
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 41

5. Палеев Н.Р.// Болезни сердца и сосудов/ Под
ред. Е. Чазова. - М.: Медицина, 1992. - Т. 2.-
С. 178-198.

6. Шальдах М.// Технические аспекты электро-
кардиостимуляции. - СПб., 1992. - С. 159-186.

7'. Adornato E. Catanzariti D, Casciola G.// Progress
in Clinical Pacing. - Amsterdam, 1990. - P. 101-114.

8. Barold S., Me Venes R., Stoukes K.// New perspec-
tives in cardiac pacing. — СПб., 1995. — С. 77-107.

9. Bolz A., Frohlich R., Schaldach M.// Beitrag zur
Senkung des Energiebedarfs. - Kreislauf, 1993. -
S. 269-279.

10. Doenecke P., Flothner R., Rettig G.// Advances
in Pacemaker Technology. — Berlin—Heidelberg—
New-York: Springer-Verlag, 1975. - P. 283-286.

11. Furman S., Hurzeler P., Mehra R.// American
Heart Journal. - 1987. Vol. 8. - P. 94-115.

12.1rnich W.// Proc. of the llth Ann. Int. Conf. of
the IEEE/EMBS. - 1989. - P. 84-85.

13.Mindt W., Schaldach M.// Advances in Pace-
maker Technology. - Berlin, 1995. - P. 297-306.

14. Mizuhiro A., Tatsuji K., Yasunobu K. et at.// Japan
Circulation Journal. - 2001. - Vol. 65. - P. 345-348.

15.Thrull R., Schaldach M.// PACE.- 1996.-
Vol.9. - P. 1191-1199.

THE DYNAMICS OF STIMULATION THRESHOLDS
OF PATIENTS WITH IMPLANTED PACEMAKERS
I.M Rolschikov, A.A. Halchenko, V.D. Britsin
Vladivostok State Medical University, Primorsky
regional clinical hospital No. 1 (Vladivostok).
Summary - In cardiosurgical department of Primorsky regional
clinical hospital No. 1 (Vladivostok) on the strength of check-up
and treatment of 546 patients with implanted pacemakers there
has been studied a possibility of using a method of metering the
stimulation thresholds in order to make diagnostics of latent
myocarditis. As a result, there have been selected a group of 17
patients; their results of stimulation thresholds measuring have
exceeded the «critical marks» of chronic thresholds of stimula-
tion that were theoretically calculated. To 4 patients were given
a diagnosis «myocarditis» within further check-up. Prescribed
treatment was effective under 3 medical observations, 1 patient
died. Thus, the measuring of stimulation thresholds of patients
with implanted pacemakers can be used as screening method
for diagnostics of latent forms of myocarditis.
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Хирургическое лечение патологии клапанного ап-
парата сердца и коронарных артерий в большинстве
случаев подразумевает под собой необходимость
интраоперационной остановки сердечной деятельно-
сти, вскрытия полостей сердца и просвета коронарных
артерий, отключение миокарда от системного и коро-
нарного кровотока для работы на «сухом поле». На
период прекращения сердечной деятельности миокард
требует своеобразной «консервации» - кардиоплегии,
позволяющей устранить электромеханическую актив-
ность и защитить его от ишемического и метаболи-
ческого повреждений.

Адекватная защита миокарда оказывает ключевое
влияние на исход хирургического лечения патологии
сердца [9]. Неадекватная защита приводит к ишемичес-
кому повреждению миокарда, синдрому низкого сердеч-
ного выброса, длительному пребыванию пациента в ста-
ционаре и повышению стоимости лечения. Показатели
гемодинамики во время операции и в раннем послеопе-
рационном периоде во многом зависят от эффективно-

сти кардиоплегии [6, 10]. Различные виды этого посо-
бия были предложены после представления основных
принципов защиты миокарда Melrose в 1955 г. Боль-
шое число методов и их модификаций свидетельствует
о том, что в настоящее время не существует универсаль-
ного способа защиты миокарда в любой клинической
ситуации. «Идеальная» кардиоплегия должна не только
адекватно защитить мышцу сердца, но и быть техничес-
ки легковыполнимой, не влиять на визуализацию опера-
ционного поля и позволять непрерывно проводить опе-
ративное вмешательство.

