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Ішемічна хвороба серця

Національний	 інститут	 серцево-судинної	 хірургії	
імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України	є	піонером	у	впро-
вадженні	 коронарного	 шунтування	 на	 працюючому	
серці	у	нашій	державі	[1].

З	 2000	 року	 й	 до	 сьогодні	 під	 керівництвом	 ака-
деміка	Руденко	А.	В.	 у	нашій	клініці	 виконано	понад	
13	000	операцій	коронарного	шунтування	на	працю-
ючому	серці	[2].

Водночас	реперфузійний	синдром,	що	розвиваєть-
ся	на	етапі	формування	дистальних	анастомозів	та	в	
післяопераційний	період,	може	спричинити	розвиток	
інтраопераційної	 серцевої	недостатності	та	життєза-
грозливих	порушень	ритму	[3].	Операції	коронарного	
шунтування	на	працюючому	серці	мають	низку	пере-
ваг	над	операціями,	які	виконують	в	умовах	штучного	
кровообігу,	 також	вдосконалюються	хірургічні	техні-
ки	 і	 методи	 анестезіологічного	 забезпечення.	 Однак	
незважаючи	на	це,	пошкодження	міокарда,	що	супро-
воджується	підвищенням	рівня	 тропоніну	після	 опе-
рації,	 призводить	 до	 погіршення	 стану	 пацієнтів	 [4].	
Саме	тому	застосування	методик	пре-	та	посткондиці-
онування	при	операціях	на	працюючому	серці	є	важ-
ливою	складовою	успішного	оперативного	втручання.

У	літературі	описано	багато	методик	ішемічного	та	

фармакологічного	пре-	та	посткондиціонування,	про-
те	на	сьогодні	їх	механізми	до	кінця	не	з’ясовані	[5].

Ішемічне	 прекондиціонування	 –	 це	 підвищення	
стійкості	 міокарда	 до	 ішемії-реперфузії,	 що	 виникає	
як	 наслідок	 попереднього	 впливу	 короткотривалої	
ішемії	та	реалізується	за	рахунок	внутрішньоклітин-
них	механізмів.

Феномен	ішемічного	прекондиціонування	вперше	
було	відкрито	Murry.	Було	помічено	зменшення	зони	
інфаркту	у	піддослідних	тварин	після	чотирьох	епізо-
дів	5-хвилинної	ішемії	та	5-хвилинної	реперфузії.	Про-
тягом	 останніх	 10	 років	 проведено	 велику	 кількість	
досліджень	з	вивчення	механізмів	ішемічного	прекон-
диціонування	та	введено	у	практику	протоколи	щодо	
застосування	ішемічного	прекондиціонування	[6].

Найважливішим	 кардіопротективним	 ефектом	
ішемічного	 прекондиціонування	 є	 зменшення	 роз-
міру	інфаркту,	а	також	зменшення	випадків	реперфу-
зійних	 порушень	 ритму,	 ендотеліальної	 дисфункції,	
апоптозу.	 Залежно	 від	 часового	 проміжку	 між	 пре-
кондиціонуванням	та	настанням	тестової	ішемії	виді-
ляють	дві	фази	прекондиціонування:	ранню	та	пізню.	
Рання	фаза	настає	через	5–120	хвилин	після	тестової	
ішемії,	пізня	–	протягом	24–96	годин	після	виконання	

https://doi.org/10.30702/ujcvs/20.3905/027018-021
УДК 616.132.2–005.4–089.5

Іоффе Н. О., канд. мед. наук, завідувач відділення анестезіології 
Сало С. В., канд. мед. наук, завідувач відділення невідкладної ендоваскулярної хірургії
Руденко М. Л., канд. мед. наук, завідувач відділення екстреної та невідкладної кардіохірургії

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

Ішемічне прекондиціонування при операціях ізольованого коронарного 
шунтування на працюючому серці

