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Актуальность цроблемы. В настоящее время основными причи­
нами летальных исходов при остром инфаркте миокарда (ОИМ) в 
госпитальных условиях являются сердечная недостаточность (СН) 
и разрывы сердца (PC), причем, как правило, недостаточность 
кровообращения (НК) сопутствует обширным инфарктам (А.В.Вино­
градов с соавт., 1979,1983; А.П.Голиков,1980; Р.Г.Оганов,1980;
М.Я.РудаД981 и д р .). Поэтому ваг.но9 клиническое значение име­
ет изучение способов и методов, нацравдешшх на ограничение*
размеров инфаркта (РИ), что является главным в патогештичвском 
лечении этого заболевания (Е.И.Чазов,1977,1980; Р.Г.Оганов, 
1980; Р.Г.Оганов, Н.А.Сысоева,1983; А.П.Голшюв,1983; Karoko et 
a l . ,1971; Sobel et ai.,1972; opie,i98o и д р .). Первостепен­
ное значение при этом имеет црижизненная диагностика размера 
инфаркта и оценка эффективности проводимой терапии. Среди наи­
более простых и точных неинвазивных методов, применяемых с этой 
целью, в клинике жзпользуется серийное исследование активности 
креатинфосфокиназы (КФК) /2.И.Чазов с соавт.,1977, Е.И.Чазов, 
1980; А.В.Виноградов с соавт.,1979,1980,1983; Н.А.Гватуа с оо- 
а вт .,1979; Sobel et a l.,I972 ; Mathey et e l . ,1975; b leifeld  et 
a l . ,1977; Grande et a l . , I982; Fieher et a l.,I9 8 3 ). Несмотря Ha 
значительные достоинства серийного исследования КСК, этот метод 
имеет и недостатки, в частности, возникает необходимость опре­
деленного временного интервала (Roberts et a l. ,1975). В то же 
время уопех современной терапии во многом зависит от времени ее 
применения о начала заболевания (Mlura et *1 . ,1979). В этом от­
ношении большое значение в клинической практике ириобротает 
ранняя диагностика функционального соотоянпя левого желудочка 
(ЛН). Исследования последних лет показали эффективность изуче-
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ния параметров щювообращения с измерением сердечного выброса 
и давления наполнения ЛЖ (ДЕЛЖ), причем, как оказалось, юс зна­
чительное изменение во многом зависит от размера инфаркта (Н.А. 
Гватуа с соавт.,1979; Н.А.Гватуа, В.Л.Кравцов,1981; Н.А.Граци­
анский с соавт.,1979; М.Я.Руда, 1979; А.П.Голиков с соавт.,1982; 
Lathey et el.,1974; Bleifeld et el. ,1977,1979; Bleifeld,1979). 
Несмотря на значительную разнородность гемодинамических сдви­
гов при инфаркте миокарда (ИМ), в наотояцее время предприняты 
успешные попытки их классификации по типам го мэ динамики (Н.А. 
Гватуа с соавг.,1979; Н.А.Грацианский с соавт.,1979; Н.А.Гватуа, 
В.Л.Кравцов,1981; А.П.Голиков с соавт.,1982; Bleifeld, 1979), 
что позволяет в первые чаоы заболевания индивидуализировать 
подход к оценке оостояния больного и выбрать оптимальный вари­
ант лечения. Однако применение для этих целей инвазивных мето­
дов исследования, несмотря на их высокую точность (М.Я.Руда, 
1979), связало о определенными трудностями, значительным риоком 
возникновения осложнений и отсутствием возможности длительного 
динамического наблюдения за основными го но динамическими показа­
телями (А.П.Голивов,197У). Внедрение в клиническую практику бо­
лее доступных и в то же время достаточно точных неинвазивных 
методов позволило расширить исследования гемодинамики у боль­
ных ОШ (B.C .Гасилин с ооавг.,1975; А.П.Голиков о соавт.,1977; 
В.В.Зарецкий,1977; А.П.Голиков,1979; А.П.Голиков, Н.И.Майоров, 
I960; Н.М.МухарЛЯШВ,1979; Corya et e l.,I9 7 3 i Rimineki et e l., 
1978 и др.). Одним из таких методов является эхокардиография 
(ЭхоКГ) /Н.М.’Лухарлямов, Ю.Н.Беленков, 1974,1981; Feigenbaum, 
1976/. Однаш при работе в "М" режиме у больных 0104 отсутству­
ет возполшост1! точной оценки яаоосной функции сердца (О.Ю.Ать- 
ков, И.Ю.AiW\pHH,I977; В.Г.Попов с соавт.,1979; Peigenbaum,

что мокет быть восполнено использованием других методов,



позволяющих определять сердечный выброс, в частности, интеграль­
ной реографии тела (ИРГ) /М.И.Тищенко с соавт.,1973; B.C .Гаси­
лин с соавт.,1975; А.П.Голинов с соавт.,1977 и др./.

В связи с изложенным, изучение данных серийного исследова­
ния активности КФК для прижизненной оценки размера инфаркта и 
наблюдения за динамикой очага ишемического поврезденля в комп­
лексе о ЭхоКГ, ИРГ для функционального исследования ЛЖ, назна­
чения и оценки медикаментозной терапии у больных О ИМ является 
весьма актуальным. Таких комплексных исследований при изучении 
литературы ш  не встретили.

