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Накопленный практический опыт и совершенс-

твование хирургической техники способствуют рас-

ширению показаний к хирургическому лечению 

больных ишемической болезнью сердца и повышают 

требования к качеству функционального обследова-

ния последних [3]. В настоящее время необходима 

не только качественная, но и количественная оценка 

состояния миокарда на этапах лечения ишемической 

болезни сердца [9, 10]. Актуален поиск новых мето-

дических подходов с использованием комплекса раз-

личных неинвазивных и малоинвазивных методик 

[3].

Больные острым коронарным синдромом пред-

ставляют собой группу высокого риска развития 

сосудистых осложнений. Несмотря на проводимую 

антитромботическую терапию, 10-19,5% больных 

острым коронарным синдромом умирают или пере-

носят крупноочаговый инфаркт миокарда [6]. При 

осложнении инфаркта миокарда острой сердечной 

недостаточностью, которая развивается у 40-50% 

больных на госпитальном этапе, летальность достига-

ет 50% за 12 месяцев без учета случаев кардиогенного 

шока. Примерно 20% больных, перенесших острый 

коронарный синдром, в течение года нуждаются 

в повторной госпитализации [4]. Цель настоящего 

исследования – оценить функциональное состояние 

сердечной мышцы у больных острым коронарным 

синдромом в динамике.

Материалы и методы
Нами обследовано 52 человека, разделенных 

на три группы. В I группу было включено 19 человек 

(18 мужчин и 1 женщина) с острым коронарным син-

дромом с подъемом на ЭКГ сегмента ST; во II группу 

– 11 человек (10 мужчин и 1 женщина) с аналогич-

ным диагнозом, но без подъема сегмента ST; III груп-

па (n=22) была представлена здоровыми лицами того 

же возраста. Больные (возраст от 32 до 64 лет; сред-

ний возраст – 50,1±6,03 лет) были доставлены маши-

ной скорой помощи в отделение кардиореанимации 

городской клинической больницы скорой медицинс-

кой помощи №1 г. Омска. Распределение по возраст-

ным группам было следующим: 30-39 лет – 2 боль-

ных, 40-49 лет – 13 больных, 50-59 лет – 14 больных, 

60-69 лет – 1 больной.

Критерии включения в исследование: госпитали-

зация в отделение кардиореанимации в течение бли-

жайших 12 ч после развития у пациентов затяжного 

(20 мин и более) ангинозного приступа; наличие 

сохраненной систолической функции левого желу-

дочка (нормальная фракция выброса левого желудоч-

ка); наиболее трудоспособный, социально активный 

возраст – для исключения возрастных особенностей 

функционирования сердечно-сосудистой и дыхатель-

ной систем организма; информированное письмен-

ное добровольное согласие на участие в исследова-

нии.

Критерии исключения из исследования: наличие 

в анамнезе перенесенного в ближайший месяц инфар-

кта миокарда или любого сопутствующего заболева-

ния с известным неблагоприятным исходом в бли-

жайшее время; явная некоронарогенная причина 

ухудшения течения острого коронарного синдрома; 

наличие выраженной артериальной гипертензии, 

дыхательной, почечной и печеночной недостаточ-

ности; наличие врожденных и приобретенных поро-
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ков сердца; анамнестические данные об остром нару-

шении мозгового кровообращения или оперативное 

вмешательство в течение 3 месяцев, предшествовав-

ших обследованию; выраженные нарушения ритма 

и проводимости: мерцательная аритмия, трепетание 

предсердий; нарушение внутрижелудочковой прово-

димости (комплекс QRS более 120 мс) и блокады 

ножек пучка Гиса; наличие искусственного водителя 

ритма; невозможность однозначно идентифициро-

вать окончание зубца Т на электрокардиограмме; 

прием больным препаратов, удлиняющих интервал 

Q-Т; отсутствие возможности длительного наблюде-

ния за пациентом; отказ пациента от добровольного 

участия в исследовании.

