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КАПИЛЛЯРНО-ТКАНЕВОЙ ЯЧЕЙКЕ

Анализ параметров характеризующих капиллярно-тканевую ячей
ку (КТЯ) привлекает внимание многих исследователей [1—3]. Мате
матическая формализация этих исследований в основном опирается на 
изучение и анализ уравнений диффузии. Основной упор делается на ис
следование процессов, связанных с диффузией и потреблением О։ в тка
нях н крайне мало работ посвящено изучению процессов диффузии угле
кислого газа (СО2) [3]. Рассчитываемые в таких метаматических моде
лях интегральные показатели (напряжение О2 в произвольной точке, 
потребление кислорода мышцей и т. д.) характеризуют естественно 
суммарное влияние отдельных молекул газа на этот показатель. По
этому возникает естественный интерес в изучении таких показателей в 
самых общих (стохастических) предположениях относительно его со
ставляющих.

Модель функционирования КТЯ на физическом уровне предлага
ется следующего вида. В случайные моменты времени в капилляр че
рез прекапиллярные сфинктеры попадают Эр., заполненные оксигемо
глобином (НЮ2), карбогемоглобином (НЬСО2) и имеющие гемоглобин 
в чистом виде (НЬ) [1]. Двигаясь по капиллярному руслу поодиноч- 
но [1] Эр. отдают определенное число молекул О2, случайное, в около- 
капиллярное пространство и забирают из этого же пространства СО2, 
образуя при этом карбогемоглобин [1]. Время, в течение которого 
происходит процесс деоксигенации и образования НЬСО2, считается 
мгновенным, что не противоречит экспериментальным данным [2]. В 
околокапиллярное пространство, посредством диффузии, из ткани че
рез случайные промежутки времени поступают молекулы СО2. Счи
тается, что аналогичным образом происходит и диффузия молекул О2 
из околокапиллярного пространства в ткани. Таким образом Эр., дви
гаясь от артериального конца КТЯ к венозному, отдавая О2 в ткани, 
«загружается» СО2.

Математическое исследование такого сложного процесса транс
портного типа, в сделанных стохастических предположениях, возмож
но с позиций Линейных транспортных систем массового обслужива- 
лИя [4] специального типа.
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Б дИйНОй работе. . построены; математические-модели, „следующих 
физиологических' процессов:.՝ ' ''г’.' ՝•• „4..<

—функционирование Рой точки околокапиллярного пространства, 
с точки зрения наличия 02 й С02 в нем (։ = ],..., М; где N число 
рассматриваемых околокапиллярных точек). Такие точки бу
дем называть пунктами обмена (ПО);

—функционирование Эр. при переходе его от одной точки к дру
гой, с точки зрения наличия в нем НЬО2, НЬСО2, НЬ. " ■ г.'

Будем предполагать, что все случайные процессы, имеющие место 
в рассматриваемой КТЯ, имеют Пуассойовский характер, что наибо
лее справедливо для сложных стохастических систем [4]. Считается, 
что исследуемые процессы находятся в физиологически установившем
ся режиме [1, 3]. Тогда для описания указанных процессов введем 
в рассмотрение следующие вероятности: Р1к(СО2)—вероятность того, 
что в 1-ом ПО имеется к молекул СО2; Рй(О2)—вероятность того, что 
в 1-ом ПО имеется к молекул О2; еру—вероятность того, что в мо
мент поступления Эр. в 1-й ПО в результате деоксигенации՛ Эр. будет 
иметь .у свободных мест для связывания՛ С02; РЬ—вероятность того, 
что из поступившего Эр. в результате деоксигенации освободится V 
молекул 02. Тогда используя результаты [4], можно записать, что'՛

~ Р1к(СО։) = (1»(1-(1?), к>0, Ы, . ,/)}

где 61 4(0Л) и является корнем уравнения ‘ ՛: 1
л».’ • •

. п։
. . .. 1М.=х(|*։ ,+,;ЮЧ4.2 ЧЬХ^^^ “ (2)

причем ц1—интенсивность поступления молекул СО2 в 1-ый ПО, ф—ин
тенсивность поступления Эр,,в идлиллярнре,.русло, П1— максимальная 
«емкость». Эр. для связывания СО2. ........... .
. . Описание ,ПО .относительно вероятностей Р1к(02) дается системой 
разностных уравнений \ .

(1-Рю)фР։о(0։) = Х1Рчч(0։)
к

(^ + Ф) Риг (О2) ■= А) Рш+։(О։) + ф V РьРи-Лол, к<п։ •

։ и ■ ՝ ' ՛ ’՛՝*■ - и л. ■ и
(,*+Ф)Р|г(Ол) = Х։Р,ИЛО։) + ф£РьР1^^ к>пх .

(3)

В предложении существования стационарного решения для Р(к(62} 
имеем I

Рю(О,) = 1 —ф/Х։ ^..урь ' (4}
’՝ - ' - л • ՝ *“° "„чич -. .- т „,

Величины Р1к(02), ,к^о легко получаются из рекуррентных свойств 
системы (3), где Аз—интенсивность диффузии молекул О2 из ?го ПО-



Из равенств (2) и (4) легко видно, что условием существования 
устойчивого,достояния для всей. КТЯ есть двойное неравенство вида

max | р։ /ч J < ф < mln {л։ /s։ ), (5)՝

П| 
где v։ = у Иф,, s։= у sp։; 

s-0

Неравенство (5) увязывает потребности КТЯ в О2 (Xi, i=!,..., N), 
своевременное выведение COj из тканей (pi, j=l  N) с интенсив
ностью движения Эр. по капилляру ф, его кислородной и углекислот
ной «емкостью# (иг, п։), а также с. напряжением НЬО$, НЬСО2, НЬ в 
артериальной крови.

Как видно из уравнений (2), (3), (4), для полного описания всех 
ПО КТЯ необходимо знать вероятности qiv, Piv (i=l... N), т. e. не
обходимо описать динамику изменения НЬО2, НЬСОа,-Hb-в Эр. при 
движении его по капиллярному руслу. Если под состоянием Эр., по- 

.нимать количество НЬО2, НЬСО2, НЬ в нем, то состояние Эр. можно 
описать вероятностями: •

pis—вероятность того, что в Эр. при выходе его с i-ro ПО будет 
S свободных мест для связывания СО2; Bik—вероятность того, что в 
Эр. при выходе его с i-ro ПО будет к мест, занятых HbCO2; Aie—ве
роятность того, что в Эр. при выходе его с i-ro ПО՛ будет 1 мест, за
нятых HbO2; fi(к/!)-условная вероятность того, что на i-ом ПО из 1 
молекул НЬО2 в результате деоксигенации освободится к молекул О2. 
Тогда если известны распределения pis, b։k, Д։е, (S, к, 1 = о,..., и), то» 
напряжение соответствующих газов при прохождении Эр. по капил
лярному руслу будут даваться равенствами

n-s
pls — 1 — У bik Ain-i-k, 

k=»0

V П—V
Q|>=2M У bj—ik Af—in—s—k ti (v— s/n—s--k),

s-0 k=0 ‘ ‘

n—v n-s

P։»= ^ Ai-inJiWn-s), Al* = У Ai-sn-»fi(n — s—v/n—v)
S"0 w v=0

k "
bik = У, bi_)։qik_։ У Pik+,_S(CO։) 

s—О V—0

Одним из возможных распределений вероятностей fi(k/l) можег 
быть принято распределение Бернулли [4]. ■

Институт прикладной математики
и механики АН УССР г. Донецк Поступила 23/IX 1987,к
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Ա. Ա. ՖԵԴՈԱՈՎ

ԳԱԶԱՓՈԽԱՆԱԿՈՒԹՅԱՆ ՍՏՈԽԱՍՏԻԿ ՄՈԴԵԼԸ ՄԱԶԱՆՈԹՍ^
ՀՅՈՒՍՎԱԾՔԱՅԻՆ ԲՋՋՈՒՄ
Ամփոփում

Ոսասէնասիրվսսէ է թթվածնի բերման և ածխաթթվխ ГЧ” Ր14"էտն 4է"4ե“է 1րՒ^ր"»Ւ"- 
ների միացավ մազանոթս.-հյուսվածքային րԱՈ,մ , որպես տրանսպորտային պրոցես բարդ 
ստոխասաիկ միյավայրտմ. Եղելով դրանից կասեցվում է գազափոխանակման մաթեմա
տիկական մսդել տրանսպորտային տիպի զանգվածային սպասարկման համակարգի հիման վրա,

A. A. Fedosov

The Stochastic Model of Oas Exchange ie Capillary-Tissue
Alveolus

Summary

it Is described the process of Oj delivery and CO» removal with the aid of 
erythrocytes in capillary-tissue alveolus, as a drocess, functioning in a complex stoc
hastic environment. Thus, the mathematical model of gas exchange Is worked out on 
the base of the system of mass operation of the transporting type.

Л ИТЕРАТУРА

1. Шмидт-Ниельсон. Физиология животных, 1, M., «Мир», 1972, 250. 2. Шощен- 
ко К- А. Кровеносные капилляры, Новосибирск, «Наука». 1975, 346. 3. Филлипов 
М. М. В сб. «Специальная и клиническая физиология гипоксических состояний», 3, 
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УДК 616.12-007—07:616.1—008

А. А. АСТАХОВ, Г. А. КУВАТОВ

ПРОБЛЕМЫ МОНИТОРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ 
ЗА ПЕРЕРАСПРЕДЕЛЕНИЕМ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Нами проводится разработка мониторов, отслеживающих в реаль
ном масштабе времени, с каждым ударом сердца перераспределение 
пульсации импеданса между сосудами периферии и центра. Монито
ры сконструированы нами совместно с инженерами на основе найден
ных закономерностей собственно реографических данных при много
численных наблюдениях во время анестезии. В процессе разработки 
приборов и работы с ними в клинике мы столкнулись с проблемами 
не столько технического характера, сколько с отсутствием самой идео
логии и технологии управления перераспределением кровенаполнения. 
Использование мониторов ставит анестезиолога в качественно новые
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условия, заставляет его решать новые, непривычные задачи. Понятие- 
адекватности кровообращения, как одного из критериев адекватности 
анестезии, приобретает новые оттенки.

Прежде всего, мы у 120 больных отметили, Ччто наряду со средне
статистическими стереотипами влияния премедикации, анестезии, 
травматичного этапа, кровопотери и окончания операции у больных 
имели место индивидуальные реакции.

Например, относительно стабильный уровень АД, ЦВД, почасо- 
• вого диуреза, отсутствие выраженного градиента температуры сопро

вождались низкой пульсацией импеданса на периферии в динамике, 
повторяющей общие закономерности реакции на этапах анестезии и 
операции. При выраженном и достаточно длительном перитоните у 
больного не определялась пульсация импеданса пальца ноги, в то вре
мя как пульсация реоволн голени и интегральной реограммы сохране
ны. При этом не было выраженного градиента температуры. Мы 
встречались со случаями полного разобщения системного и перифери
ческого кровообращения. У больных старше 60 лет при плановых՜ 
оперативных вмешательствах нередко мы находили как значительную 
пульсацию во всех регионах, так и выраженную вариативность ее в 
ответ на анестезию и травматичные моменты операции. У таких боль
ных повышенная чувствительность сосудистой системы к препаратам 
вступала в противоречие с отсутствием включения сознания на ввод
ном наркозе. Индивидуальность реакции пульсации импеданса от
четливо проявлялась при применении различных фармакологических 
средств повышающих, или снижающих артериальное давление, уре- 
жающих пульс и пр.

Новое значение приобретает мониторинг УО с помощью инте
гральной реографии. Наши данные непрерывной оценки УО у 11 
больных с перитонитом позволили выявить два типа реакции сердеч
но-сосудистой системы на инфузионную нагрузку. Один вид реакции 
у 9 больных вызвал увеличение УО с появлением плато. Дальнейше
го повышения УО не происходило. Второй вид реакций наблюдался 
у 2 больных, который хар актеризов алея снижением УО на объемную 
инфузионную нагрузку. В таких условиях приобретают значение 
другие приемы коррекции кровообращения, в том числе фармаколо
гические. Этот путь еще со многими неизвестными. Наш опыт пока
зывает, что фармакологический путь регуляции еще совершенно не 
разработан. Многие средства анестезиологии еще заимствуют из дру
гих областей медицины, не связанные с анестезией и операцией.

Следовательно, мониторизация перераспределения кровенаполне
ния требует соответственной подготовленности анестезиолога на ос
нове достаточной разработанности вопроса, которая строится на ис
пользовании принципов клинической физиологии.
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ПРИ УВЕЛИЧЕНИИ ОБЪЕМА ВНЕКЛЕТОЧНОЙ ЖИДКОСТИ

, В настоящее время имеется много работ, посвященных изучению 
деятельности почек при увеличении объема внеклеточной жидкости 
£3, 5, 6] и значительно меньше их о сдвигах системной гемодинами
ки [4, 7], между тем в клинике довольно часто используют введение 
растворов, что приводит к увеличению объема внеклеточной жидко
сти в организме.

Целью настоящего исследования было изучение характера изме
нений некоторых показателей центральной гемодинамики при введе
нии в организм жидкости в переднюю или заднюю полые вены и с 
разной скоростью введения.

Материал и методы исследований. Опыты проведены на 163 бе
лых крысах под нембуталовой анестезией (40 мг-кг-1). Объем вне
клеточной жидкости увеличивали введением изотонического раствора 
ПаС1 в объеме 3% от массы тела специальным поршневым насосом 
со скоростью 1, 1,5 и 3 мл-иг՜1-мин-1. Проведано 2 серии экспери
ментов. В I—изотонический раствор ЫаС1 вводили в систему перед
ней полой вены (в яремную вену), во II—в систему задней полой ве
ны (в хвостовую вену).
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Концентрацию электролитов в моче определяли методом пламен
ной фотометрии. У всех животных регистрировали частоту сердеч
ных сокращений (ЧСС), ударный объем (УО), минутный объем кро
вообращения (МОК) с помощью метода тетраполярной реографии 
[1], артериальное давление [2] и рассчитывали общее перифериче
ское сопротивление (ОПС).

/Материал обработан методом вариационной статистики разност
ным методом на микрокалькуляторах по программам.

Изучая деятельность почек мы обратили внимание на то, что экс
креция почками воды и электролитов при введении одинаковых объе
мов жидкости зависит как от скорости, так и от того, в какой веноз
ный сосуд производится инфузия. Наибольший прирост диуреза и 
натрийуреза отмечается при быстром введении изотонического раство
ра МаС1 (рис. 1). Результаты опытов показали, что экскреция воды 
и электролитов зависит и от того, в какую венозную систему произве
дена инфузия жидкости. Более значительное повышение диуреза и

Рис. 1. Изменения диуреза и натрий
уреза при введении жидкости с раз
ной скоростью в систему передней 
(А) и задней (Б) полых вен. Ввер
ху—прирост диуреза в. ил.час՜1. 
Внизу—прирост экскреции натрия в 
мкмоль.час-1. 1—введение жидко
сти со скоростью 3 ыл-мин—։. кг—։; 
2—введение жидкости со скоростью 
1,5мл.мин-։.кг-1; 3—введение жид
кости со скоростью 1 мл.мнн-։.кг՜1.

натрийуреза происходит при введении раствора в систему задней по
лой вены и менее выражено при инфузии в систему передней полой 
вены.

Одновременно, мы решили изучить как изменяются при этом ос
новные параметры центральной гемодинамики. Полученные резуль
таты показывают, что в большинстве случаев животные на введение 
раствора реагируют незначительным замедлением сердечного ритма, 
который к концу первого часа учащается. Среднее артериальное дав
ление (САД) изменяется следующим образом. После введения жид-
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кости отмечается незначительное повышенно его. " “ б^ 
САД повышается при более низком значении в исходном состоянии 
„ не изменяется при высоком начальном САД. С“°Р°™ “" “^?

