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И. Т. МИАНСАРЯН

СОВЕТСКОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ И МЕДИЦИНСКАЯ НАУКА 
В КАНУН 70-ЛЕТИЯ ВЕЛИКОГО ОКТЯБРЯ

В этом году весь наш народ отмечает 70-летие Великого Октября, 
положившего начало организации советского здравоохранения. Все 
эта годы вопросы охраны здоровья населения находились в центре вни
мания Коммунистической партии и Советского правительства. Ленин
ские декреты о социальном страховании, о страховании на случай бо
лезни, о создании Народного комиссариата здравоохранения поставили 
проблемы здравоохранения на уровень общегосударственных, общена
родных задач. Эти первые мероприятия Советской власти обеспечили 
дальнейшее широкое и планомерное развитие советского здравоохра
нения, построенного на началах профилактики, научной обоснованно
сти, общедоступной и бесплатной медицинской помощи.

Ленинская социальная политика в области здравоохранения осно
вана на всестороннем, марксистском понимании здоровья не только как 
биологической,, но и как социальной категории. Как отмечал В. И. Ле
нин, здоровье—это общественное богатство, оно имеет громадную со
циальную, политическую и экономическую значимость, обеспечивая со
хранность и умножение трудовых ресурсов.

За исторически короткий период времени здравоохранение в нашей 
стране сделало огромный скачок и вышло на передовые рубежи миро
вой медицинской науки. Расширенная сеть лечебно-профилактических 
учреждений позволила максимально приблизить высококвалифициро
ванную медицинскую помощь к самым отдаленным уголкам нашей стра
ны, ликвидировать в стране целый ряд социально опасных заболеваний.

Наглядной иллюстрацией огромных достижений медицины в на
шей стране может служить здравоохранение в Советской Армении.

К 1920 г. в Армении было всего 58 врачей, 17 больниц с 614 койка
ми. среди них ни одной акушерской. Во многих, особенно в отдаленных 
районах врачей вообще не было, хотя эпидемиологическая обстановка 
требовала экстренных мер. Поэтому уже в 1923 г. был открыт тропиче
ский институт—второй в стране после московского.

Сегодня по всей Армении развернуты центральные районные боль
ницы, оказывающие медицинскую помощь населению соответствующих 
.регионов. Открыты межрайонные специализированные отделения. В 
.республике разработана и внедрена новая форма консультативной по-
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моти—так называемые «Дни открытых дверей»,, в которые поликлини
ческий прием проводят высококвалифицированные специалисты. Введе
ны в строй крупные больничные комплексы, такие как Республикан
ская клиническая больница им. В. И. Ленина, две клинические больни
цы скорой медицинской помощи, больницы «Малатия», «Эребунн» и др.,, 
детские и специализированные клиники. Функционирует ряд специали
зированных республиканских и городских диспансеров. В деятельности 
здравоохранения республики большое место занимает оказание скорой 
и неотложной медицинской помощи с широким использованием специ
ализированных бригад—кардиологических, неврологических, детских 
и др.

Действенную помощь здравоохранению Армении оказывает, создан
ный в последние годы диагностический центр, оснащенный по послед
нему слову медицинской техники и имеющий возможность проводить 
практически любые исследования.

Широкое развитие в республике получила медицинская.наука. В Ар
мении сегодня успешно работает целый ряд научно-исследовательских 
институтов (акушерства и гинекологии им. Н. К- Крупской, гематологии 
и переливания крови пм. Р. О. Еоляна, кардиологии им. Л. А. Огане
сяна, курортологии н физиотерапии им. А. А. Акопян а,, общей гигиены и 
профзаболеваний им. Н. Б. Акопяна, рентгенологии и онкологии им. 
В. А. Фанарджяна и др.), медицинский институт и институт, усовер
шенствования врачей М3 СССР.

Большой вклад в развитие медицинской науки вносит и Ереванский 
филиал Всесоюзного научного центра хирургии АМН СССР, созданный 
в 1974 г. на основании решения ГКНТ СССР. В изучении основной на
учной проблемы филиала—«Кровоснабжение, метаболизм и функцио
нальное состояние органов при реконструктивных операциях»—прини
мают участие более 30 научно-клинических и лабораторных подразделе
ний. За прошедшие 13 лет филиалом проведено несколько международ
ных и всесоюзных конференций и симпозиумов. Разработано более 70 
новых методов исследования, получено 13 авторских свидетельств, вне
дрено более 50 рационализаторских предложений. Опубликовано бо
лее 50 методических рекомендаций, большая часть которых уже внедре
на в практику работы многих медицинских учреждений страны и рес
публики.

Филиал оказывает действенную помощь практическому здравоохра
нению Армении. Некоторые из его клинических подразделений (отделе
ния хирургии сердца, микрохирургии, хирургии портальной.гипертен
зин, лаборатория хронического гемодиализа) являются единственными 
в республике. Внедрены в практику регулярно проводимые выездные 
научно-практические конференции в различных районах Армении, что 
позволяет не только консультировать больных на местах, но и знако
мить медицинскую общественность района с последними достижениями' 
медицинской науки.

На примере здравоохранения Советской Армении можно просле-
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дить общую тенденцию развития медицины в нашей стране, во всех 15 
союзных республиках.

Постоянное внимание партии и правительства к проблемам здраво
охранения нашло свое отражение в материалах съездов и пленумов пар
тии, в Постановлениях ПК КПСС и Совета Министров СССР «О ме
рах по дальнейшему улучшению народного здравоохранения», «О до
полнительных мерах по улучшению охраны здоровья населения», «О по
вышении заработной платы работников здравоохранения и социально
го обеспечения» и др. На нужды здравоохранения отчислялись сред
ства,' заработанные трудящимися на многих Всесоюзных коммунисти
ческих субботниках.

Создание Академии медицинских наук СССР в 1944 г., во время 
Великой Отечественной войны, еще раз подчеркнуло неослабное внима
ние руководства страны к медицинской науке.

За прошедшие четыре с небольшим десятилетия АМН СССР внесла 
большой вклад в развитие медицинской науки. Специализированные 
научно-исследовательские учреждения академии и особенно центры 
(Всесоюзный кардиологический научный центр, Всесоюзный онкологи
ческий научный центр, Всесоюзный научный центр хирургии, Всесоюз
ный научный центр психического здоровья) с филиалами в различных 
регионах страны осуществляют комплексные научные исследования по 
существующим проблемам, органически сочетая фундаментальные ис
следования по изучению механизмов развития патологических состояний 
с прикладными, направленными на совершенствование методов диаг
ностики, лечения и профилактики заболеваний. Только в XI пятилетке 
л учреждениях ОКМ АМН СССР было зарегистрировано 3 открытия, 
получено 74 патента и 453 авторских свидетельства.

Академия осуществляет прогнозирование развития медицинской 
науки, планирование и координацию научних исследований, развивает 
и укрепляет научные связи с Академией наук СССР, Академией педа
гогических наук СССР, с академиями наук союзных республик. Сов
местно с академиями наук и минздравами союзных республик проведе
ны выездные заседания на Украине, в Белоруссии, Грузин, Азербайджа
не, Армении, Литве. Планируется проведение аналогичных заседаний 
и в других союзных республиках.

Утвержденная для Армении комплексная программа совместных՛ 
исследований на период до 2000 г. включает 41 задание, имеющее боль
шое научно-практическое значение. Так, среди четырех из них, выпол
няемых ЕФ ВНЦХ АМН СССР, «Разработка, экспериментальная апро
бация и внедрение в клиническую практику искусственного протеза 
сердца»—тема, имеющая исключительно важное значение для дальней
шего развития кардиохирургии.

Международное сотрудничество в области медицинской науки и 
здравоохранения имеет важное значение для сохранения и укреплейия 
здоровья человечества, способствует повышению методического уровня, 
улучшению технического обеспечения исследований, ускорению темпов 
и повышению эффективности научных разработок, росту авторитета со- 
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ветской медицинской науки. Международное сотрудничество осуществ
ляется на двусторонней и многосторонней основе как с социалистиче
скими, так и с капиталистическими и развивающимися странами. Ак
тивное участие советских специалистов в работе международных меди
цинских организаций, на международных конгрессах и симпозиумах, 
обмен учеными и опециалистамн способствует систематическому обме
ну информацией о результатах научных исследований и ускорению 
внедрения новейших научных разработок.

Особенно тесные контакты налажены с социалистическими страна
ми—членами СЭВ.

Большое внимание уделяется пропаганде достижений советской ме
дицинской науки, миролюбивой внешней политики КПСС и Советского 
государства. Активную работу по предотвращению угрозы войны, за
щите мира и безопасности народов ведут члены Советского Комитета 
«Врачи за предотвращение ядерной войны». Свыше миллиона медиков 
нашей страны поставили свои подписи под призывом прекратить гонку 
ядерных вооружений.

С целью дальнейшего совершенствования народного здравоохране
ния рекомендован ряд мероприятий по ускорению внедрения в практи
ку здравоохранения достижений медицинской науки по разработке эф
фективных методов и средств профилактики и диагностики различных 
заболеваний, лечения и медико-социальной реабилитации больных. Од
нако эта проблема не может считаться решенной, и продолжается поиск 
более оптимальных механизмов, позволяющих максимально эффектив
но внедрять достижения науки в практику.

В целом здравоохранение в нашей стране находится на высоком 
уровне, который, однако, не всегда отвечает растущим запросам совет
ских людей. Нуждается в значительном улучшении работа лечебных 
учреждений. В некоторых пз них недостаточно реализуются сегодняш
ние возможности медицины, ощущается дефицит современного обору
дования, ряда лекарственных препаратов и реактивов, не хватает кад
ров, особенно среднего и младшего медперсонала. Результаты прове
денной в последнее время аттестации врачей показали, что квалифика
ция их во многих случаях оставляет желать лучшего.

Все эти вопросы, а также вопросы планирования в медицинской нау
ке стали предметом обсуждения Коллегии Министерства здравоохра
нения СССР и 56-й сессии Общего собрания АМН СССР в мае 1987 г.

Не может быть науки только ради науки, поэтому ставится вопрос 
о государственном заказе при планировании научных исследований. Не
обходимо развивать фундаментальные исследования, биотехнологию, ре
шить проблему обеспечения лекарственными препаратами к 1993 г., за
острить внимание на качестве отечественного медицинского оборудова
ния.

Перед советским здравоохранением на современном этапе стоят 
большие задачи, и долг каждого медицинского работника—внести свой 
вклад в решение этих задач.
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A. V. CHOBANIAN, M. L. LEITSCHUH

THE EFFECTS OF PROPRANOLOL ON THE ARTERIAL 
RESPONSES TO HYPERTENSION AND HYPERCHOLESTEROLEMIA

Sympathetic nervous function may influence the response of the 
arterial wall to potentially injurious stimuli such as hypertension or hy
perlipoproteinemia. Sympathetic de-innervation of rabbit ear arteries has 
been shown to reduce both the growth of the artery and DNA synthesis 
In medial smooth muscle cells [1]. Sympathetic de-lnnervatlon of cere
bral arteries in the spontaneously hypertensive rat can minimize the ex
pected Increases in wa 1 thickness and elevate markedly the risk of de
veloping strokes [2]. Furthermore, previous studies have suggested that 
several drugs affecting sympathetic nervous function may inhibit athero- 
genesis in normotensive animals in response to cholesterol feeding 
13-5].

In view of these findings, we have performed a series of studies 
to determine whether inhibition of sympathetic or adrenergic function 
with the beta adrenergic inhibitor, propranolol, might have a direct in
fluence on the arterial wall in experimental models of hypertension and 
hyperlipoproteinemia. The studies in the hypertensive animals have uti
lized the uninephrectomized rat treated with deoxycorticosterone and 
salt and have examined the effects of propranolol on the DNA content 
of arterial smootn muscle cells. The studies in hyperlipoproteinemic ani
mals have investigated the influence of propranolol on the development 
of atherosclerosis in rabbils fed a diet containing 2% cholesterol and 
8% peanut oil.

Materials and Methods. Studies in Hypertensive Rats. Male 
Wistar rats (175— 200 gm) were uninephrectomized and one week later 
were divided into three groups: 1) Normotensive controls, 2) Animals 
treated with deoxycorticosterone pivalate (15 mg/kg given by subcuta
neous: injection biweekly) and 1 % saline as drinking water (DOC-salt), 
and 3) Animals treated with deoxycorticosterone and saline as noted 
above but in addition given propranolol 500 mg/liter (80.6 + 2.5 mg/kg/ 
day) in the drinking water. Systolic blood pressure was measured using 
the tall cuff method as previously described [6] at the initiation of the 
study and at two-week intervals thereafter.

Aortic smooth muscle cells (SMC) were isolated by enzymatic dis
persion techniques as described [7, 8].

Graphic display of the distribution of the diploid and tetrapioid 
nuclei was obtained and the percent tetrapioid nuclei determined [8].

Studies in Hyperlipoproteinemic Rabbits. Male New Zealand white 
rabbits weighing between 1.5 and 2.0 kg were used in this study. The 
cholesterol-fed animals were fed a diet containing 2% cholesterol and
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8»/ peanut oil for an 8-week period, while the control group received 
only commercial rabbit chow (Purina Co.). Systolic blood pressure was 
monitored every 2 weeks, using a tail cuff method developed In our 
laboratory (9]. Four groups of animals were studied: control, choleste
rol-fed, cholesterol-fed with dl-propranolol, and cholesterol-fed with d- 
propraiiolol treatment, and the effects of therapy on arterial lipid meta
bolism as well as atherogenesls were examined. Propranolol was dis
solved in sterile saline, and 5 mg were administered once daily by in
traperitoneal injection throughout the 8-week period.

Acyl CoA: cholesterol acyltransferase (ACAT) was determined In 
aortic microsomes as described [10], Acid lipase and N-acetyl-B gluco- 
samlnidase (NAOA) activities were measured In Ihe 100.000 g superna
tant as previously reported.frcrii our laboratory [11, 12].

Protein content of the homogenates was determined by a mlcro- 
kjeldahl procedure and of the microsomal and 100.000 g supernatants 
by the Lowry method [13]. Lipids were extracted from tissue homoge
nates [14], free and ester cholesterol were separated by thin-layer chro
matography, and their content was analyzed using a Transidyne RFT—II 
recording densitometer.

Results
Studies in DOC-salt Hypertensive Rats. There was a significant 

rise in systolic blood ptessure in the DOC-salt hypertensive group when 
compared to control rats (Table 1), but there were no statistically signi
ficant differences in blood pressure between the animals treated with 
DOC-salt alone versus the DOC-salt hypertensive group treated with 
propranolol.

Heart and aortic weights (expressed as a percentage of body 
weight) increased significantly above control levels in both the DOC-salt 
hypertensive group and the DOC-salt hypertensives treated with propra
nolol. However, there was no significant difference In heart or aortic 
weight between these two groups. This shows that propranolol had no 
effect in preventing the increase in aortic or cardiac mass associated 
with the hypertension.

Figure I shows a typical computer-generated plot of fluorescence 
of aortic SMC nuclei. Table 1 summarizes the results of the ploidy de
terminations of the three groups. As expected from our previous work 
[8], there was an increase in the percentage of tetrapioid nuclei in the 
DOC-salt hypertensive animals. However, propranolol prevented the de
velopment of polyploidy despite the hypertension such that there was 
no statistically significant difference between the DOC-salt hypertensive 
group treated with propranolol and the normotensive controls.

Effects of Propranolol in Cholesterol-Fed Rabbits. Most of the 
data have been reported In a previous publication by us [9]. Body we
ights did not differ significantly in the four groups of rabbits, and no 
undesirable side effects due to propranolol treatment were observed. The 
svstollc blood pressures were somewhat lower in all cholesterol-fed 
8



groups than In the control animals, but neither dl—nor d-propranolol 
produced a significant change In blood pressure In the cholesterol-fed 
controls. The ratios of heart weight to body weight were similar in all 
groups studied.

Figure 1. Representative plots of fluorescence and forward light scatter 
for arterial smooth muscle cell suspensions stained with propidlum iodi- 

. de. Cells were prepared from a control rat (A) and a hypertensive rat 
treated with DOC-salt for 4 weeks (B).

A rapid increase In the mean plasma cholesterol level occurred in 
response to the high cholesterol diet, with values exceeding 1000 mg/dl 
by 3 weeks and further rises to levels between 2000 and 2500 mg/dl by 
the end of the study. There were no significant differences In plasma 
cholesterol or triglyceride between the cholesterol-fed groups. Lipopro
tein and apolipoprotein profiles of the d<^1.006 fraction, of plasma assa
yed by agarase and polyacrylamide gel electrophoresis zdid not show 
differences between any of the cholesterol-fed groups.

Administration of dl—propranolol produced a marked decrease in 
total surface involvement of the aorta by visible atherosclerotic lesions 
as compared with the cholesterol-fed controls. The disease In the pro
pranolol group was restricted primarily to the aortic arch and to regions 
surrounding the ostia of the Intercostal arteries. Somewhat greater Invol
vement was apparent in the d-propranolol group but was not as wides-
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prod as the extensive dtaeese present I. the untreated cholesterol-fed 

""“The aortic cholesterol data reflected the changes apparent by visual 
inspection. Aortic Iree and ester cholesterol were significantly Increased 
above control levels In all cholesterol-fed groups (Table 2) However 
both dl-and d-propranolol treatment significantly decreased tree and 
ester cholesterol accumulation In the aorta although the d-isomer had a 
lesser effect than the racemic mixture.

, Table I
Effects of Propranolol on Nuclear Polyploidy In the DOC-salt 

Hypertensive Rat

Control DOC—salt DOC—salt 
and Propranolol

Systolic BP, 4 wk 
Heart weight, % BW
Aortic weight, % BW 
Tetraplold, cells %

122.0+3,0
0.24 ±0,006

0,024±P,001
7,8+0,3

167,0+8.0
0,39+0,005

0.039+0,002
17.0^0,2

160.0+14.0 
0,34X0.10 

0,036+0,002 
8,9+0,9

BP=Blood Pressure; BW = Body Weight 
Results represent the means±S. E.

Effects of Propranolol on Serum and Aortic Cholesterol and on Aortic 
Enzyme Activities In Cholesterol-Fed Rabbits

Table 2

Serum 
Choleste

rol, 
(mg/dl)

Aortic Cholesterol
Free Ester

(mg/g wet wt)

Aortic 
• ACAT, 
pmol/mln 
per mg

Enzyme 
NAGA, 

nmol/mln 
per mg

Activities 
Acid 

Lipase

Control 77+6 1,8+0.2 ND 4,0+0,2 1,6+0,2 55+2,0
Cholesterol-fed
Cholesterol-fed

2120+165 6,6+0,5 10,6+1.2 43,1+2,5 8,2+0,9 148+5,1

and dl-pro- 
pranolol 2320+211 2.8+0.2* 2.7+0,3* 14.2+3,1* 3,7+0,4* 78+3,1*

Cholesterol-fed
and d-pro
pranolol 2701+231 3,3+0,3*’ 6,7+0,5* 29,0+3.4* 7,5+0,3 —

Results represent the means+S. E. for six animals. ND=not detectable. 
* Significantly (P<0.01) different from Cholesterol-fed group.

