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При обеспечении защиты миокарда во время операций на сердце принципиально важно четко соблюдать параметры проведения кардио- 
плегии� Эта задача реализуется посредством точного представления о свойствах компонентов экстракорпорального контура искусствен-
ного кровообращения� 
Цель: разработать тестовую модель и с ее помощью оценить технические возможности кровяной кардиоплегической системы с уменьшен-
ным объемом заполнения камеры теплообмена и системы доставки раствора к миокарду�
Материал и методы. Исследована тестовая модель неонатального контура искусственного кровообращения с использованием оксигенатора 
и кардиоплегической системы с объемом заполнения камеры теплообмена 7 мл с оценкой динамики давления и температуры в ключевых 
узлах экстракорпорального и кардиоплегического контура при изменении скорости работы насоса, температуры окружающей среды и 
жидкости в основном контуре� 
Результаты. Данная модификация полностью обеспечивает широкий диапазон объемных скоростей жидкости� Поддержание избранного 
варианта кровяной кардиоплегии и безопасного давления внутри кардиоплегического контура обеспечивается при скорости перфузии до 
350 мл/мин� Возможности кардиоплегического контура и системы доставки раствора при нормотермической циркуляции и температуре 
воздуха в операционной 23°С позволяют обеспечивать поддержание температуры раствора в пределах от 16 до 19°С� При охлаждении 
раствора в теплообменном устройстве до 4°С температура конечного кардиоплегического раствора обеспечивается в пределах 12‒17°С, а 
при нормотермической перфузии, температуре воздуха в операционной 15°С и температуре раствора в камере теплообмена 4°С ‒ в пре-
делах 6‒13°С� При перфузии в режиме умеренной гипотермии (32°С), температуре воздуха в операционной 15°С и температуре в камере 
теплообмена 4°С подача готового кардиоплегического раствора возможна с t от 5 до 9°С�
Выводы. Предложенная тестовая модель позволяет проводить исследования с целью получения дополнительных характеристик кардио- 
плегического контура�
Температура окружающего воздуха, скорость работы кардиоплегического насоса и температура жидкости в основном контуре являются 
основными факторами, влияющими на температуру конечного кардиоплегического раствора� 
При использовании исследованного варианта сборки кардиоплегического контура поддержание избранного варианта кровяной кардио- 
плегии и безопасного давления внутри кардиоплегического контура обеспечивается при скорости перфузии до 350 мл/мин�
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Specific parameters of operation of the minimized system for cardioplegia in children.  
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It is very important to observe all the parameters of cardioplegia when protecting myocardium during cardiac surgery� To perform this task, 
it is necessary to have clear understanding of properties of the elements of the extracorporeal circuit of cardiopulmonary bypass� 
The objective: to develop a test model and using it to evaluate technical capabilities of blood cardioplegic system reducing the filling volume of 
the heat exchange chamber and the system supplying solution to the myocardium�
Subjects and methods. A model of a neonatal cardiopulmonary bypass circuit was tested, it included an oxygenator and the cardioplegic system 
with a 7-ml heat exchange chamber; changes in the pressure and temperature in key nodes of the extracorporeal and cardioplegic circuits were 
assessed when the pump velocity, ambient temperature and fluid temperature in the main circuit were changed� 
Results. This modification provides a wide range of liquid volumetric velocities� Maintaining the selected variant of blood cardioplegia and safe 
pressure within the cardioplegic circuit is ensured at the perfusion rate of up to 350 ml/min� With normothermal circulation and air temperature 
in the operating room of 23°C, parameters of the cardioplegic circuit and solution delivery system allows maintaining the solution temperature 
within the range from 16 to 19°C� When the solution is cooled in a heat exchanger down to 4°C, the temperature of the final cardioplegic solution 
is maintained within 12-17°C; and with normothermal perfusion, air temperature in the operating room of 15°C and the solution temperature in 
the heat exchange chamber of 4°C, the temperature of the final cardioplegic solution can be within 6‒13°C� With perfusion in the mode of moderate 
hypothermia (32°C), air temperature in the operating room 15°C and temperature in the heat exchange chamber 4°C,  the final cardioplegic solution 
can be delivered at the temperature from 5 to 9°C�
Conclusions. The proposed test model allows investigating aimed to find out additional characteristics of the cardioplegic circuit�
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Ambient air temperature, cardioplegic pump velocity and main circuit fluid temperature are the main factors influencing the final cardioplegic 
solution temperature� 
When using the studied variant of the cardioplegic circuit assembly, the maintenance of the selected variant of blood cardioplegia and safe pressure 
inside the cardioplegic circuit are ensured at a perfusion rate of up to 350 ml/min�
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Искусственное кровообращение (ИК) исполь-
зуется более 60 лет при вмешательствах по поводу 
врожденных пороков сердца у новорожденных, детей 
и взрослых [1, 3, 9, 12, 21]� Методика проведения кар-
диоплегии и способы доставки кардиоплегического 
раствора на основе крови считаются важнейшими 
в сфере ИК [4, 5, 23]� Для удовлетворения техни-
ческих требований к кардиоплегии разработано и 
внедрено много различных систем для теплообмена 
[24, 29, 30] и доставки кардиоплегического раствора 
[8, 13, 16, 18]� Основная задача стратегии совершен-
ствования экстракорпоральных контуров в настоя-
щее время предусматривает минимизацию всех его 
структурных элементов с сокращением общей длины 
контура и площади контакта крови с чужеродной по-
верхностью [27, 28] для уменьшения отрицательных 
свойств ИК [6, 14, 17, 20, 25, 31]� В ряде исследований 
подчеркивается важность контроля давления крови 
как в самом контуре кардиоплегической системы, 
так и в дистальной его части, непосредственно на ка-
нюле, при введении ее в коронарные артерии [11, 15, 
22, 26]� Конечная температура кардиоплегического 
раствора также относится к наиболее критическим 
параметрам при защите миокарда [1, 10]�

Методология выполнения кровяной кардиопле-
гии подразумевает три температурных варианта: 
холодовой (менее 20°С), тепловатый (20‒30°С) и 
тепловой (30‒37°С) [10]� В литературе вопрос об оп-
тимальном температурном режиме защиты миокарда 
активно дискутируется, выбор зависит от клиниче-
ской ситуации и предпочтений хирурга [2, 7, 11, 19]� 
Однако на практике при обеспечении защиты мио-
карда принципиально важно просто четко выдержи-
вать заранее согласованные параметры проведения 
кардиоплегии� Для реализации этой задачи важна 
точная информация о свойствах используемых ком-
понентов экстракорпорального контура ИК�

Цель: разработать тестовую модель и с ее помо-
щью оценить технические возможности кровяной 
кардиоплегической системы с уменьшенным объ-
емом заполнения камеры теплообмена и системы 
доставки раствора к миокарду�

Материал и методы

Собрана тестовая модель неонатального кон-
тура ИК на основе оксигенатора FX05 (Terumo) 

и кардиоплегической системы Sarns Conducer 
(Terumo) с объемом заполнения камеры теплообме-
на 7 мл [8, 20]� Испытания системы осуществляли 
на аппарате ИК HL-20 (Maquet)� Оценивали изме-
нения давления в разных ключевых узлах кардио- 
плегического контура (КП)� Для этого кардиопле-
гическая система была собрана в модели замкну-
того неонатального контура ИК� Для обеспечения 
полной замкнутости системы магистраль кристал-
лоидной части кардиоплегической системы соеди-
няли с основным контуром перфузии на выходе из 
оксигенатора, поэтому в ходе работы необходимый 
объем жидкости поступал из контура с такой же 
температурой, какая была в основном контуре� Ма-
гистраль доставки конечного кардиоплегического 
раствора была реализована с помощью удлини-
тельной линии B|Braun с внутренним диаметром 
3,0 мм и замкнута в контур посредством разъемов 
Luer-Lock� Соотношение работы кровяного и кри-
сталлоидного насосов кардиоплегической системы 
составляло 1 : 4�

Измерения давления выполняли: в аортальной 
магистрали (рис� 1) на выходе из оксигенатора (Р1); 
на входе в КП контур (P2); на выходе из КП контура 
(Р3); на выходе из магистрали доставки (условно на 
кардиоплегической канюле) ‒ Р4� Измеряли: темпе-
ратуру воздуха в операционной (Т1); температуру 
на выходе из оксигенатора в аортальной магистра-
ли (Т2); температуру на выходе из теплообменного 
устройства кардиоплегической системы (Т3); тем-
пературу на выходе из магистрали доставки рас-
твора (Т4)� 

