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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Ежегодно в Европе выполняется около 19 миллионов 

некардиохирургических вмешательств. Риск развития 

периоперационных осложнений имеется у 30% 

пациентов. Таким образом, около 5,7 миллионов 

операций  таят высокую возможность развития 

осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы 

Ежегодное число периоперационных осложнений со 

стороны сердечно-сосудистой системы 

 

В мире - 900 тыс. 

В Европе – 167 тыс., из них 19 тыс. относятся к 

жизнеугрожающим.  

2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment 

and management// European Heart Journal. 2014; 35: 2383–2431. 
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Оценка риска развития  кардиальных осложнений 

Предоперационная подготовка 

Периоперационная кардиопротекция   

ЗАДАЧИ 



1. Goldman Multifactorial Index, 1977 

2.  Индекс T. Lee, 1999 

3. ACC/AHA Task Force 

Recommendations, 2014 

4. Клинические рекомендации ФАР  

по периоперационному ведению 

больных с сопутствующими 

заболеваниями 

 сердечно-сосудистой системы 

Оценка риска развития интраоперационных осложнений со стороны 

 сердечно-сосудистой системы 

Оценка риска 

Стратегии 

периоперационного 

ведения больного 



Индекс T. Lee 



 клинические 

 факторы 

 риска 

Толерантность к 

физическим 

 нагрузкам 

Вид хирургического 

 вмешательства 

Оценка риска развития осложнений,  

определение лечебной тактики  

Современные международные и национальные рекомендации 



Клинические факторы риска 

Факторы высокого риска 

 
Нестабильная ИБС 

 

Нестабильная стенокардия; 

стенокардия IV ФК; 

недавний ИМ (менее 30 дней). 

 

Декомпенсированная ХСН 

 

IV ФК по NYHA; 

впервые возникшая СН; 

быстропрогрессирующая ХСН. 

 

Угрожающие нарушения ритма 

сердца 

 

Тяжелая патология клапанного 

аппарата 

 

 

Факторы умеренного риска 

 
Анамнез ИБС; 

 

анамнез ХСН; 

 

атеросклероз сосудов головного 

 мозга; 

 

сахарный диабет; 

 

Хроническая почечная 

недостаточность  

Современные международные и национальные рекомендации 





Вид хирургического  вмешательства 

Вмешательства с высоким 

риском развития осложнений 

(выше 5%) 

Операции на брюшном отделе аорты 

и магистральных артериях. 

Операции на периферических 

артериях 

Расширенные абдоминальные и 

торакальные 

Вмешательства с умеренным 

риском развития осложнений 

(1% -  5%) 

 

Абдоминальные и торакальные 

вмешательства; 

вмешательства на шее; 

Ортопедические операции;  

простатэктомия 

Вмешательства с низким риском 

развития осложнений (менее 1%) 

 

Эндоскопические операции; 

вмешательства в пределах 

поверхностных тканей; 

офтальмологические операции; 

амбулаторная хирургия 



Современные международные и национальные рекомендации 

Функциональные резервы пациента 

Оценка с помощью метаболических эквивалентов: 

1 МЕТ ≈ 3,5 мл/кг/мин (VО2 в покое у мужчины 40 лет) 

 

Градация функциональных резервов: 

• Прекрасные                        10 -12 МЕТ 

 

• Хорошие                              7- 9 МЕТ 

 

• Удовлетворительные       4 - 6 МЕТ 

 

• Плохие                                 менее 4 МЕТ  



Функциональные резервы пациента 



http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest 

AmericanCollege of Surgeons National Surgical Quality 

Improvement Program (NSQIP) 



Оценка риска развития  кардиальных осложнений 

Предоперационная подготовка 

ЗАДАЧИ 

Периоперационная кардиопротекция   



ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 

Определение плана предоперационной подготовки 

Предоперационное обследование 

Предоперационная медикаментозная терапия 





Шаг 1: Экстренная операция Подача в операционную, мониторинг 

Шаг 2:   

Клинические факторы высокого риска. 