В нашей клинике применяются два метода кардио-
плегии: фармакохолодовая кристаллоидная кардио-
плегия и кровяная кардиоплегия. Последняя позволя-
ет применять более высокие температуры перфузии,
уменьшает отрицательное влияние на электролитный
баланс и метаболизм миокарда.

Цель данной работы заключалась в сравнении эф-
фективности двух методов кардиоплегии на основании
клинических показателей и электрокардиографических
изменений в интра- и послеоперационном периодах.

Изучены данные, полученные на основании обследо-
вания 52 пациентов, оперированных в условиях искус-
ственного кровообращения (табл. 1). В группу А были
включены лица, оперированные с использованием фар-
макохолодовой кардиоплегии, в группу Б - с использо-
ванием холодовой кровяной кардиоплегии. Несмотря
на неоднородность групп по видам кардиохирургичес-
кой патологии, статистически существенного разли-
чия по возрасту полу и общему статусу пациентов
не отмечалось. Больные с выраженными нарушения-
ми функции левого желудочка (фракция выброса ме-
нее 30%), а также лица с недостаточностью кровооб-
ращения в фазе декомпенсации были исключены из дан-
ного исследования. Среднее время пережатия аорты
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Таблица 1
Структура хирургических вмешательств

Операция

Аорто-коронарное
шунтирование

Коррекция приобретенных
пороков сердца

Прочие
Всего:

Кол-во наблюдений

группа А

29

4
1

34

группа Б

2

15
1

18

во время операции было сопоставимо в обеих группах
и равнялось 78± 14 мин (группа А) и85±17мин (груп-
па Б), время искусственного кровообращения соответ-
ственно составило 134±10 и 157±15мин.

При выполнении операций использовалась тоталь-
ная внутривенная анестезия с искусственной венти-
ляцией легких. Основными компонентами анестезио-
логического пособия явились фентанил и пропофол.

Фармакохолодовая кристаллоидная кардиоплегия
проводилась раствором Бредшнайдера. Охлажденный
до 4°С препарат подавался в корень аорты через от-
дельный роликовый насос аппарата искусственного
кровообращения Jostra HL-20 в течение 7 мин. Об-
щая доза раствора составила 1,5-2 л. Давление при
антеградном введении поддерживалось на уровне
100-120 мм рт.ст. Раствор вводился однократно.

Для кровяной холодовой кардиоплегии использова-
лись системы Sorin Biomedical. Раствор St. Tomas (Ple-
gisol - Abbot) в концентрации 1:4 подавался в теплооб-
менник через двойной насос, установленный в режиме
ведущий-ведомый в соотношении 1:1, где кровь смеши-
валась и охлаждалась до 16-18°С с помощью терморе-
гулирующего устройства Jostra HCU-600. Градиент тем-
ператур между теплоносителем и кардиоплегическим ра-
створом не превышал 10°С. Индукционная доза подава-
лась антеградно в корень аорты или в устья коронар-
ных артерий под давлением 100-120 мм рт.ст. в дозе
15-20 мл/кг. Первая доза кардиоплегического раствора
содержала 15 мэкв калия хлорида на 1 л раствора. Пос-
ледующие введения выполнялись каждые 20 мин антег-
радно или ретроградно в дозе 8-10 мл/кг. При повтор-
ном введении концентрация калия составляла 4 мэкв/л.
При ретроградной подаче давление поддерживалось на
уровне 40-60 мм рт.ст. Перед снятием зажима с аорты
выполнялась реперфузия миокарда теплой оксигениро-
ванной кровью в течение 3 мин.

