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В останнє десятиріччя з
метою ранньої діагностики го-
строї міокардіальної недостат-
ності у хворих після операцій
все більше уваги приділяєть-
ся змінам внутрішньосерцевої
гемодинаміки [3; 4; 7]. При цьо-
му дослідники передусім звер-
тають увагу на порушення про-
цесу розслаблення серця,
особливо його правих відділів
[1; 5; 6]. Це дозволяє своєчас-
но визначити форму компен-
саторної гіперфункції міокарда,
кількісно оцінити виявлені по-
рушення та ефективно засто-
сувати кардіальну терапію [2;
8]. Неябиякі труднощі при
формуванні компенсаторної
реакції серцевий м’яз відчуває
за наявності супровідної гіпер-
тонічної хвороби, коли необ-
хідно враховувати гіпертро-
фію міокарда та підвищений
судинний тонус малого кола
кровообігу [9]. Останнім часом
для корекції гострої міокарді-
альної недостатності викорис-
товуються препарати групи
нітросполук та інгібіторів АПФ
[7]. Однак тривалого динаміч-
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ного спостереження за станом
насосної функції серця в най-
ближчому післяопераційному
періоді з використанням вказа-
них препаратів не проводилося.

Метою роботи було вивчи-
ти динаміку показників фази
діастоли правого шлуночка у
хворих після пульмонектомії з
використанням нітросорбіту
(ізокет) й інгібітора АПФ (енап).

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проведені у 58
хворих із центральною фор-
мою раку легень (ІІ ст. ASA)
віком 48–59 років із супровід-
ною артеріальною гіпертен-
зією. У 32 хворих (перша гру-
па) післяопераційна кардіаль-
на терапія зводилася до при-
значення нітратів (ізокет 10 мг
внутрішньовенно двічі на до-
бу). Хворим другої групи (n=26)
у схему лікування додатково
включали інгібітори АПФ (ена-
лаприлат 1,25 мг внутрішньо-
венно двічі на добу). Усім па-
цієнтам призначався рибоксин
(25,0 мл внутрішньовенно тричі

на добу) і актовегін (800 мг внут-
рішньовенно тричі  на добу).

Для вивчення насосної
функції серцевого м’яза вико-
ристовували методику внут-
рішньосерцевої катетеризації
правого шлуночка (МХ-01 Ро-
сія). Зміни міокарда в період
діастоли оцінювали з допомо-
гою таких показників: жорст-
кості міокарда (ЖМ), макси-
мальної швидкості розслаб-
лення (dp/dtmin), кінцево-діа-
столічного об’єму (КДО) і кін-
цево-діастолічного тиску (КДТ),
які розраховували за кривою
правошлуночкового тиску.

Результати дослідження
та їх обговорення

До операції в усіх пацієнтів
порівняно з нормою спостері-
галося значне зниження ЖЄЛ
(до 75 %) і СІ (до 2,9 л/(хв·м2)).

Після пульмонектомії у хво-
рих обох груп спостерігалися
значні зміни діастолічних по-
казників, погіршення яких в
найближчий післяопераційний
період полягали у вираженому
збільшенні ЖМ і КДТ (табл. 1).
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При цьому значення КДО і
максимальної швидкості роз-
слаблення вірогідно знизилися,
що вказувало про чимале по-
гіршення процесу розслаблен-
ня правого шлуночка (ПШ).
Стійке зниження еластичності
серцевого м’яза в наступні
3 доби було причиною форму-
вання ізоволемічної гіпер-
функції серця, що при збере-
женні тахікардії потребувало
сурового контролю за внутріш-
ньовенним інфузійним наван-
таженням і фракцією викиду
ПШ (табл. 2).

Для корекції діастолічної
дисфункції ПШ на фоні арте-
ріальної гіпертензії (АГ) була
спроба залучити до схеми
лікування хворих першої групи

внутрішньовенне введення
нітратів (ізокет), що достатньо
ефективно сприяло зниженню
постнавантаження на правий
шлуночок загальнолегеневого
опору (ЗЛО) і запобігало розви-
тку змішаної форми його гіпер-
функції. На першу добу після-
операційного періоду в пацієн-
тів цієї групи спостерігалося
погіршення діастолічних показ-
ників міокарда ПШ: підвищен-
ня ЖМ на 32 % і зниження
dp/dt min, що свідчило про ви-
ражені стресові порушення
міокардіальної функції. На дру-
гу добу показники КДТ і КДО
мали тенденцію до нормалі-
зації завдяки введенню нітра-
тів, однак значення їх залиша-
лося вище вихідних величин.

Залишалася збільшеною ро-
бота ПШ, що вказувало на на-
пруженість метаболізму сер-
цевого м’яза і могло служити
маркером серцевої недостат-
ності. Разом з тим, dp/dt min
була нижче норми. На п’яту
добу тонус судин малого кола
кровообігу нормалізувався,
проте ЖМ залишалася значно
вище норми, а максимальна
швидкість зниження право-
шлуночкового тиску — зниже-
ною. Виявлений стан гіподіас-
толії правого шлуночка нера-
ціонально (з великими енерге-
тичними затратами) компенсу-
вався стимуляцією його іно-
тропною функцією, що під-
тверджувалося підвищеною
роботою міокарда і фракцією

Таблиця 1
Зміни показників внутрішньосерцевої гемодинаміки, М±m

Показники Група До операції
Доба після операції Норма

1 2 3 5

Робота правого I 0,016±0,003 0,022±0,003 0,018±0,002 0,023±0,003 0,024±0,002 0,020±0,002
шлуночка, кГм II 0,015±0,002 0,020±0,002 0,019±0,003 0,016±0,002 0,017±0,002
КДОпш, мл I 109,9±4,8 101,4±9,1 110,6±8,3 110,8±5,8 104,8±12,2 103,7±6,3