Венозным регулируемым зажимом давление в 
петле артериальная магистраль ‒ венозная маги-
страль установлено на уровне 80 мм рт� ст� В качестве 
прайма контура ИК использован 0,9%-ный раствор 
натрия хлорида� Измерение давления выполняли 
симультанно после каждого шага изменения скоро-
сти кардиоплегического насоса� Исследование вы-
полняли в следующей последовательности: 1) уста-
навливали скорость основного насоса 1  л/мин; 
скорость насоса в ходе всего исследования не из-
меняли; 2) регистрировали исходные показатели 
датчиков давления; 3) изменяли скорость кардио- 
плегического насоса с шагом в 100 мл; 4) экспози-
ция в течение 1 мин; 5) регистрация значений от 
датчиков давления� В дальнейшем циклично повто-
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ряли пункты 3, 4, 5 до достижения скорости карди-
оплегического насоса 800 мл/мин�

Температуру конечного кардиоплегического рас-
твора регистрировали в трех режимах, установлен-
ных на терморегулирующем устройстве: 20; 10; 4°С� 
Измерения выполнялись при температуре в опе-
рационной 23 и 15°С и при температуре раствора 
основного контура ИК 37,0 и 32,0°С� При исследо-
вании температуры конечного кардиоплегического 
раствора в выбранном режиме последовательно из-
меняли скорость кардиоплегического насоса с ша-
гом в 100 мл� Скорость основного насоса оставалась 
постоянной ‒ 1 л/мин� Исследование выполняли 
в следующей последовательности: 1) изменение 
скорости кардиоплегического насоса; 2) экспози-
ция в течение 2 мин; 3) коррекция температуры 
прайма основного контура до 37°С; 4) экспозиция 
2 мин; 5) регистрация значений от температурных 
датчиков� 

Результаты

Изменение давлений в ключевых узлах экстракор-
порального контура и системы кровяной кардиопле-
гии. В ходе исследования собранная модель контура 
и кардиоплегической системы работали стабильно, 
дефектов работы отдельных компонентов системы 
не выявлено� 

Как видно из рис� 2, давление в аортальной ма-
гистрали (P1) увеличивалось на 15–20 мм рт� ст� 
от исходного уровня лишь при увеличении скоро-
сти кардиоплегического насоса более 600 мл/мин� 
Давление на входе в кардиоплегическую систему 
(перед кардиоплегическим насосом ‒ P2) с увели-
чением скорости кардиоплегического насоса по-
степенно уменьшалось вплоть до отрицательных 
значений� Давление непосредственно на выходе из 
теплообменного устройства (на входе в магистраль 
доставки ‒ P3) постепенно увеличивалось пропор-
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Рис. 1. Схема контура и точки измерения давления и температуры в модели 
1 – кардиоплегический раствор (условно); 2 – магистраль забора кардиоплегического раствора; 
3 – магистраль забора оксигенированной крови; 4 – насос регулировки подачи кардиоплегического раствора; 
5 – насос регулировки забора оксигенированной крови; 6 – коннектор-тройник; 7 – магистраль доставки 
раствора в теплообменное устройство; 8 – теплообменное устройство; 9 – магистраль доставки конечной 
смеси кардиоплегического раствора; 10 – трехходовый краник; 11 – магистраль отвода воздуха/линия 
измерения давления; 12 – кардиотомный резервуар; 13 – оксигенатор; 14 – насос основного контура ИК; 
15 – артериальная магистраль; 16 – венозная магистраль; 17 – магистральный венозный зажим; 
18 – терморегулирующее устройство; 
P1 – давление в аортальной магистрали при выходе из оксигенатора; Р2 – давление на входе в КП контур; 
Р3 – давление на выходе из КП контура; Р4 – давление на выходе из КП магистрали (на КП канюле); 
Т1 – температура окружающей среды (операционной); Т2 – температура в аортальной магистрали 
основного контура ИК; Т3 – температура в теплообменном устройстве кардиоплегической системы; 
Т4 – температура конечного кардиоплегического раствора
Fig. 1. Circuit layout and points for measuring pressure and temperature in the model 
1 – cardioplegic solution (provisionally); 2 – line of intake of cardioplegic solution; 3 – line for collection of oxygenated blood;  
4 – pump for regulating the delivery of cardioplegic solution; 5 – pump for regulating oxygenated blood intake; 6 – tee connector;  
7 – line for delivery of the solution to the heat exchanger; 8 – heat exchanger; 9 – delivery line of the final mixture of cardioplegic solution;  
10 – three-way cock; 11 – air outlet line/pressure measurement line; 12 – cardiotomy reservoir; 13 – oxygenator;  
14 – pump of the main circuit of cardiopulmonary bypass; 15 – arterial line; 16 – venous line; 17 – main venous clamp; 18 – thermostatic device; 
P1 – pressure in the aortic line at the oxygenator outlet; P2 – pressure at the inlet cardioplegic circuit; Р3 – pressure at the outlet cardioplegic circuit; 
Р4 – pressure at the outlet cardioplegic circuit line (on the cardioplegic circuit cannula); T1 – ambient temperature (operating room);  
T2 – temperature in the aortic line of the main circuit of cardiopulmonary bypass; T3 – temperature in the heat exchanger of the cardioplegic system; 
T4 – temperature of the final cardioplegic solution.
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ционально увеличению скорости кардиоплегиче-
ского насоса� На выходе из магистрали доставки 
готового кардиоплегического раствора (P4) дав-
ление оставалось постоянным до достижения ско-
рости 250 мл/мин, в дальнейшем начинало расти с 
шагом 6–10 мм рт� ст�/100 мл/мин при увеличении 
скорости насоса на каждые 100 мл/мин� При ско-
рости роликового насоса от 300 до 800 мл скорость 
нарастания давления постепенно увеличивалась от 
16 до 30 мм рт� ст�/100 мл/мин� 

