
(ознашмительный фрагмент)

М ИН ИСТ ЕРСТ ВО  З Д Р А В О О Х Р А Н Е Н И Я  РСФСР

О М С К ИЙ  ГО СУ ДА РС Т ВЕ Н НЫ Й  
О РДЕНА Т РУДОВОГО КРАСНОГО З Н А М Е Н И 

М Е Д И Ц И Н С К И Й  ИНСТИТУТ ТЕМЕНИ М. ТЕ К А Л И Н И Н А

На правах рукописи

Б А Т И Н
Леонид Матвеевич

ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ 
М АЛ ОI () К Р У Г А К РО ВОО Б РА ЩЕ Н ИЯ 

ПРИ XРОИИЧНЕКИХ НЕСПЕЦИФИЧЕСКЙХ 
НА Г11 ОИТЕЛЬ11Ы\ ЗАБОЛЕ ВА ИНЯX Л ЕГКИX 

НА ФОНЕ ПОРОКОВ ИХ РАЗВИТИЯ
(14.00. 27 — хирургия)

А В Т О Р Е Ф Е Р А Т
диссертации на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук

Омск — 1974



МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РСФСР
ОМСКИИ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ 

ОРДЕНА ТРУДОВОГО КРАСНОГО ЗНАМЕНИ 
МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ ИМЕНИ М. И. КАЛИНИНА

На правах рукописи

Б А Т И Н  
Леонид Матвеевич

ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ 
МАЛОГО КРУГА КРОВООБРАЩЕНИЯ 

ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ 
ЫАГНОИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛЕГКИХ 

НА ФОНЕ ПОРОКОВ ИХ РАЗВИТИЯ
(14.00. 27 — хирургия)

А В Т О Р Е Ф Е Р А Т
диссертации на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук

Омск —  1974



Работа выполнена на кафедре общей хирургии (зав.— 
проф. А. Н. Кабанов) Омского ордена Трудового Красного 
Знамени государственного медицинского института имени 
М. II. Калинина (ректор — проф. Л. В. Полуэктов).

1. Доктор медицинских наук, профессор А. Н. КАБАНОВ
2. Кандидат медицинских наук, доцент Л. А. СИТКО

1. Доктор медицинских наук, профессор В. Г. КОРПАЧЕВ
2. Кандидат медицинских наук Ю. Г1. ДАНИЛОВСКИЙ

Внешний отзыв дай Казахским институтом клинической 
и экспериментальной хирурги"

в И часов на заседании совета по клиническим специально
стям по присуждению ученых степеней Омского ордена Тру
дового Красного Знамени государственного медицинского ин
ститута им. М. И. Калинина (ул. Ленина, 12, актовый зал).

С диссертацией можно ознакомиться в библиотеке ин
ститута.

Ученый секретарь, доцент В. С. ВЕРБАНОВ

Научные руководители:

Официальные оппоненты:

Автореферат разослан « 
Защита диссертации сос



Состояние малого круга кровообращения занимает одно 
из ведущих мест при решении вопросов хирургической та 
ни у больных с хроническими нагнои тельными заболева ; я- 
мн легких. При обширных нагноительных процессах в jm чих 
оперативное вмешательство часто является невозможны?! нз- 
ш низкой резервной емкости малого круга кровообр к,. .я.
В подобных случаях даже при удачном исходе оперативного 
вмешательства в отдаленном послеоперационном периоде раз
вивается гипертензия в малом круге, и больные погибают от 
осложнений, связанных с возникновением легочного сердца.

В. Л. Толузаков, А. Л. Избинскнй, А. X. Магометов (1969) 
при обследовании больных, перенесших пульмонэктомшо 10— 
20 лет тому назад, более чем у половины из них обнаружили 
признаки легочной гипертензии. О развитии легочной гипер
тензии после резекций легких сообщают также В. И. Струч
ков, А. М. Доброва, М. 11. Рубин, В. А. Попов (1971), причем 
давление в малом круге кровообращения оказывается тем вы
ше, чем больший объем легочной ткани был удален (О. И. 
Березовский, 1972). Z. Sery, 1. Ressl, I. Vyhnae<( 1969) выяви
ли латентные формы легочного сердца у больных, перенесших 
пульмопэктомию в детстве. До настоящего времени лего шо- 
сердечпая недостаточность в ближайшем послеоперационном 
периоде служит причиной смерти в 50 70% случаев всех ле
тальных исходов у больных,, оперированных то поводу хро
нических нагноительных заболеваний легких (В. Л. Маневич 
с соавт., 1971) •

Опыт, накопленный в течение последних лет в грудной хи
рургии. привел к изменению взглядов на происхождение и 
природу ряда легочных заболеваний. Установлено, в частно
сти, что более чем у 20% больных нагноптельные процессы 
легких возникают на фоне пороков их развития (А. В. Григо
рян и С. В. Лохвицкий, 1972).

