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Учащение хронических неспецифических воспалений лег-

ких отмечается рядом авторов («Т.<Т. Кагиаоо, 1970, Н.С.Молча-

нов, 1964, Л.Яннус, 1969, 1. Ыеи§еЪааег, 1961, А. Уарга,

А. йиаЬе!, 1963).

В Эстонской ССР заболеваемость хронической пневмонией

составила в 1967 г. - 4,92, в 1968 г. - 3,48 и в 1939 г. -

6,76 на 1000 человек населения. Помимо истинного роста забо-

леваемости, подобного рода динамика показателя отражает так-

же повышенное внимание врачей к этой проблеме (Э.К. Кама,

1971 г. ). Однако действительная заболеваемость выше, чем

обращаемость к врачам (Л.Яннус, 1939 г.).

Увеличение числа больных хронической пневмонией влечет

за собой необходимость внедрения таких методов исследования,

которые давали бы возможность наиболее точно оценить функ-

циональное состояние сердца и легких, а также были бы при-

годны для динамического исследования больных в амбулаторной

практике.

На фоне дыхательной недостаточности начальные проявле-

ния сердечно-сосудистой недостаточности протекают скрытно.

Так как ранняя клиническая симптоматика недостаточности пра-

вого сердца бедна, начинающаяся декомпенсация вовремя не ди-

агностируется и своевременное лечение не проводится.

Целью настоящей работы явилось:

1. Исследовать диагностические возможности реографии

легких и кривой пульса яремной вены для выявления недоста-



4

точности правого сердца с помощью изменений фазовой структу-

ры его систолы у больных хронической пневмонией.

2. Исследовать фазовую структуру систолы левого серд-

ца у больных хронической пневмонией.

3. Выявить, в каком направлении изменяются показатели

реограммы легких и фазовой структуры систолы левого и право-

го сердца у больных хронической пневмонией при прогрессиро-

вании легочно-сердечной недостаточности.

Методика:

У всех исследованных в условиях основного обмена про-

изводились спирография и поликардиография (электрокардиограм-
ма во втором отведении, фонокардисграмма в С2» реограмма лег-

ких, регистрация югулярного и каротидного пульса). Запись

производилась при помощи пятиканального электрокардиографа

типа ЭКГ2-01 "Орион", реографа РГ-1-О1, смигмографа МВ-5107

и приставки для регистрации югулярного пульса при скорости

движения фотобумаги 100 мм/сек с отметкой времени через каж-

дые 0,02 сек. Фазовый анализ систолы левого желудочка прово-

дился по методу К. В1шпЬвг&вг (1942), с дополнениями н.

Маа8з(1949) и В.Л.Карпман (1965), фазовый анализ систолы

правого желудочка по методу А.С.Мелентьева (1969). Регистра-

ция реограммы легких производилась при частоте переменного

тока 30 кгц. Свинцовые электроды размером 5x7 см накладыва-

лись по методике Ю.Т.Пушкаря (1966). Так как начало волны В

реограммы дифференцируется с трудом, измерения проводились

двумя вариантами. При первом варианте за начало волны В при-

нималась точка, с которой начинается быстрое наполнение ле-
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точных сосудов кровью, при втором варианте - наиболее низко

расположенная точка кривой между волнами А и В (рис. 1).

Последняя точка не всегда дифференцируется, так как волна

А часто не определяется и волна В имеет пологое начало. Раз-

ница во времени при двух вариантах измерения (отрезок меаду

точками 2 и 3, рис. 1) составила в среднем 0,03 сек. Стати-

стически достоверных различий данного отрезка у здоровых и

больных хронической пневмонией, а также на выдохе выявлено

не было. В таблицах, где не отмечен вариант измерений, ис-

пользован первый вариант.

Рис. 1. Реограмма легкого.

1. Сигнал калибровки; 2. Начало подъема волны В реограммы
при первом варианте измерения; 3. Начало подъема волны В

реограммы при втором варианте измерения; 4. Угол подъема рео-
граммы; 5. Конец быстрого наполнения; 3. Конец медленного
наполнения; 7. Начало второго тона. Время быстрого наполне-

ния (1 вариант измерения - 2,5; 2 вариант измерения - 3,5).
Время медленного наполнения (5-5). Время редуцированного на-
полнения (3-7). Время максимального наполнения ( 1 вариант
измерения - 2,5; 2 вариант измерения - 3,5). Время изгнания

из правого желудочка (2-7).
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ХАРАКТЕРИСТИКА ИССЛЕДОВАННЫХ

Исследованию подвергнуто 115 человек, из них 50 здоро-

вых лиц и 85 больных хронической пневмонией в фазе ремиссии

(табл. 1).

Таблица 1

Контингент исследованных

Больные распределены на три группы в зависимости от

степени легочно-сердечной недостаточности. Степень легочной

недостаточности определялась на основании данных спирографи-

ческого исследования (% ЖЕЛ* от нормы, % максимальной венти-

ляции от нормы, $ дыхательного резерва от максимальной вен-

тиляции, индекс Тифно) (таб. 2). Больные с явлениями сердеч-

но-сосудистой недостаточности Ш ст. в исследование не вклю-

чены, так как тяжесть их состояния не позволяла произвести

необходимое обследование.

Обозначение и сокращение использованных терминов приведено
на стр. зэ.