При скорости кардиоплегического насоса 
400 мл/мин достигнуто давление в 304 мм рт� ст� 
непосредственно в теплообменном устройстве кар-
диоплегической системы� При этом градиент на ма-
гистрали конечного кардиоплегического раствора 
составил 179 мм рт� ст�

При скорости 800 мл/мин достигнуто максималь-
ное давление 741 мм с градиентом на магистрали 
522 мм рт� ст� При работе на основных неонатальных 
и педиатрических режимах в диапазоне скоростей 
от 0,03 до 200 мл/мин увеличение давления в те-
плообменном устройстве носило плавный прогно-
зируемый характер с максимальным значением до 
160 мм рт� ст� и градиентом на магистрали от 5 до 
40 мм рт� ст�

Изменения температуры кардиоплегического 
раствора при температуре воздуха в операцион-
ной 23°С

В режиме тепловатой кардиоплегии (темпера-
тура жидкости в теплообменном устройстве 20°С) 
зафиксировано, что при скорости кардиоплеги-
ческого насоса менее 0,25 л/мин температура ко-
нечного кардиоплегического раствора оставалась 
постоянной и составляла 21°С� Градиент темпера-
туры воздуха в операционной с готовым кардио-
плегическим раствором оставался постоянным и 
составлял 1‒2°С� При увеличении скорости кар-
диоплегического насоса наблюдалось постепенное 
нарастание температуры до 23°С, а разница между 
температурой кардиоплегического раствора и рас-

твора в аортальной магистрали снижалась до 14°С� 
Относительно окружающей температуры гради-
ент с кардиоплегическим раствором составил 1°С 
(рис� 3)�

В режиме холодовой кардиоплегии (темпе-
ратура жидкости в теплообменном устройстве 
10°С) температура конечного кардиоплегиче-
ского раствора, измеренная при низких скоро-
стях кардиоплегического насоса (до 0,05 л/мин), 
составила 16‒15°С с «аортокардиоплегическим 
градиентом» по температуре в 21°С и градиентом 
с окружающим воздухом в 7°С� Наименьшее зна-
чение температуры кардиоплегического раство-
ра достигнуто при скорости насоса 0,15  л/мин 
и составляло 13°С� При этом «аортокардиопле-
гический градиент» был 24°С, а градиент с тем-
пературой воздуха в операционной составил 
10°С� Пошаговое увеличение скорости кардио-
плегического насоса до 0,8 л/мин приводило к 
постепенному увеличению температуры кардио- 
плегического раствора и составляло 19°С при мак-
симальной скорости� Это сопровождалось умень-
шением «аортокардиоплегического градиента» до 
18°С и формированием температурного градиента 
с воздухом в операционной в 4°С�

В режиме холодовой кардиоплегии с еще более 
низкой температурой жидкости в теплообменном 
устройстве (4°С) при скорости насоса 0,03 л/мин 
зарегистрирована температура кардиоплегическо-
го раствора 14°С� При увеличении скорости КП 
насоса с 0,03 до 0,2 л/мин температура конечного 
раствора снижалась до 12°С� В этот период на-
блюдалось увеличение «аортокардиоплегического 
градиента» по температуре с 22 до 26°С� Разница 
температуры окружающего воздуха с готовым кар-
диоплегическим раствором на этом этапе состав-
ляла от 8 до 12°С� Далее, при увеличении скоро-
сти насоса выше 0,2 л/мин, отмечалось нарастание 
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Рис. 3. Динамика изменения температуры конечного 
кардиоплегического раствора, охлаждаемого 
термостатом до 20°С при температуре 
окружающего воздуха 23°С и температуре прайма 
основного контура 37°С 
Fig. 3. Changes in the temperature of the final cardioplegic solution 
cooled by a thermostat down to 20°C at an ambient temperature of 23°C 
and a prime temperature of the main circuit of 37°C 
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температуры с максимальным зарегистрирован-
ным значением 17°С при максимальной работе 
насоса 0,8 л/мин� 

Изменения температуры кардиоплегического 
раствора при температуре воздуха в операцион-
ной 15°С  

При установленной температуре в теплообмен-
ном устройстве кардиоплегической системы, рав-
ной 10°С, и температуре прайма 37°С температура 
конечного КП раствора оставалась постоянной и 
составляла 10°С до увеличения скорости КП насоса 
до 0,3 л/мин� «Аортокардиоплегический градиент» 
по температуре зафиксирован в 27°С, а градиент с 
окружающим воздухом ‒ в 5°С� При дальнейшем 
увеличении потока выше 0,3 л/мин температура 
конечного раствора имела тенденцию к увеличению 
и при скорости насоса 0,7 л/мин составляла 13°С с 
градиентом раствора в аорте в 24°С и операционного 
воздуха ‒ 2°С�

В режиме охлаждения жидкости в теплообмен-
ном устройстве кардиоплегической системы до 4°С 
и поддержании температуры в основном контуре 
37°С температура, измеренная на начальных эта-
пах исследования при низких скоростях КП насоса 
(до 0,05 л/мин), составляла 9‒7°С� На этом этапе 
«аортокардиоплегический градиент» по темпера-
туре составлял от 28 до 30°С� Разница температуры 
окружающего воздуха с готовым кардиоплегиче-
ским раствором составляла от 6 до 8°С� По мере 
увеличения скорости насоса отмечено сниже-
ние температуры до минимального значения 6°С 
(при скорости насоса 0,1 л/мин)� «Аортокардио- 
плегический градиент» был равен 31°С, а градиент 
с окружающим воздухом ‒ 9°С� При дальнейшем 
увеличении скорости выше 0,1 л/мин температу-
ра постепенно увеличивалась и при максимальной 
скорости насоса 0,7 л/мин составляла 13°С�

При температуре жидкости в теплообменном 
устройстве 10°С и температуре прайма 32°С тем-
пература конечного кардиоплегического раствора 
оставалась постоянной в пределах 10°С до увеличе-
ния скорости КП насоса до 0,5 л/мин� При дальней-
шем увеличении потока выше 0,5 л/мин зарегистри-
рованная температура постепенно увеличивалась и 
при максимальной скорости кардиоплегического 
насоса 0,7 л/мин составляла 13°С�

При установленной температуре жидкости в 
теплообменном устройстве в 4°С и температуре 
прайма 32°С температура, измеренная при низких 
скоростях кардиоплегического насоса (от 0,03 до 
0,05 л/мин), составляла 8‒6°С с «аортокардиопле-
гическим градиентом» по температуре в 24–26°С и 
градиентом с окружающим воздухом в 7‒9°С� По 
мере увеличения скорости насоса отмечалось сни-
жение температуры до минимально наблюдаемого 
значения в 5°С, которое фиксировали при скорости 
потока в диапазоне от 0,1 до 0,25 л/мин� При даль-
нейшем увеличении скорости кардиоплегического 
раствора температура постепенно повышалась и 
при 0,7 л/мин составляла 10°С� 

