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та давления (ГД) на выходе из ПЖ. У 2-х па-
циентов не достигнуто значимое снижения 
ГД, несмотря на большой объем проведенной 
реконструкции. В последующем у них выяв-
лены периферические стенозы ветвей ЛА.  

Заключение 
Среди 7 умерших после радикальной 

коррекции только у одного она являлась 2-м 
этапом после предшествующей паллиативной 
процедуры, что подтверждает тезис о поло-

жительном влиянии паллиативных вмеша-
тельств на состояние детей и необходимости 
выбора двухэтапной хирургической тактики в 
сомнительных случаях. Тетрада Фалло в 6,6% 
случаев сопровождается необходимостью по-
вторных вмешательств после проведенной 
радикальной коррекции. Отмечена тенденция 
ранней первичной коррекции тетрады Фалло с 
хорошими гемодинамическими результатами.  
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В РКЦ (г. Уфа) за период с 2005 по 2012 гг. прооперированы 63 пациента с дефектом межжелудочковой перегородки 

(ДМЖП) на фоне высокой легочной гипертензии, при этом в основной группе (n=38) использовалась эпидуральная анесте-
зия, а в контрольной (n=25) применялись традиционные методики анестезиологического обеспечения. На момент операции 
средний возраст больных в основной группе составил 4,3±1,4 мес., систолическое давление в правом желудочке (СДПЖ) –
69,4±7,68 мм рт. ст. Все операции выполнялись в условиях искусственного кровообращения, гипотермии, пережатия аорты 
в сочетании с фармакохолодовой кардиоплегией. В ближайшие сроки после операции в основной группе отмечено более 
стабильное течение с меньшим числом осложнений. 

Ключевые слова: легочная гипертензия, дефект межжелудочковой перегородки, эпидуральная анестезия. 
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THORACIC EPIDURAL ANESTHESIA  

IN RESIDUAL PULMONARY HYPERTENSION  
AFTER CORRECTION OF VENTRICULAR SEPTAL DEFECT IN CHILDREN 

 
63 patients with ventricular septal defect and pulmonary artery hypertension were operated in Republican Craniological Center 

(Ufa) from 2005 till 2012 years. In the main group (38 children) we used epidural anesthesia, and control group (n=25) was operated 
in a traditional way.  Mean age of patients in the main group at the moment of surgery was 4.3±1.4 months, systolic pressure in the 
right ventricle – 69.4±7.68 mm/Hg. All operations were performed according to standard technique under cardiopulmonary bypass, 
hypothermia, aortic cross-clamping and cardioplegia. There were less complications and more stable postoperative period in patients 
of the main group.  
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Дефект межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП) является наиболее часто встречаю-
щимся врожденным пороком сердца (ВПС) 
[5]. Данный порок сопровождается увеличе-
нием легочного кровотока, который может 
достигать 200 – 300, а иногда и до 400 % от 
системного, поэтому одним из проявлений 
данного ВПС является легочная гипертензия 
(ЛГ) [2,3]. Основным морфологическим суб-
стратом при гиперволемии малого круга явля-
ется гипертрофия гладкомышечной оболочки 
мелких (дистальных) легочных артерий, кото-
рая до операции является компенсаторным 
механизмом [5,6]. Однако после операции 
степень данной гипертрофии определяет ве-
роятность и частоту развития легочных ги-
пертензионных кризов (ЛГК) и резидуальной 
персистирующей легочной гипертензии 
(ПЛГ). В разное время для лечения послеопе-
рационной ЛГ предлагали использовать раз-
ные вазоактивные препараты: альфа – адре-
ноблокаторы (толазолин, гидралазин), бета – 
агонисты (изопретеринол, орципреналин), 
нитраты (нитроглицерин, нитропруссид), 
кальцевые блокаторы (нифедипин), предсерд-
ный натрийуретический гормон, ингибиторы 
АПФ, селективный легочный вазодилататор 
(ингалационный оксид азота – NO), неселек-
тивный вазодилататор с положительным ино-
тропным действием – ингибиторы фосфоди-
эстеразы (милринон, эноксимон) [2,7]. Не-
смотря на теоретическую обоснованность 
применения каждого из этих препаратов, про-
блему ПЛГ и ЛГК нельзя считать разрешен-
ной, она по-прежнему оказывает значительное 
влияние на частоту послеоперационных 
осложнений, длительность ИВЛ, сроки пре-
бывания больных в отделения реанимации и 
госпитальную летальность [8,9]. Кроме того, 
данные препараты мало влияют на активность 
симпатической нервной системы, а ведь 
именно ее базовая высокая активность явля-
ется одним из компонентов сохраняющегося 
спазма легочных сосудов после коррекции 
порока, а значительная адренэргическая им-
пульсация (болезненные процедуры, санация 
трахеобронхиального дерева) является основ-
ным пусковым моментом для развития ЛГК 
[1,8,10]. В этой связи представляется перспек-
тивным применение эпидуральной анестезии 
на грудном уровне с целью не только после-
операционного обезболивания, но и как ком-

понент, оказывающий положительное влия-
ние на редукцию ПЛГ и как средство профи-
лактики развития ЛГК. 