*• Significantly (P<0,05) different from cholesterol-fed group.

ACAT activity was increased 10-fold by cholesterol feeding but 
such Increase was attenuated dy propranolol, particularly the racemic 
preparation (Table 2). In general, ACAT activity reflected aortic choles
terol content in all three cholesterol-fed groups. Activity of lysosomal 
enzymes using NAGA and acid lipase as marker enzymes also appeared 
to reflect the degree of atherosclerosis present for all groups tested.

Conclusions. These studies have demonstrated that propranolol in
hibits the development of nuclear polyploidy in aortic smooth muscle 
cells of DOC-salt hypertensive rats and that the effect is unrelated to 
its blood-pressure-lowering action. They also have Indicated that pro- 
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pranolol has a potent suppressive effect on atherogenesis in the choles
terol-fed rabbit. Independent of any influence on blood pressure or plas
ma lipoproteins. The findings suggest a direct effect of the drug on the 
arterial wall, possibly bv inhibiting beta receptor activity of vascular 
SMC-

Cardiovascular Institute Boston
University School of Medicine U. S. A.

Ա. Վ. ՉՈԲԱՆՅԱՆ. Մ. l. ԼեՅՏՇՈՒհ
ՀԻՊԵՐՏՈՆԻԱՅԻ ԵՎ ՀԻՊԵՐԽՈԼԵՍՏԵՐՈԼԵՄԻԱՅԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ԶԱՐԿԵՐԱԿՆԵՐԻ 

ՌԵԱԿՑԻԱՆ ՊՐՈՊՐԱՆՈԼՈԼԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅԱՆ ՆԿԱՏՄԱՄԲ

Ամփոփում

ոաումնասիրությունները ցույց են ավել, որ պրոպրանոլոլը ուղղակիորեն ուղղում է զար

կերակների պատի վրա անոթային բջիջների բետա-ոեցեպտորների արգելակման միջոցով։

А. В. ЧОБАНЯН, М. Л. ЛЕИТШУХ

ВЛИЯНИЕ ПРОПРАНОЛОЛА НА РЕАКЦИЮ АРТЕРИЙ 
ПРИ ГИПЕРТОНИИ И ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИИ

Проведенные исследования показали, что пропранолол имеет прямое воздействие на 
стенки артерий, ингибируя активность бета-рецепторов в сосудистых клетках.
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С. С. АБРАМЯН. Р. М. СРАПИОНЯН. 3. X. ПАРОНЯН, А. А. ГАЛОЯН

ВЛИЯНИЕ КАРДИОАКТИВНЫХ СОЕДИНЕНИЙ, ВЫДЕЛЕННЫХ 
ИЗ МОЗГОВОГО СЛОЯ НАДПОЧЕЧНИКОВ КРУПНОГО

РОГАТОГО СКОТА, НА КАПИЛЛЯРЫ СЕРДЦА 
НАРКОТИЗИРОВАННЫХ КРЫС

Ранее нами было показано наличие кардиоактивных соединений в 
мозговом слое надпочечников ряда животных [3]. В дальнейшем, при 
более подробном исследовании этих соединении, были выявлены гетеро
генность этих факторов и множественные формы, родственные вышеука
занным соединениям. По ряду выхода при гель фильтрации через сефа
декс G-10 они обозначены как 1ь la, Is, П, Шь Ш?» I^i> IV։- Указанные 
соединения выявляют различия по Rt распредилительной хроматогра
фии на бумаге, по молекулярным массам и по способности ингибиро
вать активность фосфодиэстеразы цАМФ/ФДЭ цАМФ/мозга крыс.

Было изучено функциональное состояние микроциркуляторного 
русла сердца крыс под действием гипоталамического кардиотропного 
нейрогормона «С» [1] и выявлено значительное увеличение диаметра 
я плотности капилляров левого желудочка и межжелудочковой пере
городки, а также диаметра капилляров интрамуральных ганглиев серд
ца крыс.

Исходя из изложенного, представляло определенный интерес срав
нительное с нейрогормоном «С» изучение воздействия кардиоактивных 
факторов мозгового слоя надпочечников, в частности 3 из них—1з, Ш։ 
и IV2 на капилляры сердца крыс.

Материал и методика. Исследования проводились на наркотизированных (гексенал 
in расчета 16 мг/100 г массы) нелинейных белых лабораторных крысах-самцах массой 
120—150 г. Животные подразделялись па 2 группы: контрольные (физиологический 
раствор из расчета 0,5 мл/100 г массы, в/в) и экспериментальные, части которых за 
30 мин, другой части за 60 мин до умерщвления (воздушной эмболией для остановки 
сердца в фазе диастолы) в/в вводили соединения I3, III, иЛУ2 с Rf распределения на 
бумаге 0,46; 0,13; 0,35 соответственно, из расчета 0,5 мл/100 г массы, что соответству
ет 300 мЕ активности ФДЭ цАМФ мозга (за мЕ активности принимали то количество 
препарата, которое ингибирует 1 мЕ ФДЭ цАМФ за 1 мип).

Капилляры выявляли методом Гомори по определению активности кислой фосфа
тазы в прописи Сисакяна [4].

Подсчет числа капилляров вели при 40-кратном увеличении объектива с исполь
зованием окулярной сетки: учитывали капилляры с диаметром 1—15 мкм, конечный 
результат вычисляли по формуле Блинкова-Моисеева [2]. Диаметр капилляров изме
ряли с помощью окуляр-микрометра МОВ-15, средний диаметр выводили из измерений 
50 капилляров. Активность ФДЭ цАМФ мозга определяли по модифицированному 
Гурвиц методу Пёха [6]. Биологическое тестирование проводили на кошках, в услови
ях in situ и измеряли во времени объемную емкость крови, оттекающей из венозных 
сосудов сердца [5]. '

Собственные исследования и обсуждение. Как видно из табл. 1, по 
сравнению с контролем кардиотропные соединения 13, Ш։ и IV2, анало-



гичко нейрогормону «С», вызывают увеличение среднего диаметра ка
пилляров в исследуемых отделах сердца на 44—53% на всем протяже
нии эксперимента. В интрамуральных ганглиях сердца соединения 13 

Таблица 1
Влияние кардиоактивных соединений на диаметр капилляров сердца 

наркотизированных крыс

Условия Фракция
Средний диаметр функционирующих капилляров, мкм

опыта
левый желудочек межжелудочковая 

перегородка нервные ганглии

Через 30 мин 
после воздей
ствия С

Ь 

1111

■IV,

4,33+0,09 
п= 1 

5,97+0,09 
п=5. Р >0.005 

6,51+0,05 
п=3; Р<0,005 

6,14+0.07 
п=3; Р <0,005 

6,54+0.12 
п=3; Р<0,005

4.23+0,07 
п=3 “

5.65+0,08 
л=5; Р>0,005

6,14+0,10 
п=3; Р <0,005 

5,76±0,14 
п=3; Р>0,01

6,17+0,19 
п=3: Р>0.01

6,19+0,14 
п-3 “

7.02+0.11 
п=5; н<0,05

7,28+0,37 
п=3; Р»,1

7,16+0,12 
п=3; Р>0,025 

7,11+0,52 
п=3; Р>0,2

Через 60 мин 
после воздей
ствия 1з

Ш։

IV,

5,81+0.08 
п=5; Р>0,0Э5

6.57+0,41
-п=3; Р>0,0?5

6,29+0.26
п=3; Р<0.025

6,25+0,15 
п=3; Р>0,005

5,86+0.08 
п=5: Р <0.005 

6,07+0,34 
п=3; Р >0.025

5.90+0,08
п-3: Р<0,005

6,36+0,10 
л=3; Р<0,005

6,89+0,13 
п=5: Р>0,05

7,29+0,05 
п=3; Р<0,025

6,90+0,11 
п=3; Р>0,1

5,90+0.08 
п=3; Р>0,2

Примечание. Здесь и в табл. 2: п—число исследованных животных в каждом усло
вии опыта; Р—достоверность изменения по сравнению с контролем.

Таблица 2
Влияние кардиоактивных соединений на плотность и суммарную площадь сечения 

капилляров сердца наркотизированных крыс

Услов ия Фракция
Плотность капилляров, штук/кв. мм Суммарная площадь 

сечен, тыс. кв. мкм/кв. мм

левый желудочек межжелудочковая 
перегородка

левый 
желудочек

межжелу
дочковая

перегородка

Контроль

•Через 30 мин 
после 
воздей
ствия

С

& 

ш, 

IV,

716+43
п=3

956+38
п=5; Р>0.05

941+34
п=3; Р>0,005

918+26
п=3: Р>0,05

781+18
п=3; Р>0.4

6 2+48 
п=3

904+49
п=5; Р>0,05

928+22
п=3; Р<0,05

888+46
п=3; Р<0,01

848+35 
п=3; Р<0,1

10,54+0,66

26,69+1.09
Р>0,005

31,40+1,15
Р<0,005

27.16+0.79
Р <0,005

26.22+0,63
Р<0,005

9,74+0,70

22,55+1,26 
Р>0,01 

27,46+0,67 
Р<0,(05 

23,13+1.26
Р>0,01

25,34+1,11 
Р<ЩО1

‘Через 60мин 
после 
воздей
ствия

с

1։

Ш1
IV,

983+23 
п=5: Р >0,025 

697+15 
п=3; Р>0.05 

841+12 
п=3: Р<0,1 

927+19 
п=3; Р<0,05

949+21
п=5: Р>0,025

867+14
п=3; Р<0,05

826+31
п=3; Р>0,1

920+31
п=3; Р<0,05

26.05+0,74 
Р<0,005

23,62+0,57 
Р<и,005

26,12+0,40 
Р<0,005

30.93+0.66 
Р<0,005

25,58+0,58 
Р <0,005 

25.08+0.45
Р<0,005

22.57+0.87
Р<Щ01

29,21+1,02 
Р<0,005
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и nil действуют на диаметр капилляров также аналогично нейрогор
мону «С>, увеличивая его на 14-17% в течение 60 мин; соединение 
IV։ в первые 30 мин вызывает увеличение на 14.9%, а на 60-й мин его 
влияние уже не заметно. Исследуемые соединения неодинаково дей
ствуют на плотность функционирующих капилляров. Как в левом же
лудочке, так и в межжелудочковой перегородке фракции 13 и Ш։ в пер
вые 30 мин после их введения увеличивают число капилляров на 1 кв. 
мм площади на 28—32%, а к 60-й мин проявляют тенденцию к норма
лизации; фракция IVj свое влияние на плотность капилляров сильнее 
проявляет к 60-й мин (табл. 2). Как и в случае с нейрогормоном <С», 
динамика изменений диаметра и плотности капилляров такова, что сум
марная площадь сечения капилляров на 1 кв. мм площади (п-Пг2) в 
ходе эксперимента увеличивается в 2,5—3 раза, при этом влияние фрак
ций 1з и Illi к 60-й мин несколько ослабевает, в то время как фракция 
IVj к этому времени еще больше увеличивает суммарную площадь се
чения капилляров, что коррелирует с данными, полученными в опытах 
на кошках в условиях in situ по воздействию этих соединений на объ
емную емкость оттекающей из венозных сосудов сердца крови. Так, 
через 20 мин после введения фактора 1V2 отмечается увеличение кро
вотока; эффект достигает своего минимума (порядка 130% по сравне
нию с контролем) на 60-й мин, в отличие от 2 других факторов—13 и 
Illi, максимальные значения которых равны примерно 100 и 70% со
ответственно.

Вышеописанное изменение диаметра и плотности функционирую
щих капилляров в исследуемых участках сердца под влиянием кардио- 
активных факторов надпочечников безусловно обеспечивает увеличение 
объемной емкости крови, оттекающей из венозных сосудов сердца, а 
также улучшает трофику миокарда сердца.

Институт биохимии АН Арм ССР Поступила 2/IX 1986 г-
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S. S. Abrabamian, R. M. Srapionian, Z. Kh. Paronian, A. A. Galoyan

The Effect of Cardioactive Compounds Discharged From the 
Medullar Layer of the Horned Cattle Adrenal Gland, on the 

Cardiac Capillaries of the Anesthetized Rats

Summary

The investigations, carried out on rats, have shown that the intravenous admi
nistration of cardioactive compounds, discharged from the medullar layer of the hor
ned cattle adrenal gland, results in the widening of the capillaries' lumen diameter 
and Increase of their quantity In the left ventricular and interventrlculur septal mus
cles.
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Л. Ф. ШЕРДУКАЛОВА, Р. А. ОВАНЕСЯН, В. Дж. АРУТЮНЯН

ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА 
БУЛЬБАРНОЙ КОНЪЮНКТИВЫ У ЗДОРОВЫХ ЛЮДЕЙ

Правильная оценка патологических изменений микроциркуляции 
бульбарной конъюнкивы (МЦБ), считающейся «зеркалом системной 
микроциркуляции», требует։ прежде всего знания нормативов этой систе
мы [1, 4, .11, 12]. Многие исследователи признали существенное влия
ние на 1показатели МЦБ возрастного фактора [6, 7. 15—17]. Однако 
до сих пор в литературе нет каких-либо четких, конкретных рекомен
даций по оценке выраженности возрастных изменений микрососудов 
бульбоконъюнктивы и дифференциаций՜ их от патологических.

Поэтому цель настоящего сообщения—разработка возрастных норм 
показателей МЦБ и оценка их значимости в клинических условиях.

Материал и методы исследования. Обследовано 55 практически здоровых лиц 
(38 мужчин и 17.женщин) в возрасте 'от 3 до 50 лет. Для качественно-количественной 
оценки мнкроцнркуляторного русла (МЦР) бульбоконъюнктивы применяли балльную 
:шкалу Л. Т. Малой (1977) с некоторой ее модификацией. Она заключалась в расчете 
«парциальных» конъюнктивальных индексов (КИ), характеризующих сосудистый, вну
трисосудистый и околососудистый сектора МЦР. Сумма индексов (СИ, ВСИ п 
ОСИ) обозначалась как общий конъюнктивальный индекс (ОДИ). Исследования 
проводились в утренние часы (10—12 час.), натощак, при помощи бульбоскопа собствен
ной конструкции (увеличение до .100 X) £10]. Исследовалось состояние МЦБ наруж
ного угла .обоих ;глаз.
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The Effect of Cardioactive Compounds Discharged From the 
Medullar Layer of the Horned Cattle Adrenal Gland, on the 

Cardiac Capillaries of the Anesthetized Rats

Summary

The investigations, carried out on rats, have shown that the intravenous admi
nistration of cardioactive compounds, discharged from the medullar layer of the hor
ned cattle adrenal gland, results in the widening of the capillaries' lumen diameter 
and Increase of their quantity In the left ventricular and interventrlculur septal mus
cles.
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Результаты и обсуждение. Состояние МЦБ у здоровых людей 
(рис. 1) характеризуется прямолинейным.ходом артериол (а), которые 
обычно сопровождаются двумя параллельно расположенными, незна
чительно извитыми венулами (В). Диаметр микрососудов равномер
ный, а артериоло-венулярное соотношение (АВС) колеблется в преде
лах 1:2—1:3. Капиллярное русло сетевндной (или мелко-ячеистой) 
структуры. Количество функционирующих капилляров 10—14 на 
1 мм2. В сопряженных артериолах и венулах ток крови имеет противо
положное направление и в артериолах он быстрее, чем в венулах. Кро
воток быстрый, гомогенный. Однако в единичных посткапиллярных 
венулах, может иметь место зернистый кровоток, который обычно ис
чезает при переходе посткапилляров в венулы. Изредка встречаются 
артериоло-венулярные анастомозы (АВА). Каких-либо существенных 
различий в картине МЦБ между левым и правым глазом, а также в 
связи с половой принадлежностью обследуемых лиц одного и того же- 
возраста выявлено не было.

С возрастом, однако, особенно у людей старше 20 лет, нарастает 
извилистость и неравномерность калибра венул. Увеличивается и число 
лиц с явлениями агрегации эритроцитов в мелких венулах и капилля
рах. У 5 из 55 лиц старше 20 лет (6,3%), у которых в недалеком про
шлом имелись явления ОРЗ, был выявлен также феномен невыражен
ного переваскулярного отека.

Учитывая существенную возрастную трансформацию микрососудов 
АЩБ, обследованные люди были распределены в 4 группы согласно֊ 
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классификации ВОЗ: I группа—лица от 3 до 10 лет, П—от И до 14, 
111—от 15 до 19 лет, IV—от 20 до 50 лет (табл. 1).

Таблица Г
Показатели конъюнктивальных индексов у здоровых лиц различных 

возрастных групп

Возрастные 
группы п

Конъюнктивальные индексы

СИ ВСИ ОСИ ОКИ

15 0,80+0,44 0,20+0,16 и 1,00+0,68
11 10 1,50+0,47 0,30+0,22 0 1,80+0.77

111 10 2,10+0.31 + 0,50+0,26 0,10+0.09 2,70+0,85+
IV 
м

20
55

3,50+0,23+*°
2,15+0,48

0,75+0,23
0,47+0,20

0,25+0,19
0,11+0,09

4,50+0,16+°*
2,73+0,71

Примечание: достоверность различий между группами: 1—111,1—IV (+): II—IV 
(о); III—IV X*).

Данные таблицы доказывают, что возрастные изменения системы 
МЦБ у здоровых людей возникают рано. Они заметны уже у детей 
11—14 лет и нарастают как у подростков 15—19 лет, так и у людей 20՛ 
лет и старше. Причем степень увеличения СИ и ВСИ от группы к 
группе довольно равномерна. Так, в каждой группе, по сравнению с пре
дыдущей, СИ увеличивается в пределах 140—190%, а ВСИ—150— 
160%. В IV группе, по сравнению с I, СИ возрастает до 437,5, а ВСИ 
до 375,0%. ОСИ у лиц I и II групп был равен нулю, а у лиц III и IV 
групп он колебался в пределах 5—6%.

Следует отметить, однако, что статистически значимыми от груп
пы к группе были изменения лишь показателей СИ и ОКИ.

Полученные данные существенно отличаются от мнения авторов- 
[3, 5], сообщавших о возрастной трансформации микрососудов буль- 
боконъюнктивы лишь у лиц 30 и более лет.