Вопросы распознавания, классификации и лечения поро
ков развития легких у человека представлены в работах В. П. 
Стручкова, Г. Л. Воль-Эпштепна и В. А. Сахарова (1969); 
Г. Л. Феофилова и Ф. Ф. Амирова (1969); М. II. Перельмана,
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И. И. Платова, Ф. Ц. Фельдмана (1970), Ф. Г. Углова, Ф. Не- 
класова, Ю. А. Попова (1970) и др. В то же время имеются 
лишь отдельные сообщения, посвященные вопросам изучения 
гемодинамики малого круга кровообращения при пагиоитель- 
иых заболеваниях на фоне пороков развития легких (А. А. 
Коротков, Э. Б. Могилевский, И. Н. Платов, 1966; С. А. Воро
нов, Г. М, Кпямов, 1971; Б. Г. Кораблшг, С. А. Воронов, Н. П. 
Борзпнова 1971; II. Н. Канаев, Ю. Н. Левашов, А. Г. Орлова, 
1972; В. Г. Цуман, 1972; В. М. Сергеев, С. Н. Страхов, 1972).

Логично предположить, что гемодинамические сдвиги в 
малом круге кровообращения при нагнонтельных заболева
ниях в порочно развитом легком отличаются от таковых при 
нагнонтельных заболеваниях в нормально развитом легком, 
так как в первом случае перегрузка малого круга кровообра
щения существует с момента появления порока (часто задол
го до присоединения нагноительного процесса), причем она 
прямо пропорциональна степени сокращения емкости сосудис
того русла легких.

Учитывая, что в литературе нет единого мнения в оIно
шении характера и степени выраженности гемодинамических 
сдвигов в малом круге кровообращения при нагноениях в по
рочно развитом легком и, что именно состояние малого круга 
кровообращения является одним из определяющих факторов 
в успешном исходе оперативного вмешательства у такого ро
да больных, мы поставили перед собой следующие задачи-

1. Изучить особенности гемодинамики малого круга кро
вообращения у больных с хроническими нагноительными за
болеваниями в нормально развитом легком.

2. Изучить особенности гемодинамики малого круга кро
вообращения у больных с хроническими легочными нагноени
ями, возникшими на фоне пороков развития легких.

3. Дать сравнительную характеристику гемодинамичес
ких сдвигов в малом круге кровообращения у больных с хро
ническими нагноениями в нормально развитом легком и боль
ных с хроническими легочными нагноениями, возникшими I! 
порочно развитом легком.

4. Сопоставив выявленные различия, уточнить хирургиче
скую тактику у больных с нагноительными заболеваниями на 
фоне пороков развития легких.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЫ1Б1Х 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИИ

Особенности гемодинамики малого круга кровообраще
ния изучены у 120 больных хроническими нагноительными
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заболеваниями легких. Из них 44 человека страдали нагнои- 
тельными заболеваниями легких на фоне пороков их разви
тия и 76 — хроническими нагноениями, возникшими в нор
мально развитом легком. Диагноз в группах больных был до
казан морфологическим исследованием препаратов легких.

Распределение больных по характеру патологического 
процесса в легких представлено в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных по нозологическим формам

Г руппы Характер патологического процесса Количество
больных

I. Хроническая неспецифическая пневмо
ния с бронхоэктазами. Первичные 

бромхоэктазы 46
II. Хроническая неспецифическая пнев

мония с абсцедированием. Абсцессы 
легких . 30

III. Кистозные формы недоразвития лег
ких с нагноением 44

' И т о г о  120

Из таблицы видно, что нагноительные заболевания в нор
мально развитом легком у наших больных представлены (со
гласно классификации В. И. Стручкова, 1958) хронической 
неспецифической пневмонией с бронхоэктазамн и первичными 
бронхоэктазами, хронической неспецифической пневмонией с 
абсцедированием и абсцессами легких мы ограничились этими 
нозологическими формами, так как именно их чаще все
го приходится дифференцировать с нагноительными заболе
ваниями легких на фоне пороков развития их.

