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Введение
Искусственное кровообращение 

(ИК) является неотъемлемой состав-
ляющей хирургии открытого сердца. 
Однако неизбежная составляющая 
ИК — ​вынужденное увеличение во-
лемической нагрузки на пациента 
и гемодилюция, следствиями которой 
являются снижение кислородной емко-
сти крови, нарушение коллоидно-ос-
молярного состояния, гипергидратация 
органов и тканей, увеличение вероят-
ности кровотечения в раннем постпер-
фузионном периоде [1, 2, 3]. Во многих 
работах доказана взаимосвязь гемо-
дилюции во время ИК и диффузной 
гипоксии головного мозга, что отра-
жается в первую очередь депрессией 
показателей церебральной оксиметрии 

(rSO2), измеренных методом инфра-
красной спектроскопии (NIRS) — ​чув-
ствительным неинвазивным методом, 
оперативно отражающим изменения 
церебральной оксигенации [4, 5]. 
Нормальные величины rSO2 лежат 
в пределах 60–80 %. Снижение rSO2 бо-
лее чем на 20 % свидетельствует о на-
рушении церебральной перфузии, по-
вышении метаболизма головного мозга 
и повышенной экстракции кислорода 
из притекающей крови. Снижение 
значений rSO2 более 50 % от базового 
значения указывает на церебральную 
ишемию [6].

Поиск путей снижения волемиче-
ской нагрузки и сокращения приме-
нения препаратов донорской крови 
привел к пониманию необходимости 

изменения способа заполнения контура 
АИК. Практически это удалось реа-
лизовать после изучения и внедрения 
методики ретроградного заполнения 
контура АИК [7]. При освоении мето-
дики, помимо снижения гемодилюции 
и периоперационной потребности в ге-
мотрансфузии, мы обратили внимание 
на более высокие значения показателей 
церебральной оксиметрии у пациен-
тов с данным способом заполнения 
АИК, что послужило основанием для 
изучения влияния способа первичного 
заполнения аппарата ИК на показатели 
церебральной оксиметрии во время 
перфузии. Периоперационные эффек-
ты ретроградного способа заполнения 
аппарата ИК рассмотрены в настоящем 
сообщении.

Влияет ли способ заполнения аппарата 
искусственного кровообращения на показатели 
церебральной оксиметрии во время перфузии?

В. В. Базылев, М. Е. Евдокимов, М. А. Пантюхина, М. В. Кокашкин

ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России, г. Пенза

Is there any connection between method of priming extracorporeal circuit  
and cerebral oximetry results?
V. V. Basylev, M. E. Evdokimov, M. A. Pantyuhina, M. V. Kokushkin
Federal Centre for Cardiovascular Surgery, Penza, Russia

Резюме
Цель. Изучить влияние способа первичного заполнения аппарата ИК на пока-
затели церебральной оксиметрии во время перфузии. Материалы и методы. 
Исследование ретроспективное, включает пациентов, перенесших аорто-ко-
ронарное шунтирование с искусственным кровообращением (ИК) с января 
по декабрь 2016 года. Были сформированы две группы: с применением 
ретроградной методики заполнения аппарата искусственного кровообра-
щения (АИК) (основная группа), n = 45, а также с применением стандартной 
методики заполнения АИК (контрольная), n = 45. Анализировались изменения 
показателей гемоглобина (Нb), гематокрита (Ht), церебральной оксиметрии 
(rSО2) на восьми этапах оперативного вмешательства (начало операции, 
начало ИК, зажим на аорту, ИК 15 мин., ИК 30 мин., ИК 45 мин., конец ИК, 
конец операции). Результаты. В основной группе для первичного заполнения 
контура АИК требовался меньший объем прайма АИК (р < 0,001), показатели 
регионарной сатурации головного мозга были выше в течение 45 мин. пер-
фузии (р < 0,001), гемотрансфузия не проводилась (р < 0,001). По данным 
унивариантного регрессионного анализа, независимыми факторами риска 
снижения rSО2 на 20 % и более являются: объем прайма (ОШ = 1,014; 95 % ДИ: 
1,002–1,026; р = 0,024) и уровень гематокрита (ОШ = 0,746; 95 % ДИ: 0,593–0,938; р 
= 0,012). По данным множественного логистического регрессионного анализа, 
фактором риска снижения показателей rSО2 является объем прайма (ОШ = 
1,024; 95 % ДИ: 1,003–1,045; р = 0,025). Заключение. Ретроградное заполнение 
аппарата ИК позволяет поддерживать более высокие значения rSО2 во время 
перфузии, снизить волемическую нагрузку и потребность в гематрансфузии.
Ключевые слова: ретроградное заполнение контура АИК, церебральная ок-
симетрия (rSO2).

