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ВВЕДЕНИЕ
Настоящее пособие создано на базе уже имеющихся методических пособий по практическим навы​кам. Все навыки разделены на две группы. Первую составляют навыки, которые входят в утвержденный деканатом список обязательных практических навыков и должны быть освоены каждым студентом в полном объеме на уровне умения. Вторая группа навыков предполагает наличие знания о принципе того или иного метода исследования, его клиническом значении и сфере использования. В пособии даны определенные алгоритмы, фактический и нормативный материал, знание которого является обязательным. 

ПЕРЕЧЕНЬ ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ, КОТОРЫЕ ДОЛЖНЫ ОСВОИТЬ СТУДЕНТЫ ВТОРОГО КУРСА МЕДАКАДЕМИИ

На уровне умений: 

1. Техника взятия крови на анализ

2.   Определение концентрации гемоглобина.
3.   Подсчет числа эритроцитов.
4.   Подсчет числа лейкоцитов 

5.  Определение СОЭ.
6    Определение групповой принадлежности крови (система АВО).
7    Определение резус-принадлежности крови.
8.   Наложение электродов  для регистрации стандартных отведений ЭКГ

9. Определение артериального давления методом Короткова. 

10. Спирометрия.

. 

На уровне знаний: 

9. Фонокардиография

10. Электрокардиография. 

11. Артериальная сфигмография. 

12. Фазовый анализ сердечного цикла. 

13. Определение сердечного выброса. 

14. Реография. 

15. Капилляроскопия. 

16. Термометрия. 

17. Спирография. 

18. Пневмотахометрия. 

19. Оксигемометрия. 

20. Определение величин энергообмена человека. 

21. Расчет должных величин основного обмена. 

22. Принципы составления пищевых рационов. 

23. Методики количественной оценки процессов мочеобразования. 

24. Методики оценки функций эндокринных желез человека. 

25. Электроэнцефалография.  

26. Хронорефлексометрия 
27. Исследование основных проприоцептивных и кожно-мышечных рефлексов. 

28. Определение остроты зрения с помощью таблиц. 

29. Определение полей зрения методом периметрии. 

30. Оценка цветовосприятия с помощью цветовых таблиц
31. Аудиометрия. 

32. Электромиография. 

1. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ КРОВИ
(«умения» подчеркнуты)

1.1.  ТЕХНИКА ВЗЯТИЯ КРОВИ НА АНАЛИЗ.

Ход работы. Взятие крови

На точность и правильность результатов анализа крови оказывают влияние: техника взятия крови, качество и состояние исполь​зуемых при этом инструментов и посуды (игл, скарификаторов, пробирок, в которые осуществляет​ся взятие крови, а в последующем происходит хранение и транспортировка),

Кровь для общего клинического анализа берут у пациента из пальца, вены или из мочки уха, у новорожденных - из пятки, исследование крови рекомендуется проводить утром натощак, до физической нагрузки и различных диагностических процедур, приема лекарственных препара​тов, особенно вводимых парентерально. Взятие материала следует производить в резиновых перчатках, соблюдая правила асептики. Для взятия пробы капиллярной крови используют сте​рильные скарификаторы-копья одноразового применения или лазерные перфораторы.
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Рис.  1.  Техника взятия крови на анализ

Перед проколом кожа пальца пациента обрабатывается стерильным тампоном, смоченным 70° спиртом. Кожа в месте прокола должна быть сухой, розовой и теплой,  кровь - свободно вытекать из ранки. Нельзя давить на палец, так как при этом в кровь попадает тканевая жидкость, что существенно искажает результаты исследования. После взятия крови к раневой поверхности прикладывается новый стерильный тампон, смоченный 70° спиртом.

Взятие крови для гематологических исследований может осуществляться 2 способами:

1. После прокола пальца несколько капель крови (не менее 3-4) спускают на индивидуаль​ное предметное (часовое) стекло или гнездо пластикового планшета, перемешивают и использу​ют для работы.

2. Кровь набирают индивидуальным стерильным капилляром.  

1.2. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЯ ГЕМАТОКРИТА.

Гематокритным показателем (упрощенно – «гематокрит») называется величина, отражающая процентное содержание клеток в единице объема крови Определение проводят в гематокрите, представляющем собой стеклянный капилляр, разделенный на 100 равных частей. Кровь набирают в гематокрит до метки 100. Капилляр, заполненный кровью, помещают в центрифугу (часто для этой цели используют т.н. микро​центрифугу Шкляра). При центрифугировании ручку центрифуги вращают со скоростью 60—70 об/мин в те​чение 1-2 мин. После центрифугирования форменные эле​менты располагаются в периферических концах капил​ляра, плазма — в центре. Отмечают, какую часть в гра​дуированной трубке занимают эритроциты, и выражают ее в процентах (это и есть гематокритный показатель).
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Рис. 2.   Гематокрит

1.3 ОПРЕДЕЛЕНИЕ СКОРОСТИ ОСЕДАНИЯ ЭРИТРОЦИТОВ (СОЭ).

Ход работы и интерпретация результатов: СОЭ – скорость оседания эритроцитов при стоянии крови, предохраненной от свертывания. Капилляр от прибора Панченкова промывают в 5%-м растворе цитрата натрия. Затем набирают цитрат до метки «Р» капилляра и выдувают его на часовое стекло или в тигелек. В тот же капилляр двукратно набирают испытуемую кровь до метки «К». Обе порции крови сме​шивают на часовом стекле или в тигельке с цитратом, Смесь набирают в капилляр до метки «О» и ставят ка​пилляр в штатив. Через I час замеряют высоту столбика в капилляре в миллиметрах. Норма СОЭ – у мужчин  3-7мм/час, у женщин – 4-9 мм /час. Увеличение СОЭ свидетельствует о возможном наличии воспалительного процесса в организме, что объясняется увеличением при воспалении концентрации глобулинов плазмы и их влиянием на скорость агглютинации эритроцитов. При беременности СОЭ может возрастать до 30 мм/час.
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Рис. 3. Аппарат Панченкова для определения СОЭ

1.4.  ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВРЕМЕНИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПО ДЬЮКУ.

Принцип. Определяется длительность кровотечения  из капилляров и венул кожи, целостность которых нарушена строго дозированно с помощью ланцета или спе​циального скарификатора с ограничителем глубины разреза.

Ход работы и интерпретация результатов.   Мочку уха согревают между паль​цами в течение I мин, протирают спиртом и вновь согревают настольной лампой с рефлектором до полного вы​сыхания спирта. Стерильным ланцетом производят прокол кожи у нижне-наружного края мочки уха глубиной в 3,5 мм (следует следить, чтобы глубина прокола всегда соответствовала этой величине). Ширина линейного про​кола 3 мм. Сразу же после прокола включают секундомер. Выступающие капли крови промокают через каждые 15—30 с фильтровальной бумагой, не прикасаясь ею к ранке. Секундомер останавливают в момент прекращения вытекания крови (мокнутие не учитывается). Для боль​шей точности тест рекомендуется выполнить дважды (на обеих мочках).

Чтение результатов. Нормальное время кровотечения не превышает 5 мин,  чаще всего находится в пределах 2—4 мин, При резко выраженных тромбоцитопениях и тяжелых формах качественной неполноценности тромбо​цитов время кровотечения резко удлиняется. При нару​шениях свертываемости крови, гемофилиях и др. оно обычно остается нормальным или удлиняется лишь слег​ка, поскольку остановка кровотечения в зоне микроцир​куляции обеспечивается в основном тромбоцитами, а не гемокоагуляцией. 

И лишь при тяжелых тромбо-геморрагических синдромах, значительной гипергепаринемии время кровотечения также удлиняется. 

Следует  учитывать,   что  метод  Дьюка   недостаточно чувствителен и нередко дает ошибочные результаты из-за раннего склеивания краев ранки и других причин. 

1.5. ОПРЕДЕЛЕНИЕ СКОРОСТИ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ НА СТЕКЛЕ.

Ход работы. На предметное стекло наносится капля крови из пальца и пускается секундомер. Спустя 2 мин через каждые 20-30 секунд иглой стремятся поддеть каплю, отслеживая время появления фибриновых нитей, тянущихся за иглой. 

Интерпретация результатов. Скорость свертывания крови учитывается в минутах от времени нанесения капли на предметное стекло до появления фибриновых нитей.  В норме скорость свертывания крови по этой методике составляет 3-5 минут.

1.6. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВРЕМЕНИ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ.

Ход определения. Сухой иглой, без шприца, из локте​вой вены берут кровь в две сухие стеклянные пробирки (16x1 см), в каждую по 0,1 мл. Первые капли крови выпускают на ватный тампон. Секундомер включают сразу же при поступлении первой порции крови в про​бирку. Пробирки с кровью ставят на водяную баню на 37° С. Через 2 мин после включения секундомера, а затем через каждые 30 с обе пробирки наклоняют на 50—60°. Пока кровь не свернулась, она при таком наклоне растекается по стенке пробирки. При наступлении сверты​вания растекание крови прекращается. В этот момент выключают секундомер.

Время свертывания выражается в минутах по сред​нему показателю из двух определений (в 1-й и 2-й про​бирках). Нормальное время свертывания при таком методе его определения варьирует у человека в пределах 5—10 мин. При гипокоагуляции оно удлиняется, при гиперкоагуляции — укорачивается.

Диагностическое значение. Время свертывания — простейший общий коагуляционный тест, выявляющий грубые нарушения в системе свертывания. Удлинение времени свертывания может быть связано с выраженным дефицитом одного или нескольких факторов свертывания либо с избытком в крови антикоагулянтов. В наибольшей степени на показаниях теста отражается дефицит фак​торов, участвующих во внутреннем механизме образо​вания протромбиназы (XII, XI, IX, VIII), а также фибри​ногена. Однако данная проба выявляет наиболее тяжелые формы такой патологии, поэтому подобный тест не при​годен для выявления легких форм гемофилии и для кон​троля за достаточностью заместительной терапии и пред​операционной подготовки больных.

При диссеминированном внутрисосудистом свертыва​нии крови (тромбогеморрагических синдромах) тест выяв​ляет вначале кратковременную гиперкоагуляцию (не​медленное свертывание крови в игле либо на протяжении первой минуты в пробирке), а затем — длительный период гипокоагуляции вплоть до полной несвертываемости крови.

1.7.  ОПРЕДЕЛЕНИЕ   ГРУППОВОЙ ПРИНАДЛЕЖНОСТИ КРОВИ С ПОМОЩЬЮ СТАНДАРТНЫХ СЫВОРОТОК

Под предварительно сделанными обозначениями на спе​циальный планшет или белую кафельную пластинку наносят по одной большой капле (0,1 мл) стандартных сывороток О(I), А(П) и В(III) групп крови. Поскольку используют стандартные сыворотки двух различных серий, всего получается 6 капель. Седьмая капля (сыворотка АВ(IV) группы) используется в качестве контроля.

В каждую каплю сыворотки углом предметного стекла (для каждой сыворотки своим) вводят по капле крови в  порядке слева направо: О(1), А(II), В(Ш), АВ(IV). Необходимо выдерживать соотношение объемов сыворотки и крови 10:1. 

.

[image: image52.png]airfiow

7000

lo.s0000

o.a0000

0. 50000

]

Yelta dea. £

respiration

o.20000

. 10000

lo.0000

0. 10000

w

R

ER)
Sicons

e

Ty T

Pl





Рис. 4. Определение группы крови с помощью стандартных сывороток. У реципиента В(II) группа
Во всех каплях сыворотку тщательно перемешивают с эритроцитами, пластинку покачивают, затем на 1—2 мин оставляют в покое к снова периодически покачивают.

Наблюдают за ходом реакции не менее 5 мин. По мере наступления агглютинации, но не ранее чем через 3 мин, в те капли, в которых она наступила, добав​ляют по одной капле (0,05 мл) изотонического раствора хлорида натрия и продолжают наблюдение при покачи​вании пластинки до истечения 5 мин.

Трактовка результатов.

1.  Реакция со стандартными сыворотками указывает на  наличие или отсутствие групповых  агглютиногенов. Если нет агглютинации ни в одной из стандартных сыворо​ток, а сыворотка испытуемой крови дала отрицательную реакцию со стандартными эритроцитами О(1)  группы и положительную с эритроцитами групп А(Н)   и В(III), го испытуемая кровь относится к группе О(1).

2.  Если при помощи стандартных сывороток выявлена агглютинация  в  сыворотках 0(I)  и В(III),  то кровь испытуемого относится к А(II) группе:
3.  Если в стандартных сыворотках выявлена агглю​тинация в сыворотках О(1) и А(П) групп,  то испытуемая кровь относится к В(Ш) группе.

4.  Если   в   стандартных   сыворотках   агглютинация произошла везде, то  кровь больного  можно отнести  к АВ   (IV)   группе. Для контроля такую кровь  исследуют со стандартной сывороткой IV группы: на пластинку наносят большую каплю  стандартной  сыворотки  АВ(0)   группы   и   к  ней добавляют маленькую каплю исследуемой крови, переме​шивают и наблюдают в течение 5 мин. Лишь отсутствие агглютинации в этой капле при наличии ее в других стан​дартных  сыворотках  дает  право считать  реакцию  спе​цифической. Кровь больного относится к АВ(IV) группе.

Внимание! Контроль: 1) в сыворотках обеих серий должна быть одинаковая агглютинация; 2) в сыворотке четвертой группы агглютинации быть не должно. Если хотя бы одно их этих условий не выполнено, следует повторить анализ с другими сыворотками.

1.8. ОПРЕДЕЛЕНИЕ РЕЗУС - ПРИНАДЛЕЖНОСТИ КРОВИ С ПОМОЩЬЮ СТАНДАРТНЫХ СЫВОРОТОК.

Понятие резус-фактор — слишком общее (и устаревшее). Система резус антигенов многообразна. Современные методы исследования позволяют делать тесты индивидуально по резусу D, С, с, Е, е. Кроме этого, необходимо выявлять случаи со слабым D-антигеном или вариабильным D-антигеном. Вся эта информация тоже крайне важна при подборе донора в случае необходимости.
Ход работы. Определение резус-принадлежности крови проводится с помощью стандартной универсальной сыворотки «антирезус» для всех групп крови. В пробирку вводят одну каплю (0,05 мл) исследуемой  крови   или  эритроцитов   и  добавляют   1—2  капли  стандартного универсального реагента «антирезус» той же группы крови. Перешивают    содержимое    путем    встряхивания    пробирки и помещают ее на водяную баню на 5 минут при температуре 370С, так как иммунная реакция с антигеном требует оптимальной температуры.   Как правило, агглютинация наступает в течение 3-5 мин.  По истечении этого времени  для исключения неспецифической агрегации эритроцитов в пробирку добавляют 2—3 мл изотонического раствора хлорида натрия и перемешивают  (но взбалтывая!), 2—3 раза переворачивая пробирку.  

В некоторых случаях не представляется возможным определение резус-принадлежности реципиента, тогда пользуются индивидуальной пробой на резус-совместимость крови донора и реципиента.

На чашку Петри наносят 2 капли сыворотки крови больного и маленькую каплю переливаемой крови, их смешивают и ставят на водяную баню (42-45 °С) на 10 мин. Если наступила агглютинация, то кровь донора несовместима с кровью реципиента и ее переливать нельзя.

Трактовка результатов. Пробирки просматривают на свет невооруженным глазом. При положительном резуль​тате агглютинация выражается в появлении хлопьев из склеенных эритроцитов на фоне просветленной жидкости. При отрицательном результате жидкость в пробирке остается равномерно окрашенной, без признаков агглю​тинации эритроцитов. Результат учитывают как истинный после проверки контрольных, образцов, т. е. при поло​жительном результате со стандартными резус-отрицательными эритроцитами, одногруппными с исследуемой кровью.  

1.9. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУППЫ КРОВИ И РЕЗУС ПРИНАДЛЕЖНОСТИ С ПОМОЩЬЮ ЦОЛИКЛОНОВ.

Моноклинальные Анти-А и  Анти-В антитела продуцируются двумя мышиными гибридомами и принадлежат к иммуноглобулинам класса М. Цоликлоны изготавливаются из асцитной жидкости мышей – носителей анти-А и анти-В гибридом. Цоликлон Анти-АВ представляет собой смесь моноклональных анти-А и анти-В антител. Имеются и цоликлоны Анти-D, Анти-С, Анти-с для определения резус принадлежности крови.

Ход определения. На планшет индивидуальными пипетками наносятся цоликлоны Анти-А, Анти-В и Анти-АВ, а также Анти-D, Анти-С, Анти-с по одной большой капле (0,1мл). Рядом с каплями антител наносится по одной маленькой капле исследуемой крови (0,01 мл). Кровь смешивается с реагентом. Наблюдается ход реакции с цоликлонами визуально при легком покачивании планшета в течение  трех минут. Агглютинация эритроцитов с цоликлонами обычно наступает в первые 3-5 сек., но наблюдение следует вести 3 минуты ввиду более позднего появления агглютинации с эритроцитами, содержащими слабые разновидности антигенов А или В или резус-антигена. При использовании цоликлонов термостатировать не требуется,
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Рис. 5.  Определение группы крови с помощью цоликлонов.
Интерпретация результатов. Результат реакции в каждой капле может быть положительным или отрицательным. Положительный результат выражается в агглютинации (склеивании) эритроцитов. Агглютинаты видны невооруженным глазом в виде мелких красных агрегатов, быстро сливающихся в крупные хлопья. При отрицательной реакции капля остается равномерно окрашенной в красный цвет, агглютинаты в ней не обнаруживаются.

Наличие агглютинации с Анти-D, Анти-С или Анти-с цоликлонами свидетельствует о том, что кровь резус-положительная, а отсутствие агглютинации – что кровь резус-отрицательная.

1.10  ОПРЕДЕЛЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ ГЕМОГЛОБИНА В КРОВИ С ПОМОЩЬЮ ГЕМОМЕТРА САЛИ.

Ход работы и интерпретация результатов. В среднюю пробирку гемометра Сали приливают 0,1 N раствор HCl до метки «5» (нижнее кольцо). С помощью  градуированного  капилляра Сали набирают 0,02 мл крови и, удалив сухим ватным тампоном ее избыток с кончика капилляра, выдувают кровь на дно пробирки. Не вынимая пипетки, ополаскивают ее соляной кислотой из верхнего слоя.   Ударами  указательного пальца  по дну  пробирки жидкость перемешивают и на 5 мин помещают в среднее гнездо гемометра. В течение этого времени гемоглобин, соединяясь с соляной кислотой, превращается в солянокислый гематин, и цвет раствора из красного становится коричневым. Затем по каплям добавляют дистиллированную воду. Жидкость  перемешивают стеклянной палочкой и постепенно, следя за цветом раствора, достигают совпадения цветности раствора со стандартом. 
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Рис. 6. Гемоглобинометр Сали

По шкале на пробирке определяют деление, соответствую​щее нижнему мениску жидкости. Цифра деления шкалы выражает  количество гемоглобина  в процентах, т.  е.  в граммах на  100 мл крови. Основные погрешности метода Сали связаны с влиянием белков плазмы на реакцию между гемог​лобином и соляной кислотой, интерференцией со стороны билирубина, неустойчивостью окраски под действием света, изменением со временем стан​дартных растворов гематина. В результате суммар​ная ошибка метода Сали при определении гемогло​бина достигает 30 %. Согласно современным требо​ваниям (Приказ МЗ РФ № 45 от 7.02.2000) предель​но допустимое значение коэффициента общей ана​литической вариации при определении гемоглобина  не должен превышать 5%. Поэтому метод Сали не пригоден для использования в клинико-диагностических лабораториях. 

1.11.  ОПРЕДЕЛЕНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ ГЕМОГЛОБИНА В КРОВИ С ПОМОЩЬЮ ФОТОЭЛЕКТРОКОЛОРИМЕРА .

Ход работы. Определение гемоглобина в крови традиционно проводится на основе измерения окра​шенного железопорфиринового комплекса. При этом используются разные фотометричес​кие методы: цианметгемоглобиновый метод Драбкина,   аммиачный метод и другие. Принцип этих методов заключается в подготовке из цельной крови с помощью трансфор​мирующих растворов биопроб с последующим их фотометрированием. 

Гемиглобинцианидный метод (метод Драбкина). В этом методе Fe+2 гемоглобина окисляется до Fe+3метгемоглобина, который затем переводится в стабильный  цианметгемоглобин (CNmetHb). Абсорбция CNmetHb измеряется при 540 нм, при которой имеется максимум абсорбции. Этот метод характеризуется высокой точностью, простотой исполнения, дешевизной и возможностью выполнения на гема​тологических анализаторах. Для гемиглобинцианида фактор пересчета коэффициента оптической плотности в концентрацию гемоглобина является известной величиной и равен 367.7(Х=540 нм). Расчет  проводится по следующей формуле:

Нв (г/л) =  367,7 х А 540нм, где A540нм -  абсорбция раствора гемоглобина при длине волны 540 нм. 

Ход определения. В пробирку с 5 мл трансформирую​щего раствора добавляют 20 мкл крови (капилляр Сали, разведение 1:251). Содержимое пробирки тщательно перемешивают и оставляют на 10 мин. Измерения проводят на спектро​фотометре при длине волны 540 нм или на  фотоэлектроколориметре при длине волны 520-560 нм (зеленый светофильтр) в кювете с длиной оптического пути 10 мм против холостой пробы (трансформирующий раствор.). 

При использовании спектрофотометра с точной величиной длины волны (540 нм), расчет проводят по указанной выше формуле. При использовании ФЭК и зеленого светофильтра расчёт содержания гемоглобина производят по специальному калибровочному графику, который строится отдельно для каждого фотометра. 

Аммиачный метод (модифицированный метод Дервиза-Воробьева). Сущность ме​тода заключается в том, что все разновидности гемоглобина не переводятся в единую форму, а выполняется разведение пробы крови (различных производных гемоглобина) в 0,04%  растворе аммиака. Для модифицированного метода Дервиза-Воробьева оптимальной (рабочей) полосой пропускания является точка 523 нм, при которой сводятся к минимуму ошибки измерения. В данной точке два производных гемоглобина - оксигемоглобин и метгемоглобин имеют одинаковое поглощение, поэтому результат фотометрирования не зависит от относительного содержания этих производных в растворе. Перед работой строится калибровочная кривая, по которой после фотометрирования рассчитывают концентрацию Нв.

Этот метод реализован в гемоглобиномет​ре "МиниГЕМ-523", имеющем узкополос​ный светофильтр с максимумом пропускания на длине волны 523 нм. Методическая точность опре​деления гемоглобина на гемоглобинометрах "МиниГЕМ-523"(предельно допустимое значение коэф​фициента обшей аналитической вариации) не пре​вышает 1,5%, если концентрация карбоксигемоглобина в крови не превышает 10%.

1.12. ПОДСЧЕТ ЛЕЙКОЦИТОВ КАМЕРНЫМ МЕТОДОМ.

Ход работы и интерпретация результатов.  

Разведение крови. Кровь из пальца насасывают в капилляр Сали в количестве 0,02 мл и вводят в пробирку, в которую налито 0,2 или 0,4 мл раствора уксусной кислоты с метиленовой синькой (разведение в 10 или в 20  раз). 

Подсчет лейкоцитов. Уксусная кислота вызывает разрушение оболочки эритроцитов и лейкоцитов, а метиленовая синька окрашивает ядра лейкоцитов. 

 Заранее притирают покровное стекло к боковым  площадкам счетной камеры Горяева до появления радужных колец. 

После перемешивания выливают из смесителя на вату жидкость, находящуюся в капилляре смесителя (2—3 капли).

Заполняют камеру раствором с помощью капилляра Сали.  Лейкоциты считают в 25 больших квадратах при  малом увеличении. 

Количество лейкоцитов в 1 мм3 крови  считают по формуле                                                                

Л =  [4000А *20 (10)]/  400,  где N/400 — среднее число клеток в 1 малом квадрате; 1/4000 — объем камеры под малым квадратом; 20 (или 10) - степень разведения крови.  Внимание! Счет количества клеток в квадратах камеры Горяева проводится по правилу Егорова:  к данному  квадрату относятся только те клетки, которые находятся внутри квадрата или на его верхней и левой границе.
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Рис.7.  Камера Горяева и ее сетка под малым увеличением
1.13. ПОДСЧЕТ КОЛИЧЕСТВА ЭРИТРОЦИТОВ В КАМЕРЕ ГОРЯЕВА.

Ход работы и интерпретация результатов. Разведение крови для счета эритроцитов  производят  в пробирках. В этом случае для забора крови  используют капилляр Сали (объем 0,02 мл), а в неболь​шую пробирку наливают соответствующее количество раствора  ( 3% раствор NaCl) — 2 или 4 мл..

[image: image54.wmf] 
 Рис. 8.  Эритроциты в камере Горяева

Считают эритроциты под большим  увеличением   микроскопа  в  малых   квадратах камеры Горяева по правилу Егорова. Необходимо просчитать 5 больших (т. е. 80 малых) квадратов сетки по диагонали. Формула подсчета эритроцитов в 1 мм3 крови:

Э =[4000 А *100(200)]/80,

где N/80 — среднее число эритроцитов в  1  малом квадрате,  1/4000 — объем   камеры   над   малым   квадратом; 100 (или.200) — степень разведения крови. 

 При выражении количества форменных элементов в системе СИ полученный результат необходимо умножить на 106.  В этом случае результат будет выражен следующим образом: Э*1012 эритроцитов  в литре крови, Л *109  лейкоцитов в литре крови.

1.14. ФОТОТОМЕТРИЯ

Цитофотометрия - один из методов количественной цитохимии, позволяющий определять химический состав клеток в гистологическом препарате по поглощению света клетками. Через препарат пропускают монохроматическое излучение (свет) в виде пучка, диаметр которого соизмерим с диаметром клетки или внутриклеточной структуры. Концентрацию (С) исследуемого вещества в клетке находят по специальным формулам. Найдя концентрацию вещества внутри клетки и измерив её объём, можно рассчитать общее количество этого вещества в клетке. Цитофотометрия разработана шведским гистологом Т. Касперсоном в 1936. Чувствительность метода порядка 10-12 г. 
Ультрафиолетовая (УФ) цитофотометрия позволяет определять в неокрашенных препаратах количество нуклеотидов, нуклеиновых кислот, белков по естественному поглощению ими УФ-лучей. Шире распространена цитофотометрия в видимой области спектра; при этом используют естественную окраску отдельных веществ или чаще искусственное окрашивание препаратов специфическими гистохимическими красителями, связывающимися с химическими компонентами клетки в определённых количествах. С помощью большинства красителей выявляют в клетке нуклеиновые кислоты, белки и их отдельные реактивные группы, а также определяют активность ряда ферментов.

1.15. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОБЪЕМА ЦИРКУЛИРУЮЩЕЙ КРОВИ

Непрямое определение объема циркулирующей крови (ОЦК) основано на принципе введения в кровяное русло известного количества инородного вещества, концентра​цию которого через известное время определяют в пробе взятой крови. Вводимые вещества могут избирательно метить или только эритроциты, или только плазму. Расчет ОЦК можно произвести либо по степени разведения введенного в кровь определенного количества меченых эритроцитов, либо по степени разведения в плазме опреде​ленного количества введенного в кровь вещества (при этом определяют объем плазмы, а ОЦК рассчитывают на основании показателей гематокрита).

В норме объем циркулирующей крови составляет приблизительно 5—8 % массы тела. ОЦК увеличивается у больных с сердечно-сосудистой недостаточностью, у больных с обширными отеками. Уменьшается ОЦК при кровопотере, шоке, перитоните, гипотермии.

Глюкозный метод. Определяют содержание сахара в крови обследуемого натощак. Затем внутривенно быстро (в течение 7—8 с) вводят точно 10 мл 40%-ного раствора глюкозы и берут кровь из пальца 3 раза: через 1,5 мин, 2 мин и к концу 3-й мин после введения глюкозы. Так как известно содержание сахара в крови до и после введения глюкозы, а также количество введенной глюкозы    (4000 мг), можно вычислить ОЦК. Принципиальная  формула для определения ОЦК глюкозным методом такова:            

ОЦК = С/(В-А),

где С — количество введенного сахара, мг;  В, А — ко​личество сахара в мг % после и до введения глюкозы.

Метод разведения красителя. Предварительно готовят раствор краски в изотоническом растворе хлорида натрия. Для этого на аналитических весах взвешивают 1 г краски и растворяют его в 1 л изотонического раствора хлорида натрия. Приготовленный раствор разливают в ампулы, запаивают их и стерилизуют в автоклаве. Концентрацию красителя и плазме определяют с помощью ФЭК, и тогда исследование ведут при красном светофильтре в кюветах вместимостью 8 или 4 мл либо на спектрофотометре при длине волны 625 мкм. Концентрацию красителя определяют в миллиграммах. Краситель—синий Эванса «Т-1824» при введении в дозе 0,15—0,2 мг/кг массы не оказывает побочного действия, прочно связывается с альбуминами плазмы. Для количественного определения красителя строят калибровочную кривую по обычным правилам.

Исследование производят натощак после 30-минутно​го отдыха больного в положении лежа. Раствор краски вводят внутривенно из расчета 0,2 мл раствора на кило​грамм массы тела. Через 10 мин из вены другой руки берут кровь для определения оптической плотности. Кровь центрифугируют и исследуют плазму. Объем плазмы рассчитывается путем деления показателя кон​центрации введенного красителя на найденную концен​трацию краски в плазме или сыворотке.

1.16. СОСТАВЛЕНИЕ ЗАКЛЮЧЕНИЯ О СОСТОЯНИИ СИСТЕМЫ КРОВИ.

Общий анализ крови включает анализ содержания фор​менных элементов (эритроцитов, лейкоцитов, тромбоци​тов), общего количества гемоглобина, цветного показателя,  скорости оседания эритроцитов (СОЭ), соотношения форменных элементов и плаз​мы крови (гематокритный показатель), и процентного соотношения раз​личных форм лейкоцитов (лейкоцитарная формула).

При оценке результатов анализа крови больного сравнивают полученные пока​затели с нормой. Ниже приводится пример стандартного бланка результатов анализа крови и заключение по нему. 
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Красноярская   краевая клиническая больница № 1

АНАЛИЗ КРОВИ № «111»   Дата «_12_»_мая___200 7  г.

Фамилии, и. о.   Иванов И.И   Возраст 25 л Отделение _1_____

Медицинская карта №- _21__

	Показатели
	Результат
	Норма

 (Ед. СИ)

	Гемоглобин           м

                              ж
	190г/л


	130,0—160,0    г/л

120,0—140,0

	Эритроциты          м 

                              ж
	6,0*1012
	4,0-5,0 *1012
3,9—4,7*1012                 

	Цветовой     показатель
	1,3
	0,85—1,05

	Ретикулоциты
	1%
	2-10%

	Тромбоциты
	450*109        
	180,0—320,0 *109        

	Лейкоциты
	11,0*109        
	 4,0— 9,0*109        

	     Миелоциты
	10%
	

	     Палочкоядерные
	10%
	1-6%;     0,04-0,30*109

	     Сегментоядерные
	35%
	47-72%; 2,00-5,50*109

	     Эозинофилы
	5%
	0,5-5%;  0,02-0,30*109 

	     Базофилы
	1%
	0-1;      0-0,065*109

	     Лимфоциты
	30%
	19-37%; 0,20-3,00*109

	     Моноциты
	9%
	3-11%;   0,09-0,60*109

	СОЭ                       м

                               ж
	3 мм/ч
	2-10 мм/ч

2—15 мм/ч

	ОРЭ (осмотическая резистентность эритроцитов)
	0,51%

0,30
	Мин. 0,50%

Макс. 0,30%

	Анизоцитоз  
	нет
	нет

	Пойкиоцитоз
	нет
	нет


Подпись врача _______________ Дата выдачи анализа __________

Заключение. Эритроцитоз, гемоглобинемия, гиперхромия, ретикулоцитоз,

 лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, тромбоцитоз. Снижение осмотической  стойкости эритроцитов. СОЭ в пределах нормы.

В  заключении по общему анализу крови отмечают все имеющиеся отклонения показателей крови от нормы: эритроцитоз (эритропения, анемия), гипо-, нормо- или гиперхромия (при сочетании с эритропенией— гипо- или гиперхромная анемия), увеличение (уменьшение или нор​ма) СОЭ,  ретикулоцитоз (ретикулопения), лейкоцитоз (лейкопения) со сдвигом лейкоцитарной формулы влево или вправо (при отсутст​вии сдвига не указывается), относительный базофилез (базофилопения), эозинофилез (эозинопения), нейтрофилез (нейтропения), лимфоцитоз (лимфопения), абсо​лютный (относительный) моноцитоз (моноцитопения), тромбоцитоз (тромбоцитопения).

Нормальные показатели системы крови, как правило, в заключении отражаются фразой: «показатели крови и норме».

1.17. ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СВЕРТЫВАЕМОСТИ КРОВИ   

Тромбоэластография. Кровь или плазму заливают в кювету дат​чика, куда спускается цилиндр, подвешенный на тонкой стальной струне или пружине. Кювета с плазмой или кровью совершает вращательные маятниковые движения, в которые при свертывании вовлекается цилиндр. Угол отклонения при помощи зеркала, закрепленного на струне, фиксируют на фотобумаге. Есть тромбоэластографы и с чернильной записью. По различным параметрам тромбоэластограммы можно судить о времени и динамике обра​зования протромбиназы и перехода протромбина в тром​бин, скорости формирования фибрина, общем показателе времени образования сгустка, эластичности последнего и т. д.

Кровь для исследования берут из вены сухой иглой (лучше силиконированной) без шприца в прогретую до 37° кювету тромбоэластографа, которая заполняется таким образом, чтобы после погружения в кровь цилиндра-датчика уровень крови в кювете был на 1 мм ниже ее верхнего края. В момент извлечения крови из вены включают секундомер. На поверхность крови для предупреждения ее высыхания наносят осторожно тонкий слой вазели​нового масла (2—3 капли) и немедленно устанавливают кювету в паз аппарата, погружают в нее цилиндр-датчик и начинают запись. В момент включения записи секундо​мер останавливают. Время, затраченное на подготови​тельные процедуры от момента забора крови до начала записи, приплюсовывают к параметру «Р» (скрытому периоду свертывания) тромбоэластограммы.
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Рис.  9. Тромбоэластограмма

Электрокоагулография. Принцип метода основан на измерении электросопротивляемости крови, залитой в ячейку с двумя электродами во время свертывания. Ячейка совершает колебательные движения, благодаря чему кровь попеременно замыкает и размыкает электроды. При помощи самописца этой процесс отражается на движущейся ленте.

После   подготовки   прибора   к   работе согласно приложенной к нему инструкции сухую ячейку прибора прогревают в термостате коагулографа в течение 10 мин. Кровь берут из вены толстой иглой без шприца, предварительно удалив  первые капли,  непосредственно в ячейку и засекают время по секундомеру. Ячейку устанавливают в термостате на качающийся  ячейкодержатель и включают мотор.   В  этот  момент  выключают секундомер. В дальнейшем при расчете отдельных показателей   необходимо время, пришедшее от момента взятия крови до начала записи, прибавлять к найденным показателям.
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Рис.10.  Электрокоагулограмма

На полученной кривой определяют следующие пока​затели: начало и конец свертывания, продолжительность   свертывания, скорость свертывания за первую минуту и каждую последующую, начало ретракции и фибринолиза.  

ВОПРОСЫ И ЗАДАЧИ    ДЛЯ ОСВОЕНИЯ АЛГОРИТМОВ ОЦЕНКИ  

СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ КРОВИ


1.  Определите лейкоцитарный профиль, если общее количество  лейкоцитов   равно  6,0*109 кл/.л, а    лейкоци​тарная формула следующая:

Б           Э         Мм           П            С           Л           М

0,5          3            0            5           70          21          4,5

2.   В 25 больших квадратах камеры Горяева  ока​залось   100 лейкоцитов.  Сколько  их   в  I л   крови,  если она разбавлялась в 20 раз?

3.   Перечислите  показатели,   по  которым   произво​дится оценка функционирования лейкоцитарного ростка крови.

4.   Перечислите  признаки,   позволяющие  отдиффе​ренцировать  физиологический   и   патологический  лейко​цитоз.

5.  Что лежит   в  основе  деления  нейтрофилов  на различные  виды?  Чем  определяется  степень  дифференцировки ядра?

6.  Как меняется  количество лейкоцитов при  дли​тельно и тяжело протекающих воспалительных заболеваниях?

7.   Можно   ли,   имея   результаты   лейкоцитарной формулы,  судить  об  изменении  общего  количества  раз​ных форм лейкоцитов в крови?

8.  В   чем   принципиальное  отличие   между  двумя показателями: лейкоцитарной формулой и лейкоцитарным профилем?

9. Какие показатели нужно иметь для расчета абсолютного числа отдельных форм лейкоцитов в еди​нице объема крови?

10..   Рассчитайте абсолютное количество моноцитов в 1л    крови,    если    общее    количество    лейкоцитов 4,0*109 кл/л, а моноцитов - 8 %.

11.   Кровь   взята   для    исследования    у   пациента через   1,5   ч   после легкого  завтрака.   Количество лейко​цитов - 11,0*109 кл/л. Является ли данное увели​чение числа лейкоцитов физиологическим?

12.   Рассчитайте абсолютное количество сегментоядерных   нейтрофилов   в   1 л   крови,   если   общее   количество лейкоцитов 9.0*109, а из лейкоцитарной формулы известно, что сегментоядерные нейтрофилы составляют 68%.

13. Является ли высокий процент отдельных форм лейкоцитов    обязательным    признаком  реального    увеличения     их количества в крови?

14.   Является ли лимфоцитоз абсолютным    при    общем    количестве   лейкоцитов   3.0*109 кл/л и процентном соотношении лимфоцитов, равном 60%?

14.   Является  ли   моноцитоз   абсолютным,   если   в 1л крови 5.0*109 лейкоцитов, а лейкоцитарная формула имеет следующий вид:

Б           Э         Мм         П           С             Л          М

О            1            0           5          63          15          15

15.   Рассчитайте  лейкоцитарный   профиль, если общее количество лейкоцитов равно 6,0-109 кл/л,  а лейкоцитарная фор​мула:

Б           Э         Мм         П           С          Л          М

0           2            1            3            60       25          4

16.   Является ли базофилез абсолютным, если его процентное содержание составляет 5%, а число лейко​цитов 4,5-109 кл/л?

17.   Рассчитайте   лейкоцитарный   профиль   по   ре​зультатам    следующего    анализа    крови:    лейкоциты -3,0-109 кл/л, лейкоцитарная формула:

Э            Б          Мм          П           С           Л           М

3             1             1             5           73           10           7

18.   Сделайте заключение о состоянии лейкоцитарного   ростка   крови,  если   общее   количество  лейкоцитов 1,2-109 кл/л, а лейкоцитарная формула

Э        Б       Мм       Н        С        Л        М

1        0        0         0           52      45        2

19.   Сделайте   заключение   о   состоянии   лейкоци​тарного   ростка   крови,   если   лейкоцитов   4,0- 109   кл/л, а лейкоцитарная формула имеет вид:

Э           Б         Мм         П         С           Л           М

I            8           2           8          56          20          5

20.   Перед   вами   дна   анализа   крови.   Вычислите цветной показатель у обоих больных и сделайте заклю​чение.

А.   Эритроциты -    4,5*1012   кл/л;   гемоглобин - 148  г/л.

В.   Эритроциты-    2,7*1012   кл/л;   гемоглобин - 74 г/л.

21.   Нормально ли содержание эритроцитов в крови, если  концентрация  гемоглобина   нормальная,  а   цветной показатель увеличен?

22.  Дайте  заключение  о  состоянии  эритроцитарного   ростка   крови   по   следующим    показателям:   Э - 8,0-1012   кл/л,   Нв— 135   г/л,   ЦП — 0,8,   гематокрит - 60 %.

23.  Дайте  заключение  о   состоянии   эритроцитарного  ростка   крови   по  следующим   показателям   у   жен​щины: Э  -    5,0*1012 кл/л, Нв -    160 г/л, ЦП -   1,2, гематокрит - 50 %.

24.   Дайте   включение  о  состоянии   эритроцитарного  ростка   крови  но  следующим   показателям у  муж​чины: Э — 4,5*1012 кл/л, Нв - 180 г/л, ЦП — 1,3, гематокрит  - 55 %.

25.   При анализе крови обнаружено низкое эритроцитов в крови  и высокий цветной  показатель. Может ли в этом случае содержание  Нв быть нормальным?

26.  При анализе крови оказалось, что количество эритроцитов   равно   3,0*1012 кл/л,   средний   их   диаметр 8,2 мк, у некоторых клеток — до 12 мк. Как называются обнаруженные изменения?

27.    Перед  вами два  анализа  крови  одного  и  того же человека, сделанные в течение  дня. Какая между ними разница? Можно ли считать эти изменения патологическими?

