
ՀԱՅԿԱԿԱՆ ՍՍՀ ԴԻՏՈԽԹՅՈԽՆՆԵՐԻ
 А К АДЕМИЯ НА УК АРМЯНСКОМ 

էքսպեռ. և կփ^փկ-
ր։1շկ. fiiuGqbu \ I, «N? G, 1966

ԱԿԱԴԵՄԻԱ
ССР

Журн. экспер. и 
клинич. медицины

А. Ж. ВЕМЯН

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ДЫХАТЕЛЬНОЙ РЕАНИМАЦИИ В 
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Дыхательная реанимация является частью науки о восстановлении 
жизненных функций организма (сердечно-сосудистой, нервной, эндокрин
ной и т. д.). В вопросах дыхательной реанимации определенное значение 
имеет проблема этиологии, патогенеза, клиники и лечения нарушений 
дыхания. Решение данной проблемы становится возможным только при 
четком представлении о физиологии и патофизиологии дыхания.

Адекватное дыхание обеспечивается тремя механизмами: альвеоляр- V О Л V 1 « инои вентиляцией, альвеолокапиллярной диффузиеи и, наконец, транспор
тировкой кислорода в ткани- Практически главным звеном является аль
веолярная вентиляция, которая требует синергизма множественных фи 
энологических условий: свободно проходимое трахеобронхиальное дере
во, эластичная легочная паренхима, эффективная дыхательная мускула
тура, свободная плевральная полость и т. д. Отклонение от нормы даже 
одного из этих механизмов может привести к дыхательной недостаточно
сти.

Данные литературы [1—8 и др.] и собственные наблюдения показы
вают, что любое оперативное вмешательство на органах грудной клетки 
влечет за собой патофизиологические изменения дыхания у больных, 
которые часто невозможно предвидеть- Следовательно, только тщатель
ное клиническое исследование больного и изучение сдвигов основных па
раметров дыхания в послеоперационном периоде помогут своевременно 
выявить отклонения от предоперационного уровня и дадут возможность
предпринять соответствующие меры.

Простым и ценным методом исследования функции внешнего дыха
ния является спирография, которая регистрирует статистические (легоч
ный объем и емкость) и динамические (возможность использования объ
ема и емкости) величины внешнего дыхания. В диагностике дыхательной 
недостаточности важное место занимает определение динамических тес
тов легочной вентиляции (среди них предложенный Тифно и Пинелли в 
1947 г. максимальный объем выдоха в одну секунду). Процентное отно
шение последнего к жизненной емкости легких является пробой, которая 
не зависит ни от пола, ни от антропометрических критериев. Этот тест 
назван в литературе тестом Тифно. Он простои и легкий в исполнении и 
позволяет уточнить спирографически проходимость трахеобронхиального 
дерева, что очень важно при изучении вентиляторной недостаточности 
легких. В норме проба Тифно равняется 75—85% и выше. При благопо 
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лучном послеоперационном течении этот тест ""лв'’рга‘Т^ ” ’ ’ 
»ым колебаниям >клич.».. пробы Тнф.ю после *J»**^ZX 
тельства на органах грудной клетки наблюдается поел .
чин нарушения бронхиальной проходимости.

В подтверждение сказанному описываем две истории олезни.

Батыю. Д, 3! гол. Оперирован 19/Ш 1964 г. по пом,ду
на торакотомия и пластика пищевода лоскутом диафрагмы по Б В. Петровскому. Не- 
смотр, и. указанный в анамнезе туберкулез легких (1956» Г.) и
(1957 г.», операции и послеоперационный период прошли гладко. Проба Тифно до one- 
рации равнялась 82%. Больной был обследован спирографически после операции на 
3-. 4-, 5-, 6-, 7- и 10-й день, проба колебалась соответственно: 72. 73, 81, <5. и, 82%.

Батькой 3, 17 лет. Оперирован 9/111 1965 г. по поводу бронхоэктазни правого лег
кого с частыми легочными кровотечениями. До операции отхаркивал большое колнчест- 
во мокроты и пробл Тифно равнялась <0%. Произведена правосторонняя пульмонжто- 
мия. Проба Тифно колебалась в пределах: 92. 100. 96, 97, 87, 87, 76. 81 %. В послеопер а-, 
цмоином периоде количество мокроты постепенно уменьшается и доходит до минимума.

Наши обследования 44 больных с различными заболеваниями орга
нов грудном клетки до операции и в ближайшие 10 дней послеоперацион
ного периода позволяют говорить о важности определения вышеуказан
ной пробы.

В вопросах дыхательной реанимации в послеоперационном период» 
динамическое определение пробы Тифно позволяет своевременно выя
вить нарушения бронхиальной проходимости. Если она снижается ниже 
дооперационного уровня, то надо думать о задержке мокроты, слизи и т. 
д. в трахеобронхиальном деоеве. Применение активной дыхательной гим
настики. ингаляции (щелочные, аэрозоля, водного раствора 0,5% адре
налина) улучшает отхаркивание мокр 
процент ^акЬ°б. вю. сек- в пр 

жизн. емк. лег.