Нагноительные заболевания в порочно развитом легком 
представлены только кистозными формами недоразвития лег
ких, так как, во-первых, они встречаются значительно чаще 
других видов порока развития легких, а во-вторых, именно ки
стозные формы недоразвития легких, осложненные нагноени
ем, чаще приходится дифференцировать с нагноительными 
процессами в нормально развитом легком.

Для кистозных форм недоразвития легких (по рабочей 
классификации А. Н. Кабанова, Л. А. Ситко, 1971) характер
ным является недоразвитие легкого, доли, сегмента, прояв
ляющееся кистозными заболеваниями на различных уровнях 
трахеобронхиального дерева, чаще на уровне сегмента, суб
сегмента (поликистоз).
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Среди пациентов с нагпоительными заболеваниями в по
рочно развитом легком было 37 мужчин и 7 женщин, а среди 
больных с нагноительными заболеваниями в нормально раз
витом легком — 64 мужчины и 12 женщин. Возраст исследу
емых лиц колеблется от 14 до 55 лет.

Сог оставляемые группы больных были близкими по воз
расту, длительности заболевания и степени распространеннос
ти патолоп ческого процесса.

Наиболее объективная характеристика гемодинамики ма
лого круга кровообращения может быть дана при условии ус
тойчивого общего состояния исследуемых больных. Поэтому 
все исследования проводились у больных после предваритель
ного консервативного лечения пациентов с обязательной са
нацией трахеобронхиального дерева. Лечение проводилось с 
нелыо предоперационной подготовки больных и продолжалось 
до нормализации их общего состояния.

О стабилизации патологического процесса судили по дан
ным общепринятых методов клинического и лабораторного 
исследований.

Число больных, которым производились специальные ме
тоды исследования (зондирование правых отделов сердца и 
системы легочной артерии, апгпопульмопография, реонульмо- 
нографгя, раздельная бронхоспирография) по каждому ви
ду патологического процесса представлена в таблице 2.

Таблица 2
Специальные методы исследования

Характер патологи

ческого процесса

зонди ровапие 
правых отделов 
сердца и систе

мы легочной 
артерии

селективная
аигиопуль-
моиография

peoпуль- 
моногра- бронхо-

спиро
графияо д по

лег оч.
кон

цевая
фия двух 
стороип

Хроническая неспецифи
ческая пневмония с брои- 
хоэктазами, первичные 
бропхоэктазы 46 28 28 20 20
Хроническая неспецифм- 
ческш пневмония с аб
сцедированием.
Абсцессы леи их 30 1-1 15 15
Кистозные формы недо
развития легких 44 34 34 30 30

И т о г  о 120 76 76 65 65
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Зондирование правых отделов сердца и системы легочной 
артерии производится в нашей клинике по общепринятой ме
тодике, описанной Е. Н. Мешалкиным (1954).

За двое-трое суток до исследования у всех пациентов про
веряют чувствительность к йоду путем внутривенной инъек
ции 1-3 мл 35%-го раствора диодона. Зондирование правых 
отделов сердца и системы легочной артерии производят на
тощак. Перед исследованием больной получает 0,1 люминала, 
а за 30 минут до введения зонда 1 мл 2%-го раствора проме- 
дола. Регистрация давления у наших больных проводилась на 
нятиканальном электрокардиографе «Орион»-ЭК15-01 с ма
нометрической приставкой ЭМГ-01. Определение насыщения 
артериальной и венозной крови кислородом проводилось на 
комбинированном оксигемометре 057 завода «Красногварде
ец». Рентгенологическое исследование проводилось на аппара
те ТУР-Д-1000-1 с контролем па телевизионных экранах.

Обнажение подкожной вены плеча или бедра осуществля
ют в асептических условиях в рентгеновском кабинете. Для 
зондирования использовались зонды фирмы «Rusch» и двух- 
капальпый зонд с надувной манжетой. Зонды соединяют с си
стемой, заполненной физиологическим раствором (5000 ед ге
парина на 500 мл физиологического раствора) и промывают 
этим же раствором капелыю па протяжении всего исследова
ния.

Во время исследования проводят спирографию и бронхо
спирографию, регистрацию ЭКГ и давления в малом и боль
шом кругах кровообращения, осуществляют взятие проб ар
териальной п смешанной венозной крови в покое, при физи
ческой нагрузке, при пробе Вальсальвы, окклюзии легочной 
артерии без нагрузки и с нагрузкой. Пробы крови берут для 
определения ее газового состава. В 76 случаях из 120 зонди
рование заканчивалось селективной ангиографией. Большое 
значение придавали концевой ангиографии, так как именно 
она служит для выяснения состояния капиллярного сосудис
того русла легких.

