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В настоящее время хирургическое лечение приобретенных пороков 
получило широкое распространение. Оперативному лечнию стали подвер­
гаться довольно тяжелые больные, не поддающиеся терапевтическому ле­
чению, с уже выраженными нарушениями кровообращения, стойкой мер­
цательной аритмией (часто осложненной внутрисердечным тромбозом), 
застойными явлениями в большом и малом кругу кровообращения, со 
значительно выраженной легочной гипертензией, а также значительными 
изменениями в мышце сердца. Кроме того, довольно часто стали опери­
роваться больные со сложными двойными и тройными пороками сердца 
и рестенозами.

На 500 (330 женщин и 170 мужчин) анализируемых больных, опери­
рованных в Институте сердечно-сосудистой хирургии АМН СССР за пе­
риод с I960 по май 1962 г., только 14 человек (2,8%) были во II стадии 
заболевания, 236 (47,2%)-в III, 222 (44,4%)֊в IV, 10 (2%)֊в V. Кро­
ме того, в число разбираемых случаев входят 14 человек, оперированных 
по поводу сложных пороков: у 12 человек митральный стеноз сочетался 
с аортальным стенозом, у 2 человек—с трикуспидальным стенозом, и 4 
человека оперированы по поводу рестеноза. Послеоперационная леталь­
ность составила 8%.

Нужно отметить, что летального исхода не было среди больных, опе­
рированных во II стадии заболевания; из числа больных, оперированных 
в III стадии заболевания, умерло 6 человек (2,5%), в IV—28 (12.6%), в 
V—4 (40%).

Среди больных, оперированных по поводу сложных пороков сердца, 
умер один больной с митрально-аортальным стенозом и один больной с 
митрально-трикуспидальным стенозом.

Таблица 1

Пол Стадии Комбинированный порок

муж. жен. II III IV V
митрально­
аортальный 

стеноз

митрально- 
трикуспидаль­

ный стеноз

Ресте­
ноз

Число случаев 
г 0 
Летальность

170
34
20

4

330
66
20

14 10 12
47.2 44.4

6 .28

2 
0,4 
1

4
0,8

40
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Операция сама по себе вызывает ряд тяжелых нарушении, связанных 
с травмой сердца и других органов, после чего развивается, как прави­
ло, фибринозный перикардит с последующей облитерацией полости пери­
карда; медиастенит, а также травматический фиброзный или фиброзно- 
серозный плеврит, являющийся асептическим воспалением, который затем 
ведет к частичной или полной облитерации плевральной полости. Одно­
временно при операции происходит общее воздействие на организм ле­
карственных веществ, наркоза и т. д. Все эти изменения происходят у 
больных пороками сердца, что иногда ведет к развитию в послеопераци­
онном периоде различных осложнении, в анализе которых и заключает­
ся цель данной работы. , Н

У большинства больных послеоперационный период протекает довольно гладко с 
минимальной реакцией на операционную травму—это так называемый неосложненный 
послеоперационный период. У этих больных в течение 5—7 дней отмечается субфебриль­
ная или более повышенная температура, некоторое ослабление дыхания в нижне-зад­
нем отделе слева без каких-либо патологических изменений, и обычно через 3—4 неде­
ли эти больные в довольно хорошем состоянии выписываются домой.

Уход за больными с неосложненным послеоперационным течением заключается в 
следующем: начиная с экстубации и затем в течение 1—2 дней больной получает ув­
лажненный кислород из расчета 2—3 литра в минуту. До утра следующего дня остает­

ся внутривенная «капельница», через которую вводятся необходимые лекарственные 
вещества (5%-ный раствор глюкозы, 40%-ный раствор глюкозы со строфантином, ви­
тамины и т. д.), при этом необходимо вести строгий учет вводимой жидкости, которая 
не‘должна превышать в первые сутки 500 мл на I кв. м поверхности тела. Дренажная 
трубка из плевральной полости обычно удаляется через 48 ч. 1

