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Ամփոփում

Արհեստական Հախ փսրսքսվ 1Տ սրից տվեք ապրաե կենդանիների մահվան հիմնական պատ- 
Հասներն են հանդիսացեք ինֆեկցիսն բարդու?յսւններր սեպսիսր, աոոդիվ արյունահոտ.,- 

թյռններր, Այդ բարդությունների կանխարդելման մեք կարևոր է անա-նաքրմական հսկ^դռ- 
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Summary

The cause of ihe deaths of animals with artificial left ventricle are anallzed. It 
is found out, that the animals, who died after 15 days, had different infections com­
plications—sepsis, arosive bleedings.

la prophylaxis of these complications the significant role belongs to the tho­
rough vetirinary control.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДЕТЕКЦИЯ ПРИ ЭКСТРААНАТОМИЧЕСКОМ. 
ШУНТИРОВАНИИ АРТЕРИИ

Несмотря на значительные успехи реконструктивной хирургии со­
судов, выполнить типичную операцию при окклюзиях артерий не всегда- 
удается в связи с неблагоприятными для этого условиями (тяжесть со­
стояния больного, технические трудности при повторных операциях и՛ 
т. д.). В этих случаях методом выбора являются различные виды ати­
пичного шунтирования артерий [1—3]. При этом актуальным являет­
ся выявление гемодинамических изменений, возникающих в так назы­
ваемых «донорских» и «реципиентских» конечностях.
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В связи с этим нами у 30 больных, перенесших различные атипичные реконструк­
тивные операции на артериях, обследовано состояние регионарной гемодинамики с по­
мощью ультразвуковой допплерометрии. Поперечное бедренно-бедренное шунтирова­
ние выполнено 22 больным, глубокобедренно-подколенное—4, подмышечно-бедренное—4.

Исследование проводили аппаратом «МЕДАТА-АВ», тип 02 00 0 (Швеция). Изме­
ряли регионарное систолическое дазлеиие (РСД) в плечевой артерии, а также в бед­
ренной, подколенной артериях и артериях стоп по общепринятой методике [4] с ис­
пользованием стандартной манжетки шириной 18 см. Все больные обследованы до и 
после атипичных операций.

При выполнении поперечного бедренно-бедренного шунтирования 
ультразвуковая допплерометрия имеет большое значение в прогностиче­
ском отношении. Вычисляя индекс регионарного систолического давле­
ния (отношение давления на уровне измерения к давлению в плечевой 
артерии) на донорской конечности, основное внимание уделялось его 
значениям в верхней трети бедра и в области лодыжки. Наиболее опти­
мальным случаем для поперечного бедренно-бедренного шунтирования 
считаем случай, когда индекс регионарного систолического давления на 
бедре «здоровой» конечности не ниже 1, а на лодыжке—не ниже 0,8.

В послеоперационный период измерения производили на 4-е сут по­
сле операции и через 6 мес. Из 18 больных без 'патологии артерий «до­
норской» конечности, перенесших поперечное бедренно-бедренное шун­
тирование, у 11 снижения индекса регионарного систолического давле­
ния (ИРДС) на донорской ноге не выявлено ни через 4 дня, ни через 
б мес после операции. У остальных 7 больных отмечено снижение 
ИРСД на 8—24% на бедре, а на голени—на 12—26%. При обследова­
нии через 6 мес эти цифры выглядели так: на бедре снижение составило 
-5—15%, на голени—10—20%. При этом ни у одного больного индекс 
регионарного систолического давления на лодыжке не снизился ниже 
0,8. У больных со снижением регионарного систолического давления 
на донорской конечности, по данным ангиографии, имелись стенозы 
•подвздошных артерий до 25% диаметра артерии, однако ни у одного 
•больного выявленный синдром «обкрадывания» не проявился клиниче­
ски, не отмечено исчезновение пульсации артерий стопы донорской ко­
нечности.

Из 15 больных с проходимыми артериями ниже паховой складки на 
.реципиентской конечности при ультразвуковой детекции на 4-е сутки в 
б случаях индекс регионарного систолического давления на лодыжке 
достиг 1, в 8—0,8 и только у 1 больного равнялся 0,65. Клинически у 
всех больных было отмечено улучшение: исчезновение перемежающейся 
хромоты у 10, заживление язв—у 5 больных.

