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Methods of Morphogeometrical Study of the Heart 
Summary

Autopsy of the hearts hase been carried out with the help of the method of 
morphogeometrical Investigation of the heart, worked out and applied at the Insti­

tute, with the use of additional horisontal and sagittal sections. This method allows 
to carry out the complete investigation and complex evaluation of the heart.
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ НАРУШЕНИИ 
ДИАСТОЛИЧЕСКОГО РАССЛАБЛЕНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
И ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Роль изменений диастолического расслабления миокарда в нару­
шении функционального состояния левого желудочка изучена недоста­
точно. Расслабление сердечной мышцы состоит из сложного взаимо­
отношения активных энергозависимых и пассивных процессов [1—3]. 
Сокращение и расслабление миокарда находятся в тесной взаимосвя­
зи, хотя могут изменяться независимо друг от друга [5]. При ряде 
заболеваний, в том числе ишемической болезни сердца (ИБС) и гипер­
трофии миокарда вследствие артериальной гипертонии, нарушение диа­
столического расслабления левого желудочка предшествует снижению 
его сократительной способности.

Материал и методы. Обследованные 74 мужчины, в возрасте от 36 
до 62 лет (в среднем 50,1 года), разделены на 4 группы. I (контроль­
ную) группу составили 18 здоровых лиц, у которых при стационарном
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обследовании были исключены заболевания сердечно-сосудистой си­
стемы. Во II группу вошел 21 больной ИБС со стенокардией напряже­
ния, у 14 из которых она сочеталась со стенокардией покоя. Продол­
жительность заболевания была от 1 до 8 лет, частота приступов стено­
кардии варьировала от 2 до 10 в сутки. У всех больных этой группы 
была положительная велоэргометрическая проба, пороговая мощность 
нагрузки была в пределах 150—750 кгм/мнн. 19 больных, перенесших 
в прошлом (один или более) инфаркт миокарда, были включены в III 
группу^ у 15 из них имелись клинические признаки недостаточности 
кровообращения: I стадии—у 5, ПА стадии—у 8, II Б стадии—у 2. Во 
всех случаях' на эхокардиограмме регистрировалась дилятация левого 
желудочка (конечно-диастолический диаметр более 5,5 см). IV группу 
составили 16 больных гипертонической болезнью со стабильным арте­
риальным давлением (диастолическое давление^НО мм рт. ст.)- Про­
должительность заболевания была от 8 до 20 лет, и не было никаких 
данных, свидетельствующих об ИБС, что подтверждается и отрицатель­
ной велоэргометрической пробой.

Эхокардиографическое исследование проводилось на аппаратах 
«Echoview 80 С» фирмы «Piker» (США) и «Узкар». У всех больных 
было удовлетворительное качество изображения, позволяющее прове­
сти компьютерную обработку эхокардиограмм на анализаторе клини­
ческих графиков фирмы «Numonics». Одновременно с эхокардиограм­
мой регистрировали ЭКГ и фонокардиограмму из 2-го межреберья 
справа от грудины. Рассчитывали следующие показатели: конечно- 
диастолическнй (КДД) и конечно-систолический (КСД) диаметры ле­
вого желудочка; скорость циркулярного укорочения миокардиальных 
волокон (Vcf); фракцию выброса (ФВ); толщину миокарда задней 
стенки левого желудочка (Тзс); продолжительность фаз быстрого на­
полнения (БН), медленного наполнения (МН), предсердного сокраще­
ния (ПС), изометрического расслабления (ИР), которую определяли 
от конца систолы левого желудочка до высоких осцилляций 2-го тона. 
Определяли изменение диаметра левого желудочка в конце этих фаз 
по отношению к общей систолической экскурсии миокарда:

%БН = ДБН КСД լQQ ։ _  ДМН ДБН _
/о КДД-КСД ии/о՛ /оМН— кдд-ксд

%ПС = кдд-дмн 
кдд-ксд юо?6,

где ДБН—диаметр левого же’’удочка в конце фазы быстрого наполне­
ния, ДМН—диаметр левого же. точка в конце фазы медленного напол­

нения. Фракцию наполнения (ФИ) определяли по формуле
КДД—КСД

100%, где ДН—диаметр левого желудочка в конце 1/3 диастолическо­
го наполнения левого желудочка.

Результаты исследований. У больных II и IV групп значения по­
казателей КДД, КСД, Vcf, ФВ не отличались от таковых у здоровых 
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лиц, ни у одного из них не было дилятации левого желудочка или 
участков асинергии миокарда (табл. 1). Толщина миокарда задней 
стенки левого желудочка у больных с артериальной гипертонией была 
достоверно больше, чем у здоровых лиц или в остальных группах боль­
ных.

Группы больных достоверно не отличались по частоте сердечных 
сокращений: в I она была равна 70±3 уд. в мин, во II—76±6, в III— 
74±5 и в IV группе—80±6 уд. в мин.

Таблица 1 
Показатели сократительной функции левого желудочка (М±ш)

Примечание: здесь и в табл. 2 и 3*—Р<0,05.