 Эритроциты,  кл/л              5,0*1012        5,0*1012     

Гемоглобин,    г/л                     145                148

Гематокрит, %                           45                   48

ОЦК, л                                         5                     5

28.  При   подсчете  в 5 больших квадратах камеры Горяева оказалось 580 эритроцитов. Сколько их содер​жится в литре крови, если кровь разбавлялась в 200 раз?

29.   Количество эритроцитов  в литре крови равно 5,5*1012.  Концентрация Нв - 140 г/л. Определите цветнойi   показатель   (ЦП).   Укажите,   отличается   ли   он   от нормы.

30.   Цветной, показатель  равен  0.9;   концентрации Нв -   105 г/л. Сколько эритроцитов содержится в литре крови?

31.   Какова кислородная емкость крови  человека массой  70  кг,  если  концентрация   Нв   150  г/л.   а  масса крови составляет 7% массы тела?

32.   При    анализе    крови    практически    здоровой женщины  найдено следующее:  СОЭ — 35  мм/ч,  эритро​циты — 3,5•1012 кл/л, общий белок  6%.  При каком состоянии у женщин могут быть такие показатели состава крови?

33.   Как изменятся показатели СОЭ и гематокрита после массивной кровопотери?

34.  Какая  групп  кропи   больного,   если   агглю​тинация произошла в стандартной сыворотке I,   II   и  III групп?

35.   При исследовании  групповой   принадлежности крови больного агглютинация произошли в стандартных сыворотках II и III групп,  и не наблюдалась в сыворотке 1  группы. Ваш вывод?

40.   Количество тромбоцитов в  исследуемой крови 100*109   кл/л.   Какие   изменения  в  системе свертывания крови   следует   ожидать   у   данного больного   и   почему?

41.   При исследовании крови обнаружено, что 80 % ее гемоглобина составляет фетальный  гемоглобин.  Кому принадлежит кровь?

42.   В   лейкоцитарной   формуле   ребенка   наступил первый лейкоцитарный  перекрест.  Каково должно быть содержание нейтрофилов крови и каков возраст ребенка?

43.  У   шестилетнего   ребенка   содержание  лимфо​цитов и нейтрофилов одинаково и составляет 20 %. Норма это или патология?

44.    Ребенку     1    год.    В   лейкоцитарной   формуле найдено  60 %   лимфоцитов.   Не  свидетельствует   ли   это о наличии заболевания?

45.   В   лейкоцитарной  формуле  ребенка выражен​ный сдвиг влево, в сторону молодых форм нейтрофилов. Обязательно ли  это связано с  наличием  воспалительного    процесса в организме ребенка?

46.   У      новорожденного      ребенка      обнаружено 20,0*1012 кл/л эритроцитов.                    Здоров ли он?

47.   Дайте заключение по анализу крови:  эритро​циты      2.3*1012 кл/л, Нв - 80 г/л, ЦП - 1,0, лейкоци​ты — 6,8-109 кл/л, СОЭ— 12 мм/ч.

48.   Дайте заключение по анализу  крови:  эритро​циты — 8,0•1012 кл/л,    Нв -120 г/л, ЦП -  0,85, лейко​циты — 8,6 • 109 кл/л, СОЭ  - 1. мм/ч.

49.  Дайте  заключение по анализу крови:   эритро​циты— 5,5* 1012  кл/л,  Нв —  163   г/л,   ЦП   -    0.9,   лейко​циты — 15,0*109 кл/л, СОЭ  -     5 мм/час

50.   Отметьте патологию в следующих показателях крови: эритроциты      2,7*1012 кл/л, Нв -  110 г/л, ЦП – 0,9. лейкоциты - 6,0*109 кл/.п.

2. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ФУНКЦИЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ («умения» подчеркнуты)
2.1. ФОНОКАРДИОГРАФИЯ

Фонокардиография — неинвазивный безопасный и не имеющий никаких противопоказаний метод графической регистрации тонов и шумов сердца, наиболее часто применяемый для диагностики врожденных и приобретенных пороков сердца.

При работе сердца возникают звуки, которые называют тонами сердца. При выслушивании (аускультации) тонов сердца на поверх​ности левой половины грудной клетки слышны два тона: I тон (систолический), II тон — в начале диастолы (диастолический). Тон I более протяжный и низкий, II — короткий и высокий.

 Детальный анализ тонов сердца стал возможным благодаря при​менению электронной аппаратуры. Если к груди обследуемого при​ложить чувствительный микрофон, соединенный с усилителем и осциллографом, можно зарегистрировать тоны сердца в виде кри​вых — фонокардиограммы (ФКГ). Эта методика называется фонокардиографией.

Сужение клапанных отверстий или неплотное смыкание створок и лепестков клапанов вызывает появление сердечных шумов, воз​никающих вследствие вихреобразного (турбулентного) движения крови через отверстия клапанов. Эти шумы имеют важное диагно​стическое значение при поражениях клапанов сердца.

На ФКГ, помимо I и II тонов, регистрируются III и IV тоны сердца (более тихие, чем I и II, поэтому неслышные при обычной аускультации).

Тон III возникает вследствие вибрации стенки желудочков при быстром притоке крови в желудочки в начале их напол​нения.

Тон IV имеет два компонента. Первый из них возникает при сокращении миокарда предсердий, а второй появляется в самом начале расслабления предсердий и падения давления в них.

 Регистрацию фонокардиограммы производят в специально оборудованной изолированной комнате, где можно создать полную тишину. Обычно ФКГ регистрируют после 5-минутного отдыха обследуемого в горизонтальном положении. Предварительная аускультация и клинические данные определяют выбор основных и дополнительных точек записи (см. рисунок 11), а также использование специальных приемов запись в положении на боку, сидя, стоя, после физической нагрузки. В диагностических и исследовательских целях возможно, кроме того, проведение специальных проб с применением ряда фармакологических средств. 
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Рис. 11.  Места выслушивания тонов сердца и схема фонокардиографии.

ФКГ записывают обычно на выдохе, а при необходимости на высоте вдоха и при свободном дыхании. Для получения качественной ФКГ большое значение имеет фиксация микрофона рукой исследователя или специальным ремнем. Микрофон должен плотно, но не сильно, прилегать к поверхности грудной клетки. Увеличение силы, с которой прижимают микрофон, снижает амплитуду записываемых звуков. 
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Рис.12. Механизм возникновения тонов сердца. 

Микрофон обычно распола​гают в точках, общепринятых для аускультации сердца. Однако в ряде случаев с дифференциально-диагностической целью рекомендуется запись ФКГ и с других точек, что позволяет выявить важные для диагностики элементы. 

При патологии возможно ослабление или усиление интенсивности соответствующего тона, изменение отдельных компонентов, образующих тон, появление в их составе высоко​частотных компонентов. Наличие подобных изменений свидетельствует о поражении миокарда, ослаблении его функционального состояния.

При поражении сердечно-сосудистой системы часто возникают патологические сердечные шумы. При их ха​рактеристике необходимо учитывать фазовость, форму, амплитуду, частотность, продолжительность, отношение к тонам, точку максимальной интенсивности, проводимость на другие точки регистрации, а также изменение харак​тера шумов под влиянием различных факторов (фазы дыхания, перемены положения тела, нагрузки). Чаще всего шумы возникают при врожденных или приобре​тенных пороках клапанного аппарата сердца.
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Рис.  13.  1. — нормальная ФКГ; 2, 3 — ФКГ при пороках сердца

Важной особенностью ФКГ у детей является наличие у 80—100 % здоровых детей функционального систоли​ческого шума, обусловленного ускоренным кровотоком через легочную артерию. Такой шум фиксируется чаще всего в диапазоне средних частот во втором-третьем межреберье слева от грудины, занимает половину или две трети систолы, имеет небольшую амплитуду, вере​тенообразную или убывающую формы. Функциональный систолический шум может иметь неодинаковую форму и амплитуду колебаний в разных сердечных циклах, сле​довать непосредственно за I тоном или отстоять от него на 0,02—0,05 с. Обычно он не проводится за пределы сердца, уменьшается или исчезает в вертикальном поло​жении ребенка.  У некоторых здоровых детей на ФКГ может выяв​ляться и диастолический шум, свя​занный с колебаниями стенки желудочков в момент заполнения их кровью. 
Описание и анализ ФКГ. Если нет аускультативных и других указаний на возможные изменения ФКГ, описание и за​ключение могут быть краткими: «Тоны без особенностей, шумов и экстратонов нет, ФКГ без патологических из​менений».

Примерное описание ФКГ при патологии:

«У больного В. I тон ослаблен за счет его основного компонента, не запаздывает. Регистрируется систоли​ческий шум у верхушки сердца, высокочастотный, наслаи​вается на I тон. Конфигурация шума веретенообразная, с короткой фазой нарастания на месте I тона. Тон II уси​лен. Обнаруживается интенсивный патологический III тон. Систолический шум начинается после появления на ЭКГ желудочкового комплекса РК5. Диагноз: отмечен​ные изменения на ФКГ характерны для недостаточности митрального клапана».

.

2..2. РЕГИСТРАЦИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ  В СТАНДАРТНЫХ ОТВЕДЕНИЯХ   

Регистрация разности потенциалов, возникающих при возбуждении сердечной мышцы, называется электрокар​диографией (ЭКГ).

Любой электрокардиограф состоит из следующих основных частей: усилителя напряжения, измерительного прибора (чернильнопишущего, теплового или компьютерного), лентопротяжного механизма, который перемещает бумажную ленту или фотопленку с определенной скоро​стью, переключателя отведений, позволяющего соединять вход усилителя с нужными участками тела человека, калибратора напряжение, который дает отклонение на записи, соответствующее напряжению 1 мВ. Электрокар​диограф должен быть заземлен.

Ход работы.

1.  Убеждаются в том, что усилитель   выключен. Включают прибор в сеть,

2.  Накладывают  электроды.  Под них  подкладывают   марлю, смоченную 0,9 % раствором NаС1, или обра​батывают их специальной электропроводной пастой. Элек​троды накладываются на запястья обеих рук и на нижнюю поверхность голени обеих ног.

3.  Соединяют   испытуемого  с   электрокардиографом: красный электрод —- правая рука, желтый — левая рука, зеленый — левая   нога,   черный — правая   нога.   Схема наложения  электродов   обычно  помещается  на  панели каждого прибора.
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Рис. 14. Места наложения электродов  для регистрации ЭКГ в стандартных и грудных отведениях.

4.  С  помощью  калибратора   (1   мВ)   устанавливают нужное усиление прибора. Обычно пользуются усилением, при котором 1 мВ соответствует 1 см, С помощью спе​циальной    ручки    устанавливают    исходное   положение пера — несколько ниже средней линии.  Устанавливают необходимую  скорость  протяжки  ленты   (как   правило, 25, 50 или 100 мм/с).

5.  Если в приборе не предусмотрено автоматического переключения отведений, ставят ручку переключателя отведений в положе​ние   I.   Это  первое   отведение — «правая   рука—левая рука»., С  помощью  кнопки  включают  лентопротяжный механизм и производят запись ЭКГ в течение нескольких сердечных циклов (минимум трех).

6.  Повторяют те же операции при положениях пере​ключателя   отведений   II    (второе   отведение — «правая рука — левая нога») и III — (третье отведение — «левая рука — левая   нога»).   При   необходимости   записывают и другие отведения (т. н. усиленные) — АVR, АVL, АVF. При наличии многоканального прибора все эти отведения могут быть зарегистрированы одновременно.

7. Ставят ручку усилителя в крайнее левое положение, ручку переключателя отведений — в положение 0. Вы​ключают прибор. Снимают с конечностей пациента электроды.

2..3. ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПО МЕТОДУ РИВА-РОЧЧИ И КОРОТКОВА

Системное артериальное кровяное давление обычно измеряется  косвенными методами, потому что прямые методы измерения агрессивны и не удобны для обычного использования. Ограничения косвенного измерения следующие:

- косвенные методы могут только дать приблизительную величину  фактического кровяного давления;
- результат косвенного метода может зависеть от человека, проводящего измерение например, человек может быть не способен слышать звуковые изменения точно;
- косвенные методы могут зависеть от  качества и калибровки используемого оборудования.
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Рис. 15. Устройство тонометра и   процедура измерения АД
Самый  обычный косвенный метод измерения системного артериального кровяного давления предполагает использование стетоскопа или микрофона и сфигмоманометра. Это аускультативный  метод, который просто означает выслушивание звуков, возникающих при движении крови в определенных условиях. Звуки, обнаруженные в течение измерения кровяного давления называются тонами Короткова и были открыты российским хирургом Николаем Сергеевичем Коротковым в 1905.

Артериальное давление определяют, помещая надувную резиновую манжету  вокруг руки, раздувая ее, чтобы перекрыть ток крови через артерию, и выслушивая стетоскопом или микрофоном звуки,  возникающие ниже манжеты.             
Звук создается бурным потоком крови через сжатый сосуд. Когда давление манжеты превышает систолическое артериальное давление, артерия закрыта, поток крови через нее прекращается, и никакой звук не производится. Поскольку давление манжеты медленно уменьшается, поток крови через артерию начинается, когда давление в манжете падает ниже систолического артериального давления.

В этот момент внезапно появляется звук      (первый тон Короткова), и его  можно слышать через стетоскоп или микрофон на артерии. Давление манжеты, когда этот звук слышат, принято как приближение систолического давления.
Поскольку давление манжеты продолжает уменьшаться, происходит увеличение интенсивности звуков, затем они становятся   приглушенным (второй  тон Короткова), и на   уровне диастолического давления исчезают.              

Звуки исчезают, когда сосуд больше не сжат давлением манжеты и  поток крови  становится нормальным.

Так как более легко определить, когда звук исчезает, чем тогда, когда он становится приглушенным, и поскольку разница между этими моментами составляет всего несколько миллиметров ртутного столба, исчезновение звука обычно используется как индикатор диастолического давления.

В соответствии с соглашением, величина кровяного давления, определенная косвенными методами, выражается в форме отношения: систолическое давление диастолическое давление. Например, если бы систолическое давление было измерено как 135 мм, и диастолическое давление было измерено как 80 мм, системное артериальное кровяное давление было бы выражено как 135/80, и пульсовое давление пульса будет  равным 55 мм. 

Есть много факторов, которые влияют на измерение кровяного давления, такие, как: генетика, возраст, вес тела, состояние физической деятельности, уровень соли, кофеина или других лекарств в системе, и т.д.

Алгоритм действий при измерении кровяного давления

1. Выберите манжету надлежащего размера для вашего пациента.

Наиболее распространена манжета, предназначеная для рук с окружностью от 25.4 см (10 дюймов) до 40.6 см (16 дюймов). Это - стандартный взрослый диапазон. 
2. Удостоверьтесь, что весь воздух в манжете удален перед использованием. 
3. Закройте клапан.  Поверните клапан выпуска полностью по часовой стрелке.

4. Поместите руку пациента на уровне сердца.  Рука выше сердечного уровня может дать ложные низкие чтения, и рука ниже сердечного уровня может дать ложные высокие чтения.

5. Поместите манжету так, чтобы более низкий край манжеты находился на 1.5- 2 см выше локтевой ямки.   Край манжеты должен быть достаточно высоко, чтобы не закрывать любую часть диафрагмы стетоскопа. 
6. Оберните манжету равномерно и уютно вокруг руки пациента и зафиксируйте ее на месте. После того, как манжета находится на месте, необходимо раздуть манжету немного (10-20 mmHg) так, чтобы она лучше держалась. Свободная манжета может дать ложное высокое чтение из-за увеличенного давления, требуемого для перекрытия плечевой артерии.

7. Удостоверьтесь,  что резиновый шланг трубки и кабели манжеты и стетоскопа не запутаны или зажимаются. Любой шланг трубки на сфигмоманометре, который зажимается, может причинить ошибку при определении  давления, а если шланг трубки стетоскопа зажимается, это может  уменьшить громкость звуков Короткова.

8. Поместите индикатор давления так, чтобы Вы могли видеть  изменения.  Индикатор может быть прикреплен к ремню, вшитому в манжету выше ярлыка "Артерия". Чтение циферблата под углом может быть причиной неточности из-за ошибки параллакса.

Примечания для следующих шагов:

А) Важно не раздуть манжету выше, чем необходимо.  Помимо причинения боли для пациента, манжета огромного размера может произвести к спазму сосудов, который может быть причиной  неправильного определения давления. 

В)  Важно не оставлять манжету с высоким давлением в течение длительного периода времени.  Помимо дискомфорта для пациента (который может поднять кровяное давление), преграда крови, вызванная манжетой, создает скопление крови в венах предплечья. Это может вести к неправильному определению давления. По той же самой причине,  важно выжидать по крайней мере одну минута между последовательными измерениями кровяного давления.

10. Пальпируйте плечевую артерию между локтевой ямкой и  нижним краем манжеты, чтобы найти, где пульс лучше всего прощупывается. Диафрагма стетоскопа должна быть помещена поверх плечевой артерии, где звуки Короткова слышатся лучше всего. 
11. Раздуйте манжету до 160 mmHg. Если манжета не раздута достаточно высоко, истинное систолическое давление может быть пропущено. Предполагается, что большинство здоровых людей будет иметь систолические давление ниже этой величины.

       Альтернативная техника:

       Раздуйте манжету до 110 mmHg, и разместите диафрагму стетоскопа поверх плечевой артерии между локтевой ямкой и нижним краем манжеты и ищите место, где звуки лучше всего слышатся. Эта дополнительная процедура может кончиться оптимальным размещением диафрагмы стетоскопа, но может требоваться дольше, чтобы найти нужное место. Как отмечено выше, не безопасно раздувать манжету в течение длительного периода времени. 

     Слушая через стетоскоп, или пальпируя радиальную артерию, раздувают манжету на 20 - 30 mmHg выше пункта, в котором звуки или пульс исчезают. Эта техника позволяет удостовериться, что давление в манжете не  чрезмерно высоко. 

12. Разместите стетоскоп в правильное положение. Не давите  чрезмерно на кожу  поддерживайте постоянное давление. Чрезмерное давление могло исказить определение давления (обычно диастолического, которое покажется является слишком низким). Также, чрезмерное давление может заставить стетоскоп тереться на коже пациента, которая может произвести посторонний шум.

13. Выпустите давление со скоростью 2 - 3 mmHg в секунду. Слишком медленное выкачивание производит скопление  крови в венах, которое может дать ложные высокие диастолические значения давления. Слишком быстрое выкачивание ведет к погрешностям, потому что фактический пункт систолического или диастолического давления мог лежать между биениями. Чем медленнее сердечный ритм, тем более неточно будет определение давления.

14. Обратите внимание на давление, при котором тоны Короткова звучат впервые, оно окажется систолическим. Этот звук указывает давление, наиболее близкое к систолическому давлению. 

15. Продолжите слушать и обратите внимание на давление, когда звуки полностью исчезают (диастолическое давление). Это давление - близко к величине диастолического давления. 

16. Выкачайте воздух из манжеты настолько быстро, насколько возможно, после того, как все звуки исчезают. Это минимизирует дискомфорт и уменьшит венозное скопление.

2..4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ О ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ СВОЙСТВАХ СЕРДЕЧНОЙ МЫШЦЫ ПО ЭКГ                                           

Электрокардиография — метод, который позволяет сде​лать заключение о физиологических свойствах сердечной мышцы и функциональном состоянии сердца.

Оценка результатов и ход анализа ЭКГ. При  оценке ЭКГ необходимо:

- убедиться в отсутствии помех на ЭКГ. Они могут быть вызваны наведенными токами, плохим контактом электродов с кожей, мышечным тремором и т. д. Если помехи значительны, необходимо запись ЭКГ повторить;

- определить амплитуду калибровочного сигнала, рав​ного 1 мВ. Она должна быть около 1 см. В дальнейшем при подсчете вольтажа зубцов пользуйтесь формулой В=А:n, где В—вольтаж зубца, мВ; А—амплитуда зубца, мм; n- амплитуда калибровочного сигнала, мм;

- проверить скорость движения бумажной ленты. Обыч​но она составляет 25, 50 или 100 мм/с. В дальнейшем расчет длительности интервалов и зубцов проводится по формуле Т = М:В, где Т — длительность интервала или зубца, с; М — продолжительность интервала или зубца, мм; В — скорость движения ленты, мм/с. 

С кривой ЭКГ снимают следующие показатели:

1. Ритмичность сердечных сокращений. Характеризу​ется постоянством продолжительности сердечных циклов (интервалов RR). Для ее оценки необходимо измерить не менее 5 интервалов RR (расстояние между верхушками зубцов двух последовательных сердечных циклов) и рассчитать среднюю продолжительность одного цикла. Если продолжительность каждого из взятых циклов не отличается от среднего значения более чем на 10%, то ритм считается правильным. При большем откло​нении делают вывод о неправильном ритме или аритмии.

2.   Частота сердечных сокращений (ЧСС) характери​зуется  числом  сердечных  сокращений  в   минуту.   Для ее   определения   необходимо   среднюю   продолжитель​ность одного сердечного цикла  (время интервала КК), выраженную    в     секундах,     подставить    в     формулу ЧСС=60:RR.

[image: image11.png]4 5 &
< 51815 = F
25 i 53
IR
n
.
{3 ()
Q
s
Somsomwr?
e oy
o

022.

¢




[image: image12.png]



Рис. 16.  Соотношение зубцов ЭКГ в трех стандартных отведениях и анализ  электрокардиограммы во втором отведении.

В норме при ЧСС 60—80 уд/мин делают вывод о нормокардии, замедление ЧСС (менее 60уд/мин) на​зывается брадикардия, ускорение ЧСС (более 80 уд/мин) называется тахикардией.

3.  Продолжительность интервалов, сегментов и зуб​цов ЭКГ.

Интервал РQ измеряется от начала зубца Р до на​чала зубца Q. В норме он составляет 0,12—0,20, с у взрослых и 0,10—0,13 с — у детей.

Длительность зубца Р в норме: восходящая часть не более 0,05 с, нисходящая — не более 0,05 с.

Сегмент Р-Q измеряется от конца зубца Р до на​чала зубца Q. В норме он равен не более 0,1 с.

Комплекс QRS измеряется от начала зубца Q до конца зубца S. В норме составляет 0,06—0,1 с.

Сегмент SТ (отрезок от конца комплекса QRS до начала зубца Т) указывает на то, что миокард желу​дочков полностью охвачен возбуждением. Зубец Т соот​ветствует процессам прекращения возбуждения желудочков. По форме Т напоминает треугольник с закруг​ленной вершиной.

Интервал QRST, называемый электрической систолой, в норме должен продолжаться для мужчин 0,37/RR с, а для женщин — 0,4/RR с (т. н. формула Базетта).

4. Вольтаж зубцов. Измерьте амплитуду зубцов ЭКГ в выбранном вами отведении. Амплитуда измеряется от изоэлектрической линии до вершины зубца. Рассчитайте вольтаж зубцов. На нормальной ЭКГ вольтаж зубцов наибольший во II отведении, он колеблется в диапазоне P -0,05—0,3 мВ; Q - 0,05—0,3 мВ; R — 0,6—2,0 мВ; S - 0,05—2,0 мВ; Т — 0,2—0,6 мВ.
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Рис.17. Электрокардиограммы в усиленных и грудных отведениях

При анализе амплитуды зубцов ЭКГ важно сделать заключение о соотношении наиболее высоких зубцов в разных отведениях, так как по этому показателю можно судить о положении сердца (электрической оси сердца) в грудной клетке. В частности, при отклонении электри​ческой оси вправо фиксируется т. н. «правограмма», при которой глубокий 5 в I отведении и высокий К в III отведении. При нормограмме амплитуда зубца R наи​большая во II отведении, а при т. н. «левограмме» наблю​дается высокий R в I и глубокий 5 в III отведении.

Обращают внимание при анализе ЭКГ на изменение положения сегментов и интервалов относительно изоли​нии (подъем, опускание, наклоны).

Заключение об автоматии дается по результатам анализа правильности ритма сердца, частоты сердечных сокращений, локализации водителя ритма.

Локализация водителя ритма определяется по после​довательности и направлению зубцов ЭКГ с учетом ЧСС. Локализация водителя ритма в синоатриальном узле характеризуется правильным расположением и направ​лением зубцов ЭКГ . Такой ритм называется синусовым.

При локализации пейсмеккера в атриовентрикулярном узле ЧСС будет 40—60 уд/мин, зубец Р — отри​цательным и может располагаться перед комплексом (ЗКЗТ, после него, накладываться на желудочковый комплекс или вовсе не определяться. Такой ритм называется атриовентрикулярным.

При локализации водителя ритма в центре автоматии 3-го порядка (пучок, ножки Гисса) ЧСС — менее 40 уд/мин, при этом вследствие необычного распростра​нения возбуждения комплекс РК5 становится расши​ренным, неправильной формы. Из-за отсутствия синусо​вого водителя ритма наблюдается фибрилляция предсер​дий, которая на ЭКГ выглядит в виде частых малых волн. Такой ритм называется желудочковым.

Заключение о проведении возбуждения по сердечной мышце состоит из двух частей: заключение о положении электрической оси сердца и о функциональной целостнос​ти проводящей системы сердца.

Заключение о положении электрической оси сердца делается при сравнении амплитуд зубцов R в трех стан​дартных отведениях ЭКГ. Иногда при этом учитывается и зубец S в I и III отведениях (см. выше). В норме электрическая ось сердца совпадает с анатомической. На ЭКГ это отражается соотношением зубцов R2>R1>R3, которое называется нормограммой.

При отклонении электрической оси вправо на ЭКГ определяется правограмма, для которой характерно соотношение R3>R2>R1. Правограмма говорит о вертикальном анатомическом смещении оси сердца или о нарушении проведения возбуждения по правому желудочку. При отклонении электрической оси сердца влево, на ЭКГ определяется левограмма, для которой характерно соотношение R1>R2>R3.  Левограмма свидетельствует о горизонтальном анатомическом смещении оси  сердца или о нарушении проведения возбуждения по  левому желудочку.                                                         

Заключение о функциональной целостности проводящей системы сердца делают на основании анализа продолжительности зубцов и интервалов на ЭКГ.                  

Нарушение проводимости предсердий характеризуется  удлинением и нарушением формы зубца Р правого предсердия — восходящей части, а левого предсердия — нис​ходящей.

Частичная атриовентрикулярная блокада характери​зуется удлинением сегмента РQ, а при углуб​лении степени блокады могут наблюдаться выпадения отдельных желудочковых комплексов. При полной атрио-вентрикулярной блокаде предсердия сокращаются в своем синусном ритме, а желудочки — в своем. В результате зубцы R и QRS на ЭКГ не связаны друг с другом.

Нарушение проведения возбуждения в желудочках (склероз, ишемия, инфаркт миокарда) характеризуются расширением комплекса QRS и смещением сегмента SТ выше или ниже изолинии более, чем на 1 мм. 

Эталон заключения по ЭКГ. Ритм правильный (синусовая, атриовентрикулярная аритмия, лево- или правожелудочковая), синусовый (атриовентрикулярный, желудочковый). ЧСС — 70 уд/мин, нормокардия (тахикардия, брадикардия). Нормограмма (правограмма, левограмма). Проводимость не нарушена (блокада, нарушение проводимости с указанием лока​лизации).

2.5. ВЕКТОРКАРДИОГРАФИЯ

Векторкардиография – метод пространственно-количественного исследования электрического поля сердца в процессе его работы.
Для регистрации ВКГ электроды располагают особым образом, чтобы можно было зарегистрировать динамику изменения положения электрической оси сердца в 3 –х проекциях. По Акулиничеву3, в этой системе отведений первый электрод располагают во втором межреберье у правого края грудины, второй – в левой подключичной впадине, третий – в пятом межреберье по передней подмышечной линии слева, четвертый – справа от грудины на уровне мечевидного отростка, пятый – между нижним углом левой лопатки и 7-м грудным позвонком.
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Рис.18. Векторкардиограмма и  ее изменения при различном положении сердца в грудной клетке.
ВКГ здорового человека характеризуется ориентацией петли QRS вниз влево вперед, а петли Т – вправо (реже влево) и вперед. Петля Р в норме меньше петель QRS и Т .На рисунке  ??? приведена нормальная векторэлектрокардиограмма здорового мужчины среднего возраста. 

При патологии меняется форма и размеры петель ВКГ.

2. 6. ЭХОКАРДИОГРАФИЯ

 Эхокардиография – ультразвуковое исследование сердца. Позволяет оценить размеры полостей сердца, толщину стенок сердца, сократимость, наличие рубцов, состояние и функцию клапанов, наличие внутрисердечных тромбов. Цветное допплеровское картирование оценивает  внутрисердечный кровоток. 

В настоящее время разрешающая способность ультразвуковых приборов позволяет не только видеть работу сердца и его структур в реальном масштабе времени, но и рассчитать размеры сердца, скорости кровотока по магистральным сосудам и определить давление в полостях сердца с компьютерной обработкой данных. Пример эхокардиографической картины сердца приведен на рисунке.

Использование ультразвуковых волн для исследования и наблюдения функции сердца. Может применяться в разных модификациях: 1) в м-эхокардиографии (m-mode echocardiography) в процессе исследования используется единичный импульс ультразвука. Получаемое изображение не является анатомическим, однако позволяет точно определить размеры сердца и диагностировать поражение клапанов сердца, а также заболевания миокарда и перикарда. Поперечная эхокардиография (cross-section echocardiography) (двухмерная эхокардиография (two-dimensional echocardiography) или эхокардиография в реальном масштабе времени (real-time echocardiography)) использует множественные ультразвуковые импульсы для получения томографических изображений, с помощью которых врач может четко увидеть строение сердца. При доплеровской эхокардиографии (doppler echocardiography) ультразвук отражается от движущихся эритроцитов в соответствии с доплеровским эффектом (изменение частоты ультразвуковых волн, наблюдаемое при относительном движении источника излучения и приемника); данный вид эхокардиографии используется для определения кровотока и давления внутри сердца и крупных кровеносных сосудов. Он применяется также для диагностики поражений клапанов сердца и определения места внутрисердечного шунтирования.
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Рис. 19.   Эхокардиографическая картинка

2.7. СФИГМОГРАФИЯ

Сфигмография - (греч. sphygmos пульс, пульсация + graphō писать, изображать) — метод графической регистрации пульсовых колебаний стенки кровеносного сосуда.

Сфигмографию осуществляют с помощью специальных приставок к электрокардиографу или другому регистратору, позволяющих преобразовывать воспринимаемые приемником пульса механические колебания стенки сосуда (или сопутствующие им изменения электрической емкости либо оптических свойств исследуемого участка тела) в электрические сигналы, которые после предварительного усиления подаются на регистрирующее устройство. Записываемую кривую называют сфигмограммой (СГ). Существуют как контактные (накладываемые на кожу над пульсирующей артерией), так и бесконтактные, или дистанционные, приемники пульса. Последние обычно используют для регистрации венного пульса — флебосфигмографии. Запись пульсовых колебаний сегмента конечности с помощью накладываемых по ее периметру пневматической манжеты или тензометрического датчика называют объемной сфигмографией.

Сфигмография в ряде случаев дает ценную дополнительную информацию и в связи с простотой исполнения доступна для применения в условиях поликлиники.

Артериальная сфигмограмма отражает колебания стенки артерии, связанные с изменениями давления в сосуде на протяжении каждого сердечного цикла. Выделяют центральный пульс, отражающий колебания давления в аорте (СГ сонных и подключичных артерий), и периферический пульс (СГ бедренной, плечевой, лучевой и других артерий).

Техника регистрации. Во время регистрации СФГ сонной артерии исследуемый лежит на спине на кушетке или койке. Под голову укладывают подушку таким образом, чтобы положение исследуемого было удобным, а мускулатура шеи была бы полностью расслаблена. В то же время голова пациента должна быть в таком положе​нии, чтобы подбородок был слегка приподнят и к перед​ней поверхности шеи имелся свободный доступ для нало​жения датчика на сонную артерию. Во время регистра​ции СФГ сонной артерии пациент не должен задерживать дыхание, так как это обычно сопровождается напряжением мышц, что может помешать регистрации кривой.

Приемник пульса устанавливают на уровне верхнего края щитовидного хряща, иногда несколько выше (под нижней челюстью). Место наложения датчика зависит от точки наилучшей, пульсации сосуда, обнаруженной пальпаторно. Датчик можно фиксировать с помощью резиновой ленты или металлической дуги. В этом случае голова пациента располагается на деревянной подставке дуги.      

Для регистрации пульса бедренной артерии лучше всего фиксировать датчик при помощи дуги, которая располагается над тазом пациента. Приемник пульса помещают непосредственно под пупартовой связкой на пальпируемой артерии. При этом нижняя конечность пациента выпрямлена и слегка повернута наружу. Необ​ходимое давление датчика зависит от толщины подкож​ного слоя.

При регистрации пульса артерий стопы датчик лучше фиксировать с помощью ремня или резиновой ленты. Для записи СФГ тыльной артерии стопы достаточно фиксировать датчик резиновой лентой, проходящей вок​руг подошвы стопы. Регистрацию пульса задней больше-берцовой артерии лучше проводить при положении стопы, согнутой под прямым углом. В этом случае датчик фикси​руют с помощью резиновой ленты, проходящей по тыль​ной поверхности стопы, пяточному (ахиллову) сухожи​лию и подошвенной поверхности стоп. 
Для регистрации СФГ лучевой артерии датчик на​кладывают в обычной точке пальпации пульса и фикси​руют при помощи резиновой ленты или ремня. Точность установки датчика и степень сдавления им сосуда влияют на характер СФГ.

Практическое применение СФГ центрального и пери​ферического пульса находит при синхронной их регистра​ции для исследования скорости распространения пульсо​вой волны. СФГ сонной артерии регистрируют при по​ликардиографии для фазового анализа сердечной деятель​ности. Кроме того, анализ изменений СФГ позволяет дополнить диагностику некоторых заболеваний сердечно​сосудистой системы (облитерирующий эндартериит, на​рушение проходимости артерий и пр.).

На нормальной СГ сонной артерии (рис.20) после низкоамплитудных волн а (отражает систолу предсердий) и зубца i (возникает в связи с изометрическим напряжением сердца) наблюдается крутой подъем основной волны b—с — анакрота, обусловленная открытием аортального клапана и переходом крови из левого желудочка в аорту. Этот подъем сменяется в точке с нисходящей частью волны — катакротой, формирующейся в результате преобладания в данный период в сосуде оттока крови над притоком. В начале катакроты определяется поздняя систолическая волна d, за которой следует инцизура efg. За время ef (протодиастолический интервал) происходит захлопывание аортального клапана, что сопровождается повышением давления в аорте, формирующим дикротическую волну g. Интервал времени, представленный отрезком b—e, соответствует периоду изгнания крови из левого желудочка.
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Рис.  20 Сфигмограмма сонной артерии (1) бедренной (2) и лучевой (3) артерий. 

СГ периферических артерий отличаются от кривых центрального пульса более округлыми очертаниями вершины основной волны, отсутствием волн а и i, иногда и инцизуры, более выраженной дикротической волной, часто появлением второй диастолической волны. Интервал между вершинами основной и дикротической волн бедренного пульса соответствует времени основного колебания артериального пульса и используется для расчета ударного объема сердца.

При оценке формы артериальной СГ придают значение крутизне нарастания анакроты, характеру перехода ее в катакроту, наличию и расположению дополнительных зубцов, выраженности дикротической волны. Форма кривых центрального пульса в значительной мере зависит от периферического сопротивления. При низком периферическом сопротивлении СГ центральных артерий имеют круто поднимающуюся анакроту, острые вершины и глубокие инцизуры; при высоком периферическом сопротивлении изменения противоположны.

По морфологии кривой сфигмограммы можно получить представление об особенностях изгнания крови из левого желудочка при различных патологических состояниях. Крутой подъем кривой (более чем в норме) с восходящим плато характерен для повышенного давления в аорте и периферических сосудах, а ранний пик с низкой систолической вершиной, переходящей в быстрое снижение с глубокой инцизурой, соответствует низкому давлению в аорте. Достаточно типичные кривые записываются при недостаточности аортальных клапанов (высокая начальная амплитуда и быстрое диастолическое падение), при аортальном стенозе (низкая амплитуда кривой с коротким начальным подъемом и резко выраженной анакротической инцизурой) и др. 

Определение скорости распространения пульсовой волны. Скорость распространения пульсовой волны (СРПВ) характеризует упругое напряжение сосудистых стенок и зависит от энергии сокращения левого желудочка, вы​соты АД.

Определение СРПВ основано на синхронной регис​трации сфигмограмм с двух и более точек сосудистой системы. СРПВ определяется по формуле С = Т/Д, где Д — истинная длина сосуда, Т — время запаздывания пульса на периферии.

Классичес​кая методика предусматривает одновременную запись СФГ сонной и бедренной артерий и позволяет определять СРПВ по сосудам эластического типа (по аорте). Т опре​деляют как временной промежуток между началом анакроты сонной и бедренной артерий. Обычно подсчитывают 5 - 10 комплексов и в расчет берут среднюю величину. Движение бумаги на аппарате должно быть со скоростью не менее 50 мм/с. Длину аорты измеряют сантиметровой лентой по проекции сосуда на поверхность тела человека. Измеряют расстояние от датчика на сонной артерии до яремной вырезки грудины Д1 от этой точки до пупка Д2 и от пупка до места. установки датчика на бедренной артерии Д3. В этом случае длина аорты Д=Д2+Д3-Д1. Полученная таким способом величина отражает СРПВ, по существу, в нисходящей аорте и в норме колеблется от 450 до 800 см/с. В физио​логических условиях СРПВ в аорте существенно зависит от возраста: она тем выше, чем старше испытуемый. Для оценки зависимости величины СРПВ от возраста применяют формулу М. А. Абрикосовой и В. Л. Карпмана: СЭ=0,1В + 4В + 380, где С —должная СРПВ по сосудам эластического типа, см/с; В — возраст, годы. Отклонения от рассчитанной величины в пределах ±80 см/с следует считать нормальными.
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Рис. 21. Схема регистрации скорости распространения пульсовой волны: 1 —-сфигмограмма бедренной артерии; 2 — сфигмограмма сонной артерии. Скорость записи 50 Миг/с 

СРПВ увеличивается при атеросклерозе аорты, ги​пертонической болезни, симптоматических гипертониях и при всех патологических состояниях, при которых про​исходит уплотнение сосудистой стенки. Уменьшение РСПВ наблюдается при аортальной недостаточности, при откры​том боталловом протоке.
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Рис. 22.  Флебограмма яремной вены и соотношение ее волн с фонограммой и ЭКГ

Флебосфигмограмма регистрируется обычно с яремной вены. Основные элементы СГ яремной вены в норме представлены положительными волнами а, с, d и отрицательными — х-, у-коллапсами (рис. ??). Волна а отражает систолу правого предсердия, волна с обусловлена воздействием на яремную вену пульсации сонной артерии. Перед волной с иногда выявляется зубец b, совпадающий по времени с изометрическим напряжением желудочков сердца. Формирование х-коллапса на отрезке а—b обусловлено диастолой предсердий, на отрезке b—х — быстрым опорожнением полых вен в правое предсердие в результате оттягивания вниз атриовентрикулярной перегородки во время систолы правого желудочка, а также понижения внутригрудного давления вследствие изгнания крови в брюшную аорту. Следующая положительная волна d обусловлена заполнением полых вен и правого предсердия кровью при закрытом трикуспидальном клапане. После открытия клапана кровь из правого предсердия устремляется в правый желудочек, что способствует опорожнению полых вен, — наступает диастолический у-коллапс. По мере заполнения правого желудочка кровью скорость опорожнения предсердия уменьшается, давление в нем повышается, кровенаполнение вен примерно с середины диастолы желудочка вновь увеличивается, что отражается появлением на флебосфигмограмме второй диастолической волны d (застойная волна).
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Рис. 23. Регистрация венного пульса и положение тела  человека при регистрации флебограммы (объяснение в тексте)
Для лучшей регистрации флебограммы больной должен занять такое положение, при котором лучше определяются яремные вены и их пульсация на нижней части шеи. Обычно достаточно приподнять головной конец кровати на 15-30°. У больного на рисунках давление во внутренней яремной вене немного повышено. На рисунке А головной конец кровати поднят примерно на 30°. Венозное давление не может быть измерено, потому что точка, которая отмечает его уровень, расположена выше нижней челюсти и поэтому невидима. На рисунке Б головной конец кровати приподнят на 60°. «Верхушка» яремной вены теперь хорошо видна и вертикальное расстояние от неё до угла грудины может быть измерено. На рисунке В больной сидит и вены едва заметны над ключицей. Следует подчеркнуть, что венозное давление, измеренное как расстояние от угла грудины, одинаково во всех трёх позициях, хотя вены шеи выглядят по-разному.

Если расстояние от угла грудины до точки определения составляет 3 или 4 см, давление считается повышенным.

Заметные на глаз колебания стенок внутренних яремных вен (а нередко и наружных) отражают изменения давления в правом предсердии. Правая внутренняя яремная вена направляется к правому желудочку под более прямым углом и более точно отражает изменения давления.

