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Цель. Изучить частоту и определить предикторы развития посткарди-
отомного синдрома малого сердечного выброса после операций в условиях 
искусственного кровообращения.

Методы. Проведено ретроспективное, обсервационное исследование по 
типу «случай-контроль» в РНПЦ «Кардиология» за период 2015–2017 гг. В исследо-
вание включено 1540 пациентов, которым были выполнены операции на сердце  
в условиях искусственного кровообращения. Из них у 46 пациентов интраопе-
рационно и в ранний послеоперационный период развился посткардиотомный 
синдром малого сердечного выброса (ПСМСВ), рефрактерный к медикаментозной 
терапии, в связи с чем была подключена механическая поддержка кровоо-
бращения (исследуемая группа), группу сравнения составили 1494 пациента.

Результаты. Частота развития ПСМСВ после операций на сердце  
в условиях искусственного кровообращения составила 2,98%. Пре-

дикторами развития ПСМСВ являются: повторная операция на сердце  
ОШ = 3,65 (95% ДИ 1,40–9,51), выполнение операции в острый период (30 дней) 
инфаркта миокарда ОШ = 7,20 (95% ДИ 2,25–23,01), класс сердечной недо-
статочности по NYHA III/IV, ОШ = 2,38 (95% ДИ 1,30–4,37) и дооперационный 
индекс локальной сократимости более 1,81, ОШ = 2,92 (95% ДИ 1,50–5,68).

Заключение. Посткардиотомный синдром малого сердечного выброса 
по-прежнему остается большой проблемой в кардиохирургии. Несмотря 
на современные методы защиты миокарда и механической поддержки 
кровообращения (МПК), госпитальная летальность остается крайне высо-
кой и достигает 60–80%. Прогнозирование на основании предиктивных 
моделей позволит своевременно выбрать необходимый вид МПК, снизить 
частоту развития полиорганной недостаточности и неблагоприятных исходов 
хирургического лечения.
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Purpose. To study the incidence and to determine predictors of post car - 
diotomy low cardiac output syndrome after open-heart surgery.

Methods. A retrospective, observational case-control study was conducted 
at the Republican Scientific and Practical Center of Cardiology for the period 2015–2017. 
The study included 1, 540 patients who underwent open-heart surgery. Intraoperatively 
and in early postoperative period, 46 patients developed postcardiotomy low cardiac 
output syndrome (PCLCOS) refractory to drug therapy, followed by mechanical circu-
latory support (the study group), the comparison group consisted of 1, 494 patients.

Results. The incidence of PCLCOS was 2.98%. The predictors of PCLCOS 
included the following: reoperation OR = 3.65 (95% CI 1.40–9.51), myocardial 

infarction (30 days) before operation OR = 7.20 (95% CI 2.25–23.01), heart 
failure NYHA class III/IV OR = 2.38 (95% CI 1.30–4.37), and preoperative 
local contractility index more than 1.81, OR = 2.92 (95% CI 1.50–5.68).

Conclusion. Postcardiotomy low cardiac output syndrome is still  
a big issue in cardiac surgery. Despite modern methods of myocardial 
protection and mechanical circulatory support (MCS), hospital mortali  - 
ty remains extremely high, up to 80%. Prognosis based on predictive 
mo-dels will allow timely selection of the required type of MCS, reducing  
the incidence of multiple organ failure, and, as a result, adverse outcomes 
of surgical treatment.
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сации (ВАБК), обхода левого/правого желу-
дочка вследствие невозможности отлучения 
пациента от искусственного кровообращения.

2. Инфузия более двух инотропных пре-
паратов в средних терапевтических до-
зах (добу та мин > 5 мкг/кг/мин, адреналин  
> 0,05 мкг/кг/мин, милринон > 0,3 мкг/кг/мин 
и норадреналин > 0,04 мкг/кг/мин) для дости-
жения систолического артериального давле-
ния (АД) более 90 мм рт. ст., среднего АД более 
60 мм рт. ст. в условиях нормоволемии.

