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Многочисленные исследования свидетельствуют о том, что имплан
тация протеза, радикально коррегирующая аортальный клапан, улучшает 
условия гемодинамики в ранние и в отдаленные сроки после операции 
[1—3, 5—7, 9, 11].

Вместе с тем, возникновение ряда осложнений, нередко смертель
ных, является причиной поисков новых методов хирургической коррек
ции и терапевтических мероприятий по предупреждению и устранению 
возникающих нарушений.

Основной задачей настоящей работы явилось изучение ведущих 
показателей гемодинамики до и в ранние сроки после радикальной кор
рекции аортальной недостаточности и выявление взаимосвязи цирку
ляторных нарушений с возникающими во время и после оперативного 
вмешательства осложнениями.

Материал и метод. Нами обследованы 52 больных (мужчин 44, женщин 8) при
обретенной аортальной недостаточностью III—IV стадии по А. И. Бакулеву, опериро
ванных в условиях искусственного кровообращения. Всем пациентам произведено 
вшивание шарового искусственного клапана типа Starr-Edwards. Возраст больных ко
лебался от 9 до 45 лет. Обезболивание осуществлялось методом эндотрахеального 
наркоза с применением мышечных релаксантов и искусственной вентиляции легких. 
В качестве основного анестетика применялись: эфир (29), фторотан (3), закись азота 
(10), закись азота с добавлением фторотана (10).

В период внутрисердечного этапа хирургического вмешательства вводили и ней- 
ролептанальгетики (фентанил, дроперидол, таламонал), а некоторым больным—про
медол, пнпольфен, барбитураты, ГОМК.

Использовался аппарат «сердце—легкие» Киевского НИИ туберкулеза и грудной 
хирургии. Период искусственного кровообращения длился от 45 до 100 мин. В 21 
случае гемолиз отсутствовал, у 23 больных он был в пределах 20—70 мг% и у 8— 
100—300 мг%.

Для защиты миокарда от гипоксии проводилась постоянная перфузия обеих ве
нечных артерий сердца (в 21 случае), одной левой (в 25 случаях) и прерывистая 
правой и постоянная левой (в 6 сл); в 10 случаях использовалась умеренная гипо
термия (30—32°) в сочетании с коронарной перфузией.

Давление в коронарных артериях контролировалось электроманометром и поддер
живалось в пределах 70—80 мм рт. ст.

С целью профилактики воздушных эмболий применялась искусственная электри
ческая фибрилляция сердца и пункция луковицы аорты—после восстановления его- 
деятельности.

Важное значение придавалось адекватности перфузии, о чем судили на основании 
производительности насоса АИКа, по давлению в лучевой артерии и верхней полой вене.
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количеству выделяющейся мочи, а также по показателям кислотно-щелочного равно
весия, насыщению артериальной и смешанной венозной крови кислородом и т. д.

Основное внимание уделялось ведущим показателям гемодинамики во время и 
посте операции, что позволяло своевременно выявлять н коррегировать возникающие 
расстройства.

Изучались особенности гемодинамических сдвигов до. во время и в ранние сроки 
посте хирургической коррекции аортальной недостаточности (через 2—3, 24 и 72 часа). 
Исследовались минутный и ударный объемы сердца (по Фику), тонус периферических 
сосудов (плетизмографически и путем расчета общепериферического сопротивления со
судов большого круга кровообращения), масса циркулирующей крови (с помощью 
синьки Эванса), величины артериального и центрального венозного давления, частота 
сердечных сокращений.

Результаты собственных исследований

Основной причиной расстройств, возникающих в организме во 
время и после операций на сердце, являются циркуляторные наруше
ния [6, 10, 12].

Как показали наши исследования, у больных аортальной недоста
точностью уже до операции имеются выраженные гемодинамические 
сдвиги, вследствие снижения нагнетательной функции сердца.

Если у здоровых ударный объем сердца составлял 70±7,3 мл, то 
при аортальной недостаточности был на 40% ниже (Р <0,001). Только 
у 5 пациентов сердечный выброс оставался в пределах нормы.

