
М ИНИСТЕРСТВО ЗД РА В О ОХ Р А НЕ Н И Я  РСФСР
с в е р д л о в с к и й  г о с у д а р с т в е н н ы й  м е д и ц и н с к и и  и н с т и т у т

На правах рукописи

ВАСЬКОВ 
Владимир Михайлович

К обоснованию трансфузионной терапии 
при хирургическом лечении 

митрального стеноза в поздней стадии
14.00.27 — Хирургия

А в т о р е ф е р а т  
диссертации на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук

Свердловск — 1979



Работа выполнена в клинике гоопитальной хирургии педиат
рического факультета (зав. — проф. М. С. Савичевский) С верд
ловского государственного медицинского института (ректор — 
проф. В. И. Климов)  на базе городской клинической больни
цы № 23 (главврач — А. А. Понкратов) .

Н а у ч н ы й  р у к о в о д и т е л ь :  
доктор медицинских наук, профессор М. С. Савичевский.

О ф и ц и а л ь н ы е  о п п о н е н т ы :
доктор медицинских наук, профессор Ю. И. М алы ш ев ; 
доктор медицинских наук, профессор М. И. Сахаров .

Научное учреждение, даю щее отзыв о научно-практической 
ценности работы — Горьковский медицинский институт име
ни С. М. Кирова.

Защ ита диссертации состоится « ^  » iza c zJI 1979 г> 
на заседании специализированного ученого совета Свердлов
ского государственного медицинского института (г. Свердловск, 
ул. Репина, 3 ). Ш ифр совета К 084.10.01.

С диссертацией можно ознакомиться в библиотеке Сверд
ловского МеДИИИНОКОГП И.НГТИТП/ТЯ ( г  С п я т \п  ibTkD/xv *»лг тг



Хирургия митрального стеноза прошла значительный . путь 
своего развития. В настоящее время, наряду с закрытой чрез- 
Желудочковой митральной комиссуротомией, стали значительно 
шире использоваться методы открытой коррекции порока, вклю 
чающие протезирование митрального клапана в условиях ис
кусственного кровообращ ения. Однако рамки показаний к от
крытой коррекции порока ограничивают использование этого 
метода в более широком масштабе, в связи с чем чрезжелудоч- 
ковая митральная ком иссу ротом ия остается операцией «выбора* 
в хирургии митрального стеноза. Длительные сроки наблю де
ний, объективная оценка отдаленных результатов, стойкий ге- 
модинамичеокий эффект у значительного числа больных, кото
рым выполняется адекватная и радикальная чрезжелудоч-ковая 
митральная комиссуротомия свидетельствует об эффективности 
этого вида вмеш ательства.

В настоящее время ведущие кардиохнрургические центры 
страны добились снижения общей послеоперационной леталь
ности после чрезжелудочковой митральной комиссуротомии до
1— 1,5%. Н аряду с этим, летальность лосле операций в IV ста
дии митрального стеноза остается высокой и составляет 6— 13% 
[Ю. И. М алышев с соавт., 1974; Н. В. Путов с соавт., 1974; 
М. С. Савичевский с соавт., 1974; Б. А. Королев с соавт., 1977; 
Б. А. Константинов с соавт., 1978].

Снижение послеоперационной летальности в IV стадии 
митрального стеноза следует искать в профилактике и целена
правленной коррекции патофизиологических сдвигов, которые 
возникают в связи с хирургическим вмешательством и обуслов
лены исходными функциональными и органическими измене
ниями в большинстве органов и систем организма.

Одним из пусковых механизмов патофизиологических сдви
гов операционного и послеоперационного периодов является 
кровопотеря, а вместе с тем тактика кровозамещения *при за 
крытой митральной комиссуротомии для больных в IV стадии 
заболевания митрального стеноза остается до «конца нерешен
ной задачей.

В настоящее время одной из самых серьезных тенденций 
в трансфузиологии является стремление «  ограничению гемо
трансфузией, вследствие осложнений, связанных с перелива-



нйем кровн. Переливание крови, наряду с иммуно-серологичё- 
скими реакциями, (протекающими по типу тканевой несовмести
мости, чревато осложнениями, связанными с изменениями, р а з 
вивающимися в консервированной крови inpn хранении.

Так, переливание крови, содержащей кислые продукты об
мена клеток, повышенное содержание неорганических ф осфа
тов й ам.миака, несомненно, отрицательно сказывается на функ
ции печени у больных в IV стадии митрального стеноза и мо
жет явиться причиной развития печеночной недостаточности 
в раннем послеоперационном периоде, тем более, что при мит
ральном стенозе, в IV стадии заболевания, существуют совер
шенно определенные функциональные и морфологические изме
нения в печени [Г. С. Бурназян, 1973; А. А. Л ихачева с соавт., 
1971; М. В. Даннленко с соавт., 1973; Г. С. Соловьева с соавт., 
1976].

Д о настоящего времени нарушения ритма сердечной деятель
ности возникают у 8—40,5% больных после закрытой мит
ральной комиссуротомии [Г. В. М аксименя, 1974; Л . М. Фити- 
лева, 1974; Е. И. Мешалкин с соавт., 1976; Е. В. П ономарева 
с соавт., 1976]. Столь значительный процент нарушений ритма 
сердечной деятельности связан, отчасти, с гемотрансфузиями, 
проведенными во время операции и в раннем послеоперацион
ном периоде, так как консервированная цитратная кровь имеет 
кислую реакцию, повышенное содержание калия в плазме. К ро
ме того, при переливании консервированной крови в организме 
реципиента развивается гипокальциемия, вследствие связы ва
ния Са цитратом. Следует учесть тот факт, что электролитные 
нарушения, сопровождающие гемотрансфузню, развиваю тся на 
фоне исходной гипокалиемии у больных в IV стадии митраль
ного стеноза.