Приступ, ставший поводом для обследования, мог 

быть как единственным, так и очередным в серии 

ангинозных приступов, служащих проявлением ост-

рого коронарного синдрома, т. е. в исследование 

включались и те больные, у которых симптомы поя-

вились более чем за 12 ч до включения, но лишь при 

наличии затяжного ангинозного приступа в ближай-

шие 12 ч. Тактика ведения больных, включенных 

в исследование, соответствовала стандартам, приня-

тым в лечебном учреждении на основании рекомен-

даций по лечению острого коронарного синдрома, 

принятым Всероссийским научным обществом кар-

диологов [7].

Группу контроля (III) составили 22 практически 

здоровых добровольца (20 мужчин и 2 женщины) 

в возрасте от 40 до 60 лет (средний возраст – 47,9±5,34 

лет) без признаков нарушений сердечно-сосудистой 

деятельности, согласно документированным данным, 

клинической картины общего состояния, электро- 

и эхокардиографических исследований, а также отри-

цательным результатам велоэргометрической пробы 

и нормолипидемией. Распределение по возрастным 

группам было следующим: в возрасте 40-49 лет – 16 

человек, 50-59 лет – 5 человек, 60-69 лет – 1 человек. 

Таким образом, пациенты всех групп были сравнимы 

по возрасту и полу.

В исследуемых группах на базе отделения функци-

ональной диагностики больницы скорой медицинс-

кой помощи проводилась запись электрокардиограм-

мы на аппарате “Cardiovit AT-1” (SHILLER, 

Швейцария) и тетраполярной интегральной реограм-

мы по М.И.Тищенко с помощью компьютерного 

реографа “МИЦАР-РЕО” на 1-2-е, 5-6-е и 15-20-е 

сутки.

Статистическая обработка полученных результа-

тов проводилась с помощью пакета статистических 

программ “Biostat”. Расчету статистических показа-

телей предшествовало исследование характера рас-

пределения. Для сравнения средних использовался 

критерий Стьюдента. Проведен корреляционный 

анализ показателей с определением коэффициента 

корреляции Спирмена. При выявлении отклонения 

полученных значений в вариационном ряде от нор-

мального (гауссовского) распределения использовали 

непараметрический метод статистики, применяв-

шийся для сравнения двух выборок – критерий 

Манна-Уитни. Оценка эффективности диагности-

Таблица 1
Изменение показателей ЭКГ у исследуемых пациентов в динамике (Ме±Q)

Группа
Показатель

Группа I (n=19) Группа II (n=11) Группа III (n=22)

Интервал QRS, с (1-2-е сут) 0,09±0,01* 0,09±0,01*^ 0,08±0,01

Интервал QRS, с (5-6-е сут) 0,08±0,01 0,08±0,01

Интервал QRS, с (15-20-е сут) 0,08±0,01 0,08±0,01

Интервал QТ, с (1-2-е сут) 0,42±0,03* 0,42±0,03* 0,38±0,02

Интервал QТ, с (5-6-е сут) 0,41±0,02* 0,39±0,02^

Интервал QТ, с (15-20-е сут) 0,41±0,02* 0,39±0,02^

ЧСС, мин
-1

 (1-2-е сут) 70,58±7,34 70,18±7,93 70,18±11,47

ЧСС, мин
-1

 (5-6-е сут) 66,06±10,56 66,09±9,62

ЧСС, мин
-1

 (15-20-е сут) 65,67±8,38 67,3±11,04

Примечание:  * – достоверность различий по отношению к контролю (p<0,05); ^ – достоверность различий по отношению 
к группе I (p<0,05). 

Рис. 1.  Коэффициент резерва исследуемых групп на 1-2-е 
сутки.
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ческих исследований проводилась с помощью качес-

твенных референтных данных с использованием 

четырехпольных таблиц [1].