В соответствии с классификацией R, Semisch (1958), мо
дифицированной Э. С. Шафер (1964), по изменениям мелких 
сосудов и капилляров на концевых ангиопульмонограммах 
мы выделяем три степени нарушения периферического легоч
ного кровотока.

1-я степень — все три фазы контрастирования легочных 
сосудов— артериальная, капиллярная и венозная хорошо вы-
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р?,. сны; артерги и вены не изменены. Изменения же имеются 
лишь в капиллярной фазе ангнопульмонограммы. За счет ча
стичного заполнения капилляров облаковидное затемнение 
выглядит пятнистым и негомогенным.

2- я степень — капиллярное помутнение почти отсутствует. 
Привод ища л артерия теряет свой прямолинейный ход, дефор
мируется, боковые ответвления отходят от нее под углом, пре
вышающим 60°. Вены выявляются отчетливо, но могут быть 
деформированы.

3- я степень — структура всех сосудов явно изменена. Ар
терии извиты, неравномерно сужены, углы ветвления их уве
личены до тупых, капиллярная фаза отсутствует. Вены дефор
мированы, иногда венозный отток (контрастирование вены) 
не виден.

При анализе концевых ангиопульмонограмм мы считаем 
обязательным придерживаться следующих принципов:

I. Заключение о диффузном характере нарушений легоч
ного кровотока можно давать только при условии производст
ва концевой ангнопульмонографии в заведомо здоровых и 
симметричных отделах легких, вдали от патологического оча
га.

II. На концевой ангиопульмонограмме должны быть обя
зательно выявлены пути венозного оттока из дольки или суб
сегмента, их отсутствие может иметь место в случае преждев
ременного снимка и поэтому заключение не будет достовер
ным.

III. Обязателен учет направления артериальной ветви, 
особенностей ее деления, калибра сосудистых ветвей, плотно
сти капиллярной фазы, а также размеров и формы дольки. 
Изменения в этих структурах могут свидетельствовать о пре
обладании процессов склероза или атрофии легочной ткани.

IV. Целесообразно сравнение калибра и степени контрас
тирования одноименных сосудистых ветвей, долькой артерии 
и междольковых вен.

У Г5 из 120 исследуемых больных была произведена ре- 
опульмонография по следующей методике. Запись реограмм 
легких производят в условиях, близких к условиям основного 
обмена, во время дыхательной паузы на высоте неполного 
выдоха. Свинцовые пластинчатые электроды размером 6X9 
см укрепляют на спине больного на уровне 5-6 грудных, поз
вонков, слева п справа. Другие электроды размером 2X3 см 
располагают во втором межреберье по среднеключпчной ли
нии слева и справа. Между электродом и поверхностью кожи
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помещают соответствующих размеров гидрофильную про
кладку, смоченную физиологическим раствором. За[ псь ве
лась на 1-канальном энцефалографе ЭЭ1-4, с использованием 
реографпческои приставки РГ-1-01. Одновременно регистри
ровалась ЭКГ во 2 стандартном отведении. Скорость протяж
ки бумажной ленты 30 мм сек и 60 мм сек. При оценке рсо- 
иульмонограмм учитывали следующие показатели: С11 — реог- 
рафическии систолический индекс—отношение амплитуды си- 
фическнй систолический индекс — отношение амплитуды си
столической волны к величине калибровочного импульса в 
0,1 ом. 0)А в сек-интервал от начала зубца ЭКГ до начала 
восходящей части кривой реограммы (период напряжения ми
окарда правого желудочка). АТ в сек-интервал от начала во
сходящей части кривой реограммы до ее вершины (время ма
ксимального наполнения сосудов легких). ^ — угол (крутиз
на) наклона восходящей части кривой. КА в % — коэффици
ент ассиметрип амплитуды криво!) реопульмопограммы — от
ражение разницы кровенаполнения легких. Вычисляется пу
тем определения разницы между большей и меньшей величи
нами амплитуды РИГ обоих легких. Полученная разница вы
ражается в процентах к меньшей величине амплитуды Р11Г. 
Эта величина в % рассматривается как коэффициент ассимет- 
рнн амплитуды РПГ.

Спнрографическис исследования проводились на аппара
те СГ-1М.

