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8ո,յց են տրված բարձր և ցածր fit*F1, if ա է բաները, էնղոթեյի բարձրացած կպլոլ- 
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նուլաներ ֆիրրիլյար կաոուցվածքով, որոնք ունեն խուլովակավոր կաոուցվածք,
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The Ultrastructural Peculiarities of the Blood Vessels in 
Chronic Gastric Ulcers

Summary

The low and high endothelial cells, increase of adhesive properties of endo
thelium and disturbance of transendothellal transport are shown. 2 types of unusual 
inclusions are revealed in the endothelial cells' plasma: osmiphllloua granules with 
fibrillar structure and granules, formed by tubular structures.
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ОСОБЕННОСТИ АДАПТАЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
СИСТЕМЫ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ ПРИ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Изучение адаптационной функции сердечно-сосудистой системы 
(с—с—с) было и остается основным направлением функциональных 
проблем современной кардиологии, в частности при ИБС. Однакр до 
настоящего времени нет единого мнения об изменениях показателей
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как периферической, так и центральной гемодинамики, характеризую
щих адаптацию с—с—с к физической нагрузке (ФН).

Целью настоящего исследования явилось выявление характера 
гемодинамического обеспечения ФН у больных ИБС не только по уров
ню физической переносимости сердца (ФПС), но и адекватности ре
жима его работы при преодолении нагрузки.

Материал и методы. Обследовано 190 больных мужского пола с 
ИБС и 50 здоровых нетренированных лиц. Средний возраст больных и 
контрольной группы составил 43,5±1,2 (Р<0,01), по степени коронар
ной недостаточности больные были распределены по классификации 
ВКНЦ АМН СССР: I степень коронарной недостаточности ИО боль
ных, II степень—80 больных (все больные этой группы ранее перенес
ли острый инфаркт Миокарда). У обеих групп больных проводилось 
ВЭМ исследование по унифицированным критериям ВОЗ, разработан
ными ВКНЦ АМН СССР.

Реакция с—с—с на ФН оценивалась по изменениям показателей 
периферической и центральной гемодинамики (методом радиокардио
графии и реоплетизмографии), электрической активности сердца ЭКГ 
и показателей ФПС: «двойное произведение» (ДП), эффективность ра
боты сердца (Нг), коэффициент расходования резервов миокарда (КР), 
метаболическая единица (МЕ). При ЭКГ анализе определяли элек
трическую активность левого предсердия.

Результаты исследования и обсуждения. Выявлены различные ва
рианты адаптации с—с—с к ФН, отличающиеся от контрольной груп
пы. При равной выраженности ЭКГ признаков ишемизации миокарда, 
-близких показателей пороговой мощности нагрузки ПМН была выяв
лена статистически достоверная вариабельность реакции сердца на ФН 
(табл. 1). Между снижением толерантности сердца к ФН и выражен
ностью дезадаптационного синдрома имеется прямая пропорциональ
ная зависимость. Вместе с тем, при близких уровнях ПМН (I и II груп
пы больных) имеет место качественно разные гемодинамические уров
ни обеспечения ФН. У больных I группы прослеживаются элементы 
гиперкинетического типа реакции сердца, что проявляется в учащении 
ЧСС неадекватно нагрузке, повышении АДс, СИ и МРЛЖ в ответ на 
недостаточный прирост УО и снижение ОПС. Работа сердца поддер
живается активным включением механизма Франка-Старлинга, обеспе
чивающим физиологический уровень величин КР, МЕ, Nг и прироста 
ДП. При анализе ЭКГ данных у больных I группы признаков гипер
трофии левого желудочка выявлено не было. Вместе с тем установле
но увеличение критериев электричской активности левого предсердия 
(табл. 2).

У больных II группы расстройство адаптации сердца к ФН более 
выражено: при аналогичном приросте ЧСС (как и в I группе) необхо
димый уровень повышения АДс не обеспечивается, что указывает на 
ограничение инотропного резерва миокарда. Об этом же свидетель
ствует и снижение УИ ниже исходного уровня на 15,5%. Увеличение
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Таблица I
Данные ВЭП различных клинических больных ИБО

Группы 
больных

пмн. 
кгм/кин кип. КР, 

У- е.
ME, 
У- е.