Электрокардиография прово-
дилась до операции всем пациен-
там. Интраоперационно и в ран-
нем послеоперационном периоде
в течение 48 часов осуществлял-
ся мониторинг с записью трех от-
ведений (монитор Arus Pro). Каж-
дые 12 часов регистрировались
по двенадцать отведений. Интра-
операционно фиксировался харак-
тер электрической активности

сердца с момента снятия зажима с аорты до момента
восстановления исходного сердечного ритма. Регист-
рировались как спонтанное восстановление исходно-
го ритма, так и необходимость проведения дефибрил-
ляции. Отдельно отмечались возникновение жизнен-
но опасных аритмий, применение электрокардиости-
муляции. Как критерии адекватности защиты
миокарда учитывались дозы и длительность приме-
нения кардиотоников, а также необходимость введе-
ния адреналина. Результаты обработки клинических
данных представлены в табл. 2.

Необходимо отметить, что в группе А было 2 (5,8%)
летальных исхода, связанных с сердечной недостаточ-
ностью в раннем послеоперационном периоде. При
этом причиной синдрома низкого сердечного выбро-
са, по-видимому, явились погрешности в методике вы-
полнения кардиоплегии. В группе Б зарегистрировал
1 летальный исход (5,5%), вызванный полиорганной
недостаточностью вследствие неадекватности искус-
ственного кровообращения.

По данным мониторинга, спонтанное восстановле-
ние исходного ритма в группе Б происходило в 4 раза
чаще.

Возникновение фибрилляции является одним из
показателей метаболических нарушений и электричес-
кой нестабильности миокарда. Применение электро-
импульсной дефибрилляции негативно влияет на ми-
окард и проводящую систему сердца. У пациентов
группы А дефибрилляция потребовалась в 80% слу-
чаев, а в группе Б - только в 28%.

Электрическая нестабильность миокарда и возник-
новение жизненно опасных аритмий были отмечены
в 86% наблюдений в группе А и только в 22% наблю-
дений в группе Б. Относительная электрофизиологи-
ческая стабильность миокарда после кровяной кардио-
плегии, на наш взгляд, свидетельствовала о более адек-
ватном сохранении электролитного баланса во время
пережатия аорты.

Применение временной электрокардиостимуляции
потребовалось в обеих группах. В группе А основным
показанием к ней явились атриовентрикулярная блока-
да и асистолия, связанные с замедленным «вымывани-
ем» кардиоплегического раствора. В группе Б на пер-
вом месте среди причин стояли нарушения атриовент-
рикулярной проводимости, связанные, видимо, с техни-
ческими особенностями оперативного вмешательства.

Таблица 2
Клинические показатели при различных видах кардиоплегии

Показатель

Спонтанное восстановление синусового ритма
Проведение дефибрилляции
Жизненно опасные аритмии
Применение временного электрокардиостимулятора
Применение адреналина

Кол-во наблюдений

группа А

абс.

5
28
30
18
32

о//о

14
80
86
51
91

группа Б

абс.

12
5
4
5
1

о//о

67
28
22
28
5
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Характерным признаком интраоперационного по-
вреждения миокарда вследствие неадекватной защи-
ты является синдром низкого сердечного выброса,
требующий кардиотонической поддержки. Длитель-
ность применения инотропной поддержки миокарда
свидетельствует о времени, необходимом для полного
восстановления насосной функции сердца, и косвенно
характеризует уровень адекватности кардиоплегии.
У пациентов группы А среднее время применения
инотропной поддержки составило 16 часов, а в груп-
пе В - 11часов.

Как правило, на момент отключения аппарата искус-
ственного кровообращения применялся добутамин в до-
зе не более 10 мкг/кг/мин. В ряде случаев, при сни-
женной сократимости миокарда и низком сердечном
выбросе, дозы кардиотоников увеличивались. Адрена-
лин ввиду выраженных побочных действий применялся
при неэффективности других кардиотонических средств.
Его использование расценивалось как нежелательное.
В наших наблюдениях применение адреналина потре-
бовалось у большинства пациентов после применения
кристаллоидной кардиоплегии, что свидетельствовало об
отсроченном восстановлении контрактильности миокар-
да (табл. 2). В группе Б адреналин применялся лишь
в одном случае.

