
Примечание. РМ — реваскуляризация миокарда; * p<0,05

Fig. 4. Oxygen consumption (VO2I) curve. MR, myocardial 
revascularization; * p<0,05

Таблица 3 Интра- и послеоперационные данные 

Показатель Группа Off-pump, 
n = 21

Группа On-pump, 

n = 20
p

Общее время операции, мин 288,14±32,4 279,75±34,4 0,42
Ишемия миокарда, мин 47 (44,5–55) 94 (90,25–103,5) 0,0001
Искусственное кровообращение, мин 69 (63–74,7) 137,5 (128,5–152,7) 0,0001
Продолжительность реваскуляризации миокарда, мин 146,4±25,1 142,9±31,4 0,7
С-реактивный белок, г/л: 

3–5-е сут. 122,6±60,4 162,8±82,9 0,12
10–14-е сут. 24,1 (15,0–33,5) 34,8 (24,8–43,4) 0,13
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окончания РМ показатель DO2I был самым низким (p = 
0,001), в то время как между остальными этапами от-
личий не выявлено. Внутри On-pump группы DO2I был 
стабильным на всех этапах операции (рис. 3, табл. 2). 

VO2I на этапе окончания РМ в On-pump группе был 
ниже на 17% (p = 0,16). Других межгрупповых различий 
по VO2I на контролируемых этапах выявлено не было. 
В Off-pump группе потребление кислорода оставалось 
стабильным на всех этапах операции, с тенденцией к 
росту к 6 ч после операции, а через 24 ч VO2I уже до-
стоверно превышал таковой на всех предыдущих эта-
пах (p = 0,0001). В On-pump группе, напротив, на этапе 
окончания РМ отмечалось снижение VO2I на 23% (p = 
0,002) с последующим резким ростом на 42% к концу 
операции и дальнейшим постепенным увеличением к 
24 ч после операции (рис. 4, табл. 2).

Значительные отличия О2ER между группами отмече-
ны на этапе окончания РМ (p = 0,0001) и через 24 ч после 
операции (p = 0,04). В Off-pump группе О2ER увеличивал-
ся к моменту окончания РМ (p = 0,01) со снижением до 
исходного уровня к концу операции и далее снова уве-
личивался, достигая максимума к 24 ч (p = 0,0001). Но, 
несмотря на изменения О2ER в группе Off-pump, на всех 
этапах он не превышал границ физиологической нормы 
в 30%. В группе контроля О2ER на протяжении первых 
двух этапов оставался на одном уровне (p>0,05), его 
рост отмечался начиная с 6 ч после операции и достигал 
максимума к 24 ч (p = 0,0001). К 24 ч О2ER в группе On-

pump достигает уровня, выходящего за пределы физио-
логической нормы в 30% (рис. 5, табл. 2).

В Off-pump группе после окончания РМ отмечен бо-
лее низкий уровень лактата крови, чем в контрольной 
группе (p = 0,003). Уровень лактата в Off-pump группе 
повышался, достигая максимума к 6 ч после операции 
(p = 0,0001), затем снижался к 24 ч, но так и не достигал 
исходных значений (p = 0,0001). В контрольной группе, 
напротив, уровень лактата увеличивался, достигая мак-
симума к концу операции (p = 0,0001), постепенно сни-
жался к 24 ч, но также не достигал исходных значений 
(рис. 6, табл. 2). 

В Off-pump группе, по сравнению с контрольной, 
прослеживалась тенденция к снижению С-реактивного 
белка крови на 25% на 3–5-е сут. и на 30% к 10–14-е сут. 
после операции, что, однако, не подкрепляется статис-
тической достоверностью (p = 0,12) (табл. 3).