Отложить операцию 

до стабилизации 

Шаг 3: 

Хирургические вмешательства низкого риска 

Шаг 4:  

Функциональный резерв: более 4 МЕТ  

Плановая операция 

 
 
Шаг 5: 

Клинические 

факторы 

умеренного риска 

 
 

Нет 

1-2 

≥ 3 

 Операции  

высокого и 

среднего риска 

Дополнительные 

тесты, если это 

изменит тактику 

 Операции  

высокого  риска 

Плановая операция 

Плановая операция 

или неинвазивные 

тесты, если это 

изменит тактику 



ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 

Инструментальные методы исследования 

Дисфункция  

левого  

желудочка 

Ишемия 

 миокарда 

Состояние  

клапанного 

 аппарата 

ЭхоКГ 

МСКТ 

МРТ 

ЭхоКГ Пробы с нагрузкой 

- с физ. нагрузкой 

- фармакологические 

ЭКГ 

ЭхоКГ 

Сцинтиграфия 

Коронароангиография 



ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 

Эхокардиография 

Рекомендации Класс 

ЭхоКГ может быть выполнена пациенту без 

симптомов заболевания ССС при планируемой 

операции высокого риска 

IIb 

Не рекомендуется рутинное выполнение ЭхоКГ 

пациентам, которым планируются 

вмешательства низкого и промежуточного 

риска. 

III 



ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 

Нагрузочные пробы 

Рекомендации Класс 

Перед операциями высокого риска при наличии 

более 2 факторов риска и менее  4 МЕТ.  
I 

Могут быть выполнены перед операциями 

высокого и среднего риска при наличии 1-2 

факторов и менее 4 МЕТ.  

IIb 

Не рекомендуются перед операциями низкого 

риска, вне зависимости от наличия клинических 

факторов. 

III 



операциями низкого риска 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 

Коронароангиография 



АКШ 



Пациенты с патологией клапанного аппарата 

Рекомендации Класс 

Предварительная коррекция порока необходима пациентам 

с тяжелым симптомным аортальным стенозом 

I 

Плановое некардиохирургическое вмешательство малого 

или промежуточного риска возможно у пациентов с 

тяжелым аортальным стенозом при отсутствии симптомов. 

IIb 

Плановое некардиохирургическое вмешательство может 

рассматриваться у пациентов с тяжелой митральной или 

аортальной недостаточностью, если отсутствуют 

симптомы и дисфункция левого желудочка (ФВ< 30%) 

IIa 

 

Предварительная коррекция порока необходима пациентам 

с тяжелой митральным стенозом (< 1.5 см2) при наличии 

симптомов или легочной гипертензии с ДЛАсис более 50 мм 

рт. ст.  

IIa 

 



• β – адреноблокаторы 

• Статины 

• Ингибиторы АПФ 

• Антагонисты кальция 

• Диуретики 

• Антиагреганты  

• Антикоагулянты 

Предоперационная медикаментозная терапия 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 



Международные рекомендации 



Devereaux PJ, Yang H, Yusuf S, et al. Effects of extended-release 

metoprolol succinate in patients undergoing non-cardiac surgery 

(POISE trial): a randomised controlled trial. 

 
 Lancet. 2008;371:1839–47.     

В многоцентровое рандомизированное исследование включили 8351 

пациента. Больные основной группы (n=4174) в периоперационном 

периоде получали метопролол (200 мг/сут), контрольной (n=4177) – 

плацебо.  

             В группе метопролола была ниже частота нефатального 

инфаркта миокарда 4.2%  против 5.7%, p=0.0017. 

            Однако, общая летальность в группе метопролола была выше 

и составила 3.1% , в группе плацебо- 2.3%, p=0.0317. Кроме 

того, в основной группе была выше частота инсультов -1.0% против 

0.5%,  p=0.0053. 

 



Бета-блокаторы, если они используются в 

предоперационном, интраоперационном и 

послеоперационном периодах, должны применяться 

путем тирования дозы для достижения эффективного 

контроля ЧСС, избегая гипотензии и брадикардии. 



Бета-блокаторы, если они используются в 

предоперационном, интраоперационном и 

послеоперационном периодах, должны применяться 

путем тирования дозы для достижения эффективного 

контроля ЧСС, избегая гипотензии и брадикардии. 