Диагностическое значение. Облитерирующие и окклюзионные поражения периферических артерий проявляются на объемных СГ, зарегистрированных ниже места окклюзии, снижением амплитуды пульсовых волн (в тяжелых случаях регистрируется прямая линия) и отсутствием дикроты (монокротический пульс). При поражении сосуда одной конечности или неравномерной облитерации артерий в случаях их системного поражения имеет место разница амплитуд и формы кривых пульса на симметричных артериях. Преобладание коллатерального кровоснабжения проявляется на объемных СГ конечностей пологими куполообразными волнами низкой амплитуды без признаков дикротии.

 На флебосфигмограммах при затруднении оттока крови из правого предсердия в правый желудочек (стеноз правого атриовентрикулярного отверстия), из правого желудочка в легочные артерии (стеноз легочного ствола, легочная гипертензия) или при значительном повышении давления в левом предсердии амплитуда волны а увеличивается. При дефекте межпредсердной перегородки волна а удваивается, при мерцательной аритмии отсутствует. Увеличение остаточного объема крови в правом желудочке и развитие венозного застоя сопровождаются деформацией отрезка а—х и уменьшением глубины х-коллапса; отсутствие х-коллапса и увеличение волны d (со слиянием волны с и d в одну) обозначают как положительный венный пульс, он наблюдается при тяжелых застойных состояниях. При аортальной недостаточности, артериальной гипертензии, открытом артериальном протоке, стенозе перешейка аорты, недостаточности трикуспидального клапана амплитуда волны с повышена, при малом систолическом выбросе левого желудочка (недостаточность левого желудочка, стеноз митрального отверстия) — понижена. Стеноз правого атриовентрикулярного отверстия сопровождается медленным развитием у-коллапса и малой его глубиной. Амплитуда волн d и d' зависит от частоты сердцебиений; при тахикардии волна d уменьшена, волна d' отсутствует.

2.8. РЕОГРАФИЯ

Реография (греч. Rheos - течение, поток + graphō  - писать, изображать; синонимы: импедансная плетизмография, реоплетизмография) — метод исследования функции сердца и кровоснабжения органов путем регистрации колебаний импеданса, т.е. полного (омического и емкостного) сопротивления переменному току высокой частоты, связанных с изменениями кровенаполнения исследуемых участков тела. 

Метод основан на пропорциональной зависимости между изменениями импеданса  и приростом объема исследуемой части тела за счет ее кровенаполнения: Для получения реограммы через тело пациента пропускают переменный ток частотой 50-100кГц, малой силы (не более 10 мкА), создаваемый специальным генератором. 

Для регистрации реограмм используют специальные приборы — реографы. В зависимости от конструкции прибора для записи реограмм могут использоваться одна или несколько из применяемых систем отведений: биполярная, при которой токовые и потенциальные электроды совмещены и представлены двумя электродами, накладываемыми на полярные точки исследуемого участка тела; тетраполярная, при которой между двумя отдаленно расположенными на теле токовыми электродами помещают два потенциальных электрода для измерения изменений напряжения на участке тела между ними; фокусирующая, при которой взаимное положение потенциального (центрального) и токового электродов позволяет проводить локальное (фокусированное) исследование глубоко лежащих органов и тканей. 

Методика. Реографическое исследование должно проводиться в помещении с температурой воздуха не ниже 20—22° С. Исследование осуществляют в горизон​тальном положении пациента после 10—15-минутного отдыха, натощак или через 2 ч после еды. Для записи реограмм используют посеребренные электроды, электроды из алюминия, свинца, нержавеющей стали, меди, латуни, алюминиевой фольги и др. Форма и размер электродов зависят от цели и области исследования. Необходим надежный контакт электродов с кожей для уменьшения переходного сопротивления на границе электрод-кожа; с этой целью рекомендуется обезжиривать кожу под электродами спиртом; целесообразно также применение электродной пасты (смазывание ею нижней поверхности электродов) или помещение под электроды однослойных фланелевых прокладок, смоченных 20% раствором хлорида натрия. При динамических исследованиях важно, чтобы электроды располагались в одних и тех же местах. Запись реограмм производят при скорости лентопротяжки 25—50 мм/с.

Форма и размер электродов зависят от цели и области исследования. В настоящее время промышленность выпускает три вида электродов: прямоугольные (для исследования легких, печени, конечностей), круглые (для регистрации реоэнцефалограммы), ленточные (для исследования конеч​ностей). Фиксируются электроды с помощью бинтов, лей​копластыря или специальных приспособлений. На элект​роды помещают двухслойную фланелевую или марлевую прокладку, смоченную теплым 5—10 % раствором хлорида натрия или специальной пастой. Все эта улуч​шает контакт с кожей, уменьшает емкостное сопротивление. После наложения электродов проводят балансировку моста. Усиление подбирается таким образом, чтобы амплитуда кривой равнялась примерно 12—13 мм. Ско​рость движения бумаги—-50 мм/с, при длительной, регистрации — 25  мм/с.   
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Рис. 24.  А - одновременная регистрация сфигмогрммы (верхняя кривая), ЭКГ и реограммы (нижняя кривая); В-  анализ реограммы.

Запись реограмм производится в теплом помещении через 1,5—2 ч после приема пищи или натощак, в положении лежа на спине после 15—20-минутного отдыха. Одновременно с двумя реограммами (основной и дифференциальной). Записывается ЭКГ во II стандартном отведении и иногда ФКГ в V точке или над верхушкой на одном из среднечастотных диапазонов. Желательно регистрацию реограммы производить на задержке дыхания при неполном выдохе. Запись производят при скорости движения лентопротяжного механизма 25—50 мм/с (реже — 100 мм/с). Необходимо следить за калибровочным сигналом (0,1 Ом=10 мм). Запись  реограмм   проводят  при спокойном дыхании или при задержке 'дыхания в фазе неглубокого выдоха. Синхронно регистрируют ЭКГ, иног​да ФКГ. Во время записи периодически регистрируют калибровочный сигнал 0,10 м. В каждой записи анализируют  5—б  пульсовых  циклов   и  вычисляют  средние   данные. 

Реограмма отражает пульсовые колебания электрического сопротивления. При увеличении кровенаполнения имеет место возрастание амплитуды кривой и наоборот, другими словами, регистрируется динамика импеданса в обратной полярности. На реограмме различают систолическую и диастолическую части. Первая обусловлена притоком крови, вторая связана с венозным оттоком. 

В зависимости от места наложения электродов на реограмме могут отражаться изменения кровенаполнения преимущественно одного региона кровообращения или даже одного органа, например печени, легких. Соответственно реография некоторых отдельных областей тела выделилась в самостоятельные методики со специальной разработкой вариантов техники исследования и способов интерпретации реограмм. 
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Рис. 25.  Реограмма правой (вверху) и левой (внизу) стопы

Реогепатография - исследование кровотока печени. Регистрируя колебания электрического сопротивления ее тканей, позволяет судить о процессах, происходящих в сосудистой системе печени: кровенаполнении, очагах поражения, особенно при остром и хроническом гепатите и циррозе. Проводится натощак, в положении больного лежа на спине, в ряде случаев после фармакологической нагрузки (папаверин, эуфиллия, нош-па).

Реопульмонография - заключается в регистрации электрического сопротивления тканей легких, применяется при бронхолегочной патологии. Особое значение имеет в хирургии, так как реопульмонограмма может быть снята с любого участка легкого непосредственно во время операции. Это необходимо в случаях, когда дооперационное обследование не позволяет с достаточной точностью дать заключение о состоянии сегментов легкого, пограничных с пораженными, и надо уточнить предполагаемый объем резекции.

Реоэнцефалография - определяет тонус и эластичность сосудов головного мозга, измеряя их сопротивление току высокой частоты, слабому по силе и напряжению. Позволяет также определить кровенаполнение отделов головного мозга, диагностировать характер и локализацию его поражений, дает хороший результат при сосудистых заболеваниях, особенно при церебральном атеросклерозе. В остром периоде инсульта помогает установить ишемический характер расстройства кровообращения или тромбоэмболический инфаркт мозга. Реоэнцефалография является перспективной при травмах головного мозга, его опухолях, эпилепсии, мигрени и др. Этот метод применяется в исследовании гемодинамики плода во время родов.

Реовазография осуществляется путем одномоментной или последовательной регистрации реограмм верхних и нижних конечностей или их сегментов (предплечья, кисти, голени, стопы и т.д.). Применяют циркулярные электроды, которые накладывают на проксимальный и дистальный участки исследуемого отдела конечности по ее периметру строго симметрично (с целью сопоставления реограмм правой и левой конечностей). Для регистрации, например, реограммы предплечья проксимальный электрод накладывают ниже внутреннего мыщелка локтевой кости, дистальный — выше лучезапястного сустава. Ширина ленточного электрода может быть равна 0,7—1 см для всех отделов конечностей, длина различна в зависимости от окружности конечности. Электроды должны тесно прилегать к поверхности кожи, не сдавливая подлежащих тканей и не нарушая кровообращения.

 Рэоэнцефалография (РЭГ) (греч. rheos — течение + греч. enkephalos — головной мозг + греч. grapho — писать, изображать) — неинвазивный метод исследования сосудистой системы головного мозга, основанный на записи изменяющейся величины электрического сопротивления тканей при пропускании через них слабого электрического тока высокой частоты.

Реоэнцефалографическое исследование позволяет получать объективную информацию о тонусе, эластичности стенки и реактивности сосудов мозга, периферическом сосудистом сопротивлении, величине пульсового кровенаполнения. Достоинства метода — его относительная простота, возможность проведения исследований практически в любых условиях и в течение длительного времени, получение раздельной информации о состоянии артериальной и венозной систем мозга и о внутримозговых сосудах различного диаметра.

 РЭГ регистрируют путем наложения электродов на поверхность головы. Обычно используют круглые металлические электроды диаметром 10—20 мм, укрепляемые на голове с помощью резиновых лент. Для лучшего контакта с кожей и уменьшения ее сопротивления применяют специальные пасты. При наложении электродов на переносье и сосцевидный отросток регистрируют в основном состояние сосудов бассейна внутренней сонной артерии соответствующей стороны головы. Для исследования бассейна позвоночных артерий оптимальным является отведение, при котором один электрод устанавливается на сосцевидный отросток, второй — в области большого затылочного отверстия. Информацию о состоянии гемодинамики в бассейне наружной сонной артерии получают, укрепляя электроды по ходу височной артерии, спереди от слухового прохода и у наружного края надбровной дуги.

Анализ реовазограммы включает качественную и количественную характеристику отдельной реографической волны, которая по своей форме напоминает сфигмограмму. Дифференциальная реовазограмма отличается более крутыми подъемом и спадом и заостренностью вершины систолической волны, меньшей амплитудой дополнительных волн, которые имеют вид зубцов. Восходящая часть систолической волны дифференциальной РВГ отражает систолический прирост скорости пульсового кровенаполнения, приобретающей максимальные значения в момент, соответствующий вершине волны, проекция которой на волну основной РВГ обычно приходится на переход крутого подъема систолической волны в более пологий.

При анализе РЭГ учитывают их форму и используют цифровые параметры, позволяющие объективно оценивать состояние сосудов. При этом принимают во внимание особенности РЭГ, зависящие от возраста больных. При исследованиях применяют специальные функциональные пробы, которые дают возможность разграничить функциональные и органические изменения. Наиболее часто используют пробу с нитроглицерином (в малых дозах, сублингвально), повороты головы, изменения положения тела. Остро возникающие сдвиги артериального давления отражаются на реоэнцефалограмме изменением тонуса и даже уровня пульсового кровенаполнения, что также необходимо учитывать при анализе кривых.

При оценке состояния проходимости вертебральных артерий существенную помощь оказывают пробы с изменениями положения головы: поворотами и наклонами. Если при нарушении проходимости каротидных артерий, уменьшение кровенаполнения в одной из них проявляется уже в виде фоновой межполушарной асимметрии амплитуды, то аналогичная патология в вертебробазилярной системе чаще всего проявляется только при проведении указанных проб. У здоровых людей повороты и наклоны головы не вызывают существенных изменений на реограмме.

Нормальные   значения   реографических   показателей опубликованы в виде таблиц в различных справочниках.

2.9. КАРДИОИНТЕРВАЛОГРАФИЯ

Кардионервалография - новый способ изучения синусового сердечного ритма с использованием современных приемов математического анализа в приложении к физиологическим представлениям последних лет об адекватности реакций организма. Он был предложен в 1979 г. Р. М. Баевским.  Этот метод отличается простотой регистрации кардиоинтервалограмм (КИГ) и быстротой получения информации, а также возможностью проведения повторных исследований даже у тяжелобольных и в экстремальных условиях. 

В понятие «значение ритма» входят не только ЧСС, продолжительность интервалов R — R, но и их последовательность. Последовательный ряд 100 кардиоциклов и более, записанных в одном из электрокардиографических отведений в реальном масштабе времени представляет собой КИГ, а интервал R — R составляет единицу ее измерения. 

Анализ КИГ лучше всего производить в отведении, где хорошо выражены зубцы Р и R, чаще это II стандартное отведение. Длительность записи выбирается в зависимости от целей исследования от 100 до 800 кардиоциклов. Для изучения статистических параметров ритма сердца обычно достаточно 100 кардиоциклов. Расчет ведется на основании длительности интервалов R — R, записанных в статистический ряд. Вначале рассчитываются следующие показатели: мода (Мо) — наиболее часто встречающееся значение кардиоинтервала, характеризующее гуморальный канал регуляции и уровень функционирования системы; амплитуда моды (АМо) — число значений интервалов соответствующих Мо, и выраженное в процентах к общему числу кардиоциклов массива, определяет состояние активности симпатического отдела вегетативной нервной системы; вариационный размах (ДХс) — разница между максимальным и минимальным значениями длительности интервалов R — R в данном массиве кардиоциклов отражает уровень активности парасимпатического звена вегетативной нервной системы; вегетативный показатель ритма ВПР = 1/МО•ДХ; Отношение АМо/ДХ, характеризует баланс для симпатических и парасимпатических влияний на сердце; отношение АМо/МО — указывает на реализующий путь центрального стимулирования (нервный или гуморальный); индекс напряжения ИН  = АМо/2•МО• ДХ,  наиболее полно информирует о степени напряжения компенсаторных механизмов организма, уровне функционирования центрального контура регуляции ритма сердца. 

Анализ динамического ряда интервалов R — R может идти путем построения гистограмм, вариационных пульсограмм. Гистограммы — это графические изображения сгруппированных значений кардиоинтервалов, где по оси абсцисс откладываются временные значения, а по оси ординат их количество. Изображение той же функции в виде сплошной линии есть вариационная пульсограмма. 

Кривые распределения ритма сердца различают по видам и типам: 1) нормальная, близкая по своему виду к кривым Гаусса, типична для здоровых людей в состоянии покоя, 2) асимметричные кривые — указывают на нарушение стационарности процесса, наблюдаются при переходных состояниях, 3) эксцессивные — характеризуются очень узким основанием и заостренной вершиной, регистрируются при выраженном стрессе, патологических состояниях, 4) многовершинные (многомодовые) кривые — характерны для мерцательной аритмии. 

В зависимости от состояния вегетативной нервной системы различают 3 варианта вариационных кривых: I — нормотонические (Мо составляет 0,7— 0,9 с, колебания менее 0,1 с), II—симпатикотонические (Мо составляет 0,5— 0,7 с, колебания менее 0,1 с), III — ваготонические (Мо составляет 1,0 — 1,2 с, колебания 0,4 с). Резко симметричные кривые указывают на наличие переходного процесса. 

У здоровых взрослых мужчин и женщин средние показатели КИГ составляют Мо — (0,80±0,04) с,  АМо — (43,0±0,9) %, ДХ (0,21±0,01)с.  ИН у хорошо физически развитых лиц колеблется в пределах от 80 до 140 усл. ед. При увеличении симпатического тонуса возрастает значение ИН и, наоборот, снижается при усилении тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы. Относительная устойчивость качественных и количественных характеристик синусового сердечного ритма в период бодрствования позволяет использовать показатели КИГ, полученные однократно в любое время суток. 

Показатели КИГ у здоровых людей в стандартных условиях регистрации имеют доверительное постоянство и, следовательно, могут характеризовать вегетативный гомеостаз. Запредельные цифровые значения КИГ нередко бывают первым сигналом надвигающейся патологии или указывают на то, что внешне благополучное состояние здоровья обеспечивается напряжением адаптационно-компенсаторных механизмов. Поэтому кардионевалография  нашла признание и применение при массовых обследованиях взрослого населения (как скринирующий метод для выявления лиц, находящихся на грани патологии, в космической, авиационной и спортивной медицине, при оценке тяжести умственного и физического труда, а также в клинической медицине (блоки интенсивной терапии, в анестезиологии, кардиологии, терапии, педиатрии и др.). 

2.10. ФАЗОВЫЙ АНАЛИЗ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Фазовый   анализ   сердечной   деятельности   основан   на взаимном   сопоставлении   временных   показателей   ЭКГ, ФКГ и центрального пульса и позволяет получить представление о функциональном состоянии сердца, в част​ности — о сократительной способности миокарда. Фазовый анализ проводится при исследовании поликардиограммы — одновременной записи ЭКГ во II отве​дении, ФКГ с верхушки сердца и сфигмограммы пульса сонной артерии с использованием многоканального при​бора (полиграфа и т. п.). Образец такой записи пред​ставлен на рис.26.

Принцип анализа. Анализ продолжительности фаз систолы левого желудочка проводят путем сопоставления полученных кривых. На записанной поликардиограмме проводят вертикальные линии, проходящие через точки начала зубца Р на ЭКГ, начала II тона ФКГ, начала I тона, нижнюю точку инцизуры на сфигмограмме. 

Затем с учетом скорости движения бумаги (обычно 50 мм/с) определяют следующие временные показатели: 

- длительность сердечного цикла С (равен расстоянию RR на ЭКГ); 

- длительность фазы электромеханической систолы S0— от начала зубца Q до начала II тона ФКГ; длительность механической систолы Sm — от начала I тона до начала II тона;

- длительность периода изгнания Е — от начала подъе​ма сфигмограммы до начала инцизуры (точка «е»). Для определения положения точки «е» проводят касательную от нижнего угла инцизуры сфигмограммы. Момент отде​ления касательной от изгиба сфигмограммы соответствует концу периода изгнания;

- длительность периода напряжения Т, которая равна разнице между электромеханической систолой и периодом изгнания или сумме АС и IС;

- длительность фазы асинхронного сокращения АС — от зубца Q ЭКГ до первого высокочастотного колебания I тона;
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- длительность фазы изометрического сокращения IС равна разности между периодом напряжения и фазой АС или между механической систолой и изгнанием. Ее можно определить как величину разности между интер​валами (I—II тоны) — (с—f). Для этого из интервала между I и II тонами вычитается временной интервал с—f, определяемый от начала крутого подъема до нижней точки инцизуры сфигмограммы. Интервал (I—II тоны) соответствует суммарной Длительности фазы изометри​ческого сокращения, периода изгнания и протодиастолы. Интервал с—f включает длительность периода изгнания и протодиастолы.
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Рис. 26.  Схема проведения фазового анализа сердечной деятельности  по поликардио-грамме. ЭКГ — электро​кардиограмма, ФКГ — фонокардиограмма, СГ — сфиг​мограмма: 1 — длительность сердечного цикла; 2 общая (электромеханическая) систо​ла; 3 — период изгнания;  4  — длительность периода напряжения; 5- фаза асинхронного сокращения; 6 — фаза изометрического сокращения;
Помимо абсолютных значений фаз систолы опреде​ляют еще следующие относительные величины:

- индекс напряжения миокарда (ИНМ) — отношение времени напряжения к длительности электромеханической систолы, выраженное в процентах;

- внутрисистолический показатель (ВСП), представ​ляющий собой отношение длительности изгнания к про​должительности механической систолы в процентах. Он указывает, какая часть механической систолы затрачи​вается на выполнение полезной работы;

- внутрицикловой показатель изгнания (ВЦПИ) — от​ношение периода изгнания к длительности сердечного цикла в, процентах;

- внутрицикловой показатель напряжения (ВЦПН) — отношение периода напряжения к длительности сердеч​ного цикла в процентах;

- механический коэффициент Блюмберга — отношение длительности изгнания к периоду напряжения;

- время изгнания минутного объема (ВИМО) -— произ​ведение длительности изгнания на число сердечных сокращений. 

Помимо отмеченных показателей при выполнении фазового анализа сердечной деятельности определяют еще два параметра: начальную скорость повышения внутрижелудочкового давления Vi и среднюю скорость опорожнения желудочков Vе, которые в сочетании с ре​зультатами поликардиографического исследования дают возможность проводить комплексную оценку деятель​ности левого желудочка по формулам:

1)  Vi = (Pд-5)/IC, где Рд — диастолическое давление; 5 — ориентировоч​ная величина конечного диастолического давления в желудочке; IС — длительность фазы изометрического со​кращения;

2) Ve = Qs/E,   где  Qs — ударный объем левого желудочка (определяется с помощью механокардиографа или другими методами), Е — длительность изгнания.

Для оценки механической деятельности левого желудочка на основе временной структуры цикла полученные данные сопоставляют с должными при данной ЧСС. Для этого существуют специальные таблицы.
Длительность фаз систолы и величина относительных внутрифазовых показателей в физиологических условиях и в патологии

1.  Фаза    асинхронного   сокращения    АС.    Пределы допустимых колебаний в норме 0,04—0,07 с, в среднем 0,05 с. Продолжительность фазы не зависит от частоты сердечного ритма и определяется в основном состоянием обмена веществ в миокарде и наличием в нем склеро​тических изменений. Тенденция к удлинению АС до верх​них границ нормы имеется у лиц пожилого  возраста. Увеличение фазы АС наблюдается у больных коронарным атеросклерозом,  гипертонической болезнью и  при  ряде других заболеваний.

2.  Фаза изометрического сокращения IС. Допустимые пределы колебаний 0,02—0,05 с, в среднем 0,03 с. Вели​чина IС, равная 0,05 с, чаще встречается у людей, за​нимающихся    физическим    трудом,    и    тренированных спортсменов. Зависимость фазы от ЧСС выражена слабо, однако   имеется   тенденция   к   некоторому   укорочению IС  при тахикардии  и  удлинению  при  брадикардии.   С возрастом длительность фазы IС возрастает до верхних границ нормы. Величина фазы IС находится в прямой зависимости от уровня диастолического давления в аорте.  Поэтому у больных гипертонией IС увеличивается. Для  ее оценки в этих случаях надо определять должные величины и сравнивать c ними. Расчет должных величин    приводится по формуле В. Л. Карпмана

                             IС = 5 * 10-4 (Рд-5),

где Рд — диагностическое давление в мм ,рт.ст. При  снижении функциональной способности миокарда фаза  IС удлиняется, при повышении сократимости миокарда, укорачивается (например, во время физической нагрузки).

3.   Период напряжения Т. Пределы допустимых коле​баний 0,06—0,11 с, в среднем 0,085 с. Оценку периода напряжения необходимо проводить в зависимости от из​менений составляющих его фаз (Т=АС+IС).

4. Период изгнания  Е. Длительность периода изгна​ния находится в тесной зависимости от ЧСС. Поэтому без  определения  продолжительности  сердечного   цикла  С дать оценку периода  изгнания  нельзя;   Нормальные стандарты для Е при ЧСС от 50 до 100 уд/мин можно рассчитать по формуле В. Л. Карпмана: Е=0,109С-4-0,159.

Допустимое отклонение от должных величин не долж​но превышать ±0,02 с. Укорочение периода изгнания на 0,02 с и более по сравнению с должными величинами отмечается при снижении сократительной способности миокарда.

5.   Длительность   механической   систолы SM,   общей систолы Sо и диастолы Д также зависит от ЧСС, их долж​ные величины вычисляются по формулам:

Sm = 0,114 С+ 0,185;

S0, = 0,120 С + 0,235;

Д = 0,880 С - 0,235.

Клиническая оценка механической и общей систолы должна проводиться с учетом величин, составляющих их фаз и периодов. Так, например, в патологических условиях при выраженном удлинении фазы IС и укоро​чении периода изгнания Е фактическая величина механической систолы может существенно не отличаться от должной. Поэтому отсутствие изменений механической систолы в этом случае следует расценивать как отри​цательный результат. Для упрощения расчета должных величин Е, Sm, S0, Д и для определения относительных показателей можно пользоваться таблицами, имеющимися в справочниках по инструментальным методам исследования сердечно​сосудистой системы (см. литературу).

6.   Индекс   напряжения   миокарда   ИНМ.   Величина его у здоровых людей находится в пределах от 20 до 29 %, составляя в среднем 25 %.  При патологических состояниях индекс увеличивается.

7.   Внутрисистолический показатель ВСП у здоровых лиц колеблется от 85 до 94 %, в среднем — 89 %. При снижении  сократительной  способности   миокарда   ВСП уменьшается.

8.   Начальная   скорость   повышения   внутрижелудочкового давления  Vi.  Пределы допустимых  значений— 1500 — 4500 мм рт. ст / с. Средняя величина — 2000 мм рт. ст / с. Характеризует уровень сократительной способ​ности сердца. Увеличение Vi  указывает на повышение, а   уменьшение — на  снижение  сократимости   миокарда.

2.11. ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОЙ РАБОТОСПОСОБНОСТИ  (PWC-170)

Общая физическая работоспособность — способность  человека к выполнению достаточно интенсивной внешней механической работы длительное время без снижения ее эффективности. Это интегральный показатель, определяемый сово​купностью свойств организма, и в первую очередь произ​водительностью аппарата кровообращения и дыхания, объемом и составом циркулирующей крови, возмож​ностью этих систем обеспечить работающие ткани кис​лородом. При прочих равных условиях у лиц с более высоким уровнем общей физической работоспособности утомление наступает позже, чем у лиц с недостаточ​ными функциональными возможностями организма.

Об уровне физической работоспособности можно судить по результатам специальных проб. Получаемая при таком тестировании информация позволяет объек​тивно характеризовать работоспособность, изменения ее уровня в процессе лечения и реабилитации. Такого рода данные необходимы при определении профессио​нальной пригодности, проведении врачебно-трудовой экс​пертизы, установлении допустимого уровня физической нагрузки при трудовой деятельности, в процессе реаби​литации ослабленных после болезни лиц и т. д.

Для определения физической работоспособности ис​пользуют два класса тестов: максимальные и субмак​симальные. К числу максимальных относятся те,  которые свидетельствуют о предельных возможностях организма, например, определение максимального потребления кис​лорода при физической работе. Выполняя этот тест, человек производит последовательно увеличивающуюся по мощности работу до момента, когда уже будет не в состоянии ее продолжать. На каждом этапе физической нагрузки определяют количество потребленного кисло​рода. Физическая нагрузка, при которой впервые отме​чается потребление кислорода, равное максимальному, обозначается как работа критической мощности.

Максимальное потребление кислорода МПК — пока​затель, который наиболее точно характеризует адапта​цию к физическим нагрузкам организма в целом. Од​нако процедура такого исследования очень сложна, по​этому  предложены способы, позволяющие вычислить МПК непрямым путем. Наиболее-распространенными из существующих способов являются формулы Добельна,  В.   Л.   Карпмана: 

РW • 170 = N1+ (N2- N1.) • (170-f1)/(f2-f1)

где N1 и N2 — мощности первой (обычно 0,5—1 Вт/кг) и второй (1 — 1,5 — 2 Вт/кг) нагрузок; (f1 и g2 — частота сердечных сокращений во время фазы устойчивого со​стояния при первой и второй нагрузках. Эта разница должна быть больше 40 уд/мин.

К субмаксимальным тестам определения физической работоспособности относятся исследования, при которых обследуемый выполняет лишь определенный процент от максимальной по мощности работы, при этом физиоло​гические сдвиги существенно меньше предельных. Из числа субмаксимальных тестов наиболее информативны​ми являются проба РW-170 и модифицированный ее вариант— проба РWС.

Проба РWС-170 предложена скандинавскими учеными в 50-х годах. Обозначение пробы (от первых букв англий​ского термина Рhysikal Working Capacity) расшифро​вывается как физическая работоспособность при пульсе 170 уд/мин. По номенклатуре ВОЗ этот тест обозначается как W-170. Величина РW-170 соответствует той мощ​ности физической нагрузки, которая приводит к повы​шению ЧСС до 170 уд/мин.

Проба РWС-170 предназначена для определения фи​зической работоспособности молодых людей (до 30 лет). Она основана на наличии линейной зависимости между ЧСС и мощностью физических нагрузок. Поэтому, вы​полняя лишь две субмаксимальные нагрузки, можно путем линейной интра- или экстраполяции установить величину той мышечной работы, при которой частота сердечных сокращений должна достигать 170 уд/мин, и сравнить ее с реальной цифрой конкретного больного.

Проба РWС — определение физической работоспо​собности с учетом возраста обследуемых. При этом у лиц старшего возраста и больных с выраженной сердеч​ной патологией на основе принципов теста РW-170 предлагается использовать как предельный пульс 150 уд/мин или меньше.

Чем больше РWС-170 (или РWС), тем большую мы​шечную работу может выполнить человек при оптималь​ном функционировании системы кровообращения, тем больше физическая работоспособность. Индивидуальные колебания физической работоспособности определяются в основном производительностью кардиореспираторной системы.

При обследовании здоровых лиц установлено, что чем выше уровень физической работоспособности, тем больше объем сердца как целого органа, объем полости и масса миокарда левого желудочка, максимальный ударный объем крови во время физической нагрузки, максимальное потребление кислорода.

На уровень физической работоспособности оказывают влияние такие факторы, как пол, возраст, размеры тела; физическая активность, наследственность, состояние здоровья и т. п.

Для нивелирования индивидуальных различий вели​чины РWС рассчитывают на 1 кг маcсы тела. Средняя величина РWС-170 у молодых мужчин 20— 29 лет равна 1037 кгс-м/мин, а у женщин 640 кгс-м/мин, в то время как у спортсменов она выше в 2—2,5 раза. У больных уровень физической работоспособности может резко снижаться.

Чаще всего при определении PWX-170 для мышечной нагрузки используют велоэргометры, используя режимы постоянной нагрузки или нагрузки с повышающейся мощностью.
При появлении в процессе выполнения этих физических нагрузок одного из объективных или субъективных приз​наков перегрузки сердца дальнейшую работу прекра​щают. Запись ЭКГ при выполнении одноступенчатых физических нагрузок ведут в условиях устойчивого состояния сердечной деятельности, т. е. не ранее чем через , 4—5 мин от начала работы.        

2.12. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Функциональные сердечно-сосудистые пробы позволяют характеризовать состояние сердечно-сосудистой системы у здоровых и больных людей в условиях физической нагрузки, определить степень тренированности, а также выявить ранние или скрытые формы недостаточности сердечно-сосудистой системы, резервные возможности сердца.                    

Для оценки функционального состояния системы кровообращения после нагрузки применяют различные методы: определение частоты пульса и дыхания, измере​ние артериального давления, систолического и минут​ного объема сердца, потребления кислорода, а также ЭКГ, ФКГ и другие виды исследований.  

Следует помнить, что результаты функциональных проб зависят не только от состояния сердца и сосудов, но и от состояния нейрорегуляторных механизмов. Интер​претацию проб следует, проводить с учетом динамики показателей в сочетании с данными клинического наблюдения.

Пробы с задержкой дыхания заключаются в опреде​лении времени, в течение которого пациент способен задержать дыхание после максимального вдоха (проба Штанге) или после максимального выдоха (проба Генча). При заболеваниях, а также при недостаточности крово​обращения время возможной задержки дыхания укора​чивается.

В педиатрии применяют некоторую модификацию пробы Штанге — ее проводят после 3-х глубоких вдо​хов. У здоровых детей длительность задержки состав​ляет в возрасте 6 лет— 16 с, 7 лет — 26, 8 лет — 32,    9 лет — 34, 10 лет — 37, 11 лет — 39, 12 лет — 42, 13 лет   I — 39 с,

Ортоклиностатическая проба Мартина предложена для определения реакции сердечно-сосудистой системы на переход из горизонтального положения в вертикальное. У здоровых пульс в положении стоя учащается по сравнению с горизонтальным положением на 5—10 ударов, АД максимальное не меняется или повышается на 2—г 3 мм рт. ст. При неблагоприятной реакции пульс учащает​ся более чем на 10 ударов, АД снижается.

Ортостатическая проба по Шеллонгу выполняется следующим образом. У больного в положении лежа измеряют систолическое и диастолическое давление и определяют пульс. Затем больной спокойно стоит 10 мин, при этом каждую минуту подсчитывают пульс и опреде​ляют АД. Аналогичные измерения у больного произво​дят потом в положении лежа через 0,5; 1; 2; 3 мин. У здоровых в положении стоя может отмечаться уча​щение пульса на 10—40 уд/мин, систолическое давление не меняется или снижается на 10—15 мм рт. ст. с после​дующим выравниванием до нормы, диастолическое — не изменяется или незначительно повышается (на 5—10  мм рт. ст.).

Клиностатическая проба с физической нагрузкой в педиатрии (20 приседаний за 30 с), а также проба Гориневской (60 подскоков на высоту 3—,4 см в течение 30 с) применяется для больных детей, находящихся на общем клиническом режиме, и для практически здоровых детей. В норме пульс должен учащаться не более чем на 30 % от исходной величины и возвращаться к ней не позднее чем через 3 мин. 

 Существуют и другие пробы с нагрузкой (см. справоч​ники по функциональной диагностике)

Велоэргометрия. В настоящее время все более широкое распространение получили физиологические исследования, проводимые в условиях мышечной работы на велоэргометрах с при​способлением, позволяющим регулировать величину на​грузки посредством произвольного изменения сопротив​ления вращению педалей. Применяют несколько вариан​тов: одноступенчатую нагрузку постоянной мощности, ступенеобразно повышающиеся нагрузки с интервалами отдыха после каждой ступени, непрерывную работу повышающейся мощности без периодов отдыха после отдельной ступени

Системы отведений в пробах с физической нагрузкой. Из числа наиболее известных и практически применяемых могут быть названы двухполюсные грудные отведения по Небу, по Бутченко и по Воробьеву. При использовании отведений, предложенных Воробьевым, один электрод располагают в области рукоятки грудины. К нему присо​единяют провод, обычно соединяемый с электродом пра​вой руки. Второй электрод последовательно устанавли​вается в тех же точках грудной клетки, что и при реги​страции однополюсных отведений по Вильсону. К этому электроду присоединяют провод, обычно соединяемый с электродом левой руки или левой ноги. Ручку переключа​теля отведений ставят, соответственно, в I или II стан​дартное отведение.

При таких отведениях конечности свободны от элек​тродов, что позволяет получить во время мышечной деятельности ЭКГ, не искаженную помехами.

Проба с физическими на​грузками должна проводиться опытным врачом, знако​мым с электрокардиографией и с нагрузочными тестами, владеющим методиками реанимации. В помещении, где проводится проба больного, необходимо иметь набор медикаментов и технических средств для оказания меди​цинской помощи.

В день исследования физическая активность должна быть снижена. Начинать процедуру следует не ранее чем через 1,5-2 ч после приема пищи и предваритель​ного отдыха продолжительностью не менее 30—60 мин.

Пробу с велоэргометрическими нагрузками, как правило, проводят в положении пациента сидя с часто​той педалирования 40—80 об/мин. Перед началом иссле​дования следует отрегулировать высоту руля и седла велоэргометра в зависимости от роста обследуемого. Седло устанавливают таким образом, чтобы сидящий на нём мог почти полностью выпрямленной ногой достать до нижней педали.

В процессе мышечной работы ЭГК регистрируют в конце каждой минуты пробы, непосредственно после ее окончания, а также в восстановительном периоде, на 2; 3; 5; 10-й мин отдыха, а в случае необходимости — и в более поздние сроки. Каждую минуту нагрузки и в восста​новительном периоде измеряют АД.

Для предупреждения обморочного состояния (в ре​зультате резкого уменьшения венозного возврата крови к сердцу из-за прекращения работы «мышечного насоса») после окончания, велоэргометрического исследования, особенно при больших нагрузках, следует продолжать педалирование, но уже на самой малой мощности в течение примерно 1 мин. 

Критерии прекращения пробы с физической нагрузкой. 

1. Горизонтальное   или   дугообразное   (серповидное, корытообразное) смещение сегмента ST вниз по отношению к изоэлектрической точке на 0,2 мВ и более.

2.  Смещение сегмента ST вверх на 0,2 мВ и более, сопровождающееся  смещением   этого  сегмента   вниз   в противоположных отведениях.    

3.  Существенные нарушения сердечного ритма— регистрация частых (4:40) экстрасистол, групповых, политопных или ранних экстрасистол, пароксизмальной тахикардии, трепетания или мерцания предсердий.

4. Выраженные нарушения атриовентрикулярной или внутрижелудочковой проводимости. 

5.   Изменения АД (повышение до 220/120 мм рт. ст.), отсутствие прироста   или  падение АД  при  повышении мощности нагрузки.  

6.  Другие признаки:  возникновение приступа стено​кардии, чрезмерная одышка или удушье, резко изменив​шийся цвет лица, головокружение или состояние, близ​кое к обморочному, общая выраженная усталость, сла​бость, ощущение боли или чувство усталости в мышцах ног, отказ пациента от продолжения исследования.

Наиболее важная информация, выявляемая с по​мощью ЭКГ в процессе мышечной работы, касается диагностики коронарной недостаточности. С этих позиций при оценке пробы с физической нагрузкой пользуются следующими основными формами заключения: 1) проба положительная; 2) проба отрицательная; 3) проба сом​нительная.

Пробу считают положительной при появлении следующих признаков (одного или двух из них): приступа сте​нокардии, ЭКГ-признаков ишемии миокарда (см. выше).

Отрицательной пробу считают в том случае, если патологические изменения на ЭКГ отсутствуют при на грузках, вызывающих повышение пульса не менее 75 % от максимально возможного для конкретного лица (эти данные находят в специальных справочниках).Отрицательные результаты пробы не исключают полностью ИБС, а свидетельствуют лишь об отсутствии выраженной коронарной недостаточности.

 Результаты пробы оценивают как сомнительные при появлении во время физической нагрузки болевого при​ступа в области сердца, не имеющего всех характерных для типичной стенокардии признаков, при снижении сегмента ST по ишемическому типу менее 0,1 мВ, косо-восходящем снижении ST менее 0,2 мВ, изолированной инверсии зубца Т, появлении частой желудочковой экстра​систолы.

При использовании степ-теста (дозированное восхож​дение на ступеньку) высоту ступеньки подбирают в зависимости от длины ноги, исследуемого. Величину работы определяют по формуле А = 1,ЗР*N*Н, где Р —масса испытуемого; N — число подъемов на ступеньку за 1 мин; Н — высота ступеньки, м. Необходимое число подъемов на ступеньку вычисляют исходя из известных величин работы. Длительность нагрузок при степ-тесте — 5 мин.                      

При определении РWС-170 на велоэргометре испытуе​мому, находящемуся в положении сидя (реже — лежа), в течение 5 мин дают первую, а затем после 5—7-ми​нутного отдыха вторую нагрузку при частоте педали​рования 60—70 об/мин.

Проведение нагрузочных проб сопровождают одно​временной регистрацией ЭКГ и прекращают на любом этапе при появлении выраженного утомления, нарушений координации движений,, значительного учащения пульса, изменений на ЭКГ.

Желательно, чтобы частота сердечных сокращений в конце второй, нагрузки была примерно на 10—15 уд/мин меньше субмаксимальных значений пульса для лиц дан​ного возраста. Зная реальную частоту пульса при первой нагрузке и ее мощность и .учитывая, что при увеличении мощности нагрузки На 100 кгс-м/мин (17 Вт) частота сердечных сокращений у мужчин повы​шается на 8—12, а у женщин — на 13—17 уд/мин, не​сложно определить мощность второй нагрузки, достаточной для повышения пульса до необходимого уровня.

2.13. ИЗМЕРЕНИЕ ВЕНОЗНОГО ДАВЛЕНИЯ

Для прямого измерения венозного давления используют аппарат Вальдмана, который представляет собой стеклянную трубку с узким просветом, укрепленную на штативе со шкалой. 

Исследование проводят утром натощак после 15–20-минутного отдыха лежа. Систему заполняют стерильным изотоническим раствором натрия хлорида. После заполнения на резиновую трубку накладывают зажим. Нулевое деление шкалы прибора устанавливают на уровне правого предсердия (у нижнего края большой грудной мышцы у подмышечной ямки). Жгутом сжимают плечо обследуемого, пунктируют вену, жгут снимают и примерно через 1 мин снимают зажим с резиновой трубки. 

Кровь из вены поступает в трубку и поднимает столбик жидкости до высоты, равной периферическому венозному давлению. У здоровых людей венозное давление составляет 7,0–9,0 см вод. ст. (возможны колебания от 6,0 до 12,0 см вод. ст.). 

Для длительного определения венозного давления тонометр соединяют с обычной системой для капельного введения жидкости, которая заполняется изотоническим раствором натрия хлорида или раствором глюкозы. Трехходовой кран позволяет соединять вену то с манометром, то с резервуаром и капельницей. 

