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ВВЕДЕНИЕ

Все более возрастающие требования в отношении здравоохра­
нения вынуждают хирургов прибегнуть к новым приемам исследо­
вания и лечения. Это требует сознательного изучения физиологи­
ческих отправлений человеческого организма, выяснения уклоне­
ний от нормы и причин этих уклонений в стадии, когда возникаю­
щие патологические изменения еще предотвратимы.

Общеизвестно, что эффект хирургического лечения зависит от 
трех моментов:

1 ) от подготовки больного к операции;
2 ) от техники операции и применения профилактических прие­

мов во время операции;
3) от ухода за больным в послеоперационном, периоде.
Хирург,, желающий добиться хорошего результата лечения, не

должен недооценивать ни одного из этих трех моментов. В тече­
ние всего периода лечения хирург должен быть в тесном контакте 
с больным, беспрестанно следить за физиологическими отправле­
ниями его организма и на основании своих наблюдений вывести 
соответствующие заключения в пользу того или иного лечебного 
приема или лечебного средства.

Вследствие патологических изменений в организме возникают 
изменения и в физиологических показателях. Эти изменения зави­
сят от характера патологического процесса и от сопротивляемости 
организма. Патологические процессы развиваются относительно 
медленно, и организм способен до известной степени своими си­
лами компенсировать возникающие при этом расстройства. Изме­
нения физиологических показателей сравнительно небольшие. 
Декомпенсация появляется лишь тогда, когда силы организма 
использованы окончательно, или в том случае, когда в организме 
по какой-либо причине возникает резкое перенапряжение, напри­
мер, в случаях травмы, острого воспалительного процесса, психи­
ческих переживаний и т. д. /

Хирург наблюдает больного до операции, в период операции 
и после нее.

Хирургическая операция является для больного травмой с 
сильными психическими переживаниями, причиненной ему с его 
согласия.
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Травматизация при операции происходит в продолжение 
более или менее длительного промежутка времени, в течение ко­
торого изменения физиологических показателей протекают весьма 
бурно.

В последнее время большое внимание обращается на непре­
рывное динамическое наблюдение за физиологическими функция­
ми организма во время операции, с целью обнаружения возмож­
ной опасности в ее наиболее ранней стадии.

Серьезной опасностью каждого операционного вмешательства 
является шок, известный уже Н. И. П и р о г о в у ,  1866 (63) 
Д ля борьбы против возможного шока хирургу необходимо вовре­
мя обнаружить ранние проявления его.

К числу наиболее типичных симптомов шока относятся изме­
нения кровяного давления и частоты ударов сердца, регистрация 
которых до настоящего времени сопряжена с большими трудно­
стями и весьма неточна.

Уход за больным в послеоперационном периоде помогает ему 
мобилизовать свои силы на восстановление здоровья.

В настоящей работе автор поставил перед собой следующие 
задачи:

1) Выработать метод, который дал бы возможность при по­
мощи сконструированного им аппарата непрерывно, в течение 
всей хирургической операции, считая такж е длительную, регистри­
ровать промежуток времени между ударами сердца и систоличе­
ское и диастолическое артериальное давления, не причиняя трав­
мы или неудобств больному.

-2) Выяснить, какие раздражения при хирургических опера­
циях под местным обезболиванием вызывают изменения артери­
ального давления, и какого характера.

3) Выяснить, в какой степени наблюдаемые в связи с опера­
циями изменения артериального давления зависят от изменений 
частоты ударов сердца.



ГЛАВА 1

НОРМАЛЬНОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ Д А В Л Е Н И Е  И ЕГО 
ИЗМЕНЕНИЯ

При повторных измерениях артериального давления часто по­
лучаются различные данные. Более или менее одинаковые дан­
ные получаются лишь тогда, когда измерение производится пол­
ностью при одинаковых условиях, в полном состоянии покоя. И в 
этих случаях полученные показатели при первом измерении д ав­
ления отличаются от повторных измерений [К. О. К а л н б е р з  
(30); Н. А. Е ф и м о в  (22); Е. С. Б ы к о в а (12); Г X. Б и л е ц- 
к и (102) (G. Bilecki) и др.]. Явление это можно объяснить тем, что 
процедура измерения вызывает изменения артериального давле­
ния, размер которых может быть различен, завися часто, по-види­
мому, от несущественных побочных факторов, как-то: давление 
манжеты, незнание больным процедуры измерения и т. д.

Артериальное давление зависит от весьма различных факто­
ров. Одни факторы вызывают быстрое повышение, часто вскоре 
исчезающее, другие действуют медленнее, вызывая продолжи­
тельные изменения давления. В зависимости от этого мы можем 
при однократном измерении получить ошибочное представление 
об артериальном давлении.

В связи с необходимостью ранней диагностики гипертонической 
болезни произведены многочисленные исследования для опреде­
ления нормального артериального давления [3. М. В о л ы н ­
с к и й ,  И.  И.  И с а к о в ,  С. И.  Я к о в л е в  и С. А. К е й з е р  
(13) — 109 000 исследований; Е. П. Ф е д о р о в а  (80) — 40354;
C. Ц. Р о б и н с о н  и Д.  М а р ш а л л  (182) (S. С. Robinson а.
D. M arschall) — 11383 исследований и т. д.].

Прежде всего можно установить зависимость артериального 
давления от места измерения его над артерией. В различных арте­
риях имеется различное давление, величина которого зависит не 
только от месторасположения артерии и ее анатомических особен­
ностей, но и от ряда других факторов, в том числе от болезненных 
процессов в организме. Р яд  авторов советует для оценки состояния 
системы кровообращения использовать коэффициент:
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д а в л е н и е  в в и с о ч н о й  а р т е р и и
д а в л е н и е  в п л е ч е в о й  а р т е р и и ,

т ак  как этот коэффициент уж е при первой и второй стадии ги­
пертонической болезни, по-видимому, выш е нормального 
[А. М. Н а у м о в  (56); А. Г. Т е т е л ь б а у м  (75; И. А. Р  ы в- 
к и н  и М. Я. Ф р а д к и н  (65); Ц, А. Л е в и н а  (44); Ц . А. Л  е- 
в и н а  и М.  К.  Б у к ш п а н  (45) и др.]. Р яд  авторов описывает 
асимметрию  артериального давления, которая часто зависит от 
болезненных процессов и в нервной системе [В. К. Б у м е й с т е р  
(9 ); А. М. Р  у р в и ч (17, 18); М. М. О р л и н а и А. М. Ч е р ­
к а с о в а  (59); Н. В. Ш о к  и Э. О г д е н  (190) (N. W. Schock

Рис. 1.
Нормальное артериальное давление по Федорову (80): 

А — систолическое давление;
Б — диастолическое давление;
1 — мужчины; 2 — женщины.
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а. Е. O g d e n ) ; И. Ц. У й в е р  и Д . Ф. Б о р  (203) (W eaver and  
B ohr) и др.].

В связи с возрастом и изменением эластичности стенок артерий 
нормальное артериальное давление повы ш ается медленно, при 
этом повышение систолического давления немного резче и быст­
рее, чем повышение диастолического.

Больш инство авторов изображ ает зависимость артериального 
давления от возраста в виде таблицы  или граф ика [Е. И. М а к а ­
р о в а  (50); Е. П. Ф е д о р о в а  (80); К. Р. С е д о в  (60) 
Г. Б и л е ц к и  (102), А. Гонкальверс да С и л ь в а  (137) 
(А. G o n calv ers da S ilva) и др.] (рис. 1, 2 и таблицы  1, 2) •

MÄNNER ' f RAi-tf. N

Рис. 2.
Нормальное кровяное давление по Мастеру и д р .1 

Слева — мужчины; справа — женщины.
Черным обозначены пределы верхней и нижней границ нормального систоли­

ческого и диастолического давления.

Зависим ость систолического артериального давления от возра­
ста  часто передается математической формулой: 100 +  возраст в 

.годах.
По ряду авторов нормальное систолическое давление состав­

л яет  1 0 2 + (0 ,6  возраста), нормальное диастолическое давление — 
63 +  (0,4 возраста) (3 . М. В о л ы н с к и й ,  И.  И.  И с а к о в ,  
С.  И.  Я к о в л е в ,  С,  А,  К е й з е  р, 13). Н ормальное систоличе-

возраст в годах , 1Г>~ 
ское давление составляет такж е: — ----- -̂-------- 4- 120, или
возраст в годах . 110 , , гозраст выше 20 лет в годах 
— к— 3----------- Ь 113, или 120 Н------- ----------- 2----------------  и нормаль-

1 Цитировано по Г. Билецкому (Bilecki) (102).



Нормы систолического артериального давления в возрасте от первого дня жизни до 59 лет (3. М. Волынский,
И. И. Исаков, С. И. Яковлев и С. А. Кейзер (13) )

Т а б л и ц а  1
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от 1 до 10 дней 1 60 — — — — — _ _ 89 _
от 11 дней до 6 мес. 70 — — — — — — — 109 —
от 7 месяцев до 2 лет 70 — — — — — — — 129 —
от 3 до 4 лет 75 0,05 — — — — — — 129 —.
„ 5 ,, 9 „ 75 0,05 — — — — — — 129 0,1
„ ю „ И „ 80 0,42 — — — — — — 134 0,56
„ 15 „ 17 „ 85 0,23 85—89 1,93 90 134 135—139 0,59 139 0,76
„ 18 .. 19 „ 90 0,85 90—94 1,72 95 134 1 3 5-139 1.41 139 1,96
„ 20 24 „ 90 0,5 90—94 1,53 95 134 1 3 5-139 2,21 139 3,58
„ 25 „ 29 „ 90 0,31 90—94 0,65 95 134 1 3 5 -1 3 9 2,45 139 4,0
„ 30 „ 34 „ 90 0,1 90—94 0,65 95 134 135—139 2,76 139 5,4
„ 35 39 „ 90 0,47 90—94 0,7 95 134 135—139 3,29 139 7,6
„ 40 44 „ 90 0,5 9 0 -9 4 0,73 95 134 135—139 5,07 139 12,5
„ 45 „ 49 „ 90 0,59 90—94 0,69 95 139 140—144 6,18 144 15,22
„ 50 „ 54 „ 90 0,66 90—94 0,44 95 144 1 45-149 5,05 149 21,52
„ 55 „ 59 „ 90 — 90 -94 0,32 95 144 145— 149 6,01 149 26,89



Т а б л и ц а  2
Нормы диастолического артериального давления в возрасте от первого дня жизни до 59 лет (3. В. Волынский, 
_______________  И. И. Исаков, С. И. Яковлев и С. А. Кейзер (13) ) _________________
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От 1 до 10 дней 30 _ _ _ , . — 59 —

от 11 дней до 6 месяцев 40 — — — — — — — 74 —
от 7 месяцев до 2 лет 40 — — — — — —г — 79 0,5

от 3 до 4 лет 40 — — — — '— --- — 84 0,25
о 5 ,, 9 ,, 40 — —! — — — -- — 84 0,34

.. 15 „ 17 „ 50 0,01 5 0 -5 4 1,16 55 84 8 5 -8 9 1,21 89 1,15
18 „ 19 „ 50 0,41 5 0 -5 4 0,72 55 84 85—89 2,56 89 2,73
20 „ 24 „ 50 0,9 5 0 - 5 4 0,76 55 84 85—89 3,76 89 4,21

„ 25 „ 29 „ 55 0,7 5 5 -5 9 2,49 60 84 8 5 -8 9 3,87 89 5,01
„ 30 „ 34 „ 55 1,88 55—59 1,76 60 84 8 5 -8 9 4,93 89 6,4
„ 35 „ 39 „ 55 0,04 5 5 -5 9 1,45 60 84 85 -8 9 6,23 89 9,21

„ 40 „ 44 „ 55 0,1 55—59 1,36 60 84 85—89 8,63 89 13,85
,, 45 „ 49 ,, 55 0,2 55—59 0,98 60 84 8 5 -8 9 10,6 89 20,7
,, 50 „ 54 ,, 55 — 5 5 -5 9 1,14 60 89 9 0 -9 4 10,88 94 20,87
„ 55 „ 59 „ 60 0,32 60—64 3,48 65 89 90—94 10,45 94 26,89



ное диастолическое давление- возРаст в г°Дах +  7 5 или 80 +
5

возраст выше 20 лет в годах ~  „
5 -----------------[Д. М. Л а й о н  (161) (D. М. Lyon)].

Из приведенной литературы видно, что нормальные уклонения 
от так называемого среднего нормального кровяного давления, как 
систолического, так и диастолического, весьма значительны, до­
ходя в некоторых возрастных группах до + 2 0  мм ртутного столба.

Из ряда работ можно вывести заключение, что у женщин в со­
вершеннолетнем возрасте артериальное давление немного ниже, 
чем 1 у мужчин. Разница не особенно велика, но ее все же нужно 
отметить. Разница у детей не описывается. [Е. П. Ф е д о р о в а  
(80); Г. Б и л е ц к и  (102); С. Ц. Р о б и н с о н  и Б . М а р ш а л ь  
(182); Гонкальверс да С и л ь в а (137) и др.].

Стойкие изменения артериального давления в значительной 
мере связаны с условиями быта. Д ля подтверждения сказанного 
достаточно припомнить массовое появление гипертонической бо­
лезни в Ленинграде после Великой Отечественной войны. Не толь­
ко тяжелые переживания оставляют следы на артериальном дав­
лении, но и ежедневная деятельность и условия жизни. Ряд авто­
ров описывает зависимость артериального давления от профессии 
[В. А. Ш т р и т е р (89),; Е. П. Ф е д о р о в а  (80); 3. М. В о л ы н ­
с к  и й, И.  И.  И с а к о в, С. И.  Я к о в л е в и С. А. К е й з е р ( 1 2 ); 
Г Б и л е ц к и  (102) и др.].

Описываются изменения артериального давления в связи с 
климатическими условиями, в связи с питанием и продовольстви­
ем [А. Г П а р е н с к и й  (61); Ц. А. Л е в и н а  (44); А. М. С о к о- 
л о в а (73); К. Б р а м у э л (С. Bramwell) (105); М а к г р е г о р ,  
С к о т т  и Л о  (M acgregor, R. G. Scott, а. G. L. Loh) (164); 
Ä. Я. Я р о ш е в с к и й  (90); С. М. Л  е й т е с и И. М. Р о с с и н- 
с к а я (47); К. В. М и р о н ч и к  (5), Г Б и л е ц к и  ( 1 0 2 ) и др.]. 
Известны такж е изменения артериального давления в связи с таки­
ми болезненными процессами, как болезни почек и кровообраще­
ния, базедова болезнь и т. д., не говоря о гипертонической болезни.

Из вышеуказанного видно, что стойкие изменения артериаль­
ного давления могут развиться под действием весьма различных 
факторов и быть весьма обширны. В зависимости от этого отдель­
ные авторы определяют нормальное кровяное давление весьма 
различно.

При установлении нормального артериального давления прак­
тически достаточно взять за основание показатели артериального 
давления над плечевой артерией: в возрасте от 20 до 40 лет — си­
столическое давление— 100— 125 мм, диастолическое — 45—75 мм 
ртутного столба, при пульсовом давлении от 35 до 55 мм, и в воз­
расте от 50 до 60 лет — систолическое давление 120— 140 мм 
и диастолическое давление 60—80 мм [Г П. К о н р а д и  (38)].

Д ля хирурга, во время операции, важно иметь в виду, что 
быстро возникающие изменения артериального давления в извест­
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ных условиях вследствие острой кардиоваскулярной недостаточ­
ности могут привести к тяжелым для больного последствиям.

Временные изменения артериального давления можно разде­
лить на две группы:

1 ) периодические (с устойчивым ритмом) и
2 ) однократные (в ответ на какие-либо возбуждения)
Периодические изменения артериального давления, так назы­

ваемые волны кровяного давления, разделяются обыкновенно на 
три рода [Г П. К о н р а д и  (38). А. Флейш (А. Fleisch) (128), 
Р В а г н е р  и Ш р е к с н а д  е л ь (R. W agner u. Н. Schröcksna- 
del) (2 0 1 ) и др.].

1. Волны первого порядка — синхронические с деятельностью 
сердца: Во время систолы артериальное давление быстро повы­
шается и доходит до максимума. В течение диастолы давление 
падает медленнее, достигая минимума к концу диастолы. Колеба­
ние происходит в пределах пульсового давления.

2 . Волны второго порядка — синхронические с дыханием.
3. Волны третьего порядка — сходны с волнами второго, но 

более длительны.
Помимо упомянутых волн кровяного давления описываются 

еще суточные колебания артериального давления, которое при 
нормальном режиме является максимальным около 6  часов вече­
ра. После полуночи происходит резкое падение давления. Мини­
мальное давление отмечается между 2 и 4 часами утра. Нормаль­
ным считается давление около 8  часов утра. [В. М е н  ц е л ь  
(W. M enzel) (168, 169); К. К р э ц (С. Kroetz) (154) и др.].

Установлена также зависимость частоты ударов сердца и ар­
териального давления от времени года. Артериальное давление и 
частота ударов сердца выше зимой и ниже летом [Г Пауль 
(Н. Paul) (180), Д. Ю. С м и т  (D. J. Smith) (191)].

'Однократные изменения артериального давления могут вызывать­
ся весьма различными факторами, как: задержкой дыхания, изме­
нением температуры, физическим напряжением, изменением поло­
жения тела, состоянием возбуждения, болевым раздражением и т. п.

Характер изменений кровяного давления и частоты ударов 
сердца, в ответ на однократное раздражение, зависит от состоя­
ния нервной системы, характера раздражителя и его интенсивно­
сти. Существенны также рефлекторные связи, зависящие от раз­
дражения. В большинстве случаев в ответ на какое-либо раздра­
жение наблюдается повышение кровяного давления и ускорение 
частоты ударов сердца на более или менее продолжительный срок, 
но в некоторых случаях наблюдается понижение давления. Реак­
ция .кровеносного сосуда на раздражитель может измениться, еслц 
к этому присоединится еще какое-либо экстеро- или интерорецеп- 
торное раздражение. Одно и то же раздражение может вызвать 
в различных условиях различную реакцию [И. П. П а в л о в (60); 
Т. А. Т р о ф и м о в а  (77); Д. Г К в а с о в  и Т А. Т р о ф и м  о- 
в а (34); В. В. Ф р о л ь к и с (82), В. И. Ф и л и с т о в и ч  (81) и др.].
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ГЛАВА II

МЕХАНИЗМЫ, ВЫЗЫВАЮ Щ ИЕ ИЗМЕНЕНИЯ АРТЕРИАЛЬ­
НОГО Д А ВЛЕН И Я

В регуляции кровообращения принимает участие вся сердечно­
сосудистая система, причем изменения артериального давления 
зависят от различных факторов. Основываясь как на литератур­
ных данных, так и на личном опыте, можно прийти к выводу, что 
факторы, вызывающие изменения в артериальном давлении, под­
разделяются нижеследующим образом.

1. Изменение минутного объема сердца:
а) частота ударов сердца )
б) ударный объем сердца /

2 . Изменение функционального состояния 
кровообращения:

а) периферическое сопротивление 
(просвет и эластичность крове- 1 

носных сосудов) I
б) вместимость кровеносных сосудов

3. Изменение функционального состояния малого круга кро­
вообращения.

4. Изменения крови:
а) уменьшение количества крови,
б) изменение вискозности.

Наблюдая изменения артериального давления, часто бывает 
весьма трудно установить, какими из вышеупомянутых факторов 
они обусловлены. Выяснение причин изменения артериального 
давления затрудняется тем обстоятельством, что большие колеба­
ния его никогда не зависят от какого-либо о д н о г о  фактора. И з­
менение одного фактора всегда вызывает изменение других, и кро­
вообращение приспосабливается к возникшему новому состоянию.

С увеличением ударного объема сердца повышается главным 
образом систолическое давление. С увеличением частоты ударов 
сердца увеличивается как систолическое, так и диастолическое 
давление, причем повышение последнего значительнее. При суже­
нии артериол больше увеличивается диастолическое и меньше си­

увеличение или 
уменьшение 

большого круга

уменьшение
или

увеличение
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столическое давление [ Ко н  р а д и  (38); Б э г е р  и В е ц л е р  
(А. Böger и. К. W ezler) (107) и др.].

Авторы придерживаются различных мнений относительно зна­
чения того или иного фактора для регуляции артериального д ав­
ления.

Некоторые авторы приписывают главное значение сердцу, ут­
верждая, что высота кровяного давления зависит прежде всего от 
деятельности сердца [Т. Гоцев (Т. Gotsev) (138, 139, 141, 140);
О. П. О р а х о в а ц  и Т. Г о ц е в  (O rahovats D. F., Gotsev Т.) 
(179)]. С другой стороны, нет сомнения в том, что работа сердца 
зависит от высоты артериального давления. Другие авторы стара­
ются видеть главные причины изменений артериального давления 
в периферическом кровообращении. Большинство авторов счита­
ют само собой понятным, что изменение артериальнго давления 
может зависеть как от сердца, так и от изменений в перифериче­
ской системе кровообращения.

Третьим фактором, вызывающим изменения кровяного давле­
ния, являются изменения сопротивления в м-алом круге кровооб­
ращения в связи с дыханием и другими воздействиями (пневмо­
торакс, направляемое дыхание, ателектаз и т. д .). [Д. И. С м и р ­
н о н о в  (72), К. Б. Т и х о н о в  (76), Э. 3  а л ь ф е л ь д  (184) 
(Е. Saalf.eldt); Д. Н. М а к  К о н о н  и С. М.  Х о р в а т  (D. М. Мае 
Canon, а. H orvath) (162), Г Т р й м б и  и X. .Г Н и к о л ь  с о н  
.(R. Н. Trimby а. Н. С. Nicholson) (196) и др.].

Труды И. П. П а в л о в а  (60) показывают,'что увеличение ми­
нутного объема сердца и обусловленное этим повышение артери­
ального давления может быть вызвано путем увеличения или 
ударного объема или частоты ударов сердца. Однако увеличение 
минутного объема сердца может быть принято во внимание лишь 
тогда, когда увеличивается приток венозной крови. В том случае, 
когда венозный приток не увеличивается, увеличение частоты уда­
ров сердца происходит лишь за счет уменьшения ударного объема. 
При этом частота ударов сердца регулируется таким образом, 
чтобы работа сердечной мышцы была наименьшей. [Д. П л э ш
(64); Г К и р а р д и  (G. Е. Chirardi) (110); Э . А с м у с с е н  (97) 
(Asmussen Е.) и др.]. Увеличение частоты ударов сердца за счет 
его ударного объема не изменяет систолического давления, ибо на­
качиваемое количество крови, равно как и сопротивление в кро­
веносных сосудах, не изменяется, изменяется только диастоличес­
кое давление.

Диастолическое давление повышается, ибо удары сердца сле­
дуют один за другим быстрее и давление при каждом следующем 
ударе сердца выше, чем оно было бы при замедленном пульсе. 
Амплитуда пульса уменьшается. При замедлении частоты ударов 
сердца и увеличении его ударного объема создается противопо­
ложное положение.

Приток венозной крови к сердцу в нормальных условиях не­
одинаков и зависит от давления в грудной клетке, от функциональ­
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ного состояния мышц скелета, движения диафрагмы, функцио­
нального состояния мускулатуры стенок кровеносных сосудов 
и целого ряда других факторов. В зависимости от неравномерного 
притока венозной крови к сердцу постоянно меняется количество 
передвигаемой сердцем крови и изменяется артериальное давле­
ние, равно как и частота ударов сердца. [К. Б. Т и х о н о в  (76); 
Ф. А. Б э н  б р и д ж  (F А. Bainbridge) (99, 100); В е л ь ц  
(G. А. W eltz) (205); М. Т и й т с о  (М. Tiitso) (195), Р. X е р б с т 
(R. Hexbst) (146); Ю. Л е п п  (Ü. Lepp) (157, 158); X. В о л ь ф  
(Н. W o lf); (206); И. Г К о л р и д ж и Р .  И.  Л и н д е н  (I.G . Со- 
leridge а. R. I. Linden) (112) и др.].

Также существенны изменения функционального состояния 
регуляции движения крови в кровеносных сосудах. От функцио­
нального состояния кровеносной системы зависит величина общего 
периферического сопротивления. У здоровых людей артерии эла­
стичны, и их объем может в иной части изменяться от 20 до 40%. 
В зависимости от этого в периферических артериях можно найти 
более высокие максимальные показатели кровяного давления, чем 
в центральных. [Л. Л о с т  и А. М ю л л е  p(L. Loszt и. А. M üller),
(1956); Э: И. К р э к е р и Е. X. В у д, (Е. J. Kroecker а. Е. Н. Wood) 
(153) и др.]. В течение жизни изменяется эластичность артерий 
и в связи с этим изменяется их сопротивление. [Н. А К у р т а  к о в  
(42); М. Х о х р е й н  (М. Hochrein) (148)]. Изменение сопротивле­
ния может зависеть Также и от изменений тонуса артериол, «йосто* 
"янных или временных, [Ф. М а р д ж и н  (F Магседп)^ (165; 
Х. К у н ц е  (Н. Kunze) (155); М. С е р г и е в с к и й  (М. Sergi- 
jevski) (189) й др.].

С сокращением вазоконстрикторов уменьшается просвет арте­
риол, увеличивается общее сопротивление 'кровеносных сосудов 
и повышается артериальное давление. Как результат сокращения, 
повышается общий тонус артериол, их эластичность же уменьша­
ется. С уменьшением эластичности увеличивается эластичное со­
противление [(Б э г е р и В е ц л е р  (107)]. С увеличением эластич­
ного сопротивления должны бы повыситься систолическое давле­
ние и амплитуда пульса. В действительности же состояние являет­
ся противоположным. При сокращении артериол, как и при уве­
личении частоты ударов сердца, резче повышается диастолическое 
давление. Амплитуда пульса уменьшается за счет повышения диа­
столического давления. [Г П. К о н р а д и  (38)]. Это кажущееся 
противоречие можно объяснить тем, что сокращения артериол не 
вызывают повышения тонуса более крупных артерий и не изменя­
ют их эластичности.

Необходимо еще принять в расчет, что повышенное артериаль­
ное давление сопровождается увеличением количества циркули­
рующей крови, причем сокращения артерий перекомпенсируютс» 
работой сердца [В. X. X а у с, К. Н. Т и ц е и Р Ф а л ь к  (W. Н. 
H auss, К. Н. Tietze а. R. Falk) (145)].

Если повышенное артериальное давление в состоянии протал­
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кивать через артериолы кровь в количестве, бывшем до сокраще­
ния артериол, кровообращение существенно не изменяется, но 
сильно увеличивается работа сердца. От повышения артериаль­
ного давления кровообращение при нормально работающем 
сердце страдает мало, при патологическом ж е изменении сердца 
такое повышение может стать роковым.

Противоположное состояние возникает при ослаблении круго­
вых мышц артериол. Артериолы расширяются, кровяное давление 
понижается, причем падение диастолического давления значи­
тельнее, чем падение систолического. Амплитуда пульса повышает­
ся. Если не возникает изменения в венозном кровообращении 
и в малом кругу, снабжение тканей кровью почти не страдает. Это 
подтверждают и опыты, показывающие, что при понижении арте­
риального давления скорость кровообращения мало изменяется; 
лишь в тех случаях, когда артериальное давление падает очень 
низко (30 мм), следует и резкое падение скорости кровообраще­
ния [А. К а р л а й л ь  и Г р е й с о н  (109) (А. Carlyle а. J. Gray- 
son)]. Расстройства циркуляции появляются лишь тогда, когда 
сопротивление тока крови, которое увеличивается вместе 
с падением давления [К. М е х е л ь к е ,  Э. Н у с с е р  и В. Х е й  
(167) (К. Mechelke, Е. Nusser u. W Неу)], начинает мешать 
нормальному движению крови. ^

Весьма существенным фактором в регуляции артериального 
давления является изменение вмещаемости кровеносных сосудов. 
Вмещаемость артериального' и малого круга кровообращения по 
сравнению с венозным меньше. Как известно, резервуарами крови 
являются паренхиматозные органы, вены и капилляры. При уве­
личении вмещаемости вен и каяилляров часть крови выключается 
из круга кровообращения. При падении венозного давления умень­
ш ается приток венозной крови к сердцу. Уменьшается минутный 
объем сердца; падает артериальное давление. Ударный объем 
сердца при уменьшении частоты ударов сердца может оставаться 
без изменения или даж е увеличиваться, амплитуда же пульса 
обыкновенно уменьшается.

При сокращении вен и капилляров возникает противоположное 
явление. Часть находящейся вне кровообращения Крови мобили­
зуется, увеличиваются венозное давление и приток венозной крови 
к сердцу. Увеличиваются минутный объем сердца, артериальное 
давление и амплитуда пульса.

Изменения кровяного давления, зависящие от малокровия, 
сходны во всем с изменениями, зависящими от увеличения вме­
щаемости кровеносных сосудов. Различие заключается в том, что 
в одном случае имеет место перемещение крови (в кровеносных 
сосудах), а в другом случае — потеря крови. Количество цирку­
лирующей крови уменьшается в обоих случаях. Резкое уменьше­
ние количества крови компенсируется главным образом сокраще­
нием кровеносных сосудов и увеличением частоты пульса, про-
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должительная потеря крови вызывает однако увеличение ударного 
объема сердца. [ А с м у с с е н  (9 9 )].

Вискозное изменение крови выражается главным образом 
в изменении амплитуды пульса. С уменьшением вискозности 
крови увеличивается амплитуда пульса и наоборот, так как при 
прохождении через сужения быстрота тока жидкостей зависит 
большей частью от ее вискозности.

При регистрации артериального давления чаще всего конста­
тируемым изменением кровяного давления являются сопровож­
дающие дыхание волнообразные колебания, описанные уже 
К. Л ю д в и г о м  (159) (С. Ludvig) С синхроническим изменением 
артериального давления в большинстве случаев изменяется часто­
та пульса, особенно у подопытных животных. В зависимости от 
этого, при исследовании взаимной связи между дыханием и крово­
обращением главное внимание обращается на частоту пульса, как 
фактора, который может быть причиной колебаний артериального 
давления [В. Э й н б р о т (121) (W. E inb rod t). Э. X е р и н г (198) 
(Е. H e rin g ), Ф. А. Б э н б р и д ж  (100), Э. З а л ь ф е л ь д  (184), 

М. Т и й т с о  (194) и др.].
Некоторые авторы утверждают, что респираторные колебания 

артериального давления зависят от изменения сопротивления 
в периферии [В. Ш р е д е р  и X. Л о с с е  (186) (W Schroeder и.
Н.^ Losse)].

Наблю дая артериальное давление и изменения частоты пульса 
у собак методом кровяной регистрации под хлоралозовым нарко­
зом, можно было установить весьма различные изменения. Хлора- 
лозовый наркоз был избран потому, что он мало влияет на каро­
тидный рефлекс [Р Б р а у н  и Ю.  Х и л ь т о н  (106) (R. Braun а. 
J. G. H ilton); Э. К о п п е р м а н ,  В.  Б р е н д  е л ь  и Р  Т а н  ер 
(1-52) (Е. Koppermann, W Brendel u. R. Thaner.)J.

В ряде случаев изменения артериального давления могут быть 
объяснимы лишь изменениями частоты ударов сердца. В приве­
денном на рис. 3 случае мы имеем дело с колебаниями кровяного 
давления, вызванными дыханием у собаки весом в 13,5 кг, под­
вергнутой действию кураре. В течение регистрации было исполь­
зовано направляемое дыхание средней глубины, 7 раз в минуту. 
Д ля регистрации промежутка времени между двумя ударами 
сердца использован интерваллограф А. Ф л е й ш а  (126, 127, 125) 
(А. F leisch). Артериальное давление регистрировалось в сонной 
артерии при помощи ртутного манометра 1 : 1 . Средняя частота 
пульса была 94 удара в минуту (при вдохе — 130, при выдохе 75).

