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Искусственное кровообращение является одним из основных 
методов обеспечения жизнедеятельности организма больного 
при хирургической коррекции пороков сердца, требующих вы­
ключения естественного кровообращения на время внутрисер* 
дечного этапа операции.

Несмотря на то, что со времени первой операции с искусст­
венным кровообращением в нашей стране (А. А. Вишневский, 
1957) до января 1968 года выполнено более пяти тысяч опера­
ций (М. Б Ценциппер, 1969), летальность при этих операциях 
остается еще очень высокой и колеблется в пределах от 15,6% 
(Н. М. Амосов с icoaiBT., 1968) до 32% (Г. К. ’Лебедева, 1967), 
что объясняется сложностью проблемы искусственного крово­
обращения, включающей технический, физиологический и хи­
рургический аспекты (С. С. Брюхоненко, 1929; Ф. В. Баллюзек, 
1962; Н. М. Амосов «с соавт., 1962, и др ). Среди причин леталь­
ности значительное место занимают «перфузионные» осложне­
ния (В. И. Бураковский с соавт., 1966), непосредственно свя­
занные со степенью совершенства перфузиониой аппаратуры и 
методикой искусственного кровообращения.

До последнего времени основным фактором обеспечения 
адекватности искусственного кровообращения считался рацио­
нальный выбор величины объемной скорости перфузии (ОСП). 
Спор между сторонниками высоких и низких режимов перфу­
зии окончательно решился в пользу,применения высоких объем­
ных скоростей (С. А. Колесников, 1961; А А. Вишневский с 
соавт., 1961; Ф. В. Баллюзек, 1962; Ю. Н. Бокарев, 1962;
В. Н. Васильев, 1964; М. С Маргулис, 1965; Б. В. Петровский 
и Г. М. Соловьев, 1966; Clark, 1957; Kirklin a. oth., 1957; An­
dersen, 1958; Bell a. oth., 1958; Clowes a. oth., 1958; Gross, 1959; 
Me Goon a. oth., 1960, и мн. др.), однако, это не решает пол­
ностью ‘ проблемы обеспечения адекватности перфузии. Приме­
нение высокой ОСП не гарантирует от выраженных сдвигов 
внутренней среды организма больного, в частности, метаболи­
ческого ацидоза, обусловленного так называемой «перфузион­
ной» гипоксией тканей (А. Г. Бухтияров с соавт., 1961; Coffin



a. Ankeney, 1960; Krasna a. oth., 1961, и др). Причиной наруше­
ния окислительных процессов в организме больного является 
неравномерность кровотока в различных органах и тканях и не­
соответствие кровотока потребности тканей в кислороде 
Г. М. Соловьев, 1965; Л. П. Чепкий и А. А. Циганий, 1966; 
Borst a oth., 1963; Cordell a. oth., 1965, и др.). Гемодинамиче- 
ские нарушения, лежащие в основе этих нарушений, обусловле­
ны комплексом защитно-приспособительных реакций в ответ на 
перфузию, которые укладываются в общую теорию адаптации 
организма к патологическим условиям (В. И. Бураковский с 
соавт., 1968), и заключаются в защитном перераспределении 
кровотока, централизации кровообращения и нарушении мик­
роциркуляции по типу сладжинга (Г. М. Соловьев, 1965;
В. П. Осипов и М. Я. Ходас, 1968; В И. Бураковский с соавт., 
1969; А. П. Колесов с соавт., 1969; Zuhdi a. oth., 1961; Long а 
oth., 1963, и др.). В этих условиях для обеспечения адекватно­
сти перфузии первостепенное значение имеет регуляция перифе­
рического кровообращения (А. А Бунятян, 1965; М. С. Маргу­
лис, 1966; Б. В. Петровский с соавт., 1967; Lopez-Belio a. oth., 
1960; Gunning, 1961; Gunning a. de Bono, 1962, и др.). Это при­
водит к необходимости пересмотра некоторых общепринятых 
критериев адекватности перфузии и вносит новые требования 
в методику ее проведения

Самостоятельную проблему в обеспечении адекватности и 
безопасности перфузии представляют вопросы сочетания искус­
ственного кровообращения с гипотермией, защиты миокарда от 
гипоксии при операциях на аортальных клапанах, проблема до­
норской крови и некоторые другие. О том, что проблема обес 
печения безопасности и адекватности перфузии при операциях 
с искусственным кровообращением не утратила актуальности, 
несмотря на более, чем 10-летний опыт успешного клинического 
применения метода в нашей стране, свидетельствует то, что 
она была одной из центральных на X II научной сессии Инсти­
тута сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева АМН 
СССР, состоявшейся в мае 1969 года.,

Приступив в 1965 году к операциям с искусственным крово­
обращением, мы поставили перед собой задачу выявить те мо­
менты, от которых непосредственно зависит безопасность и аде­
кватность искусственного кровообращения, и направили свои 
усилия на разработку мероприятий, обеспечивающих безопас­
ность операции. Основными из них я'вились следующие: 1) усо­
вершенствование имеющейся в нашем распоряжении аппарату- 
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ры искусственного кровообращения; 2) выявление влияния ме­
тодики искусственного (кровообращения на физиологичность 
течения перфузии; 3) определение роли гемодилюции для более 
успешного решения проблемы заполнения аппарата; 4) опреде­
ление рационального объема контроля качества перфузии, поз­
воляющего уже по ходу искусственного кровообращения наибо­
лее полно судить об его адекватности; 5) выявление факторов, 
от которых завиоит адекватность нормо- и ги потер мм чес кой 
перфузии, в частности, роли объемной скорости кровотока, со­
стояния периферического кровообращения, методики охлажде­
ния и согревания больного и т. д.

Применению искусственного кровообращения в клинике 
предшествовало освоение метода в эксперименте, где была от­
работана техника операции, получен навык работы с аппарату­
рой .искусственного кровообращения и намечен рациональный 
объем исследований с целью контроля качества перфузии, осво­
ены соответствующие методики исследований. В клинике опе­
рировано 138 больных, 66 лиц мужского пола и 72 женского- 
Возраст больных колебался от 4 до 47 лет, вес — от 11,5 до 
76 кг. Характер заболеваний у оперированных больных, темпе­
ратурный режим перфузии -и исходы представлены в таблице 1.