Повышение венозного давления (до 20,0–35,0 см вод. ст.) наиболее часто выявляется при правожелудочковой сердечной недостаточности, недостаточности трехстворчатого клапана, при выпотном или констриктивном перикардите, при тромбозе или сдавлении крупных вен. Понижение венозного давления характерно для истощенных больных, пациентов с длительными хроническими инфекциями и интоксикациями.
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Рис. 27 Процедура измерения венозного давления 

2.14. НЕИНВАЗИВНЫЕ СПОСОБЫ ИЗМЕРЕНИЯ СЕРДЕЧНОГО ВЫБРОСА. ПРИНЦИП ФИКА

Количество крови, выбрасываемой желудочком сердца в минуту, является одним из важнейших показателей функционального со​стояния сердца и называется минутным объемом крови (МОК). Он одинаков для правого и левого желудочков. Когда человек находится в состоянии покоя, МОК составляет в среднем 4,5—5,0 л. Разделив минутный объем на число сокращений сердца в минуту, можно вычислить систолический объем крови. При ритме сердеч​ных сокращений 70—75 в минуту систолический объем равен 65—70 мл крови. Следует заметить, что в покое в систолу из желудочков изгоняется примерно половина находящейся в них крови. Это создает резервный объем, который может быть моби​лизован при необходимости быстрого и значительного увеличения сердечного выброса.

 Наиболее точный способ определения минутного объема крово​тока у человека предложен Фиком (1870). Он состоит в косвенном вычислении МОК, которое производят, зная разницу между содер​жанием кислорода в артериальной и венозной крови, объем кисло​рода, потребляемого человеком в минуту. Допустим, что в 1 мин через легкие в кровь поступило 400 мл кислорода и количество кислорода в артериальной крови на 8 об.% больше, чем в венозной. Это означает, что каждые 100 мл крови поглощают в легких 8 мл кислорода; следовательно, чтобы усвоить все количество кислорода, который поступил через легкие в кровь за минуту (в нашем примере 400 мл), необходимо, чтобы через легкие прошло 100*400/8=5000 мл крови. Это количество крови и составляет МОК, который в данном случае равен 5000 мл.

 При использовании метода Фика необходимо брать смешанную венозную кровь из правой половины сердца. Венозную кровь у человека берут из правой половины сердца при помощи катетера, вводимого в правое предсердие через плечевую вену. Метод Фика, являясь наиболее точным, не получил широкого распространения в практике из-за технической сложности и трудоемкости (необходи​мость катетеризации сердца, пунктирование артерии, определение газообмена).

В классическом методе Фика в качестве вещества, вводимого в сосудистое русло, используется кислород, вдыхаемый легкими, потребление которого в 1 мин определяют с помощью спирометра. Для измерения артериовенозной разницы по кислороду (aвРо2) используют порции крови, полученные из легочной артерии во время катетеризации правых отделов сердца, и из аорты или крупной артерии при ее пункции или катетеризации . 

Согласно модифицированной формуле: 

Vл = Vо2 / аbРо2 ,

где Vл – легочный кровоток (мл/мин), Vо2 – поглощение О2 легкими (мл/мин), аbРо2 – артериовенозная разница по кислороду (мл или об.%). 

При этом допускается, что легочный кровоток (Vл) равен количеству крови, выбрасываемому левым желудочком в минуту, т. е. минутному объему (МО). 

Прямой метод Фика является классическим и наиболее точным методом определения сердечного выброса. Несмотря на необходимость проведения сложных и небезопасных для пациента манипуляций, в частности, пункции или катетеризации артериального участка системы кровообращения, метод в последние годы достаточно широко применяется в кардиологической практике, преимущественно у больных с осложненным острым инфарктом миокарда. 

Чтобы у людей разного веса и роста получить сопоставимые данные, сердечный выброс делят на площадь поверхности тела. Полученный показатель называется сердечным индексом. Метод Фика наиболее точен при низком сердечном выбросе и большой артериовенозной разнице по кислороду. 
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Рис.28.  Определение МОК методом термодилюции.
Метод термодилюции. Для измерения сердечного выброса методом термодилюции катетер с термистором на конце вводят в легочную артерию. Затем через проксимальное отверстие катетера в полую вену или правое предсердие вводят холодный раствор глюкозы или физиологический раствор. Изменения температуры крови, протекающей через легочную артерию, регистрируются в виде кривой, площадь под которой обратно пропорциональна легочному кровотоку. Для измерения этой площади кривую температуры автоматически интегрируют. В отличие от метода Фика термодилюция дает наибольшую погрешность при низком сердечном выбросе.  В то же время метод термодилюции отличается от других инвазивных методов определения сердечного выброса рядом преимуществ:

1) отсутствует необходимость применения артериального катетера;

2) существует возможность многократного повторного определения сердечного выброса (до 2–3 раз в мин);

3) на кривой разведения отсутствуют волны рециркуляции, что упрощает исследование;

4) МОК определяется с высокой точностью.

Существуют также методы определения кровотока в артериях с использованием допплеровского датчика, закрепленного на конце проводника или катетера (в почечных, церебральных, бедренных артериях).
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Рис. 29.  Определение МОК методом разведения индикаторов.

Методы разведения индикаторов. Для определения объемной скорости кровотока в какую-либо область сосудистого русла вводится известное количество вещества (красители, радиоактивные вещества) и измеряется его концентрация в участке, расположенном ниже по ходу кровотока (С1) (рис. 29, а). В случае, если это вещество и в норме присутствует в крови (например кислород), его концентрация измеряется также проксимальнее места введения (С2) (рис. 29, б). При этом разность концентраций вещества (С1 – С2) отражает величину объемной скорости кровотока (V). 

Согласно принципу, разработанному Фиком, количество введенного вещества, поступившего к месту регистрации с током крови, равно произведению объемной скорости кровотока (V) на разницу концентраций вещества в проксимальной и дистальной точках их определения (С1 – С2):      I = V х (С1 – С2),  где I — количество введенного вещества, V — объемная скорость кровотока, С1 и С2 — концентрации вещества, дистальнее и проксимальнее места введения. 

Отсюда, объемную скорость кровотока можно вычислить следующим образом: 

V = I / (С1 – С2). 

Для определения сердечного выброса используют 2 группы индикаторов: 1) вещества, быстро покидающие сосудистое русло (например индоциановый зеленый) и 2) вещества, длительно задерживающиеся в сосудистом русле (например синий Эванса). Первые дают возможность выполнять частые повторные определения величины минутного объема крови, вторые — измерять, помимо МОК, объем циркулирующей крови. 

 Методика реверсивного дыхания. Несмотря на то, что метод Фика признан золотым стандартом, его практическое применение ограничено и требует инвазивного забора образцов крови. Подобное ограничение привело к разработке методик, использующих реверсивное дыхание, которые утилизируют принцип Фика в приложении к С02 и измеряют сердечный выброс неинвазивно. Существует два варианта этой методики, полностью реверсивное и частично реверсивное дыхание, оба они либо измеряют уровень артериального и венозного С02 неинвазивно, либо обходятся без этих показателей. 

При полностью реверсивном дыхании, пациент вдыхает свои выдыхаемые газы из мешка, приложенного ко рту. При этом из легких не происходит удаления СО2, а концентрация выдыхаемого СО2 приближается к значению концентрации СО2 в смешанной венозной крови, что позволяет измерить этот показатель неинвазивно при анализе газообмена. Концентрация СО2 в конце выдоха используется как неинвазивный аналог концентрации СО2 в артериальной крови. Несмотря на то, что эта методика позволяет неинвазивно измерять сердечный выброс на основе рутинного определения газового состава дыхательной смеси, она не подходит для использования у пациентов в критическом состоянии, поскольку для получения надежных результатов требует наличия квалифицированного оператора и участия пациента. 

Методика частично реверсивного дыхания использует для неинвазивного измерения сердечного выброса дифференциальную форму уравнения Фика. При частично реверсивном дыхании в формуле Фика применяется изменение концентрации СО2, а также последующее изменение концентрации СО2 в конце выдоха в ответ на изменение вентиляции. За счет временного добавления возвращаемого объема газовой смеси в дыхательный контур пациент повторно вдыхает только часть выдыхаемого газа.

Последующие изменения концентрации СО2 и СО2 в конце выдоха используются для расчета сердечного выброса (СВ). Элиминация СО2 рассчитывается как производное от совмещенных данных о потоке и СО2. Упрощенно, уравнение можно представить как: CВ =∆VCO2/ ∆CaCO2.
Здесь ∆VСО2 и ∆СаСО2 отражают изменения элиминации СО2 между периодом нормального и реверсивного дыхания в воздухе и в крови, соответственно. 

Было показано, что концентрация СО2 в смешанной венозной крови за 50 секунд периода реверсивного дыхания изменяется незначительно, поэтому, величины, связанные с концентрацией СО2 в смешанной венозной крови исключены и не показаны в уравнении. Это позволяет осуществлять расчет сердечного выброса на основании физиологических характеристик, мониторируемых полностью неинвазивно. 

Расчетные  гемодинамические показатели. Помимо величины МО крови — основного гемодинамического параметра, — в клинике нередко рассчитывают и другие показатели, являющиеся, по сути, производными МО: 

Ударный объем (УО):    УО = МО / ЧСС , (л).

Сердечный индекс (СИ), т.е.  отношение МО крови к площади поверхности тела (S, м2).  СИ вычисляют по формуле:  СИ = МО / S , (л / мин/ м2). 

При этом площадь поверхности тела (S) определяют по номограммам или рассчитывают по формуле Дю Буа:  S = Мт 0,423 х Р0,725 х 0,007184,  где S — поверхность тела (в м2), Мт — масса тела (в кг), Р — рост (см), 0,007184 — постоянный эмпирически найденный коэффициент. 

Ударный индекс (УИ) — отношение ударного объема к площади поверхности тела (S, м2). УИ вычисляют по формуле:  УИ = УО / S , (л / мин/ м2). 

2.15. МЕХАНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

 Сердечные сокращения сопровождаются рядом механических и звуковых проявлений, регистрируя которые, можно получить пред​ставление о динамике сокращения сердца. В пятом межреберье слева, на 1 см внутри от среднеключичной линии, в момент сокра​щения сердца ощущается верхушечный толчок.

 В период диастолы сердце напоминает эллипсоид, ось которого направлена сверху вниз и справа налево. При сокращении желу​дочков форма сердца приближается к шару, при этом продольный диаметр сердца уменьшается, а поперечный возрастает. Уплотнен​ный миокард левого желудочка касается внутренней поверхности грудной стенки. Одновременно опущенная к диафрагме при диастоле верхушка сердца в момент систолы приподнимается и ударяется о переднюю стенку грудной клетки. Все это вызывает появление верхушечного толчка.

 Для анализа механической активности сердца используют ряд специальных  методов.
[image: image68.jpg]


[image: image69.jpg]


.  
Рис. 30. Слева – ЭКГ, АПГ (апекскардиограмма) и ФКГ; Справа – ЭКГ, продольная ДКГ (динамокардиограмма) и поперечная ДКГ, ФКГ

 Апекскардиография — метод регистрации низкочастот​ных вибраций грудной клетки, обусловленных механической дея​тельностью сердца. С этой целью применяют датчики, обеспечива​ющие преобразование механических колебаний в электрические. Кинетокардиография позволяет изучить фазовую структуру цикла левого и правого желудочков сердца одновременно.
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 Рис. 31.  Баллистокардиограмма

Динамокардиография разработана Е. Б. Бабским и сотр. Эта методика регистрации механических проявлений сердечной деятельности человека основана на том, что движения сердца в грудной клетке и перемещение крови из сердца в сосуды сопро​вождаются смещением центра тяжести грудной клетки по отно​шению к той поверхности, на которой лежит человек. Обследуемый лежит на специальном столе, на котором смонтировано особое устройство с датчиками — преобразователями механических ве​личин в электрические колебания. Устройство находится под груд​ной клеткой исследуемого. Смещения центра тяжести регистри​руются осциллографом в виде кривых. На динамокардиограмме отмечаются все фазы сердечного цикла: систола предсердий, пе​риоды напряжения желудочков и изгнания из них крови, протодиастолический период, периоды расслабления и наполнения же​лудочков кровью.
Баллистокардиография основана на том, что изгна​ние крови из желудочков и ее движение в крупных сосудах вызывают колебания всего тела, зависящие от явлений реактивной отдачи, подобных тем, которые наблюдаются при выстреле из пушки (название методики «баллистокардиография» происходит от слова «баллиста» — метательный снаряд). Кривые смещений тела, записываемые баллистокардиографом и зависящие от работы сер​дца, имеют в норме характерный вид. Для их регистрации су​ществует несколько различных способов и приборов.

2.16. ОСЦИЛЛОГРАФИЯ

Осциллография, или артериальная осциллография - метод исследования артериальных сосудов, позволяющий судить об эластичности сосудистых стенок, величине максимального, минимального и среднего АД. Метод основан на принципе регистрации колебательных процессов, происходящих в артериальных сосудах. Осциллография дает более точные сведения об АД и позволяет рассчитывать некоторые дополнительные показатели функционального состояния сосудистой стенки.

Для регистрации осциллограмм используют аппараты различных систем. Одним из первых осциллографов был прибор, сконструированный Л. И. Усковым в 1904 г. Основой этого и других современных аппаратов является датчик, обеспечивающий пропорциональность выходной величины давлению по обе стороны регистрирующей мембраны. Запись осциллограммы осуществляется самописцем на градуированной (в мм рт. ст.) бумаге. При регистрации осциллограммы больной должен избегать всякого напряжения и движении.

    Нормальная осциллограмма представлена на рис. 32. Здесь  Мn — минимальное, My — среднее и Мх — максимальное давление.
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Рис.    32.    Артериальная осциллограмма (слева) и тахоосциллограма по Н.Н. Савицкому (справа). 
Перед наложением манжетки из нее удаляют воздух. Манжетка не должна плотно прилегать к конечности (между манжеткой и конечностью должен свободно проходить палец). Если осциллограмма записывается в положении сидя, то предплечье должно свободно лежать на столе на уровне сердца. Положение больного при повторных записях должно быть таким же, как и при предыдущих. Запись осциллограмм производится нисходящим способом, для чего давление в манжетке и всей пневматической системе поднимается с помощью груши выше максимального (систолического) АД. После этого, как можно быстрее, чтобы не вызвать застоя крови в исследуемой конечности, включают записывающее устройство и сепаратор. По мере снижения давления в манжетке начинается регистрация колебаний артериальной стенки. Когда давление в манжетке превышает систолическое давление, артерия сжата до полной ее непроходимости, и осцилляции, записываемые прибором, будут едва заметными — это фаза мелких, почти одинакового размера осцилляций, обусловлена ударами пульсовой волны в сдавленную манжеткой артерию выше края манжеты. При постепенном снижении давления в манжетке осцилляции возрастают вначале равномерно, затем в один из моментов — скачкообразно, потом опять плавно до достижения максимальной величины — это фаза возрастающих осцилляций, затем следует фаза быстро уменьшающихся осцилляций, за которой следует фаза малых осцилляций примерно постоянной амплитуды. 

  Таким образом, на артериальной осциллограмме различают 3 точки соответствующие максимальному, среднему и минимальному давлению. При анализе осциллограмм, кроме установления, указанных на рис. ?? точек, определяют еще осцилляторный индекс (ОИ), который отражает величину максимальной осцилляции в миллиметрах. На величину ОИ оказывает влияние калибр сосуда, величина систолического объема крови, тонус артерий, упругость тканей, прилежащих к манжетке. Величина ОИ на ноге выше, чем на руке и в 2—3 раза больше у мужчин, чем у женщин. Соотношение ОИ сосудов стопы, голени и верхней трети бедра составляет 1:2:6. Увеличение ОИ коррелирует со снижением сосудистого тонуса, что может быть при органических (эндартериит, склероз, сдавление и др.) и функциональных (изменение тонуса артерий) нарушениях. В ряде случаев определяется тонический коэффициент (ТК) Н. П. Разумова, основанный на расчете соотношений осциллометрических величин максимального, среднего и минимального давлений: ТК = Мх-Му/Му-Мn

     У здоровых людей этот коэффициент выше 1,5 ед. и достигает 2—2,5 ед. Считается, что ТК дает возможность судить о величине периферического сосудистого сопротивления и о систолической энергии сердца. Важно проводить осциллографию на симметричных участках конечностей, где разница у здоровых людей не должна превышать 1 мм. У здоровых людей величина осцилляций под паховой (пупартовой) связкой составляет 8—14, в области колена — 6—10, на уровне нижней трети голени—3—6, на плече—8—12, а на предплечье—6—8 мм.

       Артериальная осциллография помогает в диагностике ряда заболеваний (облитерация артериального русла, коллатеральное кровоснабжение, атеросклероз сосудов, недостаточность аортальных клапанов и коарктация аорты, облитерирующий эндартериит, эмболия сосудов и др.). Артериальная осциллография  может быть использована при проведении ряда лекарственных проб с применением вазоактивных веществ и тем самым служит для проведения дифференциальной диагностики органических и функциональных сосудистых нарушений.

2.17. ПЛЕТИЗМОГРАФИЯ

Плетизмография (от греч. plethysmós — увеличивание и ...графия) в медицине и физиологии метод непрерывной графической регистрации изменений объёма, отражающих динамику кровенаполнения сосудов исследуемых органов, части тела человека или животного. Плетизмография используется при изучении функционального состояния сердечно-сосудистой системы, изменений распределения крови в организме при физической и умственной работе, утомлении, различных эмоциях, а также под влиянием тепла, холода, тактильных и др. раздражителей, гипо- и гипертензивных веществ. В клинике плетизмография служит для оценки тонуса и эластичности сосудов, пульсового объёма крови, состояния центральной нервной системы, для исследования кортико-висцеральных отношений (по реакции сосудов на различные раздражители). 
Основная часть простейшего плетизмографа (рис.) — сосуд соответствующих размеров и формы, в который помещают исследуемый орган (например, руку, ногу, палец), а в экспериментах на животных — также почку, сердце, селезёнку. Сосуд, заполненный водой, герметично закрывают (на рис. — резиновой манжеткой). Изменения уровня воды в приборе отражают колебания кровенаполнения сосудов органа и регистрируются в виде кривой, называют плетизмограммой (на ней различимы мелкие — пульсовые и более крупные — дыхательные колебания кровяного давления, а также крупные волны, отражающие реакции сосудов на различные раздражения). 
.
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Рис.33. Плетизмограф Моссо и кривая плетизмограммы, записанная с помощью механического плетизмографа
 Более совершенные методы плетизмографии: фотоплетизмография, при которой свет направляется через исследуемый орган (например, ухо, палец) на фотоэлемент или используется отражённый от органа свет; реоплетизмография и диэлектрография (ёмкостная П.), основанные на прямой регистрации колебаний электрических свойств исследуемого органа, что отражает динамику его кровоснабжения. 

В настоящее время регистрация плетизмограмм производится специальными приборами плетизмографами различной конструкции (водяные, электро-, фотоплетизмографы) Каждый из них имеет плетизмографический рецептор и датчик измерительного устройства. В зависимости от характера сигнала, получаемого при изменении кровенаполнения, различают механическую плетизмографию, при которой обследуемая часть тела заключается в герметически закрывающийся сосуд с твердыми стенками, а колебания объема регистрируются благодаря воздушной или водяной передаче, электроплетизмографию отражающую динамику электропроводимости в зависимости от степени кровенаполнения (она называется также импедансной плетизмографией, реографией, ее разновидности транстрахеальная, полисегментарная, электроплетизмография и др.), фотоэлектрическая плетизмография, или денсография, в основе которой лежит оценка светопроницаемости органов или части тела в зависимости от степени кровенаполнения. Последний метод не получил широкого применения, так как не является количественным.

Общая плетизмография или body plethysmography используется для исследования функций внешнего дыхания и минутного объема кровообращения. С помощью плетизмографии можно оценить сосудистый тонус и при использовании различных проб составить представление об органической или функциональной природе сосудистых изменений.

Плетизмографические показатели принято относить к 100 см3 ткани. У здоровых людей окклюзионный прирост объема пальца (h) колеблется в пределах 20—60 мм3 (или 0,3—0,4 см3/100 см3 ткани). Расчет объемной скорости кровотока осуществляется по начальному отклонению плетизмограммы (первые 1 - 3 пульсовые волны) с помощью следующей формулы: Q = V/I где Q — объемная скорость кровотока, см3/мин; Н — прирост объема, см3 за время t, с, 60 — коэффициент перевода из одной размерности времени (с) в другую (мин). 

С помощью окклюзионной плетизмографии диагностируются сложные формы нарушения регионарного кровотока, мозгового кровотока, органический стеноз внутренней сонной артерии и др. Можно также изучать фармакодинамику вазоактивных лекарственных средств.

Плетизмограф для тела представляет собой герметичную камеру. В камере автоматически измеряется температура, давление воздуха и свободный объём (объем газовой среды камеры). Обследуемый находится в камере и через короткую дыхательную трубку дышит воздухом, находящимся вне камеры. Дыхательная трубка со стороны камеры начинается загубником. Дистальнее загубника расположена заслонка. Посредством заслонки можно на короткое время полностью перекрыть потоки дыхательной смеси газов. Между загубником и заслонкой в дыхательной трубке размещен датчик давления. Он позволяет измерять давление газовой смеси в дыхательной трубке (давление в полости рта - эквивалент внутриальвеолярного давления) тогда, когда обследуемому дается задание совершать попытки дыхательных движений при закрытой заслонке. Дистальнее заслонки в трубке расположен пневмотахометр. При открытой заслонке с помощью пневмотахометра можно измерить объёмную скорость потоков вдоха и выдоха. Пневмотахометр соединяется с интегратором, позволяющим по объемной скорости потоков вычислять лёгочные объемы.

Наиболее общепринятыми измерениями, которые могут быть сделаны посредством плетизмографии тела это объем газовой смеси, находящейся в органах внешнего дыхания (эквивалент - функциональная остаточная ёмкость лёгких, FRC) и сопротивляемость дыхательных путей, Raw. Обратной переменной является проводимость дыхательных путей, Gaw. 

Стандартизованным показателем является специфическая проводимость дыхательных путей sGaw, определяемая как проводимость дыхательных путей, отнесенная к единице объёма лёгких.

  Другие тестами, которые могут быть сделаны с помощью плетизмографии тела: спирометрия, оценка возможностей нижних дыхательных путей (бронхов), диффузионная способность лёгких - DLCO, тест вымывания азота за один цикл внешнего дыхания (single-breath nitrogen, N2), тест вымывания азота при многократных циклах дыхания (multiple-breath N2 washout), податливость лёгких и окклюзионное давление. 

Пальцевая плетизмография. В общеклинической практике наибольшее распространение получила методика измерения периферического капиллярного кровотока с помощью пальцевой фотоплетизмографии.
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При выполнении пальцевой фотоплетизмографии исследуемым органом является концевая фаланга кисти или стопы. Использование концевой фаланги пальца не только удобно для врача и пациента, но и предоставляет наибольшее количество информации за счет того, что в дистальных фалангах пальцев кисти и стопы наиболее интенсивные значения артериального и венозного кровообращения. По данным Clara (1993г) на один квадратный сантиметр кожи концевой фаланги кисти руки приходится 500 артерио-венозных анастамозов.

Рис. 34 Пальцевой плетизмограф и плетизмограмма пальца человека

Для сравнения – в проксимальной фаланге артерио-венозных анастамозов насчитывается приблизительно 93. Интенсивность капиллярного кровотока в дистальных фалангах аналогичен капиллярному кровотоку в мозговой ткани (Burch, 1954г). Кроме того, в дистальной фаланге небольшое количество мышечной ткани, активно поглощающей инфракрасное излучение.

Использование пальцевой фотоплетизмо-графии имеет большую диагностическую ценность в оценке проходимости периферических сосудов, быстрой и точной оценки локального капиллярного кровотока.

Пальцевая фотоплетизмография предоставляет в течении короткого периода времени точную и объективную информацию об изменениях параметров кровообращения при воздействии на организм различных физических факторов, что позволяет использовать ее в физиотерапии. Диагностические возможности фотоплетизмографии позволяют прогнозировать оптимальную дозу фактора воздействия и предупреждать отрицательные реакции в результате передозировки воздействующего физического фактора.

2.18. КАПИЛЛЯРОСКОПИЯ

Капилляроскопию применяют для исследования микроциркуляторного русла. Для капилляроскопии околоногтевого ложа используют капилляроскоп – модифицированный микроскоп с системой сильного бокового освещения и увеличением в 30-70 раз.
При капилляроскопии ногтевого валика пальца руки исследуемого удобно усаживают на стул. Палец руки укладывают в ложе  капилляроскопа, для просветления поверхностного слоя эпидермиса на исследуемый участок наносят каплю индифферентного масла (кедрового, касторового, камфарного), на объект исследования направляют боковое освещение. Наблюдают обычно 4-6 полей зрения. Фиксируют форму капилляров, состояние кровотока в них, число функционирующих капилляров, четкость их границ, длину, характер, направление и скорость кровотока. В норме в ногтевом ложе на бледно-розовом фоне видны четкие капиллярные петли более насыщенного красного цвета, расположенные в несколько правильных рядов (рис.??). Капилляры состоят из узкого артериального и более широкого венозного колен, соединенных между собой изогнутым переходным коленцем. Длина артериальной части капилляра примерно 160 мкм, ширина 7-12 мкм; длина венозной – 220 мкм, ширина 8-15 мкм. В норме соотношение диаметров артериол и венул составляет 1:2 или 1:3. 
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Рис. 35. Формы нормальных капилляров (слева) и патологические их изменения (справа).

При  недостаточности кровообращения, ишемической болезни сердца, гипертонической болезни могут наблюдаться помутнение фона, спазм артериол, уменьшение или увеличение числа функционирующих капилляров, изменение их формы  и соотношения диаметров артериол и венул. 
2.19. ЛАЗЕРНАЯ ДОПЛЕРОВСКАЯ ФЛОУМЕТРИЯ

В клинике различных заболеваний и экстремальных состояний необходима оперативная информация о состоянии кровотока на тканевом уровне, выявление признаков расстройства микроциркуляции, определение спазма артериолярных сосудов, застойных явлений в венулах, снижения интенсивности кровотока в нутритивном звене капиллярного русла и последующая коррекция микроциркуляторных нарушений. 

В течение последнего десятилетия для оценки состояния кровотока в микрососудах все большее применение находит методика лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ), которая позволяет оценить состояние кровотока на капиллярном уровне.

Суть этого метода заключается в том, что монохроматический пучок света малой интенсивности, излучаемый лазерным диодом, встроенным в допплеровский лазерный флоуметр, проходит по гибкому световоду и через наконечник датчика освещает исследуемую ткань. В ткани свет рассеивается отражающими частичками. Часть света отражается обратно и по приемному световоду попадает на внутренний фотоприемник аппарата. В соответствии с эффектом Доплера, только движущиеся частицы (главным образом эритроциты) приводят к частотному сдвигу. Спектр принятого сигнала обрабатывается в аппарате в соответствии с алгоритмом, полученном Боннером для такого типа отражения, и рассчитывается объем потока (мл/мин/100 г ткани). Таким образом, в основе метода ЛДФ лежит измерение допплеровской компоненты в спектре отраженного лазерного сигнала, рассеянного на движущихся в микрососудах форменных элементах крови.

ЛДФ находит широкое применение в клинических и экспериментальных исследованиях. В настоящее время лазерные доплеровские флоуметры производят фирмы "Perimed" (Швеция), "Transonic Systems, Inc." (США), "ЛАКК-01" (Россия).  Датчики для регистрации ЛДФ очень разнообразны и предназначены для различных целей: для измерения поверхностных кровотоков (кожа, швы на кожных лоскутах, внутренние органы);  вживляемые датчики для длительных исследований; иглообразные  тонкие датчики для интраоперационного использования, в участках с ограниченным доступом или для внутримышечного исследования; эндоскопические - кровоток в бронхах, желудке, мочевом пузыре. Разные датчики позволяют проводить измерение мозгового, почечного, печеночного кровотока, подкожного и внутримышечного кровотока, есть специальные стоматологические датчики для измерение кровотока в слизистой полости рта.

Применение метода ЛДФ позволяет вести контроль за поведением микрососудов при проведении функциональных проб. Нами накоплен опыт применения ЛДФ с использованием кожного и внутримышечного датчиков для измерения кожного и мышечного кровотока у людей разного возраста, как практически здоровых, так и больных ИБС, окклюзионными поражениями артерий нижних конечностей, при воздействиях термических раздражителей (водяная ванна Т 45 С, и 13 С), реактивной гиперемии на конечностях, приеме нитроглицерина, гипотензивных препаратов (эднита, норваска, атенолола); внутримышечным введением адреналина. Используя кожный датчик, мы измеряли кровоток в сосудах кожи при внутрикожном введении растворов адреналина, гистамина.

Таким образом, ЛДФ является современным информативным методом, дающим возможность исследователям и практическим врачам измерять кровоток в микрососудах у человека и животных при различных состояниях организма.

ВОПРОСЫ И ЗАДАЧИ ДЛЯ ОСВОЕНИЯ НАВЫКОВ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

51. Расстояние  между  зубцами   R   на   ЭКГ  больного равно   0,8  с.   Какова   частота   сердечных   сокращений?

52.   Какие   изменения   произойдут   на   ЭКГ,   если полностью заблокировано проведение возбуждения через пучок Гисса? 
53.  Время проведения возбуждения от предсердий к   желудочкам   возросло   в   1,5  раза.   Какие   изменения на ЭКГ обнаруживаются при этом? Как называется это явление?

54.  Как   изменится   ЭКГ,   если   время   проведения возбуждения   через   атриовентрикулярный   узел   обеспе​чивает соотношение сокращений предсердий и желудоч​ков как 3:1?

55.  Амплитуда  зубца  R  у  взрослого  человека  на ЭКГ самая большая  в III  отведении.  Что это значит?

56.  Амплитуда зубца R на ЭКГ — самая большая в I отведении. Что это значит?

57.  Длительность интервала РQ на ЭКГ равна 0,4 с. Ваше заключение?

58.   Как  будет  выглядеть ЭКГ,  если  в предсердиях возникает мерцание в результате нарушения проведения возбуждения через  вставочные диски   (мер​цательная аритмия).

59.   Какие изменения следует ожидать на ЭКГ и в каком отведении, если левая граница сердца определяется в 5-м межреберье, на 3 см латеральнее среднеключичной линии?

60.   Как  изменится  соотношение  зубцов   на   ЭКГ  в   стандартных   отведениях   при   гипертрофии   правого желудочка?

61.   На ЭКГ при скорости движения бумаги 50 мм/с определили длину 5 интервалов  RR: 51, 50, 40, 60 и 35  мм. Дайте заключение о ЧСС и ритмичности.

62.  На ЭКГ при скорости движения бумаги 50 мм/с  длина   5   интервалов   оказалась  равной   35,   35,   35,   36, 34 мм. Дайте заключение о ритмичности и ЧСС.

63.   На ЭКГ при скорости лентопротяжки 50 мм/с интервалы   RR   равны   70,   72,   68,   75   и   72   мм.   Дайте заключение о ритмичности и ЧСС.

64.   При    анализе   электрокардиограммы   обнару​жено  удлинение  зубца   Р   и   интервалов   RR. С  чем  могут быть связаны  подобные  изменения  ЭКГ?

65.   У больного 20 лет левая граница сердца сме​щена  к передней  аксиллярной линии.  Какие изменения электрических   проявлений   работы   сердца   вы   можете ожидать у этого человека?

66.  Можно   ли   с   помощью   методов   Короткова и ЭКГ  определить  следующие   параметры   гемодинамики: АД, ЧСС, УО, МОК,  ПС   (периферическое сопротивле​ние)?  Если нет, то какие методы необходимо дополни​тельно использовать?

67.   Врач обследует пациента, потерявшего созна​ние,  имея на  вооружении только часы с секундомером и  манометр  с  манжеткой.  Какие  показатели  гемодина​мики  он сможет  определить,   исходя  из  средств,   имею​щихся в его распоряжении?

68.  Определите ударный объем  сердца,  если  из​вестно, что МОК равен 8 л, а интервал RR на ЭКГ -0,6 с.

69.  Скажите, соответствует ли продолжительность сердечного цикла возрасту детей. Если нет, то переставь​те цифры в нужном порядке.

Новорожденный                    0,75 с

6 -7 лет                                    0,45 с

12 лет                                      0,63 с

70.  При  записи ЭКГ  у здорового ребенка  обна​ружен во II отведении самый высокий зубец R (по срав​нению с другими отведениями).  Как называется такой тип ЭКГ, какому возрасту она соответствует и почему?

71. Рассмотрите ЭКГ новорожденного ребенка в трех стандартных отведениях.  Соответствуют ли они норме? 
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I отведение

II отведение 

III отведение

72.   У больного ребенка наблюдается полный блок левой  ножки  пучка  Гисса.   Будут ли  наблюдаться   из​менения на ЭКГ и какие?

73.  Максимальное   артериальное  давление   у   ре​бенка равно 70 мм рт. ст., минимальное — 30 мм рт. ст. Каков возраст ребенка?

74.  У двух практически здоровых детей измерено максимальное АД. У одного их них оно оказалось равным 85 мм рт. ст., у второго — 100 мм рт. ст. Чем может быть обусловлено более высокое АД у второго ребенка?

75.   Соответствует ли указанная в таблице частота пульса  возрастным  нормам?   Если  нет,  то  внесите  по​правки.

Возраст     1  неделя      6 месяцев    1  год     5 лет      10 лет       15 лет

ЧСС, уд/мин      120        100             130            70            140             80

3. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ («умения» подчеркнуты)
3.1. ПНЕВМОГРАФИЯ

Механика дыхательного цикла состоит из чередования процессов вдоха и выдоха. 
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Рис.36.  Пневмограф Моро и современный датчик для регистрации пневмограммы
Запись пневмограммы производится с помощью пневмографического преобразователя. Этот преобразователь преобразует изменения в расширении и сокращении грудной клетки в электрический сигнал, регистрируемый в форме  волны. Один дыхательный цикл будет тогда зарегистрирован как увеличивающееся напряжение (восходящее колено волны) в течение вдоха и уменьшение напряжения (нисходящее колено) в течение выдоха.

3.2. ПНЕВМОТАХОМЕТРИЯ

Пневмотахометрия (ПТМ) - определение скорости воздушной струи в литрах за секунду при максимально быстром вдохе и выдохе. Пациент производит максимально быстрый, сильный (рывком) вдох или выдох в одну из трубок пневмотахометра ПТ-2. Диаметр трубок подбирается в зависимости от возраста. Исследование проводят повторно до получения максимально устойчиво​го результата (учитывают наибольшие показатели). Полученные результаты сравнивают с должными ве​личинами.

Ход работы. Переключатель пневмотахометра переводится на метку “выдох”. Испытуемый после максимально глубокого вдоха из атмосферы с силой выдыхает в прибор. Выдох должен быть коротким и резким. Производится 5 измерений, из которых выбираются три наибольших значения, и рассчитывается среднее математическое. Далее рассчитывается должный максимальный поток воздуха (ДМПВ) при выдохе по формуле:

 для мужчин: ДМПВ экспирации  = [2.93-(0.007 возраст (в годах))] рост (м).

 для женщин: ДМПВ экспирации [3.95-(0.015  возраст (в годах))] рост (м)., 

или по формулам, учитывающим только длину тела:

 мужчины ДМПВ экспир. = 4,72 Нм—3,80, ДМПВ инспир. = 5,14Нм-4,29,

 женщины: ДМПВ экспир. =4,73 Нм—3,86, ДПТМ инспир. = 5,27 Нм-4,66,

где Нм — длина тела в метрах

Интерпретация результатов. В выводах оценить величину отклонения максимального потока воздуха от должной величины. Индивидуальные величины этих показателей имеют широкий диапазон колебаний (±20% от должной). Уменьшение показателей объемной скорости форсирован​ного выдоха (вдоха) может быть следствием как обструктивных нарушений проводимости дыхательных путей, так и изменений эластичности легочной ткани или мы​шечного аппарата дыхания.

3.3. СПИРОГРАФИЯ и СПИРОМЕТРИЯ

    Все показатели, характеризующие состояние  функции  внешнего  дыхания, условно можно разделить  на  четыре  группы.  К  первой  группе  относятся показатели, характеризующие легочные объемы и емкости. К  легочным объемам относятся: дыхательный  объем,  резервный  объем  вдоха,  резервный  объем вдоха, резервный объем выдоха  и  остаточный  объем  (количество  воздуха, остающееся в легких после  максимального  глубокого  выдоха).  К  емкостям легких относятся: общая емкость (количество воздуха, находящегося в легких после   максимального   вдоха),   емкость   вдоха   (количество   воздуха, соответствующее дыхательному объему и резервному объему вдоха),  жизненная емкость легких (состоящая из дыхательного объема, резервного объема  вдоха и  выдоха),  функциональная  остаточная  емкость  (количество   воздуха, остающееся  в  легких  после  спокойного  выдоха  -  остаточный  воздух  и резервный объем выдоха).

Ко второй  группе  относятся  показатели,  характеризующие  вентиляцию легких:  частота  дыхания,  дыхательный  объем,  минутный  объем  дыхания, минутная альвеолярная вентиляция, максимальная вентиляция  легких,  резерв дыхания или коэффициент дыхательных резервов. 

К третьей  группе  относятся  показатели,  характеризующие  состояние бронхиальной проходимости: форсированная жизненная емкость  легких  (проба Тиффно и Вотчала) и максимальная объемная скорость дыхания во время  вдоха и выдоха (пневмотахометрия).

В четвертую группу входят  показатели,  характеризующие  эффективность легочного дыхания или газообмен.  К  этим  показателям  относятся:  состав альвеолярного  воздуха,  поглощение  кислорода  и  выделение  углекислоты, газовый состав артериальной и венозной крови.

Спирометрия и спирография. Объем воздуха, который человек вдыхает  и выдыхает, может быть измерен спирометром (spiro = дыхание, метр = измерение). Водяной спирометр состоит из заполненного водой цилиндра с двойными стенками, в который перевернут другой цилиндр, заполненный обогащенным кислородом воздухом. Он своими краями погружен в воду, чтобы сформировать водяной замок (рис ?). Шкив связывает спирометр с пером, которое пишет на барабане, вращающемся с постоянной скоростью. Во время вдоха  воздух удаляется ид перевернутого цилиндра и перо  подымается, делая запись  объема вдоха. При выдохе воздух выходит в цилиндр, перо падает ручки и регистрируется объем выдоха. Запись изменения объема дыхания во времени называют спирограммой.
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Рис. 37. Пример спирограммы дыхательных объемов и мощностей

Дыхательные объемы и емкости.

Дыхательный объем, ДО – объем воздуха, входящего и выходящего из легких за один спокойный дыхательный цикл.    Когда отдыхающий человек дышит обычно, дыхательный объем - приблизительно 500 мл. В течение осуществления работы дыхательный объем может достигать 3 литров.

Резервный объем инспирации, РОИ является объемом воздуха, который можно максимально вдохнуть в конце обычного вдоха. Величина РОИ - приблизительно 3 300 мл у молодых взрослых мужчин и 1900 мл у молодых взрослых женщин.

Резервный объем экспирации, РОЭ является объемом воздуха, который может быть максимально выдохнут в конце обычного выдоха. Величина РОЭ- приблизительно 1 000 мл у молодых взрослых мужчин и 700 мл у молодых взрослых женщин.

Остаточный объем, ОО - объем газа, остающегося в легких в конце максимального выдоха. В отличие от РОИ, ДО, и РОЭ, остаточный объем не изменяется с осуществлением работы. Среднее значение ОО у взрослых  - 1200 мл для мужчин и 1100 мл для женщин. Остаточный объем отражает факт, что после того, как первое дыхание при рождении раздувает легкие, они полностью никогда не спадаются в  течение последующих дыхательных циклов.

Легочные емкости - сумма двух или больше первичных объемов легкого. Есть пять легочных емкостей, которые могут быть рассчитаны, как показано ниже: 

Дыхательная емкость, ДЕ
             ДЕ = ДО + РОИ  

Емкость выдоха, ЕВ
                        ЕВ = ДО + РОЭ   

Функциональная остаточная емкость,  ФОЕ = РОЭ + ОО 

Жизненная емкость, ЖЕЛ
             ЖЕЛ = ДО + РОИ + РОЭ

Общая емкость легких, ООЛ     
             ООЛ = ДО + РОИ + РОЭ + ОО 

Каждая из этих мощностей представлена графически на рисунке  выше.

Легочные объемы и мощности вообще измеряются при оценке состояния дыхательной системы, потому что они изменяются при легочной патологии. Например, дыхательная емкость составляет  обычно 60-70 % жизненной емкости.