130Отношение: =1,73. Систолическое давление колебалось при/ О
выдохе от 136 до 128 мм и при вдохе от 1 2 2  до 118 мм, диастоли­
ческое при выдохе от 128 до 122 мм и при вдохе от 105 до 96 мм 
ртутного столба. Колебания пульса, как это можно было ожидать, 
были большими при падении волны кробяного давления, т. е. при 
замедлении частоты ударов сердца. Колебания диастолического
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Рис. 3.
Волна артериального давления II порядка — синхронная с изменениями 

частоты ударов сердца.
Кривые (сверху вниз): артериальное давление; промежуток времени между 
двумя ударами сердца; нулевая линия; время в секундах; сигнальная черта.

давления оказались значительно большими, чем колебания систо­
лического. При минимальной амплитуде пульса артериальное 
давление было 134/126 мм, а при максимальной 123/101 мм ртут­
ного столба.

В данном случае начало повышения артериального давления 
и увеличение частоты ударов сердца, такж е как и начало падения 
давления и зам едления ударов сердца, по времени точно совпа­
даю т. Увеличение частоты пульса при вдохе (до 1,75 раза) доста­
точно велико для того, чтобы вызвать сдвиги артериального д а в ­
ления с 15 до 18 мм.

И зменения артериального давления, зависящ ие от изменений 
частоты пульса, характеризую тся большими колебаниями диасто­
лического давления.

В ы ш еуказанны е наблю дения позволяю т заключить, что в д ан ­
ном случае колебания кровяного давления связаны  с изменениями 
частоты  ударов сердца. Н ельзя однако заключить, что перифери­
ческие кровеносные сосуды не играю т роли при возникновении 
вызванны х ды ханием изменений артериального давления, ибо 
увеличение минутного объема сердца, как результат частоты у д а­
ров сердца или его ударного объема, мож ет осущ ествиться лиш ь
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тогда, когда увеличивается приток венозной крови, что без сомне­
ния зависит от функции периферических кровеносных сосудов.

От вышеприведенных данных отличается кривая на рисунке 4. 
Кривая получена от здоровой собаки весом в 15 кг под хлорало- 
зовым наркозом. Кураре и направляемым дыханием не пользова­
лись. Респираторная аритмия оказалась у нее сильно выраженной. 
Средняя частота пульса была 76 ударов в минуту, при вдохе —
93, при выдохе — 60. Отношение: ^  = 1,55. Систолическое60
давление при выдохе колебалось 114— 111 мм, при вдохе 94— 
92 мм, диастолическое при выдохе 94—96 мм, при вдохе 8 8 — 
85 мм ртутного столба. Амплитуда пульса была больше при пони­
жении кровяного давления и меньше при повышении, как в пред­
шествующем случае. Собака дыш ала 8  раз в минуту. Колебания 
систолического давления были значительно больше диастоличе­
ского. М аксимальное колебание систолического давления в тече­
ние одного дыхательного периода было от 114—99 мм, а макси­
мальное колебание диастолического давления от 101—91 мм.

Несмотря на большое сходство кривых артериального давле­
ния, колебания его на последней кривой нельзя объяснить только 
изменениями частоты ударов сердца, ибо отсутствует совпадение 
начала повышения ускорения пульса и артериального давления, 
такж е как и начала замедления частоты ударов сердца и падения 
давления. В данном случае можно констатировать повышение 
артериального давления в период замедления частоты ударов 
сердца и падение его в период ускорения, причем повышение дав­
ления начинается в период ускорения частоты ударов сердца. 
Увеличение частоты пульса начинается по истечении 1 — 2  ударов 
после начала вдоха. Замедление частоты пульса имеет место в те­
чение выхода и паузы между ним и вдохом. Сходные изменения 
описаны и другими авторами [В. Ш р э д е р  и X. Л о с с е  (186); 
К. Фоа (130) (С. Foa); Д. М. М ак Канон и С. М. Х о р в а т  
(162); И. Г. К о л р и д  ж  и Р, И. Л и н д е н  (113), (G. Coleridge 
а. R. J. Linden) и др.].

Из приведенного следует, что в данном случае нельзя объяс­
нить зависящие от дыхания изменения артериального давления 
лишь изменениями частоты ударов сердца, но причину следует 
искать или в изменениях ударного объема сердца или в ритмиче­
ском сокращении артериол синхронно с дыханием.

Еще яснее положение в приведенном случае на рис. 5. Опыт­
ная собака та же. Регистрация проведена в период покоя, спустя
1,5 часа после начала опыта. У собаки отпрепарированы с обеих 
сторон сонная артерия и каротидный синус. Левый синус полно­
стью выключен из кровообращения, нерв синуса однако не пов­
режден. Справа отпрепарирован только синус. Наблюдается сла­
бая респираторная аритмия. Средняя частота пульса 70 ударов в
минуту; при вдохе — 72, при выдохе — 6 8 . Отношение: ~  =  1,06
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Рис. 4.
Волна артериального давления II порядка, объясняемая одновременными из­

менениями частоты ударов сердца и его ударного объема.
Кривые (сверху вниз): дыхание; артериальное давление; промежуток времени 
между двумя ударами сердца; нулевая черта, сигнальная черта; время (6 cejc).

Систолическое давление при вдохе было 117— 115 мм, при выдо­
хе — 105— 103 мм, и диастолическое при вдохе 90— 88 мм, при вы ­
дохе 80— 78 мм ртутного столба. К олебания систолического д авл е­
ния в течение одного дыхательного периода 12 мм и диастоличе­
ского — 10 мм. Д ы хательны е движ ения — в минуту 13. Н а одно 
ды хательное движ ение приходится 5— 6 ударов сердца. Амплитуда 
пульса больш е при повышении кровяного давления и меньше при 
понижении. П ри вдохе артериальное давление повыш ается, при 
выдохе пониж ается. П ри замедлении частоты ударов сердца кро­
вяное давление повы ш ается, и наоборот, при ускорении частоты 
ударов сердца — понижается.
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Рис. 5,
Волна артериального давления II порядка, объясняемая одновременными из­

менениями ударного объема сердца и тонусом артериол.
Кривые (сверху вниз): дыхание; артериальное давление; промежуток вре­

мени между двумя ударами сердца; нулевая черта; сигнальная черта;
время (6 сек),

Н ачало вдоха и начало повышения артериального давления в 
больш инстве случаев совпадает по времени; иногда начало повы­
шения давления опазды вает на один удар сердца. К олебания си­
столического давления значительнее, чем колебания диастоличе­
ского. П оследнее обстоятельство, равно как  и больш ая амплитуда 
кровяного давления и его изменения в .сравнительно широких пре­
делах, позволяет делать заклю чение, что в данном случае колеба­
ния артериального давления, связанны е с дыханием , долж ны  быть 
вы званы  главным образом изменениями ударного объем а сердца.

И з сравнения' рисунков 4 и 5 видно, что на последнем ам пли­
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туда пульса значительно больше. Увеличение амплитуды пульса 
произошло как за счет повышения систолического, так и за счет 
понижения диастолического давления. Понижение диастолическо­
го давления в данном случае могло быть вызвано лишь расшире­
нием артериол, ибо частота ударов сердца существенно не изме­
нялась и уменьшение ударного объема сердца в первую очередь 
понизило бы систолическое давление, однако последнее повыси­
лось. Повышение систолического давления можно объяснить лишь 
увеличением ударного объема сердца, так как частота ударов 
сердца изменилась мало, а при сокращении артериол повысилось 
бы и диастолическое давление. Приходится заключить, что в дан­
ном случае имеют место два изменения: увеличение ударного 
объема сердца и ослабление тонуса артериол. Ослабление тонуса 
артериол приводит к понижению артериального давления, причем 
понижение диастолического давления значительнее. Увеличение 
ударного объема сердца приводит, наоборот, к повышению арте­
риального давления, причем повышение систолического значитель­
нее, чем повышение диастолического давления. Зависящее от уве­
личения ударного объема сердца повышение систолического дав­
ления компенсирует и перекомпенсирует понижение его, вызван­
ное ослаблением тонуса артериол. Увеличение ударного объема 
сердца не компенсирует однако вызванного ослаблением тонуса 
понижения диастолического давления. Наступает состояние, при 
котором повышается систолическое давление и диастолическое 
понижается. Амплитуда пульса увеличивается. Снабжение тка­
ней кровью улучшается.

На рис. 6  приведен опыт с собакой весом в 15,5 кг под глу­
боким хлоралозовым наркозом. Регистрации сделаны приблизи­
тельно через полчаса после двухстороннего пересечения блуждаю­
щего нерва в шейной части. Оба каротидных синуса денервирова- 
ны, левый синус выключен из кровообращения- Данные регистра­
ции: респираторной аритмии нет, средняя частота пульса 1 0 2  уда­
ра в минуту. Частота пульса при вдохе и выдохе в отношении: 
102
^  =  1 >0 0 . Артериальное давление колеблется в ритме дыхания с
амплитудой в 10— 13 мм. К концу вдоха кровяное давление пони­
жалось до самого низкого уровня, повышалось при выдохе и дохо­
дило до максимума в начале периода вдоха. С начала вдоха после
1 и 2  ударов сердца начиналось новое понижение, продолжавшее­
ся до конца вдоха. В течение регистрации систолическое давление 
держалось между 122 и 110 мм, диастолическое между 105 и 
98 мм. Амплитуда пульса небольшая. Систолическое и диастоличе­
ское давления колебались более или менее в одинаковых пределах- 
Систолическое давление колебалось в течение одного дыхатель­
ного периода от 9 до 10 и диастолическое от 8  до 9 мм ртутного 
столба, причем амплитуда пульса оставалась малой. Амплитуда 
пульса при повышении артериального давления не отличается от 
амплитуды пульса при понижении. Изменения кровяного давле-
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Рис. 6.
Волна артериального давления II порядка, объясняемая изменениями

тонуса артериол.
Кривые (сверху вниз): дыхание; артериальное давление; промежуток вре­

мени между двумя ударами сердца; нулевая черта; сигнальная черта;
время (6 сек.).

ния в ритме ды хания в данном  случае не могут быть объяснены 
изменениями ударного объем а сердца, так  как при повышении 
ударного объем а сердца повысилось бы систолическое давление и 
увеличилась бы ам плитуда пульса. Н аоборот, при понижении кро­
вяного давления ам плитуда пульса уменьш илась бы. Приходится 
допустить, что в данном случае изменения артериального д авл е­
ния, синхронного с дыханием, вы званы  вазомоторны ми ритмиче­
скими сокращ ениями.

И з сказанного следует, что изменения артериального давления, 
синхронные с дыханием, могут быть вызваны  изменениями часто­
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ты  ударов сердца, изменениями ударного объема сердца и измене­
ниями тонуса артериол. Ф ункциональные изменения в малом кру­
гу кровообращ ения идут в расчет лиш ь в приведенном на рис. 3 
случае, где пользовались направляем ы м  дыханием- В остальных 
случаях  условия дыхания были одинаковы.

Рис. 7.
Изменение характера волны артериального давления II порядка в связи с из­

менениями частоты ударов сердца.
Кривые (сверху вниз): дыхание; артериальное давление; промежуток времени 
между двумя ударами сердца; нулевая черта; сигнальная черта; время (6 сек.)

В больш инстве случаев в регуляции артериального давления 
принимаю т участие все названны е ф акторы, и выпадение одного 
из них сразу  меняет характер колебаний давления.

Кривые, приведенные на рисунке 7, получены от собаки весом 
в  14 кг под хлоралозовы м наркозом. Регистрация кровяного д ав ­
ления происходит в сонной артерии при помощи ртутного мано­
метра. Д истальны й конец артерии был соединен с установкой, при 
помощи которой можно было повыш ать и пониж ать давление в 
синусе. Каротидны й синус был выключен из кровообращ ения ли- 
гированием всех ответвлений артерии. Н ерв синуса оставили не­
тронутым. Синус наполнили физиологическим раствором. Д ав л е ­
ние в синусе =  0. Во избеж ание сверты вания крови собаке впрыс­
нули ликвоид 0,005 на кг веса тела.
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П ервая кривая получена сразу в начале опыта. Н а кривой 
видна сильно выраженная респираторная аритмия. Средняя часто­
та пульса 120 ударов в минуту, частота при вдохе — 153, при вы­
дохе — 64, отношение: ^  = 2 ,47  Дыхание в минуту 8 . Повыше­
ние артериального давления начинается вместе с ускорением ча­
стоты пульса при вдохе; максимальный уровень достигается в те­
чение замедления частоты ударов сердца. В конце вдоха начи­
нается резкое понижение артериального давления. Минимальный 
уровень его достигается в начале вдоха, отсюда сразу начинается 
новое повышение. Колебания кровяного давления весьма значи­
тельные.

Повышение артериального давления начинается с увеличением 
частоты ударов сердца. С замедлением частоты ударов сердца по­
вышение давления еще продолжается, становясь даж е интенсив­
нее. В то же время значительно увеличивается и амплитуда пульса. 
Во время наименьшей частоты ударов сердца начинается резкое 
падение кровяного давления, которое продолжается еще в течение 
3—4 ударов сердца после того,, как частота ударов сердца начала 
уже увеличиваться (см- рис. 7).

Вторая кривая снята с той ж е собаки приблизительно 5 минут 
позднее, сразу после дополнительного впрыскивания ликвоида
0,002 на кг веса тела (всего дано ликвоида 0,007 на кг веса тела). 
Респираторная аритмия почти отсутствует. Средняя частота пуль­
са 160 ударов в минуту, при вдохе — 164, при выдохе — 158, от- 

165ношение: =  1,06. Систолическое давление колеблется между
154 и 113 мм ртутного столба. Повышается главным образом 
нижняя граница колебаний. Повышение артериального давления 
начинается с 5— 6  ударов после начала вдоха, понижение его с 
5— 6  ударов после начала выдоха. Амплитуда пульса мала, повы­
шается немного лишь при повышении кровяного давления (см. 
рис. 7).

На последних двух кривых видны различия респираторной 
аритмии и разли-чия в колебании артериального кровяного дав­
ления. Границы колебаний артериального давления, зависящих 
от дыхания, уменьшились как результат повышения нижней грани­
цы. Уменьшилась такж е амплитуда пульса, в особенности во вре­
мя уменьшения частоты ударов сердца. В этом периоде в первом 
случае амплитуда пульса доходит до 24 мм, во втором лишь до 
1 — 2  мм ртутного столба. Систола сердца в первом случае вызы­
вает повышение кровяного давления от 15 до 19 мм, во втором 
случае от 5 до 9 мм. Кровяное давление в диастоле падало макси­
мально в первом случае от 18 до 2 1  мм и во втором — от 9  до 
1 0  мм.

В первом случае повышение артериального давления начина­
ется* медленно, амплитуда пульса ниже 5 мм. Такое состояние воз­
можно только вследствие небольшого ударного объема сердца.
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П родолж ается резкое повышение кровяного давления, амплитуда 
пульса сущ ественно не изменяется, частота ударов сердца зам ед ­
ляется. С ледовательно, происходит увеличение ударного объема 
сердца и повышение тонуса артериол; И только при увеличении 
-ударного объема и замедлении частоты ударов сердца увеличи­
лась  бы амплитуда пульса. При высоком кровяном давлении рез­
ко увеличивается амплитуда пульса. Это показы вает, что при 
уменьшении тонуса артериол ударный объем сердца существенно 
не изменяется.

П адение кровяного давления резкое, при этом повышение д ав ­
ления, вызванное отдельными сокращ ениями сердца, уменьш ается 
от удара к удару. Приведенное явление объясняется или ослабле­
нием тонуса артериол или уменьшением ударного объема сердца. 
З а  уменьшение ударного объема говорит то обстоятельство, что в 
этот период увеличивается частота ударов сердца. При низком 
кровяном давлении увеличивается частота ударов сердца, тонус 
артериол медленно повышается и вызывает повышение кровяного 
давления.

Во втором случае почти отсутствует изменение частоты ударов 
сердца. При повышении кровяного давления амплитуда пульса

Рис. 8.
’ Изменение артериального давления и частоты пульса в связи с выключением 

каротидного синуса из системы кровообращения.
Кривые (сверху вниз): дыхание; артериальное давление; промежуток времени 
между двумя ударами сердца; нулевая черта; сигнальная черта; время (6 сек).
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{равна 1—2 мм. После некоторого повышения артериального д ав­
ления дальнейшее повышение происходит резче, причем амплиту­
да пульса еще уменьшается, что указывает на сокращение арте­
риол. При падении кровяного давления повышение давления, за­
висящее от сокращения сердца, едва заметно. Это возможно лишь 
тогда, когда ударный объем сердца мал и тонус артериол незначи­
телен. Из этого следует, что в данном случае изменение артериаль­
ного давления зависит главным образом от изменения тонуса 
артериол.

Непосредственное раздражение рецепторов вызывает в боль­
шинстве случаев изменения частоты пульса и кровяного давле­
ния, поэтому и на эти изменения кровяного давления смотрят 
часто как на зависимые от изменения частоты ударов сердца. Из­
менения кровяного давления могут возникать иногда без измене­
ния частоты пульса.

Кривая, приведенная на рисунке 8 , получена от собаки весом 
в 10,5 кг. Левый каротидный синус изолирован вышеописанным 
способом. Давление в синусе 0. На правой стороне отпрепариро­
вана сонная артерия, без прикосновения к синусу. Согласно отме­
ченному на сигнальной черте месту, путем сжатия общей сонной 
артерии в течение 60 секунд был выключен правый синус. Резуль­
татом сжатия было резкое повышение артериального давления, 
увеличение частоты пульса и уменьшение респираторной аритмии. 
При прекращении сжатия сонной артерии положение быстро вос­
станавливалось.

До сжатия 
артерии

Во время 
сжатия 
артерии

После сжатия 
артерии

«Средняя частота пульса 78 114 78
.'Частота пульса при вдохе 86 130 91
Ч астота пульса при выдохе 45 100 45

86 130 91
Отношение: 4 5 = 1 ,9 1 100 * 45 =  2,02

При уменьшении частоты ударов сердца повышалась, а при 
увеличении его уменьшалась амплитуда пульса. Артериальное 
давление начинало понижаться в период уменьшения частоты уда­
ров сердца.

Понижение продолжалось в период увеличения частоты пуль­
са. За  несколько ударов до достижения максимума частоты пульса 
начиналось повышение кровяного давления, которое продолжа­
лось и при уменьшении частоты пульса сердца. После сжатия сон­
ной артерии происходило резкое повышение кровяного давления 
и  увеличение частоты пульса сердца. Амплитуда пульса уменьша­
лась.
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В большинстве случаев период ускорения частоты ударов серд­
ца совпадает с максимумом кровяного давления, а период замед­
ления с минимумом, однако в некоторых случаях возникают те же 
сдвиги, как до сжатия артерии. Во время сжатия артерии частота 
ударов сердца, как и колебания артериального давления, стано­
вятся более регулярными. Возникающие изменения можно объяс­
нить тем, что ускорение частоты пульса происходит за счет изме­
нения ударного объема сердца. После прекращения сжатия возни­
кает резкое падение артериального давления, с последующим 
кратковременным повышением. Приблизительно через 20 секунд 
после прекращения сжатия артерии достигается вновь равновесие, 
и кривая больше не отличается от той, какой она была.до сжатия.

Кривая, приведенная на рис. 9, получена от другой собаки, ве­
сом в 15 кг. Опыт произведен 2 раза подряд с промежутком в
1,5 минуты. При первом сжатии артерии частота пульса несколько 

увеличивалась, а респираторная аритмия уменьшалась. При вто­
ром сжатии артерии частота пульса почти не изменялась, также 
как  и респираторная аритмия. После прекращения сжатия возни­
кало кратковременное уменьшение частоты ударов сердца в тече­
ние 2  дыхательных периодов или 1 0  ударов пульса.

До сжатия 
артерии

Во время 
сжатия 

артерии

После
сжатия
артерии

П р и  п е р в о м  с ж а т и и :
средняя частота пульса 100 115 110
частота пульса при вдохе 125 130 125
частота пульса при выдохе 86 93 86

отношение:
126 
86 ~  1,45

130
93 ~ 1»40

125 , „ 
76 ’45

П р и  в т о р о м  с ж а т и и :
средняя частота пульса 100 100 105
частота пульса при вдохе 125 125 130
частота пульса при выдохе 86 86 88

отношение:
125 
86 — 1,45

130
-gg- — !,45

130 
88 ~  1,48

С ускорением частоты пульса повышается артериальное давле­
ние. Повышение давления продолжается и в период замедления 
частоты пульса. М аксимальное давление наступает в большинстве 
случаев одновременно с наибольшей и минимальное с наименьшей 
частотой пульса. М аксимальная амплитуда пульса совпадает с пе­
риодом наименьшей частоты пульса.

Изменения кровяного давления, частоты ударов сердца и ам ­
плитуды пульса, возникающие при первом сжатии артерии (см. 
рис. 9), сходны во всем с предыдущим опытом (см.фис. 8 ), отли-
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Рис. 9.
Изменения артериального давления и частоты пульса в связи с вы­

ключением каротидного синуса из системы кровообращения.
Кривые (сверху вниз): дыхание; артериальное давление; промежуток вре­

мени между двумя ударами сердца; нулевая черта; сигнальная черта;
время (б сек.).

чаясь лиш ь разм ером  изменений объема. К ривая, полученная при 
втором сж атии, отличается (см. рис. 9) от кривой, полученной при 
первом сж атии.

Н а кривой, полученной при вторичном сж атии артерии, отсут­
ствуют изменения частоты ударов сердца. А мплитуда пульса и 
характер  ее остаю тся неизменными.

П овы ш ается лиш ь уровень артериального давления, приблизи­
тельно на 20 мм ртутного столба.

И з приведенного можно заклю чить, что повышение артериаль­
ного давления, полученное при включении синуса, зависит от со­
кращ ения артериол. М инутный объем сердца сущ ественно не из­
меняется. В озникаю щ ее увеличение частоты ударов сердца проис­
ходит главным образом  за счет ударного объем а сердца.

Следовательно, приток венозной крови меняется мало, и зна­
чение изменений функций венозного кровообращ ения в приведен­
ных опытах невелико.

Аналогичное состояние возникает при повышении давления 
в каротидном синусе. К ривая, приведенная на рисунке 10, получена 
от собаки весом в 13,5 кг, у которой отпрепарирован без повреж ­
дения левый синусный нерв и полностью выключен из кровообра-
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Рис. 10.
Изменения артериального давления и частоты пульса в связи с увеличением 

давления в каротидном синусе.
Кривые (сверху вниз): дыхание; артериальное давление; промежуток вре­

мени между двумя ударами сердца; нулевая черта; сигнальная черта; время
(6 сек.).

щ ения каротидный синус той ж е стороны. П равы й синус отпрепа­
рирован и денервирован без повреждения кровеносных сосудов. 
Л евы й каротидный синус наполнен физиологическим раствором и 
соединен с установкой, которая дает возможность резко повышать 
давление в синусе. Д ругие условия те же, что и в предш ествую ­
щих опытах.

Д о  повышения давления в синусе средняя частота пульса — 
110 ударов. Ритм однообразный, зам ечается лиш ь некоторое ми­
нимальное замедление частоты пульса, совпадаю щ ее с пониже­
нием артериального давления и глубоким выдохом собаки. П осле 
повыш ения давления в левом каротидном синусе до 140 мм ртут­
ного столба начинается быстрое понижение артериального д авл е­
ния. П ри этом частота пульса резко уменьш ается. П осле седьмого 
медленного удара (частота приблизительно 60 ударов в минуту), 
частота пульса удерж ивается на 84, причем появляется респира­
торная аритмия. Отношение частоты пульса при вдохе и выдохе — 
1,06. А ртериальное давление начинает понижаться, вначале резко, 
затем  зам едляется. Вместе с замедлением частоты ударов сердца 
резко увеличивается ам плитуда пульса. После падения давления 
в синусе артериальное давление начинает медленно повыш аться. 
Одновременно увеличивается частота ударов сердца и уменьш ает­
ся ам плитуда пульса. Ч астота ударов сердца повыш ается в тече­
ние 18 секунд с 84 до 110 ударов в минуту. В то ж е время артери­
альное давление повыш ается приблизительно на 10 мм и ам пли­
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туда пульса уменьш ается приблизительно на 6 мм (см. рис. 10 и  
таб. 8 ).

П осле повышения артериального давления до преж него уровня, 
приблизительно через 20 секунд после понижения давления в си­
нусе, собака начинает глубоко ды ш ать. В озникает весьма интен­
сивное колебание артериального давления — волны второго по­
рядка, которые медленно исчезаю т вместе с успокоением ды хания. 
П о истечении приблизительно 2 минут происходит полное успо­
коение как  колебаний кровяного давления, так  и ды хания. Только 
респираторная аритмия, появивш аяся вместе с интенсивными ко­
лебаниями кровяного давления, остается прежней. Отношение ча­
стоты пульса при вдохе и выдохе — 2,10.

П ри повторном опыте, при подъеме давления в синусе до 130 
мм ртутного столба, повторяется все вы ш еуказанное, лиш ь с той 
разницей, что по мере увеличения интенсивности дыхания собаки 

.после падения давления в синусе волна кровяного давления вто­
рого порядка менее высока.

А налогичное полож ение с опытом, приведенным на рис. 11. 
К ривая получена от собаки, весом в 9,5 кг, у которой после выклю­
чения из кровообращ ения левого каротидного синуса и денерви­
рования правого синуса сильно увеличилась частота пульса и по-

Рис. 11.
Изменение артериального давления и частоты пульса в связи с увеличением 

давления в каротидном синусе.
Кривые (сверху вниз): дыхание; артериальное давление; промежуток времени 
между двумя ударами сердца; нулевая черта; сигнальная черта; время (6 сек).
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высилось артериальное давление. Средняя частота пульса 187’ 
Артериальное давление колеблется между 165 и 180 мм ртутного* 
столба. Респираторные колебания кровяного давления сильно вы­
ражены. Респираторная аритмия отсутствует. Амплитуда пульса 
незначительная. При подъеме давления в левом синусе до 170 мм 
ртутного столба резко падает артериальное давление (в течение
6  секунд на 50 мм), но после этого оно начинает снова медленно 
повышаться. Повышение давления в синусе вызывает замедление 
частоты пульса и появление респираторной аритмии. Средняя ча­
стота пульса — 165 ударов в Минуту; при вдохе — 178, выдохе — 
158. Отношение частоты пульса при вдохе и выдохе — 1 , 1 2 . 
Вместе с замедлением частоты ударов сердца увеличивается ам­
плитуда пульса.

С падением давления в синусе увеличивается частота пульса, 
достигая предшествующего повышения уровня приблизительно 
в течение 12 секунд. В течение названного промежутка времени 
происходит повышение артериального давления на 20 мм. Далее 
следует медленное повышение давления до достижения началь­
ного уровня, на что уходит приблизительно 1 минута, считая с мо­
мента падения давления в синусе. При повторении опыта резуль­
таты в общем те же.

Увеличение амплитуды пульса полностью объяснимо замедле­
нием частоты ударов сердца и увеличением его ударного объема 
за счет частоты пульса.

Из проведенных опытов с изменением давления синуса можно 
сделать заключение, что более значительные изменения арте­
риального давления в связи с изменением давления в каротидном 
синусе зависят главным образом от изменения тонуса артериол 
и не вызывают в венозном кровообращении каких-либо значи­
тельных изменений.



ГЛАВА III

ОБ И ЗМ ЕРЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕН И Я

Д ля измерения артериального давления в настоящее время 
можно пользоваться двумя методами:

1 ) прямым измерением артериального давления и
2 ) непрямым измерением.
Прямое определение артериального давления было произве­

дено уже в 1727 г. С. X а л е с о м, но более широко им начали 
пользоваться лишь после того, как в 1847 г. К. Л ю д в и г  описал 
возможность регистрации артериального давления прямым ме­
тодом.

Описанный Людвигом метод регистрации кровяного давления 
прост, однако требует вскрытия артерии, и поэтому им не поль­
зуются в ежедневной медицинской практике. Д о последних деся­
тилетий прямым измерением артериального давления пользова­
лись лишь при опытах над животными, но так как этот метод 
надлежит считать более точным, чем непрямое измерение, нача­
лись поиски путей для использования его в клинической практике. 
Были изготовлены'новые манометры [манометр Р о ж а н с к о г о ;  
двойной пружинный манометр Н. В. Д а н и л о в а  (19), манометр 
Ф Б у х т а л я  и Э.  В а р б у р г а  (108), сходный с иглой мано­
метр для регистрации колебаний кровяного давления А. Г М ек- 
л е о д  и А. Э. К о н  (163) ( А. G. M acleod und А. Е. Cohn), 
манометр Э. Г К а ю м о в а  (33), используемый для определения 
среднего артериального давления манометр Г р е н а  (143) 
(I. Н. Green) и многие другие], которые можно вводить в арте­
рию, нанося минимальную травму стенке артерии, и которые 
гораздо чувствительнее, чем использованный Л ю д в и г о м  ртут­
ный манометр.

Несмотря на хорошую аппаратуру, измерение артериального 
давления прямым методом все ж е связано с большей или мень­
шей травмой стенки артерии, и им пользуются обыкновенно в осо­
бых случаях, для определения давления в аорте, в легочной арте­
рии и т. д.

В современной клинической практике гораздо шире пользуются 
непрямым методом измерения артериального давления. Этот ме­
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тод стал распространяться и развиваться сразу после того, как 
в 1898 г. С. Р и в а - Р о ч ч и  (181) (S. Riva Rocci) описал свой 
сфигмотонометр, при помощи которого можно определить арте­
риальное давление в артерии, не вскрывая ее.

Д ля артериального давления непрямым измерением пользуют­
ся главным образом тремя методами:

1) пальпаторным методом Рива-Роччи, который в последнее 
время применяется в редких случаях;

2) тоновым методом Короткова, наиболее распространенным 
ввиду простоты его аппаратуры, и

3) осциллографическим методом, считающимся наиболее 
объективным.

Устройство сфигмотонометра Рива-Роччи несложно. Аппарат 
состоит из пневматической манжеты, манометра, воздушного на­
соса, соединяющих их резиновых трубок и вентиля, через который 
выпускается воздух из системы (93).

При помощи пневматической манжеты на конечность оказы­
вается равномерное циркулярное давление до тех пор, пока окру­
жающ ие артерию ткани компримируют просвет артерии и пуль­
сация артерии в периферии исчезнет. В момент исчезновения 
пульса давление в пневматической манжете считается равным 
систолическому давлению.

По мнению некоторых авторов, пальпаторный метод д аег  воз­
можность определить такж е и диастолическое давление. X. Н. С е- 
г а л  (187) (Н. N. Segeil) рекомендует считать систолическим 
давлением момент, когда при падении давления в манжете, в пле­
чевой артерии появляется первая пульсация, а диастолическим — 
момент, когда в плечевой артерии исчезают пальпаторно ощущае­
мые колебания-. По мнению автора, возможность ошибки по срав­
нению с аускультаторным методом колеблется лишь в пределах
10 мм ртутного столба. В 50% случаев данные полностью совпа­
дают.

