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С. В. БИЛЕЦКИЙ

СПОСОБ ДИАГНОСТИКИ НАЧАЛЬНОЙ СТАДИИ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

В медицинской практике для определения функционального состоя­
ния миокарда применяются различные варианты аиров с физической 
нагрузкой. Наиболее общепринятой и информативной является проба 
с дозированной физической нагрузкой на велоэргометре [4]. При­
знаком начальной стадии сердечной недостаточности или скрытой 
декомпенсации является увеличение размере® сердца под 'Влиянием 
велоэргомстрнчеокой нагрузки с уменьшением ударного объема. Од­
нако у части больных ишемической болезнью сердца (ИБС) коронар­
ный (резерв истощается раньше 'миокардиального, в связи с чем не 
представляется возможным применение субмаксимальных физических 
нагрузок для выявления сердечной недостаточности [5]- В ряде слу­
чаев применение велоэргометрии ограничено из-за недостаточной 
физической подготовки исследуемых, детренированности, ожирения,, 
невозможности педалирования в связи с поражением суставов ниж­
них конечностей, повышенного артериального давления.

При наличии противопоказаний -к велоэргометрии для изучения 
функционального состояния (миокарда используются «пассивная» па- 
прузка с увеличением объема притекающей к сердцу крови в услови­
ях антиортестатической пробы '[3, 8], антортсстазо-строфаптиновая 
проба [10], сочетание антиортостатической пробы с водной нагруз­
кой—проба Кауфмана [7].

Недостатком перечисленных методов является появление непри­
ятных субъективных и объективных ощущений при опущении головно­
го юнца в антиортостазе в связи с переполнением сосудов головно­
го мозга, особенно при атеросклеротическом, их поражении. По дан-
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лым В. В. Честухина и соавт. [9], пребывание в аитиортостазе не яв­
ляется оптимальным для миокарда, так как для обеопечения его дея­
тельности в этих условиях необходимо большее количество кислорода, 
чем в вертикальном или горизонтальном положении. Проба Кауфма­
на является довольно длительной (4 час), водная нагрузка при 
этом проводится с помощью одинаковых объемов жидкости, без уче­
та массы тела исследуемых, что затрудняет сравнение величины диу­
реза у различных больных.

Таки'М образом, в вышеприведенных пробах диагностика сердеч­
ной недостаточности основывается только на изучении показателей 
■функдий сердца или почек. Между тем, характеристика взаимосвязи 
функций сердца и почек может быть более достоверным критерием 
начинающейся сердечной недостаточности. 05 этом свидетельстауют 
исследования ряда авторов [1, 2], выявивших снижение экскреции 
натрия (Эка) у больных ИБС с начальной стадией хронической не­
достаточности кровообращения (ХНК).

Целью данной работы явилось усовершенствование диагностики 
-начальной стадии сердечной недостаточности-

Материал и методы. Обследовано 26 больных ИБО с ХНК 1 ст. 
по Н. Д. Стражеско и В- X. Василенко в возрасте от 44 до 62 лет. 
Контрольную группу составили 24 здоровых человека в возрасте о г 
22 до 46 лет. Показатели центральной гемодинамики (ЦГД) иссле­
довались методом тетраполярной грудной реографни (ТПРГ) на при­
боре РПГ2-02 по методике Кубичека в модификации Ю. Т. Пушка­
ря и соавт. [6]. Регистрация реограмм осуществлялась синхронно с 
записью ЭКГ и ФКГ на полиграфе ЭК6Т-01. Рассчитывали по обще­
принятым формулам УОК, МОК, СИ. Содержание натрия в плазме 
крови и моче определяли 'методом фотометрии пламени на аппарате 
ФПЛ-1, креатинина в плазме крови и моче—по Попперу с расчетом 
величин клубочковой фильтрации и канальцевой реабсорбции. Вы­
числяли экскрецию, экскреторную фракцию, реабсорбцию и клиренс 
натрия, коэффициент МОК/Эка-