Summary
Objectives. To compare the influence of different priming 
techniques on cerebral oximetry results during CPB in adult 
patients. Methods. This study is a single-center retrospective 
review of data collected from adult patients who underwent 
isolated CABG with CPB between January and December, 
2016. The patients were divided into two standardized groups 
with the sole difference between them being the method 
of priming CPB circuit: the first one was the group where we 
used our modified retrograde method of priming (n = 45) 
and the second one was the group with standard priming 
(n = 45). Hematocrit, hemoglobin, cerebral oxygenation 
were evaluated at the following points: beginning of the 
operation, start of CPB, cross clamping, 15, 30, 45 minutes 
and the end of CPB and the end of operation. Results. In the 
first group indices of cerebral oximetry were higher com-
paring to the second group at list of the 45 minutes of CPB 
(р < 0,001). For the first 15 minutes of CPB hematocrit was 
also higher in the first group. Priming volume and the need 
for blood transfusion or ultrafiltration were also smaller in the 
first group. Conclusion. Modified priming technique allows 
to maintain higher indices of cerebral oximetry, decreases 
volume overload and the need for blood transfusion com-
paring to standard technique.
Key words: retrograde priming technique, cerebral oximetry.
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Материалы и методы
Исследование — ​ретроспектив-

ное, включает взрослых пациентов, 
первично перенесших аортокоронар-
ное шунтирование (АКШ) в услови-
ях ИК в период с января по декабрь 
2016 года. Были сформированы две 
группы, различавшиеся между собой 
способом заполнения аппарата искус-
ственного кровообращения (АИК): 
с применением ретроградной методи-
ки заполнения контура аппарата ИК — ​
основная группа (n = 45), а также 
с применением стандартной методики 
заполнения аппарата ИК — ​контроль-
ная группа (n = 45). Критерии вклю-
чения: множественное коронарное 
шунтирование с индексом реваску-
ляризации 2 и более, время ишемии 
миокарда от 50 до 80 мин., фракция 
выброса левого желудочка более 45 %. 
Из исследования были исключены 
пациенты с повторным АКШ, экстрен-
ным АКШ, АКШ без ИК, значением 
уровня гемоглобина (Hb) перед опера-
тивным вмешательством менее 110 г/л, 
нарушением мозгового кровообраще-
ния в анамнезе и (или) гемодинамиче-
ски значимым атеросклеротическим 
поражением брахиоцефальных арте-
рий. В контрольную группу вошли 
пациенты, сходные по следующим 
параметрам: пол, возраст, плановое 
оперативное вмешательство, первич-
ное аортокоронарное шунтирование 
(АКШ) с искусственным кровоо-
бращением (ИК), ИМТ, EuroSCORE 
I (%), сопутствующие заболевания. 
Антропометрические и основные 
предоперационные характеристики 
пациентов отражены в табл. 1.

Межгрупповых различий по ан-
тропометрическим и преморбидным 
характеристикам в исследуемых 
группах не выявлено. Для неинва-
зивного непрерывного мониторин-
га церебральной оксиметрии (rSO2) 
использовался двухканальный це-
ребральный оксиметр INVOS 5100 
(COVIDIEN, Somanetics, США) 
с фиксацией показателей и после-
дующим вычислением средних зна-
чений, которые заносились в специ-
альную таблицу и в дальнейшем 
использовались для вычислений. 
Параметры церебральной окси-
метрии (rSO2), показатели газов 
крови и КЩС регистрировались 

и оценивались на восьми этапах 
оперативного вмешательства: начало 
операции, начало ИК, зажим на аорту, 
ИК 15 мин., ИК 30 мин., ИК 45 мин., 
конец ИК, конец операции. Значение 
(rSO2) на начало операции было при-
нято за базальное.