Из таблицы видно далее, что на величину ОКИ у здоровых людей 
оказывают влияние преимущественно сосудистые и внутрисосудистые 
изменения. Однако роль сосудистого сектора в общей совокупности из
менений МЦБ значительно выше, чем роль внутрисосудистого. Соот
ношение СИ к ВОИ колебалось у большинства лиц в пределах 4:1 или 
5:1. Об этом же свидетельствует и наиболее выраженная корреляци
онная взаимосвязь 'между показателями СИ и ОКИ, чем между пока
зателями ВСИ и ОКИ. От I группы к IV коэффициент корреляции 
между СИ и ОКИ колебался от -1-84 до +0,94 (Р<0,001), а между 
ВСИ и ОКИ—от 0,40 до 0,68 (в I группе Р>0,1, а в IV—Р<0,001).

Анализ феноменов сосудистого сектора МЦБ показал, что у 20%’ 
детей I возрастной группы сосудистые изменения заключались в нали
чии меандрической извилистости венул и капилляров. У 13% детей 
этой группы выявлялась также и сетчатая структура микрососудов, 
АВС составляло у них 1:2.

Среди детей II возрастной группы число лиц с извилистостью ве-
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.«ул и капилляров увеличивалось до 40%. у 1 ребенка имелась извилис- 
тость артериол; АВС составляло 1:2, 1-3.

В III возрастной группе увеличивалось число лиц с извилистостью 
всех микрососудов-венул, капилляров, артериол (20%ГУ них же по
явились неравномерность калибра венул и единичные АВА, АВС коле
балось в пределах 1:2 1-4.

В IV возрастной группе извилистость венул, капилляров и неравно
мерность калибра венул встречались у 50% лиц, у 20% из них она. за
хватывала также и артериолярное русло в сочетании с сетчатой струк
турой мнкрососудов. У лиц этой группы отмечалось уменьшение числа 
функционирующих капилляров и нарастание количества АВА. Иногда 
встречались у них также сосудистые клубочки; АВС составляло 1:5, 
1-6 т. е. у лиц IV возрастной группы имели место наиболее выражен
ные изменения сосудистого сектора. Необходимо отметить также, что 
уменьшение АВС от I группы к IV происходило главным образом за 
счет увеличения диаметра венул, хотя отмечалось также и незначитель
ное снижение диаметра артериол.

Указанные изменения сосудистого сектора, особенно у лиц II—III 
групп, следует рассматривать как динамику физиологической нормы, от
ражающей развитие адаптационных сдвигов системы кровообращения 
в целом. У лиц же IV возрастной группы на каком-то этапе их жизни 
на адаптивные изменения МЦР наслаиваются, очевидно, также и инво
люционные («инволюционный склероз»), ведя к ограничению компенса
торных возможностей системы МЦ. Поэтому у ряда лиц IV группы, 
особенно старше 40 лет, отличить возрастные изменения микрососудов 
от склеротических довольно трудно, ибо последние также характеризу
ются увеличением извилистости, неравномерности калибра микрососу
дов, уменьшением АВС и числа функционирующих капилляров, а так
же нарастанием количества АВА [2, 5, 7].

Описанные изменения МЦР сопутствуют, по-видимому, физиологи
ческой перестройке механизмов регуляции сократимости миокарда по 
мере роста и развития организма [13, 14]. Мы полагаем, что возраст
ные изменения венулярного отдела МЦР, указывающие на увеличение 
его емкостных возможностей (расширение диаметров венул с уменьше
нием АВС), сопряжены с адаптацией диастолических процессов мио
карда и оптимизацией его объемно-эластических свойств. Это обеспе
чивает более гибкую регуляцию «венозного возврата» к сердцу в соот
ветствии со способностью миокарда желудочков к растяжению во вре
мя диастолы.

Возвращаясь к табл. 1, обратим внимание на средние значения КИ. 
Сопоставление их с литературными затруднено из-за использования 
различными авторами отличных от наших критериев оценки показате
лей МЦБ. По данным же Л. Т. Малой (1977) средний показатель ОКИ 
у здоровых людей в возрасте 17—78 лет составлял 3,11±0,67 балла. С
учетом возрастных отличий это в известной степени соответствует вели
чине среднего ОКИ наших испытуемых (2,73±0,71). Более близки к
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величинам КИ IV возрастной группы показатели контрольной группы 
(лица 32—69 лет), представленные в работе [9]. В ней помимо ОКИ 
(4,27±0,17 балла) были рассчитаны также и парциальные КИ (СИ, 
ВСИ и ОСИ), равные соответственно 3,40±0,12; 0,59±0,05 и 0,28±0,03 
балла.

Полученные данные о возрастной трансформации картины МЦБ у 
здоровых лиц имеют важное значение для стандартизации результатов 
исследования системы МЦ в условиях патологии. Для этого мы 'предла
гаем проводить индивидуальную процентную оценку изменений пока
зателей конъюнктивальных индексов МЦБ с учетом возрастных («долж
ных») норм, принятых за 100%. Это поможет избежать ложных оценок 
степени патологических сдвигов в системе МЦБ. А именно их завыше
ния или занижения при сопоставлении индивидуальных КИ со средни
ми показателями без учета возраста пациентов.
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L. F. Sherdukalova, R. A. Hovanessian, V. D. Haroutyunian

Age Changes of the Microcirculatory Bed of the Bulbar 
Conjunctive of the Healthy Persons

Summary

The expressed age recunstructlon of the bulbar conjunctive mlcrovessels of 
the healthy persons Is shown, which is due mainly to the vascular and partially to 
intravascular sectors.

The persentage evaluation of these indices, taking Into consideration the age 
norm, is suggested, which 1s necessary for the standardization of the results of the- 
study of microcirculatory system In pathologic condition.
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ТЕЧЕНИЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА ПРИ 
ВНУТРИСЕРДЕЧНОЙ ЛАЗЕРОТЕРАПИИ

Ранее проведенные исследования выявили высокую эффективность 
гелий-неонового лазера (ГНЛ) при внутрисердечном облучении—увели
чение порога фибрилляции желудочков, улучшение гемодинамики, со
кратимости миокарда, уменьшение степени гипоксемии и др. [1—5].

В настоящей работе представлены данные клинического течения 
острого инфаркта миокарда при внутрисердечной лазеротерапии.

Материал и методы. Обследовано 345 больных острым трансмуральным инфарк
том миокарда: из них 180 больным проводили внутрисердечную лазеротерапию, по 
методике, описанной ранее [3], 165 больных составили контрольную группу.

Результаты регистрировали в виде таблиц с почасовой распечаткой встречающих
ся аритмий. Положительным антиаритмическим эффектом считали уменьшение экстра
систол более, чем на 70%. За высокий антиаритмический эффект принимали умень
шение желудочковых экстрасистол (ЖЭ) на 90% и более.

Уменьшение зоны ишемического повреждения миокарда оценивали по динамике 
содержания в сыворотке крови креатнифосфокиназы (КФК) и ее МВ фракции, а так
же данным прекардиального ЭКГ картирования.

Результаты и обсуждение. До лечения нарушение ритма отмечали 
у 98,3% больных. ЖЭ регистрировали у 81,4% больных. ЖЭ высоких 
градаций наблюдали у 66,2% больных (бигеминия—44,2%, спарен
ные—у 44,1%, залповые—у 28,8% больных). Конбинированная супра
вентрикулярная и вентрикулярная экстрасистолия отмечена у 72,7% 
больных.

После поступления в стационар в течение первых 4 час количество 
ЖЭ продолжало нарастать. Через 8—12 час частота ЖЭ уменьшалась.
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При частой желудочковой экстрасистолии (более 1% от суточного чи
сла QRS комплексов), несмотря на тенденцию к спонтанному уменьше
нию, в течение первых 24 час сохранялась опасная аритмогенность. В 
этой группе (20,8% от общего числа больных) в первые часы регистри
ровали в среднем 250—300 ЖЭ/час, а к концу первых суток—150— 
180 ЖЭ/час.

У больных с числом ЖЭ менее 1 % от суточного числа QRS комплек
сов (в среднем 25—40 ЖЭ/час) к концу первых суток также отмечалось 
уменьшение их числа, однако у преобладающего большинства больных 
(59,6%) вентрикулярные нарушения ритма соответствовали 2—5-й гра
дациям по Вольфу и Лауну.

Положительный антиарнтмический эффект лазеротерапии зафикси
рован у 100% больных. В отношении ЖЭ высоких градаций (спарен
ные и залповые ЖЭ), отмечена высокая аптиаритмическая активность. 
Полная ликвидация «пробежек» и «куплетов» наблюдалась у 84,7% 
больных. Наилучший эффект отмечен при частой ЖЭ (более 1% от су
точного количества QRS комплексов). Спаренные и залповые ЖЭ ис
чезали у 100% больных. Сохранялись лишь единичные вентрикуляр
ные экстрасистолы.

В контрольной группе (с числом ЖЭ менее 1 % от суточного числа 
QRS комплексов) при повторном мониторировании ЭКГ появление или 
увеличение желудочковой экстрасистолии типа спаренных и залповых 
отмечено у 30% больных, а у 20%—нарушения ритма по числу и харак
теру оставались без изменений. У остальных наблюдали спонтанное 
уменьшение желудочковой экстрасистолии. ,

Данные суммарного подъема сегмента ST (2ST) показали, что 
в первые сутки заболевания у больных основной группы снижение 2ST 
составляло 65%, а в контрольной—33%. В последующие 48—96 час сред
ние значения 2ST на 17—26 мм были ниже, чем у больных контрольной 
группы (рис. 1).

Почасовой анализ динамики 2ST показал, что максимальная ско
рость снижения SST отмечались в 1-й час после поступления в стацио
нар, т. е. после первого сеанса лазеротерапии. В этом промежутке вре
мени отмечали пик снижения 2ST, составляющий 61%. У больных кон
трольной группы в 1-й час 2ST уменьшался лишь на 26%. Пик сниже
ния 2ST у них отмечался через 18 час и составлял 41%.

Пик увеличения КФК и МВ КФК 'при лазеротерапии отмечали че
рез 12—16 час после развития ангинозного приступа. В последующем 
отмечалось закономерное снижение. У преобладающего большинства 
больных нормализацию МВ КФК наблюдали к концу вторых суток. В 
контрольной группе нарастание КФК и МВ КФК продолжалось до 24— 
30 час, т. е. на 12—14 час длительнее, чем при лазеротерапии. Снижение 
также было более пролонгированным. Нормализация МВ КФК в этой 
группе больных в среднем наблюдалась к концу 4-х суток.

‘ В острый период инфаркта миокарда левожелудочковая недостаточ
ность отмечалась у 38,4% больных контрольной группы. Отек легких
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развился у 6,6%, кардиальная астма-у 7,3%, кардиогенный шок-у 
8 6% больных. Застойные явления в легких отмечались у 1о,9% боль
ных. В подострый период левожелудочковая недостаточность разви
лась у 17,2% больных. Сердечная недостаточность при нарушениях 
ритма наблюдалась у 57,5% больных.

Динамика 25Т (А) и скорость снижения 25Т (Б). 1—лазеротерапия. 
2—контроль.

При лазеротерапии в острый период инфаркта миокарда левожелу
дочковая недостаточность отмечалась у 20,9% больных. Отек легких 
развился у 2%. кардиальная астма—у 3%, кардиогенный шок—у 1,4% 
больных. Застойные явления в легких наблюдались у 14,5% больных. 
В подострый период левожелудочковая недостаточность развилась 
лишь у 9,4% больных, т. е. при лазеротерапии сердечная недостаточ
ность развилась у 36,4%, а в контрольной группе—у 78,2% больных.

Число койко-дней при лечёнии лазером уменьшалось в среднем на 
14%. Постельный режим у этих больных расширяли раньше. Леталь
ность при лазеротерапии составляла 4,4%, а в контрольной группе— 
16,5%.

Вышеприведенные данные показывают, что внутрисердечное облу
чение крови ГНЛ, проводимое в первые 3—5 Дней, значительно улуч
шает течение и прогноз инфаркта миокарда. Наблюдается высокий 
антиаритмический эффект в отношении прогностически опасных вентри
кулярных нарушений ритма сердца—при частой желудочковой экстра
систолии и аритмиях высоких градаций (бигеминия, спаренные и зал
повые ЖЭ), представляющих наибольшую опасность для развития фиб
рилляций желудочков.
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Внутрисердечная лазеротерапия не только ликвидирует сложные 
аритмии, но и предотвращает появление или увеличение числа желудоч
ковых экстрасистол, т. е. проявляет профилактический эффект. Кроме 
того, под влиянием лазеротерапии отмечается ускорение формирования 
некротического очага, что подтверждается соответствующей динамикой 
показателей прекардиалыюго картирования и содержания органоспе
цифических ферментов крови.

В итоге, при внутрисердечной лазеротерапии уменьшается эктопи
ческая активность сердца, проявления сердечной недостаточности, что 
является одним из наиболее важных клинических показателей эффек
тивности нового метода лечения инфаркта миокарда. Вышесказанное 
подтверждается снижением летальности при трансмуральном пораже
нии миокарда в 3,7 рааз по сравнению с сопоставимой контрольной груп
пой больных.
НИИ экспериментальной и клинической терапии М3 ГССР Поступила 14/XII 1986 г.

Ն. Ն. ЦЬРБМЪ, Գ. է. ՋԱՊԻսծ, Մ. Ռ. ԲՈԽՈԻԱ, Լ. Ա. ՄԱՐՍԱԳԻՇՎԻԼԻ, 
Ն. Գ. ԴՈԼԻսԵ, Ն. Ա. ՍԱԷՈԻԿՎԱ1Ե

ՆԵՐՍՐՏԱՅԻՆ ԼԱՋԷՐՈՕԵՐԱՊԻԱՅԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ 
ԻՆՖԱՐԿՏԻ ԸՆԹԱՑՔԸ

Ամփոփում
Շույց 4 տրված, որ բուժման հօր մեթոդը ունի բարձր հակաա ռիթմիկ ազդեցություն, առա֊ 

լացնում է սրտամկանի նեկրոզի զոնայի ձևավորումը, բավական իջեցնում է սրտային անբա
վարարության զարգացման հաճախականությունը, հիվանդների ստացիոնարում մնալու ժամանակը 
ե մահացությունը1 համեմատած կոնտրոլ խմբի հետ (IBS հիվանդների

N. N. Kipshidze, G. E. Chapidze, M. R. Bokhua, L. A. Marsagishvili, 
N. G. Dolidze, N. S. Salikvadze

The Course of Myocardial Infarction in Inracardiac Laserotherapy

Summary

It Is shown that the new method of the treatment reveals a high antlarrhyth- 
mic effect, accelerates the formation of myocardial necrosis zone, considerably dec
reases the rate of the development of cardiac Insufficiency, the duration of the pa
tients' stay in hospital and lethality In comparison with the control group.
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А. А ГАЛСТЯН, Е. В. ДАВТЯН, Ар. А. ГАЛСТЯН, 
К. Я. ТЕР-ВОСКАНЯН, Л. М. ПОТАПОВА

ПРОЛАБИРОВАНИЕ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА
У ДЕТЕЙ С КАРДИОПАТИЯМИ

У детей пролабирование створок митрального клапана носит мак 
врожденный (первичный), так и приобретенный (вторичный) характер, 
связанный с различными поражениями сердца [1, 2, 5, 6, 9].

Проведенное нами исследование возрастного состава у 46 детей с 
кардиомиопатиями на фоне пролапса митрального клапана показало, 
что последний встречается как в дошкольном, младшем, так и в стар
шем школьном возрасте, причем чаще при ревматическом поражении 
сердца (25), затем при тонзиллогенной интоксикации (10) и далее при 
неревматических миокардитах (6). Установлено, что на фоне различ
ных кардиопатий пролапс митрального клапана почти одинаково встре
чается как у девочек (25), так и у мальчиков (21) и носит на фонокар
диограмме как транзиторный, так и стабильный характер. У 42 боль
ных, у которых записывали эхокардиограмму, определяли основной 
признак пролабирования митрального клапана—систолическое выбуха
ние одной или двух створок митрального клапана в полость левого 
предсердия. Пролабирование задней створки митрального клапана на
ми регистрировано у 31 больного, обеих створок—у 11 больных. Пер
вая степень пролабирования митрального клапана установлена у 14 
больных, вторая степень—у 24 больных, третья степень—у 4 больных. 
Среди всех кардиопатий как по частоте регистрации пролабирования 
митрального клапана, так и по степени его выраженности преобладал 
ревмокардит. У 28 детей с различными кардиопатнями и пролапсом мит
рального клапана выявляется нарушение ритма сердца, причем выявля
ется определенная закономерность между частотой регистрации про
лапса митрального клапана и выявлением нарушения ритма. Наруше
ние ритма сердца регистрируется по типу как экстрасистолической՛ 
аритмии, так и нарушения проводимости, причем чаще это отмечается 
при ревматическом поражении сердца, составляя 70% среди всех кар
диопатий с нарушением ритма сердца. У обследованных больных обна
ружены следующие нарушения сердечного ритма и 'проводимости: желу
дочковая экстрасистолия—у 2, предсердные экстрасистолии—у 1, узло
вые—у 2, атриовентрикулярная блокада I степени—у 1, полная атрио- 
венулярная блокада—у 2, внутрипредсердная блокада—у 3, неполная 
блокада ножек пучка Гиса—у 5, миграция ритма сердца—у 1, синоаури
кулярная блокада—у 2 больных. На фонокардиограмме максимальная 
длительность пролапса митрального клапана регистрируется при ревмо
кардитах на частоте 1 и колеблется в пределах 0,05—0,07 сек, однако 
при расчете длительности пролапса митрального клапана в сумме сдли-
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тельностью систолического шума максимальные величины регистриру
ются на частоте II и определяются в пределах 0,10—0,18 сек; интервал 
конец I тона—начало пролапса митрального клапана определяется в 
пределах 0,05—0,10 сек. Максимальная амплитуда волн пролапса мит
рального клапана отмечается как при приобретенных, так и врожден
ных пороках сердца, затем при ревмокардитах. При сопоставлении ин
тервала I тон—пролапс митрального клапана с фазами изгнания систо
лы на поликардиограмме устанавливается ПМК как в конце фазы бы
строго изгнания крови, так и в период замедленного изгнания. Сопостав
ление времени возникновения пролапса митрального клапана с перио
дами изгнания систолы дает возможность отнести пролапс митрального 

А клапана, определяемый в период быстрого изгнания,—к ранним, а про
лапс митрального клапана, определяемый в период замедленного изгна
ния—к поздним. У больных с приобретенными кардиопатиями и пролаби
рованием митрального клапана систолический шум на фонокардиограм
ме регистрируется через определенный промежуток времени после окон
чания 1 тона. Этот отрезок времени минимально равен 0,020 сек, а мак
симально—0,100 сек. Таким образом, при приобретенном пролапсе мит
рального клапана у больных регистрируется как ранний, так и поздний 
систолический шум, проявляющийся в конце периода замедленного из
гнания. В диастолической части фонокардиограммы у детей с пролап
сом митрального клапана на частоте I—II регистрируется от 50 до 
90% случаев высокоамплитудный III тон, нередко сочетающийся с IV 
тоном в 10—25% случаев при различных кардиопатиях. При прола
бировании митрального клапана на электрокардиограмме при кардиопа
тиях в отведениях II, III, V։_a, V6-6 , aVF на фоне удлинения элек
трической систолы регистрируется волна зубца U с максимальной про
должительностью при ревматических (0,160 сек) и неревматических мио
кардитах (0,180 сек) с амплитудой соответственно 0,8—2,0 мм. Наряду 
со смещением сегмента ST ниже изолинии у этих больных отмечается 
уширение зубца Т, максимально выраженное при ревматическом пора
жении сердца (0,170—0,190 сек), при колебании амплитуды зубца Т от 
3,2 до 3,8 мм.

