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с высокой пороговой мощностью, что говорит о более высоком
гемодинамическом обеспечении этой подгруппы.

Учитывая более низкую активность у этих лиц симпатико-ад
реналовой системы, можно предположить, что более высокий уро
вень гемодинамического обеспечения зависит от уровня постна
грузки.

Поступила в редколлегию 23.01.81.
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ДИНАМИКА ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ И СЕРДЕЧНОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ ПОСТИНФАРКТНЫМ
КАРДИОСКЛЕРОЗОМ И АНЕВРИЗМОЙ СЕРДЦА

П. В. Гайдук, А. В. Афанасьев. Запорожский медицинский институт

Эффективность лечения, жизненный и трудовой прогноз боль
ных острым инфарктом миокарда и постинфарктным кардиоскле
розом во многом зависят от состояния легочной гемодинамики и
сократительной способности миокарда [1—4].

Мы изучали особенности течения легочной гипертензии у боль
ных постинфарктным кардиосклерозом в динамике в сопоставле
нии с сократительной способностью миокарда левого и правого
желудочков сердца.

Обследовано 144 больных постинфарктным кардиосклерозом
(130 мужчин и 14 женщин), в возрасте 31—75 лет, перенесших
крупноочаговый (в 76 случаях трансмуральный) инфаркт миокар
да с локализацией в области передней стенки у 100 человек, зад
ней — у 34 и боковой — у 10 человек. У 30 больных инфаркт мио
карда возник на фоне гипертонической болезни. Недостаточно
стью кровообращения I стадии страдали 67 больных, ПА — 8, и
ПБ — 6 больных.

Для определения состояния сократительной способности мио
карда использовали метод электрокимографии. Электрокимограм-
мы желудочков, предсердий и крупных сосудов регистрировали на
отечественном электрокимографе ЭКС—60. По ним определяли
фазы систолы и диастолы, некоторые относительные показатели
(коэффициент Блюмбергера, индекс напряжения миокарда) для
обоих желудочков сердца. Для оценки состояния гемодинамики
в малом круге кровообращения рассчитывали систолическое дав
ление в легочной артерии (СДЛА). В качестве контроля обследо
вано 30 здоровых лиц в возрасте 30—55 лет.

У больных с постинфарктным кардиосклерозом выявлены зна
чительные нарушения сократительной способности миокарда по
сравнению с контрольной группой, в частности, достоверное (Р<
<0,001) удлинение периода напряжения левого й правого желу
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дочков сердца, укорочение быстрого (Р<0,01) и удлинение мед
ленного изгнания (Р<0,01). Коэффициент Блюмбергера для обо
их желудочков сердца уменьшился (Р<0,01), а индекс напряже
ния миокарда увеличился (Р<0,01). Существенные изменения
произошли и в фазовой структуре диастолы желудочков. Так, пе
риод расслабления и наполнения обоих желудочков сердца ока
зался достоверно уменьшенным (во всех случаях Р<0,05). У 20
больных с аневризмой сердца наблюдалось более существенное
удлинение периода напряжения левого желудочка, укорочение
периода наполнения.

Легочная гипертензия отмечена у 55% больных постинфаркт
ным кардиосклерозом, а средние показатели СДЛА оказались
достоверно (Р<0,001) увеличенными по сравнению с нормой и
наиболее высокими у больных с аневризмой сердца.

Для выяснения зависимости нарушения сократительной фун
кции миокарда от величины СДЛА все больные были разбиты на
2 группы: 1-ю группу составили 64 человека с давлением до
3,3 кПа, 2-ю — 80 человек с давлением от 3,4 кПа и выше.

Сократительная способность миокарда желудочков у больных
с легочной гипертензией значительно ниже, чем у больных с нор
мальными цифрами СДЛА (таблица). В частности, у больных
2-й группы отмечалось достоверное увеличение периода напряже
ния и индекса напряжения миокарда, уменьшение периода изгна
ния и коэффициента Блюмбергера для обоих желудочков.

