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Легочной гипертензин при врожденных пороках сердца придается 
•большое значение в плане решения вопроса о целесообразности и воз­
можности проведения оперативного лечения. Легочная гипертензия у 
больных с открытым артериальным протоком развивается от 13 до 
43,5% [2, 3].

Несмотря на значительные успехи в хирургии сердца, летальность 
после операций закрытия открытого артериального протока, осяожнен- 
ного высокой легочной гипертензией, остается до настоящего времени 
высокой, достигая 50% [6]. Основной причиной неблагоприятных ис­
ходов в ранний послеоперационный период является правожелудочковая 
недостаточность, возникающая в результате резкой гемодинамической 
перестройки [1, 4, 10, 12]. До настоящего времени существуют разно­
гласия в вопросе о показаниях и методах хирургического лечения боль­
ных этой группы, так как риск оперативного вмешательства при этом 
чрезвычайно велик [1, 5, 11]. Многие кардиохирурги придерживаются 
мнения, что условием к закрытию артериального протока, осложненно­
го легочной гипертензией, является обязательное сохранение артерио­
венозного сброса крови по нему, который в основном определяется 
уровнем давления в легочной артерии. В то же время имеется мнение 
[9], указывающее на необходимость закрытия протока даже у больных 
с обратным сбросом крови. Выделяя 2 типа легочной гипертензии у 
больных с открытым артериальным протоком, Е. Н. Мешалкнн и соавт. 
;[17] считают, что при позднем типе легочной гипертензии противопока­
зания к операции практически отсутствуют. В то время как при ран­
нем типе показания и объем операции могут быть определены в резуль­
тате всестороннего клинического исследования больного.

Большое число операций, выполняемых кардиохирургическнми 
центрами, и недостаточная тактическая ясность в решении вопроса о хи­
рургическом лечении открытого артериального протока, осложненного 
высокой легочной гипертензией, заставили нас оценить собственные ре­
зультаты.
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Материал и методы. Нами оперирован 681 больной с открытым артериальным про­
током за период с 1964 по 1984 гг. Из них 31 с высокой легочной гипертензией в воз­
расте от 11 мес. до 51 года (4,31%). Диагноз подтвержден зондированием правых от­
делов сердца и легочной артерии. При этом давление в легочной артерии в среднем 
равнялось 70±5 мм рт. ст. Более половины больных имели П—III стадию легочной 
гипертензии. Все операции произведены в условиях нормотермии. У всех больных 
операции произведены радикально путем перевязки протока с обязательным прошива­
нием его между лигатурами йодированной нитью. В некоторых случаях для преду­
преждения прорезывания измененных стенок протока перевязку проводили на полоске 
из дакрона или шелковые нити проводили в полость фторлавсанового протеза, кото­
рый проводили вокруг протока. Протез предупреждал прорезывание стенок протока- 
шслковыми лигатурами. У 6 больных использовали управляемую гипотонию в момент 
перевязки открытого артериального протока.

Результаты и обсуждение. В группе больных с открытым артери­
альным протоком осложненным легочной гипертензией, нами получены 
хорошие непосредственные результаты у 2/3 оперированных больных. 
Госпитальная летальность составила 30,03% (10 человек). Причиной 
неблагоприятных исходов явилась развившаяся после операции острая 
правожелудочковая недостаточность, которая не поддавалась интенсив­
ной кардиальной терапии. У 1 больной на фоне развившейся острой 
сердечной недостаточности в ранний послеоперационный период на­
ступила реканализация протока, что позволило избежать неблагопри­
ятного исхода. Наш опыт показывает, что радикальная операция боль­
ным с высокой легочной гипертензией противопоказана при наличии- 
вено-артериального сброса крови или возникновении нарушений ритма, 
с отсутствием снижения уровня давления в легочной артерии при проб-- 
ном пережатии во время операции. Если при этом давление в легоч­
ной артерии имеет тенденцию к снижению на 15—20 мм рт. ст., то опе­
рация закрытия артериального протока возможна. Оптимальным для 
операции оказался возраст 5—7 лет. Однако при тяжелых формах 
порока с большим объемом сброса крови осложнения, угрожающие 
жизни больного, могут развиваться очень рано, в связи с чем целесо­
образно операции проводить раньше. У большинства больных с высо­
ким давлением в легочной артерии диагноз открытого артериального- 
протока затруднен, поэтому в обследование больных необходимо спе­
циально включать зондирование правых отделов сердца и легочной 
артерии, а также ангиокардиографию. У этой группы больных после 
операции нередко развиваются осложнения, особенно со стороны ды­
хательной и сердечно-сосудистой систем, чем ведет к снижению хоро­
ших результатов операции.

