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ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ КОРРЕКЦИИ 

ТЕТРАДЫ ФАЛЛО

В последние годы большое .внимание уделяется изучению гемодина
мики после ■коррекции врожденных и 'Приобретенных пороков сердца в 

■условиях искусственного кровообращения. После радикальной коррек
ции тетрады Фалло подобные исследования единичны и противоречивы. 
Одни исследователи [10] отмечали в неосложненном послеоперационном 
периоде у больных тетрадой Фалло нормальные величины сердечного 
выброса, другие [16] значительное снижение сердечного выброса в те
чение 1—3 дней после операции с нормализацией на 12—'15-е сутки [7].

В настоящей работе изучались некоторые показатели гемодинамики 
у больных тетрадой Фалло в ближайшем послеоперационном периоде 
после радикальной коррекции порока в условиях искусственного крово
обращения.

Обследован 21 .больной, причем 11 больных в возрасте от 6 до 11 
лет, 8 от 12 до 15 лет и 2—21 и 22 лет. У 2 больных до радикальной кор
рекции порока были выполнены операции Брока и Шумахера.

У 16 больных была диагностирована цианотическая форма порока, 
■у 5—бледная [2]. Оперативное вмешательство выполнялось в условиях 
нормотермической (12 больных) или умеренной гипотермической пер
фузии, продолжительностью в среднем 80 мин. (от 47 до 150 мин.). 
Объемная скорость перфузии равнялась 2,2—2,4 л/мин/м2. У 16 из 21 
больного была произведена правая продольная вентрикулотомия и пр у 
тезирование выходного отдела правого желудочка синтетической за
платой.

Исследования проводились до операции, сразу после нее и на сле
дующее утро. Определяли следующие показатели гемодинамики: часто
ту пульса—ЧП уд/мин; систолическое и диастолическое системное ар
териальное давление—АД мм рт. ст-; центральное венозное давление— 
ЦВД мм рт. ст.; сердечный индекс—СИ л/мин/м2; ударный индекс—УИ 
мл/уд/м2: общепериферическое сосудистое сопротивление—ОПС дин. 
сек. см՜5, общий объем циркулирующей крови—ОЦК мл/кг (табл. 1).

СИ и УИ до операции определяли методом Фика во время зондиро
вания полостей сердца; после операции эти показатели определяли ме
тодом прекордиальной радиокардиографии с применением в качестве 
индикатора I131 альбумина в количестве 0,2—0,25 мкк/кг. Регистрация
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я расчет радиокардиограмм производились по общепринятой .методике 
[3]. Величины СИ и УИ до операции, полученные методом Фика, как 
правило, находились в пределах нормы [5,14], послеоперационные из
менения сравнивались с ниши

По течению ближайшего послеоперационного периода больные был?! 
разбиты на 3 группы: I группа (8 человек)—послеоперационный период 
протекал без осложнений, II (8 человек)—послеоперационный период 
протекал с явлениями дыхательной недостаточности, гипоксии головно
го мозга, мозговой воздушной эмболии; III группа (5 человек)—с при
знаками низкого сердечного выброса вследствие повреждения коронар
ных артерий или значительной кровопотери. Один из этих больных по
гиб в день операции, 3 на 2—3-ьи сутки и 1—на 7-е.

Таблица 1 
Потакатели гемодинамики (М+ш) до и после операции у больных тетрадой Фалло

До опе
рации После операции 1-й день после операции

н СП
Г р у II II а Г р у п п в

Г*
С III 1 II 111

ПС 86 2,4 118+4 114+6 117+5 110+8 109+6 110+4

АД
104 , 5.4
71 —2.4

100 4—3.
58— 4

100 6.6
60— 5

98 2,9
59 —4,9

100 6
65 * 3

98 8
56-4 75 * 3

ЦВД 5.6+0.4 11.2+2,2 10.7+1,1 11.8^1.5 11.0±2,0 11.0+0,3 10,0 + 1,7

СП 4.6+0.12 3.4+0.3 3,92+0,44 2,23+0,25 3,6±о,3 3.7+0,3 2.2+0.9

УН 57+3,1 29+3.0 34,4+3 19.3+1,0 33+0,3 34+3,2 20,5+4,0

О ПС 1232+100 1330+170 1430+139 £300±152 1300+240 1550+166 2820+800

ОПК 86+2.1 90*9 84+7 70±5 83+4.6 87+4,6 75+6

СИ у большинства больных I и II групп непосредственно после опе
рации был снижен на 20—30%по орав1нению с доаперационными зна
чениями (Р<0,05) и находился на нижней границе нормы. УИ гари этом 
был снижен в среднем на 40—50% при возрастании ЧП на 28—35% 
(Р<0,05).