Цель и задачи исследования. Целью настоящего исследования 
явилось изучение тяжести ОШ методом серийного определения ак­
тивности плазменной КФК в комплексе с не инвазивными методами 
исследования сократительной функции сердца и гемодинамики - 
ЭхоКГ» ИРГ, ККГ, а также оценка эффективности применения блока- 
торов бета-адренорецепторов, диуретиков и их комбинаций. В о вя­
зи о этим были поставлены следующие задачи:

1) провести согоотавтение медду выраженностью клинических 
и электрокардиографических признаков, отражающих тяжесть пора­
жения, и размером инфаркта в грамм-эквивалентах КЖ ;

2) исследовать зависимость мазду размером ИМ и функциональ­
ным состоянием Ш  в различные ороки заболевания;

3 ) изучить влияние бета-адреноблокаторов, диуретиков и их 
комбинации на зону ишешгчеокого повреждения, размер инфаркта, 
сократительную и наоосную функции ЛЗ;

4) разработать на материале собственных исследований прак­
тические рекомендации по наиболее рационально^ ггспользованию 
бета-адреноблокаторов, диуретиков и их сочетаний.

Научная новизна. Впервые проведено комплексное исследова­
ние активности КФК в плазме крэви эпспреос-методом Левина и



Якубсон в сочетании с определением показателей гемодинамики и 
софатитальной функции сердца неинвазивными методами исследова­
ния - Эхо КГ, ИРГ и кинето кардиографией для характеристики степе- 
дп тяхэоти ОИМ и оценки эффективности некоторых методов лечения. 
Это позволило: I )  провести сопоставление между выраженностью
клинических и ЭКГ щ>изнакову отражающих тяжесть поражения, и 
размером инфаркта в грамм-эквивалентах КФК; 2) оценить измене­
ния сократительной и насосной функций сердца в различные о роки 
заболевания в зависимости от размера инфаркта; 3) выявить ореди 
изученных показателей гемодинамики наиболее тесно связанные о 
размером инфаркта; 4) оценить эффективность введения бета-едре- 
ноблокаторов, диуретиков и их комбинаций на зону ишемичеокого 
повреждения, размер инфаркта, клиническое состояние, сократи­
тельную и насосную функции ЛН, как в остром периоде ИМ, так и на 
протяжении всего заболевания.

Практическая ценность работы. Результаты исследования дают 
основание рекомендовать серийное определение активности плазмен­
ной КФК в сочетании с динамическим исследованием показателей ге­
модинамики методами ЭхоКГ и ИРГ в качестве удобных и информатив­
ных тестов для экспреос-диагностики тяжести поражения миокарда. 
Разработанный комплекс тестов позволяет в условиях инфарктных 
отделений больницы осуществлять оперативный контроль за состоя­
нием гемодинамики, цргаизненяо оценивать размер инфаркта, осу­
ществлять объективный подход к назначению фармакологически ак­
тивных препаратов, оценивать их эффективность и влияние как на 
зону ишемического повреждения, так и на РИ.

Внедрение в практику. Методика серийного последования КФК 
с прижизненным расчетом количества пораженной ткани, а также 
эхокардпогпафпческое, реографяческое и кинет о кардиографическое 
исследования сократительной и насосной функций ЛН для оценки
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тяжеоти состояния и назначения оптимального варианта лечения ши­
роко применяются в инфарктом отделении Свердловской города кой 
клинической больницы скорой медицинской помощи ?£ РСФСР. Резуль­
таты исследований внедрены в виде методических рекомецдаций "Вы­
деление гемодинамических типов острого инфаркта миокарда и их 
значение для лечения и прогноза".

Апробацш работы. Ацробация диссертации проведена на засе­
дании проблемной комиссии по кардиологии Свердловского государ­
ственного медицинского института 21 января 1934 года. Основные 
материалы диссертации изложены и обсуждены на: итоговых научных 
конференциях Свердловской ГКБСЫП (1979,1980,1982), Свердловском 
научном обществе кардиологов (1980,1983), годичной научной сес­
сии Свердловского мединститута (1983), Всесоюзном симпозиуме по 
эхокарднографии "Актуальные проблемы эхокардиографии" (Тбилиси, 
1982), Рабочем совеаднии Всероссийского научного общества кар­
диологов и научного Совета по сердечно-сосудистым заболеваниям 
М3 РСФСР "Новые методы диагностики и лечения недостаточности 
кровообращения" (Кострома,1983).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 7 статей.
На защиту вынооятся оледующло положения:
1. Серийное исследований активаооти общей К£К дает возмож­

ность прижизненной оценки размера инфаркта, наблюдения за зоной 
ишемического повреждения и эффективностью проводимой терапии.

2. Комплексное применение серийного исследования активно­
сти КФК, ЭхоКГ, ИРГ в сопоставлении о клиническими и ЭКГ данны­
ми позволяет неинваэивными методами оценивать тяжесть поражения 
миокарда, проводить динамическое наблюдение за сократительной и 
наоооной функциями ЛЯ у больных ОИМ, решать задачи диагностики 
и лечения.

3. Сочетанное использование серийного исследования активно­



сти КФК, ЭхоКГ, ИРГ позволяет в первые чаоы заболевания индиви­
дуализировать проводимую терапию, объективизируя подход к ее вы­
бору, оценивать результаты фармакологического вмешательства на 
зону ишемического повреждения, размер инфаркта, сократительную 
и насоогую функции ЛН.

Структура и объем работы. Днсоертация излояена на 236 стра­
ницах машинописного текста и состоит из введения, четырех глав 
и заключения, выводов, сведений о внедрении, указателя литерату­
ры и црилоаени;:. Указатель литоратуры содержит 304 наименования 
работ, в тон числе 155 - отечественных и 149 - иностранных авто­
ров. Работа лхтострирована 24 таблицами, 40 рисунками и 5 выпи­
сками из истории болезни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для решения задач, поставленных в работе, было обследовано 
130 большие острьдл порвичным транскуральпнм ИМ в возрасте от 29 
до 80 лет. Инфаркт передней стенки ЛЗ диагностирован у 87 баль­
ных, инфаркт задней стенки - у 43.

