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На основании ретроспективного исследования 80 историй болезней пациентов, находившихся на лечении 
в Иркутском кардиоцентре, авторы предлагают алгоритм дифференцированного подхода к лечению 
острой сердечной недостаточности в раннем послеоперационном периоде после хирургической коррекции 
пороков клапанов сердца с одновременным восстановлением коронарного кровотока. Доказано, что раннее 
начало механической поддержки кровообращения положительно влияет на динамику послеоперационного 
состояния больного.
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Perioperative acute myocardial dysfunction is an actual problem of cardiac surgery. Rational use of inotropes and 
mechanical circulatory support in the postoperative period remains a subject of debate. The outcomes of the combined 
coronary artery bypass grafting and heart valve prosthesis were analyzed in Irkutsk Cardiac Surgery Center after 80 pa-
tients were operated on. As a result of the conducted research, authors proposed a method of differentiated approach 
to the treatment of acute heart failure in the early postoperative period. Failure to escalate therapy beta agonists in 
the absence of adequate response hemodynamics and the transition to a mechanical circulatory support improves 
performance of the cardiovascular system and clinical outcomes, reduces hospitalization duration in the department 
of intensive therapy. The study showed the superiority of an early beginning of an intra-aortic balloon counterpulsa-
tion before traditional inotropic therapy in the treatment of postcardiotomy heart failure at combined cardiac surgery.
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Сочетанные операции при ишемической болезни 
сердца и поражении клапанного аппарата составляют 
небольшую часть в структуре оперативных вмеша-
тельств, выполняемых в условиях искусственного 
кровообращения. Ежегодно в России выполняется 
2300–2500 подобных операций. В то же время ле-
тальность при данной патологии остается на уровне 
5,8–6,5 % без заметной тенденции к снижению [1]. 
Ведущей причиной неблагоприятного исхода опера-
тивного вмешательства служит острая сердечная не-
достаточность, в основе которой находится желудоч-
ковая дисфункция. Причин, которые могут привести 
к нарушению насосной функции желудочков сердца, 
множество: исходное состояние миокарда, ишеми-
ческие и реперфузионные повреждения, истощение 
рецепторного аппарата миокарда и т. д. [2, 3, 5, 7].

В настоящее время достаточно хорошо отра-
ботаны методы фармакологической поддержки 
производительности сердечно-сосудистой системы 
различными группами препаратов с положительным 
инотропным эффектом [3, 4]. В той или иной степени 
определены показания к переходу на механическую 
поддержку кровообращения различными исполня-
ющими устройствами [5, 7, 8, 10, 11] при отсутствии 
должного эффекта от медикаментозной терапии 
острой сердечной недостаточности.

В арсенале средств для проведения вспомога-
тельного кровообращения заслуженное место за-
нимает внутриаортальная баллонная контрпульса-
ция (ВАБКП). Методика была разработана в 1962 г. 
S. Moulopoulos et al. и впервые успешно применена в 
клинике A. Kantrowitz [8, 10]. За период использова-
ния процедуры ВАБКП разработаны и достаточной 
мере успешно используются в клинической практике 
показания к началу данной процедуры. Отношение к 
данной процедуре у разных авторов неоднозначное 
[2], о чем свидетельствует частота применения данно-
го метода в терапии острой сердечной недостаточно-
сти от 1,5 до 28 % [3, 11]. Такой разброс частоты может 
свидетельствовать о том, что в кардиохирургических 
стационарах нет однозначных критериев для начала 
процедуры внутриаортального баллонирования. 
Опубликованные в разное время критерии или пока-
зания для начала вспомогательного кровообращения 
обобщают показатели гемодинамики, дозировки 
инотропных препаратов и степень нарушения функ-
ции других органов и систем [6]. С учетом большого 
количества критериев, которые необходимо учесть, 
иногда бывает достаточно сложно определиться с не-
обходимостью начала процедуры вспомогательного 
кровообращения. Клинические проявления острой 
сердечной недостаточности не всегда могут соответ-
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ствовать всем необходимым критериям, что может 
привести к опозданию с началом внутриаортальной 
баллонной контрпульсации [3, 6, 9]. В связи с выше-
сказанным начало процедуры может зависеть и от 
субъективного фактора, т. е. от того, насколько врач 
настроен в пользу начала ВАБКП или продолжения 
терапии кардиовазопрессорами, что может сильно 
влиять на частоту применения метода в том или ином 
стационаре [2, 9, 11].