В 1906 г. К о р о т к о в (В. П. Никитин, 57) обратил внимание 
на то, что при частичном сжатии артерии дистально от места 
сж атия появляется звук, который исчезает прй полном сжатии 
артерии — тоны Короткова. Открытие Короткова дало возмож­
ность измерять артериальное давление тоновым методом. Этот 
метод дает возможность определить как систолическое, так и диа­
столическое давление гораздо точнее, чем обычный пальпатор­
ный метод, хотя и при этом методе большое значение имеет субъек­
тивный момент. Ряд  авторов показывают, что получаемые тоно­
вым методом Короткова показатели артериального давления за ­
висят от патологических процессов в системе кровобращения, от 
определителя и метода измерения. [К. О. К а л н б е р з (30 и 29), 
Г И. К о с и ц к и й  (40), Н. А. Е ф и м о в  (22); С. С. Б у х (11); 
К. Б р а м у е л  (105), А. С е л ь в и н и  и А. М а н ь я н и  (188) 
(А. Selvini е А. M agnan i), Ф. Д ё н е к е  и А. Г у т в о л ь  (117) 
(F  Doenecke и. А. H utw ohl). и др.]. Сама процедура измерения
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кровяного давления вызы вает изменение кровяного давления, что 
связано с изменением тонуса кровеносных сосудов, так ж е  как 
и с возникаю щ им в связи с давлением манж еты  венозным застоем. 
[К. О, К а л н б е р з  (30, 29)]. Особенно зависит от техники изме­
рения по данным Г. И. Косицкого (40) диастолическое давление. 
Автор приш ел к заключению , что применяемые до сих пор методы 
не даю т возможности с достаточной точностью определить диа­
столическое давление при измерении тоновым методом Короткова 
и говорит о нем, как « . . .  о так  назы ваемом  минимальном или диа­
столическом артериальном  давлении . . .» .

Задачей  аппаратуры  Рива-Роччи для определения кровяного 
давления, такж е как и тонового метода К ороткова, является ока­
зать  давление на поверхность конечности и измерить величину 
этого давления. Н аличие пульсации артерии определяется паль- 
паторным или аускультаторным методом. При определении арте-

Рис. 12.
Принцип работы осциллометра 

1 — давление в манжете в мм ртутного столба; 2 — поперечник артерии 
в диастоле; 3 — поперечник артерии в систоле; 4 — колебания осциллятора; 
А — точка, считаемая диастолическим давлением, Б — точка, считаемая 
средним артериальным давлением, и В — точка, считаемая систолическим

давлением.
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риального давления осциллометрическим способом присоединяет­
ся еще задача сделать пульсацию артерии видимой, другими сло­
вами, сделать определяемым на глаз период с начала сжатия ар ­
терии до ее полного сжатия, или наоборот.

Принцип работы осциллографа ясен из рис. 12.
До тех пор, пока давление в манжете не превышает давления 

в артерии в диастолической фазе, просвет артерии остается пол­
ностью открытым как в систолической, так и в диастолической 
фазах. Стрелка осциллографа не движется. Начиная со стрелки А 
давление в манжете уже повышается до предела, где стенка ар­
терии в диастолической фазе отчасти сжата, в систолической же 
еще остается открытой. В результате этого появляется колебание 
давления в манжете и осцилятор начинает колебаться. Точка, счи­
таемая минимальным или диастолическим артериальным давле­
нием (по стрелке А) С увеличением давления в манжете осцил­
ляция увеличивается до стрелки Б, когда артерия в систолической 
фазе остается еще полностью открытой, в диастолической же фазе 
совершенно закрытой. Осцилляция является максимальной. Точка, 
считаемая средним артериальным давлением (по стрелке Б ). При 
дальнейшем повышении давления в манжете осцилляция начи­
нает вновь уменьшаться, в то время как артерия остается отчасти 
закрытой такж е и в систолической фазе. Осцилляция исчезает 
тогда, когда давление в манжете доходит до предела, при кото­
ром просвет артерии остается полностью закрытым также и в си­
столической фазе. Эта точка считается максимальным артериаль­
ным давлением (по стрелке В) При падении давления в манжете 
вновь появляются осцилляции. С падением давления ниже мини­
мального артериального давления осцилляции опять исчезают.

Пульсацию артерии при измерении кровяного давления воз­
можно .проследить такж е обыкновенным ртутным сфигмотоно- 
метром, еще лучше пружинным манометром с большой шкалой. 
Вызванное пульсацией артерии изменение давления по сравне­
нию с давлением в манжете незначительно, поэтому при эластич­
ной, пневматической манжете колебание столба манометра или 
колебание стрелки является небольшим и трудно прослеживае­
мым. Более значительные колебания получаются при наполнении 
манжеты и всей передаточной системы какой-либо мало вискоз­
ной жидкостью. [Т. М. К о з е н к о  и Г М.  Л у ц е н к о  (37); 
А. И. Б у л а в и н ц е в а ,  С. А. С е л е з н е в  и М.  Г Б а д р у т -  
д и н о в а (8 ) и другие]. Пользование жидкостью в манжете и в 
передаточных трубочках делает систему измерений инертной. 
Передаточная система должна быть короткой, в противном случае 
будут мешать колебания самой системы. Аппаратура становится 
трудно применяемой.

При измерении артериального давления осциллометрическим 
методом важно иметь чувствительный, с малой инертностью ап­
парат. поэтому обыкновенно в систему включается второй более 
чувствительный манометр, так называемый осциллятор, регистри­
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рующий пульсации и их величину, но не реагирующий на медлен­
ные изменения давления в системе.

В некоторых аппаратах пользуются как осциллятором не­
большими заполненными жидкостью манометрами. В выпущен­
ном заводом «Красногвардеец» осциллометре (92), описанном 
Л. Г С е р к и н ы м  (69), и во многих других осциллометрах поль­
зуются алкоголем. Н. И. А р и н ч и н  (3), А. Ф. З е л е н с к и й  
и М.  С. П а н п у л о в  (25) в описанном ими осциллометре поль­
зуются водой. Ею пользуется и Ф. А. М а л ь ч и к  (52) в своем 
фото-осциллографе.

Во многих аппаратах для увеличения чувствительности поль­
зуются мембранным или пружинным манометром, как и в вы­
пущенном «Красногвардейцем» осциллографе (91) Такими же 
манометрами пользуются и другие авторы [С. И. Ш а х н о в и ч  
и Н. С. К л  о ч к о  в (87). У И. О ’ К о  н о р  (176) (W J. О ’Соппог),
А. И. Б у л а в и н ц е в а ,  С. А. С е л е з н е в  и М.  Г Б а д р у т -  
д и н о в  (8 ); А. Г. Г у р в и ч ,  (17); С. И. Ш а х н о в и ч  и
Н.  С. К л о ч к о в  (87)].

Для увеличения чувствительности аппарата некоторые авторы 
пользуются отдельными манжетами для осциллятора и для ма­
нометра, как это описывают П. И. П е т р у х и н  (62). К. Г У м а н- 
с к и й (79) и др.

В дистальной, соединенной с осциллятором манжете поддер­
живается все время постоянное давление на высоте среднего ар­
териального давления или немного ниже его, т. е. на высоте, где 
осцилляция всего сильнее; в проксимальной манжете снижается 
давление до тех пор, пока появляется осцилляция. Л. Д а л л а  
Т о р  р е  (114, 115) (L. D alla Torre) пользуется даж е четырех-ка- 
мерной манжетой, утверждая, что это дает возможность более 
точно определить диастолическое давление.

Помимо пальпаторного, аускультаторного и осциллометриче- 
ского методов для определения артериального давления имеются 
методы, при которых момент сжатия и момент прекращения сжа­
тия артерии устанавливаются путем наблюдения глазом. 
И. Ц. У и й в е р  и Д . Ф. Б о р  (203) обертывают вокруг основа­
ния обескровленного пальца манжету, давление которой выше 
систолического давления. При медленном снижении давления 
в манжете, в момент, когда кровь впервые проникает в сжатую 
артерию, бледный палец делается сразу розовым. X. И о н е р  
и М.  Г у к е л ь б е р г е р  (150) (Н. Johner u. Gukelberger) опреде­
ляют артериальное давление в центральной артерии уха кролика, 
пользуясь просвечивающей камерой.

Все описанные методы определения артериального давления 
дают возможность определить систолическое, диастолическое или 
среднее артериальное давление в известный момент. Когда желают 
получить представление о динамике артериального давления, 
необходимы частые измерения.

В настоящее время почти во всех лечебных заведениях при
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каждой крупной операции производятся с известными перерыва­
ми определения артериального давления и частоты ударов сердца, 
равно как и некоторых других физиологических показателей. При­
меняются главным образом два способа определения.

1 . Измерение через известные промежутки времени, например 
5— 1 0  минут и т. д.

2 . Измерение на известных этапах операции.
В большинстве случаев комбинируются оба метода. Как тот, 

так и другой метод дают представление о гемодинамических изме­
нениях в наблюдаемом организме и применимы в практике. Но 
если иметь в виду, что артериальное давление в продолжение ко­
роткого времени часто подвергается сравнительно большим коле­
баниям, то понятно, что точность приведеного метода оставляет 
ж елать лучшего. Вопрос становится еще более актуальным в связи 
с применением в хирургии гипотермии и гипотонии.

Полное представление об изменениях частоты пульса и кровя­
ного давления дает только их непрерывная регистрация, но, к со­
жалению, применение этих методов в настоящее время связано 
еще со значительными трудностями.

Измерение артериального давления обыкновенно производится 
на плече, сжиманием плечевой артерии, и лишь немногие авторы 
пользуются для специальных целей измерениями давления над 
другими артериями, как височная, бедренная и другие. [Р Ваг- 
н е р  (200) (R. W agner); И. А. Р ы б к и н  и М.  Я. Ф р а д к и н
(65); А. М. Н а у м о в  (56), Н. В. Д а н и л о в ,  А. П.  П а в у л е  
и И.  П.  М е ж у л и с  (21) и др.]. При опытах на животных мето­
дом бескровного определения кровяного давления в последнее 
время стало применяться измерение над общей сонной артерией, 
которая с этой целью оперативно приводится в кожный мостик.

Измерения давления над плечевой артерией нельзя произво­
дить длительно, так как конечность нельзя надолго выключить 
из кровообращения, ибо это причиняет больному страдания и мо­
жет даж е привести к некрозу. При более продолжительном сж а­
тии плечевой артерии получились бы и неправильные данные, 
в особенности касательно дистолического давления, ибо измере­
ние сопровождалось бы неминуемым застоем венозной крови 
в соответствующей конечности. К. О. К а л н б е р з  (30, 29) 
и Г  И. К о с и ц к и й  (40) в своих работах устанавливают, что по­
казатели артериального давления в значительной степени зависят 
от методики измерения, причем главной причиной получения раз­
личных данных является возникновение венозного застоя во время 
измерения.

Д ля непрерывной регистрации артериального давления в прак­
тике приходится .пользоваться лишь непрямым методом. Прямой 
метод определения давления можно применить лишь в единичных 
случаях и в течение короткого времени, так как он травмирует 
артерию и игла измерительного прибора, как иногородное тело 
в кровеносном сосуде, может вызвать тромбоз или эмболию.
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С другой стороны, прям ая непрерывная регистрация артериаль­
ного давления с точки зрения клинициста не имеет больш их пре­
имущ еств по сравнению  с методом непрямой регистрации, кото­
рую можно производить в течение продолж ительного времени 
без причинения травмы . Клинициста преж де всего интересуют 
изменения гемодинамики в связи с производимыми медицинскими 
процедурами и лиш ь потом абсолю тные показатели  артериаль­
ного давления. И з трудов В. И. О ’ К о  н о р  а (177) (W. J. О ’Соп- 
n o r ) , X. Э н г х  о ф а (122) (Н. E n ghoff), И. О. Г о д  е н, 
М. О. Г р е й с ,  М.  Р о т  и Э.  Х а й н с а  (136) (J. О. Godden, 
М. О. G race, М. Roth а. Е. H ines) видно, что данные, полученные 
при аускультаторном, осциллометрическом и прямом методах опре­
деления артериального давления, значительно отличаю тся друг 
от друга в отношении абсолю тных показателей , в то время как 
относительные изменения мало отличаю тся друг от друга.,

Д л я  непрерывной регистрации артериального давления в на­
стоящ ее время известны два типа аппаратов.

1. А ппараты , которые передаю т колебания артериального 
давления одной непрерывной чертой так, как  это происходит при
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Рис. 13.
Схема аппарата Р. Вагнера для непрерывной регистрации артериального дав­

ления (200)
I — лучевая артерия; II — наполненная жидкостью камера; III — наполнен­
ная воздухом камера; Н —  мембрана; Lu. Ab. — вентиль для автоматичес­

кого регулирования давления в камерах.
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прямой регистрации кровяного давления с малоинертным мано­
метром.

2 . Аппараты, которые записывают отдельно или систолическое 
или диастолическое давление приблизительно такой чертой, как 
это происходит при регистрации среднего артериального давле­
ния прямым методом с инертным ртутным манометром.

К первой группе относятся описанные Р В а г н е р о м  (200, 
199, 198) три аппарата, работающие при помощи датчика с давле­
нием, постоянно соответствующим давлению в артерии. Эти три 
аппарата в принципе одинаковы. Они все имеют две отдельные 
камеры, из которых одна заполнена воздухом (III) , другая (II) 
жидкостью (рис. 13). Камеры отделяются друг от друга тонкой 
сгибающейся мембраной. От положения мембраны зависит на­
правление притока и оттока воздуха в первой камере, другими 
словами давление в ней. Во время систолы давление в артерии 
повышается. Объем артерии увеличивается. Увеличивается и д а ­
вление в заполненной жидкостью камере, которая резиновой мем­
браной находится в непосредственном контакте с поверхностью 
кожи. М еждукамерная мембрана прижимается к заполненной 
воздухом камере, вентиль оттока закрывается. Давление повы­
шается такж е в заполненной воздухом камере. Во время диастолы 
мембрана отходит в сторону наполненной жидкостью камеры, вен­
тиль оттока открывается, давление в наполненной воздухом ка­
мере падает и т. д. Аппарат удерживает давление в обеих каме­
рах на одинаковом уровне, но так как давление в камере, напол­
ненной жидкостью, зависит от артериального давления и оба 
давления по данным Вагнера (200) можно считать равными, из­
менения в наполненной воздухом камере отражают изменения ар­
териального давления.

Основное различие в описанных Вагнером трех аппаратах со­
стоит в регуляции притока и оттока воздуха. По данным Вагне­
ра (200). точность его третьего аппарата высока. Ошибка никогда 
не превышала 2,5%. Ф. Б л ю т г е н и В. Ш м и т-К е с с е н (103) 
(F Bluthgen u. W. Schm idt-Kessen), анализируя теоретически 
недостатки аппарата Вагнера, приходят к выводу, что наиболь­
шим недостатком его является затушевывающее действие покры­
вающих артерию тканей и колебания самого аппарата. Величина 
колебаний зависит от устройства отдельных частей аппарата.

Устройство аппаратов, относящихся ко второй группе, весьма 
разнообразно, однако принцип работы их более или менее оди­
наков. Из баллона для нагнетания воздух направляют через вен­
тиль в пневматическую манжету, помещенную вокруг конечности. 
При повышении давления воздуха выше систолического давления, 
пульсация дистально от манжеты прекращается, сигналов больше 
не поступает. Вентили, регулирующие давление в манжете, пере­
ключаются, давление в манжете начинает падать и падает до по­
ступления нового сигнала, который вновь переключает вен­
тиль и т. д.
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Регистрацию диастолического давления аппараты производят 
так же, как и регистрацию систолического давления, с той лишь 
разницей, что при регистрации диастолического давления при по­
ступлении сигнала вентили включаются так, что уменьшается 
давление в манжете.

В аппаратах различают четыре основные части:
1. Датчик для приема сигналов,
2. Установка, усиливающая и преобразующая сигналы;
3. Установка для регуляции противодавления вместе с вен­

тилями;
4. Установка для регистрации.
Наиболее богатой вариациями, а вместе с тем и недостаточно 

разработанной в имеющихся аппаратах является система приема 
сигналов, которая производит:

1) прием звуковых сигналов — тонов Короткова,
2 ) прием инфра-звуков:

а) пульсаторные точки артерии,
б) плетисмографические изменения,

3) прием фотоэлектрических изменений,
4) прием изменений электромагнитных.
Д ля непрерывной регистрации артериального давления по то­

новому методу Короткова тоны усиливаются и используются для 
регуляции противодавления в манжете.

X. В е й с  (204) (Н. W eiss) пользуется автоматической регу­
ляцией вентилей, X. М и й с  (170) (Н. Mi;es), Д ж и л ь с о к ,
Э. У а р р е н ,  X. Г о л ь д б е р г  и Х а р в е й  К- С. (135)), (Gil- 
son, Е. W arren, Н. Goldberg, а. H arvey С. S.) регулируют проти­
водавление ручным способом соответственно характеру тонов.

Д ля приема пульсаторных толчков артерии ряд авторов поль­
зуется обыкновенным хрустальным микрофоном. Е. И. К о в а л е в  
(35), С. Ф. О л е и н и к  (58), А. М и л л е р и П. Д . У а й т  (171) 
(А. M iller а. Р О. W hite) И. X. Г р э н  (J. Н. Green) (143, 142) 
и др. ставят хрустальный микрофон под легким давлением непос­
редственно на поверхность кожи, на место пульсирующей артерии.
В. Е. Б у с ы г и н  и Ю.  Г Н е ф е д о в  (10) переводят пульсацию 
артерии сквозь жидкость на угольный микрофон. Д . И. Г ал* 
л а г е р  и JI. X. Г р и м в у д  (133) (D. J. G allagher а. L. Н. Grim- 
wood) пользуются для передачи пульсации микрофону рычажной 
системой и т. д.

И. Д у п е ,  X. В. Н ь ю м а н  и Р  В. У л ь к и н с  (118) 
(J. Doupe, Н. W. Newman а. R. W W ilkins) получают сигналы при 
помощи чувствительного манометра, соединенного с пальцевым 
плетисмографом. На манометре установлено зеркало регулятора 
противодавления.

Третьей возможностью являются фотоэлектрические прием­
ники. К. М а т е с  (166) (К. M atthes) направляет свет через кон­
чик пальца на фотоприемник. Зависимые от пульсации крови из­
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менения интенсивности света используются для регуляции проти­
водавления.

Заслуживает внимания такж е используемый А. К о л и н ы м ,  
И.  JI. В е й с б е р г о м  и Л.  Г е р б е р о м  (151) (А. Kolin, 
J. L. W eissberg а. L. Gerber) и Г Н. Кассилем (31) электромаг­
нитный рецептор, принцип работы которого заключается в том, 
что кровь, проходящая через электромагнитное поле, получает 
электрический заряд. Сила этого заряда пропорциональна количе­
ству протекающей крови. Изменением заряда можно пользоваться 
для регуляции работы вентилей.

Принятые датчиком сигналы усиливаются и приводят в дейст­
вие вентили, регулирующие противодавление в манжете. Обыкно­
венно в этой системе пользуются электронными лампами в комби­
нации с реле. Устройство системы зависит от устройства датчика^ 
В тоноинтерваллографе использованы подобные же установки.

Д ля получения противодавления в манжете пользуются 
обыкновенно баллонами со сжатым воздухом или кислородом. 
Имеются три способа регуляции противодавления.

1. Регулируется приток воздуха из бутыли со сжатым возду­
хом, отток его при этом постоянен. [X. М и й с  (170), Б. Ш т о к -  
в и с  (192) (В. Stokvis), И. Д у п е ,  X. В. Н ь ю м а н  и У л ь- 
к и н с  (118), И. X. Г р э н (142) и др.].

2. Регулируется отток воздуха при постоянном притоке его. 
[Р В а г н е р ,  III модель (100)].

3. Регулируется как приток, так и отток воздуха [Р В а г н е р , .
II модель (199)].

В качестве регистрирующей установки пользуются обыкновен­
ными пружинными или мембранными манометрами, которые об­
ладаю т сравнительно малой инертностью.



ГЛАВА IV

ТОНОИНТЕРВАЛЛОГРАФ АВТОРА

Тоноинтерваллограф дает возможность длительно регистриро­
вать важнейшие показатели гемодинамики у человека, их колеба­
ния и характер. Регистрация показателей происходит одновре­
менно, непрерывно и автоматически, способствует выяснению 
взаимной их связи.

Тоноинтерваллограф в представляемом виде предназначен 
главным образом для научной работы, так как в медицинской 
практике его широкое применение в известной степени пока зат­
рудняется сложностью аппаратуры.

Принцип работы тоноинтерваллограф основан на том, что ме­
ханические импульсы от соответствующих физиологических функ­
ций организма воспринимаются специальными датчиками, форми­
руются в электрические сигналы и усиливаются, после чего ис­
пользуются для регулировки работы соответствующих каналов.

Тоноинтерваллограф записывает данные чернилами на широ­
кую бумажную ленту, которая передвигается при помощи неболь­
шого синхронного мотора.

Автор производил опыты главным образом с двумя значитель­
но отличающимися вариантами своего тоноинтерваллографа, ко­
торые оба дают возможность непрерывно регистрировать систо-- 
лическое и диастолическое давление. Первый вариант по принци­
пу работы напоминает в известной мере описанную И. Д у п е ,  
X. В. Н ь ю м а н о м  и Р  В. У л ь к и н с о м  (117) в 1939 г. уста­
новку, регистрирующую систолическое давление, конструкция ко­
торой полностью отличается от конструкции первого варианта то­
ноинтерваллографа. Относительно второго варианта автором в до­
ступной литературе данных не найдено.

Оба аппарата изготовлены в Учебно-экспериментальной мас­
терской Тартуского государственного университета по проектам 
автора. Радиотехнические конструкции разработаны радиотехни­
ком В. К и й с. Первый вариант сконструирован в 1953 г., вто­
рой в 1956 году.

Основной принцип работы обоих вариантов одинаков, разница 
лишь в датчике и в регуляции работы насоса.

Тоноинтерваллограф состоит из четырех главных частей 
(рис. 14):
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Рис. 14.
Блоксхема канала тоноинтерваллографа для регистрации артериального дав­

ления (объяснение в тексте). *

а) датчик— 1;
б) устройство, усиливаю щ ее и преобразую щ ее сигналы — 2;
в) регулятор противодавления, который разделяется на 

насос — 3,
нагнетательный сосуд — 5,
резервуар — б, и
вентиль обратного потока — 7;

г) регистрирую щ ая установка — манометр — 4.
Д л я  регуляции противодавления, автор, экспериментируя с 

первой моделью своего тоноинтерваллографа, пользовался тонами 
К ороткова. В ходе опытов однако выяснилось, что тоны Коротко­
ва, принятые обыкновенным микрофоном, не применимы для авто­
матического регулирования противодавления. М икрофон, прини­
маю щ ий тоны К ороткова, принимает такж е все посторонние звуки 
и колебания. Посторонние звуки, воспринятые микрофоном, а 
так ж е  и движ ения больного принимают часто более интенсивное 
участие в регуляции противодавления, чем сами тоны Короткова. 
Д авлен и е в датчике не отраж ает изменений артериального д авл е­
ния. Тоны Короткова могут быть применены для автоматической 
регуляции давления в манж ете только в особых условиях, в пол­
нейшей тишине, при полной неподвижности исследуемого. Без 
сомнения, лучш е работаю т аппараты , в которых регуляция проти­
водавления производится вручную, ибо здесь регулятор противо­
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давления выключает всякие посторонние шумы и производит регу­
ляцию лишь на основании тонов Короткова.

Пришлось такж е отказаться от применения плетисмографиче- 
ских, фотоэлектрических и электромагнитных методов для регу­
ляции противодавления. Возникновение электромагнитных изме­
нений и их прием требует контакта электродов и электромагнитов 
с артерией, что делает метод слишком сложным. Применение пле- 
тисмографических и фотоэлектрических изменений для регуляции 
противодавления требовало бы полного выключения из кровооб­
ращения конечности или части ее, что однако не выполнимо, иб& 
одним из преимуществ примененного тоноинтеваллографа являет­
ся то, что он не нарушает кровообращения при регистрации кро­
вяного давления.

Датчик тоноинтерваллографа работает на осциллометрическом 
принципе. Работая этим методом, можно непрерывно регистриро­
вать как систолическое, так и диастолическое давления. В момент, 
когда давление в манжете соответствует диастолическому давле­
нию, быстро увеличивается осцилляторный индекс. Он сразу умень­
шается, когда давление манжеты превышает систолическое давле­
ние. Труднее регистрация среднего артериального давления, так 
как в области среднего давления осциллографический индекс из­
меняется мало сравнительно с давлением манжеты. Из опытов
Э. Г К а ю м о в а  (33), JI. Г С е р к и н а  (6 8 ), X. А р л е (144) 
(Н. Harle) и др., а такж е р самого автора выяснилось, что в об­
ласти среднего артериального давления осцилляторный индекс, 
при колебаниях давления манжеты в сравнительно широких гра­
ницах, в некоторых случаях остается без изменения. Основываясь 
на приведенных данных, показателями гемодинамики и взяты си­
столическое и диастолическое давления, хотя часть авторов при­
держивается мнения, что сдвиги среднего артериального давления 
лучше отражают расстройства гемодинамики, в особенности в ран­
них стадиях, чем изменения систолического и диастолического дав­
ления [Э. Г К а ю м о в (33). Н. И. И с м а и л о в  и Э. Г К а ю- 
м о в (26) и др.].

Расширенный конец датчика, покрытый резиновой пленкой, 
фиксируется вблизи лучезапястного сустава над лучевой артерией. 
Если давление в датчике повышается, превышая давление в луче­
вой артерии в диастолической фазе, то артерия сжимается. В си­
столической фазе давление в артерии повышается и просвет арте­
рии открывается. При этом резиновая пленка, покрывающая ко­
нец датчика, отдавливается кверху, вследствие чего в датчике воз­
никает движение жидкости, используемое для получения электри­
ческих импульсов. Пульсация в датчике прекращается, когда дав­
ление в нем превысит систолическое давление в артерии, ибо пос­
ле этого просвет артерии закрыт и в систолической фазе.

Когда насос работает (см. рис. 14), то жидкость перекачивает­
ся из резервуара (6 ) в сосуд (5), вследствие чего давление в дат­
чике повышается. Нагнетательный сосуд включен между насосом
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и датчиком в качестве воздушного буфета, с целью предотвраще­
ния передачи отдельных толчков насоса на датчик и манометр. 
Жидкость медленно перетекает через вентиль обратного потока в 
резервуар, и после выключения насоса давление в датчике падает. 
Регулируя время действия насоса с помощью сигналов, можно 
держать давление в датчике на высоте диастолического или систо­
лического давления.

Давление в датчике измеряется при помощи ртутного маномет­
ра и регистрируется с помощью поплавка.

Поместив над лучевой артерией два датчика рядом, можно 
одновременно регистрировать диастолическое и систолическое 
давление. Регистрацию диастолического давления производит 
проксимальный, регистрацию систолического давления дистальный 
датчик.

Установки для регистрации систолического и диастолического 
давления отличаются друг от друга лишь тем, что сигнал, посту­
пающий в диастолическую систему, выключает насос, сигнал же, 
поступающий в систолическую систему, включает насос в работу. 
При поступлении сигнала в систолическую систему насос увеличи­
вает давление в датчике, так как давление в нем ниже систоличе­
ского. При поступлении сигнала в диастолическую систему насос 
выключается и давление в дчтчике начинает падать, так как дав­
ление в нем выше, чем артериальное давление в диастоле. Наобо­
рот, при поступлении сигналов в систолическую систему насос 
выключается, давление в датчике начинает падать. При отсут­
ствий сигналов в диастолической системе давление в датчике на­
чинает увеличиваться, так как насос по истечении известного вре­
мени включается в работу.

Обратный поток жидкости из датчика в обеих системах яв­
ляется постоянным и должен быть меньше скорости нагнетания 
насоса. Лучше всего аппарат работает тогда, когда во время ра­
боты насоса ртутный столбик манометра в определенный проме­
жуток времени подымается на столько же миллиметров, на сколь­
ко он падает в тот же промежуток времени в том случае, когда
насос бездействует.

Пример: давление в датчике 90 мм, насос работает 1 секунду, 
давление подымается до 98 мм; после выключения насоса давление 
в датчике по истечении 1 секунды должно упасть до исходного 
уровня — 90 мм.

Т о н о  и н т е р в  а л  л о г р а ф  м о д е л и  I 

(см. рис. 15)

Тоноинтерваллограф модели I регистрирует одновременно си­
столическое и диастолическое давление и промежуток времени 
между двумя следующими друг за другом ударами пульса.

Аппарат имеет два датчика, из которых один регулирует рабо-

45



Рис. 15.
Внешний вид тоноинтерваллографа модели I.

ту канала для регистрации систолического давления, другой — 
работу канала для регистрации диастолического давления и ин- 
терваллографа.

Т о н о г р а ф

Работа тоноинтерваллографа первой модели графически изо­
бражена на рис. 16.

После включения установки — канала — для регистрации 
систолического давления, на 14-й секунде давление в датчике пре­
высит диастолическое давление. После этого поступает даваемый 
ударами пульса первый сигнал. При повышении давления в дат­
чике сигналы начинают усиливаться, увеличиваясь до 17-й секун­
ды, когда давление в датчике будет соответствовать среднему ар­
териальному давлению. При дальнейшем повышении давления 
в датчике сигналы начинают ослабевать. На 21-й секунде давле­
ние в датчике превышает систолическое давление и сигналы пере­
стают поступать. Насос выключается, давление в датчике начи­
нает падать. Ко времени следующего удара сердца давление уже 
ниже систолического давления, опять поступает сигнал и насос 
вновь включается в работу. Ко времени следующего удара сердца 
насос еще не в состоянии превысить систолическое давление, так 
как последнее тем временем повысилось, поступает новый сигнал, 
насос продолжает работу до следующего удара сердца и т. д.
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Рис. 16.
Схема регистрации артериального давления тоноинтерваллографом модели I. 
1 — давление в датчике для регистрации систолического давления; 2 — дав­
ление в артерии; 3 — давление в датчике для регистрации диастолического 
давления; 4 — сигналы, поступающие из датчика для регистрации систоличе­
ского давления; 5 — продолжительность работы насоса в ответ на поступаю­
щие сигналы при регистрации систолического давления; 6 — сигналы, посту­
пающие из датчика для регистрации диастолического давления; 7 — продол­
жительность работы насоса в ответ на поступающие сигналы при регистрации 

диастолического давления; 8 — время в секундах.

Вследствие волны кровяного давления, зависящей от дыхания, 
сигналы поступают неравномерно и аппарат регистрирует кри­
вую, которая более или менее синхронна с волной систолического 
давления.

При повышении давления в артерии происходит подъем реги­
стрируемой аппаратом кривой. При падении давления в артерии 
происходит падение регистрируемой кривой. Сравнивая регистри­
руемую аппаратом кривую с волной систолического давления, 
видно, что они неполностью соответствуют друг другу. Аппарат 
не в состоянии точно передавать волну кровяного давления, за ­
висящую от дыхания, что вполне понятно, так как работу насоса 
регулирует не каждый удар сердца, а обыкновенно каждый вто­
рой, часто далее каждый третий или четвертый удар сердца; при 
этом следует учесть и то, что у человека на каждый дыхательный 
цикл приходится от 4 до 6 ударов сердца, в данном случае 5 уда­
ров.
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После включения канала тоноинтерваллографа для регистра­
ции диастолического давления насос начинает работать сразу, так 
как давление в датчике незначительно и сигналов не поступает. 
На 22-й секунде давление в датчике превышает диастолическое 
давление, появляется первый сигнал, выключающий насос. По­
следующий удар сердца не дает сигнала, ибо давление в датчике 
меньше диастолического давления. Насос вновь начинает рабо­
тать по истечении известного промежутка времени, в данном слу­
чае через 0,6 секунды. Третий удар сердца такж е не подает сигна­
ла, и насос продолжает работу до следующего удара сердца, по­
дающего сигнал и выключающего насос. Тем временем диастоли­
ческое давление в артерии падает, вследствие чего последующий 
удар сердца подает сигнал и насос остается выключенным до 26-й 
секунды. Как в канале для регистрации систолического давления, 
так и в соответствующем канале для регистрации диастолического 
давления на работу насоса влияет не каждый второй удар сердца.

Аппарат более точно регистрирует медленные колебания ар­
териального давления, чем быстрые колебания.

В представленном случае на рис. 17, на верхней кривой при 
работе насоса давление в датчике растет с такой ж е скоростью, 
с какой оно падает после выключения насоса.

Рис. 17.
Схема работы тоноинтерваллографа модели I.
Наверху: правильная регулировка, внизу — неправильная.