Существует несколько типов и конструкций спирогра​фов, для детей и для взрослых. Спирографическое иссле​дование включает регистрацию ЧД, ДО, МОД, погло​щения кислорода, определение ЖЕЛ, максимальной вентиляции легких МВЛ. На протяжении первых 5 мин регистрируют спокойное дыхание, после чего записывают форсированные тесты (без отсоединения от аппарата). У ослабленных и больных людей обследование прово​дят двухмоментно: вначале записывают спокойное ды​хание и ЖЕЛ, затем, после небольшого отдыха, выпол​няют остальные функциональные пробы — определяют форсированную жизненную емкость ФЖЕЛ, максималь​ную вентиляцию легких МВЛ. У детей раннего возраста исследование продолжают не более 2—3 мин и ограни​чивают, регистрацией спокойного дыхания (ЧД, ДО, МОД, ПО2, коэффициент использования кислорода, соотношение вдоха и выдоха).

Условия проведения исследований должны быть строго стандартизованы. Показатели должны быть приведены к определенным барометрическим и температурным условиям (760 мм рт. ст., 0°С, полное насыщение водяными парами). Приведение к этим условиям производится с помощью особых таблиц.

Подготовка пациента к спирографическому исследованию. 
Обследование проводится в утренние часы, натощак, после 15-20 минутного отдыха. Как минимум за час до исследования рекомендуется воздержаться от курения и употребления крепкого кофе. Бронхолитические препараты отменяют в соответствии с их фармакокинетикой: бета-2 агонисты короткого действия и комбинированные препараты, включающие бета-2 агонисты короткого действия, за 6 часов до исследования, длительно действующие бета-2 агонисты - за 12 часов, пролонгированные теофиллины - за 24 часа. 

Исследование проводится в положении больного сидя. Высота ротовой трубки или высота сидения регулируются таким образом, чтобы обследуемому не приходилось наклонять голову или чрезмерно вытягивать шею. Следует избегать наклонов туловища вперед при выполнении выдоха. Одежда не должна стеснять экскурсии грудной клетки. 

Поскольку измерения основаны на анализе ротового потока воздуха, необходимо использование носового зажима и контроль за тем, чтобы губы обследуемого плотно охватывали специальный загубник и не было утечки воздуха мимо загубника на протяжении всего исследования. Если у больного имеются зубные протезы, то перед исследованием их нельзя снимать, поскольку они представляют собой опору для губ и щек и тем самым препятствуют утечке воздуха. 

Перед каждым исследованием пациента подробно инструктируют, а в ряде случаев наглядно демонстрируют процедуру выполнения данного теста. 

Начинают обследование обычно с тестов, не требующих максимальных усилий. При наличии в приборе соответствующей приставки для измерения бронхиального сопротивления методом кратковременного прерывания потока начинают именно с этого исследования, поскольку оно выполняется при обычном спокойном и ровном дыхании. Затем проводится измерение минутного объёма дыхания (МОД) 

Ход работы. После дезинфекции загубника пациент дышит из спи​рографа. Включают лентопротяжный механизм (50 мм/мин). 

Минутный объём дыхания МОД. При спокойном и ровном дыхании пациента проводится измерение ДО, который рассчитывается как средняя величина после регистрации как минимум шести дыхательных циклов. Ритм и глубина дыхания должны соответствовать естественным для данного пациента значениям (как он обычно это делает в спокойном состоянии). В процессе исследования может быть оценена привычная для пациента в покое частота дыхания (ЧД), глубина дыхания и их качественное соотношение, так называемый паттерн дыхания. С учетом частоты дыхания и дыхательного объема может быть рассчитан минутный объём дыхания (МОД), как произведение ЧД на ДО. 

Исследование МОД проводится при спокойном и ровном дыхании пациента в течение одной минуты. Такой способ расчёта ДО является более точным, поскольку в этом случае явным образом измеряется минутный объём дыхания, определяется частота дыхания, а ДО получается делением МОД на ЧД. 

Следующий, более нагрузочный для пациента этап - определение жизненной ёмкости лёгких (ЖЕЛ). 

Тест ФЖЕЛ (форсированная жизненная ёмкость легких). Этот наиболее ценный этап исследования функции внешнего дыхания - измерение потоков и объёмов при выполнении форсированных вентиляционных маневров - для многих пациентов, особенно с выраженными вентиляционными нарушениями, представляется достаточно утомительным и неприятным. Следует отметить, что для повышения воспроизводимости результатов необходимо выполнение 3, а иногда и значительно большего числа попыток. У некоторых пациентов, особенно пожилого возраста и при железодефицитной анемии, может наблюдаться недержание мочи. Выполнение теста может спровоцировать приступ кашля, а у некоторых пациентов - даже приступ затрудненного дыхания. 

Запись производится после 5-10 минутного отдыха. Дыхание осуществляется через загубник, на нос накладывается зажим. Пациент должен сидеть прямо, удобно, не сутулясь и не закидывая голову. Предварительно необходимо подробно объяснить пациенту, как правильно выполняется данный дыхательный маневр. 

По команде врача пациент осуществляет максимально полный вдох и следом за ним он должен выполнить резкий и продолжительный выдох, настолько форсированно и полно, насколько это возможно. При этом начало форсированного выдоха должно быть быстрым и резким, без колебаний. Важным условием является достаточная продолжительность выдоха (не менее 6 секунд) и поддержание максимального экспираторного усилия в течение всего выдоха, до момента его полного завершения. 

Тест повторяется 3 - 4 раза, под визуальным контролем регистрируемой кривой. При правильном выполнении теста кривые "поток-объём" должны иметь схожий угол наклона. При необходимости повторить исследование, перед началом его пациент должен отдохнуть, т.к. форсированный выдох является своего рода функциональной нагрузкой. Исследование можно проводить у детей старше 5 лет, способных активно выполнять требуемую задачу. 

Максимальная произвольная вентиляция лёгких МВЛ. Это наиболее нагрузочная часть спирографического исследования. 

Пациенту предлагают дышать максимально часто и в то же время как можно более глубоко в течение 12 секунд. Если этот тест проводится у ребёнка, то ему можно объяснить, что нужно "надышать в прибор как можно больше воздуха, для чего необходимо дышать как можно глубже и чаще". 

У ряда больных, особенно при наличии вегетативной дистонии, выполнение этого маневра сопровождается головокружением, потемнением в глазах, а иногда и обмороком, а у больных с выраженным синдромом бронхиальной обструкции возможно значительное усиление экспираторного диспноэ, поэтому тест должен рассматриваться как потенциально опасный для пациента. 

В то же время информативность метода невысока. Из всех показателей функции дыхания МВЛ более всего зависит от произвольного волевого усилия пациента. При бронхообструктивных заболеваниях МВЛ высоко коррелирует с ОФВ1, определяемом в более легко выполнимом тесте и имеющим большую воспроизводимость. В связи с этим метод МВЛ не находит широкого применения. Уровень МВЛ необходимо знать при проведении спироэргометрии для рассчета вентиляционного предела, однако при этом предпочитают вместо непосредственного ее измерения вычисление на основе эмпирического отношения МВЛ=ОФВ1 х 35. 

Типичные ошибки при выполнении форсированных вентиляционных маневров 

- недостаточно плотное захватывание загубника, приводящее к утечке воздуха между ним и губами пациента 

- неполный вдох 

- несвоевременное, еще до захватывания загубника, начало форсированного выдоха 

- чрезмерное поджатие губ или сжатие зубов 

- отсутствие должного волевого усилия 

- недостаточная продолжительность выдоха 

- преждевременный вдох 

- возникновение кашля в момент выполнения дыхательного маневра 

За каждой из попыток исследователь осуществляет визуальный контроль на экране, выбирает технически приемлемые попытки. Не учитываются в исследовании кривые прерывистые (из-за кашля, неплотного контакта с трубкой и т.д.) и полученные при форсированном выдохе, длящемся менее 6 секунд. Выбранная попытка не должна превышать следующую более, чем на 5%. Выбранные кривые поток-объём должны иметь одинаковую форму, четко выраженный и неуплощенный пик, который достигается на уровне не более 5% от ФЖЕЛ выдоха. 

Спирометрия  не сопровождается графической записью дыхательных объемов.

Спирометр представляет собой цилиндр, погруженный в воду, связанный резиновой трубкой с мундштуком. Есть и суховоздушные конструкции спиро​метров. Пациент выдувает воздух через мундштук в цилиндр, который всплывает над водой пропорционально объему выдохнутого воздуха. После каждого определения спирометр освобождает от воздуха.
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Рис. 38. Спирометр Белла

После дезинфекции мундштука накладывают зажим на нос.

1.  Пациент спокойно вдыхает из атмосферы и выды​хает в спирометр. Фиксируется величина дыхательного объема ДО.              

2.  Спокойно выдыхает в атмосферу, затем — глубоко в спирометр. Фиксируется величина резервного объема выдоха РОЭ.  

3.  Емкость спирометра заполняют воздухом до по​казателя 3 л, испытуемый спокойно вдыхает из  атмос​феры, а затем глубоко - из спирометра. Колпак спиро​метра опускается на величину резервного объема вдоха РОИ.

4.  Пациент вдыхает из атмосферы и глубоко выды​хает   в   спирометр.   Фиксируется   величина жизненной емкости легких ЖЕЛ.

Оценка результатов. Количественную оценку функциональных показателей дыхания производят путем сопоставления с нормати​вами, разработанными в зависимости от типа применяе​мой аппаратуры. Из-за значительной вариабельности показателей в пределах однородных возрастно-половых групп в качестве нормативов принято использовать должные величины, которые рассчитывают с учетом основного обмена, одной или нескольких антропометри​ческих характеристик, массы тела обследуемых. Можно также использовать известные формулы и номограммы.

Вследствие значительных индивидуальных различий, обусловленных воздействием внутренних и внешних фак​торов (эмоциональный тонус, температура среды, атмос​ферное давление и др.), для большинства вентиляцион​ных показателей патологическими обычно считают лишь отклонения, превышающие 15—20 % от должных.

Полученную ЖЕЛ сравнивают с ДЖЕЛ. При этом ДО должен составлять 15 % от ЖЕЛ; РОИ и РОЭ — от 42% до 43% от ЖЕЛ; ФЖЕЛ — 80—100 % от ЖЕЛ, величина резервов дыхания должна быть не менее 60-65 % от ЖЕЛ, ЧД в покое — 8 — 16 раз в минуту. При анализе выделяют следующие основные нарушения функции внешнего дыхания:

а)   обструктивные — затруднено прохождение воздуха по дыхательным путям, главным образом - по бронхам. При обструктивных процессах снижаются МВЛ, ФЖЕЛ, незначительно уменьшается ЖЕЛ.

б)   реструктивные — имеется    препятствие,     которое затрудняет расширение и спадение легких  (пневмосклероз,  спайки  плевры,   окостенение ребер   и т.   п.).   При реструктивных  процессах  снижаются  ЖЕЛ   и  МВЛ,  в то же  время  ФЖЕЛ   и   показатели  пневмотахометрии не изменены.

 в) смешанные нарушения.

Следующие уравнения могут использоваться, чтобы получить величины должной жизненной емкости легких (ДЖЕЛ)  для мужчин или женщин вашего роста и возраста. Жизненная емкость зависит и от других факторов, помимо возраста и роста. Поэтому, 80 % расчетных значений  все еще считают нормальными.

	Уравнения для вычисления ДЖЕЛ

	Мужчина
	ДЖЕЛ=   Н (27,63-0,112А)          (формула Болдуина)

	Женщина
	ДЖЕЛ =  Н (21,78-0,101А)          (формула Болдуина)


ДЖЕЛ – жизненная емкость в литрах,  H - рост в сантиметрах, А – возраст в годах. 

3.4. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПРОБЫ

Дыхательная или легочная система исполняет важные функции поставки кислорода (O2) в течение вдоха, удаление углекислого газа (CO2) в течение выдоха, и сохранения кислотно-щелочного баланса (pH) тела, удаляя кислотообразующий CO2. При проведении функциональных дыхательных проб  исследуют следующие показатели:

Форсированную жизненную емкость, ФЖЕ, который является максимальным количеством воздуха, что человек может насильственно выдохнуть после максимальной ингаляции.

Форсированный объем выдоха, ФОВ, который является процентом от ФЖК, который человек насильственно выдыхает в интервалах 1, 2, и 3 секунд.

 Максимальная добровольная вентиляция, МДВ, который является легочным испытанием функции, которое объединяет объем и показатели потока для оценки полной легочную вентиляцию.

Эти измерения указывают верхний предел работоспособности дыхательной системы человека. 

При увеличении уровня  физической работы, объем и поток воздуха, втекающего в легкие, также изменяется. Изменения в объеме, и в том, как быстро эти изменения произведены, могут использоваться для оценки состояния дыхательной системы человека.

Форсированный объем выдоха   - испытание, в котором приоритет имеет отрезок времени, за который происходит выдох. Пациент должен сделать максимально быстрый и максимально сильный выдох после максимального вдоха, и фиксируется объем воздуха, который выходит из легких в период первой секунды, двух
 секунд и трех секунд соответственно.

Нормальный взрослый способен, с максимальным усилием, выдохнуть приблизительно 66-83% его/ее жизненной емкости через одну секунду (ФЕВ1), 75-94 % ЖЕЛ  на второй секунде (ФЕВ2), и 78-97 %  ЖЕЛ к концу третьей секунды (ФЕВ3).

Человек с астмой может иметь нормальную или почти нормальную ЖЕЛ. Однако, когда астматик выдыхает ЖЕЛ с максимальным усилием, показатели формированной емкости уменьшаются, потому что накопление слизи и сокращение бронхиальной мускулатуры уменьшает диаметр воздушной трассы, и требуется больше времени, чтобы полностью выдохнуть жизненную емкость легких против увеличенного сопротивления воздушной трассы.

Максимальная добровольная вентиляция (также известная как максимальная способность дыхания) измеряет пиковую работу легких и дыхательных мускулов. MVV рассчитывается как объем воздуха, перемещенного через легочную систему через одну минуту при гипервентиляции. При выполнении этого испытания, пациент вдыхает и выдыхает так глубоко и настолько быстро, насколько возможно (> 1 дыхание/секунда), при этом измеряются дыхательный объем и частота дыхания. Поскольку максимальную частоту дыхания трудно поддерживать, пациент  осуществляет гипервентиляцию максимум 15 секунд. Чтобы вычислить МДВ, средний объем ДО (литры) умножается  на число дыхательных циклов в минуту (литры/минута).

Нормальные значения  изменяются с полом, возрастом и размером тела. МДВ - мера того, насколько ваша легочная система ограничивает вашу способность работать или тренироваться.   МДВ в конечном счете ограничивает объем кислорода,  доступный для осуществления мускульной работы. Вообще, после 10 минут работы максимально лишь 50 % вашего МДВ может использоваться для обеспечения мышечной деятельности.  Большинство людей используют лишь 30-40 % МДВ. МДВ имеет тенденцию уменьшаться и при ограничительных и при препятствующих легочных болезнях.

3.5. ОКСИГЕМОМЕТРИЯ И ОКСИГЕМОГРАФИЯ

Оксигемометрия — метод оценки степени насыщения крови человека кислородом для суждения об эффек​тивности функции внешнего дыхания, .основанный на различиях спектров поглощения у оксигемоглобина и восстановленного гемоглобина.

Оксигемометрия (оксигемография — вариант с авто​матической регистрацией кривой насыщения крови кислородом) производится с помощью специального при​бора оксигемометра (оксигемографа). Этот прибор определяет величину отношения количества оксигемо​глобина к имеющемуся в крови гемоглобину. Существуют методы непрерывной бескровной оксигемографии (без взятий крови) и одномоментной (со взятием пробы крови).

Для регистрации уровня оксигенаций крови с помо​щью специального устройства на диаграммной бумаге записывается оксигемограмма, позволяющая документи​ровать и выявлять быстро протекающие изменения окси​генаций крови, которые не удается заметить при визуаль​ном наблюдении.

Наиболее распространен метод непрерывной бескров​ной оксигемографии, при котором фотодатчик окси​гемографа надевается на ушную раковину. Миниатюрные лампочки фотодатчика просвечивают и нагревают ткани ушной раковины примерно до 40° С. При этом происходит расширение сосудов, увеличение объёмного крово​тока через капилляры. Спустя 20 мин после начала про​грева ушной раковины, когда через нее начинает про​текать кровь, близкая по содержанию кислорода к ар​териальной, приступают к исследованию (снимают пока​зания со шкалы прибора или включают запись).

Показатели степени оксигенации крови, определяемые с помощью ушного датчика, являются относительными, и их величина зависит от исходной установки прибора миллиамперметра до начала исследования. Для здо​рового человека в обычных условиях стрелку ставят на 96—98 %, а после двухминутного глубокого дыхания кислородом — на 100 %.

При явлениях дыхательной или сосудистой недо​статочности предпочтительнее величину оксигенации определять с помощью кюветного оксигемометра в не​большой порции артериализированной крови, взятой из разогретого в течение 10—15 мин в горячей воде пальца. Кровь немедленно помещают под слой вазелинового масла.

Оксигемографию широко применяют совместно с функциональными пробами — проба с дыханием чистым кислородом, с задержкой дыхания, с дозированной физической нагрузкой и др. Методы таких исследований можно найти в соответствующих руководствах (см. ли​тературу).

ВОПРОСЫ И ЗАДАЧИ ДЛЯ ОСВОЕНИЯ АЛГОРИТМОВ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ  ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ И ОСНОВНОГО ОБМЕНА

76. Рассчитайте пропущенные в таблице показатели вентиляции при указанных параметрах спирограммы и дайте им оценку в сравнении с должными величинами.
	Рост, м 
	1,2 
	1,6 
	1,7 
	1,6 
	1.6 

	Возраст, лет 
	10 
	20 
	30 
	50 
	60 

	Пол 
	Муж. 
	Жен. 
	Жен. 
	Муж. 
	Жен. 

	Вес, кг 
	20 
	70 
	85 
	82 
	55 

	ЧД, раз/мин 
	25 
	20 
	16 
	25 
	20 

	ДО, л 
	0,2 
	0,5 
	0,5 
	0,4 
	0,3 

	РОИ, л 
	1,0 
	1,5 
	1,6 
	1.4 
	1,3 

	РОЭ, л 
	0,8 
	1,3 
	1,5 
	1,0 
	1,0 

	ФЖЕЛ,, л 
	1,4 
	2,3 
	 
	1,8 
	1,6 

	ДФЖЕЛ, л/мин 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ж ЕЛ, л 
	 
	 
	 
	 
	 

	ДЖЕЛ, л 
	 
	 
	 
	 
	 

	MBЛ, л 
	40 
	85 
	90 
	60 
	50 


77. Рассчитайте эффективность легочной вентиля​ции при ДО 500 мл, 1000 мл, 1500 мл при условии, что ФОЭ (функциональная остаточная емкость) равна 2500 мл.

78.   Чему равны  ДО,  РОИ   и  РОЭ,  если  ЖЕЛ -4000   мл,   а   соотношение   составляющих   ее   объемов   в пределах нормы?

79.   Чему должна быть равна ЖЕЛ   у  женщины  ростом   165 см в 30-летнем возрасте?

80.   Определите   ДЖЕЛ    у   мужчины    в    возрасте 45 лет, если его рост равен 181 см.

81.   Исследование дыхательных объемов у человека 65 лет, ростом 170 см показало, что ЖЕЛ равна 4800 мл, ОЕЛ—6800   мл.   Определите,   имеются   ли   нарушения легочной вентиляции у этого человека, если соотношения дыхательных  объемов, составляющих ЖЕЛ,  остались в пределах нормы?

82.   На   какую  величину   изменится  МОД,   если   в покое   число  дыхательных   движений   равно   20,   ДО 600   мл,   при   физической   же   работе   ЧД   увеличилась вдвое, а ДО  на 300 мл.

83. Чему  должна  быть  равна  ЖЕЛ   у   мужчины, основной обмен которого равен 1800 ккал/сут?

84.   Рассчитайте    ДЖЕЛ    у    женщины,    основной обмен которой равен  1500 ккал/сут.

85.   Рассчитайте эффективность легочной вентиля​ции при ДО — 500 мл и ФОЕ ~- 3000 мл.

86.   Какова    величина    эффективности    легочной вентиляции   у   человека   со  следующими   показателями дыхания: ЧД— 16,  остаточный объем — 1,5 л, МОД -20 л, РОЭ — 1,2 л, ЖЕЛ — 3,5 л.

87.   Спирометрия показала, что жизненная емкость легких испытуемого равна 3800 мл. Из них РОИ состав​ляет 1700 мл, РОЭ — 1500 мл. Сколько воздуха поступит у этого человека в альвеолы за 1 мин, если за это время он сделал 18 дыхательных движений?

88.  ЖЕЛ    испытуемого   равна    3000    мл,   ДО -400 мл.  Каковы у этого человека  объем   альвеолярного воздуха   и  коэффициент  легочной  вентиляции,   если   из​вестно, что соотношение дыхательных объемов нормально, а остаточный объем – 1,2 л?

89.   У   пациента    проведено   исследование   внеш​него дыхания методом спирометрии. Получены следующие результаты:   ДО — 0,8  л,   РОИ— 1,5  л,   РОЭ—1,7  л, ЖЕЛ — 3,0 л. Правильно ли проводилось расчеты?

90.   Можно ли считать, что при спирометрии был зафиксирован РОЭ  (резервный объем экспирации), если пациент   спокойно   вдохнул   и   затем   глубоко   выдохнул в спирометр?

91.   Новорожденный  ребенок  дышит  30  раз/мин. Ваш вывод?

92.   Как  меняются  показатели  вентиляции легких у беременных в разные сроки беременности?

93.  Рассчитайте   расход    энергии   за   час,    если испытуемый поглощает в минуту 0,3 л кислорода, а ДК равен  1,0.

94.  У   женщины   основной обмен оказался равным 1600 ккал. Определите, соответствует ли это норме, если поверхность тела равна 2,18 м2.

95. У больного мужчины основной   обмен   равен   1900   ккал.   Определите, соответствует ли это норме, если поверхность тела равна 1,6 м2.

96.   Рассчитайте основной обмен у мужчины 35 лет, если за  5  мин   он  потребил   1,2 л   кислорода.   Сделайте заключение.

97.   Определите основной обмен у  мужчины     20 лет  весом    60 кг  и ростом      165 см.

98.   Переставьте в  таблице  цифры   основного  об​мена так, чтобы они соответствовали возрасту ребенка.

Возраст            1  неделя    1,5 года      7 лет        12 лет

ОО, ккал/кг       56—40       38—42       32—35       44—50

99. В какой колонке таблицы приведены значения показателей, свойственные ребенку? Расход энергии в сутки в состоянии покоя принят за  100 %, в том числе, %:

обмен веществ                                                         60                  60 

рост и отложение веществ                                     15                   -

специфически   динамичес​кое действие пищи    0,5                 10

работа мышц (тонус)                                               15                 25 

потери тепла с экскремен​тами                              9,5                 5,0

100.  Рассчитайте должный  основной   обмен   у  де​вочки 5 лет весом 15 кг.

4.  МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ФУНКЦИЙ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ («умения» подчеркнуты)
4.1. ЗАКЛЮЧЕНИЕ О СОСТОЯНИИ ЖЕЛУДОЧНОЙ СЕКРЕЦИИ  ПО АНАЛИЗУ ЖЕЛУДОЧНОГО СОКА

Анализ желудочного сока в различные фазы его секреции позволяет сделать заключение о функциональном состоянии  слизистой   оболочки желудка.  Это  имеет  большое     I значение для своевременного распознавания заболеваний   желудка,   их  лечения   и   проведения  профилактических мероприятий.

Желудочный сок получают введением в желудок тонкого зонда, натощак (через 12 ч после еды). Сок отсасывают через 5 мин, получая тощаковую порцию, а затем через каждые 15 мин в течение часа — базальная секреция. И снова через каждые 15 мин а течение часа  после подкожного введения 0,1 мл 0,1 % раствора гистамина на 10 кг массы — стимулированная секреция желудка.

Нормальный желудочный сок жидкий; чем больше в нем слизи, тем он становится более вязким, тягучим, иногда настолько, что трудно отделить от всей массы какую-то часть для исследования. Большое количество слизи может быть свидетельством наличия гастрита. Слизь, плавающая на поверхности, происходит из дыхательных путей. Из примесей, кроме перечисленных, в содержимом желудка натощак иногда обнаруживают остатки вчерашней пищи, что указывает на нарушение его опорожнения.

Содержание соляной кислоты в желудочном соке натощак составляет 0-5,5 мэкв/ч, а после стимуляции - 8-16 мэкв/ч. Соответственно и судить об изменении (повышении или понижении) кислотности можно только по стимулированной секреции. Имея результаты желудочного зондирования можно достаточно точно сказать, на что должно быть направлено лечение - на стимуляцию или подавление выработки соляной кислоты.

Оценка результатов.

В каждой порции желудочного сока определяют объем — обычно посредством мерного цилиндра, кислот​ность— путем титрования, содержание ферментов и коэффициент расслоения — по соотношению нижнего плотного с верхним жидким слоем.

В анализе, полученном из клинической лаборатории, отмечается: в тощаковой порции — объем, мл; содер​жание НС1, титр. ед. или ммоль/л.

В порции, соответствующей базальной секреции, фик​сируется объем сока за каждые 15 мин и суммарно за 1 ч — т. н. «часовое напряжение», содержание, или кон​центрация, НС1 в каждой порции — свободной, связанной с белками и общей (дебит-час), свободной и общей кислоты (ммоль/ч), возможно — дебит-час пепсина.

В порциях, соответствующих фазе стимулированной секреции, определяются те же показатели.

Полученные результаты сравнивают с нормой. Объем каждой порции, часовое напряжение и коэффициент расслоения служат количественной оценкой желудочной секреции. Если данные показатели в норме — это нормосекреция. Если объем и часовое напряжение выше, а коэффициент расслоения ниже — это свидетель​ствует, о гиперсекреции. Снижение объема желудочного сока и увеличение коэффициента расслоения характери​зуется как гипосекреция.

Показатели кислотности желудочного сока характе​ризуют кислотообразующую функцию желудка. Пока​затели кислотности в норме оцениваются как нормохлоргидрия. Увеличение—гиперхлоргидрия, уменьшение кислотности сока — гипохлоргидрия, а отсутствие сво​бодной НС1 в желудочном соке— ахлоргидрия.

Дебит-час пепсина отражает ферментообразующую способность желудка. Повышение дебит-час пепсина расценивается как активация этой функции. Понижение связывают с торможением ферментообразования. Отсут​ствие пепсина и свободной кислоты обозначается терми​ном «ахилия».

Нормальные показатели желудочной секреции

	Показатели                          
	Натощак 
	Базальная секреция
	Стимулированная секреция

	Объем сока, мл
Часовое напряжение, мл.                         
	5—40 
	 50-100
	100-140

	Общая НС1,       титр. ед.             
	20—30           
	40—50
	60—100

	Свободная НС1, титр. ед.         
	0—15            
	20—40
	65—85

	Дебит-час пепсина, мг/ч 
	
	10—46
	50—90

	Коэффициент расслоения 
	
	1:1 — 1:2
	1:1 — 1:2


Сравнение показателей часового напряжения, кислот​ности и дебит-час пепсина базальной секреции с такими же показателями стимулированной секреции позволяет определить тип желудочной секреции. Если эти показа​тели и в базальной, и в стимулированной фазе секреций не отличаются от нормы, то это — изосекреторный тип. Если в базальной фазе они выше нормы — тип асте​нический, или лабильный. Если в базальной фазе по​казатели ниже нормы — тип секреции инертный.

Образец заключения по анализу желудочного сока

Больной А.

	Порция,

минуты 


	Цвет 


	Объем, мл- 


	Концентрация  НС1, титр. ед

	
	
	
	Общая

 НСl 
	 Свободная

 НСl
	Связанная

 НСl 

	Натощак 
	Серый 
	20,0 
	56 
	27 
	  29 

	15 
	Серый 
	20,0 
	62  
	36 
	16 

	30 
	Серый 
	20,0 
	58 
	40 
	18 

	45 
	Серый 
	14,0 
	72 
	50 
	22 

	60 
	Серый 
	14,0 
	72 
	50 
	 22 

	Стимулированная секреция

	75 
	Серый 
	30,0 
	93     
	70 
	23 

	90 
	Серый 
	40,0 
	93 
	70 
	23 

	105 
	Серый 
	20,0 
	93 
	70 
	23 

	120 
	Серый 
	20,0 
	99 
	70 
	29 


Количество сока натощак, мл  20,0

Часовое напряжение 1-й фазы, мл  68

Дебит-час общей НС1,  мэкв4,2 

Дебит-час свободной НС1, мэкв 2,9

Дебит-час пепсина, мг/ч  30,0

Часовое напряжение 2-й фазы, мл  110

Дебит-час общей НС1, мэкв  10,35

Дебит-час свободной НС1, мэкв 7,7

Дебит-час пепсина, мг/ч 60,0

Заключение. Нормосекреция в 1-й и 2-й  фазах. Нормохлоргидрия. Ферментообразование в норме.  Тип желудочной секреции астенический.

4.2. МАСТИКАЦИОГРАФИЯ

Мастикациография является физиологическим методом объективной оценки моторной активности жевательного аппарата в составе функциональной системы жевания человека. Вместе с тем, в связи со значительным разбросом параметров жевания у разных людей, в частности, пациентов стоматологических клиник, мастикациограциографическая кривая, или мастикациограмма, отражающая движения нижней челюсти в процессе жевания, чаще всего оценивается исключительно описательно. Поэтому в последние годы было предложено вычислять т.н. мастикационный индекс (МИ), интегрирующий некоторые количественные показатели мастикациограммы в виде своеобразного коэффициента, приемлемого для сравнения  мастикацио​грамм, записанных  у пациентов с разной степенью недостаточности моторной актив​ности жевательного аппарата или же у одного и того же пациента на разных стадиях ортопедического лечения. 
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Рис.  39. Мастикациограмма  и схема ее регистрации.
При обработке мастикациограмм учитывают следующие показатели: v – количество жевательных движений до появления рефлекса глотания;  t – продолжительность собственно жевательного периода; tμ – наиболее часто встречающаяся продолжительность жевательной волны мастикациограммы (при интактных зубных рядах обычно – 0,7±0,2с);  vtμ – количество волн с наиболее часто встречающейся продолжительностью жевательной волны (при интактных зубных рядах обычно 20,1±0,2,  в среднем – 90%  от общего количества волн в составе мастикациограммы в норме);  ∆t – разница между максимальным и минимальным значениями продолжительности жевательных волн в составе  мастикациограмы (при интактных зубных рядах  обычно  0,2 с);  vhμ - количество одинаковых по амплитуде волн в жевательном периоде мастикациограммы (при интактных зубных рядах  обычно  20,1±0,2,  в среднем – 90%  от общего количества волн ).
Мастикационный индекс рассчитывают по формуле:
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Интер​претация мастикационного индекса происходит  следующим образом:  при МИ < 11  – состояние моторных аппаратов жевательной системы оценивается как неудов​летво​рительное; при МИ  при в пределах 11-34 – состояние моторных аппаратов жевательной системы оценивается как  удовлетворительное;  при  МИ > 34 – состояние моторных аппаратов жевательной системы оценивается как  хорошее.

Естественно, что в ходе обследования пациентов итоговые оценки количественных показателей мастикациограммы всегда сопоставляются с оценками качественными. В связи с необходимостью такого сопоставления, обращают внимание на характер жевательных движений нижней челюсти по показателям их симметричности или асимметричности, по наличию или отсутствию движений дробящего типа, наличию или отсутствию  движений размалывающего типа,  наличию остановок в процессе жевания, степени смещения нижней челюсти,  характеру  окклюзионных петель.

4.3. ЭЛЕКТРОГАСТРОГРАФИЯ

Электрогастрография — метод регистрации биопотен​циалов мышц желудка. Запись биотоков проводят ап​паратом электрогастрографом ЭГГ-3. Принцип действия аппарата основан на избирательной записи биотоков, синхронных с ритмом перистальтики желудка. У детей грудного возраста запись 
Рис.40. Места наложения электродов при  ЭГГ

ЭГГ следует проводить через 30—40 мин после кормления в течение 1—2 ч во время сна. У здоровых детей первых месяцев жизни активный электрод следует прикладывать на 1—2 см влево от средней линии живота на уровне границы верх​ней и средней трети расстояния между вершиной меж​реберного отдела желудка. Индифферентные электроды накладывают на ножки ребенка в нижней трети голени. У взрослых места наложения электродов те же. При анализе ЭГГ оценивают общий характер кривой, вели​чину амплитуды колебаний, частоту зубцов и ритм пе​ристальтических волн.

Существует 3 основных варианта ЭГГ, характеризую​щих различные типы моторной деятельности желудка у детей и у взрослых: нормокинетическая — амплитуда 0,2—0,4 мВ, гипокинетическая — амплитуда ниже 0,2 мВ, гиперкинетическая — амплитуда выше 0,4 мВ.
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Рис. 41. Электрогастрограмма  и механогастрограмма.  
В норме у доношенных детей на 2—-9-й день жизни ЭГГ имеет амплитуду (0,14 ±0,01) мВ, частоту (2,4 ± 0,07) в минуту. У детей первых месяцев жизни после кормления грудным молоком амплитуда колебаний со​ставляет (0,18 ± 0,008) мВ, ритм (3,6 ±0,08)-в минуту. У детей второго полугодия жизни после кормления кефи​ром ЭГГ имеет более высокую амплитуду — (0,25 ± 0,014) мВ, при частоте (3,1 ± 0,09) в минуту (по срав​нению с величинами, получаемыми у детей, которые кор​мятся грудным молоком).

Увеличение амплитуды колебаний ЭГГ отмечается при пилоростенозе, пилороспазме (до 0,7—1,1 мВ). При пилоростенозе ЭГГ имеет вид гипокинетической кривой «раздраженного желудка». Значительные изме​нения ЭГГ отмечены при хронических гастритах, холециститах, колитах, язвенной болезни. При обострении последней наблюдаются неравномерность и беспорядоч​ность, колебаний, чередование зубцов с высокой и низ​кой амплитудой, их деформация. -

Другие мануальные навыки исследования функций желудочно-кишечного тракта осваиваются в клинике внутренних болезней.

4.43. ГАСТРОСКОПИЯ

Гастроскопия (эзофагогастродуоденоскопия) - метод исследования слизистой оболочки пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки с помощью оптического прибора (гастроскопа). Гастроскоп стерилизации не подлежит. Обработка его производится спиртом. Гастроскопию проводят натощак. За 30 минут до исследования больному вводят 0,1 % раствор атропина. Перед введением гастроскопа проводят смазывание глотки 2 % раствором дикаина. Во время процедуры больной находится на левом боку с вытянутой левой ногой, правая нога при этом согнута в коленном и тазобедренном суставах. 

Медицинская сестра, помогающая врачу, должна стоять сзади больного и поддерживать его голову в таком положении, чтобы глотка и пищевод составляли одну линию. Больному нельзя пить и есть в течение 1,5 часа после гастроскопии.

Поскольку через эндоскоп язвы обычно видны, эндоскопию часто используют в качестве первой диагностической процедуры. Это более надежный, чем рентгенография, метод обнаружения язв в двенадцатиперстной кишке и на задней стенке желудка; эндоскопия предпочтительна, если человек перенес операцию на желудке. Однако даже высококвалифицированный эндоскопист пропускает от 5 до 10% язв желудка и двенадцатиперстной кишки.

Во время эндоскопии врач может сделать биопсию (взять кусочек ткани для исследования), чтобы определить, не является ли язва желудка злокачественной. С помощью эндоскопа можно остановить кровотечение из язвы.

4.5. ЖЕЛУДОЧНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ

Желудочное зондирование — процедура, при которой непосредственно из желудка и двенадцатиперстной кишки отсасывают жидкость, затем в ней определяют содержание (концентрацию и количество) кислоты. Желудочное зондирование предпринимается при тяжелом течении заболевания, множественных язвах или планировании операции.

Зондирование желудка необходимо для диагностики и правильного выбора лечения при язвенной болезни, хроническом гастрите, а также при различных функциональных заболеваниях желудка: "раздраженном желудке", "функциональной ахлоргидрии". Оценка желудочной секреции - неотъемлемая часть комплексной диагностики функционального состояния слизистой оболочки желудка.

В течение многих лет забор желудочного сока осуществляли толстым зондом (резиновой трубкой из довольно плотной резины длиной 75 см, диаметром 8-12 мм). Однако в настоящее время используют зондирование тонким зондом - эластичной резиновой трубкой с внешним диаметром 4-5 мм. Введенный в желудок тонкий зонд не вызывает рвотного рефлекса и может быть оставлен на 1,5-2 часа и более. Это дает возможность оценивать секреторную функцию желудка не только в какой-то определенный момент, но и прослеживать ее во времени. Тонкий зонд вводят натощак. Если у больного имеются зубные протезы, их надо перед исследованием снять.

Пациента сажают на стул, вводят теплый влажный зонд в глотку за корень языка и предлагают больному сделать глотательное движение. Как только зонд попал в пищевод, больного просят производить глотательные движения, и тогда, благодаря сокращениям пищевода, зонд самостоятельно продвигается в желудок. При появлении неудержимых рвотных движений зонд можно ввести через нос. Когда зонд уже находится в желудке, конец его прикрепляют английской булавкой или зажимом к рубашке больного, чтобы он не прошел в двенадцатиперстную кишку. Конец зонда закрывают зажимом или завязывают узелком, чтобы желудочное содержимое не вытекало самостоятельно. При помощи тонкого зонда можно через произвольные промежутки времени отсасывать шприцем желудочное содержимое в нужном количестве в течение всего времени нахождения зонда в желудке.

Зондирование желудка обычно начинают с полного откачивания находящегося в желудке сока. Затем в течение часа проводится постоянный забор желудочного сока. Таким образом оценивают так называемую базальную секрецию. После этого больному вводят стимулятор секреции - гистамин или пентагастрин. Введение гистамина противопоказано при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, аллергических заболеваниях, высоком артериальном давлении, феохромоцитоме, недавнем (2-3 недели) желудочно-кишечном кровотечении.

Тонкий желудочный зонд представляет собой резиновую трубку длиной 1-1,5 мм диаметром 3-5 мм. Один конец трубки закругленный слепой, другой - открытый. На слепом конце имеются сбоку два отверстия. На расстоянии 40-45 см от слепого конца нанесена метка. Тонкий зонд может длительно оставаться в желудке, что дает возможность исследовать желудочную секрецию в динамике. 

Для исследования желудочного содержимого готовят специальные пробные завтраки:

1) завтрак по Зимницкому (2 порции по 200 мл теплого бульона из бульонного кубика или 1 кг тощего мяса, сваренного в 2 л воды);

2) 7 % капустный отвар (завтрак Петровой- Рысса): 20 г сухой капусты кипятят в 0,5 л воды до объема 300 мл, охлаждают до 32-33 °С и процеживают. 

Существуют методы стимуляции секреторной функции желудка с помощью введения подкожно 12 ед. инсулина или гистамина (0,5 мл 0,1 % раствора подкожно однократно или дважды с интервалом 30 минут; для максимального гистаминового теста - 0,024 мг на 1 кг массы исследуемого). 

После введения стимулятора каждые 15 минут в течение часа шприцем или при помощи пневмоотсоса извлекают порции желудочного сока (стимулированная секреция). Все полученные порции желудочного сока оценивают визуально, микроскопически и биохимически. При осмотре полученных порций желудочного содержимого отмечают их цвет, плотность, наличие примесей и запах. Нормальный желудочный сок почти бесцветен. Примесь желчи (от забрасывания в желудок содержимого двенадцатиперстной кишки) придает ему желтый или зеленый цвет, примесь крови - красный или, чаще, коричнево-черный, появление в большом количестве алой крови при зондировании требует немедленного его прекращения.

Для проведения процедуры взятия желудочного сока помимо чистого, промытого зонда нужно иметь шприц вместимостью 20 мл, 3 стакана и штатив с 8-10 чистыми пробирками. 

Исследование проводят утром натощак. У больного следует вынуть съемные зубные протезы, усадить его на стул. Слепой конец зонда смачивают водой и вводят глубоко в зев за корень языка. После этого больной должен проглотить зонд до первой метки, которая при этом должна оказаться у передних зубов. Позывы на рвоту у больного можно прекратить, если он сделает несколько глубоких вдохов носом. Можно вводить зонд также через нижний носовой ход. После того как больной проглотил зонд, к наружному концу последнего подсоединяют шприц и отсасывают содержимое желудка в стакан. В норме натощак желудок пуст или содержит до 50 мл жидкости. После опорожнения желудка вводят пробный завтрак (шприцем или больной выпивает его самостоятельно). Затем на протяжении 2 часов каждые 15 минут извлекают шприцем через зонд желудочное содержимое и наполняют им сначала стаканы, затем пробирки. Иногда первое извлечение производят через 10 минут после завтрака (10 мл). 

