
Пер

естезий). Кожа обрабатывалась рас-
твор ептиков. Под постоянным ультразвуковым контролем проводилось продви-
жен

набл

тельном применении других видов анестезии. Ос-
лож

х топографо-анатомическими особенностями плечевого сплете-
ния 

1. Применение ультразвуковой на спечивает необходимый уровень эф-
фект доступом. 

вой 
анес  не 
толь ри 
клинического контакта с пациентом. 

раженном болевом синдроме, когда ограничены воз-
ься един-

ст е-
гио

4. Приме  как ком-
понента комбинированной анестезии  пожилого и старческого возраста. 

1. Илюкевич
2. Региональная анестезия и лечен . Ситкина. — М., 2004. — 279 с. 

Winnie, A. P.

едняя лестничная мышца определялась пальпаторно позади грудино-ключично-
сосцевидной мышцы. Продвигая пальцы латерально, над передней лестничной мышцей, 
достигали межлестничной борозды, формируемой лестничными мышцами — передней и 
средней, между которыми лоцировали стволы плечевого сплетения. При эхоскопии нервные 
стволы выглядели как гипоэхогенные трубчатые структуры, не прокрашивавшиеся при 
цветном допплеровском картировании. При этом обеспечивался внутривенный доступ и 
применялся стандартный мониторинг (как для всех ан

ами антис
ие наконечника иглы непосредственно к нервным стволам, избегая при этом попадания 

иглы в ствол. Раствор местного анестетика вводился периневрально, при этом можно было 
юдать распространение местного анестетика вдоль нервных стволов. 
Результаты и обсуждение 
Хирургическая анестезия верхней конечности была достигнута у всех пациентов, 

причем без необходимости в дополни
нений при применении ультразвуковой навигации для блокады плечевого сплете-

ния межлестничным доступом отмечено не было. У 17 (73,9 %) пациентов отмечался 
парез диафрагмального нерва, у 6 (26 %) — синдром Горнера. Других побочных эф-
фектов, обусловленны

в межлестничном пространстве, не отмечалось. 
Выводы 

вигации обе
ивности проводниковой анестезии плечевого сплетения межлестничным 
2. Ультразвуковая навигация повышает безопасность проведения проводнико
тезии, давая возможность контроля в режиме реального времени за положением
ко иглы, но и за распространением анестетика в зоне интереса, причем без поте

3. При переломах, или при вы
можности применения электронейростимуляции, эта методика может оказат
венным способом верификации нерва и, как следствие, эффективного проведения р
нарной анестезии. 

нение данной методик  вида обезболивания илии как самостоятельного
 оправдано у пациентов

ЛИТЕРАТУРА 

, Г. В. Регионарная ан Ковчег, 2006. — 164 с. естезия / Г. В. Илюкевич, В. Э. Олецкий. — Минск: 
ие боли: тематич. сб.; под ред. А. М. Овечкина, С. И

3.  Interscalene brachial plexus block / A. P. Winnie // Anesth. Analg. ― 1970. ― Vol. 49. ― P. 455–466. 
4. Майер, Г. Периферическая регионарная анестезия: атлас / Г. Майер, Й. Бютнер. ― М.: БИНОМ. Лаборатория знаний, 2010. ― 260 с. 
5. Brachial plexus block using the posterior approach / P. Pippa [et al.] // European J. Anaest. ― 1990. ― Vol. 7. ― Р. 411–420. 

УДК 616.12-005.4-002.77-611.127 
ВОЗМОЖНОСТИ НЕИНВАЗИВНОЙ ОЦЕНКИ ДАВЛЕНИЯ 

НАПОЛНЕНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
И ХРОНИЧЕСКОЙ РЕВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

Сейфидинова С. Г. 
Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Неинвазивная оценка диастолической функции сердца находится под пристальным 
вниманием кардиологов. Под влиянием перегрузки давлением, объемом, ишемии, ги-

 10

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



пертрофии, кардиосклероза и других возможных повреждающих факторов нарушается 
процесс расслабления и наполнения левого желудочка (ЛЖ), который с прогрессирова-
нием евания и повышением жесткости камеры ЛЖ приводит к увеличению давле-
ния 

ния ран-
ней к ранней диастолической скорости движения 
фиб

ибрилляции пред-
серд   

 диастолического подъема основания ЛЖ (Ем). До-
полн казатель Е/Ем как параметр диастолического давле-
ния. 