ты. вследствие чего увеличивается «г
фнлактике нарушений бронхиаль-

проходимости не последнюю роль играют многократные тренировки 
до операции и разъяснение больным важности дыхательной гимнасти
ки. рациональной экспекторации. В послеоперационном периоде дыха
тельная гимнастика должна проводиться регулярно по 10—15 мин каж
дый час. с помощью упражнений форсир званного дыхания с использова-
'Ха^,Х"м“ Д“Х""ЬН“К «' оперативным

хнзльном дереве, 
я в следующем: дыхание

> некоторых больных после торгкальных օո₽ո ...սձ .
предпринятые мероприятия, появляются осложнения чаш***0*1”’
»ые ,..։Гр..0Й мокро1ы „ друго6 с„р։ц„1, ,^4- .сего вызван- 
Клиническая картина характерна и заключаете
учащено, затруднено, шумное, на дистанции прослушивают^ , v 
шель мучительный, поверхностный и безэффект» вн Ո
имеется укорочение легочного звука, при ауску1Ьтаиин Р" ПерКуССИН 
калиберные свистящие хрипы во всех 1еГочислышны крупно- 
скин контрить не всегда может выяснить причину0??՝՜ Рентгенологнче՜ 
ружить ателектазированнын участок теги™-» в У՜ Ногда можно обна- 
нить причину дыхательной недостаточно™ .*H° своевРеменно выяс- 

лля применения рациональ-

причину. Иногда можно обна-
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пых мер: перкуссия грудной клетки, позиционный дренаж, введение кате
тера трансназально для аспирации мокроты и туалета трахеобронхиаль
ного дерева. Эти мероприятии могут восстановить проходимость бронхи
ального дерева. Эффективным средством .тля санации трахеобронхиаль
ного дерева является бронхоскопия, особенно при острой дыхательной 
недостаточности в стадии асфиксии Но повторные бронхоскопии, осо
бенно под местным обезболиванием, мучительны для больного и не всег- 
да безопасны.

Если улучшение после консервативных мероприятий наступает мед
ленно, лучше не задерживаться с наложением трахеостомы. По этому 
!’оводу Бьерк (8) пишет: «Я никогда не сожалел о том. что накладывал 
трахеостому, но часто сожалел, когда накладывал ее поздно*.

Трахеостомия уменьшает мертвое пространство дыхательных путей 
и улучшает альвеолярную вентиляцию. В первые дни послеопера
ционного периода у большинства обследованных нами больных замет
но снижается объем дыхания, а компенсаторная одышка не обеспечи
вает адекватную альвеолярную вентиляцию. Если считать, что мертвое 
пространство в среднем равняется 150 мл, то альвеолярная вентиляция 
может быть измерена следующей формулой: альвеолярная вентиляция* 
(объем дыхания — 150) X частота дыхания. Следует учесть, что при очень 
низких дыхательных объемах этот метод неточен. Так, у больного П.. 47 
лет, глубина дыхания до операции равнялась 500 мл, а на следующий 
день после торакотомии снизилась до 300 мл. Соответственно альвео
лярная вентиляция с (500—150) X 15 = 5250 мл до операции снизилась до 
(300—150) X 19 = 2850 мл. В данном примере отмечается резкое сниже
ние альвеолярной вентиляции, что должно привести к задержке углекис
лого газа в альвеолах Здесь приходит на помошь определение углекис
лого газа артериальной крови и альвеолярного воздуха. Пункцией бед
ренной артерии взята кровь, и методом Аструпа определено pCOj (на
пряжение углекислоты) артериальной крови —36 мм рт. ст (норма 40 
мм рт. ст ). Капнографом (фирма Godart) было определено напряжение 
альвеолярного СО2, равняющегося 5.2% (норма 5.6%). Интерпретация— 
у больного после торакотомии и удаления субплевральной опухоли спра
ва, при частоте дыхания 19 в 1 мин . глубине дыхания 300 мл. на следую
щий день после операции имеется альвеолярная гиповентиляция с уме
ренной гипокапнией (рис. 1, 2, 3). Такой парадокс, по-вндимому, объ
ясняется тем. что движение воздуха по воздухоносным путям во время 
вдоха распространяется не прямоугольной волной, а остроугольным 
фронтом (рис 4).