Порции желудочного содержимого при зондировании. В первом стакане оказывается содержимое желудка натощак, во втором и третьем - смесь желудочного сока с пробным завтраком, в пробирках - чистый желудочный сок. Через 2 часа зонд осторожно извлекают, одновременно протирая его полотенцем. Больной прополаскивает рот. Пробирки устанавливают в штативе по порядку, наклеивают на них этикетки с указанием номера порции и отправляют в лабораторию. 

Лабораторное исследование желудочного сока.  В норме желудочный сок представляет собой светлую прозрачную жидкость без запаха, с кислой реакцией. При лабораторном исследовании желудочного сока определяют общую кислотность желудочного сока, которая составляет 40-60 титрационных единиц хлористоводородной кислоты, а также содержание свободной кислоты (в норме - 20-40 ед.) и связанной с белками кислоты (10-20 ед). 

Особенности желудочного зондирования у детей. У детей для взятия желудочного сока зондом часто используют седативные средства. Зонды используют более узкие, чем у взрослых. Тонкие зонды вводят через нос. Если исследование производится через рот, то новорожденному вводят зонд на 20 см, 6-месячному ребенку - на 25 см, детям 1 года - на 30 см, ребенку 2 лет - на 35 см, считая от линии передних зубов. Объем завтрака (капустного отвара) 50-150 мл в зависимости от возраста ребенка. Из-за сложностей взятия желудочного сока с помощью зонда у детей предпочитают беззондовые методы исследования. 

4.6. ДУОДЕНАЛЬНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ

Дуоденальное зондирование проводят при заболеваниях печени и желчевыводящих путей как с диагностическими, так и с лечебными целями. При этом в двенадцатиперстную кишку или парентерально вводят различные раздражители, которые стимулируют сокращения желчного пузыря, расслабление сфинктера общего желчного протока и переход желчи из  пузыря в 12-перстную кишку.

В качестве раздражителей используют 30—50 мл теплого 25 % раствора магния сульфата, 20 мл оливкового масла, 10 % раствор пептона, 10 % раствор натрия хлорида, 40 % раствор ксилита, 40 % раствор глюкозы и др., которые вводят внутрь. Парентерально можно вводить 2 мл питуитрина, 0,5—1 мг гистамина внутримышечно, атропин и др. 

Зонд для дуоденального зондирования представляет собой резиновую трубку диаметром 3—5 мм и длиной 1,5 м. На его конце, вводимом в желудок, укреплена полая металлическая олива размером 2x0,5 см, имеющая ряд отверстий. На зонде расположены 3 метки: на расстоянии 40—45 см от оливы, 70 см и 80 см от оливы. Последняя метка ориентировочно соответствует расстоянию от передних зубов до большого сосочка двенадцатиперстной кишки (фатерова соска). Перед употреблением дуоденальный зонд кипятят и охлаждают в кипяченой воде. 

Помимо зонда, к процедуре дуоденального зондирования готовят зажим для зонда,  штатив с пробирками, шприц вместимостью 20 мл, стерильные пробирки для посева, лоток, медикаменты (питуитрин, атропин, 25 % раствор магния сульфата), оливковое масло или другие раздражители секреции, 200 мл 2 % раствора гидрокарбоната натрия. 

В качестве подготовки к исследованию больному накануне назначают внутрь 8 капель 0,1 % раствора атропина или вводят атропин подкожно, а также дают выпить немного теплой воды с растворенными в ней 30 г ксилита. Ужин — легкий; газообразующие продукты (черный хлеб, молоко, картофель) исключаются. 

Исследование проводят натощак. Отмечают на зонде расстояние от пупка до передних зубов больного, который находится в положении стоя. После этого усаживают больного, дают ему в руки лоток с зондом. Глубоко за корень языка пациента кладут оливу, предлагая ему делать глотательные движения и глубоко дышать (предварительно оливу можно смазать глицерином). В дальнейшем больной медленно глотает зонд, а при появлении рвотных движений зажимает его губами и делает несколько глубоких вдохов. Когда, зонд дойдет до первой метки, олива предположительно находится в желудке. Больного укладывают на кушетку на правый бок, под который подкладывают (на уровне нижних ребер и правого подреберья) валик из свернутого одеяла или подушки. Сверху валика кладут горячую грелку, завернутую в полотенце. Больной продолжает медленно заглатывать зонд. При этом шприцем отсасывают содержимое желудка, что особенно важно при высокой кислотности желудочного сока, обусловливающей спазм привратника и невозможность продвижения оливы в двенадцатиперстную кишку. Попадание зонда в двенадцатиперстную кишку происходит во время периодического открытия привратника, чаще всего через 1—2 часа. 

При задержке открытия привратника можно ввести больному подкожно 1 мл 0,1 % раствора атропина, 2 мл 2 % раствора папаверина или же дать выпить 100— 200 мл 1 % раствора натрия гидрокарбоната (соды), после чего на 10—15 минут закрыть зонд зажимом. 

Пока олива в желудке, из зонда отсасывают мутноватый кислый желудочный сок (красная лакмусовая бумажка синеет). Если зонд свернулся в желудке, исследуемый слегка вытягивает его вверх (до первой метки) и снова медленно заглатывает. Для определения места нахождения'' оливы используют рентгеноскопию. Можно также ввести в зонд шприцем воздух; если больной ощущает клокочущий звук, значит, олива в желудке, если звука нет — в двенадцатиперстной кишке. Примесь желтовато-зеленоватой желчи может быть и при извлечении желудочного содержимого (забрасывание в желудок кишечного сока). 

Порция А при дуоденальном зондировании. Если олива попала в кишку, то начинает выделяться .золотисто-желтая прозрачная жидкость — порция А (смесь кишечного сока, секрета поджелудочной железы и желчи). Жидкость свободно вытекает из наружного конца зонда, опущенного в пробирку, или ее отсасывают шприцем. Для анализа отбирают пробирку с самым прозрачным содержимым. 

Порция В при дуоденальном зондировании. Через зонд вводят один из раздражителей (чаще 40— 50 мл теплого 25 % раствора магния сульфата). Зонд закрывают зажимом (или завязывают узлом) на 5—10 минут, затем открывают, опускают наружный конец в пробирку и собирают концентрированную темно-оливковую пузырную желчь (вторая порция — В). Если этого не происходит, можно через 15—20 минут повторить введение магния сульфата. 

Порция С при дуоденальном зондировании. После полного опорожнения желчного пузыря в пробирки начинает поступать золотисто-желтая (светлее порции А) прозрачная, без примесей порция С — смесь желчи из внутрипеченочных желчных путей и соков двенадцатиперстной кишки. После получения этой порции зонд извлекают. 

Полученные порции дуоденального содержимого следует доставлять в лабораторию возможно быстрее, так как протеолитический фермент поджелудочной железы разрушает лейкоциты. В охлажденном дуоденальном содержимом трудно обнаружить лямблии, поскольку они перестают двигаться. Для предотвращения охлаждения пробирки помещают в стакан с горячей водой (39—40 °С). 

Оценка функционального состояния желчевыводящей системы на основании данных дуоденального зондирования. Получение желчи указывает на проходимость желчных путей, а порции В — на сохранность концентрационной и сократительной функции желчного пузыря. Если в течение 2 часов не удается продвинуть оливу зонда в двенадцатиперстную кишку, исследование прекращают. 

Хроматическое дуоденальное зондирование. Для более точного распознавания пузырной желчи иногда прибегают к хроматическому дуоденальному зондированию. Для этого накануне вечером, примерно за 12 часов до исследования (в 21.00—22.00, но не ранее чем через 2 часа после приема пищи дают исследуемому 0,15 г метиленового синего в желатиновой капсуле. Утром при зондировании пузыря желчь оказывается окрашенной в сине-зеленый цвет. Определяют время, прошедшее с момента введения раздражителя до появления порции В, и объем желчи. 

Особенности проведения дуоденального зондирования у детей. У детей дуоденальное зондирование столь же трудно, как и извлечение желудочного сока. Зонд с оливой вводят новорожденным на глубину приблизительно 25 см, детям 6 месяцев — на 30 см, 1 года — на 35 см, 2— 6 лет — на 40—50 см, более старшим — на 45—55 см. Сульфат магния вводят в двенадцатиперстную кишку из расчета 0,5 мл 25 % раствора на 1 кг массы тела. В остальном порядок и техника зондирования такие же, как у взрослых.

Заключение о состоянии поджелудочной железы и печени по результатам дуоденального зондирования. При оценке результатов в каждой порции дуоде​нального содержимого определяется длительность цвет, скорость и характер истечения секрета, объем, рН, прозрачность, результаты микроскопии, а при специ​альных назначениях — содержание и активность фер​ментов поджелудочной железы, а также содержание   желчных   пигментов   и   желчных   кислот.   Полученные результаты сравнивают с нормой.

Нормативы показателей дуоденального зондирования

	Показатель
	Порция

	
	А1
	А2
	В
	С

	
	I
	II
	III
	IV
	V

	Через какое время получена порция, мин
	Длится 30-45 мин
	3-4
	3-4
	Следуют сразу за предыдущей

	Длительность, мин
	20-40
	3-4
	2-3
	20-30
	Пока олива в кишке

	Скорость течения, мл/мин
	1-2
	-
	1-1,5
	2-3
	1-2

	Характер истечения
	Непрерывный

	Цвет
	Светло-желтый
	Желтый
	Темно-оливковый
	Золотистый

	Количество, мл
	20-30
	-
	2-3
	20-40
	12-15

	рН
	6,5-7,2
	-
	6,5-7,2
	7,2-7,5
	7,5-8,0

	Прозрачность
	Прозрачная

	Микроскопия
	Нормальная желчь не содержит клеточных элементов, иногда - небольшое количество кристаллов холестерина 


Пример заключения по результатам анализа дуоденального зондирования

Больной А.

	Показатель
	Порция

	
	А1
	А2
	В
	С

	
	I
	II
	III
	IV
	V

	Латентный период, мин
	32
	-
	2
	Сразу за предыдущей

	Длительность, мин
	25
	-
	1,5
	14
	10

	Скорость течения, мл/мин
	1,0
	-
	2,5
	4
	1,2

	Характер истечения
	Непрерывный

	Цвет
	Светло-желтый
	Желтый
	Темно-оливковый
	Золотистый

	Количество, мл
	22,5
	-
	3,75
	56,6
	12,0

	рН
	6,7
	-
	6,6
	6,2
	6,2

	Прозрачность
	Прозрачная
	Мутная
	Мутная
	Мутная
	Мутная

	Микроскопия
	-
	-
	-
	±
	±

	Лейкоциты, слизь
	-
	-
	±
	±
	-

	Паразиты
	-
	-
	± Лямблии
	±
	-

	
	Нормальная желчь не содержит клеточных элементов, иногда -- небольшое количество кристаллов холестерина 


Заключение. Секреторная и желчеотделительная функция поджелудочной железы и печени без изменений. Имеются признаки воспалительных изменений в желчном пузыре — мутность желчи, наличие лейкоцитов и лямб​лии в порции В и А2. Лямблиозный холецистит.

Характеристика каждого показателя

1.  Время появления той или иной порции дуоденаль​ного содержимого характеризует моторную  (эвакуаторную) функцию соответствующего отдела, а также нали​чие   препятствий   оттоку   секрета.   Удлинение   времени принято считать результатом снижения моторной актив​ности или нарушением оттока, укорочение говорит об ак​тивации моторной функции.

2.  Длительность    и   скорость   истечения    отражают фоновую секреторную активность поджелудочной' железы и желчеобразующую функцию печени. Увеличение дли​тельности  и  объема,  повышение скорости   истечения т-признаки  активации секреторной  функции.  Уменьшение длительности,    снижение    скорости    и    объема    свидетельствуют   о   падении   секреторной   способности   под​желудочной железы и печени.   

4.   Характер   истечения:   отражает   моторную   актив​ность   12-перстной   кишки,   фоновый   тонус   сфинктера Одди.

При прерывистом характере истечения сока можно сделать вывод о. повышении тонуса сфинктера Одди и активации моторики кишки, наличии камней или других препятствий оттоку секретов.     

5.   Цвет отражает наличие билирубина в дуоденаль​ном соке и желчных пигментов. Зеленоватый цвет порции А1 свидетельствует о примеси желудочного сока в дуо​денальном содержимом.  Более темный цвет порции А2 говорит  об   увеличении   количества   билирубина.   Более светлый указывает на уменьшение поступления билиру​бина, задержку желчных пигментов в крови.

6.   Количество   сока   отражает   секреторную   способ​ность поджелудочной железы и печени и процесс желчевыделения. Увеличение порций А1, и А2 свидетельствует об    активации    секреторной    функции    поджелудочной железы.    Увеличение   порции    В — признак   активации желчеобразования.   Уменьшение   дуоденального   содер​жимого   вызвано   снижением    секреторной    активности поджелудочной железы и печени и выделения этих секре​тов. Уменьшение порции В наблюдается при закупорке шейки желчного пузыря или пузырного протока камнем. Отсутствие желчи  во всех порциях  связано  обычно- с закупоркой общего желчного протока камнем или опу​холью.   Увеличение   порции   В   наблюдается   при   холе​циститах с выраженным увеличением  объема  или  ато​нией желчного пузыря.

7.   Реакция:  все порции желчи имеют в норме ней​тральную  или  слабощелочную реакцию.  Смещение рН в   кислую   сторону   может   быть   при   воспалительных процессах в желчном пузыре.

8.   Прозрачность.  У здоровых лиц  все порции дуо​денального содержимого прозрачны. Желчь мутнеет при воспалительных процессах в желчном пузыре, что обус​ловлено появлением клеточных элементов, слизи, микро​организмов, иногда — попаданием в 12-перстную кишку желудочного сока.                   .

9.   Микроскопия позволяет судить в основном об изменении коллоидальной устойчивости желчи и наличии паразитарной инвазии и микроорганизмов.

ВОПРОСЫ И ЗАДАЧИ ДЛЯ ОСВОЕНИЯ АЛГОРИТМОВ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
101. Какие показатели кислотности желудочного сока натощак соответствуют норме взрослого человека? Ука​жите, в каком столбце правильные цифры.

Общая HCI. титр. ед.                 40                 40               100

Свободная HCI, титр. ед.           30                10                  60

Связанная НС1, титр. ед.          10                 30                  20

102.   О чем  может говорить наличие в  желудочном соке натощак крахмальных зерен, капель жира, обилие дрожжевых грибков?

103.   Отметьте,  в какой колонке таблицы рН пище​варительных соков соответствует норме.

Слюна                           1,8            7,4           7,4          7,1

Желудочный сок          7,4            8,0           1,8          1,8

Поджелудоч​ный сок    7,1            0,8           7,1          5,5

104.   Какая   фракция   дуоденального   содержимого изменится    при    наличии    камней    в    желчевыводящих путях?

105.   О   чем   свидетельствует   кислая   реакция   дуо​денального содержимого?

5. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ОБМЕНА ЭНЕРГИИ

5.1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСНОВНОГО ОБМЕНА ОКСИСПИРОГРАФОМ

Интенсивность окислительных процессов и превращение энергии зависят от индивидуальных особенностей организма (пол, возраст, масса тела и рост, условия и характер питания, мышечная работа, состояние эндокринных желез, нервной системы и внутренних органов — печени, почек, пищеварительного тракта и др.), а также от условий внешней среды (температура, барометрическое давление, влажность воздуха и его состав, воздействие лучистой энергии и т. д.). 

Для определения присущего данному организму уровня окислительных процессов и энергетических затрат проводят исследование в определенных стандартных условиях. При этом стремятся исключить влияние факторов, которые существенно сказываются на интенсивности энергетических затрат, а именно мышечную работу, прием пищи, влияние температуры окружающей среды. Энерготраты организма в таких стандартных условиях получили название основного обмена.

Энерготраты в условиях основного обмена связаны с поддержанием минимально необходимого для жизни клеток уровня окислительных процессов и с деятельностью постоянно работающих органов и систем — дыхательной мускулатуры, сердца, почек, печени. Некоторая часть энерготрат в условиях основного обмена связана с поддержанием мышечного тонуса. Освобождение в ходе всех этих процессов тепловой энергии обеспечивает ту теплопродукцию, которая необходима для поддержания температуры тела на постоянном уровне, как правило, превышающем температуру внешней среды.

Для определения количества затрачиваемой организмом энергии применяют прямую и непрямую калориметрию. Прямая калориметрия заключается в непосредственном измерении тепла, выделяемого организмом. Для этого животное или человек помещается в специальную герметическую камеру, по трубам, проходящим через нее, протекает вода. Для вычисления теплопродукции используются данные о теплоемкости жидкости, ее объеме, протекающем через камеру за единицу времени, и разности температур поступающей в камеру и вытекающей жидкости. 

Непрямая калориметрия основана на том, что источником энергии в организме являются окислительные процессы, при которых потребляется кислород и выделяется углекислый газ. Поэтому энергетический обмен можно оценивать, исследуя газообмен. Наиболее распространен способ Дугласа-Холдейна, при котором в течение 10-15 мин собирают выдыхаемый обследуемым человеком воздух в мешок из воздухонепроницаемой ткани (мешок Дугласа). Затем определяют объем выдохнутого воздуха и процентное содержание в нем О2 и СО2. 

По соотношению между количеством выделенного углекислого газа и количеством потребленного за данный период времени кислорода - дыхательному коэффициенту (ДК) - можно установить, какие вещества окисляются в организме. ДК при окислении белков равен 0,8, при окислении жиров - 0,7, а углеводов - 1,0. Каждому значению ДК соответствует определенный холерический эквивалент кислорода, т.е. то количество тепла, которое выделяется при окислении какого-либо вещества на каждый литр поглощенного при этом кислорода. Количество энергии на единицу потребляемого 02 зависит от типа окисляющихся в организме веществ. Калорический эквивалент кислорода при окислении углеводов равен 21 кДж на 1 л 02 (5 ккал/л), белков - 18,7 кДж (4,5 ккал), жиров - 19,8 кДж (4,74 ккал). 

Для определения основного обмена обследуемый должен находиться: 1) в состоянии мышечного покоя (положение лежа с расслабленной мускулатурой), не подвергаясь раздражениям, вызывающим эмоциональное напряжение; 2) натощак, т. е. через 12— 16 ч после приема пищи; 3) при внешней температуре «комфорта» (18—20 °С), не вызывающей ощущения холода или жары.   Основной обмен определяют в состоянии бодрствования. Во время сна уровень окислительных процессов и, следовательно, энергетических затрат организма на 8—10 % ниже, чем в состоянии покоя при бодрствовании.

 Нормальные величины основного обмена человека. Величину основного обмена обычно выражают количеством тепла в килоджоулях (килокалориях) на 1 кг массы тела или на 1 м2 поверхности тела за 1 ч или за одни сутки.

Для мужчины среднего возраста (примерно 35 лет), среднего роста (примерно 165 см) и со средней массой тела (примерно 70 кг) основной обмен равен 4,19 кДж (1 ккал) на 1 кг массы тела в час, или 7117 кДж (1700 ккал) в сутки. У женщин той же массы он примерно на 10 % ниже.

Интенсивность основного обмена, пересчитанная на 1 кг массы тела, у детей значительно выше, чем у взрослых. Величина основного обмена человека в возрасте 20—40 лет сохраняется на довольно постоянном уровне. В пожилом возрасте основной обмен снижается.

 До определения ОО в течение трех дней запрещается употреблять мясо, рыбу, яйца, разрешается в неболь​шом количестве молоко и молочные продукты, без огра​ничения— фрукты и овощи, мучные изделия, крупы, макароны, сладости, жиры. Накануне нельзя принимать снотворные и анальгетические препараты, противопо​казано умственное и физическое перенапряжение.

Исследование проводится утром натощак, после 40— 60-минутного отдыха пациента в горизонтальном положе​нии. Предварительно он тренируется дышать через за​губник или маску. Зубные протезы удаляются. Продол​жительность процедуры 10 мин.

В корпус оксиспирографа вмонтированы: сильфон, уравновешивающий кулачковый механизм, поглотитель углекислоты, клапанная коробка. На верхней крышке помещаются лентопротяжный механизм, сигнальные лам​почки, тумблеры включения прибора. На передней стенке находятся термометр и кронштейн маски, на конце кото​рого укреплен тройник с маской или загубником. Кла​панная коробка служит для подключения обследуемого к системе прибора и для разделения потоков вдыхаемого и выдыхаемого воздуха. Последний должен пройти через поглотитель углекислоты. Сильфон является чувствитель​ным элементом системы дыхания, его рабочая емкость 10 л. Каретка лентопротяжного механизма снабжена пером, записывающим все перемещения верхней крыш​ки сильфона. В патрон помещается 1,5 кг натронной извести, что обеспечивает работу аппарата в течение 7,5 ч.

Ход исследования. Пациенту надевают маску или вставляют в рот загубник. Во втором случае на нос накладывают зажим. Опускают перо на бумагу, включают лентопротяжный   механизм   и  переводят   ручку  в положение «прибор».   На  бумаге  записывается  спирограмма. Время записи — 10 мин.

Поглощение кислорода (ПО2, мл/мин) — количество кислорода, которое поглощается в легких за 1 мин. При спирографии с автоматической подачей кислорода ПО2 определяют, по кривой регистрации подачи О2, при дыхании воздухом — по наклону записи спирограммы. Долж​ную величину определяют по формуле ДПО2 —ДОО:7,07, где ДОО — должный основной, обмен.

Величина.ПО2 зависит от функционального состояния легких, сердечно-сосудистой системы и уровня окисли​тельно-восстановительных процессов в организме. Сни​жение ПО2 при наличии выраженной дыхательной и сердечной недостаточности указывает на истощение ре​зервных возможностей организма.

Коэффициент использования кислорода в легких (КИО2) определяется количеством кислорода в милли​литрах, поглощенного из 1 л вентилируемого воздуха, и рассчитывается как отношение ПО2 к МОД Все исходные показатели измеряют в одном отрезке спирограммы. Нормальная величина КИО2 для детей после 6 лет и для взрослых — 35—40 мл/л, до 5 лет — 30—33 мл/л.

Величина КИО2 зависит от условий диффузии кисло​рода, объема альвеолярной вентиляции, совершенства координации между легочной вентиляцией и кровообра​щением в малом круге и дает представление об эффек​тивности вентиляции и газообмена в легких. Снижение КИО2 свидетельствует о несоответствии вентиляции и кровотока и встречается при легочной и сердечной недо​статочности, при эмоциональных напряжениях, гипер​вентиляции. Увеличение КИО2 указывает на повышенное использование кислорода вентилируемого воздуха в легких.

В заключении указывают процент отклонений ОО от должной величины: «ОО повышен на 66 %», «ОО снижен на 34 %», «ОО в пределах нормы (— 5 %)» и т. п.

При использовании данного метода предполагается, что энергия образуется при расщеплении смешанной пищи, когда дыхательный коэффициент равен 0,85, а калорический эквивалент кислорода — 4,86 ккал/л. По​этому при отсутствии специальных таблиц для расчета количества энергии, выделяемой за сутки, необходимо минутное потребление кислорода ПО2 умножить на коли​чество минут в сутках (1440) и на калорический экви​валент кислорода (4,86 ккал/л).

Согласно формуле Дрейера, суточная величина основного обмена в килокалориях (ДОО) должна составлять:

ДОО=W/K∙A∙0,1333

 где W — масса тела, г; А — возраст человека; К — константа, равная для мужчины 0,1015, а для женщины — 0,1129.

Формулы и таблицы основного обмена представляют средние данные, выведенные из большого числа исследований здоровых людей разного пола, возраста, массы тела и роста.

Допустимое отклонение от должной величины колеблется от +10 до +15%. Отклонения в пределах от +15% до +30% считаются сомнительными, требуют контроля и наблюдения; от +30% до +50% относят к отклонениям средней тяжести; от +50% до +70% — к тяжелым, а свыше +70% — к очень тяжелым. Снижение обмена на 10% еще нельзя считать патологическим, При снижении на 30—40% требуется лечение основного заболевания.

 Определение основного обмена, согласно этим таблицам, у здоровых людей нормального телосложения дают приблизительно верные (ошибка 5—8 %) величины затраты энергии. Несоразмерно высокие данные для определенной массы тела, роста, возраста и поверхности тела величины основного обмена наблюдаются при избыточной функции щитовидной железы. Понижение основного обмена встречается при недостаточности щитовидной железы (микседема), гипофиза, половых желез.

6. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ФУНКЦИИ ПОЧЕК

6.1. ЗАКЛЮЧЕНИЯ О ВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ПОЧЕК ПО ОБЩЕМУ КЛИНИЧЕСКОМУ АНАЛИЗУ МОЧИ

Выделительная функция почек, характеризуется клубочковой фильтрацией, канальцевой реабсорбцией и секрецией. Для заключения о ее состоянии оценивают результаты анализа мочи, включающего химическое и микроскопическое исследования, а также исследование физико-химических свойств мочи и функциональные пробы.

Получение мочи. Для клинического анализа исполь​зуют утреннюю порцию мочи, выделенную после сна. Для функциональных проб используют порции мочи, собранные в течение суток по определенной схеме.

При проведении пробы Зимницкого в 6 ч утра опо​рожняют мочевой пузырь и, начиная с 9 ч утра, соби​рают 8 порций в течение суток через каждые 3 ч. В модифицированном варианте пробы мочу собирают произвольно, по мере потребности в мочеис​пускании в течение суток с обязательной фиксацией вре​мени сбора каждой порции.

Оценка результатов проводится при сравнении их с нормальными значениями.

Характеристика показателей анализа мочи

Общие свойства. Характеризуя общие свойства, обращают внимание на суточный диурез. Его увеличение обозначается как полиурия, уменьшение — олигоурия. Отсутствие мочевыделения называется анурией. Преоб​ладание ночного диуреза над дневным — никтурией.

Удельный вес отражает концентрационную способ​ность почек. Длительное, .выделение мочи с удельным весом, близким к удельному весу первичной мочи (1,010—1,011), характеризуется как изостенурия, сниже​ние удельного веса мочи — гипостенурия.

Химический состав. Появление белка в моче назы​вается протеинурией. Наряду с патологической про​теинурией бывает и физиологическая. Последняя наб​людается при обильном питании (алиментарная), после физических нагрузок (маршевая), переохлаждения или перегревания, при беременности или эмоциональная, после психических нагрузок. У новорожденных белок в моче присутствует в норме в концентрации 0,1—;0,4 % (протеинурия новорожденных). Обнаружение в моче глюкозы (глюкозурия) отражает превышение порога глюкозы, т. е. увеличение концентрации глюкозы в крови свыше 160—180 мг %. При наличии в моче ацетоновых тел говорят об ацетонурии, желчных пигментов — билирубинурии.

Микроскопия. Увеличение эритроцитов — гематурия — свидетельствует о попадании крови в мочу. Увели​чение числа лейкоцитов — лейкоцитурия — наблюдается, как правило, при воспалении почек и мочевыводящих путей. Появление в моче бактерий.— бактериурия — ука​зывает на воспалительные процессы в почках и моче​половых путях. При этом необходимо исключить попа​дание бактерий с кожи или из прямой кишки.

Физиологические показатели. Клубочковая фильтра​ция отражает количественно площадь фильтрующей почечной поверхности. Ее уменьшение говорит о снижении функционирующей массы клубочков. При снижении этого показателя ниже 70,0 развивается почечная недостаточность.

Почечный плазмоток указывает количество плазмы, которое орошает проксимальные извитые канальцы.

Фильтрационная фракция характеризует ту часть протекающей через клубочки плазмы, которая под​вергается в них процессу ультрафильтрации. Эта ве​личина отражает разницу тонуса проводящей и отво​дящей артериол клубочка, анатомические изменения в сосудах почек и клубочков.

Величина максимальной канальцевой реабсорбции глюкозы и секреции кардиотраста или диотраста харак​теризует функциональную способность проксимальных канальцев. 

Реабсорбция воды служит показателем процесса канальцевой реабсорбции. 

Функциональные пробы. Направлены на выявление нарушения функции почек, связанной с их способностью разводить и концентрировать мочу, т. е. почечной недостаточности. Проба Зимницкого оценивает эти функции в целом, интегративно.

Интерпретация результатов: Выделительная функция почек характеризуется клубочковой фильтрацией, канальцевой реабсорбцией и секрецией. Для заключения о ее состоянии оценивают результаты анализа мочи, включающего химическое и микроскопическое исследования, а также исследования физико-химических свойств мочи и функциональные пробы.

Оценка результатов проводится при сравнении их с нормальными значениями:

	Показатель
	Нормальное значение

	Количество мочи, выделенное за сутки (суточный диурез), мл
	1100-1600, причем дневная порция больше ночной

	Цвет
	Соломенно-желтый

	Реакция (рН)
	4,5-8,4

	Удельный вес
	1,014-1,025

	Химический состав:

Белок

Сахар

Ацетон

Желчные пигменты
	Нет, следы

Нет

Нет

Нет

	Микроскопическое исследование:

Эритроциты, в поле зрения

Лейкоциты, в поле зрения

Эпителий

Цилиндры
	0-1

До 10

Единичный плоский

Нет 

	Бактериологическое исследование
	Бактерий нет

	Физиологические показатели:

Клубочковая фильтрация (по клиренсу креатинина), мл/мин

Почечный плазмоток, мл/мин

Почечный кровоток, мл/мин

Фильтрационная фракция, %

Максимальная канальцевая реабсорбция глюкозы, мг/мин

Максимальная канальцевая секреция кардиотраста, мг/мин
	100-130

580-650

1100-1200

16-19

350-370

90-98

	Функциональные пробы:

Проба Зимницкого (диурез для каждой порции, кроме первой, мл)

Удельный вес каждой порции
	80-250

1,012-1,025


Образец заключения по анализу мочи.  Больной А. 

	Показатель
	Нормальное значение

	Общие свойства мочи

	Количество мочи, выделенное за сутки 

 (суточный диурез), мл                       
	500 

	Цвет
	Соломенно-желтый

	Реакция (рН)
	4,5 – 8,4

	Удельный вес
	1,010

	Химический состав

	Белок
	Нет, следы

	Сахар
	Нет

	Ацетон
	Нет

	Желчные пигменты
	Нет

	Микроскопическая картина

	Эритроциты,  в поле зрения
	Нет

	Лейкоциты, в поле зрения
	Нет

	Эпителий
	Единичный, только плоский

	Цилиндры
	Нет

	Бактерии
	Нет

	Физиологические показатели

	Клубочковая фильтрация ( по клиренсу креатинина), мл/мин
	90

	Почечный плазматок, мл/мин
	300

	Почечный кровоток, мл/мин
	

	Фильтрационная фракция, %
	10%

	Максимальная канальцевая реабсорбция глюкозы, мг/мин
	210

	Максимальная канальцевая секреция кардиотраста, мг/мин
	25


Проба Зимницкого

	Дневной диурез
	Ночной диурез

	 N пробы
	Объем
	Удельный вес
	 N пробы
	Объем
	Удельный вес

	1
	60
	1010
	5
	70
	1010

	2
	65
	1010
	6
	70
	1010

	3
	50
	1010
	7
	70
	1010

	4
	55
	1010
	8
	60
	1010

	Сумма
	230
	1010
	сумма
	270
	


Заключение: Олигурия, гипостенурия, никтурия.  Уменьшение функционирующей массы клубочков, эффективного почечного плазмотока, ультрафильтрации, функциональной способности проксимальных  канальцев и канальцевой реабсорбции.

6.2. ИССЛЕДОВАНИЕ ФУНКЦИЙ ОРГАНОВ С ПОМОЩЬЮ КЛИРЕНСА РАЗЛИЧНЫХ ВЕЩЕСТВ

Клиренс в медицине (англ. clearance очищение: синоним коэффициент очищения) — показатель скорости очищения плазмы крови, других сред или тканей организма от какого-либо вещества в процессе его биотрансформации, перераспределения в организме и (или) выведения из организма.

Клиническое значение клиренс-тестов. Исследование клиренса ряда веществ, или клиренс-тесты, применяют в диагностической практике для оценки выделительной и метаболической функции некоторых органов, величины регионарного кровотока, обмена ряда веществ, а в фармакологии и токсикологии — для изучения кинетики лекарственных препаратов. В зависимости от целей исследования определяют либо так называемый тотальный плазменный клиренс, характеризующий скорость очищения плазмы от изучаемого вещества (тест-вещество) без информации о природе этого очищения (выделение органами, биотрансформация и т.д.), либо так называемый органный клиренс (почечный, печеночный и др.), отражающий вклад данного органа в очищение плазмы. Общепринято обозначать клиренс символом С, рядом с которым в форме индекса сокращенно указывается вещество, клиренс которого изучается (например, Cin — клиренс инулина, Cpnc — клиренс пенициллина) или обозначается тотальный плазменный клиренс (Ctp).

Ctp определяют по отношению количества (i) тест-вещества, введенного в вену путем однократной инъекции, к площади (S) под кривой изменения его концентрации в плазме крови в процессе исследования: Ctp = i/s. Для определения органного клиренса производят, как правило, непрерывную внутривенную инфузию тест-вещества, поддерживая постоянство его концентрации в плазме крови (р) и определяя концентрацию (k) в объеме (v) секрета органа (желчи, мочи и др.), полученном за время исследования. В общем случае органный клиренс определяют по форме С = v×k/p, но для некоторых веществ при исследовании почечного клиренса в эту формулу вместо (k) вводят разницу концентраций тест-вещества в крови и в моче. Для стандартизации показателей клиренса полученные его значения нередко выражают в перерасчете на единицу поверхности тела обследуемого.

В клинической практике клиренс-тесты наиболее широко применяются для диагностики нарушений функций почек и печени. Используя различия в механизме выделения почками разных тест-веществ, по их клиренсу определяют основные показатели функционального состояния почек: почечный плазмоток, клубочковую фильтрацию, канальцевую реабсорбцию и секрецию. Для расчета почечного плазмотока используют вещества, от которых кровь полностью очищается при однократном прохождении через почки: кардиотраст, парааминогиппурат (ПАГ), гиппурон. В норме Cnar соответствует очищению около 620 мл плазмы за 1 мин на 1,73 м3 поверхности тела. Для измерения клубочковой фильтрации применяют вещества, которые не секретируются и не реабсорбируются в канальцах и поступают в мочу только путем фильтрации: инулин, тиосульфат натрия, маннитол, полиэтиленгликоль 1000. На 1,73 м2 поверхности тела Cin в норме составляет около 130 мл/мин. Вполне удовлетворительные результаты дает определение клубочковой фильтрации по клиренсу эндогенного креатинина (без введения тест-вещества извне). Существенно расширило возможности изучения почечных функций применение клиренс-тестов с радиоактивными веществами. Так, определение клиренса инулина, меченного 131I, позволяет определить клубочковую фильтрацию при низком диурезе, раздельно оценить функции каждой из почек, рассчитать почечный кровоток.

К важным диагностическим клиренс-тестам в гепатологии относятся бромсульфофталеиновая и вофавердиновая пробы, проба с бенгальским розовым. С их помощью оценивают поглотительную и выделительную функции печени, их динамику в ходе лечения больных вирусным гепатитом и хроническими заболеваниями печени. Используя высокую гепатотропность бенгальского розового, по скорости его поглощения из крови судят о состоянии полигональных клеток печени, а с помощью препарата, меченного радиоактивным йодом, вычисляют также степень поглощения препарата, показатели его элиминации, время экскреции, что позволяет выявить нарушения желчевыведения, судить об обтурационном или преимущественно паренхиматозном генезе желтухи.

 В лечении заболеваний, при которых существенно нарушается биохимический гомеостаз крови, в избытке накапливаются биологически активные и токсические вещества, важное значение имеет направленное изменение их клиренса. Повысить клиренс ряда токсических веществ помогают форсированный диурез, гемодиализ, перитонеальный диализ, энтеросорбция, введение комплексонов, плазмообменные трансфузии; для повышения клиренса циркулирующих иммунных комплексов при иммунологических конфликтах применяют плазмаферез.

Скорость клубочковой фильтрации по клиренсу экзогенных веществ (истинная СКФ)

Вода поступает в просвет нефрона при фильтрации в клубочках. Для вычисления количества профильтровавшейся жидкости используют физиологически инертное вещество, свободно проникающее через гломерулярную мембрану с безбелковой частью плазмы. В этом случае его концентрация в клубочковой жидкости будет такой же, что и в плазме крови. Если это вещество не реабсорбируется и не секретируется почечными канальцами, то оно будет выделяться с мочой в том же количестве, в котором прошло через клубочковый фильтр. Так как большая часть воды фильтрата подвергается обратному всасыванию, то вещество, используемое для определения объема фильтрата, сконцентрируется во столько раз, во сколько раз уменьшится объем воды в почечных канальцах. Клиренс любой субстанции вычисляют по формуле Ван-Слайка:

C=(U×V)/P,

где C - клиренс вещества (мл/мин), U - концентрация исследуемого вещества в моче (ммоль/л), Р - концентрация того же вещества в крови (ммоль/л), V - количество мочи, выделенное в 1 минуту (мл/мин).

Чаще всего для определения СКФ используются инулин. Оценка клубочковой фильтрации по клиренсу инулина признается "золотым стандартом" для определения почечной функции. Инулин является полимером фруктозы и состоит из 32 молекул гексоз. Молекулярная масса его около 5200 дальтон. Инулин не связывается с белками плазмы и остается свободно растворенным в ее жидкой части. Молекула инулина меньше, чем поры клубочковой мембраны, поэтому он полностью переходит в клубочковую жидкость и находится в ней в той же концентрации, что и в плазме крови. Нормальная величина клубочковой фильтрации при исследовании инулиновым методом составляет 124,0±25,8 мл/мин×1,73 м2 поверхности тела у мужчин и 109,0±13,5 мл/мин×1,73 м2 у женщин. 

Значительная трудность при использовании любого экзогенного вещества, свободно фильтрующегося в клубочках, заключается в том, что необходимо поддерживать постоянную концентрацию этого препарата в крови во время исследования, для чего проводится его внутривенное капельное введение. Определение СКФ таким способом обременительно как для пациента, так и для исследователя, а также требует больших финансовых затрат.

Несмотря на то, что оценка СКФ по клиренсу экзогенных веществ является наиболее объективным маркером почечной функции, для повышения точности измерений необходимо выполнять частые исследования этого параметра в строго стандартизированных условиях или параллельно определять функциональный почечный резерв.

Скорость клубочковой фильтрации по клиренсу эндогенного креатинина. Экзогенные вещества, используемые для определения СКФ, быстро выводятся почками, и после внутривенного введения их содержание в крови снижается. Поэтому широкое применение для измерения скорости фильтрации получило определение очищения крови от одного из эндогенных продуктов азотистого обмена - креатинина. Креатинин является продуктом метаболизма креатина мышц. Уровень продукции креатинина в организме зависит от объема мышечной массы и индивидуального уровня метаболизма человека. Результаты, полученные при определении очищения крови от эндогенного креатинина, близки к величине истинной фильтрации. Недостаток расчета показателя фильтрации по эндогенному креатинину, по сравнению с инулином, заключается в том, что креатинин при ряде заболеваний не только фильтруется, но частично реабсорбируется и секретируется. Обычно реабсорбция и секреция креатинина почти равны по величине. При некоторых состояниях секреция креатинина снижена, и его очищение может быть гораздо меньше истинного значения СКФ. Методика определения СКФ по клиренсу эндогенного креатинина включает в себя сбор мочи за определенный промежуток времени (от 2 до 24 часов) с последующим забором венозной крови. Подсчитывается минутный диурез, и измеряется концентрация креатинина в моче и крови. Клиренс креатинина рассчитывается по формуле Ван-Слайка, приведенной выше. Сопоставление клиренса креатинина в отдельных пробах мочи и при анализе суточной мочи показало, что в первом случае он равен 111±7 мл/мин×1,73м2, а во втором - (107±7) мл/мин×1,73м2. 

Клиренс креатинина подвержен большей вариабельности, поэтому его использование в качестве маркера почечной функции ограничено. Во избежание многочасового сбора мочи клиренс креатинина может быть рассчитан по формулам, в основе которых лежит зависимость СКФ от уровня креатинина в сыворотке крови. При этом необходимо принимать во внимание возраст, пол, рост, вес и даже расу пациента. Наиболее часто используется формула:

CCr = K×L/Cr;

где Cr - креатинин сыворотки (mg/ml), L - рост (см), К - коэффициент, равный 0,45 для детей до 1 года, 0,55 для детей в возрасте 1-18 лет, 0,7 для подростков с большой мышечной массой.

Уравнение Cockroft-Gaut предложено для расчета клиренса креатинина у взрослого мужчины:

CCr=BW×(140-A)/(72×Cr),

где BW - масса тела (кг), А - возраст (годы), Cr - креатинин сыворотки (mg/ml).

Женщины обладают меньшей мышечной массой, поэтому величину, полученную по этой формуле, надо умножить на 0,85. Это уравнение может применяться у пациентов, имеющих уровень креатинина не выше 5 mg/ml (0,44 ммоль/л). При более высоких уровнях креатинина завышение результата по сравнению с истинным клиренсом креатинина может достигать 16%.