В обеих группах перфузия осу-
ществлялась в режиме нормотермии 
(температура оттекающей венозной 
крови и в носоглотке 36,5–36,6 °C) 
с объемной скоростью, исходя из рас-
четных коэффициентов 2,6–3,0 л/мин./
м2. Для защиты миокарда во время 
ишемии использовалась фармакохо-
лодовая антеградная кардиоплегия 
histidine-tryptophan-ketoglutarate-
раствором (HTK-раствор). Среднее 
АД поддерживалось в пределах 60–
80 мм рт. ст. На этапе ИК анестезия 
поддерживалась подачей кислород-
но-воздушной смеси, содержащей 
60 % кислорода и 2,0 об.% севорана.

Методика заполнения 
контура АИК

Способ заполнения АИК по при-
нятому в клинике протоколу предпо-
лагает последовательное заполне-
ние контура коллоидным (500,0 мл) 
и кристаллоидными (Маннит 15 % — ​
200,0 мл, бикарбонат натрия 5 % — ​
200,0 мл, гепарин — ​15 тыс. ед., 
сбалансированный кристаллоидный 
раствор — ​500–600 мл) растворами. 
При данном способе объем первично-
го заполнения составляет 1 400–1 500 

мл. Данная методика качественной 
и количественной подготовки АИК 
к проведению перфузиологического 
обеспечения является стандартизо-
ванной для многих кардиохирурги-
ческих стационаров [8, 9].

При ретроградной методике 
контур аппарата искусственного 
кровообращения заполняется сба-
лансированным кристаллоидным — ​
1 000,0 мл и коллоидным — ​500,0 
растворами. Далее после несколь-
ких циклов циркуляции, деаэрации 
контура и разгерметизации основной 
артерио-венозной магистрали в кар-
диотомный резервуар дренируется 
раствор из ее венозной части. Весь 
коллоидно-кристаллоидный объем 
из кардиотомного резервуара при 
инактивированном датчике уровня 
под контролем зрения вытесняет-
ся через шунт, предназначенный 
для сброса крови из артериального 
фильтра, в рециркуляционный пакет 
вплоть до выхода из кардиотомного 
резервуара. Затем в контур АИК по-
следовательно добавляются: маннит 
15 % — ​200,0 и бикарбонат натрия 
5 % — ​200,0. Оставшийся объем так-
же вытесняется в рециркуляцион-
ный пакет до магистрали, выходящей 
из кардиотомного резервуара, затем 
активируется датчик уровня. После 
канюляции аорты ретроградно через 
шунт артериального фильтра в ту же 
емкость вытесняется раствор пер-
вичного заполнения из артериальной 

Таблица 1
Основные предоперационные характеристики пациентов (n = 90)

Показатель Основная группа 
(n = 45)

Контрольная группа 
(n = 45) p

Возраст, лет* 57 (54–64) 56 (57–60) 0,63
Пол (муж.), n (%) 36 (80) 37 (82) 1,00

BSA, м² 1,86 ± 0,19 1,91 ± 0,13 0,14
EuroSCORE I (%) 2,1 (1,83–2,45) 2,2 (2,3–3,8) 0,07

ИМ, n (%) 38 (84,4) 36 (80) 0,78
АГ, n (%) 32 (71) 34 (75,5) 0,81
ФВс,% 54 ± 5 53 ± 9 0,51

Мультифокальный атеросклероз, n (%) 8 (17,7) 6 (13,3) 0,77
СД, n (%) 12 (26,6) 9 (20) 0,62

ХОБЛ, n (%) 6 (13,3) 7 (15,5) 1,00
ХБП, n (%) 0 1 (2) 1,00

Гепаринотерапия перед операцией, n (%) 15 (33,3) 12 (26,6) 0,65

Примечание: BSA, м2 — ​площадь поверхности тела; АГ — ​артериальная гипертензия; ИМ — ​
инфаркт миоркада; СД — ​сахарный диабет; ХОБЛ — ​хроническая обструктивная болезнь 
легких; ХБП — ​хроническая болезнь печени; ФВс — ​фракция выброса сердца, измеренная 
по методу Симпсона.
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магистрали и артериального фильтра 
за счет их заполнения аутокровью па-
циента. Таким образом, оставшийся 
объем прайма, который необходим 
для заполнения основных магистра-
лей АИК, составляет 786,4 ± 24,2 мл. 
При данной методике подготовки 
АИК к работе для начала ИК необ-
ходимо применение вспомогатель-
ного венозного дренажа с вакуумной 
поддержкой и степенью разрежения 
20 мм рт. ст. Во время перфузии при 
необходимости удаленный прайм 
использовали для коррекции объе-
ма перфузата. Все пациенты были 
ознакомлены с планируемыми вари-
антами заполнения АИК. Согласие 
пациентов на каждый вид прайминга 
было получено.