С первого же дня после операции необходимо следить за тем, чтобы больные актив- 
ю дышали и откашливали мокроту. Для этого в первые сутки назначаются наркотиче- 
.кие средства (промедол, морфин—через 2—3 ч. по 1 мл подкожно) с целью снятия 
юлеи в области операционной раны. Со второго дня больного переводят в полусидячее 

положение и проводится дыхательная гимнастика, которая хорошо тонизирует цен­
тральную нервную систему, облегчает работу сердца, обучает больного полному «диаф 
рагмальному» дыханию и подготавливает больных к последующим движениям.

II; лечебных мероприятий этим больным назначается внутривенное введение стро­
фантина по 0,5 мл в 20 мл 40% глюкозы внутривенно 1-2 раза в сутки (в зависимости 

состояния больного). Замедляя ритм, усиливая систолическое сокращение сердца и 
удлиняя диастолу, строфантин уменьшает застойные явления в легких, несколько повы­
шает диурез и хорошо стабилизирует артериальное давление.

ногти течение первых 7 суток, после чего в случае надоб­
ности назначается дигиталис, который тается бтн.и.^ «« «.1ՈՆ<ոՈՈւօ Р Л €ГСЯ Оольным До выписки из стационара и
дозировка которого определяется ритмом сердца • Н

Кроме того, в комплекс лечебных мероприятии обязательно включаются антибио­
тики (пенициллин, стрептомицин!. При отоииателыт.. ...... «клюиются антиоио
ются диупетицрг12!гр гп / » Р ельном диурезе периодически назнача­
ется диуретические средства (гипотиазид, новурит).

или 31,6%) послеоперацион-

ных иХЛп°ЖНеННЫЙ ПОСЛеопеРацион’'ь.Й период наблюдался у 342 боль- 
ных из 500 оперированных (68,4%).

у другой группы больных (158 человек или 31 6%) послеопепаниои 
НЫИ период протекал с различными осложнениями "«^еоперацион- 
распределялись следующим образом (табл 2) К°Т°РЬ'е "° 

ределяются самим xap^lpoV Патологии КОМИССуротомии оп՜
зом. Они развиваются на фоне значите ,,; ^°’Г1'>НЬ1Х «тральным стено- 

н жтельных функциональных и орга-



Осложнения после митральных комиссуротомий и их лечение 49

Таблица 2

Осложнения Количество 
осложнении О

Легочные.................................................................
Нарушение сердечного ритма • . • • • • . • • 
Недостаточность сердечно-сосудистой системы 
Обострение ревматического процесса ................
Острые расстройства мозгового кровообращения 
Послеоперационный психоз ...................................
Эмболия легочной артерии ..................................

181
70
59
47
43
25

8

41,8 
14
11,6
9,4
8,6 
5.0
1,6

нических изменений, вызванных легочной гипертензией в системе малого
круга кровообращения, бронхов и стромы легкого.

Кроме того, имеется много г
1 акторов, связанных с самой операцией,

способствующих возникновению легочных осложнений в послеоперацион­
ном периоде; наркоз, аспирация секрета полости рта, гипостазы, связан­
ные с положением больного на спине и слабостью сердечно-сосудистой 
деятельности, операционная травма, рефлекторная задержка и ослабле­
ние дыхательной функции, связанной с болями в операционной ране, ин­
фекция, нарушение дренажной функции бронхов, угнетение психики. Ле­
гочно-плевральные осложнения наблюдались нами также в виде после­
операционных травматических плевритов, ателектазов и воспалений лег­
ких.