Таблица 1
Характер заболеваний, температурный режим перфузии и исходы 

у оперированных больных
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1 Дефект межпредсердной перегород­
ки (Д М П П )................................ 41 34 7 40 1

2 ДМПП в сочетании с аномальным 
дренажом легочных вен . . • . 13 10 3 11 2

3 Тотальная транспозиция легочных 
в е н ............................................. 2 _ 2 _ 2

4 Дефект межжелудочковон перегород­
ки (Д М Ж П ) ............................... 36 33 3 31 5

5 ДМЖП в сочетании с ннфундибу- 
лярным стенозом выходного отдела 
правого желудочка.............. ...  . 8 1 7 4 4
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6 ДМЖП в сочетании с недостаточ­
ностью аортальных клапанов, 
открытым артериальным протоком 
и коарктацней аорты .................. 3 2 1 3

7 Клапанный или ннфунднбулярный 
стеноз легочной артерии . . . . 12 9 3 9 3

8 Общий атрио-вентрикулярнын канал 1 — 1 — 1
9 Тетрада Фалло . . . . . . . . . 6 3 3 2 4

10 Т риада Ф а л л о ............................... 5 3 2 5 —
11 Аорто-правожелудочковая фистула 

(разрыв аневризмы синуса Валь- 
сальвы) ...................................... 1 1 1

12 Клапанный стеноз устья аорты 5 4 1 4 1
13 Врбжденная недостаточность ми­

трального клапана ................. 1 1 _ 1
14 Митральный стеноз с кальцинозом 

клапанов ................................... 4 1 3 1 3

В с е г о .  . . 138 101 37 107 31

Искусственное кровообращение проводилось отечественными 
аппаратами ИСЛ-2, ИСЛ-3 и А И К  РП-64. Продолжительность 
перфузии варьировала в пределах от 9 до 106 (в среднем 36) 
минут. При 28 операциях искусственное кровообращение соче­
талось с умеренной гипотермией (до 33,0—25,8° в пищеводе) и 
при 9 операциях произошло непредусмотренное снижение тем­
пературы тела больного во время перфузии.

Анестезия у всех больных проводилась по однотипной мето­
дике: эндотрахеальный наркоз с использованием в качестве 
основного наркотического вещества замиои азота, эфира и со­
четания этих препаратов. Искусственная вентиляция легких 
проводилась преимущественно ручным способом в условиях то­
тальной кураризации недеполяризующими релаксантами.

Ео (время операции производился контроль Э К Г  и ЭЭ Г , оп­
ределялась степень насыщения артериальной и венозной крови 
кислородом, измерялась температура тела больного, артериаль­
ное и венозное давление, контролировалось состояние сверты 
вающей системы и кислотно-щелочное равновесие крови. Кроме 
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того, производились клинические анализы крови, исследовалась 
выделительная функция почек и контролировался уровень сво­
бодного гемоглобина в плазме.

Для получения Э Э Г  (использовался 8-канальный энцефало­
граф «Орион», запись Э К Г  (три стандартных отведения) осу­
ществлялась с помощью самописца «Мингограф 42-В», на чет­
вертом канале которого регистрировалось среднее артериальное 
давление '(САД ) в лучевой I артерии Измерение центрального 
венозного давления (Ц ВД ) в бассейне верхней и нижней полых 
вен производили с помощью флеботонометров В. А. Вальдма- : 
на. Степень .кислородного насыщения крови определяли с по­
мощью кюветного оксиметра 0-57 фирмы «Красногвардеец». 
При первых 54 операциях определяли pH артериальной крови 
с помощью рН-метра ЛП-59, при остальных перфузиях иссле­
довали все компоненты кислотно-щелочного равновесия по мик­
рометодике AdTpyna.

У всех больных до операции и на различных этапах перфу­
зии произведен расчет потребления кислорода (П 0 2) и общего 
периферического сосудистого сопротивления (ОПСС). Весь 
цифровой материал обработан методом вариационной статис­
тики.

ОЦЕНКА ИСПОЛЬЗОВАННОЙ АППАРАТУРЫ ИСКУССТВЕННОГО
КРО ВООБРАЩ ЕНИЯ И ИЗМ ЕНЕНИЯ, ВН ЕС ЕН Н Ы Е С Ц ЕЛЬЮ  

О БЕСПЕЧЕНИЯ БЕЗОПАСНОСТИ И АДЕКВАТНОСТИ ПЕРФУЗИИ.

Уже в экспериментальных исследованиях и при первых опе­
рациях в клинике нами, наряду с положительными качествами, 
был отмечен ряд конструктивных Недостатков аппарата ИСЛ-2, 
устранение которых позволило значительно повысить безопас­
ность перфузии. К ним были отнесены: 1) .недостаточная мощ­
ность оксигенатора, 2) неудовлетворительные условия для 
наблюдения за уровнем крови в нем, 3) недостаточная надеж­
ность системы для возврата крови из раны сердца и 4) необхо­
димость сравнительно большого объема донорской крови для 
первичного заполнения аппарата.

В процессе первых 30 клинических перфузий было выявлено, 
что причиной низкого насыщения крови кислородом в оксиге­
наторе является недостаточное давление в смесительной ка­
мере вследствие конструктивного несовершенства ее клапана. 
Введение направляющей втулки для штока и увеличение веса 
клапана привело к стабилизации давления в смесительной ка­



мере '.и 'статистически достоверному (Р<0,05) улучшению функ­
циональных качеств оксигенатора. Бели до реконструкции 
клапана насыщение артериальной крови 'кислородом на отдель­
ных этапах перфузии снижалось до 87± 1,83%— 90±0,98%, то 
после его реконструкции -насыщение крови кислородом в тече­
ние всего периода перфузии поддерживалось на оптимальном 
уровне (94± 1,95%— 96±0,13%). Осложнений в связи с возмо­
жной кислородной интоксикацией вследствие перенасыщения 
плазмы крови кислородом мы не наблюдали. Парциальное на­
пряжение кислорода в артериальной крови больных при нор- 
мотермических перфузиях колебалось в пределах от 100±4,1 
мм рт. ст. в начале перфузии до 105± 4,8 мм рт. ст. к моменту 
окончания ее, а при гипотермических перфузиях — соответст­
венно от 102± 9,4 до 116± 11,6 мм рт. ст.

Грозным осложнением искусственного кровообращения яв­
ляется воздушная эмболия, которая в 25—50% наблюдении 
приводит к летальному исходу (В. А. Воинов, 1969). На первые 
42 перфузии в клинике мы имели один случай артериальной 
воздушной эмболии, причиной которой явилась своевременно 
не распознанная гиперкоагуляция крови в аппарате. Поэтому 
в дальнейшем для улучшения условий наблюдения за состояни­
ем -и уровнем крови в оксигенаторе резервуар артериального 
отстойника изготовлен из прозрачного материала и разработана 
система автоматического контроля уровня крови с использова­
нием фотоэлемента.

Уже в экспериментальных исследованиях мы убедились в 
том, что имеющаяся в комплекте аппарата ИСЛ-2 система «ко­
ронарного» отсоса не обеспечивает своевременный возврат кро­
ви из раны сердца Клинические наблюдения показали, что не­
редко за время перфузии из раны сердца отсасывается до 20 и 
более литров Крови. Такая степень нагрузки на систему «коро­
нарного» отсоса затрудняет своевременную эвакуацию крови 
из раны сердца, а поступление ее в венозный приемник приво­
дит к нарушению дренирования крови из вен, что наблюдалось 
при 7 перфузиях на 39 первых операций и у одного больного 
явилось причиной неадекватной перфузии. В дальнейшем была 
разработана система «коронарного» отсоса, совершенно не вли­
яющая на дренирующую часть аппарата, в которой «коронар­
ная» кровь из вакуумного резервуара с помощью блока насо­
сов от аппарата ИСЛ-3 подается непосредственно >в оксигена­
тор.