Статистический анализ
Изучаемые периоперацинные дан-

ные фиксировались в медицинской 
информационной системе «Медиалог 
7.10 В0119» — ​«Протокол перфузии». 
Данные в протокол вносились непо-
средственно во время оперативного 
вмешательства, в дальнейшем обраба-
тывались и экспортировались в элек-
тронную таблицу для подготовки 

к анализу в статистической програм-
ме. Статистическая обработка полу-
ченных результатов осуществлялась 
с помощью программы IBM® SPSS® 
Statistics v. 21 (21.0.0.0).

Данные выражались как числовые 
значения (проценты) — ​n (%), среднее 
значение ± стандартное отклонение 
(M ± σ), медиана и интерквартиль-
ный размах (25-й и 75-й процентили) 
Me (Q1–Q3). Проводилась проверка 
количественных переменных на тип 
распределения с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. Для оцен-
ки межгрупповых различий количе-
ственных переменных с нормальным 
распределением использовали t-тест, 
для оценки межгрупповых различий 
переменных с ненормальным рас-
пределением — ​непараметрический 
тест — ​U-критерий Манна-Уитни. 
Категориальные данные сравнивались 
с помощью точного двухстороннего 
критерия Фишера. Для выявления 
предикторов риска снижения цере-
бральной оксигенации на 20 % и бо-
лее от исходного уровня проводился 
унивариантный и мультивариантный 
логистический регрессионный анализ. 
Результаты регрессионной модели 

представлены как отношение шан-
сов (ОШ) с 95 %-ным доверитель-
ным интервалом (95 % ДИ) и соот-
ветствующим уровнем значимости 
р. Критический уровень значимости 
р принят ≤ 0,05.

Результаты
Общее количество пациентов, 

включенных в анализ, составило 90 
человек (табл. 2).

Исследуемые группы не разли-
чались по периоперационным по-
казателям времени искусственного 
кровообращения (р = 0,5), ишемии 
миокарда (р = 0,17), объему использо-
ванного для защиты миокарда НТК-
раствора (р = 0,7). Группы статисти-
чески значимо различались по объе-
му первичного заполнения контура 
АИК, кровопотере, объему использо-
ванной донорской крови и кратности 
применения систем высокопоточной 
ультрафильтации крови. В основной 
группе для первичного заполнения 
контура АИК требовался меньший 
объем прайма, не было необходимо-
сти в проведении гемотрансфузии 
(р < 0,001), отсутствовали показа-
ния к применению систем высоко-
поточной ультрафильтрации крови 
(р < 0,001). Фиксировались и оце-
нивались изменения показателей 
среднего артериального давления 
(АДср.), гемоглобина (Нb), гемато-
крита (Ht), данные церебральной 
оксиметрии (rSО2) на следующих 
этапах оперативного вмешательства: 
1) начало операции; 2) начало ИК; 
3) зажим на аорту, 4) 15 мин. ИК; 5) 
30 мин. ИК; 6) 45 мин. ИК; 7) конец 
ИК; 8) конец операции у пациен-
тов основной и контрольной групп. 
Значимых различий в показателях 
среднего АД между исследуемыми 
группами не выявлено. О степени 
гемодилюции судили на основании 
анализа динамики показателей ге-
матокрита (Ht) во время операции 
(табл. 3).

Различий между стартовыми 
значениями гематокрита (р = 0,60) 
и показателями гематокрита в конце 
операции выявлено не было (р = 0,22). 
У пациентов основной группы в на-
чале перфузии (на этапе ИК 15 мин.) 
отмечалось более высокое значение 
уровня гематокрита (р < 0,001).

