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АННОТАЦИЯ
Цель .  Изучение внутримиокардиального стресса левого желудочка (ЛЖ) у лиц, подвергающихся воздей-

ствию производственной вибрации и больных вибрационной болезнью (ВБ).
Материалы  и  методы .  Обследовано 15 чел., контактирующих с вибрацией, 44 чел. с ВБ 1-й степени (ст.), 

10 чел. с ВБ 2-й ст. Группу контроля составили 20 лиц без сердечно-сосудистой патологии, не подвергавшиеся воз-
действию профессионально-вредных факторов.  Основными производственными неблагоприятными факторами 
у лиц с ВБ являлись вибрация, шум, физическое напряжение. 

Проводилось ультразвуковое исследование сердца с определением общего объема ЛЖ (V
общ

); объема его мио-
карда (V

м
); массы миокарда (ММЛЖ); индекса массы миокарда (ИММЛЖ); систолического внутрижелудочкового 

давления; интенсивности функционирования структур ЛЖ; внутримиокардиального циркулярного (кольцевого) 
и меридионального диастолического и систолического стрессов (σ

кд
, σ

кс
 и σ

мд
, σ

мс
 соответственно); внутримиокар-

диального напряжения в кольцевом и меридиональном направлении в систолу и диастолу (Т
кс

, Т
мс

 и Т
кд

, Т
мд

 соот-
ветственно). 

Резуль т а ты .  У лиц, имеющих контакт с вибрацией, по сравнению с лицами, не имевшими контакта с 
производственно-вредными факторами, отмечается возрастание σ

мд
 в 2.5 раза (р < 0.05) и σ

кд
 в 2.8 раза (р < 0.05). 

Напряжение повышается в систолу и диастолу как в кольцевом (Т
кс

 на 17.35 %, р < 0.05; Т
кд

 в 2.74 раза, р < 0.05), так 
и в меридиональном (Т

мс
 на 14.59 %, р < 0.05; Т

мд
 в 2.76 раза, р < 0.05) направлениях. У лиц с ВБ 1-й ст. наблюдается 

увеличение в диастолу как σ
мд

 в 2.2 раза (р < 0.05), σ
кд

 в 2.4 раза (р < 0.05), так и Т
мд

 (р < 0.05) и Т
кд

 в 2.5 раза 
(р < 0.05). 

У больных ВБ 2-й ст., в отличие от больных ВБ 1-й ст. и лиц, контактирующих с вибрацией, происходит измене-
ние условий работы ЛЖ. При таких же значениях V

общ
, V

м
, ММЛЖ и ИММЛЖ, как в описываемых группах, у боль-

ных ВБ 2-й ст. отмечается снижение систолического внутрижелудочкового давления на 12.3 % (р < 0.05) на фоне  
возрастания σ

мд
 на 14.7 % (р < 0.05), Т

мд
 на 13.6 % (р < 0.05), а также σ

мс
 в 2.25 раза (р < 0.05) и Т

мс
 в 1.97 раза (р < 0.05). 

Заключение .  В группе контактирующих с вибрацией и больных ВБ 1-й ст., в отличие от лиц, не подвергаю-
щихся воздействию производственно-вредных факторов, происходит возрастание  стресса и напряжения прежде 
всего в кольцевом направлении в диастолу, что говорит об активации гетерометрического типа авторегуляции сер-
дечной деятельности. У больных ВБ 2-й ст. стресс и напряжение повышаются в меридиональном направлении в 
систолу, что свидетельствует о нивелировании гиперфукции ЛЖ по изотоническому типу. 

Ключевые слова: внутримиокардиальный стресс, внутримиокардиальное напряжение, вибрация, вибрацион-
ная болезнь, гемодинамика.
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ВВЕДЕНИЕ

Миокардиальный стресс (МС) характеризует 
силу натяжения волокон миокарда на единицу 
поперечного сечения стенки левого желудочка 
(ЛЖ) и является количественным отражением 
величины пред- и постнагрузки ЛЖ. В конце ди-
астолы он выражает преднагрузку, в конце систо-
лы — постнагрузку [1]. По мнению ряда авторов 
повышение МС может расцениваться как про-
гностический фактор гипертрофии ЛЖ, которая, 
в свою очередь, является важным звеном в про-
цессе ремоделирования сердца [2]. Показано, что 
ключевую роль в регулировании миокардиаль-
ного ответа на биомеханическую перегрузку в 
фибробластах и кардиомиоцитах играет белок 
ST2, который является членом семейства рецеп-
торов интерлейкина-1 и участвует в функциони-
ровании кардиопротективной сигнальной систе-
мы в миокарде, контролируя гипертрофию и фи-
броз [3–5]. Несмотря на различия в этиологии и 
патогенезе кардиальных заболеваний, некото-
рые молекулярные, биохимические и механиче-
ские процессы, приводящие к выраженным на-
рушениям структуры и функции сердца, во мно-
гом схожи [6]. В клинике профессиональных бо-
лезней существует насущная необходимость вы-

 Keywords: intramyocardial stress, intramyocardial tension, vibration, hand-arm vibration syndrome, hemodynamics.

