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До установления советской власти в Армении население республи
ки находилось в тяжелых социально-бытовых условиях. Голод, нище
та, краевые заболевания и эпидемии привели страну к краю пропасти. 
Показатель рождаемости был ниже показателя смертности, и ряд насе
ленных пунктов стоял перед угрозой вымирания. Несмотря на это, в 
области народного здравоохранения и организации оказания населению 
необходимой медицинской помощи не проводились все нужные меропри
ятия: была большая нужда во врачах и среднем медицинском персона
ле.

Следует отметить, что в 1920 г. в Армении было всего 58 врачей, 
17 больниц с 614 койками. Большинство районов вовсе не имело боль
ниц. Особенно тяжелым было положение в отдаленных районах и сель-, 
ских местностях, где насчитывалось много больных и инвалидов. Функ-, 
ционирующие больницы были маломощными, без элементарных 
удобств. Даже больницы города Еревана не имели систем канализации, 
водопровода и центрального отопления. В операционных стояли желез
ные печи, которые часто дымили, в ночное время неотложные операции 
производились под светом керосиновой лампы. Картина будет полной, 
если вспомнить еще о том, что больницы и лечебницы были плохо обо
рудованы, не имели необходимой аппаратуры, инструментария,.перевя
зочного материала и лекарственных средств. Не было центрального 
руководящего медицинского органа. Медицинские учреждения нахо
дились под контролем разных ведомств, н каждое из них по-своему ре
шало вопросы здравоохранения.

После установления советской власти в Армении резко изменилась 
постановка вопросов организации здравоохранения. Согласно декрета 
Ревкома Арм. ССР от 22 декабря 1920 г. был организован народный ко
миссариат здравоохранения республики, в подчинение которого пере
шли все медицинские учреждения. Одновременно՜ в районах начали 
функционировать отделы здравоохранения. Первоочередной задачей 
органов здравоохранения было улучшение деятельности больниц и ле- 
чебшщ, создание новых больнично-амбулаторных учреждений и ведение, 
организованной борьбы с инфекционными' заболеваниями.

В первые годы у органов здравоохранения были большие затрудне-. 
нпя, в преодолении которых существенную помощь оказал Народный
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комиссариат здравоохранения России. Советская Армения получила 
лекарства, медицинскую аппаратуру, финансовую и организационную- 
помощь. В 1921 г. был организован санитарно-противоэпидемический 
отдел, а при нем—чрезвычайная комиссия по борьбе с холерой. Одно- 
временно нзчал функционировать и отдел охраны материнства и мла- 
денчества, который в районах имел свои 5 подотделов. В 1921 г. про
водились противомалярийные мероприятия, открылись венерологиче
ские кабинеты в Ереване и Александрополе, был приведен в порядок 
климатический курорт «Дилижан». Далее организуются противомаля
рийные отряды для оказания помощи населению в крупных очагах ма
лярии, а в г. Ереване начинает функционировать первая детская кон
сультация.

Новый подъем в области организации здравоохранения отмечается 
после образования Союза Советских Социалистических Республик. Ор
ганы здравоохранения Армении еще более ощущают бескорыстную по
мощь братских республик, и в первую очередь—Российской федерации. 
В 1923 г. при помощи Н. А. Семашко и Е. И. Марцииовского в г. Ере
ване открывается тропический институт, который был вторым в Совет
ском Союзе после Московского. Организовать институт помогли также- 
такие ученые, как В. И. Кедровский, К. И. Скрябин и другие.

В организации здравоохранения большая роль принадлежит вра
чебным кадрам. Следует учесть, что до 1927 г. в Армении работали 
врачи—питомцы медицинских учебных заведений братских республик, 
так как медицинский факультет Ереванского университета еще не имея 
своего выпуска. Из различных городов Советского Союза (Москвы, 
Ленинграда, Киева, Тбилиси, Баку и др.) были приглашены высоко
квалифицированные специалисты, которые руководили в г. Ереване 
клиниками и кафедрами медицинского факультета. Без помощи брат
ских республик невозможно было Советской Армении только своими си
лами за короткий срок успешно решить вопросы подготовки медицин
ских кадров.

Для организации санаторно-курортного лечения больных в 1925 г. 
при народном комиссариате здравоохранения республики организуется 
Курортное управление, которое стало методическим и организационным 
центром. В том же году курорт «Арзни» принимает первых больных. На
чинается изучение минеральных вод республики, во что внесли свою 
лепту такие видные ученые, как В. А. Александров, А. А. Лозинский и 
другие. Из Армении командируются врачи для усовершенствования в 
Москву, Ленинград, даже за границу. Постепенно увеличивается их 
число. Если в 1923 г. для усовершенствования выехали в г. Москву 3 
врача, то в 1925 г. в Москву и Ленинград поехало 16 врачей и 2—& 
Германию, для специализации по рентгенологии.

В том же году в республике стали функционировать 22 больницы, 
2 санатория, 12 лечебниц, 8 тропстанций, 7 консультаций и другие ме
дицинские учреждения, 41 из них—в сельских местностях. Увеличилось, 
и число врачей: многие приехали из разных городов Советского Союза.
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Число врачей от 58 в 1920 г. дошло до 146 в 1925 г. Большое внимание 
было уделено медобслуживанию рабочих промышленных предприятий, 
а также развитию здравоохранения в селах. После исторического 
решения ЦК ВКП(б) от 18 декабря 1929 г. были созданы здравпункты 
и медсанчасти на крупных промышленных предприятиях. В центре 
внимания были вопросы организации здравоохранения в Алавердах, 
Кафане и. в районах Араратской долины. Оказанию специализирован
ной помощи населению способствовало открытие научно-исследова
тельских институтов Курортологии и физических методов лечения, Аку
шерства и гинекологии, а также новых клинических отделений.

Большие задачи перед органами здравоохранения республики бы
ли поставлены в годы Великой Отечественной войны. В первые же дни 
войны в ряды действующей армии вступило много врачей-армян. В 
Ереване, в других городах и районах республики начали свою плодо
творную деятельность эвако-госпитали, под которые были отведены 
лучшие школьные здания, санатории Арзни и Дилижана, дома отдыха 
Кировакана, Ахталы, Цахкадзора. Были организованы краткосрочные 
курсы по общей и военно-полевой хирургии, физиотерапии, перелива
нию крови, лечебной физкультуре и по другим клиническим специаль
ностям. На этих курсах прошли усовершенствование 533 врача и 1546 
медсестер.

Уже в начале 1942 г. эвако-госпитали республики имели 8000 коек, 
в 1943 г.—8470, 78% которых были хирургического профиля. Кроме 
эвако-госпиталей общего профиля были развернуты и эвако-госпиталн, 
специализированные для челюстно-лицевой хирургии, нейрохирургии, 
для больных с травмами конечностей и т. д. 48% всех госпиталей нахо
дилось в Ереване, где ведущими работниками были известные специа
листы республики—Л. А. Оганесян, А. А. Мелик-Адамян, Г. А. Арешян, 
Г. А. Мелконян, Р. О. Еолян, С.С. Шариманян и другие. Начальником 
управления эвако-госпиталей Арм. ССР был А. А. Акопян, а главным 
хирургом—X. А. Петросян. По показателям своей работы эвако-госпи
тали Армении занимали первое место среди эвако-госпиталей всей 
страны. Их труд высоко оценила и комиссия Министерства здравоохра
нения СССР, а эвако-госпиталь № 1460 в числе 14 лучших по Советско
му Союзу был удостоен грамоты Министерства здравоохранения СССР.

Как в эвако-госпиталях, Так и в клиниках Еревана, и в районных 
больницах республики в эти тяжелые годы велась большая лечебно
профилактическая работа. Велики заслуги и службы крови. С первых 
же дней войны Республиканская станция переливания крови занима
лась вопросами обеспечения эвако-госпиталей и войсковых медицин
ских учреждений консервированной кровью, плазмой, сывороткой и 
соответствующей аппаратурой. Для обеспечения высококвалифициро- 
панной медицинской помощи населению часто из клиник г. Еревана 
Министерство здравоохранения Арм. ССР командировало врачей в от
даленные районы и сельские местности. В область организации здраво-
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охранения и оказания медицинской помощи населению свой скромный 
вклад внесли также врачи, эвакуированные из временно оккупирован
ных немецко-фашистскими захватчиками районов и областей братских 
республик—РСФСР, Украины, Белоруссии.

После победы над фашистской Германией в области организации 
здравоохранения были развернуты крупномасштабные работы. Верну-, 
лись демобилизованные врачи и пополнили ряды медицинских работни
ков республики. Многие из них награждены орденами и медалями՝' 
Врачи-армяне с честью выполнили свой патриотический долг, спасая 
жизнь и возвращая в ряды Советской артии многих сыновей нашей ро
дины.

Следует отметить, что в 1945 г. 28 районных больниц еще не имели 
хирургических отделений. Они были развернуты лишь в 11 районах н 
городах и фактически выполняли роль межрайонных отделений, оказы-՛ 
вая хирургическую помощь также населению соседних районов. В 
1946 г. в Ереване были, созданы научно-исследовательские институты 
ортопедии и восстановительной хирургии, рентгенологии и онкологии, а 
через год—институт гематологии и переливания крови. Необходимо 
отметить роль института ортопедии и восстановительной хирургии в 
деле лечения инвалидов Великой Отечественной войны и восстановле
ния их трудоспособности. Учитывая, что в районах была большая нуж
да во врачах узких специальностей, Министерство здравоохраненения 
Арм. ССР в летний период разворачивало временные койки и отделе,- 
нпя, где работали командированные из Ереванского медицинского ин
ститута и научно-исследовательских институтов республики специа
листы.

Большая работа была проведена как в области организации меди: 
пинской помощи по основным клиническим дисциплинам, так и по уз- 
ким специальностям. Уже в 50-е годы все районные больницы респуб
лики имели хирургические отделения. Быстрыми темпами продвигалась 
вперед и работа по увеличению числа врачей. В послевоенной пятилет
ке закончились работы по объединению больниц п амбулаторно-поли
клинических учреждений. Постепенно были ликвидированы сельские 
маломощное участковые больницы, которые не давали желаемого ре; 
зультата. Успешно шла практика укрупнения центральных районных 
больниц и создания межрайонных специализированных отделений. В 
последние годы не только расширилась сеть стационарных учреждений, 
но и вошли в строй крупные больничные комплексы, в том числе респуб1 
ликанская клиническая больница нм. В. И. Ленина на 1000 коек, 2-я клп 
ническая больница скорой медицинской помощи на 720 коек и другие.

В послевоенный период заметно расширилась и сеть медицинских՛ 
учреждений, оказывающих помощь больным с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями как § Ереване, так н в других городах и районах респуб-' 
лики. В настоящее время в республике функционирует 36 кардиологи
ческих кабинетов, из’них 10—в г. Ереване. Они оснащены современной? 
медицинской аппаратурой. Лечением больных, страдающих сердечно՜՝՝
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сосудистыми заболеваниями, заняты также специализированные кар
диологические отделения больниц. Организованы и функционируют 
кардиологические отделения в таких городах, как Ленинакан, Кирова- 
кан, Эчмиадзин, а также в республиканской больнице, в 1-й клиниче
ской больнице скорой медицинской помощи, в больнице IV управления 
Министерства здравоохранения Арм. ССР.

Особо следует отметить научно-исследовательский институт кар
диологии им. Л. А. Оганесяна и Ереванский филиал Всесоюзного 
научного центра хирургии АМН СССР, создание которого связано с 
именами Б. В. Петровского и основателя школы кардиохирургов респуб
лики А. Л. Микаеляна. Организована также специализированная сеть 
скорой медицинской помощи, которая только в Ереване имеет 8 кар
диологических бригад, оснащенных необходимой аппаратурой и дистан
ционной передачей ЭКГ (по телефону—в свой центр). На высоком уров
не выполняется работа по диспансеризации больных с сердечно-сосуди
стыми заболеваниями.

Учитывая большую распространенность сердечно-сосудистых забо
леваний, а также инвалидность от них, в республике, как и во всем Со
ветском Союзе, больпюе внимание уделяется вопросам организации ме
дицинской помощи этим больным. В центре внимания медицинских 
учреждений кардиологического профиля вопросы не только четкой орга
низации лечения, но и профилактики, в том числе диспансеризации боль
ных, нуждающихся в постоянном наблюдении. В республике большое 
внимание уделяется изучению эпидемиологии сердечно-сосудистых за
болеваний, и для выяснения вопросов их распространения часто под
вергаются массовому обследованию жители отдельных районов и горо
дов, а также крупных промышленных предприятий. Следует особо от
мстить достижения в области организации хирургической помощи боль
ным с сердечно-сосудистыми заболеваниями, и в первую очередь—с 
пороками сердца.

В различных областях здравоохранения республики работают и сле
дят за охраной здоровья населения около 11000 врачей и 25000 сред
них медицинских работников. В подютовке кадров (клиницистов) для 
Советской Армии и в укреплении медицинских связей между братскими 
народами большую работу проделали такие видные ученые, как С. П. 
Федоров, С. И. Спасокукоцкий, В. Н. Шамов, Н. А. Бакулев, Б. А. Пет
ров, А. А. Вишневский, Б. В. Петровский, Е. Н. Мешалкип и многие 
другие. Питомцами русских медицинских школ являются многие веду
щие специалисты республики: С. X. Авдалбекян прошел школу Б. Э. 
Динберга и Б. В. Петровского; П. П. Ананикян—Н. А. Бакулева; А. А. 
Ванян—С. Я- Долецкого; С. Г. Зограбян—А. А. Арендта; А. Л. Микае
лян—А. Н. Бакулева и Е. Н. Мешалкина; Г. Л. Мирза-Авакян—Б. В. 
Петровского; А. Д. Джагарян, С. А. Мушегян и И. В. Таткало—А. А. 
Вишневского и т. д.

В одной только X пятилетке было введено в эксплуатацию 18 боль
ниц на 3600 коек, 17 поликлиник на 6800 посещений в смену и было от-
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крыто 20 новых аптек. В настоящее время население республики об
служивают 167 больниц, 479 амбулаторно-поликлинических учрежде
ний, 44 станции скорой медицинской помощи, 90 санаториев и домов 
отдыха. На одной Ереванской станции скорой помощи созданы 53 бри
гады, из них 21—специализированная. Число больничных коек состав
ляет более 26000. В стационарах в течение года лечится до 460 тысяч 
человек. В городах за год госпитализируется 14,8, а сельских местно
стях—15,5% жителей на каждую сотню населения.

Успешная организация здравоохранения способствовала снижению 
общей смертности в 6 раз (детской—в 8 раз), увеличению средней про
должительности жизни в 2 раза. В настоящее время на каждые 100 
тысяч населения приходится в Армении 32 человека-долгожителя 
(100 и более лет), в то время, как в США—всего 1,5, во Франции—0,7 и 
в Англии—0,6.

Медицинские работники республики встречают 60-летие образова
ния СССР большими трудовыми успехами, достигнутыми в братской 
семье многонационального государства, при повседневной заботе Ком
мунистической партии и Советского правительства.

УДК 612.14-612.824

М. А. ВАРОСЯН, И. Г. БАГРАМЯН, М. В. ЛЬВОВ, 
Е. Г. ДЖАНПОЛАДЯН, А. Г. БАБАЯН

ВЛИЯНИЕ ПРЕПАРАТА Л! РАСТИТЕЛЬНОГО 
ПРОИСХОЖДЕНИЯ НА КРОВОСНАБЖЕНИЕ 

И ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ СЕРДЦА

Препарат Л, получен в секторе природных соединений ИТОХ АН 
Арм. ССР из растений, произрастающих в Армении. Влияние препарата 
Л) (экстракта.из корней растений) на кровоснабжение и сократитель
ную функцию сердца изучалось на изолированных сердцах лягушек, 
крыс и кроликов (в условиях искусственного дыхания) путем прямой 
пункции полостей сердца в норме, при экспериментальной гипертрофии 
и перевязке левой коронарной артерии. Сократительные свойства мио- 
фибриллярного аппарата интактных и инфарцированных крыс опреде
лялись на глицеринизированных волокнах миокарда по методике Сент- 
Дьердьи.

Влияние препарата на коронарное кровообращение изучалось на 
собаках и кошках методом резистографии, в условиях стабилизирован
ной аутоперфузии огибающей ветви левой венечной артерии. Опреде
лялся отток из коронарного синуса. Миокардиальный кровоток опре
деляли по методике клиренса йодистого натрия, меченого I131.
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На изолированных по Штраубу сердцах лягушек препарат Л] про
являл отчетливое кардиотоническое действие во всех изученных кон
центрациях (1 • 10՜°—1 • 10՜’ г/мл), но наиболее высоких цифр кар
диотонический эффект достигал при применении концентраций 1 • 10՜’— 
5-Ю՜1 г/мл (136±4,4% от исходного).

Введение препарата наркотизированным крысам в дозах 1,5—2 мг/кг 
вызывало четкую брадикардию и увеличение сократительной функции 
сердца, что выражалось в повышении внутрижелудочкового давления на 
16,0±2% и в значительном увеличении амплитуды пульсовых колеба
ний. Эти изменения были более выражены у крыс с экспериментальной 
гипертрофией сердца. В опытах на кроликах по кривым левожелудоч
кового давления определяли первую производную желудочкового дав
ления по времени (макс. бр/61), индекс сократимости БоппепЬИск 
/ макс. бр/б! \ / макс. бр/б! \ .. , / макс, бр/б! \ „
(—пт/ М։։о,1(—СРТР/ П“
перевязки нисходящей ветви левой коронарной артерии уровень систо
лического давления в левом желудочке снизился с 90,0 до 70,0 мм рт. ст. 
Под влиянием препарата Л] в дозах 2—5 мг/кг конечно-диастолическое 
давление составляло 4,4 мм рт. ст. Динамика конечно-диастолическо
го давления в комплексе с динамикой вышеперечисленных индексов 
сократимости миокарда указывает на положительное воздействие пре
парата Л1 на сократительную активность миокарда левого желудочка 
крыс и кроликов как в норме, так и при патологическом изменении 
сердца.

На глицеринизированных волокнах миокарда крыс препарат Л։ 
оказывал свое положительное влияние на сократительную способность 
особенно у инфарцированных животных. Если после перевязки венеч
ной артерии по Селье сократительные свойства миокардиальных воло
кон снижались на 9,2%, при семидневном внутримышечном введении 
препарата Л1 животным в дозе 4 мг/кг сократительные свойства повы
шались на 9%, т. е. происходила полная нормализация актомиозиновой 
сократительной системы.