Анализ фазовой деятельности сердечного цикла методом апекскар- 
диографип выявляет максимальное удлинение волны левопредсердного 
сокращения до 0,100 сек при пролабировании митрального клапана на 
фоне ревматического порока сердца и неревматического миокардита, 
при колебании периода напряжения систолы в пределах 0,130—0,140 сек 
(изометрическое сокращение 0,070—0,080 сек), а периода изгнания в 
пределах 0,180—0,200 сек. В диастолической части сердечного цикла 
выявляется резкое удлинение периода изометрического расслабления 
(0,090—0,100 сек) на фоне укорочения фазы замедленного и нижней 
границы нормы быстрого наполнения (при всех карднопатиях). По ха
рактеру течения и выраженности клинической картины ПМК выделя
ют 4 варианта: бессимптомный, легкий, средней тяжести и тяжелый. С 
почки зрения прогноза выделяют доброкачественные и злокачественные
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варианты синдрома ПМК [3. 7]. При приобретенном ПМК на фоне 
ревматической атаки больному проводится активное антиревматнческое 
и этапное лечение с дальнейшим наблюдением ревматологов. При вы
раженных нарушениях ритма, в частности при ревматических и нерев- 
матических миокардитах, тонзиллогенных кардиопатиях, удлинении 
электрической систолы, терапия сводится к лечению основного заболева
ния и назначению антнаритмических средств. При ПМК, протекающем 
без аритмии, но с потенциальной опасностью развития желудочковой 
экстрасистолии, рекомендуется применение обзидана с постепенным по
вышением суточной дозы [2, 7, 8]. В случаях, когда թ-адреноблокатор 
неэффективен, он заменяется кордароном, который применяется также 
для предупреждения рецидивов желудочковой тахикардии. Пароксиз
мы же желудочковой тахикардии подавляются в/в введением лидокаи
на. При пароксизмах реципрокной атриовентрикулярной узловой тахи
кардии хороший эффект оказывает в/в введение изоптина. При синуа- 
урикулярной блокаде рекомендуется назначение коринфара, препараты 
белладоны, атропина [4]. При гипертонической болезни проводится 
соответствующая патогенетическая терапия, положительный эффект ко
торой отражается на характере и степени выраженности синдрома ПМК. 
Профилактические курсы антибактериальной терапии больным с ПМК 
проводятся для предупреждения наслоения инфекционного процесса и 
развития эндокардита.
Ереванский институт усовершенствования врачей, 
Детский кардиоревматологический центр Армении Поступила 21/XII 1986 г.

Ա. Ա. ԳԱԼՍՏՅԱՆ, b. Վ. ԴԱՎԹՅԱՆ, ԱՐ. Ա. ԳԱԼՍՏՅԱՆ, 
Կ. 2. ՏԵՐ֊ՈՍԿԱՆՅԱՆ, Լ. Մ. ՊՈՏԱՊՈՎԱ

ԿԱՐԴԻՈԱԳԻԱՅՈՎ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ՄՈՏ ԵՐԿՓԵՂԿ ՓԱԿԱՆԻ 
ԱՐՏԱՆԿՈՒՄԸ

Ամփոփում

^տսաատվաե է, ար երկփեղկ փական!, արտանկման հա£ա խականոլթյո Ле , փեղկերի ծռման- 
սատիեանր k նրա զուգակցումը ռիթմի խանգարումների հետ ավխի արտահայտված է արտի 
ոևմատիկ ախտահարումների ժամանակ։

A. A. Galstian, Ye. V. Davtian, Ar. A. Galatian, 
K. Ya. Ter-Voskanian, L. M. Potapova

Proiabation of the Internal Valve in Patients with 
Cardiopathies

Summary
Il Is established that the frequency of (he manifestation of ihe mitral valve 

prolaps, the degree of the sagging of leaves and Its combination with the rhythm, 
disturbances are more expressed in case of the rheumatic heart affection.
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УДК 616.127—007.272—089

С. В. САВЕЛЬЕВ, С. М. КОЛОДИИ, Г. Б. ФЕДОРОВА, В. Е. ВЕРИН

ИЗМЕНЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ ПОСЛЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ 
ОККЛЮЗИИ ОТКРЫТОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ПРОТОКА

В последние годы в клинике хирургических болезней №3 2МОЛГМИ 
нм. Н. И. Пирогова был разработан и внедрен в клиническую практику 
метод эндоваскулярной окклюзии ОАП трансвенозным доступом. Для 
оценки разработанного метода мы считали целесообразным изучить по
казатели гемодинамики до и 'После его применения [1, 2].

Материал и методы. В анализируемую группу вошли 75 из 174 больных, которым 
в кашей клинике выполнена эндоваскулярная окклюзия ОАП трансвенозным доступом. 
Средн них было 66 пациентов женского пола и 9—мужского в возрасте от 2 до 45 лет. 
Воем больным до эндоваскулярной боталлоокклюзии и непосредственно после нее опре
деляли показатели давления в правых отделах сердца н легочной артерии на аппара
те Мингограф 804 и насыщение крови кислородом на аппарате Гемоксиметр ОМ-2.

Все больные в зависимости от величины систолического давления в легочной ар
терии были разделены на 4 группы: без легочной гипертензии—7 больных, легочная 
гипертензия I ст.—60, легочная гипертензия II ст.—6, и легочная гипертензия III ст.— 
2 больных.

Результаты и их обсуждение. Данные изучения показателей цен
тральной гемодинамики у 4 обследованных нами групп больных ОАП 
до и после проведения эндоваскулярной окклюзии открытого артериаль
ного протока отражены в табл. 1. Как видно из таблицы, непосредствен
но сразу же после проведения боталлоокклюзии прекращался сброс 
крови из аорты в легочную артерию у всех групп больных. Сразу же 
после эндоваскулярной окклюзии ОАП интравенозным доступом у всех 
больных, у которых до вмешательства имела место легочная гипертен
зия, происходило снижение систолического давления в легочной арте
рии. Так, у больных с I ст. ЛГ, у которых до окклюзии давление в ЛА 

֊составляло в среднем 36,11 ±0,64 мм рт. ст., после окклюзии оно умень
шилось в среднем на 37,6% и стало равным 23,63±0,55 мм рт. ст. Еще 
более выраженным снижение систолического давления в ЛА после про-
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Изменение показателей гемодинамики у больных ОАП после проведении 
эндоваскулярной окклюзии протока трансвенозным доступом

Таблица 1

Группы обследованных больных

Показатели 
гемодина

мики
Ост. ЛГ, 7 больных 1 ст. ЛГ. 60 больных II ст. ЛГ, 6 больных Ш ст. ЛГ, 2 больных

ло после ДО после .0 после до после

р 
гЛАснст. 22,7+0,64 22,3+2,1х 36,1+0,64 23,б+0,5х 54,7+1,7 26,2+2.3х 90+82 32+35
Сброс, абс. 4,2+0,87 0 5,0+0.96 0 7,5+0,95 0 11,8+9.5 11+0
Сброс, % 41+6,6 0 4!.. 2+2,0 0 51.3+4.5 0 73+53 о+о
СИм
СИб

9.4+1,5
5,3+0,4

4.4+0,Зх 9.7+0,5
5,3+0,17

4,8+0,15х 12,8+2,0
5,7+0,58

5,0±0,61х 2.1+23
5,7+11

5,2+5.3
5,2+5,3

олс 110+13 127+23 147+7 129+6 142+17 153+38 259+284 225+179
опс 1274+^0 1204+90 1210+46 1266+57 1347+189 1243+138 1274+682 1578+1617
RM R6 0,08+0,014 0,12+0,02 0.12+0,01 0,1+0.01 0,1+0,013 0,12+0,02 0.21+0,4 0.1+0,11
Апр 2,2+0,34 0,86+0,04х 2,6+0,2 0.86+0,04х 4,23+0,6 0.99+0,17х 18,3+21 1,1+0.9
Алев 6,9^0,6 5,7+0,8х 7,05+0,3 t,6+0,2x 7,45+0,4 5.48+0.81Х 6,3+12,1 5,4+6,0

Примечание: *—достоверность различи^ показателей (Р^0,05).



ведения боталлоокклюзии было у больных сП ст. Л Г (более чем в 2 
раза) и с III ст. ЛГ (почти в 3 раза).

Коррекция порока с помощью эндоваскулярной окклюзии протока 
приводила и к восстановлению других показателей гемодинамики. Так, 
сердечный индекс малого круга кровообращения (СИм) после окклюзии 
снижался во всех группах больных. Аналогичная закономерность бы
ла отмечена нами и при изучении работы правого и левого желудочков 
у больных с ОАП до и после окклюзии.

Таким образом, проведенные нами исследования показали, что эн
доваскулярная окклюзия боталлова протока интравенозным способом 
приводит к улучшению гемодинамики. В первую очередь, боталлооклю- 
зия является эффективным способом прекращения сброса крови из 
аорты в легочную артерию, что приводило к снижению систолического 
давления в легочной артерии.

По данным проведенного исследования, эндоваскулярная окклюзия 
ОАП интравенозным способом возвращает систему кровообращения 
больных к физиологическим условиям работы. Это проявляется в нор
мализации показателей сердечного индекса, уменьшении работы право
го и, в меньшей степени, левого желудочков сердца. Значительное 
улучшение условий работы правого желудочка у больных с ОАП после 
боталлооклюзии обусловлено, по-вндимому, уменьшением объема цир
кулирующей крови в малом круге кровообращения.

Наше исследование позволяет сделать вывод о том, что эндоваску
лярная окклюзия ОАП вызывает значительное восстановление показа
телей центральной гемодинамики сразу же после разобщения аорты и. 
легочной артерии.

Институт сердечно-сосудистой хирургии
нм. А. Н. Бакулева Поступила 10/ХП 1986 г;

Ս. Վ. ՍԱՎԵԼԵՎ, Ս. Մ. ԿՈԼՈԴԻՅ, Գ. Р. ՏՅՈԴՈՐՈՎԱ, Վ. Ե. ՎԵՐԻՆ

ՀԵՄՈԴԻՆԱՄԻԿԱՅԻ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆԸ ՐԱՅ ԶԱՐԿԵՐԱԿԱՅԻՆ ԾՈՐԱՆԻ 
ՆԵՐԱՆՈԹԱՅԻՆ ԽՑԱՆՈՒՄԻՑ ՀԵՏՈ

Ա մ փ п -փ ում

Եզրակացվում (, որ ներերակային եղանակով բաց զարկերակային խցանումը վերականգնում 
է կենտրոնական հեմոդինամիկայի ցուցանիջներր աորտայի և թոքային զարկերակի' անջատումից ՜ 
անմիջապես հետո։

Տ. V. Savelyev, Տ. M. Kolodi, G. В. Fyodorova, V. Ye. Verin

The Change of Hemodynamics after Endovascular Occlusion 
of the Open Arterial Duct

Summary

It is concluded that the endovascular occlusion of the open arterial duct by 
intravenous method causes significant reduction of the central hemodynamics indices֊ 
right after the estrangement of the aorta and pulmonary artery.
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ТАКТИКА ХИРУРГА ПРИ ЗАКРЫТИИ ОТКРЫТОГО 
АРТЕРИАЛЬНОГО ПРОТОКА, ОСЛОЖНЕННОГО ВЫСОКОЙ 

ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Легочной гипертензин при врожденных пороках сердца придается 
•большое значение в плане решения вопроса о целесообразности и воз
можности проведения оперативного лечения. Легочная гипертензия у 
больных с открытым артериальным протоком развивается от 13 до 
43,5% [2, 3].

Несмотря на значительные успехи в хирургии сердца, летальность 
после операций закрытия открытого артериального протока, осяожнен- 
ного высокой легочной гипертензией, остается до настоящего времени 
высокой, достигая 50% [6]. Основной причиной неблагоприятных ис
ходов в ранний послеоперационный период является правожелудочковая 
недостаточность, возникающая в результате резкой гемодинамической 
перестройки [1, 4, 10, 12]. До настоящего времени существуют разно
гласия в вопросе о показаниях и методах хирургического лечения боль
ных этой группы, так как риск оперативного вмешательства при этом 
чрезвычайно велик [1, 5, 11]. Многие кардиохирурги придерживаются 
мнения, что условием к закрытию артериального протока, осложненно
го легочной гипертензией, является обязательное сохранение артерио
венозного сброса крови по нему, который в основном определяется 
уровнем давления в легочной артерии. В то же время имеется мнение 
[9], указывающее на необходимость закрытия протока даже у больных 
с обратным сбросом крови. Выделяя 2 типа легочной гипертензии у 
больных с открытым артериальным протоком, Е. Н. Мешалкнн и соавт. 
;[17] считают, что при позднем типе легочной гипертензии противопока
зания к операции практически отсутствуют. В то время как при ран
нем типе показания и объем операции могут быть определены в резуль
тате всестороннего клинического исследования больного.

Большое число операций, выполняемых кардиохирургическнми 
центрами, и недостаточная тактическая ясность в решении вопроса о хи
рургическом лечении открытого артериального протока, осложненного 
высокой легочной гипертензией, заставили нас оценить собственные ре
зультаты.
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Материал и методы. Нами оперирован 681 больной с открытым артериальным про
током за период с 1964 по 1984 гг. Из них 31 с высокой легочной гипертензией в воз
расте от 11 мес. до 51 года (4,31%). Диагноз подтвержден зондированием правых от
делов сердца и легочной артерии. При этом давление в легочной артерии в среднем 
равнялось 70±5 мм рт. ст. Более половины больных имели П—III стадию легочной 
гипертензии. Все операции произведены в условиях нормотермии. У всех больных 
операции произведены радикально путем перевязки протока с обязательным прошива
нием его между лигатурами йодированной нитью. В некоторых случаях для преду
преждения прорезывания измененных стенок протока перевязку проводили на полоске 
из дакрона или шелковые нити проводили в полость фторлавсанового протеза, кото
рый проводили вокруг протока. Протез предупреждал прорезывание стенок протока- 
шслковыми лигатурами. У 6 больных использовали управляемую гипотонию в момент 
перевязки открытого артериального протока.

Результаты и обсуждение. В группе больных с открытым артери
альным протоком осложненным легочной гипертензией, нами получены 
хорошие непосредственные результаты у 2/3 оперированных больных. 
Госпитальная летальность составила 30,03% (10 человек). Причиной 
неблагоприятных исходов явилась развившаяся после операции острая 
правожелудочковая недостаточность, которая не поддавалась интенсив
ной кардиальной терапии. У 1 больной на фоне развившейся острой 
сердечной недостаточности в ранний послеоперационный период на
ступила реканализация протока, что позволило избежать неблагопри
ятного исхода. Наш опыт показывает, что радикальная операция боль
ным с высокой легочной гипертензией противопоказана при наличии- 
вено-артериального сброса крови или возникновении нарушений ритма, 
с отсутствием снижения уровня давления в легочной артерии при проб-- 
ном пережатии во время операции. Если при этом давление в легоч
ной артерии имеет тенденцию к снижению на 15—20 мм рт. ст., то опе
рация закрытия артериального протока возможна. Оптимальным для 
операции оказался возраст 5—7 лет. Однако при тяжелых формах 
порока с большим объемом сброса крови осложнения, угрожающие 
жизни больного, могут развиваться очень рано, в связи с чем целесо
образно операции проводить раньше. У большинства больных с высо
ким давлением в легочной артерии диагноз открытого артериального- 
протока затруднен, поэтому в обследование больных необходимо спе
циально включать зондирование правых отделов сердца и легочной 
артерии, а также ангиокардиографию. У этой группы больных после 
операции нередко развиваются осложнения, особенно со стороны ды
хательной и сердечно-сосудистой систем, чем ведет к снижению хоро
ших результатов операции.

Таким образом, суживание открытого артериального протока, ос
ложненного высокой легочной гипертензией по нашему мнению и мне
нию ряда хирургов [10], является методом, выбора. Предварительное 
суживание протока сопровождается улучшением общего состояния, 
больных^ а при выраженном снижении давления, в легочной артерии,, 
определяемого при повторном исследовании—показано полное закры
тие протока.
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Выводы

1. К -выбору хирургической тактики при открытом артериальном 
протоке, осложненного легочной гипертензией, следует (подходить 
строго дифференцированно, исходя из комплексной характеристики 
каждого клинического варианта открытого артериального (протока.

2. Всем больным с предположением на легочную гипертензию, не
смотря на типичную клиническую картину порока, показано зондиро
вание полостей сердца для уточнения степени легочной гипертензии, 
величины сброса и функционального состояния легочных сосудов-

3. Для предупреждения прорезывания стенки артериального про
тока при высокой легочной гипертензии целесообразно Использовать 
прокладки или целиком окутывать проток фторлавсановым протезом.

МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского Поступила 9/1V 1986 г.

