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Экстракорпоральное кровообращение с использованием миниинвазивного 
контура стремительно растет в последние годы во всем мире. Усовершенст-
вованы компоненты и биопокрытия миниинвазивного экстракорпорального 
контура (MiECC). Расширился спектр применения миниинвазивного искус-
ственного кровообращения, однако основные показания к использованию 
MiECC в кардиохирургии не систематизированы. Отсутствуют представле-
ния о режиме антикоагулянтной терапии при проведении миниинвазивного 
искусственного кровообращения, его влиянии на кровопотерю и активацию 
коагуляции в периоперационном периоде. В данном обзоре освещены основ-
ные и дополнительные компоненты контура, практические аспекты исполь-
зования MiECC. Сформулированы показания к использованию миниинвазив-
ного контура. Классифицированы биосовместимые покрытия, используемые 
для снижения контактной активации гемостаза. По данным исследований, при 
проведении искусственного кровообращения с MiECC нарушен физиологиче-
ский гемостатический баланс. Обнаруженные изменения плазменного гемо-
стаза не позволяют сделать окончательный вывод о преимуществах MiECC, в 
отличии от клинических преимуществ. Требуются многоцентровые рандоми-
зированные исследования с соблюдением правил преаналитического этапа 
изучения гемостаза и использованием глобальных тестов (тест генерации 
тромбина, тест тромбодинамики и другие). Изобилие исследований системы 
гемостаза при использовании MiECC не позволяет поставить точку в вопросе 
благоприятного влияния MiECC на систему гемостаза. Однако MiECC позволя-
ет приблизиться к Fast Track кардиохирургии.
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обращение; кардиохирургия; коагуляция; миниинвазивное искусственное кро-
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Введение
XX век — эпоха создания первого аппарата 

искусственного кровообращения, и, основанного 
на научных достижениях, прогрессивного разви-
тия экстракорпоральных методик поддержания 
кровообращения. Искусственное кровообраще-
ние (ИК) до сих пор является «золотым стандар-
том» в кардиохирургии [1]. В последнее десятиле-
тие продолжается совершенствование отдельных 
компонентов экстракорпорального контура и 
поиск оптимального биосовместимого покрытия, 

уменьшающего негативное влияние ИК на систему 
гемостаза пациента. Создание миниинвазивных 
контуров с биопокрытием являлось значимым эта-
пом развития перфузиологии. MiECС позволяет 
осуществлять более безопасную перфузию за счет 
применения центробежного насоса, минимизи-
рованного закрытого контура с биопокрытием, 
полного устранения контакта кровь – воздух, ис-
пользования ловушки венозных пузырей, отсутст-
вия прямого поступления кардиотомной крови в 
системный кровоток, использования системы для 
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аутогемотрансфузии (англ. Cell Saver — сохранение 
клеток). Однако нет убедительных доказательств 
идеального биосовместимого покрытия миниинва-
зивного экстракорпорального контура (MiECC). Не 
систематизированы основные показания к исполь-
зованию MiECC в кардиохирургии. Отсутствуют 
четкие представления относительно режима анти-
коагулянтной терапии при проведении миниинва-
зивного ИК, его влияния на кровопотерю и актива-
цию коагуляции в периоперационном периоде. В 
обзоре мы осветили основные принципы проведе-
ния миниинвазивного экстракорпорального кро-
вообращения (MiECC), его компоненты и влияние 
на систему гемостаза. Поиск литературных данных 
осуществлялся по базам данных PubMed, Cochrane 
Library, Medline, Google Scholar. 

Активно использовать MiECC при аортокоро-
нарном шунтировании начал A. Phillip в 1998 г. в 
Университетской клинике Регенсбурга (Германия) 
[2]. С 2007 г. идею использования MiECC в перфу-
зиологической практике стал активно развивать 
K. Anastasiadis, который считал, что MiECC — это 
абсолютно новая философия, которая должна ин-
тегрироваться в современную кардиохирургию 
[3, 4].

 Термин MiECC и основные направления раз-
вития методики утверждены в 2016 г. на кон-
грессе специалистов международного общества 
минимально инвазивных экстракорпоральных 
технологий (англ. Minimal Invasive Extracorporeal 
Technologies International Society, MiECTis) [5].

По данным метаанализа 2016 г., сравнению 
MiECC (1 522 пациентов) и стандартного ИК (1 534 
пациентов) посвящено 32 рандомизированных ис-
следования [6].

Практические аспекты 
использования MiECC

Классификация и показания  
к использованию MiECC

По классификации K. Anastasiadis и соавт., систе-
мы MiECC разделили на четыре типа: I — стандарт, 
II — удаление воздуха, III — управление объемом и 
IV — управление кровью [5, 7].

В соответствии с классификацией I тип не вклю-
чает функцию удаления воздуха из экстракорпо-
рального контура, поэтому для безопасного ис-
пользования закрытых систем рекомендовано 
использовать систему не ниже II типа [5].

Показания к использованию систем MiECC:

1.	 аортокоронарное шунтирование [8–10];
2.	 протезирование аортального клапана [8, 

10–18];
3.	 пластика митрального клапана [17];
4.	 реконструктивная операция на грудной и 

брюшной аорте [17, 18];
5.	 имплантация вспомогательного устройства 

левого желудочка (LVAD) [19];
6.	 Fast Track протокол [16, 20].
Применение системы MiECC во многом зависит 

не только от опыта и доступности систем в учре-
ждении, но и предпочтений хирурга.

