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Различная степень дисфункции миокарда после операций 

с искусственным кровообращением (ИК) возникает в 

100% случаев, занимая ведущее положение в структуре ослож-

нений и летальности данной категории больных (Бураковс-

кий В.И., Бокерия Л.А., 1989; Чернов С.А., 2002). Доказанными 

являются три основных механизма развития миокардиальной 

дисфункции после операций с ИК: непосредственное ишеми-

ческое повреждение миокарда, реперфузионное поврежде-

ние предварительно ишемизированного миокарда и повреж-

дение, связанное с развитием системного воспалительного 

ответа организма (Бунятян А.А. и соавт., 1999; Иванни- 

ков М.Н., 1996; Krishnadasan B. et al., 2000; Sadeghi et al., 2002). 
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Нарушение функционального состояния миокарда может 

сохраняться до 48 часов, что особенно характерно для боль-

ных с исходно сниженными функциональными резервами 

сердца, и требует проведения активной интенсивной терапии 

ОСН (Kaplan J. et al., 1992). Перспективным представляется 

использование в комплексе интенсивной терапии препаратов 

метаболического действия и антиоксидантов, способных 

повлиять на звенья патогенеза миокардиальной дисфункции 

(Голиков А.П. и соавт., 2003). Эта группа препаратов обеспечи-

вает уменьшение потребности ишемизированного миокарда 

в кислороде за счет оптимизации энергообмена путем умень-

шения окисления жирных кислот в митохондриях и стимуля-

ции гликолиза, требующего меньшее количество молекул 

кислорода (Lopashuk G., Kozak R., 1998).

Цитофлавин – комплексный препарат, в состав которого 

входят янтарная кислота, рибофлавин, рибоксин, никотина-

мид. Все компоненты препарата являются или естественными 

метаболитами организма, которые утилизируются клеточны-

ми структурами, или ферментами, коферментами или катали-

заторами ферментов, участвующими во внутриклеточных 

окислительно-восстановительных реакциях. Компоненты 

цитофлавина оказывают синергичное действие, включаясь в 

метаболические процессы в клетках любого типа, повышая 

возможность продукции в них энергии. В литературе описано 

противогипоксическое, антиоксидантное и нейротропное дей-

ствие цитофлавина (Оболенский С.В. и соавт., 2003; Синьков 

С.В., Миндияров А.Ю., 2006).

Мексикор уменьшает проявления окислительного стресса, 

тормозя свободнорадикальное перекисное окисление липи-

дов и повышая активность ферментов антиоксидантной систе-

мы. Комплексное воздействие мексикора на энергетику и 

клеточный метаболизм повышает устойчивость организма к 

гипоксии любого генеза. Препарат улучшает функциональное 

состояние ишемизированного миокарда в условиях скомпро-

метированного коронарного кровотока, улучшает коллате-

ральное кровоснабжение, активизирует энергосинтезирую-

щие процессы в зоне ишемии. Все перечисленное способству-

ет сохранению целостности кардиомиоцитов и поддержанию 

их функциональной активности (Голиков А.П. и соавт., 2005; 

Михин В.П. и соавт., 2007).

Целью исследования явилась оценка эффективности 

использования цитофлавина и мексикора у больных, опериро-

ванных на сердце в условиях искусственного кровообращения.

Материал и методы исследования. Обследованы 59 

больных ИБС, которым произведено аортокоронарное шунти-

рование (АКШ) в условиях ИК. Клиническая характеристика 

больных представлена в таблице 1.

Большинство больных составили мужчины трудоспособно-

го возраста (около 52 лет). Преобладающее большинство 

имело постинфарктный кардиосклероз, более половины – 

трансмуральные повреждения в анамнезе, а около трети 

больных перенесли повторные инфаркты миокарда. Это спо-

собствовало исходному снижению сократительной функции 

миокарда, причем в 32,2% случаев регистрировалась фрак-

ция выброса менее 40%. Основное количество пациентов (46) 

находились в III функциональном классе стенокардии (77,9%), 

6 человек – во II КФК (10,2%), 7 пациентов – в IV КФК (11,9%), 

из них 4 больных оперированы на фоне нестабильной стено-

кардии. Отмечается также наличие значительного количества 

сопутствующих заболеваний, ухудшающих условия работы 

сердца до операции и способствующих развитию миокарди-

альной дисфункции после ИК. Характеристика выполненных 

оперативных вмешательств отражена в таблице 2.