Резюме.	Національний	інститут	серцево-судинної	хірургії	імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України	є	піонером	у	
впроважденні	коронарного	шунтування	на	працюючому	серці	в	нашій	державі.	Із	2000	року	й	до	сьогодні	
під	керівництвом	академіка	Руденко	А.	В.	у	нашій	клініці	виконано	понад	13	000	операцій	коронарного	
шунтування	на	працюючому	серці.	Операції	коронарного	шунтування	на	працюючому	серці	мають	низку	
переваг	над	операціями,	що	виконуються	в	умовах	штучного	кровообігу.	Однак	реперфузійний	синдром,	
що	розвивається	на	етапі	формування	дистальних	анастомозів	та	в	післяопераційний	період,	може	стати	
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прекондиціонування.	Раннє	прекондиціонування	дає	
більш	 виражений	 інфаркт-лімітуючий	 ефект.	 Розріз-
няють	 локальне	 та	 дистантне	 ішемічне	 прекондиці-
онування.	 Дистантне	 –	 підвищення	 стійкісті	 до	 іше-
мії	міокарда	при	 створенні	 ішемії-реперфузії	 органів	
анатомічно	 віддалених	 від	 серця.	 Воно	 може	 бути	
внутрішньосерцевим,	 міжорганним.	 Механізми	 між-
органного	 дистантного	 прекондиціонування	 на	 сьо-
годні	до	кінця	не	вивчені.	Одні	дослідження	вказують	
на	наявність	нейрогенного	механізму	передачі	сигна-
лу	від	віддаленого	органа	до	серця	через	нервові	ган-
глії.	Таким	чином	стимуляція	α1-адренорецепторів	на	
поверхні	 кардіоміоцитів	може	 індукувати	кардіопро-
текцію.	За	 іншою	теорією,	протективний	ефект	здій-
снюється	 гуморальним	 шляхом.	 Загальновідомо,	 що	
реперфузія	 скелетних	 м’язів	 супроводжується	 збіль-
шенням	вивільнення	у	системний	кровотік	аденозину,	
брадикініну	та	опіоїдних	пептидів.	Ефект	дистантного	
прекондиціонування	 нівелюється	 антагоністами	 A1-
аденозинових,	 δ1-опіоїдних	 та	 AT1-ангіотензинових	
рецепторів.	Нині	механізми	прекондиціонування	роз-
глядають	 як	 складний	 сигнальний	 каскад,	що	 вклю-
чає	 три	 послідовних	 етапи:	 тригерний,	 медіаторний	
та	ефекторний.	

Тригери	 прекондиціонування:	 а)	 рецепторно-за-
лежні	 (ліганди	 рецепторів):	 аденозин,	 опіоїдні	 пеп-
тиди,	 брадикінін,	 катехоламіни,	 ангіотензин,	 проста-
гландини,	ендотелін;	б)	рецепторно-незалежні:	вільні	
радикали	кисню,	іони	кальцію,	оксид	азоту.	

Медіатори	 прекондиціонування:	 протеїнкіназа	 C,	
протеїнкіназа	G,	протеїнкіназа	А,	тирозинкіназа.

Кінцеві	 ефектори	 прекондиціонування:	 сарколе-
мальні	 канали,	 K+-канали	 внутрішньої	 мембрани	 мі-
тохондрій,	 мітохондріальні	 пори,	 зміни	 метаболізму	
жирних	 кислот,	 мітохондріальні	 KATФ-канали.	 Отже,	
тригерний	 етап	 характеризується	 накопиченням	 у	
міокарді	 хімічних	речовин,	що	 активізують	внутріш-
ньоклітинні	 ферменти	 рецепторним	 і	 нерецептор-
ним	шляхами.	Медіаторна	 стадія	включає	активацію	
деяких	внутрішньоклітинних	кіназ	та	взаємодію	між	
ними,	що	призводить	до	активації	ефектів	преконди-
ціонування.	Ефекторна	стадія	являє	собою	активацію	
внутрішньоклітинних	механізмів,	що	відповідають	за	
захист	міокарда	[7].	

Мета роботи	 –	обґрунтувати	доцільність	дитант-
ного	 ішемічного	 прекондиціонування	 у	 пацієнтів	 з	
ішемічною	хворобою	серця	та	вивчити	зміни	гемоди-
наміки	 на	 різних	 етапах	 операції	 ізольованого	 коро-
нарного	шунтування	на	працюючому	серці.