Исходя из этого, целью данной работы 
явилась оценка эффективности применения 
грудной эпидуральной анестезии для лечения 
повышенного давления в легочной артерии 
после коррекции ДМЖП у детей.  

Материал и методы 
Проведены ретро- и проспективное ис-

следования 63 больных, оперированных по 
поводу ДМЖП в Республиканском кардиоло-
гическом диспансере за период с 2005 по 2012 
годы. Критерием включения больных в груп-
пу исследования являлась регистрация в до-
операционном периоде систолического дав-
ления в правом желудочке (СДПЖ) более 70% 
от системного систолического АД (по данным 
эхокардиографического исследования). В за-
висимости от вида анестезиологического по-
собия и тактики послеоперационного ведения 
эти больные были разделены на две группы: 
1-я группа эпидуральной анестезии (ЭА) со-
стояла из 38 пациентов, в которой как компо-
нент анестезиологического обеспечения опе-
рации применялась грудная эпидуральная 
анестезия на основе ропивакаина, она же яв-
лялась основным методом послеоперационно-
го обезболивания. 2-я группа – 25 пациентов 
общей анестезии (ОА), больным этой группы 
использовалось традиционное анестезиологи-
ческое обеспечение на основе пропофола и 
фентанила, послеоперационное обезболива-
ние осуществлялось сочетанием наркотиче-
ских и ненаркотических анальгетиков.  

Эпидуральный катетер в группе боль-
ных ЭА устанавливался в операционной в 
день проведения хирургического вмешатель-
ства. В качестве местного анестетика приме-
нялся ропивакаин 0,2%, вводимый в болюс-
ной дозе 1 мг/кг, в дальнейшем осуществля-
лось инфузионное введение ропивакаина со 
скоростью 0,3 мл/кг/ч в течение всей опера-
ции. В послеоперационном периоде скорость 
местного анестетика уменьшали до 0,1 мл/кг/ч 
и продолжали до перевода ребенка в отделе-
ние кардиохирургии, но не более 5 суток. 

Пациенты разных групп не имели зна-
чимых различий по основным антропометри-
ческим показателям и характеристикам опе-
рационного этапа. Наиболее значимые пара-
метры представлены в таблице. 

Таблица 
Исходные показатели и некоторые интраоперационные параметры у пациентов изучаемых групп 

Параметр Возраст, мес Вес, кг Длительность ИК, мин Длительность окклюзии аорты, мин 
ЭА 4,3±1,4 5,4±1,3 65,36±27 46,6±18,5 
ОА 3,9±1,5 3,7±1 63±19,2 45,6±19 
Достоверность отличий (p) 0,16 0,15 0,7 0,84 
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Методика оперативного вмешательства 
не отличалась у пациентов разных групп и 
заключалась в пластике дефекта через кольцо 
трикуспидального клапана в условиях искус-
ственного кровообращения и фармокохолодо-
вой кардиоплегии раствором Кустодиола. В 
качестве основного инотропного агента в по-
слеоперационном периоде применялся дофа-
мин, при необходимости дополняемый адре-
налином. В послеоперационном периоде про-
изводили эхокардиографическое исследова-
ние с определением СДПЖ 1 раз в сутки за 
все время нахождения больного в отделении 
реанимации. 

В первые сутки после операции прово-
дились продленная ИВЛ, седация и анальге-
зия. На следующий день после операции про-
исходило пробуждение больных и активация. 
При этом особо обращали внимание на нали-
чие эпизодов брадикардии (особенно при са-
нации интубационной трубки), резкое нарас-
тание центрального венозного давления и 
признаков низкого сердечного выброса. При 
наличии данных симптомов активацию пре-
кращали и продлевали седацию и ИВЛ. От-
дельно регистрировались случаи тяжелой 
брадикардии и десатурации, которые не купи-
ровались самостоятельно и требовали ИВЛ с 
100% кислородом, углубления седации, 
анальгезии и (или) ингаляции оксида азота. 
Данная ситуация расценивалась как криз ле-
гочной гипертензии и подвергалась отдель-
ному учету. 