Шесть рандомизированных исследований, 

 восемь мета-анализов 



•   Нет доказанных оснований для периоперационного 

применения бета-адреноблокаторов у пациентов, 

имеющих менее 2 клинических факторов риска. 

•   Нет доказанных оснований для периоперационного 

применения бета-адреноблокаторов при 

вмешательствах низкого риска. 

•   Применение в периоперационном периоде 

метопролола показало худшие результаты в 

сравнении с атенололом и бисопрололом. 

•   Терапию бета-адреноблокаторами по возможности 

необходимо начинать за 7 дней до вмешательства 

(но не позже 24 часов). Целевое значение ЧСС – 60-

70/мин, систолического АД – не менее 100 мм рт. ст.  



Рекомендации Класс 

 Ранее начатый прием b-АБ должен быть продолжен в 

периоперационном периоде. 

I 

Можно начать терапию b-АБ перед операциями высокого 

риска у пациентов, имеющих ≥ 2 клинических факторов 

риска или класс ASA ≥ 3. 

IIb 

Терапия b-АБ может рассматриваться у пациентов с 

известной ИБС или ишемией миокарда. 

IIb 

При начале терапии в периоперационном периоде 

препаратами выбора являются атенолол и бисопролол 

IIb 

 

Не рекомендуется применение высоких доз b-АБ без 

титрования 

III 

 

Не рекомендуется применение b-АБ в периоперационном 

периоде вмешательств низкого риска.  

III 

 



Статины 

Рекомендации Класс 

Ранее начатый прием статинов должен быть 

продолжен в периоперационном периоде.  
I 

Начало терапии статинами должно 

рассматриваться перед операциями на сосудах, 

в идеале – за две недели до вмешательства.  

IIa 



Ингибиторы АПФ 

Рекомендации Класс 

Ранее начатая терапия ингибиторами АПФ должна быть 

продолжена в периоперационном периоде у стабильных 

пациентов с сердечной недостаточностью и систолической 

дисфункцией ЛЖ.  

IIa 

Начало терапии ингибиторами АПФ должно 

рассматриваться за 7 дней перед операциями у 

стабильных пациентов с сердечной недостаточностью и 

систолической дисфункцией ЛЖ.  

IIa 

 

У пациентов с артериальной гипертензией должно 

рассматриваться временное прекращение терапии 

ингибиторами АПФ перед операциями. 

IIa 

 



Оценка риска развития  кардиальных осложнений 

Предоперационная подготовка 

ЗАДАЧИ 

Профилактика и лечение кардиальных осложнений 

 во время операции   

Периоперационная кардиопротекция   



АКТУАЛЬНОСТЬ 

Частота развития периоперационных сердечно-

сосудистых осложнений при внесердечных 

хирургических вмешательствах у больных с ИБС 

составляет 20-40%.  

С периоперационным ИМ связано 30-50% 

периоперационной летальности.  

Клинические рекомендации ФАР «Периоперационное ведение 

больных с сопутствующей ишемической болезнью сердца» 



Варианты интраоперационного течения у больного ИБС 

Dawood M, Gutpa DK, Southern J, et al. Pathology of fatal perioperative myocardial 

infarction: implications regarding pathophysiology and prevention. Int J Cardiol 1996; 57: 

37–44 

Разрушение атеросклеротических бляшек обнаружено в 55% случаев 

периоперационных инфарктов миокарда  

Aretz TH. Histological analysis of coronary artery lesions in fatal postoperative 

myocardial infarction. Cardiovasc Pathol 1999; 8:133–139 

В 46% случаев периоперационных инфарктов миокарда найдены отрывы 

атеросклеротических бляшек 

Интраоперационный 

 инфаркт миокарда 

Тромбоз 

коронарной артерии 
Разрушение 

атеросклеротической  бляшки 



Варианты интраоперационного течения у больного ИБС 

Интраоперационный 

 инфаркт миокарда 

Тромбоз коронарной артерии 

↑ VII фактора 

 ↑ активности тромбоцитов 

↓ антитромбина III 

Гиперкоагуляционный статус 

↑ TNF 

↑ IL-6 

↑ IL-1 

↑ CRP 

Разрушение атеросклеротической 

 бляшки 

Воспалительная реакция 

Хирургическая травма, стресс 



Варианты интраоперационного течения у больного ИБС 

Интраоперационная 

 ишемия миокарда 

↑ потребления кислорода ↓ доставки кислорода 

Landesberg G, Luria MH, Cotev S, et al. Importance of long-duration postoperative ST-

segment depression in cardiac morbidity after vascular surgery. Lancet 1993; 341:715– 