Матеріали та методи. У	дослідження	було	вклю-
чено	 52	 послідовних	 пацієнти,	 прооперованих	 у	 На-
ціональному	 інституті	 серцево-судинної	 хірургії	 іме-
ні	 М.	 М.	 Амосова	 з	 приводу	 ішемічної	 хвороби	 сер-
ця	(ІХС),	було	виконано	операцію	 ізольованого	коро-
нарного	шунтування	на	працюючому	серці.	До	групи	

дослідження	 (1-а	 група)	 увійшло	 23	 пацієнти,	 яким	
до	початку	операції	було	виконано	 ішемічне	прекон-
диціонуваня.	До	групи	порівняння	(2-а	група)	–	29	па-
цієнтів,	 яким	 було	 виконано	 операцію	 коронарного	
шунтування	 на	 працюючому	 серці	 без	 попреднього	
прекондиціонування.	Пацієнти	досліджуваних	груп	не	
відрізнялися	між	собою	за	клінічними	та	лаборатор-
ними	показниками	перед	проведенням	оперативного	
втручання.	Середній	вік	пацієнтів	1-ї	групи	становив	
62,2	±	7,8	року,	2-ї	–	59,9	±	9,5	року.	За	класифікацією	
NYHA	 пацієнти	 належали	 до	 ІІ–ІІІ	 функціонального	
класу.	 Оцінка	 періопераційного	 ризику	 за	 шкалою	
EUROSCORE	2:	1,91	±	0,32	%	і	1,83	±	0,58	%	відповідно	
у	пацієнтів	1-ї	та	2-ї	груп.	Пацієнти	обох	груп	не	від-
різнялися	між	собою	за	клінічними	та	лабораторними	
показниками	перед	проведенням	оперативного	втру-
чання.	Середня	фракція	викиду	лівого	шлуночка	ста-
новила	56,9	±	5,8	%	та	60,1	±	4,3	%.	Середня	кількість	
дистальних	анастомозів	–	3,1	±	0,8	та	3,0	±	0,6.	

Критеріями	виключення	пацієнтів	 із	дослідження	
були:	 фракція	 викиду	 лівого	шлуночка	 менше	 50	%,	
передопераційний	 рівень	 креатиніну	 плазми	 крові	
>	130	мкмоль/л,	передопераційний	рівень	гемоглобі-
ну	<	110	г/л,	пацієнти	із	нестабільною	гемодинамікою	
до	 операції,	 повторна	 операція	 коронарного	 шунту-
вання	та	пацієнти,	яким	оперативне	втручання	здій-
снювали	за	екстреними	показаннями.

Результати та обговорення. Усім	 пацієнтам	 опе-
рацію	коронарного	шунтування	на	працюючому	серці	
було	виконано	в	умовах	внутрішньовенної	анестезії	із	
використанням	пропофолу	та	штучною	вентиляцією	
легень.

В	 умовах	 операційної	 до	 початку	 операції	 кожно-
му	 пацієнту	 налагоджували	 ЕКГ-моніторинг	 у	 шес-
ти	 cтaндaртних	 відвeдeннях	 з	 aнaлізoм	 ceгмeнта	 ST,	
контроль	сатурації,	реєстрували	моніторинг	серцево-
го	 індексу	 (СІ),	ударного	 індексу	 (УІ),	 індексу	загаль-
ного	периферичного	 судинного	опору	 (ІЗПСО)	 за	ме-
тодикою	імпедансної	кардіографії,	що	здійснювали	за	
допомогою	монітора	UTAS,	моделі	UM300	з	адаптова-
ним	до	нього	модулем	ICG.

Пацієнтам	досліджуваної	групи	після	налагодження	
моніторингу	 та	 катетеризації	 периферичної	 вени	 на	
праве	 передпліччя	 накладали	 манжетку	 для	 вимірю-
вання	артеріального	тиску.	Манжетку	роздували	з	тис-
ком	до	200	мм	рт.	ст.	та	залишали	на	5	хвилин,	потім	ви-
конували	реперфузію	протягом	5	хвилин.	Періоди	іше-
мії	та	реперфузії	повторювали	тричі.	Пацієнтам	конт-
рольної	 групи	манжетку	 на	 праве	 передпліччя	 також	
накладали,	але	прекондиціонування	не	виконували.

Операцію	 ізольованого	 коронарного	шунтування,	
що	виконували	на	працюючому	серці,	було	розподіле-
но	на	кілька	етапів:	
1)	вихідний	етап,	на	якому	готували	пацієнта	до	опе-
рації:	налагоджували	моніторинг	та	катетеризува-
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ли	периферичну	 вену	й	 артерію	для	моніторингу	
інвазивного	артеріального	тиску;	