Таким образом, вероятность осложнений раннего .послеопе
рационного периода, связанных с переливанием цитратной кро
ви у больных в IV стадии заболевания митрального стеноза, до
статочно велика, что заставляет в рамках современного со
стояния вопроса искать пути снижения числа осложнений, свя
занных с гемотрансфузнями.

Тактика восполнения кровопотери с ограничением или пол
ным исключением из трансфузионных сред цитратной крови и 
восполнением О Ц К  кровезаменителями для больных в IV ста
дии митрального стеноза является актуальной, но далеко не ре
шенной задачей. В литературе (приводятся разноречивые взгля
ды о возможных пределах ограничения гемотрансфузий при 
закрытой митральной комиссуротомии, от 200—300,0 мл  до 2 0 % 
О Ц К  [К. Т. Таджшев, 1960; М. А. Либов, 1962; Н. М. Генин 
с соавт., 1965; Е. Н. Стадникова, 1965; С. В. И ванова, 1971; 
С. В. И ванова с соавт., 1975; В. И. Бураковский с соавт., 1975]. 
Авторы приводят смешанный статистический материал по 
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II— IV стадиям митрального* стеноза, на сравнительно неболь
шом материале.

Д о сих пор для больных в IV стадии митрального стеноза 
остаются нерешенными вопросы о пределах ограничения гемо
трансфузий, о влиянии прдобной тактики на гемодинамику, час
тоту осложнений раннего послеоперационного периода, веро
ятность развития постгеморрагнческой анемии, нарушений кис
лотно-щелочного равновесия.

В связи с возникшими вопросами мы поставили перед собой 
следующие задачи:

1. Подвергнуть анализу осложнения, возникающие после 
митральной комиссуротомии у больных в IV стадии митраль
ного стеноза, выявив частоту и характер тех из них, возникно
вение которых обусловлено переливанием цитратной крови.

2. Разработать меры борьбы, направленные на снижение 
кровопотери, как в ходе самой операции, так и в ближайшем 
послеоперационном периоде (по дрен аж у).

3. Выработать показания к проведению гемотрансфузий 
в зависимости от величины общей кровопотери при проведении 
закрытой митральной комиссуротомии у больных в IV стадии 
заболевания митральным стэнозом.

4. Выяснить влияние рациональной трансфузионной терапии 
на частоту развития печеночной недостаточности, нарушения 
ритма сердечной деятельности, кислотно-щелочного равновесия 
в послеоперационном периоде у больных в IV стадии митраль
ного стеноза.

II. НОВИЗНА НАУЧНЫХ ИС СЛ Е Д ОВ А Н И Я

1. Д л я  больных в IV стадии митрального стеноза в раннем 
послеоперационном периоде, после закрытой митральной комис
суротомии, доказана зависимость между переливанием консер
вированной цитратной крови и развитием печеночной недоста
точности, нарушениями ритма сердечной деятельности.

2 . С целью подавления повышенной фибринолитнческой ак 
тивности и достижения максимального гемостатичеокого эффек
та выработаны оптимальные дозы и время введения ЭАКК 
оперированным больным в IV стадии митрального стеноза.

3. Выработаны строгие противопоказания и показания к про
ведению гемотрансфузий при закрытой митральной комиссуро
томии для больных в IV стадии заболевания.

4. В работе обосновано положение о том, что тактика огра
ничения гемотрансфузий и восполнения О Ц К  кровезаменителя
ми для больных в IV стадии митрального стеноза является эф 
фективной мерой профилактики печеночной недостаточности 
раннего послеоперационного периода, нарушений ритма сердеч
ной деятельности и метаболических сдвигов КЩ Р.



В результате проведенных исследований получены стати
стически достоверные положения и выводы о возможном сокра
щении числа гемотрансфузий, проводимых больным в IV стадии 
заболевания митральным стенозом в связи с закрытой мит
ральной комисоуротомией, без каких-либо отрицательных по
следствий на гемодинамику и течение послеоперационного пе
риода. О тказ от переливаний цитратной крови при общей кро- 
вопотере до 20% О ЦК у больных в IV стадии заболевания прак
тически иаключает развитие гемотрансфузионных осложнений, 
йммуно-серологических реакций у этой наиболее тяжелой груп
пы кардиохирургических больных. Уменьшение числа после
операционных осложнений, сокращение (послеоперационного 
койко-дня и затрат на донорскую кровь дает существенный эко
номический эффект.

IV. В Н Е Д Р Е Н И Е  РЕЗУЛЬТАТОВ И ССЛЕ Д ОВА Н И И  В ПРАКТИКУ

Основные положения работы, результаты исследований до
кладывались на Всероссийской конференции по вопросам ос
ложнений операционного и послеоперационного периода 
в г. Новосибирске, 1974, клинических конференциях городской 
клинической больницы № 23, 1973, областной клинической 
больницы, 1975, городской клинической больницы №  27, 1976, 
г. Свердловска, на заседании научного общества хирургов 
г. Свердловска, 1978.

Результаты  работы внедрены в практику отделения сердеч
ной хирургии городокой больницы №  23, межобластного кар- 
диохирургического центра, областной клинической больни
цы №  1 г. Свердловска.