В дозах 0,5—5 мг/кг препарат Л։ увеличивал отток из коронарного 
синуса кошек, который достигал максимума через 1,5 часа и составлял 
146±0,5% от исходного фона. Прямая резистография коронарных со
судов у собак при стабилизированной аутоперфузии свидетельствует о 
прямом расслабляющем влиянии его на сосудистую стенку коронарных 
артерий. Одновременно увеличивается миокардиальный кровоток как 
у интактных, так и у кроликов после перевязки коронарной артерии, в 
среднем (у 8 кроликов) он равнялся 66±7 мл/мин./100 г. После пере
вязки, в первые 5—15 мин., он достоверно уменьшался, в среднем до 
24 мл/мин./100 г, после введения препарата Л։ в дозах 0,5—2 мг/кг— 
увеличивался до 34 мл/мин./100 г.

Таким образом, препарат Л։ не только улучшает гемодинамические 
показатели и сократительную функцию сердца, но и значительно улуч-
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шает коронарный кровоток и микроциркуляцию миокарда. Можно ду
мать, что вещество, обладающее подобной фармакодинамикой, может 
быть весьма эффективным в качестве антиангинального агента.
Институт кардиологии им. Л. А. Оганесяна

М3 Арм. ССР Поступила 9/ХП 1981 г.

Մ. Ա. ՎԱՐՈՍՅԱՆ, К %. ՐԱՂՈԱԱ՚ՅԱՆ, f- Վ- VIM.
b. Դ. ՋԱՆՓՈԷԱԴՅԱՆ. Ա. Գ. ՒԱՒԱՅԱՆ

ՐՈՒՍԱԿԱՆ ԾԱԳՈՒՄ ՈՒՆԵՑՈՂ Կ ԴԵՂԱՄԻՋՈՑԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ 
ՍՐՏԻ ԳՈՐԾՈՒՆԵՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԱՐՅԱՆ ՄԱՏԱԿԱՐԱՐՄԱՆ ՎՐԱ

Ամփոփում
Պսակաձև զարկերակի ոեզիստոդրաֆիայի , սրտամկանային արյան 'ոսքի և ներսրտային 

հեմոդինամիկայի դրանցման ճանապարհով հաստատված է դեղամիջոցի դրական ազդեց*,- 
թյսւնր սրտի կծկողական ֆունկցիայի և սրտամկանի արյան մատակարարման վրա,

M. A. Varossian, 1. G. Bagramian, M. V. Lvov, Ye. G. Janpoladfan, 
A. G. Babayan

Effect of the Preparation of the Plant Origin L։ on the Blood 
Supply and Cardiac Activity

Summary

By reslstography of the coronary artery, registration of tlie myocardial blood 
flow and Intracardiac hemodynamics it has been established the favourable influence 
of the L։ preparation on the cardiac contractile function and myocardium blood supply.

ЭДК 612.1

Ж. С. ТОПЧЯН, Н. М. ОГАНЕСЯН, С. С. ШАКАРЯН, А. С. БАБАЯН

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА В УСЛОВИЯХ ВЫСОКОГОРНОГО 

КУРОРТА ДЖЕРМУК

В настоящее время накоплен достаточный материал клинического 
и экспериментального характера, указывающий на эффективность ис
пользования горного климата для лечения некоторых заболеваний. Это 
объясняется повышением в условиях умеренной гипоксии устойчивости 
организма по отношению к неблагоприятным факторам внешней среды, 
в частности, к гипоксии [2, 3, 5—9].

Однако имеющиеся в литературе данные указывают на различное 
течение адаптации и использование компенсаторно-приспособительных 
механизмов в различных горных системах в связи со своеобразием ланд
шафтно-климатических условий, 'характерных для данной местно
сти |[1, 8, 10].
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, В свете сказанного особую актульность приобретает изучение воп- 
. росов эффективности лечения ИБС в условиях курорта Джермук (2100 м 
над ур. моря) с термальными минеральными водами гидрокарбонатно- 
сульфатно-хлоридного и натриево-кальциево-магниевого состава; что и 

.,(1ыло целью данной работы. • . •
Наблюдения проведены у 80 больных ИБС, постоянных жителей 

£. Еревана (980 м над ур. моря). Путем тщательных, клинических 
электрокардиографических и велоэргометрических исследований ото- 

.браны больные ИБС со стенокардией напряжения I—II стадии тяжести 
но Б. И. Кушелевскому [4] и коронарной недостаточностью I ста
дии по Л. И. Фогельсону [11]. Мужчин было 42,- женщин—38, воз
раст—от 35 до 60 лет, давность заболевания—от 1 до 5 лет.

Помимо тщательного клинического обследования • всем больным в 
г_ Ереване—перед выездом и по возвращении, на курорте . Джермук— 
ца 2, 7 и 24-й дни пребывания—проведены ЭКГ . с количественным и 
качественным анализом показателей, ПКГ с определением фазовой 
структуры систолы левого желудочка, велоэргометрия, спирография.

С целью оценки компенсаторных механизмов с гемодинамических 
позиций были проведены также радиокардиографические наблюдения 
па радноциркулографе венгерского производства НШ-11ОИ.

Больному в положении лежа вводили альбумин человеческой сыво
ротки, меченный I131, в дозе 20—25 цс и в объеме 0,1—0,3 мл физиоло
гического раствора. Один датчик устанавливали в IV межреберье сле
ва от грудины и второй—в паховой области над бедренной артерией. 
При этом определяли следующие гемодинамические показатели: • ми
нутный объем сердца (МОС), ударный объем (УО), сердечный индекс 
(СИ), ударный индекс (УИ), объем циркулирующей крови (ОЦК), 
объем крови легких (ОЦКЛ), скорость кровотока малого-и большого 
круга кровообращения ( Т». Так ), коэффициент эффективности цирку
ляции (КЭЦ) и др. Гемодинамические исследования проведены в на
чале и в конце лечения в Ереване. ।

Как правило, курс лечения—дозированная ходьба, климатотера- 
певтические процедуры, диета, а у группы больных (40 чел.) также 
джермукские минеральные ванны температурой в 36°С, экспозицией 6— 
12 мин. и количеством до 10—назначался после первой педели пребыва
нья на курорте, когда больные находились на щадящем двигательном 
режиме.

Анализ результатов исследований дал нам основание отметить свое
образную динамику показателей, наблюдаемых у. преобладающего 
большинства больных по приезде на курорт Джермук, являющуюся ре
акцией на первоначальное гипоксическое воздействие. Выражалась 
она в некотором ухудшении показателей субъективного состояния, усу
гублении имеющихся жалоб (у 29 чел.), тенденции к нерезкому учащс- 
•нию ритма сердечных сокращений (у 47 чел. .в среднем на 4,7±1,5 уд. 
к.мин.), в изменениях ЭКГ (уменьшение площадей ДБ-ТТ. в стандарт
ных отведениях на 2,6±1,2 и в грудных—на 7-,8±0,67 мм2), указы-
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лающих на нерезкую гипоксию миокарда, умеренном ухудшении функ- 
ционального состояния внешнего дыхания вследствие уменьшения ле
гочных объемов, ухудшении вентиляции, газообмена и бронхиальной 
проходимости.

Последующие 5--12 дней характеризуются тенденцией к восстанов
лению показателей, наблюдаемых в г. Ереване перед выездом, а послед
ние 7—10 дней—заметным улучшением субъективного состояния и по
казателей проведенных исследований.

Выражалось оно в отсутствии приступов стенокардии; нормализа
ции ритма сердечных сокращений, артериального давления, показате
лей электрической и механической активности сердца, что указывало 
на улучшение трофики и контрактильной способности миокарда; в по
вышении толерантности к физической нагрузке; дальнейшем улуч
шении газообмена и легочной вентиляции, бронхиальной проходимо
сти и легочных объемов, превышающем, как правило, исходный уро
вень, отмеченный в Ереване.

По нашим наблюдениям отмечается однонаправленность сдвигов 
показателей проведенных исследований у больных, принимавших ком
плексное лечение с применением климатотерапевтических процедур, а 
также минеральные джермукские ванны.

Анализ полученных данных указывает на то, что под влиянием 
комплексного лечения отмечается заметное улучшение субъективного 
состояния. Отмеченные в начале лечения стенокардические приступы 
(80 чел.), боли в области сердца (36 чел.), одышка при физической на
грузке (42 чел.) в конце лечения, как правило, отсутствовали. По сред
ним данным (табл. 1) частота сердечных сокращений урежалась на 
2,1 уд. в минуту, увеличение площадей КБ-ТТ составляло в стандарт
ных отведениях 3,1, в грудных отведениях—13,0 мм2. По данным 
ПКГ фаза напряжения укорачивается на 0,015, фаза изгнания удлиня
ется на 0,027 сек. Отмечается достоверное уменьшение МОД (на 8,6%) 
и увеличение ЖЕЛ (на 4,1%). Пороговая мощность увеличивается 
на 24,8 вт/мин., общий объем работы—на 81 вт.

Результаты проведенных радионуклидных исследований показали, 
что под влиянием пребывания и лечения на курорте у больных, в ос
новном с более низкими показателями пороговой мощности, показате
ли центральной и периферической гемодинамики претерпевают опреде
ленные изменения, которые касаются сердечного выброса, скорости 
кровотока н ОЦК.

У этих больных сердечный выброс был несколько снижен, что сви
детельствовало о некотором уменьшении сократительной функции мио
карда и являлось следствием его локальных ишемических поврежде
ний. В ю же время СИ (МОС) сохранялось на нормальном уровне.

Наблюдалось некоторое уменьшение скорости кровотока в боль
шом и малом круге кровообращения (ОЦКЛ). В целом совокупность 
полученных гемодинамических показателей показывает, что функцио
нальное состояние сердечно-сосудистой системы у этой группы больных
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•было несколько понижено. Под влиянием лечения у этих больных от
мечалось значительное улучшение гемодинамики: увеличение УИ, ско
рости кровотока в малом и большом круге кровообращения, уменьше
ние ОЦКЛ, что свидетельствует о благоприятном влиянии комплекс
ного курортно-санаторного лечения на этих больных. Все радиокар- 
диографические показатели, которые у больных были в пределах нор
мы, под влиянием лечения не подвергались изменениям.

Таблица 1 
Динамика некоторых показателей у больных ИБС на курорте Джермук

Показатели В начале 
лечения

В конце 
лечения Р

Частота сердечных 
сокр., уд. мин 71,8+0,85 69,9+0,5 Р-0,05

ЭКГ, ИЗ-ТТ, мм3 
1—111 15.5+0,15 18.1+1,02

79,2+3,4
Р<0.01

V։ ֊в 66,9+3.1 Р<0,1
ПК Г, сек. 
фаза напряжения 0,122+0,002

0,270+0,СОЗ
0,107+0,001 Р<0,02

фаза изгнания 0,297+0,003 Р<0,001
Спирография
% МОД от долж. 138,5+2,1 129,9+4,5 Р<0,05
% ЖЕ Л от долж. 78.3+1.5 82,4+2,2 Р<0,1
Велоэргометрия 

пороговая мощность, 
вт/мин 32,75+1,84 46,5+2,46 Р<0,001

Общий объем работы 159+11,09 240+9,85 Р<0,001
Гемодинамика 

МОС, л,'мин 
СИ, л/мин/м1

6,5+0.09 5,8+0,11 Р<0,001
3,8+0,03 3,9+0,05 Р<0,02

У О, мл/уд 103+8,4 98,2+8.2 Р<о,5
УИ, мл/уд/м2 62,2+3,4 65,2+4.3 Р<0,5

Ск. кров. Тык 5,0+0,6 4,2+0,4 Р<0,2
Тбк, сек 18,0+3,2 15,2+2,1 Р<0,5

ОЦКЛ, мл 603+40 540+ .0 Р<0,2
О ЦК 62,2+1,5 61+2,3 Р<0,5
КЭЦ 1,58+0,2 1,65+0,3 Р<0,5

Комплексная оценка проведенных исследований дала возможность 
определить в конце лечения значительное улучшение у 11,2% больных, 
улучшение—у 85,0%՜, без перемен—у 3,7% больных. Все это указы
вает на высокую эффективность комплексного лечения в условиях ку
рорта Джермук больных ИБС с приступами стенокардии. Выражает
ся она в улучшении общего состояния, трофики и сократительной спо
собности миокарда, повышении толерантности к физической нагрузке, 
функционального состояния аппарата внешнего дыхания. Изменения 
гемодинамики свидетельствуют об улучшении функционального состоя
ния сердечно-сосудистой системы.

НИИ курортологии и физиотерапии М3 Арм. ССР,
НИИ кардиологии М3 Арм. ССР Поступила 18/11 1982 г.
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ными патологическими состояниями, в частности с первичным ревмо
кардитом, и поныне представляет определенные трудности.

Лами предпринята попытка классифицировать все возможные ва
рианты поражения сердца в связи с тонзиллярными осложнениями 
(табл. 1) и дать их клинико-лабораторную характеристику.

Таблица 1
Классификация форм тонзиллогенного поражения сердца

Варианты тонзиллогенного 
поражения сердца Течение Сталия недостаточности 

кровообращения

1. Кардиопатия:
функциональная миокар- 

диодистрофическая
нейро-аллергическая

2. Миокардит:
диффузный

очаговый

ностм иокардити ческий 
кардиосклероз

длительное 
длительное 
длительное

острое или под
острое

острое или хро
ническое

отсутствует 
обычно отсутствует, 
может быть I ст. 
обычно отсутствует

I—НА, может быть 
и ПБ.

обычно отсутствует

отсутствует или может 
быть I ст.

Обследовано 298 больных (180 женщин, 118 мужчин). Более 
90% больных были в возрасте от 20 до 40 лет. Функциональный ва
риант тонзилло։енной кардиопатии наблюдался у 80 больных, мио- 
кардиодистрофический—у 112, нейро-аллергический—у 31, острый диф
фузный миокардит—у 22, очаговый—у 53.

В табл. 2 приведены основные клинические симптомы при различ
ных проявлениях тонзиллогенного поражения сердца.

Следует отметить, что больные с тонзиллогенной кардиопатией в 
основном невротики, предъявляющие много субъективных жалоб обыч
но при отсутствии объективных изменений со стороны сердца (за ис
ключенном миокардиодиетрофического варианта). У них заболевание 
обычно начинается постепенно и не проявляет особой тенденции к про
грессированию.

Консервативное лечение малоэффективно, между тем тонзиллэк
томия в большинстве случаев приводит к их выздоровлению, кроме 
нейро-аллергического варианта, при котором операция может еще боль
ше ухудшить . состояние больных. Последние, до тонзиллэктомии 
нуждаются в более тщательной подготовке с целью снижения иммуно
логической гиперчувствительности.

Больные с очаговым миокардитом в субъективном плане мало чем 
отличаются от вышеотмеченных вариантов. Однако связь с очаговой 
инфекцией, относительно молодой возраст, определенные изменения со 
стороны электрокардиограммы, динамика этих изменений после тон
зиллэктомии не оставляют сомнения в обусловленности их тонзилляр
ной инфекцией. Причем, каждое новое обострение тонзиллита может 
привести к повреждению новых участков миокарда, и в таких случаях 
мы с полным основанием такой миокардит можем трактовать как по-
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лиочаговый. При очаговом миокардите, развившемся после острой 
ангины или обострения хронического тонзиллита (у 17 больных из 22), 
после тонзиллэктомии нормализовалась электрокардиограмма и боль
ные жалоб не предъявляли. Если же миокардит развился в результа
те частых обострений тонзиллярной инфекции и протекал, по существу, 
в виде полиочагового «миокардита, удаление тонзилл не оказывало за
метного влияния на измененные показатели ЭКГ.

. Таблица 2
Краткая клиническая симптоматика

Симптоматика

Тонзиллогенная кардиопатия Тонзиллогенный 
миокардит

функцио
нальная

миокардио- 
дистрофи- 

ческая
нейро-аллер- 

гическая диффузный очаговый

Число больных 80 111 31 22 53
Боли в сердце 28 40 7 22 27
Колотья в сердце 41 12 12 — 4
Одышка 23 89 7 22 И
Сердцебиение 24 32 12 14 26
Чувство толчка или за

мирания
Артралгия

15
26

31
32

9
14

9
8

21
26

Общая слабость 41 76 18 22 15
Утомляемость 30 54 13 22 19
аздражительность 
ахикардия:

64 87 27 3 27

а) слабо выраженная 19 54 11 3 22
б) выраженная 

Увеличение границ
7 11

22

2 19

19сердца — 3 7
Приглушенные тоны
Систолический шум на

7 67 4. 22 19

13верхушке 11 56 7 20
Ритм галопа — — — 7 —
Гипотония
Повышенное давление

23 44 4 11 9

(не постоянное) 10 7 4 — 2
Перикардит
Повышение температу-

—

13

—

15

—

ры тела 8 5 6

Клиническая картина острого диффузного миокардита зависит от 
выраженности сердечного поражения. Характерна постоянная боль в 
области сердца, нередко довольно интенсивная (когда имеется сопут
ствующий перикардит), одышка различной выраженности, сердцебие
ние, тахикардия, нередко—увеличение границ сердца, глухость тонов, 
систолический шум у верхушки.

Биохимические показатели при кардиопатии в основном колеба
лись в пределах нормы, только при миокардиодистрофическом вариан
те отмечалось достоверное увеличение глобулиновых и снижение аль
буминовой фракций. При диффузном остром (подостром) миокардите 
изменения во многом напоминают сдвиги, наблюдающиеся при остром 
или подостром ревмокардите, с той разницей, что при миокардите 
ДФА-показатель и фибриноген увеличиваются сравнительно меньше Е 
отмечается нормальная концентрация у-глобулинов.
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дромы 
трофии 
сердца,

При очаговом миокардите наблюдается только некоторое увеличе
ние ар и аг-глобулиновых фракций.

При остром диффузном миокардите СОЭ в среднем составил 39,4± 
6,63, лейкоциты—10228,6±712,4. СОЭ было несколько ускоренным 
также при очаговом миокардите и нейро-аллергическом варианте кар
диопатии (соответственно 23,1±3,3 и 22,0±2,8). Остальные гематоло
гические показатели были в пределах нормы.