Таблица 1. Клиническая характеристика больных

Таблица 2. Характер выполненных оперативных вмешательств

Неинвазивная диагностика параметров сократительной 

функции миокарда осуществлялась с помощью монитора цен-

тральной гемодинамики «Hemosonic 100». Принцип его дей-

ствия основан на одновременном независимом ультразвуко-

вом измерении площади сечения аорты и скорости кровотока в 

нисходящей аорте, что возможно благодаря наличию двух уль-

тразвуковых датчиков, расположенных на трансэзофагеальном 

зонде, вводимом пациенту через нос или через рот. Среди пока-

зателей центральной гемодинамики мы анализировали следу-

ющие показатели сократительной функции сердца: - ускорение 

(Acc), измеряемое в начале систолы и не зависящее от постна-

грузки, этот параметр коррелирует с величиной фракции выбро-

са левого желудочка; - пиковая скорость кровотока (PV); - 

минутный объем сердца (CO); - средняя скорость кровотока в 

нисходящей аорте (ABF); - сердечный индекс (Ci).

Постановка транспищеводного датчика проводилась в опе-

рационной после индукции анестезии, показатели фиксиро-

вались на следующих этапах:

Клиничекий параметр	 Количество	 %
Пол: мужчины	 56	 94,9
        женщины	 3	 5,1
Средний возраст (лет)	 52,17±2,61	
Q- инфаркты	 35	 59,3
Два и более инфаркта миокарда	 21	 35,6
Фракция выброса менее 40%	 19	 32,2
Функциональный класс стенокардии (ССS):  
             IV класс	 7	 11,9
            III класс	 46	 77,9
             II класс	 6	 10,2	
Артериальная гипертензия	 49	 83,1
Сахарный диабет	 11	 18,6
Хронические обструктивные заболевания легких	 34	 57,6
Хроническая почечная недостаточность	 19	 32,20
Мультифокальный атеросклероз	 13	 22,03

Характер операции	 Количество
Операции АКШ с ИК:	 59 (100%)
1 артерии	 1 (1,69%)
2 артерий	 6 (10,17%)
3 артерий	 11 (18,64%)
4 артерий	 23 (38,98%)
5 артерий	 4 (6,78%)
ре – АКШ (3 артерий)	 2 (3,39%)
АКШ (1 – 4 артерий) + пластика аневризмы ЛЖ	 9 (15,25%)
АКШ (3 артерий) + каротидная эндартерэктомия	 2 (3,39%)
АКШ (5 артерий) + реконструкция сосудов н/к	 1 (1,69%)
Среднее количество дистальных анастомозов	 3,42±0,12
Средняя продолжительность ИК (мин.)	 79,24±2,67 
Среднее время пережатия аорты (мин.)	 54,13±2,05
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- исходные данные до начала основного этапа операции, 

после стернотомии и разведения грудины, до начала ИК  

(I этап); - после окончания ИК, сведения грудины и окончания 

операции (II этап); - исходные данные после поступления в 

ОРИТ (III этап); - регистрация показателей каждые 30 минут на 

фоне проводимой интенсивной терапии соответственно состо-

янию пациентов до момента их пробуждения и/или стабили-

зации сердечной деятельности (IV–VIII этапы).

Кроме этого, мы изучали дозы и сроки инотропной стимуля-

ции миокарда (ИСМ), число больных в группах, нуждающих-

ся в ИСМ (с момента перевода в ОРИТ и корректировки доз и 

препаратов с учетом показателей центральной гемодинамики 

на фоне их мониторирования); показатели кислородотран-

спортной функции крови (КТФК).