2)	індукція	 та	 інтубація:	 внутрішньoвeннo	 вводи-
ли	 прoпoфoл	 у	 дoзі	 2–4	 мг/кг	 та	 фентаніл	 у	 дозі	
10–15	мкг/кг/год,	рeлaкcaцію	для	інтубaції	трaхeї	
зaбeзпeчувaли	рокуронію	бромідом	(Есмерон)	у	дoзі	
0,6–1	мг/кг.	Штучну	вeнтиляцію	лeгeнь	прoвoдили	
із	зacтocувaнням	нaпівзaкритoгo	кoнтуру	в	рeжимі	
нoрмoвeнтиляції	з	кoнцeнтрaцією	киcню	(FiO2)	30–
60	%	із	підтримкoю	нoрмoкaпнії.	Дихaльний	об’єм	
cтaнoвив	 6–8	 мл/кг,	 із	 чacтoтою	 8–12	 вдихів	 за	
1	хв.	Пaрaмeтри	вeнтиляції	кoнтрoлювaли	шляхoм	
визнaчeння	газового	складу	артеріальної	та	веноз-
ної	крові;	

3)	формування	дистальних	анастомозів;	
4)	закінчення	операції.
Вихідні	 показники	 гемодинаміки	 достовірно	 не	

відрізнялись	у	пацієнтів	обох	груп	(таблиці	1,	2).
Як	видно	із	таблиці	1,	показники	гемодинаміки	на	

початку	операції	 суттєво	не	відрізнялись	в	обох	гру-
пах,	 але	 показник	 ІЗПCO	 у	 1-й	 групі	 був	 достовірно	
нижчим	порівняно	із	2-ю	групою.

На	 етапі	 формування	 дистальних	 анастомозів	
зміни	 гемодинаміки	 у	 пацієнтів	 обох	 груп	 були	 най-
більш	суттєвими,	як	показано	у	таблиці	2.	У	пацієнтів	
1-ї	групи	СІ	був	вищим	на	19	%	порівняно	з	пацієнтами	
2-ї	групи,	показники САТ	і	ДАТ	були достовірно вищи-
ми у пацієнтів 1-ї групи, УІ	у	1-й	групі	пацієнтів	був	
вищим	на	14	%	порівняно	із	2-ю	групою,	ІЗПCO	був	до-
стовірно	нижчим	у	1-й	групі.	Виходячи	 із	показників	
гемодинаміки,	можна	зробити	висновок,	що	пацієнти	
1-ї	групи	мали	більш	стабільні	показники	гемодинамі-
ки	на	цьому	етапі	операції.

На	 етапі	 закінчення	 операції	 достовірної	 різниці	
показників	ЧCC,	САТ	і	ДАТ,	ЦВТ	не	було	відзначено	у	па-

цієнтів	обох	груп,	однак	показники	CІ	та	УІ	були	досто-
вірно	вищими	у	1-й	групі,	а	показник	ІЗПCO	у	1-й	групі	
був	достовірно	нижчим,	ніж	у	2-й	(таблиця	3).

Висновки
1.	Методика	ішемічного	прекондиціонування,	яку	ми	
використовували	при	операціях	коронарного	шун-
тування	на	працюючому	серці,	є	простою	у	застосу-
ванні,	не	має	протипоказань	та	ускладнень.

2.	 Під	 час	 проведення	 дистантного	 ішемічного	 пре-
кондиціонування	 при	 операціях	 ізольованого	 ко-
ронарного	 шунтування	 на	 працюючому	 серці	 ми	
відзначили	 позитивний	 гемодинамічний	 ефект	 у	
пацієнтів	досліджуваної	групи.

3.	 На	сьогодні	механізми	прекондиціонування	до	кін-
ця	не	з’ясовані	й	вимагають	подальшого	вивчення	
та	 обґрунтування	 із	 використанням	 генетичних	
досліджень.	

Таблиця 1

Показники гемодинаміки на етапі індукції

Пoкaзник
Група 1,

n = 23, M ± SD
Група 2,

n = 29, M ± SD
ЧCC (уд./хв.) 87,69 ± 2,17 91,69 ± 3,42
САТ (мм рт. cт.) 120,14 ± 3,17 118,14 ± 8,17
ДАТ (мм рт. cт.) 68,3 ± 5,34 62,3 ± 5,34
ЦВТ (мм вод. ст.) 52,3 ± 7,4 48,1 ± 6,2
CІ (л/хв./м2) 3,21 ± 0,52 3,18 ± 0,37
УІ (мл/м2) 48,15 ± 2,15 46,23 ± 3,21
ІЗПCO (дин × c × cм-5 × м2) 2163,4 ± 163,5* 2385,4 ± 163,5*

Примітка.	 *	 –	 статистично	 значущі	 зміни	 показника	 відносно	
вихідного	рівня,	p	<	0,05	(оцінка	за	критерієм	Вілкоксона).	ЧСС	–	
частота	серцевих	скорочень,	ЦВТ	–	центральний	венозний	тиск.

