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Таким образом, у больных АГ происходят процес-
сы ремоделирования ОСА с изменением их хода, ха-
рактера кровотока, увеличением диаметра и толщины 
стенки. Деформация просвета ОСА, скорость движе-
ния задней стенки ОСА в систолу у больных АГ снижа-
ются. Нами впервые выявлено изменение фазовой 
структуры кровотока в ОСА, проявляющееся в уве-
личении показателя времени ускорения кровотока 
и, соответственно, уменьшении времени замедле-
ния кровотока. Влияния липидного состава крови на 
структурные изменения сонных артерий выявлено не 
было, однако обнаружено, что атерогенные сдвиги в 
сыворотке крови приводят к снижению объемной ско-
рости кровотока, увеличению показателя времени 
систолы ET/RR в ОСА, уменьшению показателя вре-
мени распространения потока RA/RR и показателя вре-
мени ускорения потока АТ/ЕТ. Применение комплексной 
ультрасонографии, включая фазовый анализ кровотока 
и изучение особенностей движения сосуда в М-режиме, 
делает наши представления о структурно-функциональ-
ной перестройке ОСА у больных АГ более полными. 
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Показатели сердечно-дыхательного синхронизма характеризуют адаптацию организма. Пациенты с желудочковой экс-
трасистолией на фоне заболевания сердца имеют худшие показатели адаптации, чем пациенты без сердечной патологии. 
При снижении фракции выброса левого желудочка показатели сердечно-дыхательного синхронизма также ухудшаются.
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Одним из наиболее часто встречающихся нару-
шений ритма сердца как при органической сердечной 
патологии, так и при функциональных нарушениях яв-
ляется желудочковая экстрасистолия [1]. В клиничес-
кой практике зачастую бывает затруднительно быстро 
дифференцировать органическую или функциональ-
ную природу экстрасистолии и, следовательно, оце-
нить прогноз, а также подобрать адекватный метод 
терапии. В этой ситуации помогает использование 
инструментальных методов диагностики. Эхокардиог-
рафия, включающая допплеровское исследование в 
постоянно-волновом режиме, – надёжный метод диа-
гностики патологии миокарда, клапанного аппарата 
сердца, перикарда, оценки сократимости левого желу-
дочка [5]. Но иногда при наличии нарушения сердечно-
го ритма не удаётся выявить органических изменений 
в сердечно-сосудистой системе. В этом случае может 
помочь проба на выявление сердечно-дыхательного 
синхронизма, которая используется для интегральной 
оценки состояния регуляторно-адаптивных систем ор-
ганизма [2, 3]. На основании клинических и эксперимен-
тальных данных было высказано предположение, что 
нарушения ритма сердца при функциональных аритми-
ях формируются в центральной нервной системе. Со-
здание там доминантного регулярного ритма во время 
сердечно-дыхательного синхронизма должно привести 
к исчезновению функциональных нарушений ритма, в 
то время как органические, возникающие в самом ми-
окарде, сохранятся [6]. Это было подтверждено в спе-
циальном клиническом исследовании, по результатам 
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которого проба сердечно-дыхательного синхронизма 
была предложена в качестве метода дифференциаль-
ной диагностики аритмий [4].

Целью настоящей работы явилось сопоставле-
ние эхокардиографических показателей и параметров 
сердечно-дыхательного синхронизма у больных с же-
лудочковой экстрасистолией органической и функцио-
нальной природы.

l=2�!,=�/ , %�2%&/ 
Наблюдения проведены на 73 больных желудочковой 

экстрасистолией (45 мужчин и 28 женщин) в возрасте от 
21 до 73 лет (средний возраст 47,44±1,73 года). По ре-
зультатам предварительного обследования все пациен-
ты были разделены на 2 группы. В первую группу вошёл 
41 пациент (средний возраст 55,9±1,83 годат) с органи-
ческой патологией сердца, представленной ишемичес-
кой болезнью сердца (ИБС), гипертонической болезнью 
II–III стадий, гипертрофической кардиомиопатией, врож-
дёнными и приобретенными пороками сердца. Наличие 
ИБС было подтверждено нагрузочной пробой (велоэрго-
метрией, тредмил-тестом или чреспищеводной электро-
кардиостимуляцией). Во вторую группу из 32 пациентов 
(средний возраст 36,59±1,87 года) были отнесены об-
следованные без органической патологии миокарда: с 
нейроциркуляторной дистонией и идиопатической желу-
дочковой экстрасистолией (когда никакой сердечной или 
какой-либо другой патологии выявлено не было).

