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Аннотация:
Цель. Непрерывная коронарная перфузия на работающем сердце (НКПРС) — альтернатива
кардиоплегии в хирургии клапанов, потенциально снижающая риск ишемического реперфузи-
онного повреждения у пациентов с низкой фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ).
Материалы и методы. Проведён систематический обзор проспективных и наблюдательных
исследований, сравнивающих НКПРС и кардиоплегию, с акцентом на пациентов с ФВ ЛЖ
<35%.
Результаты. Исследования (например, Matsumoto et al., 2002) не выявили значимых различий
в смертности или осложнениях, но НКПРС снизила маркеры повреждения миокарда (Тропонин
I, CK-MB) на 20–40% по сравнению с кардиоплегией.
Заключение. НКПРС — безопасная альтернатива кардиоплегии с улучшенной защитой
миокарда, но требуются качественные рандомизированные исследования.

Ключевые слова: непрерывная перфузия, Работающее сердце, Клапаны сердца, Защита
миокарда, Кардиоплегия.
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Abstract:
Aim. Beating-heart continuous coronary perfusion (BHCCP) is an alternative to cardioplegic arrest
in valve surgery, potentially reducing ischemic reperfusion injury, especially in high-risk patients
with low left ventricular ejection fraction (LVEF).
Materials andmethods.A systematic review of prospective and observational studies was conducted,
focusing on BHCCP versus cardioplegia in valve surgery, with emphasis on patients with LVEF
<35%.
Results. Studies (e.g., Matsumoto et al., 2002) showed no significant difference in mortality or
major complications, but BHCCP reduced myocardial damage markers (e.g., Troponin I, CK-MB) by
20–40% compared to cardioplegia. Clinical outcomes remained comparable across groups.
Conclusion. BHCCP is a safe alternative to cardioplegia, with potential benefits in myocardial
protection, though high-quality randomized trials are needed to confirm clinical superiority.
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Введение
При хирургии клапанов сердца, в отличие от операций, выполняемых на остановленном

сердце в условиях кардиоплегического ареста на работающем сердце оно остается пустым и
продолжает биться, а защита миокарда достигается за счет непрерывной коронарной перфузии.
До появления кардиоплегии методика непрерывной коронарной перфузии на работающем
сердце была единственным доступным способом защиты миокарда. Введение кардиоплегии
стало важной вехой в истории кардиохирургии, так как позволило безопасно выполнять
более широкий спектр операций. В результате, кардиоплегия стала "золотым стандартом"в
кардиохирургии и защите миокарда [1].

В последнее время интерес к методике “beating heart” как альтернативе кардиоплегии
при хирургии клапанов сердца возродился. Это связано с растущим опытом хирургов в
выполнении операций на работающем сердце, улучшением понимания потенциальных рисков
кардиоплегии (например, ишемического реперфузионного повреждения) [2,3] и развитием
усовершенствованных методов перфузии, таких как ретроградная перфузия.

Первое рандомизированное контролируемое исследование было опубликовано Matsumoto
и соавт. из Японии в 2000 году [4], в котором участвовали 50 пациентов, перенесших про-
тезирование аортального клапана (ПАК), протезирование митрального клапана (ПМК) или
одновременное протезирование двух клапанов. Пациенты были рандомизированы в две группы:
I - с ретроградной теплой кровяной кардиоплегией, II - с ретроградной теплой кровяной
перфузией на бьющемся сердце. Между двумя группами не было значительных различий
по клиническим исходам, включая смертность и основные осложнения (синдром низкого
сердечного выброса, необходимости вентиляции более 24 часов, повторные вмешательства
при кровотечениях, неврологические события или инфаркт миокарда), а также по длитель-
ности пребывания в отделение интенсивной терапии или техническим трудностям. Однако
биохимические маркеры миокардиального повреждения, такие как пик MB-КФК и Тропонин I,
были значительно ниже в группе с перфузией на бьющемся сердце.

Karadeniz и коллеги из Турции опубликовали другое проспективное рандомизированное
контролируемое исследование с участием 50 пациентов, перенесших клапанную хирургию
[5]. Пациенты были рандомизированы в три группы: группа (1) использовала нормотерми-
ческую антеградную коронарную перфузию без пережатия аорты, в основном для процедур
на митральном клапане (n=16); группа (2) использовала нормотермическую ретроградную
перфузию, в основном для процедур на аорте (n=17); группа (3) использовала легкий ги-
потермический (32°C) шунт с холодной антеградной кристаллоидной кардиоплегией. Это
исследование в основном изучало неврологические параметры с использованием трех методов
оценки: двухканальной электроэнцефалографии (ЭЭГ), биспектрального мониторинга (БМ) и
транскраниальной допплерографии (ТД) для измерения кровотока в средней мозговой артерии
(CМA).