ВОПРОСЫ И ЗАДАЧИ ДЛЯ ОСВОЕНИЯ АЛГОРИТМОВ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ ВЫДЕЛЕНИЯ

106. Содержание белка в крови снизилось до 5%. Какие изменения в мочеобразовании можно при этом ожидать?

107.   Какие  изменения  в  анализе  мочи  будут  наб​людаться при снижении процессов реабсорбции в почках?

108.   В поле зрения микроскопа при анализе мочи обнаружено   до   4   эритроцитов,    выщелоченных.    Ваш вывод?

109.   Рассмотрите    предложенные    анализы    мочи. Найдите среди них нормальный. Дайте свое заключение по другим.

Суточный     диурез,  мл      4000               2000               1500                500

Удельный вес                      0,900              1,001              1,012             1,050

Реакция мочи                       Слабо  кислая                    Щелочная         Кислая

Сахар                                    -                         +                         -                  -

Белок                                    -                         -                          -                  -

110.   Рассмотрите эти анализы мочи и дайте отдель​ные заключения на каждый из вариантов.

Суточный диурез, мл           800          2500          1750          1500         1000

Удельный вес                     1010          1020          1010          1015         1010

Белок                                     +               +                 -                 -                  -

Сахар                                     -               +                +                -                  -

Ацетон                                  +               -                 +                -                 . +

Желчные пигменты              -               +                -                  -                  -

Эритроциты                          10              -                -                3                 1 

Лейкоциты                             -                 85       .        5            -                 19 

Бактерии                               -               +                  -                  -                 -

Клуб.фильтра​ция, мл/мин   50            83              170            100             125 

Почечный плазмоток         500            300            727             593            600 

 Реабсорбция воды, %        92              93               95               83             98

7. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ФУНКЦИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ И ВНД
7.1.  ДИНАМОМЕТРИЯ

Динамометрия — метод измерения мышечной силы. Ди​намометр Матье-Коллена состоит из эллипсоидной сталь​ной пружинки, которая подвергается сжатию или растя​жению. Шкала с двумя рядами делений и стрелка пока​зывают мышечную силу в килограммах. Полученные при динамометрии данные имеют широкие пределы коле​баний.

Для определения мышечной силы правой или левой руки необходимо сжать пружину динамометра кистью руки, не опираясь ею на что-либо. Исследование повто​ряют 3 раза и отмечают максимальные показания при​бора. После измерения стрелку возвращают на нулевое положение, и прибор снова готов к работе. 

Имеются динамометры и для других мышц, например, стано​вые, измеряющие силу мышц спины. Принцип измерения тот же. 

7. 2. ИССЛЕДОВАНИЕ ПОВЕРХНОСТНЫХ КОЖНЫХ РЕФЛЕКСОВ У ЧЕЛОВЕКА.

А. Исследования брюшных рефлексов.

Ход работы. У обследуемого (в положении лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги свободно вытянуты) исследуется верхний, средний и нижний брюшные рефлексы справа и слева. Верхний брюшной рефлекс вызывается штриховым раздражением кожи живота ниже на 1-2 см. реберной дуги и параллельно ей, средний брюшной – на уровне пупка, нижний – выше на 1-2 см. и параллельно паховой складке. В процессе нанесения раздражения следует прикладывать одинаковое усилие и наблюдать за ответной мышечной реакцией обследуемого (его наличием, симметричностью, воспроизводимостью).

Интерпретация результатов. Дайте заключение о наличии кожной чувствительности в соответсвуюших сегментах спинного мозга (дуга верхнего брюшного рефлекса замыкается на уровне 6-8 сегментах грудного отдела спинного мозга (Th6-Th8,) среднего брюшного - на уровне Th9- Th10, нижнего брюшного – на уровне Th11-Th12).

Б. Исследование подошвенного рефлекса.

Ход работы. У обследуемого (в положении лежа) выявляется рефлекторное сгибание пальцев ноги в ответ на штриховое раздражение наружного края подошвы в направлении от пятки к большому пальцу.

Интерпретация результатов. Дайте заключение о наличии кожной чувствительности в нижних сегментах поясничного отдела позвоночника (дуга рефлекса замыкается в верхних сегментах поясничного отдела позвоночника (L1-L2) и проходит в составе седалищного нерва.

7. 3. ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОПРИОЦЕПТИВНЫХ РЕФЛЕКСОВ У ЧЕЛОВЕКА.

А. Коленный рефлекс.

Ход работы. Испытуемому в положении сидя, положив ногу на колено другой неврологическим моточком наносят легкий удар по сухожилию четырехглавой мышце бедра в области нижней ямки коленной чашечки. В норме произвольное разгибание хорошо отслеживается при правильном положении ноги  и еще более усиливается, если обследуемый сильно сомкнет пальцы рук.

Интерпретация результатов. Дайте заключение о наличии проприоцептивной чувствительности в поясничном отделе позвоночника (дуга рефлекса замыкается на уровне L2-L4 и приходит в составе бедренного нерва).

В. Ахиллов рефлекс.

Ход работы. Испытуемый становится коленями на стол и неврологическим молоточком исследующий наносит легкий удар по ахиллову сухожилию икроножной мышцы в области нижней трети (у пяточной кости). В норме наблюдается подошвенное сгибание стопы.

Интерпретация результатов. Дайте заключение о наличии проприоцептивной чувствительности в пояснисно-крестцовом отделе позвоночника (дуга рефлекса замыкается на уровне L3-S1 и проходит в составе большеберцового нерва).
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Рис. 42.  Исследование спинальных рефлексов.   

7. 4. ИССЛЕДОВАНИЕ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ.

А. Исследование устойчивости.

Ход работы. Испытуемый стоит, носки и пятки вместе, руки - вдоль туловища, голова слегка приподнята. Такая поза должна удерживаться в течение 10 секунд.

Интерпретация результатов. В норме сохранение устой​чивости позы обследуемым на протяжении 5-10 секунд затруд​нений не вызывает. Успешное выполнение теста свидетельствует о полной сохранности функций вестибулярного аппарата.

Б. Исследование устойчивости в позе Ромберга.

Ход работы. Во время проведения теста обследуемого во избежание падения следует подстраховывать. Испытуемый сто​ит в позе Ромберга: носки и пятки вместе, руки вытянуты впе​ред на уровне груди, пальцы рук раздвинуты, голова слегка при​поднята, глаза закрыты. Оцените устойчивость позы в течение 10 секунд. С 10-20 секундным интервалом повторите исследование, усложняя выполнение позы поворотом головы на 90° вправо и влево.

Интерпретация результатов. В норме выполнение всех тестов не сопровождается нарушением равновесия тела. При выявлении нарушения равновесия исследуйте наличие и на​правление нистагма. Нарушение равновесия тела отмечается, как правило, при повороте головы в сторону, противополож​ную направлению нистагма. Направление выявленного нистаг​ма (вправо или влево) совпадает со стороной пораженного вестибулярного аппарата.

В. Фланговая походка.

Ход работы. Обследуемый отставляет правую ногу, затем приставляет к ней левую и делает таким образом пять шагов вправо. Затем аналогичным образом выполняет пять шагов влево.

Интерпретация результатов. В норме выполнение тес​та затруднений не вызывает. При нарушении функции моз​жечка наблюдается затруднение фланговой походки на сто​роне поражения. Поражение вестибулярного аппарата на выполнении фланговой походки не отражается. Таким об​разом, этот тест служит одной из дифференциальных проб для выявления нарушений функций мозжечка или вестибу​лярного аппарата.

Г. Проба Ожеховского (исследование асинергии)

Ход работы. Врач и обследуемый становятся лицом к друг другу на расстоянии вытянутой руки. Обследующий держит свои руки (ладонями вперед) перед собой на уровне плечевого пояса испытуемого, который своими ладонями как бы опирается на врача, т.е. переносит на него незначи​тельную часть своего веса, достаточную для поддержания равновесия. При внезапном убирании рук врача книзу ис​пытуемый стремится сохранить равновесие тела. 

 Интерпретация результатов. В норме испытуемый успешно сохраняет равновесие, оставаясь неподвижным, или слегка отклоняется назад. У больного человека выполне​ние пробы приводит к явному наклону туловища вперед (с подшагиванием или без него).

Д. Проба Бабинского.

Ход работы. Испытуемый ложится на жесткую кушет​ку, скрещивает руки на груди. Врач предлагает испытуемо​му встать с кушетки, не изменяя положения рук, и наблю​дает за процессом вставания.

Интерпретация результатов. В норме человек успешно пытается поднять туловище. При поражении мозжечка по​пытка встать не выполнима и ограничивается подъемом ног, а не туловища.

Е. Пальце-носовая проба (исследование динамической атаксии)

Ход работы. Обследуемому предлагают указательным пальцем сперва одной, потом другой руки попасть в кончик собственного носа с открытыми и с закрытыми глазами.

Интерпретация результатов. Оценивается наличие и сравнительная точность попадания пальцем в кончик носа обе​ими руками, траектория движения пальцев, проявление тремора (дрожания) пальцев во время выполнения пробы. В норме выполнение пробы с открытыми и закрытыми глазами дости​гается без видимых усилий и напряжения обеими руками. На стороне поражения мозжечка наблюдается промахивание, иног​да сочетающееся с дрожанием кисти и пальца, которое усили​вается по мере приближения пальца к носу, особенно при вы​полнении пробы с закрытыми глазами.

Ж. Коленно-пяточная проба.

Ход работы. Для выполнения пробы испытуемый ложит​ся на жесткую кушетку. Ему предлагается с открытыми, а за​тем с закрытыми глазами достать пяткой одной ноги колено другой, а потом пяткою провести по передней поверхности голени от колена до голеностопного сустава и обратно. Оцениваются промахи попадания в коленку, наличие избыточных движений, соскальзывание пятки с траектории движения.

Интерпретация результатов. В норме выполнение пробы с открытыми и закрытыми глазами производится безошибочно. При патологии мозжечка на стороне поражения отмечается затруднение выполнения пробы, а неточность выполнения возрастет при закрывании глаз.

З. Проба на адиадохокинез.

Ход работы. Испытуемый в положении стоя и вытянув руки перед собой максимально быстро выполняет кистью супинацию с пронацией. Оценивается симметричность выполнения теста разными руками.

Интерпретация результатов. В норме прослеживается полная симметричность движения кистями. Наличие чрезмерных движений (адиадохокинез) указывает на поражение мозжечка.

И. Проба Стюарт-Холмса (исследование дисметрии)

Ход работы. Испытуемому предлагают поочередно согнуть руку в локтевом суставе, оказывая ему при этом сопротивление с последующим резким прекращением сопротивления. Оценивается объем движений руки после прекращения сопротивления.

Интерпретация результатов. В норме движение руки обследуемого после прекращения сопротивления минимально. При поражении мозжечка на стороне поражения наблюдается избыточное движение, проявляющееся ударами руки обследуемого о собственную грудь.

К. Пронаторная проба Тома.

Ход работы. Испытуемый с закрытыми глазами вытягивaет руки ладонями вверх перед собой. Затем ему предлагается одновременно обеими руками повернуть кисти ладонями вниз. Оценивается наличие избыточной пронации кисти.

Интерпретация результатов. В норме объем движения кистей одинаков. Наличие избыточной пронации для одной из рук свидетельствует о стороне поражения мозжечка. 

7. 5.  ЭРГОГРАФИЯ

Эргография — метод определения мышечной работоспо​собности. Эргограф, с помощью которого проводят ис​следования, позволяет записывать амплитуды того или иного движения, ритмически выполняемого обследуемым.  Существуют эргографы для мышц плеча, пальцев, велоэргограф. Форма кривой утомления и величина произ​веденной работы варьируют у разных людей и даже у одного и того же 'человека в разных условиях и под влиянием разнообразных и факторов внешней среды. Часто используется как физическая нагрузка в нагрузоч​ных пробах
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Рис. 43. Эргограмма

7.6. ХРОНОРЕФЛЕКСОМЕТРИЯ

Для изучения функционального состояния ЦНС у человека опреде​ляют показатели условно-рефлекторных реакций (зрительно-моторных, слухомоторных и т.п.). Исследования проводятся с использованием разнообразных приборов,  позволяющих давать зрительные или слуховые   раздражители   и   регистрировать   зрительно-   моторную или слуховую реакции и их латентный период.

Исследование  проводится в изолированной комнате.  Перед его началом  испытуемый должен получить словесную инструкцию: в ответ на положительный раздра​житель (например,  зеленый  свет)   быстро нажать  на  кнопку или повернуть тумблер  влево, в ответ на отрицательный - (красный свет ) — нажать другую кнопку или повернуть тумблер   вправо.   В   каждом  исследовании дается 10—12 'раздражителей, из которых 2—3 являются дифференцировочными. Последовательность подачи сиг​налов следует менять от исследования к исследованию.

В каждом исследовании определяют:    латентный период зрительно-слуховой   (слухо-моторной)   реакции   на   положительный сигнал   в   миллисе​кундах;    Подсчитывается    средний   латентный    период первых 3—5 положительных сигналов;  латентный период зрительно-моторной  (слухо-моторной) реакции на положительный сигнал, следующий за отрицательным, дифференцировочным сигналам в милли​секундах, разницу .между абсолютными величинами латентных периодов реакций на положительный сигнал до и после каждого  дифференцировочного сигнала. Если величина латентного периода на положительный сигнал, следую​щий за отрицательным, более  чем на 20 мс   превышает латентный период на положительный сигнал, это указы​вает на явление последовательного торможения. Подсчитывается  количество случаев такого торможения; количество ошибочных реакций  как на положительный, так и на отрицательный раздражитель, что указывает на нарушение  дифференцировок.    
По данным хронорефлексометрии в динамике состав​ляется представление о характере высшей нервной деятельности.

7.7. ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЯ (ЭМГ).

Электромиография (ЭМГ) (от электро..., мио... и ...графия) -  метод исследования биоэлектрических потенциалов, возникающих в скелетных мышцах животных и человека при возбуждении мышечных волокон. У человека осуществлена впервые в 1907 немецким учёным Г. Пипером. Амплитуда колебаний потенциала мышцы обычно не превышает нескольких милливольт, а их длительность — 20—25 мсек, поэтому Э. проводят с помощью усилителя и малоинерционного регистратора; кривая, записанная на фотобумаге, фотоплёнке и т. п., называется электромиограммой (ЭМГ). В Э. могут быть выделены 3 основных направления исследования. Первое из них — Э. с помощью введённых в мышцу игольчатых электродов, которые вследствие небольшой отводящей поверхности улавливают колебания потенциала, возникающие в отдельных мышечных волокнах или в группе мышечных волокон, иннервируемых одним мотонейроном. Это позволяет исследовать структуру и функцию двигательных единиц. Второе направление — Э. с помощью накожных электродов, которые отводят так называемую суммарную ЭМГ, образующуюся в результате интерференции колебаний потенциала многих двигательных единиц, находящихся в области отведения. Такая ЭМГ отражает процесс возбуждения мышцы как целого. Так называемая стимуляционная Э. — регистрация колебаний потенциала, возникающих в мышце при искусственной стимуляции нерва или органов чувств. Таким образом исследуется нервно-мышечная передача, рефлекторная деятельность двигательного аппарата, определяется скорость проведения возбуждения по нерву. Э. даёт возможность судить о состоянии и деятельности не только мышц, но и нервных центров, участвующих в осуществлении движений. Э. применяют в физиологии при изучении двигательной функции животных и особенно человека, а также в прикладных науках — физиологии труда и спорта, в инженерной психологии (например, при исследовании утомления, выработки двигательного навыка).

Для отведения биопотенциалов мышц человека чаще всего используют накожные электроды, которые укрепляют непосредственно над исследуемой мышцей, но могут использоваться и погруженные электроды, которые похожи на тонкие иглы для внутримышечных инъекций. 

Кривая записи электрической активности мышц носит название электромиограммы. Если потенциалы действия отводятся с помощью накожных электродов, то регистрируется суммарная электромиограмма. В этом случае регистрируемая электрическая активность отражает число активных в данный момент двигательных единиц, частоту колебаний потенциала в каждой из них и степень синхронизации возникающего в них возбуждения. Чем выше степень синхронизации, тем больше амплитуда потенциалов действия и меньше их частота. Десинхронизация проявляется в возникновении большого числа мелких колебаний при уменьшении количества волн большой амплитуды. При субмаксимальных усилиях амплитуда потенциалов действия нарастает по мере утомления, а их частота уменьшается, что свидетельствует о нарастающем утомлении. При максимальных нагрузках на мышцу отмечается высокая степень синхронизации, которая в конце удержания усилия, при развитии утомления, сменяется десинхронизацией, когда амплитуда потенциалов действия уменьшается. 
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Рис. 44 Электромиограмма скелетной мышцы человека при длительном  сокращении 

Биоэлектрический потенциал «двигательной точки» мышцы отводится поверхностными биполярными элек​тродами с большой твердой поверхностью диаметром до 10 мм и больше, между которыми  расстояние до 20 мм и больше. Основными параметрами. суммарной ЭГМ являются частота и амплитуда колебаний и общая структура осциллограмм. Выделяется четыре типа ЭМГ.

Тип I характеризуется частыми (50—100 Гц выше), быстрыми (до 1О мс) двух- и монофазными колебаниями потенциала, изменчивыми по амплитуде и по их группи​ровке. 

Тип 11 отличается меньшей: частотой колебаний - до 25—35 Гц. Различают две подгруппы II типа ЭМГ, IIа — редкие (6—-20 Гц), быстро развертывающиеся (до 10 мс), двухфазные колебания потенциала, наряду с которыми часто наблюдаются также редкие, но более длительные (до 20  мс)   и   искаженные  по  форме   (моно-, и .поли​фазные)    осцилляции;    IIб — менее  уреженные    (25— 35 Гц)  и не столь постоянные по частоте и амплитуде: колебания потенциала.                          
Тип III характеризуется залпами частых осцилляции' и  особыми  медленными  колебаниями с  длительностью каждого до 80—100 мс и сравнительно лабильной (4- 10 Гц) частотой.                                                               

Тип IV — биоэлектрическое молчание. При всех по​пытках вызвать тоническое напряжение или сокращение исследуемых мышц колебания на ЭМГ отсутствуют.

В норме для новорожденных и детей первых 3 ме​сяцев жизни специфическим является преобладание биоэлектрической активности в мышцах флексорных групп при различных функциональных состояниях (покой, дви​гательная активность, рефлекторные реакции). В покое улавливаются низковольтные (до 13—26 мкВ) частые колебания потенциала. При спонтанных движениях вольтаж колебаний нарастает ;до 90—160 мкВ, возни​кающие залпы этих колебаний чередуются с периодами покоя. Во время рефлекторных реакций электрогенез повышается в 2—3 раза.

При легком спастическом повышении тонуса на ЭМГ регистрируется, как правило, I тип кривой с изменением преимущественно величины амплитуды колебаний: в покое и при тоническом напряжении мышц амплитуда колебаний увеличивается, при появлении сокращений — уменьшается. В мышцах с выраженным спастическим тонусом и гиперрефлексией нередко ЭМГ изменяется по типу IIб. Структура ЭМГ при экстрапирамидных расстройствах искажается высоковольтными залпоподобными осцилляциями (II тип). Периферический парез, обусловленный поражением передних рогов спинного мозга или двигательных ядер черепно-мозговых нервов, характеризуется урежением частоты колебании — чаще по типу IIа. В парализованных мышцах с глубокой денервацией мышечных волокон на ЭМГ отмечается биоэлект​рическое молчание.       

7.8. ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ

ЭЭГ - метод регистрации электрической активности (биопотенциалов) головного мозга через неповрежденные покровы головы, позволяющий судить о его физиологической зрелости, функциональном состоянии, наличии очаговых поражений, общемозговых расстройств и их характере. Регистрация биопотенциалов непосредственно с обнаженного мозга называется электрокортикографией и обычно проводится во время нейрохирургических операций.

Электрическая активность мозга мала и выражается в миллионных долях вольта; её можно зарегистрировать лишь при помощи специальных высокочувствительных приборов и усилителей, которые называются электроэнцефалографами. 
ЭЭГ осуществляется наложением на поверхность черепа металлических пластинок (электродов), которые соединяют проводами со входом аппарата. На выходе его получается графическое изображение колебаний разности биоэлектрических потенциалов живого мозга, называемое электроэнцефалограммой (ЭЭГ). ЭЭГ отражает динамику функционирования сложных мозговых структур, т. е. синаптические процессы, развивающиеся на теле и дендритах нейронов коры головного мозга. ЭЭГ - сложная кривая, состоящая из волн различных частот (периодов) с меняющимися фазовыми отношениями и разными амплитудами. В зависимости от амплитуды и частоты на ЭЭГ различают волны, обозначаемые греческими буквами "альфа", "бета", "дельта" и др. 
У здорового человека могут различаться ЭЭГ в зависимости от физиологического состояния (сон и бодрствование, восприятие зрительных или слуховых сигналов, разнообразные эмоции и т. п.). ЭЭГ здорового взрослого человека, находящегося в состоянии относит, покоя, обнаруживает два основных типа ритмов: a-ритм, характеризующийся частотой колебаний в 8-13 гц с амплитудой 25-55 мкв, и b-ритм, проявляющийся частотой в 14-30 гц с амплитудой 15-20 мкв. При различных заболеваниях мозга возникают более или менее грубые нарушения нормальной картины ЭЭГ, по которым можно определить тяжесть и локализацию поражения, например выявить область расположения опухоли или кровоизлияния. 

Математические, количественные приёмы описания записей ЭЭГ, спектральный, корреляционный и другие методы статистического анализа, составление топографических карт потенциальных полей мозга уточняют простую визуальную оценку ЭЭГ и дают возможность извлечения из ЭЭГ новой, ранее скрытой для исследователя информации. 
Электроэнцефалограмма представляет собой запись суммарной электрической активности клеток полушарий мозга. 

Спонтанные колебания биопотенциалов различаются по частоте. 

Характеристики стандартных ритмов ЭЭГ: 

	РИТМ
	Частота, гц
	Амплитуда, mv

	Альфа (α-ритм)
	8-13
	Около 50

	Бета    (ß-ритм)
	14-40
	До 15

	Тета     (θ-ритм)
	4-6
	100-300

	Дельта (δ –ритм)
	0,5-3
	100-300

	Гамма (  -ритм)
	> 40
	до 15


Могут меняться также их амплитуда и форма. У детей первых 2-3 мес жизни уже различаются волны с частотой 1-3 колебания/с, 4-7 колебаний/с и 8-12 колебаний/с. Однако доминирует все еще ритм 0,5-3 колебания/с. При этом на медленные волны иногда наслаиваются быстрые колебания (13-15-19 колебаний/с). В возрасте 4-6 мес возрастает количество тета-волн. Активность 6 -7 колебаний/с, предшествующая альфа-ритму, отмечается на ЭЭГ постоянно к 4-му году жизни ребенка. Выраженный альфа-ритм появляется в теменно-затылочной области в возрасте 4-5 лет и становится устойчивым в более позднем возрасте (7-8 лет). Большое значение в диагностике поражений мозга имеют функциональные пробы: реакция активации, прерывистое световое раздражение (фотостимуляция), усиленное глубокое дыхание в течение 2-3 мин (гипервентиляция), звуковое раздражение и др. 

Проведение исследования. ЭЭГ совершенно безвредна и безболезненна. Пациент во время обследования сидит в удобном кресле, расслабленный с закрытыми глазами (состояние пассивного бодрствования). Для проведения ЭЭГ на голове прикрепляются с помощью специального шлема маленькие электроды, которые соединяются проводами с электроэнцефалографом. Электроэнцефалограф усиливает биопотенциалы, полученные с датчиков, в сотни тысяч раз и записывает их на бумагу или в память компьютера.
Если исследование проводится ребенку, то ему необходимо объяснить что его ждет во время исследования и убедить в его безболезненности. Пациент перед исследованием не должен испытывать чувство голода, так как это может вызывать изменения на ЭЭГ. Голова перед ЭЭГ должна быть чисто вымыта - это позволит добиться лучшего контакта электродов с кожей головы и получения более достоверных результатов исследования. С детьми дошкольного возраста необходимо потренироваться в надевании "шлема" и пребывании в неподвижном состоянии с закрытыми глазами (игра в космонавта, танкиста и т.п.), а также научить глубоко и часто дышать.
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Рис.45 Международная схема наложения электродов при ЭЭГ
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Рис. 46 Электроэнцефалограмма при многоканальном отведении с поверхности головы.

Следует учитывать, что ЭЭГ детей и подростков значительно отличаются от ЭЭГ взрослых. При этом нейрофизиолог не только описывает результаты исследования, но и ставит свой клинико-электроэнцефалографический диагноз. Однако поставить окончательный диагноз без более полных клинических данных электроэнцефалографист не может. Многие изменения ЭЭГ могут являться неспецифическими, т.е. их точная интерпретация возможна только с учетом клинической картины болезни и иногда после дополнительного обследования.

Результаты ЭЭГ зависят от возраста больного, лекарств, которые он принимает, времени последнего приступа, наличия тремора (дрожания) головы и конечностей, нарушений зрения, дефектов черепа. Все перечисленные факторы могут влиять на правильное толкование и использование данных ЭЭГ.

С помощью ЭЭГ можно:

- установить участки мозга, участвующие в провоцировании приступов; 

- следить за динамикой действия лекарственных препаратов; 

- решить вопрос о прекращении лекарственной терапии. 

Лучшее время для проведения ЭЭГ - не ранее чем через неделю после приступа. Электроэнцефалограмма, сделанная вскоре после приступа продемонстрирует его последствия, но не определит заболевания, лежащего в основе приступа. Такая ЭЭГ считается не столь ценной, как сделанная позже, хотя может быть полезной для дальнейшего исследования. Для длительной регистрации ЭЭГ (более получаса ) могут использоваться портативный электроэнцефалограф и видеозапись. Ценную информацию о характере приступов можно получить, сопоставив данные ЭЭГ и видеозаписи.
Изменения ЭЭГ при эпилептических приступах могут иметь различный характер. У большинства детей в фоновой активности отмечаются разряды генерализованных волн различной частоты повышенной амплитуды.

Подобные изменения трактуются отдельными исследователями как пароксизмальная или судорожная готовность. Многолетний опыт исследования детей с эпилептическими приступами показал, что эти изменения связаны с функциональной незрелостью мозга и нарушением формирования корково-стволовых взаимоотношений. Такие изменения часто неустойчивы, имеют тенденцию исчезать по мере взросления пациента и мало зависят от динамики течения эпилептических приступов. Часто отмечается исчезновение подобного вида активности после плановой отмены фенобарбитала.

При генерализованных приступах на ЭЭГ могут отмечаться группы генерализованных комплексов пик-волна, а при очаговой эпилепсии изменения выявляются только на ограниченных участках мозга, чаще в височных областях. 
Правильное интерпретирование сигналов на ЭЭГ - в какой-то мере искусство. Изменения, схожие с эпилептическими разрядами, могут вызываться движением глаз и мышцами головы, пульсацией кровеносных сосудов, дыхательными движениями, работой сердца, жеванием, глотанием, дотрагиванием до электрода или передвижением других людей по комнате, где проводится исследование. 

СЭЭ во сне. Из опыта известно, что при определенных формах эпилепсии изменения на ЭЭГ сильнее выражены, а иногда только и выявляются, когда исследование проводится во сне. Исследование ЭЭГ во время сна позволяет обнаружить эпилептическую активность у большей части больных, у которых в дневное время эпилептическая активность не выявлялась даже под влиянием обычных провокационных проб. Но, к сожалению, для этого исследования необходимы специальные условия и подготовленность медицинского персонала, что мешает широкому применению этого метода. Особенно сложно его проведение у детей.

[image: image43.jpg]SORPOTRNI:
1 e S\ [}
2 e AN AN
)
4 Ao
§ s

6 et

1-n cTaguA MeaneHHoro cHa

oA,
i e et

A D
A et

25 CTaAUA MOANEHHOTO CHa

37 cTaquA MeanenHoro cHa

WI\/«;;. \;\/W \\,\)MM.M. #y
e bl
AN A

45 craun MeAneHOTO CHa
W AN P Ao

’\/\/”V' /MWMF/W!«W Jand

BbicTpbiii con

o Y 3 o





Рис. 47  ЭЭГ при различных уровнях активности мозга

ЭЭЭ-мониторинг. Это исследование проводят в тех случаях, когда трудно определить вид приступа. Это очень сложный метод. Он включает видеозапись приступа с одновременной регистрацией ЭЭГ. ЭЭГ-мониторинг проводят только в специализированных медицинских центрах.

Картирование мозга. Это разновидность ЭЭГ с компьютерным анализом электрической активности клеток головного мозга и графическим представлением его результатов. Применение этого метода при эпилепсии ограничено выявлением очаговых изменений. Обычно это исследование проводится в специализированных неврологических центрах. По информативности картирование мозга значительно уступает ЯМР.
ЭЭГ с биологической обратной связью. Этот метод основан на следующем - ЭЭГ, проводимая обычным способом (регистрация активности клеток мозга на бумаге), сопровождается световыми и звуковыми проявлениями. Пациент видит свою ЭЭГ и пробует воздействовать на ее ритм. Этот процесс выглядит в виде тренировки больного с целью управления световыми, звуковыми сопровождениями ЭЭГ или меняющимися изображениями на экран дисплея ЭВМ. Таким способом удается в определенной степени управлять активностью клеток мозга и воздействовать на некоторые виды приступов. Лечение этим способом требует большого терпения и ежедневных тренировок в течение нескольких месяцев. Метод биообратной связи, возможно, является ценных дополнением в лечении больных, которые плохо реагируют на противосудорожные препараты. Однако этот метод не может заменить медикаментозного лечения. Пока этот метод слишком мало исследован, чтобы быть рекомендован, как способ лечения приступов.

Функциональные пробы с ЭЭГ
Реакция активации (проба с открывание и закрыванием глаз). Реакция активации обычно хорошо выражена у детей старше 3-х лет и проявляется в виде снижения амплитуды основного ритма. Редко, примерно в 7% случаев, реакция активации слабо выражена или проявляется в виде усиления фоновой активности. Это относится, как правило, к детям с задержкой психомоторного развития и сниженным функциональным состоянием мозга в результате заболевания мозга или медикаментозного воздействия. Характерно, что проба с открыванием глаз не приводит к уменьшению низкочастотной бета-активности, а иногда и усиливает ее выраженность. Реакция активации интересна о плане провокации некоторых форм генерализованной эпилептической активности, которая появляется через короткое время после закрывания глаз, особенно это касается бессудорожных форм приступов. Локальная (корковая) эпилептическая активность обычно при десинхронизации (во время открывания глаз) сохраняется. В то время как эпилептическая активность обусловленная процессом в глубинных структурах мозга может исчезать.

Фотостимуляция (стимуляция световыми мельканиями). Фотостимуляцию часто проводят световыми мельканиями фиксированной частоты от 5 до 30 Гц сериями по 10-20 секунд. У детей такой способ дает мало информации в плане диагностики фотосенситивной эпилептической активности. Лучший результат дает применение быстрого изменения частоты световых мельканий в границах 10-25 мельканий в секунду. Это касается как группы больных с истинной фотосенситивной эпилепсией, так и эпилепсии с фотосенситивностью (эпилептическая активность выявляется и без фотостимуляции). Фотосенситивная эпилептическая активность выявлена у 2.5% детей с генерализованными приступами. Выявление данной формы эпилептической активности важно в плане тактики медикаментозного лечения. 

Фоностимуляция (стимуляция звуковыми сигналами). Фоностимуляция обычно применяется а виде кратковременного громкого звукового сигнала. Информативность этой пробы мала. Но иногда встречается провокация локальной эпилептической активности (у 0.3%). Интересно появление вертекс-потенциала в начале пробы, который чаще встречается у детей с невротическими проявлениями.

Депривация сна (ограничение времени сна). Проба с лишением сна в течение суток, применяется в случаях, когда при "обычном" исследовании пациента с эпилептическими приступами необходимо увеличить вероятность выявления эпилептической активности. Эта проба повышает информативность ЭЭГ примерно на 28% .Однако, проба достаточно тяжело переносится детьми младше 10 лет.

Гипервентиляция (форсированное дыхание). Гипервентиляция - это частое и глубокое дыхание в течение 1-3 минут. Такое дыхание вызывает выраженные обменные изменения (алкалоз) в головном мозге за счет интенсивного выведения углекислоты, которые, в свою очередь, способствуют появлению эпилептической активности на ЭЭГ у людей с приступами. Гипервентиляция во время записи ЭЭГ позволяет выявить скрытые эпилептические изменения и уточнить характер эпилептических приступов.
Произвольная гипервентиляция как функциональная проба применяется для выявления скрытых поражений нервной системы с 1929 года, когда независимо друг от друга появились работы немецкого ученого Ферстера и американского исследователя Роззета. Ферстер предложил использовать произвольную гипервентиляцию для выявления скрыто протекающих форм эпилепсии. Роззет применял ее для распознавания разнообразных поражений нервной системы. Этот метод в течение нескольких лет широко распространился, и его стали использовать при диагностике не только эпилепсии, но и истерии, мигрени, нарколепсии, невропатии, психопатии, эпидемического энцефалита, органических поражений нервной системы. С введением в клиническую практику метода электроэнцефалографии было выявлено, что у большого числа больных эпилепсией гипервентиляция уже в первые минуты приводит к появлению и усилению эпилептической активности с высокоамплитудными медленными и острыми волнами, комплексами пик-волна, усилению и генерализации локальных эпилептических проявлений.

Анализ ЭЭГ. На записи колебаний мозговых потенциалов определяют параметры их по времени и по электрическому напряжению. Каждая ЭЭГ характеризуется частотой и амплитудой биоэлектрических волн. Анализ, ЭЭГ можно производить как вручную, так и с помощью специальных устройств.    

Формы ЭЭГ и их диагностическое значение. У здо​рового взрослого человека при закрытых глазах в покое регистрируется основной альфа-ритм (адьфа-волны с частотой 8—13 Гц, в среднем 10 Гц.), особенно четко выражен​ный в затылочной области. При открытых глазах, поступ​лении сигналов от других- органов чувств или умствен​ной деятельности альфа-волны исчезают (блокада альфа-ритма) и: вместо них появляются бета-волны, харак​теризующиеся большей частотой (14—30 ,Гц; в среднем 20 Гц) и меньшей амплитудой. Это явление называется десинхронизацией ЭЭГ. Существуют и другие, более медленные и крупноволновые ритмы ЭЭГ, например тета-ритм (4—7 Гц), дельта-ритм:(0,5-3,5 Гц). В норме они появляются у спящих людей, но у детей и во время бодрствования может проявляться дельта-ритм.

В   клинике   встречаются  следующие отклонения   от нормы

1.   Отсутствие волн ЭЭГ или их уплощение.  Альфа-волны даже в затылочной области могут отсутствовать или быть слабо выраженными у 5-% вполне здоровых людей.   Но обычно -такое  уплощение   свидетельствует о патологии. Такие ЭЭГ-кривые встречаются при цереб​ральной  атрофии,  кретинизме, тяжелых формах  шизо​френии. Отсутствие волн может быть ограничено объемом, и тогда получается локализационное значение (опухоль мозга, порэнцефалия и др.).

2.    Изменение   частоты.    Исключая   состояние   сна, когда волны являются медленными, частоты ниже 8 Гц являются патологическими. Амплитуда медленных волн обычно выше, чем альфа-волн, и тогда вершина их более или менее заострена, но, встречаются и волны, низкой амплитуды. Можно считать, что продолжительность волны больше 125 мс является патологической. Волны с частотой 2—6 Гц, встречаются при гипогликемии, деменциях, опухолях мозга и повышении внутричерепного давления. Они или диффузно распространяются на всю поверхность мозга, или имеют четкую локализацию. Однако нужно иметь в виду, что медленные волны встре​чаются не над самим очагом, где ткань мозга неактивна, а вокруг него, где имеется отек, нарушения крово- и лимфообращения и метаболизма нервных клеток.

Определение патологического характера быстрых колебаний потенциалов с частотой выше 50 Гц затруд​нено тем обстоятельством, что внешние раздражители и в физиологических пределах вызывают правление волн высокой частоты. Кроме того, они иногда могут быть отражением мышечных биотоков. Наиболее харак​терной патологической формой быстрых колебаний потенциалов являются т. н. «пики», «шипы», «спайко-подобные колебания», «острия». Чаще они встречаются одиночными, но в некоторых случаях идут вереницей. Обычно они имеют амплитуду выше 30 мкВ и по отноше​нию к изолинии, могут отклоняться как вверх, так и вниз. Эти патологические колебания встречаются чаще всего при эпилепсии с большими судорожными припадками, при черепно-мозговой травме, при гипертиреоидизме.

3.   Изменение амплитуда Только Очень высокие, бро​сающиеся  в  глаза  амплитуды   (выше   125  мкВ)   могут свидетельствовать о патологическом процессе. Особенно высоки бывают амплитуды «пиков» или «шипов», которые доходят до сотен микровольт.

4.   Изменения  регулярности.   Регулярность  и   перио​дичность   являются   основной   характеристикой   альфа-волн    (по   крайней   мере — в   затылочных   областях). Изменчивость периодов в рядах альфа-волн более чем на 30 мс считается патологической. Иногда среди ряда регулярно   идущих   альфа-волн   наблюдаются   периоды, когда исчезает спонтанная электроактивность  (периоды молчания). Особенно частые и продолжительные периоды молчания   возникают   при   прогрессивном   параличе   и шизофрении.

5.   Изменения   формы.  Кроме   указанных   патологи​ческих форм  в виде заостренной или тупой медленной волны или «пика»   при патологических состояниях описываются трапециевидные или четырехугольные волны, а также повторяющиеся комбинации из замедленной волны и пика.

6.  Межполушарная   асимметрия.   Резко  выраженные различия в ЭЭГ при отведении от симметричных точек обоих полушарий с разницей в средних частотах, ампли​тудах, в форме волн характерны для патоло​гических состояний воспалительного характера. Однако разница в 20 % может считаться нормальной.

7.  Нарушения взаимоотношений электрической актив​ности   отдельных   возбудимых   единиц   мозговой   коры (гиперсинхронизация, десинхронизация.

7.9. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Высшая нервная деятельность - это совокупность безусловных и условных рефлексов, а также высших психических функций, которые обеспечивают адекватное поведение в изменяющихся природных и социальных условиях. Впервые предположение о рефлекторном характере деятельности высших отделов мозга было высказано И.М.Сеченовым, что позволило распространить рефлекторный принцип и на психическую деятельность человека. Идеи И.М.Сеченова получили экспериментальное подтверждение в трудах И.П.Павлова, который разработал метод объективной оценки функций высших отделов мозга - метод условных рефлексов. И.П.Павлов показал, что все рефлекторные реакции можно разделить на две группы: безусловные и условные. 

Условный рефлекс - это сложная многокомпонентная реакция, которая вырабатывается на базе безусловных рефлексов с использованием предшествующего индифферентного раздражителя. Он имеет сигнальный характер, и организм встречает воздействие безусловного раздражителя подготовленным. Например, в предстартовый период происходит перераспределение крови, усиление дыхания и кровообращения, и когда мышечная нагрузка начинается, организм уже к ней подготовлен. 

Гениальность академика Павлова заключалась в том, что он уже на ранних этапах исследования смог увидеть огромный потенциал метода условных рефлексов и в ходе последующих поисков находил для него все новые и новые объекты приложения и способы применения, проявляя при этом необычайную виртуозность и изобретательность. С помощью этого метода, дополняемого в отдельных случаях методом экстирпации (оперативного удаления некоторых участков мозга) он открыл целый ряд важнейших процессов, законов и свойств деятельности больших полушарий мозга, недоступных непосредственному наблюдению и изучению с помощью каких-либо приборов. Туда, куда не смог проникнуть человеческий глаз или какой-нибудь тончайший прибор, туда проникла мысль великого экспериментатора и теоретика. 

Условная реакция - это сложный адаптивный ответ животного на определенный условный раздражитель. Она возникает если раздражители находятся из определенной последовательности ( условный раздражитель, а затем безусловный) повторяются несколько раз. Условный рефлекс является определяющей формой обучения у животных . Говоря об условных рефлексах, необходимо отметить ,что некоторыми зарубежными авторами рефлекторная
теория И.П.Павлова трактуется по схеме "стимул - реакция", что по существу, может быть, распространено весьма ограничено на рефлекторную деятельность низшего уровня.

Схема ("стимул - реакция") не отображает всей сложности структуры даже безусловного рефлекса, не говоря уже о дугах условного рефлекса, где связь между раздражителем и реакцией непостоянна невозможно ограничиваться понятиями "стимул-реакция".

Еще одной из форм обучения является условный инструментальный рефлекс. В основе его образования так же лежит условно-рефлекторная реакция. Отличия инструментального обучения от условно-рефлекторного в том , что индифферентный раздражитель подкрепляется не каждый раз, а лишь в случае правильной реакции. Примером выработки таких рефлексов может служить ситуационная методика Купалова, по которой исследовалось поведение разных собак в условиях свободного передвижения. Нахождение собаки в  определенном месте комнаты, являлось условным ответом .который подкреплялся из механической кормушки.
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Рис. 48 Слева – методика образования классического условного рефлекса; справа - методика выработки инструментального условного рефлекса.