Кардиоплегия - одна из сложнейших проблем
в сердечно-сосудистой хирургии. По данным ряда
авторов, летальность от острой сердечной недостаточ-
ности вследствие неадекватной кардиоплегии состав-
ляет 29% [2, 8]. Самой распространенной темой в ли-
тературе, посвященной кардиоплегии, в последние годы,
пожалуй, можно назвать сравнение эффективности
защиты миокарда с помощью кристаллоидной и кро-
вяной кардиоплегии [2, 4, 5, 15]. Абсолютное большин-
ство исследователей отдают предпочтение кровяной
кардиоплегии. Имеются данные об успешном ее при-
менении практически при всех типах операций на
сердце [1, 3, 7, 14].

Еще в 1955 г. в Англии Melrose et al. разработали
и предложили первый гиперкалиевый кардиоплегичес-
кий раствор [13]. В настоящее время известно, что
ключевыми факторами защиты являются устранение
механической активности сердца, его опорожнение
и локальная гипотермия, снижающая потребность мио-
карда в кислороде. Следует провести четкую грань
между анаэробным и аэробным методами остановки
сердечной деятельности. Фармакохолодовая кардио-
плегия подразумевает переход метаболизма миокарда
на анаэробный путь с одновременной инактивацией
нежелательных продуктов анаэробного гликолиза.
Базовыми механизмами снижения потребности мио-
карда в кислороде являются асистолия и локальная
гипотермия. Основной идеей кровяной кардиоплегии
является непрерывная доставка кислорода в кардио-
миоцит на фоне асистолии. Непрерывное введение
крови в коронарное русло ухудшает визуализацию
операционного поля и значительно затрудняет рабо-
ту хирурга. Метод холодовой кровяной кардиоплегии

сочетает в себе преимущества обоих механизмов сни-
жения потребности миокарда в кислороде. Соотноше-
ние интервалов «перфузия-ишемия» дает, с одной сто-
роны, достаточно времени для выполнения операции,
а с другой - не позволяет кислородной задолженнос-
ти миокарда вырасти до критических значений. Пред-
ложенный Бредшнайдером кардиоплегический ра-
створ получил широкое распространение. Его способ-
ность в большинстве случаев быстро, эффективно и бе-
зопасно обеспечивать остановку сердца на длительный
период не вызывает сомнения. Однократное введе-
ние холодного (4-6°С) раствора, как правило, позволя-
ет адекватно защитить миокард на период до 180 мин.
К недостаткам подобных растворов относят относи-
тельно высокую стоимость, необходимость удаления
из системного кровотока отработанного раствора, воз-
можность развития неоптимального ионного равно-
весия, что может привести к систолической, а не диа-
столической остановке сердца, а также возможность
провоцирования «кальциевого парадокса» при реин-
фузии кальцийсодержащего раствора [12].

Одним из основных принципов большинства ме-
тодов кардиоплегии является гипотермия. Углублен-
ное изучение патофизиологии гипотермии (в частно-
сти перфузионной) позволило установить ряд нега-
тивных сторон, присущих этому методу защиты: на-
рушение стабильности клеточных мембран, отрица-
тельное воздействие на функции ферментов, ухудше-
ние микроциркуляции за счет повышения вязкости
крови, кальциевая перегрузка, нарушение утилизации
глюкозы, генерации и утилизации аденозинтрифосфа-
та, усвоения кислорода тканями, а также нарушение
осмотического давления. Хотя гипотермия снижает
скорость клеточного метаболизма, но утилизация глю-
козы и выработка аденозинтрифосфата в этот период
снижаются в еще большей степени, что приводит к от-
рицательному энергетическому балансу. При нали-
чии снижения базальной потребности в кислороде во
время гипотермии происходящие при этом сдвиг вле-
во кривой диссоциации оксигемоглобина и экстрацел-
люлярный алкалоз могут привести к относительной
тканевой гипоксии [11]. Это касается как влияния
гипотермической перфузии на организм в целом, так
и гипотермического метода защиты миокарда.