Гтттппя иг
Степень ле- ЙчиоН лпл$ер”

1руппа ис-
точной яр- дечно-сосу-

следован- Число Возраст диетой недо-
ных

ности
статочности

Здоровые 50 17-56 0 0

Больные
хронической
пневмонией

1 30 29-71 0-1 0

П 17 38-73 П 1-Па

Ш 18 40-73 Ш Па-Пв
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Здоровые распределялись на две группы на основании воз

раста: 1 группа - 25 человек - от 17 до 29 лет и П группа -

25 человек -от3oдо 53 лет, с целью выявления возрастных

особенностей исследуемых показателей.

Статистически достоверных различий показателей фазовой

структуры левого и правбго желудочков, а также интервалов

реограммы в связи с возрастом не выявлено.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Частота сердечных совращений у больных

хронической пневмонией

У части здоровых лиц (10 человек) реограмма легких

регистрировалась во время задержки дыхания при глубоком вдо-

хе и выдохе. Статистически достоверная зависимость от фазы

дыхания выявлена только для отношения медленного наполнения

легких кровью к интервалу в - й /р < 0,05/.

Полученные данные подвергнуты обработке методом вариа-

ционной статистики с помощью электронно-вычислительной маши-

ны "Минск-22". Вычислялись средняя ошибка (♦ т ) и среднее

арифметическое (М). Критерии достоверности разницы мевду

средними и относительными величинами ( 1) и вероятность (р).

Разница считалась достоверной при р < 0,05.

Частота сердечных сокращений у больных хронической

пневмонией нарастает соответственно прогрессированию легоч-

но-сердечной недостаточности (табл. 3).
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Таблица 3

Длина интервала й - я в секундах

у здоровых и больных хронической пневмонией

Волна А отражает остановку крови в легочных венах во

время систолы предсердий. Ее продолжительность выражает силу

сокращения левого предсердия и эластические свойства легоч-

ной ткани. (Б.И.Мажбич, 1937; К).Т.Пушкарь, В.Е.Толпейкин,

1967). Ю.Т.Пушкарь (1966) не нашел у всех обследованных вол-

ны А. Мы не отметили волны А на реограмме вдоха у 25% здоро-

вых лиц, 46% больных 1 группы и 50% П и Ш групп. Продолжи-

тельность волны А была наименьшей у больных П группы на вдо-

хе (табл. 4).

Группа ис-

следованных
При вдохе

М+т
При выдохе

М+т

Здоровые 0,9141 + 0,0239

р Ш < 0,01

Подгруппа
здоровых

0,9658 + 0,0294

р П < 0,05

0,9449 + 0,0346

Больные
1 1,3440 + 0,3918 0,9200 + 0,0308

р Ш < 0,01

П 0,7937 0,0582 0,8078 + 0,0549

ш 0,7869 + 0,0446 0,7188 + 0,0273

Изменение реограммы легкого у больных

хронической пневмонией
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Таблица 4

Продолжительность интервала "начало волны А -

верхушка волны А" у здоровых и больных хрони-

ческой пневмонией (в секундах)

Интервал "верхушка волны А - начало подъема реограммы"

включает косвенно в себя асинхронное сокращение (АС), изомет-

рическое сокращение (ИС). Удлинение интервала "верхушка вол-

ны А - начало подъема реограммы" на вдохе и выдохе у больных

(кроме П группы на вдохе), очевидно, обусловлено увеличением

продолжительности фазы напряжения сердца (табл. 5).

выдохе (табл. 3).

Группа ис-

следованных

При вдохе
М+т

При выдохе
М+т

Здоровые 0,0616 + 0,0038

Подгруппа
здоровых 0,0644 + 0,0048 0,0711 + 0,0020

Больные
1 0,0629 ♦ 0,0034 0,0606 + 0,0031

П 0,0550 + 0,0063 0,0667 + 0,0085

ш 0,0638 + 0,0038 0,0619 + 0,0048

По длине указанного интервала можно косвенно судить о

продолжительности фазы напряжения сердца в общем масштабе.

Определение затрудняет частое отсутствие волны А. Интервал

"1 тон - начало подъема реограммы" у всех обследованных был

короче на выдохе, когда наполнение правого сердца кровью

уменьшается. Интервал укорачивался при прогрессировании ле-

гочно-сердечной недостаточности, что особенно выражено на



Таблица 5

Средняя продолжительность интервала "верхушка
волны А - начало подъема реограммы"у здоровых

и больных хронической пневмонией (в секундах)’

Группа ис-

следованных
При вдохе

М+т
При выдохе

М+т

Здоровые 0,0786 + 0,0056

Подгруппа 0,0644 + 0,0048 0,0544 + 0,0093
здоровых р 1 < 0,05 р 1 < 0,01

р П < 0,05

Больные
1 0,0979 ♦ 0,0076 0,0841 ♦ 0,0094

р П? 0,01

П 0,0638 + 0,0060 0,0944 ♦ 0,0148

р Ш < 0,01

ш 0,0950 + 0,0089 0,0900 + 0,0157

Таблица 6

Средняя продолжительность интервала
"1 тон - начало подъема реограммы"у
здоровых и больных хронической пневмонией

(в секундах)

Группа ис-

следованных
При вдохе

М+т
При выдохе

М+т

Здоровые 0,0793 + 0,0027

Подгруппа
здоровых

Больные
1

П

Ш

* Если не отмечается вариант измерения, использован первый
вариант измерения.

