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Summary

Different variants of anesthesia by talamonols In 0,1 ml/kg and 0,2 ml/kg do
ses In patients with mitral stenosis are not effective for the maintenance of the or
ganism homeostasis.
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ИСКУССТВЕННОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ БЕЗ ДОНОРСКОЙ 
КРОВИ ПРИ КОРРЕКЦИИ СЛОЖНЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА

В развитии метода искусственного кровообращения (ИК) достиг 
нуты значительные успехи. Однако и до настоящего времени перфузия 
представляет определенную опасность для больного, которая может 
проявляться в виде расстройств гемодинамики, изменения реологиче
ских свойств крови (повышение вязкости, агрегация форменных эле-
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' ментов, стазы), иммунологических конфликтов (синдром гомологичной 
крови), травмы форменных элементов и др.

Одним из методических приемов, уменьшающих опасность разви
тия этих осложнений, является гемодилюция—частичное или полное 
замещение донорской крови кровезаменителями при заполнении аппа
рата искусственного (АИК) кровообращения [7, 8, 11].

ИК без применения донорской крови представляется весьма жела
тельным, однако опыт проведения подобных перфузий еще сравнитель
но невелик, категория больных, которым можно безопасно проводить 
ИК без донорской крови, четко не установлена. В связи с этим обосно
вание допустимых пределов разведения крови и выявление критериев 
оценки больных, которым может быть проведено ИК без донорской 
крови, является существенной и неотложной задачей.

Целью настоящей работы было изучение изменений функциональ
ных свойств крови при разбавлении ее гемодилютантами у больных 
сложными пороками сердца с различной тяжестью исходного состояния 
при операциях в условиях ИК без применения крови доноров для запол
нения АИКа.

Материал и методы. Проведено 111 операций у 92 мужчин и 19 
женщин в возрасте от 18 до 51 года. Длительность перфузий составила 
от 25 до 138 мин (в среднем 62±2 мин; Р<0,001). Перфузии проводи
ли в условиях нормотермии с объемной скоростью от 2,11 до 2,60 л/м2/ 
мин (2,37±0,01 л/м2/мнн; Р<0,001), что составило 64,1±0,5 мг/кг/мин 
(Р<0,001), отечественными аппаратами типа АИК-5М с пенопленочны
ми оксигенаторами, рабочий объем заполнения 2500 мл.

Перед перфузией проводили расчет объема циркулирующей крови 
(ОЦК) по Надлеру [12]. На основании ОЦК, антропометрических дан
ных (рост, масса тела), а также исходной величины гемоглобина, рас
считывали разведение крови перфузатом, предполагаемый гемоглобин 
перфузата и объемную скорость перфузии.

В качестве гемодилютантов в разное время использовали плазмо- 
заменители: желатиноль, реополиглюкин, гемодез, полиглюкин. Кро
ме этого, в состав перфузионной среды вводили 5% раствор глюкозы 
и отечественный электролитно-буферный раствор лактасол. Белковый 
баланс во время ИК поддерживали введением в перфузат 10% раство
ра альбумина. В последнее время (около 40 перфузий) используем пер
фузат, в состав которого входят (в процентах от общего объема цир
кулирующего перфузата после подключения АИК к больному) гемо
дез—6, полиглюкин—6, глюкоза (5% раствор)—8, лактасол—8,1; фи
зиологический раствор—4,2; альбумин (10% раствор)—2,9; бикарбо
нат натрия (4,2% раствор)—1,8; хлористый калий (7,5% раствор)—0,4; 
хлористый натрий (10% раствор)—0,08; а также 150 мг кокарбоксила- 
зы, 90 мг преднизолона и 12—18 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты.

Кровь больного на время ИК стабилизировали гепарином (3 мг/кг). 
Непрерывный динамический контроль АД, ЦВД и ЭКГ по ходу перфу
зии осуществлялся кардиомонитором (производство фирмы «Элема»).
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Экспресс-контроль кислотно-основного и газового состава перфузата 
проводили ультрамикро-рН-газовым анализатором (модель 1Ь-113-127, 
производство США) по методике в нашей модификации [6]. рН-газо- 
метрия, определение концентрации гемоглобина и показателя гемато
крита выполнялись во время ИК через 5-минутные интервалы.

По окончании ИК перфузат, дробно, под контролем венозного дав
ления, передавали больному через артериальную магистраль. После 
отключения АИК оставшийся перфузат собирали из аппарата для по
следующей инфузии больному.

Группировка больных по диагнозам и объему оперативного вмеша
тельства приведена в табл. 1. Представленные в настоящей работе циф
ровые данные обработаны разностным методом вариационной стати
стики.

Результаты и их обсуждение. Расчетное разведение крови по объ
ему кровезаменителей в системе «АИК-больной» для 111 перфузий со
ставило 36,0±0,2% (Р<0,001). Фактическое разведение крови по гемо
глобину оказалось равным 43,0±0,5% (Р<0,001), что определило сред
нее значение гемоглобина во время ИК: 7,7±0,1 г% (Р<0,001). В 
этих условиях, учитывая объемную скорость перфузии (4162±26,6 мл/ 
мин; Р<0,001) и константу Гюфнера (1,34), находим, что «кислород
ная емкость» минутного объема перфузата составила 41,62-7,7-1,34 = 
429 см3/мин. Средняя артериовенозная разница по насыщению гемо
глобина кислородом оказалась равной 23%, что определило величину 
фактического потребления кислорода во время ИК—99 см3/мин. Даль
нейший расчет показал, что фактическое потребление кислорода во 
время ИК по отношению к должному (по основному обмену, опреде
ленному до операции) составил величину порядка 45—50%. Эта вели
чина несколько ниже значений потребления кислорода, считающихся 
достаточными для обеспечения искусственного кровообращения [1, 3, 10].