В Иркутском кардиохирургическом центре 
внутриаортальная баллонная контрпульсация при-
меняется с 2003 г. В первое время методика использо-
валась для лечения тяжелой посткардиотомной сер-
дечной недостаточности, практически резистентной 
к терапии инотропными препаратами, что вызывало 
некоторое разочарование от применяемой методики. 
В дальнейшем, с использованием опыта ведущих 
клиник и нашего личного опыта показания к ВАБКП 
были расширены, что реализовалось внедрением 
концепции превентивного баллонирования при ис-
ходной сердечной недостаточности с разработкой 
четких критериев для начала процедуры [3].

Больные с сочетанными операциями представля-
ли самый тяжелый контингент среди всех опериро-
ванных больных с искусственным кровообращением. 
При относительно удовлетворительных исходных 
значениях гемодинамических показателей частота 
развития острой сердечной недостаточности в по-
слеоперационном периоде у этой группы пациентов 
была самой высокой, а внутриаортальное баллониро-
вание применялось у 19 % больных. Ретроспективный 
анализ историй болезни, пациентов с сочетанными 
операциями, показал низкую эффективность эска-
лации терапии агонистами β-адренорецепторов при 
прогрессировании желудочковой дисфункции. Оце-
нив ретроспективно гемодинамику оперированных 
больных, протоколы инотропной терапии, условия 
перевода на внутриаортальное баллонирование, 
был предложен клинический алгоритм дифферен-
цированного подхода к лечению послеоперационной 
депрессии производительности сердечно-сосудистой 
системы. Методика предполагает оценку целесоо-
бразности продолжения терапии кардиовазопрес-
сорами и определение показаний к началу внутри-
аортальной баллонной контрпульсации. Алгоритм 
предполагает два основных этапа в действиях врача 
отделения интенсивной терапии при прогрессирова-
нии сердечной недостаточности.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обосновать необходимость применения ВАБКП 
при отсутствии адекватной реакции на инотропную 
терапию в раннем послеоперационном периоде у 
больных после одновременной коррекции клапанной 
патологии и коронарного шунтирования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В Иркутском кардиохирургическом центре про-
ведено ретроспективное исследование в период с 
января 2007 г. по декабрь 2012 г. Проанализировано 
80 историй болезни пациентов, которым было вы-
полнено протезирование клапанного аппарата сердца 

и аортокоронарное шунтирование в условиях ис-
кусственного кровообращения и фармакохолодовой 
кардиоплегии. Операции выполнялись по принятой 
в клинике методике одной хирургической бригадой. 
У больных перед проведением анестезиологического 
пособия бралось информированное добровольное 
согласие на публикацию информации об анестезии в 
научных и образовательных целях в сопровождении 
иллюстраций и описательных текстов, исключающее 
возможность идентификации пациента. 

Больные были разделены на три группы. Первую 
группу составили 42 пациента с благоприятным те-
чением послеоперационного периода, у которых от-
мечалась положительная реакция гемодинамики при 
снижении доз инотропных препаратов. У 38 больных, 
вошедших во вторую группу, отмечено прогрессиро-
вание клиники острой сердечной недостаточности, 
части из которых потребовалось проведение внутриа-
ортальной баллонной контрпульсации. Третья группа 
была сформирована проспективно – 27 наблюдений. 
В данной группе реализован алгоритм дифференци-
рованного подхода к лечению острой сердечной недо-
статочности: поэтапное выполнение мероприятий в 
случае снижения сердечного выброса. Первым шагом 
увеличивали дозы кардиовазопрессоров на 30–50 % 
от стартовой, что при адекватной реакции гемоди-
намики позволяло увеличить сердечный индекс на 
30–37 % и снизить давление заклинивания лёгочной 
артерии до референтных значений. При отсутствии 
эффекта от увеличения доз кардиовазопрессоров 
осуществляли переход к механической поддержке 
кровообращения (ВАБКП), т. к. ретроспективное 
исследование показало низкую эффективность от 
наращивания доз агонистов β-адренорецепторов.