Основные и дополнительные 
компоненты MiECC

Ловушка венозных пузырей

Воздушная ловушка является обязательным 
компонентом закрытых экстракорпоральных сис-
тем. Ловушка венозных пузырей интегрируется в 
венозный сегмент контура и препятствует попада-
нию воздуха в центробежный насос, обеспечивая 
безопасное проведение перфузии [21–24]. Объем 
заполнения ловушки составляет 160 мл, размер 
удаляемых пузырьков воздуха более 500 мкм [25]. 
Степень элиминации воздуха в MiECC выше, чем в 
обычном экстракорпоральном контуре (ЭКК) [26]. 
Это позволяет достоверно снизить когнитивные на-
рушения в послеоперационном периоде до 3% [27]. 

Основная причина поступления воздуха в кон-
тур пациента — это снижение венозного давления 
до критических значений и некачественное на-
ложение обтяжек на венозную канюлю. Так, в 20% 
случаев использования MiECC венозное давление 
составляет менее -150 мм рт. ст., в 10% — давление 
в правом предсердии менее -100 мм рт. ст., в связи 
с этим включение в контур однонаправленного кла-
пана с жестким резервуаром позволит снизить риск 
поступления воздуха (p<0,001) [28]. 

Система для аутогемотрансфузии (Cell Saver)

Миниинвазивное искусственное кровообраще-
ние предполагает использование Cell Saver. Систе-
му для аутогемотрансфузии следует использовать 
в течение всей операции [6, 16, 29], так как это пре-
пятствует активации коагуляции [30].

A. Bauer и соавт. показали в рандомизированном 
исследовании, что использование системы аутоге-
мотрансфузии для обработки кардиотомной крови 
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позволяет снизить системный воспалительный от-
вет [24]. Система для аутогемотрансфузии за счет 
уменьшения поступления цитокинов в системный 
кровоток дает уменьшить вазодилатацию, прояв-
ляющуюся снижением общего периферического 
сосудистого сопротивления на 28% от исходных 
значений [24].

Использование резервуара системы для аутоге-
мотрансфузии при неконтролируемом кровотече-
нии, на наш взгляд, нецелесообразно, так как при-
ведет к массивной потере плазменных факторов 
свертывания и грубым расстройствам гемостаза, в 
том числе и за счет дополнительного поступления 
в системный кровоток нефракционированного 
гепарина, как необходимого компонента безопас-
ного использования этой системы. В связи с этим 
необходимо включать в контур для экстренной 
конверсии стандартный кардиотомный резервуар. 

Центробежный насос

При использовании MiECC возможно использо-
вание роликового и центробежного насосов [21]. 
Однако наиболее широко применяется центробеж-
ный насос, который является обязательным ком-
понентом при использовании любого типа конту-
ра MiECC [14, 32]. Роликовый насос рекомендуется 
использовать в случае конверсии контура MiECC в 
стандартный ИК, который интегрируется в модуль с 
жестким (кардиотомным) резервуаром [33]. 

Оксигенатор и артериальный фильтр

При проведении искусственного кровообраще-
ния с MiECC используется мембранный оксигена-
тор с биосовместимым покрытием [22, 34]. Артери-
альный фильтр может включаться в контур MiECC 
[35], но не является обязательным компонентом 
экстракорпорального контура. Интеграция арте-
риального фильтра в оксигенатор позволила зна-
чительно снизить количество и размер воздушных 
пузырей, поступающих в кровоток пациента [25]. 

Заполнение контура

Объем заполнения, по данным метаанализа, за-
висит от производителя и типа контура, и в сред-
нем составляет 500 мл [6]. Для снижения гемоди-
люции и объема гемотрансфузий при отсутствии 
гипотензии рекомендовано использовать ретро
градное заполнение контура [4, 16, 22, 29, 34, 36]. 
Методика выполнения аутологичного ретроград-
ного заполнения включает снятие зажима с арте-

риальной части магистрали ЭКК с вытеснением 
прайма из контура за счет артериального давления 
пациента, а затем снятие зажима с венозной маги-
страли контура и аналогичным образом смещение 
прайма из венозной части ЭКК. Для улучшения от-
тока при ретроградном заполнении венозной ма-
гистрали используют положение Тренделенбурга.

Кардиоплегия

Защита миокарда при проведении перфузии 
с MiECC стандартно осуществляется по Calafiori 
шприцевым инфузоматом гиперкалиемической 
кровяной смесью через корень аорты либо за 
счет создаваемого положительного давления (без 
дополнительного насоса) с флоуметрией для оп-
ределения объема кардиоплегии [22, 37, 38]. По-
явившаяся в последнее время методика микро
плегии с использованием системы MPS для защиты 
миокарда (англ. Miocardial Protection System, MPS) 
также может успешно использоваться при прове-
дении кардиоплегии. Подача кардиоплегического 
раствора с помощью MPS осуществляется со ско-
ростью 300 мл/мин в течение 2 мин и давлением в 
корне аорты не более 250 мм рт. ст. [39]. Повторное 
проведение кардиоплегии выполняется каждые 
20 мин. Реперфузия 1 мин со скоростью 300 мл/мин.

Широкое применение в ряде клиник получил 
Базельский протокол микроплегии. По данному 
протоколу при MiECC антеградно в корень аорты 
вводится ручным способом 100 мл (два шприца по 
50 мл) кардиоплексола. Повторное проведение 
микроплегии осуществляется каждые 45 мин, с об-
щим объемом кардиоплексола не более 500 мл [40]. 

 Дополнительные компоненты контура

Для повышения безопасности рекомендовано 
использовать в качестве дополнительного ком-
понента мягкий резервуар, а в сложных ситуациях 
жесткий (кардиотомный) резервуар [21]. У пациен-
тов, находящихся на хроническом диализе, в кон-
тур MiECC после оценки волемического статуса для 
коррекции гипергидратации возможно включение 
гемофильтра [17]. Артериальная (забор) линия ге-
мофильтра устанавливается в контур MiECC после 
оксигенатора, а венозная (возврат) — до ловушки 
венозных пузырей.  