Нормальные значения СИ в сочетании с умеренной тахикардией, 
уменьшением УИ и повышением ЦВД указывают .на снижение функцио
нальных возможностей миокарда правого желудочка сердца и могут 
рассматриваться как проявление компенсированной формы сердечной 
недостаточности (2]. Учащение сердечного ритма является важным ком
пенсаторным фактором, способствующим поддержанию удовлетвори
тельного сердечного выброса в критический период после операции.

Схожесть изменений гемодинамики у больных I и II групп позво
ляет предположить, что в момент обследования такие осложнения, как 
3—157
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дыхательная недостаточность и гипоксия мозга существенно не влияют 
на гемодинамику. Лишь при выраженном ухудшении показателей ды- 
хания <и нейтральной нервной системы (артериальная гипоксемия, моз
говая кома) отмечалось и ухудшение гемодинамических показателей с 
развитием синдрома низкого сердечного выброса-

В отличие от больных 2 первых групп у больных с синдромом низ
кого сердечного выброса отмечалось значительное (вдвое и более) сни
жение УИ и СИ (Р<0,01). Возрастание частоты сердечных сокращений 
на 30—35% оказалось недостаточным для поддержания необходимого 
сердечного выброса. У этих больных наблюдалось также значительное 
повышение ОПС (Р<0,01). Следует отметить, что у 4 из 5 больных кли
нические проявления синдрома низкого сердечного выброса—перифе
рический сосудистый спазм, олигурия, явления циркуляторной гипоксии 
наблюдались при удовлетворительных показателях ЧП, АД и ЦВД, не 
отличающихся от данных первых 2 групп (Р>0,05).

На 2-й день после операции показатели гемодинамики в первых 2 
группах в целом менялись незначительно (Р>0,05). Изменения СИ в 
основном происходили однонаправле^но со значительными колебани
ями ОЦК.

ОЦК до операции у больных тетрадой Фалло в среднем составлял 
86±2,1 мл/кг, превышая в отдельных случаях должные величины на 10— 
15%. Сопоставление данных баланса крови больного в концу операции, 
определенного гравиметрическим и радиоизотопным методами, показа
ло, что I давал в ряде случаев ошибку в 30—40%, как в сторону зани
жения, так и завышения кровопотери.

В подавляющем большинстве случаев изменения ЧП и АД не поз
воляли судить о состоянии .волемии. СИ, УИ, ЦВД и ОПС у больных со 
сниженным или повышенным на 10—*15% ОЦК были примерно одина
ковыми (Р>0,05). При дефиците ОЦК в 20% и более отмечалось до
стоверное (Р<0,05) снижение СИ и УИ наряду с повышением ОПС.

ЦВД, определению которого для диагностики гиповолемии при
дается большое значение [10, И], колебалось в весьма узких пределах 
при значительных изменениях ОЦК, даже у одних и тех же больных 
(рис. 1). В среднем, вне зависимости от величин СИ, УИ, ОЦК и ОПС 
после операции ЦВД повышалось в 1,5—3 раза по сравнению с доопе- 
рационными величинами, которые, как правило, были в пределах нормы 
(Р<0,05). Особенно высокие цифры ЦВД наблюдались у больных с 
выраженной правожелудочковой недостаточностью после операции— 
15—-17 мм рт- ст. Наиболее вероятной причиной повышения ЦВД у на
ших больных мы считаем операционную травму миокарда правого же
лудочка се.рдца, в частности, продольную вентрикулотомию и протези
рование выходного отдела правого желудочка, что, как известно, со
провождается значительным снижением его сократительной способности 
[4, 8]. Определенную роль в повышении ЦВД после операции может 
играть и усиление венозного тонуса вследствие активации симпато-адре- 
наловой системы [6,15]. При незначительных изменениях ОЦК в соче-
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танин с удовлетворительным СИ, УИ и ОПС, ЦВД колебалось в пре
делах 9—13,5 мм ,рт. ст. (среднее 11,3±0,8 мм рт. ст.). По-видимому, 
именно эти величины следует рассматривать как «нормальные» после 
радикальной коррекции тетрады Фалло, оценивая их в первую очередь 
как показатель способности правого желудочка сердца справляться ° 
поступающим в единицу времени объемом крови.

ЦКПНИМ ™озно> хиоми 
ш.рт.ст.

