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Нині в найближчому після-
операційному періоді форму-
вання у хворих синдрому ма-
лого серцевого викиду зали-
шається частим явищем [3].
При цьому для своєчасної та
точної діагностики дослідники
все більше уваги приділяють
змінам показників внутрішньо-
серцевої гемодинаміки [3; 4; 7].
Встановлено, що через анато-
мічну будову міокарда пору-
шення процесу розслаблення
міокарда правого шлуночка
відбувається в більш ранні тер-
міни, ніж лівого шлуночка, що
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має велике діагностичне зна-
чення [1; 5; 6]. Це дозволяє
своєчасно встановити форму
компенсаторної гіперфункції
міокарда, кількісно оцінити по-
рушення, що виникли, й ефек-
тивно використати кардіальну
терапію [2; 6]. Разом із цим
відомо, що одним з основних
факторів, які порушують ме-
ханізм Старлінга, є гіпертро-
фія серцевого м’яза. Тому під
час лікування хворих потрібно
враховувати в анамнезі на-
явність супровідної гіпертоніч-
ної хвороби [6]. Для корекції

артеріальної гіпертензії та про-
пульсивної функції міокарда
сьогодні широко використову-
ються блокатори кальцієвих
каналів [7]. Тим більше, що
вивчення динамічних змін по-
казників внутрішньосерцевої
гемодинаміки і насосної функ-
ції серця з використанням вка-
заних препаратів у найближчо-
му післяопераційному періоді
не проводилося.

Метою роботи було вивчи-
ти динаміку діастолічних по-
казників міокарда на фоні ви-
користання блокатора каль-
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цієвих каналів (фіноптин) у
хворих після пульмонектомії.

Матеріали та методи
дослідження

Контрольну І групу утворили
19 хворих (віком 31–48 років)
після резекції шлунка з приво-
ду виразкової хвороби без
супровідної патології, в яких
величина АТсер відповідала
стрес-нормі і не потребувала
медикаментозної корекції. У
хворих ІІ групи (n=17) в анам-
незі відмічали вихідну артері-
альну гіпертензію (АГ), корек-
цію якої після операції проводи-
ли за допомогою внутрішньо-
венного введення фіноптину
(60 мг внутрішньовенно двічі
на добу). Показники централь-
ної гемодинаміки визначали
методом тетраполярної рео-
графії, а показники внутрішньо-

серцевої гемодинаміки мето-
дом правошлуночкової катете-
ризації за допомогою апарата
МХ-01 (Росія). Значення по-
казників кінцево-діастолічного
об’єму (КДОпш), максимальної
швидкості зниження правошлу-
ночкового тиску (dp/dtmin),
фракції вигнання (ФВпш) і жорст-
кості міокарда (ЖМпш) розра-
ховували за правошлуночко-
вою кривою тиску [6].

Результати дослідження
та їх обговорення

На першу добу післяопера-
ційного періоду в усіх хворих,
не дивлячись на еукінетичний
тип кровообігу й стійкі пара-
метри центральної гемодина-
міки, визначалося помірне під-
вищення загального перифе-
ричного опору (ЗПО), що було
наслідком стресової гіпер-

катехоламінемії і призводило
до незначного зниження ФВ.
Артеріальний тиск при корек-
ції фіноптином характеризу-
вався нестійкістю, однак був у
межах доопераційних значень
(табл. 1). Незначне зростання
серцевого індексу (СІ) протя-
гом першої доби відбувалося,
в основному, за рахунок зрос-
тання ЧСС. Зниження загально-
го легеневого опору (ЗЛО) у хво-
рих контрольної групи сприяло
формуванню ізотонічної гіпер-
функції міокарда, що підтвер-
джувалося підвищенням робо-
ти правого шлуночка (табл. 2).

Протягом 2-ї доби, на фоні
стійких ЗПО помірно зростав
ударний об’єм (УО), що відбу-
валося, в основному, внаслі-
док стимуляції скорочення міо-
карда. Тому це не призводило
до значного зростання ФВ.

Таблиця 1
Зміни показників центральної гемодинаміки, М±m

     
Показники Група До операції

             Доба після операції
Норма

1 2 3 5

АТсер, мм рт. ст I 100±4 101±5 97±4 99±4 100±3 98±6
II 118±6* 116±4* 111±4* 108±6 108±5

УІ, мл/м2 I 38,3±3,1 40,6±2,7 43,4±1,9 41,3±1,6 40,8±1,9 39,1±2,7
II 35,3±3,1 34,6±2,7 40,4±1,9 41,3±1,6 40,8±1,9

СІ, л/(хв·м2) I 3,1±0,2 3,3±0,1 3,4±0,2 3,2±0,1 3,2±0,2 3,3±0,2
II 3,0±0,2 3,1±0,1 3,0±0,2 3,2±0,1 3,1±0,2

ОПС, дин·см-5 I 1308±77 1422±61 1312±92 1277±63 1291±79 1263±72
II 1584±64* 1663±83* 1582±66* 1508±79* 1490±61*

ОЛС, дин·см-5 I 316±18 259±21 251±26 263±24 271±27 310±22
II 384±24* 303±13* 232±16* 208±19* 240±31*

ФВ, од. I 0,71±0,08 0,64±0,04 0,72±0,07 0,73±0,05 0,70±0,07 0,70±0,03
II 0,68±0,03 0,64±0,04 0,66±0,07 0,70±0,05 0,67±0,05

Примітка. У табл. 1 і 2: * — вірогідні відмінності показників від вихідних значень (Р<0,05).

