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(ССЫЛКА) мы применили наиболее значимые УЗ

и УЗДГ показатели портальной гипертензии для 

контроля состояния культи печени после резекций.

Показатели кровотока по селезёночной артерии 

в последнее время все чаще становятся объектом 

изучения у больных с портальной гипертензией. 

У оперированных больных после резекций печени 

показатели кровотока по селезеночной артерии для 

мониторинга ранее не использовались. По нашим 

данным, такие показатели как пиковая систоличе-

ская скорость и, особенно, время акселерации по-

зволяют с высокой степенью достоверности диагно-

стировать повышение давления в системе воротной 

вены (табл.16, 17).

Таб. 16. Гемодинамические показатели кровотока в селезеночной артерии (группа А)

СА Vs, см/с СА ИР СА ВА

Контроль 104,83±9,61 0,71±0,02 0,049±0,029

До операции 91,72±24,15 0,67±0,05 0,064±0,027

5–7 дней после операции 94,54±15,23 0,68±0,04 0,125±0,035

3 мес. 89,69±19,22 0,70±0,03 0,108±0,048

6 мес. 95,54±12,56 0,69±0,04 0,089±0,035

12 мес. 99,18±11,89 0,72±0,04 0,072±0,028

Р 0,02 0,01 0,0001

Таб. 17. Гемодинамические показатели кровотока в селезеночной артерии (группа B)

СА Vs, см/с СА ИР СА ВА

До операции 90,15±7,15 0,69±0,02 0,067±0,021

5–7 дней после операции 87,34±15,23 0,68±0,04 0,135±0,028

3 мес. 81,31±11,12 0,71±0,02 0,139±0,032

6 мес. 79,98±8,87 0,70±0,03 0,152±0,024

12 мес. 83,68±8,45 0,73±0,03 0,187±0,035

Время акселерации потока в селезёночной 

артерии является важным допплерографиче-

ским критерием для диагностики портальной ги-

пертензии, позволяющим не только установить 

факт повышенного давления в системе воротной 

вены у оперированных больных, но и позволяет 

в ряде случаев прогнозировать течение данного

синдрома.

ОЦЕНКА СОКРАТИТЕЛЬНОЙ СПОСОБНОСТИ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У ПОСТИНФАРКТНЫХ БОЛЬНЫХ
В РАННИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ
ПОСЛЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ
И ОПЕРАЦИИ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Шахова Е.Б.

Государственная Медицинская Академия, г. Нижний Новгород

Цель исследования – изучить влияние стенти-

рования и  шунтирования коронарных артерий  на 

динамику сократительной функции миокарда лево-

го желудочка (ЛЖ) у больных, перенесших инфаркт 

миокарда, с помощью эхокардиографии (ЭхоКГ).

Материалы и методы. Обследовано 175 больных 

ишемической болезнью сердца, имевших в анам-

незе 1–3 перенесенных инфарктов. Средний воз-

раст составил 56±5 лет. При поступлении все боль-

ные проходили полное клиническое обследование, 

включая ЭхоКГ и селективную коронарографию.  

Всем больным была проведена реваскуляризация 

миокарда: стентирование коронарных артерий – 

94 пациента (группа 1), шунтирование коронарных 

артерий – 81 пациент (группа 2). По данным СКГ 

в группе 1 преобладало поражение бассейна перед-

ней нисходящей артерии (ПНА) (31%) изолированно 

и в сочетании с бассейном правой коронарной ар-

терии (ПКА) (22%). Среди пациентов группы 2 пре-
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обладало поражение трех бассейнов коронарного 

русла – ПНА+ПКА+ОА (39%). Поражение ствола 

левой коронарной артерии было выявлено только 

у пациентов группы 2 (9 человек). Суммарный по-

казатель поражения коронарного русла в группе 1 

в среднем составил 23±1,9%, в группе 2 – 37±3%. 

Постинфарктная аневризма была выявлена по 

данным ЭхоКГ у 8-ми человек в группе 1 и у 22 

человек в группе 2. Все больные по данным ЭхоКГ 

имели исходное нарушение сегментарной сокра-

тимости, оценка которой проводилась по четырех-

балльной системе в 16 сегментах в соответствии 

с рекомендациями Американской ассоциации эхо-

кардиографистов. Исходно индекс нарушения ло-

кальной сократимости (ИНЛС) составил 1,76±0,03 

в группе 1 и 1,8±0,01 – в группе 2. Исследование 

сегментарной сократимости проводили в ранние 

сроки (3–4 (группа 1) и 8–12 (группа 2) сутки) 

и в отдаленные сроки (спустя 24 месяца) у пациен-

тов обеих групп.