Кривые (сверху вниз): давление в датчике для регистрации систолического 
давления; давление в артерии; давление в датчике для регистрации диасто­
лического давления; время в секундах.
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Если артериальное давление не изменяется (0,6 сек., 26— 
38 сек.), то на работу насоса влияет каждый удар сердца. Один 
удар подает сигнал, включая насос в работу, другой удар не по­
дает сигнала, и насос выключается. При изменении кровяного 
давления изменяется соотношение между ударами сердца, пода­
ющими и не подающими сигналы. С падением кровяного давления 
(6 —12 сек., 42—48 сек.) при регистрации систолического давле­
ния появляется большое число ударов, не дающих сигналов, их 
отношение от 2 : 1 до 3 : 1 , в зависимости от быстроты падения. 
При резком Падении (12— 18 сек.) соотношение составляет даже 
4: 1.  Наоборот, при повышении кровяного давления в соответ­
ствии со скоростью и величиной этого повышения, число ударов, 
подающих сигналы, увеличивается.

Как в канале для регистрации систолического давления, так 
и в канале диастолического давления при изменении кровяного 
давления соотношение между ударами сердца, подающими и не 
подающими сигналы, изменяется, с той лишь разницей, что в ка­
нале для регистрации диастолического давления ударов сердца, 
дающих сигналы, больше в период падения, а ударов сердца, не 
дающих сигналы, больше в период повышения артериального 
давления.

При работе с неправильно отрегулированной аппаратурой 
давление в датчике может подыматься быстрее, чем оно падает 
при выключении насоса (см. рис. 17, нижняя кривая). В этом 
случае при регистрации систолического давления вместе с паде­
нием давления увеличивается число ударов сердца, не подающих 
сигналы (13—20 сек.; 42—48 сек.), их отношение 10 : 1. При ре­
гистрации диастолического давления вместе с падением давления 
увеличивается число ударов, подающих сигналы ( 1 2 — 18 сек.,
42—48 сек.), их отношение 11:1 — 10: 1. В приведенных случаях 
аппарат падения точно не регистрирует. Наоборот, при. повыше­
нии кровяного давления аппарат регистрирует повышение давле­
ния даже точнее, чем нормально отрегулированный аппарат.

Если скорость нагнетания насоса мала, то аппарат не в состоя­
нии в достаточной степени регистрировать повышение кровяного 
давления, но может регистрировать его падение.

В первой модели тоноинтерваллографа каждый последующий 
сигнал, независимо от величины в канале регистрации систоличе­
ского давления, включает насос на определенный постоянный 
промежуток времени. В канале регистрации диастолического 
давления при появлении сигнала насос выключается на опреде­
ленный промежуток времени, независимо от величины сигнала 
(см. рис. 16). При работе насоса в течение вышеупомянутого по­
стоянного промежутка времени давление в датчике повышается 
всегда одинаково, независимо от величины сигнала. Может слу­
читься, что при регистрации систолического давления, в период 
падения давления в артерии поступающий слабый сигнал приве­
дет к повышению давления в датчике, несмотря на то, что паде-
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иие давления еще продолжается. Новых сигналов в течение 10 
ударов сердца не поступает, и давление в датчике начинает па­
дать. Может такж е случиться, что новый сигнал поступит лишь 
тогда, когда артериальное давление начнет вновь повышаться. 
Притом часть волны регистрируется неточно. Аналогичные ошиб­
ки могут возникать и при регистрации диастолического давления; 
главным образом в периоды повышения давления.

Изменения кровяного давления, в особенности резкие, сопро­
вождаются в большинстве случаев изменениями частоты ударов 
сердца.

При замедленной деятельности сердца обычно каждый второй 
или третий удар дает сигналы (0,6 сек., рис. 18, нижняя кривая).

Рис. 18.
Схема работы тоноинтерваллографа в связи с изменениями частоты ударов 

сердца (наверху: модель II, внизу: модель I интерваллографа). 
Кривые (сверху вниз): давление в датчике для регистрации систолического 
давления; давление в артерии; давление в датчике для регистрации диастоли­
ческого давления; время в секундах.

Повышение частоты ударов сердца не сокращает продолжитель­
ности работы насоса. Вследствие этого насос канала регистрации 
систолического давления продолжает еще работать при поступле­
нии второго и даж е третьего удара сердца, хотя последние два 
удара больше не подают сигналов (32 сек). Таким образом с уве­
личением частоты ударов сердца при неизменяющемся кровяном 
давлении работу аппарата направляет уже не каждый удар 
сердца, а лишь каждый четвертый или даж е пятый (8— 13 сек).
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В связи с падением систолического давления в артерии при по­
вышенной частоте ударов сердца работа аппарата ухудшается. 
При повышении давления положение несколько улучшается, 
сигналы поступают непрерывно, давление в датчике постоянно 
повышается. Это повышение продолжается и после поступления 
последнего, хотя и слабого, сигнала в течение предусмотренного 
для работы насоса времени (32 сек).

Наоборот, в канале для регистрации диастолического давле­
ния при увеличенной частоте ударов сердца плохо регистрирует­
ся повышение давления (28—35 сек.). В этом случае давление 
в датчике становится равным диастолическому давлению в арте­
рии лишь после 13-го удара сердца, в то время как поступающий 
на 23-й секунде слабый сигнал, хотя и поступает в период повы­
шения, приводит к падению давления в датчике, несмотря на то, 
что диастолическое давление непрерывно повышается.

Приведенные недостатки в работе первой модели тоноинтер­
валлографа дают возможность с достаточной точностью следить 
лишь за медленно происходящими изменениями кровяного да­
вления. Резкие же изменения регистрируются неточно (волну 
третьего порядка аппарат регистрирует, но волну второго порядка 
не регистрирует). Для повышения чувствительности аппарата 
оказалось необходимым произвести в его конструкции целый ряд 
весьма существенных изменений.

Имеются две возможности для улучшения аппаратуры:
1 ) сделать продолжительность работы насоса зависимой от 

величины поступающих сигналов, или
2 ) привести величину объема удара насоса в зависимость от 

величины поступающего сигнала.
Избран был первый путь, как технически более простой. Про­

изведенные изменения оказались достаточными для того, чтобы 
увеличить точность работы аппаратуры и скорость наблюдения.

И н т е р в а л л о г р а ф

Помимо изменений артериального давления для выяснения 
функционального состояния кровообращения существенное зна­
чение имеют еще изменения частоты ударов сердца.

Для регистрации частоты ударов сердца в настоящее время 
пользуются аппаратами двух типов.

Аппараты, относящиеся к первой группе, показывают среднюю 
частоту ударов сердца в известный момент времени [Ж. Ж  и я р, 
Д. Ю с т я н  и П. Р е й л а н  (134) (G. Gillard, А. Hustin et 
Р. Rijlant); В. Э. Б о й д, М. Б р и т  и В. Р И й д и  (104) 
(W Е. Boyd, М. Brit, а. W. R. Eadie), А. М. Э н д р ь ю  и Т. О. 
М. Р о б е р т с  (95) (А. М. Andrew, а. Т. О. М. Roberts)]. В этих 
аппаратах используются схемы с электронными лампами, работа­
ющими с использованием цепей RC.

Аппараты второй группы регистрируют промежутки времени
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между двумя ударами сердца в виде ординат [А. Ф л е й ш  (126, 
127, 128, 125); X. Л  у л и с (160) (Н. L ullies); X. Д р у к р е й  
и X. У л и г (119) (Н. Druckrey und Н. U hlig), В. М. Х а ю т и н  
(83); И. X. Г а д д у  м и X. К в я т к о в с к и (132) (J. Н. Gaddum, 
Н. Kviatkovski) и др.].

Аппараты первой группы удобны для наблюдения за средней 
частотой ударов сердца, однако более точны аппараты второй 
группы. Они регистрируют отдельно каждый промежуток времени 
между двумя ударами сердца и дают таким образом возможность 
следить за различными аритмиями.

Тоноинтерваллограф регистрирует промежутки времени между 
ударами сердца по принципу регистратора А. Флейша (126, 127, 
125). ' '

В интерваллографе (рис. 19) 60-ватный синхронный мотор 
приводит во вращение электромагнит. На одной оси с магнитом 
находится диск (33) из мягкого железа, свободно вращающийся 
на этой оси. Если ток протекает через обмотку электромагнита, 
то магнит увлекает за собой и диск. При этом на диск наматы­
вается нить, другой конец которой прикреплен к спиральной пру­
жине (см. рис. 19). Пружина растягивается и после выключения

Рис. 19.
Схема пишущего пера интерваллографа (объяснение в тексте).
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тока возвращ ает диск в начальное положение. Длина окружности 
диска (33) и скорость вращения электромагнита выбраны такими, 
чтобы диск перемещал производящее запись перо в 1 сек. на 5 см. 
Таким образом длина проведенных записывающим пером линий 
соответствует длительности промежутка времени между двумя 
прерываниями.

Для прерывания цепи тока электромагнита используются им­
пульсы датчика, регистрирующего диастолическое давление через 
посредство комбинаций реле.

Недостатком описанного интерваллографа можно считать то 
обстоятельство, что один и тот же датчик используется для реги­
страции диастолического давления и для интерваллографа. П ри­
нятые сигналы вызывают понижение давления в датчике. Сигналы 
слабы и часто исчезают в течение одного или двух ударов пульса. 
Возникают расстройства в работе интерваллографа.

Тоноинтерваллограф питается от выпрямителя, вмонтирован­
ного в аппаратуру и включаемого в осветительную сеть.

Т о н о и н т е р в а л л о г р а ф  м о д е л и  II

Тоноинтерваллограф модели II (внешний вид его изображен 
на рис. 20) имеет для непрерывной автоматической регистрации 
основных показателей гемодинамических изменений у человека
б независимых каналов:

Рис. 20.
Внешний вид тоноинтерваллографа модели II.



I — канал регистрации дыхания,
II — канал регистрации сопротивления кожи,

III — канал регистрации систолического давления,
IV — канал регистрации диастолического давления,
V — канал регистрации промежутка времени между двумя, 

следующими друг за другом, ударами сердца (пульса), 
VI — канал регистрации венозного давления.
Вся аппаратура, как и каждый канал, состоит из отдельных 

узлов, которые видны на приведенной блок-схеме (рис.21):
1 — датчик,
2 — предусилитель,
3 — усилитель с регулятором работы канала,
4 — усилитель и прерыватель,
5 — мультивибратор,

Рис. 2i.
Блок-схема тоноинтерваллографа модели II 

(объяснение в тексте).
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6 — мембранный насос с резервуаром, нагнетательным сосу­
дом и вентилем для регулирования обратного потока 
жидкости, работающий при помощи электромагнита,

7 — самопишущее перо,
8 — установка для регистрации сигналов,
9 — манометр с поплавком,

10 — установка для записи отметок времени,
11 — мотор,
12 — вращающийся магнитный сцепщик,
13 — барабан.

Каналы тоноинтерваллографа могут работать все одновре­
менно, что при соответствующей отметке времени и сигналов 
дает возможность определить начало, ход и конец колебаний того 
или иного показателя гемодинамики.

Все получаемые данные записываются на широкую бумажную 
ленту, которая перематывается с одного барабана на другой. 
Барабаны приводятся в движение синхронным мотором, который 
перемещает пишущее перо интерваллографа и дает сигналы вре­
мени через каждые 6 секунд.

Кроме названных каналов в состав аппарата входят еще
2 реле — самопишущих пера. Из них одно (см. рис. 21, 10) по-

Рис. 22.
Схема реле записывающего сигнала тоноинтерваллографа модели II. 

Детали: 1 — сопротивление; 2 — переключатель; 3 — замыкатель цепи; 4 — са­
мопишущее перо — реле; 5 — сигнальная лампочка.
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лучает сигналы от мотора и отмечает время каждые 6 сек., другое 
(см. рис. 21, 8) — регистрирует сигналы, подаваемые наблюда­
телем в начале или в конце той или другой манипуляции. Послед­
нее реле имеет особый включатель (рис. 22), дающий возмож-
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Рис. 23.

Схема питания тоноинтерваллографа модели II.

Детали:
1 — трансформатор: 2x300, 2 x 6 , 3, 12, 6, 5 вольт; 2 — выпрямитель — 5 д 4;
3 — выпрямитель — 6 ц 4; 4 — выпрямитель—селеновый; 5 — дроссель фильт­
ра 500 Q; 6 — дроссель фильтра — 1200 Q; 7 — электролитический конденса­
тор — 20|xF; 8 — электролитический конденсатор — 20jaF; 9 — электролитиче­
ский конденсатор — 90(xF; И — электролитический конденсатор — 20|xF; 12 — 
электролитический конденсатор — 40jxF; 13 — электролитический конденса­
т о р — 6 0 ja F ;  15 — сопротивление— 12 к£2; I — питание 4-го каскада тонографа 
(насосов); II — питание 5-го каскада интерваллографа (магнита) и 2-го кас­
када канала регистрации сопротивления кожи; IV — питание 1-го каскада 
канала регистрации сопротивления кожи, мультивибратора, канала регистра­
ции дыхания и 3-го и 4-го каскадов интерваллографа; V — питание предуси­
лителей; VI — питание реле, отметок времени и сигналов; VII — питание 

селектора канала, регистрация сопротивления кожи.
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ность изменять высоту положения записываемой черты и записы­
вать подаваемые сигналы выше или ниже этой черты. Такая 
запись сигналов значительно облегчает анализ получаемых 
кривых.

Аппарат работает 220 или 110-вольтовым переменным током 
(рис. 23).

Т о н о г р а ф

Каналы регистрации систолического и диастолического давле­
ния изображены на рис. 24.

Рис. 24
Электрическая схема тонографа тоноинтерваллографа модели II (справа: ка­
нал для регистрации систолического, слева: канал для регистрации диастоли­

ческого давления).
1 — датчик. Катушка 6+1 витков; 2 — триммер — 6 pF; 3 — конденсатор — 
47 pF; 4 — сопротивление — 470 к&; 5 — сопротивление 300 k£ž; 6 — перемен­
ное сопротивление — 680 £2; 7 — конденсатор — 0,03 [iF; 8 — конденсатор— 
0,5 |xF; 9 — конденсатор — 0,5 p,F; 10 — сопротивление — 1,6 m Q ; 11— двой­
ной диод — 6X2 П; 12 — двойной триод — 6 Н1П; 13 — электролитический 
конденсатор — 60 [aF; 14 — сопротивление — 56 кО1; 15 — сопротивление —
12 к£2; 16 — конденсатор — 50.000 pF; 17 — двойной триод — 6 Н 1 П ;  18 — 
сопротивление — 820 k Q ;  19 — сопротивление — 470 к£2; 2 0 — сопротивле­
ние — 12 k Q ;  2 1 — сопротивление — 20 k Q ;  22 — сопротивление — 10 к ;
23 — миллиамперметр — 5 МА постоянного тока; 24 — реле; 25 — электронная 
лампа — 6 П 1 П; 26 — сопротивление — 50 £2; 27 — сопротивление — 12 k Q ;
28 — мембранный насос; 29 — сопротивление — 100 k Q ;  3 0 — индикаторная

лампочка МН 6 *
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Тоноинтерваллограф производит регистрацию артериального 
давления непрямым (косвенным) методом, путем измерения ве­
личины противодавления в датчиках, помещенных на лучевой ар­
терии.

При повышении давления в датчике от нуля до максимума, в 
момент, когда это давление сравняется с давлением в артерии в 
диастолической фазе — диастолическое давление — датчик нач­
нет воспринимать пульсаторные толчки артерии. При дальнейшем 
повышении давления в датчике интенсивность пульсаторных толч­
ков возрастает, достигая среднего артериального давления, и за­
тем начинает уменьшаться. При дальнейшем повышении давления 
в датчике пульсаторные толчки исчезают и в систолической фазе, 
наступает момент полного сжатия артерии.

Противодавление автоматически поддерживается в одном дат­
чике равным систолическому, в другом — диастолическому дав­
лению.

Воспринятые датчиками пульсаторные толчки превращаются 
в электрические сигналы, которые управляют работой мембранных 
насосов, соединенных с датчиками (см. рис. 14 и 21).

Датчики регистрации артериального давления представляют 
■собой маленькую воронку, в цилиндрической части которой (диа­
метр ее 1,5 мм) имеется небольшая железная палочка, двигаю­
щаяся вместе с потоком жидкости. Вокруг цилиндрической части 
датчика обмотана маленькая катушка колебательного контура 
(см. рис. 24, 1).

При включении тока возникают колебания в колебательном 
контуре генератора. В результате пульсаторных толчков желез­
ная палочка в цилиндрической части датчика перемещается.

При вхождении палочки в катушку уменьшается амплитуда ко­
лебаний генератора,. при этом изменяется и анодный ток генера­
торной лампы (рис. 25).

Вызванные изменениями анодного тока изменения напряжения 
подаются на двойной диод (см. рис. 24, 11). где происходит детек­
тирование. Детектированный импульс вызывает на сопротивлении 
(10) падение напряжения, которое заряжает конденсатор (9). 
Напряжение заряда конденсатора зависит от величины и частоты 
поступающих импульсов. Время разряда конденсатора зависит 
только от напряжения, так как сопротивление не изменяется. 
Цепь RC (9, 10) соединена с сеткой триода (12), вследствие чего 
продолжительность замыкания реле (24) в анодной цепи зависит 
от величины поступающего импульса. При сильных сигналах, реле 
(24), управляющее работой насосов, остается замкнутым дальше, 
чем при слабых сигналах. Анодный ток триода (25), в цепь кото­
рого включен насос, управляется контактами реле (24). Для полу­
чения необходимой частоты работы насоса с мультвибратора им­
пульсы непрерывно направляются на сетку лампы.

Различие в работе двух вышеуказанных каналов состоит в том, 
что сигнал, поступающий в канал для регистрации систолического
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Рис. 25.
Схема работы датчика 

Кривые (сверху вниз): движение куска железа в датчике; генерирование ко 
лебательного контура; анодный ток генераторной лампы.

давления, включает насос в работу, в то время как сигнал, посту­
пающий в канал для регистрации диастолического давления, вык­
лючает насос (см. рис. 24, реле 24).

Работа модели II тоноинтерваллографа графически иллюстри­
рована на рис. 26. При включении канала регистрации систоличес­
кого давления насос не начинает сразу работать, так как давление 
в датчике не превышает диастолического давления и сигналов не 
поступает. Лишь тогда, когда давление в датчике при за ­
мыкании контактов реле подымается до высоты диастоличе­
ского давления, поступает первый сигнал (на 9 сек.), 
автоматически включающий насос. С увеличеннием давления в 
датчике сигналы увеличиваются, насос работает непрерывно до 
тех пор, пока давление в датчике не будет превышать среднее арте- 
ри* льное ^явление. Сигналы укорачиваются, работа насоса де­
лается прерывистой. Насос выключается до поступления нового 
сигнала, давление в датчике начинает падать.
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Рис. 26.
Схема регистрации артериального давления тоноинтерваллографа модели II.
1 — давление в датчике для регистрации систолического давления;
2 — давление в артерии; 3 — давление в датчике для регистрации 
диастолического давления; 4 — сигналы, поступающие из датчика для реги­
страции систолического давления; 5 — продолжительность работы насоса в 
ответ на поступающие сигналы при регистрации систолического давления; 
6 — сигналы, поступающие из датчика для регистрации диастолического дав­
ления; 7 — продолжительность работы насоса в ответ на поступающие сиг­

налы при регистрации диастолического давления; 2 — время в секундах.

Продолжительность работы насоса зависит от силы предшест­
вующего сигнала. При слабых сигналах давление в датчике повы­
шается мало и после этого к моменту поступления нового сигнала 
падает до первоначальной величины или еще ниже. При сильном 
сигнале насос работает до следующего удара сердца. Насос рабо­
тает до тех пор, пока этого требует поступающий сигнал, или вык­
лючается, когда систолическое давление падает и сигналов боль­
ше не поступает.

Канал для регистрации диастолического давления работает 
так же, как и канал для регистрации систолического давления, с 
той лишь разницей, что в зависимости от величины поступающего 
сигнала насос выключается на более или менее продолжительное 
время. Чем больше сигнал, тем дольше насос остается выклю­
ченным.

Как видно из приведенного рисунка, аппарат, снабженный та­
кой регулирующей установкой, уже в состоянии регистрировать 
волну кровяного давления, связанную с дыханием.
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Рис. 27.
Схема работы тоноинтерваллографа модели II. 

вниз): давление в датчике для регистрации систолического давления; давле- 
Наверху: правильная регулировка, внизу — неправильная. Кривые (сверху 
ние в артерии; давление в датчике для регистрации диастолического давле­

ния; время в секундах.

При достаточной скорости нагнетания насоса и достаточном 
обратном потоке жидкости аппарат уже точно регистрирует как 
замедленные, так и резкие изменения кровяного давления.

На приведенном рис. 27 (верхняя кривая) показана усиленная 
работа насоса, причем насос в известный промежуток времени 
поднимает давление в датчике настолько, насколько давление па­
дает при обратном потоке жидкости в течение того же времени 
после выключения насоса. При резких падениях кровяного давле­
ния, равно как и при резких повышениях имеются лишь отдельные 
удары пульса, которые не принимают участия в регулировке ра­
боты аппарата (24 сек., 20 сек.), кроме того сигналы, подавае­
мые отдельными ударами, могут быть настолько сильны, что на­
сос будет не в состоянии в течение удара сердца поднять давление 
на необходимую высоту (36 сек., 40 сек.).

Аппарат работает менее точно, когда скорость нагнетания на­
соса мала, хотя бы она и была уравновешена обратным потоком 
жидкости (рис. 27, нижняя кривая). При этом требуется 8—9 сиг­
налов, прежде чем давление в датчике увеличится до изменивше­
гося к тому времени артериального давления. Аппарат становится 
нечувствительным.
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Рис. 28.
Схема работы тоноинтерваллографа модели II при неправильной регулировке. 
Кривые (сверху вниз): давление в датчике для регистрации систолического 
давления, давление в артерии; давление в датчике для регистрации диастоли­
ческого давления; время в секундах.

На рис. 28 изображены кривые, причем на верхней из них ско­
рость нагнетания насоса и обратный поток жидкости находятся в 
равновесии. При этом однако скорость нагнетания насоса меньше, 
чем на рис. 27, и больше, чем на нижней кривой рис. 28. На верх­
ней кривой выпадают 2 или 3 следующих друг за другом удара 
сердца, при резких изменениях кровяного давления (14— 17 сек., 
24—27 сек., 33—40 сек.). На нижней кривой насос работает нор­
мально, однако обратный поток жидкости слаб. Замечается тот же 
недостаток, что в модели I аппарата при тех ж е обстоятельствах 
(см. рис. 17). Аппарат в состоянии регистрировать повышение 
кровяного давления, но не в состоянии с достаточной точностью 
следить за его падением.

Работу аппарата модели II ни в какой мере не ухудшают из­
менения частоты ударов сердца. На рисунке 18 приведена кривая 
изменений артериального давления, зарегистрированная моделью 
II, под ней кривая тех ж е изменений, зарегистрированная мо­
делью I. Как видно из рисунка на кривой, зарегистрированной ап­
паратом модели II, отмечены лишь 1—3 ударов сердца, которые 
при резких изменениях кровяного давления не принимают участия 
в управлении работой насоса (13— 14 сек., 27—32 сек.), в то время 
как при работе модели I таких ударов насчитывается до 13. При 
возрастании частоты ударов сердца работа аппарата не ухудшает­
ся, а наоборот улучшается.
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И н т е р в а л л о г р а ф  
Принцип работы интерваллографа тот же, что и тоноинтервал­

лографа модели I, изменена лишь электрическая схема (рис. 29).
Канал регистрации промежутка времени между двумя следую­

щими друг за  другом ударами сердца (см. рис. 19 и 21).

Рис. 29.
Электрическая схема интерваллографа тоноинтерваллографа модели II.
Детали:

1 — двойной триод — 6 Н 1 П 14 — сопротивление — 200 kQ
2 — двойной триод — 6 Н 1 п 15 — сопротивление — 1 m Q
3 — двойной триод — 6 Н 1 п 16 — сопротивление — 20 kQ
4 — датчик. Катушка 6+1 витков 17 — сопротивление — 10 кО
5 — конденсатор — 6800 pF 18 — сопротивление — 470 kQ
6 — конденсатор — 0,5 (xF 19 — сопротивление — 680 kQ
7 —  конденсатор — 0,5 [xF 20 — сопротивление — 5,6 kQ
8 — конденсатор — 47 pF 21 — сопротивление — 200 kQ
9 — триммер — 6 pF 22 — сопротивление — 800 Q

10 —  конденсатор — 0,5 fiF 23 — миллиамперметр - -  5 MA поста
11 —  конденсатор — 0,1 pF янного тока
12 —  сопротивление -— 200 kO 24 — врашаюшиися электромагнит.
13 —  сопротивление -— 470 kQ



Для превращения пульсаторных толчков в электрические сиг­
налы использован датчик, аналогичный датчикам, имеющимся в 
тонографе тоноинтерваллографа модели II.

Датчик помещается над локтевой артерией. Противодавление 
в датчике поддерживается на такой высоте, чтобы воспринимае­
мые пульсаторные толчки артерии имели максимальную интенсив­
ность.

Величина и характер поступающих сигналов весьма различны, 
поэтому поступающие сигналы могут управлять работой сцепщи­
ка только после усиления и соответствующего формирования. 
Промежутки времени между двумя ударами сердца регистрируют­
ся точно, без искажений, только тогда, когда управляющие рабо­
той выходного каскада имупльсы имеют одинаковую величину.

Усиление и формирование электрических сигналов происходит 
с помощью специальной схемы. Количество каскадов — пять. 
Последний — выходной каскад на лампе (3) выключает при посту­
плении импульса электромагнитный сцепщик интерваллографа, 
независимо от величины поступающего в канал импульса и его 
характера. Время выключения сцепщику при каждом импульсе 
имеет одинаковую продолжительность.

В случае, если сигнал не поступает в течение 1,5 секунд, вра­
щающийся диск механически прерывает цепь анодного тока лам­
пы (3) и пишущее перо возвращается в свое исходное положе­
ние. На возвращение пера в исходное положение требуется около
0 , 0 2  сек.

К а н а л  д л я  р е г и с т р а ц и и  д ы х а н и я

Для регистрации дыхания при помощи тоноинтерваллографа 
используются возникающие при дыхании воздушные волны (см. 
рис. 21) В трубопровод обыкновенной маски для наркоза вделан 
миниатюрный вращающийся трансформатор. На первичную об­
мотку трансформатора подается переменное напряжение 6 , 3  вольт. 
В состоянии покоя вторичная обмотка находится под углом в 45° к 
первичной обмотке. Вторичная обмотка подвижна и снабжена не- 
оолыним крылышком. Крылышко двигается вместе с волной воз­
духа, изменяя этим угол между первичной и вторичной обмотками. 
При вдыхании угол увеличивается, при выдыхании уменьшается 
и наоборот. Возникающие во вторичной обмотке слабые измене­
ния напряжения усиливаются при помощи двухкаскадного усили­
теля (рис. 30); их записывает самопишущее перо.
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Рис. 30.
Электрическая схема канала регистрации дыхания тоноинтерваллографа

модели II.
1 — электронная лампа — 6 Ж  3 П
2 — электронная лампа — 6 П 1 П
3 — вращающийся трансформатор
4 — трансформатор
5 — выпрямитель — селеновый
6 — самопишущее перо
7 — электролитический конденсатор — 20 |xF
8 — электролитический конденсатор — 30 nF
9 — электролитический конденсатор — 30 jxF

10 — конденсатор — 0,03 fxF
11 — сопротивление — 50 Q
12 — сопротивление — 100 kQ
13 — сопротивление — 30 кО
14 — сопротивление — 1 kQ
15 — сопротивление — 470 кО
16 — сопротивление — 440 Q

К а н а л  д л я  р е г и с т р а ц и и  и з м е н е н и й  с о п р о ­
т и в л е н и я  к о ж и

Сопротивление кожи измеряется по методу мостика (см. рис. 
21), в одно плечо которого включается исследуемый участок кожи, 
в другое плечо — магазин сопротивления 12—400 кО (рис. 31).

В одну из диагоналей моста включается источник питания (ба­
тарея 4,5 в), в другую — вход кольцевого модулятора (4, 5, 
10, 38).

Напряжение разбаланса моста, промодулированное 50 гц, уси-
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Рис. 31.
Электрическая схема канала регистрации изменений сопротивления кожи 

тоноинтерваллографа модели II.

Д етали:

1 — электронная лампа — 6 Ж З П
2 — электронная лампа — 6 Ж  3 П
3 — электронная лампа — 6 П 1 П
4 — точечный германиевый диод —

ДГЦ1
5 — точечный германиевый диод —

ДГЦ1
6 — выключатель
7 — батарея — 4,5 в.
8 — датчик
9 — переключатель

10 — трансформатор
11 — реле
12 — трансформатор
13 — выпрямитель — селеновый
14 — самопишущее перо
15 — конденсатор — 0,5 jnF
16 — конденсатор — 0,1 |iF
17 — электролитический конденса­

тор jiiF
18 — конденсатор — 25.000 pF
19 —- конденсатор — 0,5 jxF
20 — электролитический конденса­

тор — 30 |iF

21 — электролитический конденса
тор — 30 pF

22 — электролитический конденса
тор — 30 ,uF

23 — сопротивление — 56 kQ
24 — сопротивление — 56 кй
25 — переменное сопротивление -

100 k Q
26 — сопротивление — 100 кО
27 — сопротивление — 100 кО
28 — сопротивление — 100 к й
29 — сопротивление — 56 kQ
30 — сопротивление — 300 kQ
31 — сопротивление — 2М О,
32 — сопротивление — 680 кО
33 — сопротивление — 2 к£2 
■Ч — сопротивление — 56 к£3
35 — сопротивление — 2 к£2
36 —  сопротивление — 470 кО
37 — сопротивление — 440 Q
38 — потенциометр — 100 Q
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ливается двухкаскадным усилйтелем и записывается самопишу­
щим пером.

Малейшее изменение сопротивления кожи ведет к разбалансу 
моста. Возникающее напряжение разбаланса регистрируется пи­
шущим пером без различия, вызывают ли изменения баланса 
увеличение или уменьшение сопротивления кожи. Д ля выяснения 
характера изменений в схему включен селектор (2), реле которого 
Выключает пишущее перо, или при увеличении, или при умень­
шении сопротивления кожи, соответственно тому, требуется ли 
регистрировать изменения сопротивления кожи ниже или выше 
исходного уровня.

К а н а л  д л я  р е г и с т р а ц и и  в е н о з н о г о  д а в л е н и я

Для регистрации венозного давления пользуются веной, отпре­
парированной для капельного вливания (рис. 32). В вену вводится

Рис. 32.
Схема канала регистрации венозного давления тоноинтерваллографа модели II

(объяснение в тексте).
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канюля крупного калибра, которая соединена с аппаратурой для 
обыкновенных внутренних вливаний ( 1 , 2  и 3 ) и с устройством для 
регистрации давления (5, 6  и 7). До введения канюли (4) в вену 
сосуд (5) частично наполняется жидкостью для вливания и закры­
вается кран (6 ). Сосуд (5) и кран (6 ) стерилизуются вместе с ап­
паратурой для вливания. После введения канюли сосуд (5) подни­
мается до высоты вены, в которую производится вливание, и от­
крывается кран (6 ) Если жидкость вливается медленно и равно­
мерно, то манометр (7) показывает венозное давление. Если вена 
сжата или вливание происходит быстро, то давление, регистрируе­
мое манометром, выше венозного давления. Для контроля закры­
вается кран (3) и регистрируемое манометром давление пони­
жается до уровня венозного давления. Жидкость в манометре: 
тетрабромацетилен с удельным весом 2,9798. Регистрацию произ­
водит поплавок в манометре, приводя в движение соответствую­
щий рычаг.