У 3 больных на реципиентской конечности поперечный шунт был 
анастомозирован с глубокой артерией бедра. При обследовании после 
операции индекс регионарного систолического давления у 2 больных до­
стиг 1, у 3-го больного он увеличивался вдвое (с 0,3 до 0,6). Значитель­
ное увеличение давления на лодыжке у первых 2 больных можно объяс­
нить наличием проходимых всех 3 артерий голени. В то же время у 
3-го больного при окклюзии всех артерий голени включение глубокой
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артерии бедра привело к увеличению индекса регионарного систоличе­
ского давления.в 2 раза с ликвидацией угрозы ампутации, конечности, _

При обследовании через 6 мес у всех 18 больных на рецнпиентскои 
конечности индекс регионарного систолического давления был не ни­

же 0,75. ՛ ' . .. • - •
Необходимость строгого подхода к показаниям для поперечного 

бедренно-бедренного шунтирования проявляется при патологии артерий 
донорской конечности. Так, у 3 больных с поражением подвздошно- 
бедренного сегмента (2֊этажные окклюзии) поперечное шунтирование 
выполнено при непроходимой поверхностной бедренной артерии донор­
ской конечности с индексом регионарного систолического давления на 
ее лодыжке не более 0,5. Это обстоятельство диктовало необходимость 
одномоментной коррекции окклюзии и на донорской конечности: 2 боль­
ным выполнено бедренно-подколенное шунтирование. Послеопераци­
онные измерения показали увеличение индекса регионарного систоличе­
ского давления на донорской конечности до 0,74—0,92, а на реципиент- 
ской—до 0,66—0,77 (включена в кровоток глубокая артерия бедра),’что 
привело к ликвидации тяжелой ишемии обеих ног.

У 1 больного реконструкция на артериях донорской конечности не 
была выполнена, вследствие чего после операции индекс регионарного 
систолического давления снизился до 0,38, и появилась ишемия покоя. 
Эти наблюдения указывают на целесообразность реконструкции арте­
рий донорской конечности для профилактики синдрома <обкрадыва- 
ния» при исходном индексе регионарного систолического давления ни­
же 0,6. У 4-го больного, по данным ангиографии, на донорской конеч­
ности имелся хороший переток в подколенную артерию, а индекс регио­
нарного систолического давления на лодыжке равнялся 0,8. Выпол­
ненная атипичная реконструкция не вызвала снижение индекса регио­
нарного систолического давления на донорской конечности.

Измерения, выполненные через 6 мес после операции, не выявили։ 
изменений показателей индекса регионарного систолического давления 
у этих больных по сравнению с послеоперационными данными.

Четырем больным выполнено глубокобедренно-подколенное ауто­
венозное шунтирование в связи с тромбозом бедренно-подколенного 
шунта и отсутствием адекватной длины трансплантата. До операции у 
этих больных в обязательном порядке определялось регионарное систо­
лическое давление в верхней трети бедра. Только при индексе регионар-- 
ного систолического давления на бедре, превышающем 1, считали воз­
можным выполнение данного вида шунтирования. После операций у 
всех больных отмечено появление пульса на стопе. Индекс регионар­
ного систолического давления на лодыжке после операции и при изме­
рении через 6 мес оставался выше 1. В связи с этим можно предполо­
жить, что использование глубокой артерии-донора при бедренно-под-

У 4 больных выполнено подмышечно-бедренное шунтирование, при­
чем у 2 из них в кровоток включены обе нижние конечности.

У 4 больных выполнен о подмышечно-бедренное шунтирование, при­
чем у 2 из них в кровоток включены обе нижние конечности.
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Таким образом, благодаря ультразвуковому исследованию регио­
нарной гемодинамики имеется возможность объективно судить об адек­
ватности выполненной операции, а в послеоперационный период следить 
за .проявлением компенсаторных механизмов при переключении крово­
тока из верхней половины туловища з нижнюю.
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B. L. Gam bar in, E. A. Karimov, N. U. Sharapov, F. Stu Bakbritdinov

Ultrasonic Detection in Extraanatomical Shunting of Arteries
Summary

The simplicity and safety of the method of ultrasonic doplerometry allow to 
carry out a number of examinations of patients and prognosticate In time the deve­
lopment of .robbing* syndrome.
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СОСТОЯНИЕ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ БУЛЬБАРНОЙ 
КОНЪЮНКТИВЫ У ЗДОРОВЫХ И У ДЕТЕЙ

БОЛЬНЫХ РЕВМАТИЗМОМ

К настоящему времени накоплена обширная информация [1—3, 6, 
7] о нарушении отдельных параметров микроциркуляции при ревматиз­
ме у взрослых и у детей. Однако в изучении микроциркуляции при рев­
матизме остается еще много нерешенных вопросов. Недостаточно изуче­
на и особенность микроциркуляторных изменений в различных возраст­
ных группах у детей [4, 5, 8, 11]. В доступной нам литературе мы не нашли 

.данных о состоянии конъюнктивальной микроциркуляции у здоровых 

.детей в возрасте от 3 до 15 лет.
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