Острый инфаркт миокарда верифици-
ровался на основании одного из следующих 
критериев: новые значительные измене-
ния сегмента ST-T или новая блокада левой 
ножки пучка Гиса; клинические симптомы 
ишемии; появление новых зон нарушенной 
сократимости миокарда; появление патоло-
гического зубца Q; выявление на ангиогра-
фии интракоронарного тромбоза. 

Эхокардиографическое исследование 
осу ществлялось на аппарате «Vivid Five» 
по стандартной методике. Оценка объёмов 
и фракции выброса левого желудочка про-
изводилась методом Симпсона в Б-режиме.

Анализ полученных результатов прове-
ден при помощи программ: IBM SPSS Statistics 
(IBM Company, версия 23), STATISTICA (StatSoft 
Inc., США, версия 6.5), MedCalc (MedCalc 
Software, версия 20), Microsoft Office Excel 2016. 
Представление данных с нормальным распре-
делением как среднее арифметическое ± стан-
дартное отклонение, достовверность прове-
рялась при помощи критерия t-Стьюдента. 
Данные с ненормальным распределением, 
описывались с помощью медианы (Ме),  
а также 25% и 75% процентилей. Непарамет-
рический анализ качественных признаков 
выполнен при помощи критерия Хи-квад рат 
Пирсона. Предикторы были определены на 
основании логистической регрессии. Досто-
верными различия считались с р < 0,05 (5%).

Результаты
В РНПЦ Кардиология за период 2015–

2017 гг. проведено ретроспективное иссле-
дование, в которое было включено 1540 па-
циента. Посткардиотомный синдром мало-
го сердечного выброса развился у 2,98% па-
циентов (n = 46) – исследуемая группа (ИГ). 
Группу контроля составили 1494 пациента. 
Механическая поддержка кровообращения 
была подключена всем пациентам в иссле-
дуемой группы, ввиду отсутствия возмож-
ности отлучения пациента от искусствен-
ного кровообращения: внутриаортальная 
баллонная контрапульсация – 67,4% (n = 31),  
экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция – 17,4% (n = 8), комбинация методов 
механической поддержки кровообращения 
понадобилась – 15,2% (n = 7). Клинико-де-
мографическая характеристика групп пред-
ставлена в таблице 1.

Введение
Посткардиотомный синдром малого сер-

дечного выброса (ПСМСВ) является потен-
циальным осложнением у пациентов, пере-
несших операцию на открытом сердце. 
Существует множество синонимов данной 
патологии: посткардиотомная сердечная не-
достаточность, острая кардиоваскулярная 
дисфункция, посткардиотомный шок, по-
слеоперационная дисфункция миокарда [1]. 
Встречаемость данного синдрома, по дан-
ным разных авторов, варьирует в диапазоне 
3–45% и зависит от критериев определения 
данного состояния [1–3]. На основании кон-
сенсуса организаций и сообществ: EACTS, 
ELSO, STS, AATS, посткардиотомный синд-
ром малого сердечного выброса был опреде-
лен как отсутствие возможности отлучить 
пациента от искусственного кровообраще-
ния или развитие стойкого кардиогенного 
шока, при условии использования кардио-
тонических и вазопрессорных препаратов 
в максимальных дозировках [4]. Даже при со-
временном уровне технологий в кардиохирур-
гии, летальность при ПСМСВ остается крайне 
высокой и достигает 60–80% [5, 6].

Цель. Изучить частоту развития синд-
рома малого сердечного выброса после опе-
раций на открытом сердце и выявить пре-
дикторы его развития.

Материалы и методы
В РНПЦ «Кардиология» за 2015–2017 гг. 

в условиях искусственного кровообраще-
ния было выполнено 1731 операций. Из них 
из исследования были исключены следую-
щие типы операции: ортотопическая транс-
плантация сердца – 72, иссечение выходно-
го тракта левого желудочка – 23, протезиро-
вание дуги аорты – 24, удаление опухолей 
сердца – 16, имплантация длительного об-
хода левого желудочка – 10, изолированная  
пластика дефектов межпредсердной или меж-
желудочковой перегородки – 44, пластика 
трехстворчатого клапана – 2. Таким образом, 
в исследование включено 1540 пациента, 
которым были выполнены операции на от-
крытом сердце. В ранний послеоперацион-
ный период и интраоперационно у 46 паци-
ентов развился посткардиотомный синдром 
малого сердечного выброса, рефрактерный 
к медикаментозной терапии. Пациентам  
с ПСМСВ была подключена механическая под-
держка кровообращения (исследуемая груп-
па), в группу сравнения вошли 1494 пациента.