Смертности и инсультов среди включенных пациентов не было, но исследование не
сообщает о клинических исходах. Пять пациентов были исключены из исследования из-за
технических трудностей при записи ТД. Двое из них умерли. Один из них перенес замену двух
клапанов на бьющемся сердце и скончался от внутримозгового кровоизлияния, несмотря на
нормальные значения ЭЭГ/БМ.

Исследование Follette и соавт.[6] 1978 года считается одним из основных исследований в
поддержку кардиоплегии, а не непрерывной перфузии или прерывистой ишемии. В этом иссле-
довании участвовали 148 пациентов, перенесших различные кардиохирургические операции.
В группе непрерывной перфузии (77 пациентов) только 15 человек перенесли изолированную
замену аортального клапана с использованием только непрерывной перфузии, в то время как
остальные пациенты имели выраженную прерывистую ишемию при операции АКШ, но все были
проанализированы в одной группе. Клинический исход, защита миокарда и биохимические
маркеры были лучше в группе кардиоплегии.

Другим исследованием первых лет использования кардиоплегии является работа Cankovic-
Darracott и соавт.,[7] которая сравнивала 5 различных методов зашиты миокарда при замене
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аортального клапана в 168 участниках в неконтролируемых и неравных группах.Они сравнивали
прерывистую перфузию при 10–15 °C и 30 °C, непрерывную коронарную перфузию на
фибриллирующих сердцах, непрерывную коронарную перфузию при 32 °C на бьющихся
сердцах и холодный гипотермический кардиоплегический арест. Для биопсий миокарда
использовались методы как бивантостности, так и гистохимические тесты. Эти тесты показали,
что наилучшее сохранение миокарда достигалось при методике “beating heart” при 32 °C или
при гипотермическом кардиоплегическом аресте.

В неконтролируемом проспективном исследовании с группой контроля, состоящей из 20
пациентов, перенесших протезирование аортального клапана, Kacila и соавт.[8] сравнивали
воспалительный и метаболический ответ между традиционной теплой кровяной кардиоплегией
и непрерывной теплой ретроградной перфузией на бьющемся сердце. Они не обнаружили
клинических различий между двумя группами. Уровни Тропонина I, ЛДГ, IL-8 и ФНО были
ниже в группе с перфузией на бьющемся сердце.

Lin и соавт.[9] описали свой опыт использования ретроградной холодной кровяной
перфузии на бьющемся сердце при замене аортального или двух клапанов по сравнению с
традиционным методом. Хотя они описали проспективное контролируемое исследование,
размеры выборок были неравными (83 пациента в группе с перфузией на бьющемся сердце и
20 в традиционной группе). Клинические исходы были сопоставимы между двумя группами.
Все биохимические маркеры были значительно увеличены в группе кардиоплегии.

Ramphal и соавт.[10] сравнили 5 пациентов, перенесших замену аортального клапана
с использованием непрерывной теплой ретроградной перфузии с группой из 5 других паци-
ентов, подвергшихся традиционному антеградному холодному аресту с кардиоплегией или
кристаллоидным кардиоплегическим арестом. В этом исследовании обе группы показали
одинаковые результаты, но группа с перфузией на бьющемся сердце имела меньшее количество
кровотечений и требовала меньше времени на вентиляцию.

Два исследования, включенные из работ Gersak и соавт,[3,11] подробно описывают
их опыт использования ретроградной теплой кровяной перфузии. Более поздняя работа
включала когорту из 78 пациентов, перенесших замену клапанов с или без аортокоронарного
шунтирования (АКШ), из которых 36 пациентов имели низкую фракцию выброса, а 42 —
сохраненную. Также было проведено исследование, соответствующее по случаям, с участием 37
пациентов с сохраненной фракцией выброса и еще 37 пациентов, которые перенесли операцию
на остановленном сердце. В этом исследовании не было выявлено различий в смертности
и заболеваемости. Уровни МВ КФК и ЛДГ в обеих группах были сопоставимы. В группе
с высоким риском, состоящей из 36 пациентов, было зарегистрировано 3 смерти (8,4%), а
остальные осложнения были сопоставимы с другими группами, при этом общая смертность
составила 5,1%. В целом, клинические исходы были удовлетворительными.

Пять проспективных наблюдательных исследований было опубликовано Katircioglu и
соавт. Сначала они опубликовали свой опыт в области замены митрального клапана [12] (17
пациентов) и замены аортального клапана [13] (14 пациентов) с использованием ретроградной
теплой кровяной перфузии коронарного синуса. В обоих исследованиях не было смертности,
и клинический исход был удовлетворительным. Самое большое их исследование включало
88 пациентов, перенесших операцию на митральном клапане с или без других процедур, в
основном с восстановлением трикуспидального клапана, [14] с использованием анеградной
нормотермической перфузии без пережатия аорты. В этой группе только один пациент умер от
инсульта (1,1%), а еще 3 пациента (3,3%) умерли на второй месяц из-за легочных осложнений.
Послеоперационная заболеваемость и средний уровень MB КФК были низкими.