У здоровых людей сердечный индекс в среднем 3,5±0,09 л/мин-м2, 
а при аортальной недостаточности — на 8,5% меньше (Р<0,01). Более 
заметное уменьшение ударного объема по сравнению с сердечным ин
дексом свидетельствует о том, что поддержание адекватного уровня 
кровообращения в организме осуществляется за счет компенсаторных 
механизмов, в том числе тахикардии. При данной патологии пульс на 
21% чаще (Р<0,01), до операции у 23 больных пульс был чаще 100 уд. 
в мин.

Одной из компенсаторных реакций является также понижение то
нуса периферических сосудов [4]. Сопротивление сосудов большого 
круга кровообращения у здоровых людей в среднем составляет 1383± 
131,8 дин. сек. см-6, а у больных аортальной недостаточностью— 
1227±54 дин. сек см՜5. Плетизмографический показатель—амплитуда 
■объемного пульса у обследованных последней группы была выше нормы 
(0,2 мм3/см3) на 50%, что свидетельствует о существенной перифери
ческой вазодилятации.

У больных аортальной недостаточностью наблюдалось значитель
ное увеличение объема циркулирующей крови: на 11,5% выше данных 
здоровых людей (78±1,01 мл, Р<0,05). На наличие связанных с сер
дечной слабостью циркуляторных расстройств до операции указывает 
увеличение центрального венозного давления на 92% (Р<0,001) по 
сравнению со здоровыми людьми (39±4 мм водн. ст.). Только у 5 боль
ных оно было в пределах нормы, а у остальных превышало ее, причем у 
16 больных более чем вдвое.
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К гемодинамическим особенностям аортальной недостаточности 
относятся рост систолического, пульсового, а также значительное сни
жение диастолического артериального давления. Только у 8 пациентов 
эти величины не выходили за пределы нормы. У 10 больных до опера
ции имелась выраженная артериальная гипертензия (свыше 150 мм 
рт. ст.), а у 20 диастолическое давление не определялось. У большин
ства больных наблюдалось значительное снижение величин среднего 
артериального давления, что, очевидно, способствовало нарушению ко
ронарного кровотока у 45 пациентов.

Таким образом, у больных аортальной недостаточностью уже до 
операции наблюдаются выраженные циркуляторные расстройства.

Несмотря на коррегирующий характер протезирования аорталь
ного клапана, операция сопровождается выраженными нарушениями 
гемодинамики, нарастанием тахикардии (на 23 уд. в мин.), снижением 
систолического артериального давления (на 25 мм рт. ст.) и централь
ного венозного (на 15—20 мм вод. ст.), возникновением синдрома пе
риферического спазма (у 28 больных). У 7 пациентов после перфузии 
возникла острая недостаточность кровообращения: гипотензия, тахи- 
систолия, гипоксия миокарда, метаболический ацидоз и т. д. У 4 опе
рированных после перфузии сердце не было в состоянии справиться с 
функцией насоса, что потребовало вспомогательной перфузии от 17 до 
65 мин. и массивной терапии. Один больной все же погиб.

В целом радикальная коррекция аортальной недостаточности улуч
шала показатели гемодинамики, что обнаруживалось спустя 2—3 часа 
после хирургического вмешательства: увеличивался минутный и удар
ный объем сердца (на 31 и 9,5% соответственно), нормализовалось 
артериальное и центральное венозное давление, нормализовались обще
периферическое сопротивление, объем циркулирующей крови (табл. 1).

Однако у ряда больных в этот период имелись значительные гемо
динамические расстройства.

