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Реферат
Исследовался периферический микроциркуляторный кровоток (МЦК) методом лазер-допплеровской флоу-

метрии у 35 пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС). Цель исследования — оценить состояние пери-
ферического МЦК у пациентов с ИБС до операции, интраоперационно и в ближайший срок после операции. 
У больных ИБС выявлено снижение резервных возможностей периферического МЦК. При реваскуляризации 
миокарда на фоне искусственного кровообращения (ИК) выявлено снижение уровня периферической микро-
циркуляции и вариабельности кровотока. В ближайший срок после операции происходит снижение реактивно-
сти системы микроциркуляции в виде более низких значений резерва капиллярного кровотока по сравнению с 
дооперационным уровнем, при этом резервные возможности МЦК после операции зависят от степени снижения 
кровотока во время ИК.
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Abstract
We investigated the peripheral microcirculation blood flow (MBF) by laser doppler flowmetry in 35 with coronary 

heart disease (СHD). Objective: to study the state of the peripheral MBF in patients with СHD before surgery, 
intraoperative and immediate postoperative period. In patients with СHD showed a reduction in reserve capacity 
of peripheral MBF. During myocardial revascularization with extracorporeal circulation (EC) was a decrease in the 
peripheral microcirculation and blood flow variability. In the immediate postoperative period is a decrease of reactivity 
of the microcirculation in the form of lower values of capillary blood flow reserve compared with the preoperative level, 
with the reserves of the MBF after surgery depend on the degree of reduction in blood flow during EC. 
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Введение
Технология искусственного кровообращения (ИК) 

применяется в кардиохирургии уже около шестиде-
сяти лет, но несмотря на очевидный прогресс в кон-
струкции аппарата ИК, оксигенаторов и магистралей, 
проблемы нефизиологичности экстракорпоральной 
перфузии по-прежнему актуальны. Очень часто ИК 
ассоциируется с активацией системного воспали-
тельного ответа при контакте крови с полимерны-
ми стенками контура аппарата ИК, нарушениями 
свертывающей системы и разрушением форменных 
элементов в процессе работы роликовых насосов 
[16]. Существуют и другие мнения, предполагающие, 
что особенности этой технологии, а именно — лами-

нарный кровоток, гипотермия и отток значительной 
части объема циркулирующей крови в кардиотом-
ный резервуар, гораздо более значимы в патогенезе 
развития значительной части послеоперационных 
осложнений, так как именно эти факторы ведут к 
рефлекторному изменению тонуса микрососудов 
[12]. Спазм прекапиллярных артериол ведет к обедне-
нию капиллярного кровотока и нарушению перфузии 
тканей, развитию тканевой гипоксии. Именно нару-
шением капиллярного кровотока и гипоксией тканей 
обусловлены такие распространенные в ближайшем 
послеоперационном периоде в кардиохирургии 
осложнения, как метаболический ацидоз, гиперлакта-
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тацидемия, гипергликемия, что приводит к развитию 
органной дисфункции той или иной степени, а также 
нарушению функции микроциркуляторного русла [3, 
17]. Для предотвращения всех этих осложнений не-
обходимо регулировать и поддерживать капиллярный 
кровоток. Причем эта задача актуальна не только 
во время ИК, но и в постперфузионном периоде, 
поскольку момент отключения ИК сопровождается 
резким изменением минутного объема кровообра-
щения, даже в отсутствие недостаточности насосной 
функции сердца, что приводит к спазму артериол и 
нарушению микроциркуляции [2]. В предыдущих 
работах нами изучались резервные возможности 
периферического микроциркуляторного кровотока 
при прогрессировании циркуляторной гипоксии у 
пациентов с ишемической болезнью сердца [7], но 
не анализировалось состояние микроциркуляции 
у данной категории больных на различных этапах 
хирургического лечения. 

На основании вышеизложенного изучение со-
стояния микроциркуляторного кровотока (МЦК) пе-
риферических тканей во время кардиохирургических 
операций с использованием ИК является наиболее 
актуальным.

Целью исследования явилась оценка состояния 
периферического МЦК у пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) до операции, интраопераци-
онно и в ближайший срок после операции.

Материал и методы исследования
На базе ННИИПК им. акад. Е. Н. Мешалкина 

обследованы до операции, интраоперационно и в 
ближайший срок после оперативного лечения (7–9-е 
сутки) 35 пациентов с ИБС, стенокардией напряжения 
II–III функционального класса (ФК) по Канадской 
классификации (NYHA), хронической сердечной 
недостаточностью II–IV ФК по Нью-Йоркской клас-
сификации, у которых по данным коронарографии 
регистрировались хирургически значимые стенозы 
двух и более магистральных ветвей коронарной арте-
рии. Средний возраст пациентов составил 54 (42–68) 
года, мужчин — 27 (77 %), женщин — 8 (23 %). 

Из исследования были исключены больные, кото-
рым выполнялись повторные операции, пациенты с 
низкой сократительной функцией левого желудочка, 
с наличием сахарного диабета, системных аутоим-
мунных заболеваний, а также с наличием облитери-
рующего атеросклероза артерий нижних конечностей 
и хронической венозной недостаточности.