Однако результаты контроля основных показателей гомеостаза 
больных во время ИК без донорской крови не выявили отклонений, 
требующи'х специальных мер коррекции, что согласуется с данными 
других авторов [2, 4, 5, 9]. Весьма показательны данные контроля го
меостаза больных непосредственно после ИК, которые свидетельству
ют об отсутствии кислородной задолженности по ходу перфузии. В то 
же время свободный гемоглобин плазмы после ИК в среднем соста
вил 12,3±1,2 мг% (Р<0,01). Последнее подтверждает отсутствие 
сколько-нибудь существенной травмы форменных элементов крови да
же при длительных перфузиях без донорской крови. Следует отметить 
также, что ИК без донорской крови ин в одном случае не было дока
занной причиной летального исхода.

Заключение. ИК без применения донорской крови является эф
фективной профилактической мерой против возникновения синдрома 
гомологичной крови, а также нарушений периферического кровообра
щения и позволяет обеспечить уровень обменных процессов у взрослых 
больных во время перфузии длительностью до двух часов.
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Таблица Г
Распределение больных по диагнозам и объему оперативного вмешательства

Диагноз Операция О

®

а) Р-м. Сочетанный митральный по
рок с преобладанием иедостаточ-

Протезирование митрального кл-на 
ИКС (в I случае—реимплантация

МОСТИ. 29 искусств, кл-на, в 1 случае—Наор-
б) Р-м. Митральная недостаточность 

(в 1 случае—(-аортальный стеноз).
в) Тромбоз искусственного митраль-

9
тальная комиссуротомия) 69

кого клапана.
г) Р-м. Состояние после митральной 

комиссуротомии. Рестеноз и недо
статочность митрального клапана.

Р-м. Недостаточность аортального

1

30

клапана. 5 Протезирование аортального клала-
Р-м. Недостаточность аортального на ИКС 5

и митрального клапанов. 5 Протезирование аортального и мит-
а) ВПС. Болезнь Эбштейна.
б) Травматическая недостаточность

6 рального кл-нов ИКС
Протезирование трикуспидального

5

трикуспидального клапана.
Р-м. Недостаточность митрального

1 клапана ИКС. Закрытие ДМПП. 
Протезирование митрального и три-

7

н трикуспидального клапанов.
а) Р-м. Сочетанный митральный по

рок с преобладанием недостаточ
ности. Недостаточность трнкуспи-

4 куспндального клапанов ИКС. 4

дальнего клапана.
б) Р-м. Состояние после митраль

ной комиссуротомии (в I случае— 
после протезирования митрального

6 Протезирование митрального клапа
на ИКС (в I случае—реимпланта
ция искусственного митрального 
кл-на)+аннулопластика/ трнкуспи-

клапана ИКС). Недостаточность 
митрального и трикуспидального 
клапанов. 12

дельного клапана. 18

Прочие 3 Прочие сложные вмешательства на 
сердце. 3

Всего 111

Примечание. Р-м—ревматизм, ИКС—искусственный клапан сердца, ВПС—врож-- 
деиный порок сердца.

ИК без донорской крови аппаратом АИК-5М можно проводить при 
разведении гемоглобина до 7,0 г% больным, у которых общее содержа
ние гемоглобина крови в день операции не ниже 520—570 г.

Новосибирский научно-исследовательский институт, 
патологии кровообращения М3 РСФСР Поступила 12/1 1984 г._
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Ամփոփում
8«49 է տրվտե, "Ր արյան արհեստական շրջանաոոլթյունր աոանց դոնորական արյան 

հանդիսանա է արդյունավետ կանխարդելիչ միջոց հեմոշոդիկ արյան սինդրոմի առաջացման 

դեմ, Աոանց դոնորական արյան երկու մամ տեող նևրրկոլմների ժամանակ հոմեոոտադի ցոլ- 

ցանիշների շտկման համար հատուկ միշոցներ շեն պահանջվում,

V. N. Obukhov, | Ye. A. Stunzha |, Ye. N. Valyka, L. G. Borovskikh, 

V. Ye. Shepel, Ye. S. Filimonov, Yc. Yu. Filin, О. V. Neverovskaya, 

G. K. Solovyova

Artificial Circulation Without Donor Slood in Correction 
of Complicated Heart Diseases

Summary
It Is shown that the extracorporeal blood circulation without donor blood Is an 

■effective prophylactic measure against the development of the syndrome of hcmolo- 
glc blood. Special measures for the correction of the Indices of homeostasis In per
fusion without donor blood with the duration up tq 2 hours are not necessary.
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А. Г. СУВАЛЯН,' Г. А. ОНОПРИЕНКО

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ
В УСЛОВИЯХ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА 

МАССИВНЫМИ МЕТАЛЛИЧЕСКИМИ ШТИФТАМИ

Интрамедуллярный остеосинтез длинных трубчатых костей массив
ными металлическими штифтами с предварительным рассверливанием 
костномозгового канала используется достаточно широко в практиче- 
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