Конверсия

Системы MiECC, по данным авторов, в 0,4% слу-
чаев (у 8 из 2 243 пациентов) потребовали конвер-
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сии в стандартное искусственное кровообращение 
[1]. Для быстрой конверсии в открытую систему в 
2015 г. разработана модульная система AHEPA (тип 
IV) [4, 7]. По данным отечественных исследовате-
лей, из 10 проведенных операций с MiECC переход 
на стандартный ИК не потребовался ни в одном 
случае [20]. 

Канюляция 

Канюляция восходящей аорты и правого 
предсердия осуществляется по общепринятой в 
кардиохирургии методике. Используется веноз-
ная двуступенчатая канюля 32/36–32/40 Fr [25, 34, 
41, 42] и аортальная канюля 20–24 Fr [25, 34, 41, 43] 
в соответствии с площадью поверхности тела. Так 
как объемная скорость перфузии зависит от ве-
нозного притока [23], значение имеет корректное 
положение венозной канюли. Следует отметить, 
что снижение давления в венозном сегменте кон-
тура до -300 мм рт. ст. и менее, как правило, свя-
зано с изменением положения или обструкцией 
канюли, массивной кровопотерей, позициониро-
ванием сердца, системной вазоплегией [23]. Авто-
ры рекомендуют определять пороговое значение 
коллабирования венозного сегмента у конкретно-
го пациента, которое, по их данным, варьирует от 
-8 до -54 мм рт. ст. [21].  

Декомпрессия левого желудочка контролирует-
ся хирургом и осуществляется канюляцией корня 
аорты (канюля 7 Fr) с интеграцией в венозную ма-
гистраль контура при аортокоронарном шунтиро-
вании либо канюляцией правой верхней легочной 
вены при коррекции клапанов и соединении с мяг-
ким венозным резервуаром [16, 36].

Антикоагуляция

Снижение контактной активации гемостаза за 
счет различных покрытий экстракорпорально-
го контура позволило перейти на более низкие 
дозы гепарина [44]. Гепарин увеличивает способ-
ность антитромбина ингибировать только акти-
вированные во время ИК факторы свертывания 
IIа и Xа [45].

Исследования системной гипокоагуляции при 
MiECC проведены с различными биопокрытия-
ми контуров и протоколами антикоагулянтной 
терапии [46]. Расчетная доза нефракциониро-
ванного гепарина, по данным метаанализа, при 
использовании гепарин-покрытых ЭКК состав-

ляет от 150 до 400 ед./кг (150 ед./кг — 9 рандо-
мизированных контролируемых исследований 
(РКИ); 200 ед./кг — 2 РКИ; 300 ед./кг — 8 РКИ; 
400 ед./кг — 2 РКИ) с минимальным допусти-
мым временем активированного свертывания 
(ВАС), по данным авторов, от 250 до 450 с (450 с — 
2 РКИ; 400 с — 3 РКИ; 350 с — 4 РКИ; 300 с — 4 РКИ; 
250 с — 6 РКИ) [6]. 

Применение высоких доз гепарина (400 ед./кг) 
приводит к активации коагуляции, тогда как сни-
жение дозы до 200 ед./кг не приводит к активации 
коагуляции и фибринолиза [46]. Нефракциониро-
ванный гепарин, по данным M.D. Linden и соавт., 
приводит к активации тромбоцитов [45] и выбро-
су, соответственно, антигепаринового фактора 
(фактор 4 тромбоцитов), который препятствует 
взаимодействию гепарина с антитромбином. Та-
ким образом, чем выше доза гепарина при ИК, 
тем меньше активного комплекса гепарин-анти-
тромбина образуется, и тем больше в перфузи-
онный период генерация тромбина. Протокол 
антикоагулянтной терапии низкими дозами сни-
жает эндотелиальную дисфункцию [31]. В рандо-
мизированном исследовании N. Mirow и соавт. в 
2001 г. доказана меньшая активация тромбоци-
тов при использовании комбинации низких доз 
гепарина и биологически-активных покрытий 
контура с гепарином [47]. Ряд авторов говорят о 
возможности использования еще более низких 
доз гепарина. Так, A. Hanea и соавт., а также другие 
исследователи эффективно использовали дозу 
150 ед./кг [8, 34, 48]. Целевые значения ВАС при 
перфузии с MiECC должны составлять 250–300 с 
[43, 49]. T. Puehler и соавт. в течение 10 лет у 2 243 
пациентов, оперированных в условиях MiECC с 
покрытием Bioline, использовали без развития 
тромботических событий дозу гепарина 125 ед./кг 
с ВАС 250–300 с [1], схожие результаты отражены в 
работе M. Ried и соавт. [42].

 Время активированного свертывания — стан-
дартная методика определения эффективности 
антикоагулянтной терапии во время ИК [45]. Ней-
трализацию гепарина протамином сульфата осу-
ществляют до ВАС в пределах ±10% от исходных 
значений [14].

Преимущества систем 

MiECC позволяет устранить гемодинамические 
нарушения при аортокоронарном шунтировании 
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без искусственного кровообращения (off-pump), а 
также снизить количество осложнений при исполь-
зовании стандартного экстракорпорального конту-
ра [50, 51].  

Закрытые минимизированные контуры позволя-
ют оптимизировать гемодинамические показатели. 
В метаанализе C. Wiesenack и соавт. показали значи-
тельно лучшее сохранение микроциркуляции, луч-
шую перфузию органов и систем [48]. Однако это 
требует от перфузиолога и анестезиолога постоян-
ного волемического контроля, сбор кардиотомной 
крови системой для аутогемотрансфузии и контро
ля общего периферического сосудистого сопро-
тивления [21]. 