Критерии определения посткардиотом-
ного синдрома малого сердечного выброса 
были следующие [7]:

1. Подключение механической поддерж-
ки кровообращения (МПК): экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации (ЭКМО), 
внутриаортальной баллонной контрапуль-
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p = 0,01), III и IV класс ХСН по NYHA (79,1% 
и 45,7%, p = 0,01), сниженная фракции выб-
роса левого желудочка (42 ± 10% и 56 ± 11%, 
p = 0,01). Было выявлено, что пациенты 
с ПСМСВ перенесли инфаркт миокарда  
в 30-дневный период до операции (13% и 1,2%,  
p = 0,01), а также имели ранее выполненные опе-
рации на сердце (13% и 3,9% пациентам, p = 0,01).

При анализе видов оперативного вме-
шательства выявлено, что аортокоронарное 
шунтирование в комбинации с пластикой/
протезированием митрального клапана чаще 
встречалось в исследуемой группе – 39,1%, 
по сравнению с контрольной группой – 9,6%, 
р = 0,01 (таблица 2).

Таблица 2. Вид оперативного вмешательства

Операция
Исследуемая 

группа 
ПСМСВ

Контрольная 
группа 

Значи- 
мость

АК 3 (6,5%) 166 (11,1%) 0,47
АКШ 9 (19,6%) 488 (32,7%) 0,08
МК 1 (2,2%) 87 (5,8%) 0,51
Более 2-х клапанов 7 (15,2%) 385 (25,8%) 0,12
АКШ + МК 18 (39,1%) 143 (9,6%) 0,01
АКШ + АК 4 (8,7%) 77 (5,2%) 0,30
АКШ + Аорта + кл. 2 (4,3%) 50 (3,3%) 0,66

П р и м е ч а н и е: ПСМСВ – посткардиотомный синдром малого сердечного 
выброса, АК – аортальный клапан, АКШ – аортокоронарное шунтирование, 
МК – митральный клапан.

Table 2. Types of heart intervention

Intervention PCLCOS
study group

Comparison 
group p-value

Aortic valve 3 (6.5%) 166 (11.1%) 0.47
CABG 9 (19.6%) 488 (32.7%) 0.08
Mitral valve 1 (2.2%) 87 (5.8%) 0.51
2 or more valves 7 (15.2%) 385 (25.8%) 0.12
CABG + mitral valve 18 (39.1%) 143 (9.6%) 0.01
CABG + aortic valve 4 (8.7%) 77 (5.2%) 0.30
CABG + ascending 
aorta + valve

2 (4.3%) 50 (3.3%) 0.66

N o t e: PCLCOS, postcardiotomy low cardiac output syndrome; CABG, coronary artery 
bypass grafting.

На основании анализа интраоперацион-
ного периода было выявлено, что длитель-
ность операции достоверно значимо было 
выше в группе ПСМСВ Ме 420 [340; 780] мин. 
по сравнению с группой контроля Ме 300 
[260; 360] минут, р = 0,01. При этом вре-
мя искусственного кровообращения (ИК) 
Ме 177,5 [149,8; 244,7] мин., как и время ише-
мии миокарда (ИМ) Ме 121,5 [97; 159] мин. 
значительно больше в исследуемой группе 
по сравнению с группой контроля Ме 118 [93,3; 
148] мин. и Ме 85 [65; 110] минут соответствен-
но, р = 0,01. Было выявлено, что при длитель-
ности ИК в диапазоне 143–183 мин отно-
шение шансов развити ПСМСВ составляет 
ОШ = 4,65 (95% ДИ 2,09–10,36), р = 0,01, а более 
183 мин. – ОШ = 14,67 (95% ДИ 6,92–31,09),  
р = 0,01. Схожая тенденция наблюдалась  
и при анализе длительности ишемии миокар-