Для образования условных рефлексов необходимы специальные условия.

1. Наличие двух раздражителей - индифферентного, т.е. такого, который хотят сделать условным, и безусловного, вызывающего какую-то деятельность организма, например отделение слюны, одергивание лапы. 

2. Индифферентный раздражитель (свет, звук и т. д.) должен предшествовать безусловному раздражителю. Надо, например, вначале дать свет, а через 2 с пищу. После нескольких таких сочетаний зажигание лампочки будет вызывать отделение слюны. Если же сначала давать пищу, а потом - свет, то условный рефлекс не образуется. 

3. Безусловный раздражитель должен быть сильнее условного. Для сытой собаки с низкой возбудимостью пищевого центра звонок не станет условным пищевым раздражителем. Можно сделать условным раздражителем электрический ток, подкрепляя его пищей. Однако если ток будет чрезмерно сильным, угрожающим жизни, то условный рефлекс не образуется. 

4. Отсутствие отвлекающих посторонних раздражителей. Для выработки условных рефлексов животное помещают в специальную изолированную камеру, а экспериментатор находится вне ее у пульта управления всеми приборами, необходимыми для подачи сигналов и подкрепления их пищей или электрическим током. В небольшое окошко экспериментатор наблюдает за животным. Вначале И. П. Павловым была построена "башня молчания", однако выяснилось, что такая абсолютная изоляция необязательна. 

5. Бодрое состояние коры. Это верно и для человека. Если лекция неинтересна и развивается полудремотное состояние, то материал не запоминается, временные связи не замыкаются. Живая эмоциональная лекция с интересными примерами запоминается хорошо. 

Условные рефлексы могут быть выработаны на любой орган, на любую деятельность организма. На почку условный рефлекс вырабатывается следующим путем. Собаке несколько раз через фистулу желудка вливают воду, это вызывает всякий раз повышение диуреза (мочеотделения). Через несколько сочетаний воду, введенную в желудок, тотчас выпускают обратно. Несмотря на это, диурез усиливается. Следовательно, произошло образование условного рефлекса - орошение желудка водой сделалось условным, интероцептивным раздражителем для почки. Примером экстероцептивного рефлекса на внутренние органы - сердце и кровеносные сосуды - может быть следующий опыт. Подкожное введение адреналина вызывает учащение сокращений сердца и сужение сосудов. Если несколько раз звук трубы предшествует введению адреналина, то он сам по себе становится раздражителем, вызывающим те же реакции (учащение сердцебиений, повышение кровяного давления), что и введение адреналина. Особенно быстро вырабатываются патологические рефлексы. Описан случай, когда звонок будильника совпал с приступом стенокардии. После этого звонок стал условным раздражителем, вызывающим приступ сердечных болей. Это значит, что условнорефлекторно можно вызывать патологическое состояние.

8. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ АНАЛИЗАТОРОВ («умения» подчеркнуты)
8.1. ИЗМЕРЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА

Измерение температуры тела необходимо, чтобы установить возможное уклонение её от нормы, определить размах её суточных колебаний и оценить динамику температуры тела на протяжении более или менее долгого срока.

Для предварительной оценки вполне допустимо определять температуру тела наощупь. При определённом навыке это позволяет даже угадывать приблизительно насколько повышена температура тела. Способом оценки наощупь пользуются при сравнении температуры кожи над областью очага воспаления, например, сустава, по сравнению с соседним местом или аналогичным суставом на противоположной стороне тела.

Первое устройство для измерения температуры было создано итальянским учёным Галилео Галилеем (G.Galilei, 1564-1642). Его прибор использовал физическое явления изменения объёма газа при нагревании и охлаждении. Недостатком первого термометра было отсутствие точной шкалы, которая позволяла бы выражать значения в численной форме.

Температурная шкала Фаренгейта. Немецкий физик Габриель Фаренгейт (G. Fahrenheit, 1686-1736), разработавший спиртовой термометр (1709) и ртутный термометр (1714), предложил первую температурную шкалу, названную его именем. В качестве нижней опорной точки (0°F) он использовал температуру замерзания солевого раствора, самую низкую воспроизводимую температуру в то время, а в качестве верхней точки использовалась температура тела человека (96°F). Сам изобретатель определял вторую эталонную точку как «температуру под мышкой здорового англичанина» (поскольку Фаренгейт трудился в Великобритании). С тех пор в странах английской культуры измерение температуры тела осуществляется при помощи градусников с температурной шкалой Фаренгейта.

Температурная шкала Реомюра. В 1730 году французский естествоиспытатель Рене Реомюр (R. Reaumur, 1683-1757) предложил свою температурную шкалу. В 1737 его признали иностранным почётным членом Петербургской Академии Наук и в России для измерения температуры тела стали использовать градусники со шкалой Реомюра. Согласно этой температурной шкале, один градус равнялся 1/80 разности температур кипения воды и таяния льда при атмосферном давлении. Спустя несколько десятков лет эта температурная шкала практически вышла из употребления. 

Температурная шкала Цельсия. Всем нам знакомая десятичная температурная шкала была предложена в 1742 г. шведским физиком Андерс Цельсием (A.Celsius, 1701-1744). Опорные точки соответствовали температурной шкале Реомюра, но 1 градус равнялся 1/100 разности температур кипения воды и таяния льда.

Температурная шкала Кельвина. И, наконец, в начале 19-го века английский учёный Уильям Томсон, получивший в 1866 году за научные заслуги титул барона Кельвина (Kelvin, 1824-1907), предложил температурную шкалу, которая стала впоследствии основой для международного стандарта современной термометрии. Одновременно Кельвин обосновал понятие абсолютного нуля температуры, при котором прекращается любое тепловое движение. Именно от этого абсолютного нуля и отсчитываются температуры по шкале Кельвина. 

Перевести температуру из одной температурной шкалы в другую можно, если знать, что 0°С соответствует 32°F и 273,15 К, а 100°С равнозначны 212°F и 373,15 К.

Существует множество различных приборов для измерения температуры: жидкостные, манометрические, термоэлектрические термометры, термометры сопротивления и др.

В медицинской практике наибольшее распространение получили следующие типы термометров:

жидкостный (ртутный), 

электронный, 

инфракрасный.

 Основными узлами всех приборов для измерения температуры являются: чувствительный элемент, где реализуется термометрическое свойство, и связанный с ним измерительный прибор, который измеряет численные значения этого свойства.

 8.2. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСТРОТЫ ЗРЕНИЯ

Острота зрения – одна из важнейших функций зрения, обеспечивающая возможность обнаруживать объекты, определять их форму и взаимное расположение в поле зрения. Острота зрения V – величина, обратная предельному углу разрешения со между двумя объектами, которые глаз еще может воспринимать раздельно. В основе остроты зрения лежит контрастная чувствительность глаза. Если яркостный контраст ниже порогового контраста, то объекты неразличимы независимо от их размеров и в этом случае V = 0.

Теоретически верхний предел остроты зрения ограничивается дифракцией света на зрачке, аберрациями оптической системы глаза, квантовыми флуктуациями света и структурой сетчатки.


Рис. 49. Таблица Головина-Сивцева.

Острота зрения определяется по таблицам с тестовыми знаками. В нашей стране получила распространение таблица тестов Головина-Сивцева, состоящая из двух частей: одна содержит ряд строк с печатными буквами русского алфавита, другая – с кольцами Ландольта. В верхнем ряду расположены самые крупные знаки, и разрывы в них наибольшие, в каждом последующем ряду они становятся меньше. Против каждого ряда тестовых знаков указаны значения остроты зрения от 0,1 до 2,0, рассчитанные для расстояния, равного 5 м. Контраст тестовых знаков близок к единице, яркость подсветки фона должна быть около 300 кд/м2. Задача испытуемого, находящегося на расстоянии 5 м от таблицы, сказать, в каком ряду он еще может различать разрывы в кольцах Ландольта или буквы. По разрыву в кольце находят угол разрешения СО и остроту зрения V:

Вставить формулу

Обычно полагают, что в числителе стоит не просто единица, а одна минута, и разрыв СО определяется в минутах. Тогда острота зрения получается безразмерной величиной. За норму принято значение V = l, что соответствует предельному углу ω = 1′. Существуют, однако, значительные индивидуальные различия, значение V = 1,5 встречается очень часто, иногда оно доходит до V = 2. Бинокулярная острота зрения выше монокулярной примерно в 1,3 раза.

Тесты для определения остроты зрения

Большинство тестов, относящихся к системе ЛЕА-СИМВОЛЫ – это тесты для измерения остроты зрения. Тесты требуются в различных ситуациях обследования. Чаще всего тесты для проверки остроты зрения применяются для скрининга зрительной патологии у детей дошкольного и школьного возраста. 

Основной тест для проверки остроты зрения – это тест со строками символов. В этом тесте расстояние между символами или оптотипами в каждой строке равно ширине символов. Расстояние между строками равно высоте нижней строки. В основе такого построения теста лежат международные рекомендации, сформулированные в 1989 году Международным Офтальмологическим Советом (International Council of Opthalmology).

Тесты для проверки остроты зрения вблизь
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	Для ребенка зрение вблизи значительно важнее, чем на более длинных дистанциях. Поэтому сначала всегда следует определить остроту зрения вблизи. Основным тестом для проверки остроты зрения вблизи является тест со строками. 

	[image: image47.png]



	У детей, которые учатся читать, зрение для близи нужно измерять с помощью теста со скученными символами. С помощью этого теста можно установить размер текста, который ребенок сможет читать. 
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	Для измерения остроты зрения с помощью отдельных символов применяются либо игральные карты ЛЕА, либо ЛЕА - домино. Таким образом, определяют величину наименьшего отдельного символа, который ребенок еще может различить, когда вокруг этого символа нет никакой зрительной информации, отвлекающей внимание. Полученные данные особенно важны при обследовании детей с так называемым «ленивым глазом», а также с поражением головного мозга.Если разница между значениями остроты зрения, полученными с помощью отдельных символов и символов в строке, больше, чем обычно, то мы имеем дело с феноменом повышенной скученности (increased crowding), что означает, что ребенок испытывает трудности в восприятии мелких деталей изображения. 



Итак, при исследовании зрения для близи используются три разных значения остроты зрения: 

основное значение остроты зрения, установленное с помощью теста со строками 

значение остроты зрения, измеренное с помощью скученных символов 

значение остроты зрения, полученное в результате измерения с помощью отдельных символов. 

Тесты для проверки остроты зрения вдаль

Тесты, используемые для проверки остроты зрения у детей определенных возрастных групп, проводимой в детских консультациях, а также основной тест для измерения остроты зрения, применяемый в больницах, соответствуют международным рекомендациям. Согласно им в тестовых таблицах имеются строки оптотипов, расстояние между которыми в каждой строке равно их ширине. 

Остроту зрения измеряют с расстояния 3 метров. Если это расстояние окажется слишком большим при обследовании маленького ребенка, тестирование можно проводить и с расстояния 2 метров. При обследовании детей постарше таблицу с тестом можно отодвигать вплоть до 6 метров, если в жизни ребенка бывают ситуации, в которых он должен смотреть так далеко. В этих случаях в полученные значения остроты зрения необходимо внести изменения в соответствии с расстоянием тестирования. 

При измерении остроты зрения освещенность должна быть стандартной, что достигается лишь с применением осветителя, в который вставляют предназначенный для показа на просвет тест. Пока большинство тестов, используемых в России детскими поликлиниками – это непрозрачные таблицы, освещаемые спереди. Основным тестом для детей, достигших возраста 5 лет, является таблица с 15 строками. Тестирование с помощью этой таблицы трудно для детей 3-4 лет. Для проверки их зрения существует тест с 10 строками.

8.3. ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ГЛАЗА

Полем зрения неподвижного глаза называют пространство, которое одновременно видит глаз (или оба глаза), фиксируя определенную точку неподвижным взором при неподвижном положении головы. Различают: поле зрения неподвижного глаза, бинокулярное поле зрения и поле зрения с учетом возможности вращения глаз.

На рис. 16 сплошной линией, переходящей в штриховую, изображено поле зрения каждого из глаз: справа – правого, слева – левого. Белое поле, ограниченное штриховой линией, видимо обоими глазами одновременно, т.е. это бинокулярное поле зрения. Форма его близка к кругу, с диаметром около 70°. Каждый заштрихованный участок поля виден только одним глазом. Сплошная линия очерчивает пространство, одновременно охватываемое двумя глазами – все поле зрения обоих глаз.


Рис. 50  Поле зрения правого глаза
Границы поля зрения зависят от индивидуальных особенностей наблюдателя. Этим можно объяснить то, что в литературе приводятся различные значения размеров поля зрения глаз. Нормальные границы поля зрения одного глаза таковы [11]: по горизонтали: к виску – 90 – 100°, к носу – 50 – 60° (всего 140 – 160°); по вертикали: вверх – 50 – 60°, вниз 60 – 75° (всего 110 – 135°).

Поле, одновременно охватываемое двумя глазам, по горизонтали несколько больше 180° и по вертикали около 120°. При вращении глаз наибольшее отклонение зрительных осей составляет ±45 – 50°.

Размер поля зрения зависит от многих факторов, в частности таких, как аметропия (при высокой близорукости поле сужается), анатомическое строение лица (высокая переносица, глубокое расположение глаз в глазнице), физиологические колебания размера зрачка (широкий зрачок способствует расширению поля зрения); яркость, контраст, размер и цвет тестовой марки, время ее предъявления; зрительное утомление (при утомлении поле зрения уменьшается); возраст (максимальное поле зрения характерно для людей в возрасте 20 – 24 лет, а затем с возрастом поле уменьшается).

Судить о состоянии поля зрения только по наружным его границам недостаточно: внутри поля бывают участки с пониженной или отсутствующей световой чувствительностью (скотомы), что может отрицательно сказаться на зрительной работе. Анализ дефектов поля зрения используется при диагностике ряда заболеваний.

Исследование поля зрения и определение его границ осуществляется приборами: анализаторами центральной части поля зрения, кампиметрами и периметрами. Границы поля зрения глаза при использовании коррекции или защитных устройств зависят от типа и размера соответствующих линз и оправ.

 Среднестатистический человек имеет поле зрения: 55° вверх, 60° вниз, 90° снаружи и 60° — внутрь. Данное верно только для ахроматического зрения (это связано с тем, что на краях сетчатки нет рецепторов — колбочек, способных различать цвет). Наименьший размер поля зрения — у зелёного цвета, наибольший — у синего.

8. 4. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЦВЕТОВОСПРИЯТИЯ

 Считается, что первое точное описание цветовой слепоты дал в 1794 г. английский химик Дальтон (John Dalton). Поэтому данным аномалиям было дано название "дальтонизм".

Существует небольшая (3-4%) группа людей, неспособных правильно, с точки зрения остальных 97-96%, определять те или иные цвета. В медицине это явление называют дальтонизмом, а людей - дальтониками. Больше дальтоников встречается среди мужчин, меньше - среди женщин.

Дальтонизм может быть частичным (связанным с отдельными цветами) или полным (связанным со всеми цветами). Полный дальтонизм встречается очень редко и, как правило, в сочетании с другими серьезными врожденными дефектами глаз.

Дальтонизм определяется на специальных полихроматических таблицах Рабкина. Каждая таблица состоит из множества цветных кружков и точек, одинаковых по яркости, но несколько различных по цвету. Дальтонику, не различающему присутствующие в таблице цвета, таблица предстанет однородной, а человек с нормальным цветоощущением разглядит цифру или геометрическую фигуру, составленные из кружков одного цвета.

Дальтонизм привлёк к себе внимание в связи с развитием транспорта, широкого распространения цветовой рекламы и цвето-сигнализации. Считается, что история, связанная с экспертизой цветного зрения, началась в 1875г., когда в Швеции около маленького городка Лагерлунд произошло крушение поезда, повлекшее за собой большие жертвы.  

Катастрофа оказалась следствием того, что машинист не различал красный цвет. Это несчастье, послужило толчком к тому, что при приеме на транспортную службу стали в обязательном порядке оценивать цветоощущение.

Цветослепые на один цвет и люди с пониженным цветовым зрением воспринимают краски окружающего их мира иначе, но часто не замечают своего отличия от других. Не замечают его иногда и окружающие. Так, Дальтон, который не различал красный цвет, не знал о своей цветовой слепоте до 26 лет.

Происходит это потому, что цветослепые с детства учатся называть цвета обыденных предметов общепринятыми обозначениями. Они слышат и запоминают, что трава - зеленая, небо - синее, кровь - красная. Кроме того, они сохраняют способность различать цвета по степени светлости.

Человек с нормальным зрением видит все цвета спектра, в то время как у человека с нарушением восприятия красного-зеленого существует сероватая область "замешательства", в пределах которой он не видит различий между оттенками красного и зеленого, пропускает их. 

Приобретенные нарушения цветового зрения

Дефекты цветового зрения (дисхроматопсии), вызванные заболеваниями или травмой, могут поражать колбочковые клетки, внутренние слои сетчатки, волокна зрительного нерва или зрительную кору. Структурные и функциональные изменения могут быть лоскутными или диффузными и влиять на зрение одного глаза больше, чем на зрение другого. В диагностических целях оба глаза проверяют по отдельности Для функциональных целей более информативны бинокулярные исследования. 

Поражения макулы часто вызывают дефекты сине-желтой, или тритановой оси, поскольку S-колбочек там меньше, чем L- и M-колбочек, и они сконцентрированы вокруг края fovea. Однако, когда поражение маленькое или лоскутное, там нет оси вообще или она меняется изо дня в день. 

Скрининговые тесты, разработанные для обнаружения красно-зеленых дефектов, не выявляют приобретенные дефекты на сине-желтой оси. Некоторые скрининговые тесты содержат таблички для сине-желтых дефектов. 

Результаты квантитативного тестирования меняются в зависимости от размера символа. О приобретенных дефектах цветового зрения сказано больше, чем о врожденных. Результаты тестирования с маленькими стимулами описывают функцию предпочитаемого участка сетчатки, используемого для фиксации, в то время как результаты тестирования с большими стимулами дают информацию о цветовосприятии в повседневной жизни. 

Цвет примыкающей поверхности может изменять воспринимаемую яркость и тон расположенных поблизости цветных поверхностей. Этот фактор усиливает замешательство при оценке зрения в повседневной жизни. 

При обследовании тестирующий должен знать, что пониженная освещенность сетчатки вследствие помутнений роговицы, хрусталика или стекловидного тела искажает результаты. В таких случаях повышенная освещенность может уменьшить выраженность дефекта или привести к его исчезновению. Освещение должно быть нейтральным, хмурый дневной свет, за окном северное небо (в северном полушарии) или искусственный свет с цветовой температурой 6774 K (стандартный источник света C). 

Диагностика нарушений цветового зрения

Так  как  нарушения  цветового  зрения  наследуются   как   признак,    сцепленный с Х-хромосомой, то они гораздо чаще встречаются у мужчин,  чем    у  женщин.  Частота  протаномалии  у  мужчин  составляет  примерно  0,9%,    протанопии  -  1,1%,  дейтераномалии  3-4%   и   дейтеранопии   -   1,5%.    Тританомалия  и   тританопия   встречаются   крайне   редко.   У   женщин    дейтераномалия встречается с частотой 0,3%, а протаномалии - 0,5%.

 Поскольку существует целый ряд профессий, при  которых  необходимо    нормальное  цветовое  зрение  (например,  шоферы,  летчики,   машинисты,    художники-модельеры), у всех детей следует  проверять  цветовое  зрение,    чтобы впоследствии учесть наличие аномалий при выборе профессии. В одном    из простых тестов используются “псевдоизохроматические” таблицы Ишихары.    На этих таблицах нанесены пятна разных размеров и цветов,  расположенные    так, что они образуют буквы, знаки или цифры. Пятна разного цвета  имеют    одинаковый уровень светлоты.  Лица  с  нарушенным  цветовым  зрением  не    способны увидеть некоторые символы  (это  зависит  от  цвета  пятен,  из    которых они образованы). Используя различные  варианты  таблиц  Ишихары,    можно  достаточно  надежно  выявить  нарушения  цветового  зрения. 
8.5. АУДИОМЕТРИЯ

Аудиометрия (от лат. audio - слышу и греч. metron - мера) - исследование чувствительности - слуха с помощью электроакустических приборов, аудиометров, которые позволяют строго дозировать интенсивность звуковых сигналов, осуществлять исследование на всех звуковых частот, функциональные пробы по диагностике пороговой дифференциальной - чувствительности, интенсивности, маскировки. Другим средством аудиометрии является регистрация слуховых вызванных потенциалов, по которым можно судить о степени снижения слуха и уровне нейропсихологического поражения.

Аудиометрия заключается, главным образом, в определении наименьшей силы звука, при которой он еще слышим. Применяют три основных метода: исследование слуха речью, камертонами, аудиометром.

Наиболее простой и доступный метод - исследование слуха речью. Его достоинством является возможность провести обследование без специальных приборов, кроме того, этот метод соответствует основной роли слуховой функции - служить средством речевого общения. В обычных условиях слух считается нормальным при восприятии шепотной речи на расстоянии 6-7 метров. При использовании аппаратуры результаты исследования заносятся на специальный бланк: эта аудиограмма дает представление о степени нарушения слуха и о локализации поражения.
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Рис.51 Зона оптимального слуха

Аудиометрия проводится в специальной звуконепроницаемой кабине, чтобы окружающий шум не влиял на ее результаты. Задача пациента - сообщать о том, в какой момент он начинает слышать звуковой сигнал разной частоты и громкости, подающийся в наушники. Для каждого уха составляется своя аудиограмма.

Таким образом определяется порог слышимости - самая тихая громкость, с которой пациент слышит звуки, а также порог дискомфорта громкость, предельная для его ушей.

Точное измерение слуха, главная задача аудиометрии, стало возможным благодаря применению психофизиологических методов, отличающихся высокой поведенческой точностью, и созданию электронной аппаратуры, позволяющей достигать адекватной, стабильной, воспроизводимой и точной спецификации стимула. При измерении человеческого слуха, как правило, используется генератор частоты (ламповый или полупроводниковый), усилитель, калиброванные наушники и измерительные приборы (например, вольтметр для измерения амплитуды сигнала и частотомер для определения частоты звуковых колебаний). В дополнение при измерении слуховых порогов используются звукоизолирующие акустические кабины, которые создают условия тишины.

Частотный диапазон нормального человеческого слуха составляет примерно от 20 до 20 000 Гц, с разной степенью чувствительности в различных областях диапазона. Макс. чувствительность достигается между 1000 и 4000 Гц с минимальным абсолютным пороговым давлением 20 мкН/м2 (или в более старой терминологии 0,0002 дин/см2).

Клиническая (или медицинская) аудиология принимает во внимание это изменение чувствительности при оценивании слуха в диагностических целях. Благодаря использованию клинических аудиометров, которые генерируют стандартный набор заранее подобранных частот, различающихся по нарастающей амплитуде, и сокращенным психофизическим методом становится возможным получить характеристики слуха для каждого уха. Соотв. результаты представляются в виде аудиограммы, на которой горизонтальная линия рядом с вершиной («аудиометрический ноль») обозначает нормальный слух (как функцию частоты), а текущий уровень слуха обследуемого представлен в виде точек, находящихся выше или ниже этой линии. На дефектный слух указывают точки, находящиеся значительно ниже этой горизонтальной линии.

Основные понятия аудиометрии

Воздушная проводимость. Звук распространяется по воздуху, через кости и т.д. Для определения частотной зависимости амплитуды звуковых колебаний, попадающих в ухо по воздуху служит тест АС. В аудиометрии по воздушной проводимости тестовый сигнал предъявляется пациенту через наушники (головные телефоны) и снимается зависимость интенсивности звуковой волны от частоты колебаний. Целью аудиометрии по воздушной проводимости является определение слуховой чувствительности на различных частотах. Исследование может установить сам факт снижения воздушного звукопроведения, но не дает возможности определить его механизм. 

Костная проводимость. Звук распространяется не только по воздуху, но и через кости черепа. Если закрыть уши, то всё равно можно слышать звуки. Это происходит благодаря тому, что звуковые колебания передаются через кости черепа, поэтому этот компонент слуха называется костной проводимостью. Для изучения костной проводимости на височную область устанавливается костный вибратор и снимается зависимость интенсивности звуковой волны (распространяющейся через кости черепа) от частоты колебаний. Целью аудиометрии по костной проводимости является предъявление тестового тона прямо на внутреннее ухо в обход среднего уха через кость черепа для определения порогов слуховой функции внутреннего уха. Рекомендуется начинать определение порогов слуховой функции исследованием воздушной проводимости, а затем переходить к аудиометрии по костной проводимости. 

Костно-воздушный интервал. Разница между порогами воздушного и костного звукопроведения, так называемый костно-воздушный интервал, представляет собой снижение слуховой функции среднего уха. Величина этого снижения важна при диагностике, так как может сигнализировать о необходимости медицинского вмешательства. 

ОТВЕТЫ НА ЗАДАЧИ

1.  Лейкоцитарный профиль данной крови: 

                      Б                 Э         Мм           П              С           Л                М

               0,03*109      0,18*109     0          0,3*109    4,2*109    1,26*109     0,27*109

2.   Количество лейкоцитов  в данной крови:  (100 х 20 х 4000) : 400 = 20,0*109 в л. Выраженный лейкоцитоз.

3.   Для оценки функционирования лейкоцитарного ростка крови используют следующие показатели: общее число лейкоцитов в крови, соотношение юных, палочкоядерных и сегментноядерных нейтрофилов в лейкоцитарной формуле (наличие «левого» сдвига свидетельствует о напряженном лейкопоэзе).

4.    При физиологическом лейкоцитозе изменения кратковременны и не сопровождаются отклонениями в лейкоцитарной формуле.

5.  В  основе  деления  нейтрофилов  на различные  виды лежит степень  дифференцировки ядра, которая проявляется размером и уровнем сегментации.

6.   При  дли​тельно и тяжело протекающих воспалительных заболеваниях количество лейкоцитов, как правило, возрастает.

7.   Для этого, кроме лейкоцитарной формулы, необходимо знать и общее количество лейкоцитов. Тогда можно рассчитать т.н. лейкоцитарный профиль, т.е. абсолютное  количество  раз​ных форм лейкоцитов в крови

8.  Лейкоцитарная формула отражает процентное соотношение разных форм лейкоцитов, а лейкоцитарный профиль – абсолютное из количество в литре крови.

9.  Общее число лейкоцитов и из процентное соотношение.

10.  Моноцитов в данной крови 0,32*109 в л.

11.   Да, это т.н. «пищеварительный лейкоцитоз».

12.   Нейтрофилов в данной крови 6,12*109 в л.

13.   Нет, не является, все зависит от общего количества лейкоцитов в крови.

14.   Нет, т.к. в этой крови 1,8*109 лимфоцитов, а в норме их должно быть 1,59-2,2*109 в л  крови.

14.  Да, это абсолютный моноцитоз (0,76*109 в л), так как в норме 4-8% от 6, *109 в л составляют всего 0,24-0,48*109 в л.

15.   Лейкоцитарный   профиль данной крови: 

                 Б             Э               Мм              П                 С              Л                 М

                 0        0,12*109    0,06*109    0,18*109     3,6*109     1,5*109        0,24*109

16.   Да, это абсолютный базофилез (0,224*109).  В норме базофилов 0-0,06*109 в л. 

17.   Лейкоцитарный   профиль  данной крови:  

             Э            Б                Мм                П                С              Л               М

       0,09*109  0,03*109    0,03*109       0,15*109   2,19*109     0,3*109      0,21*109

18.   Глубокая лейкопения, абсолютное снижение числа всех форм клеток, при наличии относительного лимфоцитоз.

19.   Количество лейкоцитов в норме, относительный и абсолютный базофилез, левый сдвиг лейкоцитарной формулы,  абсолютная лимфопения. 

20.  Цветной показатель равен у больного А  - 1,08 , у больного В – 0,8 (гипохромная анемия).

21.   Нормально ли содержание эритроцитов в крови, если  концентрация  гемоглобина   нормальная,  а   цветной показатель увеличен?

22.  Эритроцитоз, гипогемоглобинемия, гипохромия. 

23.  Число эритроцитов и Нв соответствует норме, гиперхромия

24.   Гиперхромная анемия

25.   Да, может, за счет высокого содержания гемоглобина в каждом эритроците.

26.  Анемия, макроцитоз. Эти изменения могут свидетельствовать о напряженном эритропоэзе и появлении в крови молодых крупных клеток.

27.  Эти изменения вполне физиологичны и могут зависеть от суточной динамики  состояния клеточного состава крови (циркадные биоритмы)

28.  В литре данное крови содержится (580 х 200 х 4000) : 80 = 5,8*109  эритроцитов. 

29.  Цветной показатель равен 1,1, что соответствует норме.

30.   В крови 3,8*109  эритроцитов. Гипохромная анемия.

31.  Количество крови у данного человека 4,9 л. Поскольку 1 г Нв связывает 1,34 мл кислорода, а у данного субъекта 150г х 4,9л = 735 г/л гемоглобина. Общая кислородная емкость крови составляет в этом случае 735 х 1,34 = 984,6 мл.

32.   Такие изменения в крови  могут наблюдаться при беременности

33.   После массивной кровопотери показатели гематокрита и СОЭ снижаются

34.  В данном случает у больного в эритроцитах есть оба агглютиногена, следовательно кровь IV(АВ) группы.

35.   Это невозможная ситуация, так как в сыворотке I группы есть оба агглютинина, и если агглютинация произошла с сыворотками II и  III групп, в первой она должна быть обязательно. Надо повторить анализ с другими сериями сыворотки.

40.   Тромбоцитопения. Можно ожидать нарушения в системе свертывания крови.

41.    По-видимому, это кровь новорожденного ребенка.   

42.   Первый лейкоцитарный перекрест наступает в 5-дневном возрасте. Содержание нейтрофилов равно в это время 3-40%.  

43.  В норме второй лейкоцитарный перекрест наступает в 5-летнем возрасте. Если содержание  лимфо​цитов и нейтрофилов одинаково и составляет 20 %, то это патология.  

44.   Нет, это норма для данного возраста. 

45.  Не обязательно, данные изменения свидетельствуют лишь об усиленном лейкопоэзе. 

46.   Ребенок здоров. 

47.   Нормохромная анемия.

48.  Эритроцитоз, гипохромия, лейкоцитоз

49.  Лейкоцитоз

50.  Гипохромная анемия.

51. ЧСС = 75 ударов в минуту

52.   Это – полный сердечный блок. В силу собственной автоматии желудочки будут сокращаться в 1,5-2 раза реже, чем предсердия. На ЭКГ предсердные и желудочковые комплексы будут возникать независимо друг от друга, каждый в своем собственном ритме.

53.  Неполный блок первой степени. На ЭКГ – удлинение интервала PQ.

54.  Неполный блок третьей степени. Желудочковый комплекс будет возникать только на каждое третье возбуждение предсердий.

55.  Правограмма – отклонение электрической оси сердца вправо

56.  Левограмма - отклонение электрической оси сердца влево

57.  Неполный блок первой степени

58. На ЭКГ будут регистрироваться очень частые предсердные комплексы, а желудочковые возникают аритмично и редко

59.   Отклонение электрической оси сердца влево. Левограмма. На ЭКГ самый высокий зубец R в I стандартном отведении.

60.   Самый высокий зубец R будет в III стандартном отведении. Правограмма.

61.   Аритмия, тахикардия.

62.  Тахикардия, ЧСС = 170 в мин. Незначительная аритмия.

63.   Аритмия, ЧСС  80-90 в мин, тахикардия.

64.  На лицо признаки нарушения проводимости между желудочками и предсердиями и снижение автоматии синусного узла.

65.   Можно ожидать признаки смещения электрической оси сердца вправо - повышение амплитуды зубца R в третьем стандартном отведении и соответствующие изменения в грудных отведениях.

66.  С помощью методов Короткова и ЭКГ нельзя определить УО, МОК, ПС. Для этого необходимо определить количество поглощенного кислорода и артриовенозную разницу по кислороду, затем по формуле Фика рассчитать указанные показатели.

67.   ЧСС, АД, по пульсу некоторое впечатление о силе сокращений сердца.

68.  Ударный объем сердца равен 8000 мл : 60 уд/мин = 133 мл.

69.  У новорожденных частота серцебиений больше -  эти показатели необходимо распределить так:  новорожденный -    0,45 с,  12 лет  - 0,63с ,   6 -7 лет  - 0,75 с

70.  Нормограмма регистрируется у детей, начиная с 12-14 лет, когда сердце принимает свойственному взрослому положение в грудной клетке.  

71.   Нет, на ЭКГ нормограмма, а это не характерно для новорожденного. 

72.   При блокаде ножки пучка Гиса желудочковый комплекс будет резко изменен.  

73.  Скорее всего, это грудной ребенок.

74. Второй ребенок старше. 

75.  Нет, в таблице напутано.Частота сердцебиений максимальна у новорожденных, затем постепенно снижется до свойственных взрослым значений. 

76. Если использовать формулу Болдуина, согласно которой у мужчин ДЖЕЛ= Р(27,63-0,112А) и у женщин ДЖЕЛ = Р(21,78-0,101А),  де Р – рост в см, А – возраст в годах, то получится следующее: 

	показатель
	1
	2
	3
	4
	5

	Ж ЕЛ, л 
	 2,0
	 2,3
	 3,6
	 2,8
	 2,6

	ДЖЕЛ, л 
	 2,65
	 3,16
	 3,18
	 3,52
	 2,51

	Отклонения,
	-24,5%
	-27,2%
	+14,4%
	-20,5%
	+3,5%


Нормальными можно считать показатели ЖЕЛ только у 3 и 5-го пациентов, так как отклонения ЖЕЛ от ДЖЕЛ не превышают 15%.

77.  Коэффициент легочной вентиляции равен отношению объема воздуха, вошедшего в альвеолы к тому объему, который там был, т.е. ЭЛВ = (ДО- ОВП): ФОЕ. Если объем воздуха вредного пространства (ОВП) принять за 150 мл, то в данном случае ЭЛВ равна соответственно 14%,  34% и 54%.

78.   В норме ДО составляет около 20% ЖЕЛ, РОИ и РОЭ по 40%. Следовательно, в данном случае ДО = 800 мл, а РОИ и РОЭ – по 1600 мл.

79.   ДЖЕЛ этой женщины = 3 л. 

80.     ДЖЕЛ    у   данного мужчины = 4л. 

81.  В норме ДО составляет около 20% ЖЕЛ, РОИ и РОЭ по 40%. Следовательно, в данном случае ДО = 960 мл, а РОИ и РОЭ – по 1920 мл. ФОЕ = ОЕЛ – Рои- ДО =3920. Следовательно, ЭЛВ = (960 – 150) : 3920 = 0,2 (20%)

82.   В покое МОД была равна 20 х 600 = 1200 мл, во время работы 40 х 900 = 3600 мл. МОД возрос в три раза. 

83.   По формуле Антонии,  ЖЕЛ у мужчин равной  2,6 ОО. Следовательно, у данного субъекта ЖЕЛ должна быть равной 4,68 л.

84.  По формуле Антонии,  ЖЕЛ у женщин  равной 2,2 ОО. Следовательно, у данной женщины  ЖЕЛ должна быть равной 3,3  л.

85.  ЭЛВ в данном случае равна 11,6%

86.   Для расчета ДО МОД поделим на ЧД, получится 1,25л. ФОЕ – это сумма остаточного объема и РОЭ, следовательно, ФОЕ = 1,2+1,5  = 2,8л. Эффективность легочной вентиляции !1250 мл -150мл) : 2800 мл = 0,39 (39%) 

87.   ДО = ЖЕЛ – РОИ=РОЭ. В данном случае ДО = 3800 -1700 – 1500 = 600 мл. МОД = ДО х ЧД, т.е. 0,6л х 18 = 10,8 л.

88.  РОЭ равно 40% от ЖЕЛ, следовательно 1300 мл. ФОЕ – это сумма остаточного объема и РОЭ, значит она равна 1,3л +1,2л = 2,5л. Коэффициент легочной вентиляции (ЭЛВ) равен (ДО-ОВП):ФОЕ, т.е. (400-150):2500 = 10%. 

89.   Нет, здесь ошибка. ЖЕЛ в этом случае равна 0,8 + 1,5 + 1,7 = 4л. 

90.  Да, можно. 

91.   Это норма. 

92.   К концу беременности из-за роста матки хуже вентилируются нижние доли легкого, из-за этого эффективность вентиляции может снижаться.

93.   При ДК, равном 1,0,  на 1л поглощенного кислорода выделяется 5,05 ккал. В данном случае расход энергии в час равен 0,3 х 5,05 х 60 =  90,9 ккал.

94.   У женщин на 1 м2 в норме расходуется 900 ккал. Следовательно, в данном случае ОО должен быть равным  900 х 2,18 = 1962 ккал. ОО данной пациентки соответствует норме.

95.   У мужчин на 1 м2 в норме расходуется 950 ккал. Следовательно, в данном случае ОО должен быть равным  950 х 1,6 = 1520 ккал. ОО данного пациента на 25% выше нормы. Возможно, у него гиперфункция щитовидной железы.

96.   Рассчитайте основной обмен у мужчины 35 лет, если за  5  мин   он  потребил   1,2 л   кислорода.   Сделайте заключение.

97.   У мужчин на 1 м2 в норме расходуется 950 ккал. Для расчета площади поверхности тела воспользуемся формулой  S = 0,00072 x 0,425 W x 0,725 H), где S – площадь поверхности тела (м2), W – масса (кг), H – рост (см). В данном случае площадь тела составляет  0,0072 х 0,425 х 60 х 0,725 х 165 = 2,19 м2.  Основной обмен равен 950 ккал х 2,19 = 2080 ккал.

98.   Правильно так:     Возраст            1  неделя    1,5 года      7 лет        12 лет 

                                     ОО, ккал/кг       56—40       44—50     38—42       32—35       

 В первой колонке данные ребенка. 

100.  В 5-летнем возрасте на 1 кг массы ОО равен 44 ккал. Следовательно ДОО у данного ребенка = 660 ккал. 

101. Норме соответствуют цифры во второй колонке.

102. О  застое  пищи в желудке (стеноз привратника? ослабление моторики?) которое сопровождается снижением  секреторной активности желудочных желез. 

103.  В третьей колонке цифры рН пище​варительных соков соответствует норме взрослого человека.

104. Вторая порция дуоденального содержимого (пузырная) отражает состояние  желчевыводящих путей

105.  Кислая   реакция   дуо​денального содержимого   свидетельствует  о нарушении поджелудочной секреции или о высокой кислотности желудочного содержимого.

106. При уменьшении количества белка в крови падает онкотическое давление крови, возрастает фильтрационное давление, и скорость фильтрации воды в почках увеличивается. Однако, количество мочи может и не возрастать, так как часть воды из сосудов уходит в ткани (отеки). 

107.   Увеличение объема мочи и содержания в ней различных веществ.

108.   Это норма. 

109.   Анализ в третьей колонке соответствует норме.

110.  Первая колонка – олигурия, снижение фильтрационной функции, небольшая гематурия. Вторая колонка – полиурия, увеличение числа лейкоцитов в моче, снижение почечного плазматока. Третья колонка – небольшое увеличение диуреза, глюкозурия, ацетонурия. В  4  колонке нормальные показатели функции почек  Пятая колонка – олигурия, ацетонурия.  
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3спирометрия и спирография


33.5. Оксигемометрия и оксигемография


3Вопросы и задачи для освоения алгоритмов оценки состояния  дыхательной системы и основного обмена


34.  Методы исследования функций органов пищеварения («умения» подчеркнуты)


34.1. Заключение о состоянии желудочной секреции  по анализу желудочного сока


34.2. Мастикациография


34.3. Электрогастрография


34.43. Гастроскопия


34.5. Желудочное зондирование


34.6. Дуоденальное зондирование


3Вопросы и задачи для освоения алгоритмов оценки состояния пищеварительной системы


35. Методы исследования обмена энергии


35.1. Определение основного обмена оксиспирографом


36. Методы исследования функции почек


36.1. Заключения о выделительной функции почек по общему клиническому анализу мочи


36.2. Исследование функций органов с помощью клиренса различных веществ


3Вопросы и задачи для освоения алгоритмов оценки состояния системы выделения


37. Методы исследования функций нервной системы и внд


37.1.  Динамометрия


37. 2. Исследование поверхностных кожных рефлексов у человека


37. 3. Исследование проприоцептивных рефлексов у человека


37. 4. Исследование нарушений двигательных функций.


37. 5.  Эргография


37.6. Хронорефлексометрия


37.7. Электромиография (эмг).


37.8. Электроэнцефалография



 Ответы на задачи………………………………………………………………… .115
Литература     ………………………………………………………………………..119



Плавающий цилиндр





вода











Кимограф с бумагой











А





В





   αβ               β                α





00








PAGE  
14