Обсуждение

Оценка полученных результатов показала, что 
увеличение давления в аортальной магистрали 
(Р1) зафиксировано только при увеличении ско-
рости кардиоплегического насоса более 600 мл/мин� 
В то же время по мере увеличения скорости кардио- 
плегического насоса давление перед ним (Р2) про-
грессивно уменьшалось и при достижении скоро-
сти 800 мл/мин достигало отрицательных значений� 
Увеличение скорости более 800 мл/мин сопрово-
ждалось дальнейшим снижением давления и по-
явлением пузырьков воздуха в кардиоплегической 
системе� Данное обстоятельство связано с вырав-
ниванием скоростей потока между насосом кардио- 
плегии и насосом основного контура ИК�

Увеличение давления в теплообменном устрой-
стве перед линией доставки конечного кардиопле-
гического раствора (Р3) увеличивалось соразмер-
но скорости насоса и при достижении 400 мл/мин 
превышало 300 мм рт� ст� Такое увеличение давле-
ния было обусловлено применением магистрали 
доставки раствора, предназначенной для работы в 
неонатальном режиме� В нашем исследовании мы 
не тестировали изменения давления в контуре со 
стандартной «взрослой» магистралью, однако оче-
видно, что применение магистрали большего диа-
метра может позволить применять более высокие 
скорости кардиоплегического насоса с давлением 
в теплообменной камере менее 300 мм рт� ст� 

При скорости потока менее 150 мл/мин давле-
ние на выходе магистрали (Р4) составляло от 76 до 
86 мм рт� ст�, что является безопасным уровнем для 
проведения сеансов кардиоплегии у новорожден-
ных и детей грудного возраста� В целом при потоке 
кардиоплегического раствора до 250 мл давление 
на выходе линии доставки увеличивалось незначи-
тельно� Данное обстоятельство объясняется неболь-
шим просветом линии подачи кардиоплегического 
раствора, используемого в неонатальном контуре� 
Следовательно, при проведении сеансов кардио-
плегии с потоком более 350–400 мл необходимо 
применение магистрали с большим диаметром� 

Исследование изменений температуры конечного 
кардиоплегического раствора показало, что при тем-
пературе в операционной 23°С и температуре прай-
ма основного контура 37°С значения фактической 
температуры конечного кардиоплегического рас-
твора максимально приближались к заданным зна-
чениям лишь в ограниченном диапазоне скоростей 
КП-насоса: от 0,03 до 0,25 л/мин при поддержании 
20°С в теплообменном устройстве; 0,10‒0,18 л/мин 
при 10°С и 0,13‒0,25 л/мин при 4°С� В дальнейшем 
при увеличении скорости насоса выше 0,2 л/мин за-
фиксировано постепенное повышение температуры 
конечного кардиоплегического раствора� 

Согласно результатам исследований, при первона-
чально заданных условиях (температура операцион-
ной 23°С, температура прайма основного контура ИК 
37°С) и температурных режимах холодовой кардио-
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плегии (4°С, 10°С) полученные фактические данные 
не достигали заданных значений ни в одном из ско-
ростных диапазонов� Таким образом, выявлено, что 
температура конечного раствора была выше, чем в те-
плообменном устройстве� Вероятно, эти наблюдения 
связаны с согреванием жидкости за время прохожде-
ния по магистрали доставки КП-раствора� Результаты 
исследования также показали, что при увеличении 
скорости потока более 0,2 л/мин отмечается постепен-
ное увеличение температуры конечного раствора� Это 
обстоятельство, вероятно, связано с конструктивными 
возможностями камеры теплообменника� Кроме того, 
отмечено, что применение низких потоков холодовой 
кардиоплегии приводит к увеличению температуры 
раствора на выходе магистрали, что, по нашему мне-
нию, связано с более быстрым согреванием медленно 
движущейся жидкости в линии доставки КП-раство-
ра� На втором этапе исследования изменены условия 
внешней среды: температура операционной снижена 
до 15°С� Температура прайма оставалась прежней – 
37°С (нормотермия), а в дальнейшем снижена до 
32°С (поверхностная гипотермия)� Исследование 
проводилось в двух температурных режимах холо-
довой кардиоплегии: 10 и 4°С� Как видно из представ-
ленного графика (рис� 4), в температурном режиме 
10°С при температуре прайма 37 и 32°С температура 
конечного кардиоплегического раствора соответство-
вала 10°С при более широком диапазоне скоростей по 
сравнению с результатами первого этапа: 0,08‒0,30 
и 0,08‒0,50 л/мин� Эти значения соответствовали 
скорости подачи раствора при проведении сеансов 
кардиоплегии у детей старшей возрастной категории 
и взрослых� Минимальный поток раствора, при кото-
ром фактические температурные данные максималь-
но соответствовали установленным в 4°С, составил 
80 мл/мин� При потоке ниже 80 мл/мин отмечалось 
повышение температуры на выходе из кардиопле-
гической магистрали� Это особенно актуально для 
доставки кардиоплегического раствора с небольшим 