Всем пациентам выполнено аортокоронарное 
шунтирование. Количество наложенных шунтов 
составило от 2 до 4. Условия проведения ИК были 
стандартны у всех пациентов: нормотермия, объ-
емная скорость перфузии — 2,5л/мин/м2 площади 
поверхности тела, время ИК в среднем составило 128 
(112–143) мин. Все пациенты были оперированы в 
условиях непульсирующего режима ИК.

Периферический МЦК определялся с помощью 
метода лазерно-допплеровской флоуметрии (ЛДФ) на 
аппарате BLF–21 Transonic System Inc. (США) в ком-
плексе с персональным компьютером. Записи МЦК 

производились поверхностным датчиком типа «R» 
(rite angle) на тыльной поверхности большого пальца 
стопы. Спектр принятого сигнала обрабатывался по 
алгоритму Бонера и отображался на дисплее прибора 
в TPU (Tssue Perfusion Unit), что позволяло оценить 
состояние микрососудистой перфузии (артериолы, 
капилляры, венулы). Рассчитывалось σ — среднее 
квадратичное отклонение (СКО) амплитуды колеба-
ний кровотока от среднего арифметического значе-
ния. Параметр σ, или СКО, также измеряется в TPU. 
Он характеризует величину временной изменчивости 
микроциркуляции, именуемую в микрососудистой 
семантике как «флакс» (flux). Величина СКО суще-
ственна для оценки состояния микроциркуляции и 
сохранности механизмов ее регуляции. Чем выше 
флакс, тем лучше функционируют механизмы мо-
дуляции тканевого кровотока.

Для оценки реактивности микрососудов в дина-
мике до и после оперативного лечения проводилась 
окклюзионная проба на конечности, не подвергав-
шейся забору вены для коронарного шунтирования. 
На область голени накладывалась манжетка, в те-
чение одной минуты осуществлялась регистрация 
исходного уровня МЦК, затем создавалась окклюзия 
путем нагнетания давления в манжете до уровня 200 
мм рт. ст. в течение 3-х мин. После прекращения 
окклюзии запись ЛДФ продолжалась до полного 
восстановления микроциркуляции. Оценивался 
резерв капиллярного кровотока (РКК), который в 
процентном отношении к исходному уровню пока-
зывает прирост кровотока в фазу постокклюзионной 
гиперемии: 

(МЦКмакс – МЦКфон)100 %/МЦКфон,
где МЦКфон — исходная величина кровотока; 
МЦКмакс — максимальное значение МЦК в период 
постокклюзионой гиперемии. Параметр МЦКмакс 
характеризует общий резерв вазодилатации и со-
ставляет в норме около 300 % [1, 14]. Рассчитывали 
время достижения МЦКмакс (с) с момента снятия 
окклюзии. Данный параметр характеризует реак-
тивность микрососудов прекапиллярного звена [1]. 
Значения МЦКмакс у здоровых лиц достигаются в 
первые 25–40 с после снятия окклюзии [9]. 

На втором этапе исследования интраоперационно 
проводилась регистрация периферического МЦК 
(тыльная поверхность большого пальца стопы) на 
фоне стандартного анестезиологического обеспече-
ния, соответствующего ходу операции. Исходный 
уровень микроциркуляции регистрировался в пред-
перфузионный период на фоне искусственной венти-
ляции легких. Следующим этапом было измерение 
МЦК во время ИК, затем кровоток регистрировался 
в постперфузионный период на фоне стабильной 
гемодинамики. Одновременно с измерением МЦК 
регистрировались основные показатели гемодинами-
ки — систолическое и диастолическое артериальное 
давление (САД, ДАД), частота сердечных сокра-
щений (ЧСС), а также показатели газового состава 
артериальной и смешанной венозной крови. Третьим 
этапом повторно проводили окклюзионную пробу в 
ближайший период после операции.
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кровотока (снижение показателя СКО). Во время 
ИК снижается поверхностный отрицательный заряд 
эритроцитов, что приводит к их сладжированию и, 
как следствие, к микротромбированию капилляров. 
При увеличении длительности ИК возрастает объем 
крови, проходящей через аппарат искусственного 
кровообращения, время контакта крови с мембраной 
оксигенатора и, соответственно, степень травматиза-
ции форменных элементов крови [5]. В нашей работе 
данные изменения отражаются в обратной зависимо-
сти уровня МЦК, а также степени восстановления 
МЦК в конце операции от продолжительности ИК.

На фоне морфофункциональных изменений 
микроциркуляторного русла у больных ИБС влияние 
ИК усугубляет нарушения резервных возможностей 
МЦК, что отражается в снижении РКК при проведе-
нии окклюзионной пробы в ближайший срок после 
реваскуляризации миокарда. 

Заключение
Полученные в ходе исследования результаты по-

казали, что развитие структурно-функциональных 
изменений микроциркуляторного русла у больных 
ИБС приводит к снижению резервных возможно-
стей периферического МЦК. При реваскуляризации 
миокарда на фоне ИК происходит снижение уровня 
периферической микроциркуляции с угнетением 
активных вазомоторных механизмов модуляции 
тканевого кровотока. 

При увеличении продолжительности ИК отме-
чается большее снижение уровня периферического 
МЦК. В ближайший срок после операции происходит 
снижение реактивности системы микроциркуляции 
в виде более низких значений РКК по сравнению с 
дооперационным уровнем, при этом резервные воз-
можности МЦК после операции зависят от степени 
снижения кровотока во время ИК.
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