Первое исследование проводилось но позднее 8 ч от начала 
ИМ, а затем на 1,2,3,5,10,20 и 40-€ сутю! заболевания. Из иссле­
дования были исключена больше с выраженной гипотонией, кардио- 
генныл шоком, получавшие внутрпклпечыые инъекции, больные с иор- 
цательноЯ аритшей, нарушениями цредсердно-лилудочковой проводи- 
ь'.оотп, а также те, которым по киэнншшм показаниям в остром пе­
риоде была проведена электрическая дефибрилляция сердца. Степень 
глинической Енгаяеняосги СИ оценивалась по классификации Wolk et 
a i. (1975) • Дгст сопоставления данных серийного исследования КФК 
с ЭКГ признака."it, отралащкш трансмуральный миокардиальный не­
кроз, больнмо били разделены на 5 групп в зависимости от ко­
личества оту**линий о патологическим зубцом Q.
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В группу I  вошло 19 (Зольных о изменением комплекса qrs ЭКГ 
по типу QS с У̂  по У3 . Группа П состояла из 35 больных с изме­
нениями ЭКГ по типу QS с y j по У4. В группу Ш включены больные 
с обширными передне-боковыми инфарктами с регистрацией зубца QS 
в отведениях УрУ5 и Q в У6 ,1,АУЬ- 33 человека. Î pynny 1У со­
ставили 18 больных с ограниченным инфарктом задней стенки с при­
знаками некроза в отведениях Ш, ЛУГ. В группе У с обширными 
задними инфарктами было 25 больных о QS в отведениях П,Ш,АЛ\

Q Уе, У^, К (отведение по Клетену).
В зависимости от размера инфаркта, определявшегося по дан­

ным серийного исследования активности КФК, все больные были раз­
делены на 3 группы: А - с небольшими инфарктами размером не
более 65 г-экв КФК; Б - с большими инфарктами размером от 65
до 100 г-экв КФК; В - с очень большими инфарктам, размер ко­
торых превышает 100 г-экв КФК. В группу А вошло 42 больных, 
группа Б оостояла из 46, а В - из 42 больяых.

Лечение проводилось бл окат о рами бета-адренорецепторов, ди­
уретиками и их комбинацией. Перед пролонгированным назначением 
того или иного препарата или их комбинации проводили острую фар­
макологическую пробу. Всего проведено 130 проб. В зависимости 
от применяемого средства шдэлкли четыре группы, одна из кото­
рых была контрольной. В эту. группу вошли 25 чел., не получавших 
активной терапии. Воем больным проводилось капельное введение 
150,0 мл глюкозо-каллево-иноулиновой смеси.

Исследование действия обзндана проводилось у 39 сильных. 
Обзидан вводился в виде капельной инфузии в количестве 0,15 мг 
на I  кг веоа, а затем перорально в дозировке 40-Г>0 мг.

Исследование действия лазикса проводилось у 30 болгннх. Ла- 
зико вводился внутривенно в количестве 1,5 мг на I  кг веса, пос­
ле чего назначался внутрь по 40-80 мг.



Изучение действия комбинации о б задана о лазиксом проводи­
лось у 36 больных. Сначала вводился лазикс в доз1фовке 1,5 мг 
на I  кг, а затеи обзвдан в виде капельной инфузни в количестве 
0,15 мг на I  кг веса. В последующем эта комбинация применялась 
внутрь в дозировке 40-60 и 40-80 мг соответственно. Все исследо­
вания проводились перед введением препаратов»и повторно через 
60 мин.

Активыосгь КФК определялась флуориметрическим методом Ф.Б. 
Левина и И.М.Якубсон (1974). Кровь для определения общей актив­
ности КФК брали с интервалами в 2-4-8 ч (с возрастанием интерва­
ла по мере удлинения срока от начала болезни) до нормализации 
активности фермента, с помощью постоянного полиэтиленового кате­
тера, который вводили в подключичную вену. Построение кривых и 
расчет размера инфаркта проводился о помощью ЭВМ по формуле So- 
bel et e l. (1975) • 0 пролонгированном течении инфаркта миокарда 
(расширение зоны некроза) с удали по данным анализа кривых актив­
ности КФК - появление второго или нескольких пиков активности 
на кривой (А.П.Галиков С соавт.,1983; Kathey et al.,I975» Ryan 
et a l . ,1961 И др.).

ЭхоКГ исследование проводилооь с использованием эхокардио- 
графа Кагк Ш 'I-ирмы a tl. Исследование проводилось по стандартной 
методике (Н.М.Мухарляыов, Ю.Н.Беленков, 1974Д 981; Ю.Н.Беленков, 
1975; В.В.Зарецкий с соавг.,1979; Peigenbaum,i976). Определение 
сердечного выброса проводилось методом ИРГ по М.И.Тищенко(1973). 
Географическую кривую регистрировали на аппарате "Элкар" о по­
мощь» реогрэфпческой приставки РП-1м о повышением точности ка­
либровки сопротивления в плечах мэста рвогра^а. Для оценки со­
кратительной способности ЛХ мы использовали метод акоалерацион- 
ной KkifieTOKapcjicrpa^Hii (ККГ), предложенный И.Е.Оранским (1973). 
АрторЕ^льнси ;̂ »1ленко определяли с ШМ015Ы) сфишоманометра. На
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основании полученных данных рассчитывали активность КФК, размер 
инфаркта (РИ ), тип кривой, ударный индекс (УИ), сердечный ин­
декс (СИ), число сердечных сокращэний (ЧСС), артериальное давле­
ние среднее (АД ср), общее периферическое сосудиотое оопротивле- 
ние (ОПСС), конечный диаотолический индекс (КДИЛЖ), коэффициент 
объем/давление (У/P ), как частное от деления КДШШ на разность 
интервала PR ЭКГ и оегмента АС передней створки митрального кла­
пана (Согуа,1975); максимальное внутримиокардиальное напряжение 
миокарда ЛЖ (MBHMJEE) по формуле B.C .Гасилина с соавт.(1979), из­
меряли амплитуду сокращений передней стенки (СПС) и задней стен­
ки (СЗС) ЛЖ, определяли внутрисистолический показатель (ВСП) и 
индекс напряжения миокарда (ИНМ). Подученные данные сравнивались 
о показателями в контрольной группе, состоявшей из 30 чел. без 
заболеваний сердечно-сосудистой системы.