_____-..„„«т.м.поиигтгл влияния на изменения чей и илдсущественного влияния на изменениявведения раствора
не оказывают.

Рис. 2. Изменения ударного объема 
и минутного объема кровообраще
ния при введения изотонического 
раствора №С1 с разной скоростью в 
систему передней (А) и задней по
лых (Б) вен. По оси абсцисс—время 
в мин после окончания 'введения 
жидкости; по оси ординат вверху 
прирост ударного объема; в мл, вни
зу—прирост минутного объема кро
вообращения в мл.мни՜1. Стрелка
ми вверху отмечено время введения 
изотонического раствора №С1 в ве
ну. 1—введение жидкости со скоро
стью 3 мл.мин-։.кг-։; 2—введение 
жидкости со скоростью 1,5 мл. 
мин-*-кг-1; 3—введение жидкости 
со скоростью 1 мл. .мин-։, кг-։. 
Звездочкой отмечены показатели, 
достоверно отличающиеся от исход

ного уровня (Р<0,05).

Однонаправлены изменения при введении жидкости в организм со 
стороны УО и МОК. Так во всех опытах наблюдается увеличение как 
УО, так и МОК (рис. 2). В основном увеличение этих показателей 
имеет место после окончания инфузии, в дальнейшем происходит сни
жение этих показателей.

ОПС при увеличении объема внеклеточной жидкости имеет тен
денцию к снижению.

Полученные результаты дают основание считать, что введение жид
кости в данном диапазоне скоростей вливания не играет существенной 
роли в изменениях показателей центральной гемодинамики. Введение 
же жидкости в систему передней или задней полой вены имеет более 
существенное значние. Так увеличения УО и МОК, а также снижение 
ОПС при введении жидкости в систему задней полой вены более зна
чительны.

Учитывая тот факт, что ЧСС практически не изменяется, следова
тельно увеличение МОК происходит за счет возрастания УО. Сниже
ние же ОПС обусловлено увеличением МОК, так как САД после вве
дения жидкости не изменяется, или даже повышается.

Таким образом можно предположить, что более значительные из
менения в деятельности почек при введении жидкости в систему зад
ней полой вены в некоторой степени могут быть обусловлены измене
ниями центральной гемодинамики, которые в свою очередь связаны с 
особенностями рефлексогенных зон емкостных сосудов.
Черновицкий медицинский институт Поступила 5/УП 1987 г.
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«I համարժեք ադդեցություն կենտրոնական հեմոդինամիկայի հիմնական ցուցանիյների տեղա
շարժերի վրա։ Արյան շրջանառության հարվածային և րոպեական ծավալի մեծացումը, ինչպես 
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ներարկման ժամանակ հին սիներակի համակարգի մեջ առավել նկատելի ենւ

A. V. Mikhalski

Some Indices of Centaral Hemodynamics in the Increase of 
the Extracellular Fluidic Volume

Summary

The administration of the fluid Into ihe system of vena cava anterior and pos
terior has not an equlval effect on the changes In the central hemodynamics para
meters. Thus the Increase of the stroke volume and minute volume as well as the- 
decrease of the total peripheric resistance In administration of the Isotonic solution 
NaCJ into the system of vena cava posterior are more significant.
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К ВОПРОСУ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАБОТЫ 
СЕРДЦА БЕСКРОВНЫМИ МЕТОДАМИ

В суждениях о состоянии сократительной функции сердца при раз
личных формах патологии важную роль играет оценка той работы, ко
торая затрачивается им для выброса в аорту необходимого для данно
го состояния организма количества крови в единицу времени. Прямая 
оценка этой работы затруднительна [1], на практике обычно использу
ется анализ величин систолического объема и так называемой механи
ческой работы сердца [3—5, 7]. Проведенные нами ранее исследова-
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ния показали сопоставимость [2] механокардиографической и реогра- 
фической.[6] методик-определения, систолического объема с прямыми 
методами измерения сердечного. зы,броса. величиной си-

Нами изучены корреляционные взаимосвязи между величиной си 
столического объема сердца (СО) и показателями механической рабо- 
^с“^^“»и (контрольна» ?У™); воабл™ 

использован механокардиографический метод [3]. с помощью которого 
по. показателям тахоосциллограммы и однрвременнои зап ф 
грамм сонной, лучевой и бедренной артерий определяли следующие 
показатели механической работы сердца [3 5, 7]. истолически о ъ 
ем (СО) в мл/сокр.:

_ ПД>;ОХ5ХТХ1333 б
' ' -------------СэХД՜

оде ПД—пульсовое давление в мм рх. рт.; 5—продолжительность сис
толы в сек; Р—-площадь сечения аорты -в ом2; Т—время сердечного 
цикла в сек. С —скорость распространения пульсовой волны по сосу
дам эластического типа в см/сек.; Д—продолжительное I ь диастолы 
сердца в сек.

Сердечный индекс. (.СИ) в л/мин/м2:

где МО—минутный объем в л^ин; S—площадь тела в м2.
Мощность (Н) левого желудочка в дж/мин: ..

Н=РсрХМОХ0,1333,

где Рср—среднединамическое артериальное давление в мм рт. ст., оп
ределяемое по тахоосциллограмме; МО—минутный объем сердца в 
л/мин.

Линейная скорость движения крови в аорте (ЛСДК) в см/сек :

ЛСДК = .

где ОСВ—объемная скорость выброса крови, определяемая путем де
ления систолического объема в мл/сокр на продолжительность систо
лы в сек; Q—площадь сечения аорты в см2. ;

Объемный выброс крови на 1 м2 поверхности тела (ОВ/м2) в 
мл/сек/м2:

2 ОСВОВ/м2 = —-—

где ОСВ объемная скорость выброса крови в см/сек. 5—площадь 
тела в м2. . ...

. При этом было установлено, что наиболее тесную корреляционную 
связь (г=+0,840) с величиной СО имеет показатель мощности’ (Н)

12



* • ~ " л . - Таблица Г
Динамика показателей механической работы сердца и коэффициента Н/СО 

у больных ИБС и РА в процессе лечения (Х±ш)

Показатель Контроль

Больные IIВС Больные РА

без признаков недоста
точности кровообра

щения

с признаками недоста
точности кровообра- 

“ шения ДО 
лечения

после 
лечения

• до после
лечения лечения

до' после
лечения лечения

ай
Р1 
р, 

со
р, 

н.
Р|
р.. 

лсдк
?!

ОВ/м-
Р՛ 

н/со
Р|

■ р..

3,2+1), 12-

81+3,15

. 8+2,99

60+2,37

157±6,37

0,70+0,02

2,9+0,15 2,9+0,16
>0.05
>0,05

74+2,18 75+1.88
>0,05 ’
>0,05

59+3.15 54+2.15
>0.05
>0,05

62+1.18 64+1,92
— >0.05

>0,05
160 + 4,44 166+5,12

>0.05
' .>6.05

0,80+0,03 0,75+0.02
<0,05
>0,05

2,5+0,19 218+0.11
<0,05
>0,05

68+5,44 74+2,14
<0.05
>0.05

60+3,12 59+4,49
>0,05- ’ >
>0,05 -

55+3.40 56+4,20
>0,05
>0.0>

144+5,39 150+8,40
. >0.05

~ - >0.05
0,88+0,04. о; 79+0,03

~.' <0,01
<0,05 •

2^9+0.16 3.5+0, Л
֊ >0,05

>0,05 .
73+3,48 82+3,31

>0.05
>0.05

65+3.35 7,5+4,15
~ >0,0’5

<0,01
60+2.62 73+3 (61

>0.05 .
<0,01

165+6,63 187+9,13
. >0.05 ~

<0,05
0,87+0,02 0,91+0,02

<0,01
<0.01

Примечание: Р։—достоверность различий показателей контроля ՛и группы больных 
до лечения; Р։—достоверность различий показателей групп больных до и после ле
чения. " • ' 5 _



левого желудочка, и что соотношение Н к СО в норме составляет 
0,70±0,02 (Х±т).

Изучение ■величин этого коэффициента проведено также у оль- 
ных ишемической болезнью сердца (ИБС) без клинических призна
ков недостаточности кровообращения (15 чел.) и признаками недоста
точности кровообращения 1—II стадии (10 чел.) и 37 больных ревмато
идным артритам (РА) без признаков поражения сердечно-сосудистой 
системы в исходном состоянии и динамике лечения. Результаты иссле
дований обработаны статистически, различия показателей, считались 
достоверными при Р<0.05 по критериям. Стьюдента. Полученные дан
ные представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, в группе больных ИБС без признаков недо
статочности кровообращения исходная величина коэффициента Н/СО 
является единственным показателем уменьшения степени эффективно
сти энергетического режима работы сердца. В группе больных ИБС с 
признаками недостаточности кровообращения, наряду с изменениями 
СИ, СО, ОВ/м2, отмечены и изменения коэффициента Н/СО. При этом 
укажем, что степень увеличения последнего находится в прямой зави
симости со стадией недостаточности кровообращения, что может слу
жить одним из дополнительных критериев их разграничения. В дина
мике лечения отмечены различной степени выраженности положитель
ные изменения коэффициента Н/СО.

У больных РА исходные показатели механической работы сердца 
статистически недостоверно отличались от аналогичных контрольных 
величин, и нарушение эффективности энергетического режима работы 
сердца констатировано лишь по изменению величины коэффициента 
н/со.

Следует отметить, что патогенетически обоснованная терапия (не
стероидные противовоспалительные препараты, базисные средства, в 
том числе иммунорегуляторы) оказывает у больных РА неблагоприят
ное воздействие на сердечно-сосудистую систему. Последнее подтвер
ждается отрицательной динамикой показателей механической работы 
сердца, в том числе коэффициента Н/СО:

Таким образом, определение коэффициента Н/СО является про
стым и информативным способом оценки степени эффективности энер- 
1етического режима работы сердца, а изучение его динамики позволя
ет максимально объективизировать влияние применяемых лечебных 
комплексов на функцию сердечно-сосудистой системы.
Тернопольский медицинский институт Поступила 22/Х 1987 г.
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граничной формой гипертонической болезни по классификации объедп 
ненного национального комитета по выявлению оценки и течению арте 
риальной гипертонии, США, 1984 г. [6] и 25 здоровых лиц. Средний 
возраст больных и контрольной группы составил 36=1,2 лет ( < , ). 
Пограничная форма гипертонии была регламентирована по кличн1е 
скнм параметрам и лабораторно-инструментальными данными. Всем 
больным в положении сидя проводилась велоэргометрическая про а. 
Использовалась непрерывно возрастающая ступенчатая нагрузка с дли
тельностью каждой ступени 3 мин. Начальная ступень составляла 
300 кгм/мин, затем мощность каждой ступени увеличивалась на 150 
кгм/мин. Исследование прекращали по достижении частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), равной 85% от максимального уровня для данно
го возраста, при повышении систолического АД (АДс) до՛ 230 --240 мм 
рт. ст., диастолического АД (АДд) до 110—120 мм рт. ст., а также при 
проявлении других критериев непереносимости пробы в соответствии с 
рекомендациями ВОЗ. ВЭМ проба проводилась под постоянным кон
тролем электрокардиографии. Методом радиокардиографии определя
лись изменения величин ударного и сердечного индексов (УИ. и СИ), 
общего периферического сопротивления (ОПС), индексов ударной и.ми
нутной работы левого желудочка (УРДЖ и МРЛЖ).

Результаты и обсуждение. У 32 из 52 больных пограничной фор
мой гипертонии (ПАГ) по данным радиокардиографии в состоянии мы
шечного покоя был выявлен гиперкинетический тип гемодинамики 
(61%), у 5 гипокинетический (11%) и у 15 больных—эукинетический 
(28%). В контрольной группе у 12 человек установлен гиперкинетиче
ский тип кровообращения (48%), у 10—эукинетический (40%), у 3— 
гипокинетический (12%).

Нами был разработан показатель гемодинамических типов, кото- 

рый выражался отношением , где APs—% прироста ЧСС на пике 

нагрузки к исходной ЧСС. APd—% прироста пульсового давления по 
отношению к исходному уровню. Внедрение этого показателя было об
основано физиологическими особенностями механической работы лево- 

. I'o желудочка, где в обеспечении увеличения сердечного индекса основ
ную роль играют ЧСС н УИ, характеризуя режим работы сердца. Для 
верификации правомочности предложенное нами показателя измене
ние этого отношения изучалось в сравнительном сопоставлении с дан
ными центральной гемодинамики на пике нагрузки. Результаты наших 
исследований показали, что увеличение этого отношения больше 2,0 ус
ловных единиц указывает на наличие гипокинетического типа, от 0,7— 
1,9 условных единиц на наличие эукинетического типа и ниже 0,7 ус
ловных ед,—гиперкинетического типа (табл. 1).

v APsКак следует из табл. 1, величина отношения ^ достоверно раз

личается. Последнее характеризуется значительным увеличением его
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при гипокинетическом типе и резким уменьшением при гиперкинетиче
ском типе. При эукинетическом типе гемодинамики предел колебаний

А Реотношения ֊тг. составил от 0,8 до 1.9 условных единиц. Необходима

отмстить, что при физической нагрузке у преобладающего числа боль
ных сохранились гиперкинетический и эукинетический типы кровооб-
решения. Гипокинетический 
борных. При обследовании

5
У

тип гемодинамики отмечался лишь у 
контрольной группы оказалось, что

Таблица

различных гемодинамических типах циркуляцииИзменение отношения ——, при 
ДРб

у больных ПА Г по данным велоэргометрин

Показатели

Гемодинамические типы циркуляции
зукинетический_ 

число бо
гиперкинетический гипокине

тический
5

1ЬВЫХ

15 32

• У«- «• р 1,8+0.15 <0,01 0,69+0.05 <0,01 5.8 ,

УИ, мл/м’ Р 45,3+0.9 <0,001 56,9+2,5 <0,001 42.0
СИ. л/мин/м’ Р 3,8+0,05 <0.05 4,5+0,03 <0,01 3.2
ОПС, дин/сек/см-5 Р 1230,3+86,0 <0,01 1057,5+52.0 <0,01 1397.5
УРЛЖ, г/см/мин/м’ Р 56.0+2,5 <0,01 71,6+5.6 <0,01 55,9
МРЛЖ, кг/мив/м’ Р 5.5^0,04 <0,05 5.6+0,04 <0.05 4,2

здоровых лиц сохраняется аналогичная закономерность, однако изме- 
АРБнения величины др^ проявляются в менее выраженной форме. Ве

личина данного показателя в контрольной группе составила при эуки
нетическом типе 1,72 условных единиц, гиперкинетическом—1,22 услов
ных единиц, и гипокинетическом типе гемодинамики—2,45 условных

ДРз 
единиц. Исходя из полученных результатов изменения отношения ^р^ 

в состоянии мышечного покоя и физической нагрузки можно рекомен
довать во врачебной практике для определения центральных типов ге
модинамики у больных ПАГ при отсутствии сложных методов иссле-

, ДР։довзния функционального состояния сердца. Отношение др-^ можно

использовать в качестве кссвенного 
модинамических типов циркуляции.

показателя в дифференциации ге-
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достаточности кровообращения (НК). Для своевременного выявления 
этого осложнения наиболее часто применяют инвазивные и неинваз.чв- 
иые методы исследования. Однако при обобщении полученных резуль
татов оказалось, что величины основных показателей весьма вариабиль- 
иы и не всегда соответствуют картине левожелудочковой дисфункции.

Ряд авторов, руководствуясь патофизиологическим понятием о НК,- 
пришел к заключению, что тесная взаимосвязь между гемодинамикой 
и кислородным обеспечением организма позволяет диагностировать 
это осложнение по данным внешнего дыхания, газового состава н кис
лотно-щелочного равновесия крови [I, 2, 4]. В настоящей работе про
ведено комплексное обследование больных острым ИМ с целью выяв
ления ранней степени НК и определения частоты нарушения парамет
ров гемодинамики и кислородного обеспечения организма.