0,0842 + 0,0056 0,0783 + 0,0066

рШ < 0,05

0,0827 ♦ 0,0060 0,0792 + 0,0027

0,0863 + 0,0060 0,0744 ♦ 0,0044
0,0734 + 0,0047 0,0688 + 0,0039
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Таблица 7

Указанный интервал оказался наиболее длительным в Ш

группе больных при вдохе и при выдохе. Продолжительность ин-

тервала "0. - начало подъема реограммы", по данным Ю.Т.Пушка-

ря (1962), М.Б.Коломойской и Р.Е.Алифановой (1970), увеличи-

Одной из причин укорочения интервала "1 тон - начало

подъема реограммы" у больных хронической пневмонией являет-

ся учащение сердечной деятельности. Другой причиной можно

считать ускорение распространения волны наполнения при новы-

шении давления в ветвях легочной артерии. Эти две причины

укорочения указанного интервала могут маскировать удлинение

фазы ИС правого желудочка, вызванное уменьшением сократи-

тельной способности миокарда. Ввиду того, что фазу АС на

реограмме легких измерить нельзя, можно косвенно судить об

изменении ее продолжительности, если от интервала "0 - нача-

ло подъема реограммы" отнять продолжительность фазы "1 тон -

начало подъема реограммы" (табл. 7).

Продолжительность отрезка "0 - начало подъема

реограммы" минус "П тон - начало подъема реограммы

(АС правого желудочка в секундах)

Группа ис-

следованных
При вдохе При выдохе

Подгруппа здоровых 0,0654 0,0600

Больные
1 0,0585 0,0579

П 0,0631 0,0623

ш 0,0685 0,0694
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вается при легочной недостаточности. Мы не смогли установить

такой закономерности относительно средних величин показателя

(табл. 8), но число лиц, у которых указанный интервал превы-

шал среднее значение показателя у здоровых, во П группе боль-

ных был значительно выше, чем в группе здоровых (у здоровых -

39,2 + 7,18%, во П группе больных 71,4 ♦ 3,93%, р < 0,01).

Таблица 8

Средняя продолжительность интервала "Л - начало

подъема реограммы" у здоровых и больных хрони-

ческой пневмонией (в секундах)

Группы ис-

следованных

При вдохе
М+т

При выдохе
М+м

1 вариант измерения

Здоровые 0,1447 ♦ 0,0031

Подгруппа
здоровых 0,1475 * 0,0058 0,1383 + 0,0064
Больные

1 0,1494 + 0,0042 0,1371 + 0,0042
П 0,1494 + 0,0059 0,1367 + 0,0055
Ш 0,1419 + 0,0050 0,1382 + 0,0065

П вариант измерения

Здоровые 0,1157 + 0,0046
П подгруппа
здоровых 0,1156 + 0,0089 0,1089 ♦ 0,0111

Больные

1 0,1062 + 0,0054 0,1014 + 0,0067
П 0,1250 ♦ 0,0109 0,1064 + 0,0084
Ш 0,1200 + 0,0050 0,1000 + 0,0120

На выдохе интервал "0 - начало подъема реограммы" у

всех обследованных был короче, чем при вдохе, что может быть
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связано с уменьшением притока крови к правому желудочку в

фазе выдоха. Изменения показателя быстрого наполнения ле-

гочных сосудов кровью оказались статистически недостоверны-

ми (табл. 9). Установлено достоверное удлинение отношения

быстрого наполнения к интервалу в - в (табл. 10) у больных

П и Ш групп. При выдохе указанный показатель выше у больных

всех групп по отношению к 1 (р < 0,05). Полученные резуль-

таты аналогичны данным Ю.Т.Пушкаря (1968) и А.С.Афанасьевой

(1969).

Таблица 9

Средняя продолжительность быстрого наполнения

легочных сосудов кровью у здоровых и больных

хронической пневмонией (в секундах)

Продолжительность фазы медленного наполнения при выдо-

хе достоверно уменьшалась при прогрессировании легочно-сер-

дечной недостаточности (табл. 11).

На реограмме вдоха также отмечалась тенденция к укоро-

чению указанного интервала.

Группы ис-

следованных

При вдохе
Мчт

При выдохе
М+л

Подгруппа
здоровых 0,0699 + 0,0029 0,0570 + 0,0019
Больные

1 0,0647 ♦ 0,0023 0,0653 + 0,0046

П 0,0689 + 0,0041 0,0653 + 0,0046

Ш 0,0614 + 0,0053 0,0634 + 0,0039
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Таблица 10

Отношение длительности быстрого наполнения

к интервалу В-Ву здоровых и больных

хронической пневмонией

Группа ис-

следованных
При вдохе

М + т

При выдохе
М + и.