Результаты и обсуждение 
Исходные показатели СДПЖ у пациен-

тов разных групп не имели достоверных раз-
личий – 69,44±7,68 мм рт ст в группе ЭА про-
тив 67,2±8 мм рт. ст. в группе ОА (p=0,13). 
Определение данного показателя в первые 

сутки после коррекции дефекта показало су-
щественное снижение СДПЖ у всех больных. 
При этом в группе ЭА оно составило 32,2±6,1 
мм рт. ст., что было ниже, чем в группе ОА 
(35,07±7,68 мм рт ст), хотя это различие не 
достигло критериев достоверности (p=0,052). 
Более стабильное послеоперационное течение 
на фоне эпидуральной анестезии позволило 
перевести на самостоятельное дыхание в те-
чение первых суток 15 больных (39,5%), тогда 
как в группе ОА добиться этого удалось лишь 
в 5 (20%) случаях. При этом общая продолжи-
тельность ИВЛ в группе ОА достоверно пре-
вышала аналогичный показатель в группе ЭА 
– 4,04±2,49 и 2,47±1,7 сут. соответственно 
(p=0,002). Такое грозное осложнение после-
операционного периода, как легочно-
гипертензионный криз, встречалось в обеих 
группах, однако на фоне эпидуральной ане-
стезии оно было зафиксировано у одного 
(2,6%) ребенка, тогда как в группе ОА кризы 
отмечались у троих (12%) пациентов. 

Выводы 
1. Наличие исходно повышенного 

давления в легочной артерии является одним 
из факторов, определяющих тяжелое течение 
послеоперационного периода хирургического 
лечения ДМЖП у детей. 

2. Применение эпидуральной анесте-
зии на грудном уровне в интра – и послеопе-
рационном периодах может уменьшить сте-
пень выраженности резидуальной легочной 
гипертензии, позволяет осуществить актива-
цию больных в относительно более ранние 
сроки и уменьшить продолжительность ИВЛ. 

3. Грудная эпидуральная анестезия 
может являться способом профилактики раз-
вития кризов легочной гипертензии в после-
операционном периоде. 
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В статье освящена одна из проблем сердечно-сосудистой хирургии - несостоятельность грудины у больных с ишеми-

ческой кардиомиопатией после реваскуляризации миокарда в раннем послеоперационном периоде, а также предложен спо-
соб ее решения. 

Ключевые слова: ишемическая кардиомиопатия, аортокоронарное шунтирование, остеосинтез грудины, остеомиелит 
грудины. 
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BREASTBONE OSTEOSYNTHESIS  
AFTER CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY 

 
The article presents one of problems of cardiovascular surgery - breastbone inconsistency in patients with an ischemic cardio-

myopathy after revascularisation a myocardium in the early postoperative period. It also suggests the way of solution for this prob-
lem. 

Key words: ischemic cardiomyopathy, coronary artery bypass grafting, sternum osteosynthesis, sternum osteomyelitis. 
 
Одним из факторов риска в несостоя-

тельности грудины в раннем послеопераци-
онном периоде после реваскуляризации мио-
карда является выраженная сердечная недо-
статочность, особенно часто развивающаяся у 
больных с ишемической кардиомиопатией 
[9,15]. Эти больные требуют инотропной под-
держки препаратами в высоких дозах, дли-
тельного нахождения на ИВЛ и длительного 
пребывания в палате реанимации. Сердечная 
недостаточность вызывает застой жидкости в 
легких, скопление жидкости в плевральных 
полостях, в результате чего рефлекторно воз-
никает приступообразный кашель, продол-
жающийся длительное время. Кашлевые 
толчки дают большую нагрузку на грудную 
клетку, способствуя тем самым развитию 
несостоятельности грудины в послеопераци-
онном периоде. 

По данным различных авторов, несо-
стоятельность грудины с ее диастазом в ран-
нем послеоперационном периоде составляет 
от 0,5 до 8,0% [7,8,13,16] и, как правило, воз-
никает вследствие прорезывания швов при 

отсутствии или наличии инфекции [5,6] и 
требует проведения повторного остеосинтеза 
с широким разведением грудины для обра-
ботки контактной поверхности, возможности 
адекватного гемостаза, санации раны. Это 
связано с определенными техническими 
трудностями ввиду значительного спаечного 
процесса, кровоточивости вследствие после-
операционного применения антикоагулянтов 
[7,8,9]. Некоторыми авторами замечено, что 
при использовании неэластичного материала 
– проволоки – особенно у больных группы 
риска (наличие в анамнезе сахарного диабета, 
ХОБЛ, остеопороза и др.), возникает разру-
шение наружной пластинки грудины, в ре-
зультате чего риск проникновения инфекции 
в губчатое вещество увеличивается, что в 
свою очередь является причиной развития 
остеомиелита и хондроперихондритов [1,2,3]. 

Факторы риска несостоятельности гру-
дины после остеосинтеза по данным различ-
ных авторов делятся на предоперационные 
[13,14], интраоперационные и послеопераци-
онные [9,15] (табл. 1).  

 
 