С целыо уменьшения расхода донорской крови и снижения



опасности развития синдрома гомологичной крови мы при опе­
рациях у детей младшего возраста (с весом от 11,5 до 17 кг.) 
для проведения общей перфузии организма применили аппара­
ты ИСЛ-3 и А И К  РП-64, предназначенные для регионарной 
перфузии. При этом были выявлены значительные недостатки 
каждого из них и поэтому в дальнейшем использовалась раци 
опальная компоновка отдельных узлов этих аппаратов. Лучшей 
явилась система, аналогичная модификации М. С. Маргулиса 
и Р. Л Розенталя (19G8) с дополнительным насосом для эва­
куации «коронарной» крови и необходимых при проведении 
перфузии с высокой объемной скоростью воздушной ловушкой- 
фильгром, демпфером и расходомером.

На основании данных литературы о преимуществах прямой 
перфузии обеих коронарных артерий с целью защиты миокарда 
от гипоксии (Д. Д. Бершаденко, 1965; Т. Л. Егоров. 1969; 
М. Л. Семеновский с ооавт., 1969; Osborn, 1967; Eguchi a oth., 
1968, и др.), нами на основе аппарата ИСЛ-3 разработана си­
стема для коронарной перфузии, включающая раздельные дат­
чики давления и объема кровотока для каждой коронарной 
артерии, которая оказалась эффективной у всех больных, опе­
рированных по поводу клапанного стеноза устья аорты. Ослож­
нений, специфичных для неполноценной защиты миокарда, при 
перфузии обеих коронарных артерий, проводимой при том же 
температурном режиме, что и общая перфузия организма боль­
ного, не наблюдалось.

НЕКОТОРЫ Е ВОПРОСЫ МЕТОДИКИ ПЕРФУЗИИ, 
О КАЗЫ ВАЮ Щ И Е НЕПОСРЕДСТВЕННОЕ ВЛ И ЯН И Е НА ЕЕ 

БЕЗОПАСНОСТЬ И АДЕКВАТНОСТЬ

Опыт клинических перфузий показал, что безопасность и 
адекватность перфузии неразрывно связаны с методикой под­
готовки аппаратуры и проведения перфузии. В нашей практике 
наиболее актуальными явились следующие вопросы: 1) методи­
ка стерилизации аппарата, 2) особенности соединения аппара­
та с сосудистой системой больного, 3) особенности начального 
и конечного этапов перфузии, 4) проблема заполнения аппара­
та донорской кровью и 5) стабилизация температурного режи­
ма больного при проведении нормотермической перфузии.

Сравнение двух антисептиков (диацида и формалина) по­
казало, что диацид является не вполне надежным средством 
для стерилизации аппаратуры искусственного кровообращения.



Рост патогеном микрофлоры из аппарата после стерилизации 
его этим препаратом (1:3000) получен дважды на 18 первых 
операции. В послеоперационном периоде у больных развились 
тяжелые «инфекционные осложнения Более надежным средст­
вом явился 10% раствор формалина. Целенаправленный бакте­
риологический контроль, проведенный при 93 операциях, позво­
лил выявить рост патогенной микрофлоры из аппарата после 
его стерилизации в 2 наблюдениях, но ни в одном из них это 
не привело к развитию инфекционных осложнений.

К а к  показал наш опыт, безопасность операции, проводимой 
с искусственным кровообращением, в значительной степени за­
висит от условий соединения экстракорпоральной cHcteMbi с со­
судистым руслом больного. Для обеспечения оптимальных усло­
вий дренирования венозной крови в аппарат, кроме рациональ­
ного подбора диаметра венозных катетеров, большое значение 
имеет установление оптимального уровня сифона при использо­
вании гравитационного принципа забора венозной крови в ап­
парат. Непрерывный контроль Ц ВД  позволяет своевременно 
выявлять нарушения дренирования крови из вен и принять ме­
ры для нормализации темодинамикш. Для подключения артери­
альной магистрали нами использовался получивший наиболь­
шее распространение способ канкопирования наиболее крупного 
периферического сосуда — бедренной артерии. При этом уже в 
первый период работы было выявлено, что стремление исполь­
зовать канюлю с максимальным диаметром может привести к 
отслоению интимы артерии, что ведет к неадекватности перфу­
зии вплоть до полной невозможности ее проведения. В одном 
наблюдении такое нарушение стенки сосуда явилось причиной 
расстройства кровообращения в конечности. Дальнейший опыт 
показал, что денервация артерии, местное применение сосудо­
расширяющих средств, использование канюли, строго соответ­
ствующей диаметру сосуда, тщательное наложение шва после 
удаления канюли и проведение периартериальной новоканно- 
вой блокады являются надежными мероприятиями для обеспе­
чения адекватной перфузии и восстановления полноценного 
кровотока в .конечности после операции.

Переход от самостоятельного кровообращения на полное вы. 
ключение сердца и обратно мы проводили обязательно через 
период параллельного кровообращения. Кроме преимуществ, 
связанных с возможностью проверки исправности всех звеньев 
экстракорпоральной системы и устранения ее неисправностей в 
наиболее благоприятных условиях, период параллельного крово- 
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обращения оказался важным с точки зрения физиологичности 
перехода на искусственное кровообращение, так как облегчал 
адаптацию организма к новым условиям гемодинамики.В то же 
время чрезмерное удлинение периода параллельного кровообра­
щения также было признано нецелесообразным. У части больных 
резкие колебания перфузионного баланса в этот период вызвали 
угнетение биоэлектрической активности коры головного мозга, а 
устранение этих колебаний в условиях изменяющейся произво­
дительности аппарата представляло трудную задачу. Значитель­
но, лучшие условия для установления перфузионного баланса 
создаются после перехода на полное искусственное кровообра­
щение, поэтому при неосложненном течении параллельного кро­
вообращения мы не видели оснований для продления его более 
1—2 минут. Лишь у 1/4 части больных продолжительность этого 
периода колебалась в пределах 3—8 минут, что зависело от раз­
личных причин.

Быстрое достижение оптимальной объемной скорости перфу­
зии явилось,вторым важным фактором профилактики острых на­
рушений гемоДинамики в период перехода на искусственное кро­
вообращение. Если в первый период работы мы начинали перфу­
зию с объем,ной скоростью, составлявшей 60—70% от расчет­
ной, то последующий опыт показал целесообразность начала 
перфузии с более высокой (не менее 80— 90% расчетной ОСП) 
производительности артериального насоса. При этом нарушения 
перфузионного баланса были минимальными и угнетения биопо­
тенциалов мозга практически не происходило.

В периоде полного искусственного кровообращения одним из 
основных условий для проведения физиологичной перфузии яви­
лось поддержание динамического равновесия объемов К|рови в 
интра- и экстракорпоральном круге. Для динамического учета 
баланса крови производился тщательный учет объема крови в 
аппарате, кровопотери в операционном поле, а также количества 
вводимых ,по ходу перфузии крови и других жидкостей. Объем 
крови в оксигенаторе ib o  время перфузии закономерно умень­
шался на;величину от 200 до 1500 мл в зависимости от использо­
ванной объемной скорости кровотока, продолжительности пер­
фузии и величины кровопотери. После отключения аппарата 
уровень крови в оксигенаторе всегда был ниже, чем .исходный, 
что связано с депонированием крови в организме больного.