Подгруппа
здоровых 0,0746 + 0,0049 0,0602 + 0,0028

р < 0,01

Больные

Таблица 11

Средняя продолжительность фазы медленного

наполнения легочных сосудов у здоровых и

больных хронической пневмонией (в секундах)

Группы ис-

следованных

При вдохе
М + т

При ввдохе
М + т

Подгруппа
здоровых 0,1130 + 0,0065 0,1310 + 0,0081

р П, Ш ? 0,05

Больные
1 0,1147 + 0,0059 0,1182 + 0,0083

р Ш < 0,01

П

Ш

0,1013 + 0,0051 0,1084 + 0,0049

0,0985 + 0,0072 0,0958 + 0,0059

1 0,0690 + 0,0032 0,0720 + 0,0035

р П,Ш < 0,01 р Ш <0,01

п 0,0893 + 0,0060 0,0830 + 0,0045

ш 0,0853 + 0,0093 0,0913 ♦ 0,0069



При прогрессировании легочно-сердечной недостаточности

отмечалась тенденция к увеличению отношения фазы медленного

наполнения легочных сосудов к интервалу а - в
, хотя, во-

преки данным Ю.Т.Пушкаря (1968) и Л.С.Афанасьевой (1969),

различие оказалось статистически недостоверным (табл. 12).

Таблица 12

Отношение продолжительности фазы медленного

наполнения легочных сосудов к интервалу

у здоровых и больных хронической пневмонией

Группы ИС- При вдохе При ввдохе
следованных М+ш М+т

Подгруппа
здоровых 0,1185 + 0,0058

Р 0,05 0,1367 + 0,0059

Больные
1 0,1193 + 0,0054 0,1295 + 0,0064

П 0,1304 + 0,0086 0,1419 + 0,0082

Ш 0,1376 + 0,0123 0,1371 + 0,0091

Графическое исследование (рис. 2) продолжительности

фазы медленного наполнения показало, что у больных П и И

групп продолжительность фазы медленного наполнения является

более стабильной и не зависит в такой степени от продолжи-

тельности интервала в - в , как у здоровых и больных 1 груп-

пы, что, вероятно, связано с ригидностью сосудов и ткани лег-

ких у этих больных. Фаза максимального наполнения является

суммой быстрого и медленного наполнения. Продолжительность

фазы максимального наполнения уменьшалась при прогрессиро-

вании легочно-сердечной недостаточности - показатель досто-

16
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Рис. 2

Здоровые

Больные 1 группы

Больные П - Ш групп

Зависимость продолжительности фазы медлен-

ного наполнения легочных сосудов от продол-

жительности интервала В - К у здоровых и у

больных хронической пневмонией на выдохе.
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верно ниже в Ш группе, по сравнению со здоровыми и больными

1 группы; р < 0,05 (табл. 13).

Таблица 13

Средняя продолжительность максимального наполнения

легочных сосудов у здоровых и больных хронической
пневмонией (в секундах)

В течение фазы редуцированного наполнения отток крови

в легочные капилляры больше, чем приток со стороны сердца.

Группа ис-

следованных

При вдохе
,М+т

При выдохе
Мчт

Подгруппа
здоровых

0,1800 + 0,0032

р Ш < 0,05

0,1880 + 0,0094

р Ш < 0,05

Больные
1 0,1829 ♦ 0,0065 0,1831 + 0,0069

р Ш < 0,05 р Ш < 0,05

П 0,1702 + 0,0066 0,1726 + 0,0071

ш 0,1587 + 0,0076 0,1599 + 0,0065

Аналогичные результаты получены С.Г.Ерамяном (1969).

Отношение максимального наполнения к интервалу к - к(табл.

14) увеличивалось параллельно нарастанию легочно-сердечной

недостаточности, что особенно выражено на реограмме выдоха

(р < 0,05). Ю.Т.Пушкарь с соавторами (1968), А.С.Афанасьева

(1969), М.Б.Коломойская, Р.Е.Алифанова (1970) также отмеча-

ют удлинение этого соотношения при нарастании легочно-сер-

дечной недостаточности. Это явление связано с изменением

внутригрудного давления и количеством остаточного воздуха

в легких.
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Таблица 14

Отношение продолжительности максимального

наполнения легочных сосудов к продолжитель-

ности интервала в-в у здоровых и баль-

ных хронической пневмонией

группе здоровых (у здоровых - 6,35 + 9,47%, в группе 1 -

29,2 + 7,52%, р < 0,01).

Интервал "начало подъема реограммы - П тон" с нараста-

нием степени легочно-сердечной недостаточности уменьшался

(табл. 15).

Группа ис-

следованных

При вдохе
М+т

При выдохе
М+т

Подгруппа .0,1901 + 0,0084 0,1969 + 0,0074
здоровых

р П < 0,05 р П, Ш < 0,05

Больные
1 0,1918 + 0,0062 0,2020 + 0,0075

П 0,2198 + 0,0109 0,2236 + 0,0094

ш 0,2247 + 0,0159 0,2294 + 0,0115

Отмечена тенденция к укорочению этой фазы при нарастании

степени легочно-сердечной недостаточности (рис. 3). Число

лиц с меньшей, чем средний показатель здоровых, продолжи-

тельностью редуцированного наполнения легочных сосудов, в 1

группе больных было более, чем в два раза меньше, чем в

Это явление указывает на увеличение систолического

объема правого желудочка у больных 1 группы. К аналогичному

выводу пришел В.П.Кузьмин (1969) на основании радиокардио-

графических исследований.
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сек

0,1 А

Рис. 3

при вдохе

при выдохе

Продолжительность фазы редуцированного

наполнения легких у здоровых и больных

хронической пневмонией ( в секундах)
(арифме тические средние).
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Таблица 15

Средняя продолжительность интервала "начало

подъема реограммы - П тон" у здоровых и боль-

ных хронической пневмонией (в секундах)

Укорочение интервала "начало подъема реограммы - П тон'

объясняется учащением сердечной деятельности, уменьшением

сократительной способности миокарда и ускорением распрост-

ранения волны наполнения.

