
dices of the acid-alkaline state, the level of hemoglobin and the degree of saturation of hemoglobin by oxygen.
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P. T. ВИРАБЯН, Г. В. ЕНГОЯН, Д. К. ТЕР-МИКАЕЛЯН, К. В. САРУХАНЯН ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ ПРИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКАХ СЕРДЦА У ДЕТЕИ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА
Проводилась искусственная вентиляция легких при врожденных пороках сердца у 

детей младшего возраста. Рекомендуется при этом использовать только аппаратную 
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), особенно у детей до двух лет, так как руч­
ная ИВЛ не обеспечивает адекватной вентиляции легких.Известно, что провести искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) ребенку значительно сложнее, чем взрослому. Это объясняется малым дыхательным объемом, высокой частотой дыхания, большим сопротив­лением дыхательных путей [3].Задачей нашего исследования явилось определение эффективности ИВЛ (ручной и аппаратной) аппаратами РО-5 и РО-6Н у детей млад­шего возраста. Критериями оценки ИВЛ являлись показатели КЩР, газов крови, наиболее тонко отражающие как респираторные, так и ме­таболические сдвиги в организме [2], и гемодинамические данные (ар­териальное давление, центральное венозное давление и частота сердеч­ных сокращений).Обследовано 35 детей в возрасте от 1,5 до 5 лет. У 21 ребенка был врожденный порок сердца бледного типа: открытый артериальный про­ток, дефект межпредсердной перегородки. Больным с открытым арте­риальным протоком было произведено ушивание протока, а детям с де­фектом межпредсердной перегородки была выполнена радикальная коррекция порока в условиях искусственного кровообращения и нормо- 
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термин (34—35е). 14 больным, у которых диагностирован врожденный порок синего типа—тетрада Фалло, произведена паллиативная опера­ция—наложен межсосудистый анастомоз.Вводный наркоз у всех больных проводился кеталаром (5 мг!кг внутримышечно). С целью предупреждения гиперсаливации, связанной с применением кеталара, за 15—20 мин до введения назначали холино- литики. После введения листенона и наступления релаксации осущест­вляли интубацию и начинали ИВЛ. Анестезию поддерживали дробны­ми введениями фентанила. При операциях с искусственным кровооб­ращением в аппарат вводили расчетные дозы фентанила и дроперидо- ла. Релаксацию поддерживали введением тубарина (0,4 мг/кг). КЩР> газовый состав крови определялись на аппарате «Микро-Аструп» (Да­ния). Исследовалась артериализированная капиллярная кровь через каждые 10—15 мин после начала ИВЛ. Ручная и аппаратная ИВЛ проводилась аппаратом РО-5 и РО-6Н полуоткрытым контуро.м цирку­ляции в виде клапанных систем. Во время операции производилась не­прерывная запись ЭКГ, ЭЭГ, центрального венозного давления (ЦВД) на хирургическом полиграфе «Салют». Определялись артериальное систолическое и диастолическое давление методом Короткова, частота сердечных сокращений.
Таблица 1

Показатели Ручная Аппаратная

Частота дыхания в 1 мин 25+2 23+1
Давление на вдохе в см водн. ст. — 12—14
Соотношение продолжительности 

вдоха и выдоха — 1:2
pH 7,29+0,03 7,33+0,05
рО2 62,1+8,5 66,2+8,96
pCOj 57,32+3,0 46,9+4,1

АВ, мэв/л 22.0+0,76 20,6+0,89
BE, мэкв — 4,2+1,8 —3,7+1,8
Газоток О։, л;мин 5,3+0,5 4,2+2,2