Վ. Ի. ՏՐԱՆՑնՎ, Վ. Տ. Ս b ԼԻՎԱՆհՆԿՈ, Վ. Ի. ՊԱՆԱՍհՆԿԶ 
I

ՎԻՐԱԲՈՒՅԺԻ ՏԱԿՏԻԿԱՆ ՐԱՐԶՐ ԹՈՔԱՅԻՆ ՀԻՊԵՐԵՄԻԱՅՈՎ ՐԱՐԳԱՑԱԾ 
ՐԱՏ ԶԱՐԿԵՐԱԿԱՅԻՆ ԾՈՐԱՆԻ ՓԱԿՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ամփոփում

Եզրակացված {, яр թաքային հիպերթենզիայավ բարդացած բաց զարկերակային հարանի 
.փակման մտմանակ վիրաբածական տակտիկայի ընտրաւթյա&ը պետք է (ինի խիստ տարբերակ

ված Թաքային բարձր հիպեթենդիայի ժամանակ զարկերակային էաբանի պատի հակասէիք 
խաաափելաւ համար նպատակահարմար է օգտագարէեյ միջնաշերտ կամ էարանր ամրաղջապեա 

փտթաթեյ քտարյավաանային պրաթեզավ,

V. L Frantsev, V. T. Selivanenko, V. I. Panasenko

The Tactics of the Surgeon in Closing the Open Arterial 
Duct, Complicated by High Pulmonary Hypertension

Summary

To the surgical tactics tn case of the open arterial duct It Is necessary to have 
very differential approach. For the prophylaxis of the cutting of the arterial duct's 
wall In case of high pulmonary hypertension It Is expedient to use washers or wrap 
the duct by fluorlavsanlc prosthesis.
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КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

УДК 616.127-005.4-089.168

В. И. УРСУЛЕНКО, П. И. ИГНАТОВ, С. Д. ГРАЧЕВ

МЕТОДИКА ПОВТОРНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
НА АОРТАЛЬНОМ КЛАПАНЕ И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЯХ

ПОСЛЕ ПРЕДШЕСТВУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ С 
ИСКУССТВЕННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ

В настоящее время имеется значительное число больных, нуждающихся в повтор
ных операциях на аортальном клапане и коронарных артериях (в институте произве
дено 15 таких вмешательств). Предшествующие операции способствовали образованию 
выраженного спаечного процесса в полости перикарда и деформации восходящей аор
ты в месте канюляции и последующего ушивания. Выделение сердца из спаек, необхо
димое для подключения аппарата искусственного кровообращения и наружного охлаж
дения миокарда, сопровождается в постперфузионный период повышенной кровото
чивостью, увеличивает длительность и травматичность операции; канюляция восходя
щей аорты затруднена из-за наличия швов с прокладками в месте подключения АИК. 
Для устранения негативного влияния этих факторов нами опробована методика, суть 
которой состоит в следующем.

После продольной стернотомии отделяем перикард по передней поверхности серд
ца в области правого предсердия и желудочка, накладываем кисетный шов для веноз
ной магистрали. Восходящая аорта выделяется из спаек на протяжении, необходимом 
для наложения зажима и разреза, обеспечивающего доступ к клапану. Перфузия осу-. 
ществляется через бедренную артерию. После выхода АИК на полную производитель
ность вызывается электрическая фибрилляция сердца, пережимается к вскрывается аор
та. Дренаж левого .желудочка осуществляется по методике, предложенной Н. М. Амо
совым—на правый желудочек накладывается П-образный шов и с помощью троакара 
через его стенку и межжелудочковую перегородку в полость левого желудочка вводит
ся полиэтиленовый катетер диаметром 5 мм. Защита миокарда осуществляется мето
дом комбинированной кровяной кардиоплегии. Перфузат из оксигенатора поступает 
в теплообменник, где охлаждается до 4 градусов. К этому перфузату добавляется 
расчетная доза хлористого калия и других препаратов. Кардиоплегический раствор 
вводится раздельно в обе коронарные артернн через каждые 20 мин. Такая методика в 
значительной мере облегчает операцию и делает ее менее травматичной.

Предложенная методика позволяет в значительной мере уменьшить технические 
трудности, снизить яастоту и опасность осложнений при повторных операциях на серд- 
ще. обеспечивая достаточную защиту миокарда.

■Киевский НИИ сердечно-сосудистой хирургии Поступила З/УП 1986 г.
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M. G. Malakian, M. A. Yesayan

The Antiarrhythmic Properties of Cerebroside and Peculiarities 
of its Electrocardiographic Changes

Summary

It is established that cerebroside In the dose 5 mg/kg has an antiarrhythmic 
effect on chlorous calcic model of arrhythmia. The preparation in the same dose has 
a feeble antiarrhythmic effect on the aconitic model of arrhythmia.

УДК 616.13/.16-073.173

С. M. ЛАЗАРЕВ

МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПЛОЩАДИ ПРОСВЕТА СОСУДОВ 
МЕТОДОМ ВНУТРИСОСУДИСТОЙ РЕОПЛЕТИЗМОГРАФИИ
Целью работы явилась разработка методики определения площади просвета сосу

дов методом внутрисосудистой реоплетизмографии (ВРПГ) во время катетеризации 
сосудов.

Сначала решается основная методическая задача—выбирается оптимальный для- 
изучаемого сосуда типоразмер ВРПГ датчика с известной постоянной и зоной чувств»!-; 
тельности этого датчика. Затем с помощью набора емкостей различного диаметра и 
выбранного датчика строится кривая изменений импеданса от диаметра сосуда,' кото
рая по форме аналогична кривым, представленным на рис. 1, где представлены кривые 
зависимости изменений импеданса крови (R) от импеданса неограниченной проводящей 
области (Коо) от заданных типоразмеров датчиков. Последний выбирается в зависи-

Рис. 1. Зависимость К/Яоо от зоны чувствитель
ности а/Ь при заданных б/Ъ и в/Ъ. Представ
лено 3 группы кривых: I—в/Ь=0,1; И—в/Ь=0,2; 
411—в/Ь = 0,3, каждая из которых состоит из 3 
кривых: 1—б/Ь=0,5; 2—б/Ь=0,33; 3—в/Ь=0,25; 
где б—высота одного электрода, в—радиус зон
да, а—радиус цилиндрической проводящей обла
сти (сосуда), 2Ь—длина датчика. Узкая заштри
хованная зона—это зона чувствительности дат
чика (1%), широко заштрихованная область— 

это 1.0% зона чувствительности датчика.

мости от возможного размера изучаемого сосуда, так, чтобы диаметр сосуда не превы
шал зону чувствительности датчика и был не менее 1/4 его межэлектродного расстоя
ния. Для сосудов диаметром до 5 см межэлектродное расстояние в 25 мм является 
оптимальным, а для сосудов диаметром до 2 см—в 10 мм. Оптимальные конструктив
ные параметры ВРПГ датчика с заранее заданными данными можно выбрать в ряде 
случаев с помощью рис. 1. Кроме того, эти кривые необходимы для расчета площади 
просвета сосудов. Для этого регистрируются пульсовые колебания ВРПГ при прове
дении датчика по изучаемому сосуду. Увеличение базового импеданса свидетельству
ет об уменьшении диаметра сосуда и наоборот. По оси ординат (рис. 1) откладыва
ется значение отношения К/Коо. Опускается перпендикуляр на кривую, характеризу
ющую датчик с заданным типоразмером, а затем из точки пересечения опускается пер
пендикуляр на ось абсцисс. По оси абсцисс отложено отношение радиуса цилиндри-
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ческой проводящей области (сосуда)—а к половине межэлектродного расстояния—հ. 

Последнее известно из параметров датчика. Полученное отношение известно. Вычис
ляется радиус сосуда, а затем площадь его просвета.

Исследования были произведены у 28 больных с различной патологией аорта и 
сосудов во время их катетеризации в рентгеноднагностическом кабинете. Коэффициент 
достоверности был больше 3 при сопоставлении данных ВРПГ и ангнографки.
I ЛОТКЗМИ нм. И. П. Павлова Поступила 7/П 1986 г.

. U. Մ. ЩЯИРЬЧ

ԱՆՈԹՆԵՐԻ ԼՈՒՍԱՆՑՔԻ ՄԱԿԵՐԵՍԻ ՈՐՈՇՄԱՆ ՄԵԹՈԴԻԿԱՆ

ՆԵՐԱՆՈԹԱՅԻՆ 2ՈՍՔԱԾԱՎԱԼԱԳՐՈԻԹՅԱՆ ՄԵԹՈԴՈՎ
Ամփոփում

Առաջարկված է անոթների Լուսանցք!։ մակերեսի որոշման մեթոդ ներանոթային հոսքածա- 

վաջագրսւթջոձ։ որը հաջողությամբ կիրառվել կ փորձում և հիվանդների մոտ անոթների կաթե֊ 

աերիզացիաջի ժամանակ։ ,.

Տ. M. Lazarev

Methods of Assession of the Vascular Lumen Area by the 
Method of Intravascular Rheoplethysmography

Summary
The methods of the assession of the vascular lumen area are suggested with 

the help of Intravascular rheoplethysmography, which have been approved tn the ex
periments and on patients during the catheterization of their vessels. ■

УДК 616.432.G16.il.616—0>2.7

. В. Ф. МЕЛЬКИШЕВ, В. А. НИКУЛИНА

РИТМ СОКРАЩЕНИЙ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ 
РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ АДЕНОМЫ ГИПОФИЗА

Известно, что интеграция и синхронизация ритмов на внешние и внутренние воз
буждающие факторы у человека происходит в центральной нервной системе на уровне 
гипоталамической области. Исследователями отмечено развитие висцеральной патоло
гии органов и тканей, как результата воздействия патологического образования на ги
поталамус, вслед за которым констатировано резкое истощение содержания катехола
минов в составе адренергических нервных терминальных сплетений в стенке аорты и 
сердца.

Заболевания собственно гипофизарно-гипоталамической области сопровождаются 
нарушением регуляции ритма сокращений сердца из-за изменений вегетативной реак- 
тйвиостн в связи с чем оценка хронотропной функции сердца и вегетативной реактиз- 
носги у больных с опухолью гипофизарно-гипоталамической области выявляет функ
циональные особенности различных органов в дооперационный период и на этапах реа- 
бнлитации после хирургического лечения.

Целью данной работы является выявление особенностей ритма сокращений серд
ца у больных с различными видами аденомы гипофиза.

Работа основана на анализе 7000 интервалов R—R 22 больных хромофобной аде
номой гипофиза (у 14 обследованных с эндоэкстраселлярным ростом, у 8—эндосел
лярным). Возраст обследуемых колебался от 24 до 54 лет, среди них Гб мужчин и 6 
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Վ. Ի. ՈՒՐԱՈհէհՆԿՈ, «է. Ի. ԻԳՆԱՏՈՎ, V. Գ. ԳՐԱՅԱՎ
ԱՕՐՏԱԼ ՓԱԿԱՆՆԵՐԻ ԵՎ ՓՍԱԿԱՋԵՎ ԶԱՐԿԵՐԱԿՆԵՐԻ ՎՐԱ 

ԿՐԿՆԱՄԻՋԱՄՏՈԻԹՑՈԻՆՆԵՐԻ ՄԵԹՈԴԻԿԱՆ ԱՐՅԱՆ ԱՐՀԵՍՏԱԿԱՆ 

ՇՐՋԱՆԱՌՈԻ«ԱՄՐ ՈՒՂԵԿՑՎԱԾ ՎԻՐԱՀԱՏ Ո Ի Mil ԻՆՆԵՐԻՑ ՀԵՏՈ
Ամփոփում

Նկարագրված է ասրտալ և պոակածե զարկերակների վրա կատարված կրկնակի միջամասւ- 
իոնների մեքսգիկան, Առաջարկված ( սրտի մակերեսի մինիմալ անջատսւմ երակային հս-քի- 

համար մի կաթետերսվ և արյան մղս՚մ ազգրային զարկերակից՛

,. V. I. Ursulenko, P. I. Ignatov, Տ. D. Grachev

The Methods of Repeated Interventions on Aortal Valve 
and Coronary Arteries after the Preceding Operations 

with Extracorporal Circulation՜

Summary.

The methods of the repeated interven/ions on the aortal valve and coronary- 
arteries are described.

The minimal discharge of the heart surface for venous outflow by one catheter 
and forcing of the blood throgh the femoral artery are recommended.

։ . УДК 616.127-004-073.97

ж. А. БАЗИЯН

ВЕКТОРКАВДИОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА У ЛИЦ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
• I

В данном сообщении представлены результаты комплексного электрокардиографи
ческого (ЭКГ) и векторкардиографического (ВКГ) методов исследования электриче
ской активности сердца у лиц пожилого и старческого возраста, страдающих хрониче-' 
ской ишемической болезнью сердца. '

Обследованы 90 больных пожилого и старческого возраста (от 60 до 83 лет) с пост
инфарктным кардиосклерозом и с другими формами хронической ишемической болезни 
сердца (диффузным кардиосклерозом с приступами, стенокардии напряжения). Кон
трольную группу составили 35 практически здоровых людей в возрасте от 60 до 80 лет 
и 30 практически здоровых лиц в возрасте от 20 до 30 лет. У всех испытуемых произ
водилась ЭКГ в 12 общепринятых и дополнительных У7—Ув отведениях и в ортого-’ 
нальной системе—X, У и 2 и ВКГ и 5-плоскостной системе по И. Т. Акулиничеву, в 3 
проекциях по А. Гришману—Л. Шерлису, а также в корригированной ортогональной" 
системе по Е. Франку. Всех больных мы разбили на 2 группы. В' Г группу вошли 47՛ 
больных, .у которых на ЭКГ были обнаружены начальная (Р, РБ) ■ или конечная нега- 
тнвиость (отрицательные зубцы Т), низкие зубцы R и Т, изоэлектрические зубцы Т, 
деформация комплекса РЯБ и зубиов Р. Во II группе больных (у 43) на ЭКГ не были' 
обнаружены признаки изменения миокарда, отсутствовала начальная и. конечная нега- • » , • ' * * *
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тиаиость или другие признаки диффузного кардиосклероза с коронарной недостаточ
ностью.

При ВКГ исследовании у бальных I группы были обнаружены выраженные взмс- 
иекия ориентации петель деполяризации и реполяризации желудочков сердца со сме
щением максимального к среднего векторов петель QRS и изменение՛* направления нх 
записи на противоположное, незамкнутость петель, различные формации, значительное 
увеличение векторов S—Т и Т—Ս. Итак, при сопоставления ЭКГ н ВКГ показателей 
в этой группе наблюдалось совпадение данных основных признаков коронарной недо
статочности диффузного к очагового кардиосклероза. Однако у ряда больных (29± 
4,5%) на ВКГ изменения были более выраженные. Так, например, при отсутствии или 
небольшом смещении интервала Տ—Т выявлялась выраженная незамкнутость петель 
де- и реполярнзацин желудочков сердца или же наличие дополнительных полюсов при 
отсутствии соответствующих эквивалентов на ЭКГ. При обследовании больных II груп
пы изменения на ЭКГ были несущественные или полностью отсутствовали, в то время 
как у (37±2,3%) этик больных в анамнезе был мелкоочаговый инфаркт миокарда 
или они страдали приступами стенокардия напряжения (III функциональный класс). 
На ВКГ у этих больных наблюдались характерные признаки, подтверждающие диагноз 
ишемической болезни сердца, в частности множественные вдавления, неровные конту
ры петель деполяризации желудочков с истинными узлами и самопересечениями (13± 
1,7%). увеличение вектора Տ—Т (14±3,6%) н Т—Ս (9±1,9%). Часто отмечались 

.биты петель QRS, изменения направления записи петель реполярнзацин желудочков 
(30±3,1%), преимущественно во фронтальной и горизонтальной плоскостях.

Наши данные показали, что ВКГ определяет ряд показателей диффузного кардио
склероза, степень которого прогрессивно увеличивается в более старших возрастных 
группах (11 ±1,3%), а также с помощью ВКГ нам удалось распознать рубцовые изме- 
иешя миокарда у 3 больных, у которых на ЭКГ соответствующие признаки были сом
нительными.

Таким образом, комплексное ЭКГ и ВКГ исследование лиц пожилого и старческо
го возраста, страдающих ишемической болезнью сердца, позволяет выявить дополни
тельную информацию о нарушениях сердечной деятельности, что способствует уточне
нию клинического диагноза.

НИИ клинической и экспериментальной хирургии
М3 Азерб. ССР Поступила 7/IV 1986 г.

ժ. Ա. PUftbSUt

ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ՎԵԿՏՈՐՍՐՏԱԳՐԱԿԱՆ 

ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ՏԱՐԻՔԱՎՈՐ ԵՎ ԾԵՐ ՀԱՍԱԿԻ

ՄԱՐԴԿԱՆՑ ՄՈՏ

Ամփոփ ում

էլհկ^րա-վեկտորսրտագրական համատեղ .ւ..լմնա.իր.ւթյ.լնր հայտնաբերել է .ջախ ալին է 

տարածեն կարգի.սկլերոզի ցս^անիջներ, երր բացակաց.^ են ..Արական կլեկտրասրտագրի 

վրա համապատասխան համարմեքներր, *րր սգնբլմ է կլինիկական գի աղն я ղի £ լամ անրէ

Zh. A. Baziyan

Vectorcardiographic Changes in IHD in Elderly and Old Persons

Summary . 1

The complex electrovectorcanjlographlc study allowed to reveal the additional 
Indices of diffuse and focal cardiosclerosis in absence of the corresponding equalents 
«ո the electrocardiogram, which Is helpful in clinical conditions.
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УДК 616.12—005.4—073

К С. КАРАМОВ, Ж. А. БАЗИЯН

ЗНАЧЕНИЕ ВЕКТОРНЫХ И СКОРОСТНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
В ДИАГНОСТИКЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Для получения большей информации о сердечной патологии у лиц, страдающих 
ишемической болезнью сердца .(ИБС), помимо общепринятых отведений электрокардио
граммы (ЭКГ) целесообразно применение дополнительных методов исследования элек
трической активности миокарда, к которым относится векторкардиографня (ВКГ), нзу- 
пение объемных и дифференциальных кривых в совокупности с кривыми ГСА—график 
зависимости скорости формирования зубцов ЭКГ от их амплитуды.

Обследованы 75 больных (61 мужчина, 14 женщин) ИБС со стабильной стенокар
дией и постинфарктным кардиосклерозом в возрасте от 51 до 67 лет. Контрольную 
группу составили 50 практически здоровых лиц. У всех испытуемых помимо общекли
нического՛ обследования определяли векторные силы деполяризации и реполярнзации 
желудочков сердца по кривой ГСА, по ВКГ в топографической системе, а также по 
ЭКГ и ВКГ по модифицированной системе Е. Франка. Сопоставление ЭКГ и ВКГ 
показателей проводилось на основании концентрации сердечного диполя. Исходя из 
этой концепции, при сравнении крнвых в качестве методики анализа мы использовали 
понятие о пространственном интегральном векторе (ПИВ) деполяризации и реполяри
зации желудочков сердца, что позволило уточнить некоторые закономерности и опре
делить клиническое значение ряда ВКГ признаков очагбвого поражения миокарда. ПИВ 
деполяризации и реполярнзации желудочков сердца՝ определялся по совокупности ВКГ 
проекций, а влияние его отрицательного или положительного компонентов устанавли
валось в прилежащих ЭКГ отведениях.