Таблица 1. Исходная клинико-демографическая характеристика групп

Параметр Исследуемая 
группа ПСМСВ

Контрольная 
группа Значимость

Количество наблюдений 46 1494 –
Пол (м) 35 (76,1%) 1053 (70,4%) 0,51
Возраст 61 [56; 69] 62,5 [54; 67] 0,17
S, поверхности тела 1,98 ± 0,15 2,10 ± 0,23 0,05
Артериальная гипертензия 32 (69,6%) 1133 (75,8%) 0,38
Сахарный диабет 7 (15,2%) 281 (18,8%) 0,70
Хроническая болезнь почек 7 (15,2%) 103 (6,9%) 0,04
Легочная гипертензия 19 (41,3%) 269 (18%) 0,01
Фибрилляция предсердий 16 (34,8%) 400 (26,8%) 0,23
ЖЭС 4 (8,7%) 173 (11,6%) 0,8
Инфекционный эндокардит 4 (8,7%) 56 (3,7%) 0,1
ХОБЛ 2 (4,3%) 47 (3,1%) 0,66
ИКМП 14 (30,4%) 110 (7,4%) 0,01
Экстракардиальная патология сосудов 10 (21,7%) 200 (13,4%) 0,12
Повторная операция на сердце 6 (13%) 58 (3,9%) 0,01
ОИМ в течении 30 дней до операции 6 (13%) 18 (1,2%) 0,01
Класс по NYHA III/IV 34 (79,1%) 668 (45,7%) 0,01
ФВ ЛЖ, % 39,5[30; 53] 53[44; 60] 0,01
ИЛС 1,97 [1,25; 2,38] 1,25 [1; 1,69] 0,01

П р и м е ч а н и е: ПСМСВ – посткардиотомный синдром малого сердечного выброса, NYHA Class – класс 
хронической сердечной недостаточности, S – площадь поверхности тела, ЖЭС – желудочковые экстрасистолы, 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ИКМП – ишемическая кардиомиопатия, ОИМ – острый 
инфаркт миокарда, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка (Б – режим); ОИМ – острый инфаркт миокарда; 
ИЛС – индекс локальной сократимости. 

Table 1. Clinical and demographic characteristics

Characteristics PCLCOS
study group

Comparison 
group p-value

No. of cases 46 1494 –
Sex (male) 35 (76.1%) 1053 (70.4%) 0.51
Age 61 [56; 69] 62.5 [54; 67] 0.17
S, body surface 1.98 ± 0.15 2.10 ± 0.23 0.05
Arterial hypertension 32 (69.6%) 1133 (75.8%) 0.38
Diabetes mellitus 7 (15.2%) 281 (18.8%) 0.70
Chronic kidney disease 7 (15.2%) 103 (6.9%) 0.04
Pulmonary hypertension 19 (41.3%) 269 (18%) 0.01
Atrial fibrillation 16 (34.8%) 400 (26.8%) 0.23
Ventricular extrasystole 4 (8.7%) 173 (11.6%) 0.8
Endocarditis 4 (8.7%) 56 (3.7%) 0.1
COPD 2 (4.3%) 47 (3.1%) 0.66
Ischemic cardiomyopathy 14 (30.4%) 110 (7.4%) 0.01
Reoperation 6 (13%) 58 (3,9%) 0,01
AMI 30 day before operation 6 (13%) 18 (1,2%) 0,01
Extracardiac pathology 10 (21.7%) 200 (13.4%) 0.12
NYHA Class III/IV 34 (79.1%) 668 (45.7%) 0.01
LVEF, % 39.5[30; 53] 53[44; 60] 0.01
LCI 1.97 [1.25; 2.38] 1.25 [1; 1.69] 0.01

N o t e: PLCOS, postcardiotomy low cardiac output syndrome; NYHA Class, New York Heart Association classification;  
S, body surface; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; LVEF, left ventricle ejection fraction (B – mode);  
AMI, acute myocardial infarction; LCI, local contractility index.