Материал и методы. Обследовано 44 больных (мужчины от 36 до 
63 лет без клинических признаков НК и заболеваний легких), посту
пивших в клинику в первые 48 ч с момента развития крупноочагового 
или трансмурального ИМ. На секторальном эхокардиографе 55Н-40А 
(фирмы «ТазЫЬа», Япония) регистрировали конечносистолический 
(КСО) и конечнодиастолический (КДО) объемы и фракцию выброса 
(ФВ). При помощи катетеризации правых отделов сердца и легочной 
артерии замеряли диастолическое давление в легочной артерии 
(ДДЛА), одновременно прямым методом Фика определяли величину 
сердечного индекса (СИ), вентиляционные и газообменные параметры 
внешнего дыхания (на аппарате ПГИ-2), газовый состав и кислотно
щелочное равновесие артериальной и смешанной венозной крови (на 
аппаратах АГК-2 и микро-Аструп фирмы «Радиометр», Дания). Для 
количественной оценки функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы (ССС) использовали разработанный нами ранее .метод диагно
стики НК [8], основанный на определении коэффициента кислородного 
обеспечения организма (ККО). У здоровых людей этот показатель на
ходится в пределах 3,15—4,71%, а величина 5% и выше рассматрива
ется как признак НК. Поскольку в группе больных частота нарушения 
ДДЛА, ФВ, КСО и других показателей была неоднозначна, для вы
числения среднегрупповой частоты нарушения функции левого желу
дочка ФЛЖ ср. предложена рабочая формула:

ФЛж ср = _Д^!^1!12!!РУ£Ь1+^О£!^₽УН!^^
3

Полученные результаты обработаны вариационным и альтернативным 
методами математической статистики.

Результаты и обсуждение. У больных острым ИМ средние величи
ны СИ, ДДЛА, ФВ и КСО достоверно отличаются от нормального 
уровня. При этом КДО не изменился, что наблюдали другие авторы 
[11, 12], СИ и ФВ снижались соответственно на 21,1 и 36,4%, а КСО 
и ДДЛА увеличилась на 32,8 и 50,9%. Одновременно повышалась час
тота дыхания, вырос минутный объем дыхания, снижалась эффектив
ность вентиляции, происходили диффузионно-перфузионные сдвиги.
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развивалась артериальная и венозная гипоксемия, увеличилась арте
рио-венозная разница'՜ по содержанию кислорода и ухудшались обмен
ные процессы в тканях. При оценке средней величины ККО было уста
новлено, что этот показатель почти в 2 раза превышавi верхний чре
де.՛։ нормы, свидетельствуя о функциональной несостоятельности ССС. 
В связи с тем, что данные ККО согласуются с динамикой ФВ, КСО, 
ДДЛА и СИ можно заключить, что в общем у больных _ ИМ имеется 
субклиническая степень НК.

Для практического здравоохранения актуальным остается вопрос 
о частоте развития этого осложнения. Обычно при рассмотрении па
раметров гемодинамики измененными признаются лишь тевеличины, ко
торые выходят за пределы колебаний физиологической нормы. Одна
ко при этом не учитываются сведения И. К; Шхвацабая с соавт. и Р. Г. 
Оганова ссоавт. [5, 10], согласно которым здоровые люди различают
ся по гемодинамическому профилю: у 25—30% имеется гипокинетиче
ский, у 45—50%— эукинетический, у 20—25%—гиперкинетический тип 
кровообращения. Каждому из этих типов присуща определенная гра
ница колебаний показателей. Например, СИ находится в следующих 
пределах: при гипокинетическом типе—1,59—2,95 при эукипетическом 
типе—2,96—4,31; при гиперкинетическом типе—4,32—5,67 л/мин/м2 
[10]. У здоровых лиц варьируют также величины других показателей. 
К. Т. Тихонов с соавт. [7] на основании собственных и литературных 
данных установили, что ФВ находится в пределах 0,54—0,78; КСО— 
28—60 мл, КДО—90—150 мл, диастоличёское давление в левом желу
дочке, коррелирующее с ДДЛА—4—12 мм рт. ст. Логично предполо
жить, что минимальные величины этих параметров больше соответству
ют гипокинетическому, а максимальные—гиперкинетическому типу 
кровообращения. Если же не учитывать типы гемодинамики и ориен
тироваться только на общий предел колебаний показателей в норме, 
то согласно существующему подходу сердечная недостаточность долж
на выявляться в случаях, когда ФВ<0,54; КСО>60 мл, ДДЛА>12 мм 
рт. ст., СИ<2,2 л/мин/м2. Используя эти критерии мы отметили, что у 
больных ИМ ФВ изменилась у 82,9%, КСО—у 60,9%, ДДЛА—у 72,1 %, 
СИ—у 36,4%, а среднегрупповая частота нарушения ФЛЖ составляет 
71,9%. В то же время данные ККО указывали на ухудшение функции 
ССС у 95,4% больных что соответствует предположению других авто-, 
ров [3, 6]. Так как при вычислении ККО используются должные ве
личины каждого пациента, становится очевидным, что выявленное не-, 
соответствие между частотой изменения параметров гемодинамики и 
газообмена обусловлено нечетким, анализом показателей гемодинамики. 
Поэтому при существующем подходе СИ и ФВ сопоставляются с мини
мальными величинами гипокинетического типа", а КСО и КДО—с мак
симальным уровнем гиперкинетического типа кровообращения. Несмот
ря на отсутствие подхода к определению типа гемодинамики пациента 
до заболевания, следует учитывать, что примерно у 50% больных был 
эукинетический, а у четвертой части—гипо- или гиперкинетический тид

-/_______ J
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кровообращения [5, 10]. Таким образом, для более точной диагности
ки ранней НК необходимо результаты исследования сопоставлять с 
данными здоровых лиц, имеющих эукййетический тип кровообращения, 
а практически—со средним^ величинами, нивелирующими широкую ин- 
дивдуальную вариабильность.нормы. Подтверждением сказанного явля-. 
ется информация о сопоставлении полученных нами результатов с пред
ставленными в литературе средними величинами нормы [7, 9]: ФВ<0,66; 
КСО>44 мл, ДДЛА>8 мм рт. ст., СИ<3,37 л/мин/м2. Установлено, что 
в острый период ИОД, ФВ и СИ снижаются соответственно у 100 и- 
90,9%, а КСО и ДДЛА—увеличиваются у 90,2 и 90,7% больных. При. 
таком подходе среднегрупповая частота нарушения ФЛЖ составляет 
93,6% и практически не отличается от данных ККО.

Сравнение 2 методов оценки показателей—существующего в лите
ратуре и предложенного в настоящей работе—подчеркивает перспектнв- 
иость последнего, так как он более объективно отражает взаимосвязь 
между частотой нарушения гемодинамики и газообмена, которая соот
ветствует патофизиологической концепции о НК.

Таким образом, проведенное у больных острым ИМ без клиниче
ских признаков НК комплексное исследование гемодинамики и кисло
родного обеспечения организма позволяет не только объективизировать 
реальную ценность таких показателей, как ФВ, КСО, КДО, ДДЛА и 
СИ, но и выявить субклиническую сердечную недостаточность в 93,6% 
случаев, что имеет практическое значение при оптимизации индивиду
ального лечения.
Кнгвскпй НИИ кардиологии Поступила 3'VIII 1987 г.

U. Մ, ՑՈԼՍՏՈ^ՅԱՏՈՎ, 0. Վ. ՄԻՐՈՆՈՎԱ

ՀԵՄՈԴԻՆԱՄԻԿԱՅԻ ԿՈՄՊԼԵՔՍԱՅԻՆ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԵՎ 

ԹԹՎԱԾՆՈՎ ՕՐԳԱՆԻԶՄԻ ԱՊԱՀՈՎՄԱՆ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ ԱՐՅԱՆ 

ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ՎԱՎ ԱՆԲԱՎԱՐԱՐՈՒԹՅԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՀԱՄԱՐ 

( ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ԻՆՖԱՐԿՏԻ ՍՈՒՐ ՇՐՋԱՆՈՒՄ

Ամփոփում

Հաստատված կ, որ սրտամկանի ինֆարկտով մեծ թվով հիվանդների մոտ կատարվում կ 

օրգանիզմ ի թթվածնով ապահովման վատացու, որը համարվում է արյան շրջանառության 

անբավարարության զարգացման վաղ նշանր: •

Տ. M. Totstopyatov, О. V. Mironova

The Significance of Complex Study of Hemodynamic and 
Organism’s Oxygen Supply Parameters for the Diagnostis 

of the Early Circulatory Insufficiency in the Acute 
Period of Myocardial Infarction

Summary

It is established that, in most of the patients with myocardial Infarction the 
disturbance of the oiganlsm's oxygen supply is observed, which is the early sign of 
the circulatory Insufficiency development. It Is recommended to take Into account 
the obtained results in optimization of the individual treatment.
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Г. С. ИСАХАНЯН

ЛЕЧЕБНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПИЯВКИ 
(НЮШО МЕОКЛЦАЫБ) ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Гирудотерапия, кровоизвлечение с помощью пиявки,—лечебный 
метод народной медицины, практикуемый с древних времен. Широкий 
спектр действия гирудина, а именно его противосвертывающее, гипотен
зивное, бактерицидное, антисклеротическое, противоболевое, противо
воспалительное, улучшающее лимфо- и кровоток действие [2, 5, 6] 
предопределяет применение пиявок и при ишемической болезни сердца 
[1, 3]. Возможности применения гирудотерапии при ишемической бо
лезни сердца (ИБС) рассматриваются в настоящей .работе.

Под наблюдением находилис 72 больных ИБС (49 мужчин и 23 
женщины). Острый инфаркт миокарда диагностирован у 15, рубцовые 
изменения после перенесенного в прошлом инфаркта—у 17 больных. 
Пиявки в количестве 4—8 штук на сеанс были назначены на область 
сердца 57 больным, на область печени—15. Однократно они применены 
в 31 случае, курсовая гирудотерапия осуществлена 41 больному. Не
достаточность кровообращения развилась в 27 случаях (1 стадия—у 10, 
И—12. Ш—5 больных). Эффективность лечения оценивалась по измене
ниям. наблюдаемым в состоянии больного после назначения пиявок. В 
работе использованы следующие тесты: количественный анализ ЭКГ 
[4]; фазовый анализ систолы левого желудочка методом поликардио- 
графического (ПКГ) исследования; липидный обмен; коагулограмма; 
тромбоэластограмма (ТЭГ); определение уровня артериального кровя
ного давления. Учтена также динамика субъективного состояния боль
ного.
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После пиявок уменьшились или купировались боль у 33, одышка— 
у 22 больных. Сон нормализовался у 9 человек. У 8 больных отмечено 
уменьшение боли или чувства тяжести в области правого подреберья, 
а также размеров печени. Меньше стали беспокоить головные боли, 
головокружения (у 7 больных), улучшился аппетит (у 5), увеличилось 
суточное количество мочи (у 3).

Таблица 1
Величины максимального (АД мах), минимального (АД пип) артериального 

кровяного давления (в мм рт. ст.), площадей ЭКГ (в мм2) и их динамика 
после однократного (I) и курсового (II) назначения пиявок (Х±т)

Определяемые тесты п Исходные 
показатели

После гиру- 
дотерааии Р

АД мах (I) 12 172.00-t-8.57 144,17+5,77 <0,02
АД т п (I) 12 98,3 М-4,08 Ы,67+1,75 <0,001
Срелним площадь 8Т- Т 

в левых грудных от- (I) 40 21,47+5.72 -7.42+5,7^ <0,05
ведениях (И) 21 -29.02+9,86 -4,57+5,47 <0,05

Средняя площадь ^ Т Т 
в 6 грудных отве- (I) 4' 15.47+8.41 40,^7+8.39 <0.05
дениях (П) 21 7,43+11,66 44.95+12,22 <0,05

После отпадения пиявок по сравнению с исходным повышенным 
отмечено снижение как максимального, так и минимального кровяно- 
до давления (табл. 1). Гирудотерапия сопровождалась не только 
уменьшением абсолютного числа патологических зубцов Т ЭКГ, но и 
переходом их из отрицательного в двуфазный, сглаженный или поло
жительный. Курсовое лечение пиявками привело к увеличению сред
ней площади БТ-Т в левых прудных отведениях в 6,5 раза, а средней 
площади конечной части желудочкового комплекса в 6 грудных отведе
ниях—в 6,1 раза (табл. 1), что служит доказательством благоприятно
го влияния пиявок на нарушенное коронарное кровообращение. Эф- 
фект длился несколько часов, достигая оптимального значения через 
полтора часа после отпадения пиявок и был более выраженным после 
курсовой гирудотерапии.

ПКГ исследование проведено 27 больным ИБС. В 17 случаях по- 
•сле отпадения пиявок продолжительность отдельных периодов и фаз
сердечного цикла нормализовалась.

Гирудотерапия достоверно уменьшала концентрацию в сыворотке 
крови холестерина и триглицеридов (табл. 2).

Коагулирующие свойства крови до и после назначения пиявок изу
чены у больных атеросклерозом, ИБС, ревматическими пороками серд
ца л хроническими неспецифическими заболеваниями легких. Кровь 
вытекающая из раны, нанесенной пиявкой, практически была лишена 
способности сворачиваться При исследовании венозной крови отмече- 
иа тенденция к но.рмализации ее коагулирующих свойств.

При комплексной оценке состояния больных улучшение после ги
рудотерапии отмечено у 41 больного ИБС.
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т- -֊ Таблица 2
Лабораторные показатели липидного обмена и их динамика при назначении 

пиявок на область печени (Х±пъп=20)__________

Определяемые тесты 
(их норма)

Исходное 
состояние

После гиру- 
дотерапни Р

Липиды общие (4 -8 г/л) 6.77+0,29 6,03+0,29 >3.1
Холестерин (3,6 - 6,2 

ммоль/л) 4,69+0.26 3,99+0.14 <0.05
Триглицериды

(0,45-1,86 ммоль/л) 1,29+0.05 0,89+0.14 <0,01
Р-липопротенды 

(3,0-4,5 г/л) 4.12±0.20 3,69+0,10 <0,1

Таким образом, выявлен определенный терапевтический эффект ги-
рудотерапии, что объясняется влиянием секрета слюнных желез на не
которые звенья патогенеза ИБС. Отмечено улучшение самочувствия 
больных, коронарного кровотока, <крово- и лимфэтока. Купировалась 
боль в области сердца, уменьшалась одышка. Гирудотерапия улуч
шала сократителную функцию миокарда, оказывала гипотензивное, ан
тисклеротическое, нормализующее свертывание крови действие. Все 
это позволяет рекомендовать включение медицинских пиявок в ком
плекс лечебных мероприятий, применяемых при ИБС.
Ереванский медицинский институт Поступила 23/VII 1988 г.