Так, при очаговом поражении передней стенки левого желудочка ПИВ петли РЯБ 
был направлен преимущественно назад, а его отрицательный компонент вперед, что 
проявлялось начальной негативностью в правых и переходных грудных отведениях. 
Аналогичные, весьма важные для диагностики данные о направлении ПИВ, обуслов
ленные соотношениями сдвигов ЭКГ и ВКГ, были нами отмечены и при. других различ
ных .локализациях поражения миокарда. Изучение скоростных параметров по дифферен
циальным кривым позволило нам получить дополнительную информацию о свежести по
ражения миокарда. Более убедительные данные отмечались по кривым ГСА. Судя но 
нашим наблюдениям, у здоровых людей скорость изменения разности потенциалов боль
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НИИ клинической и экспериментальной хирургия, 
՛■. ’ М3 Азерб. ССР Поступила 3/Х1 1986г.
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(МИОКАРДА ПО ВЫРАЖЕННОСТИ ГИПОКИНЕТИЧЕСКОЙ

РЕАКЦИЙ СЕРДЦА НА ВЭМ ПРОБУ В ОСТРЫЙ 
ПЕРИОД ИНФАРКТА МИОКАРДА

Физическая переносимость сердца является маркером сократительной способности 
миокарда. Уровень пороговой мощности при ВЭМ пробе у больных острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) характеризует стабильность компенсаторных механизмов и адекват
ность изменения режима работы сердца в соответственной степени сохранности мио
кардиальных и коронарных резервов. . . ' .

С целью раннего выявления миокардиальной недостаточности в процессе физиче
ской реабилитации на стационарном этапе лечения у 358 больных, перенесших крупно
очаговый трансмуральный ИМ левого желудочка (182—ИМ передней н 176—зад
ней стенки) были изучены сдвиги показателей периферической и центральной (методом 
радиокардиографин) гемодинамики, а также ЭКГ, в процессе выполнения ВЭМ пробы.

Неоднородность константных и вариантных показателей гемодинамики выявила 3 
статистически достоверные фазы выраженности гипокинетического варианта приспособ
ляемости сердца, от лучшего (А), к худшим (В и С), которые мы.условно обозначили 
как (А։ С։) при заднем ИМ и (Ап, Вп, Сп )—при переднем (табл. 1).

Исследование изменений реакции сердрчно-сосудистой системы на ВЭМ пробу по 
показателям физической переносимости сердца показали, что приспособляемость сердца 
К физической нагрузке (ФН) осуществляется по гипокинетическому варианту. Доказа
но, что при поражении ИМ передней стенки функциональные возможности сердца бо-

37



կ. 0. ԿԱՐԱԳՈՎ, ժ. ԱԼ. ԲԱՋԻՅԱՆ

ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ 2ԻՎԱՆԴՈԻԹՅԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ՎԵԿՏՈՐԱՅԻՆ 

ԱՐԱԴՈԻԹՅԱՆ ՅՈԻՑԱՆԻՇՆԵՐԻ ՆՇԱՆԱԿ Ո Ի Ր֊ՑՈ ԻՆԸ

Ամփոփում

Արտի իշեմիկ հիվանգոլթյան ախտորոշման վեկտորային և արագության ցոլցանիշների էգ- 

տագորէումր հնարավորություն է տայիս ոչ միայն ճշտել սրտամկանի վնասվաէ օջախի տեղա- 

կայումր, այլև ստանալ լրացուցիչ տվյալներ պրոցեսի թարմության և սրտային անբավարարության 

մասին,

K. Տ. Karamov, Zh. A. Baziyan

The Significance of the Vectorial and Rate Indices in 
Diagnosis of 1HD

.. Summary

The application of the vectorial and rate indices In diagnosis of the patients 
with IHD allows not only to specify the localization, but to obtain the additional 
data about the freshness of the process and presence of cardiac Insufficiency as well.

УДК 616.127—005.8—03

Г. А. АРУТЮНЯН

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ГРАДАЦИЯ РАННЕЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
(МИОКАРДА ПО ВЫРАЖЕННОСТИ ГИПОКИНЕТИЧЕСКОЙ

РЕАКЦИЙ СЕРДЦА НА ВЭМ ПРОБУ В ОСТРЫЙ 
ПЕРИОД ИНФАРКТА МИОКАРДА

Физическая переносимость сердца является маркером сократительной способности 
миокарда. Уровень пороговой мощности при ВЭМ пробе у больных острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) характеризует стабильность компенсаторных механизмов и адекват
ность изменения режима работы сердца в соответственной степени сохранности мио
кардиальных и коронарных резервов. . . ' .

С целью раннего выявления миокардиальной недостаточности в процессе физиче
ской реабилитации на стационарном этапе лечения у 358 больных, перенесших крупно
очаговый трансмуральный ИМ левого желудочка (182—ИМ передней н 176—зад
ней стенки) были изучены сдвиги показателей периферической и центральной (методом 
радиокардиографин) гемодинамики, а также ЭКГ, в процессе выполнения ВЭМ пробы.

Неоднородность константных и вариантных показателей гемодинамики выявила 3 
статистически достоверные фазы выраженности гипокинетического варианта приспособ
ляемости сердца, от лучшего (А), к худшим (В и С), которые мы.условно обозначили 
как (А։ С։) при заднем ИМ и (Ап, Вп, Сп )—при переднем (табл. 1).

Исследование изменений реакции сердрчно-сосудистой системы на ВЭМ пробу по 
показателям физической переносимости сердца показали, что приспособляемость сердца 
К физической нагрузке (ФН) осуществляется по гипокинетическому варианту. Доказа
но, что при поражении ИМ передней стенки функциональные возможности сердца бо-

37



Показатели центральной гемодинамики у больных с передней н задней 
локализацией ИМ с различными фазами гипокинетического типа 

реакции на ВЭМ нагрузку (М±т)

Таблица 1

Группы УОС, мос. УИ, СИ, ОПС, оцк. ОКЛ, Ты. кр.. КЭЦ, УРЛЖ, МРЛЖ.
мл/уд л/мнн мл/уд л/мнн см-’ мл/кг мл сек мин-’ гсм/мин м։ кгм/мнн м1

Ап 73,3 5.8 41,0 3,13 1318,6 С5.8 520,0 6,0 1,29 50,6 3,80

Вп
±1.7

63.3
±0,4

5,7
+1,9 

35,0
+0,18

2,24
±22 .У 

1361,0
+1,26 
"63,5

+22,3
“543,7

+0,3
5,92

+0,1
“1,27

±2.1
43.5

±0.2
4.02

+1.6 +0,2 + 1.7 +0,16 +23,3 +1,47 +21,2 +0,44 +0.07 ±2.5 ±0,3
Сп 46.9 4,1 30,2 2,55 1788,4 63.4 447,7 5,95 “1,24 35,5 

±2.3
з,о

+1.8 +6,3 + 1,8 +0,13 +24,7 ±1,48 ±27,4 +0,49 ±0,07 ±0,2
Аз 75,7 6,2 43,5 3.4 1323,9 62,5 565,7 5,33 1,35 50,1 3,87

+1.8 ■ +0,8 + 1,6 +0,2 +23,1 +0,76 +20,7 ±0.3 +0,08 +2,1 ±9.2
Вз 67,6 5,7 39,4 3,1 1258,6 62,8 548,3 5,63 1,24 43,3 3,76

±1,6 +0,3 +1.8 +0,1 +22.3 +1.45 +22,1 ±0,37 +0,04 ±2.1 ±0,2
Сз 66,7 5,6 35,1 2,96 1149,5 62.7 522,6 5,26 1.15 39,5 3,33

±1.8 ±0.3 ±1.4 +0,2 ±21.8 +1,61 +24,3 ±0,4 +0,07 ±2.4 ±0,2



лее ограничены, чем при задней. При равных объемах поражения миокарда и идентич֊. 
иых клинических формах течения болезни тип реакции сердца на ФН дает возмож
ность по разработанным нами фазам выявить степень выраженности недостаточности 
миокарда.

Вышеуказанное выдвигает необходимость учета при программировании физической 
активании больных ОИМ на стационарном этале не только глубины и распространен
ности инфарцированного очага, но и его локализации.
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Աիրտ-անոթային համակարգի գործունեության փոփոխման ուսումնասիրումը ՎԷՄ փորձի՛ 

лЧЧп9п,и Հնարավոր Հ դարձրել ինֆարկտի սուր շրչանոէմ երևան հանել սրտամկանի վաղ ան- 
բավարարության արտահայտվածության տարրեր աստիճանները։

G. A. Haroutyunian

The Functional Gradation of the Early Myocardial Insufficiency 
by the Expressiveness of the Hypokinetic Reaction of the 

Heart on Veloergometric test in Acure Period of 
Myocardial Infarction

Summary

The study of changes of the reaction of cardiovascular system on VEM test 
carried out in patients with myocardial Infarction allows to reveal the degree of the 
expressiveness of the myocardial insufficiency, according, to the phases worked out 
by՛ the authors.
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АНТИАРИТМИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ЦЕРЕБРОЗИДА Й 
ОСОБЕННОСТИ ЕГО ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ

ИЗМЕНЕНИЙ

В арсенале средств противоарнтмнческой терапии имеется большое количество пре
паратов- различной природы и направленности действия. В последнее время все шире 
ведутся поисковые работы в области изыскания антиаритмических средств раститель
ной н биогенной природы. Целью наших исследований было выявление особенностей 
электрокардиографических изменений, вызванных гликолипидом цереброзидом на хло-
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ристокальцневой к аконнткновой моделях аритмии и выяснение некоторых сторон ме
ханизма его антпарнтмического действия.

Материал и методы. Опыты проводились на белых крысах, наркотизированных 
упетан-хлоралозой (I г/кг и 50 мг/кг соответственно, внутрибрюшинно). Аритмию 
воспроизводили введением в яремную вену 150-200 мг/кг хлористого кальция и 
40 мкг/кг аконитина. Эксперименты проводились в условиях управляемого дыхания. 
ЭКГ регистрировали во И стандартном отведении.

Результаты и обсуждение. Введение животным хлористого кальция вызывало 
появление групповых желудочковых экстрасистол, нарушения проводимости, сильное 
уреженне ритма. Уже через 3—5 мин после внутрибрюшинного введения цереброзида 
в дозе 5 мг/кг устранялись экстрасистолы, явления блокады, ритм учащался, а в тече
ние последующих 15—20 мин происходило полное восстановление исходного ритма.

На аконитиновой модели аритмии противоаритмические свойства цереброзида были 
выражены слабее н несколько нечетко.

Арнтмогенное действие аконитина связано с увеличением проводимости ионов Na+ 
вместе с задержкой инактивации тока Na+. Показано, что ганглиозиды, имеющие сход
ное с цереброзидами строение, в больших количествах ингибируют Na+, К+-АТФазу. 
Ингибирование является обратимым и конкурентным относительно К+. В результате 
этого в клетке уменьшается содержание ионов К+, вследствие чего создаются благо
приятные условия для проведения импульсов из эктопических очагов. Поэтому на 
ацонитиновой модели аритмии антиаритмическне свойства цереброзида выражены 
слабо.

Антиарнтмическое действие цереброзида на хлористокальцневой модели аритмии, 
по-видимому, имеет другой механизм. Гистохимически выявлено, что СаС12 вызывает 
резкое уменьшение содержания гранулярного гликогена или полное его исчезновение нт 
мышечных волокон миокарда, резкое уменьшение активности моноаминоксидазы (МАО). 
Вследствие ингибирования активности МАО происходит накопление свободных кате
холаминов в клетке. Спектрофлюорометрические исследования показали, что ганглио
зиды обнаруживают способность уменьшить содержание катехоламинов в миокарде. 
Поэтому можно полагать, что одной из сторон антиаритмнческого действия церебрози
да на хлористокальцневой модели аритмии может быть восстановление внутриклеточ
ного баланса катехоламинов.

Исходя из полученных данных можно сделать следующие выводы:
‘1. Цереброзид в дозе 5 мг/кг обладает выраженным антнаритмическим свойством 

на модели хлористокальцневой аритмии.
‘ 2. На модели аконитиновой аритмии цереброзид в различных дозах не оказывал 

четкого антиаритмнческого действия.

НИИ кардиологии им. Л. А. Оганесяна
М3 Арм. ССР " Поступила 14/ХП 1986 г.

Մ. 2. ՄԱԼԱՔՅԱՆ, Մ. Ա. ԵՍԱՅԱՆ

ЗЬРЬРРЛЯМФ ՃԱԿԱԱՌԻԹՄԻԿ 2ԱՏԿՈԻԹՅՈԻՆԱ^ ԵՎ bPU t^MSPO- 
ԱPSԱԳPԱԿԱՆ ФЛФЛЬЛЬР-ЗЛЬЪЪЬРЬ ԱՌԱՆսՆԱՀԱՏԿՈԻ^ՑՈհա^Ը

Ամփոփում

Հաստատված է, ար ցերծբրսզիդր 5 մգյկգ ղսզտյ^մ աոիթմ^տյք։ կալցիսլմ ր^րիզկ մսգե[[ւ 
վրա ցսւցարերսս! է հակաաոիթմիկ կֆեկտւ Ակսնիտինային աոիթմիայի մսգհլի վրա ցէրԼրրս֊ 

tbw Տ մք/կհ դ^զայսսք ցսլցարծրսսր է սչ պարզ հակաաոիթմիկ ազւքհցսւթյսմւ։
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M. G. Malakian, M. A. Yesayan

The Antiarrhythmic Properties of Cerebroside and Peculiarities 
of its Electrocardiographic Changes

Summary

It is established that cerebroside In the dose 5 mg/kg has an antiarrhythmic 
effect on chlorous calcic model of arrhythmia. The preparation in the same dose has 
a feeble antiarrhythmic effect on the aconitic model of arrhythmia.

УДК 616.13/.16-073.173

С. M. ЛАЗАРЕВ

МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПЛОЩАДИ ПРОСВЕТА СОСУДОВ 
МЕТОДОМ ВНУТРИСОСУДИСТОЙ РЕОПЛЕТИЗМОГРАФИИ
Целью работы явилась разработка методики определения площади просвета сосу

дов методом внутрисосудистой реоплетизмографии (ВРПГ) во время катетеризации 
сосудов.

Сначала решается основная методическая задача—выбирается оптимальный для- 
изучаемого сосуда типоразмер ВРПГ датчика с известной постоянной и зоной чувств»!-; 
тельности этого датчика. Затем с помощью набора емкостей различного диаметра и 
выбранного датчика строится кривая изменений импеданса от диаметра сосуда,' кото
рая по форме аналогична кривым, представленным на рис. 1, где представлены кривые 
зависимости изменений импеданса крови (R) от импеданса неограниченной проводящей 
области (Коо) от заданных типоразмеров датчиков. Последний выбирается в зависи-

Рис. 1. Зависимость К/Яоо от зоны чувствитель
ности а/Ь при заданных б/Ъ и в/Ъ. Представ
лено 3 группы кривых: I—в/Ь=0,1; И—в/Ь=0,2; 
411—в/Ь = 0,3, каждая из которых состоит из 3 
кривых: 1—б/Ь=0,5; 2—б/Ь=0,33; 3—в/Ь=0,25; 
где б—высота одного электрода, в—радиус зон
да, а—радиус цилиндрической проводящей обла
сти (сосуда), 2Ь—длина датчика. Узкая заштри
хованная зона—это зона чувствительности дат
чика (1%), широко заштрихованная область— 

это 1.0% зона чувствительности датчика.

мости от возможного размера изучаемого сосуда, так, чтобы диаметр сосуда не превы
шал зону чувствительности датчика и был не менее 1/4 его межэлектродного расстоя
ния. Для сосудов диаметром до 5 см межэлектродное расстояние в 25 мм является 
оптимальным, а для сосудов диаметром до 2 см—в 10 мм. Оптимальные конструктив
ные параметры ВРПГ датчика с заранее заданными данными можно выбрать в ряде 
случаев с помощью рис. 1. Кроме того, эти кривые необходимы для расчета площади 
просвета сосудов. Для этого регистрируются пульсовые колебания ВРПГ при прове
дении датчика по изучаемому сосуду. Увеличение базового импеданса свидетельству
ет об уменьшении диаметра сосуда и наоборот. По оси ординат (рис. 1) откладыва
ется значение отношения К/Коо. Опускается перпендикуляр на кривую, характеризу
ющую датчик с заданным типоразмером, а затем из точки пересечения опускается пер
пендикуляр на ось абсцисс. По оси абсцисс отложено отношение радиуса цилиндри-
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КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

УДК 616.127-005.4-089.168

В. И. УРСУЛЕНКО, П. И. ИГНАТОВ, С. Д. ГРАЧЕВ

МЕТОДИКА ПОВТОРНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
НА АОРТАЛЬНОМ КЛАПАНЕ И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЯХ

ПОСЛЕ ПРЕДШЕСТВУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ С 
ИСКУССТВЕННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ

В настоящее время имеется значительное число больных, нуждающихся в повтор
ных операциях на аортальном клапане и коронарных артериях (в институте произве
дено 15 таких вмешательств). Предшествующие операции способствовали образованию 
выраженного спаечного процесса в полости перикарда и деформации восходящей аор
ты в месте канюляции и последующего ушивания. Выделение сердца из спаек, необхо
димое для подключения аппарата искусственного кровообращения и наружного охлаж
дения миокарда, сопровождается в постперфузионный период повышенной кровото
чивостью, увеличивает длительность и травматичность операции; канюляция восходя
щей аорты затруднена из-за наличия швов с прокладками в месте подключения АИК. 
Для устранения негативного влияния этих факторов нами опробована методика, суть 
которой состоит в следующем.

После продольной стернотомии отделяем перикард по передней поверхности серд
ца в области правого предсердия и желудочка, накладываем кисетный шов для веноз
ной магистрали. Восходящая аорта выделяется из спаек на протяжении, необходимом 
для наложения зажима и разреза, обеспечивающего доступ к клапану. Перфузия осу-. 
ществляется через бедренную артерию. После выхода АИК на полную производитель
ность вызывается электрическая фибрилляция сердца, пережимается к вскрывается аор
та. Дренаж левого .желудочка осуществляется по методике, предложенной Н. М. Амо
совым—на правый желудочек накладывается П-образный шов и с помощью троакара 
через его стенку и межжелудочковую перегородку в полость левого желудочка вводит
ся полиэтиленовый катетер диаметром 5 мм. Защита миокарда осуществляется мето
дом комбинированной кровяной кардиоплегии. Перфузат из оксигенатора поступает 
в теплообменник, где охлаждается до 4 градусов. К этому перфузату добавляется 
расчетная доза хлористого калия и других препаратов. Кардиоплегический раствор 
вводится раздельно в обе коронарные артернн через каждые 20 мин. Такая методика в 
значительной мере облегчает операцию и делает ее менее травматичной.