MiECC, по мнению ряда исследователей, снижа-
ет периоперационные осложнения. Риск почеч-
ных дисфункций, по сравнению с обычным ИК, при 
использовании MiECC снижается более чем на 50% 
[6]. По данным метаанализа РКИ, развитие инфар-
кта миокарда — 2,16 против 5,29% при обычном 
ИК, инсульта — 0,65 против 1,24% [6]. 

При аортокоронарном шунтировании [52] и 
протезировании аортального клапана в условиях 
MiECC отмечается более короткое время перфу-
зии [15]. По данным K. Anastasiadis и соавт., вре-
мя перфузии составляет 102,9 ± 25,0 мин при ис-
пользовании миниинвазивного контура против 
122,2 ± 33,0 мин при использовании стандартного 
ЭКК (р<0,001) [4].

Использование MiECC имеет преимущество у 
пациентов высокого риска: старшей возрастной 
группы и пожилых, с сахарным диабетом, пред
операционной анемией, синдромом малого сер-
дечного выброса, предполагаемым длительным 
ИК и другими категориями высокого риска [10, 41, 
43, 52–54].

M. Di Eusanio и соавт. в исследовании по кор-
рекции пороков аортального клапана при минин-
вазивном хирургическом доступе в комбинации 
с MiECC и сверхбыстрым восстановлением после 
анестезиологического пособия показала возмож-
ность использовать MiECC у кардиохирургических 
пациентов в концепции Fast Track кардиохирургии 
(быстрая послеоперационная реабилитация) [16].

Анализ экономической эффективности ис-
пользования медицинскими учреждениями Рос-
сии MiECC не проводился, однако, по данным 
ряда европейских стран, а затраты снизились: на 

1 590 евро в Нидерландах, на 635 евро в Греции, на 
375 евро в Швейцарии, на 297 евро в Германии [55].

Биосовместимость

Основные патофизиологические процессы при 
использовании систем для проведения искусст-
венного кровообращения связаны с синдромом 
системного воспалительного ответа и коагулопа-
тией на фоне контакта крови с неэндотелиальной 
поверхностью контура и воздухом [5, 15, 31, 46]. 
Основную роль в контактной активации системы 
гемостаза во время искусственного кровообра-
щения играет XII фактор, активация которого (XIIа) 
приводит к активации внутреннего пути и образо-
ванию тромбина [32, 56, 57]. 

С целью уменьшения отрицательного воз-
действия контура созданы различные покрытия 
экстракорпорального контура. Для повышения 
биосовместимости в состав покрытия контура 
большинства экстракорпоральных систем включен 
гепарин [35, 46], который имитирует эндотелиаль-
ную поверхность сосудистой стенки, предотвращая 
образование тромбов и соответственно эмболиза-
цию [6]. Тем не менее, по данным проспективного 
рандомизированного исследования 2018 г., авто-
ры делают выводы, что достоверных преимуществ 
биосовместимых покрытий перед обычным ЭКК не 
обнаружено [58].

В настоящее время выделяют два типа покрытий: 
биоактивные и биопассивные.

Биоактивное покрытие оказывает прямое инги-
бирующее влияние на коагуляцию за счет включе-
ния в состав активного фармакологического агента 
[56]. Основой в биологически активных покрытиях 
являются ионно или ковалентно связанные моле-
кулы гепарина, ориентированные таким образом, 
чтобы активно участвовать в реакциях по сниже-
нию образования тромбина и нейтрализации уже 
образовавшегося при участии антитромбина. Био-
пассивные покрытия повышают атромбогенность 
ЭКК за счет применения синтетических полимеров 
и соединений, обладающих гидрофобными или ги-
дрофильными свойствами на внутренней поверх-
ности контура [56].

Классификация покрытий, используемых при 
обеспечении экстракорпорального кровообраще-
ния, представлена в таблице.

В.И. Корнев и соавт.
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Покрытие Производитель Особенности покрытия 

I. Биоактивные
Bioline Maquet ковалентно связанное гепарин-альбуминовое покрытие
Carmeda Medtronic ковалентно связанное гепариновое покрытие

Corline (CHS) Corline  
System AB ковалентно связанное гепариновое покрытие

Duraflo II Baxter ионно связанное гепариновое покрытие
COAFREE JMS ковалентно связанное гепариновое покрытие

II. Биопассивные
Physio Soring фосфорилхолиновое покрытие

Trillium Medtronic два синтетических полимерных гидрофильных слоя с ковалентно  
связанным гепарином

Softline Maquet синтетический полимер с гидрофильными и гидрофобными свойствами 
Safeline Maquet синтетический полимер с альбуминовым покрытием
X-Coating (PMEA) Terumo два синтетических гидрофильных и гидрофобных полимера
SMARxT Soring три синтетических полимера
Balance Medtronic синтетический гидрофильный полимер

Классификация биосовместимых покрытий и особенности покрытий экстракорпорального контура 

Смертность

Предикторами внутрибольничной летальности 
при ИК с MiECC являются низкая фракция выброса 
(менее 30%), высокие дозы катехоламинов, экс-
тренные и повторные операции, сопутствующие 
заболевания (хроническая обструктивная болезнь 
легких, сахарный диабет, хроническая почечная 
недостаточность, заболевания периферических ар-
терий), переливание более одной дозы эритроци-
тарных компонентов крови в периоперационном 
периоде, пожилой возраст [1, 52, 55].

P. Kolat и соавт. показали в ретроспективном не-
рандомизированном исследовании на 2 274 па-
циентах, что 30-дневная смертность в возрасте 
60–69 лет составляет 1,8% при использовании 
MiECC с гепариновым покрытием против 4,5% при 
использовании обычного контура (р = 0,03) [53]. 
У более пожилых пациентов при использовании 
MiECC отмечается рост 30-дневной смертности до 
2,3–2,6% [1, 52, 54]. 