Внедрение результатов в практику оформлено в виде р а
ционализаторского предложения №  242 от 17 апреля 1976 г. 
по Свердловскому медицинскому институту «Безгемотрансфу- 
зионный метод ведения больных, оперированных по поводу 
митрального стеноза».

По теме диссертации опубликованы 3 печатные работы.
V. О Б ЪЕ М  РАБОТЫ

Диссертация состоит из введения, 3 глав, общего заклю че
ния, выводов, указателя литературы, включающего 172 отече
ственных и 80 иностранных авторов. М атериал работы изложен 
на 148 стр. машинописного текста, содержит 30 таблиц и 9 ри
сунков.

VI. КЛИ Н И ЧЕС КА Я ХАРАКТЕРИСТИКА БО Л ЬН Ы Х.
М ЕТОД Ы  И ССЛЕ Д ОВ А Н И Я

Работа выполнена в клинике госпитальной хирургии педиат
рического факультета Свердловского медицинского института, 
на базе отделения сердечной хирургии городской клинической



больницы № 23 г. Свердловска и явилась результатом клинико
лабораторного исследования во время операции и в раннем пос
леоперационном периоде 300 больных в IV стадии митрального 
стеноза.

Д ля  выяснения влияния тактики трансфуэионной терапии 
на течение послеоперационного периода были выделены 
3 группы больных по 100 человек в каждой.

I группа, контрольная, в нее вошли больные, оперированные 
в 1968— 1971 гг. В это время в клинике была принята тактика 
замещ ения кровопотери по принципу «капля за каплю». В по
слеоперационном периоде трансфузиоиными средами, в основ
ном, служили изотонические растворы поваренной соли, широ
ко применялись растворы глютаминовой кислоты.

Во II группу вошли больные, оперированные в 1971 — 1974 гг. 
Этот период характерен целенаправленным изучением влия
ния характера кровезамещения на течение операционного и 
послеоперационного периодов у больных в IV стадии митраль
ного стеноза. При общей кровопотере до 10— 15% О Ц К нитрат
ную кровь не переливали, возмещали объем циркулирующей 
крови кровезаменителями (желатиноль, полиглюкнн, реополи- 
глюкин). Общую кровопотерю больше 10— 15% О ЦК замещ али 
цитратной кровью на 50—60% , остальной объем восполняли 
кровезаменителями и изотоническими растворами.

В III группу включены больные, оперированные в последу
ющие два года. В этот период гемотрансфузии при общей кро
вопотере до 20% О Ц К  не проводились. При кровопотере боль
ше 2 0 % О Ц К  кровозамещение проводилось на 50% цитратной 
кровью, остальной объем восполнялся кровезаменителями и изо
тоническими растворами. Д ля  подавления фибринолитической 
активности крови во время операции и в послеоперационном 
периоде переливалась ЭАКК. В послеоперационном периоде 
для коррекции ггатокалиемии широко использовали растворы 
хлористого калия.

Из 300 больных 198 женщин и 102 мужчин в возрасте от 
16 до 55 лет.

Тяж есть заболевания у исследуемых больных характеризо
валась по классификации А. Н. Б акулева и Е. Н. Д ам ир (1958) 
и соответствовала IV стадии заболевания митральным стено
зом. М ерцательная аритмия встретилась у 66,3% от общего ко
личества больных в группах. «Кальциноз» митрального клапа
на наблю дался у 39,3% из 300 больных.

Всем больным была выполнена закры тая инструментальная 
чрезжелудочковая митральная комиссуротомии: у 196 больных 
из левостороннего доступа и у 104 из двустороннего доступа, 
при наличии рентгенологических и клинических признаков 
тромбоза ушка левого предсердия, а такж е при рецидивах мит
рального стеноза.



Н аркоз во всех группах исследуемых больных был преиму
щественно эфирным, в последнее время отдавали предпочтение 
проведению эфирного наркоза с нейролептаналгезией.

Исходный объем циркулирующей крови определяли, пользу
ясь формулой, предложенной Albert, 1963, ло которой О ЦК 
составляет 1/13 веса тела, с последующим перерасчетом 
в м л/кг .

Операционную кровопотерю определяли гравиметрическим 
методом, описанным в 1933 г., Л. С. Недочетовым, с поправоч
ным коэффициентом на скрытую кровопотерю в 1,25 (Н. В. Ж и 
гулева, 1971).

В предоперационном периоде, через 6 часов после операции 
и в 1, 3, 5, 10, 15 сутки послеоперационного периода, исследо
вали количество эритроцитов и концентрацию гемоглобина. 
У всех больных осуществлялся контроль за концентрацией би
лирубина в сыворотке крови (по И ендрасику), как до опера
ции, так  и в послеоперационном периоде. Методом пламенной 
фотометрии определялось содерж ание электролитов, как 
в плазме крови, так и в эритроцитах.

М икрометодом A strup нэ аппарате фирмы «Радиометр», 
с использованием номограммы S ig g aa rd —A ndersen исследовали 
кислотно-щелочное равновесие до операции, во время опера
ции, через 1, 3 часа, а .такж е в 1, 2, 3, 5, 10, 15 сутки послеопе
рационного периода.

Во время операции и в послеоперационном периоде учиты
вали количественный состав переливаемых жидкостей, суточ
ный диурез.

М атериал обработан методом вариационной статистики, 
различие в показателях расценивалось как достоверное, начи
ная со значений р < 0 ,05 .