Исследуемые больные были разделены на три группы:

I – контрольная (29 человек, которым производилась стан-

дартная интенсивная терапия (ИТ) ОСН);

II – группа введения цитофлавина (20 человек), которым в 

комплексе ИТ ОСН вводился цитофлавин в дозе 20 мл в раз-

ведении на 200 мл 5% раствора глюкозы в/в со скоростью 200 

мл/ч непосредственно с момента поступления больного в 

ОРИТ;

III – группа введения мексикора (10 человек), которым про-

изводилось введение мексикора по следующей схеме: 200 мг 

в/в после вводного наркоза, 400 мг в/в перед началом ИК, 

400 мг в венозную магистраль аппарата ИК через 30 минут 

после начала перфузии.

Выделенные группы больных не имели достоверных разли-

чий по основным исследуемым показателям.

Результаты исследования. В таблице 3 представлены 

изменения показателей центральной гемодинамики и сокра-

тительной функции миокарда  на этапах исследования. 

Гемодинамический профиль пациентов контрольной груп-

пы, оперированных в условиях ИК, характеризуется исходным 

умеренным снижением сократимости: показатель Ci снижен 

на 21,60%, PV – на 7,58%, ABF – на 3,57%, показатели СО и Acc 

находятся на нижней границе нормальных значений. После 

окончания ИК  отмечается дальнейшее снижение всех показа-

телей на 12,10–17,41% (максимально уменьшается ABF, мини-

мально – PV). В дальнейшем, до конца исследования, проис-

ходит постепенный медленный рост показателей с возвраще-

нием к их исходным значениям на IV этапе. Наибольший при-

рост показателей Ci, CO, ABF, PV происходит на IV этапе 

исследования (на 13,66–18,36%), а показателя Acc – на VI 

этапе. Нормализация основных показателей сократимости 

происходит к V этапу исследования (через 60 минут после 

перевода в ОРИТ), а показателя Ci – только к VI этапу (через 90 

минут после перевода). К концу исследования все показатели 

сократимости превышают свои исходные значения: ABF – на 

77,04%, СО – на 62,03%, Ci – на 61,73%, PV – на 46,33%, Асс 

– на 44,03%.

Пациенты II и III групп имели достоверную положительную 

динамику основных гемодинамических показателей сократи-

тельной функции миокарда после ИК.

Таблица 3. Изменения показателей центральной гемодинамики 

и сократительной функции миокарда на этапах исследования

* – достоверное отличие по сравнению с предыдущим этапом (р<0,05); 

l – достоверное отличие исследуемой группы по сравнению с контроль-

ной группой (р<0,05); w – достоверное отличие II и III групп между собой 

(р<0,05).

На I этапе исследования нет достоверных различий показа-

телей между группами. 

Гемодинамические показатели II группы больных начинают 

достоверно превышать соответствующие значения показате-

лей больных I группы с IV этапа, первым возрастает Асс (на 

13,96%). С V этапа достоверно увеличивается прирост показа-

телей СО (на 11,36%), ABF (на 13,24%), Ci (на 20,00%) и, в 

последнюю очередь, с VI этапа – PV (на 18,62%). Данные отли-

чия больных II группы по сравнению с контрольной сохраняют-

ся до окончания исследования. На VIII этапе Асс выше на 

16,49%, Сi – на 16,40%, PV – на 14,09%, ABF – на 8,58%, СО 

– на 7,50% соответствующих показателей I группы больных. 

На этапах с VI по VIII все показатели больных II группы (а пока-

затель Асс – начиная с V этапа исследования) достоверно пре-

вышают соответствующие значения показателей больных III 

группы. На VIII этапе PV выше на 17,25% Асс – на 16,97%, Сi – на 

13,89%, ABF – на 10,19%, СО – на 9,18% соответствующих 

показателей III группы больных.