Иммунологические исследования свидетельствуют о том, что при 
тонзиллогенной кардиопатии и очаговом миокардите иммунные сдвиги 
возникают в результате агрессии стрептококковых антител, которые 
достигают наибольшей выраженности при обострении очаговой инфек
ции. Противосердечная гуморальная и клеточная аллергия выявляют
ся редко. Однако противосердечные антитела чаще выявляются при 
нейро-аллергическом варианте. Гуморальные и клеточные противо- 
микробные и противосердечные иммунные сдвиги более выражены при 
остром (подостром) диффузном миокардите и почти отсутствуют при 
постмиокардитическом кардиосклерозе.

При различных. проявления* тонзиллогенного поражения сердца 
ценную информацию мы получаем, анализируя параметры электроме
ханической активности сердца.

Следует отметить, что у больных с функциональной и нейроаллер- 
гической кардиопатией со стороны электромеханической активности 
сердца особых отклонений не отмечалось. При тонзиллогенной мио
кардиодистрофии и остром диффузном миокардите показатели пред
сердного комплекса имеют почти аналогичную направленность, но зна
чительно более выражены при миокардите. Они указывают на расши
рение продолжительности зубца Р, без увеличения или при снижении 
его амплитуды. Меняются также количественные показатели зубца 
Р, в частности, проявляются зазубренность и расщепленность зубца в 
I, П, aVL, V4—V6 отведениях. При миокардите нередко отмечается 
заострение вершины и увеличение зубца Р в отведениях V2—V3. Со
вокупность этих данных свидетельствует о развитии гипертрофии ле
вого предсердия и его поражении.

Параллельно с этим отмечается динамика зубцов желудочкового 
комплекса, в частности, увеличение амплитуды зубца R в отведениях 
aVL и V5 и зубца S в отведениях aVF и Vi. Меняется и картина репо- 
ляризационного комплекса, прежде всего уменьшается зубец Т в от
ведении aVL и V4—Ve.

Следует отметить, что при остром диффузном миокардите зубец Т 
был отрицательным или двухфазным в aVL, Ve отведениях у 13 боль
ных из 22, смещение сегмента S—Т наблюдалось у 7 больных с сопут
ствующим перикардитом, чаше в Vi—V6, реже—во II—III, aVF и aVL. 
отведениях. Изменения зубцов желудочкового комплекса, а также сни-

(SV1+RV5) и (TVi—TVe) свидетельствуют о развитии гипер
левого желудочка. У больных с тонзиллогенным поражением 
особенно при остром диффузном миокардите в значительной
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■степени нарушается функция возбудимости и проводимости сердца. 
.Экстрасистолическая аритмия (предсердная, желудочковая, реже— 
атриовентрикулярная) при диффузном миокардите наблюдалась у 12 

■больных из 22, при миокардиодистрофии—у 27 из 111, при очаговом 
миокардите—у 31 из 53.

Механическая активность сердца также подвергается динамиче
ским изменениям, удлиняется фаза напряжения за счет периода изо
метрического сокращения сердца, укорачивается фаза изгнания, сви
детельствующая о нарушении сократительной функции миокарда.

Фонокардиографически отмечается снижение амплитуды I тона, 
■ его расщепление, среднечастотный систолический шум с эпицентром у 
верхушки и в 5-й точке (при миокардите), низкоамплитудный систоли
ческий шум различной формы (при миокардиодистрофин).

Для очагового миокардита более характерно локальное поражение 
сердца с изменением Տ—Т в одном или двух отведениях—атриовентри
кулярная блокада I и II типа, неполная блокада ножки пучка Гиса, 
поражение предсердий (увеличение продолжительности, зазубренность 
и расщепленность зубца Р). экстрасистолическая аритмия, чаще пред
сердная, трудно поддающаяся терапии.

Таким образом, предложенные нами деления форм тонзиллогенно- 
ю поражения сердца с их клинико-лабораторной характеристикой по- 

.зволяют, на наш взгляд, более прнвильно ориентироваться при диагно
стике и дифференциации различных вариантов этой патологии, от ко- 
т.орой во многом зависит выбор врачебной тактики при решении вопро
сов лечения и профилактики этих больных.
Институт кардиологии им. Л. А. Оганесяна ■

М3 Арм. ССР : Поступила 25/XII 1981 г.

. Ս. I. ՅՈԼՑԱՆ, Ռ. I*. ՄԵԼհՔՅԱՆ

ՍՐՏԻ ՏՈՆՋԻԼՈԳԵՆ ԱԽՏԱՀԱՐՄԱՆ ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸ 
ԵՎ ՆՐԱ ԿԼԻՆԻԿՈ-ԼԱՐՈՐԱՏՈՐԱՅԻՆ ԲՆՈՒԹԱԳԻՐԸ

Ամփոփում

Աշխատանքում փորձ է կատարված գասակարգել սրտի ախտահարումների րոլոր հնա

րավոր ձևերը, կապված տոնգիլյար րարդությոմւների հետւ Առաջարկված է սրտի տոն գի լո

ւլ են ախտահարումները բաժանել երկու խմբի. 1) տոնգիլոգեն կարգիոպատիա (ֆունկցիոնալ, 
-միոկարդիոդիստրոֆիկ, նեյրո-ալերգիկ տարրերակներ), 2) տոնգիլոգեն միոկարղիտ (գիֆսլգ, 
^ջախային) I

Տրված ( սրտի տոնգիլոգեն ախտահարումների կլինիկո-լաբորատորային րնոլթագիրըէ
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Summary

•. The authors suggest the classification of all possible variants of the heart af
fection in connection with tonsillogenic complications. Two groups of the cardiac 
affection are distinguished: 1. tonsillogenic cardiopathy, and 2. tonsillogenic myocar
ditis. The complete clinical-laboratory characteristics of these affections is given in 
the paper.
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УСПЕШНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
ТРЕХПРЕДСЕРДНОГО СЕРДЦА

Трехпредсердное сердце—cor. triatriatnm biventriculore—редкая 
аномалия развития сердца. В мировой литературе опубликовано не 
более 100 случаев, а успешная хирургическая коррекция произведена 
менее, чем у половины этих больных [3]. В отечественной литературе 
имеются лишь единичные сообщения о данном пороке [1]. В боль
шинстве случаев диагноз установлен на секции или во время оператив
ного вмешательства, хотя появились работы, свидетельствующие о воз
можности дооперационной диагностики путем ангиокардиографии из 
ствола легочной артерии или при транссептальной пункции левого пред
сердия [2].

Учитывая редкость описываемой аномалии и возможность ради
кальной хирургической коррекции, считаем, что наше наблюдение пред
ставляет определенный интерес.

Больной Л., 43 лет, поступил в клинику повторно 14/III—1980 г. 
с жалобами на одышку при небольшой физической нагрузке, сердце
биение, боли в области сердца, боли в суставах, слабость. Ревматизм 
установлен более 10 лет назад Год назад больной обследован в на
шем отделении и был выписан на терапевтическое лечение в связи с 
декомпенсацией кровообращения, расцененной как проявление актив
ности ревматического процесса. Интересно отметить, что больной в 
свое время отслужил в армии.

При поступлении состояние тяжелое, удовлетворительного пита
ния. Кожа бледная. Границы сердца перкуторно расширены влево на 
2 см. АД составляло 100/70 мм рт. ст., пульс—67 в 1 минуту, аритмич
ный. Аускультативно и на ФКГ амплитуда тонов снижена. Интервал
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<?—1 тон—в пределах нормы. Над всей поверхностью сердца регистри
руется слабый систолический шум с эпицентром на верхушке. ЭКГ— 
нормальное положение электрической оси сердца, признаки перегруз
ки левого желудочка, мерцательная аритмия. Рентген показал значи
тельно усиленный легочный рисунок, прослеживающийся до перифе
рии. Сердце значительно увеличено в размерах, талия сглажена за 
счет выбухания второй и третьей дуг. В первом косом положении— 
третья степень увеличения левого предсердия, атипичный ход контрас
тированного пищевода, передний контур сердца сливается с передней 
1 рудной стенкой. Во втором косом положении—увеличение всех от
делов сердца, экспансия контрастированного пищевода. Анализы кро
ви и мочи—без особенностей. Установлен предоперационный диаг- 
ноз—ревматизм, активная фаза, активность 1 степени, ревмокардит, 
комбинированный митральный порок сердца с преобладанием недоста
точности, Нг (при поступлении печень увеличена на 6—7 см). Пред
полагалось выполнить анпулопластику митрального клапана или его 
протезирование.

21 IV 1980 г. произведена операция в условиях искусственного 
кровообращения. Сердце больших размеров, в том числе и левый 
желудочек. При пальцевой ревизии левого предсердия митральный 
клапан не обнаружен. Трикуспидальный клапан в норме. Взяты про
бы крови на газовый состав—сброса артериальной крови слева напра
во нет. Давление в правом желудочке составляет 35% (32/6 мм рт. ст.) 

•от системного. После длительной ревизии левого предсердия установ
лено, что эксцентрично, ближе к выходному отделу аорты, имеется от
верстие размером 2,5—3 см, которое ведет в другую полость, где име
ется нормальный митральный клапан, створки которого лишь несколь
ко утолщены. Подключен аппарат искусственного кровообращения, и 
доступом через левое предсердие патологическая перегородка иссече
на. Аномального дренажа легочных вен нет. Послеоперационный пе
риод протекал без осложнений, лишь в ранние его сроки отмечались 
выраженные стенокардитические боли, обусловленные нарушением ко
ронарного кровообращения. Консервативной терапией они ликвиди
рованы, и больной в удовлетворительном состоянии выписан (при ам
булаторном наблюдении). При обследовании через год состояние боль
ного удовлетворительное, отмечается положительная рентгенологиче- 

•ская динамика в виде разгрузки малого круга кровообращения.
НИИ клинической и экспериментальной хирургии

им. А. Н. Сызганова, г. Алма-Ата Поступила 4/ХП 1981 г.

| Վ. Ա. ԿՈ&ԼՈՎ1 Վ. Գ. ԴՐԵՆՑ

ՆՐԵՔՆԱԽԱՍՐՏԱ8ԻՆ ՍԻՐՏ-ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՀԱՋՈՂ ՇՏԿՈՒՄ
Ամփոփում

Հաղորդվում է սրտի հազվադեպ' երեքնախասրտային արատի ախտորոշման մասին վի

րահատական սեղանի վրա է Երկու ձախ նախասրտերի միջև եղած միջնապատի վերացողը 

.՛կանոնավորել է հեմոդինամիկան։ Հիվանդը առողջացել էէ Մեկ տարուց հետո հետազոտելիս 

■վիճակը եղել է րավարար, լավացել է ռենտգեն ոլոգի ակ ան պատկերը։
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Three-Auricular Heart—Successful Surgical Correction
Summary

About the diagnosis of the rare three-auricular heart defect is reported. The 
removal of the septum between two left ventricles normalized the hemodynamics. 
The patient recovered. The investigations carried out after a year's interval show sa
tisfactory condition of the patient and impr >vement ol the roentgenologic picture.
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К ВОПРОСУ О ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКЕ 
ПРИ АНЕВРИЗМАХ ГРУДНОЙ АОРТЫ

Проблема хирургического лечения аневризмы грудной аорты пред
ставляет самостоятельную главу сложных и разнообразных поражений.

Аневризмы грудной аорты классифицируют по их этиологии, мор
фологии и локализации; с этиологической точки зрения их можно раз
делить на врожденные и приобретенные. Врожденные встречаются 
редко и обычно сочетаются с другими врожденными аномалиями, осо
бенно с коарктацией аорты.

Клиническая картина и операционные находки при аневризмах ва
риабельны. При небольших размерах истинная аневризма, как прави
ло, является случайной находкой при рентгеноконтрастном исследова
нии аорты или во время операции. При увеличении аневризмы у боль
ного кроме жалоб, характерных для коарктации, появляются тупые 
боли за грудиной, затруднения при глубоком вдохе. На рентгенограм
мах области грудной клетки полость аневризмы выявляется как тень 
в области заднего средостения, что может привести к неправильному 
диагнозу опухоли средостения.

Аневризмы грудного отдела аорты осложняют коарктацию аорты 
в 4,8%, по данным Б. А. Константинова с соавт. (1978)—в 8,6%, причем 
у взрослых в 5 раз чаще, чем у детей.

Постстенотические аневризмы, как правило, приобретенные—для 
нх образования требуется более или .менее продолжительное время и 
определенные условия, связанные с нарушением гемодинамики и пита
ния стенки аорты.
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Приобретенные аневризмы являются результатом атеросклероза, 
травмы или инфекции. ' С морфологической точки зрения аневризмы 
делятся на 3 группы: 1—веретенообразные, охватывающие всю окруж
ность аорты; 2—мешковидные, имеющие вид мешка, выбухающего из 
стенки аорты с узкой шейкой, и 3—расслаивающие, рассматриваются 
как результат расслаивающей гематомы, располагающейся обычно в 
пределах среднего слоя аорты. При разрушении среднего слоя стенки 
аорты аневризма имеет тенденцию к увеличению и чаще происходит ее 
разрыв в окружающие ткани с обескровливанием организма из-за бы
строго кровотечения. ;

Аневризмы восходящей части аорты могут начинаться у аорталь
ного кольца и тянуться в дистальном направлении до места отхожде
ния безымянной артерии. Эти аневризмы могут быть вызваны атеро
склерозом, кистозным некрозом медин или инфекцией. Наиболее рас
пространенный симптом—боль, обычно загрудинная. Усиливающиеся 
боли говорят о быстром увеличении с угрозой растяжения или разры
ва аневризмы.

Причинами возникновения аневризмы являются хронические спе
цифические инфекции (сифилис, туберкулез), а также атеросклероз, 
травма, иногда бактериальный эндокардит. В стенке аневризмы имеет
ся значительное нарушение нормальной структуры тканей, выраи аю- 
щееся в исчезновении трехслойного строения, что свойственно пораже
нию стенки аорты. Разрыв аневризмы—грозное осложнение, приво
дящее к смерти в течение нескольких минут. Прорыв может произой
ти в легочную артерию, в пищевод, в перикард, в забрюшинную клет
чатку, в плевральную .полость. Авторы наблюдали на вскрытии меш
ковидную аневризму нисходящей части грудного отдела аорты, сра
щенную с тканью нижней доли левого легкого,—разрыв в области анев
ризмы.

Операцию при мешковидной аневризме, без перерыва кровотока 
по аортальной магистрали, впервые осуществил в 1952 г. А. Н. Баку
лев. В институте патологии кровообращения оперировали 17 больных 
с аневризмой грудной аорты.

Для иллюстрации приводим несколько примеров различной хирур
гической тактики.

В 1959 г. нами оперирована больная с аневризмой аорты ниже су
жения, находившегося дистальнее отхождения левой сонной артерии. 
Произведена резекция аневризмы. Сосудистый протез вшит в бок вос
ходящей аорты, а дистальный конец протеза ушит с дистальным отрез
ком аорты «конец-в-конец».

В этом же году оперировано двое больных с аневризмой дуги аор
ты. У больного В., 72 лет, с посткоарктационной аневризмой произве
дена резекция дуги аорты с протезированием. У больного И., 52 лет, 
с аневризмой дуги и нисходящей аорты произведено шунтирование с 
выключением аневризмы из кровообращения лавсановым протезом 
между восходящей и нисходящей аортой. Оба больных умерли: пер-
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вый от кровотечения, второй—от сердечно-сосудистой недостаточности.
В 1960 году оперирован больной Г., 42 лет, с аневризмой восходя

щей аорты и ее дуги (сифилитический мезоаортит). Произведена ре
зекция восходящей и начальной части нисходящей аорты с последую- 
щнм протезированием лавсановым протезом (лавсановая дуга протеза 
с 3-мя основными ветвями). В послеоперационный период, по данным 
ЭКГ, наблюдалась сердечная слабость,

В 1961 году оперировано 3 больных с аневризмой дуги и нисходя
щей части аорты. Всем больным произведено окутывание аневризмы 
лавсановым лоскутом. Послеоперационное течение без осложнений.

Рис. 1.

В 1982 году оперирована 19-летняя больная М. с посткоарктацион- 
ной аневризмой дуги и нисходящей части аорты. Диагноз поставлен 
по данным АКГ и рентгенологического исследования. При рентгено
логическом исследовании слева, во 2-м межреберье, все легочное Поле 
затемнено, нижний контур затемнения четкий, затемнение сливается с 
тенью средостения, располагаясь сзади. Пульсация по контурам не 
прослеживается. На левой вентрикулограмме получено плотное конт
растирование увеличенного левого желудочка, восходящей аорты и ее 
дуги. Восходящая аорта значительно расширена. Дуга аорты у ме
ста обычного отхождения подключичной артерии суживается до 77 мм, 
и поток контрастированной крови обрывается на фоне контрастирую
щегося аневризматического образования округлой формы, диаметром 
до 13 см. Нижне-грудной отдел аорты и брюшная аорта не контра
стируются (рис. 1).

4 марта 1982 года во время операции в верхней трети плевральной
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полости обнаружено округлой формы плотное, эластичное пульсирую
щее образование диаметром 15 см, связанное с дугой аорты (аневриз
ма). Аневризма начиналась от левой общей сонной артерии, в процес
се была вовлечена и грудная аорта. После выделения восходящей и 
грудной аорты, восходящий отдел отжат зажимом Сатинского и в перед
нюю стенку аорты, по типу «конец-в-бок», вшит синтетический сосуди
стый протез диаметром 24 мм. Протез проведен впереди ствола легочной 
артерии через «окно» в перикарде, позади диафрагмального нерва у кор
ня легкого и далее позади корня легкого до неизмененной части груд
ной аорты. Грудная аорта ниже аневризмы прошита аппаратом УКЛ- 
40, отжата зажимом Сатинского и пересечена. Наложен анастомоз 
грудной аорты с протезом «конеи-в-конец». Аневризматический мешок 
выделен из плотных сращений и отсечен. Операция прошла без ослож
нений (В. И. Подак).

Через 25 дней после операции проведено чрезвенное зондирование 
с АКГ—функция анастомоза была хорошая (рис. 2). Через 33 дня 
после операции больная выписала из клиники в удовлетворительном 
состоянии.

Рис. 2.