Nr, 
У- е.

ДП, 
X 10 8 
у. е. %

Процентное соотношение к исходному уровню

чсс, 
уд՛ 

мин

Артер. дазленне, 
мм рт. с г. СИ. 

л/мин/м’
УИ. 

мл м’
ОПС.

дин сек, 
см՜8

МРЛЖ, 
I см/мин/ 

м։
МРЛЖ.

кгл май м’
АДс АДх АДп

I 
П=66

730+
27.1

1
11+ .3-9+
6,7 . 0.U6

6,0+
0,05

6.8±
0,05

150.6 86,2 65,8 36,8 47,3 59.3 10,3 ֊13.3 35.5 97,7

п = 44
650+
29,5

8,9+ 
0.4

6.7+
0,51

4.5+ 
0,01

5.7+
0,3՜

130 86,5 30,1 28,8 11,2 46,3 ֊15,5 +38,8 13,0 70,7

III 
п=80

450+
32,6

4,25± 
0.1

15,0+ 
1.3

3.8+
0,3՜

3,5±
0,25

16 25 15,3 17,8 -9,1 8.8 ֊18.6 ֊7,6 —22,3 20,0

Контрольная 
п=50

1016+
262

15,0+ 
0,8՜

1.3+ 
0,01

9,2± 
0,6

9.9+
0,5"

36 78 49,5 0 70 42,8 8,3 -11,8 49.8 108



Таблица 2
Изменение некоторых основных показателей электрической активности левого 

предсердия у больных ИБС с различными уровнями физической переносимости сердца

Показатели элек
трической актив

ности левого пред* 
сердия

Функциональное состояние левого предсердия

удовлевторнгельное относительно неудов
летворительное неудовлетворительное

ПМН=730+27,1 
(I группа)

ПМН-650+27,5 
(II группа)

ПМН=45О+22,6 
(III групаа)

ПОКОЙ нагрузи։ покой нагрузка покой нагрузка

Амплитуда зубца Р 0,6±0,04 0,83+0,09 0,67+0,07 0,37+0,1 1.0+0,2 1,07+0,03

Время лево-предсерд- 
норо внутреннего 
отклонения 0,05+0,005 0,5+0,004 0,048^0,002 0,002±0,003 0,06±0,03 0,06+0,05

Площадь зубца Р 0,06±0,003 0,9+0,009 0.06±0,01 О,09±О,б7 О.Ц+О.ОЗ 0,08+0,005

Термцнальный индекс 0,02+0,003 0.03+0, С05 0,026+0,03 0,004+0,01 0,03+0,005 0,38+0,0)

Коэффициент прямо
угольника

0,09±0,003 0,13+0,01 0,14+0,02 0,17+0,02 0,15+0,02 0,27+0,005

Скоробь подъема 0,2+0,03 0,3+0,04 0,24+0,07 0,37+0,03 0,3^0,05 0,42±0,05



СИ обеспечивается, в основном, за счет учащения ЧСС и увеличения 
ОПС, что характерно для гипокинетического типа реакции. Рефлек
торное повышение ОПС в ответ на уменьшение УО, представляя допол- 
иительные требования к работе сердца, усугубляет противоречия меж
ду возросшей потребностью миокарда в кислороде и возможностью 
компенсировать эту потребность [1]. В результате неэкономичного 
расходования хронотропного резерва и ослабления инотропных свойств 
миокарда выявляется дезадаптационный синдром. Наличие последнего 
подтверждается и патологическим увеличением КР, сравнительно мень
шей величиной МЕ и Нг, а также ограничением прироста ДП, ведущим 
к снижению эффективности работы сердца. Анализ ЭКГ данных 44 
больных II группы выявил у 40 из них признаки гипертрофии левого 
желудочка, что указывало на наличие перегрузки в покое. В процессе 
приспособления сердца к нагрузке у этих же больных на ЭКГ выявле
ны признаки перенапряжения левого предсердия.

У больных III группы при сравнительно более низкой ПМН выяв
ляется ограничение хронотропного и инотропного резервов миокарда. 
Резкое ограничение прироста АДс указывает на снижение пропульсив
ной силы миокарда и низкий уровень энергетического обмена [23]. Это 
подтверждается и снижением исходного уровня величины ДП, низкий 
же прирост СИ указывает на снижение уровня метаболических про
цессов [4]. Последнее ведет к уменьшению Nг и УИ.

