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ПОКАЗАТЕЛИ ФУНКЦИИ ПОЧЕК И КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ 
ПРИ КОРРЕКЦИИ СЕПТАЛЬНЫХ ДЕФЕКТОВ СЕРДЦА

В УСЛОВИЯХ КРАНИО-ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГИПОТЕРМИИ

Задачей настоящего исследования являлось изучение динамики ос­
новных показателей, характеризующих функцию почек и коры надпо­
чечников, у больных, которым выполнялась хирургическая коррекция 
врожденных пороков сердца (ВПС) в условиях кранио-церебральной 
гипотермии (КЦГ) при помощи отечественного аппарата [1].

Материал и методы. Обследовано 123 больных ВПС бледного ти­
па (дефекты межпредсердной и межжелудочковой перегородок) в воз­
расте 6—14 лет. Изучались следующие показатели: минутный диурез, 
фильтрация [15], плазмоток [10], рассчитывалось сопротивление по­
чечных сосудов [6, 12]. Параллельно у 8 больных в отдельных порци­
ях мочи, собранной для определения диуреза на этапах операции, ис­
следовалось содержание альдостерона, гидрокортизона, его биологи­
ческого предшественника—П-дезоксикортизола и метаболитов гидро­
кортизона (кортизона, тетрагидрокортизона, тетрагидрокортизола) ме­
тодом жидкостной хроматографии [8]. Скорость секреции гормонов рас­
считывали как произведение минутного диуреза на концентрацию гормо­
на в данном образце мочи.

Почечные показатели и экскрецию стероидных гормонов определя­
ли на следующих этапах: до операции (исходные данные), в период 
наркоза, на высоте КЦГ, во время согревания, в 1, 5 и 10-е сутки по­
сле операции. Для контроля показатели функции почек определялись 
у 18 практически здоровых детей в возрасте 8—11 лет.

Результаты исследований. Установлено, что у больных ВПС до опе­
рации ряд показателей, характеризующих функции почек, отличался от 
таковых у здоровых детей. Так, плазмоток был снижен по сравнению 
с нормой на 28%, фильтрационная фракция повышена на 65%, сопро­
тивление почечных сосудов увеличено в 2,6 раза (здесь и далее различия 
достоверны; Р<0,05). В период наркоза выявлено резкое угнетение 
мочеотделения по сравнению с исходным уровнем, а также снижение 
плазмотока более чем в 2 раза. Сопротивление сосудов почек на этом 
этапе исследования возрастало на 64%. В период охлаждения выяв­
лено дальнейшее снижение фильтрации по сравнению с исходной вели­
чиной (на 37%), плазмоток снижался более, чем в 2 раза. Во время 
согревания минутный диурез, фильтрация и плазмоток возрастали, со­
противление почечных сосудов снижалось почти до исходного уровня. 
В первые сутки после операции минутный диурез и плазмоток остава­
лись сниженными, фильтрация превышала исходные значения на 67%, 
сопротивление сосудов почек соответствовало дооперационным данным. 
К 5-м суткам после операции отмечена тенденция к возрастанию диу-
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Динамика показателей функции почек у больных септальными дефектами 
сердца при операциях в условиях КЦГ (М±ш)

Таблица 1

Фаза операции 
и показатели Контроль Исходные 

данные Наркоз Охлаждение Согревание
После операции

1-е сутки 5-е сутки 10-е сутки

Минутный диурез, 
мл/мин

Фильтрация, 
мл/мин

Плазмоток, мл/ынн 
Фильтракционная 

фракция, %
Сопротивление по­

чечных сосудов, 
дин/сек/см-*

1,97+0,8 2.4+0,3 0,86+0,12 0,82+0,13 1,75+0,16 1,78+0,25 1,91+0,23 2,6+0,26

101,3±8,0

907,4±28,0
11,0+0,4

6082+107

88,49+7,48

656,0+78,99
18,21+2,41

15993+2520

72,91+7.98

289,0+39.18 
22,8+2,20

26362+2797

56,4+6,55

244,0+69,78
17,15+2,01

28237+1784

97,85+9,97

636.9+88,75
19,7+2,50

169921 2555

118,2+23,82

546,7+75,33
21,43+2,71

15585+1660

126,0+8,0

608,5+80.0
20,75+3.30

13080+1927

126,94+14,43

704,15+105.69
19,9+2,25

13312+1098



реза, снижению фильтрации и сопротивления сосудов почек. Через 10 
суток после хирургической коррекции порока минутный диурез, плаз­
моток и фильтрационная фракция практически соответствовали исход­
ным значениям, фильтрация оставалась повышенной. Сопротивление 
почечных сосудов снижалось по сравнению с исходным уровнем на 
55% оставаясь, однако, выше нормы (табл. 1). .