потоком у маленьких детей (менее 100 мл/мин), ког-
да внешняя температура может искажать ожидаемые 
параметры [32]�

В данной работе мы постарались смоделировать 
максимально приближенную к реальным клиниче-
ским условиям конструкцию не только контура, но 
и кардиоплегической системы, чтобы можно было 
получить характеристики получаемого конечного 
кардиоплегического раствора с учетом комплексного 
температурного воздействия на него как внешней 
среды, так и смешивания с раствором из основного 
контура� В исследованиях, посвященных тестовым 
испытаниям подобных устройств, обычно отража-
ются только результаты, связанные непосредственно 
с кондуктором, и не учитываются влияние внешних 
факторов, изменения скорости подачи раствора, 
скорости основного потока и влияния теплоотдачи 
дополнительных элементов конструкции [16, 20, 32]� 
В то же время очевидно, что на практике при техни-
ческом исполнении кровяной кардиоплегии с при-
менением теплообменного устройства эти факторы 
должны обязательно приниматься во внимание�

Примененный нами подход в целом направлен 
на расширение объективного представления о па-
раметрах кардиоплегии при различных режимах 
работы� Мы полагаем, что при проведении ИК по-
лученные результаты позволят более точно оцени-
вать возможности применяемого устройства� В то 
же время мы понимаем, что использованная нами в 
тестовом исследовании модель контура также имеет 
определенные ограничения� Полагаем, что полная 
замкнутость контура и, в частности, отбор кристал-
лоидной части раствора от основного потока, име-
ющего температуру 32–37°С, может приводить к 
некоторому завышению показателей температуры 
конечного кардиоплегического раствора, тогда как 
в рутинной работе температура кристаллоидной 
части раствора соответствовала бы температуре 
воздуха в операционной� Такая методика ставит 
более жесткие условия теста для теплообменного 
устройства, но устанавливает для него определен-
ные «стандартные» условия, что при испытаниях 
позволяет выяснить технические возможности кон-
дуктора по обеспечению необходимой температуры 
конечного кардиоплегического раствора�

Таким образом, исследование выявило влияние 
внешних факторов на изменение конечной темпе-
ратуры готового кардиоплегического раствора в изу- 
чаемом контуре� Показано, что среди них ключевыми 
являлись показатели температуры жидкости в основ-
ном потоке, а также окружающей среды и скорость 
жидкости в кардиоплегической системе� Однако, не-
смотря на выявленные температурные сдвиги, значе-
ния температуры конечного раствора не выходили за 
рамки выполняемого метода кардиоплегии� 

Оценка свойств исследуемого контура кардио- 
плегической системы показала, что данная модифи-
кация полностью обеспечивает широкий диапазон 
объемных скоростей жидкости� Результаты тестов 
дают представление, что в предлагаемой схеме сбор-
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Рис. 4. Динамика изменения температуры конечного 
кардиоплегического раствора, охлаждаемого 
термостатом до 10 и 4°С при температуре 
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Fig. 4. Changes in the temperature of the final cardioplegic solution 
cooled by a thermostat down to 10 and 4°C at an ambient temperature 
of 15°C and a prime temperature of the main circuit of 37 and 32°C
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ки контура пределы безопасной работы обеспечива-
ются при диапазоне скоростей кардиоплегического 
насоса от 0 до 350 мл/мин, при которых давление в 
КП не превышает 300 мм рт� ст�

Выводы

1� Предложенная тестовая модель позволяет 
проводить исследования с целью получения допол-
нительных характеристик КП�

2� Температура окружающего воздуха, скорость 
работы кардиоплегического насоса и температура 
жидкости в основном контуре являются основными 
факторами, влияющими на температуру конечного 
кардиоплегического раствора� 

3� При использовании исследованного варианта 
сборки КП поддержание избранного варианта кро-
вяной кардиоплегии и безопасного давления вну-
три КП обеспечивается при скорости перфузии до 
350 мл/мин�
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