Таким образом, суживание открытого артериального протока, ос­
ложненного высокой легочной гипертензией по нашему мнению и мне­
нию ряда хирургов [10], является методом, выбора. Предварительное 
суживание протока сопровождается улучшением общего состояния, 
больных^ а при выраженном снижении давления, в легочной артерии,, 
определяемого при повторном исследовании—показано полное закры­
тие протока.
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Выводы

1. К -выбору хирургической тактики при открытом артериальном 
протоке, осложненного легочной гипертензией, следует (подходить 
строго дифференцированно, исходя из комплексной характеристики 
каждого клинического варианта открытого артериального (протока.

2. Всем больным с предположением на легочную гипертензию, не­
смотря на типичную клиническую картину порока, показано зондиро­
вание полостей сердца для уточнения степени легочной гипертензии, 
величины сброса и функционального состояния легочных сосудов-

3. Для предупреждения прорезывания стенки артериального про­
тока при высокой легочной гипертензии целесообразно Использовать 
прокладки или целиком окутывать проток фторлавсановым протезом.

МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского Поступила 9/1V 1986 г.
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V. L Frantsev, V. T. Selivanenko, V. I. Panasenko

The Tactics of the Surgeon in Closing the Open Arterial 
Duct, Complicated by High Pulmonary Hypertension

Summary

To the surgical tactics tn case of the open arterial duct It Is necessary to have 
very differential approach. For the prophylaxis of the cutting of the arterial duct's 
wall In case of high pulmonary hypertension It Is expedient to use washers or wrap 
the duct by fluorlavsanlc prosthesis.
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В. И. УРСУЛЕНКО, П. И. ИГНАТОВ, С. Д. ГРАЧЕВ

МЕТОДИКА ПОВТОРНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
НА АОРТАЛЬНОМ КЛАПАНЕ И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЯХ

ПОСЛЕ ПРЕДШЕСТВУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ С 
ИСКУССТВЕННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ

В настоящее время имеется значительное число больных, нуждающихся в повтор­
ных операциях на аортальном клапане и коронарных артериях (в институте произве­
дено 15 таких вмешательств). Предшествующие операции способствовали образованию 
выраженного спаечного процесса в полости перикарда и деформации восходящей аор­
ты в месте канюляции и последующего ушивания. Выделение сердца из спаек, необхо­
димое для подключения аппарата искусственного кровообращения и наружного охлаж­
дения миокарда, сопровождается в постперфузионный период повышенной кровото­
чивостью, увеличивает длительность и травматичность операции; канюляция восходя­
щей аорты затруднена из-за наличия швов с прокладками в месте подключения АИК. 
Для устранения негативного влияния этих факторов нами опробована методика, суть 
которой состоит в следующем.

После продольной стернотомии отделяем перикард по передней поверхности серд­
ца в области правого предсердия и желудочка, накладываем кисетный шов для веноз­
ной магистрали. Восходящая аорта выделяется из спаек на протяжении, необходимом 
для наложения зажима и разреза, обеспечивающего доступ к клапану. Перфузия осу-. 
ществляется через бедренную артерию. После выхода АИК на полную производитель­
ность вызывается электрическая фибрилляция сердца, пережимается к вскрывается аор­
та. Дренаж левого .желудочка осуществляется по методике, предложенной Н. М. Амо­
совым—на правый желудочек накладывается П-образный шов и с помощью троакара 
через его стенку и межжелудочковую перегородку в полость левого желудочка вводит­
ся полиэтиленовый катетер диаметром 5 мм. Защита миокарда осуществляется мето­
дом комбинированной кровяной кардиоплегии. Перфузат из оксигенатора поступает 
в теплообменник, где охлаждается до 4 градусов. К этому перфузату добавляется 
расчетная доза хлористого калия и других препаратов. Кардиоплегический раствор 
вводится раздельно в обе коронарные артернн через каждые 20 мин. Такая методика в 
значительной мере облегчает операцию и делает ее менее травматичной.

Предложенная методика позволяет в значительной мере уменьшить технические 
трудности, снизить яастоту и опасность осложнений при повторных операциях на серд- 
ще. обеспечивая достаточную защиту миокарда.
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