Показатели
Группа больных

I II III IV

КДД, мм 
КСД, мм 
ФВ, %
Vcf, окр/сек 
Тзс, мм

484-3 
ЗОТЗ 
69+5

1,8±0,1 
94-1

50+3
32+3
72-Ւ6

2,14-0,2 
10,0^0,9

59+4*
45+4*
58+3*

0,9+0.3* 
9Т1

49±3
30+4
72+4

1,9+0,3
13,04-0.8*

Продолжительность фаз наполнения левого желудочка н изометри- 
че’ского расслабления представлена в табл. 2.

Фаза изометрического расслабления у больных ИБС и гипертони­
ческой болезнью была удлинена. Различие между значениями этого 
показателя у больных II—IV групп и здоровых лиц было достоверное, 
но между группами больных—недостоверное. Продолжительность фаз 
быстрого и медленного наполнения в группах больных и у здоровых 
лиц не имела достоверного различия. Фаза предсердного сокращения 
была удлинена у больных II—IV групп по сравнению со здоровыми ли­
цами без достоверного различия между группами больных.

Таблица 2
Продолжительность (в мс) фаз диастолического наполнения и изометрического 

расслабления левого желудочка (М±т)

Показа­
тели

Группа больных

I II III IV

ИР 382:10 74±12* 69+11» 78+13*
БН 191+14 156+12 140+13 132Т14
МН 3054-93 298+27 310+64 320+90
ПС 70+3 92+4* 9бТЗ* 110Т5*

У здоровых лиц увеличение диастолического диаметра левого же­
лудочка осуществлялось, в основном, в фазу быстрого наполнения, к 
концу которой его величина приближалась к 80% от общей диастоличе­
ской экскурсии. На фазы медленного наполнения и систолы левого
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предсердия приходилось 13 и 10% соответственно (табл. 3). У боль­
ных ИБС (за исключением лиц с дилятацией левого желудочка) и ги­
пертонической болезнью степень увеличения размера левого желудоч­
ка в фазу быстрого наполнения снижалась, а при сокращении левого 
предсердия возрастала. У больных постинфарктным кардиосклерозом 
с дилятацией левою желудочка изменение диаметра последнего в фа­
зу быстрого наполнения и при сокращении левого предсердия не отли­
чалось от аналогичных изменений диастолических параметров у здоро­
вых лиц. Однако в этой группе фракция наполнения была достовер­
но снижена не только по сравнению со здоровыми лицами, но и по срав­
нению с больными II и IV групп-

Таблица 3 
Показатели диастолического наполнения левого желудочка (М±т)

Обсуждение

Показа­
тели

Группа больных

I И 111 IV

%БН 78,6+6,0 59,6+5,1» 68,0+5,1 48,1+3,4*
% МН 13.4+3,5 16,2+2,3* 14,0+2,2 12,3т2,1
%пс 10.0-1-2.0 24,9т2,1* 16,2+4,7 39,1+2,4*

ФН 84,6+3,4 56.6^3.4* 42,1+3,0* 49,9+3.8*

Проведенные исследования выявили наличие у больных ИБС и 
гипертонической болезнью (за исключением лиц с дилятацией левого 
желудочка) нарушения процесса расслабления левого желудочка. От­
мечалось увеличение продолжительности периода изометрического рас­
слабления левого желудочка и предсердного сокращения, уменьшение 
прироста размера левого желудочка в фазу быстрого наполнения и уве­
личение его в фазу предсердного сокращения. Подобные изменения 
указывают на нарушение процесса активного расслабления сердечной 
мышцы и компенсации диастолического наполнения за счет увеличения 
в нем значения сокращения левого предсердия. Аналогичная картина 
изменений диастолического расслабления левого желудочка наблюда­
ется также при ряде заболеваний, в том числе констриктивном пери­
кардите [7], гипертрофической кардиомиопатии [9], митральном сте­
нозе [8]. Сходный характер наступающих изменений при различии при­
чин, приводящих к ним, указывает на то, что нарушение процесса 
расслабления левого желудочка протекает, возможно, по единому ме­
ханизму. Нами не было обнаружено также достоверного количествен­
ного различия в характере изменений эхокардиографических показате­
лей диастолического расслабления левого желудочка у больных ИБС 
(за исключением лиц с дилятацией его) и гипертонической болезнью-

В группе больных ИБС с дилятацией левого желудочка процесс 
расслабления был нарушен, на что указывало выраженное удлинение 
времени изометрического расслабления и предсердного сокращения. 
При этом снижение фракции наполнения левого желудочка наблюда- 
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лось не только по сравнению со здоровыми лицами, но и по сравнению 
с больными II и IV групп. Отличительной особенностью данной груп­
пы является то, что изменения диаметра левого желудочка в фазу бы­
строго наполнения и предсердного сокращения не отличаются досто­
верно от таковых у здоровых лиц. Причина такой особенности не 
ясна. Можно предположить, что увеличенный объем крови, притека­
ющей в диастолу, и митральная регургитация, сопутствующие дилята­
ции левого желудочка, приводят к вышеописанному явлению.