Всем пациентам проводили эхокардиографию аппа-
ратом «Acuson» и вычисляли конечный диастолический 

Òàáëèöà 1

Различие показателей эхокардиографии в группах пациентов

Показатели Группа № 1 Группа № 2
Конечный диастолический размер левого желудочка 52,23±1,0 46,94±0,78 p<0,001
Толщина задней стенки левого желудочка 11,24±0,31 8,84±0,21 p<0,001
Толщина межжелудочковой перегородки 11,61±0,38 9,28±0,19 p<0,001
Фракция изгнания 0,58±0,02 0,73±0,01 P<0,001
Размер левого предсердия 42,66±0,63 37,16±045 p<0,001

 
 Примечание: p – достоверность отличия группы № 2 от группы № 1.
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размер (КДР) левого желудочка, толщину задней его 
стенки и межжелудочковой перегородки (МЖП), а так-
же фракцию изгнания (ФИ).

Кроме этого всем пациентам проводили пробу на вы-
явление сердечно-дыхательного синхронизма [2, 3]. При 
высокочастотном дыхании с заданной частотой в такт ми-
ганию лампочки фотостимулятора в определённом диа-
пазоне частот развивается сердечно-дыхательный син-
хронизм 1:1, когда одному дыханию соответствует одно 
сердечное сокращение. Проба воспроизводится у здо-
ровых людей разных возрастных групп и характеризует 
регуляторно-адаптационные возможности организма [3]. 
При анализе результатов пробы на выявление сердечно-
дыхательного синхронизма (СДС) определяли верхнюю 
и нижнюю границы частот развития СДС, ширину диапа-
зона СДС в кардиоциклах, время развития синхронизма 
(в кардиоциклах) на минимальной границе диапазона, а 
также индекс регуляторно-адаптивного статуса (ИРАС), 
вычисляемый как отношение ширины диапазона СДС ко 
времени его развития на нижней границе диапазона, ум-
ноженное на 100.

p�ƒ3�(2=2/ , %K“3›&�…,� 
Полученные данные представлены в таблицах 1–3.
Как видно из таблицы 1, пациенты с органической сер-

дечной патологией имели достоверно более высокие по-
казатели конечного диастолического размера левого же-

лудочка, толщины его задней стенки и межжелудочковой 
перегородки, а также размера левого предсердия. Фракция 
изгнания левого желудочка у этих больных, оставаясь нор-
мальной по значению, была достоверно ниже, чем у паци-
ентов без явной органической патологии сердца.

Нами были дифференцированно по группам оцене-
ны показатели СДС (табл. 2). Как видно из представлен-
ных данных, исходная частота сердечных сокращений 
была практически одинаковой. Однако ширина диапа-
зона синхронизма, скорость его развития на нижней 
границе диапазона и индекс регуляторно-адаптивного 
статуса во второй группе были достоверно выше, чем у 
пациентов с органическим заболеванием сердца.

С целью оценки соотношения параметров сократи-
мости миокарда и сердечно-дыхательного синхронизма 
все пациенты 1-й группы были, в свою очередь, разде-
лены на 2 подгруппы по показателю фракции изгнания 
левого желудочка. Отдельно рассматривались больные 
с нормальной систолической функцией по данным эхо-
кардиографии (ФИ≥0,55) и сниженной функцией левого 
желудочка (ФИ<0,55). Средний возраст пациентов прак-
тически не различался. Данные приведены в таблице 3.