В III группе больных, получавших мексикор до и во время 

проведения ИК, на II этапе отмечается достоверно значимое 

увеличение показателей Acc, CO, ABF, Ci, по сравнению с пока-

зателями I группы. Данные изменения максимально выраже-

ны на III этапе и затрагивают все анализируемые показатели 

сократимости (Сi выше на 24,59%, ABF – на 24,51%, PV – на 

30,18%, СО – на 19,84%, Асс – на 13,80% соответствующих 

показателей I группы больных), сохраняются до IV этапа иссле-

дования (показатели Ci, ABF, CO), а затем нивелируются и 

вплоть до конца исследования не имеют достоверных отличий 

этап	 группа	 Acc	 PV	 CO	 ABF	 Ci
	 I	 I	 8,38±0,30	 46,21±2,75	 4,03±0,15	 2,70±0,13	 1,96±0,08
		  II	 8,34±0,46	 47,90±3,33	 4,07±0,19	 2,77±0,15	 2,14±0,09
		  III	 8,38±0,17	 46,20±1,58	 4,08±0,22	 2,78±0,18	 2,05±0,14
	 II	 I	 7,21±0,27*	 40,62±2,74*	 3,41±0,14*	 2,23±0,11*	 1,66±0,07*
		  II	 7,17±0,33*w	 41,65±3,13*	 3,37±0,20*w	 2,20±0,16*w	 1,76±0,10*
		  III	 8,18±0,17*lw	 45,00±1,61*	 4,02±0,20*lw	 2,73±0,16*lw	 2,01±0,13*l
	 III	 I	 7,68±0,28*	 40,79±2,60	 3,78±0,10*	 2,53±0,08*	 1,83±0,04*
		  II	 7,57±0,38*w	 42,05±3,15w	 3,77±0,19w	 2,52±0,15w	 1,96±0,09w
		  III	 8,74±0,15*lw	 53,10±1,49*lw	 4,53±0,11*lw	 3,15±0,09*lw	2,28±0,11*lw
	 IV	 I	 8,45±0,42*	 48,28±2,92*	 4,32±0,11*	 2,97±0,09*	 2,08±0,04*
		  II	 9,63±0,30*w	 52,35±3,74*	 4,27±0,21*	 2,94±0,17*	 2,24±0,10*
		  III	 8,77±0,16	 54,20±1,35*	 4,75±0,10*l	 3,31±0,08*l	 2,37±0,11*l
	 V	 I	 9,18±0,45*	 52,69±3,02*	 4,84±0,12*	 3,40±0,10*	 2,35±0,05*
		  II	 11,06±0,35*lw	 61,15±3,95*	 5,39±0,21*l	 3,85±0,17*l	 2,82±0,09*l
		  III	 9,15±0,15*w	 55,50±1,24*	 4,97±0,12*	 3,52±0,10*	 2,51±0,13*
	 VI	 I	 10,75±0,69*	 57,45±2,97*	 5,35±0,13*	 3,83±0,11*	 2,60±0,06*
		  II	 12,79±0,50*lw	 68,15±4,22*l	 6,03±0,22*lw	 4,39±0,18*lw	3,16±0,09*lw
		  III	 10,58±0,15*w	 57,30±1,30*	 5,35±0,12*w	 3,81±0,10*w	 2,67±0,13*w
	 VII	 I	 11,50±0,64*	 62,07±2,86*	 5,88±0,14*	 4,26±0,11*	 2,86±0,07*
		  II	 13,79±0,45*lw	 71,80±4,03*lw	 6,52±0,23*lw	 4,77±0,19*lw	3,40±0,10*lw
		  III	 11,66±0,15*w	 59,10±1,27*w	 5,80±0,06*w	 4,19±0,06*w	 2,89±0,12*w
	VIII	 I	 12,07±0,61*	 67,62±2,73*	 6,53±0,14*	 4,78±0,12*	 3,17±0,08*
		  II	 14,06±0,42*lw	 77,15±3,74*lw	 7,02±0,17*lw	 5,19±0,14*lw	 3,69±,08*lw
		  III	 12,02±0,16*w	 65,80±1,23*w	 6,43±0,11*w	 4,71±0,09*w	 3,24±0,14*w
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по сравнению с контрольной группой. Кроме этого, в III группе 

больных на II этапе показатели Асс, СО, ABF, а на III этапе – все 

исследуемые показатели достоверно выше, чем во II группе 

(PV выше на 26,28%, ABF – на 25,00%, СО – на 20,16%, Асс – 

на 15,46%, Сi – на 16,33% соответствующих показателей II 

группы больных).

Динамика показателя Ci как интегрального показателя нали-

чия ОСН представлена на рисунке.

Рис. Динамика Сi.

 Как следует из рисунка, этапы IV и начало V являются «пере-

ломными» для больных II и III группы. 