Результаты и обсуждение
Основные показатели электрокардиограммы конт-

рольной группы соответствовали литературным дан-

ным [11]. При госпитализации пациентов основной 

группы отмечалось исходное увеличение длительности 

интервала QRS на 12,5% (p<0,05) по отношению к кон-

тролю (табл. 1). По мнению многих авторов [3], увели-

чение интервала QRS более 0,09 секунд является неза-

висимым предиктором смерти от сердечно-сосудистых 

причин. Однако в нашем исследовании изначально 

данный показатель не выходил за границы описанных 

значений, а в процессе динамического наблюдения 

нормализовался уже к 5-м суткам болезни.

Не отмечалось различий между двумя основными 

группами (с подъемом сегмента ST и без подъема ST) 

и по длительности интервала QT, которая была на 11% 

больше контрольных значений (p<0,05), что является 

косвенным признаком функциональной несостоя-

тельности миокарда и может свидетельствовать о воз-

можности развития пароксизмальной желудочковой 

тахикардии и фатальной фибрилляции предсердий 

[11]. В то же время нормализация данного показателя 

в этих группах происходила неодинаково. Если 

во второй группе уже к 5-м суткам интервал QT 

не имел статистически значимых отличий от конт-

рольных значений, то в первой группе наблюдалась 

лишь тенденция к его нормализации при сохранении 

статистически значимого различия с показателями 

контроля и группы II.

Исходно различий по частоте сердечных сокраще-

ний между основной и контрольной группами выяв-

лено не было. В динамике же на фоне проводимого 

лечения наблюдалась четкая тенденция к снижению 

ЧСС, что, по мнению многих авторов [5, 12, 2], явля-

ется фактором уменьшения риска развития сердечно-

сосудистых осложнений как у здоровых, так и боль-

ных с коронарной патологией.

При изучении динамики изменения ударного объ-

ема с помощью интегральной тетраполярной реогра-

фии была выявлена устойчивая тенденция к сниже-

нию данного показателя в основной группе, в боль-

шей степени проявлявшаяся у больных острым коро-

нарным синдромом с подъемом сегмента ST (табл. 2). 

Так, на 6-е и 20-е сутки это снижение составило 10% 

и 7% соответственно, по отношению к контролю, 

и 8% и 4% по отношению к исходным значениям. 

Вероятно, это связано с проводимой терапией, пре-

следовавшей цель уменьшения нагрузки на сердце, 

а также со вторичным повреждением миокарда в отда-

ленный период заболевания.

Тенденция к уменьшению минутного объема кро-

вообращения, имевшая место у больных острым 

коронарным синдромом с подъемом сегмента ST 

на протяжении всего времени наблюдения, по-види-

мому, связана со снижением ударного объема и умень-

шением на фоне проводимой терапии частоты сер-

дечных сокращений как по отношению к контролю 

и группе II, так и по отношению к исходным значе-

ниям. Необходимо отметить, что и минутный, и удар-

ный объемы во второй группе имели большие значе-

ния по отношению к первой, что связано с меньшим 

повреждением миокарда и лучшим функционирова-

нием систем, поддерживающих системное кровооб-

ращение на должном уровне.

При оценке коэффициента резерва, представляю-

щего собой отношение фактического минутного объ-

ема кровообращения к должному минутному объему 

кровообращения физиологического покоя, выявле-

но, что изменения коэффициента резерва у больных 

с острым коронарным синдромом с подъемом сег-

мента ST находились на нижней грани нормальных 

значений (90%), чего не наблюдалось во второй груп-

пе (рис. 1).