ГЛАВА V

ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ АРТЕРИАЛЬНОГО ДА ВЛЕН ИЯ
И ЧАСТОТЫ ПУЛЬСА В СВЯЗИ С ПОДГОТОВКОЙ 

К ОП ЕРАЦИИ

Регуляция кровообращения осуществляется изменением арте­
риального давления и частоты ударов сердца, которые в свою оче­
редь регулируются корой полушарий головного мозга, что под­
тверждают и опыты советских ученых, которым удалось заменить 
условными рефлексами сильнодействующие вещества, как ренин, 
папаверин, строфантин, адреналин, скополамин, карбохолин и ряд 
других. [С. В. А н д р е е в  (1), В. Н. М е н т о в а  (54); Р И. Л и ф- 
ш и ц (48); Н. Б. Ц в е т к о в а  (84); И. Т. Ч у м б у р и д з е  (6 8 )]. 
Сюда относится тот факт, что появляющиеся при какой-нибудь 
работе изменения кровяного давления и частоты ударов сердца 
при повторных опытах появляются часто уже до начала работы, 
а также и то обстоятельство, что имеются люди, которые соответ­
ственно своему желанию могут изменять частоту ударов своего 
сердца и артериальное давление [М. Т и й т с о  и X. П е х а п  (194) 
(М. Tiitso u. Н. Pehap), X. М и й с (170), Э. О г д е н  и Н. У Ш о к  
(178) (Е. Ogden и. N. W Shock)].

Э м о ц и и ,  психические возбуждения и травмы вызывают резкое 
повышение артериального давления. После повышения артериаль­
ное давление может быстро понижаться до прежнего уровня, мо­
жет однако остаться и повышенным на продолжительное время, 
особенно в ожидании какого-нибудь волнующего момента, напри­
мер операции [М. А. Г о л ь д е н б е р г  (15), Г Л. К а ц  (32),
Н. Н. М а л к о в а (51) 'и др.].

Изменения артериального давления и частоты ударов сердца, 
связанные с хирургической операцией, начинаются уже в подго­
товительном к операции периоде и могут продолжаться до ухода 
больного из стационара и даже дольше.

Нарушение нормальных соотношений в деятельности больших 
полушарий головного мозга, сшибки положительных и отрицатель­
ных раздражителей ведут к повышению кровяного давления, к ла­
бильности кровеносной системы и к обширным колебаниям арте­
риального давления [А. Б. С т р а х о в  (74), В. Н. Ч е р н и г о в -
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с к и й ,  А. я. я р о ш е в с к и й  (85), Е. Г. К о п т е в а ,  С. Я. К а п ­
л у н  (39). В. А. Г а в л и ч е к (14) и др.].

Больной, поступив в хирургический стационар, попадает в боль­
шинстве случаев в совершенно новую обстановку. Он знакомится 
с другими больными и с лечебным персоналом. Появляется 
большое число раздражителей, в результате чего образуются но­
вые связи, новые условные рефлексы, которые весьма часто нахо­
дятся в противоречии с ранее образовавшимися условными реф­
лексами. Возникают как положительные, так и отрицательные раз­
дражители. Развиваются сшибки и переделки рефлексов, которые 
не могут не влиять на частоту ударов сердца и на артериальное 
давление.

В большинстве случаев операция не является для больного не­
ожиданной, так как, находясь на стационарном лечении, он имеет 
достаточно времени для того, чтобы подумать о предстоящей опе­
рации и выработать соответственно своему пониманию представ­
ление о ходе операции и связанных с ней переживаниях, которые, 
к сожалению, очень часто не отвечают действительности. Пред­
ставление об операции зависит большей частью от типа нервной 
системы больного, ее функционального состояния, и от восприня­
тых в течение пребывания в стационаре раздражений дистантре- 
цепторов.

Каждый больной идет на операцию с неопределенным чувством 
страха; даже если он знает, что результаты операции для него во 
всех отношениях будут благоприятными, он думает прежде всего 
о тех неудобствах, которые сопровождают каждую хирургическую 
операцию. Внешне больной может казаться вполне спокойным и 
категорически отрицать наличие неопределенного чувства страха.

Психические переживания больного в ожидании операции от­
ражаются на его артериальном давлении и частоте ударов сердца. 
Под влиянием разговоров о предстоящей операции у больных в 
большинстве случаев повышается артериальное давление, причем 
повышение диастолического давления меньше систолического.

Исследования производились с 168 больными, из которых у 51 
была произведена резекция желудка, у 63 — грыжесечение и у ос­
тальных иссечение червеобразного отростка слепой кишки.

На утро после поступления больного ему измеряли кровяное 
давление по методу Короткова и определяли частоту ударов серд­
ца. Измерения производились неоднократно, до полнейшего успо­
коения больного. За основу для сравнения давления брались по­
лученные при последнем измерении данные, которые обыкновенно 
были на несколько мм ниже данных, полученных при первом из­
мерении. После измерения давления с больным начиналась беседа 
о предстоящей операции с целью получить на нее согласие боль­
ного. По окончании беседы производилось опять измерение кровя­
ного давления. Промежуток между двумя измерениями был в 
среднем 5 минут.

Во время беседы наблюдалось заметное повышение систоличе­
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ского давления у 6 8 % больных, причем у 53% больных это повы­
шение было выше 10 мм ртутного столба. У ряда больных во вре­
мя беседы артериальное давление не изменялось (18%) или даже 
понижалось (14%), причем понижение лишь в единичных случаях 
превышало 10 мм. Понижение артериального давления в связи с 
беседой об операции установили у тех больных, у которых в день 
беседы давление было выше, чем при дальнейших измерениях.

При измерении артериального давления в день накануне опе­
рации, у 71% больных давление было повышено, у 13% — пони­
жено и у 16% больных оставалось неизменным. Понижение не 
превышало обыкновенно 10 мм. В случаях, когда давление повы­
шалось, повышение было выше 10 мм у 8 8 %. Больные, у которых 
давление оказывалось повышенным в день накануне операции, 
были те же, у которых давление повышалось в связи с беседой об 
операции.

Вместе с изменениями артериального давления менялись и ча­
стота ударов сердца и амплитуда пульса. Изменения частоты уда­
ров сердца протекали более или менее параллельно с изменениями 
артериального давления; при повышенном артериальном давлении 
частота ударов сердца обыкновенно увеличивалась. Изменение 
амплитуды пульса не всегда протекало параллельно с изменения­
ми артериального давления. Увеличение амплитуды пульса воз­
можно было установить как *в тех случаях, когда артериальное 
давление повышалось, так и в случаях, когда оно понижалось.. 
Уменьшение амплитуды пульса наблюдалось реже. Амплитуда 
пульса увеличивалась главным образом вследствие большего по­
вышения систолического давления.

Указывается, что при эмоциональных состояниях амплитуда 
пульса увеличивается за счет большего повышения систолического 
давления [Г JI. Кац (32)]. Данные настоящей работы подтверж­
дают это. При повышении систолического давления более чем на
10 мм всегда была повышена и амплитуда пульса. Наблюдались 
однако и случаи, когда амплитуда пульса не была увеличена, но 
в этих случаях и повышение артериального давления было незна­
чительно.

В день операции, непосредственно перед ней, при нахождении 
больного уже на операционном столе, процент больных с повы­
шенным артериальным давлением был немного меньше (54%), чем 
после первой беседы об операции. Увеличенным оказался процент 
больных, у которых кровяное давление было ниже, чем до беседы
об операции (29%). Число больных с неизменным кровяным дав­
лением оставалось почти прежним (17%). Понижение кровяного 
давления в день операции наблюдалось у больных, у которых при 
поступлении в стационар имелось относительно высокое кровяное 
давление. Разница в давлении не превышала обыкновенно 1 0  мм, 
В тех случаях, когда артериальное давление по сравнению с дав­
лением до беседы было выше, повышение было больше 1 0  мм в 
8 6 % случаев, причем повышение часто превышало 40 мм. Умень­
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шение процента больных с повышенным артериальным давлением: 
в день операции, кажущееся в известной степени парадоксальным, 
можно объяснить тем, что больные накануне операции получали 
снотворное, в результате чего они ночью хорошо спали. Помимо 
того, операции происходили утром и больные за полчаса до пере­
ведения в операционную, спокойно лежа на своей койке, получали 
впрыскивания наркотиков, что в известной мере угнетало высшую 
нервную деятельность или уменьшало раздражение интерорецеп- 
торов. Под действием полученного наркотика, мало возбудимые 
больные, создавшие себе благоприятное представление о ходе опе­
рации, успокаивались вполне, и артериальное давление их еще до 
начала манипуляций стабилизировалось на более низком уровне, 
чем до поступления в стационар, когда новая обстановка вызыва­
ла известное повышение давления. Во многих случаях, прежде 
всего у легко возбудимых больных, введенные наркотики, по-види- 
мому, оказывались недостаточными, а может быть и не подходя­
щими для того, чтобы выключить предоперационную возбуждае­
мость. У этих больных артериальное давление держалось повы­
шенным.

Остается впечатление, что у большинства больных артериаль­
ное давление повышается в связи с беседой о предстоящей опера­
ции, когда больной дает свое согласие на нее, причем давление 
держится повышенным до самой операции. У других больных не 
происходит существенного изменения кровяного давления, а у 
третьих происходит понижение давления, которое, как и повыше­
ние, удерживается до операции. Регистрируя тоноинтерваллогра- 
фом колебания артериального давления и частоты ударов сердца, 
выясняется, что приведенное впечатление не отвечает действитель­
ности.

При регистрации артериального давления и частоты ударов 
сердца тоноинтерваллографом, при спокойном лежании больного 
в своей койке, наблюдается после включения аппарата почти как 
правило понижение давления (рис. 33). Это понижение продолжа­
ется обыкновенно несколько минут, после чего артериальное дав­
ление стабилизируется на известной высоте. Имеются лишь обык­
новенные волны второго и третьего порядка. Изменения артери­
ального давления могут сопровождаться также изменениями час­
тоты ударов сердца, но они могут и отсутствовать.

Понижение артериального давления следует объяснять тем, что 
включение аппарата в работу возбуждает больного, вызывая по­
вышение давления, позже однако, когда аппарат уже работает 
с однообразным монотонным шумом, больные быстро успокаива­
ются и их артериальное давление понижается до нормы.

После стабилизации артериального давления и частоты ударов 
сердца с больным вступали в беседу о предстоящей операции. Как 
правило, в начале беседы наблюдалось более или менее резкое по­
вышение давления, часто в пределах от 20 до 30 мм. После повы­
шения артериального давления, которое длилось обыкновенно ме-
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Рис. 33.
Понижение артериального давления в связи с регистрацией его тонинтервал- 
лографом. Кривая 52-летней больной с паховой грыжей. Регистрация кровя­
ного давления на 6-й день после операции. Давление в начале регистрации 

Л45/70 мм» в конце 125/70 мм. Средняя частота пульса 68.
Кривая (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление; 

время (6 сек.); промежуток времени между двумя ударами сердца. Цифры 
(1, 2, 3, 4, 5) обозначают минуты от начала регистрации.

нее 20 секунд, давление оставалось на некоторое время повышен­
ным, после чего понижалось. Различались три типа изменений ар­
териального давления (рис. 34).

1. После резкого повышения, артериальное давление остава­
лось на более или менее продолжительное время повышенным, а 
затем начинало медленно понижаться, совершая при этом часто 
обширные колебания. Д ля достижения исходной высоты кровяно­
го давления часто требовалось около получаса и больше времени. 
При этом случайные незначительные раздражения вызывали по­
вторные, обширные колебания артериального давления.

2. Артериальное давление вначале повышалось, как и у пер­
вого типа, а потом понижалось в течение 1—2 минут до исходной 
высоты и держалось на этой высоте в течение всей беседы.

3. Артериальное давление вначале повышалось, как и у пер­
вых двух типов, затем начиналось медленное понижение, в течение 
которого давление падало ниже исходной высоты, часто на 10 и 
более мм. На этой высоте артериальное давление держалось бо­
лее или менее продолжительное время и поднималось затем до 
прежней высоты.

Размеры повышения артериального давления в связи с бесе­
дой об операции были у всех трех типов более или менее одинако-
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выми. При повышении артериального давления обыкновенно 
уменьшались или даже исчезали волны третьего и второго поряд­
ка. Эти волны появлялись вновь в связи с понижением давления, 
часто еще ярче выраженные, чем до повышения его. Волны обык­
новенно исчезали после стабилизации артериального давления.

Вместе с повышением систолического давления в большинстве 
случаев увеличивалась также амплитуда пульса. Повышение ам­
плитуды пульса обусловлено тем, что систолическое давление по­
вышается больше, чем диастолическое. При понижении систоличе­
ского давления после его повышения амплитуда пульса не всегда 
уменьшается параллельно с понижением, но часто остается еще 
увеличенной, когда систолическое давление уже достигло своей 
исходной высоты.

Изменения частоты ударов сердца не всегда протекают парал­
лельно с изменениями артериального давления. В большинстве 
случаев при повышении давления частота ударов сердца ускоря­
ется, когда же артериальное давление достигает своего максиму­
ма, частота ударов сердца обыкновенно уменьшается до прежней 
высоты, но может оставаться и повышенной- При уменьшении ар­
териального давления изменения частоты ударов сердца менее 
значительны.

Наряду с типичными изменениями артериального давления на­
блюдались иногда и случаи, которые можно назвать парадоксаль­
ными, так как вместо повышения в связи с беседой об операции 
артериальное давление понижалось. Даж е в этих случаях по исте­
чении большего или меньшего времени артериальное давление 
стабилизировалось на прежней высоте.

При повторении регистрации уже на операционном столе, еще 
до подготовки операционного поля наблюдаются реакции того же 
типа, как при первой регистрации. Причиной реакции здесь явля­
ются различные раздражения дистант- и контактрецепторов, при­
чем одни и те же раздражения и, по-видимому, в одинаковых усло­
виях, могут вызвать различную реакцию. При регистрации на опе­
рационном столе наблюдается большая лабильность артериаль­
ного давления, чем во время беседы об операции, выражающаяся

Рис. 34. Изменения артериального давления под влиянием беседы о предсто­
ящей операции.

Н а в е р х у :  изменения кровяного давления первого типа под влиянием 
беседы. Кривая 43-летней больной с паховой грыжей. Регистрация кровяного 
давления на Г-й день после поступления в стационар. Кровяное давление в 
начале регистрации, по приведенной кривой, 130/65 мм, средняя частота пуль­
са — 75.

В н и з у :  изменения кровяного давления третьего типа под влиянием бе­
седы. Кривая 64-летнего больного с паховой грыжей. Регистрация кровяного 
давления на 1-й день поступления. Кровяное давление в начале регистрации 
по приведенной кривой 160/90 мм.; средняя частота пульса — 80.

Кривая (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление; 
время ( 6  сек); промежуток времени между двумя ударами сердца. Цифры 
(6 , 7, 8 и т. д.) обозначают минуты от начала регистрации. Стрелкой ( |  ) 
отмечено начало беседы о предстоящей операции.
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в том, что изменения давления, вызванные раздражением, были 
значительнее, а продолжительность их более кратковременной. 
Возникшие при этом колебания артериального давления исчезают 
медленно.

Колебания артериального давления наблюдаются и тогда, ког­
да больной лежит спокойно на операционном столе и йичто его не 
беспокоит (рис. 35)- В это время, помимо колебаний второго и 
третьего порядка, возникают еще изменения давления, которые 
сходны с описанными выше изменениями. Приведенные измене­
ния не всегда связаны с раздражением рецепторов, их следует рас­
сматривать как обусловленные высшей нервной деятельностью.

До операции и в течение ее больные ведут себя различно. Од­
ни — спокойны все время, другие — спокойны до операции, но 
возбуждаются во время ее, третьи — ложась на операционный 
стол в сильном возбуждении, полностью успокаиваются в начале 
операции.

Поведение больного на операционном столе зависит не только 
от раздражения рецепторов и неудобств, с которыми связана опе­
рация, но и от характера больного и от того, насколько получае­
мые во время операции раздражения отвечают или сходны с со­
зданным больным представлением об операции. Больные, которые 
создали себе представление об операции, как о непрерывном стра­
дании, ложатся на операционный стол часто возбужденными и 
долго не в состоянии успокоиться, несмотря на все разъяснения и 
успокоения. В течение операции такие больные часто весьма быст­
ро успокаиваются, когда выясняется, что их представление было 
ошибочным и неудобства легко переносимы- Бывают случаи, когда 
больные идут на операцию чрезвычайно спокойными, так как со­
здали себе представление об операции, как о процедуре, не при­
чиняющей никаких неудобств, но уже при уколах для обезболива­
ния делаются возбужденными. Возбуждение держится часто в про­
должение всей операции. Приведенные изменения наблюдаются у 
больных с лабильной нервной системой. Таких больных внешне 
можно успокоить, хотя они и будут продолжать бояться операции.

Характер созданного представления об операции зависит от 
того, что больной видит и слышит в стационаре от персонала и 
других больных. Больные в своих ежедневных разговорах очень 
часто касаются вопросов, связанных с их болезнью. Разбираются 
течение болезни и возможные осложнения, ход лечения и оказан­
ная больному помощь, а также ее результаты. Большинство боль-

Рис. 35. Повышение артериального давления в покое без внешних раздра­
жений.
Повышение артериального давления в покое без внешних раздражений.

(Кривая 48-летнего больного с хроническим воспалением червеобразного 
отростка. Регистрация в операционной, в полной тишине, приблизительно
15 мин. до обмывания операционного поля. Кровяное давление в начале ре­
гистрации по приведенной кривой 125/60 мм; средняя частота пульса — 62.)

Кривые (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давле­
ние; время ( 6  сек); промежуток времени между двумя ударами сердца.
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ных избегает разговаривать о подробностях тяжелых для себя пе­
реживаний, так как их упоминание условно-рефлекторно вновь 
оживляет уже начинающие забываться подробности операции. 
Подобные разговоры с выздоравливающими помогают вновь при­
бывшему больному создать себе благоприятное представление о 
ходе лечения и подготовляют его незаметно для себя к предстоя­
щей операции.

Хирург не должен помещать вновь прибывших больных вместе 
с теми больными, которые находятся в тяжелом состоянии или ко­
торые пессимистически передают свои переживания.

Помощь выздоравливающих еще не оперированным больным 
может быть тем полезнее, чем внимательнее персонал будет сле­
дить за разговорами между этими больными.

Регистрация артериального давления и частоты ударов сердца 
с помощью тоноинтерваллографа в послеоперационном периоде

Рис. 36.
Изменения артериального давления после операции при напоминании о самой

операции.
Н а в е р х у :  Кривая 48-летнего больного на 6-й день после удаления черве­
образного отростка. Кровяное давление в начале регистрации по приведен­
ной кривой 115/65 мм; средняя частота пульса — 68.
В н и з у :  Кривая 49-летней больной. Регистрация на 9-й день после грыже­
сечения. Кровяное давление в начале регистрации по приведенной кривой 
135/55 мм; средняя частота пульса — 64,
Кривые (сверху вниз): Систолическое давление; диастолическое давление; 
время (6 сек); промежуток времени между двумя ударами сердца. Стрелкой 
( | ) отмечено начало беседы об операции.
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показывает, что у тех больных, у которых операция или послеопе­
рационный период были связаны со значительными страданиями, 
артериальное давление лабильнее, чем до операции. Упоминание 
в разговоре о перенесенных страданиях всегда повышало артери­
альное давление (рис. 36) Повышение артериального давления 
было кратковременным, но значительным. У больных, бывших в 
течение операции спокойными, упоминание об операции, как и хо­
да лечения в большинстве случаев существенного изменения арте­
риального давления не вызывало.

Кроме изменений артериального давления, вызванных раздра­
жением дистантрецепторов и деятельностью нервной системы 
в ходе подготовки к операции, имеет значение еще и раздражение 
контактрецепторов. Наблюдаемые при этом изменения артериаль­
ного давления сходны с вызванными дистантрецепторами. Сказать, 
насколько велико при колебаниях артериального давления значе­
ние того или другого фактора, трудно.

Изменение артериального давления в предоперационном пе­
риоде может вызвать уже и одна пальпация операционного поля, 
особенно раздражение холодом.

При пальпации операционного поля, если это не связано 
с болью, артериальное давление обыкновенно повышается, причем 
повышение колеблется в широких границах. В большинстве слу­
чаев повышение не превышает 15 мм.

Бывают однако случаи, главным образом у лиц с лабильной 
нервной системой, когда повышение артериального давления пре­
вышает 50 мм и больше. С прекращением пальпации артериаль­
ное давление начинает понижаться, спускаясь в течение более или 
менее короткого времени до исходной высоты, причем до стаби­
лизации часто совершается еще ряд волнообразных колебаний. 
При длительной пальпации артериальное давление может пони­
жаться до исходной высоты уже во время пальпации.

В случаях, когда пальпация болезненна для больного, арте­
риальное давление обыкновенно не понижается, а остается повы­
шенным, иногда даже продолжает повышаться. С прекращением 
пальпации артериальное давление понижается до исходной вы­
соты, но медленно; причем при понижении часто возникают зна­
чительные волны третьего порядка-

Помимо описанных изменений болевое раздражение может 
вызвать и понижение артериального давления, особенно при по­
вторных и сильных раздражениях и у больных с лабильной нерв­
ной системой. В ответ на легкую пальпацию артериальное давле­
ние у таких больных однако часто повышается, в тех же случаях, 
когда пальпация причиняет боль, повышение артериального да­
вления может смениться резким понижением, даже ниже исход­
ной высоты. С прекращением пальпации давление начинает мед­
ленно повышаться, приближаясь к исходной высоте, часто даже 
превышая ее; при повторении пальпации следуют новые болевые
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раздражения и новое понижение артериального давления, которое 
однако меньше первого.

За вызванным повторными болевыми раздражениями пониже­
нием давления следует медленное повышение его до исходной вы­
соты, но гораздо медленнее, чем при однократном раздражении.

Имеется и третья возможность. В ответ на вызванное пальпа­
цией болевое раздражение артериальное давление лишь немного 
лонижается, при повторении раздражения начинает повышаться 
и с прекращением пальпации держится продолжительное время 
выше исходной высоты.

У больных, лежащих на операционном столе, в сравнении 
с больными, спокойно лежащими на своей койке, в большинстве 
случаев артериальное давление повышено, а в значительном числе 
случаев понижено. Перенесение больного из одного помещения 
в другое уже часто является причиной повышения или понижения 
артериального давления (К. Н- З а м ы с л о в а ,  24). Оказывается, 
что перенесение больного в операционную, переведение его в но­
вую обстановку, знакомую ему лишь со слов других больных 
и лечебного персонала, вызывает значительное колебание давле­
ния. Размер и характер этих колебаний зависит от обстановки 
в операционной, причем разные случайные раздражения, как на­
пример падение инструмента, препирательства сотрудников, необ­
думанные намеки на трудность операции и на возможный неблаго­
приятный исход и т. д. могут вызвать значительные, часто долго 
держащиеся колебания артериального давления.

Положение больного на операционном столе нередко является 
неудобным, что также отражается на артериальном давлении. 
Измеряя кровяное давление над плечевой артерией обычными ме­
тодами, некоторые авторы не находили существенных изменений 
давления при пассивной перемене положения больного, что дру­
гие авторы отрицают [Т. И. М а з у р е н к о  (49), М- Мо н н и р  
л  Э. Б. Ш т р е й ф  (172); А с м у с с е н, Э. К р и с т е н с е н  
и М. Н и л ь с е н  (96) (Asmussen Е., Е. Christensen u- М. Nielsen), 
А с м у с с е н  Э. и Э. О. Э. К н у д с е н  (98) (Asmussen Е. а. 
Е. О. Е. Knudsen), В- Г К о ж и н а ,  Г К. Я к о в л е в а  (36); 
Е. Ц. Ш н е й д е р  и О. Т р у с д е л ь  (185) (Е. С. Schneider, 
D -Truesdell); М. Н и л ь с ен, Л. П. X е р и н г т о  н и Ц. Е. Уйн- 
с л о (174) (М. Nielsen, L. Р Herrington а. С. Е. А. Winslow) и др.]. 
Эти противоречия, по-видимому, объясняются условиями опыта и 
выбором контингента исследуемых, ибо изменения кровяного да­
вления находили главным образом у вегетативно легко возбуди­
мых лиц (С. Д и т р  и х  (116) (S. Dietrich)]. Изменения были крат­
ковременны, быстро нормализовались и только при утомлении 
медленно приходили к норме [П. Б и к о н с ф и л ь д  и Ж.  Г и н з ­
б у р г  (101) (Р. Beaconsfield, J. Ginsburg); О. Г Э д х о л ь м  
(120) (О. G. Edholm)].

В связи с изменением положения больного описываются по­
мимо колебаний давления еще изменения частоты ударов сердца,
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происходящие главным образом за счет ударного объема сердца. 
[А с м у с с е н Э., Э. К р и с т е н с е н  и М. Н и л ь с е н  (96)]. 
В зависимости от положения больного упоминаются также изме­
нения просвета артерии в известном отрезке. [М. М о н н и р и
Э. Б. Ш т р е й ф  (172)].

Изменения положения вызывают значительные колебания ар­
териального давления в течение известного периода времени 
[В. Г К о ж и н а ,  Г К. Я к о в л е в а  (36)]. Раздражения^ вызван­
ные изменением положения, меняют функциональное состояние 
кровеносных сосудов соответственно создавшимся новым усло­
виям: в одних участках кровеносные сосуды суживаются, в дру­
гих — расширяются. Возникает лабильность сосудов, и в резуль­
тате этого колебание артериального давления превышает нормаль­
ное. Подобная же лабильность кровообращения вызывается и раз­
личными другими факторами, влияющими на артериальное давле­
ние (см. рис. 1 0 ).

Изменения артериального давления на операционном столе мо­
гут быть в известной мере вызваны и физической работой, ибо 
больные, лежа на столе, часто напрягают свои мышцы.

На основании литературных данных физическое напряжение 
повышает частоту ударов сердца, а также и артериальное давле­
ние. Повышение частоты ударов сердца в начале напряжения 
резкое. Максимум достигается уже с первыми ударами. Более 
медленная реакция свойственна слабым типам. С напряжением 
частота ударов сердца повышается и остается ускоренной. С пре­
кращением напряжения частота ударов сердца уменьшается и 
держится на исходной высоте или ниже ее, уменьшение частоты 
ударов сердца происходит гораздо медленнее, чем ускорение ее 
в начале напряжения. У хорошо тренированных людей изменение 
частоты ударов сердца меньше, чем у слабо тренированных. Нет 
точной связи между величиной напряжения и частотой ударов 
сердца [М. Т и й т с о  и А. П е х а п  (194) ; К. В а х о л ь д е р  (197) 
(К. W achholder); Д. А л ь б е р с  (94) (D. A lbers); X. Э. Э с с е к с, 
И. Ф. X е р и к, Э. И. Б а л ь д е с и Ф. Ц. М а н н (124) (Н. Е. Es- 
sex, J. F. Herrick, E. J. Baides a. F C. M ann); E. А. T а к e p (193) 
(E. A. Thacker)]. Одновременно с изменением частоты ударов 
сердца при напряжении изменяется и артериальное давление, 
причем часто отсутствует ясная связь между изменениями частоты 
ударов сердца и кровяным давлением [Ю. А. Ч и н о  (111) 
(J. А. Cino); X. Э. Э с с е к с ,  И. Ф. Х е р и к ,  Э. И. Б а л ь д е с  
и Ф. Ц. М а н н (124); Э. Э н г е л ь с и JI.H  и с к е  (123) (J. Еп- 
gels u. L. Nieske) и др.].

Повышение систолического давления при этом значительнее 
диастолического, амплитуда пульса увеличивается. В течение 
напряжения систолическое давление может продолжать повы­
шаться, остановиться на достигнутой высоте или понизиться. 
С прекращением напряжения кровяное давление нормализуется 
быстро, во многих случаях однако падает ниже исходной высоты
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[Т. П. Г у б и н а (16), Е. Ц. Ш н е й д е р и О. Т р у с д е л ь (185), 
Е. Э н г е л ь с  и Л. Н и с к е  (123), Е. Д ж е к о б с о н  (149) 
(Е. Jacobson) и др.].

Принимая во внимание возникающие при напряжении измене­
ния, а именно увеличение амплитуды пульса с увеличением часто­
ты ударов сердца, меньшее повышение диастолического давления 
по сравнению с систолическим, лишь частичное совпадение изме­
нений частоты ударов сердца с соответствующими изменениями 
артериального давления, — приходится заключить, что возника­
ющие при напряжении изменения функцонального состояния 
кровообращения вызваны в значительной мере изменениями удар­
ного объема сердца — с увеличением частоты ударов сердца уве­
личивается и его ударный объем.

При сравнении изменения артериального давления и частоты 
ударов сердца в предоперационном периоде с изменениями арте­
риального давления при напряжении, замечается известное сход­
ство. Также как и при напряжении, в предоперационном периоде 
повышается систолическое давление, причем больше, чем диасто­
лическое, увеличивается амплитуда пульса, частота ударов сердца 
в большинстве случаев увеличивается мало, но резко, а затем 
вновь понижается. Повышение артериального давления начинает­
ся в большинстве случаев одновременно с повышением частоты 
ударов сердца, в дальнейшем однако изменения частоты ударов 
сердца часто уже не-протекают параллельно с изменениями ар­
териального давления. Изменения артериального давления и ча­
стоты ударов сердца позволяют заключить, что повышение арте­
риального давления в предоперационном периоде главным образом 
зависит от увеличения минутного объема сердца. Увеличение ми­
нутного объема сердца происходит однако лишь тогда, когда уве­
личивается венозный приток. Частой причиной, вызывающей уве­
личение венозного притока и повышение артериального давления 
в предоперационном периоде, является изменение тонуса мышц. 
Это подтверждают и опыты с непрерывной регистрацией артери­
ального давления и частоты ударов сердца с помощью тоноинтер­
валлографа.

Непрерывно регистрируя у здоровых людей в возрасте от 2 0  

до 25 лет частоту ударов сердца и артериальное давление, выяс­
нилось, что у спокойно лежащего испытуемого удается повысить 
до известного предела артериальное давление произвольным на­
пряжением мышц, не совершая каких-либо движений (рис. 37). 
Повышение артериального давления при этом сходно с повыше­
нием давления в предоперационном периоде, однако меньшей 
продолжительности и меньшего объема.

В подготовительном периоде к операции наибольшие измене­
ния артериального давления констатируются в связи с обработ­
кой операционного поля, в особенности при обмывании алкоголем. 
Уже снятие с операционного поля покрывающего его стерильного 
полотенца может вызвать изменение артериального давления,
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Na мам мам
Рис. 37.

Изменения артериального давления при напряжении мышц ноги (Кривая 
25-летнего студента. Кровяное давление в начале регистрации по приведен­
ной кривой 120/70; средняя частота пульса — 78).
Кривые (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление; 
время (6 сек); промежуток времени между двумя ударами сердца. Жирной 
горизонтальной чертой отмечен промежуток времени, в течение которого ис­
пытуемый напрягал мышцы ноги.

которое в большинстве случаев выражается в большей интенсив­
ности колебаний давления. Часто однако вместо интенсивных ко­
лебаний артериального давления со снятием полотенца с опера­
ционного поля наблюдается понижение давления, которое остает­
ся пониженным до начала обмывания. В момент снятия полотенца 
или непосредственно после этого может наблк^даться непродолжи­
тельное повышение, за которым уже следует понижение. Наблю ­
даются и случаи, когда со снятием полотенца артериальное давле­
ние повышается и остается повышенным до начала обмывания 
алкоголем. Промежуток времени между снятием полотенца и на­
чалом обмывания алкоголем обычно является относительно ко­
ротким, поэтому новое раздражение — обмывание алкоголем — 
наступает до стабилизации артериального давления на прежней 
высоте. Это обстоятельство, по-видимому, значительно влияет на 
дальнейшие изменения артериального давления в связи с вновь 
поступающими раздражениями.

