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(57) Спосіб захисту міокарда при корекції вад сер-

ця в умовах штучного кровообігу, який передбачає
поліпшення функціонального відновлення
міокарда в постішемічному періоді шляхом дода-
вання екзогенного фосфокреатиншу у дозі 10
ммоль\п у склад розчину для контрольованої теп-
лової реперфузм, який відрізняється тим, що
введення екзогенного фосфокреатиншу
здійснюється в апарат штучного кровообігу після
завершення основного етапу операції та зняття
затискача з аорти

Винахід відноситься до медицини, конкретно
до кардюхірурпі, і може знайти використання при
проведенні кардюхірурпчних операцій в умовах
штучного кровообігу, під час радикальної корекції
набутих та вроджених вад серця

Вроджені вади серця зустрічаються у 8-10 ді-
тей на 1000 новонароджених [1,4,5]

Без хірургічного лікування в періоді новонаро-
дженості (до 28 днів життя) помирає до 50% дітей
з вродженими вадами серця, а до року без опера-
тивного втручання помирає 80-90% [6,7] Єдиним
ефективним методом, що рятує життя цих пацієн-
тів є своєчасна хірургічна корекція вади [6]

Також, одне з головних місць серед причин
смерті населення України займають захворювання
системи кровообігу, питома вага яких у структурі
загальної летальності досягає 64% [2] Значна
частина цього контингенту хворих потребує хірур-
гічної корекції вад серця в умовах штучного крово-
обігу [3]

При хірургічному лікуванні вад серця гостра
серцева недостатність у ранньому післяоперацій-
ному періоді в структурі ускладнень займає перше
місце і складає в середньому більш, ніж 60% у
хворих після проведення кардюхірурпчних втру-
чань [6] Найбільш значимою причиною цих ускла-
днень є неадекватний захист міокарду під час зу-
пинки серця на основному етапі операції та
пошкодження мюкардюцитів на етапі реперфузм

У теперішній час розроблені різні методи та
методики захисту міокарду під час перетискання
аорти Так Warner К G [8] і співавт повідомляють

про ефективність кров'яної кардіоплегм з інтерва-
лом введення 20-30 хвилин У роботах Young J Н
[9] з співавт наводяться приклади вдалого вико-
ристання анте- та ретроградної кардіоплегм кожні
ЗОхв У літературі також широко обговорюється
питання про ефективність оксигенованих кардю-
плепчних розчинів [10,11]

Однак при достатньо великому освітленні пи-
тань захисту міокарду під час ішемії не існує до-
сить чіткої методики профілактики реперфузійних
уражень міокарду

У кардюхірурпі існує досвід використання ек-
зогенного фосфокреатиніну, коли він вводиться до
складу кардюплепчних розчинів у періоді перетис-
кання аорти, що поліпшує функціональне віднов-
лення міокарду [12,13] В той же час у літературі
існують данні про те, що кардюпротекційна дія
екзогенного фосфокреатиніну реалізується тільки
при Т = 35 -36° С [14] Робіт по введенню у перфу-
зат єнерго-донаторів на етапи реперфузм в тепе-
рішній час не існує

В основу винаходу покладено завдання відно-
влення життєздатності міокарду після зняття зати-
скача з аорти та включення серця у кровообіг при
кардюхірурпчних операціях з використанням шту-
чного кровообігу, яке передбачає поліпшення фун-
кціонального відновлення міокарду в постішеміч-
ному періоді шляхом додавання екзогенного
фосфокреатиніну у дозі 10ммоль\л у склад розчи-
ну для контрольованої теплової реперфузм, і відрі-
зняється тим, що введення екзогенного фосфок-
реатиніну здійснюється в апарат штучного
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кровообігу після завершення основного етапу опе-
рації та зняття затискача з аорти

Спосіб використання даної методики здійсню-
ється слідуючим чином після виконання основного
етапу операції, профілактики повітряної емболії та
зняття затискача з аорти, починається зігрівання
хворого та перфузату При досягненні температу-
ри перфузату 35°С та температури хворого 34°С в
перфузат апарату штучного кровообігу вводиться
екзогенний фосфокреатинін з розрахунку Юммоль
на літр перфузату І після паралельної перфузм на
протязі 10хв при низькому центральному веноз-
ному тиску проводиться відновлення серцевого
викиду шляхом збільшення перед навантаження та
введення симпатоміметиків

ПРИКЛАД
Хворий К М , 16 років, історія хвороби №1224

Госпіталізований 15 01 2002 р у ВІДДІЛ хірургічного
лікування вроджених вад серця із скаргами на за-
дишку при фізичному навантаженні, підвищення
частоти серцевих скорочень, слабкість, збільшен-
ня печінки Серцева вада встановлена один рік
назад Об'єктивно стан середньої тяжкості, арте-
ріальний тиск 110/ЗОмм рт ст, частота серцевих
скорочень 100 за 1 хвилину, пульс ритмічний, пе-
чінка- + 1,5см, зріст 170см, вага 58кг При аускуль-
тації - ослаблення аортального компоненту II тону,
біля лівого краю грудини - систолічний шум ви-
гнання, над областю серця та сонними артеріями -
пальпаторно визначається дрижання Рентгеноло-
гічне - збільшення розмірів серця за рахунок ппер-
трофованого лівого шлуночка ЕКГ - гіпертрофія
лівого шлуночка ЕхоКГ - аортальний стеноз з
кальцінозом стулок аортального клапану

21 01 2002 р виконана операція - протезуван-
ня аортального клапану

Операція проведена з стернотомічного розти-
ну в умовах штучного кровообігу, при помірній гі-
потермії

Після підключення штучного кровообігу та пе-
ретискання аорти антеградно в корінь аорти було
введено кардюплепчний розчин на основі Хлориду
калію, котрий вводився при температурі розчину
+8 - +10°С, у дозі 20мл\кг, антеградно в корінь аор-
ти з швидкістю 300мл\хв Зупинку серцевої ДІЯЛЬ-
НОСТІ було зафіксовано через бсек після початку
введення кардюплепчного розчину При цьому
використовувалось зовнішнє охолодження серця
кожні 15-20 хв Кардюплепя більшою частиною
евакувовалася ЗОВНІШНІМ відсмоктувачем Повтор-
не введення кардіоплегм проводилось кожні 20 хв
ішемічного часу

Час перетискання аорти склав 48 хв Після ім-
плантації аортального клапану та профілактики
повітряної емболії був знятий затискач з аорти
Відновлення серцевої ДІЯЛЬНОСТІ було зафіксовано
через 5хв після того При досягненні температури
перфузату 35°С та температури хворого 34°С у
перфузат апарату штучного кровообігу було вве-
дено екзогенний фосфокреатинін з розрахунку
Юммоль на літр перфузату Після паралельної
перфузм на протязі Юхв при низькому централь-
ному венозному тиску було проведено відновлен-
ня серцевого викиду шляхом збільшення передна-
вантаження

Серцевий викид був адекватним без допомоги

симпатоміметиків Операцію закінчено звичайно
Тривалість операції - 4 години Час штучного кро-
вообігу склав - 95 хвилин Час перетискання аорти
- 48 хвилин Післяопераційний період без особли-
востей Хворого було виписано з КЛІНІКИ у задові-
льному стані
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