Таблица 2
Сравнительная характеристика качественных  

и количественных периоперационных показателей (n = 90)

Показатель Основная группа 
(n = 45)

Контрольная группа 
(n = 45) p

Время ИК, мин. 66,4 ± 4,6 67,7 ± 5,6 0,230
Время ИМ, мин.* 46 (41–51) 49 (45–51) 0,170
Прайм АИК, мл* 750 (750–800) 1 400 (1 300–1 500) < 0,001

Объем КП-раствора, мл* 1 500 (1 200–1 900) 1 500 (1 200–1 900) 0,750
Диурез за ИК, мл* 500 (200–700) 300 (200–400) 0,144
Кровопотеря, мл* 250 (200–300) 300 (250–350) 0,006

Общий баланс, мл* 1 550 (1 400–1 900) 2 100 (1 400–2 800) 0,003
Пациенты, получавшие 
гемотрансфузию, n (%) 1 (2) 9 (20) 0,015

Ультрафильтрация крови, n (%) 0 7 (15) 0,012

Примечание: ИК — ​искусственное кровообращение; ИМ — ​ишемия миокарда; АИК — ​ап-
парат искусственного кровообращения; КП-раствор — ​кардиоплегический раствор.

Таблица 3
Динамика показателей гематокрита (Ht) на этапах оперативного вмешательства

Этапы операции Основная группа Контрольная группа p

Начало операции 39,9 ± 2,8 39,5 ± 3,6 0,600
ИК 15 мин. 25,6 ± 1,9 19,9 ± 2,0 < 0,001
ИК 45 мин. 25,3 ± 2,3 24,3 ± 3,1 0,080

Конец операции 31,7 ± 3,1 32,6 ± 3,6 0,220

Примечание: Ht — ​гематокрит; ИК — ​искусственное кровообращение.
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Динамика значений показателей 
регионарной сатурации головного 
мозга (rSO2) отражена в табл. 4.

Начало операции не сопровожда-
лось различием значений показателей 
регионарной сатурации головного моз-
га (rSO2). В основной группе показа-
тели церебральной оксиметрии были 
выше на следующих этапах перфу-
зиологического обеспечения: начало 
ИК — ​72,4 ± 6,6 и 61,4 ± 7,5 (р < 0,001); 
зажим на аорту — ​63,7 ± 5,5 и 60,4 ± 
6,7 (р < 0,001); ИК 15 мин. — 70,9 ± 4,7 
и 61,2 ± 5,9 (р < 0,001); ИК 30 мин. — 
72 (70–75) и 65 (62–70) (р < 00,001). 
С 45-й минуты ИК и до конца опера-
ции различий в показателях церебраль-
ной оксиметрии не выявлено. Эпизодов 
церебральной десатурации (снижения 
значения rSO2 ниже 70 % от исходного) 
выявлено не было ни в одной из групп.

По данным унивариантного регрес-
сионного анализа (табл. 5), независи-
мыми факторами риска снижения цере-
бральной оксиметрии на 20 % и более 
от исходного уровня являются объем 
прайма (ОШ = 1,014; 95 % ДИ: 1,002–
1,026; р = 0,024) и уровень гематокрита 
(ОШ = 0,746; 95 % ДИ: 0,593–0,938; 
р = 0,012). По данным множествен-
ного логистического регрессионного 
анализа, фактором риска снижения 
церебральной оксиметрии является 
объем прайма (ОШ = 1,024; 95 % ДИ: 
1,003–1,045; р = 0,025) (табл. 5).

У обследуемых пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде 
не было отмечено рецидивов стено-
кардии, злокачественных аритмий, 
повторных инфарктов миокарда, ин-
сультов. Летальных исходов среди 
пациентов обеих групп зафиксировано 
не было. Все пациенты были выписа-
ны из стационара в удовлетворитель-
ном состоянии.

Обсуждение
Традиционно заполнение контура 

АИК проводится коллоидными и (или) 
кристаллоидными растворами, при 
этом объем прайма может варьировать 
от 1 500 до 2 300 мл [10]. При стан-
дартном способе заполнения контура 
АИК возникающая в момент начала 
ИК острая гемодилюция ведет к рез-
кому снижению доставки кислорода 
к тканям и в первую очередь к голов-
ному мозгу. Создаются условия для 

возникновения эпизода циркулятор-
ной гипоксии, увеличиваются риск ги-
поксического повреждения головного 
мозга и вероятность церебральных 
осложнений в постперфузионном пе-
риоде [11, 12].