Всем пациентам проведено однотипное анесте-
зиологическое пособие. За 30 мин до транспорти-
ровки в операционную внутримышечно вводили 
стандартную премедикацию. После вводного наркоза 
интубировали трахею. ИВЛ проводили наркозным 
аппаратом «Blease Sirius» (Spacelabs Healthcare, США) 
по полузакрытому контуру воздушно-кислородной 
смесью с FiO2 0,5 в режиме нормовентиляции. Ми-
оплегию поддерживали внутривенным введением 
ардуана. Пункция и катетеризация центральных вен 
выполнялась в условиях УЗС-навигации. Инфузион-
ная терапия в предперфузионном периоде проводи-
лась под контролем давления заклинивания легочной 
артерии (ДЗЛА), центрального венозного давления 
(ЦВД) и темпа диуреза. Для поддержания анестезии 
использовали комбинацию постоянной инфузии 
фентанила в дозе 5–10 мкг/кг/час, тиопентала натрия 
2–3 мг/кг/ час и ингаляцию севофлурана 1–2 об%. 
Прекращение инфузии наркотических препаратов 
проводили при завершении операции.

Мониторинг безопасности и адекватности прово-
димой анестезии включал: непрерывную регистра-
цию ЭКГ с анализом сегмента ST; измерение АД инва-
зивным методом (лучевая артерия); плетизмографию 
с пульсоксиметрией; оценку показателей внешнего 
дыхания и лёгочной механики; капнографию; мо-
ниторинг анестезиологических газов; контроль 
кислотно-основного равновесия. Оценка глубины и 
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адекватности анальгезии осуществлялась на основа-
нии показателей энтропии и хирургического плетиз-
мографического индекса. Исследование параметров 
центральной гемодинамики проводилась методом 
термодилюции с помощью катетера «Swan-Ganz».

Искусственное кровообращение у пациентов всех 
групп проводили в субнормотермическом режиме 
(32–34 °С) без использования активного охлажде-
ния, принудительная циркуляция теплоносителя 
через теплообменник оксигенатора проводилась 
только в момент согревания. Перфузионный индекс 
поддерживали на уровне 2,5–2,8 л/мин/м2. Защита 
миокарда осуществлялась посредством комбини-
рованной анте- и ретроградной кардиоплегии с 
последующей тепловой ретроградной реперфузией. 
Применяли официнальный кардиоплегический рас-
твор «Консол®».

Внутриаортальное баллонирование проводили 
по стандартной методике. После установки баллона-
катетера через бедренную артерию в нисходящую 
аорту подключали исполняющее устройство – кон-
трпульсатор «Datascope CS300» (США) в режиме 1 : 2. 
Использовали баллоны одноименного производите-
ля. Синхронизацию в зависимости от используемого 
типа баллона проводили по давлению – баллон с 
оптикой (Sensation), или по ЭКГ – пневматический 
баллон (Linear). Бедренную артерию пунктировали 
с применением УЗС-визуализации.

С целью оценки эффективности предложенной 
методики дифференцированного подхода к лечению 
посткардиотомной сердечной недостаточности про-
вели межгрупповое сравнение: времени активизации, 
длительности инотропной терапии, продолжитель-
ности госпитализации в отделении интенсивной те-
рапии, кроме того сопоставили динамику изменения 
сердечного индекса.

Статистический анализ полученных данных про-
водился с помощью пакета программ Statistica for 
Windows 6.0. Значимость различий количественных 
показателей в исследуемых группах оценивали по 
методу Манна – Уитни. Различия анализируемых по-
казателей считали значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Больные всех исследуемых групп были сопо-
ставимы по полу, возрасту, антропометрическим 
данным. Отсутствовали межгрупповые различия в 

продолжительности искусственного кровообращения 
и времени окклюзии аорты (табл. 1).