Таблица 3

Легочно-плевральные осложнения

травматические 
послеоперацион­

ные плевриты
ателектазы

Число случаев 
Процент • • • 
Летальность . 
Процент • • •

86
17,2

15

воспаления 
легких

80
16
2
0.4

Из легочно-плевральных осложнений травматические послеопераци­
онные плевриты характеризовались повышением температуры до 38,0—
39,0°, которая держалась до 10 дней, появлялась выраженная одышка, 
притупление перкуторного звука в нижне-заднем отделе слева с ослао- 
лением дыхания (часто с отсутствием его). Иногда на оне резкого ос­
лабления дыхания выслушивались сухие и, редко, влажные хрипы, а поз­
же появлялся шум трения плевры. Рентгенологически воспалительных 
инфильтративных изменений в легочной ткани не было. Все это многими 
авторами определялось как «посткомиссуротомный синдром». А\ы не счи­
таем՜ оправданным применение подобного термина, так как он уводит в
сторону от необходимости в каждом отдельном случае вскрывать харак­
тер осложнений. Жидкость из плевральной полости, если она скаплива­
лась после удаления дренажа, удалялась повторными плевральными 
пункциями. 1
456—4
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Ателектаз легкого, который выявлялся рентгенологически в виде дис-
ковидного затемнения над диафрагмой со скоплением серозной жидко֊ 
сти в плевральной полости, наблюдался нами у 15 человек. «Клинически 
это выявлялось ослаблением дыхания в задне-нижнем отделе и повыше­
нием температуры. Развитие ателектазов было связано чаще всего с за­
купоркой бронхов слизью, мокротой и нарушением трахео-бронхиальной
проходимости. • г АЙМ МП1 «Л

Воспаление легких в послеоперационном периоде наблюдалось у 80 
больных, причем у всех диагноз был подтвержден рентгенологически. У 
этих больных после операции отмечалось плохое отделение мокроты, не­
сколько больше были боли в груди—на стороне поражения, усиливаю­
щиеся при вдохе, значительно учащался пульс, была больше выражена 
одышка, имелась некоторая тенденция к снижению кровяного давления. 
Перкуторно отмечалось притупление легочного звука на стороне пора­
жения, резко ослабленное дыхание с влажными, разнокалиберными хри­
пами, иногда наблюдалось бронхиальное дыхание с рассеянными сухими 
хрипами. Мокрота обычно отходила в малом количестве и очень редко 
имела «ржавый» вид. • |

Чаще всего это осложнение носило характер очаговой пневмонии, 
бронхопневмонии и выявлялось рентгенологически на 3—5-й день после 
операции иногда в виде участка пневмонического инфильтрата, иногда 
в виде затемнения пятнистого характера или в виде пятнистых очагов 
перибронхиального воспаления на фоне понижения прозрачности легоч­
ного поля. Однако эти пневмонии протекали сравнительно легко и бы­
стро разрешались. Из 181 больного с легочным осложнением умерли двое 
от воспаления легких, что составпяет 0,4% общего числа оперированных 
больных. |

С целью предотвращения легочных осложнений с первых же часов 
после операции следует заботиться об освобождении бронхиального де­
рева от слизи и улучшения легочной вентиляции. Для этого необходима 
настойчивая дыхательная гимнастика, стимуляция кашля, применение 
наркотиков, а также различные ингаляции для разжижения бронхиаль­
ного секрета, банки; необходимо компенсировать организм более значи­
тельной подачей кислорода, создавая более высокое парциальное давле­
ние его в альвеолах.

Особо следует подчеркнуть значение дыхательной гимнастики
в Институте сердечно-сосудистой хирургии В. Е. Шевелевой разра- 

՛■ '|,1Н специальный комплекс дыхательной гимнастики. После введения 
этого комплекса легочные осложнения снизились. Однако иногда весь 
|||>оведе||ный активно арсенал мероприятий не предотвращает и не ликви­
дирует развивавшуюся острую дыхательную недостаточность. В этих 
случаях приходится прибегать к трахеостомии, что является для боль- 
ных спасительной операцией.

