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Терминальная стадия хронической почечной недостаточности 
(ХПН) проявляется морфологическим и функциональным поражени
ем всего организма, особенно сердечно-сосудистой системы, на которую 
приходится дополнительная нагрузка из-за выраженной артериаль
ной гипертонии, гипергидратации и преодоления сопротивления экстра
корпорального круга кровообращения при лечении программным ге
модиализом [5, 8, 9, 12].

Рядом авторов были выявлены нарушения сократимости и био
электрической активности миокарда. Наиболее типичными были следую
щие изменения: удлинение периода напряжения, укорочение периода 
изгнания и механической систолы уменьшение внутрисистолического по
казателя и механического коэффициента Блюмбергера [3, 4, 14]. Элек
тролитные нарушения отражаются на ЭКГ урежением сердечного рит
ма, появлением гигантских зубцов Т, уменьшением амплитуды Р и R, 
нарушением функции проводимости [2]. Естественно, что подобные из
менения в деятельности сердца могут наступить и в результате гипо
ксемии и тканевой гипоксии, вызванных анемией, ацидозом, дисэлектро
литемией.

В этом плане перспективным является метод гипербарической ок
сигенации (ГБО), являющийся мощным стимулятором всех биоэнер
гетических процессов способный уменьшить или ликвидировать кисло
родный долг организма [7, 13].

Лечение кислородом под повышенным давлением проведено нами 
у 37 больных (22 мужчины, 15 женщин) с терминальной стадией ХПН, 
находящихся на гемодиализе от 2 до 50 месяцев. Возраст больных ко
лебался от 16 до 53 лет.

Причины, вызывавшие ХПН, были: хронический гломерулонеф
рит—в 24 случаях, хронический пиелонефрит—в 6, амилоидоз почек 
на почве периодической болезни—в 7.

ЭКГ-исследование проводилось на аппарате «Мингограф» в 12 
отведениях, ПКГ-исследование на том же аппарате по методике 
Блюмбергера-Карпмана (синхронная запись ЭКГ во втором отведении, 
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фонокардиограммы с верхушки сердца и сфигмограммы наружной 
сонной артерии).

Объем сердца измерялся методом рентгенокардиометрии [11].
Все исследования проводились до и после курса ГБО на следу

ющий день после гемодиализа, который применялся 2—3 раза в неде
лю продолжительностью 4—6 часов. Диализирующий раствор, рас
пределяемый из центрального бака, имел следующий состав: натрий— 
—130—135 мэкв/л, калий—2,5—3,2 мэкв/л, кальций—4,5—5,5 мэкв/л, 
pH—7,4—7,45.

Сеансы баротерапии проводились в одноместной отечественной 
барокамере «ОКА-МТ» (20 больных) и в терапевтической многомест
ной барокамере бароцентра ВНЦХ АМН СССР (17 больных). Всем 
больным проведено 8—10 сеансов ГБО (1,4—1,7 ата, длительность—1 
час) в течение 10—12 дней параллельно с гемодиализом.

Для контроля полученных результатов мы в течение 10—12 дней 
до начала курса ГБО (2 раза—в первый и последний день контроль
ного срока) исследовали ПКГ, ЭКГ, рентгенокардиометрию у 10 боль
ных и убедились, что никаких существенных изменений за это время не 
произошло, поэтому все те сдвиги, которые наблюдались в дальнейшем, 
мы могли отнести только за счет лечения гипербарической оксигена
цией.

Поликардиографически рассчитывались фазы асинхронного и изо
метрического сокращений (АС, 1С), периоды напряжения и изгнания 
(Т, Е), электрическая и механическая систолы (Бэл., Бгп), внутрисис- 
толический показатель (ВСП), индекс напряжения миокарда (ИНМ), 
механический коэффициент Блюмбергера (МКВ).

До начала курса ГБО мы выделили две группы больных, у которых 
данные ПКГ укладывались в фазовые синдромы гиподинамии миокар
да и высокого диастолического давления.

Наиболее характерными изменениями в обеих группах были удли
нение периода Г, т. е. времени, затраченного на подготовку к изгнанию 
крови из желудочков, удлинение или укорочение Е по сравнению с дол
жными величинами и укорочение диастолы. Поэтому сердцу приходи
лось работать в напряженных условиях и оно не всегда могло удовле
творять потребностям тканей в достаточном кровоснабжении.