В 1981 году оперирован больной А., 28 лет, которому в 1973 году 
была произведена резекция суженного участка аорты с протезирован
ным лавсановым протезом «конец-в-конец». Однако в этом же году 
наступило ухудшение состояния здоровья и больной был госпитализи
рован в клинику для обследования. При АКГ исследовании, на уровне 
4—5-го грудного позвонка, обнаружено округлое образование раз
мерам 85X75 мм с четкими контурами. Это образование сдавливало 
участок аорты в месте наложения прежнего анастомоза. Размер аор
ты от места сжатия с 40 мм уменьшился до 2 мм. После зондирования 
у больного появилось обильное кровохарканье и подъем артериально- 
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то давления (220/100 мм рт. ст.). Больной по жизненным показа- 
ниям взят на операцию. Произведено наложение обходного шунта 
между восходящей и грудной аортой синтетическим протезом. У кор
ня правого легкого определялся плотный инфильтрат размером ЮХ 
12 см, спаянный с дугой аорты и корнем правого легкого. Был вшит 
протез диаметром 10 мм и длиной 12 см. На 3-ьи сутки, на фоне гипер
тонического криза, началось массивное легочное кровотечение и боль
ной погиб.

На вскрытии обнаружен дефект в стенке аорты, образованный лож
ной аневризмой. Аневризма больше располагалась сзади, между верх
ней долей правого легкого, аортой, сердцем, фиброзной тканью правой 
плевральной полости и захватывала корень правого легкого. Паренхи
ма верхней доли правого легкого непосредственно соединялась с анев
ризмой. Это приводило к периодическому кровохарканью, особенно 
при подъеме артериального давления. Во время операции шунтирова
ния аорты произошел надрыв капсулы ложной аневризмы с массивным 
внутриплевральным кровотечением уже в послеоперационный период. 
У больного имелось полное обратное расположение всея органов.

В 1982 году в клинике наблюдался и обследовался больной П., 
35 лет, перенесший в 1966 году травму грудной клетки с повреждени
ем грудного отдела аорты. На операции произведено иссечение анев
ризматического выпячивания. С 1980 года появились боли в области 
сердца. При рентгенологическом исследовании в клинике установле
но, что в области луковицы аорты добавочная тень около 5 см в диа
метре, медиально сливающаяся с тенью аорты. Пульсация этой тени
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не прослеживается. При введении контрастного вещества в левый же
лудочек, в области перешейка обнаружено аневризматическое образо
вание 80X50 мм, контуры аорты иа фоне этого образования прослежи
ваются четко на всем протяжении. Часть аневризмы, расположенная 
в зоне аортального «окна», значительно плотнее участка, расположен
ного выше контура аорты левее устья левой подключичной артерии 
(рис. 3).

Выводы

1. Клиническое течение аневризмы аорты любой этиологии и ло
кализации обычно завершается тяжелыми осложнениями, поэтому это 
заболевание можно излечить только оперативным путем.

2. Выбор оперативного лечения должен быть индивидуальным, в 
зависимости от локализации, размеров и отношения аневризмы к бли
жайшим органам. Наиболее благоприятный исход наблюдался при 
обходном шунтировании с выключением аневризмы или окутывание 
синтетическим лоскутом.

3. При иссечении аневризмы аорты с простым закрытием дефекта 
атравматическим швом необходимо дополнительное окутывание син
тетическим лоскутом.

4. Лучшим диагностическим методом в определении наличия анев
ризмы аорты можно считать АКГ исследование.

Новосибирский НИИ патологии
кровообращения М3 РСФСР Поступила 20/1 1982 г.
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Ye. N. Meshalkin, N. I. Kremlyov, V. J. Podak, R. G. Khachatrian

On the Problem of Surgical Tactics in Aneurism of the Thoracic 
Aorta

Summary

The cases of the surgical (real men I of aneurism of Ilie thoracic aorla are des
cribed, when the choice of ihe method of Hie correction depends on its localization 
and size.
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ИЗУЧЕНИЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ НИЖНЕЙ БРЫЖЕЕЧНОЙ 
АРТЕРИИ ВО ВРЕМЯ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ

НА БРЮШНОМ ОТДЕЛЕ АОРТЫ

Некроз кишечника в результате нарушения кровообращения мезен
териальных артерий является тяжелейшим осложнением реконструк
тивной хирургии сосудов аорто-подвздошного сегмента. Наряду с ли
гатурой, тромбозом, экстравазальной компрессией мезентериальных ар
терий к острой ишемии кишечника может привести перераспределение 
крови—в сосуды нижних конечностей в ущерб кровоснабжению ки
шечника [4, 5]. Однако данные литературы по исследованию крово
обращения мезентериальных сосудов во время операции на аорте еди
ничны и разнородны [1, 3].

Задачей настоящего исследования было определение состояния 
кровотока в нижней брыжеечной артерии и возможности прогнозиро
вания ишемических расстройств кишечника во время шунтирования и 
протезирования брюшного отдела аорты.

Материал и методика. Исследования проведены у 22 больных син
дромом Лериша. Во время операции после выполнения срединной ла
паротомии выделялась нижняя брыжеечная артерия в проксимальном 
отделе и фиксировались исходные данные: диаметр артерии, ее прохо
димость, объемная скорость кровотока. Повторно объемная скорость 
кровотока в артерии измерялась через 10—15 мин. после включения в 
кровоток обеих браншей аортального протеза на фоне стабильной 
гемодинамики, при артериальном давлении, близком к исходному. Кро
воток замерялся с помощью электромагнитного флоуметра Сп 2201 
фирмы Гоулд Стетхем (Gould Statham).

Результаты и их обсуждение. У 18 из 22 обследованных больных 
окклюзионным поражением аорты и ее терминальных ветвей отмечено 
значительное атеросклеротическое поражение нижней брыжеечной ар
терии. Лишь у 3 больных наружный диаметр артерии составил 4 мм, 
у большинства же он был равен 2,5—3 мм. При анализе данных флоу- 
метрни обнаружена значительная исходная редукция кровообращения 
в системе нижней брыжеечной артерии: у 5 больных кровоток отсут
ствовал или не превышал 5—8 мл/мин.; средняя величина у остальных 
обследованных составил^ 34,3±3,2 мл/мин., всего в двух случаях объ
емный кровоток превысил 60 мл/мин.

После пуска кровотока по бифуркационному протезу аорты у 3 
больных отмечено увеличение объемной скорости кровотока в нижней 
брыжеечной артерии в среднем на 27 мл/мин., причем это не было об
условлено производством дополнительной реконструкции на устье ар
терии, .поскольку больные с сочетанными реконструкциями в чиелр ис
следуемых не вошли. У 6 больных кровоток в артерии не изменился-.
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п остальных 13 измерениях отмечено снижение кровотока в среднем 
на 12,7 мл/мин. Нами отмечено более выраженное снижение объем
ной скорости кровотока в нижней брыжеечной артерии при локализа
ции проксимального анастомоза аортального протеза в сегменте 
между почечными артериями и нижней брыжеечной артерией при вы
полнении шунтирования. На 5-е сутки после операции у одного больно
го при снижении объемной скорости кровотока в артерии на 13 мл/мин. 
и вышеописанной локализации проксимального анастомоза развилась 
картина ишемического колита с кишечным кровотечением, окончившая
ся выздоровлением.

Анализ клинического течения послеоперационного периода у 
остальных больных не выявил какой-либо связи между изменением 
кровообращения в нижней брыжеечной артерии и выраженностью па
реза кишечника.

По полученным нами данным величины исходного кровотока и сте
пени снижения его в нижней брыжеечной артерии значительно мень
ше, чем приведенные в литературе [3]. Трудно предположить, учиты
вая диаметр исследуемой артерии, реальность объемной скорости кро
вотока в 360 мл/мин., полученной М. И. Лыткиным с соавт. Механизм 
развития ишемических расстройств левой половины толстого кишечни
ка в хирургии брюшной аорты, по-впдимому, не связан прямо с опре
деленным снижением кровотока в нижней брыжеечной артерии, па что 
указывают некоторые авторы [1], а скорее обусловлен нарушением 
компенсаторных механизмов в системе чревной, верхней и нижней бры
жеечной артерий у больных с исходным расстройством кровообраще
ния кишечника. Об этом свидетельствует и неблагоприятное влияние 
значительной кровопотери, гипотонии во время выполнения рекон
структивной операции [2, 3, 6]. Изучение кровообращения в системе 
нижней брыжеечной артерии выявило исходную редукцию кровотока 
при окклюзионных поражениях аорты. И хотя прямой зависимости 
между степенью снижения кровотока в артерии и частотой ишемиче
ских нарушений кишечника после восстановительных операций на 
аорте нами не найдено, очевидна целесообразность тщательного сохра
нения кровотока в системе нижней брыжеечной артерии и более часто
го восстановления проходимости этой артерии. Кроме того, необходи
мо учитывать состояние всех висцеральных ветвей аорты для прогно
зирования синдрома обкрадывания кишечника в хирургии аорты. 
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ցումով միջին հաշվով 12,7 մ լ/րոպե չափովւ

Տ. N. Tkhor, V. E. Ledus, E. I. Lietuvietis, A. F. Timber

Study of the Circulation in inferior Mesenteric Artery During 
Reconstructive Operation on the Abdominal Section of the Aorta

Summary

The sludy of ihe blood flow in inferior mesenierlc artery during reconstructive 
operalion on the abdominal section of the aorta has revealed Initial reduction of the 
blood flow. After switching on the prothesls of the aorta In the blood circulation it 
is observed .robbery* of Intestinal blood with the decrease of the blood flow volu
metric speed on average 12,7 ml/mln.
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Многообразные исследования метаболизма у больных с различными 
заболеваниями в условиях нейролептаналгезии (НЛА) выявили весьма 
разноречивые данные [1—4, 6—9, 11, 12, 14, 15], что не дает возмож
ности обобщить полученные результаты и определить закономерности 
развития метаболических изменений при митральном стенозе. В связи 
с этим задачей настоящего исследования явилось изучение некоторых 
показателей метаболизма у больных с сужением левого венозного от
верстия сердца с различной функциональной способностью миокарда в 
условиях сбалансированной НЛА.

Материал и методы исследования. Обследовано 250 больных с 
сужением левого венозного отверстия сердца, оперированных «закры-
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тым» способом (105 мужчин, 145 женщин). Степень недостаточности- 
миокарда определялась но классификации Микаеляна А. Л. (1972), со
ответственно с чем больные распределились в 3 клинические группы: 
1 группа—92 больных, II—45 и III—113 больных.

Оценка адекватности общей анестезии проводилась на основании 
комплекса гемодинамических и метаболических данных: артериально
го давления (АД)—систолического, диастолического, среднего; цент
рального венозного давления (ЦВД); электрокардиограммы; электро
энцефалограммы (ЭЭГ); кислотно-щелочного равновесия (КЩР); 
газов крови, электролитного гомеостаза, содержания катехоламинов 
в периферической крови.

АД максимальное, минимальное, и среднее регистрировали прЯ1’ 
мым методом (в лучевой артерии), ЦВД—с помощью катетера, прове
денного через большую подкожную вену. Параллельно регистрирова
ли ЭКГ и ЭЭГ. Визуальный контроль указанных параметров осуще
ствлялся постоянно, графическая регистрация производилась на наи
более травматичных этапах операции. КЩР и газы крови определяли 
на аппарате «Микро-Аструп». Натрий и калий в плазме и эритроци
тах определяли с помощью плазменного американского фотометра 
JL-340; кальций и магний—наборами Био-Латест (Лахема, ЧССР).; 
неорганический фосфат—методом Дуузе, модифицированным Алимо
вой М. М.; окислительно-восстановительный потенциал—с помощью’ 
селективных электродов—потенциометрически. Содержание катехо
ламинов в периферической крови—адреналина (А), норадреналина 
(НА), соотношение адреналина к норадреналину (А/НА), предшествен
ника катехоламинов—ДОФА—определялось на спектрофлуометре
МР1-2А фирмы «Hitachi». Na, К, Mg-зависимые АТФ-азы определя-. 
лись в гемолизатах крови методом Бревера. Использовался классичс 
ский метод-ЦЛА, включающий закись азота. Для премедикации на 
ночь назначали транквиллизаторы ’ (триоксазин—300 мг, седуксен— 
5 мг), антигистаминные (димедрол—50 мг), утром за 2,5 часа до опе- 
рацни внутримышечно вводили холинолитики (метацин 0,01 мг/кг), 
таламонал (в зависимости от веса больного. 10—20 кг—0,5—1 мл; 21 — 
40кг—1,0—1,5 мл; 41—60 кг—1,5—2 мл; 61—80 кг—2—4 мл). Индук
ционная доза составляла 0,2—0,94 мг/кг дроперидола, 0,005—0,19 мг/кг 
фентанила. Общая анестезия поддерживалась введением 2—4 мл та- 
ламонала при ослаблении клинических симптомов общей анестезии и 
перед наиболее травматичными этапами операции.

Результаты и их обсуждение представлены в табл. 1, 2 и рис. I, 2.
Для достижения в индукции наркотического сна достаточной глу

бины требовались большие дозы Дроперидола (0,2—0,94 мг/кг), фента
нила (0,005—0,19 мг/кг), которые резко извращали гемодинамику, по
давляли Дыхание. Маленькие же дозы дроперидола (0,1—0,43 мг/кг) 
и фентанила (0,003—0,0072 мг/кг) не вызывали требуемой для' интуба-՛ 
ции трахеи глубины общей анестезии. ’Введение наркотической ни-- 

’аукционной дозы таламонала вызывало резкое падение АД (рис I),

30 -.



ЦВД, снижение минутного объема сердца (МОС) у больных III кли
нической группы (рис. 2), что сопровождалось нарушением ритма сер
дечной деятельности, явлениями отека легких, гипоксией. Так. из 250 
больных острая сердечная недостаточность развилась у 25, нз которых 
5 больных находились во II клинической группе, 20—в III. Наруше
ние сердечной деятельности приводило к извращению энергетических 
процессов в миокарде и сопровождалось перераспределением ионов в 
биологических средах: снижением в клетке калия с накоплением в ней 
натрия, с резким снижением окислительно-восстановительных процес
сов в организме, с возрастанием S- и У-АТФ и общей АТФ-аз, еннже-

Исход Индукция Основной наркоз

Рис. 1. Изменение артериального давления у больных трех клинических 
групп при нейролептаналгезии.

пнем плазменного кальиня. увеличением органического фосфата 
(табл. 1). Реакция индукционной дозы таламонала напоминает со
стояние «напряжения» с увеличением адреналина и норадреналина и 
с понижением содержания предшественников катехоламинов ДОФА. 
Реакция симпатоадреналовой системы на поддерживающие дозы НЛА 
неблагоприятна у больных III клинической группы. НЛА не вызывает 
желаемой пейровегетативной блокады (резкое повышение А, НА, сни
жение ДОФА, повышение соотношения А/НА) в отличие от первых 2 
клинических групп. Снижение ДОФА и отсутствие его у больных III 
клинической группы обуславливает гемодинамические эффекты тала
монала—развитие острой сердечной недостаточности у 20 больных.

Euler (1964 г.) предположил, что сдвиги в содержании адренали
на чаще наступают при тех стрессовых воздействиях, при которых для 
организма важны гомеостатические п гемодинамические изменения. 
Адреналин в большей степени обеспечивает состояние стрессовых ре
акций, в ответ на которые первично появляются метаболические изме
нения, наиболее выраженные у больных III клинической группы. Эти 
изменения проявляются в дальнейшем снижением клеточного калия с 
замещением его натрием, нарастанием явлений гипоксии: снижение 
ОВП и возрастание S-, J- и общей АТФ-аз (см. табл. I). На высоте- 
травматичности операции гипоксия проявляется во всех 3 клинических 
группах (см. табл. 2). Аналогичная картина по характеру и направ-
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Таблица!
Концентрация некоторых биохимических параметров в крови (М±т)

Этапы
Клиниче

ские 
группы

Na 
плазмы

Na 
эр-ов

К 
плазмы

к 
эр-ов Са р ОВП S 

АТФ-за
Y

АТФ-за ~
Общая 

АТФ-за

Исход
I 136+1,6 

133+1.4
17+0,42 4,2+0,18 76+1,98 4,2+0.11 2.4+0,21 123+3,4 6,9+1,5 10+1,2 17,4+1,9

20,б+1,8п 18.4+0,63 4.0+0,12 73+2,0 4,0+0,08 2,9+0,12 107+5,4 8,6+1,73 12+0^95III 132+1,2 22+1.32 3,7+0,22 70+1,83 3,850,15 3,4+0,22 94+2,73 10,2+0,58 14,5+1,23 24,7+2,'5l

Индукция
1 

II
137+2,1
1-34±J,53

18,5+1,2
20,5+0.93

3.9+0,14
3,7+0,08

74+1,5
74+1.62

3 8+0,14
3 9+0,16

2,5+0,12
2.8+0,25

120+4,5
117+2,4

7.8+0.15
8,2+0,51

12,4+1,21
14 3+0,14

26+0,85 
21+1,1
22±1.6И! 130+2.3 22+1,51 3,3+0,09 70+2,3 3.7+0,21 3,0+0,05 112+3,3 9,0+0՜,54 14^5+6,15

Основной I 134+2,24 19.5+0,47 3,5+0,73 72,4+0,56 3.5+0.32 2,7+0,41 117+2,4 8,5+0,81 14,3+1 2 21+0,85 
20+0 9наркоз II iwri,23 21,7+1,4 3,1+0,22 71.0+0,8 3.8+0,71 3,1+0.23 113,5+2,83 9,2+0,56 16,5+1,54III 125хи,Уэ, 24+1 J 3,0+0,26 64+1,85 3,0+0,32 3,5+0,33 100+4,4 11±2.2 15,4+0,53 23,5+1,5

Примечание:
1. Na '

К 22Н_; 2. овп mw
Са Л
р 3. АТФ-за—
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Влияние нейролешаналгетикоа на содержание катехоламинов в периферической крови 
у больных с приобретенными пороками сердца (М±т)

Таблица 2

Исход Премедикация Вводный наркоз Высота травм, опер.

А НА Д А/НА А НА Д А/НА А НА Д А/НА А НА Д А/НА

1 2,65 
±0,53

2,91 
±0,67

1,61 
±0,36

0,91 2,11 
±0.45

3,54 
±0,71

2.10 
±0,43

0,60 2,55 
±0,47

4,01 
±0,78

3,12 
±0,51

0.54 3,01 
±0,64

4,25 
±0,53

2,05 
±0,38

0.78

и 3,54 
±0,67

3,51 
±0,58

2,43 
±0.68

1.01 3,57 
±0.54

3,98 
±0.76

2,65 
±0,61

0,89 3,15 
±0,56

4,23 
±0,54

2.46 
±0,45

0,74 3,64 
±0,53

3,24 
±0,47

1.95 
±0.35

1.12

111 4,23 
±0,64

3.11 
±0,66

1,40 
±0,43

1,36 4,62 
±0,65

2,83 
±0,59

1,23 
±0,38

1,65 4.31 
±0,70

2.87 
±0.47

0,82 
±0,26

1,50 5,32 
±0.99

2,80 
±0,56

0,42 
±0,14

1,90

Примечание: данные в мкг/л плазмы.