При возникновении легочных осложнений применяются те же общие 
медикаментозные средства, что и при неосложненном послеоперацион­
ном тс ними, а, кроме того, при пневмонии в комплекс мероприятий* 
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включаются сульфамидные препараты, увеличивается доза антибиоти- 
ков. Так как легочные осложнения очень часто сопровождаются бронхо- 
и артериолоспазмом и повышением давления в легочной артерии, то в 
комплекс лечения обязательно включается эуфиллин, назначаемый по 
10 мл 2,4 % внутривенно по 2 раза в день. После введения эуфиллина 
улучшается дыхание, которое становится легким, спокойным, уменьшает­
ся цианоз, исчезает чувство стеснения в груди.

Недостаточность сердечно-сосудистой системы 
является одним из тяжелых и серьезных осложнений в послеоперацион­
ном периоде. Это осложнение возникает, как правило, у более тяжелых 
больных. Оно является следствием операционной травмы, воздействую- 
щей как на состояние всего организма, так и на мышцу самого сердца. 
Помимо этого, устранение порока вызывает перестройку всей гемодина­
мики. Недостаточность сердца может развиваться как по левому, так и 
по правому типу. В первом случае она характеризуется недостаточностью 
левого желудочка, падением артериального давления, часто отеком лег­
ких. Во втором случае обращает внимание венозный застой, повышение՝ 
венозного давления, расширение правого желудочка.

Сердечно-сосудистая недостаточность возникает чаще всего в пер­
вые дни после операции и наблюдалась у 58 больных. Это осложнение 
наблюдалось в виде стойкой гипотонии, право- и левожелудочковой не­
достаточности.

Таблица 4

Сердечно-сосудистая недостаточность 
(на 500 опер, больных)

правожелудочко­
вая недостаточ­

ность
левожелудочковая 
недостаточность гипотония

Число случаев • • •
Процент............... ’
Летальность • • • •
Процент • • • • . •

23
4.6

12
2.4

10 
о £

1
0.2

Довольно тяжелым осложнением является гипотония, которая кли­
нически проявляется в следующем: больные вялые, адинамичные, покры­
ты холодным потом, очень слабо реагируют на окружающее, хотя созна­
ние сохранено. Артериальное давление с трудом удерживается на цифрах 
60/70—30/40 мм рт. ст. с применением вазопрессорных средств вплоть до 
применения кортикостероидов. Тоны сердца очень глухие, плохо прослу­
шиваются, в легких — рассеянные влажные хрипы, пульс слабый, диурез 
снижен. • »

Послеоперационная гипотония отражает общую сердечно-сосуди­
стую недостаточность. Однако у больных ревматическими пороками 
сердца она нередко имеет специфический характер и возникает также 
^следствие нарушения кортико-адреналовой системы. В этом случае но-
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сит особенно стойкий характер, уступая только внутривенному введению 
гидрокортизона.

Анализируя причины такой резкой сердечно-сосудистой слабости, ко- 
торая проявлялась в виде гипотонии, можно сказать, чтр она наблюда­
лась в основном у тяжелых больных с IV стадией заболевания с выра- 
жснной мышечной слабостью левого желудочка, с декомпенсацией кро­
вообращения и хронически протекающей мерцательной аритмией, а впо­
следствии в послеоперационном периоде к слабости сердечной деятель­
ности присоединяется слабость сосудистого тонуса. Это осложнение на­
блюдалось у 10 больных, и в одном случае привело к смертельному ис­
ходу.

У 23 человек, из коих мы потеряли 12 человек, слабость сердечно­
сосудистой деятельности выражалась в виде левожелудочковой недоста­
точности, когда после устранения резкого митрального стеноза наступа­
ет значительная нагрузка на левый желудочек—наступает явление исто­
щения сократительной способности мышцы левого желудочка (чаще все­
го это наблюдалось у больных с мерцательной аритмией, которая была 
до операции или возникла в послеоперационном периоде). Нарушение 
сократительной способности мышцы левого желудочка вызывает застой 
н легких, и даже отек легких. Застой крови и переполнение малого круга 
кровообращения является следствием застоя крови в левом предсердии, 
который в свою очередь возникает в результате застоя крови в ослабев­
шем, неспособном к нормальному опорожнению левом желудочке, тогда 
как сократительная способность правого желудочка сохранена, и он про­
должает нагнетать кровь в сосуды малого круга, вызывая переполнение 
сосудов легких, в том числе и альвеолярных капилляров.