Гемодилюционная анемия, по данным некото-
рых авторов, приводит к увеличению смертности 
и органной дисфункции в раннем послеопераци-
онном периоде [34]. В то же время у пациентов с 
исходной анемией летальность ниже при исполь-
зовании MiECC (р<0,05) [43], особенно у пациентов 
с сахарным диабетом, — 1,7 против 3,7% у пациен-
тов, оперированных в условиях стандартного кон-
тура без гепаринового покрытия (р = 0,035) [41]. 

При ретроспективном анализе экстренных опе-
раций внутрибольничная смертность ниже в груп-
пе с MiECC (113 пациентов) 4,4 против 6,8% (74 па-
циентов) в группе со стандартным искусственным 
кровообращением (p = 0,48) [10]. Однако следует 
отметить, что на 30-дневную летальность при экс-
тренных операциях тип используемого ЭКК MiECC 
не оказывает влияния [42]. По данным исследо-
вания F.R. Halfwerk и соавт., никаких преимуществ 
относительно 5-летней выживаемости при сравне-
нии II и более современного IV типа MiECC нет [14].

По данным рандомизированного контролируе-
мого исследования, летальность от любых причин 
при использовании MiECC составила 1,2 против 
2,59% при использовании стандартного ИК [6]. По 
данным B. Winkler и соавт., со средним сроком на-
блюдения 3,6 года у 2 130 пациентов после аорто-
коронарного шунтирования с MiECC 30-дневная 
летальность составила 0,8%, отдаленные результа-
ты по смертности у этих пациентов сопоставимы с 
общей продолжительностью жизни населения в 
целом [55].

Кровопотеря и трансфузии

Гемодилюция приводит к развитию дилюцион-
ной коагулопатии. MiECC позволяет снизить гемо-
дилюцию, риск кровотечений [59] и потребность 
в периоперационном использовании препаратов 
крови [6, 9, 15, 22, 27, 34, 37, 48, 60, 61]. На кровопо-
терю и частоту использования компонентов крови 

Гемостаз при миниинвазивном искусственном кровообращении 
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влияет и продолжительность искусственного кро-
вообращения [62].

По одним данным, различия в потребности в 
гемотрансфузиях при проведении ИК с обычным 
контуром и MiECC отсутствуют [51, 63]. По другим 
данным, значительно меньше периоперационных 
трансфузий компонентов крови при использова-
нии MiECC, в том числе и у пациентов старшей воз-
растной группы, у пациентов с исходной анемией 
и при выполнении экстренных операций [10, 43, 
52, 54].

Кровопотеря в первые 12 и 24 ч после операции 
ниже в группе MiECC [14, 22, 60], однако при исполь-
зовании MiECC IV типа кровопотеря за первые 12 ч 
после операции значимо выше, чем при использо-
вании II типа: 288 против 230 мл (р = 0,04) [14]. Дан-
ный факт, на наш взгляд, связан с более сложной 
схемой экстракорпорального контура IV типа, 
который, во-первых, имеет фазу контакта крови с 
воздухом в жестком кардиотомическом резервуа-
ре, а во-вторых, позволяет работать перфузиологу 
и хирургу в стереотипах обычного контура ИК, что 
и приводит к заведомо большей кровопотере. В 
одном исследовании авторы показали, что с при
обретением опыта работы с закрытыми системами 
MiECC снижается потребность в интраоперацион-
ном переливании крови [4].

В доступных исследованиях данные о дре-
нажных потерях в раннем послеоперационном 
периоде достаточно противоречивые. Так, дре-
нажные потери в группе MiECC после операции 
значительно меньше и составили 446,77 ± 134,12 
против 672,22 ± 57,09 мл при использовании обыч-
ного контура (р<0,05) [34]. По другим данным, по-
тери по дренажам менее 600 мл составляли без 
статистической значимости в группе MiECC у 48,5% 
пациентов против 45,4% в группе с обычным экс-
тракорпоральным контуром [37].

Показанием для трансфузии препаратов крови 
при MiECC является снижение гемоглобина менее 
70 г/л или гематокрита менее 21% [4, 36].

Система гемостаза
Искусственное кровообращение приводит к 

нарушениям в системе гемостаза, увеличивая 
риск тромбозов и кровотечений [45]. Имеется по-
ложительная корреляция степени активации ге-
мостаза и продолжительности ИК [30]. По данным 

литературы, результаты оценки системы гемостаза 
при использовании MiECC достаточно противо-
речивы и связаны, на наш взгляд, с различными 
протоколами антикоагулянтной терапии и типом 
используемых контуров. Основная причина из-
менений в системе гемостаза при проведении 
искусственного кровообращения — это снижение 
факторов свертывания и белков фибринолитиче-
ской системы на фоне гемодилюции [22]. Большое 
количество исследований по системам МiECC сви-
детельствует о более низкой гемодилюции при 
искусственном кровообращении [4, 6, 31, 34, 35, 
49, 64]. При проведении операций с MiECC за счет 
снижения гемодилюции в послеоперационном 
периоде выше уровень гематокрита [5]. В иссле-
довании K. Anastasiadis и соавт. уровень гемато-
крита после операции составил 30,4 ± 3,8 против 
24,9 ± 3,9% в группе со стандартным ИК (p<0,001) 
[65]. Эти данные согласуются с другими исследо-
ваниями. Так, уровень гематокрита в первый по-
слеоперационный день в группе MiECC составил 
33,7 ± 2,0%, в группе со стандартным ИК — 32,2 ± 
3,3% [51]. По данным M.E. Elçi и соавт., уровень ге-
матокрита после ИК 32,71 ± 3,98 при MiECC против 
28,82 ± 4,39 при обычном [34].