Исследования выполняли утром натощак после опорожнения мо­
чевого пузыря и отдыха в кабинете функциональной диагностики в 
течение 15—20 мин при температуре воздуха 20°. Для обеспечения 
■стабильного диуреза проводилась водная нагрузка из расчета 0,5% 
от массы тела. После водной нагрузки исследуемый ложился на ку- 
шетау и находился в горизонтальном положении (клиностазе) 1 час. 
При этом сохранялось физиологическое положение головы и тулови­
ща на протяжении всего исследования. Время исследования 1 час 
охватывает период устойчивой адаптации сердечно-сосудистой систе­
мы за счет ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, т- е. при уча­
стии сердечно.почечных взаимоотношений. Водная нагрузка в объе­
ме 0,5% от массы тела обеспечивает достаточно высокий диурез при 
.проведении исследования. При этом за 60 мин выводится с мочой 
’«коло 85% принятой внутрь жидкости, что, с учетом испарений с по-
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верхности кожи и легких, позволяет считать возможным повторное 
применение пробы у одних и тех же лиц через 1 час.

На 15 н 55-й минутах клинсстаза снимали ТПРГ, на 60-й минуте 
брали 'Кровь нз вены, собирали мочу. После этого повторно проводи­
ли водную нагрузку в том же объеме, но в сочетании с нагрузкой 
объемом при помощи пассивного поднятия нижних конечностей и их 
фиксации под углом 45°, обеспечивающей увеличение венозного воз­
врата (ВВ) крови к сердцу (клиноантиортостаз). На 15 и 55-й ми­
нутах после подъема ног регистрировали ТПРГ, брали кровь нз вены, 
собирали мочу. Результаты исследований статистически обработаны 
по методу Стьюдента и сведены в таблицу.

Результаты и обсуждение. Базисные показатели ЦГД у больных • 
ИБС с ХНК I ст. практически не отличались от таковых у здоровых, 
что свидетельствует о сохранности функций сердца при ХНК I ст. в 
состоянии покоя. Вместе с тем, Эка у больных после 1 часа клино­
стаза на фоне 0,5% водной напрузки достоверно ниже, чем у здоро­
вых, за счет повышения его реабсорбции. Соответственно были сни­
жены показатели клиренса и экскреторной фракции натрия.

Таким образом, у больных ИБС с ХНК 1 ст. в условиях физиче­
ского покоя, при нормальных показателях гемодинамики, определя­
ется ретенция натрия в организме. Это подтверждает раннее вклю­
чение почек в адаптационно-приспособительные механизмы, направ­
ленные на увеличение объема циркулирующей крови и ВВ крови к 
сердцу в процессе становления недостаточности кровообращения. Од­
нако судить о наличии сердечной недостаточности только на основа­
нии снижения Эка в клиностазе не представляется возможным, по­
скольку это характерно и для гиперальдостеронизма, нефротического 
синдрома, цирроза печени, гипонатриевой диеты. Поэтому целесооб­
разно сопоставление величины Эка с результатами исследования ге­
модинамики у здоровых и больных после нагрузки объемом.

У здоровых через 15 мин после увеличения ВВ крови к сердцу 
выявлено достоверное (Р<0,05) увеличение УОК, которое сохраня­
лось до конца исследования. Следовательно, у них гетерометрический 
механизм Франка-Старлинга эффективен на протяжении всей нагру­
зочной пробы. В связи с урежением сердечных сокращений (Р<0,01) 
после увеличения ВВ (вагусная реа1кция) изменения величин МОК, 
СИ менее существенны. Но несмотря на это, коэффициент МОК/Эка 
достоверно возрос после клиноантиортостаза.

У больных ИБС с ХНК I ст. гемодинамическая реакция на кли- 
лоантиортостаз оказалась противоположной. На исходе 1 часа повы­
шения ВВ установлено достоверное снижение МОК, СИ, что свиде­
тельствует о наступившем утомлении сердечной мышцы. 'Коэффици­
ент МОК/Эка значимо снизился.