После окончания перфузии во всех наблюдениях производил­
ся расчет кровопотери по формуле И. Д. Курелару. При этом 
былоустановлено, что расчет но формуле, облегчая учет баланса



крови, не может дать достоверного представления об объеме 
циркулирующей крови (О Ц К ) в организме больного после опе­
рации. К  моменту отключения аппарата дефицит крови в орга­
низме, согласно расчету по формуле, имелся у 36 больных в пре­
делах от 30 до 550 мл (в среднем 200±25 мл), тем не менее, де­
фицит О Ц К по клиническим данным имелся у значительно боль­
шего числа больных (116), в том числе у 78 больных, у которых 
объем крови в организме, согласно расчету по формуле, превы­
шал доперфузионный на 20—660 мл (в среднем 203±20 мл).

По нашему опыту, ценной методикой оценки и восполнения 
О Ц К после операции является проба Nixon a. otli. (1960), осно­
ванная на изучении вазомоторных рефлексов при дробном на­
гнетании крови в аорту. Внутриартериальное нагнетание крови 
из аппарата производилось всем больным, у которых по клини­
ческим данным имелся дефицит О Ц К  после перфузии. У всех 
больных был отмечен четкий положительный эффект. Систоли­
ческое давление возросло с 70± 16 мм рт. ст. до 104± 15 мм рт. ст.

Решению проблемы донорской крови для заполнения аппара­
та способствовало осуществление следующих мероприятий:

1) Применение аппаратов ИСЛ-3 и А И К  РП-64 для прове­
дения общей перфузии у детей младшего возраста. Расход до­
норской крови на одну операцию уменьшился с 3,06±0,37 л до 
1,27±0,057 л.

2) Использование принципа гемодилюции. Если при первых 
60 операциях, проведенных без разведения крови, для заполне­
ния аппарата ИСЛ-2 требовалось в среднем 3,06±0,037 л крови, 
то при применении гемодилюции — только 2,12±0,057 л. Эконо­
мия донорской крови при проведении 78 операций составила 
68,8 л.

3) Повторное использование крови, остающейся в аппарате 
после перфузии, для переливания больным. Нами произведено 
137 трансфузий крови из аппарата (31,6 л) больным с различны­
ми заболеваниями. При этом в периферческой крови реципиен­
тов было выявлено статистически достоверное увеличение гемо­
глобина и числа эритроцитов. Осложнений, связанных с методи­
кой переливания «утильной» крови, выявлено не было, что поз­
волило рассматривать ее как полноценную трансфузионнуюсреду

Клинические наблюдения убедили нас в целесообразности 
проведения специальных мероприятий для предупреждения 
охлаждения больного, неизменно наступающего при проведении 
перфузии вследствие контакта крови в экстракорпоральной сис­
теме с большими поверхностями аппарата и воздухом операци- 
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онной. Окончание перфузии на фоне неуправляемой гипотермии 
приводило к самосогреванию больного с большой энерготратой, 
о чем свидетельствовал сдвиг кислотно-щелочного равновесия 
крови в раннем послеоперационном периоде в кислую сторону. 
Метаболический ацидоз наблюдался у всех 9 больных, у-которых 
произошло спонтанное охлаждение во время перфузии до 32,9— 
—33,8° в пищеводе и 34,0—34,9° в прямой кишке. Дефицит ос­
нований к моменту окончания перфузии составлял — 4,1 ±0,85 
м-экв/л, а в течение двух часов после перфузии — 3,6± 1,2 
м-экв/л, несмотря на коррекцию. С целью профилактики этих 
сдвигов была разработана методика нормотермической перфу­
зии, при которой температурный режим больного сохраняется 
на протяжении всего периода перфузии на близком к исходно­
му уровне. В качестве терморегулирующего устройства при 
первых операциях мы использовали лабораторный термостат, а 
с 1968 года— специальную гипотермическую приставку, разра­
ботанную в клинике. Колебания температуры больного при 42 
перфузиях, проведенных с использованием этой приставки, не 
превышали ±0,5° С.

КОМ ПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ПЕРФУЗИИ

По данным литературы, до настоящего времени не решен 
вопрос относительно практической ценности отдельных показа­
телей адекватности перфузии и рационального объема исследо­
ваний, поэтому нами проведен сравнительный анализ основных 
гемодинамических, метаболических показателей и показателей 
функционального состояния жизненно важных органов.

Артериальное давление во время перфузии претерпевало 
определенные закономерности. С началом перфузии оно сни­
жалось, в среднем, с 80±1,4 до 57±1,2 мм рт. ст. или 71% от 
исходной величины. Причиной снижения АД в начале перфу­
зии являлся меньший, по сравнению с естественным, минутный 
объем кровотока. После установления оптимальной (по пока­
зателям адекватности) ОСП артериальное давление зависело 
от состояния сосудистого тонуса больного и, как правило, воз­
растало параллельно с изменением ОПСС. Оптимальный уро­
вень САД во время перфузии колебался в пределах от 50 до 
70 мм рт. ст., о чем свидетельствовали хорошее функциональ­
ное состояние корЪ! головного мозга, отсутствие выраженных 
нарушений периферического кровообращения и удовлетвори­
тельная выделительная функция почек.



Контроль за артериальным давлением во время перфузии 
имеет большое значение в связи с тем, что он позволяет оце­
нить индивидуальную сосудистую реакцию больного на перфу­
зию и своевременно принять меры для регуляции сосудистого 
тонуса. ОПСС во время перфузии целесообразно поддерживать 
•на уровне 800— 1500 дин/сек-см-5. Более высокие цифры перч- 
ф^рического сосудистого сопротивления свидетельствуют о чрез­
мерной вазоконстрикцни, ухудшении капиллярного кровотока 
и опасности развития метаболических нарушений. Если при 
ОПСС 800— 1200 днн/сек. см-5 метаболический ацидоз был за­
регистрирован у 4 из 15 больных (26,6%), то при более высо­
ком ОПСС (1200— 1800 дин/сек. см-5) накопление недоокис- 
ленных продуктов обмена со сдвигом кислотно-щелочного рав­
новесия (К Щ Р ) произошло у 22 из 52 больных (42,4%), а при 
периферическом сопротивлении 1800—3200 днн/сек. см-5 мета­
болические нарушения возникли у 33 из 50 оперированных 
больных (66% ).

Мы lie могли установить определенной закономерности уро­
вня Ц ВД  во время перфузии от величины ОСП, уровня АД и 
состояния. ОПСС, но выявили четкую зависимость этого пока­
зателя от условий дренирования венозной крови в аппарат. 
В комплексе с состоянием перфузионного баланса Ц ВД  явля­
ется 'важным показателем адекватности .искусственного крово­
обращения.