Результаты. По данным ЭхоКГ у пациентов 

1 группы полное восстановление сегментарной со-

кратимости в ранние сроки наблюдалось у 30% 

пациентов, в отдаленные – у 48%; частичное вос-

становление у 36% в ранние и у 15% в отдаленные 

сроки; без динамики сократимость осталась у 30% 

в ранние и у 20% в отдаленные сроки; ухудшение 

было выявлено у 4% в ранние сроки и у 17% – в от-

даленные сроки после стентирования.

В группе 2 по данным ЭхоКГ полное восстановле-

ние сегментарной сократимости в ранние сроки на-

блюдалось у 31% пациентов, в отдаленные – у 22%; 

частичное восстановление у 56% в ранние и у 16% 

в отдаленные сроки; без динамики сократимость 

осталась у 7% в ранние и у 39% в отдаленные сро-

ки; ухудшение было выявлено у 6% в ранние сроки 

и у 23% – в отдаленные сроки после шунтирования 

коронарных артерий.

Выводы. В результате проведенной реваскуля-

ризации улучшение сократительной функции ЛЖ

в отдаленные сроки  в группе больных, перенесших 

стентирование коронарных артерий выявлено в 62% 

случаев, в группе больных, перенесших коронарное 

шунтирование – в 46% случаев.

ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Казакова Л.В.

ФГУ «ПОМЦ ФМБА России»,
г. Нижний Новгород

Цель проведенного исследования состояла 

в оценке особенностей ремоделирования, состоя-

ния систолической и диастолической функции (с ис-

пользованием методики тканевой допплерографии 

(ТДГ) ЛЖ у больных с терминальной стадией ХПН, 

получающих почечно-заместительную терапию 

(ПЗТ).

В ходе исследования были изучены пациенты 

с терминальной стадией ХПН – 16 человека (7 жен-

щин и 9 мужчин), средний возраст которых 42,9±7,1 

лет. Контрольную группу составили 20 практически 

здоровых лиц, сопоставимых с основной группой 

по половозрастному соотношению. Для определе-

ния глобальной диастолической функции (ДФ) ЛЖ

и ПЖ по ТДГ по общепринятым показателям (пи-

ковой скорости раннего -E'm, E't см/с, и позднего 

диастолического наполнения -A'm, A't см/с, соот-

ношению E'm/A'm, E't/A't) использовались 4 точки 

митрального кольца – у основания заднеперегоро-

дочной, боковой, нижней и передней стенок ЛЖ, 

а также  сегменты свободной боковой стенки у осно-

вания трикуспидального клапана.

Особенности поражения миокарда у пациентов   

с ХПН характеризовалась развитием концентри-

ческой ГЛЖ (КГЛЖ) – у 2 пациентов (12,2%), экс-

центрическая гипертрофия (ЭГЛЖ) диагностиро-

вана у 6 пациентов (37,8%), смешанный вариант 

геометрической модели ГЛЖ (СГЛЖ), характери-

зующийся значительным утолщением стенок ЛЖ 

в сочетании с увеличением его полости, выявлен 

у 8 пациентов (50%). Анализ нарушений ДФ ЛЖ в за-

висимости от его геометрической формы показал, 

что геометрическая перестройка ЛЖ, обусловленная 

перегрузкой ЛЖ давлением (КГЛЖ), сопровождает-

ся умеренной диастолической дисфункцией  с нару-

шенной релаксацией (снижением индекса Е'm/А'm<1 

и скорости быстрого наполнения Е'm<8 см/сек), 

а смешанный и эксцентрический типы сочетаются 

с наиболее глубокими изменениями ДФ (псевдонор-

мальный и рестриктивный типы).

Таким образом, наиболее выраженные 

структурно-геометрические изменения и нарушения 

ДФ ЛЖ выявлены у больных ХПН с эксцентриче-

ским и смешанным типом гипертрофии ЛЖ. В соче-

тании со снижением сократительной функции ЛЖ, 

эти типы ремоделирования прогностически более 

неблагоприятны в отношении прогрессирования 

ХСН по сравнению с другими вариантами геоме-

трии ЛЖ. Вероятно, наличие клинических призна-

ков СН в сочетании с выраженными изменениями 

геометрии ЛЖ и его функциональным состоянием,   

в самом начале ПЗТ являются важнейшими факто-

рами, определяющими возникновении осложнений 

и уровень летальности от кардиоваскулярных нару-

шений.


