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Summary
The significance of variative pulsometry (VP) In diagnosis oi myocardial in

farction with different f irms of reactivity Is shown. Il Is staled he necessity of ap
plication oi complex of VP Indices, tor it Is impotstble to Jtidpe about the cortes- 
pondence between VP and sta'e of reactivity by one separate index.
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М. И. ДЖАНИАШВИЛИ

МЕТОД РЕОПОЛИКАРДИОГРАФИИ В ОЦЕНКЕ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО 

ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ В УСЛОВИЯХ РУЧНОЙ ИЗОМЕТРИЧЕСКОЙ

НАГРУЗКИ

Изучение функционального состояния «гипертонического сердца» 
•остается одной из наиболее актуальных проблем современной клини
ческой кардиологии, в решении которой большое значение придают 
неинвазивным методам исследования. Цель нашей работы—изучение 
функционального состояния >миокарда левого желудочка (ЛЖ) у
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больных гипертонической болезнью (ГБ) с использованием апекскар- 
!диограммы (АКГ) с ее первой производной в условиях ручной изо
метрической нагрузки (РИН) с включением в процессе исследования 
метода тетраполярной грудной реографии (РГ), что дает возмож
ность составления центральной и внутрисердечной гемодинамики.

Материал и методы исследования. Исследовано 80 мужчин с ПБ 
в возрасте от 33 до 57 лет (средний возраст 47,79±0,73). Из них у 
13 поставлен диагноз ГБ 1Б, у 36—ПА, а у 31—ПБ стадии (по клас
сификации М. Д. Цинамдзгвришвили, 1952). Контрольную группу 
составили 20 практически здоровых .мужчин .в возрасте от 28 до 48 
лет.

С целью изучения функционального состояния миокарда ЛЖ об
следование здоровых и больных проводилось утром натощак на фо
не обычного водного и пищевого .режима или через 2 часа после лег
кого завтрака, при температуре воздуха около 20°С. Обследуемого 
укладывали на левый бок, измеряли АД и снимали полиграмму, в 
частности: ЭКГ во II стандартном отведении, ФКГ с точки Боткина, 
АКГ и ее первую производную, РГ п ее первую производную. Ввиду 
того, что регистрация поликардиограммы и реограммы происходила 
одновременно, комплекс этих 6 иривых объединили под одним назва
нием—реополикардиограмма (РеоПКГ). Регистрацию 1—4-й .кри
вых (поликардиограммы) производили на поликардиографе «М1пдо- 
йга1-81», фирмы «Е1ета-5сЬбпапбег» (Стокгольм), а РГ н ее пер
вую производную снимали с помощью советского реоплетизмографа 
РПГ 2-02 и четырехканальным теплопишущим регистратором «Эл- 
кар». Скорость движения бумаги—50 мм/с.

После измерения АД и снятия РеоПКГ обследуемому лицу пред
лагали правой рукой сжимать динамометр с постоянным усилием 
равным 30% от МВСС (за МВСС—'максимально возможную силу 
сжатия принимали максимальную величину из 3 попыток) до уста
лости руки, т. е. «До отказа». Время сжатия динамометра кистью у 
здоровых и у больных ГБ равнялось в среднем 3 минутам- В про
цессе исследования измеряли АД и снимали РеоПКГ 4 раза: в покое,, 
при РИН, на 2 и 5-й минутах восстановительного периода.

С помощью кривых, входящих в состав РеоПКГ по ЭКГ опреде
ляли ЧСС; по ФКГ, АКГ и ее первой производной—показатели вну
трисердечной гемодинамики, а именно: максимальную скорость на
растания внутрижелудочкового давления—dpлdtпmx [4], .время мак
симального нарастания внутрижелудочкового давления—ЬААКГ [15],. 
конечное диастолическое давление—КДД [3], индекс сократимости 
миокарда—ИС [16], пиковую скорость укорочения сократительного- 
элемента миофибрилл—Усв [12, 14], среднюю скорость кругового 
укорочения волокон миокарда—Угс и фракцию выброса—ФВ [9]. С 
помощью РГ и ее первой производной определяли: ударный объем— 
УО [6], минутный объем—МО; общее периферическое-сб^дистое со
противление—ОПСС. . \ ^ "
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Материал обрабатывали на электронновычислительнои машине 
«Наири».

Результаты исследования и их обсуждение. По нашим данным, 
при РИН (табл. 1) отмечалось достоверное и резкое повышение си
столического и диастолического АД у здоровых и у больных . Б, что 
совпадает с результатами других авторов [7, 10], является характер
ной реакцией на изометрическую нагрузку и обьясняется рефлек гор
ным ответом на резкое уменьшение кровотока в изометрически со
кращенных скелетных мышцах.

По нашим данным и сведениям других авторов [1, 5], учащение 
ЧСС у здоровых и у больных ГБ (1Б—ПА—ПБ стадии) при РИН в 
основном происходило в одинаковой степени. Учащение ЧСС при изо
метрической нагрузке объясняется уменьшением влияния блуждаю
щего нерва и стимуляцией симпатической нервной системы [2, 10].