С началом обмывания операционного поля алкоголем артери­
альное давление обыкновенно повышается, причем размер повы­
шения, как и продолжительность его,-могут быть весьма различ-
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Рис. 38.
Изменения артериального давления в связи с обмыванием операционного

поля алкоголем.
Наверху: кривая 40-летней больной. Приготовления к удалению червеобраз­
ного отростка. Изменения кровяного давления второго типа. Кровяное дав­
ление в начале регистрации по приведенной кривой 160/80 мм; средняя часто­
та пульса — 125.
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ными. Особенно значительно повышается артериальное давление 
тогда, когда смачивание кожи алкоголем происходит при пони­
женном давлении. При повышенном артериальном давлении после 
обмывания алкоголем часто следует понижение давления.

При обмывании операционного поля алкоголем наблюдаются 
три типа изменений артериального давления (рис. 38).

П е р в ы й  т и п  и з м е н е н и й .  Смачивание кожи алкоголем 
вызывает обыкновенно повышение артериального давления, за 
которым следуют различной интенсивности колебания в пределах 
или несколько выше, или ниже исходной высоты. Наступающая 
при повторном обмывании алкоголем реакция обыкновенно того 
же типа, но протекает слабее. После окончания обмывания кровя­
ное давление колеблется в пределах исходной высоты. Вместе 
с повышением артериального давления увеличивается в большин­
стве случаев и амплитуда пульса, причем колебания систоличе­
ского давления более значительны. Иногда амплитуда пульса с по­
вышением давления уменьшается; это происходит в тех случаях, 
когда вместе с повышением артериального давления увеличивает­
ся частота ударов сердца. Изменения частоты ударов сердца не 
всегда протекают параллельно с изменениями артериального да­
вления. Первый тип изменений наблюдался в 80% случаев.

В т о р о й  т и п  и з м е н е н и й .  При смачивании кожи алкого­
лем артериальное давление сначала повышается, затем несколько 
понижается, но остается выше исходной высоты давления до по­
вторного обмывания алкоголем, что приводит опять к повышению 
давления, однако меньшему, чем первое повышение. К концу об­
мывания операционного поля артериальное давление часто пре­
вышает дооперационные данные до 40 мм и больше. Вместе с по­
вышением артериального давления увеличивается обыкновенно 
и амплитуда пульса. Изменения частоты ударов сердца незначи­
тельны. Второй тип изменений наблюдался в 15% случаев.

П р и  т р е т ь е м ,  реже встречающемся типе изменении арте­
риальное давление после смачивания алкоголем несколько повы­
шается, а затем понижается, или же вместо повышения сразу на­
чинается понижение, причем давление опускается ниже исходной 
высоты. Повторное смачивание кожи алкоголем вызывает реак-

В с е р е д и н е :  кривая 52-летнего больного. Приготовления к грыжесече­
нию. Изменения кровяного давления первого типа. Кровяное давление в на­
чале регистрации по приведенной кривой 155/70 мм, средняя частота пульса — 
95.
В н и з у :  кривая 38-летнего больного. Приготовления к грыжесечению. Изме­
нения кровяного давления третьего типа. Кровяное давление в начале регист­
рации по приведенной кривой 150/55 мм; средняя частота пульса — 85. 
Кривые (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление; 
время (6 сек.); промежуток времени между двумя ударами сердца. Стрелкой 
(4 ,) отмечено снятие полотенца с операционного поля.

I — первое обмывание, II — второе и III — третье обмывание операцион­
ного поля алкоголем.
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цию того же типа, но слабее выраженную. По окончании обмыва­
ния артериальное давление значительно ниже исходной высоты.

После обмывания, как принято, операционное поле покры­
вается стерильно. Следует более или менее продолжительное вы­
жидание — персонал подготовляется к операции. Изменения ар­
териального давления в это время незначительны и протекают 
медленно, причем в большинстве случаев артериальное давление 
приближается к высоте, на которой оно было до начала обмыва­
ния операционного поля. Амплитуда пульса меняется параллельно 
с изменением систолического давления. Частота ударов сердца 
большей частью существенно не изменяется.

Помимо изменений артериального давления обычного типа 
во время выжидания бывают случаи, когда артериальное давле­
ние повышается значительно. Это повышение появляется главным 
образом у больных, которых оперируют в порядке срочной по­
мощи с кратковременной подготовкой к операции. При плановых 
операциях такого рода повышения наблюдаются лишь в тех слу­
чаях, когда впрыскивания наркотиков по какой-либо причине 
даются не вовремя и угнетающее действие их на высшую нерв­
ную деятельность запаздывает.



ГЛАВА VI

ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ АРТЕРИАЛЬНОГО ДА ВЛ ЕН ИЯ И 
ЧАСТОТЫ ПУЛЬСА В ТЕЧЕНИЕ ОПЕРАЦИИ

Наблюдаемые в период подготовки к операции изменения ар­
териального давления вызваны главным образом раздражением 
дистантрецепторов. Раздражение контактных рецепторов в этом 
периоде незначительно, оно появляется главным образом лишь 
при пальпации и обмывании операционного поля. Болевое раз­
дражение при этом обыкновенно отсутствует. Раздражители пред­
операционного периода по своему характеру относятся к группе 
слабых, но могут в связи с предоперационным эмонациональным 
состоянием вызвать парадоксальную реакцию.

С началом операции изменяется характер раздражений. При 
производящихся под местной анестезией операциях, уже начиная 
с момента первого анестезирующего укола, приобретают решаю­
щее значение раздражения контактных рецепторов, главным обра­
зом болевых и осязательных. Впрыскиванием новокаина или дру­
гих применяемых для местного обезболивания средств выклю­
чается чувствительность операционного поля, в соседних же обла­
стях чувствительность сохраняется, но ее интенсивность и харак­
тер изменяются в результате всасывания новокаина.

При операциях, во время которых производилась регистрация 
артериального давления тоноинтерваллографом, были использо­
ваны в качестве наркотиков морфин, пантопон или промедол. Ба- 
зиснаркотики впрыскивались обыкновенно за 15 минут до пере­
вода больного в операционную, примерно за 30 минут до начала 
операции. Инъекции производились больному в палате на его 
койке. Впрыскивали среднюю терапевтическую дозу, которая по 
литературным данным не действует непосредственно на артери­
альное давление, но производит это косвенно, уменьшая чувстви­
тельность головного мозга [М. Д. М а ш к о в с к и й  и В. И. И щ е н ­
к о  (53), Б. И. Л е г о с т е в  (46), Р П. К р у г л и к о в а - Л ь в о ­
в а  (41)].

Для обезболивания применялся новокаин в 0,25% или в 0,5% 
растворе, разведенном физиологическим раствором.
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На основании литературных данных доза новокаина в 0,02— 
0,03 на 1 кг веса тела не действует непосредственно на кровооб­
ращение [Н. В. К а в е р и н а  (27, 28), Т. М. К у ч е р е н к о  и 
Г И. Ц о б к а л л о  (43)], вследствие чего при небольших хирур­
гических вмешательствах новокаин не вызывает изменений арте­
риального давления, но действует на колебания его косвенно.

Под действием новокаина в большинстве случаев устанавли­
вается прессорный эффект, при известных условиях однако может 
появиться и депрессорный эффект [В. А. Б а б и ч е в  (5); 
Е. Д. А н т и п е н к о  (2)].

Новокаин, выключая афферентные пути, уже в небольших кон­
центрациях в 0,003 и меньше на 1 кг веса тела [Н. В. К а  в ер  и- 
н а (27, 28); Е. Д. А н т и п е н к о  (2)] задерживает проникнове­
ние сильных раздражений в мозг и предотвращает изменение ар­
териального давления, вызываемое сильным раздражением.

При крупных операциях, где используемое количество новокаи­
на больше, следует считаться с тем, что новокаин задерживает 
импульсы, котрые идут из головного мозга в периферию [В. В. 3 а- 
к у с о в  и М. К. С о з и н а (23)], — импульсы, которые могли бы 
оказывать воздействие как на частоту пульса, так и на артериаль­
ное давление. Еще большие дозы новокаина вызывают, как явление 
интоксикации, моторное беспокойство [Т. М. К у ч е р е н к о  и 
Г И. Ц о б к а л л о  (43)], что в свою очередь должно действо­
вать на артериальное давление.

Первым, однако, слабым болевым раздражением при опера­
циях под местной анестезией является укол для обезболивания.

Единичное слабое болевое раздражение — обычное подкож­
ное впрыскивание, — как это показали наблюдения автора, вы­
зывает большее или меньшее повышение артериального давления.

Исследования производились при спокойном лежании иссле­
дуемого или в перевязочной или в палате, причем стремились из­
бегать всякого рода побочных раздражений. Исследуемыми были
43 человека, в большинстве случаев уже выздоравливающие па­
циенты, а частью и здоровые студенты. Вводили подкожно: здо­
ровым 1 мл физиологического раствора (13. студентов), выздорав­
ливающим согласно плану лечения: 50.000 ед. пенициллина 
(16 случаев), 0,01 морфина (7 случаев) или 0,02 пантопона 
(7 случаев).

Укол вызывал обыкновенно резкое повышение артериального 
давления, причем размер повышения значительно колебался 
(рис. 39). Максимальное повышение доходило до 60 мм. В 27 слу­
чаях артериальное давление не превышало 25 мм, в одном случае 
превышало 25 мм, в другом оно не превышало Даже 15 мм, а в 
остальных случаях колебалось между 25 и 15 мм ртутного столба. 
Следует отметить, что наибольшее повышение артериального дав­
ления возникает не после укола, а уже до него. Повышение арте­
риального давления начинается уже с момента, когда больной 
концентрирует свое внимание на ожидаемом уколе. Концентра-
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Рис. 39.
Н а в е р х у :  Кривая 20-летнего студента. Впрыскивание 1 мл физиологиче­
ского раствора. Кровяное давление в начале регистрации по приведенной кри­
вой 120/60 мм; средняя частота пульса — 72.
В с е р е д и н е :  Кривая 42-летней больной. Впрыскивание 0,02 пантопона на 
1-й день после удаления червеобразного отростка. Кровяное давление в на­
чале регистрации по приведенной кривой 130/50 мм; средняя частота серд­
ца — 82.
В н и з у :  Кривая 20-летнего студента. Впрыскивание 1 мл физиологического 
раствора. Кровяное давление в начале регистрации по. приведенной кривой 
135/80 мм; средняя частота пульса — 60. v

Кривые (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление; 
время (6 сек); промежуток времени между двумя ударами сердца.

1 — начало приготовлений к впрыскиванию.
Стрелкой ( I ) отмечен укол.

цию внимания вызывают как подготовления к уколу, так и сло­
весное раздражение. Когда подготовления к уколу затягиваются, 
за первоначальным повышением артериального давления может 
последовать понижение, в результате чего однако давление почти
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никогда не падает до исходной высоты. В этих случаях в связи с 
уколом происходит обыкновенно повторное повышение давления. 
Повторное повышение появляется непосредственно перед уко­
лом — при приближении шприца к месту впрыскивания.

Сразу после укола артериальное давление продолжает повы­
шаться. В большинстве случаев повышение это было ниже 10 мм 
и ни в одном случае оно не превышало 15 мм ртутного столба. 
Затем следует быстрое падение давления. Обыкновенно падение 
достигало исходной высоты уже в течение 2—3 минут и только в 
небольшом числе случаев (9 регистраций) оно оставалось повы­
шенным более 5, в двух случаях даже более 10 минут.

В одном случае наблюдалась парадоксальная реакция: к кон­
цу впрыскивания артериальное давление понизилось на 10 мм 
ниже исходной высоты и оставалось низким приблизительно 10 
минут, после чего начало медленно'подыматься к прежней высоте 
(исходное давление 135/75 мм).

Колебания диастолического давления сходны с колебаниями 
систолического, однако менее значительны, вследствие чего вместе 
с повышением артериального давления увеличивается и амплиту­
да пульса. При понижении артериального давления амплитуда 
пульса уменьшается, диастолическое давление в большинстве слу­
чаев падает ниже, чем оно было до начала подготовки к уколу. 
После впрыскивания амплитуда пульса вследствие неодинакового 
падения систолического и диастолического давления остается 
обыкновенно увеличенной на продолжительное время.

Изменения частоты ударов сердца не всегда идут параллельно 
с изменениями артериального давления. В начале повышения дав­
ления частота ударов сердца обыкновенно повышается, однако за 
ним следует сравнительно быстро падение к исходному уровню, 
или даже ниже. После укола частота ударов сердца в большинст­
ве случаев меньше, чем до подготовки к уколу. После стабилиза­
ции систолического давления частота ударов сердца оставалась 
более или менее той же, какой была до подготовки к уколу.

Исходя из изменений артериального давления и частоты уда­
ров сердца в связи с впрыскиванием, напрашивается заключение, 
что изменения артериального давления в этих случаях зависят 
главным образом от увеличения ударного объема сердца, как это 
бывает при эмоциональных состояниях, и что значение болевого 
раздражения, вызванного уколом, при этом незначительно.

С этими описанными наблюдениями сходны в известной мере 
изменения артериального давления при обезболивании (96 регист­
раций тоноинтерваллографом)

После стерильного покрытия операционного поля артериальное 
давление в большинстве случаев стабилизуется или на высоте, 
предшествующей обмыванию, или близко от нее. Всякого рода 
раздражения в это время могут вызвать значительные колебания 
давления. После почему-либо растянувшегося периода ожидания 
при отсутствии новых раздражений, касающихся больного, проис­
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ходит обыкновенно полное его успокоение. При этом небольшие 
раздражения, непосредственно больного не касающиеся, как раз­
говор между собой персонала, ходьба и т. д., не вызывают каких- 
либо заметных колебаний артериального давления. Колебания 
появляются тотчас же, как только больной услышит неблагоприят­
ный о своем состоянии отзыв, даже тогда, когда он знает, что этот 
отзыв ошибочен.

Более значительные изменения артериального давления возни­
кали при пальпации операционного поля, причем давление повы­
шалось в 84 случаях из 96. В остальных случаях давление сущест­
венно не изменялось. Интересно отметить, что повышение давле­
ния было значительнее в тех случаях, когда период ожидания ра­
стягивался на более долгое время. Следующий за пальпацией у,кол 
для введения новокаина вызывал в большинстве случаев новое, но 
относительно небольшое повышение давления.

Повышение артериального давления в связи с обезболиванием 
может быть весьма различной высоты и различного характера. 
В большинстве случаев оно было ниже 25 мм (63 случая из 84). в 
отдельных случаях оно превышало 45 мм ртутного столба (4 слу­
чая) .

Наблюдалось четыре типа изменений (рис. 40). При первом 
типе (49 случаев) артериальное давление в связи с пальпацией 
операционного поля и первого укола для введения новокаина ча­
сто повышалось более 25 мм, после чего начинало понижаться, до­
стигая к концу обезболивания или даже несколько позже исход­
ной высоты. В течение понижения наблюдались весьма значитель­
ные колебания давления.

При втором типе изменений (19 случаев) артериальное давле­
ние в связи с пальпацией операционного поля и первым уколом 
быстро, но незначительно повышалось и продолжало медленно по­
вышаться в течение всего периода обезболивания, достигая своего 
максимума или к концу обезболивания или до него.

При третьем типе (9 случаев) артериальное давление в связи 
с пальпацией и уколом быстро и часто весьма значительно повы­
шалось, после чего также, быстро, но еще значительнее понижа­
лось. За понижением следовало вновь повышение. Возникали ко­
лебания артериального давления с большой амплитудой, которые 
в большинстве случаев продолжались в течение всего периода 
обезболивания. С прекращением колебаний артериальное давле­
ние обыкновенно устанавливалось ниже исходной высоты.

При четвертом типе изменений (7 случаев) в связи с пальпа­
цией операционного поля и первым уколом констатировалось лишь 
незначительное повышение артериального давления, за которым 
следовало медленное, но непрерывное понижение, равномерное 
или волнообразное. Артериальное давление падало при этом ниже 
исходной высоты и оставалось ниже его в течение всего периода 
обезболивания.

Помимо приведенных четырех типов изменений артериального
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давления, можно было наблюдать еще случаи (всего 12), когда 
в течение периода обезболивания артериальное давление сущест­
венно не изменялось.

Колебания систолического и диастолического артериального 
давления протекали обыкновенно более или менее параллельно, 
причем колебания систолического давления были более значитель­
ными. В зависимости от этого при повышении артериального дав­
ления амплитуда пульса обыкновенно увеличивалась и уменьша­
лась при понижении давления. Имелись исключения, в особенно­
сти при изменениях артериального давления второго типа, когда 
повышение систолического давления было обыкновенно меньше, 
чем повышение диастолического, вследствие чего амплитуда пуль­
са уменьшалась. В этой группе имелись также случаи, при кото­
рых амплитуда пульса с повышением давления не изменялась. 
Случаев, когда амплитуда пульса при повышении давления увели­
чивалась, встретилось в этой группе мало. В период быстрого по­
вышения артериального давления и в этой группе наблюдалось 
увеличение амплитуды пульса; при продолжении медленного по­
вышения наблюдалось уменьшение амплитуды, потому что повы­
шение диастолического давления в этом периоде было больше по­
вышения систолического давления.

Повышение артериального давления, следующее за понижением 
его, сопровождается обыкновенно уменьшением амплитуды пуль­
са, но после стабилизации давления амплитуда пульса остается 
некоторое время большей, чем перед началом обезболивания, осо­
бенно в случаях, когда падение артериального давления сопро­
вождалось уменьшением частоты ударов сердца.

Во многих случаях вместе с повышением артериального давле­
ния увеличивалась и частота ударов сердца (42 случая); прибли­
зительно в таком же числе случаев (41 случай) частота ударов 
сердца не изменялась, а в 13 случаях даже уменьшалась при по­
вышении артериального давленйя.

Рис. 40. Ирменения артериального давления в связи с обезболиванием. 
(Обезболивание для удаления червеобразного отростка).

I — кривая 22-летней больной. Изменения кровяного давления второго 
типа: кровяное давление в начале регистрации по приведенной кри­
вой 140/70 мм; Средняя частота пульса — 70.

II — кривая 26-летней больной. Изменения кровяного давления второго ти­
па: кровяное давление в начале регистрации по приведенной кривой 
130/55 мм; средняя частота пульса — 78.

III — кривая 20-летней больной. Изменения кровяного давления третьего ти­
па: кровяное давление в начале регистрации по приведенной кривой 
135/50 мм; средняя частота пульса — 80.

IV — кривая 23-летнего больного. Изменения кровяного давления четвертого
типа: кровяное давление в начале регистрации по приведенной кривой 
120/55 мм; средняя частота пульса — 104).

Кривые (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление; 
время (6 сек.); промежуток времени между двумя ударами сердца. Стрелкой 
(4  ) отмечено начало пальпации операционного поля. I — первый укол.
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Сравнивая изменения артериального давления при обезболи­
вании с изменениями при обыкновенных уколах, видим, что раз­
личия в периоде повышения давления имеются лишь в величине, 
повышения, которое при уколе в общем больше, чем при обезбо­
ливании. В периоде понижения артериального давления к исход­
ной высоте различия значительнее. При обыкновенных уколах на­
блюдаются два типа понижения кровяного давления до исходной 
высоты (быстрый и медленный), при обезболивании вышеописан­
ные четыре типа. Изменения артериального давления при впрыс­
кивании зависят главным образом от изменений минутного объе­
ма сердца (большей частью от ударного объема), при обезболива­
нии же изменения помимо минутного объема сердца зависят еще 
от изменений периферического сопротивления (вышеописанный 
второй тип).

Для понимания характера приведенных изменений нужно под­
черкнуть три основных различия между обезболиванием и обыкно­
венными впрыскиваниями: 1) при обыкновенном впрыскивании 
укол производится один раз, при обезболивании уколы повторяют­
ся (в первом случае — единичное болевое раздражение, во вто­
ром — повторное); 2) при обыкновенном впрыскивании медицин­
ское вмешательство, которого больной боится, с уколом кончается, 
при обезболивании же — с уколом только начинается; 3) при обез­
боливании больной уже предварительно в палате получил впрыс­
кивание базиснаркотика, в результате чего нервная система в 
известной степени угнетена.

Во время обезболивания изменения артериального давления 
вызываются не только связанными с обезболиванием приемами, 
но и другими различными раздражениями, часто даже такими, 
которые в период ожидания больного не беспокоят: ходьба, паде­
ние инструментов и т. д. Значительные изменения артериального 
давления вызываются раздражениями, которые сосредоточивают 
внимание больного на его состоянии.

Пример: В начале операции больные часто с большим внима­
нием следят за работой тоноинтерваллографа, считая n o jro  тика­
нию частоту ударов своего сердца. Во время одной регистрации 
аппарат прекратил тикание — последовало быстрое повышение 
артериального давления у больного. Вслед за этим послышался 
вопрос больного: «Что, сердце остановилось?»

Считаясь с тем, что при обезболивании наибольшее повышение 
артериального давления происходит уже до укола, а также с тем, 
что часто уже в течение обезболивания давление приближается к 
исходной высоте, несмотря на то, что поступают еще легкие боле­
вые раздражения от повторных уколов, следует заключить, что и в 
этом периоде главной причиной изменений артериального давле­
ния являются не болевые раздражения, а психические факторы. 
В период обезболивания, благодаря повышенному эмоционально­
му состоянию больного, можно вызвать изменения артериального
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давления раздражениями любых рецепторов, причем характер из­
менений давления зависит от характера эмоционального состояния.

Следующая за обезболиванием операция — проникновение че­
рез кожу и подкожную ткань, лигирование кровеносных сосудов 
и т. д., при хорошем обезболивании, спокойной работе хирурга не 
вызывает существенных изменений артериального давления и час­
тоты ударов сердца. В большинстве случаев больной не ощущает, 
когда кончается обезболивание и начинается операция. Ког­
да же оперирующий хирург или его ассистент резкими движения­
ми раздвигают рану или каким-нибудь другим путем раздражаю т 
больного, артериальное давление обыкновенно резко повышается, 
иногда же наоборот падает. По истечении некоторого времени ар-

Рис. 41.
Изменения артериального давления при отпрепарировании мышц живота. 
( Н а в е р х у :  кривая 24-летней больной. Удаление червеобразного отростка. 
Кровяное давление в начале регистрации по приведенной кривой 135/70 мм; 
средняя частота пульса — 70.

I — перерезка апоневроза наоужной косой мышцы живота,
II — начало прохождения внутренней косой мышцы живота.
В н и з у :  кривая 37-летнего больного. Грыжесечение по Бассини. Кровяное 
давление в начале регистрации по приведенной кривой 140/60 мм; средняя 
частота пульса — 52.

I — начало отпрепарирования апоневроза наружной косой мышцы живота. 
II — начало освобождения края внутренней косой мышцы живота).

Кривые (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление; 
время (6 сек.); промежуток времени между двумя ударами сердца.
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термальное давление обыкновенно стабилизируется приблизитель­
но на исходной высоте.

Следующий операционный этап — проникновение через апо­
неврозы и мышцы — вызывает обыкновенно большее увеличение 
артериального давления и колебание частоты ударов сердца, чем 
проникновение через кожу и подкожную ткань (рис. 41). Обшир­
ные колебания артериального давления, несмотря на тщательное 
обезболивание, вызывает растяжение мышц, особенно, если это 
растяжение производится резко. Это объясняется тем, что при 
растяжении мышц напряжение передается и на необезболенные 
ткани и в центры поступают раздражения, отличающиеся от раз­
дражений из обезболенной области.

При растяжении апоневрозов колебания артериального давле­
ния обыкновенно меньше, чем при растяжении мышц. Например, 
при удалении червеобразного отростка во время проникновения че­
рез апоневроз наружной косой мышцы живота артериальное давле­
ние повышалось в 18 случаях, понижалось в 11 случаях и не изме­
нялось в 23 случаях. Во время прохождения внутренней косой 
мышцы живота у тех же больных давление поднималось в 29 слу­
чаях, понижалось в 19 случаях и не изменялось существенно в 5 
случаях. Аналогичные изменения регистрировались и при других 
операциях, как например, при торакопластике, грыжесечении, ла- 
поратомиях и т. д.

Сравнивая колебания артериального давления и частоты уда­
ров сердца в период проникновения подкожной клетчатки и мыши 
с колебаниями в подготовительном периоде к операции и при обез­
боливании, выясняется, что колебания в первом периоде меньше, 
вместе с тем наблюдается чаще депрессорная реакция. Изменения 
кровяного давления и частоты ударов сердца в этом периоде крат­
ковременны, и давление в большинстве случаев достигает исход­
ной высоты уже по истечении нескольких минут.

В дальнейшем ходе операции одни манипуляции вызывают пре­
имущественно прессорную реакцию, другие депрессорную. В зави­
симости от интенсивности раздражения рецепторов и состояния 
нервной системы больного один и тот же этап операции может 
вызвать различные типы изменений артериального давления и ча­
стоты ударов сердца. Артериальное давление на различных этапах 
операции может быть значительно ниже или выше дооперацион- 
ного давления.

В начале операции изменения артериального давления и часто­
ты ударов сердца мало зависят от тяжести операции и размера 
операционной раны. В дальнейших периодах операции, когда про­
исходят манипуляции в шокогенных зонах, изменения кровяного 
давления и частоты ударов сердца зависят в значительной мере от 
иннервации области операции, от операционной техники, метода 
операции и многих других факторов.

При крупных хирургических операциях в настоящее время 
большое внимание уделяется изменениям артериального давления
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и частоты ударов сердца, ибо это дает возможность своевременно 
обнаружить опасность возможного шока. При меньших операциях, 
как удаление червеобразного отростка, грыжесечении и других, 
изменениям артериального давления обыкновенно особенного зна­
чения не придается, так как при них опасность пока невелика.

Амплитуда колебаний артериального давления при небольших 
операциях часто значительнее, чем при крупных операциях.

Вытягивание брюшины для перерезки ее при удалении черве­
образного отростка вызывает лишь небольшое повышение артери­
ального давления, которое весьма редко превышает 10 мм ртутно­
го столба. Вскрытие брюшной полости и проникновение в нее воз­
духа не вызывает дальнейшего повышения кровяного давления. 
Это доказывают также Наблюдения при наложении пневмо-пери- 
тонеума (В. А. Ш и ш о в, 88)

После вскрытия полости живота начинается отыскивание Чер­
веобразного отростка. Период от вскрытия брюшной полости до 
нахождения червеобразного отростка может быть, как известно, 
различной продолжительности и различного характера. В зависи­
мости от анатомического положения червеобразного отростка в 
этом периоде часто приходится захватывать и растягивать бли­
жайшие к отростку органы брюшной полости, что вызывает весь­
ма значительные изменения артериального давления и частоты 
ударов сердца.

Из литературных данных следует, что слабое однократное раз­
дражение внутренних органов вызывает прессорную реакцию 
[Н. В. Д а н и л о в  (20); К. Дж. Ф р а н к л и н  (131) (К. J. Frank- 
lin); П. П. Н ь ю  м а  н (173) (Р Р Newman). Г С. Н и о с и ( 1 7 5 )  
(G. S. Niosi) и др.]. Сильные повторные раздражения, как это по­
казывают произведенные во время операции измерения артериаль­
ного давления, вызывают понижение давления [С. И. Б а н а й т и с  
(6); С. И. Б а н а й т и  с, М. Н. Р у с а н  о в (7); Ф. Г У г л о в  (78), 
Ю. В. А с т р о ж н и к о в  (4) и др.].

Изменения артериального давления и частоты ударов сердца 
при отыскании червеобразного отростка в значительной мере зави­
сят от того, насколько легко или трудно было нахождение черве­
образного отростка и его выведение из раны. Произведенные ав­
тором 54 регистрации констатировали в этом периоде прессорную 
реакцию в 19 случаях и депрессорную в 18 случаях. В 17 случаях 
в этом периоде артериальное давление изменялось весьма незна­
чительно, в особенности тогда, когда червеобразный отросток был 
легко находим.

Понижение артериального давления можно было наблюдать 
при острых воспалениях червеобразного отростка, главным обра­
зом тогда, когда отыскивание червеобразного отростка или его вы­
тягивание из операционной раны было почему-либо затруднено, 
также при хронических воспалениях, когда при вытягивании чер­
веобразного отростка приходилось разъединять спайки. Во мно­
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гих случаях перед понижением артериального давления наблюда­
лось кратковременное, небольшое повышение его.

В тех случаях, когда артериальное давление в периоде вытяги­
вания червеобразного отростка из раны повышалось, оно было не­
значительным и почти никогда не превышало 15 мм ртутного стол­
ба. При этом обыкновенно не изменялись ни амплитуда пульса, ни 
частота ударов сердца.

Наблюдаемые понижения артериального давления были обык­
новенно значительны, в ряде случаев доходили до 40 мм ртутного 
столба и более. Понижение давления часто сопровождалось не­
значительным уменьшением амплитуды пульса и увеличением ча­
стоты ударов сердца.

В связи с вытягиванием червеобразного отростка, в особенно­
сти тогда, когда вместе с ним вытягивается из операционной раны 
слепая кишка, часто возникают значительные изменения артери-

Рис. 42.
Изменения кровяного давления при вытягивании червеобразного отростка из 
операционной раны.
( Н а в е р х  у: кривая 24-летней больной. Кровяное давление в начале реги­
страции по приведенной кривой 140/80 мм; средняя частота пульса — 75. По­
вышение кровяного давления.
В н и з у :  кривая 20-летней больной. Кровяное давление в начале регистрации 
120/65 мм; средняя частота пульса — 70. Понижение кровяного давления.) 
Кривые (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление; вре­
мя (6 сек.); промежуток времени между двумя ударами сердца. Стрелкой 
(ф ) отмечено вытягивание червеобразного отростка из операционной раны.
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ального давления. В этом периоде изменения артериального дав­
ления и частоты ударов сердца развиваются в общем медленнее, 
чем в предоперационном периоде. Изменения артериального'дав­
ления здесь гораздо инертнее, и стабилизация его происходит мед­
леннее, чем в предоперационном периоде и после обезболивания 
(рис. 42).

Следует отметить, что длительное, одинакового напряжения 
растягивание толстой кишки вызывает понижение кровяного дав­
ления или его повышение в начале растяжения. В дальнейшем 
давление начинает медленно приближаться к исходной высоте, не 
смотря на то, что растягивание продолжается. Изменение силы 
растяжения, ее резкое уменьшение, в особенности же ее резкое 
увеличение вызывает большей частью повторное изменение арте­
риального давления такого Ж е  характера. При повторных растя­
жениях артериальное давление большей частью понижается, даже 
в тех случаях, когда растяжение толстой кишки вызывает перво­
начально повышение артериального давления.

Такие же изменения, как при вытягивании червеобразного от­
ростка из операционной раны, вызывает в дальнейших периодах 
операции ряд манипуляций, как лигирование малой брыжейки, 
репонирование кишок обратно в брюшную полость, контроль 
брюшной полости перед зашиванием и т. д.

Лигирование малой брыжейки вызывало повышение артери­
ального давления в 18 и понижение его в 22 случаях. В остальных 
случаях давление изменялось незначительно. По своему характеру 
изменения артериального давления и частоты ударов сердца были 
во всем сходны с вышеописанными. Колебания артериального дав­
ления (главным образом с тенденцией к понижению) были осо­
бенно значительны тогда, когда лигирование производилось при 
недостаточном обезболивании, т. е. когда лигатуру стягивали не­
посредственно поелс впрыскивания новокаина, или же когда не- 
обезболенную малую брыжейку сжимали. В этих случаях артери­
альное давление большей частью понижалось. В это же время 
амплитуда пульса уменьшалась, а частота ударов сердца увеличи­
валась.