Таблиця 2
Показники гемодинаміки на етапі формування 
дистальних анастомозів

Пoкaзник
Група 1,

n = 23, M ± SD
Група 2,

n = 29, M ± SD
ЧCC (уд./хв.) 84,25 ± 5,45 82,25 ± 2,39
САТ (мм рт. cт.) 98,64 ± 6,35* 92,45 ± 6,7*
ДАТ (мм рт. cт.) 60,15 ± 5,4* 54,15 ± 3,3*
ЦВТ (мм вод. ст.) 62,1 ± 5,4 59,3 ± 9,8
CІ (л/хв./м2) 3,01 ± 0,85* 2,46 ± 1,12*
УІ (мл/м2) 42,34 ± 2,26* 36,50 ± 7,45*
ІЗПCO (дин × c × cм-5 × м2) 2417,3 ± 213,5* 2619,5 ± 494,2*

Примітка.	 *	 –	 статистично	 значущі	 зміни	 показника	 відносно	
вихідного	рівня,	p	<	0,05	(оцінка	за	критерієм	Вілкоксона).

Таблиця 3
Показники гемодинаміки на етапі закінчення операції

Пoкaзник
Група 1

n = 23, M ± SD
Група 2

n = 29, M ± SD
ЧCC (уд./хв.) 76,42 ± 4,63 81,36 ± 5,32
САТ (мм. рт. cт.) 125,42 ± 5,10 121,14 ± 3,70
ДАТ (мм рт. cт.) 62,3 ± 5,16 59,3 ± 5,16
ЦВТ (мм вод. ст.) 63,1 ± 4,8 59,2 ± 3,5
CІ (л/хв./м2) 3,41 ± 0,85* 3,07 ± 0,97*
УІ (мл/м2) 46,34 ± 2,26* 40,25 ± 4,26*
ІЗПCO (дин × c × cм-5 × м2) 2265,3 ± 213,5* 2472,3 ± 176,5*

Примітка.	 *	 –	 статистично	 значущі	 зміни	 показника	 відносно	
вихідного	рівня,	p	<	0,05	(оцінка	за	критерієм	Вілкоксона).
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Ischemic Preconditioning for Off-Pump Isolated Coronary Artery Bypass Grafting
Ioffe N., Salo S., Rudenko M. 

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract.	National	Amosov	 Institute	of	Cardiovascular	Surgery	 is	a	pioneer	 in	 implementation	of	 coronary	artery	

bypass	grafting	(CABG)	in	our	country	[1].
Since	2000,	over	13,000	off-pump	CABG	operations	were	performed	in	our	clinic	[2].
At	 the	 same	 time,	 reperfusion	 syndrome,	which	 develops	 during	 the	 formation	 of	 distal	 anastomoses	 and	 in	 the	

postoperative	period,	can	induce	intraoperative	heart	failure	and	life-threatening	arrhythmias	[3],	despite	the	fact	that	
off-pump	CABG	has	a	number	of	advantages	versus	on-pump.	Damage	to	the	myocardium,	accompanied	by	an	increase	
in	 the	 level	of	 troponin	after	surgery,	 leads	 to	deterioration	 in	 the	patients	 [4].	That	 is	why	the	use	of	pre-	and	post-
codification	 techniques	 during	 off-pump	 CABG	 is	 an	 important	 component	 of	 successful	 surgical	 intervention.	 The	
literature	describes	many	methods	of	ischemic	and	pharmacological	pre-	and	postconditioning,	but	their	mechanisms	
have	not	yet	been	fully	understood	[5].

Ischemic	preconditioning	(PreC)	is	an	increase	in	myocardial	resistance	to	ischemia-reperfusion	that	results	from	the	
pre-exposure	to	short-term	ischemia	and	is	expressed	through	intracellular	mechanisms.	Our	study	included	52	cases	of	
off-pump	coronary	artery	bypass	grafting	(OPCABG).	The	subjects	were	divided	into	2	groups.	The	patients	of	group	1	
underwent	ischemic	PreC	before	surgical	intervention.	In	group	2,	no	preoperative	PreC	was	performed.	Hemodynamic	
parameters	were	analyzed	in	all	the	subjects	during	the	surgical	intervention.

Keywords: coronary artery bypass grafting, ischemic preconditioning (PreC), cardiac index.
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