719 

Длительная интраоперационная депрессия S-T (однократная > 20 минут или 

суммарная >60 минут) в последующем приводила к развитию тяжелых осложнений 

(ИМ, ОСН, фатальные нарушения ритма сердца).  



Доставка кислорода  

содержание кислорода в 

артериальной крови 

CaO2 = 1,34 · Hb · SaO2 + 0,03 ·PaO2 

коронарный кровоток 

коронарное 

перфузионное 

давление коронарное сосудистое сопротивление 

метаболические 

 факторы 
гормоны  

эндотелиальные 

 факторы 

анатомические 

 факторы 

автономная нервная 

 регуляция 



коронарное перфузионное давление 

85% коронарного кровотока 

осуществляется в диастолу 

15%  - в систолу 

(эпикардиальные зоны) 

КПД = АДдиаст  - КДДЛЖ 

ЧСС 

Диастолическое 

артериальное 

давление  

КДДЛЖ 

Доставка кислорода  



Потребление кислорода  

ЧСС контрактильность  напряжение миокарда 

Факторы, увеличивающие потребление кислорода 

миокардом 

 

o Тахикардия 

o Повышение контрактильности 

o Артериальная гипертензия  

o Гиперволемия  



 

Поддержание адекватного баланса между потреблением и 

доставкой кислорода 

 

Оптимизация факторов, 

влияющих на 

доставку/потребление 

кислорода  

Выбор метода анестезии и 

используемых препаратов с  

позиции их влияния на 

доставку/потребление 

кислорода 

Своевременный 

мониторинг ишемии 

миокарда  



1. Надежное предотвращение операционного стресса, блокада 

нейрогуморального ответа и гемодинамических сдвигов. 

 

2. Высокая управляемость анестезии. Возможность изменения глубины 

анестезии в соответствии с агрессивностью хирургических манипуляций. 

 

3. Отсутствие выраженного отрицательного влияния на гемодинамику.  

 

4. Отсутствие отрицательного влияния на соотношение 

     потребление О2/доставка О2 к миокарду. 

 

5.Возможность быстрого пробуждения пациента. 

Анестезиологическое обеспечение вмешательств у пациентов с высоким 

риском развития ишемии миокарда 

Требования к анестезии для  пациентов с высоким риском 

развития ишемии миокарда 



 Выбор метода анестезии 



 Выбор метода анестезии 



 Выбор метода анестезии 

Landoni G, Fochi O, Bignami E, et al. Cardiac protection by volatile anesthetics in 

non-cardiac surgery? A metaanalysis of randomized controlled studies on clinically 

relevant endpoints. HSR Proc Intensive Care CardiovascAnesth. 2009;1:34-43. 



Поддержание в миокарде баланса между доставкой и 

потреблением О2 

o Контроль  ЧСС  

o Контроль АД 

o Предупреждение перегрузки объемом 

Профилактика ишемии 

 миокарда 
Лечение ишемии 

 миокарда 



Интраоперационное использование b-блокаторов  

метопролол, эсмолол  



Оценка риска развития  кардиальных осложнений 

Предоперационная подготовка 

Профилактика и лечение кардиальных осложнений в 

послеоперационном периоде   

ЗАДАЧИ 

Профилактика и лечение кардиальных осложнений 

 во время операции   

Периоперационная кардиопротекция   



 
 Тахикардия  

• увеличивает потребность миокарда в кислороде;  

• уменьшает доставку кислорода к миокарду (сокращение 
диастолы);  

 

 Гиперволемия  

• увеличивает потребность миокарда в кислороде (увеличение 
объема желудочка → увеличение напряжения стенки); 

• уменьшает доставку кислорода к миокарду (коронарный кровоток 
снижается из-за роста КДДЛЖ);  

 

 Анемия  

• уменьшает доставку кислорода к миокарду;  

• увеличивает потребность миокарда в кислороде (увеличение ЧСС 
и сердечного выброса); 

 

 Послеоперационный период 



Мониторинг 

 Продолжение инвазивного мониторинга (до 3-х дней). 