I акие больные обычно вялы, бледны, покрыты холодным липким потом, пульс уча­
щен, гоны сердца глухие. Аускультативно в нижне-задних отделах выслушиваются 
обильные мелкопузырчатые хрипы с обеих сторон, температура субфебрнльная. Рентге­
нологически. резко выраженный венозный застой. В случаях развития отека легкого 
хрипы становятся крупноп)зырчатыми, выслушиваются по всей грудной клетке, а иног­
да слышны на расстоянии. Тоны сердца резко ослабевают, пульс учащается. Срочная 
и комплексная терапия обычно выводит таких больных из этого состояния. Значитель­
но утяжеляется состояние таких больных после митрально-аортальных комиссуротомий, 
когда в послеоперационном периоде у них развивается сердечная недостаточность по 

ев >/ксл\до жовом} типу, которая резко усугубляется некоторой степенью аортальной 
к д«к га точности, что иногда имеет место после одномоментной аортальной комиссуро­

томии при резко измененных аортальных клапанах.

др\гих с.1\ 1аях застойные явления в малом круге кровообраще- 
НИЯ после операции связаны с сердечной недостаточностью развившей­
ся ио правожелудочковому типу и наблюдавшейся у 25 наших больных 
(она являлась как бы продолжением левожелудочковой недостаточности). 

■ этих больных явления правожелудочковой недостаточности выявлялись 
с первых дней тяжело протекающего послеоперационного периода: рез- 
“ ZTi Г"՛л”“1 *“—« "Р" “’р-
“ ™ “՛ Р" ’ . ......... .. "«««ь с™,„

• зненнои; появлялась иктеричность склер и кожных покровов; появ-



Осложнения после митральных комиссуротомий и их лечение 53

лялись отеки на нижних конечностях и пояснице; становился отрицатель­
ным диурез; в легких выслушивались различные влажные хрипы, увели­
чивалась одышка, цианоз.

От правожелудочковой недостаточности умер один больной
Медикаментозная терапия в послеоперационном периоде у больных 

с указанными осложнениями заключается в следующем: больным с ги­
потонией вводилась 4О°/о-ная глюкоза со строфантином (последний при 
необходимости вводится до 2 мл в сутки). Необходимо помнить о благо­
приятном действии глюкозы в этих случаях, которая дополняет энерге­
тические резервы организма, нормализирует электролитный баланс, по­
вышает тонус гладкой мускулатуры, усиливает возбудимость рецепто­
ров и т. д.

Параллельно с глюкозой назначаются дробные дозы адреналина 
(0,1—0,2X5 раз в день) для стимуляции функции надпочечников, кроме 
того, назначается кордиамин и кофеин, иногда внутривенно вводится 
спирт с глюкозой.

В тех случаях, когда сердечно-сосудистая недостаточность усугуб­
ляется резко выраженной периферической сосудистой слабостью и арте­
риальное давление совершенно нс держится на достаточном уровне от 
проводимой терапии, применялся целый комплекс мероприятий: устанав-' 
ливалась капельница с 5%-ной глюкозой -500 мл+1,0 норадреналина, 
который возбуждает симпатическую нервную систему, вызывая сужение 
сосудов и повышение кровяного давления. Иногда после введения может 
возникнуть брадикардия, которая легко устраняется атропином. Обычно 
норадреналин хорошо стабилизирует артериальное давление, ликвиди­
руя вазомоторный комплекс.