Գ. Ս. ԻՍԱհԱՆՅԱՆ 
'է՛ ՚ ՚ *

ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՏԶՐՈՒԿՆԵՐԻ (^Մսճօ ոշճսձոսևտ) ՕԳՏԱԳՈՐԾՈՒՄԸ 
ԲՈՒԺԱԿԱՆ ՆՊԱՏԱԿՈՎ ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ամփոփում

Ապացուցված է բժշկական տզրուկների օգտագործման անհրաժեշտությունը սրտի իշե- 
միկ հիվանդության ժամանակ, քանի որ նրա թքագեղձերի արտադրանքը որոշ դեպքերում ցա
վազրկում է, լավացնում է արյան և ավշի հոսքը, ցուցաբերում է հիպութենզիվ, հակասկլե- 
րոտիկ ազդեցություն, բնականոն Հ դարձնում արյան կոագուլյացիոն հատկությունների ելա
կետային խախտումները»

G. S. Isakhanian

The Therapeutic Application of Hirudo Medicinalis 
in Ischemic Heart Disease

Summary

The necessity of wide use of Hirudo medicinalis in case of 1HD is demonstra
ted, since the secret of Its salivary gland sometimes cups of the pain, improves the 
blood and lymph flows, has a hypotensive effect and normalizes the initial coagula
ting properties of the blood.
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УДК 616.127—005.1—092:613.842

О. Н. СИМОНОВА, В М. ТИХОНЕНКО, В. С. МОРОШКИН

ОСОБЕННОСТИ ИШЕМИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ У БОЛЬНЫХ 
С ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ С ХОРОШЕЙ 

ПЕРЕНОСИМОСТЬЮ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

Диагностика ишемической болезни сердца в раннем периоде ее кли
нических'Проявлений на фойе хорошей переносимости физических нагру
зок представляет определенные трудности: в 60% случаев результаты 
велоэргометрии являются отрицательными, не всегда удается зареги
стрировать ишемические реакции методом суточного ЭКГ-мониториро- 
вания [1, 3, 5]. Малоизученными остаются особенности эпизодов ише-_ 
мии миокарда.
. .. Работа проведена с целью определения особенностей эпизодов ише
мии у больных с впервые выявленной стенокардией с хорошей перено
симостью физических нагрузок по сравнению с больными со стабильной 
стенокардией напряжения. . . .■

Материал и методы. Обследовано 10 мужчин в возрасте от 34 до 
56 лет (основная группа), у которых приступы стенокардии напряже
ния возникали во время обычной физической активности вне завися-; 
мости от ее интенсивности. Длительность заболевания составила от 2 
недель до 8 месяцев (в среднем 3,5 месяца). У всех больных в анам
незе отсутствовали инфаркт миокарда, артериальная гипертензия, не
достаточность кровообращения, не было изменений на ЭКГ.

. Контрольную группу составили 10 мужчин со стабильной стено
кардией напряжения (II—III функциональный класс), сопоставимые 
г® ..возрасту, с давностью заболевания от 0,5 до 5 лет (в среднем 4, 3 
года), у которых загрудинные боли появились при.увеличении интен
сивности физической активности. У 5 больных в анамнезе имел место 
инфаркт миокарда. В исследование не включались лица, с выраженной 
артериальной гипертензией и недостаточностью кровообращения.
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ПЕРЕНОСИМОСТЬЮ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК
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достаточность кровообращения, не было изменений на ЭКГ.

. Контрольную группу составили 10 мужчин со стабильной стено
кардией напряжения (II—III функциональный класс), сопоставимые 
г® ..возрасту, с давностью заболевания от 0,5 до 5 лет (в среднем 4, 3 
года), у которых загрудинные боли появились при.увеличении интен
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Велоэргометрическая проба (ВЭП) проводилась методом ступен :а 
то-возрастающей нагрузки, начиная с 25 Вт, величина каждом последу
ющей ступени нагрузки—25 Вт, продолжительность 2 мин. Про а пре
кращалась при появлении клинических и ЭКГ-признаков ишемии мио
карда или достижении субмаксимальной ЧСС. Анализ электрокар- 
диоснгнала (ЭКС) при нагрузочной пробе проводился монитором-ана
лизатором, определяющим- каждые 5 с значения ЧСС, смещения сег-. 

• мента БТ в отведениях Д и 3 по Небу и представляющий их в виде гра
фиков по окончании пробы. Всем больным минимум за 3 дня до иссле
дования отменялась терапия за исключением нитроглицерина. При 
нагрузочной пробе определялись: пороговая ЧСС и соответствующая- 
пороговая мощност!։ нагрузки, при которой начиналось формирование 
ишемической депрессии БТ, болевой порот—величина депрессии сегмен
та БТ (ДС—БТ), при которой появились первые жалобы больного на 
неприятные ощущения в грудной клетке. Ишемической считалась плос
кая ДС—БТ^ЮО мкВ и косовосходящая ДС—БТ 150 мкВ.

По завершении ВЭП больной подвергался суточному кардиомонн- 
торному наблюдению [2]. Полученная за сутки информация об изме
нении параметров ЭКС выводилась в виде графиков, контрольных 
фрагментов ЭКГ и отметок времени на многоканальный регистратор 
«Мингограф-82», проводилось сопоставление графиков изменений ЧСС 
и смещения сегмента БТ с учетом выполняемых нагрузок и субъектив
ных ощущений в соответствии с дневником больного.

Результаты и их обсуждение. Велоэргометрический тест был по
ложительным у всех больных контрольной группы: колебания величи, 
ны пороговой ЧСС составили 824-95 уд/мин, пороговой мощности— 
254-75 Вт, болевого порога—1104-250 мкВ.

При анализе суточных записей 'параметров ЭКС у больных со ста
бильной стенокардией напряжения выявлено 109 ишемических реакций, 
со снижением сегмента 5Т. В 108 случаях ЭКГ-признаки ишемии мио
карда появились, когда ЧСС достагала или превышала пороговую ве
личину, определяемую по нагрузочной пробе. Только в 1 случае ДС-БТ 
отмечалась при подпороговом значении ЧСС. Среди всех суточных зна
чений ЧСС, превышающих пороговые на 24-17 уд/мин, в 9 случаях 
(8%) отсутствовала ДС-БТ, что может быть связано с колебаниями, 
пороговой ЧСС, наблюдаемыми чаще утром. Максимальное значение 
ДС-БТ совпадало в 97 случаях (89%), в 12 эпизодах (11%) наблюдай 
лось его запаздывание по отношению к максимуму ЧСС. Установлена 
зависимость степени ДС-БТ от ЧСС (г = 0,64). У 8 человек увеличе
ние- интенсивности болей происходило при превышении ДС_ БТ, соот
ветствующей болевому порогу. У 2 больных колебания болевого порога 
составили 104-20 мкВ. Величина болевого порога при мониторном 
наблюдений (.-по сравнению с нагрузочной пробой) была выше на 10— 
50 V больных’ совпадала у 3 человек и в 1 случае была ниже
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У 8 человек основной группы результаты ВЭП были отрицатель
ными при субмаксимальных значениях ЧСС, ишемическая реакция по
лучена у 2 больных при пороговой мощности нагрузки 25 Вт, пороговой 
ЧСС 95 и 90 уд/мин и величине болевого порога—80 и 100 мкВ.

По данным суточного мониторирования ЭКГ у 10 человек основ
ной группы зарегистрировано 34 ишемические реакции в .моменты вы- 
полиеция произвольных физических нагрузок. ДС-ЭТ у этих больных 
наблюдалась при любых значениях ЧСС (от 75 до 123 уд/мин). По 
сравнению с больными контрольной группы колебания болевого порога 
у них носили более выраженный характер (от 50 до 100 мкВ), реги
стрировались в 3 раза чаще. У 6 больных не обнаружено закономерно
сти между интенсивностью болевых ощущений и выраженностью ДС- 
5Т. Сопоставление графиков ЧСС и ДС-ЭТ выявило в 58% случаев 
совпадение максимальных величин этих параметров, в 10%—запазды
вание максимума ДС-БТ по отношению к максимуму ЧСС и в 32% — 
его опережение (на 3—21 мин), чего не отмечалось у лиц контрольной 
группы. Только у 2 чело-век ДС-ЭТ появилась при максимальных су
точных значениях ЧСС (116 и 123 уд/мин), но в этот же день по резуль
татам ВЭП ишемических реакций при субмаксимальных значениях 
ЧСС не получено. У остальных больных, включая и лиц с положитель
ными результатами нагрузочной пробы, отсутствовали ЭКГ-признаки 
ишемии миокарда при максимальных суточных значениях ЧСС (113 и 
132 уд/мин), что соответствует «феномену прохождения через боль» 
[4] и принципиально отличается от динамики ишемических реакций у 
лиц со стабильной стенокардией напряжения.

По сравнению с больными основной группы у больных со стабиль
ной стенокардией напряжения установлена закономерная динамика в 
развитии эпизодов ишемии миокарда: ЭКГ-признаки ишемии появля
ются, когда ЧСС достигает пороговой величины, продолжение нагруз
ки приводит к нарастанию ДС-ЭТ до уровпя, при котором возникают 
первые болевые ощущения, усиливающиеся по мере нарастания ДС-БТ, 
в связи с чем больные прекращают физическую активность.

Таким образом, у больных с впервые выявленной стенокардией не 
найдено четкой зависимости величины ДС-ЭТ от ЧСС; более чем у по
ловины больных отсутствует зависимость величины ДС-ЭТ от интенсив
ности болевых ощущений в грудной клетке; в 1/3 случаев эпизодов 
ишемии миокарда наблюдается «феномен прохождения через боль»; в 
большинстве случаев результаты нагрузочных проб могут быть отрица
тельными. Таким больным необходимо комплексное обследование, 
включающее велоэргометрию и амбулаторное ЭКГ-мониторирование, 
для оценки их функционального состояния, особенностей ЭКГ-призна
ков ишемии -миокарда.

Ленинградский НИИ кардиологии М3 РСФСР Поступила 24/1Х 1987 г.
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դիա յ*վ հիվանդների հետ համեմատած չի հայտնարերված սրտամկանի սակավարյունության- 
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Oi N. Simonova, V. M. Tikhonenko, V. S. Moroshkin

Peculiarities of Ischemic Reactions in Patients with Initial 
Stenocardia with Good Tolerance to Physical Load

Summary

In patients with lor the first time revealed stenocardia in comparison with 
those with stable stenocardia there have not been revealed any objective laws In the 
development ol episodes oCmyocardlal ischemia, depending on ihe frequency of car
diac contractions and Intensity of՜ the pain in the chest.
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- ■ ОЦЕНКА ФУНКЦИИ СИНУСОВОГО УЗЛА В РАННЕМ 
1 ПОСТКОНВЕРСИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ

ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПАРОКСИЗМАЛЬНЫМИ 
ФОРМАМИ ТРЕПЕТАНИЯ И МЕРЦАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ

Известно, что ранний постконверсвоиный период при интенсивной» 
терапии пароксизмальных тахиаритмий нередко осложняется наруше
ниями синусового автоматизма и атрно-вентрикулярной (А-В) проводи
мости [1, 2, 4]. В литературе, однако, практически отсутствуют сведе
ния о функциональном состоянии синусового уела после купирования
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тахисистолических форм трепетания (ТП) н мерцания предсердий 
.(МП) у больных острым инфарктом миокарда (ОИМ)._ . . , .

Материал и методы. Под наблюдением находилось 68 больных 
ОИМ (средний возраст 67±9 лет), осложненным , пароксизмом ТП 
(27 больных, средняя частота сердечных сокращений. 134±9 мин՜1) и 
МП (41 больной, средняя частота сердечных сокращений 143± 
11 мин-*). У 35 больных- пароксизм аритмии, резистентной к медика
ментозной анти аритмической терапии, привел к развитию аритмиче
ского шока, у 33 больных—'Прогрессирующей левожелудочковой недо
статочности. Ввиду безуспешности фармакологической коррекции сер-, 
дечного ритм а "всем-больным выполнено трансвеноэвое проведение зод- 
да-элёктфода ЭПВЛ-1 в правде предсердие и регистрация предсердной 
электрограммы с диагностической целью. Пароксизм ТП купировали 
сверхчастой электростимуляцией предсердий (СЧЭСП) (450—1200 
имп/мин, сила,тока 8—15 мА, длительность 30—45 сек.). При рези
стентном к СЧЭСП ТП и пароксизме МП выполняли электрическую 
дефибрилляцию (ЭД) под барбитуровым наркозом с превентивным 
проведением зонда-электрода в 'правый желудочек. После восстанов
ления синусового ритма всем больным проводили тест с учащающей 
стимуляцией предсердий (ТУСП) по методике Mandel et al. (1971) и 
определяли время восстановления функции синусового узла (ВВФСУ) 
и процентное отношение ВВФСУ к длительности исходного кардиоцик
ла (ВВФСУ-%). Полученные результаты оценивали по известным 
критериям [3].

Результаты и обсуждение. Постконверсионные нарушения синусо
вого автоматизма и A-В .проводимости (синоаурикулярная блокада, от
каз синусового узла, выраженная синусовая брадикардия, A-В блока
ды 1—III степени, асистолия) отмечалась у 7 больных с МП и 3 боль
ных с ТП, что составило 14,7% от общего числа обследованных боль
ных. . ։

Задачи исследования позволили разделить больных на 5 групп: 
I группа—больные с ТП, купированным СЧЭСП (15 человек, 22,1%); 
II группа—больные с ТП, купированным первым разрядом дефибрил
лятора (8 чел., 11,8%); III группа—больные с ТП, купированным по
вторной ЭД (4 чел., 5,9%); IV группа—больные С МП, купированным 
первой ЭД (33 чел., 48,4%); V группа—больные с МП, купированным 
повторной ЭД (8 чел., 11,8%).

Результаты ТУСП в исследуемых группах представлены в табли
це 1. Полученные данные свидетельствуют об угнетении синусового 
автоматизма практически во всех анализируемых группах. В острой 
клинической ситуации второстепенное значение приобретает вопрос о 
непосредственных причинах подавления синусового автоматизма. На
ми, отмечено максимальное удлинение ВВФСУ в группах больных,.у 
которых аритмия купирована повторной ЭД. Существенным представ
ляется заключение о высокой вероятности появления тяжелых рас
стройств автоматизма и проводимости (вплоть до асистолии) после
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купирования пароксизмов ТП и МП у больных ОИМ. По нашим дан
ным, брадиаритмии, требующие применения временной учащающей 

Таблица 1
Показателя функция синусового узла по данным теста с учащающей 

стимуляцией предсердий у больных ОИМ (М±т)

Показатели
Исследуемые группы больных

1 п III IV V

ВВФСУ, МС 999,614- 1077,504֊ 1417.30+ 1994,02+ 1413,62+
38,08 58.23 39.72 23,90 30,49

ВВФСУ, % 128.5-Ւ 129,34֊ 131,1+ 130.9+ 134,6+

Частота посткон-
2,7 2.2 3,4 1.9 2.3

версионных 
брадиаритмий 0 1 (12,5%) 2 (50%) 4 (12,1%) 3 (37.5%)

элекгрокардиостимуляции (ЭКС), развились у 14,7% больных после
купирования пароксизма ТП и МП.

Выводы

1. У больных ОИМ, осложненным пароксизмом ТП и МП, в ран
нем постконверсионном периоде отмечается угнетение автоматизма си- 
нусового узла по данным теста с учащающей стимуляцией прадсердий.

2. В 14,7% случаев конверсия синусового ритма сопровождается 
тяжелыми брадиаритмиями, требующими временной ЭКС.

3. Привентивное проведение зонда-электрода в правые отделы 
сердца в период интенсивной терапии пароксизмальных форм ТП и МП 
является необходимым условием успешного лечения постконверсион
ных расстройств автоматизма и проводимости.

.Донецкий государственный медицинский 
институт им. М. Горького Поступила 20/1Х 1987 г.
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The slate of the sinoatrial node's automatism has been Investigated according՜ 
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* ПОТРЕБЛЕНИЕ ЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ СУБСТРАТОВ 
МИОКАРДОМ У БОЛЬНЫХ МИТРАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ

В ПРОЦЕССЕ ОПЕРАЦИИ И АНЕСТЕЗИИ

Вопросы метаболизма миокарда у больных пороками сердца, в Ос
новном изучены при «открытых» операциях, где на достоверность по
лученных данных влияет целый ряд серьезных факторов: ИК, состав 
кардиоплегического раствора, адекватность защиты миокарда, крово
течение, метод общей анестезии. В комплексе этих взаимовлияющих 
факторов вряд ли можно реально определить роль каждого из них.

В литературе мы не встретили работ, освещающих гликолитиче
ский метаболизм миокарда у больных митральным стенозом, опериро
ванных «закрытым» путем, в зависимости от степени тяжести их со
стояния и метода общей анестезии.