ленностн динамических изменений основных показателей КЩР у боль
ных всех 3 клинических групп свидетельствует о том, что возможные 
изменения КЩР и газов крови определены, главным образом, уровнем 
легочной вентиляции, условиями, ухудшающими газообмен (пневмото
ракс, спавшееся легкое), и не выражают специфики фармакодинамики 
препаратов НЛА.

Ряс. 2. Минутный объем сердца при нейролептаналгезин у больных трех 
клинических групп.

I

Таким образам, направленность и выраженность гемодинамиче
ских и метаболических изменений зависят от исходных величин функ
ционального состояния миокарда.

Выводы

1. Характер и степень гемодинамических и метаболических изме
нений при НЛА зависят от степени недостаточности миокарда.

2. Циркуляторные расстройства (острая сердечно-сосудистая не
достаточность, нарушения ритма сердца) развиваются только у боль
ных тяжелой клинической группы.

3. Возможные изменения (венозная и артериальная гипоксия) 
КЩР определены, главным образом, уровнем легочной вентиляции и 
не выражают специфики фармакодинамики препаратов НЛА.

4. Операции, проводимые в условиях НЛА, протекают со сниже
нием окислительных процессов в организме больного с последующим 
изменением соотношения электролитов в биологических средах, что 
особенно выражено у больных III клинической группы.

5. Индукционная и поддерживающая дозы таламонала приводят к 
интенсификации симпатоадреналовой системы и не вызывают желае
мой нейровегетативной блокады.

Филиал ВНЦХ АМН СССР в г. Ереване Поступила 10/V 1982 г.
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Среди причин, приводящих к ранней функциональной непригодно
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Материал и методы. Исследование проводили на модели изоли
рованных перфузированных легких собак. Техника забора легких, под
готовка их к перфузии и условия перфузии подробно описаны ранее 
[2]. Перфузия проводилась роликовым насосом с производительно
стью 90—120 мл/мнн./кг и перфузионным давлением 16—18 мм рт. ст. 
В качестве основного компонента перфузата I серии (9 перфузий) ис
пользовалась консервированная кровь человека сроком хранения нс 
более 2 суток. Во II серии—контрольной—(12 перфузий) использова
лась кровь животного тотчас после забоя. В обеих сериях применялся 
метод гемодилюции. Дилюция составляла 20—25% от исходной и про
водилась полиглюкином. Давление крови в легочной артерии и маги
стралях притока определяли электронным манометром 1206-В; флоу- 
метрню—флоуметром МР-26 с проточным датчиком № 5, прокалибро
ванным по крови. Легочное сосудистое сопротивление (ЛСС) высчи
тывали по формуле:

ЛСС =
Давление'в легочной артерии, мм рт. ст.

Легочный кровоток, мл/мин.

Регистрацию параметров перфузии осуществляли на 8-канальном чер- 
нильнопишущем полиграфе 142-8. Статистическая обработка цифро
вых данных проводилась по методу Стьюдента-Фишера.

Результаты и обсуждение. При перфузии изолированных легких 
ксенокровью первым признаком нарастания отека было выраженное 
уменьшение оттока окисленной крови и увеличение легочного сосуди
стого сопротивления (табл. 1).

Таблица 1
Величины объемного кровотока и легочного сосудистого сопротивления при 

перфузии изолированных легких ксенокровью (М±т)

Примечание: Р<0,001.

Длитель
ность пер

фузии в 
минутах

Объемный кровоток Сосудистое сопротивление

мл/мин. % к нсх. мм рт. ст. мл/мин. % к исх.

1 90,4+2.1 100 0,332+0.073 100
5 72,7+3,5 80,4 0,686*0,123 206,6

15 56.8+2,7 62,8 0,813+0,204 244.9
30 21,9+3.0 24,2 1,853+0,753 558,1

Из таблицы видно, что легочный кровоток уменьшился до 80,4% 
через 5 мин. перфузии и до 24,2%—через 30 мин. Легочное сосудистое 
сопротивление увеличилось в 2,1 раза через 5 мин. перфузии и в 5,6 
раза—через 30 мин.

Перфузии изолированных легких аутокровью в течение 120 мин. не 
сопровождались достоверными изменениями объемного кровотока, хо
тя легочное сосудистое сопротивление достоверно увеличивалось к 
60-й мин. перфузии, что связано, по-видимому, с нарастанием отека 
легких (табл. 2).
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Сопоставляя данные о длительности перфузий изолированных лег
ких ксенокровью с динамикой изменения давления крови в легочной 
артерии, мы выявили между ними обратную зависимость. Перфузии 
изолированных легких аутокровью длительностью до 60 мин. не сопро
вождались существенными изменениями давления в легочной артерии 
относительно исходных значений, хотя в последующем оно нарастало.

Таблица 2 
Величины объемного кровотока и легочного сосудистого сопротивления при перфузии 

изолированных легких собак аутокровью (М±т)

Примечание: *Р<0,001.

Длитель
ность пер

фузии в 
минутах

Объемный кровоток Сосудистое сопротивление

мл/мин. % к исх. мм рт. ст. мл/мин. % к исх.

Исх. 102,7+8,1 100 0,237+0,017 ЮЭ
30 95,4+7,3 92,9 0,291+0,031 122,8
60 91,0+3.7 88,6 0.331+0,0/6* 139,7

120 87,6+4.9 85,3 0,419+0,047* 176,8

Полученные нами данные согласуются с данными других исследо
вателей при перфузии изолированных легких и почек ксенокровью 
[1, 3-5].

Выводы

1. Функциональные изменения гемодинамики в изолированных 
перфузированных ксенолегких развиваются с первых минут перфузии 
и характеризуются прогрессирующим повышением легочного сосуди
стого сопротивления, несмотря на постоянный кровоток через канюлю 
в легочной артерии, снижением оттока оксигенированной крови.

2. Отсутствие аналогичных изменений гемодинамики при перфу
зии изолированных легких аутокровью, при той же длительности, ука
зывает на неблагоприятное действие ксенокрови на легкое собаки.
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Changes of Hemodynamics in Perfusion of the Dog’s isolated 
Lungs by Xenoblood

Summary

Perfusion of the Isolated lung by xenoblood Is accompanied by the Increase of 
the pressure of the pulmonary artery, progressive decrease of the volumetric blood 
flow and Increase of the lung vascular resistivity. Perfusion of the Isolated lung by 
auloblood Is not accompanied by above mentioned changes.
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УДК 616.12—073.97/612.172.4:612.176

Н. А. АНДРЕЕВ, У. В. КАЛНИНЬШ, О. Э. ПУТНИНЬШ, 
А. Я. ОЗОЛС, Г. X. ПУЛМАНЕ

ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ЭЛЕВАЦИИ СЕГМЕНТА 5Т 
НА ЭКГ ПРИ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ У БОЛЬНЫХ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Диагностика асинергии миокарда и, в частности, аневризмы лево
го желудочка у больных хронической ишемической болезнью сердца 
(ИБС) представляет большие трудности. Часто диагноз аневризмы 
сердца ставится только после инвазивного ангиокардиографического 
исследования. Известно, что одним из методов косвенной оценки тя
жести поражения коронарных артерий и миокарда у больных ИБС яв
ляется велоэргометрия с регистрацией ЭКГ. Однако до настоящего 
времени нет единого мнения о значении эволюции сегмента 5Т н ревер
сии отрицательных зубцов Т на ЭКГ во время физической нагрузки.

Динамические изменения сегмента БТ на ЭКГ обусловливают три 
фактора: 1) факторы, которые вызывают изменения ЭКГ у здоровых 
людей (ритм сердца, гематокрит, объем интракардиальной крови); 
2) изменения потенциала действия из-за ишемии миокарда; 3) зоны 
диссинергии в стенке левого желудочка, которые связаны с изменения
ми комплекса QRS в покое. По данным нашего исследования оказа
лось, что среди больных хронической ИБС с рубцовыми изменениями
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на ЭКГ покоя и с асинергией стенки левого желудочка выявляется 
элевация сегмента 5Т более 1,0 мм в зоне рубцовых изменений у 55% 
больных, а реверсия отрицательных зубцов Т—у 75% этих больных 
(табл.).

Таблица
Частота различных изменений на ЭКГ, провоцированных физической нагрузкой, 

у больных с асинергией миокарда левого желудочка

Примечание:

Количество 
пораженных 

артерий

Количество больных по характеру изменении на ЭКГ

снижение 
5Т

элевация 
ы-

сочетание сни
жения и эле

вации Տ1
реверсия отри
цательных Т

без 
динамики

Одна 
ո 10 4 3 10 5
Две 
л '֊0 7 14 4 13 3
Три 
п 22 10 12 4 16 —

Всего 
п 52 21 (40) 29 (55) 8 (15) 39 (75) 8 (15)

в скобках дано процентное количество больных с соответствующей
симптоматикой по отношению к общему количеству больных.

Общеизвестно, что элевация сегмента 5Т у больных с нормальной 
исходной ЭКГ встречается у пациентов со спонтанной стенокардией 
типа Рпп1гте1а1. Наше исследование показало, что элевация сегмен
та 5Т и реверсия отрицательных зубцов Т во время физической нагруз
ки или появление одного из вышеуказанных симптомов у больных с оча
говыми изменениями на ЭКГ покоя указывает на асинергию миокарда 
или аневризму левого желудочка.

Рижский медицинский институт Поступила 16/ХП 1981 г.

Ն. Ա. ԱՆԳՐԵԵՎ. ПК Վ. ԿԱԼՆԽՆՇ, 0. Է. ՊՈԻՏՆԻՆՇ, 
Ա. ՅԱ. ОЯПШ, Գ. հ. ՊՈ1ՎՄԱՆԵ

ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ 

ԾԱՆՐԱԲԵՌՆՎԱԾՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ԷՍԴ ՎՐԱ Տ1 
ՍԵԴՄԵՆՏԻ ԷԼԵՎԱՑԻԱՅԻ ԱԽՏՈՐՈՇԻՑ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ

Ամփոփում

Աշխատանքում ուսումնասիրված են փոփոխությունները կլեկտրասրտադրի վրա սրտի իշեո 

միկ հիվանդությամբ հիվանդների մոտ սրտամկանի ձախ փորոքի ասիներդիայով և նորմոկի- 

նեդիայով հիվանդների խմբերում անգիոկարդիոդր աֆիայի տվյալներով'
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Diagnostical Significance of ST-Segment Elevation on ECG During 
Physical Load in Patients With Ischemic Heart Disease

Summary

The changes on ECO reglsfrallons during veloergometry In patients with Ische
mic heart disease have been observed In the groups of patients with normokinesis 
and asynergy of the left ventricle myocardium, according lo angiocardiography. The 
symptoms revealed testify to the presence of asynergy of the myocardium In the 
given region.
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ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ОДНОКРАТНОГО ПРИЕМА 
НИТРОНГА В ЗАВИСИМОСТИ от исходного состояния 

КРОВООБРАЩЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

В настоящее время установлено, что антиангинальное действие 
нитроглицерина обусловлено его положительным влиянием на кардио- 
и гемодинамику больных ИБС. Однако приводимые в литературе дан
ные о характере изменений гемодинамики под воздействием нитро
глицерина разноречивы. Механизм его действия требует дальнейшего 
уточнения. Цель нашей работы состояла в изучении кардио- и гемо
динамических эффектов при однократном приеме нитроглицерина про
лонгированного действия—нитронга (США).

Обследовано 45 больных с различными формами ИБС. Контроль
ную группу составили 20 практически здоровых мужчин и женщин. По
казатели гемодинамики оценивались с помощью биполярной реокар- 
диографии и ультразвуковой Допплер-кардиографии. Все больные 
ИБС были разделены в соответствии с исходным уровнем сердечного 
выброса на группы: с исходно повышенными (I), нормальными (И), 
умеренно сниженными (III) и значительно сниженными (IV) показа
телями центральной гемодинамики. За нормальные были приняты 
средние значения показателей в контрольной группе здоровых людей.

После приема 2,6 мг нитронга наблюдались следующие гемодина
мические изменения.

В I группе происходило уменьшение сердечного выброса с компен
саторным повышением общего периферического сосудистого сопротив
ления (ОПСС).

Во II группе при неизменном ударном индексе наблюдалось умень
шение минутного объема кровообращения за счет урежения сердечных 
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сокращений. ОПСС практически не менялось. Возрастание скорости 
движения миокарда и уменьшение внешней работы сердца в двух пер
вых группах свидетельствовало об ослаблении нагрузки на миокард 
вследствие уменьшения венозного возврата к сердцу.

В III группе наряду с некоторым уменьшением минутного объема 
снижалось и ОПСС. По-видимому, это указывало на то, что к умень
шению нагрузки на миокард вела не только дилятация перифериче
ских вен с уменьшением венозного возврата, но и расширение артерио
лярного русла.

В IV группе наблюдалось значительное уменьшение ОПСС, т. е. 
отмечалось снижение тонуса артериол. Показатели центральной гемо
динамики при этом возрастали. Значительное увеличение скорости 
движения сердечной мышцы свидетельствовало о функциональной раз- 
грузке миокарда.

Таким образом, гемодинамические эффекты нитронга у больных 
ИБС зависят от исходного состояния центральной гемодинамики и не 
исчерпываются только влиянием на венозное русло.

Ростовский медицинский институт Поступила 6/ХП 1981 г.

Պ. Մ. ԲՈՐՇՉՈՎ, Դ. Վ. ԵՎԴՈԿԻՄՈՎ
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Հայտնաբերված էէ որ նորմալ և բարձրացած նշանակությամբ հատվածային և սրտային 
ինդեբսներ ով հիվանդների մոտ նիտրոնդը Ւէացրել է երակային վերադարձը և բեռնաթափել 
սրտամկանը ֆունկցիոնալ ձևով։ իսկ կենտրոնական հեմոդինամիկայի իջեցված ցուցանիջներ ով 
հիվանդների մոտ իջեցրել է ծայրամասային անոթային դիմադրողականությունը։

P. M. Borschov, D. V. Evdokimov

Hemodynamical Effect of the Single Dose of Nitrong, Depending 
on the Initial State of Circulation in Patients With Ischemic

Heart Disease

Summary

It is revealed that nitrong decreases venous return and unloads the myocar 
dlum functionally in patients with normal stroke and cardiac indices, while in pati 
ents with low indices of the central hemodynamics the preparation decreases the 
peripheral vascular resistance.
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Т. Т. ФАДЕЕВА, Н. Ф. ШУСТВАЛЬ

ВЛИЯНИЕ АУТОКРОВИ, ОБЛУЧЕННОЙ УЛЬТРАФИОЛЕТОВЫ
МИ ЛУЧАМИ, НА КИСЛОРОДНЫЙ РЕЖИМ И ЦЕНТРАЛЬНУЮ 

ГЕМОДИНАМИКУ У БОЛЬНЫХ ПОСТИНФАРКТНЫМ 
КАРДИОСКЛЕРОЗОМ

В последние годы в литературе появились сообщения об успешном 
применении облученной ультрафиолетовыми лучами аутокрови 
(УФОК) при лечении ишемической болезни сердца.

В работе представлены результаты изучения влияния УФОК на 
клиническое течение заболевания, состояние центральной гемодинами
ки и кислородный режим у больных ишемической болезнью сердца. 
Обследовано 40 мужчин в возрасте 42—57 лет, перенесших в разные 
сроки крупноочаговый инфаркт миокарда и страдающих приступами 
стенокардии Кровь—из расчета 1 мл на 1 кг массы тела больного— 
забиралась путем пункции локтевой вены и, смешанная с 5—7 мл 4% 
раствора цитрата натрия (консервант), облучалась в течение I минуты 
в аппарате закрытого типа, сконструированном в научно-исследова
тельском институте низких температур АН УССР, после чего реинфузи- 
ровалась больному. Курс состоял из 8 трансфузий, выполненных че
рез день. Центральную гемодинамику исследовали методом тетрапо- 
лярной грудной реографии по СиЫсек в модификации Ю. Т. Пушкаря 
и соавт. (1977). Для изучения кислородного режима определяли на 
кюветном оксигемометре 0-57 насыщение кислородом артериальной и 
венозной крови, забранной из плечевой артерии и локтевой вены. На 
основании полученных параметров рассчитывали ударный и сердечный 
индексы, общее периферическое сосудистое сопротивление, артерио-ве
нозную разницу по кислороду, кислородную емкость крови, коэффици
ент утилизации кислорода тканями. Одновременно в крови определя
ли гематокрит, гемоглобин, количество эритроцитов, содержание мо
лочной и пировиноградной кислот. Для объективизации оценки ре
зультатов лечения проводилась велоэргометрическая проба.

Положительный терапевтический эффект наблюдался у 37 боль
ных. Наряду с клиническим улучшением у этих больных после лечения 
увеличились ударный и сердечный индексы, уменьшилось общее пери
ферическое сосудистое сопротивление, повысилась толерантность к фи
зической нагрузке и объем выполненной работы. При исследовании 
кислородного режима отмечалось повышение гематокрита, количества 
эритроцитов и содержания гемоглобина в них, увеличилось насыщение 
артериальной крови кислородом, возросла ее кислородная емкость, 
утилизация кислорода тканями и артерио-венозная разница по кисло
роду. уменьшилось содержание в крови молочной и пировиноградной 
кислот.

У трех больных без клинического улучшения показатели централь
ной гемодинамики и кислородного режима не изменились.
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Таким образом, облученная ультрафиолетовыми лучами аутокровь 
положительно влияет на течение заболевания, сократительную функ
цию миокарда и кислородный режим у больных ишемической болезнью 
сердца. Улучшая диффузию кислорода в эритроцитах и стимулируя 
гемопоэз, УФОК улучшает окислительные процессы в тканях, в том 
числе и в миокарде, что сопровождается положительным гемодинами
ческим эффектом с нормализацией транспорта кислорода к тканям и 
метаболизма в них.

Украинский институт усовершенствования врачей Поступила 27/XI 1981 г.