В III группе Ci, достоверно возрастал на II, III и IV этапах исследо-

вания по сравнению с контрольной группой и достоверно превы-

шал соответствующие показатели II группы на III этапе исследова-

ния, с V по VIII этапы не имеет различий с I группой больных.

С другой стороны, с V по VIII этапы отмечен достоверный 

рост Ci во II группе больных по сравнению с I группой, а на VI 

– VIII этапах – и по сравнению с III группой больных.

Данные факты наталкивают на мысль о возможности и 

целесообразности совместного применения данных препара-

тов у больных, перенесших АКШ в условиях ИК, однако, в этом 

случае использование цитофлавина должно быть более ран-

ним, вероятно, сразу после восстановления сердечной дея-

тельности или после окончания ИК.

В таблице 4 представлены препараты для инотропной сти-

муляции миокарда, дозировки и сроки применения в группах 

сравнения.

Как видно из таблицы, во всех трех группах имелся при-

мерно равный процент больных, нуждающихся во введе-

нии кардиотонических препаратов после операции. 

Адреналин использовался в четверти случаев применения 

ИСМ в группе контроля, вдвое реже – во II группе и не при-

менялся в III группе. Допамин использовался в I группе чуть 

чаще, чем в половине случаев, во II группе – в большинстве 

случаев, и в III группе  –  в 100 % случаев применения ИСМ. 

Добутамин использовался только в контрольной группе и 

менее, чем в 20 % случаев. В абсолютных значениях дозы и 

сроки применения кардиотонических препаратов были 

ниже в группах больных, которым вводили цитофлавин и 

мексикор.

Таблица 4. Препараты, дозы и сроки проведения ИСМ

l – достоверное отличие по сравнению с контрольной группой (р<0,05); 

w – достоверное отличие II и III групп между собой (р<0,05).  

Таблица 5. Показатели КТФК больных на этапах исследования

* – достоверное отличие между этапами исследования внутри группы 

(р<0,05); l – достоверное отличие II и III групп по сравнению с кон-

трольной по этапам исследования (р<0,05); w – достоверное отличие II 

и III групп между собой (р<0,05).

Дозы допамина были достоверно ниже во II (на 2,27 мкг/кг/

мин.) и III (на 2,91 мкг/кг/мин.) группах по сравнению с кон-

трольной. Сроки применения ИСМ оказались достоверно 

короче в исследуемых группах пациентов, так  во II группе в 

среднем на 14 ч, в III группе – на 21,6 ч, причем группы II и III 

достоверно отличались между собой по срокам использова-

ния кардиотонических препаратов. В группе применения мек-

сикора отмечено наименьшая продолжительность ИСМ: всего 

6,50±1,04 ч.

Показатели кислородотранспортной функции крови боль-

ных представлены в таблице 5. Анализ проб крови с целью 

определения газового и кислотно-щелочного состояния, элек-

тролитного состава крови выполнялся экспресс методом на 

газоанализаторе «Bayer Rapidlap 348» (Англия). Выделены 

следующие этапы исследования:

1 – до начала ИК; 2 – после окончания ИК; 3 – через 30 минут 

после поступления в ОРИТ; 4 – совпадает по времени с послед-

ней регистрацией гемодинамических показателей.

КТФК на 1 этапе характеризовалась примерно одинаковым 

снижением как доставки (DО ), так и потребления кислорода 

	этап	 группа	 A -V O2	 DO2	 VO2	 КУ О2
	 1	 I	 4,17±0,17	 434,80±12,80	 95,34±4,60	 21,86±0,81
		  II	 4,65±0,29	 453,30±15,92	 107,60±5,48	 24,20±1,51
		  III	 4,30±0,30	 444,50±22,29	 98,70±4,24	 22,60±1,56
	 2	 I	 4,83±0,23*	 315,00±7,12*	 82,79±3,98*	 26,34±1,16*
		  II	 4,76±0,23*	 342,50±13,83*	 83,55±5,48*	 24,70±1,52
		  III	 4,00±0,37	 397,50±23,54*lw	 86,20±5,32*	 22,60±2,22
	 3	 I	 5,03±0,26	 384,30±10,89*	 106,00±6,23*	 27,38±1,37
		  II	 4,95±0,27	 531,10±18,90* l	 146,40±10,01* l	 27,30±1,38
		  III	 5,10±0,43	 506,00±24,50* l	 142,40±12,45* l	 28,10±2,03
	 4	 I	 4,76±0,23*	 513,80±11,34*	 137,80±6,09*	 26,90±1,13
		  II	 4,40±0,21*	 637,90±20,27* l	 150,00±7,85	 23,35±1,02*l
		  III	 4,20±0,25	 633,30±39,64* l	 145,40±14,18	 23,20±1,08*