р левого предсердия (ЛП), увеличение которого ука-
ь 

также методом импедан графии (И ограммным комплексом 
«Им нормальн  (ип) . [1]. 

атистическая об атериала вы с помощью раммы 
«Statistiсa» 6.0. Для оце  между двум ми группами  
непараметрический U- на-Уитни. ались статистически зна-
чимыми при р < 0,05. Для анализа связи между переменными использован коэффици-

 забол
наполнения ЛЖ (ДНЛЖ), т. е. гемодинамическому последствию выраженной диа-

столической дисфункции [3]. В современной кардиологии одним из самых точных спо-
собов оценки диастолического давления в ЛЖ считается определение отноше

скорости митрального кровотока (Е) 
розного клапана (Ем) (Е/Ем) с помощью тканевой допплеровской визуализации 

(ТДВ) фиброзного кольца митрального клапана при трансторакальной эхокардиогра-
фии [2]. Диагностику состояния центральной гемодинамики (ЦГД) и величины ДНЛЖ 
при сердечно-сосудистой патологии, в том числе при ишемической болезни сердца 
(ИБС) и приобретенных пороках проводят методом импедансной плетизмографии, ос-
нованным на регистрации колебаний сопротивления живых тканей организма перемен-
ному току высокой частоты [1]. 

Цель 
Оценить возможности методов тканевой допплеровской визуализации (показатель Е/Ем) 

и импедансной плетизмографии в выраженности диастолической дисфункции по величине 
ДНЛЖ у больных с ИБС и хронической ревматической болезнью сердца (ХРБС). 

Материал и методы исследования 
В исследование были включены 20 больных с ИБС (стабильная стенокардия на-

пряжения ФК 1–3) и 12 больных с ХРБС с преобладанием аортальных пороков (стеноз 
и недостаточность II–IVстепени), имеющих показания к клапанной коррекции. Диагноз 
ИБС верифицировался на основании селективной коронароангиографии. Диагностика 
ХРБС проводилась на основании клинических, эхокардиографических и патоморфоло-
гических данных. Средний возраст обследованных составил 56,2 ± 8,3 лет. Количество 
мужчин и женщин было равнозначным. Критерии исключения: снижение глобальной 
систолической функции ЛЖ (ФВ ЛЖ в М- и В-режиме ≤ 45 %), ИБС (инфаркт миокар-
да, нестабильная стенокардия, нарушения ритма, за исключением ф

ий), хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 3 и 4 ФК по NYHA, приобре-
тенные пороки с наличием тяжелого митрального стеноза, значительной и тяжелой мит-
ральной регургитации. Трансторакальная эхокардиография по стандартному протоколу на 
аппарате фирмы Geniral Electric Vivid-i (США). Для определения ДНЛЖ использовалось 
тканевое допплеровское исследование

ительно вводился расчетный по
Норма Е/Ем ≤ 8, значение Е/Ем >15 соответствует увеличению ДНЛЖ. Промежуточ-

ное значение Е/Ем от 9 до 14 предполагает дообследование: из стандартного протокола ис-
следования — передне-задний разме
зывает на повышение диастолического давления в ЛЖ [1]. Оценка ДНЛЖ проводилас

сной плетизмо
ые ия ДНЛЖ

П, реограф с пр
 12– рт. стпекард»), значен 18 мм 

Ст работка м полнялась прог
нки различий я несвязанны применялся
критерий Ман Различия счит

ент ранговой корреляции Спирмена. 
Результаты и их обсуждение 
У пациентов обеих групп (ИБС и ХРБС) величина ДНЛЖ (ип) и размер левого 

