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2. Боли в спине и суставах также не является 

заболеванием, которое может быть вылечено с по-

мощью болеутоляющих препаратов, я являются 

проявлением мышечной спастики. 

3. Спастические состояния межпозвонковых 

мышц и мышц суставов являются следствием недо-

статка витамина B1 при чрезмерным потреблении 

продуктов, содержащих крахмал и сахар, т.е. евро-

пейским вариантом болезни бери-бери. 

4. Проблема предотвращения дистрофических 

процессов в суставах и позвонках является не меди-

цинской проблемой, а проблемой правильного пи-

тания и физической культуры. 

5. Несмотря на наличие возрастной тенденции, 

остеохондроз позвоночника не является ни возраст-

ным процессом, ни расплатой за прямохождение 

человека, т.е. неустранимым фактором, не преду-

сматривающим профилактику. Развитие остеохон-

дроза может быть предотвращено и остановлено 

массажем мышц позвоночника, комплексом гимна-

стических упражнений для позвоночника и обяза-

тельным употреблением витамина B1. 
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АННОТАЦИЯ 

Целью исследования была изучения процессов постинфарктного ремоделирования левого желудочка 

(ЛЖ) у пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) без зубца Q в подостром периоде. Было обследовано 36 

больных с ИМ без зубца Q,из них 26 мужчин (72,2%) и 10 женщин (27,3%) в возрасте от 44 до 79 лет. 

Проведенные исследования показали что постинфарктном периоде у больных с инфарктом миокарда без 

зубца Q на фоне сохраняющихся признаков нарушения локальной сократимости ЛЖ значительно возрас-

тают средние значения систолического миокардиального стресса, появляется и постепенно нарастает из-

менение формы желудочка, его сферизация, сопровождающаяся лишь небольшой систолической дисфунк-

цией и тенденцией к увеличению диастолического размера ЛЖ. 

ABSTRACT 

Research objective was studying of processes of postinfarction remodeling of left ventricule (LV) at patients 

with myocardial infarction (MI) without Q tooth in the subacute period. 36 patients with MI without Q tooth, from 

them 26 men (72.2%) and 10 women (27.3%) aged from 44 till 79 flyings were examined. The conducted re-

searches showed that the postinfarction period at patients with a myocardial infarction without Q tooth against the 

background of the remaining signs of disturbance of local contractility of LV average values of a systolic myocar-

dial stress considerably increase, appears and gradually change of a form of a ventricle, its spherization which is 

followed only by small systolic dysfunction and a tendency to increase in the LV diastolic size accrues. 

Ключевые слова: Инфаркт миокарда без зубца Q, ремоделирования, постинфарктный период. 

Key words: myocardial infarction without Q, remodeling, postinfarction period. 

 

Актуальность проблемы. Инфаркт миокарда 

(ИМ) является одной из самых главных причин 

смертности и инвалидизации населения всего мира. 

Следует отметить, что за последние годы отмечен 
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рост заболеваемости ИМ без зубца Q, вклад кото-

рого достигает 50% и более от всех случаев ИМ 

[1,2,5]. Госпитальная летальность при ИМ без 

зубца Qзначительно ниже, чем при трансмураль-

ном инфаркте, но повторные случаи у больных с 

ИМ без зубца Q отмечается чаще чем у больных 

ИМ с зубцом Q.Все это способствуетопределению 

важного медико-социального значения, которое 

приобретаетизучение ближайших и отдаленных ис-

ходов этого заболевания, а также изучение законо-

мерностей развития процесса ремоделирования 

сердца и формирования ХСН у пациентов, перенес-

ших ИМ без зубца Q[5].  

Имеющиеся в литературе сведения по этому 

вопросу крайне малочисленны, хотя встречаются 

сообщения, в которых отмечается, что отдаленный 

период ИМ без зубца Qотличается такой же высо-

кой летальностью, частотой развития повторных 

нарушений коронарного кровотока, клинических 

проявлений ХСН и снижением физической актив-

ности больных, что и отдаленный период трансму-

рального ИМ [2,5].  

Известен тот факт, что в основе развития и 

прогрессирования сердечной недостаточности, воз-

никновения грозных желудочковых аритмий и вне-

запной смерти у пациентов, перенесших ИМ, лежит 

процесс структурно-геометрического и функцио-

нального постинфарктного ремоделирования ЛЖ 

[3,4,5]. Несмотря на большое количество работ, 

по,3888священных постинфарктному ремоделиро-

ванию у больных ИМ с зубцом Q, литературные 

данные, которые касаются оценки ремоделирова-

ния ЛЖ у пациентов с ИМ без зубца Q, крайне малы 

и противоречивы [4].  