 Регистрация ЭКГ в течение 72 часов.  

 

Профилактика и лечение: 

 Ингаляция кислорода.  

 Обезболивание.   

 Нормотермия. 

 β-блокаторы.  

 Продолжение гипотензивной терапии, при необходимости 
использование короткодействующих препаратов 

 Послеоперационный период 



Оценка риска развития  кардиальных осложнений 

Предоперационная подготовка 

Периоперационная кардиопротекция   

ЗАДАЧИ 

Профилактика и лечение кардиальных осложнений в 

послеоперационном периоде   



доставка О2/ 

потребление О2 

 

ИШЕМИЯ 

 

ПОВРЕЖДЕНИЕ  МИОКАРДА 

 

РЕПЕРФУЗИЯ 

 

метаболическая 

кардиопротекция  

кондиционировнеие  

пре пост 

КАРДИОПРОТЕКЦИЯ 



• Блокада β1- зависимой стимуляции продукции цАМФ → 

снижение внутриклеточной концентрации Са2+ → 

отрицательный инотропный эффект → снижение 

потребности миокарда в О2 . 

• Отрицательный хронотропный эффект → снижение 

потребности миокарда в О2 . 

• Отрицательный хронотропный эффект → увеличение 

продолжительности диастолы → увеличение доставки  

О2 к миокарду. 

Механизм кардиопротекции 

β1-адреноблокаторы 



доставка О2/ 

потребление О2 

 

ИШЕМИЯ 

 

ПОВРЕЖДЕНИЕ  МИОКАРДА 

 

РЕПЕРФУЗИЯ 

 

β1-АДРЕНОБЛОКАТОРЫ 



Метаболическая кардиопротекция 

• Увеличение снабжения 

 клетки глюкозой. 

• Стимуляция аэробного 

 гликолиза 

Торможение 

β-окисления 

свободных 

жирных 

кислот 

• Увеличение 

ресинтеза АТФ 

• Оптимизация 

транспорта 

энергии  

Механизмы кардиопротекции 

• Глюкозо-инсулиновый 

комплекс 
• Мельдоний 

• Триметазидин 

• Сукцинат 

• Фосфокреатин 



• Повышение внутриклеточного содержания фосфокреатина 

и АТФ → поддержание энергетического пула 

кардиомиоцита во время ишемии. 

• Обеспечение энергией мышечного сокращения. 

• Обеспечение энергией работы ионных каналов: K+/Na+, 

Ca2+, АТФ-зависимых калиевых каналов. 

• Ингибирование деграда- 

ции адениннуклеотидов. 

 

 

 

Метаболическая кардиопротекция 

Фосфокреатин 



• Снижение активности фосфолипаз → снижение накопления 

липофосфоглицеридов → стабилизация мембраны кардиомиоцита 

при ишемии и реперфузии.  

• взаимодействие  между зарядом молекулы-цвиттериона 

фосфокреатина и полярными головками фосфолипидов  на 

поверхности мембраны → стабилизация мембраны 

кардиомиоцита.  

Фосфокреатин 

Стабилизация мембраны  кардиомиоцитов  

фосфокреатин хвосты жирных 
кислот 



• Ингибирование АДФ-зависимой агрегации тромбоцитов → 

увеличение доставки  О2 к миокарду. 

• Повышение пластичности эритроцитов → увеличение 

доставки  О2 к миокарду. 

Увеличение доставки кислорода к миокарду 

Фосфокреатин 



доставка О2/ 

потребление О2 

 

ИШЕМИЯ 

 

ПОВРЕЖДЕНИЕ  МИОКАРДА 

 

РЕПЕРФУЗИЯ 

 

метаболическая 

кардиопротекция  

ФОСФОКРЕАТИН 



• 41 контролируемое клиническое исследование (из них 32 – 
рандомизированные контролируемые исследования). 