Пациенты в исследуемой группе в доопе-
рационном периоде имели высокий процент 
коморбидных состояний и осложнений ос-
новного заболевания по сравнению с конт-
рольной группой: хроническая болезнь по-
чек (15,2% и 6,9% соответственно, p = 0,04), 
выраженная (более 50 мм рт. ст.) легочная 
гипертензия (41,3% и 18%, p = 0,01), ише-
мическая кардиомиопатия (30,4% и 7,4%,  
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да: при времени ишемии миокарда в диапазо-
не 94–141 мин. ОШ = 4,07 (95% ДИ 1,81–9,14), 
р = 0,01, а более 141 мин. ОШ = 11,25 (95% 
ДИ 4,88–25,95), р = 0,01. В связи с выявлением 
резидуальных дефектов после основного 
этапа хирургической операции: остаточная 
значимая регургитация, наличие высокого 
градиента на клапанном аппарате, выяв-
ленном на основании интраоперационной 
чрезпищеводной эхокардиографии, а также 
при наличии изменений от исходных значе-
ний электрокардиограммы – аорта повтор-
но пережималась и проводилась кардиопле-
гия для выполнения полной хирургической 
коррекции. Необходимость в повторном 
пережатии аорты достоверно чаще наблю-
далось в исследуемой группе – 13% случаев 
по сравнению с контрольной группой – 2,5%, 
р = 0,01. Отношение шансов развития ПСМСВ 
при повторном пережатии аорты составляет 
ОШ = 5,90 (95% ДИ 2,36–14,79), р = 0,01.

По данным ROC-анализа определены 
значения «cut-off» индекса локальной со-
кратимости: ИЛС = 1,81 (Sn 52,2% Sp 79,8%, 
AUC = 0,674, р = 0,001) и фракции выброса 
левого желудочка ФВ ЛЖ = 40% (Sn 54,2% 

Рисунок 2.  
ROC-анализ. 
Определение 
порогового значения 
индекса локальной 
сократимости

Figure 2.  
ROC-analysis. 
Determination  
of the threshold value 
of the local  
contractility index

Sp 81,1%, AUC = 0,697, р = 0,001) и (рис. 1, 2). 
При этом сниженная ФВ ЛЖ < 40% и ИЛС > 1,81 
были выявлены у 52,2% пациентов в группе 
ПСМСВ.

На основании унивариантного анализа 
были выявлены дооперационные факторы 
риска развития ПСМСВ: хроническая бо-
лезнь почек, ОШ = 2,42 (95% ДИ 1,06–5,6),  
р = 0,04, ишемическая кардиомиопатия,  
ОШ = 5,5 (95% ДИ 2,85–10,6), р = 0,01, выражен-
ная легочная гипертензия (более 50 мм рт. ст.), 
ОШ = 3,2 (95% ДИ 1,75–5,85), р = 0,01, класс 
ХСН по NYHA III/IV, ОШ = 4,48 (95%  
ДИ 2,13–9,41), р = 0,01, выполнение опера-
тивного вмешательства в 30-дневный период 
острого инфаркта миокарда, ОШ = 12,3 (95% 
ДИ 4,64–32,63), р = 0,01, повторная операция 
на сердце в анамнезе, ОШ = 3,71 (95% ДИ 1,51– 
9,11), р = 0,01, дооперационная фракция вы-
броса левого желудочка менее 40%, ОШ = 4,6 
(95% ДИ 2,60–8,52), р = 0,01, индекс локальной  
сократимости миокарда более 1,81, ОШ = 4,30 
(95% ДИ 2,37–7,77), р = 0,01, выполнение опера-
ции пластики/протезирования мит раль ного 
клапана совместно с реваскуляризацией мио-
карда, ОШ = 6,07 (95% ДИ 3,27–11,25), р = 0,01.
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ROC-анализ.  
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Figure 1.  
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Методом логистической регрессии были 
выявлены дооперационные предикторы раз-
вития ПСМСВ (таблица 3): повторные опе-
рации на сердце, острый инфаркт миокарда  
в течение 30 дневного периода до операции, 
функциональный класс сердечной недоста-
точности по NYHA и индекс локальной сок-
ратимости. Качество регрессионного ана-
лиза проверено при помощи коэффициента 
согласия Хосмера-Лемешова – 0,252 и R-квад-
рат Нейджелкерка – 0,157, при этом 97,2% слу-
чаев было распознано правильно.

