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ВЛИЯНИЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО ТИПА КРОВООБРАЩЕНИЯ 
НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ И 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ

В свете современных представлений о гемодинамической неодно­
родности гипертонической болезни (ГБ) особую актуальность приобре­
тает изучение влияния гемодинамического типа кровообращения на 
функциональное состояние сердца. Существующие разногласия по 
оценке сократительной и диастолической функций миокарда у больных 
ГБ, по всей вероятности, объясняются тем, что авторы в своих иссле­
дованиях не учитывали гемодинамического профиля болезни [3, 10, 14]. 
Мало изучено также влияние антигипертензивной терапии на функцио­
нальное состояние миокарда: полученные результаты малоинформа­
тивны и противоречивы [7—9].

В настоящей работе делается попытка изучить влияние гемодина­
мического профиля болезни на сократительную активность и процессы 
диастолического расслабления миокарда и оценить влияние антигипер­
тензивной терапии на функцию левого желудочка.

Материал и методы. Обследовано 100 больных 1Б и II (фазы А и 
Б) стадиями ГБ с артериальным давлением  ̂140/95 мм рт. ст.

Гемодинамические параметры определяли методом радиокардио­
графии, сократительную и диастолическую функцию сердца—методом 

22



,хокардиографии и апекскардиографии- Исследования проводили в 
контрольный период до назначения антигипертензивной терапии и по­
вторно после 4- или 6-недельного курса лечения.

Антигипертензивная терапия осуществлялась по ступенчатому прин­
ципу с учетом гемодинамического профиля и стадии болезни, включая 
р-блькаторы, адреноблокаторы, диуретики и вазодилятаторы [2].

Результаты исследования и их обсуждение. В пределах каждой 
■стадии больные делились на группы соответственно гемодинамическо­
му типу кровообращения. Анализ эхе кардиографических и апекскар- 
дисграфических данных проводился с учетом гемодинамического типа 
кровообращения (табл. 1). Как видно, у больных лябильной гиперто­
нией с гиперкинетическим типом кровообращения, обнаруживается зна­
чительное увеличение фракции выброса (ФВ) и скорости укорочения 
круговых мышц (У։( ). У больных с нормокинетическим типом крово­
обращения ФВ и Ус( не изменены, а у больных с гипокинетическим 
типом наблюдается достоверное уменьшение ФВ и V с!. При стабиль­
ной гипертонии эти изменения носят более выраженный характер V 
больных с гипокинетическим типом кровообращения.

У больных лябильной гипертонией с гиперкинетическим типом кро­
вообращения регистрируется укорочение периодов изометрического со­
кращения (1С) и изометрического расслабления (Ж). Общая продол­
жительность диастолы (Д) и периода медленного кровенаполнения 
(МК) достоверно укорочена у больных ПА стадии. У больных с нор­
мокинетическим типом кровообращения ПА стадии период 1С досто­
верно превышает контрольный уровень, удлинение периода (R не су­
щественно. Фаза изгнания, продолжительность Д и периодов быстрого 
кровенаполнения (БК) и МК значительно укорочены. У больных с ги- 
покинетическим типом кровообращения отмечается дальнейшее укоро­
чение фазы изгнания, продолжительности Д и периодов БК и МК. У 
больных стабильной гипертонией нарушения временных показателей 
достигают своих максимальных значений: достоверно удлиняются пе­
риоды 1С и Ж и значительно укорачиваются фаза изгнания и желудоч­
ковое кровенаполнение.

Таким образом, у больных лябильной гипертонией гемодинамиче­
ская неоднородность заболевания обусловливает различный характер 
и степень изменений функционального состояния сердца. У больных с 
гиперкинетическим типом кровообращения усилена систолическая и диа­
столическая функция миокарда. У больных со IIА стадией с нормоки­
нетическим типом обнаруживаются начальные признаки угнетения 
функционального состояния сердца (удлинение периодов 1С и Ж при 
нормальных величинах УсР) Полученные результаты- согласуются с 
данными экспериментальных исследований [1, 4, 13]. У больных ста­
бильной гипертонией характер изменений функционального состояния 
сердца не зависит от гемодинамического профиля болезни, однако сте­
пень выраженности этих изменений относительно больше у больных с 
гипокинетическим типом кровообращения.
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Показатели функционального состояния сердца у больных 
гипертонической болезнью (М±ш)

Таблица 1

Показатель

Стадия болезни

Контроль­
ная 

группа
1Б ПА ПБ

гиперкинети­
ческий

нормокинети­
ческий

гиперкинети­
ческий

пормокннети- 
ческнй

гиперкинети­
ческий

нормокинетн- 
ческнй

гипоки­
нетический

Фракция выброса, % 73,1+0,20* 67,4+0,08 72,9+1,81* 68,1+1,19 64,1+0,09* 65,32+2,01 63,5+1,20* 67,2+1,3
Усь сек֊1 1,46+0,07* 1,39+0,05 1,48+0,90* 1,41+0,80 1,32+1,00* 1,31+1.20* 1,20+1,37* 1,37+0,08
Период 1С, сек 0,04+0,003* 0,063+0,001* 0,038+0,005* 0,061+0,003* 0,06+0,002* 0,062+0,002* 0,06+0,006 0,045±0,003
Фаза изгнания, сек 0,232+0,002 0,234+0,002 0,21+0,006* 0,21+0,006* 0,19±0,005* 0,20+0,001* 0,19+0,003* 0,235+0,005
Период Ж, сек 0,083+0,003* 0,09+0,005 0,084+0,002* 0,100+0,002 0,100+0,002 0,110+0,005 0,110+0,005" 0,09+0,001
Период БК, сек 0,07+0,005 0,07+0,003* 0,059+0,003 0,067+0,004* 0,063+0,005* 0,064+0,004* 0,060+0,001* 0,072+0,004
Период МК, сек 0,22+0,001 0,20±0,003* 0.207+0,005* 0,197+0,001* 0,194+0,004* 0,192+0,003* 0,180^0,003* 0,223+0,004
Продолжительность 

Д, сек 0,480+0,003 0,470+0,005 0,460+0,006* 0,464+0,004* 0,448+0,(03* 0,460+0,002* 0,438+0,003* 0,482+0.003

Примечание: * отмечены величины, достоверно отличающиеся ог данных контрольной группы.