Степень насыщения венозной крови кислородом характери­
зует метаболические процессы при искусственном кровообра­
щении. Всеми авторами подчеркивается, что для обеспечения 
адекватной перфузии необходимо регулировать объемную ско­
рость таким образом, чтобы насыщение венозной крови было 
не ниже 60—70%. В наших наблюдениях насыщение венозной 
крови кислородом ниже 60% было лишь при одной перфузии, 
но часто мы испытывали тревогу за адекватность перфузии при 
чрезмерно высоком насыщении венозной крови кислородом. 
Анализ трех групп больных с различным уровнем насыщения 
венозной крови кислородом показал, что по мере роста этого 
показателя происходило закономерное уменьшение артерио-ве- 
нозной разницы ( АВР )  по кислороду, уменьшение потребления 
кислорода тканями организма и усиление метаболических на­
рушений у больных. При уровне насыщения венозной крови ки­
слородом до 70% (I группа — 21 больной) А В Р  по 0 2 составля­
ла 26,4± 1,1%, при насыщении венозной крови кислородом от 
71 до 80% ( I I  группа — 56 больных) — 20,0±0,2%, а при насы- 
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щенин венозной крови кислородом в пределах от 81 до 91% 
( I I I  группа — 24 больных) А ВР  по Ог составила всего лишь 
13,1 ±0,3%. Потребление кислорода составляло соответственно 
3,72± 0,14, 3,05±0,06и 1,94±0,07 мл/кг веса в минуту.

Если показатели К Щ Р  к моменту окончания перфузии у 
больных I и I I  групп имели лишь наклонность к компенсиро­
ванному метаболическому ацидозу (B E  соответственно — 1,8± 
±0,9 м-экв/л и — 1,8±0,8 м-экв/л), то К Щ Р  у I I I  группы боль­
ных характеризовалась более выраженным метаболическим 
ацидозом со сдвигом B E  до —4,2±0,3 м-экв/л. Закономерное 
нарастание ОПСС от I к I I I  группе больных (соответственно 
1478±53, 1532±40 и 1612±56 дин/сек. см-5) свидетельствовало 
о том, что в основе нарушения метаболических процессов у 
больных с высоким насыщением венозной крови кислородом 
лежат расстройства периферического кровообращения, препят­
ствующие утилизации кислорода.

Наиболее полное представление о степени удовлетворения 
потребности тканей в кислороде дает анализ К Щ Р  внутренней 
среды организма больного. Основным видом нарушения К Щ Р  
во время перфузии явился метаболический ацидоз, который к 
моменту отключения аппарата, несмотря на коррекцию, наблю­
дался у 39 из 76 обследованных больных (51,3%). Его возник­
новение можно было связать с недостаточной ОСГ1 (64- 
-87 мл/кг/мин) лишь у 8 больных. У 22 больных, у которых пер­

фузия проводилась с высокой объемной скоростью (свыше 
100 мл/к,г/мин) причиной метабол ического ацидоза явился не де­
фицит кислорода в крови (насыщение артериальной крови 97± 
±0,6%, венозной —78± 1,4%), а ухудшение условий для его ути­
лизации. Низкое потребление кислорода (2,8±0,25 мл/кг/мин. 
против 5,63± 0,23 мл/кг/мин. до операции) при высоком насыще­
нии венозной крови кислородом (у 15 больных —выше 80%)  сви­
детельствовало о шунтировании крови через артерно-венозные 
анастомозы и реакции централизации кровообращения, что 
подтверждается также высокими цифрами ОПСС (1824±135 
дин/сеч-см-5 в начале перфузии и 2038±»116 «дин/сек-см~5 к мо­
менту ее. окончания).

Угнетение биоэлектрической активности коры головного 
мозга явилось первым сигналом нарушения нормального тече­
ния'перфузии у 41,4% больных, что позволило у большинства 
из них принять соответствующие меры для его нормализации. 
Лишь у 3.3% больных изменения ЭЭГ свидетельствовали о воз­
никновении необратимых повреждений мозга. В ряде наблюде­



ний хорошие показатели Э Э Г  не исключали неадекватности об­
щей перфузии организма больного.

Сравнение ценности основных показателей адекватности 
перфузии показывает, что всесторонняя оценка качества пер­
фузии возможна лишь при использовании комплекса показате­
лей, отражающих гемодинамику, метаболические процессы и 
функциональное состояние жизненно важных органов.

ОСНОВНЫЕ ФАКТОРЫ АДЕКВАТНОСТИ ПЕРФУЗИИ 
И М ЕРОПРИЯТИЯ ПО ЕЕ О БЕСПЕЧЕНИЮ

Как показали данные наших наблюдений, одним из основ­
ных принципов обеспечения адекватности перфузии является 
проведение ее с высокой объемной скоростью. Сравнение трех 
групп больных с различным режимом перфузии показало, что 
по мере увеличения ОСП закономерно возрастало потребление 
кислорода и уменьшалось число больных, у которых к момен­
ту окончания перфузии развивался метаболический ацидоз. 
При ОСП, равной 75± 1,3 мл/кг веса в минуту (40 больных) 
П 0 2 на 1 кг веса больного в минуту составило 2,42±0,7 мл., 
при объеме перфузии 106±0,8 мл/кг/мин — 2,94±0,14 мл 
(58 больных), а при производительности аппарата свыше 
121 мл/кг веса больного в минуту — 3,55±0,2 мл (38 больных). 
Частота развития метаболического ацидоза оказалась соответ­
ственно равной 62,5%; 43,1% и 39,5%.

Из табл. 2 видно, что наиболее адекватными были перфу­
зии, проведенные с объемной скоростью, близкой или равной 
величине минутного объема сердца (М ОС) больного. Совер­
шенно неадекватной оказалась ОСП, составлявшая 50—70% 
МОС больного ( I— I I I  группы больных). Перфузии у этих 
больных характеризовались большой частотой развития мета­
болического ацидоза (в I группе у всех больных, во II — у 56% 
и в I I I  группе — у 53,8% больных). Метаболические нарушения 
у этих больных нельзя было объяснить только недостаточной 
ОСП. А ВР  по 0 2 у первых трех групп больных в начале перфу­
зии была выше, а величина П 0 2 практически такой же, что и у
V —V I групп больных, где метаболические нарушения возникли 
лишь у 37,5% и 28,6% больных. Причина метаболического аци­
доза у больных, перфузируемых с низкой объемной скоростью 
(I группа больных), заключалась не в недостатке кислорода з 
циркулирующей крови, а в нарушении условий для его утили­
зации тканями организма, о чем свидетельствовало снижение 
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Зависимость некоторых показателей гемодинамики и метаболизма при нормотермической перфузии 
от степени соответствия величины объемной скорости перфузии сердечному индексу больного

/ Группы больных I группа 1̂1 группа I I I
группа

IV
группа V группа VI

группа
V II

группа

Величина ОСП в % %  к сердеч­ до 50 51--60 61--70 71--80 81--90 91-■100 свыше
ному индексу 100

2 <у 2 о 2 =j
QJ 2 <и 2 о 2 =3о 2 ZSо

Этап перфузии а о о CJ о о сч о О 2 9 о та о О СЗ О о те о о= Ч X = а = е; X S  с; X = <=: X = “ X = е; X

1. Насыщение артер. крови 0 2 л М 84,3 91,0 90,0 94,0 93,4 95,2 97,0 96,0 96,0 97,0 98,5 98,1 96,7 96,0
(в %%) - т 2,8 4,8 1,0 0,9 1,1 0,5 0,5 0,7 2,2 0,7 0,9 0,4 0,6 0,7