У больных ИБС (за исключением лиц с дилятацией левого желу­
дочка) и гипертонической болезнью показатели сократительной функ­
ции миокарда не отличались от аналогичных значений у здоровых лиц. 
Это находится в соответствии с данными других исследователей, пока­
завших, что процессы сокращения и расслабления сердечной мышцы 
могут нарушаться независимо друг от друга, несмотря на их взаимо­
связь [5, 6].

Выводы
1. Нарушения диастолического наполнения левого желудочка при 

ИБС и гипертонической болезни, выявляемые при эхокардиографиче­
ском исследовании, являются ранними признаками изменения функцио­
нального состояния миокарда.

2. У больных ИБС и гипертонической болезнью на эхокардиограм­
ме регистрируются сходные ՜ изменения диастолического наполнения 
левого желудочка, заключающиеся в удлинении периода ИР, уменьше­
нии % БН и увеличения % ПС-

3. У больных ИБС с дилятацией левого желудочка нарушение 
диастолического наполнения выражается в удлинении периода изомет­
рического расслабления миокарда и снижении фракции наполнения. 
Институт кардиологии нм. Л. А. Оганесяна М3 Арм. ССР, 
Всесоюзный кардиологический научный центр АМН СССР Поступила 9/XI 1982 г.

Կ. Գ. ԱԴԱՄՅԱՆ, 0. Պ. ՇնՎՋհՆԿՈ, Ն. Վ. ՆՌԱՆՑՍ.Ն

ՋԱԽ ՓՈՐՈՔԻ ԴԻԱՍՏՈԼԻԿ ԹՈՒԼԱՑՄԱՆ ԽԱՆԳԱՐՄԱՆ ՀԱՄԵՄԱՏԱԿԱՆ 
ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈԻԹՅԱՄՐ ԵՎ 

ՀԻՊԵՐՏՈՆԻԱՅՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ

Ամփոփում
իշեմիկ հիվանդությամր և հիպերտոնիայով հիվանդների մոտ հայտնաբերվել են ձախ 

հ}։ որորի դիաստոլիկ լեցման նմանատիպ խանդարոլմներ, սրտամկանի կծկողական ֆունկցիա էի 
նորմալ կխոկար դիոդրաֆիկ ցոլցանիշների մամանակլ Ի տարբերություն սրան, ձախ փորոցի 
դելսւտացիա ունեցող սրտի իշեմիկ հիվանդությամբ անձանց մոտ դիտվել են դիաստոլիկ լեց~ 
մա ոշ համարմեբ փոփոխություններ։

K. G. Adamian, О. P. Shevchenko, N. V. Nranian

Comparative Study of the Left Ventricular Diastolic Filling 
in Patients With IHD and Patients With Essential Hypertension 

Summary
Similar abnormalities c-f the left ventricular (LV) diastolic filling are observed 

in patients with IHD and essential hypertension with normal echocardiographic indi-
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ces of myocardial contractility. IHD patients with LV dilatation have not unanimous 
changes of the diastolic filling Indices.
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ИЗМЕНЕНИЕ КОРОНАРНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ 

ТЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ ИШЕМИИ МИОКАРДА
Несмотря иа многочисленные исследования еще нет единого мне­

ния о динамике коронарного кровотока в условиях возникшей регио­
нарной ишемии миокарда. Одни авторы [1, 9] указывают на увеличе­
ние общего коронарного кровотока после окклюзии венечных артерий, 
другие [3, 7], наоборот, наблюдали снижение объемной скорости коро­
нарного кровотока в интактных сосудах. Разноречивость полученных 
результатов, по-видимаму, связана с оценкой состояния коронарного 
кровообращения без учета типа гемодинамической реакции. Целью 
настоящей работы явилось изучение изменений коронарного кровотока 
в зависимости от гемодинамических вариантов течения острой ишемии 
миокарда.

Материал и методы. Исследования проведены на 180 собаках весом 
12—20 кг в условиях анестезии и управляемого дыхания. Острую двух­
часовую ишемию моделировали перевязкой левой передней нисходя­
щей коронарной артерии на границе верхней и средней трети. Систо­
лическое (Р) и конечно-диастолическое (КДД) давление в левом же­
лудочке, скорость повышения внутрижелудочкового давления (dp/dt 
max), индекс сократимости (Ind. Ver.) регистрировали на аппарате 
«•Мишограф-82». Минутный объем и коронарный кровоток в огибаю­
щей ветви левой коронарной артерии определяли с помощью ультра­
звукового флуометра «Delalaude Electr», сердечный индекс (СИ) рас­
считывали по Гайтону, подсчитывали работу левого желудочка (А) и 
общее периферическое сопротивление (ОПС). Измеряли ретроград­
ный коропарный кровоток (РК) и эффективное субэндокардиальное 
давление проталкивания (ЭСЭДП). Регистрировали электрограмму 
(ЭГ) ишемизированной части миокарда левого желудочка.
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