РЕЗУЛЬТАТЫ НАСЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Базируясь на цредставленив, что изменения комплекса QRS ЭКГ 
по типу QS отражают имеющийся траноцуральный миокардиальный не­
кроз, всех больных ш  разделили на 5 групп в зависимооти от ко­
личества отведений с данным признаком: I ,  П, Ш группы состави­
ли больные с инфарктом передней стенки, 1У и У - задней стенки 
ЛЖ. При сравнении максимальных значений КФК, времени достижения 
пиковой активности и количества пораженного миокарда в грами-эк­
вивалентах КФК нами отмечены статистически достоверные различия 
между группами. Так, в группе I  (QS в отведениях У-рУд) макси­
мальное значение активности КФК было значительно ниже, чем в 
группе П - при передне-верхушечных инфарктах (QS 7j-y4) и соста­
вило, ооответотвенно, Ю16,5±146,8 и 1865#2±191,8 МЕ/мя (Р<0,01), 
а количество пораженной ткани - 43t3jt6,8 и 84,5*6,0 г-экв.
(Р< 0,002). В 33 случаях обширных передне-бокошх инфарктов -
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группа Ш - (qs в отведениях yj-y5,± Q У6,1,ауь) пиковое значе­
ние КФК и количество пораженного миокарда были наибольшими, до­
стоверно превышая соответствующие показатели группы П (соответ­
ственно Р< 0,02 и Р<0,01). Эта жв закономерность наблюдалась и 

при инфарктах задней стенки. Так, в группе 1У, т.е . при ограни­
ченных инфарктах задней стенки о признаками негфоза в отведени­
ях Ш,АУГ, максимальное значение КФК и вео пораженного миокарда 
в среднем составили 1099,8*136,3 ЬЕ/мл и 46,4*5,8 г-экв., в то 
время как в группе У - с обширными задними инфарктами (о призна­
ками негооза в отведениях ПД.АУГ, СУ6,У7 и К) оно было 2235,6± 
±212,8 Mg/w: и 97,2*8,4 г-экв. (соответственно, Р<0,002 и 
Р< 0,002). Таким образом, сопоставление данных серийного иссле­
дован ш активности КФК в плазме крови у больных ОИМ о данными 
стандартного ЭКГ наследования подтверждает нормативность по­
следнего в определении обширности поражения. Наличие патологи­
ческого зубца Q не только во П,Ш и avp отведениях, но такзе в 
отведениях от боковой отенки ЛЕ и по Клетепу при задних инфарк­
тах или во воех грудных при передних свидетельствует о наличии 
распространенного инфаркта. С этиаи данными совпадает и харак­
тер течения ИМ. Однако среди больных изученной нами группы 
встречались и случаи несовпадения ме*^ раопроотранэаноотыо syd- 
ца Q п массой пораженной ткани, что составило 12,3? от числа об­
следованных. У всех указанных больных исход болезни был благо­
приятным. При анализе клинического течения заболевания и динам­
ки ЭКГ каких-либо особенностей, которые могли бы объяснить при­
чины лабораторло-электро^рдлографических расхоздений, не было 
выявлено. Предположительно шбно думать о влиянии погрешностей 
при заборе крови и позиции сердца в грудной клетке.

Анализ кривых актлвнооти КФК позволил вцдолить два основ­
ных типа криши нарастания активности КФК: "короткий" - о быст-

ю



рым нарастанием активности фермента и наличием одного пика ак­
тивности, что по мнению Mathey et a i.(I975 ) свидетельствует о 
наличии единственного некроза и наблюдается при ограниченных, 
нераопростраяенпых ИМ. Второй - "длительный" отличался заметным 
удлинением времени выхода КФК с одним или несколыстми пиками и 
встречался в основном в группах Ш и У. Таной тип кривой активно­
сти КФК обусловлен постепенным расширением зоны некроза (Н.А. 
Гватуа с соавт.,1979; Mathey et a l.,I9 7 5 ). В трех случаях был 
выявлен "двугорбый" тип кривой, что ооотавило .лишь 2,3£. По ша- 
НИЗО Mathey et al.(I975 ) и Inoue et al.(I977 ) "двугорбый" ТИП 
кривой отраяает развитие повторного ИМ или внезапное расширение 
зоны некроза.

Отмечена статистически достоверная разница и во вреиэнн до- 
отикения максимальной активнооти фермента меяду группами I  и Ш 
(Р< 0,002) и 17 и У (Р< 0,01). Это согласуется о сообщениями 
Inoue et al.(I977 ) И Kahn et a l.(I9 7 9 )f ОШвТИВШИХ, *ГГ0 более 
обширные инфаркты, как цравило, сопровождаются более длительным 
выходом фермента в циркуляцию.