Все вышесказанное явилось основанием для проведения данного 
исследования, задачей которого явилось изучение субстратного обес
печения миокарда у больных митральным стенозом в процессе опера
ции и анестезии.

Материал и методы исследования. Обследованы больные (31) мит
ральным стенозом, оперированные «закрытым» путем, без хирургиче
ских осложнений.
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Таблица I
Потребление энергетических субстратов миокардом у больных митральным

пороком сердца в процессе операции и анестезии

Вид Группы Этапы ис-
ЛАКТАТ ПИРУВАТ

анестезии больных следования артериаль
ная крэвь

коронарная 
кровь

потребление 
(АВКР)

артериаль
ная кровь

коррнарная 
кровь

потребление 
(АВКР)

Фентанил 
4-закись 
азо а

1 до коррекции 2.73+0,11 2,53+0,11 0,20+0.21 
(7,32)

'.6,1+5,75 65,88±6,8 10,22+0,40’
(1372)

(п=10) • после коррекции 2.87+0,13 2,41+0,13 0.46+0,15 
(16,02)

76,1+2,75 62.4+3,05 13,7+1,2 
(18)

Фентанил 
-(-закись азота

п до коррекции 3,05+0,02 2.87+0,12 0,18+0,02 
(5,9)

76.9+5,52 77,2+12.4 2,3+0.79 
(2.в9)

(п-9) - после коррекции 3,14+0,12 2,90+0,12 0,24±0,03 
(7,64)

80.6+9.08 71.5+1,90 9,1+0.27 
(И՜. 2)

Кетамин 
4-Фентанил

11 до коррекции 2,85+0,1 2,57+0,11 0,28+0,12’ 
(9.82)

66.8+4,7 65,4+9,2 1,4+0,52 
(2.09)

(п=12) после коррекции 3.01+0,15 2,51+0,13 0,47+0.12 
(15.6)

66,8+8,1 67,5+7,7 1 3+0,22 
(1.88)

Примечание: скобка—потребление субстратов; *—достоверность между этапами; 
лактат—мк мол ь/л; пиру ват—м моль/л.



По степени тяжести больные распределены на 2 группы: I группа 
(10 больных) соответствовала Ш стадии и II группа (21 больной)՛— 
IV—V стадии по классификации А. Н. Бакулева и Е. А. Дамир, 19 боль
ных оперированы в условиях фентанил-закисной, остальные 21—йета- 
мин-фентаниловой анестезии.

Метаболическое обеспечение миокарда определялось по уровню 
лактата .пирувата и РО2 в притекающей к сердцу артериальной крови 
и вычислением артериовенозной коронарной разницы (АВКР) по ме
таболитам, степени потребления (% экстракции) их миокардом.

Определение лактата и пирувата проводилось с помощью каборов 
фирмы «Boehringer». Миокардиальный кровоток—методом тканевого 
клиренса (Kety) с использованием N181.

Для характеристики преобладания аэробного и анаэробного мета
болизма изучалось кровоснабжение миокарда, доставка и потребление 
миокардом кислорода.

Результаты и их обсуждение. Исследования показали (табл. 1), 
что абсолютные величины пирувата и лактата в притекающей арте
риальной крови у больных II по сравнению с I группой, оперированных 
в условиях фентанил-закисной анестезии, имеют тенденцию к увеличе
нию. Потребление этих же субстратов миокардом у больных от II к I 
группе имеют тенденцию к уменьшению от 13,4 до 2,8% пирувата и 
от 7,3 до 5,9% лактата.

Сравнительная характеристика содержания гликолитических суб
стратов в притекающей артериальной крови у больных II группы, опе
рированных в условиях фентанил-закисной и кетамин-фентаниловой 
анестезии показала достоверно низкое содержание их у больных в груп
пе с кетамин-фентаниловой анестезией. Отмечается тенденция к сни
жению потребления пирувата у больных с кетамин-фентаниловой ане
стезией (2,09 против 2,8%—с фентанил-закисной анестезией) и увели
чение потребления лактата у больных с кетамин-фентаниловой анесте
зией (9,8 против 5,9%—с фентанил-закисной анестезией).

Проведенное исследование позволяет заключить, что по мере про
грессирования тяжести заболевания больных (от I ко II группе) мит
ральным стенозом, содержание гликолитических субстратов в притека
ющей артериальной крови увеличивается и у больных, оперированных 
в условиях фентанил-закисной анестезии достоверно выше, чем у баль
ных с кетамин-фентаниловой анестезией.

Потребление гликолитических субстратов у больных митральным 
стенозом от II к I группе уменьшается, причем у больных с фентанил- 
закисной анестезией отмечается тенденция к большому потребле
нию пирувата, а у больных с кетамин-фентаниловой анестезией—тен
денция к лактатному потреблению и склонность к аэробному типу ме
таболизма. Основанием для такого вывода послужили высокая степень 
кровоснабжении миокарда при кетамин-фентаниловой анестезии (Р< 
0,05) при фентанил-закисной анестезии, а также высокие цифры дс-
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ставки PaOj при кетамин-фентаннловой анестезии (87,3 2,7 против 
78±5,0—при фентанил-закисной анестезин).
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В условиях хронической гипоксии, сопутствующей порокам сердца, 
особенно во время реконструктивных операций на сердце, система гли
колиза играет важную роль в обеспечении миокарда энергетическими 
субстратами [1, 2]. Учитывая, что одной из приспособительных реак
ций в миокарде при гипоксии является активация процессов анаэроб
ного окисления субстратов, становится очевидным необходимость де
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ставки PaOj при кетамин-фентаннловой анестезии (87,3 2,7 против 
78±5,0—при фентанил-закисной анестезин).
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колиза играет важную роль в обеспечении миокарда энергетическими 
субстратами [1, 2]. Учитывая, что одной из приспособительных реак
ций в миокарде при гипоксии является активация процессов анаэроб
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при различных условиях легочной гипертензии, что позволит охаракте
ризовать степень и характер перестройки этой системы в зависимости 
от выраженности легочной гипертензии.

Материал и методы исследований. Обследовано 60 больных, опе
рированных по поводу сужения левого атрио-вентрикулярного отвер
стия и'сочетанного митрального порока с преобладанием стеноза. Объ
ектом для исследований служило ушко левого предсердия и кровь, 
притекающая и оттекающая от сердца, полученные во время митраль
ной комиссуротомии. Обработка материала для исследований и при
меняемые методы описаны ранее [3].- Коэффициент миокардиальной

А—В экстракции субстратов рассчитывался по формуле Е = —Х100.

Больные были разделены на 4 группы в зависимости от степени 
легочной гипертензии. 1 группу составили 20 больных с нормальным 
давлением в легочной артерии, II—20 больных с умеренной легочной 
гипертензией (РЛА —др 31 мм рт. ст.), III—15 больных с выражен
ной легочной гипертензией (РЛА —выше 32 мм рт. ст.), IV—5 боль
ных с нормальным давлением в легочной артерии, однако с выражен
ными симптомами недостаточности сердца.

Результаты исследований и обсуждение. Как показали исследо
вания наименьшее содержание лактата и пирувата выявлено в миокар
де больных с нормальным давлением в легочной артерии (табл. 1). В 

> Таблица!
Показатели гликолитической системы миокарда больных при разных 

степенях легочной гипертензин

Примечание. Здесь и в табл. 2. Р—достоверность различий по сравнению с I груп
пой больных.

Группы 
больных

Лактат, 
мкМ/г. тк.

Пируват, 
мкМ/г. тк.

ЛДГ обш. ЛДГ серд. ЛДГ печ. ЛДГ серд.

Е/мг белка/мин ЛДГ печ.

I 
II

ш

IV

9,15-1-0,47
9,93+0,62

>0.05
12,5±0,96

<0,01
16.6+2.29

<0,01

0.12+0,001
0,14+0.001

>0.0, 
0,18+0.01

<0,001 
0,24+-,009

<О,001

5,52+0.86
5.34^0,24

>0.05
6,96+0.36

>0.05
5,8+0,64

>0.05

4.1+0.17
3.6+0.16
<О,0а

3,42±0.23
<и.О5

2,97+0,20 
<0,001

1,38+0.14
2.7+0,24 

>0.001
3,5+0,24

<0,001
2,81+0.34 

<0,001

2,97
. 1,33

0,98

1,05

миокарде больных данной группы обнаружена наиболее высокая ак
тивность изофермента ЛДГсерд., которая составляла 74,3% от общей 
активности, что характерно для распределения изоферментов в нор
мальном миокарде [4] и свидетельствует об аэробной- направленности 
метаболизма. Подтверждением тому служит высокий коэффициент 
экстракции энергетических субстратов, требующих для своего окисле
ния нормального снабжения мышцы кислородом (табл. 2). У больных
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с умеренной степенью легочной гипертензии, несмотря на отсутствие до
стоверных различий в активности общей ЛДГ по сравнению с контро
лем, сдаиг в изоферментном составе ЛДГ свидетельствует об интенси
фикации анаэробного, на фоне некоторого снижения аэробного энерго
образования (коэффициент ЛДГсерд./ЛДГпеч. снижается в 2,23 раза). 
Одновременно наблюдается снижение коэффициента экстракции лактата 
(в 1,5раза) и достоверное возрастание экстракции глюкозы (в 1,8 ра
зд).

У больных с выраженной гипертензией выявлено достоверное воз
растание в миокарде как уровня лактата, так и пирувата. Достовер
ных различий в активности общей ЛДГ не выявлено и в данном слу
чае, однако сдвиг в изоферментном составе ЛДГ свидетельствует о еще 
большей интенсификации гликолиза (коэффициент ЛДГсерд./ЛДГпеч. 
уменьшен в 3 .раза). Утилизация глюкозы миокардом больных данной 

Таблица 2
Коэффициенты экстракции энергетических субстратов миокардом при разных 

степенях легочной гипертензии

Группы 
Сольных

Коэффициенты экстракции. %

лактат пируват глюкоза

՛։ ! 12,342,06 17,8+2,8 4,06+0,51
II 8,46-1-.), 75 15,9+1,9 7,41+1,37

<0.02 >0.05 <0,05
III 6,58+1,61 7.52+0,87 13,4+1.65

<0,05 <0.05 <0,001
IV -2,3+0,41 (80%)

+ 1,3 (20%)
—7,0+98 (75%)
1-3,8 (25%)

5,64+1,08

<0.01 <0,01 >0,05

труппы увеличена в 3,3 раза. Помимо резкого падения коэффициента 
экстракции лактата и пирувата, у некоторых больных этой группы на
блюдается отрицательная артерио-венозная разница по данным энер
гетических субстратов.

У больных IV группы выявлено резкое возрастание содержания 
-лактата и пирувата в миокарде (на 81% лактат и на 104% пируват). 
Активность изофермента ЛДГпеч. достоверно превышает аналогичную 
в миокарде больных контрольной группы, однако по сравнению с ак
тивностью его в миокарде больных с повышенным давлением в легоч
ной артерии достоверных различий не выявлено. Отмечено дальней
шее существенное уменьшение коэффициента экстракции лактата н пи
рувата (в 9,5 и 4,6 раза, соответственно). Помимо этого, у 80% боль
ных данной группы наблюдалась отрицательная АВР по лактату и у 
75%—по пирувату. При таком выраженном анаэробном сдвиге в изо
ферментном составе ЛДГ, коэффициент экстракции глюкозы не отлича
ется от контрольного и существенно понижен при сравнении с утили
зацией глюкозы миокардом больных с высоким давлением в легочной
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артерии. Приведенные данные свидетельствуют как о существенном 
подавлении способности миокарда утилизировать лактат и пируват, 
так и об ограничении возможностей гликолиза.

Выводы

1. Исследование изоферментного состава ЛДГ, а также субстрат
ного обеспечения миокарда у больных митральным стенозом при раз
личных степенях легочной гипертензии может служить критерием для 
сравнительной оценки степени интенсификации гликолиза. Изменение 
комплекса показателей гликолиза может служить критерием оценки 
степени адаптационно-компенсаторных сдвигов.

2. Анаэробный сдвиг в изоферментном составе ЛДГ на фоне воз
растания степени потребления миокардом глюкозы при сниженной 
утилизации лактата и пирувата свидетельствует об относительно ус
тойчивом состоянии компенсации.

3. Анаэробный сдвиг в изоферментном составе ЛДГ на фоне близ
кой к норме утилизации глюкозы и резком снижении степени потреб
ления лактата и пирувата свидетельствует о срыве компенсаторных 
процессов в миокарде.
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Summary

The conducted investigations have revealed the high Informativltyof glycolisis. 
Indices In the evaluation of compensatory, shifts in the myocardium of patients with 
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ МИОКАРДА В ПЕРИОД 
РЕПЕРФУЗИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ

ГИПОТЕРМИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ СЕРДЦА

Успех операции на открытом сердце во многом зависит от эффек
тивности мероприятий, направленных на предупреждение нео рати- 
мых изменении миокарда в период ишемии. В настоящее время с 
этой целью широко применяется гипотермическая защита сердца [3, 
4]. В то же время следует заметить, что суждения об эффективности 
того или иного уровня охлаждения миокарда зачастую основаны на 
малоииформативных критериях. В этой связи задачей настоящего ис
следования было определение оптимального уровня гипотермической 
защиты сердечной мышцы на основании сравнительного изучения из
менений сократительной функции сердца, содержания цАМФ и креа
тинфосфата в миокарде в постишемический период.

Материал и методы. Эксперименты выполнены на 189 беспород
ных белых крысах массой 180—220 г. У интактных животных извле
кали сердца под нембуталовым наркозом (25 мг/кг) и перфузировали 
их оксигенированным раствором Кребса-Хензелайта при температуре 
ЗТС. В этих условиях исследовали сократительную функцию по мето
ду Fallen [5]. После 15 мин перфузии сердце останазливали одно
временным пережатием аорты и наружным охлаждением миокарда до 
температуры 4—6°С в I серии, 8—12°С во II, 18—20°С в Ш серии 
опытов. Ишемическая остановка продолжалась 90 мин, затем про
изводили реперфузию (РП). Через 15 мин перфузии и 7, 15, 90 мин 
РП исследовали показатели сократительной функции миокарда. Со
держание креатинфосфата (КФ) измеряли по Ennor, Rosenberg, а ко
личество цАМФ устанавливали радиоиммунологическим методом с 
использованием наборов фирмы «Ria kit» (ЧССР).

Результаты и обсуждение. В зависимости от уровня гипотерми
ческой защиты миокарда наблюдали различный характер восстановле
ния сердечной деятельности. Так, после охлаждения миокарда до 8 
12JC спонтанные сокращения восстанавливались в первые 71 ±1,9 с, 
тогда как при гипотермии 4—6°С и 18—20°С в 12 из 16 случаев в нача
ле РП отмечалась фибрилляция желудочков. Самостоятельные со
кращения появлялись спустя 235±29 с. В течение первых 7 мин после 
остановки сердца при 4—6°С наблюдалось угнетение сократительной 
функции миокарда по сравнению с таковой до ишемии. Развиваемое 
давление (Рр) было снижено на 54%, скорость сокращения и расслаб
ления уменьшены на 52%. Конечное диастолическое давление (КДД) 
возросло в 2,4 раза, что свидетельствовало о формировании миофибрил-
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лярной контрактуры миокарда. В ткани сердечной мышцы отмечалось 
снижение уровня цАМФ на 18% и увеличение КФ-на 81%.

При охлаждении миокарда до 8—12°С и 18—20°С редкого, сниже
ния сократительной функции на 7-й мин РП не наблюдалось. При ги
потермической защите 18—20°С лишь КДД было увеличено в 1,8 раза. 
Уровень КФ возрастал на 61%, при этом количество цАМФ составля
ло 82% от перво начально го значения. При охлаждении миокарда до 
8—12°С в начале РП значения параметров сократительной функции 
быстро возвращались к исходным, оставаясь таковыми в последующие 
15—зо мин (табл.). Содержание цАМФ и КФ в миокарде, в отличие 
от I и III серии, оставалось близким к первоначальному значению 
(рис. 1).

