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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЭХОКАРДИОГРАФИИ 
И ФАЗОВОЙ ДИПЛОРЕНТГЕНОКАРДИОГРАФИИ В 
ВЫЯВЛЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ ПОСТИНФАРКТНЫХ

АНЕВРИЗМ СЕРДЦА

Как известно, в последние годы отмечается тенденция к увеличе­
нию частоты инфаркта миокарда, в том числе у лиц молодого и сред­
него возраста, что ведет к росту осложнений, среди которых аневризма 
занимает одно из первых мест и встречается у 5—30% больных [2, 3,. 
6։ 9։ 13—16]. По секционным данным, аневризма сердца как ослож­
нение инфаркта миокарда встречается значительно чаще—в 30—50% 
случаев [6, 7, 9, 17]. Важно подчеркнуть доказанное многими исследо­
вателями укорочение продолжительности жизни больных с аневризмой 
сердца в связи с прогрессированием сердечной недостаточности, раз­
витием повторных инфарктов и тромбоэмболических осложнений. В то 
же время данные кардиохирургических клиник свидетельствуют о той, 
что продолжительность жизни у оперированных по поводу аневризмы 
в 3—3,5 раза дольше, чем у неоперированных [10, 14, 15]. Это обстоя­
тельство обуславливает необходимость более раннего выявления тако­
го осложнения. Однако прижизненный диагноз аневризмы и до настоя­
щего времени представляет определенные трудности, особенно малых 
(скрытых) ее форм. .

Материал и методы. Нами обследовано 316 больных в возрасте от 30 до 75 лет,, 
перенесших крупноочаговый инфаркт миокарда различной локализации. Мужчин бы? 
ло 210, женщин—106. Более половины обследованных страдали гипертонической бо­
лезнью, сердечная недостаточность I—ПА ст. наблюдалась у 198, IIБ ст.—у 100- 
больных. С целью диагностики хронических постинфарктных аневризм сердца, кроме 
общепринятых клинико-ннструментальных методов исследования, мы использовали фа- 
зоднплорентгенокардиографию (ФРК) н эхокардиографию (ЭхКГ). Сущность метода 
ФРК заключается в том, что с помощью простейшей кибернетической приставки—фазо- 
рентгенокардиографа—на снимке регистрируется диплограмма сердца. Нами разработа­
ны нормативы документации крайних положений систолоднастолических колебаний ле­
вого желудочка, где зубец Б соответствовал максимальному его объему, а нисходя­
щее колено зубца Т ЭКГ—минимальному. Такие выработанные условия отражают фа­
зы максимального наполнения и опорожнения, т. е. моменты, когда контуры левого 
желудочка находятся в крайних положениях. ЭхКГ снимали на приборе отечествен­
ного производства «УЗКАР-З» по общепринятой методике [8, 12].

Результаты и обсуждение. Хронические постпнфарктные аневриз­
мы левого желудочка выявлены у 108 (34,1%) обследованных, из них 
у 18 отмечались большие грибовидные, мешковидные и диффузные вы­
пячивания, имеющие соответствующую клиническую симптоматику, ха­
рактерные электрокардиографические, рентгенологические, рентгено- 
кимографические признаки, не являющиеся предметом настоящего со­
общения.
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У 30 больных диагностированы так называемые «подвижные» анев­
ризмы размером по протяженности в вертикально-фронтальной плоско­
сти не более 3—7 см. У 5 пациентов этой группы мы отмечали наслое­
ние пульсации аневризмы сердца на правый желудочек во второй ко­
сой, у 2—на правый контур в прямой проекциях. У 15 (из 30) больных 
на фазодиплограммах на участке «подвижных» аневризм отмечались 
-симптомы «прогибания» диастолы и «выбухания» систолы, т. е. пара­
доксальные систолодиастолические колебания (рис. 1). Такне отрица­
тельные систолические пульсации нами объясняются тем, что в момент 
систолы левого желудочка внутрижелудочковое давление становится 
наибольшим и неокрепшая стенка «подвижной» аневризмы начинает 
выпячиваться кнаружи; во время диастолы, наоборот, прогибается, точ-

Рис. 1. Фазограмма больного Ф. В прямой проекции по левому контуру от­
мечается отрицательная систолодвастолическая пульсация (подвижная 

аневризма).

