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ПОКАЗАТЕЛИ КЛЕТОЧНОГО И ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА 
У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СОСТОЯНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Роль иммунологических механизмов в развитии атеросклероза и 
ишемической болезни сердца (ИБС) доказана многочисленными экспе
риментальными и клиническими исследованиями [1, 5, 13, 15].

Выявленные изменения в иммунной системе у больных ИБС свиде
тельствуют об активации гуморального звена иммунитета и угнетении 
клеточного [9, 11]. Однако исследование зависимости изменений им
мунной системы при ИБС от состояния кровообращения изучено недо
статочно [4, 8]. Исходя из этого, нами поставлена задача изучить за
висимость показателей Т- и В-системы иммунитета у больных ИБС от 
наличия недостаточности кровообращения (НК).

Материал и методы исследования. Обследовано 145 больных ИБС 
(112 мужчин, 33 женщины) в возрасте от 34 до 74 лет. Среди обследо
ванных—79 с хронической ИБС и 66 с острым инфарктом миокарда (55— 
крупноочаговый и 11—мелкоочаговый). Диагноз хронической ИБС и 
острого инфаркта миокарда установлен на основании критериев, реко
мендованных группой экспертов ВОЗ, и методических рекомендаций 
СССР (1980).

По состоянию кровообращения больные распределены на две груп
пы: с клиническими признаками НК и без клинических признаков НК. 
При определении НК у больных острой ИБС учитывались критерии КН- 
Нр е! а1., а хронической ИБС—по классификации Н. Д. Стражеско и 
В. X. Василенко. Контрольную группу составили 30 практически здо
ровых взрослых лиц в возрасте 25—60 лет. Исследования проводи
лись одноразово при поступлении больных в стационар.

Лимфоциты выделяли в градиенте фиколл-верографина ((1=1,077). 
Количество Т- и В-лимфоцитов определяли методом спонтанного (Е-
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Показатели Т-системы иммунитета у больных ИБС в зависимости 
от состояния кровообращения

Таблица I

Группы 
обследованных п

Т—лимфоциты
п

Индекс ин
гибиции Т— 
супрессоров, 

%

ТФЧ-Е-РОК
п

РВТ на антигены, %

% х 10’ кл/л 
X

% х 10’ кл/л аорта миокард

Доноры
без НК 

ХИБС

30
19

51,0+0,99 
47,0±0.98

1,095+0,031
0,919+0,071

30
17

46,9+3,9
36,0+0,47

13,7+1,1
11,1+0,47

0,306+0,028
0,208+0,017 20

18
0,35+0,15
0,79+0,21

0,4+0,12
0,74+0,24

с НК 
Р։
без НК

ИМ
с НК
Р»

60

36

19

40,9+1,0 
<0,05

44,2+1,1

37,8+1,4 
<0,05

0,806+0,039 
' >0,05 
0,837 +0,022

0,748+0,026 
<0,05

1 47

24

16

22,5+1,5 
<0,05

9,1+0,45 
<0,05

9,64+0,69

8,6+п,64 
>0,05

0,179+0,013
>0,05

0.191+0,014

0,189+0,013
>0,05

56 1,18+0,29 
>0,05

2,1+0,37 
<0,05

Примечание: ХИБС—хроническая ишемическая болезнь сердца; ИМ—инфаркт 
миокарда. Р։—достоверность различий в группе больных ХИБС; Р2—достоверность 
различий в группе больных ИМ.



РОК) и комплементарного (ЕАС-РОК) розеткообразования [10]. Ко
личество теофиллинчувствительных (ТФЧ-Е-РОК) лимфоцитов—по ме
тодике, описанной Shore et al. [17]. По мнению ряда авторов, ТФЧ-Е- 
РОК представляют собой субпопуляцию Т-лимфоцитов супрессоров 
[17]. Функциональную активность неспецифических Т-лимфоцитов су
прессоров (индекс ингибиции) изучали в реакции двойной бласттранс- 
формации (РБТ) с 20 мкг/мл Соп-А и 200 мкг/мл ФГА [3]. РБТ с тка
невыми антигенами и ФГА—по Bach, Hirschorn [12] в модификации И. И. 
Копеляна и М. П. Григорьевой [6]. Антигены—аортальный (атероскле
ротически измененная интима аорты) и миокардиальный (миокард 
практически здоровых лиц, погибших от несчастного случая)—доводили 
по белку до 5—10 мкг/мл. Иммуноглобулины класса А, М, G опреде
ляли методом радиальной иммунодиффузии [16]. Циркулирующие им
мунные комплексы—по Haskova et al [14] в нашей модификации [2]. 
Аутоантитела (АТ), миокардиальный антиген (АГ) и комплемент в ре
акции потребления комплемента (РПК) нашей модификации—колори
метрическое определение комплемента, АТ и АГ в единицах активности 
комплемента по СН50% (ЕД СН5о%).

Показатели гуморального иммунитета у больных ИБС в зависимости 
от состояния кровообращения

Таблица 2

Группы 
обследованных п 1д М, г/л МАТ, ЕД 

СН 50%
МАГ, ЕД 
СН 50%

ЦИК, услов. 
ед. экст.

Гемолити
ческая ак
тивность 

комплемента, 
СН 50%

Доноры
без НК

30
19

0,82+0,045
1,38+0,053

1,4+0,16
2,3+0,59

0,4+0,18
0,64+0,34

9,48+0,56
9,8+0,61

49,7+0,76
43,5+0,69

ХИБС с НК 
Р։

60 1.56+0,056
<0,05

5,6+0,61 
<6^05

1.26+0,31
>0,и5

11,9+0,43
<0,05

44,9+0,52 
<0.05

ИМ
без НК 47 1,29+0,079 3,7ч-0,85 9,2+1,2 10.9+0,78 47,6+0,82

с НК 19 1,77+0,093 9,1+1,2 1.54+1,3 12,2+0,72 42,1+1,04
Р. <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Примечание: МАТ—миокардиальные антитела; МАГ—миокардиальный анти
ген; ЦИК—циркулирующие иммунные комплексы.

