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Summary
The results of the pharmacologic lest have shown Us advantages In comparison

component in this group of patients.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ЗНАЧЕНИЕ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ 
АКТИВНОСТИ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ В ОЦЕНКЕ 

ФИЗИЧЕСКОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ ИБС

Цель настоящей работы—выявить степень активности включения 
левого предсердия в процесс компенсации функции сердца при различ­
ной выраженности коронарной и миокардиальной недостаточности, ли­
митирующей уровень физической переносимости сердца.

Материал и методы исследования. Обследовано 36 больных хронической ИБС. У 
всех больных проводилось ВЭМ—исследование по методике, рекомендованной ВОЗ 
[8], на велоэргометре фирмы Siemens, Elema (Швеция). При этом учитывались хро- 
-но-инотропиый резерв миокарда, миокардиальное потребление кислорода (ДП) [10], 
эффективность работы (Nr) сердца, коэффициент расходования резервов миокарда 
(КР) и метаболическая единица (ME), одновременно определялось изменение электри­
ческой активности ЛП.

Результаты и их обсуждение. Результаты наших исследований по­
казали, что имеется прямая зависимость между изменениями показате­
лей биоэлектрической активности левого предсердия и уровнем физи­
ческой переносимости сердца (табл. 1).

Из таблицы I следует, что с ограничением физической переносимо­
сти сердца от высокого к среднему и низкому уровням физнологнче- 
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ская регуляиия функции левого предсердия значительно нарушается. 
Закономерные изменения регуляции функции предсердия свидетель­
ствуют об активной компенсаторной роли левого предсердия у боль­
ных ИБС с различной степенью недостаточности миокарда левого же­
лудочка.

Таб.шца I 
Изменение некоторых основных показателен электрической активности левого

предсердия у больных ИБС с различными уровнями физической переносимости сердца

Функциональное состояние левого предсердия

Показатели 
электрической 

■активности левого 
предсердия

удовлетворительное относительно неудо­
влетворительное

неудовлетворитель­
ное

780.7+144 кгм/мпн 507,1+146,6 кгм/мпн 200+15,6 кгм/мнп

покой нагрузка покои нагрузка покой н агрузка

Амплитуда о.6+ 0,83± 0,67+ 0,87+ 1,0+ 1.07+
зубца Р 

Время левопред-
0,04 0,09 0,07 0.1 0,2 0,03

сердного внут­
реннего откло­ 0,05+ 0.5+ 0.048+ 0,002+ 0,06+ 0,06+
нения 0,005 0,004 0,002 0,003՜ 0,03՜ 0,05

Площадь зубца Р 0,06+ 0,9+ 0,06 + 0,09+ 0,11+ 0,08+
0,009 0,009 0,01 о.ог 0,03՜ о,оо5՜

Терминальный пп- 
декс

0,02+
0,003

0,03+
0,005

0,026+
0,03՜

0,004+ 
0,04

0,03+ 
0,005

0.38+ 
0.01

Коэффициент пря­ 0.09+ 0,13± 0.14± 0,17+ 0.15+ 0,27+
моугольника 0.003 0,01 0,02 0,02 0.02 0,005

Скорость подъема 0,2± 0,3+ о.24± 0.37± 0.3+ 0,42+
0,03 0,04 0,07 0,03 0,05 0,05՜

Это предположение подтверждается и данными сравнительного 
анализа показателей биоэлектрической активности ЛП с гемодинами­
ческими типами реакции на ВЭМ (табл. 2).