В тяжелых случаях, когда указанные средства оказываются недо­
статочными, приходится прибегать к гормональной регуляции сердечно­
сосудистого тонуса, а именно, к гормонам коры надпочечников корти­
зону и гидрокортизону: 50 мг гидрокортизона, разведенного в 300 мл 5՛ г 
кого раствора глюкозы, со скоростью 30—50 капель в минуту, а иногда и 
струйно, в зависимости от уровня артериального давления. Одновремен­
но вводится кортизон: сначала 2 мл внутримышечно, затем по I мл 
через 4 часа, на вторые сутки по 1 мл через 6 ч., на третьи сутки через 
8 ч. и, таким образом, постепенно уменьшая дозу, прекращается сю 
введение.

Иногда сердечная недостаточность, протекающая полевожелудочко­
вому типу, вызывает отек легкого, механизм которого достаточно ясен. 
Этим больным необходима экстренная и энергичная помощь, для \cii.u- 
ния работы сердца вводится внутривенно раствор 40%-ной глюкозы со 
строфантином (до 1 мл) 4՜кордиамин 2.0—3,0 мл, адреналин по 0,2 мл 
подкожно. В некоторых случаях применяется новурит внутривенно. Не­
обходимо увеличить подачу кислорода, который подается с парам։ <пн| 
та, круговые банки (отвлекающее), атропин.

Нарушение сердечного ритма является одних։ из . ւ. \ 

осложнений в послеоперационном периоде, что ведет к резкомх нархни 



- < н И. Колесникова, Л. А. Даниелян
XI____  __ ֊— ""
нию гемодинамики, недостаточности кровообращения (одышка, увеличе­
ние печени и так далее), способствует развитию тромбозов и тромбоэм­
болий. Наиболее частым видом нарушения сердечного ритма в послеопе­
рационном периоде является мерцательная аритмия, которая среди на­
блюдаемых нами случаев возникла у /0 больных (из оОО оперирован­
ных).

Мерцательную аритмию, свидетельствующую о значительной дистро­
фии миокарда, можно связать в послеоперационном периоде с операци­
онной травмой. Часто у этих больных до операции наблюдалось перехо­
дящее нарушение ритма в виде предсердной или желудочковой экстра­
систолии, мерцательной аритмии—все это указывало на нарушение про­
водимости нервно-мышечного аппарата.

При возникновении мерцательной аритмии в целях предупреждения 
эмболий больным назначались антикоагулянты (гепарин, неодикума- 
рин), дозировка которых контролировалась определением протромбино­
вого индекса. 1

Острые расстройства мозгового кровообращения 
являются одним из серьезных осложнений в послеоперационном периоде, 
наблюдались у 43 больных, из коих умерли 14.

Таблица 5

Острые расстройства мозгового кровообращения

гипоксия нетромбогич. эмболии мозго- церсбральн. со- 
размягчение вых сосудов суд. кризы

Число случаев ...............
Процент • ...................
Летальность • . • • • •
Процент • • • • . • • •

15
3
1
0,2

3 
0.6

18
3,6

13
2,6

7
1,4

В основе всех расстройств мозгового кровообращения лежит недо­
статочность притока крови к мозгу и недостаточное насыщение крови 
кислородом. По данным Л. О. Бадаляна, основанным на клинических на- 
олюдениях наших больных, гипоксия мозга характеризуется диффузно­
ст ью симптоматики, отсутствием четких очаговых симптомов, перемежа- 
ющичея характером мозговых симптомов, зависящих от гемодинамиче- 
11Ji Kd-.aTe.ieii и функций дыхания. В некоторых случаях сочетание 
аноксии, продолжительное падение артериального давления и другие ге* 
модинамические нарушения вызывают образование очагов размягчения 
в с< ром веществе коры мозга, при этом уже появляются нечеткие очаго­
вые симптомы, наряду с общемозговыми симптомами, с выпадением 
функции соответственно локализации очага поражения.