В связи с выше перечисленными перед нами 

была поставлена цель: изучить процессы постин-

фарктного ремоделирования ЛЖ у пациентов с ИМ 

без зубца Q в подостром периоде. 

Материал и методы: проведена оценка состо-

яния больных сИМ без зубца Q, в подострый пе-

риод (от 2 до 6 недель) и в период рубцевания (6-12 

месяцев). Под наблюдением находилось 36 боль-

ных из них 26 мужчин (72,2%) и 10 женщин (27,3%) 

в возрасте от 44 до 79 лет.  

Диагноз ИМ без зубца Q устанавливали у па-

циентов на основании клинической картины, дан-

ных ЭКГ, данные ЭхоКГа так же повышение в 

крови кардиоспецифических ферментов (АсАТ, 

сердечных тропонинов). 

Также была проведена оценкагоспитального 

риска и прогноза до 6месяцев по шкалеGRACE. Об-

следованные больные не подвергались реваскуля-

ризирующим вмешательствам. Исследования про-

ведены на базе кардиоревматологического отделе-

ния Самаркандского Городского Медицинского 

Объединения. 

Результаты исследования. При определении 

риска развития смерти и ИМ в течение госпитали-

зации и 6месяцев после выписки с использованием 

шкалы GRACE установлено, что в исследовании 

преобладали больные с высоким риском сердечно-

сосудистых осложнений как в период госпитализа-

ции, так и в течение 6-12 месяцев после выписки из 

стационара. При этом высокий риск повторного 

ИМ и смерти наблюдался в более отдаленном пери-

оде (р<0,05) (табл. 1). 

Основные клинические показатели посроком 

постинфарктного периода распределялись следую-

щим образом.В сроках 2-6 недели после поставлен-

ного диагноза ИМ без зубцаQс пациентов со стено-

кардией 3-4 ФК было 17 человек (47,9%), при этом 

этот показатель статистически увеличился до – 24 

человек (66,6%).Хроническая сердечная недоста-

точность III-IV ФК по Нью- йоркской классифика-

ции (NYHA) встречалась в позднем госпитальном 

периоде у 12 человек (33,3%), тогда как в период 

рубцевания она имела тенденцию к увеличению и 

составила половину наблюдаемой выборки боль-

ных у18человек(50%). 

 

Таблица 1.Риск осложнений по шкале GRACE у больных с ИМ без зубца Q 

Параметр 

Больные с ИМ без зубца Q 

N=36 

авс % 

Высокий риск госпитальной смерти или ИМ 16 44,4 

Умеренный риск госпитальной смерти или ИМ 5 13,8 

Высокий риск смерти и ИМ в течение года после выписки 22 61,1* 

Умеренный риск смерти и ИМ в течение года после выписки 4 11,1 

Примечание: Р*<0,05 

 

Артериальная гипертензия 2-3 степени во все 

наблюдаемые сроки не имела тенденцию к утяже-

лению, случаев появления новых заболеваемости 

АГ не отмечалось среди исследованных. 

Острая левожелудочковая недостаточность 

при поступлении была диагностирована у 10 чело-

век (27,7%), тогда как в динамике количество слу-

чаев с острой желудочковой недостаточностью 

было меньше, при этом нарастала ХСН. 

Факторы риска также наблюдались во всех пе-

риодах исследования, при этом курение имело тен-

денцию к уменьшению от 47,2% до 41,6%. Также 

присутствовала отягощенность по сердечно-сосу-

дистым заболеваниям которая наблюдалась у 18па-

циентов (50%), и имелась отягощенность по СД 2 

типа у 8 пациентов (22,2%).  

Наблюдались случаи ухудшения электрокар-

диографической картины выражающейся учаще-

нием случаев блокад и тахикардии, экстрасистолии 

а также снижением ФВ по данным ЭхоКГ. 
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 Таким образом, наряду с высоким риском раз-

вития повторного ИМ и высокой вероятностью ле-

тального исхода у 1/4 наблюдалось ухудшение ос-

новных клинико-лабораторно-инструментальных 

показателей и соответственно качества жизни.  

В дальнейшем нами изучались общие законо-

мерности ремоделирования ЛЖ на протяжении 

первых 2-6 месяцев от начала ИМбез зубца Q. Было 

показано, что подострый периоды ИМ без зубца Q 

характеризуются сохранением у большинства боль-

ных (86,4%) отчетливых эхокардиографических 

признаков нарушения локальной сократимости - 

гипокинезии отдельных сегментов ЛЖ.  