Таблица 2

Показатели
Этап исследования

ВВОДНЫЙ 
наркоз

пневмото­
ракс

Систолическое артериальное дав­
ление в мм рт. ст. 99+2,94 60,0+3,2

Диастолическое артериальное дав­
ление в мм рт. ст. 40,2+1,3 40,0+1,3

Пульс в 1 мин 110+2,0 166+4,0
ЦВД в мм рт. ст. 5,2+2,7 8,0+2,3Полученные данные представлены в табл. 1, 2. Из приведенных таб­лиц видно, что как аппаратная, так и ручная ИВ'Л у всех больных вы­
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зывает гипоксию (рО2 66,2±8,96; 62,1±8,5), которая, по-видимому, объясняется тем, что наркозные аппараты у детей младшего возраста увеличивают сопротивление дыханию и мертвое пространство. Измене­ния КЩР и газового состава крови особенно выражены при пневмото­раксе—на этом этапе операции, особенно при ручной ИВЛ, развивает­ся гиподиффузионная гипоксия с увеличением рСО2 до 57,32±3,0. Ги­поксия сопровождалась тахикардией (166±4,0), нарушением питания миокарда, увеличением ЦВД (8,0±2,3), снижением АД (60±3,2). У двух больных с тетрадой Фалло наблюдалась фибрилляция желудоч­ков. В таких случаях манипуляции, приводящие к усугублению гипо­ксии (отсасывание слизи с кратковременным отключением подачи ки­слорода, длительное пережатие легкого), могут привести к остановке сердца, что наблюдалось у одного больного. Поэтому отсасывание сли­зи из дыхательных путей должно быть по возможности кратковремен­ным, катетер не должен полностью закрывать просвет интубационной трубки. Кроме того, периодически необходимо освобождать легкое для расправления ателектазов и полной вентиляции.У всех больных отмечался метаболический ацидоз, выраженный при ручной вентиляции легких и менее выраженный, компенсирован­ный, при аппаратной ИВЛ (табл. 1). ИВЛ с дыхательным объемом 10—11 мл!кг проходила в условиях умеренной гиперкапнии в артери­альной крови (рСО2 44,1±4,4), при снижении дыхательного объема до 
Ямл/кг отмечалось увеличение рСО2 до 56,3±5,1. При ручной вентиля­ции лепких четкая регуляция дыхательного объема и соотношения вдо­ха и выдоха невозможна, показатели рСО2 при этом выше- (57,32±3,0), что особенно выражено у детей до двух лет.Наркозные аппараты типа РО-5 и РО-6Н не вполне обеспечивают адекватную вентиляцию легких и поддержание нормальных показате­лей КЩР, газового состава крови и гемодинамических данных у детей младшего возраста. Ручная ИВЛ, при которой не контролируется со­отношение вдоха и выдоха, дыхательный объем, частота дыхания в 1 мин, протекает с худшими вентиляционными показателями КЩР и газового состава крови. Адекватная же аппаратная ИВЛ возможна при увеличении дыхательного объема до 10—11 мл)кг веса. Метаболи­ческий ацидоз у детей с врожденными пороками сердца связан как с режимом ИВЛ, так и с тяжелым исходным состоянием больных.Таким образом, аппаратная ИВЛ у детей младшего возраста, име­ющих врожденные пороки сердца, может обеспечить нормальные пока­затели КШР и газового состава крови при соблюдении ряда строго кон­тролируемых параметров (частота дыхания, соотношение вдоха и вы­доха, дыхательный объем) [4]. Несвоевременная коррекция КЩР и газового состава крови ведет к развитию острой сердечной недостаточ­ности. Детям до двух лет жизни ИВЛ лучше проводить специальным детским аппаратом системы Sheffield (Англия) [3]. При этом необхо­дим строгий контроль за динамическими изменениями КЩР, газов кро­ви и гемодинамикой.
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Թոքերի արհեստական շնչառությունը ձեռքի միջոցով «PO-Sj» և «РО-6з> 
ապարատներով չի ապահովում լիարժեք օդափոխություն մինչև 2 տարեկան 
հասակ ունեցող երեխաների մոտ։ Խորհուրդ է տրվում այդ հասակի երեխանե­
րին թոքերի արհեստական շնչառություն անցկացնելու համար օգտագործել 
միայն մեխանիկական արհեստական շնչառություն, կամ “Sheffield” հա­
մակարգի ապարատներ։

R. T. VIRABIAN, G. V. YEN'GOYAN, D. K. TER-M1KAELIAN,
К. V. SAROUKHANIANARTIFICIAL PULMONARY VENTILATION IN INFANTS WITH CONGENITAL HEART DISEASEManual artificial pulmonary ventilation by apparatus “PO-5” and “PO-6” does not provide adequate pulmonary ventilation especially in children younger than two years old. For this purpose it is recommen­ded to use mechanical artlflcal pulmonary ventilation or special devices similar to “Sheffield” system.
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Б. М. АРУТЮНЯН, Г. А. МИНАСЯН, Г. А. ЕГАНЯНЛИЧНОСТНЫЕ АСПЕКТЫ ПАТОГЕНЕЗА ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ болезниРезультаты обследования 62 больных (35 мужчин, 27 женщин) ги­пертонической болезнью с помощью тестовых методик (MMPI, тест фрустрационной толерантности Розенцвейга) проанализированы с уче­том данных анамнеза, подробного опроса и сопоставлены с результата­ми аналогичного обследования 68 здоровых лиц (40 мужчин, 28 жен­щин.) .У гипертонических больных и здоровых лиц выявлены достоверные различия в стереотипах межличностных отношений, уровне социализа­ции и особенностях поведения. По методике MMPI больные, характери­зовались акцентуацией шкал асоциальной психопатии, аутизма и ригид­ности аффекта, по тесту фрустрационной толерантности Розенцвейга— самозащитным, внешненаправленным реагированием. Указанные лич­ностные особенности, препятствуя проявлению адекватных форм пове­дения в ситуациях, требующих адаптации посредством психологических473