Обширные колебания артериального давления, главным обра­
зом его понижение, вызывал контроль брюшной полости после ре- 
понирования кишок. После контроля брюшной полости наблюда­
лось незначительное повышение артериального давления в 9 слу­
чаях и его понижение в 28 случаях. Понижения были часто болеё 
30 мм ртутного столба. ,

При повышении артериального давления в некоторых случаях 
можно было установить незначительное увеличение амплитуды 
пульса, при понижении же — уменьшение амплитуды пульса. Бы­
ли однако и случаи, когда при понижении артерального давления 
амплитуда пульса не изменялась или даже увеличивалась. Часто­
та ударов сердца не изменялась.

После сшивания брюшины наступал относительно спокойный
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период, в течение которого артериальное давление стабилизирова­
лось. В тех случаях, когда предшествовавшие манипуляции приво­
дили к падению давления, оно после сшивания брюшины начина­
ло медленно повышаться; в случаях же, когда в течение предшест­
вующих операционных этапов давление повышалось, оно медлен­
но понижалось. Только в отдельных случаях давление стабилизи­
ровалось на достигнутой в предшествующем периоде высоте. П а­
раллельно СО' стабилизацией артериального давления амплитуда 
пульса и частота ударов сердца также приближались к предопера­
ционному уровню. Описанные изменения были особенно заметны 
в тех случаях, когда больному был известен ход операции и когда 
он был убежден, что начинается зашивание раны.

К концу операции удаления червеобразного отростка измене­
ния артериального давления и частота ударов сердца в большин­
стве случаев были противоположны изменениям в начале опера­
ции; однако, несмотря на это, давление к концу операции в боль­
шинстве случаев не стабилизировалось на предоперационной вы­
соте. У исследованных больных давление стабилизировалось к кон­
цу операции на исходной высоте в 24 случаях, ниже этого в 19 слу­
чаях и выше в 11 случаях.

По измененияхм артериального давления во время удаления 
червеобразного отростка оперированных больных можно подраз­
делить на три группы (рис. 43).

У п е р в о й  г р у п п ы  больных в начале операции начина­
ется или равномерное, или волнообразное повышение артериаль­
ного давления. Повышение продолжается обыкновенно до вытяги­
вания из раны червеобразного отростка, или немного дольше. В 
дальнейшем повышение давления заменяется приблизительно та­
кого же типа медленным понижением. К концу операции давление 
в большинстве случаев стабилизируется вблизи исходной высоты. 
Колебания кровяного давления у этой группы больных не были 
обыкновенно значительными и редко превышали 30 мм ртутного 
столба. Изменения амплитуды пульса и частоты ударов сердца у

Рис. 43. Изменения кровяного давления при удалении червеобразного отростка. 
Н а в е р х у :  кривая 16-летнего больного. Изменения кровяного давления пер­
вого типа. Кровяное давление в начале регистрации по приведенной кривой 
110/65 мм; средняя частота пульса — 52.
В с е р е д и н е :  кривая 32-летнего больного. Изменения кровяного давления 
второго типа. Кровяное давление в начале регистрации по приведенной кри­
вой 130/80 мм; средняя частота пульса — 78.
В н и з у :  кривая 42-летнего больного. Изменения кровяного давления третье­
го типа. Кровяное давление в начале регистрации по приведенной кривой 
130/60 мм; средняя частота пульса — 106.
Кривые (сверху вниз): систолическое давление; время (6 сек .); промежуток 
времени между двумя ударами сердца.

I —■ разрез кожи; II — вскрытие брюшной полости; III — вытяжение 
червеобразного отростка из операционной раны; IV — контроль брюшной по­
лости до зашивания. Цифрами отмечено время в минутах, начиная с кожного 
разреза.
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этой группы больных или отсутствовали, или протекали более или 
менее параллельно с изменениями артериального давления. Опи­
санные изменения артериального давления чаще всего наблюда­
лись при удалении червеобразного отростка (31 случай)

В т о р у ю  г р у п п у  составляют больные, у которых в пред­
операционном периоде происходит приблизительно такое же по­
вышение артериального давления, как у первой группы, только 
резче и в большинстве случаев выше. Повышение артериального 
давления выше 30 мм ртутного столба не было редким; иногда оно 
повышалось даже более 50 мм. В связи с растяжением мышц, вы­
ведением толстой кишки из операционной раны или другими ма­
нипуляциями артериальное давление резко понижалось, часто да­
же ниже исходной высоты, после чего начинало снова медленно 
повышаться. При резком повышении или понижении артериально­
го давления волнообразные колебания обыкновенно исчезали, по­
являлись снова при медленно повышающемся артериальном дав­
лении.

Изменения артериального давления второго типа (16 случаев) 
наблюдались как при остром деструктивном воспалении червеоб­
разного отростка, так и у больных с лабильной нервной системой. 
В конце операции в этих случаях артериальное давление стабили­
зировалось или выше или ниже исходной высоты. В виде исключе­
ния давление в редких случаях удерживалось на самой исходной 
высоте. Стабилизация протекала обыкновенно с небольшими вол­
нообразными колебаниями давления. В период повышения систо­
лического давления у больных этой группы амплитуда пульса ча­
сто уменьшалась. В период понижения амплитуда пульса или не­
сколько увеличивалась, или оставалась неизменной, но почти ни­
когда не достигала в конце операции величины амплитуды пульса, 
отмеченной до операции.

Изменения артериального давления т р е т ь е г о  т и п а  в 
связи с удалением червеобразного отростка наблюдались сравни­
тельно редко (7 случаев). При этом типе уже в начале операции 
начинается медленное и стойкое понижение артериального давле­
ния, которое протекает равномерно или волнообразно. Пониже­
ние артериального давления продолжается до окончания опера­
ции, после чего начинается медленное повышение. В течение по­
нижения артериального давления постоянно уменьшается и ам­
плитуда пульса. Изменения частоты ударов сердца в этой группе 
были незначительны и часто не протекали параллельно с измене­
ниями артериального давления. С окончанием операции артери­
альное давление в большинстве случаев стабилизировалось ниже 
исходной высоты.

Интересно отметить, что отдельные манипуляции при удале­
нии червеобразного отростка вызывают в начале операции повы­
шение артериального давления чаще, чем в конце ее. Во время 
отыскивания червеобразного отростка повышение артериального 
давления наблюдалось в 19 и понижение в 18 случаях; при лиги-
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ровании мезентериолума — повышение в 16 и понижение в 22 слу­
чаях и при контроле брюшной полости — повышение в 9 и пони­
жение в 28 случаях. В остальных случаях колебания артериаль­
ного давления были небольшие. Приведенные явления можно 
объяснить не только изменениями характера поступающих раз­
дражений, но и усталостью организма в связи с операцией, вслед­
ствие чего изменяется отношение между возбуждением и тормо­
жением в головном мозгу

Как в подготовительном периоде, так и во время операции ко­
лебания артериального давления могут быть вызваны и раздра­
жением дистантрецепторов. Раздражение дистантрецепторов 
может вызвать как повышение артериального давления, так и его 
понижение. Можно было наблюдать, что напоминание больному 
во время операции приятных впечатлений вызывает в большин­
стве случаев приближение давления к исходной высоте, в то время 
как неприятные впечатления вызывают сдвиги артериального 
давления такого же характера, как от непосредственного раздра­
жения рецепторов.

Рассматривая описанные колебания артериального давления 
и частоты ударов сердца в связи с удалением червеобразного от­
ростка, можно вывести заключение, что колебания артериального 
давления в предоперационном периоде вызваны главным образом 
изменением минутного объема сердца, что зависит от изменений 
или ударного объема или частоты ударов сердца, причем большое 
значение имеют изменения ударного объема. Тонус артериол в на­
чале операции остается сравнительно стабильным. К концу опе­
рации наблюдается некоторая лабильность артериол; колебания- 
артериального давления в этом периоде зависят в значительной 
степени от изменения тонуса артериол; значение изменения ми­
нутного объема сердца в регуляции артериального давления 
уменьшается.

При плановых операциях, не связанных с вскрытием грудной 
или брюшной полостей, изменения артериального давления и ча­
стоты ударов сердца, если вмешательства производятся под хоро­
шим обезболиванием, не особенно обширны. В связи с растяже­
нием операционной раны артериальное давление немного повы­
шается (в отдельных случаях даже понижается), после чего при­
ближается к исходной высоте.

При операциях, связанных с повторными растяжениями (гры­
жесечение, торакопластика и др.), повышение артериального да­
вления при повторном вытяжении обыкновенно меньше, чем при 
первом, после чего следует понижение. При этом давление обык­
новенно падает ниже исходной высоты. Артериальное давление 
начинает колебаться волнообразно, причем амплитуда волны ред­
ко превышает 30 мм ртутного столба. Частота колебаний может 
быть весьма различна. Часто она меньше половины периода в
1 минуту.

При грыжесечении, кожной пластике, торакопластике и других
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операциях, не затрагивающих внутренних органов, наблюдаются 
в основном такого же типа изменения артериального давления 
(проведены 93 регистрации тоноинтерваллографом), как и при 
удалении червеобразного отростка; частота отдельных типов из­
менений артериального давления и амплитуда колебаний однако 
различны и зависят в значительной степени от длительности опе­
рации, от техники хирурга и от многих других факторов.

При сравнительно легких, кратковременных операциях, как 
например, при грыжесечении, кожной пластике, торакопластике 
(первый сеанс) и др., наблюдались чаще всего колебания артери­
ального давления второго типа (из 41 регистрации — 23 случая), 
сходные с колебаниями этого типа при удалении червеобразного 
отростка. При этом амплитуда колебаний давления была меньше. 
Во время операции артериальное давление колебалось то выше, 
то ниже исходной высоты, причем амплитуда колебаний редко 
превышала 30 мм ртутного столба. В начале операции амплитуда 
колебаний кровяного давления была обыкновенно больше, к концу 
операции уменьшалась. При грыжесечении у мужчин колебания 
кровяного давления в сравнении с другими операциями отлича­
лись тем, что и при хорошем обезболивании вытяжение семенно­
го канатика вызывало увеличение амплитуды колебаний кровя­
ного давления, после чего давление стабилизировалось по сравне­
нию с исходной высотой на весьма различной высоте.

Вместе с колебаниями артериального давления изменялась 
обыкновенно и амплитуда пульса. При повышении давления ампли­
туда пульса обычно увеличивалась, а при понижении — уменьша­
лась. К концу операции амплитуда пульса в сравнении с амплиту­
дой пульса до операции уменьшалась.

В начале операции частота ударов сердца обыкновенно увели­
чивалась, в дальнейших стадиях операции изменения частоты уда­
ров сердца были незначительны и не протекали всегда параллель­
но с изменениями артериального давления и амплитуды пульса.

Вышеописанные колебания артериального давления первого и 
третьего типа при кратковременных операциях, как например, при 
грыжесечении и других сравнительно легких операциях наблюда­
лись в одинаковом почти числе случаев (первого типа — 10, третье­
го — 8 случаев). В этих случаях в начале операции артериальное 
давление изменялось приблизительно так же, как при вышеопи­
санных колебаниях второго типа, после чего обнаруживалась мед­
ленная, но постоянная тенденция к повышению или понижению.

При зашивании раны артериальное давление часто приближа­
лось к исходной высоте, к концу операции стабилизировалось 
выше или ниже ее. Уклонения давления от исходной высоты не 
превышали обыкновенно ± 30  мм ртутного столба.

Параллельно с артериальным давлением изменялась обыкно­
венно и амплитуда пульса, причем при повышении давления она 
немного увеличивалась, при понижении уменьшалась. Частота 
ударов сердца в большинстве случаев значительно не изменялась.
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При длительных операциях, не связанных с вскрытием груд­
ной или брюшной полостей, как например, осложненных грыже­
сечениях, торакопластике (второй сеанс) и т. д., сравнительно 
часто наблюдались колебания кровяного давления с тенденцией 
к понижению. В начальном периоде операции колебания артери­
ального давления были сходны во всем с колебаниями, которые 
наблюдались при кратковременных, сравнительно легких опера­
циях того же типа. В начале операции даже частота отдельных 
типов колебаний более или менее одинакова, в дальнейших же 
стадиях характер колебаний изменяется.

При длительном отпрепарировании тканей, даже под хорошим 
обезболиванием, обычно наблюдается медленная, но равномерная 
тенденция к понижению артериального давления, в результате 
чего колебания второго типа переходят в колебания третьего типа. 
При этом амплитуда колебаний артериального давления обыкно­
венно не изменяется, но может равномерно уменьшаться. В слу­
чае, когда обезболивание недостаточное, колебания артериаль­
ного давления увеличиваются. Увеличенные колебания затихают 
сравнительно быстро. При повторных болевых раздражениях ар­
териальное давление показывает тенденцию к понижению.

При длительных, но не затрагивающих внутренних органов, 
операциях наблюдались колебания артериального давления 
третьего типа (с тенденцией к понижению) в 33 случаях и первого 
типа (с тенденцией к повышению) в 7 случаях. В остальных 12 
случаях артериальное давление колебалось во время операции 
около исходной высоты (второй тип).

Вместе с изменениями артериального давления в большинстве 
случаев изменяется амплитуда пульса и частота ударов сердца. 
При длительных операциях амплитуда пульса к концу операции 
большей частью уменьшается и часто весьма значительно. Увели­
чение амплитуды пульса встречается только в единичных слу­
чаях и главным образом при колебаниях давления первого и вто­
рого типа. Частота ударов сердца увеличивается, но к концу опе­
рации в большинстве случаев начинает уменьшаться.

При операциях на костях (торакопластика, остеосинтез и др.) 
колебания артериального давления отличаются от колебаний, на­
блюдаемых при грыжесечениях, сравнительно мало. При опера­
циях на костях, производимых при хорошем обезболивании, обыч­
ные колебания артериального давления лишь усиливаются, но 
сравнительно быстро успокаиваются. При торакопластике наибо­
лее интенсивное колебание артериального давления возникает 
при разрезе первого резерцируемого ребра. При разрезе двух ре­
бер амплитуда колебаний артериального давления уже меньше 
(рис. 44). Это явление объясняется не непосредственным местным 
раздражением, но тем, что больной слышит перерезку ребра 
и ожидает от этого боли. При перерезке следующих ребер он уже 
знает, что боли не последует.

При многих операциях колебания артериального давления и

105'



Рис. 44.
Изменения артериального давления при торакопластике в связи с перерезкой 
ребер.
Кривая 24-летней больной. Второй этап торакопластики. Кровяное давление 
в начале регистрации по приведенной кривой 135/65 мм; средняя частота 
пульса — 65. Более значительное повышение кровяного давления при пере­
резке резецируемого первым ребра по сравнению с последующим.

Кривые (сверху вниз): систолическое давление; время (6 сек.); проме­
жуток времени между двумя ударами сердца.

I — пер.ерезка четвертого ребра у поперечного отростка соответствующего 
позвонка;

II — перерезка третьего ребра у поперечного отростка соответствующего 
позвонка.

Цифрами отмечено время в минутах, начиная с кожного разреза.

частоты ударов сердца возникают в связи с операционной техни­
кой. Резкие движения при препарировании тканей, даж е при хо­
рошем обезболивании, в большинстве*случаев вызывали кратко­
временное повышение артериального давления, иногда и пониже­
ние, но редко болезненное для больного препарирование вызы­
вало кратковременное повышение артериального давления, после 
чего наступало понижение.

Колебания артериального давления при описанных операциях, 
такж е как и при удалении червеобразного отростка, могут вызы­
вать и другие раздражения, на основании которых больной мо­
жет заключить, что операция не протекает нормально.

Одной из крупных часто производимых в настоящее время 
операций пищеварительного тракта является резекция желудка, 
где ход и характер отдельных этапов операции зависит от особен­
ностей болезненного процесса и техники операции.

По литературным данным в ходе операций на желудке и киш­
ках наблюдаются как прессорные, так и депрессорные реакции;
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описываются также случаи, когда кровяное давление в течение 
операции существенно не изменялось [С. И. Б а н а й т и с и 
М. Н. Р у с а н о в  (7), Ю. В. А с т р о ж н и к о в  (4); А. Т. С и т ­
н и к  о в а (70) .А . И. С м и р н о в  (71) и др.].

Тоноинтерваллографом регистрировались артериальное давле­
ние и изменения частоты ударов сердца в 43 случаях резекции 
желудка, проведенных под местным обезболиванием. Из них у 33 
больных операция была произведена по поводу язвенной болезни 
и у 15 по поводу рака желудка. Резекции желудка производились 
по методу Хофмейстер-Финстерера. По поводу рака желудка про­
изводили расширенную резекцию, причем удалялся и большой 
сальник. Во время операции больным вводили в вену капель­
ным методомЪ% алкоголь, 5% глюкозу, физиологический раствор 
или кровь. Для введения пользовались или обычной системой ир­
ригатора, или сконструированным автором аппаратом для инфу- 
зий, дающим возможность быстро включать и выключать различ­
ные растворы (А. М. Р у л  л и, 183).

Изменения артериального давления при резекциях желудка, 
производимых под местным обезболиванием, сходны в начальном 
периоде операции с изменениями давления при небольших опера­
циях. Во время подготовки к операции, в течение обезболивания, 
а также в период вскрытия брюшной полости изменения артери­
ального давления зависят и здесь главным образом от характера 
эмоционального состояния больного. В дальнейшем ходе опера­
ции при манипуляциях в брюшной полости имеет большое значе­
ние, как фактор, вызывающий изменения артериального давления, 
непосредственное раздражение рецепторов, причем эти изменения 
протекают обыкновенно медленнее.

Изменения артериального давления, возникающие при контро­
ле брюшной полости после ее вскрытия, зависят от продолжитель­
ности контроля и от того, насколько при этом подвергаются раз­
дражению внутренние органы. Легкое ощупывание желудка и 
соседних органов вызывает в большинстве случаев небольшое по­
вышение артериального давления, а продолжительное и сильное 
ощупывание — понижает его. Перед понижением давления про­
исходит обыкновенно кратковременное, в большинстве случаев 
небольшое повышение давления.

При вытягивании желудка из операционной раны появляются 
колебания артериального давления такого же типа, как при выве­
дении слепой кишки при удалении червеобразного отростка. 
В большинстве случаев артериальное давление при осторожном 
вытягивании желудка незначительно повышалось (у 31 больных), 
в остальных случаях (у 17 больных) понижалось. Повышение ар­
териального давления в связи с вытягиванием желудка было 
обычно небольшим и ни в одном случае не превышало 20 мм ртут­
ного столба. Понижение артериального давления в связи с вытя­
гиванием желудка было относительно большим и появлялось осо- 

•бенно часто в случаях, когда выведению желудка предшество-
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вало долгое и сильное растяжение при контроле брюшной поло­
сти. При инфильтрации новокаином малого сальника в большин­
стве случаев артериальное давление приближалось к исходной 
высоте, несмотря на то, что в этом периоде желудок находился 
вне брюшной полости.

При лигировании сальников, особенно малого, часто происхо­
дит более или менее сильное растяжение желудка, в результате 
чего в этом операционном периоде артериальное давление в боль­
шинстве случаев понижается. При отпрепарировании большой 
кривизны желудка колебания артериального давления меньше, 
чем колебания при отпрепарировании малой кривизны. Особенно 
значительные колебания давления, главным образом с тенден­
цией к понижению, наблюдаются при отпрепарировании приврат­
ника. После перерезывания двенадцатиперстной кишки и зашива­
ния культи в большинстве случаев характер колебаний артериаль­
ного давления изменялся.

В этом периоде, как и при меньших операциях, наблюдаются 
три типа изменений артериального давления (рис. 45).

П р и  п е р в о м  т и п е  (15 случаев, из них оперированных по 
поводу язвенной болезни 10 и по поводу рака желудка 5 случаев) 
систолическое давление, колеблясь с амплитудой от 10 до 15 мм, 
оставалось в пределах исходной высоты или незначительно повы­
шалось. Повышение артериального давления превышало 15 мм 
ртутного столба только в 2 случаях. Диастолическое давление 
колебалось обыкновенно меньше. В зависимости от неодинако­
вого колебания систолического и диастолического давления ам­
плитуда пульса увеличивалась в 11 случаях. В 4 случаях ампли­
туда пульса значительно не изменялась. Частота ударов сердца 
в 9 случаях увеличивалась, в 6 случаях уменьшалась; при этом

Рис. 45. Изменения кровяного давления при резекции желудка по поводу 
язвенной болезни.

Н а в е р х у :  кривая 68-летнего больного. Изменения кровяного давления 
первого типа. Кровяное давление в начале регистрации по приведенной кри­
вой 145/65 мм; средняя частота ударов сердца 110. Кровяное давление в кон­
це регистрации 160/65 мм; средняя частота пульса 70.

В с е р е д и н е -  кривая 65-летнего больного. Изменения кровяного дав­
ления второго типа. Кровяное давление в начале регистрации по приведенной 
кривой 160/80 мм; средняя частота пульса — 68. Кровяное давление в конце 
регистрации 155/80 мм; средняя частота пульса 66.

В н и з у :  кривая 49-летнего больного. Изменения кровяного давления 
третьего типа. Кровяное давление в начале регистрации по приведенной кри­
вой 135/45 мм; средняя частота пульса — 60. Кровяное давление в конце ре­
гистрации 160/75; средняя частота пульса 62. __

Кривые (сверху вниз): систолическое давление; диастолическое давление, 
время (6 сек.); промежуток времени меж ду двумя ударами сердца. Цифрами 
отмечено время в минутах, начиная с кожного разреза.

I __ разрез кожи; II — контроль брюшной полости после ее вскрытия,
III — лигирование большого сальника; IV — отпрепарирование малой кри­
визны желудка; V — отпрепарирование привратника; VI — зашивание культи 
двенадцатиперстной кишки; VII — наложение анастомоза, VI Р
брюшной полости до ее зашивания; IX — зашивание раны.
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нельзя было установить прямой зависимости высоты артериаль- j 
ного давления от частоты ударов сердца.

П р и  в т о р о м  т и п е  изменений артериального давления 
(22 случая, из них: оперированных по поводу язвенной болезни 19' 
и по поводу рака желудка 3 случая), в начале отпрепарирования 
желудка систолическое давление повышалось, часто более 20 мм 
ртутного столба (12 случаев), в некоторых случаях даже более 
40 мм (2 случая) Вслед за повышением в ответ на новые раз­
дражения давление понижалось, а затем вновь повышалось. По­
лучались колебания артериального давления с большой амплиту­
дой, в результате чего часто к моменту перерезания двенадцати­
перстной кишки артериальное давление падало значительно ниже 
давления, отмеченного при вскрытии брюшной полости (30—40 мм 
и даже больше) Изменения этого типа артериального давления 
характеризуются лабильностью, выражающейся в значительном 
колебании давления. Параллельно с систолическим давлением 
колебалось и диастолическое, причем амплитуда колебаний диа­
столического давления во многих случаях была значительнее, чем 
амплитуда колебания систолического давления. В зависимости от 
этого колебания амплитуды пульса часто оказывались противопо­
ложными обыкновенно наблюдающимся изменениям: при пониже­
нии артериального давления амплитуда пульса или не изменя­
лась, или увеличивалась, при повышении — часто уменьшалась. 
Так же как и артериальное давление, изменялась при этом типе 
и частота ударов сердца, причем нельзя было установить прямой 
зависимости между артериальным давлением и изменениями ча­
стоты ударов сердца.

Изменения артериального давления описанного типа наблю­
дались часто у больных с коротким анамнезом или с обострением 
патологического процесса. Такого же типа изменения артериаль­
ного давления имели место и у больных, боявшихся операции.

При изменениях артериального давления т р е т ь е г о  т и п а  
(11 случаев, из них: 4 оперированных по поводу язвенной болезни 
и 7 по поводу рака желудка) артериальное давление колебалось 
с небольшой амплитудой (редко выше 15 мм), показывая при 
этом постоянную тенденцию к понижению. Параллельно с систо­
лическим давлением уменьшалось и диастолическое давление, но 
меньше, в результате чего уменьшалась и амплитуда пульса. При 
колебаниях этого типа давление ко времени перерезки двенадцати­
перстной кишки по сравнению с давлением при вскрытии брюш-- 
ной полости часто оказывалось пониженным более 40 мм ртутного^ 
столба, значительно уменьшенной была и амплитуда пульса. Из­
менения частоты ударов сердца и в этой группе не протекали 
всегда параллельно с изменениями артериального давления. В не­
которых случаях с увеличением частоты ударов сердца артериаль­
ное давление уменьшалось (5 случаев)

Вторая фаза операции, следующая за перерезкой двенадцати­
перстной кишки, по сравнению с первой фазой протекает значи­
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тельно спокойнее. Манипуляции этой фазы: покрытие культи две­
надцатиперстной кишки, наложение анастомоза, зашивание раны 
и т. д., не связаны с сильными раздражениями. Наблюдающиеся 
в этой фазе операции колебания артериального давления обыкно­
венно меньше, чем в первой фазе. Процедуры, связанные с раздра­
жением внутренних органов, как выведение из раны поперечной 
кишки, контроль брюшной полости перед закрытием и т. д., вызы­
вают меньшие колебания артериального давления, чем аналоги­
ческие раздражения в начале операции. Вторая фаза резекции 
желудка при хорошем обезболивании представляет собой до из­
вестной степени период успокоения после сильного раздражения. 
Появляющиеся в этом периоде изменения артериального давле­
ния в большинстве случаев противоположны данным периода ли- 
гирования сальников. Меньшей является и амплитуда волнооб­
разного колебания артериального давления.

Типы изменений артериального давления, наблюдаемые в пер­
вой фазе резекции желудка, имеются и во второй фазе.

Первый тип изменения артериального давления наблюдался 
во второй фазе операции резекции желудка чаще, чем в первой 
фазе (в первой фазе 15, во второй — 19 случаев, из 19 случаев 
в 15 производилась резекция по поводу язвенной болезни и в 4 — 
по поводу рака). После перерезки двенадцатиперстной кишки 
артериальное давление повышалось равномерно или волнообраз­
но до конца операции. Непосредственно после операции в боль­
шинстве случаев (13 случаев) артериальное давление было выше,, 
чем до обезболивания, причем в 9 случаях повышение превышало 
20 мм ртутного столба. Только в 1 случае артериальное давление 
было на 35 мм ниже, чем в момент вскрытия брюшной полости. 
В этом случае больной 25 лет страдал язвенной болезнью и очень 
боялся операции, но в ходе операции успокоился (артериальное 
давление в начале операции 160/85, в конце операции 125/80 м»: 
ртутного столба)

Вместе с повышением артериального давления увеличивалась 
и амплитуда пульса, особенно значительно у больных язвенной 
болезнью. У страдающих раком желудка амплитуда пульса уве­
личивалась мало, иногда даже уменьшалась. При повышении ар­
териального давления и увеличении амплитуды пульса в боль­
шинстве случаев увеличивалась и частота ударов сердца. В трех 
случаях изменения частоты ударов сердца были значительны, 
однако не сопровождались большими изменениями артериального 
давления.

Первого типа изменения артериального давления наблюдались 
во второй фазе операции, главным образом в тех случаях, когда 
больные в первой фазе были спокойны, операция технически не 
была особенно тяжелой и обезболивание было достаточным. 
К этой группе относились и случаи (7), где в первой фазе опера­
ции, несмотря на то, что больные были спокойны, артериальное 
давление колебалось соответственно второму типу изменений.
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В 5 случаях, когда в первой фазе операции артериальное да­
вление немного повышалось, во второй фазе повышение было 
значительным.

Второго типа изменения артериального давления появлялись 
во второй фазе операции реже, чем в первой фазе (в первой 
фазе 22, во второй — 18 случаев, из последних резекция желудка 
производилась 11 больным по поводу язвенной болезни и 7 боль­
ным по поводу рака). После перерезки двенадцатиперстной киш­
ки давление повышалось, причем повышение было весьма различ­
ное (в 3 случаях ниже 20 мм, в 8 случаях от 20 до 40 мм и в 7 слу­
чаях выше 40 мм ртутного столба). При этом типе изменений во 
второй фазе операции некоторые манипуляции, как например, 
выведение поперечной кишки из операционной раны, контроль 
брюшной полости и т. д., часто вызывали значительное понижение 
артериального давления. За понижением следовало повышение, 
часто с амплитудой до 50 мм и больше.

С изменением артериального давления изменялась и ампли­
туда пульса. При повышении артериального давления амплитуда 
пульса увеличивалась, при понижении — уменьшалась. В конце 
операции амплитуда пульса в б случаях была большей, чем в на­
чале операции, и меньшей в 3 случаях. В 9 случаях амплитуда 
пульса была такой же, какой была до начала операции. Так же, 
как и амплитуда пульса, изменялась в большинстве случаев и ча­
стота ударов сердца. При этом изменения артериального давле­
ния и частоты ударов сердца не протекали параллельно.

Второго типа изменения артериального давления наблюдались 
-особенно в тех случаях, когда операция была технически трудной, 
или когда обезболивание было недостаточное. Изменения артери­
ального давления второго типа отмечались во второй фазе опера­
ции чаще при раке, чем при язвенной болезни, у которой преобла­
дали изменения первого типа.

Изменения артериального давления третьего типа наблюда­
лись в '11 случаях, из них в 7 случаях у оперированных по поводу 
язвенной болезни и в 4 случаях по поводу рака. При этом типе 
изменений артериальное давление колебалось после перерезки 
двенадцатиперстной кишки в небольших пределах, обнаруживая 
тенденцию к понижению. При понижении артериального давления 
амплитуда пульса в большинстве случаев уменьшалась, уменьша- 
-лась и частота ударов сердца. Были однако случаи, когда часто­
та ударов сердца увеличивалась.

Изменения артериального давления третьего типа наблюда­
лись во второй фазе операции у двоякого рода больных: 1) у боль­
ных, бывших в начале операции возбужденными, у которых арте­
риальное давление в первой фазе операции, протекая соответст­
венно первому или второму типу изменений давления, повыша­
лось (7 случаев), и 2) у больных с пониженной реактивностью, 
вследствие долгой болезни. К последней группе принадлежали 
двое больных с раком жлеудка, у которых кровяное давление в те­
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чение операции медленно, но постоянно понижалось. Амплитуда 
пульса в этих случаях уменьшалась, частота ударов сердца увели­
чивалась.

Сравнивая колебания артериального давления у больных яз­
венной болезнью и раком желудка, выясняется, что при произве­
денных по поводу рака резекциях желудка волнообразные колеба­
ния артериального давления имеют меньшую амплитуду и изме­
нения давления протекают медленнее, чем при язвенной болезни, 
особенно в первой фазе операции.

Колебания артериального давления второго типа (значитель­
ные повышения давления с последующими за ними понижениями 
и наоборот) наблюдались в первой фазе операции больных ра­
ком у одной пятой, а у больных язвенной болезнью у половины.

Во второй фазе операции при раке желудка артериальное 
давление становилось лабильным, у больных язвенной болезнью, 
наоборот, стабильным.

Различна была и амплитуда пульса. У больных язвенной бо­
лезнью во второй фазе операции амплитуда пульса в большин­
стве случаев увеличивалась, у больных раком желудка тоже уве­
личивалась, но меньше, иногда даже уменьшалась, причем диа­
столическое давление понижалось меньше, чем систолическое. 
Изменения частоты ударов сердца у больных, оперированных по 
поводу рака, были в общем значительнее, чем у больных язвенной 
болезнью, что наблюдалось особенно во второй фазе операции. 
У больных раком желудка часто за резкими изменениями частоты 
ударов сердца не следовало значительных изменений артериаль­
ного давлния. При операциях по поводу рака желудка изменения 
артериального давления с тенденцией к понижению были чаще, 
чем в случаях резекции по поводу язвенной болезни, что совпа­
дает с литературными данными [С. И. Б а н а й т и с (6), 
А. И. С м и р н о в  (71) и др.].

При изменениях артериального давления первого типа с мед­
ленным повышением систолического давления амплитуда пуль­
са постоянно увеличивалась, причем диастолическое давление в 
некоторых случаях даже понижалось. При этом частота ударов 
сердца изменялась мало. Следует заключить, что изменения этого 
типа зависят главным образом от увеличения минутного объема 
сердца, что возможно лишь при увеличении венозного притока. 
Изменения тонуса артериол (периферического сопротивления) не­
значительны, и изменения венозного притока могут быть объяс­
нимы только повышением тонуса венозной системы, т. е. мобили­
зацией запасной крови.