п 3 3 16 16 26 23 16 16 8 8 6 6 15 15
2. Насыщение венозной крови Оо л М 60,3 75,0 73,0 74,0 73,0 75,9 76,4 75,0 80,0 80,0 81,5 79,5 78,0 77,0

(в % % )  ‘ ~т 2,4 2,8 2,3 2,4 1.9 0,1 2,4 1,7 3,6 1,4 3,5 0,3 1,5 2,0
п 3 3 14 14 26 23 16 16 8 8 6 6 15 15

3. АВР по 02 (в % % )  М 24,0 16,3 21,0 19,0 20,0 19,7 20,3 21,0 17,4 17,5 17,7 18,5 18,0 19,0
-  т 2,4 2,8 1,2 1,5 1,8 1,4 2,0 1,5 2,3 1,1 2,8 3,1 1,1 2,0

п 3 3 18 17 26 23 16 16 8 8 6 6 15 15
4. ПОп (мл/кг/мнн) . М 2,58 1.91 2,71 2,48 3,55 3,02 2,88 3,08 2,62 2,83 2,56 2,65 3,17 3,37

- т 0,65 0,23 0,25 0,3 0,4 0,1 0,3 0,3 0,5 0,24 0,4 0.9 0,26 0,33
п 3 3 16 12 26 18 16 13 8 6 6 3 14 13

5. ОПСС (дин/сек. см-5) , М 1189 1332 1514 1622 1459 1621 1598 1732 1878 2051 1572 1625 1252 1478
т 213 213 466 186 80 493 186 159 160 133 67 133 133 133
п 3 3 16 15 26 24 16 16 8 8 7 6 15 15

6. Степень возрастания ОПСС в % %
к исходному 111 108 111 108 ПО 104 118

7. Число больных с метаболическим
ацидозом 3 (100%) 9 (56%) 14(53,8%) 9 (56%) 3 (37,5%) 2 (28,6о/о)

8. Величина ПИ в %% к среднему СИ
человека 95 101 104 111 107 115 127
Обозначения: ОСП—объемная скорость перфузии, А ВР—артерно-венозная разница, П0.2— потребление кислоро­

да, ОПСС—общее периферическое сосудистое сопротивление, ПИ—перфузионный индекс, СИ—сердечный индекс.



П 0 2 по ходу перфузии (с 2,58±0,65 до 1,91 ±0,22 мл/кг мин) л 
одновременное возрастание степени насыщения венозной кро­
ви кислородом (с 60,3±2,4% до 75±2,8%). Такая динамика 
метаболических показателей является характерной для арте- 
рио-венозного шунтирования крови и свидетельствует о неаде­
кватности перфузии, проводимой с таким объемом кровотока.

Совершенно иная динамика метаболических показателей 
наблюдалась по мере приближения ОСП к МОС больного 
( IV —V II группы больных). Прежде всего было отмечено рез­
кое снижение числа неадекватных перфузий по данным К Щ Р  
крови. Удельный вес больных с метаболическим ацидозом к 
моменту окончания перфузии снизился с 56% у больных IV  
группы до 28,6% (V I группа больных). При объеме перфузии, 
превышающем МОС больного (VI I  группа больных), метабо­
лический ацидоз вообще не наблюдался. Для всех этих боль­
ных с самого начала перфузии было характерным высокое на­
сыщение венозной крови кислородом (в пределах от 76,4±2,4 
до 81,5± 3,5%) и соответственно несколько меньшая, чем у 
I — I I I  групп больных АВР по 0 2 (от20,3±2,0% до 17,4±2,3%). 
Усиления шунтирования крови через артерио-венозные анасто­
мозы по ходу перфузии не отмечено. АВР по 0 2 и П 0 2 у
V I— V II  групп больных по мере увеличения продолжительнос­
ти перфузии даже возрастали, что можно рассматривать как 
отражение благоприятного процесса, способствовавшего луч­
шему удовлетворению потребностей тканей организма в кисло­
роде. ОПСС во время перфузии увеличивалось на 4— 18% о г 
исходного уровня, однако, ОСП, близкая к величине МОС боль­
ного обеспечивала, несмотря на это, достаточный периферичес­
кий кровоток.

На основании полученных данных мы пришли к выводу о 
нецелесообразности расчета ОСП по величине среднего сердеч­
ного индекса (ССИ) здорового человека в условиях основного 
обмена. У больных с врожденными пороками сердца при этом 
не учитываются особенности окислительных процессов в зави­
симости от анатомической формы порока, шунтирования крови 
через патологические сообщения между большим и малым кру­
гом кровообращения и т. д. Об этом свидетельствовал и малый 
диапазон различий ОСП, отнесенной к этому показателю, v 
приведенных 7 групп больных. Если степень соответствия ОСП 
действительному МОС больного колебалась в пределах ог 
41,7% до 217%, то степень соответствия ее величине ССИ чело­
века (3 л/м2/мин) колебалась в значительно меньшем диапазо- 
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не (от 95 до 127%). Если рассматривать ОСП, превышающую 
75% ССИ как высокую, то мы можем придти к ошибочному вы­
воду относительно адекватности избранного режима перфузии. 
Подтверждением этого явились тр,и первые группы больных, у 
которых искусственное кровообращение протекало в явно неа­
декватных условиях, в то время как ОСП соответствовала не 
75, а даже 95 и 104% среднего сердечного индекса.

Однако величина ОСП — не единственный фактор обеспече­
ния адекватности перфузии, о чем свидетельствует развитие 
метаболического ацидоза у больных, несмотря на использова­
ние высоких режимов перфузии (сохранился у 28,6—37,5% 
больных при использовании ОСП, равной 91 -100% МОС боль­
ного). Общей закономерностью изменения гемодинамики во 
время перфузия явилось постепенное нарастание ОПСС: при
нормотермических перфузиях в среднем до 135% от исходной 
величины, а при гипотермических — до 182%. Следствием ухуд­
шения условий тканевого кровотока явилось снижение потреб­
ления кислорода организмом, которое при нормотермических 
перфузиях составило 55—71% от исходной величины, а при ги­
потермических перфузиях — 39—52%- Если пр<и гипотермичес- 
ких перфузиях причиной снижения потребления кислорода в 
значительной мере явилось снижение интенсивности метаболи­
ческих процессов под влиянием охлаждения, то при нормотер­
мических перфузиях оно было обусловлено расстройством пе­
риферического кровотока. Частота развития метаболического 
ацидоза, являющаяся показателем пипоксии тканей и актива­
ции процессов анаэробного гликолиза, находилась в прямой 
зависимости от состояния ОГ1СС.