Диурез после увеличения ВВ существенно возрос как у здоро­
вых, так и больных за счет снижения канальцевой реабсорбпли во­
ды. Однако у больных ИБС диурез возрастал в среднем на 40 'мл
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ТНлицп
Некоторые показатели ЦГД и функций почек у здоровых и больны։ ИБС с ХНК

I ст. до (1) и после увеличения (2) венозного возврата крови к сердцу

Показатели
Здоровые Больные

Р|
1 2 Р 1 2 Р

УОК, мл М.Л+7,12 115,7+12,61 <0,05 82,2-1+8,21 61,29+5,14 >0,05 >0,1
МОК л мин 5,94+0,84 6,81-Ю,96 >0,1 5.80+0.55 4.33+0.37 <0.05 >0.1
СИ, л мни м3 3,31+0.51 3,68+0.54 >0,1 3.23+0,35 2.35+0,23 <0,05 >6.1

Диурез мл. час м- 172,2+22.22 258.1+Л.82 <0,0՛ 161 ,2+25,4 > 289,4+22.76 <0,։5 >0.1
Клиренс кр атннииа,

мл мин и’ 155,9+19,20 143,9+16,79 >0.1 113,0+10,76 109.4+11,06 >0.1 >0,05
Реабсорбция воды % 98.25+0,28 96.90-10,40 <0,02 97,89+0,36 95.20+0,65 <0.. 1 >0.1
Эц«, ммоль мин 0,4'14+0.039 0,389+0,0иЗ >0.1 0,210+0,028 0,267+0,03 - 0,1 <0.01
Экскреторна. фрак-

цня натрия. % 
Геабсор'ция натрия.

1,03+0,11 1,08+0,0)8 >0,1 0.64+0,09 0,89+0,12 >0,1 <0,01

% 99.09+0,076 93.96+0,11 >0,1 99,35+0.0'6 99 09+0.125 >0,05 <0,05
Клиренс натрия, 1.37+0, 3 1Л’^О.Ъ 5 >0,1 0,753+0.101 0,915+0,103 >0,1 <0,01

мл мин м3
МОК Эха, ед. 12.91+1,72 18,39+2,79 <0.05 32,0+5,22 18,5+2,97 <0,01 <0,01

Примечание. Р։—достоверность отличия между показателями больны։ и здо-
ровых в клнностазе,



больше, чем у здоровых, что наряду с тенденцией к увеличению 3Ν։ 
подтверждает наличие у них скрытой сердечной недостаточности.

Таким образом, клиноантиортостатическая проба на фоне 0,5% 
водной нагрузки является информативной и адекватной моделью по­
вышения «реднагрузки, позволяющей выявить ранние изменения со­
кратительной способности миокарда и функций почек у больных ИБС 
в условиях мышечного покоя и минимальной активности симпатиче­
ской нервной системы при наличии противопоказаний к велоэргомет- 
рии (приоритетная справка № 46659913/14—(40591)).

Анализ индивидуальных колебаний Эх8 и МОК позволил нам 
выделить следующие критерии ХНК I ст.:

1. Исходно сниженная Эма после 1 часа клиностаза и 0,5% вод­
ной нагрузки—менее 0,33 ммоль/мин;

2. Величина MOK/3Ν։ более 18 ед. в клиностазе и уменьшение ее 
после клиноантиортостаза не менее, чем в 1,4 (раза.

Предложенная диагностическая проба физиологична, легко пе­
реносится больными, не дает осложнений.
Черновицкий медицинский институт Поступила 5/V 1990 г.

U. Վ. ₽ԻԼԵ8ԿԻ

ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ ՍՐՏԱՅԻՆ 
ԱՆԲԱՎԱՐԱՐՈՒԹՅԱՆ ՆԱԽՆԱԿԱՆ ՓՈՒԼԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐԸ

Ամփոփում

Արյան շրջանառության խրոնիկական անբավարարության 1-ին փուլով սրտի իշեմիկ 

Հիվանդությամբ հիվանդների մոտ ուսումնասիրված էն արյան կենտրոնական շրջանառու­

թյան ցուցանիշերը, արյան շիճուկում և մեզում նատրիումի և կրեատինինի քանակը դեպի 

սիրտր արյան երակային հետադարձից աոաջ և հետո 0,5 % ջրային ծանրաբեռնվածության 

ֆոնի վրա։ Կլինոստազից 1 ժամ հետո հայտնաբերված է նատրիումի արտազատման իջեցում/ 
իսկ ոտքերը բարձրացնելուց և 45°-ի տակ ֆիքսելուց 1 ժամ հետո' արյան կենտրոնական 
շրջանառության ցուցանիշների ստույգ իջեցում է

Տ. V. Biletski

The Hiihod of Diagnosis of the Initial Stage of Cardiac 
Insufficiency in Patients with Ischemic Heart Disease

Summary
In patients with Ischemic heart disease with the I stage of chronic circulatory 

insufficiency the indices of central hemodynamics, content of natrium and creatine 
tn the b'ood plasma and urine have been investigated before and after the Increase 
of the venous bio id return to the heart al the background of 0.5% aqueous load. 
After an hour's cltnostasls the decrease of natrium escrellot and an hour after lif­
ting and fixing the legs (45°) slgnlilcint decrease of the central hemodynamic Indices 
has been observed.