Для изучения влияния размера ИМ на клиническое течение за­
болевания, оократительную и насосную функции ЛЖ вое больные бы­
ли разделены на 3 группы в зависимости от размера инфаркта в 
грамм-эквивалентах КФК: А - о небольшими инфарктами (до 65 
г-экв КФК); Б - о большими инфарктами (65-100 г-экн КФК);
В - с очень большими инфарктами (более 100 г-экв КФК). Основа­
нием для ограничения размера инфаркта до 65 г-экв. явиляоь ра­
боты Sobel et al.(I973 ) X B le ife ld  et a l. (1977), показавшие, 
что у бальных о размером инфаркта, превышающем 60 г-экв., имеет­
ся ограниченный гемодинамический резерв. Размер инфаркта оказы­
вал существенное влияние на течение и исхода ааболевангл. При 
небольших инфарктах - до 65 г-экв КФК (средний зоэр-аот 53,6±6,3



лет) - наблюдалооь благоцриятное течение, ОСН отмечалась лишь 
в 7,1/6 олучаев, летальных исходов не было. По мере увеличения 
размера инфаркта нарастали частота осложненного течении и ле­
тальность. Так, в группе больных о размером ш?$аркта от 65 до 
100 г-экв (средний возраот больных 56,6±5f8 лет) ОСН определя­
лась в 45,755 олучаев, в том числе отек легких в одном олучае, у 
одного больного фибрилляция желудочков о успешной реанимацией. 
Умерло шестеро больных, что составило 13%. Во всех случаях при­
чиной смерти был разрыв оордца, в пяти случаях наружный и в од­
ном - внутренний.

Наиболь-j тяжелое течение заболевания отмечалось в группе В 
о размером инфаркта, превышавшим 100 г-экв КФК (оредний возраст 
58,8*5,5 лет). Острая сердечная недостаточность регистрирова­
лась в 80,9£ случаев, щ>ичем у 13 (30,9?) она достигала отепени 
альвеолярного отека легких. 7 трек бальных течение заболевания 
в шдостром периоде осложнилось фибрилляцией желудочков, у одно­
го многократной, о уопешной реалж'лацпей во воех случаях. Леталь­
ность в этой группе била, наиболее высокой и составила 30,9?. 
Причем восемь больных умэрли от прогрессирующей СН, а пятеро - 
от наружного PC. Следует отметить, что количество осложнений и 
летальность зависели не только от размера инфаркта, но и от воз­
раста. Так, средний возраст в группе умерших составил 65,0±5,4 
года, тогда как у выздоровевших - 59,4±4,9 лет. Среди больных 
моложе 60 лет ОСН отмечалась в 29,6? случаев, в то время как в 
группе старше 60 лет - в 55,3?; из 19 умерших только чет зеро 
больных были моложе 60 лет. Результаты исследования совпадают о 
данными других авторов, отметили их прямую связь между количе­
ством осложнений, легальностью при ИМ и возрастом (В.А.Демидова, 
1967; А,В.Виноградов о соавт.,1979; А*В.Виноградов,1983; Uord- 
lander, Ryquiet,1979). Однако проведенный анализ показал, что



наибольшее значение возраста у наших больных о первичным Ш  про­
явилось цри значительном поражении миокарда» Так, воли в груп­
пе Б из 22 больных старше 60 лет умерял четверо, то в группе В 
уз 19 - I I .  В то же время в группе А летальные иоходы отсутство­
вали у больных как молохе, так и старше 60 лет. Средний воэраот 
больных в различных группах бшг приблизительно одинаковый так 
же, как и размер инфаркта в различных возрастных группах.

Установлена определенная овязь между размерами инфаркта и 
показателями геюдинамкки. Однако эти данные оказались неодно­
значными. Показатели оердечного выброса, определенные методом 
ИРГ, оказались недостаточно информативными в диагностике СН, а 
различия в зависимости от размера инфаркта не очень значительны­
ми, эа изключвннеы УИ в первые сутки заболевания.

Существенной оказалась овязь между величиной поражения и 
выраж нностью эхокардиографичеоких изменений. Так, если в груп­
пе А асинергия в виде диоккнезии выявлялась лишь в 8,7? наблюде­
ний в перше сутки Ш , то в группах Б и В - соответственно в 
23,6 и 53,6?. Следует отметить, что по о равнению с группой А, 
где асинергия регистрировалась в ооновном в вида гипокинезии, а 
течение ИМ носило благоприятный характер, в группах Б и В о пер­
вых часов заболевания наблюдалаоь акинезия или дпскинезия и те­
чение заболевания осложнялось о первых часов ОСИ разных степе­
ней, а такав заканчивалось летальными иоходаш.

Степень компеноаторной гиперкинезии, противоположной месту 
поранения отенки Ш , определялась во многом локализацией и раз­
мером инфаркта, причем влияние размера при инфйфктах перодпей и 
эадней стенок было различное. При инфарктах задней отопки гипер­
кинезия ннтактных отделов найяюдалаоь у больных всех групп, наи­
более выраженной она была в группе В. Цри передней жэ локализа­
ции гиперкинезия задней отенки в группе Б отсутствовала, а при



очень больших инфарктах (группа В) наблюдалааь даже гигокияезия. 
Отмечены различия в состоянии регионарной функции ЛЖ среди умер­
ших больных в зависимости от причин летального исхода. Так, осо­
бенно выраженная гипокинезия наблюдалась у больных, погибших 
от СН.