По результатам логистической регрес-
сии была разработана математическая мо-
дель на основании дооперационных предик-
торов для определения вероятности разви-
тия ПСМСВ:

Р =

= � � �
� � �‒(1,975*ОИМ(30-дн) + 1,073*ИЛС + 1,297*ПОС + 0,87*NYHA – 7,713)

 х 100%,  ×

× 100%,
где: P – вероятность наступления события; 
ОИМ(30-дн) – операция на сердце, выпол-
ненная в период с момента острого инфарк-
та миокарда до 30 дней; ИЛС – индекс ло-
кальной сократимости; ПОС – предшеству-
ющие операции на сердце; NYHA – класс ХСН 
по NYHA.

При помощи ROC-анализа была провере-
на модель прогнозирования риска развития 
ПСМСВ. Площадь под кривой (AUC) соста-
вила = 0,743 (95% ДИ 0,644–0,824), р = 0,001  
и была значительно чувствительнее модели 
Euroscore 2 (AUC = 0,518 (95% ДИ 0,405–0,631), 
которую рутинно используют для прогно-
зирования неблагоприятных исходов в кар-
диохирургии.

Использование в качестве предикторов 
времени искусственного кровообращения  

и повторного пережатия аорты в дополнение 
к существующей предиктивной модели по-
казало лучший результат прогнозирования 
развития ПСМСВ (AUC: 0,879 и 0,828 соот-
ветственно). Увеличение длительности ис-
кусственного кровообращения, с нашей точ-
ки зрения, является маркером технических 
трудностей в интраоперационном периоде, 
что приводит к активизации иммуновоспа-
лительного ответа и хирургической травмы. 
Прогнозирование времени искусственного 
кровообращения в дооперационном перио-
де не представляется возможным, однако 
может служить ориентиром для определе-
ния тактики интраоперационно.

Обсуждение
Посткардиотомный синдром малого сер-

дечного выброса является одним из наиболее 
серьезных кардиохирургических осложне-
ний, приводящих к полиорганной недоста-
точности вследствие системной гипоперфу-
зии [8] после основного этапа операции  
на открытом сердце. Летальность при ПСМСВ 
остается высокой (от 14,8% до 62,5%) в гос-
питальный период (30 дней) и 21,4–36,6%  
в отдаленном периоде (от 2-х месяцев до 1 го-
да) [9, 10]. Основными патофизиологически-
ми механизмами развития ПСМСВ являют-
ся: систолическая дисфункция правого же-
лудочка, систолическая дисфункция левого 
желудочка и диастолическая дисфункция. 
Вышеперечисленные механизмы возникают 
не только изолировано, но так же могут раз-
виваться в комбинации друг с другом [11].

Использование инотропной терапии – од-
ного или нескольких природных (адреналин) 
или синтетических (добутамин, милринон, 
изопротеренол) агентов, является началь-
ным этапом в лечении ПСМСВ. Обладая 
положительным инотропным и хронотроп-
ным эффектами, катехоламины способны 
временно улучшить гемодинамику и уско-
рить процесс отлучения пациента от искус-
ственного кровообращения (ИК), однако, 
стимулируя резистентность к инсулину 
и окисление жирных кислот вместо утили-
зации глюкозы, приводит к увеличению 
по требления кислорода миокардом и исто-
щению энергетических субстратов в карди-
омиоцитах [12].

Ингибиторы фосфодиэстеразы III, та-
кие как амринон, милринон или эноксимон, 
являются мощными вазодилататорами, ко-
торые вызывают снижение артериального 
давления, сосудистого и легочного сопро-
тивления [13]. Данный класс препаратов  
используется в комбинации с β1-адренерги-
ческими агонистами. По сравнению с добу-
тамином при лечении ПСМСВ, ингибиторы 
фосфодиэстеразы III вызывают менее вы-
раженное увеличение частоты сердечных 
сокращений и уменьшают вероятность воз-
никновения аритмий [14], ассоциированные 