Избежать значительной гемоди-
люции возможно за счет изменения 
подхода к тактике заполнения АИК 
перед началом перфузии. Для сниже-
ния гемодилюции предложены мето-
дики предварительного ретроградного 
заполнения контура АИК аутокровью 
пациента [13]. Основным их отличием 
является количество удаленного пер-
вичного раствора и способ заполнения 
кардиотомного резервуара аутокровью. 
В нашем исследовании, помимо вытес-
нения первичного объема из кардио-
томного резервуара, удалялся раствор 
и из венозной магистрали. Ретроградно 
аутокровью пациента с параллельным 
удалением коллоидно-кристаллоидного 
перфузата через шунт артериального 
фильтра за 3–5 минут до начала ИК 
заполнялись артериальная магистраль 
и артериальный фильтр, что состав-
ляло 150–200 мл аутокрови пациента 
и позволило сократить объем необ-
ходимого заполнения аппарата ИК 

до 786,4 ± 24,2 мл. Мы не проводи-
ли предварительную эксфузию ауто-
крови с целью заполнения АИК, как 
рекомендуют некоторые авторы [14]. 
Хотелось бы обратить внимание, что 
в основной группе начало и течение 
перфузии поддерживались примене-
нием вспомогательного венозного дре-
нажа с вакуумной поддержкой (VAVD 
controller) с разрежением 20 мм рт. ст. 
Отрицательное давление, создаваемое 
прибором, увеличивает градиент ве-
нозного давления между пациентом 
и венозной магистралью контура, что 
позволяет плавно начать ИК при отсут-
ствии объема в венозной магистрали 
и поддерживать достаточный венозный 
возврат во время перфузии. При этом 
исчезает необходимость в увеличении 
высоты расположения пациента отно-
сительно кардиотомного резервуара, 
что позволяет установить оксигенатор 
практически на одном уровне с опера-
ционным столом и дополнительно ку-
пировать протяженность магистралей 
экстракорпорального контура. Кроме 
того, применение управляемого вакуу-
ма во время ИК позволяет улучшить 
условия оттока крови в системе верх-
ней полой вены [15].

Таблица 4
Показатели церебральной оксиметрии (rSO2) на этапах операции

Этапы регистрации rSO2 Основная группа Контольная группа p value

Начало операции 67,6 ± 7,2 68,0 ± 5,7 0,800
Начало ИК 74,2 ± 6,6 61,4 ± 7,5 < 0,001

Зажим на аорте 63,7 ± 5,5 60,4 ± 6,7 < 0,001
ИК 15 мин. 70,9 ± 4,7 61,2 ± 5,9 < 0,001
ИК 30 мин. 72 (70–75) 65 (62–70) < 0,001
ИК 45 мин. 70,0 ± 3,8 68,5 ± 5,4 0,700
Конец ИК 70 (68–73) 66 (64–75) 0,120

Конец операции 71,6 ± 4,5 71,2 ± 7,4 0,750

Примечание: rSO2 — ​церебральная оксиметрия; ИК — ​искусственное кровообращение.

Таблица 5
Результаты унивариантного и мультивариантного логистического регрессионного 

анализа предикторов снижения церебральной оксиметрии на 20 % во время перфузии

Предиктор
Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

ОШ 95 % ДИ р ОШ 95 % ДИ р
Объем прайма АИК 1,014 1,002–1,026 0,024 1,024 1,003–1,045 0,025

Гематокрит через 15 мин. после 
начала ИК 0,746 0,593–0,938 0,012 0,676 0,366–1,248 0,210

Объем кардиоплегического 
раствора 1,014 0,903–1,129 0,764 1,009 0,991–1,018 0,076

Индекс массы тела 0,990 0,880–1,247 0,810 0,970 0,860–1,239 0,890

Примечание: ОШ — ​отношение шансов; ДИ — ​доверительный интервал; АИК — ​аппарат 
искусственного кровообращения; ИК — ​искусственное кровообращение.
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Результаты проведенного иссле-
дования показали, что начало ИК 
в контрольной группе, когда в кро-
воток поступает значительное коли-
чество коллоидно-кристаллоидного 
объема, сопровождается снижением 
показателей регионарной сатурации 
головного мозга. В основной группе 
снижения показателей регионарной 
сатурации головного мозга зафикси-
ровано не было.

Выраженность гемодилюции яв-
ляется важной детерминантой цере-
бральной оксигенации во время ИК 
[16]. О степени выраженности гемоди-
люции у пациентов обеих групп мож-
но судить, отталкиваясь от показателя 
гематокрита артериальной крови в на-
чале перфузии. У пациентов контроль-
ной группы, заполнение аппарата ИК 
которых проводилось по стандартной 
методике, значение гематокрита ар-
териальной крови в начале перфузии 
было статистически достоверно более 
низким. Наши результаты полностью 
совпадают с результатами Нwang и со-
авт., которы доложил о результатах 
применения методики ретроградно-
го заполнения АИК у 94 пациентов 
и подчеркнул более высокие значения 
показателей церебральной оксиметрии, 
а также отсутствие неврологических 
осложнений [17].