Отношения указанного показателя к интервалу в-В ока-

залось самым высоким у больных П группы (табл. 16).

Географический индекс (РИ) уменьшался у больных хрони-

ческой пневмонией при нарастании степени легочно-сердечной

недостаточности (табл. 17). При выдохе РИ уменьшался по срав-

нению с величиной показателя на выдохе у здоровых и больных

1 группы. У больных же П и Ш групп наоборот отмечалась тен-

денция к увеличению РИ.

Группа ис-

следованных

При вдохе
М+и

При выдохе
М+т

Здоровые 0,2454 + 0,0069

Подгруппа
здоровых

0,2470 + 0,0138

р Ш < 0,01

0,2659 + 0,0084

р Ш < 0,01

Больные
1 0,2439 ♦ 0,0094 0,2525 + 0,0086

р Ш 0,05

П 0,2225 ♦ 0,1390 0,2350 ♦ 0,0046

Ш 0,2007 + 0,0140 0,1981 + 0,0091



16

17

22

Таблица

Отношение продолжительности интервала "начало

подъема реограммы - П тон" к продолжительности

интервала в-в

Группа ис-

следованных

Здоровые

Подгруппа
здоровых

Больные
1

п

ш

При выдохе
М+т

При вдохе
М+т

0,2711 + 0,0068

0,2560 + 0,0133 0,2833 + 0,0112

0,2472 + 0,0126 0,2769 + 0,0089

р П < 0,05

0,2875 + 0,0146 0,2988 + 0,0137

0,2665 + 0,0154 0,2857 + 0,0188

Таблица

Средняя величина реографического индекса

у здоровых и больных хронической пневмонией

Группа ис-

следованных
При вдохе

М+т
При ввдохе

М+т

Подгруппа
здоровых

Больные

1

П

1,6510

р п, ш

+ 0,1618
< 0,05

1,4850 + 0,1738

1,7821 + 0,1153 1,6485 + 0,1039

р П, III < 0,01 р Ш < 0,05

1,1246 + 0,1147 1,3700 + 0,1083

1.1385 + 0,1279 1,1811 + 0,1098
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Помимо указанных изменений средних цифр РИ, отмечалось

различие также в количестве лиц, у которых на выдохе РИ уве-

личивался. Так, в группе здоровых оно составило 27,2+8,11%,

в группе же больных П группы - 69+11,55% (р < 0,01). Если у

больных подобное явление объяснимо патологическими измене-

ниями гемодинамики и механизма дыхания, то у 27% здоровых,

очевидно, может быть связано с неблагоприятным конституцио-

нальным вариантом гемодинамики и механизма дыхания.

В таблице 19 приведены результаты сравнения мевду со-

бой показателей реограммы у здоровых и больных по группам, а

также наличие изменений показателей в связи с фазой дыхания.

Из таблицы видно, что на реэграмме выдоха большее количество

показателей статистики достоверно изменяется у больных по

сравнению со здоровыми и в зависимости от степени легочно-

На величину РИ влияет не только систолический объем

правого желудочка, но и эластичность кровеносных сосудов

легких. При легочной гипертонии легочные сосуды теряют элас-

тичность и склерозируются, а также сокращаются в связи с ги-

поксемией. В.В.Зарецкий и А.М.Новиков (1970) отмечают умень-

шение угла подъема волны В. Л.С.Афанасьева (1969) нашла у

больных хронической пневмонией уплотнение реограммы. По на-

шим данным, наименьшим этот угол явился у больных Ш группы

при ввдохе и вдохе, наибольшим у больных 1 группы (табл.

18). Лиц, у которых угол подъема реограммы был меньше сред-

него показателя у здоровых, оказалось почти в два раза боль-

ше среди больных П-Ш групп (61,25 + 8,46%), чем в

здоровых (34,8 + 7,1%; р < 0,05).

группе
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Таблица 18

Средний угол подъема реограммы у здоровых и

больных хронической пневмонией (в градусах)

сердечной недостаточности. В связи с этим реограмма выдоха

более перспективна для применения в клинической практике.

Противоположное направление изменений реограммы в 1 и

Ш группах больных, по сравнению со здоровыми, свидетельству-

ет о качественном различии указанных изменений в этих груп-

пах.