Минутная экскреция альдостерона у больных до операции превы­
шала в 3—4 раза таковую у здорового человека [9, 13]. Во время опе­
рации экскреция минералокортикоида нарастала, достигая максимума 
в период охлаждения, когда она на 87% превышала исходный уровень. 
На последующих этапах операции этот показатель постепенно снижал­
ся и к 10-м суткам после хирургической коррекции порока возвращал­
ся к исходному уровню. Содержание II-дегидрокортизола в моче в 
период наркоза увеличилось более, чем в 2 раза по сравнению с исход­
ными значениями, в дальнейшем этот показатель существенно снижал­
ся и к 10-м суткам после коррекции порока возвращался к исходному 
уровню. Экскреция гидрокортизона имела двухфазный характер: в пе­
риод наркоза—отмечено ее возрастание, во время охлаждения—сниже­
ние почти до исходного уровня и в период согревания—повторное по­
вышение. В дальнейшем этот показатель оставался повышенным вплоть 
до десятых суток, после операции. Экскреция кортизона была досто­
верно увеличена в 2 раза по сравнению с исходным уровнем как во вре­
мя операции, так и в послеоперационный период. Наблюдалась тен­
денция к повышению экскреции тетрагидрометаболитов во время опе­
рации и снижению их после нее (табл. 2).

Обсуждение результатов. Несмотря на то, что в клинике НИИПК 
применяется многокомпонентная анестезия, она не полностью устраняет 
влияние неблагоприятных факторов операционного периода [2, 7], 
Эфир, применяемый в качестве основного наркотического средства, вы­
зывает стимуляцию симпато-адреналовой системы [3], снижая крово­
ток в почке, что ведет к активации ренин-ангиотензинной системы 
[5]. Снижение экскреции глюкокортикоидных гормонов и их метабо­
литов, выявленное у больных ВПС, объясняется уменьшением их сек­
реции, возникающим вследствие развития хронической гипоксии [5, 
7]. Повышение секреции альдостерона и высокие показатели сосудисто­
го сопротивления почек, выявленные у больных до операции, дают ос­
нование предполагать, что у них имела место активация ренин-ангио­
тензинной системы. Наше предположение подтверждается наблюде­
ниями ряда авторов [11, 14], показавшими, что даже незначительное 
повышение уровня ангиотензина II в плазме крови приводит к резкому 
возрастанию сопротивления сосудов почек и экскреции альдостерона.

Угнетение изучавшихся показателей функции почек при снижении 
температуры тела до 32,5—32°С, по-видимому, возникает вследствие 
повышения сопротивления почечных сосудов, развивающегося под вли­
янием охлаждения и анестетиков. Постепенная нормализация почеч­
ных функций после эффективной коррекции пороков объясняется сни-
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Динамика экскреции гормонов коры надпочечников с мочой у больных 
септальными дефектами сердца (нг/мин)

Таблица 2

Название гормона Исходные 
данные Наркоз Охлаждение Согревание 1-е сутки 

п/операцнн
5-е сутки 

п/операшш
10-е сутки 
п/операции

Альдостерон 
П-дегидрокортизол 
Гидрокортизон (Г) 
Кортизон (Е) 
Тетрагндрокортнзэн 
Тетрагндрокортизол

39,0+2,2
52,7+2.2 

295,0+47,0 
346,9+56,0 
784,0 ±188 
535,0+131

61,5+9,0 
107,5+17,8 
653,0+201.0 
701,0+106.0 
784,0+188,0 
744,0+153,0

73,0+12.0 
114,5+20,0 
349,0+114,0 
761,0+85,0 
798,0+196
695,0+137

61,0+15,0 
117,5+20,5 
532,0+103,0 
804,0+119,0 
906,05241,0 
731,0+167,0

48,0+8,0
72,0+7,0

367,0+54,0
539,0+62.0
717,0+123,0
527,0+124,0

56,0+5,0
72.0+10,0

477,0+133,0 
638,0+132,0 
768,0+204.0 
177,0+133,0

41,0+9,0
47,9+16,5

389,о±67,О 
525,0+79,0 
458,0+112.0 
397,0+67,0



жением активности ренин-ангиотензинной системы вследствие улучше­
ния кровоснабжения почек, наступающего после коррекции гемодина­
мических нарушений [4]. Повышенная экскреция гидрокортизона, вы­
явленная нами в этот период, является отражением стрессовой реакции, 
возникающей в ответ на воздействие наркоза, хирургической травмы и 
согревания [8].
Новосибирский НИИ патологии и кровообращения
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Ն. Ա. ՍԿԼՅԱՐՈՎԱ, Մ. Ւ. ЧРП8ЫАП, Գ. 1. ԱՐԽԻՊՈՎԱ, Ի. Ի. ԵՎՆԻՆԱ, 
Ի. b. ՄԱՔՍԻՄՈՎ, Դ. Ի. ԱսԲԵԼ