На основании собственных дан-
ных, мы можем утверждать, что при 
изменении подхода к тактике заполне-
ния контура АИК уменьшается период 
циркуляторной гипоксии головного 
мозга, удается обеспечить более высо-
кий уровень церебральной окигенации 
в течение первых 30 минут перфузии. 
Проведенное исследование позволило 
объективизировать, что снижение объ-
ема первичного заполнения контура 
АИК способствует редукции периода 
гипоперфузии головного мозга с мо-
мента начала ИК и в течение первых 
30 минут перфузии.

В нашем исследовании у паци-
ентов контольной группы должные 
показатели гемоглобина и гематокри-
та достигались за счет аллогенной 
гемотрансфузии и (или) применения 
систем высокопоточной ультрафиль-
трации крови либо сочетанием этих 
факторов. Тем не менее паритетные 
значения церебральной оксиметрии 
и гематокрита у пациентов второй 

группы достигались лишь к 45-й 
минуте ИК. Полученные нами ре-
зультаты полностью сопоставимы 
с результатами зарубежных коллег, 
которые в своих публикациях отме-
чают ретроградное заполнение кон-
тура АИК аутокровью пациента как 
эффективную методику улучшения 
церебральной перфузии, снижения 
необходимости в гемотрансфузии, 
регрессии гемодилюции и ее небла-
гоприятных клинических эффектов 
[18, 19, 20]. Karkouti и соавт. в своем 
исследовании сообщили о прямой 
связи между степенью гемодилюции 
во время ИК и риском периопераци-
онного ишемического повреждения 
головного мозга [21].

Ševerdijae и соавт. также срав-
нивали результаты ретроградного 
заполнения АИК у 100 пациентов 
и констатировали снижение гемоди-
люции, потребности в переливании 
компонентов донорской крови [22]. 
Sachowski и соавт. в сообщении о ре-
зультатах проведенного мета-анализа, 
базировавшегося на изучении шести 
рандомизированных контролируемых 
исследований, также доложили о сни-
жении потребности в гемотрансфузии 
у пациентов с ретроградным запол-
нением АИК на протяжении всего 
госпитального этапа [23]. Технику 
ретроградного заполнения АИК осо-
бенно целесообразно использовать 
у пациентов с малой площадью по-
верхности тела (менее 1,5 м2), у па-
циентов с низким уровнем Hb в пред-
операционном периоде и у пациентов, 
имеющих потенциально высокий риск 
гемотрансфузий [24, 25].

В 2015 году Probst и соавт. провели 
сравнительный анализ результатов 
перфузиологического обеспечения 
при АКШ с использованием АИК, 
заполненного по традиционному 
способу, ретроградным заполнением 
контура АИК аутокровью пациента 
и при использовании закрытых систем 
с минимальным объемом экстракор-
порального кровообращения (МЕСС-
систем). На основании полученных 
данных авторами был сделан вывод, 
что метод ретроградного заполнения 
контура АИК аутокровью пациента 
имеет сопоставимые результаты в сни-
жении уровня гемодилюции и необхо-
димости проведения гемотрансфузии, 

при этом является более технически 
простым в реализации и малозатрат-
ным при рутинном использовании 
в сравнении с закрытыми системами 
с минимальным объемом экстракор-
порального кровообращения (МЕСС-
системами) [26].

Также, по данным исследований 
Eising и Apostolakis, снижение первич-
ного объема заполнения контура АИК 
предотвращает падение коллоидно-ос-
мотического давления во время ИК 
и накопление внесосудистой жидко-
сти в постперфузионном периоде, что 
может рассматриваться как важный 
элемент профилактики синдрома ка-
пилярной утечки [27, 28].

Заключение
Ретроградная методика заполне-

ния контура аппарата ИК позволяет 
поддерживать более высокие значе-
ния церебральной оксиметрии (rSO2) 
во время перфузии, снизить волеми-
ческую нагрузку и потребность в ис-
пользовании препаратов донорской 
крови.
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