Группа ио-

следованных
При вдохе

М+и
При выдохе

М+т

Подгруппа
здоровых 76,42 + 1,69 74,12 + 1,91

Больные
1 76,69 + 1,03 75,00 + 0,01

П 73,84 + 1,19 76,68 + 0,02

Ш 71,83 + 2,51 70,63 + 0,03

В таблице 20 показано, в каком направлении изменяются

показатели реограммы у больных хронической пневмонией по

сравнению со здоровыми. Из таблицы видно, что наряду с по-

казателями, изменяющимися в одном направлении во всех груп-

пах больных (на вдохе 4 показателя - номера 3, 6, 8, 11; на

выдохе 7 показателей - номера 2, 3, 4, 5, 8, 10,11), отмеча-

ется ряд показателей, где изменения в 1-Ш группах носят про-

тивоположный характер (на вдохе 8 показателей - номера 1, 2,

4, 5, 7, 9, 10, 13; на выдохе 7 показателей - номера 1, 6,

7, 9, 12, 13, 14).
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Таблица 19

Сравнительное направление изменения показателей реограммы

легких у здоровых и больных хронической пневмонией на вдохе

и выдохе

При вдохе и-ри выдохе

показатель Здоро- Группы больных ЗДОРО- =Группы оольных

вые 1 П Ш вые 1 П Ш

Верхушка вол-

ны А - начало

реограммы
> > >

1 - тон - на-

чало реограммы
>

Быстрое напол-

нение: В - К < > >

Медленное на-

полнение

Медленное на-

полнение: Е-К

Максимальное
наполнение

> > <
Максимальное
наполнение: <?Г
К - Е

Редуцирован- .

ное наполне- <Г <С
ние

Редуцирован- \ \ X
ное наполне- /

ние: К - К

Начало реог-
раммы П тон:

ри

статистически достоверно меньше, чем в срав-
ниваемой группе.

- статистически достоверно больше, чем в срав-
ниваемой группе.

- статистически недостоверно больше, чем в

сравниваемой группе.
- статистически недостоверно меньше, чем в

сравниваемой группе.
— - равен показателю в сравниваемой группе.
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Таблица 20

Направление изменений показателей реограммы легких у
больных хронической пневмонией по сравнению со здоровыми

> < <

» > >

< < <

Быстрое наполнение:

К - К

некие

> < <

13 РИ

14 Угол подъема

реограммн

*
- обозначения те же, что и в таблице 19.

1 1-тон - начало подъ-
ема реограммы

2 С - начало подъема

реограммы

3 Быстрое наполнение

4 Быстрое наполнение:

5 Медленное наполнение

6 Медленное наполнение

К - К

7 Максимальное напол-

8 Максимальное напол-

нение: В. - К

9 Редуцированное на-

полнение

10 Редуцированное на-

полнение: К - К

11 Начало подъема

рг - П тон

12 Начало подъема

рг - П тон:

к - В
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Как и в таблице 19, патологические отклонения рео-

граммы более выражены на выдохе.

Изменения фазовой структуры систолы правого и левого

сердца у больных хронической пневмонией

КаЪа (1925) установил, что начало и конец систолы ле-

вого и правого желудочков асинхронны. Поэтому целесообразно

исследовать изменения фазовой структуры систолы обоих желу-

дочков раздельно. Ввиду того, что в настоящей работе для

этой цели использованы разные методы, нельзя сравнивать по-

лученные интервалы в абсолютных цифрах, а можно только су-

дить об общем направлении изменений.

В таблице 21 представлены фазовые показатели левого,

а в таблице 22 правого сердца.

Существенных изменений в продолжительности систолы

предсердий мы не обнаружили.

По данной кривой пульса яремной вены, длительность АС

правого желудочка имела тенденцию к удлинению при нараста-

нии легочно-сердечной недостаточности (табл. 22).

О длительности АС правого желудочка можно косвенно су-

дить и по реограмме легких, на которой отмечалась тенденция

к удлинению соответствующего интервала (табл. 7),как на вдо-

хе, так и на выдохе. Изменений АС левого желудочка мы не от-

метили.

В 1 группе, очевидно, имеет место компенсаторное

увеличение ударного объема, приводящее к гипердинамическому

синдрому правого желудочка.



28

1
Я 3

3 ~ 3 +l
НО) X

Я
Я со

5 «

6

§
Ох-х
ФХ ф
Р* св Я

нх I й

II

Ф о
Я Р.
д о
О к
со со

X

гз
Я X

св
св «

ез

♦I +1 +1 +1

Л Ф

X Я
О X

р, ХчЧ я э

о ч
4 о

СО м

св

1“
X

«

а

я

а

8з
и

х
I 3

о и
к х

со
СО «

§ §
>»ф

ЛЧ
1-1 °

V +| +| + |

ср чЧ СО С4- СМ
СО я СР со см
СО Рч см см см

оио о о

О Р. о о о

'Лы

левого
желудочка

>нической
пневмонией

ИСМ

+

т

показатели
сист1

ых

и

больных
хр<

АС М

+

т

0036 05 0050 0093 0060

0,2592
+

0

р

Ш

<

0

0,2600
+

0

0,2437
+

0

0,2106
±

0

0,0017 0,0023 0,0033 0,0042

0,0953 0,0973 0,1002 0,1047

0,0332
+

0,0011
р

Ш

<

0,01

0,0355
+

0,0016

0,0355
+

0,0020

0,0438
+

0,0027

0,0014 0,0016 0,0036 0,0025

0,0623
+

0,0618
+

0,0647
+

0,0625
+

0,0015 0,010,01 0,0022 0,0020 0,0017

0,3538 0,010,001 0,7173 0,9512 1,2339

88,75
+

0,2993

26,90
+

р

И

<

0,05

р

П

<

р

Ш

<

0,01

р

Ш

<

85,19
+

0,5760

29,38
+

86,09
+

1,0305

29,64
±

83,07
+

1,0850

32,91
+

Больные 1 П Ш



29

см
см

I
о
св

Е-1
03

я
«

§
&

§
о

К 4

1&
Я Ф

РчО
СО

2«
�• ф
о я

§1
Ф д
И ф

я
о и
я
о«
а °
Я и
Р.О
в а

ЕР

33
о о

§х
я

ф ч
н о

(ЛО

а»
О X
я я

д
Ф о
Я Рч
д о
о 4

а п

о >»