VII. РЕ ЗУ ЛЬ ТА ТЫ  И С СЛЕД ОВАНИЯ И ИХ О Б С У Ж Д Е Н И Е

Обоснованием к ограничению переливаний цитратной кро
ви у больных в IV стадии митрального стеноза послужил ан а
лиз осложнений раннего послеоперационного периода, которые, 
по данньш  литературы, можно было связать с переливанием 
цитратной крови.

Анализируя частоту развития печеночной недостаточности 
в раннем послеоперационном периоде в контрольной группе 
больных, мы нашли проявления этого осложнения у 22 боль
ных из 100. Причем при переливании 12 больным цитратной 
крови в объеме до 10% О Ц К  умеренная печеночная недостаточ
ность развилась у 3-х человек с концентрацией прямого били
рубина 0 ,33± 0,05  мг/%.  В то ж е время переливание цитратной 
крови в объемах, превышающих 10% ОЦК, ведет к проявле
нию печеночной недостаточности у 16—26% больных с билиру- 
6



бннемией от 2,8 до 5,8 п1г/% , преимущественно за счет прямого 
билирубина.

Наши данные согласуются с экспериментальными данными 
Г. М. Гланд, Е. В. Сковронской, 1975, указывающих на р аз
дражение 'печеночной паренхимы при переливании цитратной 
крови. П роявления печеночной недостаточности, связанные с 
переливанием цитратной крови, у больных в IV стадии мит
рального стеноза, развиваю тся значительно быстрее, чем у боль
ных во II и III стадиях, так как гипоксия и морфологические 
изменения в паренхиме печени у этой категории больных вы
ражены в большей степени [Н. А. Куршаков с соавт., 1971;
А. А. Лихачев с соавт., 1971; Л . А. Кремлева с соавт., 1974].

По мнению ряда отечественных и зарубежных авторов, пе
реливание крови способствует такж е и нарушениям ритма сер
дечной деятельности, вследствие ацидотичеоких сдвигов в кон
сервированной крови, калиевой и цитратной интоксикации, ги- 
покальцнемии, сопровождающей гемотрансфузию. По нашим 
данным, в контрольной группе больных, при переливании цит
ратной крови по принципу «капля за каплю», нарушения ритма 
сердечной деятельности в виде вновь возникшей мерцательной 
аритмии встретились у 4% . пароксизмы существовавшей ранее 
мерцательной аритмии встретились у 19% от числа больных 
в группе.

Т актика ограничения гемотрансфузий могла быть успешно 
внедрена в практику лишь при уменьшении величины операци
онной и послеоперационной кровопотери.

Н а величину операционной кровопотери оказывает влияние 
длительность проведения операции. Повышение технической 
подготовленности хирургов позволило сократить длительность 
операции с 1 0 6 ± 4,4 мин. у больных контрольной группы до 
8 6 ± 3 ,8  мин. в III группе больных. Средняя величина операци
онной кровопотери у больных III группы составила 320± 10,0  м л , 
в контрольной ж е группе — 490± 22 ,2  мл  (р< 0 ,0 0 1 ).

А нализируя величину кровопотери по дренаж у в послеопера
ционном периоде у больных в IV стадии заболевания, мы наш 
ли, что она в 1,3 раза больше операционной кровопотери и со
ставляет, в среднем, у больных контрольной группы 620± 3 ,0  мл. 
Столь значительная кровопотеря, несомненно, отрицательно 
сказы вается на течении послеоперационного периода и объяс
няется не столько погрешностями в технике операции, сколько 
повышенной фнбринолитичеокой активностью крови у больных 
митральным стенозом, усугубляющейся нарушениями сверты
вающей и противосвертьгвающей систем крови во время опе
рации, на что указываю т в своих работах Т. X. Ш уркалина, 
1968; Н. Н. М алиновский, В. А. Козлов, 1976.

Кроме того, по нашим данным, потеря крови по дренаж у 
в послеоперационном периоде находится в прямой зависимости



от величины операционной кроволотери. Так, у больных I груп
пы, при операционной кровопотере до 10% ОЦК, величина по
тери крови по дренаж у за первые сутки послеоперационного 
периода составила, в среднем, 8,01 ± 0 ,35  м л!кг ,  ПРИ операци
онной «ровопотере 11—20% О Ц К  эта величина равна 
10,36± 0,50 м л /к г  (р < 0 ,001 ).

В то ж е время мы не выявили какой-либо закономерности 
потери крови по дренаж у от количества перелитой цитратной 
крови, на что указываю т в своих работах Г. М. Савельев, 
Г. Г. Радзивил, 1973; А. Н. Филатов, 1974; А. А. Беридзе с соавт., 
1975; Lim et al., 1974. Это связано, по-азидимому с тем, что пе
реливание крови во время операции, в большинстве своем, ог
раничивалось умеренными дозами, до 2 0 % ОЦК, в то время 
как геморрагический синдром проявляется при переливании 
цитратной крови больше .30—40% ОЦК. Кроме того, мы при
меняли кровь не старше 3—4-дневной давности, в то время как 
фибринолитическая активность цитратной крови увеличивается 
с 5 — 6 суток хранения.

Д ля уменьшения кровопотери в послеоперационном периоде 
и подавления повышенной фибринолитичеокой активности мы 
применили эпсилонаминокапроновую кислоту (ЭАКК) и полу
чили статичеоки достоверное снижение кровопотери по дрена
жу в послеоперационном периоде, по сравнению с больными, 
которым этот препарат не применялся. Так, у 80 больных 
III группы, которым переливали ЭАКК, кровопотеря по дрен а
жу за 1-е сутки послеоперационного периода составила, в сред
нем, 4 ,65± 0 ,46  м л /кг, в то ж е время у 20 больных, которым 
ЭАКК не переливалась она -была равна 6 ,76± 0 ,57  м л /к г
( р < 0 ,0 1 ).

