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V. E. Koudrya՝hev, Ya. V. Beletski

Noninvasive Criteria of Anaerobic Threshold in Diagnosis 
of Central Hemodynamic Disturbances (Models of Lactoacidosis) 

Report II
Summary

The models are worked out, which allox to determine the blood lactates’ dy
namics by the changes of minute ventilation and stepped treadmill test. The models 
are used In patients with heart diseases and healthy persons. The dynamics of the 
minute ventilation Is collated with direct determinations of the blood lactates.
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К ВОПРОСУ ПОРАЖЕНИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ ПРИ 
РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ

В группе диффузных болезней соединительной ткани, имеющих 
в своей основе иммунопатологические процессы ревматоидный артрит 
занимает значительное место. Это заболевание характеризуется затяж
ным или хроническим ациклическим течением с преимущественным 
поражением опорно-двигательного аппарата, у части больных с вовле
чением в патологический процесс и висцеральных органов, чаще всего
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мочевыводящей, сердечно-сосудистой системы, печени, артельной, 
анализатора, кроветворной системы и др.

На фоне снижения первичной заболеваемости ревматизмом за 
последние десятилетня отмечается явная тенденция к росту ревмато
идного артрита у детей.

Довольно детально изучены анатомоморфологическне, иммуноло
гические и клинические аспекты поражения опорно-двигательного аппа
рата, однако вопросы поражения внутренних органов требуют даль
нейшего изучения, ибо нет единого мнения о частоте и характере 
этих поражений. Одни авторы [2, 4, 5] подчеркивают быстро прогрес
сирующий характер течения ревматоидного артрита с виоцеритами, 
неблагоприятный прогноз и угрозу развития тяжелой костно-хрящевой 
деструкции. В то же время [3, 7, 9] не находят существенной разницы 
между течением суставной и суставно-висцералыной форм ревма
тоидного артрита.

Частота суставно-висцеральной формы ревматоидного артрита 
по данным различных авторов [2, 6, 7 и др.] колеблется от 10 до 25%. 
При этом отличается значительная вариабельность выявления пато
логии со стороны различных органов и систем. Одни авторы [1, 3, 5, 8] 
указывают на сравнительно частое поражение сердечно-сосудистой 
системы и почек при ревматоидном артрите и более редкое поражение 
ретикуло-эндотёлиальной системы. Вместе с тем [2, 4, 7 и др.] пока
зали значительную частоту поражения органов ретикуло-эндотелиаль- 
ной системы и почек. Разноречивые данные приводятся также в отно
шении поражения других органов и систем.

С целью выявления различных поражений внутренних органов 
у детей, страдающих ревматоидным артритом, нами наблюдались 212 
больных, леченных в кардио-ревматологическом отделении клиниче
ской больницы «Арабкир» за период 1982—1987 гг. в возрасте от 2 
до 15 лет. Мальчиков было 108 (50,9%), девочек 104 (49,1%).

Длительность заболевания составляла от нескольких недель, до 
10 лет. Преимущественно суставная форма наблюдалась у 86 (40,6%), 
суставно-висцеральная у 126 (59,4%) больных.

Основными жалобами были—повышение температуры разной выра
женности, суставные боли и отечность, утренняя скованность в сус 
тавах, плохое самочувствие.

Из объективных данных наиболее частыми были бледность кож
ных покровов, похудание, 1моно-олиго-полнартриты, разной выражен
ности температурная реакция, полимшероадения, у части больных— 
кожные сыпи (в основном аллергического характера).

Тяжелое состояние констатировалось у 154 (72,6%) больных, 
среднетяжелое у 58 (27,4%) больных.

Активность ревматоидного процесса I степени отмечалась у 54 
(25,5%), П—III степени у 158 (74,5%) больных.

Из 126 больных с суставно-висцеральной формой ревматоидного 
артрита у 58 (46%) наряду с олиго-полиартрикулярным синдромом.
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отмечалась также гепатоспленомегалия, у 27 (21,4%) гепатомегалия. 
Таким образом у 85 (67,4%) из 126 больных с суставно-висцеральной 
формой ревматоидного артрита были выявлены признаки поражения 
ретикулоэндотелиальной системы. У отмеченных больных кроме ге- 
пато-лиенального синдрома были выявлены также полимикроадении 
и нормохромная анемия разной выраженности.

У всех больных этой группы отмечалось похудание, а у 16 
(12,7%)—истощение, обусловленное полнамиотрофней.

При электрокардиографическом исследовании у больных были 
обнаружены разнообразные изменения, отражающие воспалитель
ные и дистрофические процессы в миокарде. У 82 (65,1%) отмечалось 
нарушение ритма, в виде синусовой тахикардии у 54 (42,8%) и сину
совой аритмии у 28 (22,2%).

Изменения в миокарде предсердий наблюдались у 29 (23%) боль
ных. Это отражалось на ЭКГ уменьшением или увеличением ампли
туды, расщеплением, двуфазностью зубца «Р». Зубец «Т» в стандарт
ных отведениях был снижен у 22 (17,5%) детей. У 17 (13,5%) детей 
в грудных отведениях отмечались высокие зубцы Т со смещением от
резка Э-Т, что указывало на нарушение электролитного обмена в 
мышце сердца, а также изменения кровообращения в ней. Изменения 
касались и комплекса QRS электрокардиограммы, отмечалось рас
щепление и снижение его вольтажа у 19 (15,1%) детей. Повышение 
электрической активности миокарда левого желудочка (глубокие зуб
цы в V։—Уз и высокие зубцы Р в У4, У5УС) выявлено у 8 (6,3%) детей. 
Атрио-вентрикулярная блокада отмечалась у 19 (15,1%), а частичная 
блокада правой ножки пучка Гиса у 26 (20,6%) больных.