ЛИТЕРАТУРА
1. Багров Я- Ю. Водно-солевой гомеостаз при недостаточности кровообраще­

ния. Л., Наука, Ленинградское отделение, 1984. 176. 2. Гапон Л. И., Бабинова 
Я- А., Мухарлямов Н. М. Терапевтический архив, 1988. 12, 28—32. 3. Карпов Р. С.,

2В



Дудко В. А.. Диденко В. А.. Кул ֊ ". -1. В. Кардко шн-и. 1987, 4. 43—47. 4.. Колш 
ров Ф. И„ Ольминская Л. Й. ih-՛ . ։мая стадия сердечной недостаточности. М_. 
Медицина, !978, 288. 5. Ольбинскан Л. И.. ^ьтчицкий П. Ф. Коронарная и маокар- 
днальная недостаточность. М., Медицина, KS;. 272. 6. Пушкарь 10. Т.. большое 
В. М., Елизарова Н. А. и др. Кардиология, 1977, 7, 85—90. 7. Спутник кардиолога. 
(Подред. К. 10. Юлдашева. Ташкент, Медицина, Уз. СССР, 1979. 56. 8. i агиева 
С. А., Азизов В. А.. Бабаев А. А. Кардиология. 1987, 12. 66—68. 9. Чепухин В. В., 
Катков В. Е., Трошин А. 3. н др. Кардиология, 1981, 5 .68—73. 10. Яковлев В. М., 
Юдин С. М., Ткаченко Т. В. Вопросы организации кардиологической помоям на 
селению. Новосибирск, 1981, 62—65.

УД К 616.127—008.939.15—06:616.441 —008.61 —092.9

С. Н. ВАДЗЮК, М. С, ГНАТ1ОК, В. И. КОРСАК, И. М. ГУСАК

ВЛИЯНИЕ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ НА 
СОКРАТИТЕЛЬНУЮ СПОСОБНОСТЬ СЕРДЦА ПРИ- 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ТИРЕОТОКСИКОЗЕ

Тиреотоксикоз сопровождается недостаточностью сократительной 
функции сердца. Считается, что она развивается в связи с дефици­
том энергии. В последнее время в литературе появились сообщения, 
показавшие важную роль интенсификации перекисного окисления ли­
пидов в снижении сократимости миокарда при стрессовых и ишеми­
ческих повреждениях сердца.

Исходя из этого, в настоящей работе была поставлена цель изу­
чить зависимость между перекисным окислением липидов и сократи­
тельной способностью сердца при экспериментальном тиреотоксико­
зе. Опыты выполнены на 62 белых крысах самцах массой 150—180 г. 
Тиреотоксикоз вызывали (вскармливанием животных тиреоидином! в 
дозе 1 г/кг. Об интенсивности процессов пероксидации липидов суди­
ли по количеству малонового диальдегида. Сократительную способ­
ность сердца оценивали географически-

Проведенные исследования показали увеличение на 82% количе­
ства малонового диальдегида в сердце крыс с тиреотоксикозом. Сле­
довательно, моделируемая патология сопровождается интенсифика­
цией перекисного окисления липидов. Реографичеакая оценка сокра­
тительной способности сердца у животных с тиреотоксикозом выяви­
ла снижение, почти на 45%, ударного и -минутного объемов. Приме­
нение фенольного антиоксиданта агидола-2, в дозе 30 мг/кг позволи­
ло статистически достоверно снизить уровень малонового диальдеги­
да в сердце крыс с моделируемой патологией и увеличить на 30% 
ударный и на 40% минутный объемы. Витамин А, хотя и в меньшей 
степени, но все же нормализовал перекисное окисление липидов н 
улучшал сократительную ’ деятельность сердца при эксперименталь­
ном тиреотоксикозе.
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