Резко выраженная альвеолярная гиповентиляция сопровождается 
снижением парциального давления кислорода и одновременной задерж
кой углекислоты в альвеолах. Клинически альвеолярная гиповентиляция 
проявляется одышкой вследствие раздражения дыхательного центра по
вышенным количеством СО2 крови и раздражением аортальных и каро
тидных хемеорецепторов вследствие гипоксемии. Увеличение кислых про-
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дуктов метаболизма приводит к потливости, гиперсаливации, бропхпаль. 
ной гиперсекреции. Весь этот симптомокоплекс способствует наполнению 
бронхов мокротой. Вследствие сосудорасширяющего действия углекисло
го газа лицо больного гиперемируется. Сердечно-сосудистые признаки, 
помимо этого, выражаются артериальной гипертензией в начальном пе
риоде с последующим падением давления и коллапсом, У больного мо-

Рис. 1. Спирограмма больного П, до операции

Рис. 2. Спирограмма больного П. на следующий день после торакотомии.

Рис. 3. Капнограмма больного П. на следующий 
следующий день после торакотомии.

Iут быть судороги, галлюцинации Получартгя .
клиническими проявлениями дыхательной - П°роч|"яи КРУГ со всеми 
круга достигается увеличением альвеолящий Д°3а֊ Разрь,в поРочного 
чаях имеются прямые показания к трахеостом ВеНтиляции- в таких слу- 

Р хеостомии, иногда с последующим 
ьным аппаратам.

таких слу-
подключением больного к дыхател
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в 1 мин

Больная С., 23 года. Оперирована 4/XII 1962 г. по поводу бронхоэктазии нижней 
доли левого легкого. Параметры дыхания до операции следующие: частота дыхания—21

Iлубина дыхания 300 мл, жизненная емкость легких—54% должной величи
ны, максимальная легочная вентиляция—51 % должной МЛВ, проба Тифно—73%, на
сыщение *крови кислородом 92%. На четвертые сутки после операции состояние боль- 
нои резко ухудшилось; акроцианоз, пульс слабого наполнения, 100 ударов в 1 мин.,
при аускультации прослушиваются влажные хрипы как слева, так и справа, кашель 
неэффективный, мокрота не отхаркивается. Рентгенологически слева обнаружена пнев
мония. Консервативные мероприятия (массаж, перкуссия грудной клетки, медикаментоз
ная терапия и т. д.) не дали эффекта, состояние больной прогрессивно ухудшилось. 
Срочно произведена трахеостомия с последующей аспирацией 100 мл гнойной мокроты. 
] էււ31103 исчез, дыхание стало свободным и глубоким. В трахею периодически вводил
ся 2%-ный раствор соды для разжижения мокроты, а также антибиотики, резиновым 
катетером аспирируется мокрота. Дыхательная недостаточность постепенно стихла.
Деканюляция наступила через 9 дней. Больц я выздоровела.

Как видим, послеоперационная 
дыхательная недостаточность чре
вата опасностями для жизни боль
ного и требует срочного решения 
после уточнения вентиляторных и 
биохимических параметров (спиро- 
графически, определением газового 
состава крови, насыщения крови 
кислородом, кислотно-щелочного 
равновесия и т. д.). Когда клиниче
ски имеются явные признаки ды- 

Рис. 4. Продвижение воздуха по воз
духоносным путям во время вдоха.

хатсльнои недостаточности, то нужно незамедлительно приступать к 
дыхательной реанимации.

Центральный институт 
усовершенствования врачей Поступило 3/VI 1965 г.

Ա. ժ. ՎԵՄՅԱՆ

ՇՆՉԱՌԱԿԱՆ ՌԵԱՆԻՄԱ8ԻԱ

Ամփոփում

Գրականութէան տվյա/ներր և մեր հետազոտությունները ցույց են տա
յիս, որ յռրսւրանշյուր վիրաբուժական միջամտություն կրծքի վանդակի որ
դանների վրա պատճառ է դաոնում շնչառական պաթոֆիզիոլոգիական փոփո
խությունների, որոնք հաճախ անհնար է լինում կանխատեսել։ Ուստի, շնչա
ռության մեծությունների մանրակրկիտ ուսումնասիրումր միայն կարող էօգնել 
ժամանակին դիագնոզելու հետօսլերացիոն շրջանի շնչական խանգարումները։

Հեսւօպերացիոն շնչական անբավարարության ախտորոշման գործում, 
բացի Տիֆերի փորձից, մեծ նշանակություն ունի նաև արյան ածխաթթու գա
զի ճնշման որոշումը։ Այդ պաթոյոգիան կլինիկորեն արտահայտվում է ,իմ-



Լրկա, էևաՀ ա^էների հիպատի, էացիա և ։№•* ”^երՒ 
.ն.ս2 ի..րքա.յ, Հէտաաէրացիան շնչական անրավարարաւթշան r^.dj^ 
,և„ր 4իք..նէրքա էն քրաՆքսոսկոպիան և տրախեոտոմիան, Վերշի^ 
ահոՀոէմ ( շնչական •ւցի^նքի աոէաշետր ե -արկ շինեշոէ դեպքում հնա. 
քար է Դ^,ՀՀ,մ ար.եոտական շնչաոո,թշան ապարատների կիրաոոս!քէ
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