Существенные нарушения наблюдались и в фазовой структуре
диастолы: повышение СДЛА сопровождалось удлинением перио
да расслабления правого желудочка (за счет фазы изометриче
ского расслабления) и достоверным укорочением периода напол
нения желудочков (за счет обеих составляющих фаз).

Следовательно, более высокому систолическому давлению в
легочной артерии соответствует и более значительная степень
снижения функциональной способности миокарда. Следует пред
полагать, что основной причиной развития и, возможно, стабили
зации легочной гипертензии у больных, перенесших инфаркт мио
карда, является левожелудочковая недостаточность, а наличие
последней, в свою очередь, приводит к ухудшению функциональ
ной способности миокарда правого желудочка.

Повторное исследование больных (через 2 мес — 5 лет после
первого наблюдения) показало, что частота легочной гипертен
зии повысилась с 55% до 66%, отмечена значительная динамич
ность систолического давления в легочной артерии. Обнаружено,
что снижение цифр СДЛА у 40 больных 2-й группы чаще происхо
дит в первые 5—8 мес после перенесенного инфаркта миокарда и
сопровождается улучшением функциональной способности миокар
да левого желудочка у 73%, а правого — у 71% больных, по-ви
димому, за счет преобладания процессов восстановления в мио-
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Средние величины показателей фазовой структуры сердечного цикла у больных
постинфарктным кардиосклерозом в зависимости от уровня СДЛА

Группа больных

Показатель
1-я 2-я

Левый
желудочек

Правый
желудочек

Левый
желудочек Р| Правый

желудочек

Период
напряже
ния, с 0,145 + 0,0025 0,131 ±0,003 0,153±0,002 <0,05 0,14 + 0,002 <0,01
Период
изгнания, с

0,225 + 0.003 0,218 + 0,0044 0,210 + 0,004 <0,05 0,196+0,034 <0,02
Период
расслаб
ления, с 0,087+0,0031 0,097 + 0,0021 0,091+0,0022 >0,05 0,109±0,0018 <0,01
Период
наполне
ния, с 0,390 + 0,015 0,405±0,0133 0,290+0,089 <0,01 0,282 + 0,074 <0,01
Коэффи
циент
Блюм-
бергера 1,53±0,038 1,68+0,051 1,37±0,030 <0,01 1,42±0,040 <0,001
Индекс
напря
жения
миокар
да 40,15 + 6,1 36,7±7,7 42,8 + 5,3 >0,05 42,4 + 6,9 <0,05

Примечание. Р| — достоверность различий между группами больных
для левого желудочка, Р2 — то же для правого желудочка сердца.

карде. В эти же сроки наблюдалось развитие легочной
гипертензии у 34 (53%) больных 1-й группы или ее прогрессиро
вание у 37 (46%) больных 2-й группы, сопровождающееся даль
нейшим снижением (по данным фазового анализа) сократитель-.
ной функции миокарда, для левого желудочка — соответственно
у 79% и 86%, для правого — у 79% и 70% больных. У них выяв
лено прогрессирующее удлинение периодов напряжения, дальней
шее укорочение изгнания, уменьшение коэффициента Блюмберге-
ра, увеличение индекса напряжения миокарда, удлинение изомет
рического расслабления правого желудочка, нарастающее
укорочение периодов наполнения желудочков. Указанная отрица
тельная динамика, вероятно, обусловлена прогрессированием
дистрофических и склеротических процессов в миокарде.

Оказалось, что наибольшая стабильность легочной гипертен
зии, как и ее прогрессирование, наблюдалась среди больных с
хронической аневризмой сердца. ;

Динамическое многолетнее наблюдение показало, что стабиль
ная легочная гипертензия является прогностически неблагоприят
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ным фактором в течении постинфарктного кардиосклероза: ле
тальность среди больных с легочной гипертензией оказалась в 3
раза выше, чем в группе больных с нормальными цифрами СДЛА.