Фибриноген

Уровень фибриногена подвержен в основном 
влиянию степени гемодилюции. В конце опера-
ции пациенты с MiECC имеют менее выраженное 
снижение фибриногена (р = 0,001), спустя 4 ч — 
повышение (р = 0,022), а к концу первых суток — 
нормальные значения и выше, при этом создается 
протромбогенная ситуация [66]. Уровень фибри-
ногена через 1 ч после ИК выше в группе MiECC 
со сниженной дозой гепарина (ВАС≥300 с против 
ВАС≥450 с) [67]. По данным F. Formica и соавт., вос-
становление фибриногена до базового уровня 
происходит в среднем за 11,2 ч вне зависимости от 
типа контура ИК (р = 0,854) и оперативного вмеша-
тельства (р = 0,860) [51].

Для контроля фибриногена во время перфузии 
кроме стандартного определения уровня фибри-
ногена возможно использование ROTEM. Его пока-
затель Fibtem-MCF коррелирует с фибриногеном 
(r = 0,810, р<0,001), при этом Fibtem-MCF в группе с 
MiECC на 2,6 мм был выше (р<0,001) [66].

В.И. Корнев и соавт.
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Тромбин-антитромбиновый комплекс 
и фрагменты протромбина

Маркерами тромбинемии являются фрагменты 
протромбина (F1+2) и тромбин-антитромбиновый 
(ТАТ) комплекс. Тромбин образуется постоянно в 
течение всего периода ИК [45], однако гепариновое 
покрытие ЭКК способно уменьшить образование 
тромбина [35].

На генерацию тромбина важное влияние оказы-
вает хирургическая агрессия с реинфузией кардио
томной крови, содержащей в 2 раза больше ткане-
вого фактора, чем  интактная кровь (р<0,001) [46], а 
также продолжительность искусственного кровоо-
бращения [62]. По данным автора, генерация тром-
бина увеличивается при снижении антикоагуляции 
во время ИК с ВАС<240 с [67]. 

ТАТ комплекс образуется при нейтрализации 
тромбина антитромбином в присутствии гепарина, 
свидетельствующей об активации коагуляции [57]. 
Гепарин может отщепляться от образовавшегося 
ТАТ комплекса и вновь участвовать в активации 
свободного антитромбина [45]. 

Во время операции уровень тромбин-антитром-
бина увеличивается в 2–3 раза при использовании 
MiECC и обычного контура без значимых различий 
[68]. J. Wippermann и соавт. приводят данные, сви-
детельствующие о низкой активации коагуляции 
во время операции при MiECC (ТАТ комплекс 4,7 ± 
0,9 нг/мл, при стандартном ИК 31,1 ± 15,8 нг/мл, 
р≤0,001) и незначимом повышении коагуляцион-
ного потенциала в первый послеоперационный 
день (8,5 ± 4,2 против 5,8 ± 2,4 нг/мл) [69]. Получен-
ные данные согласуются с данными другого ис-
следования, где ТАТ комплекс после деканюляции 
составил 8,1 ± 4,8 и 31,1 ± 15,8 нг/мл (р<0,05), а в 
первые сутки 6,5 ± 3,7 нг/мл и 5,8 ± 2,4 нг/мл соот-
ветственно [30]. Спустя 24 ч после операции разли-
чия в уровне ТАТ комплекса отсутствуют [15].

Фрагменты протромбина увеличиваются при 
ИК [22, 30], но значительно меньше при исполь-
зовании MiECC с биосовместимым покрытием 
(р<0,0001) [69], что подтверждает M. Ranussi и соавт. 
[32].

Антитромбин

Антитромбин является основным ингибитором 
тромбина. Антитромбин после операции при про-
ведении ИК со стандартным контуром снижается 

с 92 ± 11 до 60 ± 8% после операции (р<0,001) [62]. 
По данным G. Nollert и соавт., уровень антитромби-
на в конце операции и через 6 ч после операции в 
группе с MiECC составил 48,1 ± 9,4 и 60,1 ± 10,3%, а 
в группе с использованием стандартного ЭКК 36,9 ± 
7,6 и 50,3 ± 12,6% соответственно (р = 0,02) [70].

D-димер

В качестве маркера биосовместимости контура 
используется лабораторный тест на определение 
D-димера [57]. Уровень D-димера увеличивается 
после операции вне зависимости от используемо-
го контура [51, 62]. Однако Е. Gygax и соавт. показа-
ли отсутствие значимого роста уровня D-димера 
спустя 24 ч после протезирования аортального 
клапана в сравнении с базовым уровнем этого по-
казателя при использовании стандартного контура 
и MiECC без покрытия контуров в обеих группах 
[15]. На увеличение D-димера при MiECC может 
влиять сниженный первичный объем заполнения 
контура и низкие дозы гепарина [15]. Эти данные 
подтверждаются рандомизированным исследова-
нием A. Bauer и соавт., которое показало, что пик 
роста показателя D-димера приходится на выпи-
ску пациента из стационара, при ВАС≥300 с меди-
ана D-димера составила 2 877 [1 477 ; 8 547], при 
ВАС≥450 с — 1 954 [1 265 ; 4 282], р = 0,011 [67]. 

Уровень D-димера после ИК в группах со стан-
дартным гепарин-покрытым контуром и ролико-
вым насосом был значительно меньше (р<0,001) 
при интраоперационном использовании систем 
для аутогемотрансфузии [60].