Տ. Տ. ՖԱԳԵԵՎԱ, Ն. Ֆ. ՇՈԻՍՏՎԱԼ

ՀԵՏԻՆՖԱՐԿՏԱՅԻՆ ԿԱՐԴԻՈՍԿԼԵՐՈԶՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ 
ՈՒԼՏՐԱՄԱՆՈՒՇԱԿԱԳՈՒՅՆ ՃԱՌԱԳԱՅԹՆԵՐՈՎ ՃԱՌԱԳԱՅԹՎԱԾ 

ԱՈԻՏՈԱՐՑԱՆ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ ԹԹՎԱԾՆԱՅԻՆ ՌԵԺԻՄԻ
ԵՎ ԿԵՆՏՐՈՆԱԿԱՆ .ՀԵՄՈԴԻՆԱՄԻԿԱՑԻ ՎՐԱ

Ամփոփում
Հետինֆարկտային կարդիոսկլերոզով հիվանդների մոտ ուլտրամանուշակագույն ճառա

գայթներով ճառագայթված աուտոարյամր բուժման ժամանակ պակասել են անբավարարության 
երևույթները, նկատվել են թթվածնային ոեժիմի և կենտրոնական հեմոդինամիկայի ցուցանիշ- 
ների գրական տեղաշարժեր»

T. T. Fadeyeva, N. F. Shoustval

Effect of Autoblood, Irradiated by Ultraviolet Rays on Oxygen 
Regimen and Central Hemodynamics of Patients With 

Postinfarctial Cardiosclerosis

Summary

In patients with postinfarctial cardiosclerosis during the treatment with auto
blood, irradiated by ultraviolet rays, the manifestations of coronary Insufficiency de
creased. Positive shifts in the central hemodynamics indices and In oxygen regimen 
were observed.

УДК 616.127-005.8—092.9—073.97-085

Я. Д. МАМЕДОВ, Г. Ш. ГАРАЕВ, Ф. И. ИСЛАМ-ЗАДЕ, А. В. РЕЙШ

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОД 
ВЛИЯНИЕМ ТЕРРИЛИТИНА У ЖИВОТНЫХ С 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

Цель работы состоит в изучении электрокардиографических дан
ных действия террилитина (Т) на течение экспериментального инфарк
та миокарда (ИМ). Опыты проведены на 24 собаках, у которых мо
делировали ИМ методом электрокоагуляции (ЭК) передней межжелу
дочковой артерии (ПМЖА) по Г. Ш. Гараеву.
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1-я серия служила контролем. Во 2-й серии (12 животных) после 
ЭК в/в вводили Т в дозе 20 ПЕ на 1 кг массы ежедневно в течение 
2 дней. До и в различные сроки после развития ИМ производили за
пись ЭКГ. Кроме этого, на 30-й день после ЭК брали на гистологиче
ское исследование (окрашивание по Ван-Гизону и гематоксилинэози- 
ном) ткани сердца и ПМЖА.

Результаты исследований в контрольной группе показали, что по
сле ЭК в 83,3% случаев в течение 12 час. возникал острый инфаркт 
миокарда (ОИМ). В течение 24 час. некротические процессы охваты
вали все слои стенки сердца. У 16,7% животных диагностировали 
ОИМ. При этом отмечались обширные повреждения поверхностных 
слоев миокарда, хотя ЭКГ данные указывали на очаговый характер 
процесса.

Регистрация на 3-ьи сутки выявила более тяжелую картину болез
ни. У 91,7% животных наблюдались признаки трансмурального об
ширного ИМ (исчезновение зубца R, появление комплекса ОБ, патоло
гическое изменение сегмента 5-Т и отрицательный зубец Т во всех от
ведениях).

В течение первой недели воспроизведения ИМ ЭКГ картина не из
менялась: также как и в первые дни почти у всех животных диагности
ровали трансмуральный ИМ. Исключение составили 2 случая, когда 
повреждение миокарда оказалось действительно очаговым, но трансму
ральным (комплекс QS только во 11 и Ум отведениях). Спустя 2 не
дели ЭКГ данные показали некоторое улучшение состояния кровоснаб
жения миокарда (75% животных). К концу исследования (на 30-е сут
ки после ЭК) на ЭКГ появился маленький зубец г (¥4-6 ), сегмент 
5-Т (в I—III, Уб-в отведениях) приближался к изолинии. Тем не ме
нее, сохранился глубокий зубец QI, У1-в, что свидетельствует о не
полноценности миокарда.

У животных 2-й серии, которым через 3 часа после ЭК вводили Т 
(в/в), ЭКГ картина резко отличалась от таковой в контроле. У 58,3% 
животных этой серии перед введением Т по данным ЭКГ диагностиро
вали очаговый трансмуральный ИМ, у остальных животных было ост
рое нарушение коронарного кровообращения (нарушения ритма, рез
кий подъем сегмента 5-Т, изменение конфигурации зубца Т). После 
введения Т в течение 3 суток не отмечалось ЭКГ сдвигов и нарушений 
деятельности сердца (кроме одного случая расширения зоны ИМ). На
чиная с 7—8 суток на ЭКГ отсутствовал зубец Q (кроме I и Эе отведе
ний), а в грудных отведениях У,, 5 снова появился зубец R (г).

На ЭКГ, зарегистрированной па 15-е сутки исследования (увели
чение вольтажа зубца R, нормальное положение сегмента 5-Т, 1 -III; 
Ув, несколько уширенный зубец Т I—II) и на 30-е сутки, отмечается 
благоприятное замещение инфарктной зоны рубцовыми тканями.

Следует подчеркнуть, что у животных с острыми нарушениями ко
ронарного кровообращения также имело место благоприятное течение 
болезни, в частности, происходило восстановление ритма сердечных со-
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крашений. В дальнейшем, однако, у 2 из этих животных развился ИМ, 
что выражалось в образовании зубна Q в I и II стандартных, а также 
грудных отведениях. Характерной чертой развившегося ИМ была его 
незначительная миграция и более быстрое по сравнению с контролем 
обратное развитие болезни. В половине случаев развитие болезни бы
ло более благоприятным, чем в контроле. На 3-ьи сутки регистрирова
лись некоторые изменения в положения сегмента Տ-Т, а также в конфи- 
гурацин зубца Т; на 15-е сутки отклонений ЭКГ практически не наблю
далось.

Результаты данных, полученных при электрокардиографии, были 
подтверждены патологическими исследованиями (вскрытие на 30-й 
день опыта).

Таким образом, в наших опытах ЭК, как правило, способствует об
разованию в бассейне коагулированного участка артерий различных 
форм ИМ.

Представленные данные указывают на более благоприятное по 
сравнению с контролем течение ИМ у животных, получивших Т. Под 
влиянием Т в большинстве случаев происходит улучшение кровообра
щения в зоне инфаркта, ускоряется рассасывание тромба, восстанавли
вается проходимость пораженного участка ПМЖА, нормализуется 
ритм сердечной деятельности.

Если Т вводится на фоне острой коронарной недостаточности, то 
ИМ не развивается вовсе. Это очень важный факт, хотя и основанный 
пока на немногочисленных наблюдениях.

Благоприятное воздействие Т на ИМ мы связываем с усилением 
интракоронарных анастомозов, обеспечивающих приток крови в бас
сейн облитерированной артерии. Очевидно, таков же механизм пред
отвращения ИМ в тех случаях, когда Т действует на фоне острой коро
нарной недостаточности.

Азербайджанский Ордена Трудового Красного Знамени
Государственный медицинский институт им. Н Нариманова Поступила 9/УП 1981 г.
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սրտամկանի ինֆարկտի զարգացումը։ Հեղինակները ենթադրում են, որ տերրիլիտինը նպաս
տում է ներպսակաձև բերանակցումների Լայնացմանդ, որը ուժեղացնում է սրտամկանի հետա~ 
յյարձ արյունամատակարարումը/
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Electrocardiographic Changes Under the Influence of Terrilitine in 
Animals with Experimental Myocardial Infarction

Summary

The Injection of terrilitine on the background of acute coronary insufficiency 
prevents the development of myocardial infarction.

The authors suppose, that terrilitine facilitates dilation of intracoronary anasto
mosis, which Increases the retrograde blood supply of the myocardium.

УДК 616.127—005.8—002—092.9—072.85

В. M. ПОЗИН, И. В. САМОХВАЛОВА, Т. Г. ЧУМАКОВА, 
М. И. УЛЬЯНОВ, И. А. ЖУРАВЛЕВА

НАЧАЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ МЕЛКООЧАГОВОГО НЕКРОЗА 
МИОКАРДА ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ СТЕНОКАРДИИ

Показано, что кратковременная, не превышающая по длительно
сти течение обычного стенокардического приступа ишемия миокарда в 
хроническом опыте может вести к некротизации отдельных клеток или 
участков сердечной мышцы. Изучению возможности прижизненного 
выявления таких изменений посвящено настоящее исследование. Об
ратимые нарушения кровотока в огибающей ветви общей левой венеч
ной артерии сердца проводились нами в условиях хронического опыта 
у 23 собак сроком 3—15 минут (с интервалами от 5 минут до несколь
ких суток) с помощью предварительно вживленного специального ус
тройства. Об обратимости нарушений судили по исчезновению ише
мических сдвигов ЭКГ во II—III стандартных отведениях. Для при
жизненного выявления последствий обратимых расстройств венечного 
кровотока помимо ЭКГ исследовали клеточный состав периферической 
крови и активность сывороточной общей креатинфосфокиназы (КФК) 
и МВ КФК (определяемую спектрометрически стандартным набором 
реактивов). Сердца 14 животных были подвергнуты гистологическо
му исследованию.

Гистологически нами показано, что для гомогенизации цитоплаз
мы отдельных клеток (с пикнозом ядер) у 3 животных оказалось до
статочным однократное создание 4—10-минутной ишемии миокарда. 
При повторных таких же нарушениях выраженность некроза миокарда 
увеличивалась. Прижизненное выявление этих изменений оказалось 
возможным по ряду гематологических и электрокардиографических 
признаков. Так, оказалось, что первое обратимое нарушение венечно
го кровотока у наших животных, наркотизированных гексеналом 
(0,1 г/кг), еще не вызывало однотипных энзиматических изменений 
(сдвиги активности МВ КФК отсутствовали в четверти наблюдений; в.
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65,5% случаев этот показатель снижался, а в остальных возрастал; 
аналогичный разброс данных наблюдался и при исследовании общей 
КФК). Лишь при повторных, производимых через 24—72 часа, нару
шениях кровотока в венечной артерии такие сдвиги становились одно
типными: активность МВ КФК (сразу же после восстановления венеч
ного кровотока) увеличивалась, в среднем на 6,4±1,2 мЕ/мл, а общей 
КФК—на 58,0± 14,5 мЕ/мл (Р<0,01). Другая возможность прижиз
ненного выявления начальных некротических изменений в миокарде 
обнаружилась в опытах с изучением реакции системы крови на стан
дартную турникетную пробу с 15—18-минутиой ишемией конечности. 
О реакции организма на это воздействие судили по изменению общего 
числа лейкоцитов периферической крови через 30 минут после снятия 
жгута, по сравнению с их количеством, определенным до наложения 
жгута на конечность. В основной серии опытов турникетная проба 
производилась у ненаркотизированных собак через 24—120 часов по
сле 3—5-минутной ишемии миокарда и вела к увеличению числа лей
коцитов в среднем на 4,1 ±1,1 тыс. В контрольных таких же наблюде
ниях. проведенных па тех же животных в тот же период хронического 
опыта, когда наложению жгута в течение 6 или более суток не пред
шествовали расстройства венечного кровообращения, подобной реак
ции не отмечалось (Р<0,001), а число лейкоцитов снижалось на 0,27± 
0,7 тыс. И, наконец, еще один признак начальной некротизации мио
карда на нашей модели выявляется при анализе амплитуды фоновых 
(регистрируемых вне периодов нарушения венечного кровотока) зуб
цов ТП_1П ЭКГ: на протяжении нескольких первых опытов у одно- 
ю животного способность к формированию фоновых отрицательных 
зубцов Т постепенно уменьшалась, а положительное значение амплиту
ды этих зубцов ЭКГ возрастало в среднем на 0,125±0,05 мв (Р<0,05). 
Все эти признаки показывают, что кратковременная ишемия оставляет 
в миокарде следы, которые могут суммироваться при повторных рас
стройствах венечного кровообращения.

ЦНИЛ 2 МОЛГМИ им. Н. И Пирогова Поступила 1/ХП 1981 г.

•I. Մ ՊՈԶԻՆ, 1>. Վ. ՍԱՄՈհՎԱԼՈՎԱ, Տ. Գ. ՑՈԻՄԱԿՈՎԱ, 
Մ. Ի. ՈԻԼՅԱՆՈՎ, Ի. Ա. ԺՈԻՐԱՎԼՅՈՎԱ

ԿՐԾՔԱՅԻՆ 2ԵՎԶՈԻԿԻ ՄՈԴԵԼԱՎՈՐՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ 
ՄԱՆՐՕՋԱԽԱՅԻՆ ՆԵԿՐՈԶԻ ՍԿԶԲՆԱԿԱՆ ԷԼԵԿՏՐԱՍՐՏԱԳՐԱԿԱՆ ?

ԵՎ 2ԵՄԱՏՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸ

Ամփոփում
Խրոնիկական փորձերի մամ ան ակ սրտամկանի սահմանափակ նեկրոզի զարգացումը նրա 

ձնթակրիտիկական սակավարյունության առաջացման դեպքում ուղեկցվում է էլեկտրասրտա- 

պրական ե հեմատոյոգի ական մի շարք նշանների ա ռաջացմամբ, որոնք կարող են ո&ենսՎ 

'նշանակություն հետսակավարյուևային վիճակների պրակտիկ ախտորոշման համար։
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Initial Electrocardiographical and Hematologic Signs of the Focal 
Myocardial Necrosis in Simulation of Stenocardia

Summary

The development of organic myocardial necrosis In simulation of Its subcrltlca! 
ischemia in chronic experiments is accompanied by the development of electrocardio
graphic and hematologic signs, which may be of great significance In diagnosis of 
the postlschemlc condition.

УДК 616.127—005.8:615.373.3

Н. И. ЯБЛУЧАНСКИИ, Ю. И. НИКОЛЕНКО, Б. А. ЦАРБАЕВ

ИЗМЕНЕНИЕ СОДЕРЖАНИЯ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ 
В СЫВОРОТКЕ КРОВИ В ПРОЦЕССЕ ЗАЖИВЛЕНИЯ

ИНФАРКТА МИОКАРДА

Инфаркт миокарда заживает через механизмы асептического вос
паления, что определяет адекватные ему иммуно-биологические сдвиги в 
организме. Одним из их проявлений является динамика иммуноглобу
линов в сыворотке крови.

Цель настоящей работы—изучить изменение содержания JgG, JgA 
и JgM в сыворотке крови больных в разные сроки заживления зоны 
инфаркта.

Материал и методы. Исследовано 136 сывороток крови. Из них 
122 принадлежали 36 больным трансмуральным (11 чел.) и крупно
очаговым (25 чел.) инфарктом миокарда и 14—здоровым лицам (по 
данным профосмотра). Наблюдение проводилось в течение 35 дней с 
начала заболевания. Все больные выжили. Средний возраст обследо
ванных—53,5±6,4 года. Содержание JgA, JgM и JgG в сыворотке опре
деляли методом радиальной иммунодиффузии.

Результаты и обсуждение. В начале острого периода заболевания 
в крови определяется повышение концентрации JgM и снижение JgA 
и JgG, что можно объяснить перестройкой иммунной системы в связи 
с поступлением в кровоток продуктов некроза зоны инфаркта. В по
следующем имеет место увеличение содержания иммуноглобулинов всех 
классов, которое происходит по колебательной функции. Такая дина
мика показателей во второй половине острого и в подострый периоды 
инфаркта связана, по-видимому, не только с циркулирующими в крови 
антиинфарктными антителами, но и общей реакцией организма, на
правленной на обеспечение формирования в зоне инфаркта полноцен
ного в структурном отношении рубца. Как известно, в эти сроки в ней
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завершается образование грануляционной ткани и происходит ее транс
формация в рубец. Эти процессы по современным представлениям 
должны осуществляться под контролем иммунной системы.

Таблица 1
Содержание иммуноглобулинов (в г/л) в сыворотке крови 
у обследованных больных инфарктом миокарда (М±и)

Здоровые
Этапы заболевания (в сутках)

2—4-е 6-8-е 10—12-е 15-17-е 22- 24-е 27-35-е

JgA 2,35 1,98 2,27 2,28 2,27 2.41 2,45
0,71 0,64 0,75 0,68 0,59 0,64 0,63

JgG 12,65 8,17 8,99 9,01 8,68 9,53 9,28
2,37 2,25 2,42 2,24 2,57 2,20 2,25

JgM 1,29 1,53 1,39 1,89 1,84 2,03 2,12
0,47 0,75 0,66 0,90 0,95 1,17 1,08

SJg 16,29 11,72 12,50 13,19 12,74 13,96 13,84
2,99 3,05 3,59 2,78 2,90 2,87 3,06

Заключение. Изменения иммуноглобулинов в крови больных ин
фарктом миокарда описываются колебательными функциями и обус
ловлены как элиминацией продуктов некроза, так и заживлением зоны 
инфаркта.

Донецкий медицинский институт Поступила 18/XII 1981 г.