ш 3

§ ♦'

г

а

о
+|

52

14

о
+|

С2

2
о

§ Й

ч &+|
о о
Н ЧЭ
О ф
я О
о и

х
I я
о к

§§

й*§

СО т со о
О ООО
О ООО

21 Ф

§ §
& « 3

4 °
СО «

_ СО яЧ <О 'О Т-! о
со о со -гм о со

+ 1 О О О тЧ О о

|3 +l7 +| +IУ +1

BаB а
о

о’ л
ю сг л

с о
ем см см со

Ю тЧ СО М* яЧ ю
.МОМ -ГО'*

а • - - ...

V. О О О ОО яЧ

§я
+» V +| +,у + |

РО см О 0 3 0
О Рч СО О' со
“• - л

СМ СМ тЧ со
03 СП о со

03 яЧ СО 03 яЧ 03
ооою о о о
оооо о о о

ф ..... .

к а оооо оо о

|*l ♦IV +l7 4|

�ч?B СМ 3 03 к 03 з о
со см со о ю
я СО Рч СО Рч СО л см

оооо

X
I 3
о «
и И ф

со Я Ф
Св Д Д Я
ЙО о «

ЙЗ §• й-4 и 3

ез я 2

003 01 004 006 006

0.123
+

0

р

ш

<

0

0,121
♦

0

0,119
+

0

0,143
+

0

0,001 0,01 0,001 0,001 0,002

0,025
+

р

Ш

<

0,025
+

0,028
+

0,031
+

0,099
+

0

0,096
♦

0

0,091
1

0

0,110
+

0

0,075
+

0,002

0,073
♦

0,002

0,073
♦

0,002

0,075
+

0,003



30

Продолжительность ИС левого желудочка и правого желу-

дочка (по данным яремного пульса) увеличилась при прогрес-

сировании легочно-сердечной недостаточности. Тенденция к

удлинению показателей отмечалась уже в 1 и П группах, до-

стоверным различие оказалось в Ш группе больных.

Удлинение ИС можно объяснить повышением диастоличес-

кого давления. Это - реакция приспособления: для повышения

интенсивности работы требуется больше времени.

По реограмме легких
г
в 1 и П группах больных намечалась

тенденция к удлинению ИС правого желудочка (интервал "1-

тон - начало подъема реограммы"), в Ш же группе больных от-

мечалось укорочение этого интервала, что выражает более

быстрое прохождение волны наполнения по легочной артерии

в связи с легочной гипертонией и склерозом сосудов легких.

Существенных изменений продолжительности фазы напря-

жения миокарда левого желудочка отметить не удалось. По

данным яремного пульса выявлено достоверное удлинение про-

должительности напряжения правого желудочка при прогресси-

ровании легочно-сердечной недостаточности.

По реограммам легких удлинения фазы напряжения право-

го желудочка не отмечалось, но во второй группе больных

было достоверно увеличено количество лиц, у которых дли-

тельность интервала "0 - начало подъема реограммы" превы-

шала среднее значение показателя у здоровых ( у здоровых -

39,2 + 7,18%, у больных П группы - 71,4 + 3,93%, при

р < 0,01). Сокращение изгнания из обоих желудочков начало

проявляться уже во П группе больных и стало статистически
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Об изменениях компонентов фазы изгнания правого желу-

дочка можно судить по реограмме легкого, хотя на интервалы

последней оказывают влияние изменения легочной ткани, кото-

рые нельзя игнорировать.

Статистически достоверное увеличение индекса напряже-

ния миокарда (ИНМ) и уменьшения внутрисистолического пока-

зателя (ВСП) обоих желудочков указывает на одинаковое на-

правление изменений фазовой структуры в них при прогресси-

ровании легочно-сердечной недостаточности. Изменения фазо-

вой структуры правого желудочка выражены в большей степени,

так как при прогрессировании легочно-сердечной недостаточ-

ности хронической пневмонии нагрузка правого желудочка боль-

ше.

достоверным в Ш группе. Графическое исследование показало,

что у больных легочно-сердечной недостаточностью, время

изгнания сокращается с учащением ритма сердца в большей

степени, чем у здоровых (рис. 4 и 5).

Достоверных изменений фазы быстрого наполнения мы не

отметили.Отношение последней к интервалу К. - В. уменьшалось

при прогрессировании легочно-сердечной недостаточности. Фа-

за медленного наполнения легочных сосудов укорачивалась

параллельно с учащением сердечной деятельности, но у боль-

ных П и и групп в большей степени, чем у здоровых. В отно-

шении фазы редуцированного наполнения отмечена лишь тенден-

ция к сокращению во П и Ш группах больных. Таким образом,

можно считать, что укорочение изгнания из правого желудочка

связано в основном с укорочением фазы медленного изгнания и

в меньшей степени - с укорочением редуцированного изгнания.
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изгнание

сек

Зависимость продолжительности фазы изгнания из левого

желудочка от интервала К- К у здоровых и у больных
хронической пневмонией (арифметические средние).