Таким образом, определение в динамике систолического дав
ления в легочной артерии и состояния сократительной функции
миокарда у больных постинфарктным кардиосклерозом и анев
ризмой сердца могут быть использованы для выработки лечебных
и реабилитационных мероприятий.
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КЛИНИКА РАННИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО
АТЕРОСКЛЕРОЗА

10. С. Гайдук. Украинский НИИ кардиологии

Церебральный атеросклероз детально изучен на поздних Ста
диях, приводящих к острому нарушению мозгового кровообраще
ния и тяжелой хронической мозговой недостаточности, значитель
но меньше внимания уделялось начальным его проявлениям.
Вместе с тем лечение данного заболевания на поздних этапах
малоэффективно, поэтому успех терапии и профилактика прогрес
сирования его в значительной степени зависят от ранней диагно
стики. В связи с этим необходимо изучить неврологические прояв
ления церебрального атеросклероза в начальных стадиях его
развития.

Обследованы 150 мужчин в возрасте 36—55 лет, у 40 из них
диагностирована скрытая ишемическая болезнь сердца (ИБС), у
60 — ИБС I, у 31 —ИБС II степени тяжести. У 19 человек со
стояние расценивалось как угрожающее развитием ИБС. У 95 че
ловек холестерин в крови превышал 6,76 ммоль/л (или триглице
риды 1,65 ммоль/л), у 55 — уровень липидов соответствовал
норме.

В клинической картине заболевания значительный удельный
вес занимали жалобы больных. Все обследованные наряду с жа
лобой на боль в области сердца предъявляли те или иные жало
бы, свидетельствующие о поражении нервной системы. Большин
62



ство пациентов (56,6%) отмечали головную боль различной лока
лизации и характера. Возникала она после эмоционального
перенапряжения, умственного и физического переутомления.
Почти в 25% случаев отмечалась тяжесть в голове, а также шум
в ушах. Частым симптомо.м являлось головокружение (44,6%),
оно носило несистемный характер, что, вероятно, указывает на
изменения в надсегментарных вестибулярных образованиях.
Больные отмечали неустойчивость при ходьбе, чувство потери
равновесия. Иногда головокружение сопровождалось потемнени
ем в глазах, появлением «мушек», «пелены» перед глазами. Эти
симптомы были кратковременными, возникали при резких поворо
тах головы, перемене положения тела, что указывало на их вазо
моторное происхождение и недостаточность рефлекторных вегета
тивно-сосудистых механизмов. Если возникновение головной боли
связывают с нарушением иннервации сосудов твердой мозговой
оболочки, то головокружение и шум в голове — с расстройством
иннервации сосудов вещества мозга.

Подавляющее большинство больных (90%) предъявляли жа
лобы на повышенную раздражительность. Часто отмечали неу
стойчивое настроение, вспыльчивость, слезливость, чувство внут
реннего напряжения, тревоги. Почти в 50% случаев наблюдалось
снижение памяти и нарушение внимания. Учитывая молодой и
средний возраст обследрванных (большинство до 50 лет), необхо
димо отметить, что нарушение мнестнческих функций наряду с
эмоциональными сдвигами являются ранними проявлениями забо
левания и указывают на гемодисциркуляторные нарушения в
лимбических структурах мозга. Нередко пациенты отмечали об
щую слабость, быструю утомляемость, снижение трудоспособно
сти (68%). Нарушение сна, выявленное более чем в 50% случаев,
проявлялось медленным засыпанием, поверхностным чутким сном
с пробуждением.

В целом указанная симптоматика, занимавшая ведущее место
в клинике заболевания, составляла картину неврастенического
синдрома, что свидетельствовало об изменениях преимуществен
но корковой нейродинамики.

У 6 больных периодически возникали приступы озноба, сме
няющиеся приливами жара, сердцебиением, общей слабостью,
иногда чувством страха. Эти пароксизмы провоцировались эмо
циональным перенапряжением, переменой погоды и носили пре
имущественно симпатико-адреналовую направленность. Нередко
заканчивались они частым и обильным мочеиспусканием. Иногда
отмечались лишь фрагменты указанных приступов. Такие парок
сизмы, как известно, характерны для поражения гипоталамиче
ской области. Вне приступов постоянных признаков поражения
гипоталамуса не определялось. Однако следует подчеркнуть, что
самочувствие больных, как правило, ухудшалось при перемене по-
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