Не менее важным условием обеспечения адекватности пер­
фузии, чем (использование высоких режимов перфузии, являет­
ся проведение мероприятий по улучшению периферического 
кровообращения. Регуляция сосудистого тонуса с помощью ме­
дикаментозных препаратов (пентамин, арфонад, гигроний) бы­
ла применена в первый период работы при 12 операциях. В даль­
нейшем мы пришли к убеждению, что применение вазоплегичес- 
ких препаратов целесообразно лишь при продолжительных пипо- 
термических перфузиях. При всех остальных операциях доста­
точно эффективным мероприятием для регуляции перифериче­
ского кровообращения явилось применение гемоди люции с по­
мощью желатиноля (в пределах от 10 до 40% к суммарному 
объему (Циркулирующей крови и кровезаменителя). Применение 
желатиноля привело к значительному снижению вазоконстри-



кции во время перфузии, что способствовало улучшению тка­
невого метаболизма и уменьшению частоты развития и степени 
тяжести метаболического ацидоза у больных. Если ОПСС при 
первых 58 операциях, проведенных с использованием только 
донорской крови, без разведения кровезаменителем, составила 
в среднем 1838±67 дин/сек-см-5, то у 76 больных, оперирован­
ных в условиях гемодилюции, ОПСС 'была равной 1398±47 
дин/сек-см-5 (Р<0,05). Число больных, у которых во время 
перфузии развился метаболический ацидоз, уменьшилось 
с 60,3% до34,2%. Дефицит оснований во время перфузии у пер­
вой группы больных составил —6,3±0,6 м-экв/л., а при перфу­
зиях, проведенных в условиях гемодилюции -4,4 ±
±0,5 м-экв/л. Более выраженная наклонность к дефициту осно­
ваний в раннем послеоперационном периоде была характерна 
также для первой группы больных. Оптимальным уровнем раз­
ведения крови оказалась гемодилюция в пределах от21до 30%.

ИСКУССТВЕННОЕ КРО ВО О БРАЩ ЕНИЕ 
В СОЧЕТАНИИ С ГИПОТЕРМ ИЕЙ

По мере совершенствования перфузионной аппаратуры по­
казания к применению гипотермической перфузии сужаются, 
так как появляется возможность устранения все большего чис­
ла пороков сердца в условиях искусственного кровообращения 
при нормальной температуре тела больного. К  тому же при ги­
потерм йческон перфузии отмечается более выраженный, чем 
при нормотермии, спазм периферических сосудов, более резкое 
усиление активности симпато-адреналовой системы, упрочение 
связи гемоглобина с кислородом, спазм почечных сосудов с 
угнетением выделительной функции почек и т. д. Большую роль 
при этом играет неравномерность охлаждения и согревания 
больного, обусловленная неравномерностью кровотока в цент­
ральных и периферических органах, что приводит к «пятнисто­
сти» уровней обмена с развитием тканевой пипокошг и метабо­
лического ацидоза.

В первый период работы (1965— 67 г. г.) мы считали пока­
занным сочетание искусственного кровообращения с умеренной 
гипотермией при всех операциях, требовавших выключения серд­
ца из кровообращения на срок свыше 30—40 минут. Опасаясь 
недостаточности миокарда в раннем послеоперационном периоде 
вследствие гипоксии его во время перфузии, мы прибегали к 
охлаждению у всех больных с выраженной гипертрофией желу- 
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дочков сердца и высокой легочной пипертонией. Всего на 60 
первых операший произведено 20 гипотермических перфузий. 
Проведенные мероприятия по улучшению используемой нами 
аппаратуры искусственного кровообращения и накопление опы­
та явились причиной пересмотра показаний к применению ме­
тода пипотермической перфузии В последующем мы прибегали 
к охлаждению лишь при операциях, требовавших выключения 
сердца из кровообращения на срок свыше 1 часа. На 78 опера­
ций преднамеренное охлаждение использовали у 8 больных.

Методика охлаждения и согревания имеет первостепенное 
значение для профилактики патофизиологических сдвигов в ор­
ганизме больного. Сравнительный анализ состояния ОПСС, 
П 0 2 'и К Щ Р  у 2 групп больных, у которых применялась обыч­
ная методика гипотермической перфузии —быстрое охлаждение 
и согревание (15 больных) и «ступенчатое» (А. А. Бунятян, 
1965) охлаждение и согревание (13 больных) показал, что тре­
бованиям обеспечения адекватности перфузии наиболее полно 
отвечает последняя. В обеих группах больных происходило зако­
номерное, статистически достоверное, снижение П 0 2на 15—20 
минуте перфузии (к моменту достижения заданного уровня охла­
ждения больного), которое было обусловлено специфическим 
воздействием охлаждения, так как при нормотермических пер­
фузиях П 0 2 на всем протяжении искусственного кровообраще­
ния находилось приблизительно .на одном уровне (2,92±0,18 — 
— 3,12± 0,21 мл/кг в минуту). По мере согревания больного на­
блюдалась различная динамика П 0 2 *в зависимости от методи-' 
ки гипотермической перфузии. При «ступенчатом» согревании 
больного величина П 0 2 увеличивалась и составляла к моменту 
отключения аппарата и полного согревания больного 2,5±0,3 
мл/кг-в минуту (85% от исходного уровня). При быстром из­
менении температурного режима по мере согревания больного 
соответствующего увеличения П 0 2 не происходило, наоборот, 
оно снижалось еще больше (с 2,65±0,65 до2,12± 0,43 мл/кг/мин), 
составляя к моменту окончания перфузии только 73,1% от ис­
ходного уровня.

Причина несоответствия утилизации кислорода температуре 
тела больного заключалась в расстройстве периферического 
кровообращения, о чем свидетельствует динамика ОПСС Если 
при «ступенчатом» охлаждении и согревании больного ОПСС 
на всех этапах перфузии находилось в пределах нормальных 
величин (от 1398± 106 до 1505± 133 дин/сек-см-5), то при бысг-



ром охлаждении больного ОПСС Йыло более высоким уже на 
5 минуте перфузии (1731 ±133 дин/сек-см_б), на 15 минуте, пре­
вышало верхнюю границу нормы (1811 ±133 дин/сек-см-5) и в 
дальнейшем резко возрастало, достигая к 45 минуте перфузии 
142% от (исходного уровня '(2464 ± 120 дин/сек-см-5) . Более вы­
раженная реакция тонуса периферических сосудов на быстрое 
охлаждение по сравнению с методикой «ступенчатого» охлаж­
дения статистически достоверна (Р <0,05). ! 1

Об ухудшении процессов метаболизма при высоком перифе­
рическом сосудистой сопротивлении свидетельствовали измене­
ния КЩ Р, которое характеризовалось более выраженным ме­
таболическим ацидозом у больных.с быстрым изменением тем­
пературного режима (В Ё  —5,9,±0,7 м-экв/л), чем при «ступен­
чатом» охлаждении и согревании (В Е  —4,1 ±0,5 М-экв/л). ЕсЛи 
у больных со «ступенчатым» изменением температурного режи­
ма показатели К Щ Р  после коррекции метаболического ацидо­
за бикарбонатом «атрия или трис-буфером полностью норма­
лизовались, то в группе больных с быстрым охлаждением и со­
греванием дефицит оснований сохранялся как после коррекции 
ацидоза (В Е  —3,2±0,4 м-экв/л), так и к моменту окончания 
перфузии (В Е  —3,8±0,5 м-экв/л).