Предложенная методика позволяет в значительной мере уменьшить технические 
трудности, снизить яастоту и опасность осложнений при повторных операциях на серд- 
ще. обеспечивая достаточную защиту миокарда.

■Киевский НИИ сердечно-сосудистой хирургии Поступила З/УП 1986 г.

за
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Վ. Ի. ՈՒՐԱՈհէհՆԿՈ, «է. Ի. ԻԳՆԱՏՈՎ, V. Գ. ԳՐԱՅԱՎ

ԱՕՐՏԱԼ ՓԱԿԱՆՆԵՐԻ ԵՎ ՓՍԱԿԱՋԵՎ ԶԱՐԿԵՐԱԿՆԵՐԻ ՎՐԱ 
ԿՐԿՆԱՄԻՋԱՄՏՈԻԹՑՈԻՆՆԵՐԻ ՄԵԹՈԴԻԿԱՆ ԱՐՅԱՆ ԱՐՀԵՍՏԱԿԱՆ 
ՇՐՋԱՆԱՌՈԻ«ԱՄՐ ՈՒՂԵԿՑՎԱԾ ՎԻՐԱՀԱՏ Ո Ի Mil ԻՆՆԵՐԻՑ ՀԵՏՈ

Ամփոփում

Նկարագրված է ասրտալ և պոակածե զարկերակների վրա կատարված կրկնակի միջամասւ- 
իոնների մեքսգիկան, Առաջարկված ( սրտի մակերեսի մինիմալ անջատսւմ երակային հս-քի- 
համար մի կաթետերսվ և արյան մղս՚մ ազգրային զարկերակից՛

,. V. I. Ursulenko, P. I. Ignatov, Տ. D. Grachev

The Methods of Repeated Interventions on Aortal Valve 
and Coronary Arteries after the Preceding Operations 

with Extracorporal Circulation՜

Summary.

The methods of the repeated interven/ions on the aortal valve and coronary- 
arteries are described.

The minimal discharge of the heart surface for venous outflow by one catheter 
and forcing of the blood throgh the femoral artery are recommended.

։ . УДК 616.127-004-073.97

ж. А. БАЗИЯН

ВЕКТОРКАВДИОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА У ЛИЦ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
• I

В данном сообщении представлены результаты комплексного электрокардиографи
ческого (ЭКГ) и векторкардиографического (ВКГ) методов исследования электриче
ской активности сердца у лиц пожилого и старческого возраста, страдающих хрониче-' 
ской ишемической болезнью сердца. '

Обследованы 90 больных пожилого и старческого возраста (от 60 до 83 лет) с пост
инфарктным кардиосклерозом и с другими формами хронической ишемической болезни 
сердца (диффузным кардиосклерозом с приступами, стенокардии напряжения). Кон
трольную группу составили 35 практически здоровых людей в возрасте от 60 до 80 лет 
и 30 практически здоровых лиц в возрасте от 20 до 30 лет. У всех испытуемых произ
водилась ЭКГ в 12 общепринятых и дополнительных У7—Ув отведениях и в ортого-’ 
нальной системе—X, У и 2 и ВКГ и 5-плоскостной системе по И. Т. Акулиничеву, в 3 
проекциях по А. Гришману—Л. Шерлису, а также в корригированной ортогональной" 
системе по Е. Франку. Всех больных мы разбили на 2 группы. В' Г группу вошли 47՛ 
больных, .у которых на ЭКГ были обнаружены начальная (Р, РБ) ■ или конечная нега- 
тнвиость (отрицательные зубцы Т), низкие зубцы R и Т, изоэлектрические зубцы Т, 
деформация комплекса РЯБ и зубиов Р. Во II группе больных (у 43) на ЭКГ не были' 
обнаружены признаки изменения миокарда, отсутствовала начальная и. конечная нега- • » , • ' * * *
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ческой проводящей области (сосуда)—а к половине межэлектродного расстояния—հ. 

Последнее известно из параметров датчика. Полученное отношение известно. Вычис
ляется радиус сосуда, а затем площадь его просвета.

Исследования были произведены у 28 больных с различной патологией аорта и 
сосудов во время их катетеризации в рентгеноднагностическом кабинете. Коэффициент 
достоверности был больше 3 при сопоставлении данных ВРПГ и ангнографки.

I ЛОТКЗМИ нм. И. П. Павлова Поступила 7/П 1986 г.

. U. Մ. ЩЯИРЬЧ

ԱՆՈԹՆԵՐԻ ԼՈՒՍԱՆՑՔԻ ՄԱԿԵՐԵՍԻ ՈՐՈՇՄԱՆ ՄԵԹՈԴԻԿԱՆ

ՆԵՐԱՆՈԹԱՅԻՆ 2ՈՍՔԱԾԱՎԱԼԱԳՐՈԻԹՅԱՆ ՄԵԹՈԴՈՎ
Ամփոփում

Առաջարկված է անոթների Լուսանցք!։ մակերեսի որոշման մեթոդ ներանոթային հոսքածա- 

վաջագրսւթջոձ։ որը հաջողությամբ կիրառվել կ փորձում և հիվանդների մոտ անոթների կաթե֊ 

աերիզացիաջի ժամանակ։ ,.

Տ. M. Lazarev

Methods of Assession of the Vascular Lumen Area by the 
Method of Intravascular Rheoplethysmography

Summary
The methods of the assession of the vascular lumen area are suggested with 

the help of Intravascular rheoplethysmography, which have been approved tn the ex
periments and on patients during the catheterization of their vessels. ■

УДК 616.432.G16.il.616—0>2.7

. В. Ф. МЕЛЬКИШЕВ, В. А. НИКУЛИНА

РИТМ СОКРАЩЕНИЙ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ 
РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ АДЕНОМЫ ГИПОФИЗА

Известно, что интеграция и синхронизация ритмов на внешние и внутренние воз
буждающие факторы у человека происходит в центральной нервной системе на уровне 
гипоталамической области. Исследователями отмечено развитие висцеральной патоло
гии органов и тканей, как результата воздействия патологического образования на ги
поталамус, вслед за которым констатировано резкое истощение содержания катехола
минов в составе адренергических нервных терминальных сплетений в стенке аорты и 
сердца.

Заболевания собственно гипофизарно-гипоталамической области сопровождаются 
нарушением регуляции ритма сокращений сердца из-за изменений вегетативной реак- 
тйвиостн в связи с чем оценка хронотропной функции сердца и вегетативной реактиз- 
носги у больных с опухолью гипофизарно-гипоталамической области выявляет функ
циональные особенности различных органов в дооперационный период и на этапах реа- 
бнлитации после хирургического лечения.

Целью данной работы является выявление особенностей ритма сокращений серд
ца у больных с различными видами аденомы гипофиза.

Работа основана на анализе 7000 интервалов R—R 22 больных хромофобной аде
номой гипофиза (у 14 обследованных с эндоэкстраселлярным ростом, у 8—эндосел
лярным). Возраст обследуемых колебался от 24 до 54 лет, среди них Гб мужчин и 6 
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женщин. Сравнение результатов проводилось с параметрами ритма сокращений серд
ца 13 практически здоровых людей. Обследование проводилось в первой половине 
дня, при анализе выделялась средняя доминирующая частота модального кардаоин- 
тервала (Мо), ее амплитуда (АМо), вариационный размах (Дх). Доля нервных и гу

моральных влияний оценивалась по отношению связь между ауторегуляцией и 

стабилизирующим действием гуморальных влияний на синусовый узел находилась при 

помощи отношения баланс симпатических и парасимпатических влияний на сердце 

оценен по величине отношения -ду° и индекс напряжения рассчитан по формуле: 

—, Обработка цифровых данных проведена вариационным методом с при- 
А ХМо
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у обследуемых в контрольной группе и у больных с эндоэкстраселлярной хромофоб
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Описанные различия в нервных и гуморальных влияниях на ритм сокращений 
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Ленинградский научно-исследовательский ордена Трудового 
Красного Знамени нейрохирургический институт 

им. лроф. А. Л. Поленова Поступила 26/IV 1986 г.

Վ. i. էՈՎԿԻՇԵՎ, Վ. U. ՆԻԿՈՒԼԻՆԱ
ՀԻՊՈՖԻԶԻ ՏԱՐԲԵՐ ԱԴԵՆՈՄԱՆԵՐՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՍՐՏԻ 

ԿԾԿՈՒՄՆԵՐԻ ՌԻԹՄԸ

Ամփոփում

Շաացվաե աբդյալեքներր ի հաշտ են քերել արտի կեկաւմնեբի ռիթմի կարգավորման աոանձ- 

նահատկալթյաձներր, կապված արտի կձկալմների աիթմի վրա պարասիմպաթատանիկ ազդեցաւթլաէն- 

ների գերակշռման հետ հիպաֆիգի էնգասեԱար ագենամալավ հիվանդների մատ, և սիմպաթա- 

տանիկ ադդեցաւթյալնների' հիպոֆիզի էնգակքստրաաելշար ադենամայավ հիվանդների մատ։

V. F. Melkishev, V. A. Nikulina

The Rhythm of Cardiac Contractions in Patients with 
Different Kinds of Chromophobe Adenoma

Summary
Tbe results obtained revealed tbe peculiarities of tbe cardiac rhytbm contrac

tions regulation, connected with the prevalence of parasympathotonlc effects on the 
rhythm in patients with endocellar adenoma and sympathotonic effects—in patients 
with endoextracellar chromophobe adenoma.
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УДК 612.13:616—006.85+616.8—009.614

..; .., •’ Р. С. ЯГУБОВ

ДИНАМИКА ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВООБРАЩЕНИЯ 
У ДЕТЕЙ С НЕФРОБЛАСТОМОЙ, ОПЕРИРОВАННЫХ 

В УСЛОВИЯХ МНОГОКОМПОНЕНТНОЙ АНЕСТЕЗИИ •„
С ПРИМЕНЕНИЕМ КЕТАЛАРА

Целью настоящей работы было комплексное изучение состояния кровообращения 
у детей с нефробластомой, оперированных в условиях многокомпонентной анестезии 
с применением кеталара.

Материал и методы исследования. Исследование выполнено у 30 дегей в возрасте 
от 2 до 8 лет, оперированных по поводу нефробластомы (чрезбрюшинная нефрэктомия) 
в условиях многокомпонентной анестезии с применением кеталара.

Методика обезболивания заключалась в следующем. Всем больным за 30 мин до 
начала анестезии с целью премедикации внутримышечно вводили атропин (0,01 мг/кг), 
седуксен (0,3 мг/кг масса тела) и дронеридол (0,1 мг/кг). Индукцию в наркоз осу
ществляли последовательным в/в введением седуксена (0,5 мг/кг) и кеталара (2 мг/кг). 
Интубацию трахеи выполняли после введения дитилина в возрастных дозировках. Ис
кусственную вентиляцию легких проводили смесью закиси азота с кислородом в соот
ношении 2:1. Анестезию поддерживали в/в введением кеталара по 0,5—1,0 мг/кг че
рез каждые 5—15 мин. На травматичных этапах операции дополнительно вводился 
фентанил (по 0,002—0,003 мг/кг).

Контрольную группу составили 30 детей, оперированных по поводу нефробласто
мы в условиях атаральгезии. ■՛••՛•

Функциональное состояние сердечно-сосудистой системы оценивалось на основании 
исследования артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
ударного н минутного объемов сердца (УОС, МОС) методом интегральной реографнн 
тела, объема циркулирующей крови (ОЦК), поликарднограммы (ПКГ), электрокардио
граммы (ЭКГ), центрального венозного давления (ЦВД).

Исследования были выполнены на следующих основных этапах: а) до начала ане
стезии; б) после премедикации; в) перед индукцией; г) на травматичном этапе хирур
гического вмешательства; д) после окончания операции.

Результаты исследования и их обсуждение. Премедикация нё вызывала сущест- 
сенных изменений исследуемых показателей кровообращения, что указывало на эф
фективность данной медикаментозной подготовки.

Несмотря на то, что у большинства наших' больных до операции имелись опреде
ленные функциональные нарушения сердечно-сосудистой системы, аритмии н наруше
ния проводимости при данном виде наркоза .не были зарегистрированы ни у одного 
больного. Более того у пациентов, имеющих до операции нарушения функции авто
матизма (синусовая аритмия) и проводимости (замедление атриовентрикулярной про
водимости, неполная блокада правой ножки пучка Гисса) во время наркоза восстанав
ливался нормальный ритм. Этот факт мы связываем с антиаритмическим действием 
кеталара. Анализ данных ПКГ не выявил у больных ухудшения контрольной функ
ции миокарда в период обезболивания й хирургического вмешательства.

Таким образом, результаты наших исследований свидетельствуют о том, что мно
гокомпонентная анестезия с применением кеталара создает оптимальные условия для 
поддержания стабильной гемодинамики во время радикальной операции по поводу 
нефробластомы у детей. Эти условия обеспечиваются сохранением процесса саморегу
ляции кровообращения при данном виде обезболивания, умеренным антиаритмическим 
действием кеталара и отсутствием отрицательного инотропного влияния анестезин на 
миокард в сочетании с эффективной защитой организма от операционной травмы. 

НИИ рентгенологии, радиологии, онкологии
М3 Азерб. ССР Поступила 26/У 1986 г.
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Ռ. 0. ՅԱԳՈԻԲՈՎ

^ԵՖՐՈՐԼԱՍՏՈՄԱՅՈՎ ՀԻՎԱՆԴ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ԱՐՅԱՆ ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ 

ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՑՈԻՑԱՆԻՇՆԵՐԻ ԴԻՆԱՄԻԿԱՆ, ՈՐՈՆՔ ՎԻՐԱՀԱՏՎԵԼ ԵՆ 

ՈԱՋՄԱՐԱՂԱԴՐԱՄԱՍԱՅԻՆ ԱՆԶԳԱՅԱՑՄԱՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ 

ՆԵՏԱԼԱՐԻ ՕԳՏԱԳՈՐԾՈՒՄՈՎ

Ամփոփում

Կատարված փորձերը ց*պց են ավել, որ րազմարաղադրամասային անզգայացումը կետա
դրի օգտագործումով արգյունավետորեն ապահովել է հեմոգինամիկայի ցուցանքների կայու- 
նութլունք նեֆրորլաստոմալով երեխաների արմատական վերահասությունների ժամանակ,

R. Տ. Yagubov

Dynamics of the Main Circulatory Indices in Patients with 
Nephroblastoma, Operated on in Conditions of Multicomponent 

Anesthesia with Cetalar Application

Summary

The studies carried out have shown that the multicomponent anesthesia cetalar 
application ensures the stable indices of hemodynamics in radical operations of ne
phroblastoma in children. i

УДК 616.1

Н. К. БОХУА, А. К. БАКРАДЗЕ

СИНДРОМ «ЗАИМСТВОВАНИЯ» И СИНДРОМ
. «ОБКРАДЫВАНИЯ» ВНУТРЕННИХ СРАМНЫХ АРТЕРИЙ

Окклюзионные поражения внутренних подвздошных артерий и их ветвей, как по
казывают исследования последних лет, являются частой причиной эректильной импо
тенции у мужчин.

Однако эректильные расстройства могут быть обусловлены также синдромом «об
крадывания» бассейна внутренних подвздошных артерий. Этот синдром, в вышеука
занной области сосудистой системы, как показывает описываемое наблюдение, может 
развиться при закрытии просвета наружной подвздошной артерии или общей бедрен
ной артерии и заключается в перетоке крови из проходимой внутренней подвздошной 
артерии в систему глубокой артерии бедра, в результате чего нарушается кровоснаб
жение пещеристых тел и развивается эректильная импотенция.

Больной К., 56 лет, история болезни № 4232/229, поступил в Республиканский 
центр ангиологии М3 ГССР на базе Тбилисской железнодорожной клинической боль
ницы им. Н. Кахнани с жалобами на перемежающуюся хромоту правой нижней ко
нечности через 40—50 метров. Заболевание началось 5 лет назад с неприятных ощу- 

■щений в икроножной мышце при физической нагрузке. При сборе сексологического 
анамнеза отмечено, что способность вступать в половой акт сохранена, однако при 
движениях, приводящих к напряжению мышц нижних конечностей и ягодиц, эрекция 
моментально исчезает. Осмотр выявил отсутствие пульсаций на правой бедренной ар
терии, при этом кровообращение в нижней конечности компенсировано. При функшго-
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•на льном исследовании отмечено, что линейная скорость кровотока на артериях поло
вого члена в покое в пределах нормы, однако после трехминутной физической нагруз
ки на вижние конечности линейная скорость кровотока на артериях полового члена 
резко снижается. Феномен снижения кровоснабжения полового члена при физической 
нагрузке на ннжние конечности у этого больного выявлен также при моннторизашш 
напряжения кислорода на головке полового члена. Произведенная артериография по
казала окклюзию правой наружной подвздошной артерии и переток контрастного ве
щества из проходимой внутренней подвздошной артерии по нижней ягодичной, внут
ренней срамной и далее по медиальным и латеральным огибающим ветвям глубокой 
артерии бедра в бедренную артерию.

Таким образом, окклюзия наружной подвздошной артерии привела к развитию 
коллатеральной системы кровообращения между внутренней подвздошной и глубокой 
артерией бедра. Так как такой переток крови в покое не приводит к нарушению эрек
ции, то мы его назвали синдромом «заимствования». Однако физическая нагрузка на 
нижнюю конечность, которая естественно сопровождается усилением притока крови к 
нижней конечности, приводила к переходу синдрома «заимствования* в синдром «об
крадывания» пещеристых тел полового члена и развитию эректильной импотенции.

Больному оперативное лечение не было рекомендовано, во-первых, в связи с пол
ной компенсацией артериального кровообращения в нижней конечности, а, во-вторых, 
разъяснение бальному механизма нарушения эрекции позволило ему практически пол
ностью ликвидировать развитие синдрома «обкрадывания» пещеристых тел, что при
вело к значительному улучшению половой функции.

ПИИ экспериментальной и клинической хирургии
им. К- Эрнстави М3 ГССР Постудила 4/1Х 1986 г.