Обсуждение 

Сокращение длительности ИК и пережатия аорты 
при прочих равных условиях ассоциируется с более бла-
гоприятными исходами кардиохирургических операций 
[8]. Патофизиологической основой этого факта является 
индукция системного воспалительного ответа во время 
ИК, приводящего в итоге к развитию полиорганной не-
достаточности. По данным Ю.Л. Шевченко, системный 
воспалительный ответ в кардиохирургии является резуль-
татом 4 основных факторов повреждения: контакта кро-
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Рис. 5. Кривая изменения экстракции кислорода (О2ER) 
Примечание. РМ — реваскуляризация миокарда; * p<0,05

Fig. 5. Oxygen extraction (О2ER) curve. MR, myocardial 
revascularization; * p<0,05

Рис. 6. Кривая изменения уровня лактата крови
Примечание. РМ — реваскуляризация миокарда; * p<0,05

Fig. 6. Blood lactate level curve. MR, myocardial 
revascularization; * p<0,05
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ви с искусственной поверхностью экстракорпорального 
контура, ишемии-реперфузии тканей, эндотоксемии и 
операционной травмы [9]. Второй фактор (ишемия-ре-
перфузия) — это состояние, характеризующееся несо-
ответствием уровня перфузии тканей их метаболическим 
потребностям, или в свете баланса кислорода это несо-
ответствие потребления кислорода его доставке. Это 
состояние будет выражаться в выходе за пределы физио-
логических значений CИ, DO2I, VO2I, O2ER, а последую-
щий рост уровня лактата крови будет подтверждением 
неадекватности перфузии тканей и ишемии (рис. 7) [5]. 

Большим количеством авторов при Off-pump ревас-
куляризации миокарда описаны характерные перио-
ды снижения сердечного выброса, которые достига-
ют пика во время манипуляций, сопровождающихся 
«сдавлением» сердца, особенно в течение формиро-
вания дистальных анастомозов в бассейнах правой и 
огибающей коронарных артерий. Патогенез объясня-
ется брадикардией, дислокацией сердца, перегибом 
магистральных сосудов, снижением венозного возвра-
та, а также ухудшением геометрии желудочков [10, 11]. 
Эти моменты и представляют основную опасность для 
больного. Сила воздействия второго повреждающего 
фактора будет максимальной по отношению к осталь-

ным этапам операции, поэтому изменения, произошед-
шие на этапе окончания РМ, наиболее важны для оцен-
ки безопасности методики Off-pump.

В нашем исследовании на этапе окончания РМ в Off-
pump группе СИ и DO2I были ниже, а O2ER, напротив, 
превышал значения в контрольной группе, однако не 
достигал критических 30%, свидетельствующих об ис-
тощении механизмов метаболической ауторегуляции 
[5]. За счет большей экстракции кислорода основной 
показатель адекватности кислородного обмена — 
VO2I — оставался стабильным. Более низкий уровень 
лактата крови у больных в Off-pump группе, по сравне-
нию с On-pump группой, дополнительное подтвержде-
ние тому, что ключевые показатели жизнеобеспечения 
на протяжении этапа РМ без ИК не выходили за рамки 
физиологических показателей. 

 В группе контроля СИ на этапе окончания РМ оп-
ределялся производительностью аппарата ИК, что, 
по-видимому, и стало причиной его значимого увели-
чения. Снижение VO2I в On-pump группе объясняется 
исключением из перфузии сердца и частично легких. В 
норме сердце потребляет около 11% кислорода [5], по-
этому на фоне эффективной доставки кислорода O2ER 
оказался относительно низким. Более высокий уровень 
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Рис. 7. Соотношение между доставкой и потреблением кислорода

Примечание. Диаграмма описывает взаимосвязь между доставкой и потреб- лением кислорода. Пока доставка кислорода (DO2) выше критического 
значения (DO2CRIT), потребление O2 не зависит от DO2 (горизонтальная часть кривой), что обусловлено компенсаторным повышением экстракции O2 (O2ER)

Fig. 7. Oxygen delivery-consumption ratio

The diagram describes the interrelationship between delivery and consumption of oxygen. If oxygen delivery (DO2) does not exceed the critical value 
(DO2CRIT), O2 consumption won’t depend on DO2 (a horizontal part of the curve), which is determined by a compensatory increase in O2 (O2ER)
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лактата у больных On-pump группы, по сравнению с Off-
pump группой, отражает более выраженный системный 
воспалительный ответ, вероятно, за счет первого факто-
ра повреждения. Еще одним негативным моментом в On-
pump группе явилось повышение O2ER до 36% через 24 
ч после операции на фоне максимального потребления 
кислорода за весь период наблюдения, что можно объяс-
нить возвратом «кислородного долга». 