Рис. 1. Зависимость между центральным венозным давлением и изменением 
объема циркулирующей крови у больных тетрадой Фалло в ближайшем 

послеоперационном периоде.

При радикальной коррекции тетрады Фалло большое значение при
дают степени снижения систолического давления в правом желудочке 
сердца. Соотношение между систолическим давлением в правом желу
дочке и системной артерии менее 0,6 свидетельствует об адекватном 
устранении сужения выходного отдела правого желудочка сердца [12]. 
Увеличение этого показателя свыше 0,6 является, по мнению ряда авто
ров, неблагоприятным прогностическим признаком и чревато разви
тием острой правожелудочковой недостаточности [13]. Сопоставление 
величин СИ и УИ у больных с соотношением 1,0 и менее 0,6 показало, 
что показатели гемодинамики у них существенно не различались 
(Р>0,05, табл. 2). Правда, у 3 больных I группы впоследствии наблю
дались явления застойной недостаточности кровообращения по правожс- 
лудочковому типу, потребовавшие интенсивной медикаментозной тера
пии. Так как все эти больные выжили, мы считаем этот показатель от
носительно ценным как абсолютный критерий непосредственного исхо
да оперативного вмешательства. По-видимому, более важным являете ։ 
отсутствие сопутствующих осложнений и оптимальное проведение опе
рационного и послеоперационного периодов.
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Т а б .1 чиа 2 
Показатели гемодинамики (М+т) у больных тетрадой 

Фалло с соотношением систолического давления в правом 
желудочке н системной артерии (пж, са) после операции рав

ным 1,0 и 0,5

После операции 1-й день после операции

пж/са 1.0 пж/са 0,5 пж/са 1.0 пж са 0.5

СИ 4.0+0,8 3,12+0,2 4,2+0,5 3,16+0,3

У11 32±7,0 28,5+1,3 38+1,0 29,0+0,8

ПВД 12,7±1,7 9,3+1,1 12,5+0 11,9+1,5

Л 3 5 3 О

Выводы

1. Несмотря на травматичность операции, у больных тетрадой Фал
ло после радикальной коррекции наблюдались удовлетворительные по
казатели гемодинамики, причем ударный индекс является более чув
ствительным показателем состояния гемодинамики, чем сердечный.

2. При проведении трансфузионной терапии в ближайшем послеопе- 
рационном периоде нельзя руководствоваться нормальными величинами 
центрального венозного давления, так как оно повышается вне зави
симости от изменений сердечного ударного индекса, объема циркули
рующей крови и общепериферического сосудистого сопротивления.

3. Поддержание исходного объема циркулирующей крови является 
важным фактором для обеспечения удовлетворительной гемодинамики 
после операции.

4. Определение объема циркулирующей крови с помощью 1131 аль
бумина—наиболее точный метод диагностики гипо- и гиперволемии.

Нн-т сердечно-сосудистой хирургии
им. А Н. Бакулева

АМН СССР Поступило 11.III 1971 г.

Վ. Ա. հՈՒԽԱՐԻՆ, I։. Ն. ՌՑՈԻՄՆԱ, Վ. Վ. ԱԼԵ₽Ս1«-ՄԿՍ1«ԻՇՎԻԼԻ

ՏԵՏՐԱԴԱ ՖԱԼԼՈՑԻ ԱՐՄԱՏԱԿԱՆ ԿՈՐՐԵԿՑԻԱՅԻՑ 2ԵՏՈ ՄՈՏԱԿԱ 
ՀԵՏՕՊԵՐԱՑԻՈՆ ՇՐՋԱՆՈՒՄ ԾԱԳԱԾ 2ԵՄՈԴԻՆԱՄԻԿԱԿԱՆ

ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՄԱՍԻՆ

Ամփոփում

Աշխատանքում բհրված են 21 հիվանդի մոտ տետրադա Ֆալշոշի արմատական կորրեկդրա- 
յից հետո հետօպերացիոն շրջանում աուսջարյւսծ հեմողինամիկական փոփոխությունների տրվ- 
յալները։
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V. A. BUKHARIN, Е. N. RUMINA, V. V. ALEXI-MESKH1SHVILI

HEMODYNAMICS IN THE NEAREST POSTOPERATIVE PERIOD 
AFTER A RADICAL CORRECTION OF TETRALOGY OF FOLLOT

Summary

Data are presented In the poper on the change of hemodynam les In the hea- 
rest postoperative period for 21 patients after a radical correction of tetralogy of 
Follot.
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