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подвергались двухсторонней 15-минутной окклюзии бедренных артерий ежедневно в течение трех 
дней с последующей 30-минутной окклюзией ПНКА и 120-минутной реперфузией. Зоны некроза 
миокарда идентифицировались методом, основанным на определении активности дегидрогеназ.

Результаты. В контрольной группе крыс средняя зона некроза составила 43 ± 5 %. Во вто-
рой группе средняя величина зоны некроза составила 20 ± 6 % (p < 0,001 в сравнении с контроль-
ной группой). В третьей и четвертой группах крыс средний размер зоны некроза составил 37 ± 9 % 
(p > 0,05 в сравнении с контрольной группой) и 29 ± 9 % (p < 0,01 в сравнении с группой контроля) 
соответственно. Размер зоны некроза в группе, в которой выполнялась двухсторонняя окклюзия 
бедренных артерий в течение трех дней до начала острой ишемии миокарда, был сопоставим с ве-
личиной некроза в контрольной группе и составил 44 ± 8 % (p>0,05).

Выводы. Второе окно кардиопротекции феномена ДИПК существует только при выполнении 
ДИПК трехкратно с интервалами 4 часа за 24 часа до начала острой ишемии миокарда.

ЗАКОН ФРАНКА — СТАРЛИНГА ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА  
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Снижение насосной функции сердца  — пусковой момент развития синдрома хронической 
сердечной недостаточности (ХСН). 

Цель  — определить характер изменения ударного (УО) и минутного объема крови (МО) у 
больных с ХСН.

Методы исследования. Обследовано 92 больных ИБС c ХСН в соответствии с классификацией 
Нью-Йоркской ассоциации сердца, I группу сравнения составили 29 человек с I ФК, II — 34 со II ФК, 
III — 29 с III, IV ФК ХСН. Контрольная группа — 25 больных ИБС без признаков ХСН. Методом эхо-
кардиографии изучены: конечный диастолический и систолический объемы левого желудочка — КДО 
и КСО, УО и МО крови (см3), статистическое исследование — методом вариационной статистики.

Результаты. Закон Франка —Старлинга, изученный на неповрежденном сердце, гласит: уве-
личение КДО левого желудочка сопровождается увеличением УО, при достижении конечного диа-
столического давления в левом желудочке 18 мм.рт. ст., роста УО не происходит, отмечается его 
снижение. Выявлено, что показатели УО достаточно стабильны у больных с легкой и средней степе-
нью тяжести ХСН: 82,8 ± 4,5; 82,9 ± 4,4, величина УО колеблется вокруг оптимального значения — 
82 мл, что сопоставимо со значением УО у больных контрольной группы — 80 ± 3,4. При тяжелой 
ХСН величина УО значительно выше — 91,0 ± 6,0, р < 0,05. Увеличение ФК ХСН сопровождается 
увеличением числа сердечных сокращений (ЧСС) в покое: 63,7 ± 1,5; 73,5 ± 2,3; 78,0 ± 2,7, р I–II, 
I–III < 0,001. В контрольной группе ЧСС — 62,9 ± 1,7 ударов в мин. Величина МО крови изменяется 
незначительно при ХСН легкой и средней степени тяжести: 5025 ± 235; 5423 ± 355; 5859 ± 385, зна-
чительно увеличиваясь при тяжелой ХСН — 7052 ± 3289, р I–III < 0,01.

Заключение. Механизм Франка — Старлинга позволяет поддерживать сердечный выброс на 
оптимальных значениях у больных ИБС с легкой и средней степенью тяжести ХСН, у больных с 
тяжелой ХСН происходит значительное увеличение как УО, так и МО.

ВОЗМОЖНОСТИ СТРЕСС-ЭХОКАРДИОГРАФИИ С ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ 
В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ АТЕРОСКЛЕРОЗА КОРОНАРНЫХ СОСУДОВ У БОЛЬНЫХ 
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Одной из основных причин летальности при ревматоидном артрите (РА) являются кардиова-
скулярные осложнения, которые развиваются в среднем на 10 лет раньше, чем в популяции. Стресс-
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индуцированное нарушение движения стенок левого желудочка (ЛЖ) наряду с негативными резуль-
татами функциональной пробы являются независимыми прогностическими маркерами развития 
сердечно-сосудистых катастроф.