Ն. Ի. ՅԱԲԷՈԻՏԱՆՍԿԻ, ՅՈԻ. Ի. ՆԻԿՈԼԵՆԿՈ, 8. Ա. ՑԱՐԲԱԵՎ

ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ԻՆՖԱՐԿՏԻ ԼԱՎԱՑՄԱՆ ՊՐՈՑԵՍՈԻՄ ԱՐՅԱՆ ՇԻՃՈԻԿԻ 

ԻՄՈԻՆՈԳԼՈՐՈԻԼԻՆՆԵՐԻ ՊԱՐՈԻՆԱԿՈԻԹՅԱՆ ՓՈՓՈԽՈԻ^ՅՈԻՆԸ

Ամփոփում

Արյան շիճուկում իմունոգլոբուլինների պարունակության որոշման Ժամանակ օտարված 
արդյունքները վկայում ենէ որ իմունոգլոբուլինների դինամիկան կապված է ոչ միայն ինֆարկտ 
տային անտիգենի շրջանառության, այլև ինֆարկտի զոնայի լավացման հետ։

N. I. Yablouchanski, Yu. I. Nikolenko, B. A. Tsarbayev

Changes of Immunoglobulins’ Content in the Blood Serum in 
the Process of the Adhesion of Myocardial Infarction

Summary

The results obtained during assessment of the content of Immunoglobulins in 
tthe blood serum have revealed that the dynamics of immunoglobulins depends no 
on the circulation of the Infarctlal antibody, but on the adhesion of the Infarction 
zone as well.
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УДК 616.12—008—089

Л. П.ОХАПКИНА. Е. С. КУЗЬМИН

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ОПЕРАЦИИ АНАСТОМОЗА 
ВНУТРЕННЕЙ ГРУДНОЙ АРТЕРИИ С БОЛЬШОЙ

ВЕНОЙ СЕРДЦА

Целью настоящего исследования явилось изучение технической 
возможности наложения анастомоза между большой веной сердца и 
внутренней грудной артерией для лечения острой ишемии .миокарда, а 
также выявление микроциркуляторных изменений в различных оболоч
ках сердца после выполнения данной операция.

В 30 экспериментах, из которых 10 явились контрольными, форми
ровался артерио-венозный анастомоз, который функционировал в тече
ние 3 часов. Передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной ар- 
герии выделялась и перевязывалась в се средней трети. Оболочки 
сердца импрегнпровались по способу В. В. Куприянова

В условиях функционирующего анастомоза наиболее существен
ную перестройку претерпевает микроциркуляторнос русло эпикарда. 
Па препаратах, полученных из зоны разветвления передней межжелу
дочковой ветви левой коронарной артерии, отмечено преобладание ве
нозной сосудистой сети во всех полях зрения. Вены н венулы расши
рены, стенки их местами образуют мешотчатые выбухания, отдельные 
сегменты венул извиты и образуют крупную ячеистую сеть. Средний 
диаметр венул эпикарда составляет 47,0±1.45 мкм (в контроле он рав
нялся 30,3±2,01 мкм). Артериальная сеть эпикарда была в целом 
скудной, однако артериолы встречались в каждом поле зрения в отли
чие от контрольных опытов с острой ишемией миокарда, где вследствие 
резкого спазма сосудистая сеть образовывала обширные бессосудистые 
зоны, приобретала «мозаичный» рисунок. Средний диаметр артериол 
при функционирующем анастомозе равнялся 15,4± 1.008 мкм (в конт
роле он был 13,0±1,05 мкм). Капиллярная сеть была неоднородной: 
ь основном преобладали плазматические капилляры, их средний диа
метр составлял 1,2—2.0 мкм: посткапилляры образовывали плотную 
крупноячеистую сосудистую сеть. Выявлялось обилие вено-венозных 
и венуло-венулярных шунтов и полушунтов, в отдельных сегментах 
этих анастомозов наблюдались стазы и небольшие агрегаты, однако 
нарушений целостности стенок венул и их клапанов, а также микро
тромбов не встречалось. Аналогичные изменения происходили в пери
карде и эндокарде, однако они были менее выражены. На ЭКГ отсут
ствовали грубые ишемические нарушения.

Препараты оболочек сердца, полученные с задней поверхности, 
имели примерно те же изменения, как и в контроле, где вызывалась 
острая ишемия миокарда.

При функционирующем анастомозе в условиях роста давления в ве
не и изменения направления потока крови превалируют изменения ве-
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нозиого звена; на первый план выступают морфологические признаки 
компенсаторно-приспособительной перестройки микроциркуляции, на
правленные на увеличение емкости существующего венозного русла. 
Характерным проявлением перестройки дренажных систем является 
расширение и увеличение количества вено-венозных шунтов и полу
шунтов, а также увеличение диаметра и рост числа лимфатических ка
пилляров, вследствие чего значительно увеличивалась их резорбцион
ная поверхность. Под влиянием оперативного вмешательства умень
шаются вазомоторные изменения артериального звена, снижается 
спазм артериол, улучшается капиллярное обеспечение тканей.

Описанные морфологические изменения свидетельствуют об адап
тации микроциркуляторного русла к уменьшению артериального кро
вотока в условиях острой ишемии и повышенной дренажной нагрузки 
на вены. Известно, что в дальнейшем в случае сохранения путей от
тока крови происходит постепенное замещение венуло-венулярных ана
стомозов артериоло-венулярными, что, по-видимому, в условиях ише
мии миокарда может стать решающим фактором, улучшающим состоя
ние пораженного миокарда. Полученные данные позволяют рекомен
довать данную операцию как один из способов реваскуляризации мио
карда. Необходимость в нем может возникнуть в случае поражения 
дистальной части коронарного русла атеросклерозом, либо при техни
ческих трудностях наложения артериальных анастомозов.

Смоленский государственный медицинский институт Поступила 7рСП 1981 г.

I 1. 0ԽԱՊԿԻՆԱ, Ь. Ս. ԿՈԻՋՄԻՆ

ԿՐԾՔԱՅԻՆ ՆԵՐՔԻՆ ԶԱՐԿԵՐԱԿԻ ՍՐՏԻ ՄԵԾ ԵՐԱԿԻ ՀԵՏ 

ԲԵՐԱՆԱԿՑՄԱՆ ՎԻՐԱՀԱՏՈԻԹՅԱՆ ՖՈԻՆԿՑԻՈՆԱԼ ՏԵՍԱԿԵՏՆԵՐԸ

Ամփոփում

Գործող բերանակցման ազդեցության տակ նկատվում են փոխհատուցող-հարմարողական 
տեղաշարժեր սրտի թաղանթների միկրոշրջանաոոմթյան հունում, նրա հարմարում զարկերա
կային արյան հոսքի իջեցման և երակի վրա բարձրացած գրենաժային ծանրաբեռնվածության 
հանդեպ։

L. P. Okhapkina, Ye. Տ. Kouzmin

Functional Aspects of the Operation of the Internal Thoracic 
Artery Anastomosis With the Great Cardiac Vein

Summary
Compensatory-adaptive changes of the cardiac membranae mlcroclrculatory bed 

and Its adaptation to the decrease of the arterial blood flow and Increased drain load 
on the veins are observed under the Influence of the functioning anastomosis.



УДК 615.224:612.18.17:576.311

С. П. СУ1ЯГИН, А. Л. УРАКОВ, А. Г. БАРАНОВ

ВЛИЯНИЕ РЯДА АНТИАНГИНАЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ ПА 
ТОНУС КОРОНАРНЫХ ВЕН И ПОТРЕБЛЕНИЕ ИМИ 

КИСЛОРОДА

К настоящему времени накоплено большое количество сведений о 
путях и методах фармакологической регуляции тонуса коронарных ар
терий, в то время как действие лекарственных веществ на тонус коро
нарных вен является малоизученным. Поэтому целью пашей работы 
явилось изучение действия широко применяемых препаратов в кардио
логии на тонус и потребление кислорода изолированными сосудистыми 
кольцами большой вены сердца свиней. Сосуды исследовались в изо
метрическом режиме в присутствии 60 мМ КС. Скорость потребления 
кислорода изучена полярографическим методом.

Проведенные опыты показали, что папаверин (10 мкМ), нонахла- 
знн (25 мкМ) и но-шпа (25 мкМ), введенные в инкубационную ячей
ку на фоне гиперкалиевой контрактуры, приводят к расслаблению со
судистых колец и одновременно с этим уменьшают скорость потребле
ния кислорода. Известно, что данные препараты способны уменьшать 
потребление кислорода и выработку АТФ митохондриями миокарда за 
счет малонатподобного действия. Этот факт позволил нам предполо
жить, что данный механизм участвует и при реализации эффекта пре
паратов на венозные сосуды. И действительно, опыты, проведенные 
нами с малоновой кислотой (2 мМ)—специфическим ин!ибитором сук- 
цннатдегидрогеназы,—показали принципиальную возможность участия 
данного механизма в веподилятаторных реакциях, так как малоновая 
кислота, как и исследованные препараты, приводила к снижению тону
са и скорости потребления кислорода сосудистыми кольцами. Таким 
образом, опыты с малонатом дают возможность предположить, что сни
жение тонуса сосудов возможно под действием исследованных веществ 
за счет ингибирования аэробного окисления митохондрий миоцитов и 
осуществляется, вероятно, по типу малонатподобного действия. Более 
того, уменьшение скорости потребления кислорода сосудистыми коль
цами, по-видимому, является первичным по отношению к снижению их 
юнуса. Таким образом, тонус вен сердца в значительной мере зависит 
от выработки энергии в митохондриях, а значит—и от потребления 
кислорода.

Учитывая все вышеприведенное, можно заключить, что антианги- 
нальные препараты—папаверин, нонахлазин и но-шпа—способны 
уменьшать тонус изолированных вен сердца. Снижение тонуса в при
сутствии препаратов, очевидно, есть следствие их ингибирующего влия
ния на окислительное фосфорилирование митохондрий миоцитов по 
типу малонатподобного действия, проявляющееся в уменьшении по
требления венами кислорода.
Ижевский государственный медицинский институт Поступила 12/Х1 1981 г.
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U. Պ. ՍՈհՏՅԱԴԻՆ, Ա. Լ. ՈՒՈԿՈՎ. Ա. Գ. ԲՍՔԱՆՈՎ

ՄԻ ՇԱՐՔ ՃԱԿԱԱՆԳԻՆԱԼԱՑԻՆ ԴԵՂԱՄԻՋՈՑՆԵՐԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ 

ՊՍԱԿԱԱԵՎ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ՏՈՆՈՒՍԻ ԵՎ ՆՐԱՆՑՈՎ

ԹԹՎԱԾՆԻ ՍՊԱՌՄԱՆ ՎՐԱ

Ամփոփում

Փորձում խոպեր)։ մեկուսացվաէ պսակաձև երակի շրթնաձև կտրվաձրների վրա չարվանա- 

թափորեն հայտնաբերված (, որ պապավերինը, նս-շպան և նոնախլադինր Լքեցնում են անոթ

ների տոնուսը դերկալիումային կձկանրի ֆոնի վրա, նրանցով թթվածնի սպառման արագության 

միաժամանակյա իքեցմտն դեպքում։

Տ. P. Soutyagin, A. Լ. Urakov, A. G. Baranov

Effect of the Number of Antianginal Preparations on the Tonus 
of Coronary Veins and Their Oxygen Consumption

Summary

In experiments on Isolated circular sections of Ilie pig's coronary veins tenslo- 
metrlcally it has been registered that papaverine, no-spa and nunachlaslne lower the 
tonus of the vessels on the background of hyperpotassic contracture and simultaneo
usly decrease the speed of their oxygen consumption.

УДК 616-005:616.9 ֊022.1

В. А. ОЛЬШЕВСКИЙ

ИЗМЕНЕНИЕ РЕГИОНАРНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ В ОЧАГЕ 
ИНФЕКЦИОННОГО ВОСПАЛЕНИЯ ПОД ВЛИЯНИЕМ

ЛОКАЛЬНОЙ ГИПОТЕРМИИ И ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО 
ПОЛЯ СВЧ (по данным реографин)

Изучено изменение регионарного кровообращения у 48 больных с 
острыми воспалительными заболеваниями мягких тканей челюстно-ли
цевой области под влиянием локальной гипотермии (охлаждение вос
палительного инфильтрата в течение 20 минут до температуры кожи 
над ним +29°С) и воздействии на гнойную рану электромагнитных 
волн сверхвысокой частоты (аппарат «Луч-2», мощность 5 Вт, время 
5 мин.). Реографические записи выполнялись до и в течение 5, 10, 15 
и 20 минут воздействия указанных факторов.

Данные математического и визуального анализа реограмм (РГ) 
свидетельствуют, что локальная гипотермия уже на 5-й минуте приво
дит к снижению основной амплитуды РГ, что характеризуется умень
шением реографнческого индекса (РИ). На 10 и 15-й минутах охлаж
дения наблюдалось дальнейшее снижение скорости кровотока в очаге 
серозного воспаления (уменьшение РИ и высоты первого положитель
ного зубца дифференциальной реограммы). Увеличение индекса пери-
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ферического сопротивления на 15-й минуте гипотермии указывает на 
спазмирование сосудов и повышение их тонуса. Венозный отток посте
пенно улучшается, о чем свидетельствует уменьшение времени дикро
тического периода на 15-й минуте исследования. На 20-й минуте гипо
термии отмечено снижение перечисленных положительных изменений 
кровотока, уменьшение тонуса сосудов.

Воздействие электромагнитного поля СВЧ на гнойную рану (в ус
ловиях резко сниженной скорости кровотока при увеличенном кровена
полнении тканей) приводило уже через 5 минут после окончания про
цедуры к увеличению скорости кровотока, на что указывает увеличе
ние РИ и высоты первого положительного зубца дифференциальной 
реограммы. Наиболее отчетлизое увеличение скорости кровотока за
фиксировано через 15 минут. В это же время выявлено снижение то
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ДЕМПИНГ-СИНДРОМЕ У СОБАК
Демпинг-синдром относится к числу наиболее часто встречающихся 

заболеваний оперированного желудка. Работами ряда исследовате
лей была установлена возможность дооперационного выявления пред
расположенности к демпинг-синдрому. Наибольшее распространение 
получила проба с интраеюнальным введением гипертонического раст
вора глюкозы. При наличии тяжелой формы спровоцированной таким 
образом демпинг-реакции необходимо выполнение специальных опера
тивных вмешательств, все разнообразие которых сводится к попытке 
замедления пассажа пищи из желудка.

Как показали результаты наших исследовании, гемодинамические 
нарушения зависят от тина спровоцированной демпинг-реакции. По
вышение артериального давления с учащением пульса является харак
терным для симпатотонического типа демпинг-криза, а понижение ар
териального давления с уреженпем пульса—для ваготонического.

При симлач оптическом типе демпинг-криза имеет место увеличение 
содержания серотонина и гистамина в два и более раз, наблюдается 
повышение артериального давления. При ваготоническом—уменьше
ние содержания серотонина и 1истамнна ведет к снижению артериаль
ного давления То обстоятельство, что при ваготоническом типе криза 
наблюдается кратковременное повышение артериального давления, 
можно объяснить тем, что исходный уровень у животных этой группы 
серотонина и гистамина был выше, чем во II группе. Следовательно, 
кратковременное повышение артериального давления при ваготониче
ском типе демпинг-криза обусловлено высоким исходным уровнем се
ротонина. Наблюдаемое затем резкое уменьшение уровня серотонина 
сопровождается падением артериального давления.

Резюмируя вышесказанное, хотим подчеркнуть, что роль серотони
на и гистамина в механизме спровоцированной демпинг-реакции оче
видна. Изменения гемодина<мики зависят от типа демпинг-криза и от 
содержания в крови серотонина и гистамина.
Филиал ВНЦХ АМН СССР в г. Ташкенте Поступила 18/IX 1980 г.
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Նացման դինամիկան և հակասքսիդանտների պաշտպանիչ ազդեցությունը սըր- 

տամկանի անցողիկ իշեմիայի ժամանակ..................  .
Կոզյով Վ. Ա.. Գրհնց Վ. Գ. Երերնախասրտային սիրտ-վիրարումական հաջող

•շտկում • ...... ......

Կսսնիկովա I*. Վ.» Արիղով Ի. Վ.» Կիմ Մ., Օվշիննիկով Ի. Վ. Ծայրանդամների հյուս
վածքների ածխաջրատալին փոխանակության վիճակը ծայրային ղարկերա- 

կայինարյան շրջանառության անբավարարությամբ հիվանդների մոտ . .

Կովափնկո Վ. Ն. Փորոքների պատի տեղային բիոմեխանիկան և նրա ֆունկցիոնալ 
նշանակության դնահատումը .....•••••

Կրասնիկով Վ. Ն. խորային մազանոթների արյան հոսքի բնութագրության վերաբերյալ 
Կրոտովսկի Դ. Ս., էթսնսկի Մ. Մ., Սուրիս Ս. Վ., Շչնրթյակ Ա. Ն., Տարպիակո Ս. Ա.»

Մամերով Դ. Մ. Վազոոենալ հիպերտոնիայով հիվանդների մոտ վերակառուց
ված երիկամային զարկերակով ծավալային արյան հոսքի մեծության կան

խորոշման հնարավորության շուրջ ..•••... 

Կու|իկ Յա. Պ.» Կալիկ Դ. ս. Նախասիրտ-աորտալ և երակ-աորտալ օդնողական ար- 
յւսն շրջանառության մ աման ակ հեղուկանցման տարբեր ջերմաստիճանային 

ոեյիմների ազդեցությունը սրտամկանի կծկողական ունակության ւ[րա

Կալիկ Յա. Պ., Պրոնին Վ. Ն. Հեմոդինամիկայի փոփոխությունները շների մեկուսաց- 
ված թորերով րււենաարյունով հեղուկանցման ժամանակ ....

Հարությունյան Տ. Լ. Միթրալ փականի պրոթեղավորման ժամանակ սրտի արյան շըր- 
ջանւսռութ յան և կենտրոնական հեմոդինամիկայի վիճակը ....

Հովհաննիսյան Ն. Մ., Դոլարշյան £. Լ. Վարոսյան Մ. Խ., Տաաինյան Ն. Դ., Փիրուզ
յան Ս. Ա., Զ,աքարյան Հ. 8., Սարովսանյան Ա. Գ., Սաֆարյան Վ. Ն. 
Սրտամկանի գերաճի զարգացման առանձնահատկությունները բարձրալեռնային 

հիպոքսիայի պայմաններում օրգանիզմի հարմարվողԱւկանության ժամանակ • 

Հովհաննիսյան Ն. Մ.» Խաշաաւյան Գ. Դ. Հիպերտոնիկ հիվանդությամբ հիվանդների 
գլխուղեղային շրջանառության վւուիոխությունը կոմպլեքսային հիպոթենղիայի 

բուժման ազդեցության տակ

Ղարիթջանյան Ա. Ջ. Հնչյունային պատկերի փոփոխությունները սրտամկանի սուր 

ինֆարկտի ժամանակ • ... • • • • . . .

Մարաիրոսյան Վ. Մ.։ Պապոյան Շ. Պ. Առողջապահության կազմակերպման նվաճում - 

ները Սովետական Հայաստանում (ՍՍՀՄ կազմակերպման 60-ամյակի կապակ
ցությամբ) .... . . . . . . . .