Имеет значение и доза вводимого препарата. Гемостатиче- 
ский эффект, по нашим данным, наступал лишь при введении 
3,0 м л /к г  5% раствора, что составляет 9— 10 г сухого вещест
ва. При меньшей дозе ЭАКК гемостатический эффект был не
отчетлив. Так, у 24 больных II группы, при кровопотере до 
2 0 % ОЦК, при применении ЭАКК из расчета 1,68±0,05 м л /к г  
5% раствора, мы не получили достоверного различия в коли
честве отделяемого по дренаж у, в сравнении с больными, с тем 
же объемом кровопотери, которым ЭАКК не переливалась.

Большое значение имеет и время введения препарата. При 
одной и той ж е дозе ЭАКК гемостатический эффект достовер
но был отчетливее у больных, которым препарат вводился во 
время операции, по сравнению с больными, которым он вво
дился в послеоперационном периоде. Так, при переливании 
27 больным II группы ЭАКК во время операции в количестве 
2 ,16± 0 ,2  м л /к г  5% раствора, кровопотеря по дренаж у соста
вила, в среднем, 5 ,8± 0 ,44  мл/кг,  у 27 больных этой ж е группы, 
которым ЭАКК вводилась в количестве 1 ,9 ± 0,12 м л /к г  в по- 
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слеоперацнонном периоде, кровопотеря по дренаж у составила 
9,58± 0,68 м л /кг (р < 0,001).

Результатом повышения техники хирургического вмеш а
тельства, сокращения времени операции, применения ЭАКК 
явилось то, что существенно уменьшилась величина общей кро
вопотери после проведенной митральной комиссуротомии. Так, 
в I группе больных величина общей кровопотери составила, 
в среднем, 18,68±0,74 м л/к г ,  в III группе эта величина равна 
10,68 ±  0,39 мл!кг,  статистическая разница достоверна 
(р < 0 ,001 ). И зменилась и структура больных по величине кро
вопотери. Из 100 больных I группы у 61 больного величина 
кровопотери была больше 20% ОЦК, у 39 объем кровопотери 
был в пределах 11—2 0 % ОЦК. При таком же количестве боль
ных в III группе, лишь в 7 наблюдениях кровопотеря была 
больше 2 0 % ОЦК, что в 8,7 раза меньше числа больных, с по
добным объемом кровопотери в I группе. У 72 больных 'крово
потеря была равна 11—20% О Ц К и у 21 больного III группы 
объем кровопотери ограничился 10% ОЦК.

Уменьшение величины кровопотери во время операции и по 
дренаж у в послеоперационном периоде позволило ограничить 
и объемы гемотрансфузий.

У больных II группы мы ограничили переливание цитрат
ной крови, возмещ ая кровопотерю на 50—60% за счет цит
ратной крови, остальной недостающий объем восполняли кро
везаменителями’ и изотоническими растворами глюкозы и хло
ристого натрия. Первый опыт ограничения гемотрансфузий 
у больных с поздней стадией митрального стеноза во время 
операции и раннем послеоперационном периоде убедил нас 
в том, что подобная тактика не сказывается отрицательно на 
течении послеоперационного периода. Средние значения коли
чества эритроцитов и концентрации гемоглобина у больных 
с ограничением гемотрансфузий, по сравнению с больными 
I груатпы, которым цитратная кровь переливалась по принципу 
«капля за каплю», оставались прежними, без достоверной р аз
ницы в величинах. Гемодинамнческне показатели, величина по
часового диуреза у больных II группы достоверно улучши
лись, по сравнению с больными контрольной группы. Так, 
у больных контрольной группы в конце операции частота сер
дечных сокращений была равной 94±  1,6 мин., в то ж е время 
у больных II группы — 8 3 ± 1 ,5 м и н . (р < 0 ,0 0 1 ).

Убедившись в безопасности ограничения переливаний цит
ратной крови и восполнении О Ц К  кровезаменителями, мы рас
ширили показания к ограничению гемотрансфузий и сочли це
лесообразным отказаться от переливаний цитратной крови при 
кровопотере до 20% О Ц К  и прибегать к ним лишь в случае ост
рой и массивной хирургической кровопотери. Подобная так 
тика крововозмещения была применена нами у  боль/ных



III группы. Ц итратная кровь при незначительных кровопоте- 
рях, до 10% ОЦК, не переливалась, при потере И —20% О Ц К  
кровь переливалась лишь 9 больным из 72, в количестве 
4 ,1 9 ± 0,46 м л/кг .  В III группе цитратная кровь переливалась 
лишь 11 больным из 100, в среднем по 4 ,48± 0 ,5  м л/к г , в то 
время как в контрольной группе, при том же количестве наблю 
дений, кровь переливалась всем больным в объеме 16,82± 
0,89 м л/кг .  Кровезаменители гемодинамического ряда в 
III группе больных, с целью кровезамещ ения, применялись 
в 2,0—2,5 раза чаще, чем у больных I, II групп.

В III группе больных, при максимальном ограничении гемо
трансфузий и возмещении кровопотери (кровезаменителями, 
гемодинамические показатели во время операции и в первые 
сутки послеоперационного периода, по сравнению с больными 
контрольной группы, которым цитратная кровь переливалась по 
принципу «капля за каплю», не ухудшились, а тахикардия во 
время операции и в конце ее достоверно уменьшилась.