Наиболее чувствительными показателями сердечной недостаточ­
ности, коррелирующими с размерами инфаркта, оказались эхокардио­
графические показатели - коэффициент У/P и КДШШ. Так, коэффици­
ент корреляции го квадратичной модели между размером инфаркта в 
грамм-эквивалентах КФК, коэффициентом У/P и КДИЛН составил соот­
ветственно +0,45 и +0,42, т.е . бала получена прямая, умеренной 
тесноты зависимость. Средние значения коэффициента У/P в группе 
В ухе в начале заболевания были выше показателей контрольной 
группы на 59,4#. Однако надо отметить, что наряду о высокой чув­
ствительностью коэффициента У/P в ряде случаев его определение 
невозможно. Тем не менее тесная взаимосвязь между отепенью уве­
личения коэффициента У/P и КДИПЖ с размером инфаркта, а также 
сравнительная легкость его подсчета в подавляющем большинстве 
случаев делают их удобными для экопресс-диагноотики тяжести 
поражения и выявления доклинических цризнаков сердечной недоста­
точности.

Показанием к применению того или иного варианта лечения 
служили клинические данные и исходные показатели гемодинамики. 
Определение гемодинамичвсвого варианта ОИМ проводилооь путем 
сопоставления двух показателей, полученных неинвазивными метода­
ми - СИ и коэффициента У/P (В.А.Серебренников и И.М.Хейнонен, 
1982). Для сравнения эффективности изучавшихся црепаратов про­
анализированы показатели гемодинамики и активность КФК у 25 
больных, которым по исходным данным препараты, влияющие на гемо­
динамику, не назначались. Введение глюкозо-калиево-иноулинового



раствора существенного влияния на изучавшиеся гемо динамические 
параметры не оказывало. У 40? дольных габлвдалось прогрессирова­
ние некроза, у 25? течение заболевания осложнилось ОСН, раэиер 
инфаркта ооотавил 79,8 г-экв. КИС, а легальность в группо соста­
вила 12?.

Исследование действия обзидана прово дкпооь у 39 больных, 
цреимуществаано о гппер- и нормо динамичеокии типам гемодинамики, 
а в 12,8? олучаев - при исходном заотойном типе (р ю Л ).

СИ, д/шш/ь?

Коэффициент У/P, ед.
Рио.1. Гемодпнамнческая ситуация до и после введения обзидана 

(изменения СИ и коэффициента У/Р).

После проведения оотрой фармакологической пробы назначалооь про­
лонгированное лечение. В целом влияние обзидана на гею динамику 
было тш чным (Н.А.Гватуа о соавт.,1979; Н.А.Грацианский с оо- 
авт.,1979; А.П.Голиков о соавт.,1983; Peter et al . ,1 9 7 8  и др.). 
Выраженным было действие обзидана на зону ишемического п^иреаде- 
нпя и размер инфаркта. Расширенна зоны повреждения происходило 
лишь в 20,5? олучаев. Наблюдал о я "короткий" тип Бритой с един­
ственным пиком активности, укороченным было и вреня достижения 
максимальной активности. Для оценки влияния бета-адреноблокатора 
на размер инфаркта мы разделили больных сравниваемых груш на
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две подгруппы в зависимости от уровня прогностического индекса 
(Peel et e l . ,1962) . В первую подгруппу обеих групп были вклю­
чены больные с количеством баллов от 5 до 10, во вторую - с ко­
личеством баллов от I I  до 15. Двое бальных из группы, леченных 
обзцдансы, у которых оуша баллов по индексу Peel превышала 15г 
из этого анализа исключены. Полученные данные представлены в 
таблице.

Таблица
Сопоставление размера инфаркта и его тяжести в 
баллах го индексу Peel в группах больных, лечен­
ных бета-блокаторами и без активной терапии1Количество больных Средний балл Размер инфаркта 

в г-экв. КФКIбез акт. 
терапии

леченных
обзиданом

без акт. 
терапии

леченных
обзиданом

без акт. 
терапии

леченных
обзиданом

I
I1

Т5 27 7,2±1,9 7,0±Р,6 
Р> 0,5

69,0±3,3 55,9*5,7
Р<0,05

и , 
1

Ю 10 12,3±0,5 13,9±0,7 
Р>0,1 I

96,9*8,3 80,8^5,7
Р>0,1

Примечание: Р - статистически достоверные мехгрупповые различия.

Результаты исследования показали, что цри примерно одинако­
вой тяжести. ИМ по индексу Peel в первой подгруппе у больных, ле­
ченных обзпданом, размер инфаркта был достоверно меньше в срав­
нении с подгруппой больных, где активная терапия не проводилаоь 
(Р< 0,05).

Летальность среди больных, леченных обзпданом, составила 
10,2? го сравнению с 12% в группе, где активная терапия не ~ро- 
водилаоь. Таким образом, применение обзядана вызывало значитель­
ный благоприятный метаболический эффект без существенного ухуд­
шения показателей гемодинамики. Однако известные его отрицатель­



ные свойства ограничивают диапазон применения рамками гипер- и 
норыо динашгческого типов гемодинамики с показателями СИ не менее
2,5 л/миц/м2 и коэффициента У/P не более 69#5 единиц.

В настоящее Еремя при ОИМ достаточно широко применяются 
препараты, снижающие рабочую нагрузку на сердце, среди которых 
одними из самых эффективных, быстро уменьшающих цреднагрузку,яв­
ляются диуретики (А.В.Виноградов,1974; Б.А.Свдорепко,1976; Н.Ы. 
Мухарлямов с соанг.,1980,1982). Исследование действия лазикса 
на изучаемые показатели проводилось у 30 больных преимущественно 
более пожилого возраста, о выраженными признаками СН, в 66,3? 
случаев - при наличии застойного типа гемодинамики.и исходных 
ЭКГ данных, свидетельствующих о значительной обширности пораже­
ния (рис.2 ).
СИ, л/мин/м2

Коэффициент У/P, ед.
Рис.2. Гемодинамикеская ситуация и ее изменения после введения 

лазикса (изменения СИ и коэффициента У/Р).