Результаты и их обсуждение. При анализе установлено, что коли
чество В-лимфоцитов, РБТ на ФГА, А и С у больных ИБС с НК суще
ственно не отличались от группы больных без НК и практически здоро
вых взрослых лиц. Поэтому эти показатели исключили из дальнейше
го анализа.

Как следует из табл. 1, у больных ИБС с НК, по сравнению с кон
трольной группой и больными ИБС без НК, выявлен вторичный имму
нодефицит Т-системы иммунитета, в том числе со снижением Т-лимфо
цитов супрессоров. При этом у больных острым инфарктом миокарда 
эти различия более выражены. Наиболее информативными показате
лями клеточных характеристик иммунитета для оценки наличия НК У 
больных ИБС следует считать количество Т-лимфоцитов, функцио-
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нальную активность неспецифических Т-лимфоцитов супрессоров, коли
чество ТФЧ-Е-РОК и РБТ на миокардиальный АГ.

Как следует из табл. 2, у больных ИБС по сравнению с контроль
ной группой практически здоровых лиц выявлена активация гумораль
ного звена иммунитета. Об этом косвенно говорит Т-супрессия имму
ногенеза.

Наличие НК у больных ИБС усугубляет существующий дисбаланс 
в иммунной системе и приводит к выраженному росту иммунопатологи
ческих сдвигов. По нашим данным, наиболее информативными показа
телями нарушения гуморального иммунитета для оценки наличия НК 
у больных ИБС следует считать количество lg М миокардиальных АТ, 
миокардиального АГ и гемолитическую активность комплемента.

Установленные изменения в иммунной системе у больных ИБС с 
НК указывают на возможность участия аутоиммунного компонента з 
патогенезе декомпенсации.

Таким образом, результаты наших исследований подтверждают 
участие иммунных механизмов в патогенезе ИБС и соответствуют ли
тературным данным об изменении Т- и В-системы иммунитета при ИБС. 
Выявленные изменения в иммунной системе у больных ИБС с НК вы
двигают необходимость применения при лечении больных этой группы 
комплекса лечебных мероприятий, корригирующих нарушения иммун
ной системы.
Тернопольский медицинский институт Поступила 16/V 1983 г.

Պ. Ч. ԲԱՐԱՆՈՎՍԿհ
ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ ԲՋՋԱՅԻՆ ԵՎ 

ՀՈԻՄՈՐԱԼ ԻՄՈՒՆԻՏԵՏԻ ՅՈԻ8ԱՆԻՇՆԵՐԸ ԿԱԽՎԱԾ ԱՐՅԱՆ 
ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ՎԻՃԱԿԻՑ

Ամփոփում
Հաստատված է սրտի իշեմիկ հիվանդությամբ հիվանդների մոտ իմունիտետի Т- 4В- հա

մակարգերի փոփոխությունների կախումը արյան շրջանառության վիճակից և հիվանդության 
կէինիկական ձևից, որոնք ավելի արտահայտված են արյան շրջանառության անբավարարության 
երևույթներով սրտամկանի սուր ինֆարկտով հիվանդների մոտւ

Առաջարկված են սրտի իշեմիկ հիվանդությամբ հիվանդների արյան շրջանառության ան- 
րավտրարության առկայության գնահատման համար իմունոլոգիական տեստեր,

Р. V. Baranovski

Indices of the Cellular and Humoral Immunity in Patients With 
Ischemic Heart Disease Depending on the State of

the Circulation

Summary
The dependance of the changes of T-and В-systems of Immunity on the clinical 

from of the manifestation and the slate of the circulation Is revealed In the patients 
wlfh Ischemic heart disease. These changes are more expressed In patients with acute 
myocardial Infarction with symptoms of the circulatory isuufflclency. The immunolo-

J^u^are su&ees։ed for the estimation of the circulatory insufficiency in patients 
with InD. /
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СОСТОЯНИЕ АУТОВЕНОЗНОГО ТРАНСПЛАНТАТА ПЕРЕД 
ОПЕРАЦИЕЙ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Аутовена как сосудистый трансплантат наиболее часто применяет
ся при аортокоронарном шунтировании. Несостоятельность шунтов в 
различные сроки после операции может быть обусловлена рядом при
чин, не связанных с хирургической техникой. Гистологические исследо
вания показали, что морфологические изменения, возникающие в ауто
венозном трансплантате, как правило, сводятся к фиброзному замеще
нию всех слоев сосудистой стенки, нередко с уменьшением просвета 
шунта вплоть до его окклюзии [1, 2]. В связи с этим становится по
нятен интерес к исходному состоянию используемой вены [3]. В дан
ной работе проводится анализ гистологической картины стенки ауто
венозных трансплантатов, примененных при операциях аортокоронар
ного шунтирования.

Материал и методы. Обследовано 78 больных, оперированных по 
поводу.ишемической болезни сердца. В анамнезе у них данных за тром
бофлебит не было. При осмотре конечностей варикозное расширение 
вен отсутствовало у всех пациентов.

Большую подкожную вену во всех случаях выделяли однотипно из 
одного разреза на внутренней поверхности бедра в проекции вены. Осо
бое внимание уделялось атравматичности выделения и подготовки ве
ны для трансплантации. Адвентицию старались сохранить, ибо счи-

29