Статистическая обработка результатов исследовании про
изводилась по методике Стыодента-Фишсра (Л. К. Камин
ский, 1964; Д. Сепетлпев, 1968).

Р Е 3 У Л ЬТАТ Ы СО Б СГ ВЕННЫХ Н СС Л Е Д О В А Н ПН
Показатели гемодинамики малого круга кровообраще

ния в зависимости от вида патологического процесса ( с уче
том степени его распространенности в легких) представлены 
в таблицах 3 и 4.

Из таблиц видно, что в группе больных с хроническими 
нагноптельными заболеваниями легких ¡[а фоне пороков их 
развития, к а к и у больных с хроническими нагноителыг тми 
заболеваниями в нормально развитом легком, показатели ге
модинамики малого круга кровообращения, в большей части 
находятся в прямой зависимости от степени распространен
ности патологического процесса. Но некоторые из них при на- 
гпонтельных заболеваниях легких па фоне порока их разви
тия отличаются от таковых при нагпоителытых процессах в 
нормально развитом легком.
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развития, нарушение периферического легочного кровообра
щения 1 степени обнаружено в 13 из 34 случаев. Причем вы
шеописанные изменения встречаются даже тогда, когда вос
палительный процесс в порочно развитом легком выражен 
незначительно. Данное обстоятельство указывает на то, что 
в ряде случаев при пороках развития легких до возникнове
ния выраженного нагноптельного процесса уже существует 
перегрузка малого круга кровообращения.

Изучение кровообращения в малом круге методом рео- 
пульмонографин было проведено у 30 больных с хронически
ми нагноительными процессами в легких на фоне порока их 
развития и у 36 лиц с хроническими нагноительными процес
сами в нормально развитом легком в возрасте от 18 до 54 лет.

Показатели гемодинамики малого круга кровообращения 
по данным реопульмонографип представлены в таблице 5 и 6.

Как видно из таблиц реографические показатели крово
обращения в порочно развитом легком мало отличаются от 
таковых при нагноительных заболеваниях в нормально раз
витом легком. Но в отличие от хронических нагноений в нор
мально развитых легких, при пороках развития легких коэф
фициент ассиметрии ниже. В то же время поглощение кисло
рода на стороне поражения у больных с пороками развития 
легких ниже, чем при хронических нагноительных процессах 
в нормально развитом легком. Резкое снижение поглощения 
кислорода в пораженном легком и наличие выраженного кро
вотока в нем говорит о наличии неэффективного кровотока в 
этом легком.

Таким образом, по данным реопульмонографип, кровоток 
при нагноительных заболеваниях в порочно развитом легком 
регулируется недостаточно, а в значительной мере зависит от 
степени развития сосудистого русла пораженного легкого. 
Здесь встречаются случаи с низким поглощением кислорода 
в пораженном легком и сохраненным кровотоком в нем.

В Ы В О Д Ы
1. Гемодинамические сдвиги при хронических пагноитель- 

ных заболеваниях в порочно развитом легком выражены зна
чительнее, чем при таких же процессах в нормально развитом 
легком.

2. Кислородная емкость крови у больных хроническими 
нагноительными заболеваниями на фоне пороков развития 
легких, как правило, не снижается, что может служить одним
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из диагностических тестов при дифференцировании этих про
цессов с таковыми в нормально развитом легком.

3. Отсутствие выраженного снижения давления в легоч
ном стволе после введения эуфиллина у ряда больных с поро
ками развития легких связано, по-видимому, не только с ор
ганической природой гипертонии, но и с неполноценностью 
нейрогуморальной регуляции кровообращения в малом круге.

4. В порочно развитом легком, в той или иной степени, 
определяется наличие неэффективного легочного кровотока, 
что говорит о выраженных сосудистых анастомозах в этом 
легком.

5. При хронических пагноительных заболеваниях на фоне 
пороков развития легких изменения в периферическом сосу
дистом русле интактного легкого наступают значительно ча
ще, чем при пагноительных процессах в нормально развитом 
легком.

6. Выявленные нарушения периферического легочного 
кровотока в интактном легком у больных хроническими нагно- 
ительиыми процессами в порочно развитом легком говорят о 
том, что объем оперативного вмешательства у этих пациен
тов должен определяться после тщательного исследования ге
модинамики малого круга кровообращения.

7. Хронические нагноительные процессы в порочно раз
витом легком должны быть выделены из общей группы хро
нических пагноительных заболеваниях легких.
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