Цель исследования —оценить возможности стресс-эхокардиографии с физической нагрузкой в 
ранней диагностике атеросклероза коронарных сосудов у больных РА.

Материалы и методы исследования. Обследовано 27 пациентов с диагнозом РА в возрасте 
52 ± 5 лет без анамнестических указаний на наличие ишемической болезни сердца (ИБС), прини-
мавших метотрексат. Контрольную группу составили 27 практически здоровых сопоставимых по 
полу, возрасту и традиционным факторам риска ИБС пациентов.

Результаты исследования. Изучение гемодинамических показателей, включавших исходные 
и максимальные значения ЧСС, артериального давления, двойного произведения в группах иссле-
дования не выявило статистически значимых межгрупповых различий. В группе пациентов с РА 
полученные показатели интенсивности нагрузки были достоверно ниже аналогичных значений в 
контрольной группе (6,51 ± 2,56 и 8,11 ± 1,54 МЕТ соответственно, р < 0,05). В структуре результа-
тов функционального тестирования в группе пациентов с РА по сравнению с контрольной группой 
удельный вес выявленной низкой толерантности к физической нагрузке был статистически значимо 
выше и составил 18,52 % (n = 5). Доля пациентов с нарушением локальной сократимости ЛЖ рав-
нялась 33,33 % (9) в группе больных РА, что превышало удельный вес лиц контрольной группы с 
положительным результатом стресс-эхокардиографии (р < 0,01).

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о склонности больных РА к более высокому 
риску развития кардиоваскулярных осложнений и коронарной смерти по сравнению с лицами без РА.

ИЗМЕНЕНИЕ ГЕОМЕТРИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА ВСЛЕДСТВИЕ 
ПОСТИНФАРКТНОГО КАРДИОСКЛЕРОЗА ПРИ НАЛИЧИИ АБДОМИНАЛЬНОГО 
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Цель исследования. Оценить особенности геометрии левого желудочка (ЛЖ) и показателей 
центральной гемодинамики у пациентов перенесших ���������������������������������������Q��������������������������������������-инфаркт миокарда (ИМ) на фоне абдоми-
нального ожирения (АО).

Изучены антропометрические показатели 78 пациентов, перенесших Q-ИМ: индекс массы 
тела (ИМТ), окружность талии (ОТ), соотношение окружности талии к окружности бедер (ОТ/ОБ). 
ЭХО-КГ выполнялось в режиме реального времени на аппарате Vivid-7 (General Electric Medical 
Systems, США).

Результаты. В состав основной группы включено 56 больных (46 мужчин и 10 женщин) с по-
стинфарктным кардиосклерозом и АО (у мужчин — ОТ > 94 см, ОТ/ОБ > 0,9; у женщин — ОТ > 80 см, 
ОТ/ОБ > 0,85) и ИМТ > 25,0. В группу сравнения — 21 пациент: 19 мужчин и 2 женщины без АО. 
Средний возраст в основной группе — 55 ± 6,45 года,в группе сравнения — 53 ± 5,04 года. Среднее 
значение индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) у пациентов с АО было достоверно выше, чем в 
группе сравнения: 130,42 ± 4,83 г/м2 и 112,63 ± 4,68 г/м2, р < 0,05. При определении типа ремодели-
рования ЛЖ доля лиц, имеющих нормальную геометрическую модель ЛЖ, в группе пациентов с АО 
была достоверно ниже, чем в группе сравнения: у 20 % (11) и 42,0 %(9) пациентов, р < 0,05. В струк-
туре ремоделирования ЛЖ в основной группе преобладала концентрическая гипертрофия миокарда 
ЛЖ — 41 %(18 пациентов). В группе сравнения — в равном соотношении по 33,3 % (по 4 пациента) 
встречалась концентрическая и эксцентрическая недилатационная гипертрофия миокарда ЛЖ. Ана-
лиз показателей диастолической функции ЛЖ не обнаружил достоверных межгрупповых различий. 
Сократительная способность миокарда ЛЖ в анализируемых группах соответствовала норме, одна-
ко средний показатель фракции выброса (ФВ) ЛЖ был достоверно ниже в группе пациентов, с АО: 
58,04 ± 1,51 % и 64,35 ± 2,8 % соответственно, р < 0,05.