• Применение фосфокреатина в кардиохирургии -  23 
исследования. 

• Применение фосфокреатина для терапии инфаркта миокарда – 
10 исследований. 

• Применение фосфокреатина для лечения хронической 
сердечной недостаточности – 6 исследований. 

• Применение фосфокреатина при чрескожных коронарных 
вмешательствах – 2 исследования.   
 

Клинические исследования 

Фосфокреатин 



Landoni G., Zangrillo  A., Lomivorotov V., Likhvantsev V., et al.  

Cardiac protection with phosphocreatine: a meta-analysis.  

Interact CardioVasc Thorac Surg. 2016; doi:10.1093/icvts/ivw171 

Мета-анализ 
• 41 контролируемое исследование, 5069 пациентов.  
• Первичная точка – летальность от всех причин. 
• Вторичные точки: 

- использование инотропных препаратов; 
- фракция выброса левого желудочка; 
- пиковая концентрация КФК-МВ; 
- аритмии; 
- спонтанное восстановление сердечной деятельности после 
периода искусственного кровообращения при  
кардиохирургических операциях. 



Landoni G., Zangrillo  A., Lomivorotov V., Likhvantsev V., et al.  

Cardiac protection with phosphocreatine: a meta-analysis.  

Interact CardioVasc Thorac Surg . 2016; doi:10.1093/icvts/ivw171 

Фосфокреатин снижает  

 летальность 

23 исследования 

 3398 пациентов 

 

61/1731 (3.5%) летальность в 

группе фосфокреатина; 

177/1667 (10.6%) летальность в 

группе контроля; 

OR: 0.71, 95% CI: 0.51–0.99; 

P = 0.04. 



Landoni G., Zangrillo  A., Lomivorotov V., Likhvantsev V., et al.  

Cardiac protection with phosphocreatine: a meta-analysis.  

Interact CardioVasc Thorac Surg . 2016; doi:10.1093/icvts/ivw171 

Фосфокреатин повышает 

фракцию выброса левого 

желудочка 

10 исследований 

592 пациента 

MD: 3.82, 95% CI: 1.18–6.46; 

 P = 0.005. 



Landoni G., Zangrillo  A., Lomivorotov V., Likhvantsev V., et al.  

Cardiac protection with phosphocreatine: a meta-analysis.  

Interact CardioVasc Thorac Surg . 2016; doi:10.1093/icvts/ivw171 

Фосфокреатин снижает  

активность КФК-МВ 

11 исследований 

1039 пациентов 

 

MD: −6.08, 95% CI: −8.01, −4.15 

P < 0.001. 

 



Фосфокреатин в периоперационном периоде  

некардиохирургических вмешательств у пациентов высокого 

риска 

Сопутствующая ИБС, ХСН II – III ФК при хирургических 

вмешательствах умеренного и высокого риска развития 

кардиальных осложнений. 

Схемы назначения 

4 г  накануне оперативного вмешательства; 

2 г во время вмешательства; 

2 г в первые послеоперационные сутки. 

Метаболическое сопровождение кардиотонической 

терапии, инфузия 2 г/час. 

Яворовский А.Г. Возможности адъювантной метаболической кардиопротекции 

экзогенным фосфокреатином// В кн. Адъювантная кардиопротекция у 

кардиохирургических больных, под ред И.А. Козлов, А.Г. Яворовский, М., 2017  



Протокол эксперимента С. Е. Murry и соавт. (1986) 

Коронарная 

 окклюзия 40´ 

зона некроза 

5´ 5´ 5´ 
Коронарная 

 окклюзия 40´ 

Ишемическое прекондиционирование миокарда 

Уменьшение объема зоны некроза  более чем в 4 

раза  при предварительном выполнении коротких 

эпизодов ишемии 



Механизмы дистантное ишемического 

прекондиционирования 



доставка О2/ 

потребление О2 

 

ИШЕМИЯ 

 

ПОВРЕЖДЕНИЕ  МИОКАРДА 

 

РЕПЕРФУЗИЯ 

 

кондиционировнеие  

пре пост 

ИШЕМИЧЕСКОЕ КОНДИЦИОНИРОВАНИЕ 



• Манжету для неинвазивного измерения артериального 

давления накладывают на  верхнюю или нижнюю 

конечность. 