Таблиця 2
Зміни показників внутрішньосерцевої гемодинаміки, М±m

Показники Група До операції                       Доба після операції Норма
1 2 3 5

Робота пш, I 0,018±0,003 0,022±0,003 0,018±0,002 0,014±0,003 0,015±0,002 0,020±0,002
кГм II 0,016±0,003 0,024±0,003 0,018±0,002 0,023±0,003 0,024±0,002
КДОпш, мл I 108,7±31,0 109,4±7,1 110,6±8,3 110,8±5,8 108,8±12,2 103,7±6,3

II 109,9±4,8 101,4±9,1 104,6±8,3 106,8±5,8 104,8±12,2
КДТпш, I 4,8±0,3 5,0±0,2 4,7±0,2 4,4±0,2 4,3±0,3 4,2±0,2
мм рт. ст. II 5,8±0,2 7,1±0,3* 6,9±0,2* 6,1±0,3* 6,0±0,4*
dp/dtmin, I 219,9±20,9 210,8±20,3 211,9±19,3 216,3±18,4 218,1±19,8 223,8±15,4
мм рт. ст. II 214,9±22,9 201,8±20,3 208,9±19,3 210,3±18,4 215,1±19,8
ЖМ пш, од. I 0,043±0,004 0,050±0,004* 0,050±0,003 0,046±0,004 0,045±0,003 0,041±0,003

II 0,047±0,004 0,058±0,004* 0,057±0,003* 0,055±0,004* 0,051±0,003



# 3 (95) 2006 45

Однак при вивченні показ-
ників діастоли на першу добу
після резекції шлунка у хворих
ІІ групи (порівняно з хворими
І групи) спостерігалися суттєві
порушення. Зниження КДОпш і
dp/dtmin при одночасному збіль-
шенні КДТпш свідчило про по-
яву ригідності серцевого м’яза,
що було наслідком післяопе-
раційного стресу. Попри стій-
кий характер судинного тону-
су в малому колі кровообігу у
хворих ІІ групи протягом 5 діб
на фоні введення фіноптину
спостерігалося вірогідне збіль-
шення КДТпш. Це вказувало
на перехід ізотонічної форми
гіперфункції правого шлуночка
в змішану форму — більш тяж-
ку, потребуючу від міокарда
додаткових енергетичних ви-
трат, що підтверджувалося
збільшенням показника робо-
ти. Найбільш інформативними
маркерами діастолічної дис-
функції міокарда правого шлу-
ночка протягом періоду дослі-
джень були ЖМ і максималь-
на швидкість зниження внут-
рішньошлуночкового тиску, які
підтверджували існуюче обме-
ження механізму Старлінга і
допомагали контролювати про-
ведення інфузійного наванта-

ження. При цьому використан-
ня фіноптину цілковито не усу-
вало ригідності міокарда, од-
нак значно «пом’якшувало» ви-
раженість гіперфункції серце-
вого м’яза і сприяло оптимізації
кровотоку в легенях, тим са-
мим підтримуючи внутрішньо-
венне інфузійне навантаження.

Висновки

1. У післяопераційному пе-
ріоді фіноптин не усуває по-
вністю ригідності міокарда
правого шлуночка. Однак, кон-
тролюючи постнавантаження,
препарат ефективно обмежує
ізотонічну форму гіперфункції
серцевого м’яза, зберігаючи її
енергоресурси.

2. Найбільш інформативни-
ми маркерами ригідності міо-
карда є показник жорсткості
та dp/dtmin.
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В останні роки багато уваги
приділяють дослідженню впли-
ву на перебіг бронхіальної аст-
ми (БА) супровідних захворю-
вань. Доведена важлива роль
вегетативних дисфункцій у па-
тогенезі БА у дітей [1–4].
Встановлено, що на перебіг
БА у дітей істотний вплив
справляють захворювання
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верхніх дихальних шляхів,
особливо алергійний риніт [5;
6], а також порушення з боку
шлунково-кишкового тракту,
зокрема зміни в підшлунковій
залозі, а також жовчного міху-
ра (дискінезія та деформація)
[7]. Хоча дані порушення по-
сідають суттєве місце в етіо-
логії загострень БА [8; 9], при

проведенні аналізу літератур-
них публікацій з цього питан-
ня нами не знайдено даних
про кореляцію наявності су-
провідної патології з віком па-
цієнтів і ступенем тяжкості БА.

Мета роботи — вивчити
взаємозв’язок між наявністю
супровідної патології у дітей,
які страждають на БА, з віком