ԿՐԱՆԻՈՑԵՐԵՐՐԱԼ ԼԻՊՈԴԵՐՄԻԱՅԻ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ ԵՐԻԿԱՄՆԵՐԻ ԵՎ 
ՄԱԿԵՐԻԿԱՄՆԵՐԻ ԿԵՂԵՎԻ ՖՈՒՆԿՑԻԱՅԻ 8ՈԻՑԱՆԻՇՆԵՐԸ ՍՐՏԻ

ՄԻՋՆԱՊԱՏԱՅԻՆ ԴԵՖԵԿՏԻ ՇՏԿՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ամփոփում

Մ ինչն փորահատությունը նկատվում է երիկամների անոթների դիմադրության բարձրացում 
ֆ/ւլտրացքւայ/i և շիճուկի հոսքի իջեցումդ մակերիկամների կեղևի գլյուկոկորտիկոիդիսյին ֆուն­
կցիայի իջեցում և միներալոկորտիկոիգային ֆունկցիայի ակտիվացում» Արատի շտկման շրջա­
նում երիկամների ֆունկցիայի խանգարումները խորանում են, իսկ մակերիկամների կեղևի 
ֆունկցիոնալ ակտիվությունը' աճում t Հետ վիրահատ ական վաղ շրջանում նկատվում է ուսում­
նասիրվող ցուցանիշն երի կանոնավորման տենդենց։

N. A. Sclyarova, M. I. Protsenko, G. F. Arkhipova, I. I. Yevnina, 
1. Ye. Maksimov, D. I. Azbel

Indices of the Function of Kidneys and Adrenal Cortex in 
Correction of Cardiac Septal Defects in Conditions of 

Craniocerebral Hypothermia

Summary

Before the operation the decrease of the filtration and plasm flow, Increase of 
the resistance of the kidney vessels, activation of mineral corticoid and decrease of 
the glucocorticoid function of the adrenal cortex were observed. In the period of the 
defect correction the disturbances of the kidney function Intensify and the functional 
activity of the adrenal cortex increases. In the early postoperative period the ten- 
dentlon towards the normalization of the above mentioned indices Is observed.
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Г. А. МОРГУНОВ. Г. П. СТРЕЛЬЦОВА

НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ КРОВООБРАЩЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
С СИНДРОМОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПО ДАННЫМ 

ЗОНДИРОВАНИЯ СЕРДЦА И КРУПНЫХ СОСУДОВ

В современной литературе имеются немногочисленные работы о 
состоянии малого круга кровообращения у больных хроническими диф­
фузными и веноокклюзионными заболеваниями печени [2, 6—8]. Дан­
ных о состоянии внутрисердечной гемодинамики у больных с синдро­
мом портальной гипертензии как в отечественной, так и зарубежной ли­
тературе мы не встретили.

В связи с противоречивым мнением о состоянии малого круга кро­
вообращения у больных хроническими диффузными и венноокклюзи­
онными заболеваниями печени мы провели комплексное клинико-инстру­
ментальное исследование гемодинамики полостей сердца и магистраль­
ных сосудов у больных с различными типами портальной гипертензии.

Материал и методы. Обследовано 158 больных в возрасте от 4 до 
69 лет с синдромом портальной гипертензии. Диагноз ставился на ос­
новании клинико-лабораторных данных. С целью уточнения и обосно­
вания диагноза, характера воротной блокады и выбора метода хирур­
гического лечения у всех больных выполнено чрезвенное зондирование 
с катетеризацией правых отделов сердца, магистральных сосудов и пе­
ченочных вен. У 4 больных произведена ретроградная катетеризация 
аорты и левого желудочка. Запись давления регистрировалась черниль- 
но-пищущим аппаратом <Мингограф-48В», оксиметрия проб крови про­
изводилась на оксиметре фирмы «Элема». У 98 пациентов выполнено 
хирургическое вмешательство с целью коррекции повышенного порталь­
ного давления, при этом производилась операционная биопсия печени 
с последующим гистологическим обследованием. Из числа наблюдений 
были исключены больные с заболеваниями сердечно-сосудистой и ды­
хательной систем.

Причиной развития портальной гипертензии у 129 обследуемых был 
портальный и постнекротический цирроз печени (внугрипеченочный
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