На основании ретроспективного исследования 
была сформирована группа больных с т. н. «благопри-
ятным течением послеоперационного периода». Цель 
формирования данной группы больных – вывести оп-
тимальные индикаторные показатели для сравнения 
эффективности предлагаемого метода терапии про-
грессирующей острой сердечной недостаточности. 
Определение «неосложненного послеоперационного 
периода» образовалось из усредненных показателей 
по различным нозологиям, оперированным с ис-
кусственным кровообращением в соотношении со 
среднестатистическими показателями отделения 
интенсивной терапии. Сюда вошли протоколы ино-
тропной поддержки, динамика показателей систе-
мы кровообращения, длительность искусственной 
вентиляции, длительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии, отсутствие дисфункции других 
органов и систем, обусловленной нарушением функ-
ции сердечно-сосудистой системы.

Сердечно-сосудистая система – понятие инте-
гральное. Главная задача системы кровообращения – 
транспорт кислорода, ведущую роль в котором играет 
минутный объем кровообращения. Для сравнения 
минутный объем соотносят к площади тела, рассчиты-
вая сердечный индекс. Сердечный индекс входит и в 
критерии для начала механической поддержки крово-
обращения [5]. В своем исследовании мы сопоставили 
этот показатель на разных этапах лечения (рис. 1).

 группа 1
 группа 2
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 Рис. 1.  Динамика изменения сердечного индекса в группах 
сравнения.

Таблица 1
Характеристика обследованных больных (медиана, квартиль)

Параметры 1-я группа (n = 42) 2-я группа (n = 38) 3-я группа (n = 27) p1 p2 p3 

Возраст, год 62,0 (55,0–68,0) 62,0 (52,0–68,0) 62,0 (56,0–66,0) > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Рост, см 167,0 (159,0–173,0) 168,0 (160,0–173,0) 167,0 (160,0–173,0) > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Вес, кг 76,0 (65,0–88,0) 79,0 (66,0–90,0) 78,0 (70,0–91,0) > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Время ИК 105,0 (90,00–119,0) 106,0 (93,0–122,0) 104,0 (98,00–119,0) > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Время окклюзии аорты, минуты 85,0 (73,0–96,0) 82,5 (75,0–95,0) 88,0 (79,0–95,0) > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Пол: ж / м 12 / 13 20 / 22 20 / 18 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
 

Примечание. p
1
 – сравнение первой и второй групп; p

2
 – сравнение второй и третьей групп; p

3
 – сравнение первой и тре-

тьей групп; ИК – искусственное кровообращение.
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Исходно сердечный индекс во всех трех группах 
не имел значимых различий и был выше мини-
мального безопасного значения. При поступле-
нии в отделение интенсивной терапии в первой 
группе сердечный индекс был значимо выше ис-
ходного – 3,150 (2,800–3,400) против 2,400 (2,300–
2,600) л/ мин/ м2 (pW = 0,0004), что в большинстве 
случаев позволяло снижать скорость инфузии кар-
диовазопрессоров. Во второй и третьей группах мы 
наблюдали противоположную тенденцию – сердеч-
ный индекс снижался до минимально безопасного 
уровня, что побуждало к внесению изменений в 
терапию послеоперационной сердечной недоста-
точности. В группе ретроспективного исследования 
(2-я группа) этому соответствовало увеличение 
доз инотропных препаратов. В третьей группе в 
зависимости от реакции гемодинамики на терапию 
агонистами β-адренорецепторов продолжали нача-
тое лечение или переходили к внутриаортальному 
баллонированию.

Через 1 час после внесения изменений в лечение 
послеоперационной сердечной недостаточности в 
3-ей группе сердечный индекс был значимо выше, 
в сравнении с таковым во 2-й группе – 2,550 (2,500–
2,600) л/мин/м2 против 2,350 (2,300–2,400) л/мин/ м2 
(pU = 0,001).