Ն. Կ. ԲՈԽՈԻԱ, И. Կ. РОДИШЬ

ՆԵՐՔԻՆ ԱՄՈ ԳՈՒՅՔԱՅԻՆ ԶԱՐԿԵՐԱԿՆԵՐԻ «ՓՈԽԱՌՈՒԹՅԱՆ» ԵՎ 

«ԿՈՎՈՊՏՄԱՆ» ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇՆԵՐԸ
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Նկարագքվաւմ է էրեկաիչ ֆունկցիայով աաոապ»ղ հիվանդի այ արտաքին զ.աային զաքկե֊ 

րակի աթեր»սկլեր.տիկ խցանման կւինիկական դեպք, *քպե» հնանանք կաըաաերալ աք յան 

<'»րՒ “է *Կ>է1* զւ—ային զարկերակից աջ ազդրի խ»րանի»ա զարկերակի մեջ ներքին ամ*- 
?••№••№ զարկերակների էկաղապաման» համախտանիշի զարդացալմավւ Ծացվալմ է »փ»խա- 

"լիյււն» համախտանիշ հասկաց»զ»ւթյ»^ը,

N. K. Bokhua, A. K. Bakradze

The Syndromes of .Adoption** and „Robbing" of the 
Internal Pudendal Arteries

Summary

The clinical case Is described when the patient suffers from atherosclerotic 
occlusion of the right external iliac artery with the disturbance of the erectile func
tion, as a result of collateral outflow of the blood out of the right internal iliac ar
tery into the right deep femoral artery with the development of the .robbing' syn
drome of the Internal pudendal arteries. The definition of the .adoption* syndrome 
Is suggested.
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УДК 617.58—002.3-009.861:616.379—008.64

И. М. МАМЕДОВ, С. А. АЛИЕВ

ЛЕЧЕНИЕ ДИАБЕТИЧЕСКИХ АНГИОПАТИЙ И ГАНГРЕН 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Изучение вопросов патогенеза, профилактики и лечения ангиопатии нижних конеч
ностей является актуальной проблемой современной диабетологии. Частота сосудистых 
поражений нижних конечностей при сахарном диабете составляет около 80%.

Следует отметить большое социально-экономическое значение изучения этого во
проса, ибо неадекватное лечение сахарного диабета, несвоевременное выявление анпио- 
патии могут быть причинами ишемических язв или гангрены конечностей, инвалидности 
и, гибели больных.

Нами проанализированы результаты лечения 116 больных ангиопатиями и гангре
нами нижних конечностей при сопутствующем сахарном диабете за период с 1975 по 
1984 гг. в возрасте от 26 до 89 лет. Диабетические ангиопатии нижних конечностей от
мечены у 31 больного (мужчин—17, женщин—14), гангрена пальцев и стоп—у 85 (муж
чин—43, женщин—42).

Большинство из этих больных имело длительный анамнез от 8 до 20 лет и более. 
У 8 больных диабет был выявлен впервые в клинике.

Сахарный диабет легкой степени был у 16, средней тяжести у 47, тяжелой степе
ни—у 53 больных. Сухая гангрена пальцев отмечена у 14 больных, влажная гангрена 
пальцев и стоп—у 71.

Лечение больных диабетическими ангиопатиями и гангренами нижних конечностей 
Представляет собой сложную и трудную задачу. Основным направлением в комплексе 
'лечебных мероприятий являются диетотерапия, адекватная коррекция сахарного диа
бета, улучшение микроциркуляции, инфузионно-дезинтоксикационная терапия и сана
ция некротических очагов. Коррекцию углеводного обмена проводили ннсулинотера- 
пней. Для повышения неспецифической резистентности организма применяли гемотранс- 
фузни, белковые гидролизаты, нативную и аптистафнлококковую плазмы. Для устра
нения ангиоспазма больным производили различные виды новокаиновых блокад (паря- 
нефральная, периартериальная), назначали спазмалитики, сосудорасширяющие, сред
ства, улучшающие микроциркуляцию н антикоагулянты. В комплекс лечепня вклю
чали различные виды физиотерапевтических процедур (УВЧ, УФО, диатермия, ионо- 
форез и т. п.).

Местное лечение при гангрене заключается в прерывании «порочного круга», ибо 
Наличие некротического очага отрицательно влияет на течение сахарного диабета, а 
декомпенсация 'диабета способствует прогрессированию гнойно-некротических ослож
нений. В фазе гидратации раны применяем влажно-высыхающие повязки, препараты 
протеолитических ферментов. После очищении ран от некротических тканей (фаза де
гидратации) переходим к мазевым повязкам. Ослабленным больным и лицам пожи
лого и старческого возраста назначили анаболические гормоны стероидного и несте
роидного происхождения.

Консервативная терапия оказалась эффективной у 31 пациента. Оперировано 35 
больных. Некрэктомня произведена у 6, экзартикуляцня пальцев у 11, ампутация ниж
них конечностей у 68 больных (ампутация голени у 13, бедра—у 55), причем в 1 слу
чае—обеих бедер. Таким образом общее количество ампутаций составило 69. Мы 
применяем ампутацию двухлоскутным кожно-фасциальным способом. Случаев реампу
таций не было.

В послеоперационный период у 10 больных развились различные осложнения: пнев
мония (2), обширные пролежни пояснично-крестцовой области (5), тромбофлебит (1), 
сердечно-сосудистая недостаточность (2). Умерло 6 человек. Причинами смерти явн- 

-лись: троМбэМболия. легочной :артерии (1), сердечно-сосудистая недостаточность (2), 
.интоксикация и раневое истощение (3).
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В заключение следует отметить, что лечение больных с диабетическими ангиопа
тиями и гангренами нижних конечностей должно быть комплексным, направленным на 
адекватную коррекцию сахарного диабета, улучшение микроциркуляции и санацию 
некротических очагов.
Азербайджанский медицинский институт. Баку Поступила 20/V 1986 г.

К Մ. ՄԱՄԵԴՈՎ, U. Ա. ԱԼԻԵՎ

ՍՏՈՐԻՆ ՎԵՋՈԻՑ^ՆԵՐԻ ՇԱՔԱՐԱԽՏԱՅԻՆ ԱՆԳԻՊԱՔՓԱՆԵՐԻ ԵՎ 

ԳԱՆԳՐԵՆԱՆԵՐԻ ՐՈԻԺՈԻՄԸ

Ամփոփում

Հաստատվաէ է, աք ստսրին վերշսլշթների շաքարախտային անգիոպաթիաներ/, և գանգրենա

ների րսւմսւմր պետք է /ինի կսմպշեքսաշին, սսշղվա» շաքարախտի համապատասխան կանսնա- 
վսրման, միկրսշրւտնարէսւթյտն րարելավման և նեկրոտիկ սշախների րսւմման ոլղղսլթշամր։

I. M. Mamedov, Տ. A. Aliyev

The Treatment of Diabetic Angiopathies and Gangrenes of 
the Lower Extremities

Summary

It is established that the treatment of patients with diabetic angiopathies and 
gangrenes of the lower extremities must be complex and should be carried out with 
adequate correction of diabetes mellltus and Improvement of the microcirculation and 
sanation of the necrotic foci.

РЕФЕРАТЫ

УДК 612.12.173.1/4:616.12—673.97:616.127—005.8

А. Г. МАТЕВОСЯН

ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ КОЛИЧЕСТВЕННЫМИ ПОКАЗАТЕЛЯМИ. 
ЭКГ И МИОКАРДИАЛЬНОЙ ЭКСТРАКЦИЕЙ ЛАКТАТА

ПРИ ИШЕМИЧЕСКОИ БОЛЕЗНИ. СЕРДЦА

Под наблюдением находились 55 больных (мужчины). На основании клинических,, 
лабораторных в инструментальных данных больные были разделены на 2 группы: 35 
больных хронической ишемической болезнью сердца и. 20 больных нейропяркулятор- 
ной дистонией (НЦД) с кардиалгическим синдромом, составивших контрольную груп
пу. Каждому больному выполнено зондирование коронарного синуса сердца, легочной 
артерии, левых отделов сердца. Регистрировались кривые давления из левого желу
дочка, показателей центральной гемодинамики, отбирались пробы крови на исследова
ние содержания в них лактата в покое и на высоте теста предсердной стимуляции 
(ТПС).
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Больные при проведении ТПС разделились на 3 подгруппы в зависимости от на- 
лрэвлсииости изменений суммарной амплитуды зубца R (Хй) на ЭКГ. Снижение 2Й 
на высоте ТПС и депрессия сегмента 5Т в ограниченном числе отведений (I подгруппа) 
отмечены в группе бальных с относительно сохранным состоянием сократимости и ге
модинамики, с относительно малой выраженностью изменений миокардиальной экстрак
ции лактата. Увеличение ^Р на высоте ТПС и депрессия сегмента 5Т в большом чи
сле отведений (1П подгруппа) отмечены в группе больных с выраженными расстрой
ствами гемодинамики, сократимости и значительной продукцией лактата миокардом. 
Тесная корреляционная связь между увеличением 2Й и продукцией лактата (г=0,82; 
Р<0,01) на фоне ТПС, позволяет по увеличению 2R ориентировочно судить о степенп 
ишемического повреждения сердечной мышцы у больных ишемической болезнью сердца.

Полный текст статьи депонирован во ВНИИМИ
Страниц 10. Таблиц 2. Библиография: 8 названий.

Ереванский государственный медицинский институт Поступила 15/ИИ 1986 г.

УДК 615.814.1—78;621.375:626

В. И. СЕЛЕЗНЕВ, С. В. ГУСЬКОВ, Т. С. КИЛИНА

СВЕТОВАЯ МОНОХРОМАТИЧЕСКАЯ И ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ 
СТИМУЛЯЦИЯ БАТ КОЖИ ЧЕЛОВЕКА

На 42 испытуемых-добровольцах (2 группы по 21 чел.) изучали степень физиоло
гического изменения состояния организма при лазеро- я электропунктуре БАТ ХЭ-ГУ 
правой и левой руки соответственно. Отмечено достоверное снижение ЧСС при лазеро- 
и электропунктуре, а также сходность колебаний артериального давления при этом воз
действии с контролем, однонаправленное снижение ПСС на 8—9% в контроле и увели
чение до 9% при лазеропунктуре.

Выявлено преимущество воздействия электропунктуры на деятельность сердца, а 
лазеропунктуры—на газообмен.

Полный текст статьи депонирован во ВНИИМИ
Страниц 10. Библиография 12 названий.

НИИ нормальной физиологии им. П. К. Анохина
АМН СССР Поступила 4/111 1985г.

УДК 616.744:616-072.7:616.831-005-

И. А. ЖУКОВА, Г. М. АГРАНОНИК

ИЗМЕНЕНИЯ РЕГИОНАРНОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ И ЛИКВОРОДИНАМИКИ У

БОЛЬНЫХ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ» 
ВЫЗЫВАЕМЫЕ КОМПЛЕКСОМ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПРОБ

В многочисленных работах, посвященных исследованию мозгового кровообраще
ния методом реоэнцефалографин (РЭГ) у больных с черепно-мозговой травмой (ЧМТ), 
не проводились комплексно дыхательные, ликвородинамические и фармакологические

49
4—742



Больные при проведении ТПС разделились на 3 подгруппы в зависимости от на- 
лрэвлсииости изменений суммарной амплитуды зубца R (Хй) на ЭКГ. Снижение 2Й 
на высоте ТПС и депрессия сегмента 5Т в ограниченном числе отведений (I подгруппа) 
отмечены в группе бальных с относительно сохранным состоянием сократимости и ге
модинамики, с относительно малой выраженностью изменений миокардиальной экстрак
ции лактата. Увеличение ^Р на высоте ТПС и депрессия сегмента 5Т в большом чи
сле отведений (1П подгруппа) отмечены в группе больных с выраженными расстрой
ствами гемодинамики, сократимости и значительной продукцией лактата миокардом. 
Тесная корреляционная связь между увеличением 2Й и продукцией лактата (г=0,82; 
Р<0,01) на фоне ТПС, позволяет по увеличению 2R ориентировочно судить о степенп 
ишемического повреждения сердечной мышцы у больных ишемической болезнью сердца.

Полный текст статьи депонирован во ВНИИМИ
Страниц 10. Таблиц 2. Библиография: 8 названий.

Ереванский государственный медицинский институт Поступила 15/ИИ 1986 г.

УДК 615.814.1—78;621.375:626

В. И. СЕЛЕЗНЕВ, С. В. ГУСЬКОВ, Т. С. КИЛИНА

СВЕТОВАЯ МОНОХРОМАТИЧЕСКАЯ И ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ 
СТИМУЛЯЦИЯ БАТ КОЖИ ЧЕЛОВЕКА

На 42 испытуемых-добровольцах (2 группы по 21 чел.) изучали степень физиоло
гического изменения состояния организма при лазеро- я электропунктуре БАТ ХЭ-ГУ 
правой и левой руки соответственно. Отмечено достоверное снижение ЧСС при лазеро- 
и электропунктуре, а также сходность колебаний артериального давления при этом воз
действии с контролем, однонаправленное снижение ПСС на 8—9% в контроле и увели
чение до 9% при лазеропунктуре.

Выявлено преимущество воздействия электропунктуры на деятельность сердца, а 
лазеропунктуры—на газообмен.

Полный текст статьи депонирован во ВНИИМИ
Страниц 10. Библиография 12 названий.

НИИ нормальной физиологии им. П. К. Анохина
АМН СССР Поступила 4/111 1985г.

УДК 616.744:616-072.7:616.831-005-

И. А. ЖУКОВА, Г. М. АГРАНОНИК

ИЗМЕНЕНИЯ РЕГИОНАРНОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ И ЛИКВОРОДИНАМИКИ У

БОЛЬНЫХ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ» 
ВЫЗЫВАЕМЫЕ КОМПЛЕКСОМ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПРОБ

В многочисленных работах, посвященных исследованию мозгового кровообраще
ния методом реоэнцефалографин (РЭГ) у больных с черепно-мозговой травмой (ЧМТ), 
не проводились комплексно дыхательные, ликвородинамические и фармакологические
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пробы, не записывались синхронно РЭГ и дыхательные движения грудной -клетки— 
пневмограммы (ПГ). Поэтому с целью повышения информативности РЭГ—исследова
ния в диагностике нарушений мозгового кровообращения у больных с ЧМТ проведено 
настоящее исследование.

Обследовано 103 больных с ЧМТ различной степени тяжести. Регистрировалась 
пульсовая и дыхательная РЭГ. Проводилась сравнительная оценка данных РЭГ—ис
следований больных с ЧМТ, 30 больных с последствиями травмы позвоночника и спин
ного мозга (ПТПСМ) и 60 здоровых лиц.

, В работе использован реограф 4РГ1, физиограф 068, самописец УСЧ8. Постоян
ная времени всей системы 1,7 сек, усиление 0,1 (ома) 10 мм. Количественные показа
тели каждого отведения обработаны методом вариационной статистики. н усреднены 
для каждой пробы.

Результаты исследования показали, что у всех больных с ЧМТ выявлены допол
нительные признаки нарушения церебрального регионарного венозного кровотока и 
ликвородинамики. Пульсовая РЭГ больных с ЧМТ обнаружила меньшую изменчивость 
к воздействию комплекса функциональных проб. Динамика некоторых показателей 
яульсовой РЭГ зависит от механизма подъема внутричерепного давления. У больных с 
ЧМТ полнморфность и противофазность дыхательной РЭГ появляются в дыхательных 
и учащаются в ликвородинамических пробах. Предложенный комплекс функциональ
ных проб фиксирует гораздо больше нарушений церебрального кровотока н ликворо
динамики, чем каждая из использованных проб. У больных с ЧМТ и ПТПСМ опреде
ляются однотипные изменения, с большей их выраженностью и частотой у больных с 
ПТПСМ.

Полный текст статьи депонирован во ВНИИМИ
Страниц 12. Библиография: 50 названий.
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РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ФЕНОТИПОВ ГИПЕРЛИПОПРО1ЕИДЕМИЙ 
И ТИПОВ ГЛИЦИДОГРАММ У БОЛЬНЫХ ТРОМБООБЛИ- 
ТЕРИРУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ

СОСУДОВ

В работе представлены данные. о частоте распространенности отдельных типов 
фракционного содержания гликопротеидных веществ в белковых комплексах сыворотки 
крови, разделенных диск-электрофоретическим методом в полиакриламидном геле, а 
также фенотипов гнперлипопротендемий при облитерирующих заболеваниях сосудов 
нижних конечностей. При сопоставления типов глицидограмм и гнпергликопротеидс- 
мий при атеросклерозе сосудов нижних конечностей, эндартериите и первичном вари
козном расширении вен нижних конечностей обнаружен более частый процент находок 
Ш типа глицидограмм и II® типа гиперлипопротеидемнй, чем в группе физиологическо
го контроля, в то время, как при атеросклеротическом поражении сосудов распределе
ние фенотипов глицидограмм было более приближенным к контролю. Гиперлипопро- 
тендемия проявляется чаще пр Пб и IV типу. Наиболее характерным типом распредс-
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пения глихопротсидов для первичного варикозного расширения вен является II тип гли- 
цидограмм. Выявление того или иного типа глицидограмм и гиперлнлопротеидемвй 
можно расценивать, как фактор риска развития одной из нозологических форм забо
леваний сосудов нижних конечностей.

Полный текст статьи депонирован во ВНИИМИ
Страниц 9. Библиография: 7 названий.

НИИ клинической и экспериментальной хирургии
им. М. А. Топчнбашева М3 Азерб. ССР Поступила 7/ХН 1985 г.

УДК 002:577.3(091)

Г. М. АВЕТИСЯН

ВОПРОСЫ РАЗВИТИЯ ИССЛЕДОВАНИИ ПО 
ХРОНОБИОЛОГИИ И ХРОНОМЕДИЦИНЕ

В связи с интенсификацией разработок по хронобиологии н особенно хрономеди- 
цине значительно увеличился разброс публикаций в документальном потоке. Проана
лизировано 10706 статей хронобиологического характера из ИЗО журналов за период 
1974—1984 гг. по модифицированному Викери методу Брэдфорда. Выделены, помимо 
«ядерной», 7 эон. Определен наиболее информативный журнал в области хронобиоло
гии—«lChгoпobio]ogia> особенно в области кардиологии, физиологии, онкологии, эндо
кринологии, психиатрии. Выявлено участие в разработке вопросов хронобиологии уч
реждений почти 60 стран; определены ведущие страны. Анализируется отражение в 
научных конференциях, симпозиумах развития определенных областей хрономедицины.

Прослеживается история Международного и национальных обществ хронобиологов, 
работающих в тесном контакте и играющих большую роль в развитии хронобиологии.

Полный текст статьи депонирован во ВНИИМИ
Страниц 10. Библиография: 2 названия

НИИ кардиологии им. Л. А. Оганесяна М3 Арм. ССР Поступила 13/ХП1 1986 г.
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