предсердия статистически не отличались, тогда как у больных ХРБС значение Е/Ем 
возрастало (р = 0,005) (таблица 1). 
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Таблица 1 — Показатели, характеризующие диастолическую функцию ЛЖ, Ме (25–75р) 

Параметры Пациенты ИБС, 
n = 20 

Пациенты ХРБС, 
n = 12 р 

Е/Ем 6,7 (6,1–8,4) 11 (8,6–22,7) 0,005 
ЛП 41 (37,3–45,0) 40 (36,5–46,5) 0,7 
ДНЛЖ (ИП) 17,6 (17,0–18,3) 18,1 (16,9–21,5) 0,57 

 
е больных ХР нный а трица о-

к ЛЖ (ип) с па ьной систолической функци В-
режим, р = 0,006) (таблица 2).  Е/Ем и рицательную язь с ФВ 
ЛЖ  = 0,04), т. е. при увеличении диастолического давления ЛЖ систолическая функция 
его 

В групп БС корреляцио нализ показал о тельную связь п
азателя ДН раметром глобал и ЛЖ (ФВ ЛЖ 

Величина мела также от  св
(р
снижается. Регистрируемая положительная связь величины Е/Ем с размером ЛП 

(р = 0,03), подтверждает значение их совместной оценки для определения диастоличе-
ского давления ЛЖ. В группе больных ИБС определялась аналогичная взаимосвязь ве-
личины Е/Ем с размером ЛП (r = 0,54, р = 0,01). 

Таблица 2 — Корреляционный анализ структурно-функциональных показателей по 
данным эхокардиографии и импедансной плетизмографии у больных ХРБС 

Параметры ДНЛЖ (ИП) Е/Ем ЛП 
ФВ ЛЖ (М) r = -0,66, р = 0,04 r = -0,62, р = 0,04 r = -0,74, р = 0,005 
ФВ ЛЖ (В) r = -0,791, р = 0,006 — r = -0,63, р = 0,03 
ЛП — r = 0,63, р = 0,03 — 

 
В группах больных ИБС и ХРБС нами установлено отсутствие корреляционных 

взаимосвязей значений ДНЛЖ (ип) и параметров эхокардиографии. Поскольку ограни-
чени

 ХРБС с 
аорт пороками сердца. Используемый в стандартном ультразвуковом протоко-
ле п

твами является доступность визуализации у 
боль

ибрилляции предсердий [2]. Ограничением к применению 
показателя Е/Ем является нарушение ократимости в зоне определения ско-
рост

точность, тяжелый и умеренный митральный стеноз [2]. 

ля Е
етодом реографии у группы пациентов с ИБС. 

ди го 
исследования с расчетом показате

2. У больных с ИБС возможно  давления ЛЖ каждым 
из предложенных методов. 

1. Инструментальные методы исс од общ. ред. Г. И. Сидоренко. — 
Минск, 1994. — 270 с. 

е подходы к эхокардиографической оценке диастолической функции левого желудочка сердца / М. Н. Алехин 
[и др.

достаточность. — 2009. — № 4. — С. 221–236. 

ем к применению реографии является умеренная, значительная и выраженная аор-
тальная регургитация, применение тканевой допплеровской визуализации в оценке 
диастолического давления ЛЖ является более целесообразным у пациентов с

альными 
оказатель Е зависит от давления в ЛП, кинетики расслабления ЛЖ и возраста паци-

ента. Параметр тканевой допплерографии Ем определяется, в большей мере, кинетикой 
расслабления ЛЖ. Другими его преимущес

шинства пациентов, отсутствие влияния частоты сердечных сокращений, возмож-
ность использования при ф

локальной с
и движения фиброзного кольца митрального клапана, тяжелая органическая мит-

ральная недоста
Проведенное нами исследование показало преимущество использования показате-
/Ем методом тканевой допплерографии в группах больных ХРБС с аортальными 

пороками и ИБС, а ДНЛЖ(ип) м
Выводы 
1. У больных ХРБС с преобладанием аортальных пороков для расчета величины 

астолического давления ЛЖ целесообразно применение тканевого допплеровско
ля Е/Ем. 
 определение диастолического