нее она пассивно, не участвуя в сокращении, отстает от пульсаторных 
движений непораженного миокарда, и таким образом создается впечат­
ление «втягивания» ее внутрь. Такая интерпретация симптомов «проги­
бания» систолы и «выбухания» диастолы в области «подвижных» анев­
ризм подтверждается электрокардиографическими исследованиями 
[1]. У остальных 8 больных с «подвижными» аневризмами в области 
небольшого выпячивания на фазограмме регистрировался один лишь 
синфазный контур, тогда как в других отделах сохранялись систолодна- 
столические пульсации. Следует отметить, что у большинства больных 
с «подвижными» аневризмами клинические симптомы, указывающие 
на наличие последних, отсутствовали. Достоверность прижизненного
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распознавания «подвижных» аневризм левого желудочка в 12 случаях 
подтверждена результатами аутопсии.

У 60 больных нам удалось выявить малые аневризмы левого же­
лудочка протяженностью не более 1-3 см. У 25 нз них были ограни­
ченные аневризмы сердца с небольшим выпячиванием за внешний кон­
тур левого желудочка. На диплограммах в этих случаях в области 
ограниченной аневризмы регистрировался один контур с отсутствием 
пульсаторных движений, тогда как выше и ниже расположения се та- 
кие пульсации были сохранены (рис. 2). Нами этот феномен объясня­
ется следующим образом: во-первых, стенка малой (ограниченной) 
аневризмы в момент наибольшего повышения давления в левом желу­
дочке лишь незначительно выбухает за пределы сердечного контура, во­
время диастолы небольшая ее площадь совпадает с изометрическим

Рис. 2. Фазограмма больного Д. В прямой проекции регистрируется контур 
с отсутствием пульсаторных движений (малая ограниченная аневризма).

расслаблением миокарда, т. е. происходит, отчасти, совпадение систо­
лического и диастолического контуров; во-вторых, такое совпадение 
движений в моментах систолы и диастолы на участке ограниченной 
аневризмы можно объяснить и за счет ротационного движения сердца. 
У 23 больных (из 60) были выявлены малые (плоские) аневризмы, об­
ласть которых не выходила за пределы внешнего контура левого желу­
дочка, с отсутствием на их участке амплитуды систолодиастолических 
движений. У 12 больных этой группы были обнаружены малые (дина­
мические) аневризмы, на участке которых отмечалось значительное 
снижение амплитуды пульсаторных движений сердца. Они, естественно, 
выявлялись только лишь на систолическом контуре в определенные фа­
зы сердечного цикла (рис. 3). По нашему мнению, отличие плоской 
от «чистой» малой динамической аневризмы заключается в том, что 
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на участке последней имеется хоть какая-то уменьшенная систолодна- 
столическая площадь, а з области плоской аневризмы она полностью 
отсутствует. Верифицирующими .методами диагностики малых (скры­
тых) аневризм в наших наблюдениях служили вентрикулографические 
исследования (у 14 пациентов), результаты операций (у 10 больных) 
и аутопсий (10 случаев).

Рис. 3. Фазограима больного Г. Во II косой проекции отмечается значи­
тельное уменьшение амплитуды систолодиастолических колебаний (малая 

«динамическая» аневризма).

65 больных инфарктом миокарда обследовано с помощью ЭхКГ, 
результаты которой сопоставляли с данными клинико-лабораторного, 
рентгенологического н ФРК методов. При этом удалось дополнительно 
выявить аневризмы у 10 больных (в области задней стенки—у 5, задне­
перегородочной—у 2, межжелудочковой перегородки—у 3). ЭхКГ кар­
тина характеризовалась наличием зон гипо- и акинезии в предполагае­
мых участках локализации аневризмы, повышенной экскурсией меж­
желудочковой перегородки, а иногда парадоксальным движением ее 
смежных участков. В отдельных случаях отмечалась «алмазообразная» 
форма движения митрального клапана, что совпадает с данными дру­
гих авторов [8], наблюдавших аналогичные изменения у больных с 
аневризмой сердца.