При РИН у здоровых людей повышение АД осуществлялось толь
ко за счет увеличения МО, поскольку ОПСС по сравнению с исход
ной величиной, хотя недостоверно, но понижалось, что совпадает 
с данными других авторов [7, 10]. При РИН у больных ГБ 1Б—ПА 
стадиями МО достоверно, а ОПСС недостоверно повышались; у боль
ных ГБ ПБ стадии ОПСС резко и достоверно, а МО недостоверно 
повышались. Здесь же надо отметить, что в условиях РИН в повы
шении МО у здоровых участвовали достоверное увеличение УО и уча
щение ЧСС, у больных ГБ 1Б—ПА стадии—недостоверное повыше
ние УО и достоверное учащение ЧСС, а у больных ГБ ПБ стадии МО 
повышался только за счет учащения ЧСС, поскольку УО понижался.

У здоровых при РИН по сравнению с исходной величиной 
dp/dtmax резко и достоверно возрастала, параллельно достоверно 
уменьшалось t—ДАКГ, достоверно повышались ИС, VCE. VCf и ФВ. 
хотя недостоверно, но повышалось и КДД. Изложенное говорит в 
пользу' того, что у здоровых при РИН повышение УО происходило в 
основном за счет улучшения инотропной функции миокарда ЛЖ, т. е. 
так называемой «полной систолы» и в незначительной степени за 
счет мобилизации механизма Франка-Старлинга, что совпадает с 
данными ряда авторов [8, 11, 13].

При РИН у больных ГБ (1Б—ПА—ПБ стадии) по сравнению со 
здоровыми в динамике заболевания прирост dp/dtmax снижается, t— 
△АКГ удлинялось; ИС, VCE И VCf понижались. Здесь же надо отме
тить, что показатели инотропной функции миокарда ЛЖ при РИН 
у больных ГБ 1Б стадии, по сравнению с исходной величиной недо
стоверно, а по сравнению с контрольной группой достоверно ухудша
лись, а у больных ГБ ПА—ПБ стадии эти показатели достоверно 
ухудшались как по сравнению с контрольной группой, так и с исход
ной величиной- Что касается КДД, оно с 1Б стадии по сравнению с 
исходной величиной достоверно повышалось.

Анализируя вышеизложенное, у больных ГБ 1Б—ПА стадии при 
РИН по сравнению с исходными величинами показатели инотропной 
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Табмца 1
Плззатели центральной и внутрисердечной гемодинамики у больных ГБ. определенные с помощью РеоПКГ в покое в условиях РИН

Показатель
Контрольная группз

Больные ГБ •

1Б ПЛ
-

11Б

исходные данные при нагрузке исходные данные при нагрузке исходные данные при нагрузке исходные данные г ри на рузке

С ХД мм рт. ст. 115,75+1,82 142,3 1+2,20* 140.40+2.08** 175,38+5,81” 160,70+2.86*. 198,47+3,67*. 178,23+4,30.» 226.04+5,1-2*.
ДАД. м । рт. ст 78,7 210,95 100.50+1,74* 95,38+3,27** 120,38+5,23*. 105,90+2,24.. 133,33+2,57*. 116,10+2,57.. 141.13+2,9'»,
Ч ЗС. ми । 71.90+1,68 80.85+2.50* 70,23+2,24 80,38+3.35* 69,19+1,52 81,17+1,78* 69,90+1.13 85.26+1,34
^р/Лпих. ММ рт ст/с 1369, 2+14,43 2874,71+85,02* 2313,33+103,52” 2908,56+107,34* 2269,23+104,77„ 2638,31 + 106,4 4" 2181.99+95,78.. 2252.9>Т 106,11,,
1-ЛАкГ, с 0.013+ >.001 0.034+0,001* 0,045+0,001 0,047+0,002.. 0.048+0,001,, 0,053+0,002* 0.055+0.002», 0,(161+0.00?’»
К1Д. мм рт. ст. 7. Ы >+0.43 9,0 ±>.<9 12,15+0,50** 15.46+0,55». 13,07+0,55.. 16.68+0,63*. 15,63+0,63.. 21,11+0.63?.
НС. с < 21,52+0.50 27,40+0,84* 19,87+0,54*’ 19,18+0,58.» 18,94+0,56,. 17.23+0.53*. 16,76+0,60.. 13,0110,34?.
УсЕ. дл маш ы с-‘ О.77+0.02 0,98+ .03* 0,71+0,02** 0,69+0,02.» 0,68+0,02.. 0,62+0,02*. 0,60+0,02,» 0.47+0,01?,
Ус(. с-’ 1.37+0.12 1,65+0,03* 1,28+0.04** 1,20+0,05” 1,19+0,03** 1,05+0,03*. 1,08+0,04.. 0.81+0,03.?
РЗ. % 69 22+1,00 79.924-10.91* 66,88+1,30 65,34+1,79** 63,21 + 1,45.» 58,32+1,62*. 59,32+1,42». 48,14+1.51?,
УО. мл 71.01+2.80 88,11+3.29* 82,10+2,78** 86,35+2,83 84,31+3,07». 85,93+3,19 80,01+2,85 71,7 ,+2.75?,
МО. л мин. 5.24 Н1.23 7,08+0,33* 5.73+0.18 6.87+0,21* 5,79+0.22 6,90+0,26* 5,61+0,21.» 6.13+0,27..
0.1СС. дин. с. см-я 1138.50+55,60 1335.5 +53,32* 1542,13+48,06 1618,78+73.91», 1793,06+72,18». 1882.65+78,03», 203Э,15±84,24». 2388,30+119,06?»