Группа	 Препарат	 Число случаев	 Доза, мкг/кг/мин	 Время, ч
			   применения (%)	 (разброс	 (разброс 	
			   значений)	 значений)
	 I	 Адреналин	 3	 0,13±0,02	 24,00±2,08
			   (25,0%)	 (0,10–0,16)	 (20–27)	
		  Допамин	 7	 7,05±0,67	 28,14±4,14
			   (58,3%)	 (4,50–9,80)	 (18–44)
		  Добутамин	 2	 6,35±1,67	 34,5±8,5
			   (16,7%)	 (4,68–8,01)	 (26–43)
	 II	 Адреналин	 1	 0,10	 19
			   (12,5%) 		
		  Допамин	 7	 4,78±0,33l	 14,57±2,28l
			   (87,5%)	 (4,02–6,33)	 (7–21)
		  Добутамин	 –	 –	 –
	 III	 Адреналин	 –	 –	 –
		  Допамин	 4	 4,14±0,38lw	 6,50±1,04lw
			   (100,0%)	 (3,27–5,10)	 (4–9)
		  Добутамин	 –	 –	 –
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(VО2) во всех трех группах больных в среднем соответственно 

на 17,74% и 22,66% от нормальных значений. На 2-ом этапе в 

каждой группе отмечено достоверное снижение величин DО2  

и VО2.  Однако, в III группе больных DО2 после ИК снижалась в 

меньшей степени, по сравнению с I и II группами пациентов. На 

3-ем и 4-ом этапах происходил достоверный рост DО2  во всех 

трех группах, однако показатели DО2 II и III групп больных были 

достоверно более высокими по сравнению с контрольной 

группой и не имели достоверных различий между собой. В 

контрольной группе больных показатели DО2  приближались к 

нижней границе нормальных значений, так и не достигая 

последних к концу исследования.

Анализируя изменения показателя VО2,  было отмечено его 

достоверное снижение на 2 этапе во всех трех группах боль-

ных. На 3-ем этапе отмечался его достоверный рост в каждой 

группе больных, однако во II и III группах он был более выра-

женным, происходила нормализация значений VО2. 

Нормализация значения VО2 в контрольной группе больных 

была отмечена лишь к 4-му этапу исследования.

Таким образом, анализируя изменения показателей кисло-

родотранспортной функции крови можно заключить, что в 

группах больных, получавших цитофлавин и мексикор, было 

отмечено как менее выраженное снижение показателей 

доставки и потребления кислорода, так и их более ранняя 

нормализация.

Выводы: 1. Использование препаратов метаболического и 

антиоксидантного действия цитофлавина и мексикора в ком-

плексе интенсивной терапии острых расстройств кровообра-

щения после операций АКШ в условиях ИК патогенетически 

обосновано и улучшает показатели сократительной функции 

миокарда после операции. 2. Применение мексикора до и во 

время ИК улучшает показатели сократительной функции мио-

карда сразу после восстановления сердечной деятельности, 

однако клинический эффект является непродолжительным 

(не более 2 часов). 3. Применение цитофлавина после опера-

ции оказывает положительное действие на сократительную 

функцию миокарда через 30–60 минут после начала введе-

ния. 4. В группах больных, получавших цитофлавин и мекси-

кор, удалось уменьшить дозы и сроки применения кардиото-

нических препаратов, причем наименьшая продолжитель-

ность ИСМ отмечена при использовании мексикора. 

5. Использование цитофлавина и мексикора улучшает показа-

тели КТФК, вызывая более быструю нормализацию основных 

показателей после ИК. В группе больных, получавших мекси-

кор, происходило наименее выраженное снижение доставки 

кислорода после окончания ИК.
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