Следует отметить, что метод ФРК является весьма перспектив­
ным в плане выявления «подвижных» и особенно малых аневризм ле­
вого желудочка, кроме перегородочных, которые диагностируются эхо­
кардиографически. По точности диагностики постинфарктной аневриз­
мы сердца метод ФРК приближается к вентрикулографии. В то же 
время он является неннвазивным и широко доступным. ЭхКГ, в том 
числе и двухмерная, является, безусловно, современным методом, од­
нако, как показывают литературные данные [4, 5, 8], а также наши
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исследования, по точности и достоверности уступает рентгеноконтраст­
ным методам—вентрикулографии и предлагаемому нами методу ФРК- 
Такнм образом, использование ФРК и ЭхКГ позволит улучшить при­
жизненную неинвазивную диагностику небольших по размеру аневризм 
(встречающихся в 17—18% случаев), которые практически не распо­
знаются клинически. Кроме того, с их помощью можно проводить диф­
ференциацию истинной и ложной парадоксальной систолической пуль­
сации в сердечном цикле. Результаты проведенных исследований име­
ют важное практическое значение для разработки и проведения как те­
рапевтического, так и карднохнрургического методов лечения, реабили­
тационных мероприятий и прогнозирования исхода инфаркта миокарда, 
осложнившегося аневризмой.
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Diagnostic Possibilities of Echocardiography and Phase Diplo- 
Rentgenography in Revealence of Chronic Postinfarction 

Cardiac Aneurisms

Summary

By means of diploroentgenography and echocardiography the possibility of' 
diagnosis of postInfarction cardiac aneurisms. Including the lesser (latent) ones, which? 
are not possible to reveale by other methods except the ventriculography. Is esta­
blished.
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Э. Н. ТОРОМАНЯН, 10. И. СУНЦОВ, С. В. КУДРЯКОВА

ЗНАЧЕНИЯ ГЛИКЕМИИ В СВЯЗИ С 
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬЮ ИБС

В течение последних лет появились исследования, посвященные 
влиянию нарушений углеводного обмена на развитие и распространен­
ность ИБС. Этот вопрос до настоящего времени остается открытым, 
так как литературных данных немного, и они разноречивы [2—4, 9]. 
Исследования, проведенные в Англии [3], США [7], показали, что на­
личие у обследованных нарушенной толерантности к глюкозе или са- 
харного диабета (СД) связано с увеличением частоты ИБС. Пред­
ставляет интерес также достоверная связь уровня гликемии со смерт- 

‘Иостыо от ИБС [3, 11]. Согласно проспективным исследованиям [8], 
в группах лиц с высокими значениями гликемии натощак или в про­
цессе теста на толерантность к глюкозе (ТТГ) смертность от ИБС в 2— 
3 раза превышала таковую у лиц с низкими ее значениями.

Вместе с тем, в ряде исследований не обнаружено четкой взанмо- 
•связи уровня гликемии с распространенностью ИБС [2, 9] или смерт­
ностью от нее [И]. Надо отметить, что имеющиеся в литературе дан­
ные о распространенности ИБС в связи с уровнем гликемии получены 
при обследовании популяции мужчин. Между тем хорошо известно, 
что у женщин, больных СД, частота развития ИБС в сравнении с лица­
ми без него увеличивается в значительно большей степени, чем у муж­
чин [5, 13, 14].

Задачей нашего исследования было изучение влияния уровня гли­
кемии на распространенность ИБС у мужчин и женщин трудоспособ­
ного возраста.

Материалы и методы. Была обследована случайная выборка мужчин н женщин в 
возрасте 20—69 лет, проживающих в одном из административных районов г. Москвы. 

'Общее число обследованных составило 2468 человек, из них—1225 мужчин и 1243 
женщины. Состояние углеводного обмена оценивали с помощью ТТГ. Определение 
гликемии проводили экспресс-методом с помощью глюкозоанализатора «Еуе1опе»
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