Рис. 1. Содержание КФ и цАМФ 
з миокарде а период реперфузии в 
зависимости от уровня гипотермиче
ской защиты сердца. По оси абс
цисс—периоды реперфузий в мин; по 
осн ординат—содержание КФ и
цАМФ в % от первриачального зна

чения.

Через 15 н 90 мин РП при гипотермической защите 4—6°С и 
18—20°С наблюдалось прогрессирующее снижение сократительной 
функции сердца. Рр на 90-й мин РП составляло 46 и 53% от исходного 
уровня, а скорость сокращения уменьшалась на 51 и 45% соответствен
но. Глубокие нарушения происходили и в механизме (расслабления мио
карда: максимальная скорость падения давления продолжала сни
жаться, а КДД увеличиваться.

При гипотермическом уровне защиты 8—12°С угнетение сократи
тельной деятельности к 90-й мин РП было менее выраженным. Рр па- 
дало ма 30%, а скорости сокращения и расслабления уменьшались в 
■среднем на 19—25%, КДД нормализовалось.

Итак, сравнительный анализ полученных результатов 3 серий опы
тов свидетельствует, что гипотермическая защита сердечной мышцы 
8—12°С в период ишемии способствует более быстрому восстановле
нию‘биоэлектрической активности сердца, концентрации КФ и цАМФ 
и сократительной функции миокарда после 'открытия аорты и препят-
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ствует значительному их изменению в течение 90 мин РП. При охлаж 
дении миокарда до 4—6°С и 18—20°С обращает на себя внимание несо
ответствие между высоким уровне*։ КФ и значительно сниженной со
кратительной функцией сердца. Прогрессирующему нарастанию мио- 
фибриллярной контрактуры в этих опытах в период РП соответствова
ла 'и более низкая концентрация цАМФ. Снижение уровня цАМФ после 
гипотермической защиты 18—20°С очевидно связано с образовавшимся 
дефицитом АТФ в период ишемии, так как асистолия сердца в этих ус
ловиях наступала через 25—30 мин после пережатия аорты. Высокий 
уровень КФ в миокарде в этой же серии обусловлен нарушением про
цессов его утилизации вследствие повреждения миофибрилл и накоп
ления лактата в кардиомиоцитах, что было выявлено авторами [2] 
при аналогичной постановке опытов.

Таблица
Изменение сократительной функции сердца в период РП в зависимости от 

уровня гипотермической защиты миокарда

Уровень 
охлажде
ния мио

карда
Показатель

Период 
перфузии

Период реперфузии, мин

15 мин 7 15 90

Примечание: *—степень достоверности различий показателей относительно 15 мин 
перфузии.

4-6 *С
8-12 °С

18-20 ’С

₽Р.
мм рт. ст.

127+2,4 
116+5
132+4,7

60+7,2**’* 
112+6,5
113+П.1

89+11,8**
104^5,1
89+11,8**

71+3.3****
83.2+4,4'***

62+3,'.*♦**

4-6 °С кдд. 5,9+0,7 13,7+1.9*»*» 12+1,6*** 11,8+2.1*
8-12 "С мм рт. ст. 8,4+0,7 П.8+1* 9,3+1,3 7,6+0,6

18-20’С 5,7+0,9 11,4+3,7* 12.7Т1.9** 9,9±1,1**

4-6 “С скорость 1618+173 936+118*** 1177+112* 783+76***
8-12 С сокращения, 1519+91 1651+113 ' 1269+95 1150+86’*

18-20 °С мм рт. ст./с 16571:74 1278+151* 1284+96**** 917+51
4-6 °С скорость 1283+106 659+102“*’ 885+62** 524+68****
8—12 °С расслабления, 1083+61 1434+124 991+47 829+5։ **

18-20’ С . мм рт. ст./с 1249+71 548+78**** 1002+99* 5. 8+41****

Высокий уровень КФ и низкую концентрацию цАМФ в миокарде՛ 
при РП после ишемии с гипотермической защитой 4—6°С можно объ
яснить снижением активности креатин-фосфокиназной и аденилатцик- 
лаэной систем в результате воздействия на сердечную мышцу низкой, 
температуры, так как известно, что при температуре 5°С и менее инак
тивируются белки ферментов [1].

Суммируя результаты исследований и обсуждения следует заклю
чить, что оптимальным уровнем гипотермической защиты сердца при 
его выключении из кровообращения следует считать 8—12°С. При 
охлаждении сердечной мышцы до 8—12°С в период реперфузии в кар
диомиоцитах нормализуются процессы синтеза цАМФ и утилизации 
КФ, что в свою очередь оказывает положительное влияние на сокра
тительную функцию сердца.
Горьковскй медицинский институт им. С. М. Кирова Поступила З/ХП 1987 г..
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■ное значение в комплексной оценке состояния карднохирургических 
больных в интраоперационный и реанимационный периоды. Вместе с 
увеличением количества операций на сердце, особенно выполняемых 

■в условиях искусственного кровообращения (ИК), возрастает и объем 
исследований, выполняемых лабораториями. Вычисление различных 
производных параметров кислородного баланса организма, необходи
мость внесения температурных коррекций в показатели газового со- 
.става и КЩС крови при возрастающих -количествах исследований со
пряжено -с потерями -времени и внесением субъективных ошибок в ко
нечные результаты исследования и их интерпретацию.

Исходя из вышеизложенного в отделении клинической физиологии 
■совместно с отделом медицинской кибернетики филиала ВНЦХ АМН 
СССР на базе ЭВМ ЕС-1045 и «Электроника-60» была разработана -мо
ниторная система контроля и диагностики -нарушений кислородного 

-баланса организма, КТФК, КЩС и газового состава крови. Программ
ное обеспечение ЭВМ составлялось с учетом отечественного и зару
бежного опыта с внесением собственных разработок [1 12]. Работа 

■с ЭВМ осуществляется в диалоговом режиме, исключающем ошибоч
ное введение информации, с вводом данных посредством клавиатуры 
-периферического устройства пои визуальным контролем на экране дис
плея. Вводимая информация помимо паспортных данных (ФИО, рост, 
вес, возраст, № истории болезни, диагноз, характер оперативного вме
шательства, этап и -материал исследования) включает в себя данные ла
бораторных исследований—-концентрацию гемоглобина, величину сер
дечного выброса, температуру, pH, рСО2, рО2 и НвО2. ЭВМ осуЩеств- 
.ляет расчет и оценку кислородного баланса организма по таким пара
метрам как -величина транспорта и потребления кислорода, артерио-ве
нозного различия по кислороду, коэффициент его тканевой экстракции, 
концентрации кислорода в крови, рО2 и НвО2. Состояние КТФК и ее 
резервы адаптации к гипоксии оцениваются по величине и направлению 
сдвига кривой диссоциации оксигемоглобина—КДО («итоговый», «по 
pH», по «дополнительным факторам», Рм ист. и Рм стакдартн.), а так
же -по величине -прироста артериовенозного различия и потребления 
кислорода, обусловленного сдвигом КДО от стандартного положения. 
Осуществляется автоматическая температурная коррекция показателей 
газового состава и КЩС крови.

Мониторная система проводит дифференциальную диагностику ос
новных типов и смешанного -генеза гипоксических состояний, оценивает 
степень их выраженности, выделяет причины их развития и выдает ре
комендации по их коррекции. Наряду с этим осуществляется автома
тическая диагностика нарушений КЩС и выдаются указания по их 
устранению. Результаты исследований выводятся на экран цветного 
дисплея в цифровом и графическом вариантах, с последующей архива
цией данных в памяти ЭВМ и на бланках.
.' Разработанная система .позволяет в 10—15 -раз ускорить полную 
обработку данных, значительно уменьшает вероятность выдачи ошн-



бочной информации, позволяет проводить комплексную оценку состоя
ния больного, что особенно важно во время операций с искусственным 
кровообращением и в реанимационном отделении, когда быстрота об
работки и выдачи информации играют существенную роль в оценке си
туации и принятии необходимых мер.

Ереванский филиал ВНЦХ АМН СССР Поступила 3/1 1988 г.
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ՎԻՐԱՀԱՏՈԻԹՅՈԻՆՆԵՐԻ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ամփոփում

Սրտի արատներով հիվանդների համար մշակված է օրգանիզմի թթվածնային և թթվա- 
հիմնային բալանսների չափանիշների հսկողության և նրանց խախտումների ախտորոշման մո- 
նիտոբային համակարգ, որը կիրառվում է վիրահատարանում և ինտենսիվ բուժման հիվան
դասենյակներում I

V. A. Gevorkyan, L. F. Sherdukalova. N. Տ. Nersesyan, M. S. Ohanjanyan, 
Լ. L. Grigoryan

Monitor Control for Parameters of Organism Oxygen Balance, 
Oxyged— Transport Blood Function, its Gas Composition 
and Oxygen Acid State in Patients with Cardiac Surgery

Summary

Monlior system for control and diagnostics of disturbed parameters ol oxygen- 
and oxygen acid organism balance in patients with cardiac diseases has been develo
ped to use in operation rooms and Intensive care units-
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КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

УДК 616.24—002:612.13

С. И. РОЗДИЛЬСКИЙ, И. Н. СОРОКИН. О. Н. РОЗДИЛЬСКИИ

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ДАВЛЕНИЯ 
В СОСУДАХ МАЛОГО КРУГА КРОВООБРАЩЕНИЯ

У БОЛЬНЫХ ПНЕВМОНИЕЙ

У 170 больных пневмонией изучено состояние легочного кровооб
ращения и взаимосвязь между давлением в системе сосудов легочной 
артерии и течением заболевания. Среди обследованных у 114 паци
ентов была диагностирована очаговая пневмония, у 56 крупозная 
(долевая сегментарная), либо сливная. У 73 больных пневмония была- 
вторичной и развилась на фоне хронических бронхолегочных процессов. 
В 77 случаях наблюдалось затяжное течение заболевания. Легочная 
гемодинамика оценивалась с помощью полиреографии легких и перфу
зионной пульмосцинтиграфии с меченными макроапрегатами альбуми
на 'человеческой сыворотки. Исследования выполнялись на полифи
зиографе «Би<жом’б-5> (ВНР) и гамма-камере ON-110 (США).

Таблица-
Результаты определения легочной гипертензии у больных пневмонией

Вариант легочной 
гипертензии

Количество больных, выра
женное в % (Р+р)

при 
поступлении при выписке

Сочетание общей и локаль
ной гипертензии 51,8+5 33,5+5

Общая гипертензия 18,8+4 8,2+3
Локальная гипертензия 12,4+3 31,8+5
Отсутствие гипертензии 17,0+4 26,5+1

Результаты определения давления в легочной артерии представ
лены в таблице. Как видно из таблицы, легочная гипертензия (Ра^ 
30 мм рт. ст.) выявлена у. 83% больных пневмонией при поступлении 
в стационар и у 73,5% при выписке (клиникопрентгенологичеоком вы
здоровлении). При этом легкая гипертензия была достоверно выше у 
больных с крупозной пневмонией и сопутствующим хроническим брон
хитом (45—60 мм рт. ст.), чем у пациентов с очаговой остротекущей 
пневмонией 30—45 мм ,рт. ст. (Р<0,05)..

У 51,8% больных наряду с повышенным давлением в легочной, ар
терии наблюдались реотрафические признаки локальной легочной, ги
пертензии над зоной воспалительной инфильтрации, а у 12,4% обследо
ванных было диагностировано только локальное повышение легочного- 
давления. Не выявлено изменений легочной гемодинамики у 17%, 
больных.
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На время выписки из клиники у 41.7% пациентов сохраняется по
вышенное давление в легочной артерии, хотя менее выраженное, чем 
в острый период болезни—30—45 мм рт. ст. При этом, у 33,5% боль
ных имеет место сочетание обшей и локальной гипертензии.

Еще у трети обследованных (31,8%), в основном с крупозными пнев
мониями, при нормализации давления в легочной артерии, выявляют
ся՜ реографические признаки локальной легочной гипертензии. Пол
ная нормализация легочной гемодинамики обнаружена только у 26,5% 
больных; это были больные с первичными очаговыми остротекущими 

՜։ пневмониями.
Давление в легочной артерии остается к моменту клинико-рентге

нологического выздоровления повышенным чаще у больных с вторич
ными пневмониями, обычно с затяжным течением воспалительного про
цесса.

Таким образом, исследование легочной гемодинамики при пневмо
нии позволяет выделить больных с нормальным давлением в легочной 
артерии, общей и локальной гипертензией.

Харьковский институт медицинской
радиологии М3 УССР Поступила 22/1Х 1987 г.

Ս. .Ի. ՌՈ^ԳԻԼՍԿԻ, Д. Ի. ԿԼԵ8ՆԵՐ, Ի. Ն. ՍՈՐՈԿԻՆ, 0. Ն. ՌՈՏԴԻԼՍԿԱՑԱ

ԹՈՔԱԲՈՐԲՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ ԱՐՅԱՆ ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ՓՈՔՐ ՇՐՋԱՆԻ 
ԱՆՈԹՆԵՐՈՒՄ ՃՆՇՄԱՆ ՈՐՈՇՄԱՆ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆՍ

Ամփոփում

Սուր թոքաբորբով հիվանդների կոմպլեքս հետազոտումը հնարավորություն է տվել հի- 
'վփնկների մեջ առանձնացնել 'թոքային գերարյունություն ունեցողների խումբ, որը հանգի- 
•ո անում է թոքային սրտի հետագա հառաջելու ժամանակ ռիսկի գործոն։

S. I. Rozdilski, A. I. Kleiner, I. N. Sorokin, O. N. Rozdilskava

The Clinical Significance of Determination of the Pressure 
in the Lesser Circulation Vessels in Patients with 

Pneumoniae

Summary

The complex observation of patients with acute pneumoniae allowed to dis- 
tingwtsh the group with pulmonary hypertension, which Is the risk factor in the 
further development of pulmonary heart.
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УДК 616.12—008.33]. 1:616.124.2

А. Т. ЦЫГАНКОВ, Н. С. ЗАНОЗДРА, О. И. КОРЧИНСКАЯ

ИЗУЧЕНИЕ ОБЪЕМОВ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ 
I СТАДИИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ С ПОМОЩЬЮ 

РАДИОНУКЛИДНОЙ ВЕНТРИКУЛОГРАФИИ

Изучение функционального состояния миокарда у больных I ст֊ 
гипертонической болезни (ГБ) позволяет оценить его участие в станов
лении и стабилизации артериальной гипертензии, а также в реализации 
адаптивных возможностей на этапе становления заболевания. Одним 
из перспективных методов исследования, позволющих проводить каче
ственную и количественную оценку сократимости миокарда, является- 
радионуклидная вентрикулография (РНВГ).

С целью изучения сократительной и насосной функции миокарда 
левого желудочка в покое и при статической изометрической нагрузке 
у лиц с различными гемодинамическими вариантами, обследовано 80 
пациентов I ст. ГБ и 20 практически здоровых лиц в возрасте от 25 до 
46 лет.

РНВГ проводилась в покое и при нагрузке на гамма-камере ЬРОУ- 
IV. Определялись общая фракция выброса (ОФВ%), сердечные объ
емы: конечно-диастолический (КДО), конечно-систолический (КСО). 
и ударный (УО) в см3.

Анализ полученных данных позволил выделить из числа обследо
ванных, как здоровых, так и больных 1 ст. ГБ, лиц с гилер- и гипокине
тическим типами кровообращения. В контрольной пруппе при гиперки
нетическом типе в покое отмечались более высокие значения ОФВ и УО, 
в то время, как при гипокинетическом типе—более высоким был КСО. 
Величины КДО существенно не зависели от типа кровообращения. Ре
акция на нагрузку характеризовалась однонаправленными изменения
ми при обоих типах кровообращения, т. е. увеличением ОФВ (10—13%) 
и снижением сердечных объемов (9—16%).