 Активированное частичное 
тромбопластиновое время

Внутренний путь коагуляции представлен фак-
торами VIII, IX, XI, XII и их кофакторами (прекал-
ликреин, высокомолекулярный кининоген). Для 
оценки внутреннего пути при искусственном кро-
вообращении используется тест на определение 
активированного частичного тромбопластиново-
го времени (АЧТВ). В раннем послеоперационном 
периоде (2, 6 и 12 ч) АЧТВ было значимо удлинено 
при использовании стандартного контура ИК, при 
использовании MiECC АЧТВ находилось в пределах 
референтных значений [61, 63]. Повышение АЧТВ 
после операции при использовании стандартного 
контура получили A. Wahba и соавт. c 36 ± 4 до 41 ± 
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4 с (р<0,001) [62]. В проспективном рандомизиро-
ванном исследовании A.H. Kiessling и соавт. более 
низкие показатели АЧТВ в группе с MiECC — 35,54 
против 41,04 с в группе с обычным ЭКК (р<0,05) [58].

Протромбиновое время и международное 
нормализованное отношение 

Внешний путь коагуляции включает фактор VII 
(проконвертин) и тканевой фактор. Коагулогиче-
ская активность факторов внешнего пути коагуля-
ции при искусственном кровообращении опреде-
ляется тестом протромбинового времени.

В ретроспективном анализе изменений про-
тромбинового времени Y. Liu и соавт. не показали 
различий при использовании MiECC и стандартно-
го контура значимых в раннем послеоперацион-
ном периоде [63]. Не обнаружено значимых изме-
нений протромбинового времени между группами 
с обычным контуром и MiECC в проспективном ран-
домизированном исследовании A.H. Kiessling и со-
авт. [58]. A. Bauer и соавт. продемонстрировали, что 
при использовании MiECC c различными режимами 
антикоагуляции через 10 мин после окончания ИК 
и ВАС≥450 с международное нормализованное от-
ношение выше, чем при ВАС≥300 с (1,4 ± 0,13 про-
тив 1,25 ± 0,15; р = 0,0001), что связано, по их мне-
нию, с неадекватной нейтрализацией гепарина 
протамином [67]. 

Фактор Виллебранда

Фактор Виллебранда выполняет протекторную 
роль в отношении фактора VIII, а также способст-
вует адгезии тромбоцитов к коллагену сосудистой 
стенки и является маркером эндотелиальной дис-
функции.

Более низкая активация коагуляции и эндотели-
альная дисфункция во время операции отмечаются 
в группе с МiECC: концентрация фактора Виллебран-
да 133 ± 52 против 241 ± 128% (р = 0,052) [69]. Низкая 
активность фактора Виллебранда при использова-
нии MiECC подтверждена исследованием M. Ranussi 
и соавт. [32]. Однако в первый послеоперационный 
день тенденция к повышению фактора Виллебранда 
до 249 ± 83% в группе с MiECC и до 260 ± 96% с обыч-
ным искусственным кровообращением [69].

Фибринолиз

Во время проведения искусственного крово
обращения и в раннем постперфузионном периоде 

отмечается активация системы фибринолиза. Акти-
вация фибринолиза обусловлена ингибированием 
α₂ антиплазмина, высокими дозами гепарина, вы-
бросом tPA [45]. Продолжительность искусственно-
го кровообращения не влияет на фибринолиз [62]. 

Основными показателями системы фибринолиза 
являются tPA, D-димер, PAP, α₂ антиплазмин, плазми-
ноген, ингибитор активатора плазминогена (PAI1). 

Данные исследований относительно фибри-
нолиза с MiECC достаточно противоречивы. Одни 
авторы утверждают, что отсутствуют различия в 
активации системы фибринолиза при проведении 
ИК с MiECC и стандартным контуром по уровню tPA 
(p = 0,06), D-димера (р = 0,99), tPA и PAI1 (p = 0,21) 
[67]. Другие, напротив, говорят о низкой активации 
фибринолиза по уровню PAP во время операции 
при использовании MiECC (214 ± 30 против 897 ± 
367 нг/мл) и повышении фибринолитической ак-
тивности после операции (PAP 458 ± 98 против 
159 ± 128 нг/мл) [46, 69]. Исследования J.M. Albes и 
соавт. и M. Ranussi и соавт. подтвердили снижение 
активации фибринолиза при использовании MiECC 
со снижением комплекса плазмин-антиплазмин и 
при использовании обычного контура с повышени-
ем комплекса плазмин-антиплазмин и снижением в 
первые сутки после операции [30, 32].

Гепарин способствует активации фибринолиза 
при ИК за счет стимуляции высвобождения tPA и 
PAI1 [45]. Уровень tPA повышается после операции 
с обычным ИК с 37 ± 15 до 74 ± 26 (р<0,001), а α₂ ан-
типлазмина снижается после операции с обычным 
ИК с 93 ± 12 до 58 ± 12% (р<0,001) [62] и остается 
еще сниженным в течение 48–72 ч [45].

Тромбоциты и их активация

Белковое покрытие ЭКК препятствует адсорб-
ции белков плазмы крови (фибриногена, XI и XII 
факторов, фактора Виллебранда и других) с после-
дующей адгезией и активацией тромбоцитов [57]. 
Активацию тромбоцитов вызывает контакт крови 
с неэндотелиальной поверхностью контура [34] и 
использование роликового насоса [14]. Лекарст-
венное взаимодействие во время анестезии также 
может приводить к изменениям в тромбоцитар-
ном гемостазе и в конечном итоге к их активации 
и агрегации [30]. Так, нефракционированный ге-
парин и протамин сульфат повышает активацию 
тромбоцитов и увеличивает их агрегационную 
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способность [45]. Что касается контакта крови с 
воздухом во время ИК, то экспериментальная рабо-
та A.M. El-Sabbagh и соавт. показала развитие гемо-
лиза и активацию гранулоцитов, но не активацию 
тромбоцитов [71].