Таблица 3. Дооперационные предикторы развития ПСМСВ

Предиктор B Вальд Значимость Exp(B)
95% ДИ для EXP(B)
Низкий Высокий

Предшествующая  
операция на серде 1,297 7,061 0,008 3,657 1,405 9,515

ОИМ до 30 дней 1,975 11,124 0,001 7,207 2,258 23,007
ФК NYHA 0,870 7,946 0,005 2,387 1,304 4,370
ИЛС 1,073 10,013 0,002 2,924 1,504 5,683
Константа –7,713 69,913 0,001 0,001

П р и м е ч а н и е: ПСМСВ – посткардиотомный синдром малого сердечного выброса, ОИМ – острый инфаркт миокарда, 
ФК NYHA Class – класс хронической сердечной недостаточности, ИЛС – индекс локальной сократимости.

Table 3. Preoperative predictors of PCLCOS

Predictor B Wald p-value Exp(B)
95% CI for EXP(B)
Low Hight

Previous heart surgery 1.297 7.061 0.008 3.657 1.405 9.515
AMI (30 days) 1.975 11.124 0.001 7.207 2.258 23.007
NYHA class 0.870 7.946 0.005 2.387 1.304 4.370
LCI 1.073 10.013 0.002 2.924 1.504 5.683
Constant –7.713 69.913 0.001 0.001

N o t e: PCLCOS, postcardiotomy low cardiac output syndrome; AMI, acute myocardial infarction; NYHA Class, New York Heart 
Association classification; LCI, local contractility index.
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с ишемией миокарда (15,6% и 44,4%), инфарк-
та миокарда (4,7% и 18%), и длительностью 
нахождения на искусственной вентиляции 
легких. Несмотря на это, по литературным 
данным, использование милринона не влияет 
на госпитальную летальность и на длитель-
ность нахождения пациентов в отделении ин-
тенсивной терапии и реанимации (р > 0,05) [15].

Препараты группы Ca2+-синтетайзеров 
(Левосимендан) обладают инотропным дей-
ствием без увеличения потребления кисло-
рода миокардом путем открытия АТФ-за-
висимых калиевых каналов, тем самым 
вызывая дилатацию легочных и коронар-
ных сосудов, оказывая кардиопротективное 
действие во время ишемии миокарда [16; 17]. 
Использование левосимендана ассоцииру-
ется с более низкой периоперационной ле-
тальностью (разница рисков [РР] –4,2%; 95% 
ДИ –7,2%, –1,1%; p = 0,008), достоверным 
снижением применения диализа (РР –4,9%, 
95% ДИ –8,2%, –1,6%; p = 0,003), уменьше-
нию частоты периоперационного инфаркта 
миокарда (РР –5,0%, 95% ДИ –8,3%, –1,7 %, 
p = 0,003) и послеоперационных фибрилляций 
предсердий (РР –8,1%, 95% ДИ –13,3%, –3,0%,  
р = 0,002) [18]. В то же время применение 
левосимендана у пациентов с исходной 
ФВ ЛЖ > 40% оказалось малоэффективным 
(РР +1,1%, 95% ДИ –3,8 %, +5,9%, p = 0,66).

Описанные выше инотропные агенты 
могут быть использованы либо самостоя-
тельно, либо в сочетании с другими класса-
ми при лечении ПСМСВ, однако применение 
высоких доз 2-х препаратов увеличивает 
риск неблагоприятного исхода до 80% [19]. 

В этом случае механическая поддержка 
кровообращения является единственным 
методом лечения данных пациентов в каче-
стве «моста к принятию решения», «моста 
к выздоровлению» и «моста к трансплан-
тации сердца». Необходимость в подключе-
нии МПК может быть неожиданным даже 
после стандартных операций на сердце, од-
нако во многих ситуациях развитие ПСМСВ 
возможно спрогнозировать и быть готовым 
к своевременному подключению МПК, тем 
самым избегая необратимых гипоксических 
и ишемических событий для пациента, ко-
торые приводят к сердечной, дыхательной 
и полиорганной недостаточности. 