При гипоксемическом размягчении инсульт развивается постепенно 
гак внезашно, как при эмболии, причиной возникновения которой 

служит тромб В ушке, кальциноз клапанов, наличие бородавок. Харак- 
ер ным является позднее просыпание больных, длительная заторможен­
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ность, падение артериального давления, анизокария, позже—выявление 
параличей, патологические рефлексы, выпадение чувствительности.

Церебральные сосудистые кризы проявляются общемозговыми сим­
птомами (головные боли, головокружение, шум в ушах, тошнота и не­
стойкие очаговые симптомы в виде гемипареза и афазии)

Из лечебных мероприятий, включающих в себя средства, направлен­
ные на улучшение кровообращения вообще, проводилась обязательно 
дегидратационная терапия: внутривенное введение сернокислой магне­
зии, 40%-ного раствора глюкозы; спазматические средства — эуфиллин,
а также витаминотерапия и мочегонные препараты. Больным с подозре­
нием на эмболию сосудов головного мозга наряду с перечисленными 
средствами включалась активная антикоагулянтная терапия (сначала ♦
вводился внутривенно гепарин, а вместе с ним давался неодикумарин, ре­
гулируя дозировку показателями протромбина и коагулограммы).

Эмболия легочной артерии является очень тяжелым ослож­
нением у больных после комиссуротомии. Сердечная недостаточность у 
больных с митральным стенозом является предрасполагающим факто­
ром в возникновении тромбозов и эмболий легочных артерий и без опе­
рации. В свою очередь, мерцательная аритмия способствует возникнове­
нию предсердных тромбозов с последующим развитием тромбоэмболи­
ческих осложнений. Кроме того, предсердные тромбозы, образовавшиеся 
до операции, создают определенную опасность и в послеоперационном
п ер и оде.

Наконец, при митральном стенозе имеется поражение легочных ар­
терий, что на фоне повышенного кровяного давления в малом круге кро­
вообращения и уменьшения минутного объема сердца может способство­
вать развитию первичного тромбоза в легочных сосудах.

В обычный комплекс лечебных мероприятий этим больным обяза­
тельно включается активная антикоагулянтная терапия, как при тром­
боэмболических поражениях сосудов головного мозга, и антибиотики. 
Эти осложнения встречались у 8 наших больных, протекали крайне тя­
жело и в 5 случаях закончились летально.

Обострение ревматического п ро ц е с с а дает значитель­
ное ухудшение прогноза митральной комиссуротомии. Оно наблюдалось 
у 47 больных (9,4%), причем у них не было ясной картины активного, 
ревматизма, но все-таки отдельные признаки не давали возможности 
исключить вяло текущий ревматизм в послеоперационном периоде.

Длительная лихорадочная температура (у 40 больных), необъясни­
мая другими причинами, длительное скопление серозной жидкоегн ь 
плевральной полости, вследствие чего этим больным неоднократно про­
изводились плевральные пункции, изменение со стороны крови (нейтро­
фильный лейкоцитоз, анемия, ускоренное РОЭ), нарастающая серд* тая 
недостаточность, значительная глухость сердечных тонов, шин да ш\ м 
трения перикарда,-в некоторых случаях положительные иммунно-биохи­
мические пробы, иногда появление болей в области сердца, \длин<нн< 
•’Q—интервала на ЭКГ, суставные боли—иногда с припухапнем и но 
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краснением суставов—таковы симптомы, которые давали возможность 
ставить диагноз активного ревматического процесса.