У больных III группы суточный диурез, величина, о тр аж а
ю щая достаточно точно нарушения центральной и перифериче
ской гемодинамики, не только не уменьшился, а напротив, имел 
тенденцию к  увеличению, по сравнению с больными контроль
ной группы. Так, в контрольной группе больных средние зн а
чения суточного диуреза за 1-е сутки послеоперационного пе
риода составили 0,44± 0,4 мл/кг,  в III группе — 0 ,53± 0,03  м л/кг
( р < 0 ,02 ) .

Тактика максимального ограничения гемотрансфузий нит
ратной крови не сопровож далась заметным снижением коли
чества эритроцитов н концентрации гемоглобина. Во всех трех 
группах, независимо от тактики крововозмещ ения, отмечалось 
снижение количества эритроцитов и концентрации гемоглобина 
на 3—5 сутки послеоперационного периода, что связано, по 
данным Е. Б. Свирщевского, 1970; Г. М. Соловьева, Г. Г. Рад- 
зивила, 1973; А. В. Ш абунина, 1975, с механизмами десекве
страции и увеличением ОЦК, по сравнению к ак  с 1-м днем 
после операции, так и с исходными показателями.

В  III группе больных наименьшие сдвиги в количестве 
эритроцитов и концентрации гемоглобина были у 89 человек, 
которым кровь вообще не переливалась. У 11 больных, кото
рым кровь переливалась в объеме до 10% О ЦК, отмечено уме
ренное снижение количества эритроцитов на 3—5 сутки после 
операции до 3 600 000 ±  251 130 и концентрации гемоглобина 
до 10,22±0,54 г/% , но следует учесть, что именно у этих боль
ных гемодилюция декстранами была наибольшей и что крово
потеря в данном случае составила не менее 20—30% исходного 
О ЦК. По данным Б. В. Петровского, Ч. С. Гусейнова, 1971;
В. И. Бураковского с соавт., 1976, допустимые величины сни
жения концентрации гемоглобина находятся в  пределах 
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9— 10 г/% . У наших больных концентрация гемоглобина ниже 
этого уровня не сниж алась.

Тактика трансфузионной терапии с ограничением перелива
ния цитратной крови благоприятно сказалась на течении пос
леоперационного периода у больных в IV стадии ‘Митрального 
стеноза.

Сравнивая частоту развития желтух раннего послеопераци
онного периода мы нашли, что у больных III группы она встре
тилась в 2,2 раза реже, чем у больных контрольной группы, 
которым кровь переливалась по принципу «капля за каплю». 
Степень развития билирубинемии у больных III группы с пе
ченочной недостаточностью такж е достоверно была выраж ена 
в меньшей степени, по сравнению с больными I группы, причем 
это снижение произошло в основном за счет прямого билиру
бина. Так, у 22 больных I группы, при развитии печеночной 
недостаточности, концентрация прямого билирубина в крови 
была равна 1,91 ± 0 ,33  лгг/%, у 10 больных III группы средняя 
величина прямого билирубина составила 1,06±0,30 и/г/% 
(р < 0 ,0 5 ).

Ограничение переливаний цитратной крови положительно 
сказалось и на частоте развития декомпенсации по большому 
кругу кровообращения. Так, увеличение печени в послеопераци
онном периоде у больных II группы встретилось у 21 больного 
из 100, в то время как в контрольной группе больных увеличе
ние печени было зарегистрировано у 33 больных из такого же 
количества. В III группе больных, при максимальном ограни
чении гемотрансфузий, декомпенсация по большому кругу кро
вообращения встретилась лишь у 8 больных в 1—3 сутки пос
леоперационного периода.

А нализируя частоту нарушений ритма сердечной деятель
ности у больных в IV стадии митрального стеноза в зависимо
сти от тактики кровозамещ ения при равных степенях крово- 
потери и без переливания растворов хлористого калия, мы 
пришли к выводу, что само по себе максимальное ограничение 
цитратной крови в составе трансфузионных сред й восполнение 
недостающего объема циркулирующей крови кровезаменителя
ми у больных III группы способствовало снижению частоты н а 
рушений ритма сердечной деятельности. Так, при равной сте
пени кровопотери, 11—2 0 % О ЦК, у больных контрольной 
группы нарушения ритма сердечной деятельности в послеопе
рационном периоде развились у 38,5%, в III ж е группе боль
ны х— у 5,9% от числа больных с той же степенью кровопоте
ри, что в 6,5 раза меньше (статистически разница достоверна). 
Подобное снижение частоты развития нарушений ритма сер
дечной деятельности связано, по-видимому, с исключением аци- 
дотических свойств переливаемой крови.



Кроме переливаний цитратной крови на частоту развития 
нарушений ритма сердечной деятельности в раннем послеопе
рационном периоде решающее значение оказы вает гипокалие- 
мия (В. И. Бураковский с соавт., 1972; Е. М. Вовченко, 1974; 
Tisch, 1973; H aira t et al., 1975).

Исследовав у 79 больных влияние переливаний раствора 
хлористого калия во время операции и в раннем послеопераци
онном периоде в дозе 3—4 г сухого вещества, мы нашли на
рушения ритма сердечной деятельности у 3,8% , что в 2,8 раза 
меньше по сравнению с больными, которым препарат не вво
дился.

