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• The Dynamics of the Copper and Copper-Containing Ferments’ . 
Changes in Patients With Mitral Stenosis before and v

՛ after Reconstructive Operations
' Summary

The surgical corrects improves, metabolic processes in patients with mitral 

-stenosis, thus a month after tiie operation the copper-ceruloplasmln correlation pic­
ture in these patients becomes similar to that of the con.rol,group
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к МЕХАНИЗМУ ШУНТИРОВАНИЯ КРОВИ У 
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД
1

Острая послеоперационная недостаточность кровообращения и как 
один из вариантов ее проявлений—синдром малого выброса—у кардио­
хирургических больных стоит на первом месте среди причин летально­
сти. Однако до настоящего времени не все патофизиологические меха­
низмы этого рсложнения изучены. В частности, остается неясным, 
.имеется ли зависимость шунтирования крови в легких от режима кро­
вообращения в послеоперационный период и других факторов.

Материал и методы. Нами исследованы 32 больных в ближайший период после 
митральной комиссуротомии. С пороком 1 группы II стадии нарушения кровообращения 
было 7 больных, 1 группы 111 стадии—12, I группы IV стадии 10 и II группы IV ста- 
дии 3.

Показатели центральной гемодинамики. Ударный объем (УО), ударный индекс 
(УИ), сердечный выброс (СВ), сердечный индекс (СИ), частота сердечных сокраще- 

.ний (ЧСС)—определялись методом интегральной реографии тела по М. И. Тищенко. 
Удельное периферическое сопротивление (УПС) определяли, рассчитывая его по из­
вестным формулам. Давление в легочной артерии систолическое (ДЛАС), диастоли­
ческое (ДЛАд) и среднее (ДЛАгр) замеряли с помощью катетера Спанса-Ганса че-
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pci I н 2—3-c суток посла операции на полиграфе Mingograph 54 фирмы Sfemmens 
(ФРГ).

։ Исслеловйли в динамике кислотно-щелочное состояние и газовый состав артери­
альной, смешанной венозной и капиллярной крови с расчетом РаО2, РвО2. НваО2 
дльной, смешанной венозной и капиллярной крови с расчетом РаО2, РвО2. НваО2, 
11в,;О։. СаО3, СвО... СсО2, CcaQC^. CCBDOJ. ASPOa к МОС по известным формулам 

В зависимости от характера центральной гемодинамики больных разделили на 3 
(Группы: I группу составили 27 больных с нормодинамическим режимом кровообра­
щения, П—20—С гиперкинетическим, Ш—21—с гипокинетическим синдромом. Рас­
считали корреляционные связи показателей, характеризующих шунтирование кро­
ви. от СВ. • i

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ полученных 
результатов показал, что при достоверном различии (Р<0,05—0,01) 
показателей центральной гемодинамики и сосудистого тонуса большин­
ство исследуемых величин, характеризующих шунтирование крови в 
легких достоверно не отмечаются. Обращает на себя внимание крайне 
низкий (115,9 ±21,4—89,6± 16,4 мм рт. ст.) уровень РаО2 во всех 3 
группах несмотря на то, что шунтирование крови определялось кисло­
родным способом и результаты получены при дыхании 100% О2-Нв։О2 
при таком режиме дыхания также низкие.

Содержание О2 в артериальной крови во всех 3 группах было сни­
жено до 162,2± 12,4; 162,8± 15,3 и 151,8± 11,7 мл/л соответственно.

Содержание кислорода в легочных капиллярах было также низким 
(187,9± 14,1; 185,3± 15,1 и 172,1 ±11,3 мл/л соответственно). Получен­
ные данные показывают, что сама диффузия кислорода через легоч­
ную мембрану резко нарушена и это вносит большой вклад в сумму 
внутрилегочного шунтирования крови.

Обнаружено, что во всех 3 группах больных, отличавшихся по 
режиму кровообращения, шунт был очень высок (достигал 42,4±4,4; 
40,7±6,14 и 38,4±5,5% МОС соответственно).

Артерио-венозное различие по кислороду составило 35,1 ±5,6; 
35,6±9,6 и 33,6±8,4 мл/л соответственно, т.'е. было сниженным, что 
также способствует увеличению расчетной величины шунта в ближай- 
ший послеоперационный период. На показатель, характеризующий 
шунтирование крови, влияет ряд факторов, главными из которых явля­
ются: нарушения диффузии, артериально-венозный сброс крови за счет 
периферического спазма или ускорения кровотока, собственно внутрй- 
легочное альвеолярное шунтирование крови, которое при этих услови­
ях обособленно выделить не удается.

Во всех 3 группах имеет место влияние перечисленных факторов и 
отмечаются высокие показатели внутрилегочного шунтирования крови.

Проведенный корреляционный анализ позволил уточнить причины, 
влияющие на величину Q«/QT.

Не выявлено влияния уровня ДЛАс, ДЛАд и ДЛАср на величину 
шунтирования крови в легких.

Одной из причин высокой величины внутрилегочного шунта был 
альвеолярный микроотек, подтверждением чему является низкое СсО2.

Количество потребляемого О2 из артериальной крови зависит от
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распределения периферического кровотока и уровня интенсивности։ 
тканевого обмена, поэтому напряжение кислорода в венозной крови 
прямо пропорционально сердечному выбросу и обратно пропорциональ­
но потреблению кислорода: чем ниже сердечный выброс или выше по­
требление кислорода, тем ниже РвО2. При повышении сердечного вы­
броса или при снижении потребления кислорода РвО2 возрастает.

При гиподинамическом режиме кровообращения также могут быть- 
разнонаправленные изменения РвО2.

