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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЕ КРИВЫЕ КАРОТИДНОГО
И ЮГУЛЯРНОГО ПУЛЬСА У БОЛЬНЫХ С ДЕФЕКТАМИ

МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ
В СОЧЕТАНИИ С АНОМАЛЬНЫМ ВПАДЕНИЕМ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Правильная предоперационная диагностика дефектов „межпред
сердной перегородки и аномального ֊впадения легочных вен имеет боль
шое значение.

По литературным данным, дефекты межпредсердной перегородки 
в 12—21% случаев оочетаются с аномальным впадением легочных вен 
[6, Ю].

Диагностика аномального впадения легочных вен представляет оп
ределенные трудности даже при использовании зондирования полостей 
сердца и ангиокардиографии [8—֊5].' В связи с этим необходимо даль
нейшее изучение методов, позволяющих выявить как изолированный 
дефект межпредсердной перегородки, так и в сочетании с аномальным 
впадением легочных вен.

В качестве вспомогательных методов диагностики нами была при
менена регистрация дифференциальных кривых ֊центрального (каро
тидная сфигмограмма и югулярная флебограмма) пульса по методи
ке И. М. Каевицера.

Дифференциальные кривые центрального пульса отображают ге
модинамические сдвиги во время ֊всех основных фаз сердечного цик
ла. Наибольший интерес при 'Врожденных пороках со сбросом крови 
слева направо и свойственными им правосторонними гемодинамически
ми перегрузками представляет анализ диастолической части кривой.

Приемником пульса служила резиновая манжетка с капсулой 
4X4 см, которая помещалась над областью правой сонной артерии и 
яремной вены. В манжетке поддерживалось давление на уровне 10—15 
мм рт. ст.

Регистрация производилась при помощи электромагнитного пре
образователя на шестиканальном электрокардиографе со струйной за
писью—Мингограф-61, где синхронно записывали электрокардиограм
му во II отведении, фонограмму в 3 частотных диапазонах, дифферен
циальные кривые центрального и периферического пульса.

При анализе дифференциальных кривых центрального пульса мо
жно выделить следующие элементы, связанные с фазами сердечного 
цикла (рис. 1).

В систолической части кривой: волна АР соответствует быстрому
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притоку крови в начальную часть аорты при форсированном изгнании, 
волна РЕ соответствует тому этапу, .когда скорость оттока крова։ з 
аорту во время редуцированного изгнания становится равной скорости 
притока или превышает ее, волна R] соответствует цротодиастоле. М“- 
иее постоянна волна 1, которая .по аналогии с пресфигмичеокой волной 
Франка относится к фазе изометрического расслабления.

В диастолической части кривой: волна а возникает в момент систо
лы прэ'вого предсердия, когда прекращается отток венозной крсЬи из 
верхней полой вены и появляются обратные волны, ведущие к перепол
нению яремных вен, т. е. обусловлена венным пульсом, волна <1 совпа-

Рис. I. Дифференциальные кривые каротидного и югулярного пульса у 
здорового человека (1). при межпредсердном дефекте (II) и сочетании 
межпредсердного дефекта с аномальным впадением легочных веп (III).

дает с фазой изометрического расслабления желудочков, вторая часть 
этой волны—б2 соответствует волне б югулярной флебограммы, волна 
у обусловлена быстрым наполнением желудочков.

Нами обследовано 60 бальных с дефектом .межпредсердной пере
городки в возрасте от 5 до 29 лет; у 6 больных (10%) этот порок (со
четался с аномалией .впадения правых легочных вен.

У больных с межпредсердными дефектами значительно увеличе
на волна б, за счет конечной части волны 62, а также увеличена вол
на а; инцизура оказалась значительно сглаженной.

Цри сочетании межпредсердного дефекта с аномальным .впадением 
легочных вен в правое предсердие форма дифференциальных кривых 
центрального пульса существенным образом отличалась от кривых при 
изолированном дефекте межпредсердной перегородки и нормальной 
кривой (см. рис. 1).
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Обращает на себя внимание значительное увеличение высоты вол
ны а, которая становится гигантской. В норме она равна 2—4 мм, у 
больных с межпредсердным дефектом — 8 мм, а .при сочетании меж
предсердного дефекта с аномальным впадением легочных вен достига
ла 14—<16 мм и часто .превышала высоту систолической волны Кроме 
того, почти у 'всех больных волна а имела двугорбый вид. Аналогич
ные изменения объясняют проявлением сброса крови через дефект в 
момент систолы 56].

Более четкие данные о характере изменений основных волн диф
ференциальных кривых центрального пульса можно получить при ко
личественном анализе ,(табл. 1).