Ограничение гемотрансфузий и переливание растворов хло
ристого калия позволили снизить частоту нарушений ритма 
сердечной деятельности у 100 больных III группы до 4% , по 
сравнению с контрольной группой, где это осложнение разви
лось у 23% от числа больных в группе. Снижение частоты на
рушений ритма сердечной деятельности произошло, в основном, 
за счет уменьшения числа пароксизмов существовавшей ранее 
мерцательной аритмии. Наши данные согласуются с наблю де
ниями Hoffman, 1971, которая указы вает на уменьшение имен
но суправентрикулярной тахикардии при лечении больных пре
паратам и хлористого калия.

Анализируя состояние кислотно-щелочного равновесия 
у больных с IV стадией митрального стеноза мы нашли, что 
в предоперационном периоде средние величины К Щ Р не выхо
дят за пределы физиологической нормы, но отмечена явная 
тенденция к метаболическому ацидозу. Так из 92 больных
11 группы, которым исследовалось К Щ Р, у 6 8 % зарегистриро
ваны отрицательные значения BE, со средним значением 
—2,1 ± 0 ,2  м /экв /л .  У большинства ж е больных, имеющих по
ложительные значения BE, ацидотичеокие сдвиги К Щ Р, по на
шим данным, нивелируются гипокалиемическим, гнпохлореми- 
ческим алкалозом от применения салуретиков. При применении 
фуросемвда и гииотиазида в обычных клинических дозах мы 
отметили, с достоверной разницей, отклонение в щелочную сто
рону BE, в среднем, на 2,49 м эк в /л ,  и величины pH на 0,03.

Таким образом, по нашим данным, состояние К Щ Р в пред
операционном периоде у больных в IV стадии заболевания мит
ральным стенозом характеризуется оклонностыо к метаболиче
скому ацидозу и дыхательному алкалозу.

У больных II группы, при тактике ограничения гемотранс
фузий, метаболический ацидоз во время • операции, непосред
ственно после производства митральной комиссуротомии, встре
тился у 40,2% из 92 обследованных больных, у 15,2% из них 
наблю дался выраженный метаболический ацидоз. Наибольш ее 
количество больных с метаболическим ацидозом, 67,4% от об
щего числа обследованных больных II группы приходилось на
12



йервые часы послеоперационного периода, причем у 28% болЬ* 
ных имел место выраженный метаболический ацидоз, посте
пенно частота метаболического ацидоза снижалась, но, по на
шим данным, у больных II группы он продолжал определяться 
у 8,7% больных до 15 суток послеоперационного периода.

При максимальном ограничении гемотрансфузий и воспол
нении О Ц К  кровезаменителями частота и степень развития ме
таболического ацидоза оставалась той же, что и у больных
II группы и не имела тенденции к увеличению. Коррекция би
карбонатом натрия потребовалась у 38,4% больных II группы* 
в то время как у больных III группы лиш ь у 3% (р < 0 ,0 2 ). 
В III группе больных коррекция метаболического ацидоза про
водилась лишь при смещении BE до —7,0 м э к в /л , так как 
обычная заместительная терапия кровезаменителями, в боль
шинстве своем, купировала ацидотический сдвиг, или приводи* 
ла его к умеренной степени, что не требовало направленной 
коррекции.

Анализируя частоту и степень развития метаболического 
алкалоза у 92 больных II группы, мы нашли его у 13% боль
ных уже во время операции. Н аибольш ая частота появления 
этого вида нарушений К Щ Р приходится на 5— 10 сутки после
операционного периода и составляет 31,5—32,4% от числа об
следованных, из них 13% больных, на 10 сутки, это был «вы
раженный метаболический алкалоз, со сдвигом BE, в среднем, 
до + 6 ,9 ± 0 ,4 8  м э к в /л .  М етаболический алкалоз продолж ал оп
ределяться вплоть до 15 суток послеоперационного периода 
у 15,2% больных II группы.

При выяснении влияния тактики трансфузнонной терапии 
на частоту развития метаболического алкалоза у больных 
с поздней стадией митрального стеноза во время операции и 
послеоперационном периоде, мы нашли снижение частоты р аз
вития метаболического алкалоза у больных III группы, по 
сравнению с больными II группы лишь на 2% (разница стати
стически недостоверна). В то же время, сравнивая частоту р аз
вития выраженного мета^болического алкалоза, мы получили 
статистически достоверное снижение ( р < 0 ,0 2 ) у больных
III группы (1 ,6±0 ,65%  из 37 больных), по сравнению с боль
ными II группы (3 ,8± 0 ,63  из 92).

При выяснении причины снижения частоты и степени р аз
вития метаболического алкалоза во время операции и в после
операционном периоде мы выделили во II и III группах боль
ных с равной степенью кровопотери, д о  2 0 % исходного ОЦК, 
которым препараты  хлористого калия не переливались. Р азни
ца состояла в том, что в III группе больных были исключены 
переливания цитратной крови, кровопотеря восполнялась кро
везаменителями. При данном анализе достоверной разницы 
в частоте и степени развития метаболического алкалоза мы не



Получили. Следовательно, само по себе исключение гемотранй- 
фузий и возмещение кровопотери кровезаменителями у боль
ных с наиболее часто встречаеимькм объемом кровопотери, до 
2 0 % ОЦК, не отраж ается на частоте и степени развития м ета
болического алкалоза.

Д ля  определения влияния коррекции гнпокалиемни на час
тоту развития метаболического алкалоза у наших больных мы 
выделили 48 больных II и III групп, которым цитратная кровь 
не переливалась. Кровопотеря возмещ алась кровезаменителями. 
20 больным из 48 растворы хлористого калия не переливались, 
28 проводились трансфузии растворов хлористого калия в ко
личестве 4—5 г сухого вещества. Среди больных, которым пере
ливали растворы хлористого калия, метаболический алкалоз 
снизился на 4% . Снижение частоты развития метаболического 
алкалоза произошло, в основном, на 3, 10 сутки послеопераци
онного периода. М етаболический алкалоз купировался раньше 
и на 15 сутки у больных III группы не определялся.