По данным литературы [8], наиболее информа-

тивными показателями функционального состояния 

сердечно-сосудистой системы, измеряемыми с помо-

щью тетраполярной реографии, являются сердечный 

и ударный индексы. В ходе определения динамики 

Таблица 2
Ударный и минутный объемы кровообращения у больных острым коронарным синдромом в динамике (M±m)

Группа
Показатель

Группа I (n=19) Группа II (n=11) Группа III 
(n=22)

Ударный объем, мл (1-2-е сутки) 85,04±7,87 89,11±13,51 87,69±9,52

Ударный объем, мл (5-6-е сутки) 78,65±8,3 89,63±9,2

Ударный объем, мл (15-20-е сутки) 81,61±10,94 86,98±8,57

Минутный объем кровообращения,
л (1-2-е сутки)

5,92±0,79* 6,07±1,03^ 5,26±0,90

Минутный объем кровообращения, л (5-6-е сут) 5,01±0,70 5,82±1,09

Минутный объем кровообращения, л (15-20-е сут) 5,12±0,94 5,14±1,04

Примечание:  * – достоверность различий по отношению к контролю (p<0,05); ^ – достоверность различий по отношению к 
группе I (p<0,05).
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данных показателей в исследуемых основных группах 

было выявлено их однонаправленное изменение 

в течение всего периода наблюдения (табл. 3).

В группе II
 
на

 
момент поступления больных в ста-

ционар сердечный и ударный индексы превосходили 

контрольные значения на 14% и 3% соответственно 

и в процессе наблюдения имели лишь тенденцию к 

снижению, не достигая нормальных значений. 

В группе I, напротив, исходные значения не имели 

значимых различий с контрольными и при дальней-

шем наблюдении снижались на 7-10% по отношению 

к группе II.

Нами было установлено, что острый коронарный 

синдром без подъема сегмента ST первоначально 

сопровождался снижением ОПСС и ОЦК на 5% 

и 11% соответственно по отношению к контролю. 

На 15-20-е сутки отмечалась нормализация данных 

показателей.

У больных острым коронарным синдромом с подъ-

емом сегмента ST, напротив, при поступлении значе-

ния ОПСС практически соответствовали контроль-

ным. Однако на 5-6-е сутки отмечалось увеличение 

параметра на 12%, что, вероятно, служило компенса-

торной реакцией на снижение в это же время основ-

ных показателей функционального состояния сер-

дечной мышцы. Подобным образом изменялся 

и ОЦК, увеличиваясь к концу периода наблюдения 

на 11% по отношению к исходному уровню.

Изменение тонуса артериальных сосудов оценива-

ли по коэффициенту интегральной тоничности. Нами 

было установлено, что у больных острым коронар-

ным синдромом с подъемом сегмента ST данный 

показатель исходно был ниже контроля и не имел 

тенденции к повышению (р>0,05). Такие изменения 

свидетельствуют о незначительном понижении тону-

са артериальных сосудов [8]. В ходе наблюдения 

несколько увеличивался изначально сниженный 

коэффициент интегральной тоничности во второй 

группе, что, по-видимому, также связано с лучшей 

компенсаторной реакцией у данной группы пациен-

тов, направленной на обеспечение адекватного кро-

вообращения и уменьшение функциональной нагруз-

ки на поврежденный миокард.

Объем внутренней жидкости у пациентов с ост-

рым коронарным синдромом изначально был ниже 

контрольных значений на 11%. Однако в динамике 

наблюдалось значительное повышение этого показа-

теля: в группе I оно составило 10% к 20-м суткам, а в 

группе II – 7% от первоначальных значений. В то же 

время к концу периода исследования, несмотря 

на проводимую терапию, не отмечалось нормализа-

ции объема внутренней жидкости. Подобным обра-

зом изменялся и показатель баланса, отражающий 

изменения количества внеклеточной жидкости 

по отношению к должным величинам. В основной 

группе на всем протяжении он составлял менее еди-

ницы (0,89–0,98), что свидетельствует о развитии 

незначительной гипогидратации.

Заключение
Таким образом, в ходе проведенных исследова-

ний нами было выявлено, что острый коронарный 

синдром с подъемом сегмента ST сопровождается 

снижением функциональных возможностей мио-

карда и напряжением адаптивных механизмов. 