Таблица 2

Показатели

Функциональное состояние левого 
предсердия

удовлетво­
рительное

относитель­
но удовлет­
ворительное

йеудовлет- 
ворительное

Прирост ДП при по-
роговой нагрузке 

Метаболическая еди-
279,1+12,6 271,0+18,7 176,8+13,0

ннца 6,09+0,3 4,3+0,2 3,4+0,6
Эффективность ра-

боты сердца 
Коэффициент расхо-

5.7+0,3 4,2+0,3 2,3+0,3

довання резервов
миокарда

Пороговая нагрузка,
3,0+0,2 6,8+0,5 9,9+2,3

кгм/мнн 786,7+144,0 507,1+146,6 230,0+15.5

Как видно из табл. 2, со снижением электрической активности ЛП 
углубляются признаки недостаточности миокарда левого желудочка. 
Количественные изменения приведенных выше параметров физической
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переносимости сердца по своим качественным характеристикам укла­
дываются в функциональную классификацию недостаточности миокар­
да левого желудочка [1]- По этой классификации больные, находящи­
еся под нашим наблюдением, с толерантностью сердца 786,7± 144,0, вхо­
дят в I функциональный класс, характеризующийся хорошей сохран­
ностью миокардиальных и коронарных резервов и полной компенсацией 
кровоснабжения миокарда с физиологической реакцией левого предсер­
дия на нагрузку. Больных с пороговой мощностью 507,1.± 146,6 кгм/мин 
по показателям ДП, ME, Nr и КР можно отнести к относительно не­
удовлетворительной группе (функциональный класс II) с достаточной 
компенсацией функции левого желудочка при выполнении среднего 
уровня пороговой нагрузки. Здесь для преодоления физического на­
пряжения к процессу компенсации функции ЛЖ присоединяется и вы­
раженная гиперфункция ЛП. Больные с доступной пороговой нагруз­
кой 200,0± 15,6 с резким ограничением ДП, снижением уровня метабо­
лизма, с низким показателем эффективности производимой работы серд­
ца в условиях патологически резко увеличенного КР относятся к III 
функциональному классу. Здесь ослабление сократительной функции 
левого желудочка сопровождается гипертрофией и явлением перегруз­
ки ЛП.

Таким образом, сравнительное изучение гемодинамической реакции 
ла физическую нагрузку и изменений основных параметров физической 
переносимости сердца с совместным анализом биоэлектрической актив­
ности ЛП позволяет дать суммарную функциональную оценку роли ЛП 
в компенсации миокардиальной и коронарной недостаточности.
Институт кардиологии М3 Арм. ССР
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ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ ՋԱԽ ՆԱԽԱՍՐՏԻ 
ԲԻՈԷԼԵԿՏՐԱԿԱՆ ԱԿՏԻՎՈՒԹՅԱՆ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ ՍՐՏԻ ՖԻԶԻԿԱԿԱՆ 

ԿԱՐՈՂՈՒԹՅԱՆ ԱՐԺԵՔԱՎՈՐՄԱՆ ՄԵՋ

Ամփոփում

0րտ[։ հիվանդությամբ հիվանդների մոտ ֆիզիկական յարման ներքո աոաջացաէ հեմոդինա- 
մՒԿ փոփոխությունների ե ձախ նախասրտի էլեկտրական ակտիվության համատեղ՛ ուսումնասի­

րումը հնարավոր է դարձնում սյարզելու ձախ նախասրտի կոմպենսաաոր դերը մրտի հւսրմար- 

վողական ունակությունում ե ձախ փորոքի սրտամկանի ու ւդսակաձև անոթների պահեստավորի.
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Functional Significance of Bioelectrical Activity of the Left 
Auricle in Evaluation of the Physical Indurance of the 

Heart in Patients with Ischmic Heart Disease

Summary

The investigations oi the hemodynamic changes allow to reveal the compensa­
tory role of the left ventricle, adaptive possibilities of the heart and the range of 
the reserve of the left ventricle and coronary arteries.
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Н. Г. ЕПИСКОПОСЯН

АНТИАГРЕГАЦИОННЫЙ ЭФФЕКТ ФРУКТОЗО-1.6-ДИФОСФАТА 
ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА

Современные данные свидетельствуют о существенной роли рас­
стройств миокардиального тканевого кровотока при ишемической болез­
ни сердца (ИБС) на уровне микроциркуляторного русла [9, 14], что 
диктует настоятельную необходимость более интенсивного изучения ге­
мореологических сдвигов при ишемических поражениях миокарда.

Установлено, что в происхождении ИБС, наряду с коронарным ате­
росклерозом п спазмом венечных сосудов, значительная роль принад­
лежит нарушениям процессов микроциркуляции, и в первую очередь— 
внутрисосудистой агрегации тромбоцитцов и эритроцитов [1, 7, 8, 12]. 
Изучение функционального состояния форменных элементов крови у 
больных в острый период инфаркта миокарда (ОИМ) и в динамике за­
болевания позволило выявить значительное увеличение агрегационной 
способности тромбоцитов и эритроцитов [2, 3]. В указанном плане, изыс­
кание новых эффективных средств, способных ограничивать агрегаци­
онную активность форменных элементов крови больных ИБС, приоб­
ретает большую актуальность.
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