Предикторы ПСМСВ были описаны ря-
дом авторов: срочность операции (ОШ 2,9), 
площадь поверхности тела 1,7 м2 или менее 
(ОШ, 1,6), ишемическая патология митраль-
ного клапана (ОШ, 1,6), длительное время ис-
кусственного кровообращения (ОШ, 1,02) [20], 
возраст > 65 лет, дооперационная фракция 
выброса левого желудочка менее 50%, почеч-
ная недостаточность (ОШ = 8,2; 95% ДИ от 3,8  
до 18,4); неотложная хирургия (ОШ = 3,5;  
95% ДИ от 1,7 до 6,8); предшествующий ин-
сульт или транзиторная ишемическая атака 
(ОШ = 2,9; 95% ДИ от 1,6 до 5,4); застойная 

сердечная недостаточность (ОШ = 2,6; 95% 
ДИ от 1,2 до 5,9); артериальная гипертен- 
зия (ОШ = 1,7; 95% ДИ от 1,01 до 3) [21]. Сле-
дует отметить, что за последние несколь-
ко десятилетий некоторые факторы риска 
ПСМСВ утратили свою прогностическую 
значимость. Среди них женский пол, арте-
риальная гипертензия, атеросклероз левой 
коронарной артерии и трехсосудистое пора-
жение миокарда [22].

Влияние времени искусственного крово-
обращения, а также ишемии миокарда оста-
ется спорным вопросом и зависит от мето-
дов ведения перфузии и защиты миокарда 
во время операции. В некоторых исследо-
ваниях [23] инфузия инотропной и вазоак-
тивной терапии (ОШ = 9,1, 95% ДИ 5,5–15),  
а также вероятность подключения МПК (ВАБК) 
достоверно была выше в группе с ишемией 
миокарда более 51 минуты. В группе со сни-
женной ФВ ЛЖ (менее 50%) достоверно чаще  
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наблюдалось развитие ПСМСВ по срав-
нению с нормальной ФВ ЛЖ: 44% (n = 22) 
и 26% (n = 13) соответственно, p = 0,04 [24], 
несмотря на отсутствие различий между 
временем искусственного кровообращения 
в группах, а также длительностью ишемии 
миокарда. Длительное время искусственного 
кровообращения, вероятно, является марке-
ром технических трудностей во время хирур-
гического вмешательства или плохой функ-
ции миокарда, требующей более длительно-
го времени реперфузии [25]. 

В нашем исследовании были выявлены 
предикторы развития ПСМСВ: повторная 
операция на сердце ОШ = 3,65 (95% ДИ 1,40–
9,51), выполнение операции в острый пе- 
риод (30 дней) инфаркта миокарда ОШ = 7,20 
(95% ДИ 2,25–23,01), класс сердечной недос-
таточности по NYHA III/IV, ОШ = 2,38 (95% 
ДИ 1,30–4,37) и дооперационный индекс ло-
кальной сократимости более 1,81, ОШ = 2,92 
(95% ДИ 1,50–5,68). Время искусственного 
кровообращения до 143 минут не влияло 
на развитие ПСМСВ, однако при увеличении 
длительности искусственного кровообраще-
ния выше указанного значения на 40 минут  
и больше, приводило к увеличению отно-

шения шансов ПСМСВ более чем в 4,5 раза.  
Выявлено, что время ишемии миокарда бо-
лее 94 минуты приводит к увеличению раз-
вития ПСМСВ в 4 раза. Использование ин-
декса локальной сократимости в качестве  
предиктора по сравнению с фракцией вы-
броса левого желудочка было более эффек-
тивным в математической модели прогно-
зирования развития ПСМСВ (AUC 0,742 и 
AUC 0,734 соответственно). 

Заключение
Посткардиотомный синдром малого сер-

дечного выброса является катастрофическим  
осложнением при операциях на открытом 
сердце. Ввиду развития синдрома полиор-
ганной недостаточности, вследствие гипопер-
фузии органов и тканей, несмотря на подклю-
чение механической поддержки кровообра-
щения, летальность достигает 60–80%. Про-
гнозирование на основании предиктивных  
моделей позволит своевременно выбрать не-
обходимый вид МПК, снизить частоту разви-
тия полиорганной недостаточности и небла-
гоприятных исходов хирургического лечения.

Поступила: 09.01.2023
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