Они направлены на поддержание адекватного кро-

Таблица 3
Показатели тетраполярной реографии у больных острым коронарным синдромом в динамике (M±m)

Группы
Показатель

Группа I
(n=19)

Группа II
(n=11)

 Группа III 
(n=22)

Сердечный индекс, л/мин/м
2
 (1-2 сут) 2,9±0,71 3,3±0,91 2,9±0,82

Сердечный индекс, л/мин/м
2
 (5-6 сут) 2,7±0,52 3,1±0,72

Сердечный индекс, л/мин/м
2
 (15-20 сут) 2,7±0,73 2,9±0,71

Ударный индекс, мл/м
2
 (1-2 сут) 46,5±6,38 48,0±8,52 46,6±9,21

Ударный индекс, мл/м
2
 (5-6 сут) 42,1±8,66 47,8±6,68

Ударный индекс, мл/м
2
 (15-20 сут) 44,0±8,25 47,8±8,17

ОПСС, дин·с·см
-5

 (1-2-е сут) 1453±351 1387±444 1464±353

ОПСС, дин·с·см
-5

 (5-6-е сут) 1629±340 1372±359

ОПСС, дин·с·см
-5

 (15-20-е сут) 1591±397 1589±324

ОЦК, л (1-2-е сут) 3,62±0,6 3,43±0,58* 3,86±0,84

ОЦК, л (5-6-е сут) 3,90±0,59 3,76±0,68

ОЦК, л (15-20-е сут) 4,00±0,50 3,74±0,72

Коэффициент интегральной тоничности, % (1-2-е сут) 74,4±6,2 74,2±4,1 75,7±5,3

Коэффициент интегральной тоничности, % (5-6-е сут) 74,9±6,9 73,8±3,6

Коэффициент интегральной тоничности, % (15-20-е сут) 74,3±4,0 76,1±3,8

Примечание: * – достоверность различий по отношению к контролю (p<0,05).
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вотока, что проявляется уменьшением интервалов 

QT и QRS, снижением ударного и минутного объ-

емов, сердечного и ударного индексов, повыше-

нием тонуса артериальных сосудов и увеличением 

объема циркулирующей крови. Острый коронар-

ный синдром без подъема сегмента ST вследствие 

меньшего повреждения миокарда характеризовал-

ся включением кардиальных механизмов компен-

сации сердечно-сосудистой недостаточности. Это 

проявлялось в повышении сердечного и ударного 

индексов, увеличении минутного и ударного объ-

емов. Экстракардиальные механизмы были задейс-

твованы в меньшей степени, что подтверждалось 

слабым увеличением и даже нормализацией соот-

ветствующих функциональных показателей (общее 

периферическое сопротивление сосудов, коэффи-

циент интегральной тоничности, объем циркули-

рующей крови). Следовательно, интегративный 

методический подход (реография и ЭКГ), позво-

ляет более информативно оценивать функцию 

миокарда у больных с острым коронарным синд-

ромом.
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Литература

Abstract
The myocardial function has been studied in 30 patients in the acute phase of acute coronary syndrome, ACS (19 and 

11 individuals with and without ST segment elevation, respectively). Electrocardiography and tetrapolar integral rheography 

were performed at Days 1-2, 5-6, and 15-20.

It was demonstrated that ACS with ST elevation was associated with reduced myocardial functional reserve and activation 

of adaptive mechanisms supporting adequate blood flow. ACS without ST elevation, due to the less severe myocardial injury, 

was characterised by the activation of cardiac compensatory mechanisms preventing heart failure progression. Extracardiac 

compensatory mechanisms were involved to a lesser extent.

Key words: Acute coronary syndrome, ST segment, myocardial function, electrocardiogram, tetrapolar integral 

rheogram.

Поступила 03/04-2009

© Коллектив авторов, 2009

Тел.: (3812) 23-03-78

E-mail: prof_dolgih@mail.ru
[Долгих В.Т. (*контактное лицо) – член-корреспондент МАН ВШ, профессор, зав. кафедрой патологической физиологии с курсом 

клинической патофизиологии, Торопов А.В. – науч. сотр., Ершов А.В. – аспирант].