По истечении суток сердечный индекс в 3-й 
группе значимо увеличивался, в сравнении с таковым 
на предыдущем этапе исследования – 2,950 (2,800–
3,200) л/мин/м2 против 2,550 (2,500–2,600) л/мин/м2 
(pW = 0,0004). Кроме того, сердечный индекс у паци-
ентов 2-й группы был значимо выше, чем у больных 
2-й группы – 2,950 (2,800–3,200) л/мин/м2 против 
2,500 (2,400–2,600) л/мин/м2 (pU = 0,0002).
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Рис. 2.  Инотропная  поддержка  в  послеоперационном 

периоде.

Особенностью 3-й группы, как отмечено выше, 
был отказ от эскалации терапии агонистами 
β-адренорецепторов и переход на механическую 
поддержку кровообращения – ВАБКП. Предложенная 
методика лечения оказала существенное влияние на 
продолжительность инотропной терапии (рис. 2). 
Время применения кардиовазопрессоров в 3-й группе 
было значимо больше, чем в первой – 59,0 (50,0–67,0) 

против 19,0 (18,0–20,0) часов (pU = 0,0001), но значимо 
снижалось, в cравнении с таковым во второй груп-
пе – 59,0 (50,0–67,0) против 94,0 (82,0–110,0) часов 
(pU = 0,006).
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Рис. 3.  Время ИВЛ в послеоперационном периоде.

Схожая закономерность установлена и при срав-
нительном анализе продолжительности искусствен-
ной вентиляции легких (рис. 3). Исследование време-
ни ИВЛ выявило значимые межгрупповые различия. 
Максимальная продолжительность продленной вен-
тиляции легких после операции была во 2-й группе, 
в сравнении с 1-й и 3-й группами – 64,50 (58,0–72,0) 
против 10,0 (9,0–12,0) и 49,0 (44,0–53,0) часов соот-
ветственно (pU = 0,0001; pU = 0,001).

В 3-й группе больным требовалось проведение 
ИВЛ в послеоперационном периоде существенно 
дольше, чем в 1-й группе с благоприятным течением 
послеоперационного периода – 49,0 (44,0–53,0) против 
10,0 (9,0–12,0) часов соответственно (pU = 0,0001), но 
в сравнении со 2-й группой время механической вен-
тиляции лёгких достоверно сокращалось – 49,0 (44,0–
53,0) против 64,5 (58,0–72,0) часов (pU = 0,001).
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 Рис. 4.  Сроки  госпитализации  в  отделении  интенсивной 
терапии.

Безусловно, существуют достоверные межгруп-
повые различия, где больные с неосложненным 
течением послеоперационного периода имеют наи-
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меньшую длительность лечения в условиях отделе-
ния реанимации (рис. 4). В то же время увеличение 
производительности сердечно-сосудистой системы, 
сокращение времени кардиотонической поддержки и 
периода активизации при использовании дифферен-
цированного подхода к лечению послеоперационной 
сердечной недостаточности у пациентов 3-й группы 
позволило значимо сократить сроки пребывания 
в отделении интенсивной терапии и реанимации в 
сравнении со 2-й группой – 69,5 (55,0–75,0) против 
102,5 (93,0–114,0) часа (pU = 0,0001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение внутриаортальной баллонной 
контрпульсации при лечении посткардиотомной 
острой сердечной недостаточности относится к 
т. н. второму периоду в истории применения ВАБКП 
[5]. В настоящее время отсутствует необходимость 
доказывать эффективность данного метода в ком-
плексном лечении острой сердечной недостаточно-
сти. Большинство исследований, и наше в том числе, 
расширяют гемодинамические критерии для начала 
баллонирования аорты. Представленное выше ис-
следование не стало исключением, т. к. результатом 
применения дифференцированного подхода к лече-
нию посткардиотомной сердечной недостаточности 
без эскалации терапии кардиовазопрессорами, стало 
увеличение частоты применения ВАБКП до 25 % 
(против 19 % в ретроспективной группе). Начало 
механической поддержки кровообращения до раз-
вития критических гемодинамических признаков 
острой сердечной недостаточности положительно 
влияет на динамику послеоперационного состояния 
больного, что подтверждается общепринятыми 
клиническими критериями: продолжительностью 
инотропной терапии, временем активизации и 
длительностью госпитализации в отделении интен-
сивной терапии.
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