При анализе результатов обращает на себя вни-
мание, что скорость развития СДС на нижней границе 
диапазона в этих подгруппах практически не различа-
лась. Однако ширина самого диапазона в подгруппе па-
циентов со сниженной ФИ была достоверно ниже, чем 

Òàáëèöà 2

Показатели пробы сердечно-дыхательного синхронизма

Показатели Группа № 1 Группа № 2
Исходная частота сердечных сокращений 69,9±1,98 71,41±1,29 p>0,05
Нижняя граница диапазона 72,17±1,88 76,03±1,31 p<0,05
Верхняя граница диапазона 77,83±1,97 86,91±1,3 p<0,001
Диапазон 5,61±0,33 10,38±0,34 p<0,001
Количество кардиоциклов до развития синхронизма 
на нижней границе диапазона 22,15±0,75 13,34±0,56 p<0,001

Индекс регуляторно-адаптивного статуса 27,1±2,2 83,7±5,1 p<0,001

 Примечание: p – достоверность отличия группы № 2 от группы № 1.

Òàáëèöà 3

Соотношение параметров сердечно-дыхательного синхронизма 
у пациентов I группы с нормальной и сниженной фракцией 

изгнания левого желудочка

Параметры Фракция изгнания левого желудочка
Норма (n=25) Снижена (n=16)

Средний возраст 55,8±2,7 56,1±2,1 р>0,05
Исходная частота сердечных сокращений 73,4±2,8 64,4±1,9 р>0,05
Нижняя граница диапазона 75,9±2,6 66,4±1,9 р>0,05
Верхняя граница диапазона 82,6±2,6 70,4±1,9 р>0,05
Диапазон синхронизации 6,6±0,32 4,0±0,41 р<0,001
Количество кардиоциклов до развития синхронизма 
на нижней границе диапазона 22,8±0,93 21,1±1,3 р>0,05

Индекс регуляторно-адаптивного статуса 31,1±2,7 21,0±3,32 р<0,05

 Примечание: p – достоверность различия групп с нормальной и сниженной фракцией изгнания левого желудочка.
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у пациентов с нормальной функцией сердца. Этим же 
объясняется и достоверно более низкий индекс регу-
ляторно-адаптивного статуса у больных со сниженной 
систолической функцией левого желудочка.

nK“3›&�…,�
Приведенные данные в целом соответствуют сло-

жившимся представлениям о роли сердечно-дыха-
тельного синхронизма в оценке регуляторно-адаптив-
ного статуса пациента [3]. Действительно, пациенты с 
желудочковой экстрасистолией, не имеющие по клини-
ко-инструментальным данным органического пораже-
ния сердца, демонстрируют достоверно более высокие 
показатели адаптации организма (ширина диапазона 
СДС, скорость его развития на нижней границе диапа-
зона, их отношение – индекс регуляторно-адаптивного 
статуса), чем больные с аналогичным нарушением рит-
ма, но имеющие подтверждённую кардиальную патоло-
гию. И знаменательно то, что ширина диапазона СДС и 
индекс регуляторно-адаптивного статуса коррелируют 
с фракцией изгнания левого желудочка – показателем 
работоспособности миокарда, определяемым посредс-
твом эхокардиографии. Это говорит о перспективности 
дальнейших исследований в этой области.
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Изучалось влияние селективной эмболизации маточных артерий (ЭМА) на состояние фолликулярного аппарата яичников 
у пациенток репродуктивного возраста с миомой матки по данным трансвагинальной эхографии в ранней фолликулиновой 
фазе менструального цикла (на 3–6-й дни цикла). Обнаружено достоверное возрастание объема яичников с увеличением 
среднего диаметра фолликулов за счет больших антральных фолликулов на разных стадиях атрезии. Влияние этого фено-
мена на репродуктивную функцию требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: миома матки, эмболизация маточных артерий, фолликулярный аппарат, трансвагинальная эхография.
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ULTRASOUND PECULARITIES OF FOLLICLES OF FERTILE PATIENTS WITH MYOMA 
AFTER SELECTIVE ARTERY UTERINE EMBOLIZATION
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Impact of selective artery uterine embolization on total antral follicle count and ovarian volume of fertile patients with myoma 
having undergone 2D transvaginal ultrasound examination on the early follicular phase of their menstrual cycle was considered. 
Increase of ovarian volume and average diameter of follicle due to larger antral follicles of different stages of atresia was detected. 
The evaluation of impact of this phenomenon on fecundity needs further investigation.

Key words: myoma utery, uterine artery embolization, follicle count, ovarii volume, transvaginal sonography.