В группе больных I ст. ГБ с гипокинетическим типом в покое отме
чалось снижение ОФВ (8,8%) и тенденция к повышению КСО, КДО, 
УО. Физическая нагрузка вызывала два вида реакции левого желу
дочка. У 16 больных отмечалось повышение ОФВ (29,4%) и снижение 
КСО (5,6%), КДО (13,5%), УО (14,5%) по сравнению с исходными 
величинами. Даже при достаточной реакции сократимости миокарда 
отмечались признаки гемодинамической перегрузки левого желудочка, 
проявляющиеся -недостаточным уменьшением КСО, а в итоге—и сни
жением УО. У 14 больных ОФВ снижалась (14,3%), значительно по
вышался КСО (48,6%). Обмечалась тенденция к повышению КДО 
(6,5%) и выраженное снижение УО (17,7%). Установлено, что нагру
зочный тест сопровождался повышением диастолического давления 
15,5±0,5 кПа (в покое 11,6±0,81). ЧСС возросла до 81,6±1,7 в мин 
(в покое 68 в 1 мин). У 9 из 14 больных отмечалось значительное по-
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вышение КДО (165,3±31 мл). Такое его увеличение сочеталось с наи
большими величинами диастолического давления (16,1 ±0,7 кПа) и са
мыми низкими показателями ОФВ (40,1±2,7%). УО снижался (59,8± 
2.4 мл) по сравнению с показателями у больных с более высокой ОФВ 
(УО 73,8±2,7 мл).

У больных с гиперкинетическим типом—в покое ОФВ, сердечные 
объемы статистически не отличались от величин контрольной группы. 
Физическая нагрузка у 26 больных вызывала повышение ОФВ (15.7%) 
и снижение КСО (13,3%). Только у 4 больных ОФВ снизилась на. 
21,2%, сердечные объемы имели тенденцию к повышению (2,66—5%).

Таким образом, использование РНВГ и нагрузочного теста позво
лило обнаружить уже при I ст. ГБ признаки ограничения сократитель
ного резерва миокарда, проявляющиеся снижением ОФВ и ухудшением։ 
других кардиодинамических показателей.
Киевский НИИ кардиологии им. Н. Д. Стражеско Поступила J8/VII 1987 г.
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Ամփոփում

Ջախ փորոքի կծկողական ֆունկցիան ուսումնասիրվել Հ հանգստի և ֆիզիկական ծանրա
բեռնվածության ժամանակ 1 աստիճանի հիպերտսնիկ հիվանդությամբ հիվանդների մ nut или — 
դիոնուկլիդային վենտրիկսւլողրաֆիայի մեթէւդսվւ Ցսւյց են տրված սրտամկանի կծկողակա

նության տարբերությունները կախված արյան շրջանառության տիպից»

A. T. Tsygankov, N. Տ. Zanozdra, О. I. Korchinskaya

The Study of the Volumes of the Left Ventricle in Patients 
with 1 Stage of Hypertensive Disease

Summary
In patienls vith ihe first stage of hypertensive disease with different hemody

namic variants the contactlle function of the left ventricle has been Investigated by 
the method of radionuclide ventriculography in rest and physical load. The depen
dence of the myocardial contractablllty on the type of circulation is shown.

УДК 616.127—002—005.4—007.61+616.124.2—008.1

В. Д. СЫВОЛАП

ГИПЕРТРОФИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
И ФАЗОВО-ОБЪЕМНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДИАСТОЛЫ

У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Целью 'Настоящей работы явилось изучение фазовообъемных изме
нений диастолы у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) Б за" 
висимости от стадии недостаточности кровообращения и степени гипер
трофии миокарда левого желудочка.
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вышение КДО (165,3±31 мл). Такое его увеличение сочеталось с наи
большими величинами диастолического давления (16,1 ±0,7 кПа) и са
мыми низкими показателями ОФВ (40,1±2,7%). УО снижался (59,8± 
2.4 мл) по сравнению с показателями у больных с более высокой ОФВ 
(УО 73,8±2,7 мл).

У больных с гиперкинетическим типом—в покое ОФВ, сердечные 
объемы статистически не отличались от величин контрольной группы. 
Физическая нагрузка у 26 больных вызывала повышение ОФВ (15.7%) 
и снижение КСО (13,3%). Только у 4 больных ОФВ снизилась на. 
21,2%, сердечные объемы имели тенденцию к повышению (2,66—5%).

Таким образом, использование РНВГ и нагрузочного теста позво
лило обнаружить уже при I ст. ГБ признаки ограничения сократитель
ного резерва миокарда, проявляющиеся снижением ОФВ и ухудшением։ 
других кардиодинамических показателей.
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namic variants the contactlle function of the left ventricle has been Investigated by 
the method of radionuclide ventriculography in rest and physical load. The depen
dence of the myocardial contractablllty on the type of circulation is shown.

УДК 616.127—002—005.4—007.61+616.124.2—008.1

В. Д. СЫВОЛАП

ГИПЕРТРОФИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
И ФАЗОВО-ОБЪЕМНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДИАСТОЛЫ

У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Целью 'Настоящей работы явилось изучение фазовообъемных изме
нений диастолы у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) Б за" 
висимости от стадии недостаточности кровообращения и степени гипер
трофии миокарда левого желудочка.
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Примечание, ж достоверные отличия от соответствующего показателя в группе 
здоровых.

Показатели интракардиальной гемодинамики, сократимости миокарда н диастолической * °
■________________________________функции левого желудочка у больных постинфарктным кардиосклерозом
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Материал и методы исследования. Обследовано 133 больных, пе
ренесших крупиоочаговый инфаркт миокарда (мужчин—96, женщин— 
37), в возрасте от 39 до 74 лет (средний возраст 51,6±3,5 года).

Все больные разделены на 3 группы: 1—42 больных с признаками 
недостаточности кровообращения 1-й стадии (HI) по классификации 
Н'. Д. Стражееко, В. X. Василенко, II группа—51 больной с Н ПА ст., 
Ш группа—40 больных с Н ПБ—III ст.

В каждой группе выделено по 3 подгруппы: 1-я—больные с массой 
миокарда левого желудочка (ММЛЖ) до 150 г, 2-я—с ММЛЖ 150— 
200 г, 3-я—с ММЛЖ более 200 г.

Полученные результаты (табл. 1) свидетельствуют, что у больных 
постинфарктным кардиосклерозом с гипертрофией миокарда левого 
желудочка наблюдаются существенные изменения фазово-объемных 
показателей диастолы, наиболее выраженные при недостаточноств 
кровообращения IIА стадии.

Запорожсккв институт усовершенствования
врачей им М. Горького Поступила 5/ХП 1987 г.

Վ. Դ. ՍԻՎՈ1Ա4
Г.՜» - •

ՈՐՏէ» ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈԻթ-ՅԱՄՐ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ МП. ՓՈՐՈՔԻ 
ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ԳԵՐԱՃԸ ԵՎ ԴԻԱՍՏՈԼԱՅԻ ♦ՈԻԼԱՑԻՆ-ԾԱՎԱԼԱՅԻՆ 

8ՈԻՑԱՆԻՇՆԵՐԸ

Ամփւփււմ

Հաստատված է, որ հետինֆարկաային կարզիօսկլերսդսվ հիվանդների մատ դիաստոլայի 
փսւլա֊ծավայային ցսւցանիշների արաշսէմր .հնարավորություն է տայիս գնահաաելոլ սրաամկա- 
lift կսմսլենսատոր մեխանիզմների վիճակը արյան շրջանառության անբավարարության հառա
ջելս ւ մ ամանակ)

V. D. Syvolar

Hypertrophy of the Left Ventricular Myocardium and Phase 
Volumetric Indices of Diastole in Patients with IHD

S ummary

It is established that the determination of phase volumetric Indices of diastole 
in patients with postlnfarctial cardiosclerosis allows to estimate the state of compen
satory mechanisms of the myocardium In conditions of the increased circulatory in
sufficiency.
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УДК 611.621:611.14.001.8.

П. Ф. КУЗНЕЦОВ

‘ СТРУКТУРНЫЕ МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ ВЕНОЗНЫХ 
МИКРОСОСУДОВ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ЧЕЛОВЕКА

Целью нашего исследования явилось изучение структурных при
способлений, способствующих перераспределению, депонированию и от
току крови в сосудистых коммуникациях мочевого пузыря.

Материал и методы исследования. Материалом для .настоящего 
исследования послужили 53 мочевых пузыря людей зрелого возраста, 
согласно Возрастной .классификации АПН СССР. Причины смерти 
людей не связаны с заболеваниями органов таза. Применялись сле
дующие методы исследования: инъекция сосудов, тушь-^елатином', им
прегнация солями серебра по В. В. Куприянову, гистологические спосо
бы окраски гематоксилин-эозином, по ван Гизону, Харту, фукселин- 
пикрофуксином. Цифровые данные получены с помощью окулярного 
микрометра типа МОВ-1—15*.

Результаты и их обсуждение. В собирательных венулах и венах 
диаметром 58 мкм и более в подвижной части мочевого пузыря (вер
хушка, тело) в.46 наблюдениях из 53 были обнаружены-микроклапаны. 
Преимущественно микроклапацы выявлялись в венозных, сосудах на
ружной оболочки органа, рерке—в венозных микрососудах подслизисто
го венозного сплетения и как единичные находки в венах слизистой и 
мышечной оболочках органа. Несомненна определенная структурная 
и функциональная взаимосвязь между мышечными клетками в сред
ней оболочке венул и вен и наличие микроклапанов.

В 12 наблюдениях в стенках мочевого пузыря нами описаны арте- 
риоло-венулярные анастомозы в виде простых и сложных конструкций, 
с клапанным механизмом и без него. Артериоло-венулярные анасто
мозы локализовались, как правило, в области дна мочевого пузыря на 
границе мышечной оболочки с- адвентициальной. Замковым устрой
ством большинства описанных анастомозов служил мышеный слой ар
териолярного 'сегмента. Анастомозы характеризовались четкой диффе
ренцировкой па артериальный и венозный фрагменты.

Во всех наблюдениях в венозных микрососудах, расположенных во
круг устьев мочеточников и внутреннего отверстия уретры, представлены 

.''разнообразные по морфологической картине адаптационные структуры 
лодушки внутренней оболочки, мышечные мостики, и валики, соедини
тельнотканные и мышечные трабекулы, микроклапаны, которые имеют 
определенное значение для регуляции тока крови и препятствуют чрез
мерному растяжению стенок вен. В слизистой оболочке дна и тела мо
чевого пузыря постоянно встречаются венулы с регуляторным чередо
ванием расширений диаметром 60—120—220—420 мкм и сужений в 
20—30 мкм—уникальные органоспецифические венулярные резервуары 
для увеличения емкости отводящих звеньев микроциркуляторного рус-
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ла. В брюшине мочевого пузыря в местах слияния мелких вен в более 
крупные при импрегнации солями серебра выявили превенулярные 
сфинктеры, которым отводится роль лабильных регуляторов, дозиру
ющих экспозицию и давление крови в капиллярном и посткапиллярном 
русле.

Таким образом, в интрамуральном венозном русле мочевого пузы
ря человека -встречаются клапанные и неклапанные адаптационные 
структуры стенок венул, обеспечивающие локальные гемодинамические 
функции в различных оболочках и отделах -мочевого пузыря.

Ивановский медицинский институт им. А. С. Бубнова Поступила 11/VII ]987г.

Ч. i. ԿՈԻՏՆԵՏՈՎ

ՄԱՐԴՈՒ ՄԻ9.Ա«1ԱՐԿԻ ԵՐԱԿԱՅԻՆ ՄԻԿՐՈԱՆՈՌՆԵՐԻ ԿԱՐԳԱՎՈՐՄԱՆ
ԿԱՌՈՒՑՎԱԾՔԱՅԻՆ ՄԵԽԱՆԻԶՄՆԵՐԸ

Ամփռփում

Մարդու միզապարկի ինտր ամուր ալ երակային հունում ներկայացված են հարմարողական 
կաոուցվածքներ, որոնք ակտիվ մասնակցում են միելրոշրջանաոպկան արյան շրջանաոոլթյանրէ 
Վենողաների միկրո փականները առավելապես հանդիպել են միզապարկի շարժուն մասի թա֊ 
ղանիներռւմ, իսկ նրա ֆիքսված մասում' երակների և վենսզաների պպտերի ձևաբանորեն 
տարրեր մկանային կամ էնդոթելա-ջարակցահյուսվածքային արտափքումներ»

P. F. Kouznetsov

Structural Mechanisms of Regulation of the Human Urinary 
Bladders Venous Microvessels

Summary

In intramular venous bed of tbe human urinary bladder there exist adaptive 
structures, having an active participation in microcirculatory hemodynamics. The mie- 
rovalves of the venules were observed chiefly In the membranes of the mobile part 
of the bladder, and in the fixed part—morphologically different muscular and ende- 
thellal-connective diverticulums of the veins’ and venules’ walls.

УДК 616.133—072.1

В. Б. КАРАХАН, В. Б. МИТРОПОЛЬСКИЙ

КАРОТИДНАЯ ЭНДОСКОПИЯ

Роль патологии экстракраниального отдела системы сонных арте
рий в генезе острых нарушений мозгового кровообращения хорошо из
вестна, однако далеко не полно установлены конкретные морфологи* 
ческие варианты атеросклеротических их поражений. Часто подобные
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поражения не определяются не только прижизненно, но и посмертно, 
что связано с несовершенством методик осмотра сонных артерий на 
шее. Внедрение эндоскопического метода в. ангиологию дает возмож
ность осматривать стенки сосудов за. пределами артериотомии. И хотя 
к настоящему- времени имеется уже достаточна число публикаций по 
врзошуопии, исследованию, сонных артерий посвящены лишь единичные 
сообщения (Olinger С. Р.. 1977; Towne J. В., Bernhard V. М„ 1977).

■ Цель настоящего исследования—дать визуальную оценку эндовас
кулярной топографии щей-ного сегмента .системы сонных артерий.

Исследования проведены на:.2О трупах-людей в, возрасте от 50 до 
85 лет, использован тонкий гибкий эндоскоп £NF-P (фирма «Олимпас», 
Япония) с диаметром вводимой трубки 3,7 мм. Осмотр осуществляли 
путем введения эндоскопа через поперечный разрез общей сонной ар
терии на уровне нижней вырезки щитовидного хряща с последующим 
проведением прибора вверх—к бифуркации сосуда. Небольшой диа
метр эндоскопической трубки с подвижным дистальным сегментом по
зволил Проводить последовательный осмотр интимы внутренней и нару- 
жной сонных артерий. При -наличии свертков крови, затрудняющих 
осмотр, проводили их вымывание, через артериотомический разрез.

Эндоскопическая сегментарная топография каротидной системы. 
При введении эндоскопа, определяются .стенки общей артерии в виде 
трубовидной . полости округлой формы со стенка-ми розово-желтого 
цвета, поверхность которых имеет большее-или меньшее число скла
док интимы. При дальнейшем продвижении вверх регистрируется зо
на бифуркации в дальнем и ближнем обзоре. Для топографиче
ской сегментарно-сосудистой Ориентации и отличия устья внутренней 
сонной артерии от наружной выделены следующие эндоскопические кри
терий (при ближнем обзоре): 1) внутренняя сонная артерия располага
ется латеральнее наружной и просвет ее шире; 2) контур просвета внут
ренней сонной артерии округлый, а наружной сонной—эллипсоидный 
или вытянутый в передне-заднем (относительно нормального положе
ния тела) направлении; 3) киль бифуркации в области передней.стен- 
,ки сосуда расширяется с формированием небольшого выступа; 4) на 
«поверхности внутренней сонной артерии значительно больше складок. 1

При последующем раздельном осмотре внутренней и наружной сон
ной артерии на стенках последней прослеживаются множество устьев 
отходящих от нее ветвей.