После проведения острой фармакологической пробы в дозировке
1,5 мг/кг назвачалооь пролонгированное лечение. Введение препа­
рата вызывало увеличение сердечного выброса без существенного 
влияния на ЧСС, уменьшение КДИПЖ и коэффициента У/Р. Увеличива­
лась и локальная оократимооть интаюннх отделов. Наблюдалось
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также уменьшение увеличенного МВНМЛЖ на П ? . В 90? случаев после 
введения лазикса было отмечено улучшение состояния, проявившееся 
в уменьшении застоя в легких и улучшении общего состояния. Одна­
ко, неомотря на такой выраженный клинический и гемодинамический 
эффект, применение лаз икс а че приводило к стабилизации зоны ише­
мии:-в 83,3? случаев происходило расширение зоны некроза. Наблю­
дался "длительный” тип кривой с многочисленны?,та пиками, отмеча­
лось и удлинение времени достижения максимальной активности КФК. 
Размер инфаркта в этой группе был большим и соотанпл 106,6 г-экв 
КФК, что и обусловило высокую летальность - 30,0?.

Таким образом, применение лаз икса, несмотря на выраженный 
гемо динамический эффект, не приводит к стабилизации зоны ишеми­
ческого повреждения, происходит ее постепенное расширение, что 
и обуславливает значительную массу поражения ЛЖ. Это связано не 
только с фармакологическими эффектами л аз икса, но и тяжелым ис­
ходным состоянием больных.

Исследование влияния комбинации обзидана о лаз иксом на изу­
чаемые показатели проводилось у 36 больных и применялось нами 
практически при всех типах гемодинамики за исключением гипокине­
тического варианта застойного типа, причем в 47,2? олучаев - у 
больных о застойным типом гемодинамики (рис.З). В 41,6? случаев 
до лечения наблюдались признаки ОСНд- ОСНщ. Наиболее характер­
ным эффектом сочетанного применения препаратов явилось незначи­
тельное уменьшение сердечного выброса. Так, в результате приме­
нения этой комбинации наблюдалось лишь незначительное онипение 
ЗГИ на 7,2? вместо 16,7? при приыенэнии одного обзидана. Введение 
обзидана в комбинации с je .jhkcqm приводило к умеренному уменьше- 
н:т> АД ср., полости ЛЗ, выраженному уменьшению коэффициента У/Р, 
косвенно отражающего ДЦЛЖ. Отмечено и уменьшение потребности 
миокгфяа в кислороде (ЬЕНШН). Кроме того, после введения препа-
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Коэффициент У/P, ед.
Рис.З. Гемо динамическая ситуация и ее изменения до и после вве­

дения комбинации об задана о лазиксом (изменения СИ и ко­
эффициента У/Р).

ратов цроисходпо лишь незначительное уменьшение регионарной 
фу* -Сцш ЛЖ. Лоз икс, обеопечивая гемо динамическую разгрузку серд­
ца, тем самим опоообствует предотвращению недостаточности оерд- 
ца и ее устранению. Таким образом, о оа дао то я определенный резерв 
насосной функции JLi, позволяющий щныонягь обзпдая доло при сни­
женной исходной проязвод’.гге.тьаостп сердца. Очевидно, что сш<яе- 
ние оердечного выброса в результате пргсленеиия этой комб;:нации 
происходит не столько за счет сниаония сократительной функции 
миокарда Л2, сколько в результате урелоэния ритма и уменьшения 
венозного возврата крови, о чем свидетельствует как отсутствие 
выраженного изменения УИ, так и уменьшение коэффициента У/Р. 
Кроме того, повшюнне функционального резерва ЛЖ обеспе к.;шотся, 
возмошо, и за счет положительного инотропного действие лазикоа 
на миокард (Д.Ы.Атауллахаяова,1980).

ЕЁачитальным было влияние комбинации обэндана с лаз иксом 
на зону ишемического повреждения. Наблщалоя в основном "корот­
кий" тип 1фшюй о одним пиком активности. Сравнительно неболыни*.



было и время достижения максимальной активности, несмотря на 
большой размер инфаркта, составивиего в среднем 90,0 г-экв. КФК. 
Дальнейшее расширение зоны не!фоза наблюдалось лишь в 16,6? слу­
чаев. Вое это ■ определило благощшятное течэние и нив кую ле­
тальность - 5,5?. Таким образом, сочетанное цртаеяение обоих 
препаратов позволяет взаимно нивелировать их отрицательные свой­
ства и максимально использовать положительные. Введение под "ге- 
модинамической защитой" лазикса, обзидана значитально расширяет 
диапазон полезного применения последнего.

В Ы В О Д Ы

1. Сравнение данных обычного электрокардиографического ис­
следования больных первичным трансмуральным инфарктом миокарда 
в двенадцати отведениях с результатами серийного исследования 
плазменной КФК показало их хорошую сопоставимость: максимальная 
активность КФК и количество пораженного миокарда в грамм-экви- 
вале нтах КФК статистически достоверно отличались в группах боль­
ных, разделенных по количеству отведений ЭКГ, в которых обнару­
живались патологические зубцы Q и QS. Менее существенными были 
различия по времени достижения ̂ максимальной активности фермента. 
С этими данными совпадает и характер течения ИМ.