Таким образом, по нашим данным, исключение переливаний 
цитратной крови, само по себе, не уменьшает частоты развития 
метаболического алкалоза, в то же время включение в состав 
трансфузионных сред растворов хлористого калия благоприятно 
сказывается на уменьшении частоты, степени и длительности 
проявления метаболического алкалоза у больных в IV стадии 
митрального стеноза после закрытой митральной комиссурото- 
мин.

Н аряду с успехами кардиохирургии в целом, анестезиологии, 
реаниматологии, немалая заслуга в снижении количества пос
леоперационных осложнений, летальности после закрыты х мит
ральных комиссуротомий принадлеж ит и рациональной тактике 
трансфузионной терапии. Так, тю нашим данным, количество 
желтух раннего послеоперационного периода уменьшилось 
в 2,2 раза, нарушений ритма сердечной деятельности в 5,7 раза, 
декомпенсации кровообращения по больш ому кругу в виде уве
личения печени в 4,1 раза, по сравнению с контрольной груп
пой больных. Средний послеоперационный койко-день, по н а
шим данным, у больных контрольной группы составил 36 ,7± 1 ,2 , 
по сравнению с 21 ,5± 0 ,8  у больных III группы. Во время опе
рации и послеоперационном периоде 100 больным контрольной 
группы перелито 98 л  цитратной крови, в III группе, при том 
же количестве больных, — только 4 л.

Таким образом, тактика трансфузионной терапии с ограни
чением гемотрансфузий и восполнением О Ц К  кровезамените
лями у больных в IV стадии заболевании митральным стенозом 
позволила наряду с уменьшением числа послеоперационных ос
ложнений получить и существенный экономический эффект за 
счет снижения послеоперационного койко-дня и расходов на 
донорскую кровь.



VIII. выводы

1. При проведении закрытой митральной комиссуротомии 
больным с IV стадией митрального стеноза переливание цитрат
ной крови ведет у части больных к появлению в раннем после
операционном периоде печеночной недостаточности и наруше
ниям ритма сердечной деятельности.

2. При проведении закрытой митральной комиссуротомии 
у больных в IV стадии митрального стеноза общ ая кровопоте; 
ря до 2 0 % О Ц К  может быть замещ ена кровезаменителями и 
изотоническими растворами глюкозы и хлористого натрия без 
каких-либо отрицательных последствий на течение послеопера
ционного периода.

3. Повышение технической подготовленности оперирующих 
хирургов, сокращение времени проведения операции, уменьше
ние величины операционной кровопотери, применение во время 
операции ЭАКК в дозе 3,0 м л /к г  5% раствора позволили сни
зить величину общей кровопотери у больных в IV стадии мит
рального стеноза на 480,0 мл.

4. Рациональная тактика трансфузионной терапии у опери
рованных больных в IV стадии митрального стеноза уменьшила 
частоту развития печеночной недостаточности раннего после
операционного периода в 2,2 раза, нарушений ритма сердечной 
деятельности в 5,7 раза.

5. Ограничение переливаний цитратной крови, заместитель
ная терапия кровезаменителями, переливание растворов хлори
стого калия благоприятно оказалось на состоянии внутренней 
среды организма у оперированных больных в IV стадии мит
рального стеноза и в большинстве случаев позволило не про
водить направленной коррекции метаболических нарушений 
кислотно-щелочного равновесия.

6 . При применении рациональной тактики трансфузионной 
терапии послеоперационный койко-день у больных в IV стадии 
митрального стеноза снизился на 15,2, наряду с этим сократи
лись расходы на донорскую кровь, что в целом дало существен
ный экономический эффект.

IX. ПРА К ТИ Ч ЕС КИ Е РЕ К О М Е Н Д А Ц И И

1. У подавляю щ его числа больных в IV стадии митрального 
стеноза при проведении закрытой митральной комиссуротомии 
не возникает необходимости в переливании цитратной крови, 
так как кровопотеря может быть восполнена кровезаменителя
ми без ухудшения гемодинамических показателей и развития 
постгеморрагичеокой анемии.

2. В связи с осложнениями, сопровождающими гемотранс
фузию у больных в IV стадии митрального стеноза, переливание



Цитратной крови долж на проводиться пб строгим показаниям, 
при кровопотере, превышающей 20% исходного ОЦК.

3. Д л я  подавления повышенной фибринолитической актив
ности крови, с целью уменьшения кровоточивости в послеопера
ционном периоде у больных в IV стадии митрального стеноза, 
следует шире пользоваться ЭАКК, переливая ее в начале опе
рации в дозе 3,0 м л /к г  5% раствора.

4. Д л я  купирования метаболического алкалоза в послеопера
ционном периоде и уменьшения частоты нарушений ритма сер
дечной деятельности у больных в IV стадии митрального стено
за целесообразно вводить хлористый калий в дозе 4—5,0 г су
хого вещества.

5. При применении тактики органичения гемотрансфузий 
и возмещении О Ц К  кровезаменителями целесообразно корреги- 
ровать бикарбонатом натрия лишь выраженный метаболический 
ацидоз, со смещением BE ниже —7,0 м э к в /л , так  как трансфу- 
зионная терапия кровезаменителями декстранового ряда, сама 
по себе, способствует нормализации кислотно-щелочного равно
весия.
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