
получения его осложнений необходимо нарушить процессы заживления, 
что достигается использованием лекарственных средств, повышающих 
и понижающих реактивность [1—4].

Испытание эффективности лекарственных средств в оптимизации 
ИМ должно осуществляться на моделях с нарушениями его зажив
ления.
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How to Create Properly a Myocardial Infarction Model in Dogs
Summary

On the basis of the espe lence of simulation o.՜ myo a dial infarction in dogs 
the methods of creation of the models of uncotipll.ated and conplicated healing of 
myocardial infarction are suggested. It is shown that the ap obatlon of the drugs’ ef- 
fectivlly in optimization of myo.ardlal infarction must be carried out on the models 
with disturbed healing p otess.
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
СФИГМОГРАММ

Ценность информации, которую несет форма пульсовой волны 
(сфигмограмма), -зависит не только от качества техники регистра-
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-цни, но и от метода анализа. Разработаны различные варианты анализа 
формы сфигмограмм [1, 3, 4, 8, 9 и др.], однако они довольно трудо
емки, не всегда точно отражают форму отдельных частей пульсовой 
волны и недостаточно удобны для статистической обработки, особенно 
для проведения корреляции с другими показателями сердечно-сосу
дистой системы.

В этом отношении наиболее удобным для научных исследований 
является метод контурного анализа для центральных и перифериче
ских сфигмограмм, предложенный А. В. Валтнерисом [1]. С помощью 
измерительной сетки довольно четко и быстро определяются все 
основные компоненты пульсовой волны и 'полученные цифровые дан
ные можно подвергнуть статистической обработке. Однако этот метод 
также трудоемкий, осбенно в том отношении, что все абсолютные 
величины амплитудных показателей необходимо выразить в процен
тах по отношению к самой высокой точке сфигмопраммы. Такая необ
ходимость возникает из-за специфики записи сфигмограмм, не под
дающихся калибровке.

Наши многолетние исследования с использованием сфигмографи- 
ческого метода привели к поискам наиболее рациональных вариантов 
анализа сфигмограмм. Такая необходимость возникла при обсле
дованиях после выполнения физических нагрузок, которые приводят 
к резкому изменению временных показателей формы сфигмограмм и 
.появлению дополнительных изменений контура пульсовой волны, осо
бенно в виде феномена зазубренности анакротической части [2, 7]. 
Выявлено также, что наиболее информативными показателями цен
тральных сфигмограмм являются степень наклона систолической 
части, высота инцизуры и величина дикротической волны. Эти изме
нения можно наблюдать визуально, что особенно ценно для получения 
арочной информации [5]. При вышеуказанном методе невозможно 
оценить такие качественные показатели, как степень зазубренности 
анакротической части, или подвергнуть корреляционному анализу 
такой важный показатель, как степень или направленность наклона 
систолической части.

В связи с вышеизложенным мы внесли некоторые изменения в 
методе анализа центральных сфигмограмм, которые состоят в следую
щем (рис. 1). Измеряются временные показатели в сек.:

1. время анакротического подъема (а—Ь),
2. период изгнания (Е),
3. ширина дикротической волны (бу),
4. длительность сердечного цикла (С).
Измеряются также абсолютные величины амплитудных показа

телей в мм:
а) высота начальной части систолического плато—Ир При пло

хой выраженности этой точки время анакротического подъема а—Ь 
принимается за 0,08 сек.

б) высота конечной части систолического плато—Ь3. При пло-
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хой выраженности этой точки (особенно после больших физических 
нагрузок) следует взять точку на 0,04 сек. левее от инцизуры, исходя 
из того, что при изменении частоты сердечных сокращений длитель
ность протодиастолического интервала не меняется [6]. При необ
ходимости охарактеризовать куполообразную или вогнутую форму 
систолического плато рекомендуется дополнительно измерить сред
нюю точку между Н։ и Ь3—Ь2.

Рнс. 1. Схема предложенного варианта анализа центральных сфигмограмм.

в) высота инцизуры—Ы,
•г) высота дркротической волны—Ьб.
Далее высчитываются соотношения (в условных единицах):
1. ЬрЬз—показатель степени и направленности систолического 

плато: Ь։:Ь3>1—нисходящая форма систолического плато, Ь1:Ьз = 1— 
систолическое плато равное, куполообразное или вогнутое, Ь^йаС!— 
восходящая форма систолического плато.

2. Ь^Ы—показатель высоты инцизуры .(чем больше полученная 
цифра, тем ниже расположена имцизура).

3. Ьб:Ь!—показатель величины дикротической волны. При нали
чии дикротической волны этот показатель всегда больше 1,0.

Кроме этих измерений 'производится визуальный анализ анакроти
ческой части центральных и периферических сфигмограмм и при выяв
лении зазубренности оценивается по условной четырехбальной сис
теме (рис.2 ):

1. нормальная, гладкая анакрота без изменений—1 балл,.
2. слабо выраженная зазубренность—амплитуда зубцов не пре

вышает I мм—2 балла,
3. умеренная зазубренность—амплитуда зубцов колеблется от 

1 до 3 мм—3 балла,
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4. выраженная зазубренность—амплитуда зубцов яревышает 
3 мм—4 балла.

Таким образом, главное преимущество предложенного варианта 
анализа формы сфигмограмм по сравнению с уже известными состоит 
в том, что сравнительно меньшее число амплитудных цифровых иоказа-

Рис. 2. Условное разделение степени выраженности зазубренности сфиг
мограмм (сфигмограмма бедренной артерии).

телей отражают все визуально наблюдаемые 'компоненты пульсовой 
■волны и учитываются временные показатели. Заметно сокращается 
также время анализа, поскольку отпадает необходимость перевода 
амплитудных показателей в 'проценты. Тахой подход ценен и тем, 
■что можно подвергнуть коррелляционному анализу такие качествен
ные показатели сфимограмм, как зазубренность анакротической части 
и степень наклона систолического плато.
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7. D. Valtner s, f. V. Karapet.'an, V. Z. Viksne

The Quantitative Estimation of Qualitative indices of 
Sphygmograms

Summary

Л new variant of t’-e analysis of central slygrogiairs, which allows to eva- 
luale quantitatively the qualitative indices of the puls wa՛ e. Is suggested. The new 
approach significantly shortens the tl ::e of the analysis.
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Л. А. РАДКЕВИЧ, С. М. НАЛБАНДЯН

ПОРТАЛЬНАЯ ИШЕМИЯ И РЕГЕНЕРАЦИЯ ПЕЧЕНИ У КРЫС

Наряду с поиском фармакотерапевтических средств для лече
ния диффузных заболеваний печени разработываются иные методы 
и подходы лечения, в частности, хирургические. В настоящее время 
в хирургии применяются методы шунтирования портальных сосу
дов, краевая резекция печени, трансплантация донорской печени 
[1—8]. Однако до настоящего времени послеоперационные ослож
нения и летальность остаются высокими.

Ранее было замечено, что перевязка одной из ветвей воротной 
вены (ВВВ) сопровождается значительным снижением массы ишеми- 
рованных долей, но при этом остается сохранной цитоархитектоника 
паренхимы печени. В ишемированных долях не наблюдается наруше
ния балочной структуры, несмотря на десятикратное уменьшение массы 
[8-10].

Представляет интерес сохраняется ли у гепатоцитов ишемирован
ных долей чувствительность к стимулирующему регенерацию фактору? 
В настоящей работе авторы предприняли попытку ответить на этот 
•вопрос.

Материалы и методы. Исследования проведены на крысах самцах 
линии Вистар весом 400—450 г, содержащихся на стандартной диете 
вивария.
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