Примечание. *—достонермоеть различий (Р<0,05) по сравнению с исходными 
данными; •*—достоверность различий (Р<0,05) по сравнению с контрольной груп
пой.



функции .миокарла ухудшались и в повышении УО ведущим факто
ром оставалось действие механизма Франка-Старлинга. Однако, если 
в покое возможность его полноценной реализации у больных ГБ 1Б 
стадии была сохранена—в условиях РИН снижалась, о чем свиде
тельствует достоверное снижение ФВ—начало уменьшения насосной 
функции ЛЖ- Поэтому, вероятно, повышение КДД с 1Б стадии ГБ 
является не только следствием повышенной ригидности, но и скры
тым признаком нарушения механической активности ЛЖ. Что каса
ется больных ГБ ПБ стадии, при РИН инотропная и насосная функ
ции миокарда понижались настолько, что механизм Франка-Стар
линга перестал играть роль компенсаторного фактора сердца, вслед
ствие чего УО снижался.

У здоровых и у больных ГБ сдвиги, происходящие при РИП со 
стороны центральной и внутрисердечной гемодинамики почти пол
ностью восстанавливаются в течение пяти минут.

Исходя из вышеизложенного, можем заключить, что неинвазив- 
иый метод исследования—РеоПКГ с применением РИН дает высо
кую информацию о наличии инициальных признаков нарушений ме
ханической активности миокарда ЛЖ на ранних стадиях ГБ, которые 
усугубляются в динамике заболевания. В виде ранних признаков на
рушений механической активности миокарда ЛЖ у больных ГБ пред
лагаем следующий симптамо-комплекс, определенный с помощью 
АКТ и ее первой производной; повышение dp/dtmax, параллельно с 
удлинением t—ДАКГ; снижение ИС, VCE, VCf/ повышение КДД па
раллельно со снижением ФВ.
Институт кардиологии М3 ГССР
им. М. Д. Цннамдзгвришвили Поступила 27/XI 1990 г.

Մ. Ի. ՋԱՆԻԱՇՎԻԼԻ

ՀԻՊԵՐՏՈՆԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՏԱՌԱՊՈՂ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՋԱԽ ՓՈՐՈՔԻ 
ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ՖՈՒՆԿՑԻՈՆԱԼ ՎԻՃԱԿԻ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆ ՄԵՋ ՀՈՍՔԱԲԱՋՄԱ-

ՍՐՏԱԳՐՈԻԹՑԱՆ ՄԵԹՈԴԸ' 1ԵՌՔԻ ԻԶՈՄԵՏՐԻԿ 
ԲԵՌՆՎԱԾՈՒԹՅԱՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ

Ա. մփոփում

Հետազոտության ոչ ինվազիվ մեթոդը' հոսքւսբաղմասրտագրոլթյոլնր ձեռքի իզոմետրիկ 
բեռնվածության կիրառմամբ, տալիս է հարուստ տեղեկատվություն ձախ փորոքի սրտամկանի 
մեխանիկական ակտիվության խանգարումների նախանշանների առկայության վերաբերյալ' 
հիպերււոնիկ հիվանդության սկզբնական շրջանում/
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M. I. Janiashvili

The Method of Rheopolycardiography in Estimation of the 
Functional State of tht Left Ventricular Myocardium in Patients 

with Hypertensive Disease in Conditions of Manual 
Isometrical Load

Summary
The nonlnvaslve method of Investigation —RheoPCO with application o( manual 

Isometrical load gives rich Information about the presence of Initial signs of disor
ders of the left ventricular myocardium’s mechanical activity at early stages of hy
pertensive disease which are increased In the dynamics of the disease.
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М. Г. ИЛЬЯШ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИЗМЕРЕНИЙ ПОЛОСТИ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА ПРИ ПРОГНОЗИРОВАНИИ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАЬИЛИТАЦИИ ЛИЦ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ИНФАРКТ МИОКАРДА

Для оценки эффективности «восстановительного лечения в основ
ном используют велоэргометричеокое тестирование [3, 8, 11, 12]. 
Вместе с тем в работах последних лет все чаще появляются сообще
ния о несоответствии резервных возможностей миокарда и отдален
ным прогнозом эффективности реабилитации лиц, перенесших ин
фаркт миокарда [4—7, 9, 10].
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