Одной из основных причин нарушения кровообращения после про
тезирования аортального клапана было возникновение инфаркта мио
карда (у 6 оперированных). У 5 больных сердечный индекс был меньше 
3 л/мин/м2. У этих пациентов до операции имелись выраженные явления 
коронарной недостаточности, а у 2 из них ишемия миокарда, которая 
в дальнейшем перешла в инфаркт. Важно отметить, что в последующем 
(в 1-е и 3-ьи сутки) у 4 больных были обнаружены небольшие очаги 
в области задней стенки левого желудочка и перегородки, что, очевид
но, явилось одной из причин снижения сердечного индекса по сравне
нию с дооперационными данными. Как правило, у этих больных замет
но снижался ударный объем сердца на фоне резко выраженной тахи
кардии. У 2 больных, инфаркт миокарда у которых возник во время опе
рации и способствовал развитию значительной циркуляторной гипоксии, 
не удалось определить минутный и ударный объем кровообращения. 
Однако о выраженности циркуляторных расстройств у них можно было 
судить по значительному увеличению частоты сердечных сокращений.
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артериальной гипотензии и повышению центрального венозного давле
ния, а также по выраженности метаболических нарушений.

У 6 оперированных с развившимся инфарктом миокарда в реани
мационном периоде наблюдалась стойкая, не поддающаяся медикамен
тозной терапии тахикардия—свыше 150 уд. в мин. У 4 из них это сопро
вождалось артериальной гипотензией (ниже 90 мм рт. ст.) и венозной 
гипертензией (свыше 140 мм вод. ст.), что указывало на развитие рез
кой сердечной слабости. У 4 больных с развившимся после хирурги
ческого вмешательства инфарктом миокарда тахикардия, венозная ги
пертензия и умеренная артериальная гипотония периодически возника
ли и в последующем (1-е, 3-ьи сутки послеоперационного периода). У 
3 оперированных инфаркт миокарда и связанные с ним циркуляторные 
расстройства явились причиной летального исхода.

Немаловажное значение в гемодинамических нарушениях опера
ционного и раннего реанимационного периодов имеют адекватность 
перфузии, выраженность обменных нарушений и расстройства электро
литного баланса (в частности гипокалиемия). У 9 пациентов неадек
ватная перфузия и выраженный метаболический ацидоз способст
вовали развитию циркуляторных расстройств после окончания периода 
искусственного кровообращения. У 7 оперированных наблюдалась ги
покалиемия, способствовавшая возникновению нарушений сердечного 
ритма, среди которых особенную опасность представляет желудочковая 
экстрасистолия и пароксизмальная тахикардия.

Резюмируя полученные данные, следует отметить, что у больных 
аортальной недостаточностью уже до операции имеются значительные 
гемодинамические нарушения.

При отсутствии осложнений протезирование аортального клапана 
уже в раннем послеоперационном периоде значительно улучшает сис
темное кровообращение. Об этом свидетельствует нормализация систо
лического, диастолического и пульсового артериального давления, ми
нутного и ударного объемов сердца, центрального венозного давления, 
сосудистого тонуса и массы циркулирующей крови.

У ряда больных до и после операции возникают выраженные цирку
ляторные расстройства. Среди факторов, способствующих этому, веду
щую роль играют значительная коронарная недостаточность до опера
ции, возникновение инфаркта миокарда во время хирургического вме
шательства, а также неадекватная перфузия и развитие метаболичес
кого ацидоза. Расстройства сердечного ритма, которые также могут 
угнетать нагнетательную способность сердца, чаще всего обусловлены 
низкой концентрацией калия в организме.

Следовательно, радикальная коррекция аортальной недостаточ
ности, тщательное ведение перфузионного и ближайшего послеопера
ционного периодов, предупреждение гипоксии миокарда, своевремен
ная коррекция биохимических нарушений способствуют стабилизации 
гемодинамики в раннем послеоперационном периоде и улучшают эф
фективность лечения этого тяжелого порока сердца.
Киевский НИИ туберкулеза

н грудной хирургии Поступило 10/1II 1972 г.
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PECULIARITIES OF HEMODYNAMICS IN OPERATIVE AND EARLY 
POSTOPERATIVE PERIODS AFTER THE APPLICATION OF 

AORTAL VALVE PROTHESIS

Summary

During the aortal insufficiency the warning of myocardial hypoksia while the 
operation and metabolic disorders in postoperative period Improves the effectlvity 
of treatment.
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