Больным, у которых имеются симптомы обострения ревматизма, или 
даже имелось подозрение на это осложнение, назначались антибиотики: 
пенициллин по 200 тыс. 6 раз в день, стрептомицин по 250 тыс. 2 раза в 
день, обязательно салицилаты до 4,0—5,0 в день в течение 3—4 недель и
гормональные препараты (чате преднизалон). | ■

Послеоперационный психоз наблюдался у 25 больных на
4 —10-е сутки после операции. Они развивались чаше всего на оне тя­
желой легочной недостаточности. Воздействие тяжелой и даже не очень 
продолжительной гипоксии на мозг приводило к расстройству психики. 
Эти явления, как правило, были непродолжительными (3—7 дней) и за­
канчивались выздоровлением. Обычно эти больные не нуждались в пере­
воде в специальные психиатрические клиники, так как двигательные воз­
буждения у этих больных не были выражены. Характерной особенностью 
психических нарушений у таких больных являются их динамичность, бы­
страя сменяемость, кратковременность психических расстройств и их 
полное обратное развитие. • 7

Прежде всего в лечении этих больных необходимо устранить те фак­
торы, которые осложняют и без того тяжелое состояние больного (гипок­
сия, обострение ревматического процесса, сердечно-сосудистая недоста­
точность и т. д.). Важным моментом в лечении этих больных является
предупреждение и устранение бессонницы, которая является одним из ве­
дущих акторов в патогенезе нервно-психических нарушений; в этой
связи больным назначались барбитураты (барбамил, мединал), а также
средства, способствующие развитию в коре головного мозга торможения 
(ларгактил, аминазин). .

Как видно из вышеизложенного, 7з оперированных больных после­
операционный период переносят без осложнений, а треть оперированных 
оольных переносят те или иные осложнения, о которых необходимо всег­
да помнить, проводить профилактические мероприятия для уменьшения 
их количества. В тех же случаях, когда послеоперационное течение про- 
гекаст с осложнениями, необходимо своевременно и быстро распозна­
ют, их и проводить соответствующую терапию, так как от правильно 
проводимой терапии во многом зависит успех операции.
Институт сердечно-сосудистой 
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Հոդվածում րն դհ ան ր ш у վ ա ծ են հ ե ւոօ ւդ ե ր ш у ի ոն մոտակա շրջանի հիմնա-
կան բարդություններր, թոքային' 181 հիվանդ (41,8^/q), սրտային ոիթմի խան֊ 
դարում' 70 հիվանդ ( 1 4 % ), и ի րւո ֊ ան ո թ ա յ ին անբավարարություն — 59 հիվանդ 
(11,6%), ոևմատիկ ւդրոդեսի ստացում' 47 Հիվանդ (9,4 ('/օ ), ուղեղային ար֊ 
/ան շրջանառության սուր խանգարումներ' 43 Հիվանդ (8,6%), հետօւդերա-

( 1 ,6 % )ւ Շ արա

դիոն փսիխոդ' 25 Հիվանդ (5%) և թոքային ղարկերակի էմբոլիա' 8 հիվանդ 
Я г դրվրւմ / այս բարդութ յունների կ/ինիկան ե բուժում ր ։ Միա֊ 

ժամանակ նկարագրվում է այն հիվանդների քուժումր, որոնց հետօւդերա֊

у իոն շրջանն րնթացել է հարթ։
Գրականության մեջ , աճա/սակ ի Հանդիս/ում աոանձին բարդություն֊

ների նկարադրությունր , իսկ հիմնական րոյոր ք ա ր դ ո ւ թ յ ո ւնն ե ր ի շարադրու֊

մր շատ սակավաթիվ է։
Այս բարդությունների շուտափույթ հ ա յտնաբերուԱ ր 

կանին ւդակասեդնում է անբարեհաջող ելքերի բանակր ե 
վ ան ղ ու թյ ան ե/քր միտրալ կ ո մ ի и ո ւր ո տ ո մ ի ա յ ի у հետո։

և բուժումր բավա­

րարն լավում է հի-


	47.jpg
	48.jpg
	49.jpg
	50.jpg
	51.jpg
	52.jpg
	53.jpg
	54.jpg
	55.jpg
	56.jpg
	57.jpg