В ряду исследований отмечают снижение уров-
ня тромбоцитов без значимых различий в интра-
операционном периоде [35, 49, 51, 61, 69]. По дан-
ным рандомизированного исследования A. Bauer 
и соавт., уровень тромбоцитов во время операции 
и в первый день после операции не отличается 
[30]. Однако спустя 6 ч после операции в группе 
с использованием MiECC средний уровень тром-
боцитов был выше в сравнении с обычным конту-
ром: 140,152 против 107,910, р<0,01 [9]. Эти данные 
согласуются с исследованием J. Remadi и соавт., в 
котором также показали более высокий уровень 
тромбоцитов через 6 ч после операции в группе 
MiECC — 179,141 против 122,91 в группе со стан-
дартным контуром ИК (р<0,04) [11]. Продолжитель-
ность ИК при использовании стандартного контура 
коррелирует со снижением количества тромбоци-
тов и их фунциональной активностью [62]. Доказа-
но, что использование биосовместимых покрытий 
снижает активацию тромбоцитов [22, 35]. 

Р-селектин и тромбоцитарный фактор 4 явля-
ются стандартом в оценке активации тромбоцитов 
[57]. Экспрессия Р-селектина увеличивается вне 
зависимости от протокола гепаринизации 200, 300 
или 600 ед./кг [46]. Тромбоцитарный фактор 4 повы-
шается после операции с обычным ИК с 10 ± 10 до 
24 ± 15 µ/l (р<0,001), а Р-селектин с 8,0 ± 0,6 до 8,3 ± 
0,6 (р<0,001) [62].

 По данным многочисленных исследований, хотя 
и достаточно противоречивых, при проведении 
MiECC нарушен физиологический гемостатический 
баланс. Об этом свидетельствуют изменения в плаз-
менной системе гемостаза, не позволяющие убе-
дительно говорить о преимуществах или недостат-
ках миниинвазивных систем перед стандартными 
контурами. Однако при сомнительных лаборатор-
ных преимуществах имеются явные клинические 
преимущества в виде снижения кровопотери, ис-
пользования препаратов крови, смертности. Для 
дальнейшего изучения и оценки системы гемостаза 
требуются многоцентровые проспективные рандо-
мизированные исследования с соблюдением всех 
правил преаналитического этапа изучения систе-

мы гемостаза. Важной является комбинация дол-
госрочного клинического наблюдения и исполь-
зование всей панели «локальных» лабораторных 
тестов, включая и новые «глобальные» тесты (тест 
генерации тромбина, тромбодинамика, низкоча-
стотная пьезотромбоэластография).

Заключение
Сохраняется интерес к миниинвазивным мето-

дам проведения искусственного кровообращения. 
Технический прогресс в обеспечении этого мето-
да значительно расширил показания к перфузии 
с MiECC. Несмотря на это, использование MiECC, 
особенно в России, остается на очень низком уров-
не, что в первую очередь связано с дополнитель-
ными экономическими затратами учреждений, во 
вторую  — с нежеланием многих кардиохирургов 
менять привычное мировоззрение в отношении 
искусственного кровообращения. 

Большинство исследований имеют ограничен-
ное количество пациентов и сообщают о краткос-
рочных результатах. Отсутствует четкий протокол 
антикоагулянтной терапии во время проведения 
перфузии с MiECC. Среди лабораторных методов 
в исследованиях превалируют «локальные» тесты 
и практически не используются «глобальные», по-
зволяющие оценить не отдельные звенья гемоста-
за, а всю гемостазиологическую картину в целом. 
Требуются дальнейшие мультицентровые проспек-
тивные рандомизированные исследования с вклю-
чением теста тромбодинамики, теста генерации 
тромбина, низкочастотной пьезотромбоэластогра-
фии, с соблюдением преаналитических правил за-
бора проб крови.

Новые тенденции в кардиохирургии должны быть 
направлены на уменьшение любой агрессии, а это 
может быть достигнуто использованием миниин-
вазивных систем. Изобилие исследований системы 
гемостаза при использовании MiECC не позволяет 
поставить точку в вопросе благоприятного влияния 
MiECC на систему гемостаза. Однако MiECC позволя-
ет приблизиться к Fast Track кардиохирургии.
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Haemostasis and minimally invasive extracorporeal circulation
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Advances in extracorporeal circulation using a minimally invasive circuit have rapidly emerged, and the components and biocoatings of the 
minimally invasive extracorporeal circuit (MiECC) have improved. The application range of minimally invasive cardiopulmonary bypass has 
expanded, however the main indications for the use of MiECCs during cardiac surgery have not yet been systematized. To the best of our 
knowledge, no guidelines for anticoagulant therapy regimens during minimally invasive cardiopulmonary bypass exist, and its effect on blood 
loss and the activation of coagulation in the perioperative period remain unclear. The present review highlighted the components of the circuit 
and the practical aspects of using MiECC. We formulated indications for the use of minimally invasive circuits and classified biocompatible 
coatings used to reduce the contact activation of haemostasis. According to the literature, when performing cardiopulmonary bypass with 
MiECC, the physiological haemostatic balance is disturbed. The detected changes in plasma haemostasis do not allow drawing conclusions 
regarding the advantages of MiECC, despite its clinical benefits. Multicentre randomized trials that comply with the rules of the pre-analytical 
stage of haemostasis and use global tests (thrombin generation test, thrombodynamics test, etc.) are required. The available studies on the 
haemostatic system using MiECC are not adequate for determining whether MiECCs on a haemostatic system are recommendable. However, 
MiECCs allow physicians to get closer to the fast track cardiac surgery ideal.
Keywords: biocompatible coatings; cardiac surgery; cardiopulmonary bypass; coagulation; 
hemostasis; minimally invasive extracorporeal circulation
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