2. В зависимости от размера ИМ (в г-экв КФК) выделено 3 
группы бальных. Группу А составили бальные со сравнительно не­
большими размерами инфаркта - до 65 г-экв.КФК, характеризовав­
шуюся благополучным течением заболевания. В группу Б включены 
больные с большими размерами инфаркта - от 65 до 100 г-экв КФК. 
Течение болезнп в большинстве случаев было осложненным, набтю- 
даллсь признаки умеренно выраженной сердечной недостаточности, 
летальность составила 13?, причиной смерти во всех случаях был 
разрнв сердца. Наиболее тяжелое течение с летальностью, соста-
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вившей 30,9?, наблюдалооь у больных группы В с раздором инфарк­
та, превышавшем 100 г-экв КФК.

3. Сопоставление показателей гемо динамики и сократительной 
функции левого халу дочка в первые сутки заболевания о размерами 
инфаркта выявило наличие значимой корреляции между размерами ин­
фаркта и конечным дпаотолпческим размером левого желудочка, и 
эхокардиографическим показателем - коэффициентом объем/давления, 
косвенно отражающим давление наполнения левого желудочка. Дру­
гие изучавшиеся показатели, включая УИ и СИ, имели большой раз­
брос, в силу чего корреляции между ними и размером инфаркта не 
найдено.

4. На компенсаторную гиперкинезию непораженных отделов ЛЗ 
в первые часы болезни выраженное влияние, по данным эхокардио- 
графии, оказывают не только размер, но и локализация инфаркта: 
при обширных инфарктах передней стенки (группа В) гиперкинезия 
задней стенки не выявлялаоь, в то время пак при задней локализа­
ции гиперкинезия передней стенки выявлялаоь независимо от степе­
ни обширности.

5. Лечение обэвданом больных о исходным глпер динашче о кип 
и но рмо динамическим типами гемодинамики яизывало уменьшение ги­
перфункции непораженных отделов миокарда ЛЗ и степени дискине- 
зии пораженной зоны, нормализацию увеличенного сердечного выбро­
са, стабилизацию зоны поражения. При этом оредние размеры ин­
фаркта в сравнении о цримерно аналогичной по тявэсти группой 
больных, которым активная терапия не проводилаоь, были статисти­
чески достоверно меныпими.

6. Применение лазикоа, преимущественно у больных с выражен­
ной острой левожолудочковой недостаточностью и исходным застой­
ным типом гемодинамики, наряду с выраженным клиническим эффек­
том вызывало значительные изменения гемодинамики в виде увели-



чети  УИ, в части случаев - чрезмерного увеличения локальной со­
кратимости непораженных отделов ЛЗ, уменьшения увеличенных 
КДШШ и коэффицгонта У/Р. Однако наряду с этим в 83,3? наблюде­
ний происходило расширение зоны некроза. Исходя из полученных 
данных, применение диурети. эв в оотром периоде ИГЛ показано лишь 
при паличии СН и исходном гипокинетическом и эу кинетическом ва­
риантах застойного типа гемодинамики.

7. Применение обзидана под "гемодияамической защитой" ла- 
8икса оказывало благоприятное влияние как на зону ишемического 
повреждения, так и на гею динамику. Зона некроза в 83,4? случа­
ев оставалась стабильной, существенного снижения показателей 
сердечного выброса не наблюдалось, если исходные значения коэф­
фициента У/P не превышали 90,0 ед., а СИ был не менее
2,5 л/мин/м*\ Вое это обусловило низкую летальность (5 ,5 ?), не­
смотря на значительную массу пораженного миокарда. Считаем це­
лесообразным применение комбинации обзидана с лаэиксом при эу- 
и гиперкинетическом варианте застойного типа, возможно примене­
ние этой комбинации при нормодинамическом и диетоническом типах 
гемодинамики.

8. Использование комплекса экс пресс-методов, включающего 
исследование общэй плазменной КФК и неинвазивные методы иссле­
дования гемодинамики - эхокардиографию и интегральную реографию 
у больных ОИМ, значительно расширяет возможности диагностики, 
оптимизации лечения и контроля за ее эффективностью.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

I .  Для оценки тяжеоти ОИМ и решения вопросов о пт ими за! пти 
лечения целесообразно, кроме клинических данных и рутинных ис­
следований, использовать комплекс экспресв-методов диагностики, 
вглючагхций серийное определоппе активности плазменной КФК и не­



инвазивные метода исследовании гемодинамики - ЭхоКГ и ИРГ. Эхо­
кардиографические показатели - коэффициент У/P и КД Ш , корре­
лируя о размером инфаркта, являются ранними признаками сердеч­
ной недостаточности.

2. При выборе лекарственных оредств или их комбинации, ак­
тивно влияющих на сократительную и насосную функции оердца (в 
частности, блокаторсв бета-адренорецепторов, диуретиков и их 
комбинации) целесообразно, кроме клинических данных, ориентиро­
ваться на тип гемодинамики, опредалонныА путем сопоставления 
величины СИ с коэффициентом У/Р.

3. В остром периоде ИМ пролонгированное лечвние обзиданом 
после проведения острой фармакологической пробы возможно при 
наличии исходного гипер- или нормодинамического типа гемодинами­
ки с показателями коэффициента У/P, не превышавшими 70 единиц,
а СИ не менее 2,5 л/мин/м ; лазиксом - при наличии признаков 
сердечной недостаточности и исходных гиш- и эукинетических ва­
риантах застойного типа. Применение комбинации лазикса с обзи- 
даяом возможно при всех гемодшамических типах, за исключением 
гипокинетического варианта застойного типа, при исходных пока­
зателях У/P, не превышающих 90-100 ед., а СИ - не менее
2,5 л/мид/ы2.
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