Анализ фонокардиограмм показал, что у больных в основном 
наблюдается тенденция к увеличению продолжительности I тона, 
что свидетельствует о наличии понижения сократительной функции 
миокарда. Продолжительность 2 тона оказалась 1неоколько увеличен-- 
ной у 43 (34,1%) больных.

У 18 (14,3%) больных регистрировались высокоамплитудные (III 
и IV) тоны (протодиастолический и пресистолический галоп), что 
свидетельствовало о снижении тонуса, нарушений сократительной 
функции сердечной мышцы.

У 30 (23,8%) больных регистрировался на ФКГ 'миокардиальный, 
1 2малой амплитуды систолический шим, занимающий -о- ила -9- 

продолжительности систолы, чаще неопределенной формы, начинаю
щийся непосредственно (не сливаясь с I топом) или спустя 0,02 сек 
после первого тона.

Таким образом, вышеизложенное дает основание заключить, что 
при ревматоидном артрите 'наблюдаются значительные изменения 
со стороны сердечно-сосудистой системы, что является результатом 
генерализованного поражения соединительной ткани в этой системе. 
Причем отмечается четкий параллелизм между выраженностью и

2-59

г -1
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тяжестью клинической картины болезни, а также длительностью 
заболевания.

Изменения со стороны мочевыводящей системы наблюдались 
довольно часто у 38 (30,1%) больных и выражались клиникой очаго
вого нефрита, мочевым синдромом. Нарушения функции почек отме
чались у 22 (17,6%) больных.

Костно-хрящевая деструкция с нарушением функциональной спо
собности суставов наблюдалась у 34 (27%) больных, у 26 (20,6%) 
с частичной, а у 8 (6,3%) с полной утратой.

Лечение больных проводилось комплексной базисной терапией, 
включающей кортикостероиды, хинолиновые препараты, нестероидные 
противовоспалительные средства (индометацин, бруфен, ибупрофен, 

ортофен, препараты салицилового, пиразолоногэ ряда,) витамины, 
физиотерапевтические процедуры.

Реабилитационное этапное лечение больных проводилось в дет
ском отделении научно-исследовательского института курортологии 

'И физиотерапии.
Дальнейшее диспансерное наблюдение осуществлялось кардио- 

ренматологичеокнми кабинетами детских поликлиник.
Ранняя диагностика ревматоидного артрита с висцеритами, свое

временный охват больных на учет, проведение этапного лечения и 
качественное диспансерное наблюдение являются необходимыми усло
виями предупреждения дальнейшего прогрессирования заболевания 
л достиженья максимального терапевтического эффекта.

Ереванский институт усовершенствования врачей,
Детский кардицревматоларический центр Армении Поступила 14/XI 1989 г.
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Ve. V. Davtian, A. A. Galstian, S. A. Zakar'an, S. 3. Amirkhanian,
V. K. Lulukian

On the Problem of Internal Organs Affection at Rheumatoid 
Arthritis

Summary

The data of ovn observations o/er 126 children suffering with rheumatoid ar
thritis with different manifestations of the Internal organs affection (vlsceritis) are 

• brought in the.article.
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ОКОЛОСУТОЧНАЯ ВРЕМЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ НЕКОТОРЫХ 
НЕЙРОГУМОРАЛЬНЫХ И КЛИНИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

В ДИНАМИКЕ ОСТРОЙ СТАДИИ ИНФАРКТА МИОКАРДА

Возникновение острого инфаркта миокарда (ИОМ) сопровож
дается значительными гормональными сдвигами. Литературные дан
ные об уровне гормонов в крови больных ОИМ весьма противоречивы 
[1—5]. Биоритмические же исследования некоторых гуморальных 
показателей при этой патологии проводились в течение суток, т. е. 
выявлялись лишь суточные колебания.

Целью нашего исследования явилось выявление околосуточных 
ритмов гормонов (инсулина, кортизола, трийодтиронина (Т3), тироксина 
(Тч), а также миоглобина, гистамина, серотонина и клинических пара
метров (пульс, систолическое артериальное давление—САД, диастоли
ческое артериальное давление—ДАД и температура тела) при ОИМ.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находились 19 
больных ОИМ в возрасте от 36 до 80 лет (средний возраст 57±13,2), 
из них 15 мужчин и 4 женщины. Крупноочаговый и трансмуральный 
ИМ был у 17 больных, у двоих—мелкоочаговый процесс. Четверо 
больных (15,8%) в прошлом перенесли ИМ, одна больная поступила 
с рецидивом ОИМ, у двоих ИМ рецидировали в станционаре. Ослож
ненное течение ОИМ, (I—IV группы осложнений) мы отмечали в 17 
случаях.

Забор крови проводился в течение 3 суток через 4 часа (8—12— 
16—20—24 и 4 ч), через катетер, установленный в подключичную вену. 
Гормоны (инсулин, кортизол, Т3, Тч) и миоглобин определялись мето
дом радиоиммунного анализа с использованием отечественных наборов
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