Показано, что на протяжении 1-го месяца от 

начала ИМ достоверно возрастают средние значе-

ния систолического миокардиального стресса(МС), 

особенно к моменту выписки больных из стацио-

нара, что свидетельствует о существенном увеличе-

нии внутримиокардиального напряжения, вели-

чины постнагрузки на ЛЖ и потребности миокарда 

в кислороде (табл. 2). 

На этом фоне, начиная со второй недели бо-

лезни, появляется и постепенно нарастает значи-

тельное изменение геометрической формы желу-

дочка, его сферизация, что подтверждалось досто-

верным увеличением за этот период на 13,7%. Ха-

рактерно, что процесс сферизации ЛЖ не сопро-

вождался заметной дилатацией его полости и, 

соответственно, уменьшением относительной тол-

щины стенки желудочка (2H/D), что,согласно лите-

ратурным данным, более характерно для ремодели-

рования сердца у больных трансмуральным ИМ. В 

то же время известно, что изменение геометриче-

ской формы ЛЖ относится к самым ранним прояв-

лениям постинфарктного ремоделирования и часто 

предшествует расширению его полости. 

Признаки экспансии инфаркта сувеличением 

зоны гипокинезии (по данным ЭхоКГ) также не 

были выявлены ни у одного обследованного нами 

пациента с ИМ без зубца Q. Тем не менее, у значи-

тельной части больных c ИМ без зубца Qв течение 

1-го месяца от начала заболевания сохранялись 

признаки небольшой систолической дисфункции 

ЛЖ (ФВ ЛЖ не выше 51%), в большинстве случаев 

не сопровождавшейся клиническими проявлени-

ями сердечной недостаточности. 

 

Таблица 2Динамика основных ЭхоКГ- показателей в под остром периоде и периоде рубцевания ИМ без 

зубца Q. 

Показатели 2-6 недели n=36 6-12 месяцев n=36 Р 

ИМ 

МЛЖ г/м' 
106,1±2,5 128,6±2,7 <0,01 

И КДО, мл/м' 75,6±1,5 90,4±1,6 <0,01 

И КСО, мл/м' 37,8±0,8 46,2±1,0 <0,01 

ФВ, % 51,0±1,3 47,2±1,3 <0,05 

ИС 0,83±0,01 0,91±0,02 <0,01 

2H/D 0,39±0,01 0,38±0,01 - 

МС, дин/см' 184±4,0 201,3±5,0 <0,05 

MV DT, МС 233±5,6 260±4,8 <0,01 

MVIVRT, МС 103±2,0 126±2,1 <0,01 

MV Peak Е, м/с 0,58±0,02 0,49±002 <0,01 

MV Реак А, м/с 0,51±0,01 0,55±0,02 - 

MVE/A 1,14±0,02 0,88±0,03 <0,01 

СрДЛА, мм Hg 18,3±1,2 19,9±1,4 - 

 

Таким образом, в отличие от трансмурального 

при инфаркте миокарда без зубца Q процесс ран-

него постинфарктного ремоделирования не сопро-

вождалсязначительным расширением полости ЛЖ, 

истончением его стенки и признаками экспансии 

инфаркта, хотя умеренная сферизация ЛЖ, посте-

пенное возрастание систолического МС, относи-

тельно низкие значенияФВ и сохранение признаков 

гипокинезии свидетельствовали о достаточно серь-

езных и прогностически неблагоприятных струк-

турно-функциональных изменениях ЛЖ, которые 

проявили себя на более поздних этапах ремодели-

рования. 

На втором этапе исследования у тех же 36 па-

циентов, перенесших ИМ без зубца Q, на протяже-

нии одного года изучались общие закономерности 

позднего ремоделирования ЛЖ. Исследование про-

водили через 6-12 месяцев после ИМ (табл. 2). 

У большинства больных, перенесших ИМ без 

зубца Q,на протяжении длительного времени после 

выписки из стационара сохранялись ЭхоКГ- при-

знаки нарушения локальной сократимости ЛЖ (ги-

покинезия отдельных сегментов), медленное вос-

становление которой наблюдалось только у поло-

вины больных, перенесших инфаркт (46,4%), 

причем этот процесс в большинстве случаев затяги-

вался на продленное время. Это свидетельствует, 

на наш взгляд, о том, что у пациентов с ИМ без 

зубца Q,нарушения локальной сократимости ЛЖ, 

вероятнее всего, были обусловлены не только нали-

чием в сердечной мышце относительно небольшого 

по протяженности участка рубцовой ткани, но и 

длительным существованием зон хронической 

ишемии (гибернированного миокарда), как пра-

вило, соседствующих с рубцовой зоной.  