 

• Нагнетают воздух до давления, превышающего АДсис. на  

40 мм рт. ст. или до 200 мм рт. ст.  

 

• Выполняют от 3 до 5 периодов ишемии конечностей 

продолжительностью 5 минут с интервалом 5 минут..  

Протоколы  дистантное ишемического 

прекондиционирования 



Мета-анализы эффективности ДИП при операциях на сердце 

8 исследований 

В 6 работах доказано снижение активности маркеров 

повреждения миокарда 

Le Page S. et al.  

Remote ischemic conditioning and cardioprotection: a systematic review and 

meta-analysis of randomized clinical trials.  

Basic Res Cardiol, 2015, 110: 11–21.  

44 исследования  ДИП в различных клинических условиях, 

5317 пациентов. 

•Достоверное снижение маркеров повреждения. 

•Достоверное снижение частоты инфарктов миокарда. 

•Достоверное снижение летальности 



Фармакологическое пре- и  посткондиционирование 

прямые активаторы 

КАТФ каналов 

(никорандил) 

ингибиторы ФДЭ V 

левосимендан 

галогенсодержащие 

анестетики  

литий 

даларгин 

опиоиды 



• Открывает АТФ-зависимые калиевые каналы → 

прекондиционирование миокарда. 

• Увеличивает сердечный выброс без роста потребности 

миокарда в О2 → увеличение доставки  О2 к миокарду. 

Механизм кардиопротекции 

Левосимендан 

Tritapepe L., De Santis C., Vitale D.  

et al. Levosimendan pre-treatment 

improves outcomes in patients 

undergoing coronary artery bypass 

graft surgery.  

Br. J. Anaesth.2009, 102: 198–204. 



доставка О2/ 

потребление О2 

 

ИШЕМИЯ 

 

ПОВРЕЖДЕНИЕ  МИОКАРДА 

 

РЕПЕРФУЗИЯ 

 

кондиционировнеие  

пре пост 

ЛЕВОСИМЕНДАН 



Кардипротективные эффекты левосимендана в 

кардиохирургии 

Достоверное снижение пиковой концентрации 

тропонина I на 2,5 нг/мл 

5 РКИ, 139 кардиохирургических пациентов  

Zangrillo A., Biondi-Zoccai G., Mizzi A. et al.  

Levosimendan reduces cardiac troponin release after cardiac surgery:  

a meta-analysis of randomized controlled studies.  

J Cardiothorac Vasc Anesth. 2009, 23 (4): 474-478. 



Левосимендан при  некардиохирургических 

вмешательствах 

• Корниенко А. Н., Добрушина О. Р., Зинина Е. П. Профилактика кардиальных 

осложнений внесердечных операций. Общ. реаниматол. -2011. -Т. VII, № 5. -

C. 57-66. 

• Убасев Ю.В., Скрипкин Ю.В., Забелина Т.С. и др.  Положительное влияние 

инфузии левосимендана пожилым пациентам (60-75 лет) со сниженной 

фракцией изгнания левого желудочка (< 50%) на течение 

периоперационного периода в некардиальной хирургии. Вестник 

анестезиологии и реаниматологии. 2016. Т. 13. № 2. С. 29-36. 

• Ponschab M., Hochmair N., Ghazwinian N. et al. Levosimendan infusion 

improves haemodynamics in elderly heart failure patients undergoing urgent hip 

fracture repair. Eur. J. Anaesthesiol. -2008. -Vol. 25, № 8. -P. 627-633. 

• Morelli A., Ertmer C., Pietropaoli P. et al. Reducing the risk of major elective non-

cardiac surgery: is there a role for levosimendan in the preoperative optimization 

of cardiac function? Curr. Drug Targets. -2009. -Vol. 10, № 9. -P. 863-871. 

• Katsaragakis S., Kapralou A., Drimousis P. et al. Prophylactic preoperative 

levosimendan administration in heart failure patients undergoing elective non-

cardiac surgery: A preliminary report. Hellenic. J. Cardiol. -2009. -Vol. 50. -P. 

185-192.     