Так же, как при перфузиях, проводимых при нормальной 
температуре тела, при гипотермических перфузиях наступало 
значительное улучшение периферического кровообращения под 
влиянием гемодилюции жел а тинолем. При перфузиях, прово- 

‘димых на донорской крови без разведения (23 наблюдения), 
ОПСС, нормальное IB начале перфузии (1598± 106 дин/сек-см-5) . 
по мере увеличения продолжительности перфузии закономерно 
возрастало, превышая на 30 минуте перфузии нормальную ве­
личину (1998± 240 дин/сек^см-5) и достигая к моменту ее окон­
чания 129% от исходного уровня. При перфузиях, проводимых 
в условиях гемодилюции (12 наблюдений) величина ОПСС 
удерживалась в пределах нормальных величин в течение »всего 
периода искусственного кровообращения, превышая исходный 
уровень в момент его окончания всего лишь на 9% (1372±
±226 дин/сек-см-5). Об улучшении условий для утилизации 
кислорода тканями организма при гипотермических перфузиях, 
проводившихся в условиях гемодилюции, свидетельствовало 
уменьшение числа больных, у которых к моменту окончания 
искусственного кровообращения возникал метаболический аци­
доз (у 15 из 23 больных, оперированных без гемодилюции, и 
только у 4 из 12 больных, оперированных с гемодилюцией).



Для проведения управляемой гипотермической перфузии 
(в частности, «ступенчатого» охлаждения и согревания больно­
го) большое значение имеет наличие надежных средств для ре­
гуляции температуры крови в теплообменнике аппарата искус­
ственного кровообращения. Эффективным средством явилась 
разработанная в клинике гипотермическая приставка к аппара­
ту с полуавтоматическим управлением. Применение этой при­
ставки в течение последних 2 лёт подтверждает высокую сте­
пень надежности ее для регуляции температуры больного при 
проведении гипотермической перфузии.

выводы
1. Проведение безопасной перфузии находится в прямой за­

висимости от степени совершенства перфуэионной аппаратуры. 
15 процессе использования аппарата искусственного кровообра­
щения ИСЛ-2 был выявлен ряд конструктивных недостатков, 
устранение которых позволило значительно повысить его на­
дежность и безопасность перфузии. В частности, изменение 
конструкции клапана смесительной камеры оксигенатора позво­
лило улучшить режим его работы и стабилизировать процесс 
насыщения крови кислородом на оптимальном уровне, для про­
филактики воздушной эмболии разработана эффективная систе­
ма азтоматического контроля уровня крови ,в оксигенаторе, а 
использование дополнительного насоса позволило создать на­
дежную систему для своевременного возврата крови из раны 
сердца

2. Для проведения перфузии у детей с небольшим весом 
принципиальное значение имеет применение аппарата с неболь­
шим объемом заполнения. Надежной моделью является аппа­
рат, собранный из узлов аппаратов, предназначенных для реги­
онарной перфузии, ИСЛ-3 и А И К  РП-64 после некоторых усо­
вершенствований. Блочный принцип конструирования аппара­
туры искусственного кровообращения облегчает решение зада­
чи нгаболее полноценного поддержания жизнедеятельности 
организма а каждом конкретном случае.

3. Важным звеном обеспечения безопасности операции с 
искусственным кровообращением является надежная стерили­
зация аппарата. Принципиальное значение имеет выбор анти­
септика для «химической» стерилизации. Сравнение двух пре­
паратов— диацида и формалина — показало явные преимуще­
ства последнего.



4. В методике проведения перфузии большое значе­
ние имеет характер начала и окончания 'искусственного крово­
обращения Переход на полное искусственное кровообращение 
и отключение аппарата через этап параллельного кровообра­
щения способствует лучшей адаптации организма больного к 
резко меняющимся условиям гемодинамики, предупреждает ги­
поксию жизненно важных органов во время перфузии и обеспе­
чивает лучшее восстановление сократительной способности ми­
окарда после операции.

5. В периоде полного выключения сердца и легких из кро­
вообращения особенное внимание следует уделять сохранению 
баланса крови в организме больного, а после отключения аппа­
рата— своевременому восстановлению объема циркулирующей 
крови. Эффективным мероприятием для восстановления объема 
крови в организме больного является методика дробного на­
гнетания крови в аорту под контролем вазомоторных рефлек­
сов.

6. В решении проблемы донорской крови эффективными 
мероприятиями являются дальнейшее совершенствование пер- 
фузионной аппаратуры, использование принципа разведения 
крови, а также использование крови, остающейся в аппарате, 
для повторной перфузии или переливания больным.

7. Надежным методом защиты миокарда при операциях на 
аортальных клапанах является прямая перфузия обеих коро­
нарных артерий оксигенированной кробыо при том же темпе­
ратурном режиме, при котором проводится общая перфузия ор­
ганизма больного. Эффективным средством для проведения ко­
ронарной перфузии является приставка к аппарату искусствен­
ного кровообращения, включающая раздельные датчики давле­
ния и объема кровотока для каждой коронарной артерии.

8 Судить о степени адекватности проводимой перфузии 
можно лишь опираясь на комплекс показателей, характеризую­
щих гемодинамику, метаболические процессы и функциональ­
ное состояние жизненно важных органов. Основными из этих 
показателей, кроме контроля объемной скорости и температур­
ного режима перфузии, являются контроль артериального и 
венозного (особенно в верхней полой вене) давления, величины 
общего периферического сосудистого сопротивления, степени 
насыщения венозной крови кислородом, состояния ккслотно-ще- 
лоч.ного равновесия и электроэнцефалограммы.

9. Основными условиями обеспечения адекватности перфу­
зии являются проведение ее с высокой объемной скоростью, 
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приближающейся к величине минутного объема сердца боль­
ного, «и регуляция периферического кровообращения. Эффек­
тивным средством улучшения периферического кровотока (мик- 
роциркуляци'и) является разведение крови желатинолем.

10. Совершенствование технического обеспечения операций 
с искусственным кровообращением, использование принципа 
высоких объемных скоростей перфузии и регуляция перифери­
ческой микроциркуляции позволяют проводить адекватные нор­
мотермические перфузии при коррекции большинства врожден­
ных пороков, требующих выключения сердца из кровообраще­
ния сроком до 40—60 минут.

11. При более продолжительных перфузиях целесообразно 
сочетать искусственное кровообращение с умеренным охлажде­
нием больного. Фактор охлаждения при гипотермической пер-* 
фузии приводит к более выраженной вазоконстрикции и нару­
шению периферического кровообращения с развитием гипоксии 
тканей и метаболического ацидоза. Для профилактики этих 
сдвигов в организме больного необходимо проводить «ступен­
чатое» охлаждение и согревание больного. Важным фактором 
улучшения микроциркуляции при гипотермической перфузии, 
как и при проводимой в .условиях нормальной температуры 
тела больного, является разведение крови желатинолем. При 
использовании принципа гемодилюции ОПСС удерживается 
в течение всего периода перфузии в пределах нормальных ве­
личин и создается меньше предпосылок для развития метабо­
лических нарушений-

12. Надежным средством терморегуляции при проведении 
гипотермической перфузии является разработанная в клинике 
приставка к аппарату искусственного кровообращения с полу­
автоматическим управлением.
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