В единичных случаях наблюдались изменения артериального 
давления в виде небольших волнообразных колебаний, при кото­
рых амплитуда пульса изменялась мало. Когда увеливалась часто­
та ударов сердца, повышение диастолического давления в боль­
шинстве случаев было значительнее, чем повышение систолическо­
го давления. Можно заключить, что эти кратковременные изме­
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нения артериального давления .зависят от ритмического изменение 
тонуса артериол, причем изменение минутного объема сердца не 
велико и изменение частоты ударов сердца происходит за счет 
уменьшения ударного объема сердца.

Изменения артериального давления третьего типа были сход­
ны по своему характеру с изменениями первого типа, однако про­
тивоположны. Систолическое давление понижалось медленно, но 
постоянно. Понижение диастолического давления было менее зна­
чительным, вследствие чего амплитуда пульса в большинстве слу­
чаев уменьшалась. В случаях, когда артериальное давление при 
понижении приближалось к нормальной высоте (случаи, когда: 
артериальное давление в первой фазе операции повышалось) у 
можно было установить более резкое понижение давления, причем 
уменьшение амплитуды пульса было меньше, чем в случаях, когда, 
давление понижалось равномерно в течение всей операции. Вол­
нообразные колебания, зависящие от различных манипуляций, 
были сходны с изменениями артериального давления первого 
типа.

Анализ приведенных изменений показывает, что при изменениях 
артериального давления третьего типа большое значение имеет 
уменьшение минутного объема сердца, что зависит главным обра­
зом от ударного объема и в меньшей мере от уменьшения частоты 
ударов сердца. Значение уменьшения частоты ударов сердца боль­
ше в тех случаях, когда артериальное давление, понижаясь, при­
ближается к исходной высоте. Изменения тонуса артериол при 
третьем типе изменений артериального давления значительнее, чем. 
при изменениях первого типа.

Колебания артериального давления второго типа не имеют та­
кой стойкой тенденции к изменениям, как колебания первого и 
третьего типов. Изменениям артериального давления второго типа; 
свойственны резкие колебания, как ответ на то или другое раздра­
жение рецепторов.

Повышения и понижения артериального давления второго ти­
па сравнительно резкие. Вместе с систолическим давлением увелй- 
чивается и диастолическое, причем повышение последнего чаще 
бывает меньше. Амплитуда пульса при этом увеличивается. 
Наблюдаются и противоположные явления, когда диастолическое 
давление повышается больше систолического и амплитуда пульса 
уменьшается. В этих случаях систолическое давление вначале по­
вышается быстрее, чем диастолическое, и амплитуда пульса уве­
личивается, повышение диастолического давления однако продол­
жается еще и тогда, когда систолическое давление стабилизирует­
ся на достигнутой высоте, вследствие чего уменьшается амплиту­
да пульса.

При понижении, падение систолического давления в начале 
часто несколько резче падения диастолического, позднее однако в. 
большинстве случаев падения систолического и диастолического 
давлений более или менее одинаковы. В тех случаях, когда при
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повышении артериального давления амплитуда пульса уменьша­
лась, понижение систолического давления бывало часто меньше, 
чем понижение диастолического, и амплитуда пульса вследствие 
этого увеличивалась.

Изменения частоты ударов сердца были в большинстве случаев 
незначительны, и между изменениями частоты ударов сердца и 
артериальным давлением нельзя было установить определенной 
зависимости.

Из приведенного следует, что при втором типе изменений арте­
риального давления главным фактором, вызывающим колебания 
давления, является изменение тонуса артериол, причем значение 
изменений минутного объема сердца меньше, чем при первом и 
третьем типах. Изменение минутного объема сердца при втором 
типе зависит или от изменения ударного объема сердца или от 
одновременного изменения ударного объема и частоты ударов 
сердца.

РЕЗЮМЕ

Хирургическая операция является для больного травмой с 
сильными психическими переживаниями и может, как и всякая 
травма, вызывать шок.

Травматизация при операции происходит в продолжение более 
или менее длительного промежутка времени, в течение которого 
изменения физиологических показателей протекают весьма бурно.

При шоке, как известно, на первом плане имеются расстрой­
ства гемодинамики, которые важно установить уже в ранней ста­
дии, когда изменения еще. незначительны и трудно определимы.

Исходя из этого, автор поставил целью своей работы:
1. Выработать метод, который дал бы возможность при помо­

щи сконструированного им аппарата непрерывно регистрировать 
промежуток времени между ударами сердца, систолическое и диа­
столическое давления, не причиняя больному травмы или других 
неудобств в течение хирургических операций, считая также дли­
тельные.

2. Выяснить, какие раздражения при хирургических операциях 
под местным обезболиванием вызывают изменения артериального 
давления, и какого характера.

3. Выяснить, насколько наблюдаемые в связи с операциями 
изменения артериального давления зависят от изменений частоты 
ударов сердца.

Артериальное давление зависит от возраста больного, пола, 
условий жизни и целого ряда других факторов. Давление все вре­
мя меняется, в результате чего показатели, полученные при пов­
торных измерениях, часто различаются.

Колебания артериального давления могут быть или периоди- 
ческими-волнообразными, или однократными, причем последние
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увеличение
или

уменьшение

наблюдаются как ответ на различные раздражения экстеро- и ин- 
терорецепторов.

Характер изменений артериального давления и частоты ударов 
сердца зависит главным образом от состояния нервной системы, 
характера раздражений и условнорефлекторных связей. В боль­
шинстве случаев в ответ на поступающее раздражение артериаль­
ное давление повышается на короткое или продолжительное вре­
мя, причем повышение может быть весьма различным. Реакция на 
раздражение может быть и противоположной — кровяное давле­
ние понижается. То же самое раздражение может вызвать при 
различных условиях различные реакции.

В регуляции артериального давления, как и всего кровообра­
щения, принимают участие весьма различные факторы, которые 
могут быть сгруппированы следующим образом:

1. Изменение минутного объема сердца:

а) частота ударов сердца 1 увеличение или
б) ударный объем сердца J уменьшение

2. Изменение функционального состояния большого кру^а 
кровообращения:

а) периферическое сопротивление
(просвет и эластичность крове­

носных сосудов)
б) вместимость кровеносных сосудов

3. Изменение функционального состояния малого круга кро­
вообращения. /

4. Изменения крови'-
а) уменьшение количества крови,
б) изменение вискозности.

Изменения артериального давления могут быть вызваны одно­
временным изменением одного или нескольких перечисленных 
факторов. В большинстве случаев изменяются одновременно не­
сколько факторов, причем один фактор часто тормозит действие 
другого.

Регистрируя систолическое и диастолическое давления и часто­
ту пульса, можно установить, какие факторы являются домини­
рующими, хотя изменение различных факторов и может вызвать 
сходные друг с другом как периодические, так и однократные из­
менения артериального давления.

Артериальное давление колеблется периодически в ритме ды­
хания (волна второго порядка). По своему характеру волна вто­
рого порядка может быть весьма различна, завися как от подопыт­
ного животного, так и от условий опыта. У собак в основном 
можно отметить три типа изменений; помимо трех основных ти­
пов имеются еще всякого рода переходные типы.

При изменениях артериального давления первого типа совпа­
дают по времени увеличение частоты ударов сердца и начало по­
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вышения артериального давления, равно как и замедление часто­
ты ударов сердца и начало понижения давления. Амплитуда коле­
баний диастолического давления больше амплитуды колебаний 
систолического. Амплитуда пульса уменьшается с повышением 
артериального давления и увеличивается с понижением. Появля­
ется сильная респираторная аритмия.

Изменения артериального давления п е р в о г о  т и п а  зави­
сят главным образом от изменений частоты ударов сердца и удар­
ного объема его, при этом изменения тонуса артериол не велики. 
Изменяется венозный приток, ибо в противном случае не мог бы 
измениться минутный объем сердца, от изменений которого в дан­
ном случае зависит повышение или понижение артериального 
давления.

При изменениях артериального давления второго типа увели­
чение частоты ударов сердца и начало повышения давления, так­
же как и увеличение частоты ударов сердца и начало понижения 
давления по времени не совпадают.

Амплитуда колебаний диастолического давления в большин­
стве случаев меньше амплитуды колебаний систолического. При 
повышении артериального давления амплитуда пульса увеличи­
вается, при понижении уменьшается. Респираторная аритмия не 
велика, часто даже отсутствует. Амплитуда пульса относительно 
велика, но ее изменения в связи с колебаниями артериального 
давления часто незначительны.

Изменения артериального давления в т о р о г о  т и п а  зави­
сят главным образом от изменений ударного объема сердца, одно­
временно с которым может измениться и тонус артериол, оказывая 
в большинстве случаев противоположное действие на кровяное 
давление. Периодически изменяются минутный объем сердца и 
венозный приток крови, как и при изменениях артериального 
давления первого типа.

При изменениях артериального давления т р е т ь е г о  т и п а  
систолическое и диастолическое давление колеблются с более или 
менее одинаковой амплитудой, или же амплитуда систолического 
давления немного больше, причем амплитуда пульса небольшая. 
Респираторная аритмия или отсутствует, или незначительна. При 
повышении артериального давления амплитуда пульса несколько 
больше, чем при понижении давления, или не отличается от нее 
вовсе.

Изменения артериального давления третьего типа не объясни­
мы изменениями минутного объема сердца, ибо частота ударов 
сердца при этом не изменяется, и при изменениях ударного объема 
колебания систолического давления были бы больше колебаний 
диастолического давления. Амплитуда пульса колебалась бы так­
же больше. Следует заключить, что изменения артериального дав­
ления этого типа зависят от ритмических сокращений вазомоторов, 
в результате чего изменяется ритмически периферическое сопро­
тивление. Венозный приток значительно не изменяется.
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Описанные типы изменений артериального давления наблю­
даются у собак под хлоралозным наркозом в большинстве случаев 
комбинированно. Чаще всего преобладают изменения второго 
типа. Изменения артериального давления первого типа наблю­
даются реже и главным образом при направляемом дыхании. 
Изменения артериального давления третьего типа наблюдаются 
при продолжительных опытах, когда страдает нормальная дея­
тельность сердца.

Изменения одного фактора, вызывающего изменения арте­
риального давления, влекут за собой большей частью и изменения 
других факторов.

При повышении давления в каротидном синусе ослабляется 
тонус артериол, что вызывает падение артериального давления. 
Вместе с падением давления изменяются и частота ударов сердца, 
ритм и характер колебаний кровяного давления. Возникшие изме­
нения показывают, что изменяется и ударный объем сердца и ве­
нозный приток. При изменениях давления в каротидном синусе с 
выключением синуса из кровообращения, артериальное давление 
повышается, ибо усиливается тонус артериол, причем частота уда­
ров сердца, его ритм и характер колебаний кровяного давления 
обыкновенно значительно не изменяются. Повышение тонуса арте­
риол в данном случае не вызывает ни изменений ударного объема 
сердца, ни изменений венозного притока.

В современной клинической практике для измерения арте­
риального давления пользуются главным образом тремя непрямы­
ми методами:

1) пальпаторным методом Рива-Роччи;
2) тоновым методом Короткова, наиболее распространенным 

ввиду простоты его аппаратуры, и
3) осциллометрическим методом, считающимся наиболее объ­

ективным.
Помимо метода непрямого измерения артериального давле­

ния в настоящее время пользуются еще прямым измерением 
давления в артерии при помощи построенного для этого чувстви­
тельного манометра. Прямое измерение артериального давления 
связано с повреждением стенки артерии, поэтому им пользуются 
относительно редко и главным образом для измерения давления 
в сердце, легочной артерии, аорте и т. д.

В медицинской практике в настоящее время наиболее распро­
страненным является измерение артериального давления по то­
новому методу Короткова, который однако не является достаточно 
объективным, в особенности при измерении диастолического 
давления. Более точным, чем тоновый, следует считать осцилло- 
метрический метод, но, несмотря на это, последний мало распро­
странен, ибо аппаратура и обращение с ней сложнее, чем при из­
мерении артериального давления обыкновенным тонометром.

Аппаратура, обыкновенно используемая для измерения арте­
риального давления, дает возможность определить давление лишь
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в известный момент, причем для получения представления о ди­
намике изменений артериального давления необходимы частые 
измерения, как это делается при всякой крупной операции, но и 
эти данные большей частью неполны, ибо артериальное давление 
может быстро изменяться. Полное представление об изменениях 
артериального давления дает непрерывная регистрация, проведе­
ние которой непрямым методом связано с затруднениями.

Автором при сотрудничестве с радиотехником В. Кийсом скон­
струирован аппарат т о н о и н т е р в а л л о г р а ф  в двух моде­
лях, который дает возможность непрерывно регистрировать изме­
нения ряда физиологических показателей в связи с различного ро­
да медицинскими процедурами.

Для регистрации артериального давления тоноинтерваллограф 
имеет два канала — один для регистрации систолического, другой 
для регистрации диастолического давления. Оба канала работают 
на одинаковом принципе.

У лучезапястного сустава над лучевой артерией устанавливают­
ся два датчика для сжимания артерии и принятия пульсаторных 
толчков. Проксимальный датчик автоматически регулирует рабо­
ту канала, который регистрирует диастолическое давление, ди­
стальный датчик — работу канала, регистрирующего систоличе­
ское давление.

Для повышения давления в датчике пользуются электромаг­
нитным мембранным насосом, который накачивает жидкость из 
соответствующего резервуара в нагнетательный сосуд. Этот сосуд 
■соединен с датчиком, ртутным манометром и через посредство осо­
бого вентиля с резервуаром.

При повышении давления в датчике выше диастолического 
давления артерия во время диастолы частью сжимается, во время 
систолы вновь открывается. В случаях, когда давление в датчике 
превышает систолическое давление, артерия остается закрытой и 
во время систолы.

Пульсатортгые толчки, возникающие при неполном сжатии ар­
терии, передаются с окружающих артерию тканей на жидкость в 
датчике и используются для получения электрических сигналов. 
Эти сигналы регулируют при помощи насоса давление в датчике. 
Сигнал, поступающий в канал для регистрирования диастоличе­
ского давления, выключает насос (прерывает повышение давле­
ния в датчике), тогда как давление в датчике при поступлении сиг­
нала превышает диастолическое давление в артерии. Сигнал же, 
поступающий в канал для регистрирования систолического давле­
ния, включает насос в работу (начинается повышение давления в 
датчике), так как давление при поступлении сигнала ниже систо­
лического давления.

Регистрирование давления происходит с поверхности ртутного 
манометра при помощи поплавка.

Тоноинтерваллограф модели I отличается от тоноинтервалло- 
графа модели П тем, что в первой модели повышение или пони­
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жение давления в соответствующем датчике зависит от того, в ка­
ком соотношении находятся удары сердца, которые дают или не 
дают сигналы, во второй же модели от того, насколько силен по­
ступающий сигнал. В модели I давление в датчике регулируется 
суммой поступающих в течение определенного времени сигналов; 
в модели II — каждым поступающим сигналом отдельно. Вслед­
ствие этого тоноинтерваллограф модели II чувствительнее и дает 
возможность проследить также волны артериального давления 
второго порядка.

Раздражения различных рецепторов, как и психические возбуж­
дения, вызывают в большинстве случаев повышение артериаль­
ного давления, в иных случаях — его понижение. В ответ на раз­
дражение рецепторов артериальное давление обыкновенно повы­
шается сравнительно быстро и начинает затем медленно пони­
жаться к исходному уровню. Повышение артериального давления, 
как и следующее за ним понижение, могут быть весьма различной 
высоты и характера. После повышения артериальное давление 
может быстро понижаться до исходного уровня, или оставаться на 
более продолжительное время повышенным. Давление остается 
обыкновенно повышенным тогда, когда раздражение, вызывающее 
повышение, связано с ожиданием, как это бывает на операцион­
ном столе до начала операции.

Амплитуда колебаний артериального давления, как и ее харак­
тер, зависят от раздражения, вызывающего колебания, а также и 
от состояния нервной системы больного. Раздражения, не вызы­
вающие обыкновенно значительных изменений артериального дав­
ления, могут в иных условиях вызывать весьма обширные коле­
бания.

Поступая в хирургический стационар, больной попадает в но­
вую, в большинстве случаев незнакомую ему обстановку, с кото­
рой знакомится со слов лечебного персонала и других больных, и 
составляет себе определенное представление о ходе пред­
стоящего лечения и связанных с ним переживаниях. Созданное 
представление находится часто в противоречии с действительно­
стью. Имеются как положительные, так и отрицательные раздра­
жители, развиваются сшибки, равно как и переделки условных 
рефлексов, что оказывает влияние на артериальное давление и ча­
стоту ударов сердца.

Наблюдаемые в предоперационном периоде однократные коле­
бания артериального давления могут быть вызваны как раздраже­
нием дистант-, так и контактрецепторов, помимо которых иногда 
еще возникают колебания артериального давления без какого-ли­
бо заметного внешнего раздражения. Эти колебания связаны с 
высшей нервной деятельностью.

Словесное раздражение, направляющее внимание больного на 
предстоящую операцию, вызывает обыкновенно повышение арте­
риального давления и лишь в исключительных случаях его пони­
жение. После относительно резкого повышения, артериальное дав­

120



ление может быстро понижаться до исходного уровня, может од­
нако оставаться и повышенным на продолжительное время. Во 
многих случаях артериальное давление падает после непродол­
жительного повышения ниже исходного уровня и начинает затем 
вновь медленно повышаться.

Время от начала повышения артериального давления до дости­
жения им исходного уровня может быть весьма различным по 
продолжительности. Оно колеблется обыкновенно в пределах от
2 до 30 минут. Высота повышения артериального давления может 
быть различна и колеблется обыкновенно в пределах от 10 до- 
50 мм ртутного столба. При повторных словесных раздражениях 
появляются колебания артериального давления того же типа, но 
амплитуда колебаний меньше, чем при первом раздражении.

Непосредственно до начала операции при лежании больного 
на операционном столе, кровообращение лабильнее обыкновен­
ного, что выражается в том, что реакция в ответ на раздражение 
того или другого рецептора значительнее, чем при спокойном пре­
бывании в палате., а также и в том, что видимо индифферентные 
раздражения могут вызвать весьма обширные колебания артери­
ального давления.

Поведение больного в течение операции зависит главным обра­
зом от состояния его нервной системы, раздражения рецепторов 
во время операции, а также от того, насколько ход операции со­
ответствует созданному больным представлению об операции. 
В случае, когда это представление не отвечает действительности, 
поведение больного в течение операции соответственно изменяет­
ся. Еще до этого появляется лабильность кровообращения.

Колебания артериального давления со значительной амплиту­
дой отмечаются в случаях высмеивания поведения больного 
с целью его успокоить. Возникающая при этом лабильность крово­
обращения держится часто в течение всей операции, и даже напо­
минание в послеоперационном периоде всего пережитого вызы­
вает значительные колебания артериального давления. Поэтому 
необходимо, чтобы лечебный персонал, опираясь на других боль­
ных, создал у больного правильное представление о ходе лечения 
и чтобы больной был убежден, что о нем хорошо заботятся.

Колебания артериального давления, вызванные раздражени­
ем контактрецепторов в предоперационном периоде, сходны в зна­
чительной степени с колебаниями, вызванными раздражением 
дистантрецепторов. Уже подготовка операционного поля вызы­
вает повышение артериального давления весьма различной высо­
ты, с последующим за ним понижением, которое может быть 
волнообразным или равномерным.

Наиболее интенсивные колебания артериального давления 
в подготовительном к операции периоде происходят при обмыва­
нии операционного поля алкоголем. При удалении полотенца с 
операционного поля ритмические колебания артериального давле­
ния обыкновенно делаются интенсивными. Последующее обмыва­
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ние алкоголем вызывает повышение артериального давления с по­
следующим понижением его, что может происходить быстро или 
медленно, причем давление часто понижается ниже исходного 
уровня. Повторное обмывание алкоголем вызывает такого же типа 
колебания артериального давления, как и первое обмывание, но 
уже с заметно меньшей амплитудой.

При обмывании алкоголем наблюдаются т р и  т и п а  и з м е ­
н е н и й  артериального давления: п р и  п е р в о м  т и п е  увлаж­
нение кожи алкоголем повышает артериальное давление, которое 
остается повышенным в течение всего обмывания; п р и  в т о ­
р о м  т и п е  давлениё после первоначального повышения 
быстро понижается до исходного уровня и колеблется в течение 
всего обмывания вблизи него; п р и  т р е т ь е м  т и п е  артериаль­
ное давление после небольшого повышения падает ниже исходно­
го уровня и остается на нем до конца обмывания.

По окончании обмывания артериальное давление начинает 
медленно приближаться к исходной высоте, может однако стаби­
лизоваться выше или ниже ее. У легко возбудимых больных, 
в особенности, когда операция проводится срочно, без обычной 
подготовки, артериальное давление в большинстве случаев стаби­
лизуется выше исходной высоты, колеблясь часто с большой ам­
плитудой.

В предоперационном периоде при повышении систолического 
давления обыкновенно увеличивается и амплитуда пульса. При 
приближении давления к исходной высоте амплитуда пульса оста­
ется в большинстве случаев увеличенной, потому что понижение 
диастолического давления больше понижения систолического.

Вместе с артериальным давлением нередко изменяется и часто­
та  ударов сердца, изменение артериального давления однако может 
происходить и без того, чтобы изменялась частота ударов сердца, 
и наоборот.

Учитывая артериальное давление, амплитуду пульса, харак­
тер изменений частоты ударов сердца и взаимную связь их в пред­
операционном периоде, следует заключить, что имеющиеся 
в этом периоде изменения артериального давления зависят глав­
ным образом от изменений минутного объема сердца.

Появляющиеся в предоперационном периоде изменения арте­
риального давления и частоты ударов сердца в большинстве слу­
чаев вызваны раздражением дистантрецепторов; раздражение 
контактрецептора в этом периоде незначительно. С началом опе­
рации характер раздражения изменяется и ведущее значение при­
обретает раздражение контактрецепторов.

Вследствие введения больному до операции наркотиков и дей­
ствия обезболивающих веществ изменяется чувствительность 
нервной системы и характер раздражений, поступающих в голов­
ной мозг, а также и характер реакций, следующих за раздраже­
нием.

После стерильного покрытия операционного поля артериаль-
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яое давление в большинстве случаев стабилизуется на высоте, 
•предшествующей началу обмывания, или около нее, причем одна­
ко лабильность кровообращения и всякие незначительные раздра­
жения могут вызвать широкие колебания артериального давле­
ния.

В связи с обработкой операционного поля и первыми уколами 
для обезболивания артериальное давление повышается. Это повы­
шение резкое и может быть весьма различной величины. Наиболь­
шее повышение происходит обыкновенно уже до первого укола, 
после чего давление повышается мало. Давление может оста­
ваться повышенным в течение всего обезболивания, может однако 
и понижаться до исходного уровня или даже ниже его. Нередки 
и случаи, когда артериальное давление в связи с обезболиванием 
мало меняется.

Колебания систолического и диастолического давления во 
время обезболивания протекают более или менее синхронно, при­
чем колебания систолического давления в большинстве случаев 
значительнее колебаний диастолического, в зависимости от чего 
при повышении артериального давления амплитуда пульса увели­
чивается, при понижении, наборот, уменьшается. У больных с л а­
бильным кровообращением при повышении артериального давле­
ния амплитуда пульса может уменьшаться, а при понижении уве­
личиваться, что указывает на повышенную роль вазомоторов в ре­
гуляции артериального давления.

Изменения частоты ударов сердца в большинстве случаев не 
протекают параллельно с изменениями артериального давления.

Сравнение изменений артериального давления и частоты уда­
ров сердца при обезболивании с изменениями при обыкновенном 
впрыскивании обнаруживает ряд различий, что следует объяс­
нить различным характером раздражений и действием ранее 
введенных медикаментов. В том и другом случае болевое раздра­
жение не является главной причиной изменения артериального 
давления, ибо наиболее интенсивные изменения давления появ­
ляются в обоих случаях уже до укола. При обезболивании изме­
нения артериального давления в ряде случаев отсутствуют, при 
обыкновенном впрыскивании же всегда имеют место. Изменения 
давления при впрыскивании всегда дают большую амплитуду, 
приближение давления к исходному уровню происходит однако 
быстрее, чем при обезболивании. При впрыскивании артериальное 
давление почти никогда не падает ниже исходного уровня, что при 
обезболивании бывает часто. При обезболивании изменения то­
нуса артериол (периферическое сопротивление) имеют большее 
значение для регулирования артериального давления, чем при 
обыкновенном впрыскивании.

Манипуляции, следующие за обезболиванием, проникновение 
через кожу и подкожную ткань, также и лигирование крове­
носных сосудов, если производить все тщательно и спокойно, не 
вызывают при достаточном обезболивании значительных измене­
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ний артериального давления и частоты ударов сердца. Относи­
тельно невелики колебания давления при проникновении череа 
апоневрозы и мышцы, причем нередко появляется депрессорная 
реакция.

В начале операции изменения артериального давления и ча­
стоты ударов сердца в ответ на раздражения рецепторов более 
или менее сходны и не зависят от самой операции. В дальней­
шем периоде эти изменения зависят от иннервации области опера­
ции, от операционной техники, обезболивания и целого ряда дру­
гих факторов. Одна и та же манипуляция может вызвать в одном 
случае прессорную, в другом депрессорную реакцию.

Колебания артериального давления наблюдаются как при 
крупных, так и при небольших операциях, характер колебаний 
однако различен. При небольших операциях, по прекращении раз­
дражения, давление после большего или меньшего промежутка 
времени вновь приближается к исходному уровню; при крупных 
операциях изменения носят более продолжительный характер и 
большей частью проявляется тенденция к понижению артериаль­
ного давления вместе с уменьшением амплитуды пульса.

Наблюдаются три типа изменений артериального давления.
Изменения артериального давления первого типа чаще всего 

наблюдаются при нормально протекающих небольших операциях 
полости живота с. хорошей подготовкой. При этом типе в начале 
операции артериальное давление показывает медленную, но по­
стоянную тенденцию к повышению, что в дальнейшем заменяется 
понижением такого же характера. После окончания операции ар­
териальное давление в большинстве случаев колеблется вблизи 
исходного уровня или выше него.

При изменениях артериального давления второго типа в связи: 
с отдельными манипуляциями происходит резкое повышение да­
вления с последующим за ним замедленным понижением до ис­
ходного уровня или ниже него. За понижением следует опять по­
вышение. Колебания артериального давления продолжаются 
с уменьшающейся амплитудой до тех пор, пока повторное раздра­
жение не вызовет нового повышения. Давление колеблется в те­
чение операции с относительно большей амплитудой, или на вы­
соте исходного уровня, или вблизи него. Колебания второго типа 
с особенно большой амплитудой наблюдаются при острых забо­
леваниях, когда подготовка к операции была спешной, а также 
у больных с лабильной нервной системой. Такого же типа изме­
нения, но с меньшей амплитудой, наблюдаются часто при продол­
жительных операциях, не производимых на внутренних органах. 
В этих случаях вместе с повышением артериального давления уве­
личивается и амплитуда пульса, но незначительно. Колебания ар­
териального давления зависят главным образом от изменения ми­
нутного объема сердца.

Приблизительно такого же типа колебания артериального да­
вления появляются и в конце крупных операций, когда больной



уже начинает уставать. Эти колебания вызваны ритмическими 
колебаниями тонуса вазомоторов, ибо амплитуда колебаний диа­
столического давления превышает амплитуду колебаний систоли­
ческого, вследствие чего при повышении давления амплитуда 
пульса уменьшается. При этом изменения частоты ударов сердца 
отсутствуют. Такого рода колебания указывают на лабильность 
вазомоторов и являются симптомом, предупреждающим о начи­
нающейся недостаточности кровообращения.

При изменениях третьего типа артериальное давление имеет 
постоянную тенденцию к понижению, что может перед окончанием 
операции замениться тенденцией к повышению, но давление при 
этом почти никогда не достигает исходного уровня. Такого типа 
изменения артериального давления часто наблюдаются при круп­
ных операциях, особенно однако у больных, долго болевших, с не­
удовлетворительным общим состоянием. Такого типа изменения 
артериального давления указывают на общее ослабление орга­
низма.

Одни и те же манипуляции могут вызвать как повышение ар­
териального давления, так и его понижение. В начале операции 
чаще имеется тенденция к повышению давления, в конце же опе­
рации — к понижению. При одних и тех же повторных манипуля­
циях колебания артериального давления, обыкновенно вызванные 
первым раздражением, являются наиболее значительными.

Параллельно с раздражением контактрецепторов на артери­
альное давление во время операции влияют и раздражения ди- 
стантрецепторов, причем напоминание больному приятных для 
него переживаний способствует приближению давления к исход­
ному уровню, напоминание же неприятностей вызывает большей 
частью изменения давления, сходные с изменениями при раздра­
жении контактрецепторов.

Из сравнения изменений артериального давления и частоты 
ударов сердца в начале и в конце операции вытекает, что изме­
нения артериального давления в начале операции зависят глав­
ным образом от изменений минутного объема сердца, к концу же 
операции появляется известная лабильность артериол, что увели­
чивает значение изменений периферического сопротивления в ре­
гуляции артериального давления.

ВЫВОДЫ

1. Изменения частоты пульса не всегда протекают параллель­
но с изменениями артериального давления, что вызывает необхо­
димость в течение хирургических операций следить не только за 
изменениями частоты пульса, но и за изменениями некоторых дру­
гих показателей гемодинамики.

2. Регистрация артериального давления и частоты ударов 
сердца при помощи сконструированного автором тоноинтервал-
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лографа дает возможность непрерывно следить за появляющимися 
во время операции сдвигами гемодинамики, определить их меха­
низм, рано обнаружить возможные, опасные для больного, рас­
стройства кровообращения и заблаговременно принять меры к их 
устранению.

3. Появляющиеся в предоперационном периоде колебания 
артериального давления могут быть вызваны весьма различными 
раздражениями дистант- и контактрецепторов, причем значение 
болевого раздражения не велико, ибо наибольшее повышение 
давления, как в связи с обычным единичным уколом, так и при 
обезболивании, происходит еще до укола. После укола давление 
повышается мало и почти сразу начинает медленно понижаться.

4. Во время операции артериальное давление более лабильно, 
что выражается в том, что видимо индифферентные раздражения 
часто вызывают значительные колебания артериального давления. 
В тех случаях, когда созданное больным представление об опера­
ции оказывается ошибочным и больной испытывает в течение 
операции непредвиденные страдания, колебания артериального 
давления значительнее, чем в случаях, когда ход операции соот­
ветствует созданному больным представлению. Необходимо при 
операциях под местным обезболиванием обращать особое внима­
ние на психическую подготовку больного, для чего полезно моби­
лизовать весь медицинский персонал и выздоравливающих боль­
ных.

5. Колебания артериального давления в начале операции за­
висят главным образом от изменения минутного объема сердца. 
В конце операций, в особенности при крупных, часто возникает 
лабильность вазомоторов, что при понижении артериального да­
вления указывает на начинающуюся недостаточность кровообра­
щения.

6. При операциях с хорошим местным обезболиванием появ­
ляющиеся в начале операции колебания артериального давления 
зависят не от размера операции, а от операционной техники и со­
стояния нервной системы больного. При спокойной и тщательной 
работе хирурга колебания артериального давления минимальны,, 
если же производятся резкие, рвущие или толчкообразные движе­
ния, тотчас возникают значительные колебания артериального 
давления, часто с тенденцией к понижению.

7. На изменения артериального давления как в предопера­
ционном периоде, так и во время самой операции сильно влияют 
беседы с больными. Необходимо, чтобы при операциях под мест­
ным обезболиванием с больными беседовали на приятные темы,, 
ибо такая беседа способствует приближению артериального давле­
ния к нормальному уровню.
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