При наличии выраженного периферического шунта за счет сброса, 
артериальной крови возрастает РвО2. При отсутствии шунтирования 
РвО2 будет снижаться пропорционально снижению сердечного выброса..

Нами было выявлено, что при различных режимах функциониро­
вания системы кровообращения на величину внутрилегочного шунти­
рования крови различные факторы влияют в разной степени. При нор­
мальных показателях центральной гемодинамики (I группа) на вели­
чину шунта оказывают выраженное влияние изменения СсаД О2 и 
АВР по О2, т. е. при нормодинамическом режиме кровообращения на 
общий показатель внутрилегочного шунтирования кроме нарушения 
диффузии значительное влияние оказывает альвеолярный шунт.

В группе с гипердннамическим режимом кровообращения (II груп­
па) и при недостаточности кровообращения (III группа) величина, 
внутрилегочного шунта кроме того находится в тесной обратной связи 
с величиной СсвДО2 и РвО2.

В I группе корреляционная зависимость величины шунта от РвО2. 
и СсвДО2 отсутствует. Это означает, что с уменьшением потребления 
тканями О2 и увеличением сброса его в венозное русло из артериаль­
ного как бы увеличивается внутрилегочное шунтирование крови (про­
исходит завышение внутрилегочного альвеолярного шунта).

Полученные данные позволяют считать, что о внутрилегочном шун­
тировании крови на основании принятых способов расчета можно су­
дить лишь при нормальном режиме кровообращения. При изменении 
гемодинамики в сторону гипер- или гиподинамического режима на. 
внутрилегочный шунт могут влиять периферические факторы, что за­
трудняет оценку, так как способствует завышению величины альвео­
лярного шунта.
Ташкентский филиал ВНЦХ АМН СССР Поступила 1/Ш 1987 г.

К Ն. ԶԻՄՈՆ, Ч. 1 ՍԵՆԿԻՆ, Գ. Մ. ՍԿՈՄՈՐՈՎՍԿԻ

ՍՐՏԱՎԻՐԱՐՈԻԺԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ ՄՈՏԱԿԱ ՀԵՏՎԻՐԱՀԱՏԱԿԱՆ 
ՇՐՋԱՆՈՒՄ ԱՐՅԱՆ ՆԵՐԹՈՔԱՅԻՆ ՇՈԻՆԹԱՎՈՐՄԱՆ ՄԵԽԱՆԻԶՄԻ ՇՈՒՐՋ

Ամփոփում

ՄՒ?քաւ կոմիսոլրոտոմիայից հետո հիվանդների մոտ արյան ներթոքային շունթավորման- 
հետազոտությունը ցույց { տվեյ, նրա վրա ըստ թթվածնի ալվեոլազարկերակային զրաղիենտի 
և արյան ծայրամասային ջսձթավորման ազդեցությունը, որ առավել արտահայտված է արյան- 
շրջանառության հիպեր. և հիպոդինամիկ ռեժիմներում,
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I. N. Zimon, V. V- Senkin, D. M. Skomorovski

On the Mechanism of Intrapulmonary Shunting of the Blood 
in Cardiosurgical Patients in the Early Postoperative Period

Summary

The investigation of the Intrapulmonary shunting of the blood In patients af- 
iter mitral comlssurotomy has shown the Influence of alveoloarterial gradient of oxy­
gen and pei Ipherlc shunting of the blood, which Is more expressed In hyper- and 
ihypodynamlc legimens of the blood circulation.

■УДК 616.126-42—689.28—073.432.19

И. П. МАРХАСИНА

ОСОБЕННОСТИ МЕТОДИКИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ЛОКАЦИИ 
ИСКУССТВЕННЫХ КЛАПАНОВ ШАРОВОГО ТИПА, 

ИМПЛАНТИРОВАННЫХ В ЛЕВЫЕ ОТДЕЛЫ СЕРДЦА

При сопоставлении эхокардиографии (ЭхоКГ) с ангиографически­
ми и аускультативными данными было показано [3], что ЭхоКГ не 

обладает достаточно высокой чувствительностью, специфичностью, про­
гностической точностью и прогностическим значением в оценке искус­
ственных (небиологических) клапанов сердца. Поэтому мы сочли це­
лесообразным рассмотреть некоторые вопросы методики ультразвуко­
вой (УЗ) локации с тем, чтобы по данным ЭхоКГ обеспечить получе­
ние подробной и схематизированной информации о структуре и функ­
ции всех элементов искусственного клапана.

Материал и методы. У 40 -больных с положительной послеоперационной динами­
кой (у 20—с митральными и у 20—с аортальными шаровыми протезами) регистри­
ровали ЕхоКГ в М-режнме .(аппарат УЗКАР-З, СССР). • Исследование проводили в 
положении больного лежа ла спине и при различной степени поворота на левый бок. 
УЗ-датчик (лицевая поверхность—10 мм, частота—2,64 Мгц) размещали последователь­
но в прекардиальной, апикальной, субксифоидальной и супрастериальной зонах. В каж­
дой УЗ-позпцин стремились к получению отчетливой траектории как минимум от 
одного из компонентов протеза: шарика, клетки, опорного кольца. Каждую УЗ-по- 
зицию оценивали по шкале баллов: 2 балла—при непрерывной регистрации эхосиг- 
лалов от одного компонента клапана, 1 балл—при регистрации фрагментарной траек­
тории. Таким образом, диапазон шкалы составлял 0—8 баллов (от шарика необходимо 
зарегистрировать два эхосигнала—от передней и задней поверхности).

Результаты и обсуждение. Митральный протез. Традиционно на­
правление УЗ-пучка из левого парастернального доступа вдоль длин­
ной оси протеза [1], что позволяет получить 4 траектории эхосигна- 
лов: от клетки, передней поверхности шарика, опорного кольца и зад-
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