Մարուշշենկո Գ. Ն., Կուլիկ Տա. Պ. Արտաքին լծերակով վերին սիներակի և սրտի 
աջ բաժինների ֆիբրոսկոպիան փորձում և կլինիկայում ....

Մաշ է. Ս.։ Այլաբար ով Ս. Վ.» Ալհկրհրովա Ջ- Ս., Սպերանսկի Ա. Ւ. Հյուսվածքա
յին միկրոշրջան ասության վիճակը առաջնային դերմատոմիոզիտի ժամանակ 

մեծահասակների մոտ •• •.••••••

Մեչալկին Ե. Ն.» Լիտասովա Ե. ն., Տասովոկիխ Դ. Գ., Սանկին Մ. Բ., Վոլկով Ա. Մ.
Սրտի աջ ւիորոքի պտկիկային-լա բային ապարատի վիրաբուժական անատո

միան ֆալոյի տետրադի ժամանակ ••••••..

Մեշալկին Ե. Ն., Կրհմլյով Ն. Ւ.» Պալակ Վ. Ի., Խաչատրյան Ռ. Գ. Կրծքի աորտայի 
անևրիզմի ժամանակ վիրաբուժական տակտիկայի հարցի շուրջ ...

Միանսարյան Ւ. Տ. Արյան էւեոլոգիական հատկանիշների և որոշ էրիթրոցիտարային 
ցուըւսնիշների նշանակությունը արյան արհեստական շրջանառության պայ

մաններում սրտի արատների շտկման դեպքում հԼտվիրահատական սակավար

յունության կոմպենսացիայում •••••.••• 

Մինասյան Լ. Գ., Թարասյան Լ. Պ., Շահնազարյան Կ. Ս. Սրտամկանի էներգետիկ 
վիճակը միթրալ փականի անբավարարությամբ հիվանդների մոտ վերականգ- 

նողական վիրահատտթյան ժամանակ .......

Միքայեյյան Ա. է. Սրտամկանի արյան մատակարարում ըէ նյութափոխանակությունը 

և ֆունկցիոնալ վիճակը վեր ական գնողական վիրահատութՀունների Ժամանակ 

^բաց» սրտի պայմաններում .........
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1—29

Յաբլաչանսկի Ն. 1*., Շեչենկո Վ. 8. Սրտամկանի ինֆարկտի զոնայի գրանուլյացիռն 

հյուսի ածրի միկրոշրջանառռւթյան հոսքի զարգացման մաթեմատիկական նկա- 

րազրությոէնր նրա աոոդջացման էտապներում ......

8աբ|Ոէշանոկի Ն, ի,ք Պիփպենկո Վ. Վ. Միկրոշրջան աոտկան հունի շաղկապենու կեն- 

սամանրազիտման մորֆոմետրիկ մեթոդը

Մուրադյան Ա. Ռ.։ Աղայանովա Ն. Դ., Հովհաննիսյան ժ. Հ., Դունամալյան Ա. Վ., Հա
կոբյան է. Գ. էլեկտբոյվ։ տային հոմեոստազի և սրտամկանի ֆունկցիոնալ վի

ճակի փոխհարաբերությունը վերական գնողական վիրահատումների ընթացքում' 

ձախ երակային անցքի նեղացում ունեցող հիվանդների մ աո

Յոլւան Ա. Լ., Մեփքյան Ռ. Խ. Արտի տոնգիլողեն ախտահարման դասակարգումը և 
նրա կլինիկոլարորատորային բնութագիրը ....... 

նախէագարով Մ. Ե., Թորոսյան Դ. Տ., Ֆեղորովիչ Տ. Վ., Վիրարյան Ռ. Թ. Միջին 
լեոնային շրջաններում արհեստական արյան շրջան ասության առանձնահատ

կությունները վերականգնողական վիրահատությունների ժամանակ

ՇԼրղուկայովա Լ. Ֆ., Հովհաննիսյան Ռ. Ա., Կոաոինա է. I. Երիկայային խրոնիկական 

անբավարարությամբ հիվանդների կոճղեզային շաղկապենու միկրոշրջանառա- 

կան հունի փոփոխոթյունները ծրագրային հևմոդիալիղով բուժման ընթացքում 

Շերղակա(ովա Լ. Ֆ., Վարդանյան Ա. Ս., Օնանչանյան Մ. Ս. Թթվածնի տեղափոխման 
առանձնահատկությունները մ իյնա լեոնային պայմաններում առողջների և սրտի 

հիպերվոլեմիկ արատներ ունեցող հիվանդների մոտ . • . . •

^փւինդւայան Ռ. Հ։յ Օաիւշինյան Կ. Ս. Ոդնաջարի Օստեոխոնդրոզի ներվարմատային 
սինդրոմով տառապող հիվանդների սիրտ-անոթային համակարդի վրա ֆիզիո- 

րալնեոֆակտորների միանվագ ազդեցությունը ......
Չամբարին!» Խ. ,8., Կորաոկով Ա. Ս., Տկեմալաձե Լ. Մ.» Մարսազիշվիփ Լ. Ա., Մոա- 

Ւ^փշվիւի ^** Դ* Կալլի կրեին կինինային համակարգի ակտիվացման և որոշ 

կաՐՀիսսմլտիվ նյութերի հետագա թերապիայով սակավարյունացված սրտամը- 

կանի հեմոդինամիկական ֆունկցիայի միջև փոխհարաբերության շուրջ •

Պախոմով Վ. Ւ.» &աբարև Ռ. Պ., ^ոստյունին Վ. Ն. Գերճնշումային թթվածնացման 
օգտագործման արդյունավետության գնահատականը ստորին վերջույթների զար

կերակների խցանող հիվանդություններով տառապող հիվանդների բուժման 

ժամանակ ..•«...••«••• 

Թզան Ն. Մ.» Մարաղով Ն. Ֆ. Սխալները ծայրամասային զարկերակների հիվանդու- 
թյունների ախտորոշման մեջ և նրանց կանխորոշման ճանապարհները .

Խաշով Կ. Ա., Ամոսով Գ. Դ. Սրտամկանի ֆունկցիոնալ մորֆոլոգիան կենտրոնական 
կոնտրպուլսացիայի ժամանակ սրտամկանի սուր անբավարարության ֆոնի վրա

Սարդոյան 8. Դ., Շերղակալովա Լ. Ֆ., Ֆեոկտիստով Վ. Ե., Այունց Մ. 8. էրիթրոցիտ- 
ների միացքավորման որոշման մեթոդի հարցի շուրջ . . • . .

Սերղյուկ Ն. %., Շերղուկալովա Լ. Ֆ., Աղաջանովա Ն. Գ. Սրտի փորոքների սրտամկանի 
կծկողականության ցուցանիշերի կախվածությունը սրտի կծկումների հաճա- 

էականությունից...........................................  

Ամխւնով Լ. I)., Խաոնաս Ս. 5., Պրիլուցկի Վ. Ի., Խրենով Վ. Պ., Սյավյակ 9ու. Վ.
Արհեստական արյան շրջանառության ազդեցությունը թթվածնի սպառման վրա 

սրտային վիրաբուժական միջամտության պայմաններում . . . .

Սա|սանով Ս. Դ. Մաթեմատիկական մոդելավորման և հավանական սկզբունքների օգ
տագործման փորձը ողնուղեղի արյան շրջանառության պաթոմորֆոլոգիական 

փոփոխությունների ուսումնասիրման համար* օրգանիզմի ցրտային ֆակտո

րին հարմարման պայմաններում ■ ■■■■■•••

Վարդանյան Ա. Ս., Մուրադյան Ա. Ռ., Մինասյան Լ %., Տարասյան Լ. Պ.։ Օնանչան- 
յան Մ. Ս., Տաքացան Լ. Դ. նյութափոխանակության փոփոխությունների 

աստիճանը և բնույթը միթրալ փականի անբավարարությամբ հիվանդների մոտ 

վերականգնողական վիւրահասւությունների ընթացքում • « ■ • ■

Վարոպան Մ. Ա., Բադրամյան Ի. Դ., Լվով Մ. Վ., Ջանփոլադյան Ե. Գ., Բաբայան Ա. Գ.
Բուսական ձագում ունեցող— Լլ դեղամիջոցի ազդեցությունը սրտի գործու
նեության և արյան մատակարարման վրա

Վկրարյան Ռ. Թ., Մուրադյան Ա. ₽., Դյոմին Յա. Մ., Հովսեփյան Մ. Լ.. Ենդոյան Գ. Բ.
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Օրգանիզմի հեմոդինամիկական և նյութափոխանակության ռեակցիաները սրտի 
Լախ նախս,սիրտ-,իկրային րացվաձրի նեղացումով հիվանդների մոտ նեյ֊ 

յրպեպտանալդեդիայի պայմաններում...........................  
Վ^միրով Ա. Ա-. Կօփպեէկո Վ. Ն.. Կւպ|.ււ| Վ. Ա. ՌոպիՏսկայա Ա. I’. Տախ փորս- 

,ի առաձգական հատկությունների փորձարարական ուսումնասիրումր. որպես 

ամրողյական որդանի' դիաստոլային մոդեւավորման մ ամանակ

ՏիխոՏով Կ. I’.. ՊետրեՏկո Ի. հ. Սիրտ-ս,նոթային հիվանդությունների մամ տնակ ասր- 

տայի պարամետրերի փոփոխությունը ........

Տխոր Ս. Ն.. Ապաս Վ. է.. Տիմբհր Ա. 1.. է. Ի. 1ֆ1աոս|իէսփ0 Ստորին միյնդերային 
զարկերակի արյան յրոտնաոության ուսումնասիրությունը աորտայի որովայ

նային հատվածի ոեկոնստրուկտիվ վիրահատության ժամանակ

Ոխաւֆ Ա. Ա.. Կ&իշով Գ. Վ., Կո [աԱով Ն. Լ., >1ոզ|ա|օկ|> Վ. Ի.. ՈւրսուփՏկո Վ. Ի., 
Րոյկս Ս. Մ.. Ս՜ափՏօվոկի 0. Պ., Լիտ4ի&Լ&կո Վ. Ա.. հոցար Վ. Վ.. Կոնոնևնկո 
Ս. Ա. Սրտի ձեորրերովի արատով հիվանդների մոտ սրտամկանի կձկողական 
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Քաւ|բարաձհ Վ. Գ.. Ախմետեփ Գ. II., Տ1>յ?>|իփ Լ- Դ., Նիժարաէհ Ի. Ս., Պոյոև Վ. Ա..
1Ուբրևհ|ի 9.. II., ՋիՏչարաձհ *1. Կ. Սրտային խրոնիկ անրսւվարարության 

հեմոմորֆոոեոլոդիական հում արժեքները .■■>...

Հ՚ակթսւրաձԼ Վ. Դ., Կիկոսն Ն. Լ., Կայախի&հ 8. Դ., Վազաձև Տ. Գ., 9իմակաձե Գ. Ն.,
Դե(ովա1փ Կ. Ա., Կուրաշկիփ Ռ. I1. Հիպևրտոնիկ կրիզի ժամանակ հիպերտոնիկ 

հիվանդությամր հիվանդների արյան պլադմայում ոենինի ակտիվությունը

Սարն հաղորդումներ

Անդրեև Ն. Ա.. Կալանչ ՈՒ. Վ., Պուտնինշ 0. է., 0զո|ս Ա. Յա., Պայմանն Դ. և. Սրտի 
իշեմիկ հիվանդով Համր հիվանդների մոտ ֆիզիկական ծանրաբեռնվածության 

ժամ տնակ կՍԳ վրա ST սեդմենտի կեվացիայի ախտորոշիչ նշան ակությունր 

ԹարփնաԼ է 3». Տրանսպուլմոնալ հեմոդիսղիդի կիրառումը սրտի կենս արան ական կոն֊ 

սերվացիայի ժամանակ » ........

ք'ն|Ո.վ Յա. Վ. Դիսֆունկցիան սրտի փորոցների միջև առաջնային միջփորորային 

պսակաձև զարկերակի սուր խցանման ժամանակ ......

Ւորշչով Պ. Մ. եվդոկիմով Դ. Վ. Սրտի իշեմիկ հիվանդությամբ հիվանդների մոտ 

նիտրոնգի միանվագ ընդունումից հեմոդինամիկական արդյունքները' կախված 

արյան շրջանառության ելակետային վիճակից . . . . . .

Ւուղիաշվիփ Յու. ի., Վաիփդով Լ. Ռ. Աջ նախասիրտ— փորոք ային բացվածքի և միակ 

փորոքի անանցքաթյամբ տարբերակիչ֊ախտորոշիչ չափանիշները ըստ կլեկ էր. ը֊ 

րասրտւսօրության տվյալների .........

9արիւանովա-9րովկո Ն. 9... Կոփածո Դ. Ի., Յաստրաթեցկայա 0. Ս. Սրտի իշեմիկ 
Հիվանդոթյամբ հիվանդների մուր աոիթմիաների ազդեցությունը սրտամկանի 

կծկողական ֆունկցիայի վրա .........

Դա ոպար յան Դ. Ս.. Վասիյյան Ս. Ս., Լվով Մ. Վ. Հակաաոիթմիկ նյութերի էրիթրոցիտ 
տային թաղանթներր կայունացնելու հատկությունները ....

Դալստյան Ա. Ա.. Ջավարի ^՚ ^** Մաթևոսյան է. Դ. Երեխաների սրտի ռիթմի խան֊ 
լարումների մ ասին ............. 

Դոպուա Ն. Դ., հայանդարիշվիլի Ի. I’., Լհթանիձե Ն. Դ., Օդիյավաձե 9- Ն., Յվերավա 
Վ. Դ. Արյան շրջանառության մեծ և փոքր շրջանների ֆունկցիաների փոփոխու֊ 
թյունր նիտրոգլիցերինի ներերակային ներարկումից հետո

Դեհիսենկո 9. Ա.. Դպդթնրգ Դ. Ա., Կանշինա Ն. Ֆ.. Մա լինով սկա յա Լ. K, Շլաֆեր 
Ւ. Դ. Սրտի ւինւսսումր իլցանող թրոմբ անգիտի ժամանակ ....

Ւ&դիթարյան Ա. Ա.. Վարսսյան Մ. Հ. Նուկլեինաթթուների սինթեզի փոփոխությունը 
սրտամկանի ւիորձարարակւսն ինֆարկտի և վերսւկան գնողական պրոցեսների 

խթանման դեպքում ...........

Խ|ստիդնեե Ա. 11. Արտածին հեպարինի ազդեցությունը առնետների արյան շրջանա- 

քւության ապարատի վրա ւիորձարարակւսն զարկերակային գերարյունության 
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մ՛արով և. I’.. Վերտկին Մ՛ I- ։քար<յօւ|խ Լ. Լ.. Բազանովա Մ. Ա.. Կտրաթինենկո
Ա. Ա. նվսԼև Լ. Պ.. Տարասևիշ Վ. Լ. Կորվատոն դեղամիջոցի արդյունավետու
թյան ր և ազդեցությունը հեմ ոդինամ իկա յի վրա . . . . • • 1— 45

|ազարև Ա. Վ.. Օսմանով Ռ» 1’> Նյութափոխանակության և հեմոդինամիկայի խանգա
րումները պերիտոնիտի ժամանակ և նրանց շտկումը ..... 5—51

|իւովիցկի ^, Ֆ., հուվիրշենկովա I*. Ա. Տրանզիտ որ պսակաձև անր ավար ար ութ յան ժա

մանակ միոֆեդրինի պահպանողական ա գդեց ութ յան մեխանիզմները և ֆարմա- 

կոկինետիկան . . *.......... 5—45
^աթուտիա Ր. Ի., Բոյկո Ի. Ր. ևրոնիկական փորձի պայմաններում պսակաձև ծոցից

արյանսատըման նոր մեթոդը .......... 5—55
հոպմենկո Վ. Ա. Մարմնի ջերմաստիճանի և սիրտ-անոթային համակարգի դինամիկան

չափավոր գերջերմության զարգացման ժամանակ . • • • • 4—43
հոպմենկո Վ. Ա.. Օո1|ուև Ա. Բ. Գեոմագնիսական դաշտի փոթորիկների ազդեցությունը

անշարժական ծանրարեոնվածության Ժամանակ արյան շրջանաոության ոեակ- 

զՒայի 4րա.......................................................... 5—43
Մազոյան Ս. Խ. Լիպերտոնիկ հիվանդությամբ տաոապող պրորանդ-հիվանդների ազգա

կանների է/եկտրասրտազրական տվյալների մակերեսաչափական ուսումնասի-

րոէթյանարդյունքները .......••• 3—51
Մամեզով Յա. Դ.» Ղարաև Դ. Շ.» Ւ*ս|ամ-^արյե Ֆ. I1.. Ւեյշ Ա. Վ. Տեըրիլիտինի ազդե

ցության տակ էլեկտրասրտագրական փոփոխությունները սրտամկանի փորձա- 

րակւսն ինֆարկտի ժամանակ կենդանիների մոտ ..... 6—43
Մեյյեր Ս. Մ., Դանիյյանց Տ. Մ. Կլոֆելինի ազդեցությունը արյան շրջանաոության

և երիկամների ֆունկցիայի վրա 5—47
մաթ յուչանսկի Ն. հ.» Նիկոլենկո Յու. I*., Ցարթաև P. Ա., Սրտամկանի ինֆարկտի 

/ավարման պրոցեսում արյան շիճուկի իմունոգլոբուլինների պարունակության 

ւիոփոխությունր ....••.....• 6—43
ՆԼյմարկ Ա. Ի. Երիկամների վրա կատարված վիրւսհատություններից հետո զարգացող 

ազիների պարալիտիկ անանցանելի ութ յան ազդեցությունը կարդիոհեմոդինա- 

միկայի վրա ............. 4—50
Պոզին Վ. Ս*.» Սամոի։ վայովս։ I’. Վ., Չումակսվ Տ. Գ.« Ույյանով Մ. I’., ժուրավյյովա

I*. Ա. Կրծքային հեղձուկի մոդելավորման ժամանակ սրտամկանի մանրօջախա- 
յին նեկրոզի սկզբնական էլեկտրասրտագրակւսն և հեմատոլոգիական նշանները . 6—46
Պողոսյան Յու. Ս*. Սպորտսմենների մոտ սիբտ-անոթային համակարգի որոշ րնդհանուր 

հարմարոզական տեղաշարժերի շուրջ' բարձունքային հիպոքսիայի և սպորտով 

սիստեմատիկ պարապմունքների ազդեցության դեպքում ...... 3—54
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