С-реактивный белок является одним из маркеров сис-
темного воспалительного ответа [12]. У больных Off-
pump группы прослеживается тенденция к снижению С-
реактивного белка крови в раннем послеоперационном 
периоде, что подтверждает преимущества этого метода.

Таким образом, Off-pump РМ не приводит к дополнитель-
ному ишемическому и реперфузионному повреждению, не 
усугубляет системный воспалительный ответ и может счи-
таться безопасной процедурой у больных ишемической бо-
лезнью сердца и ишемической митральной регургитацией.

Ограничения исследования
Контроль параметров кислородного обмена прово-

дился только после завершения Off-pump РМ, что не поз-
воляет детально и глубоко оценить динамику нарушений 
в процессе РМ. В качестве маркера системного воспали-
тельного ответа использовался только С-реактивный бе-
лок крови. Объем выборки в 42 случая ограничивает ее 
мощность и не позволяет продемонстрировать статисти-
чески достоверного снижения уровня маркеров систем-
ного воспалительного ответа при модифицированной 
хирургической тактике. Для создания рекомендаций по 
использованию данной методики необходим сравни-
тельный анализ результатов у больших групп пациентов, а 
также изучение отдаленных результатов операций.

Заключение

Реваскуляризация миокарда по методике Off-pump 
во время комбинированной операции у больных ише-
мической болезнью сердца с ИМР имеет преимущества 
за счет уменьшения продолжительности воздействия на 
организм ИК и сокращения периода пережатия аорты, 
не приводит к нарушению процессов транспорта и пот-
ребления кислорода тканями, не усугубляет проявлений 
системного воспалительного ответа и может считаться 
безопасным у данной категории больных. Выявленные 
преимущества могут привести к снижению летальности и 
уменьшению частоты послеоперационных осложнений.
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Off-pump myocardial revascularization safety aspects in combined operations on patients with ischemic heart disease 
complicated by ischemic mitral regurgitation
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Aim. The issues of safety of off-pump myocardial revascularization in patients with severe ischemic mitral regurgitation remain insufficiently studied. Control 
of transport and oxygen consumption allows one to assess some of the safety aspects of this technique. The study was designed to evaluate the safety of 
myocardial revascularization without cardiopulmonary bypass in a combined operation for patients with ischemic mitral regurgitation and a similar operation 
under cardiopulmonary bypass and cardioplegia by assessment of the main parameters of transport and oxygen consumption.

Methods. Forty-two adult patients scheduled for elective coronary artery bypass grafting in combination with mitral annuloplasty were randomized into 
two groups: off-pump (22 patients) and on-pump (20 patients). In the off-pump group, coronary artery bypass grafting was performed on a beating heart 
without cardiopulmonary bypass, whereas in the on-pump group it was conventional coronary artery bypass grafting on a cardiopulmonary bypass with 
cardiac arrest. The coronary artery bypass grafting stage was performed before intervention on the mitral valve.

Results. On completion of the coronary artery bypass grafting stage, the cardiac index, the oxygen delivery index and the blood lactate level in the off-pump 
group were lower than those in the on-pump group by 20%, 17% and 100% (p = 0.01, 0.02, 0.003), respectively, while the consumption index and oxygen 
extraction were higher by 17% and 94% (p = 0.016 and 0.0001), respectively. In the off-pump group, the oxygen consumption index remained stable at all 
stages of the operation and the C-reactive protein level tended to decrease between 10–14 days after surgery (p = 0.13).

Conclusion. Implementation of off-pump coronary surgery in a combined operation for patients with ischemic mitral regurgitation does not lead to 
disruption of transport and oxygen consumption, does not exacerbate the systemic inflammatory response and can be considered a safe method for this 
category of patients.

Keywords: ischemic mitral regurgitation; off-pump surgery; oxygen transport; systemic inflammatory response
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