II 112,6±6,1 104,4±8,3* 113,6±3,6* 114,4±4,2* 114,4±4,7*
КДТпш, мм рт. ст. I 4,8±0,2 7,1±0,3* 6,9±0,2* 6,1±0,3* 6,0±0,4* 4,2±0,2

II 4,9±0,3* 6,9±0,4* 6,1±0,3* 5,8±0,2* 5,8±0,4*
dp/dt min, мм рт. ст. I 214,9±22,9 201,8±20,3 208,9±19,3 210,3±18,4 215,1±19,8 223,8±15,4

II 217,7±21,4 210,8±21,1 211,4±14,1 216,6±10,4 218,3±26,4
ЖМпш, од. I 0,044±0,004 0,058±0,004* 0,057±0,003* 0,055±0,004* 0,051±0,003 0,041±0,003

II 0,045±0,003 0,054±0,005* 0,051±0,003* 0,052±0,003* 0,047±0,003

Таблиця 2
Зміни показників центральної гемодинаміки, М±m

Показники Група До операції
Доба після операції Норма

1 2 3 5

CI, л/(хв·м2) I 3,0±0,2 3,1±0,1 3,0±0,2 3,2±0,1 3,4±0,2 3,3±0,2
II 2,9±0,2 2,9±0,3 3,1±0,3 3,1±0,4 3,0±0,2

УІ, мл/м2 I 35,3±3,1 34,6±2,7 40,4±1,9 41,3±1,6 40,8±1,9 39,1±2,7
II 34,2±2,1 30,8±4,9* 41,5±4,3 45,9±5,2 44,7±4,1

АТсер., мм рт. ст. I 118±6* 121±4* 111±4* 108±6 108±5 98±6
II 116±8* 118±6* 113±7* 104±6 105±6

ЗПО, дин·см-5 I 1584±64* 1663±83* 1582±66* 1508±79* 1490±61* 1263±72
II 1490±58* 1863±121* 1422±98 1343±109 1394±106

ЗЛО, дин·см-5 I 384±24* 303±13* 232±16* 208±19* 240±31* 310±22
II 390±38* 360±21* 332±10* 293±19* 324±16*

ФІ, од. I 0,63±0,03 0,64±0,04 0,66±0,07 0,70±0,05 0,67±0,05 0,70±0,03
II 0,67±0,02 0,62±0,03* 0,73±0,05 0,74±0,06 0,75±0,04

Примітка. В табл. 1 і 2: * — вірогідні розбіжності між показниками порівняно з нормою, Р<0,05.
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вигнання (ФВ). Таким чином, піс-
ля операції механізм Старлін-
га, незважаючи на введення
ізокету, тривалий час зали-
шався порушеним. У цих умо-
вах підтримання серцевого ви-
киду здійснювалося при обме-
женому об’ємі інфузійної те-
рапії, а процес розслаблення
серцевого м’яза потребував
подальшого контролю.

Для своєчасної та повної
корекції функції міокарда після
пульмонектомії нами застосо-
вувався препарат ІАПФ —
еналаприлат (ЕНАП). На пер-
шу добу після операції діас-
толічні показники також вказу-
вали на формування ригід-
ності міокарда ПШ, однак рі-
вень зміни показників КДО,
КДТ і dp/dtmin свідчили про
менш виражену його діастоліч-
ну дисфункцію, ніж при вве-
денні ізокету. Динаміка ЗЛО
мала тенденцію до зниження,
вказуючи, проте, порівняно з
хворими І групи, на збережене
постнавантаження на праві
відділи серця. Значення ЖМ
було на 20 % вище початково-
го показника. Вказані зміни
свідчили про ефективне вико-
ристання ІАПФ в умовах після-
операційного стресу [1; 2]. На
третю добу інфузійне наванта-
ження не приводило до по-
гіршення діастолічних показ-
ників і супроводжувалося біль-
шим, ніж у хворих першої гру-
пи, підвищенням  ФІ. Незважа-
ючи на те, що протягом трьох

діб показники dp/dtmin, ЖМ,
КДТ відхилялися від нормаль-
них значень, ці порушення
були менш значними, ніж ана-
логічні зміни показників в І гру-
пі хворих. Отже, використання
ІАПФ після оперативного втру-
чання у хворих із супровідною
АГ більш ефективно знижує
ригідність серцевого м’яза та
ступінь ізоволюмічної гіпер-
функції, що дозволяє прово-
дити потрібне інфузійне наван-
таження.

Висновки

1. Використання ІАПФ у
хворих після пульмонектомії
значно знижує стресову ри-
гідність міокарда (ЖМ), лік-
відує ізоволюмічну гіперфунк-
цію міокарда і дозволяє прово-
дити раціональну інфузійну
терапію

2. Після пульмонектомії ніт-
рати краще, ніж ІАПФ, сприяють
корекції постнавантаження
шлуночка (ЗЛО), проте жорст-
кість міокарда у хворих спо-
стерігається триваліше.
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Обструктивна нефропатія
(ОН) — особлива урологічна
проблема, оскільки її наслід-
ком є розвиток гідронефротич-

них змін, що супроводжуються
незворотною атрофією нирко-
вої паренхіми, яка, у свою чер-
гу, зумовлює виникнення ши-

рокого спектра клінічних про-
явів ниркової недостатності.
Важливим і вкрай небезпеч-
ним проявом ОН також є