Таким образом, при оценке адаптационных возможностей сердца 
необходимо учесть не только ЭКГ признаки ишемизации миокарда и 
состояния левого желудочка, но и левого предсердия, где перенапряже
ние, гипертрофия и перегрузка Являются одним из показателей выра
женности дисфункции левого желудочка. Последнее и объясняет выра
женность дезадаптационного синдрома при одинаковом уровне ПМН.
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Սրտի իշեմիայով տառապող հիվանդների մոտ կատարվել է հեծանվաուժաչափական հե- 
տազոտությոնւ Հանգստի և ֆիզիկական լարման պայմաններում ուսումնասիրվել է ծայրամա
սային ու կենտրոնական արյան շրշանառութ յան փոփոխությունները, միևնույն ժամանակ էլեկ- 
տրասրտագրային մեթոդով գրանցվել է ձախ նախասրտի ու ձախ փորոքի լարման ու գերաճ
ման ախտանիշներըւ Ապացուցված կ, որ ֆիզիկական լարման միևնույն շեմում .կարող են ի 
հայտ գալ սրտի հարմարողական պրոցեսի տարբեր բնույթի խանգարումներ, որոնք պայմա
նավորված են ձախ նախասրտի կոմպենսատոր հատկություններով։
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Peculiarities of the Cardiovascular System Adaptation to-
• Physical Load in Ischemic Heart Disease

’ U > Summary

The veloergomelrlc invesllgation of patients with Ischemic heart disease with՛ 
different expressiveness of the myocardial Ischemizatlon is carried out in comparative 
collation with the data of central and peripheric hemodynamical indices and ECG 
changes of the left ventricle and auricle. The compensatory role of the left auricle is. 
found out in case of the left ventricular insufficiency.

ЛИТЕРАТУРА

1. Браунвальд E., Росс Д. Д., Зонненблен Е. X. Механизмы сокращения и ге
модинамика. «Механизм сокращения сердца в норме и при недостаточности», пер. с 
англ., 1974, J30—5 40. 2, Шульман В. А. Кардиология, 1984, 12, 109—113, 3. Оглнов- 
Р. Г., Бритов А. Н. с соавт. Кардиология, 1984, 4, 52—56. 4. Голиков А. Н., Ряби^ 
нин В. А. Кардиология, 1985, 11, 28—31.

УДК 616.1-008.1+616.132.2—089.86

М. Н. СЕЛЕЗНЕВ, А. Г. ЯВОРОВСКИИ, Ю. В. БЕЛОВ.

ВЛИЯНИЕ ЧАСТИЧНОГО ПЕРЕЖАТИЯ АОРТЫ ВО ВРЕМЯ. 
ОПЕРАЦИИ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ НА 

ПОКАЗАТЕЛИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ

Во время операций аортокоронарного шунтирования (АКШ) при 
выполнении проксимальных анастомозов венозного шунта производят՜ 
боковое отжатие аорты. Несмотря на большое количество выполняемых 
операций АКШ, влияние частичного пережатия аорты на гемодинамику 
при этих операциях не изучено. Поэтому мы исследовали влияние- 
.частичного пережатия аорты на показатели центральной и перифериче
ской гемодинамики.

Материал и методы. Исследование выполнили у 30 больных ише- 
(мической болезнью сердца (ИБС) в возрасте 38—60 лет во время опе- 
фаций АКШ, у 15 из них в анамнезе 1—2 инфаркта миокарда. При ан
гиографическом исследовании подтверждено поражение нескольких ко
ронарных артерий. Методика анестезии у всех больных была идентнч-- 
,яой: с целью премедикации на ночь назначали снотворные, антигиста
минные, транквилизирующие средства, за 40 мин до операции в/м вво
дили промедол 0,3 мг/кг, седуксен 0,2 мг/кг, пипольфен 0,25 мг/кг и 
.атропин 0,035 мг/кг. Индукцию осуществляли седуксеном 0,15— 
0,2 мг/кг и фентанилом 0,004 мг/кг. Для облегчения интубации зводи-
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