, Таблица!
Соотношения между выстой амплитуды отдельных диастолических н 

систолических ноли при изолированных дефектах межпредсердной перегородки
и в сочетании с аномальным впадением легочных вен (М+ш)

н 
гЗ 
ГО 
СО 
X 
с 
С

Изолированные 
межпредсердные дефекты

Сочетание дефекта с аномаль
ным впадением легочных вен

Контроль
до операции после операции до операции после операции

а/А 0,76+0,06 0,17+0,02 1,26+0.04 0,18+0,02 0,15+0,01
б։/А 0,86+0,05 0.21+0,02 1.1+0,01 0,21+0.02 0,18+0,0)

Из табл. 1 видно, что разница статистически достоверна. Увеличение 
волны а является признаком перегрузки правого предсердия, непомер
ное увеличение волны б при межпредсердных дефектах может быть 
связано со сбросом крови слева направо, который наиболее интенсивен 
во время юистолы [8]. Из рис. 1 видно, .что при аномальном впадении 
легочных вен в правое предсердие имеется не только гигантская вол
на а, но и значительное расширение ее, чего мы не встреча.™ при дру
гих врожденных пороках сердца. Так, если ширина волны в норме рав
на 0,15 сек., у больных межпредсердными дефектами 0,22 сек., то у 
больных с аномальным впадением легочных вен ее продолжительность
составила 0,40 сек.

Увеличение и расширение волны а.на дифференциальных кривых 
центрального пульса у больных с межпредсердными дефектами, ио- 
видимому, происходит за счет переполнения яремных вен во время 
систолы предсердий, в которых имеется увеличение количества крози 
за счет сброса через дефект слева направо. А так как при сочетании 
дефекта межпредсердной перегородки с аномальным впадением легоч
ных вен переполнение кровью правого предсердия увеличивается за 
счет постоянного поступления крови |из легочных вен, то застой в ярем
ных венах становится более выраженным и следовательно происхо
дит также расширение и увеличение волны а.

Форма кривых центрального пульса при дефекте межпредсерд
ной перегородки в сочетании с аномальным впадением легочных вел 
коренным образом меняется сразу же после хирургической коррекции 
порока (рис. 2).
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При успешном закрытии дефекта с перемещением легочных вен 
в лезое предсердие волны а и с! почти полностью исчезают, а волна 
АГ неаколько увеличивается, что указывает на Ликвидацию правосто
ронних гемодинамических перегрузок и увеличение ударного объема 
левого желудочка. Изменения амплитуды систолических и диастоличе
ских волн после коррекции статистически достоверны. Ширина волны а 
приближаемся к таковой у здоровых людей.

Коренные изменения дифференциальных кривых каротидного и 
югулярного пульса у больных с дефектом межпредсердной перегород
ки в сочетании с аномальным впадением дегочных .вен в правое пред
сердие после хирургической коррекции в виде нормализации волн а и б 
дают возможность рассматривать этот (Метод как один из надежных.

Рис. 2. Изменения дифференциальных кривых каротидного и югулярного 
пульса при дефекте межпредсердной перегородки в сочетании с аномаль
ным впадением легочных вен до и после операции. 1—дифференциальная 
кривая, записанная синхронно с ЭКГ и ФКГ до операции; II—то же после 

успешной коррекции порока.

Выводы
1. Дифференциальные кривые каротидного и югулярного пульса 

отличаются рядом особенностей при изолированных дефектах межпред
сердной перегородки л в случаях сочетания этого порока с аномалией 
'впадения легочных вен, что может быть использовано для дифферен
циальной диагностики.

2. (При радикальной коррекции порока кривые каротидного и югу
лярного пульса приближаются к нормальным, в связи с чем они могу г 
быть использованы для оценки эффективности оперативного лечения.

МОНИКИ нм. М. Ф. Владимирского, 
Каинская центральная больница Поступило 22.УИ 11՝71 г.
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Ամփոփում

Wh*ախապատային միջնապատ/t դեֆեկտով բոլոր հիվանդների մոտ հայտնաբերված են կենտ

րոնական պուլտի դիֆֆերենցիալ կորադծերի փոփոխություններ/ Թոքային երակների անոմալ րա- 

ըումով, միջնախապատային միջնապատի դեֆեկտով հիվանդների մոտ հայտնաբերված են ա/իքի 

խիստ մեծարում և լայնացում է ինչ որ չի լինում մյուս արատների ժամանակ։ Արատի ուղղումից 

հետո կորադծերի այդ փոփոխությունները նորմալանում են է
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