При анализе полученных данных после курса ГБО отмечено замет
ное укорочение периода напряжения и приближение времени изгнания 
к должным величинам (табл. 1 и 2). Очень важным обстоятельством 
явилось удлинение диастолы, т. е. времени относительного отдыха мио
карда. Надо отметить, что у больных с синдромом высокого диастоли
ческого давления положительная динамика была более заметной, что, 
видимо, говорит о больших резервах компенсации в этой группе.

Электрокардиография, проведенная до курса ГБО, выявила у боль
шинства больных заметное учащение ритма сердечных сокращений. От
мечены также следующие нарушения: гипоксия миокарда—у 28 боль
ных, нарушение питания миокарда—у 15, замедление внутрисердечной
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проводимости—У 6, единичные экстрасистолы—у 3 больных. Эти изме
нения вызываются уремической интоксикацией с последующими сдви
гами в гомеостазе, анемией, гипертонией [10].

После проведения баротерапии у 30 больных наблюдалась положи
тельная динамика ЭКГ. Гипоксия сохранилась у 3 больных, наруше
ние питания—у 6, замедление внутрисердечной проводимости—у 3, эк
страсистолия—у 1 больного.

У 7 больных не отмечено положительной динамики ЭКГ: у 2—изме
нений не наблюдалось у 2—наступило ухудшение коронарного кровооб
ращения, у 3—усилилась гипоксия. Однако надо отметить, что в этой 
группе 5 больных были с выраженной сердечной недостаточностью. В 
целом, нормализация фазовой структуры сердечного цикла и положи
тельная динамика ЭКГ были более выражены у больных без сердечной 
недостаточности и проходили, по-видимому, за счет устранения гипоксии 
и улучшения обменных процессов в миокарде.

Одним из тестов, по которому мы судили о состоянии внутрисердеч
ной гемодинамики, являлась рентгенокардиометрия. Объем сердца за
висит в большей степени от количества остаточной крови, содержащей
ся в полостях сердца, и в меньшей степени—от морфологии сердечной 
мышцы: гипертрофия и дилатация [11]. В поздних стадиях ХПН 
увеличение объема сердца выявлено И. И. Вайнтраубом (1974), причем 
отмечен параллелизм его роста с артериальным давлением. В. А. Чегаев 
(1972) отметил, что по данным вскрытия гемодиализных больных с 
ХПН у 95% из них вес сердца был увеличен.

Из 20 больных, обследованных нами методом рснтгснокардиомет- 
рии, у 11 объем сердца оказался увеличенным (55%), составляя 1034± 
55,2 см3, причем он был больше у больных с сердечной недостаточно
стью. Наступление кардиомегалии у обследуемого контингента боль
ных можно объяснить, во-первых, наличием артериальной гипертонии, 
которая вызывает компенсаторную гипертрофию и в дальнейшем дила
тацию миокарда, во-вторых, из-за наступающего ухудшения контрак
тильности миокарда происходит недостаточное опорожнение полостей 
сердца и увеличение количества остаточной крови в них.

После проведения курса ГБО нами отмечено статистически досто
верное уменьшение объема сердца (в среднем до 807,5±46,1 см3; Р< 
0,02), что, по-видимому, происходило за счет существенного улучшения 
сократимости миокарда, в результате чего количество остаточной кро
ви в полостях сердца уменьшалось.

Лечебное действие ГБО клинически проявлялось в значительном 
уменьшении одышки, болей в области сердца, увеличении работоспособ
ности, улучшении ночного сна и аппетита. Кроме того, отмечено замет
ное уменьшение осложнений гемодиализа, что, безусловно, связано с 
улучшением функций сердечно-сосудистой системы и внешнего дыхания. 
Клинический эффект ГБО продолжался до 3—5 месяцев. Повторные 
курсы ГБО при проведении программного гемодиализа могут быть до
полнительным ценным методом лечения.
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Electrocardiographic and Roentgenocardiometric Shifts in Patients 
With Chronic Renal Insufficiency in Treatment With 

Hemodialysis and Hyperbaric Oxigenation

Summary

It Is studied the role of hyperbaric oxygenation In improvement of myocardial 
contractility and ECG data of the patients wiih chronic renal Insufficiency, treated 
with hemodialysis.
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