Умеренная же гипотермия имеет некоторые поло-
жительные стороны. По утверждению Menasche et
al., снижение температуры кровяной кардиоплегии с 37
до 28°С уменьшает реперфузионный повреждающий
эффект, связанный с нейтрофилами.

Заключение

Исследования в области кардиоплегии за после-
дние 40 лет показали, что совершенно разные методи-
ки и подходы к защите миокарда могут быть успешно
использованы в различных ситуациях.

Данная работа подтверждает высокую эффектив-
ность защиты миокарда кардиоплегическими раство-
рами на основе аутокрови. Использование этого
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способа логически обоснованно у пациентов с острым
дефицитом коронарного кровотока, выраженным сни-
жением насосной функции и нарушениями ритма сер-
дца. Теоретически данный вид кардиоплегии более
физиологичен и, соответственно, обладает минимумом
побочных эффектов.

В то же время применение фармакохолодовой кар-
диоплегии внутриклеточного действия, на наш взгляд,
допустимо при больших объемах оперативного вме-
шательства на восходящей аорте, корне аорты, коро-
нарных артериях у пациентов с высокими показате-
лями контрактильности миокарда.
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COMPARATIVE ESTIMATION OF CRYSTALLOID
AND BLOOD HYPOTHERMIC CARDIOPLEGIA
D.B. Andreev, V.A. Sorokin, K. V. Maistrovskiy, A. U. Novikov
Primorsky regional clinical hospital No. 1 (Vladivostok)
Summary - On the grounds of literary data of 52 own obser-
vations, there has been held a comparison of method of crys-
talloid and blood hypothermic cardioplegia for intraoperative
protection of myocardium under manipulations upon «dry
heart». It has been shown that the necessity of defibrillation
and application of temporary electrocardiostimulation, for
certain and more often, comes into existence under crystal-
loid cardioplegia. The method of blood cardioplegia has the
best indices of recovery of heart sinus rhythm in postopera-
tive period and the less necessity in cardiotonic agent. Never-
theless, the using of pharmacohypothermic cardioplegia, on
the authors' opinion, is admissible with large volumes of ope-
rative interferences of patients with high indices from myo-
cardium contractile.
Pacific Medical Journal, 2003, No. 1, P. 41-44.
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Широкое внедрение в медицинскую практику эндо-
видеоскопических операций происходит и в такой обла-
сти, как вмешательства на подкожной жировой клетчат-
ке и висцеральных клетчаточных пространствах. Мно-
гие классические методики (поясничная симпатэктомия,
субфасциальная диссекция перфорантных вен голени
и др.) постепенно вытесняются малоинвазивными опе-
рациями, несомненным преимуществом которых явля-
ются четкая визуализация структур и достижение луч-

шего эстетического результата. Особенно это касается
реконструктивно-восстановительных, пластических опе-
раций [10, 11, 13]. Развитие нового хирургического на-
правления привело к появлению целого ряда фундамен-
тальных исследований в данной области.

Лечебный эффект сопряжен с полисистемным мно-
гофакторным воздействием на организм больного [7,
9]. Исход заболевания зависит, с одной стороны, от фи-
зического состояния, обусловленного развитием основ-
ной патологии (болезни), наличия сопутствующих забо-
леваний, возраста, реактивности организма, а с другой -
от вида, характера и объема медицинской помощи. Ве-
дущими патогенетическими звеньями лапаро- и торако-
скопических вмешательств являются изменения цент-
ральной гемодинамики и системной гемоперфузии, воз-
действие на крупные рефлексогенные области [14].

Особенностями оперативной техники в эндохирур-
гии «малых пространств» является диссекция соедини-
тельной и жировой тканей в межфасциальных простран-
ствах. Основными патогенетическими моментами, влия-
ющими на безопасность и результат, являются кровопо-
теря, эмболизация кровеносных и лимфатических
капилляров жировой эмульсией и тромбоэмболами в со-
четании с выделением биологически активных веществ