К числу важнейших проявлений позднего 

постинфарктного ремоделирования ЛЖ, по началу 

носящего компенсаторный характер, относится 

формирование ГЛЖ. Уже через полгода после вы-

писки больных из стационара у большинства из них 



64  Евразийский Союз Ученых (ЕСУ) #3 (60), 2019  

наблюдалось достоверное увеличение индекса 

ММЛЖ (на 8,4% по сравнению с первым измере-

нием этого параметра на 2-6 недели болезни). Через 

1 год наблюдения средние значения ИММЛЖ воз-

росли по сравнению с исходными данными на 

26,5% (р<0,01). Характерно, что скорость увеличе-

ния ММЛЖ была максимальной на протяжении 1-

го года после перенесенного ИМ  

Практически у всех больных, перенесших ин-

фаркт, по меньшей мере, в течение полугода после 

выписки из стационара продолжали возрастать зна-

чения систолического МС, что свидетельствовало 

об увеличении внутримиокардиального напряже-

ния и величины постнагрузки на ЛЖ. Этот процесс 

приостанавливается только через 1 год после ИМ, 

что ассоциируется с завершением формирования 

компенсаторной ГЛЖ, способствующей, как из-

вестно, некоторому уменьшению внутримиокар-

диального напряжения. Тем не менее, средние зна-

чения систолического МС сохраняются на протя-

жении всего года наблюдения на очень высоком 

уровне (около 200 дин/см^), что является одним из 

важнейших факторов, затрудняющих восстановле-

ние кровотока в инфаркт-связанной КА и способ-

ствует дальнейшему ремоделированию ЛЖ и по-

степенному формированию его систолической дис-

функции.  

В течение полугода после перенесенного ИМ 

без зубца Q, продолжался процесс сравнительно 

быстрой сферизации ЛЖ, хотя недостоверная тен-

денция к изменению геометрии ЛЖ сохранялась на 

протяжении всех 2-х лет наблюдения. В целом ИС 

увеличился за год наблюдения на 15,7% по сравне-

нию с моментом выписки из стационара. В отличие 

от острого и подострого периодов ИМ без зубца Q, 

возрастание ИС шло параллельно с увеличением 

диастолического и систолического размеров ЛЖ, 

причем этот процесс был максимально выражен в 

течение первого послеинфарктного года, после 

чего наступала относительная стабилизация объе-

мов ЛЖ. В целом за год наблюдения ИКДО увели-

чился на 23,4%, а ИКСО - на 28,6% по сравнению с 

моментом выписки из стационара (р<0,01).  

На фоне развивающейся дилатации ЛЖ к 

концу 1-го года наблюдения достоверно (р<0,05) 

уменьшился (на 7,7%) индекс относительной тол-

щины стенки ЛЖ (2H/D), что свидетельствовало о 

тенденции к формированию, по крайней мере у ча-

сти больных, перенесших ИМ без зубца Q, эксцен-

трической гипертрофии ЛЖ и прогрессировании 

его систолической дисфункции. Это предположе-

ние подтверждалось сравнительно низким уровнем 

ФВ, сохранявшемся на протяжении всего времени 

наблюдения (51-49%) и достоверным уменьшением 

этого показателя до 47,2±1,3% к концу 1-го после-

инфарктного года (р<0,05), что ассоциировалось с 

увеличением числа больных, у которых выявлялись 

признаки выраженной ХСН.  

Иными словами, однажды «запущенный» про-

цесс постинфарктного ремоделирования в дальней-

шем подчинялся своим внутренним законам, при-

водяк дилатации ЛЖ и его систолической дисфунк-

ции. 

Выводы: Таким образом в постинфарктном 

периоде у больных с инфаркта миокарда без зубцаQ 

на фоне сохраняющихся признаков нарушения ло-

кальной сократимости ЛЖ значительно возрастают 

средние значения систолического миокардиаль-

ного стресса, появляется и постепенно нарастает 

изменение формы желудочка, его сферизация, со-

провождающаяся лишь небольшой систолической 

дисфункцией и тенденцией к увеличению диасто-

лического размера ЛЖ, при этом отсутствуют зна-

чимые изменения относительной толщины его 

стенки. Полученные данные говорят о достаточно 

серьезных и прогностически неблагоприятных 

структурно-функциональных изменениях ЛЖ, ко-

торые проявили себя в более поздние этапы постин-

фарктного ремоделирования. 
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