В другом исследовании [15] они изучали только повторные операции на аортальном или
митральном клапанах или оба, с использованием антеградной теплой кровяной перфузии без
пережатия аорты при операциях на митральном клапане (n=11) или ретроградной перфузии при
операциях на аорте (n=15). В этой группе не было смертности и инсультов. Однако наблюдалась
смерть через 4 месяца после операции из-за эндокардита протезированного клапана. В другом
исследовании [16] они включили 25 пациентов, перенесших замену митрального клапана с
использованием антеградной теплой кровяной перфузии без пережатия аорты. Они исследовали
изменение нейрокогнитивной функции как правого, так и левого полушарий с использованием
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4 тестов. Ни один из этих тестов не показал ухудшения постоперационной функции. Напротив,
некоторые из них показали улучшение после операции, что было объяснено высоким уровнем
предоперационной тревожности и депрессии среди пациентов.

Thompson и соавт.[17] ретроспективно сообщили о своем опыте повторной операции на
митральном клапане на бьющемся сердце с использованием нормотермического шунта через
правую торакотомию. Смертность в этом исследовании составила 6,4%. Уровень осложнений
был низким, за исключением высокого процента легочных осложнений — 16,8%, в основном
из-за инфекций. Это в основном связывается с доступом через торакотомию.

Suzuki и соавт.[18] описали схожее исследование, но с использованием левосторонней
торакотомии. Они исследовали 16 пациентов, перенесших многократную замену митрального
клапана через стернотомию и повторную операцию через правостороннюю торакотомию.
Смертность в первые 30 дней составила 13% (2 пациента), а еще 2 пациента умерли в течение
последующего периода наблюдения. Инсультов или повторных операций не было. Gosh и
соавт.[19] описали свой опыт выполнения операции на митральном клапане на бьющемся
сердце у пациентов со сниженной фракцией левого желудочка (ФВ<30%) с использованием
ретроградной нормотермической перфузии без пережатия аорты. Из 23 пациентов 6 перенесли
операцию на коронарных артериях с использованием антеградной и ретроградной теплой
кардиоплегии и были включены в анализ. Они утверждали, что их смертность 8,7% была
ниже, чем предсказанная смертность по шкале Euroscore (около 16,9%). Не было ранней
смертности, но за первые два года наблюдения было зафиксировано две поздние смерти из-за
сердечной недостаточности и внезапной смерти. Остальные послеоперационные осложнения
были низкими или умеренными: инсульт в 1 случае (4,3%), почечная недостаточность в 4
случаях (17,4%), повторная операция из-за кровотечений в 1 случае (4,3%), низкий сердечный
выброс в 1 случае (4,3%) и полиорганная недостаточность в 2 случаях (8,7%).

Ранее проведенные исследования в Китае в 90-е годы включали два других наблюда-
тельных исследования, оба из которых показали низкую смертность и уровень осложнений
при операциях на бьющемся сердце. Для этих исследований были доступны только аннота-
ции, и их качество также вызывает вопросы. Zhou и соавт.[20] сообщили о 167 пациентах с
различными заболеваниями сердца. Их операционное лечение включало нормотермическую
или гипотермическую перфузию без пережатия аорты (с возможным использованием фибрил-
ляции желудочков). He и соавт.[21] описали 137 пациентов с ревматическим заболеванием
митрального клапана, использовавших гипотермический шунт без пережатия аорты и индук-
цию брадикардии, однако они использовали холодный кардиоплегический арест при замене
аортального клапана.
Обсуждение:

Доступные данные, сравнивающие непрерывную коронарную перфузию в хирургии
клапанов на бьющемся сердце с кардиоплегическим арестом, ограничены и имеют низкое
качество. Доступные исследования не показали клинических преимуществ непрерывной
перфузии по сравнению с кардиоплегией в хирургии клапанов, но были показаны начальная
безопасность и хорошие исходы. С другой стороны, хотя существует слабая доказательная
база, что биохимические и миокардиальные маркеры лучше при непрерывной перфузии,
клиническое преимущество еще не установлено.

Все вышесказанное диктует необходимость проведения качественного рандомизирован-
ного исследования.
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Сокращения

ПАК протезирование аортального клапана
ПМК протезирование митрального клапана
MB-КФК Креатинфосфокиназа-МВ
ЭЭГ электроэнцефалография
БМ биспектральный мониторинг
ТД транскраниальный допплерография
СМА средняя мозговая артерия
АКШ аортокоронарное шунтирование
ЛДГ лактатдегидрогеназа
IL-8 интерлейкин 8
ФНО фактор некроза опухоли
ФВ фракция выброса
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