здоровые

больные 1 группы

больные П группы

больные Ш группы
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Зависимость продолжительности фазы изгнания

правого желудочка от длины В. - В. интервала

у здоровых и у больных хронической пневмо-

нией (арифметические средние).

здоровые

больные 1 группы

больные П группы

больные Ш группы

Рис. 5
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Нарушение функции внешнего дыхания и сердечной мышцы

не всегда развивается параллельно. Компенсаторная гипер-

функция сердечной мышцы часто не может возникнуть, так как

сердечно-сосудистая недостаточность развивается уже раньше

на почве дистрофических и склеротических процессов миокар-

да. Ввиду того, что указанные изменения возникают в обоих

желудочках, развивается и левожелудочковая недостаточность

Перегрузку левого желудочка может увеличивать повы-

шенное кровенаполнение в системе бронхиальной артерии. Эта

точка зрения единодушно высказана в работах Л.С.Афанасье-

вой (1969), А.В.Рывкинда (1960), В.Т.Успенской, В.И.Пет-

ровского (1965),Ь. Сшlсодаlс2 (1962),А.А. ЫеЪо» с соавто-

рами (1949),М. УАатоп'Ьее с соавторами (1965).

Если при анализе фазовой структуры левого желудочка

изменения имели противоположную тенденцию у 1 и Ш групп

больных, по сравнению со здоровыми, только у одного пока-

зателя, а именно фазы АС, то из показателей фазовой струк-

туры при правом желудочке подобная тенденция отмечена у

четырех - фазы АС, напряжение, изгнание, ИНМ. (табл. 23,

24). Это указывает еще раз на большие изменения правого

желудочка, по сравнению с левым, у больных хронической

пневмонией. Если в поздней стадии развития болезни возни-

кает фазовый синдром гиподинамии обоих желудочков, то в на-

чальной стадии (1 группа больных) отмечаются элементы ги-

пердинамического фааового синдрома правого желудочка. Не-

обходимо продолжение исследований в фазе обострения хрони-

ческой пневмонии в связи с физической нагрузкой и под
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влиянием различных медикаментозных средств (глюкозиды,гипо-

тенсивные препараты и т.д.).

Таблица 23

Направление изменений в структуре систолы левого

желудочка у больных хронической пневмонией по

сравнению со здоровыми*

*
- обозначения такие же, что и в таблице 19

Фазовый Группы больных
показатель 1 И ш

АС < >

ИС > > >

Напряжение > >

Изгнание <

ВСП

инм > > >

П - тон инцисура < <<

Таблица 24

Направление изменений в структуре систолы правого

желудочка у больных хронической пневмонией по

сравнению со здоровыми

Фазовый
_

показатель

Группы больных
1 11 Ш '

Систола правого предсердия

АС

ИС

Напряжение
Изгнание <

вен <
ИНМ —



36

ВЫВОДЫ

4. Реограмма легких, зарегистрированная при вдохе и вы-

дохе, дает больше информации, чем в одной фазе дыхания ре-

гистрированная реограмма, при этом паталогические изменения

более выражены на реограмме выдоха.

5. Диагностическую ценность имеют следующие показатели

реограммы легких, которые изменяются при нарастании легоч-

но-сердечной недостаточности следующим образом:

а) уменьшается частота выявления волны А;

1. При оценке функционального состояния сердечной мыш-

цы у больных хронической пневмонией в качестве ценного вспо-

могательного метода исследования является поликардиография,

где рядом с фоно- и электрокардиограммами регистрируется

югулярная пульсовая кривая для определения фазовой структу-

ры правого желудочка систолы, реограмма легкого для оценки

кровообращения легких, каротидная пульсовая кривая для оп-

ределения фазовой структуры левого желудочка.

2. У больных хронической пневмонией частота средних

сокращений учащается параллельно нарастанию степени легоч-

но-сердечной недостаточности.

3. У больных с 0-1 степенью легочной недостаточности

отмечаются элементы гипердинамического фазового синдрома

правого желудочка. У больных легочной недостаточностью П

степени начинают выявляться признаки синдрома гиподинамии,

которые достигают резкой выраженности у больных Ш степени

легочной недостаточности. Явления гиподинамии правого желу-

дочка выражены в большей степени, чем левого.
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б) увеличивается интервал "а - начало подъема реограммы";

в) уменьшается интервал "начало подъема реограммы - П тон";

г) увеличивается отношение быстрого наполнения легочных со-

судов к интервалу В. - К ;

д) уменьшается продолжительность фазы медленного и макси-

мального наполнения и увеличивается их отношение к ин-

тервалу К - К ;

е) уменьшается продолжительность фазы редуцированного на-

полнения;

ж) уменьшается реографический индекс;

з) уменьшается угол подъема реограммы,

6. У здоровых при выдохе отношение продолжительности

фазы медленного наполнения к интервалу К - К увеличивается.

Эта особенность исчезает у больных с тяжелей легочно-сер-

дечной недостаточностью.
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СОКРАЩЕННЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ

ЖЕЛ - жизненная емкость легких

АС - асинхронное сокращение

ИС - изометрическое сокращение

рг - реограмма

РИ - реографический индекс

ИНЫ - индекс напряжения миокарда

ВСИ - внутрисистолический показатель
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