Протяженность осмотра достигает 8—10 см, ограничения возни
кают при наличии стеноза, петлеобразования, тромбоза общей или 
внутренней сонной артерии, однако эндоскопический способ обеспечи
вает возможность обнаружения'этих видов патологии.

Топография зоны осмотра уточняется по измерению длины введен
ной в сосуд части эндоскопической трубки и по регистрации феномена 
каротидной трансиллюминации в виде свечения на передне-боковой по
верхности шеи.
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хлорида (в дозе 0,05 мг/кг) и ацетилхолин-хлорида (0,5 мг/кг). Ве
щества вводились через день в количестве 10 инъекций, после чего жи
вотные умертвлялнсь путем введения гексонала и тубокураина. После 
чего производилась наливка сосудистого русла желудка инъекционной 
смесью. Определялись следующие морфологические показатели: диа
метр капилляров, показатель плотности обменных сосудов (ППОС), 
удельный объем сосудов, удельная площадь сосудов.

Определение напряжения кислорода (Ро2), косвенно отражающее 
состояние тонуса сосудов, регистрировалось полярографически в слизи- 
стой оболочке собак с малым желудочком по Павлову и в острых опы
тах в слизистой оболочке крыс. Полученные результаты обработаны 
•статистически с учетом критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. При исследовании гемомикроцирку- 
ляторного русла слизистой оболочки желудка в области малой кривиз
ны выявлено, что кровеносные капилляры, располагающиеся ближе к 
поверхности слизистой оболочки, образуют сети .оплетающие желудоч
ные железы. Наблюдаемая сеть капилляров по форме напоминала 
«соты». Более крупные сосуды (артериолы, венулы) находятся в основ
ном в подслизистом слое. Ячеистая сеть может быть образована оди
нарными (ближе к пилорической части малой кривизны желудка) или 
двойными капиллярами (ближе к кардиальной части желудка).

После введения гистамина наблюдалось увеличение диаметра сосу
дов, удельной площади сосудов, приводящие к понижению показателя 
плотности обменных сосудов. Влияние ацетилхолина менее выражено 
и проявляется в понижении диаметра капилляров, остальные показа
тели существенно не отличаются от контрольных данных.

Однократное введение ацетилхолина в хронических опытах на со
баках приводило к понижению Роа (Р<0,05) и повышению тонуса со
судов, наблюдающееся на протяжении 5—10 мин. При введении гиста
мина отмечалось повышение Ро2, сопровождающееся снижением тону
са сосудов слизистой оболочки желудка. Совместное действие ацетил
холина с гистамином приводило вначале к повышению уровня Ро2, (на 
протяжении 10—25 мин), затем Ро2 возвращался к исходным значени
ям или становился ниже. При совместном влиянии ацетилхолина с 
гистамином происходило у собак преобладание влияния гистамина над 
действием ацетилхолина.

Подобные изменения при введении ацетилхолина наблюдались и в 
слизистой оболочке крыс, однако при действии гистамина происходило 
вначале понижение, а затем восстановление или повышение Ро2 выше 
исходного уровня. При совместном действии ацетилхолина с гистами
ном у крыс наблюдалось преобладание влияния ацетилхолина.

Представленные результаты свидетельствуют, что при введении аце
тилхолина и гистамина происходят изменения гемомикроциркуляторно- 
го русла слизистой оболочки желудка, а также наблюдаются особен
ности влияния указанных веществ на тонус сосудов желудка.

Львовский ордена Дружбы народов 
государственный медицинский институт Поступила 1/УП 1987 р.
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ԽՈԼԻՆԻ ԵՎ ՀԻՍՏԱՄԻՆԻ ԱԶԴԵՑՈԻԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ամփովււււմ

Հիոաամինի ազդեցությունից նկատվել ( շների ստամոքսի. Լորձաթաղանթի մազանոթների 
/լայնացում և POj֊A բարձրացում։ Ացեաիէխոյինի ներարկումից հետո լորձաթաղանթի մազա
նոթները նեղացել են, POj-ր Ւէել։ Հեմոցիրկուլլա տոր հունի, ծայրային բաժինների կաոուց- 
Վաեքը նկատելի փոփոխությունների լի ենթարկվում։

Ye. N. Panasyuk, Լ. M. Lychkovski, Տ. G. BotchakOvski, A. Ya. Sklyarov

Angioarchitectonics of the Dog's Stomach Serous Membrane 
Under the Influence of Acetylcholine and Histamine

Su m m a r y

In administration of histamine the dilatation of the capillaries of the dog’s 
stomach mucous membrane was observed, as well as the increase of Po,.

After the injection of acetylcholine the capillaries were narrowec Po։ decrea- 
sed.' The construction of the terminal secrlons of the hemoclrculatory bed did not 
-change significantly.

55



■“ ՚ Ք Ո Վ Ա ն:Դ:Ա Կ Ո Ի>' & Ո ԻՆ>

Ազօոօվ Ա. Ա. Գազափոխանակության ստոխաստի՚կ մողեԱ մազանոթահյուսվև։ծ բային
ՀՀ ^սր"1 • < • • ? ' ' ' ր

Աոասփավ. Ա. Ա., Կավատով Գ. Ա. Արյան շրջանառության վերատեղաբաջխման ՞վրա 
մոնիտոբային դիտարկման .պրոբլեմները - • • • • • • ^ • „"է

Սֆխալօկ): ն_ Վ. Արտարջջային հեղուկի ծավայի մեծացման մամանակ կենտրոնական 
հեմԱդինամիկս։յի որոշ ցոլցանիշներ • ■ • * • • • • £

8ակաԱուկ 0. Ի., Սերտյուկ Ն. Տ., Օխրիմովիշ Լ Մ., ժուրա Ի. Ի., Անարյուն մեթոդ- 
ծ,երսվ.երտի 'աշխատանքիտ արդյունավետության .պրտիճանի. դնահպտականի հպր- ... 

տՒ ւ*՚րւ.................................................................11
ՀովՏաՕՏխւյաէ Հ-. ‘0., ₽պր.ւէյաէ-հ-Ն, Բաթայաէ Ա. «Կ Հարո^թյունյսւէ. է., 2., (Դրի- .

ցորյայ^ .!«.,. էդյ։լյա& Լ. .8., Մարօփրոսյաէ է. Գ., Սն^թարյյաՏ tt.IT. Հիպեր- 
տոնիկ հիվանդության սահմանային ձևով տառապող հիվանդների մոտ կենար։։-

• « ՃPs
նական արյան յրջանառոլթյան տիպերի֊ որոջռԱր'—^ հարաբերակցության ոդ-

.Հլ: տադորիռւմքվ.' ^ .. V • . , ...-- •.՛• •• '•. •.,՛,. ■• .; ... • ,., ; 1Տ
Տո(սաոպյաաովէ՚1). Մ.., Միոոնովա 0». Վ՚^Հեմսդին֊պմիկպյի մլոմպյեբբային հեաազբաո։-^ #ք 

. .թյուների, մ։, թթվածնով որգքրնիզմի. ապահրվման նշանակոլթյո^ր. ՛արյան, ջրջպ,.
1 ,, քնաոսլթյակ ՝վպզ անբլսվաքքարրւթյան .ախտորոշման, համար սրտամկանի ինֆարկԼ , 

տի սուր շրջանում • • • • • • - . ։ . , 18,
Երախան յան Գ. Ս. Բժշկական ազգուկների (ՈւրսճՕ 1Ո6Ժ1շքՈ811Տ) օգտագործումը բու

ժական նպատակով որտի ի շեմ իկ հիվանդության ժամանակ • ... 22
ՍֆմոնոփօՅ 0. Ն.» Տիխոնհնկո Վ. Մ.» Մորո^կ^ն Վ. Ս. Ւշեմիկ ռեակցիաների, առանձնա

հատկությունները առաջին անգամ հայտնաբերված ստենոկարդիայով հիվանդ
ների մոտ, որոնք լավ են տանում ֆիզիկական ծանրաբեռնվածությունը 25-

Րերյոփվ Վ. Մ., Վաոյամով Ա. Մ., Դոշշֆն Ա. Ի., Ռոշշինա Գ. Ն. Սինուսային հան
գույցի ֆունկցիայի գնահատականը վազ հետկոնվեերոիոն շրջանում նախասրտերի. 
թրթռացող և սողացող պարոքսիզմալ ձևերով սրտամկանՒ «V ինֆարկտով հի֊ 
վանդների մոտ . 28

Վֆրաքյան Ռ. Տ., Սֆնաոյան Լ. Դ., Հարությունյան Տ. Լ., Մուրադյան Ա.. Ռ.է Վփրւթոն- 
յան Ա. Ա., Թարասյան Լ Պ. Սրտամկանի էներգետիկական սուբստրատների, յու
րացումը միթր ալ կափույրի նեղացմամբ հիվանդների մոտ վիրահատման և
անզգայացման ընթացքում • . . • •••••• 81

Սֆնասյան է. Գ., (հօրաոյան Լ. Պ. Սրտամկանի գլիկոլիտիկ սիստեմի {Արձակը ձեռք
բերովի արատներով հիվանդների մոտ' թոքային հիսլ երթեն զիայի տարրեր աս
տիճանների դեպքում վեր ա կանգն ողա կան վիրահատռլթյունների ժամանակ . 84'

Րոյարհնով Գ. Ա., Մոփֆնա Ի. Վ., հալանդինա Մ. Վ., Դհրգունովա 3.. Վ„ Դորոխ 0. Վ.
Սրտամկանի ֆունկցիոնալ վիճակը ռեպերֆուզիայի ընթացքում կախված՛ սրտի
հիպոթերմիկ մակարդակից . • . . ...... .38

ԿԱՐՃ ՀԱՂՈՐԴՈՒՄՆԵՐ

^%^|ոկի Ս. Ի., Սորողն Ի. Ն., Կ|եյնհր Ա. Ի.» Ռոզ^յսկյյ 0. Ն. թոքաբորբով 
հիվանդների մոտ արյան շրջանառության փոքր շրջանի անոթներում- ճնշմանյ որոշ
ման կլինիկական նշանակությունը ......... 44'

8>ցա6կով Ա. Տ., Ջաէոզգրա Ն. 0., Կորյւէսկայա 0. Ի. 1 աստիճանի հիպեբտսնիկ հի
վանդության հիվանդների մոտ ձախ փսբսբի ծավալների րսյոլմնասիրոլմր . 46

Սիվօլապ Վ. Գ. Արտի իչեմիկ հիվանդությամբ հիվանդների մոտ ձախ փորոքի սրտամկ՛անի 
դերաճը ե դիաստոլայի փսւլային-ծավայային ցտցանիջէւերը . ... 47

Կագէէցով Տ. Մարդու միզապարկի երակային միկրոանռթների կարգավորման- կա
ռուցվածքային մեխանիզմներ . ՛. . ............ .............................. ցց.

Կարախաէ Վ. R., Սֆոոփւոկի Վ. հ. նարոտիդային էնդոսկոպիա .. .. Տ1
*ո&«ր<կ Ե. Ն.. դ2կրվոկի Ն Մ., Բորչակււվսկի Ս. Գ., Ավարով Ա.. Յա.. Շների 
I ստամոքսի լորձաթաղանթի անդիս ֊արխիտեկտոնիկան ացետիլխուինի և. հիսաա- 

մինի ագդեցության ժամանակ . . • . . . , , , , $£•



СОДЕРЖАНИЕ
Федосов А. А. Стохастическая модель газообмена в капиллярно-тканевой 

ячейке ................................................................................... 3
Астахов А. А., Куватов Г. А. Проблемы мониторного наблюдения за перерас

пределением кровообращения . . ..................................................... 6
Михальский А. В. Некоторые показатели центральной гемодинамика при увели

чении объема внеклеточной жидкости.............................................................8
Бакалюк О. И., Середюк Н. 3., Охримович Л. М.. Жура И. И. К вопросу 

оценки степени эффективности работы сердца бескровными методами . 11
■Оганесян Л. С., Баграмян И. Г., Бабаян А. С., Арутюнян Э. А., Григорян

Н. К.. Эдилян Л. Б., Мартиросян Ш. Г., Мейтарджян Р. М. Исполь- 
ДРв зовакие нового показателя ^— в определении гемодинамических типов 

циркуляции при ВЭМ пробе у больных пограничной формой гипертониче-
•ской болезни .........................................................................15

"Толстопятов С. М., Миронова О. В. Значение комплексного исследования 
параметров гемодинамики и кислородного обеспечения организма для 
диагностики ранней недостаточности кровообращения в острый период 
инфаркта миокарда ......................................................................... 18

Исаханян Г. С. Лечебное применение медицинской пиявки (Нхгибо тесИста- 
Нз) при ишемической болезни сердца ....................................................22

Симонова О. Н., Тихоненко В. М, Морошкин В. С. Особенности ишемических 
реакций у больных с впервые выявленной стенокардией с хорошей пере
носимостью физических нагрузок .................................. .25

Березов В. М„ Варламов А. М., Рощин С. И., Рощина Г. И. Оценка функ
ции синусового узла в раннем постконверсионном периоде у больных ост
рым инфарктом миокарда с пароксизмальными формами трепетания и мер
цания предсердий ........................................................................ 28

Вирабян Р. Т., Минасян Л. Г., Арутюнян Т. Л., Мурадян А. Р., Вартанян 
А. С., Тарасян Л. П. Потребление энергетических субстратов миокардом 

у больных митральным стенозом в процессе операции и анестезии . . 31
Минасян Л. Г., Тарасян Л. П. Состояние гликолитической системы миокарда 

при различных степенях легочной гипертензин у больных приобретенны
ми пороками при реконструктивных операциях на сердце .... 34

Бояринов Г. А., Мухина И. В., Баландина М. В., Дергунова Т. В., Горох О. В. 
Функциональное состояние миокарда в период реперфузии н зависимости 
от уровня гипертонической защиты сердца .........................................38

Геворкян В. А., Шердукалова Л. Ф., Нерсесян Н. С., Оганджанян М. С., Гри
горян Л. Л. Мониторный контроль параметров кислородного баланса
организма, :кнслородтранспортной функции крови, ее газового состава и 
кислотно-щелочного состояния у больных при операциях на сердце . 41

Краткие сообщения

Роздильский С. И., Сорокин И. Н„ Роздильский О. Н., Клиническое значение 
определения давления в сосудах малого круга кровообращения у больных 
пневмонией ................................................................................. 44

Цыганков А. Т., Заноздра Н. С.. Корчинская О. И. Изучение объемов левого 
желудочка -у больных 1 ст. гипертонической болезни с помощью рацщо- 
нуклидной вентрикулографии ....... . . •............................... 46

Сыволап В. Д. Гипертрофия миокарда левого желудочка и фазово-объемные 
показатели диастолы у больных ишемической болезнью сердца ... 47

Кузнецов П. Ф. Структурные механизмы регуляции венозных микрососудов мо
чевого пузыря человека ' ' ! • . . . . ?’!%'. 50

Карахан В. Б.. Митропольский В. Б՛. Каротидная эндоскопия . - . ՛ . I'•Ш
Панасюк Е. Н.. Лычковский Л. М., Борчаковский С. Г., Скляров-А. Я. Ангио-' ■ 

архитектоника слизистой оболочки желудочка собак при ՛ действии аце-
• тилхолина и гистамина' :> ՝.•■'.'.՛.’ . ,՜ . . “Л "- ։' 53

, .. цуД .•••■.։ н . ..-,...
.•••,*••-• । I•• • » *


	file_0
	file_01
	file_02
	file_03
	file_04
	file_05
	file_06
	file_07
	file_08
	file_09
	file_010
	file_011
	file_012
	file_013
	file_014
	file_015
	file_016
	file_017
	file_018
	file_019
	file_020
	1989.pdf
	1989