ЛИТЕРАТУРА 

ледования в кардиологии / Г. И. Сидоренко [и др.];  п

2. Современны
] // Кардиология. — 2010. — № 1. — С. 72–77. 
3. Ультразвуковое исследование в оценке диастолического давления в левом желудочке / А. Г. Агеев [и др.] // Сердечная не-
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УДК 616.13 – 004.6:615.837.3 
ВЛИЯНИЕ АТЕРОСКЛЕРОЗА КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ НА КЛИНИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ И ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ СЕРДЦА 

Сейфидинова С. Г. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Атеросклероз коронарных артерий лежит в основе ишемической болезни сердца 

(ИБС), а их обструкция (≥ 70 %) является одной из причин приступов стабильной стенокар-
дии иагноз стенокардии и определение степени ее тяжести ос напряжения (ССН). Д нованы, 
глав

т 
пре

ствия. 

проверки на нормальность рас-
п использованы т ис ит н-
У лич и  ли -
жду

 II — у 23 
ской сердечной 
е I стадия — у 

4 II А у 20 Б ст  2 (2 -
сокие классы СС тся ком ная се остаточно , 2, 3). 

ным образом, на данных анамнеза и жалоб больных. Однако, результаты инструмен-
тального исследования помогают верифицировать диагноз. Метод эхокардиографии в по-
кое е, хотя и очень важное место в диагностике ИБС. Он даезанимает дополнительно

дставление о функциональном состоянии левого желудочка (ЛЖ), помогает оценить со-
кратительную способность миокарда и процесс ишемического ремоделирования сердца [1]. 

С внедрением метода селективной коронароангиографии (КАГ) появилась возмож-
ность точного определения атеросклеротических изменений сердца, то есть диагностика 
ИБС (в том числе стенокардии) «встала на прочную морфологическую основу». В настоя-
щее время КАГ — общепринятый «золотой стандарт», с которым сопоставляют результа-
ты любых неинвазивных методов оценки состояния коронарного кровоснабжения. 

Цель исследования 
Оценить взаимосвязи клинической картины и эхокардиографических показателей со сте-

пенью поражения коронарного русла атеросклеротическим процессом у больных с ИБС [2]. 
Материалы и методы 
Объектом исследования явились 70 пациентов с гемодинамически значимым атеро-

склерозом коронарных артерий (≥ более 70 %). Средний возраст обследуемых составил 
57,7 ± 8,5 лет, среди них 50 мужчин и 20 женщин. Каждому из них клинически опреде-
лен ФК ССН по классификации Канадской ассоциации кардиологов и выполнена 
трансторакальная эхокардиография согласно стандартному протоколу. При этом нару-
шен нивалось с позиций ее наличия или отсутие локальной сократимости оце

Критерии включения: атеросклеротический стеноз коронарной артерии ≥ 70 %, ин-
фаркт миокарда в анамнезе, наличие клинической картины стабильной стенокардии 
напряжения. Критерии исключения: артериальная гипертензия ≥ III степени, органические 
клапанные пороки сердца. Верификация диагноза происходила на основании независимой 
оценки клинической картины согласно классификации Канадской ассоциации кардиологов 

из проводился с использовани-и селективной коронароангиографии. Статистический анал
ем пакета программ «Statistica» 6.0. С учетом результатов 
ределения  непарамет

сь статистич
риче  ме
ески значимы

ские о
ми при р <
ды стат тик  кр

0,05. Для ана
и — ери ан

за связи ме
й М

итни. Раз ия считал
 переменными использован коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Результаты и их обсуждение 
У всех больных определены классы ССН: ФК III — у 40 (57,14 %), ФК

(32,86 %), ФК I — у 7 (10 %). Кроме того, выставлены стадии хрониче
недостаточности согласно классификации Стражеско-Василенко, в том числ
8 (68,6 %),  стадия —  (28,6 %), II адия ФК — у ,8 %). Несмотря на вы

Н сохраняе пенсирован рдечная нед сть (таблицы 1

 13

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У