Настоящие исследования объясняют существующие противоречия 
ио оценке функционального состояния левого желудочка у больных 
ГБ, рассмотренные без учета гемодинамического профиля болезни, и 
путверждают мнение о том, что нарушения сократительной и диасто­
лической функции миокарда наблюдаются до развития гемодинамиче­
ской недостаточности сердца [6]. Однако в отличие от ряда исследо­
ваний [5, 11, 15], угнетение сократительной активности миокарда и на­
рушение процессов диастолического расслабления левого желудочка об­
наруживались одновременно, что подтверждается и наблюдениями [12]. 
показавшими, что в гипертрофированном сердце эти процессы развива­
ются одновременно.

Под влиянием медикаментозной терапии выраженный гипотензив­
ный эффект сопровождается изменениями основных гемодинамических 
и функциональных параметров левого желудочка. У больных лябиль- 
ной гипертонией с гиперкинетическим и нормокинетическим типами 
кровообращения обнаруживается полная нормализация гемодинамиче­
ских, сократительных и диастолических параметров сердца. У больных 
с гипокинетическим типом кровообращения ФВ достигает нормальных 
значений (66,8±0,10%; Р<0,05) и значительно удлиняется продолжи­
тельность желудочкового кровенаполнения (0,460±0,004; Р<0,05); со 
стороны других показателей достоверных изменений не обнаруживает­
ся. У больных стабильной гипертонией с нормокинетическим типом кро­
вообращения существенно укорачиваются периоды 1С и Ш (0,053± 
0,001; Р<0,05; 0,106±0,003; Р<0,05 соответственно), и удлиняется фа­
за изгнания (0,231 ±0,003; Р<0,05); незначительно увеличивается пе­
риод желудочкового кровенаполнения. ФВ и Ус, остаются в пределах 
величин контрольного периода. У бальных с гипокинетическим типом 
кровообращения под влиянием лечения значительно улучшается насос­
ная деятельность сердца (ФВ в среднем 66,3±2,37%; Р<0,05); сокра­
тительная активность миокарда остается нарушенной и достоверно 
удлиняется период диастолического кровенаполнения (0,464±0,003; Р< 
0,05).

Улучшение процессов диастолического расслабления левого желу­
дочка у больных с гипокинетическим типом кровообращения под влия­
нием лечения имеет принципиальное значение и свидетельствует о том, 
что на насосную деятельность сердца большее влияние оказывает диа­
столическая, чем систолическая функция миокарда.

Таким образом, кратковременная адекватная антигипертензивная՜ 
терапия в начальный период заболевания приводит к значительному 
улучшению функционального состояния сердца. При стабильной ги­
пертонии медикаментозная терапия приводит к частичному восстанов­
лению функции левого желудочка, предотвращая прогрессирование па­
тологического процесса и развитие застойной недостаточности сердца.

Институт кардиологии им. Л. А. Оганесяна
М3 Арм. ССР Поступила 2/Х 1983 г.
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ԱՐՅԱՆ ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ 2ԵՄՈԴԻՆԱՄԻԿ ՏԻՊԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ 
2ԻՊԵՐՏՈՆԻԿ 2ԻՎԱՆԴՈԻԹՅԱՄՐ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՋԱԽ ՓՈՐՈՔԻ ՖՈՒՆԿՑԻՈՆԱԼ 
ՎԻՃԱԿԻ ՎՐԱ ԵՎ 2ԱԿԱՀԻՊԵՐԹԵՆՋԻՎ ԲՈՒԺՄԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆԱՎԵՏՈՒԹՅՈՒՆԸ

Ամփոփում
^Ըոշվել է հիվանդների հեմ ո ղին ամիկ պրոֆիլի ազդեցությունը սրտի ֆունկցիոնալ վիճակի 

փոփոխությունների բնույթի և աստիճանի վրա»
Անկայուն հիպերտոնիայի կարճատև հակահիպերթենդիվ բումումը բերում է սրտի ֆունկ­

ցիոնալ վիճակի Լրիվ նորմալացման, կայուն հիպերտոնիայի դեպքում' ձախ փորոքի գործու­

նեության մասնակի վերականգնման։

Տ. V. Gourgenian, N. G. Tatinlan, Ye. Տ. MJkaeHan, К. G. Nlkoghossian, 
T. Z. Grigorian, A. S. Babayan, M. G. Aghadjanlan

Effect of Hemodynamic Type of BJood Circulation on the Functional 
State of the Left Ventricle in Patients With Hypertensive Disease 

and Effectiveness of Antihypertensive Therapy

Summary

The Influence of the hemodynamic type on the character and degree of the 
change of the heart functional state has been established. The short antihypertensive 
therapy in labil hypartenslon results In complete normalization of the functional 
state of the heart, and In case of stable hypertension—partial recovery of the acti­
vity of the left ventricle Is observed.
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