INTRODUCTION

Myocardial stress (MS) characterizes the tension 
force of the myocardial fi bers per unit cross-section 
of the left ventricle (LV) wall and is a quantitative re-
fl ection of the magnitude of LV pre- and afterload. At 
the end of diastole, it expresses preload, at the end of 
systole — afterload [1]. According to several authors, 
an increase in MS can be regarded as a predictor of 
LV hypertrophy, which, in turn, is an important link 
in the process of remodelling of the heart [2]. It has 
been shown that the key role in regulating the myo-
cardial response to biomechanical overload in fi bro-
blasts and cardiomyocytes is played by the ST2 pro-
tein which is a member of the interleukin-1 receptor 
family and is involved in the functioning of the car-
dioprotective signalling system in the myocardium, 
controlling hypertrophy and fi brosis [3–5]. Despite 
the differences in the etiology and pathogenesis of 
cardiac diseases, some molecular, biochemical, and 
mechanical processes that lead to pronounced struc-
tural and functional heart disorders are largely simi-
lar [6]. For management patients with occupational 
diseases, there is an urgent need to identify predic-
tors of possible unfavourable cardiovascular devel-
opments under the action of occupational hazards, in 
particular, vibration [7].

ABSTRACT 
A i m .  Study of intramyocardial stress of the left ventricle (LV) in persons exposed to occupational vibration and pa-

tients with hand-arm vibration syndrome (HAVS).
M a t e r i a l s  a n d  m e t h o d s .  We examined 15 individuals exposed to vibration, 44 individuals with grade 1 HAVS, 

10 individuals with grade 2. The control group consisted of 20 persons without cardiovascular pathology, who had not been 
exposed to hazardous occupational factors. The main occupational hazards in persons with HAVS were vibration, noise, 
physical exertion.

Echocardiography was carried out to determine the total volume of LV (V
total

); the volume of myocardium (V
m

); myocar-
dial mass (LVMM); myocardial mass index (LVMMI); systolic intraventricular pressure; the intensity of the functioning of 
the LV structures; LV circumferential and meridional diastolic and systolic stresses (σ

cd
, σ

cs
 and σ

md
, σ

ms
 respectively); LV 

tension in the circumferential and meridional direction during systole and diastole (T
cs

, T
cd

 and T
ms

, T
md

 respectively).
R e s u l t s .  In persons exposed to vibration, in comparison with those who have not been exposed to occupational haz-

ards, there is an increase in σ
md

 by 2.5 times (p < 0.05) and σ
cd

 by 2.8 times (p < 0.05). The tension increases during sys-
tole and diastole both in the circumferential (T

cs
 by 17.35%, p < 0.05; T

ms
 by 2.74 times, p < 0.05) and in the meridional (T

cd
 

by 14.59%, p < 0.05; T
md

 by 2.76 times, p < 0.05) directions. In persons with grade 1 HAVS, there is an increase during di-
astole σ

md
 by 2.2 times (p < 0.05), σ

cd
 by 2.4 times (p < 0.05), and T

md
 (p < 0.05) and T

ms
 by 2.5 times (p < 0.05).

In patients with grade 2 HAVS, in contrast to those with grade 1 and persons exposed to vibration, there is a change in the 
working conditions of LV. With the same values of V

total
, V

m
, LVMM and LVMMI, as in the described groups, in patients with 

grade 2 HAVS, there is a decrease by 12.3% (p < 0.05) in systolic intraventicular pressure against the background of an increase 
in σ

md
 by 14.7% (p < 0.05), T

md
 by 13.6% (p < 0.05), as well as σ

ms
 by 2.25 times (p < 0.05) and T

cd
 by 1.97 times (p < 0.05).

C o n c l u s i o n .  In the group of persons exposed to vibration and patients with grade 1 HAVS, in contrast to those who 
are not exposed to occupational hazards, there is an increase in stress and tension, primarily in the circumferential direction 
during diastole, which indicates the activation of the heterometric type of autoregulation of activity of the heart. In patients 
with grade 2 HAVS, stress and tension increase in the meridional direction during systole, which indicates the levelling of LV 
hyperfunction by isotonic type. 
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явления предикторов возможного неблагоприят-
ного развития событий, в том числе со стороны 
сердечно-сосудистой системы, при действии 
производственно-вредных факторов, в частно-
сти, вибрации [7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение миокардиального стресса левого 
желудочка у лиц, подвергающихся воздействию 
производственной вибрации, и больных вибра-
ционной болезнью (ВБ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 15 чел., контактирующих с вибра-
цией (средний возраст 50.4 ± 3.6 года, средний 
стаж работы с вибрацией 25.4 ± 2.8 года), 54 боль-
ных вибрационной болезнью (средний возраст 
66.6 ± 2.3 года, средний общий стаж 36 лет, стаж 
во вредных условиях труда 17.8 года, длитель-
ность послеконтактного периода 11.3 года). В за-
висимости от степени тяжести ВБ группа разделе-
на на две подгруппы. Первую составили больные 
ВБ 1-й степени (ст.) (44 чел., средний возраст 
51.4 ± 3.1 года, средний стаж работы с вибрацией 
23.8 ± 4.4 года); вторую — больные ВБ 2-й ст. 
(10 чел., средний возраст 54.0 ± 3.5 года, средний 
стаж работы с вибрацией 24.3 ± 2.6 года). Группу 
контроля составили лица без сердечно-сосудистой 
патологии, не подвергавшиеся воздействию 
профессионально-вредных факторов (20 чел., 
средний возраст 43.4 ± 3.2 года).  

Основными производственными неблагопри-
ятными факторами у лиц с вибрационной болез-
нью являлись вибрация, шум, физическое напря-
жение. 

Вибрационные параметры основных пнев-
моинструментов характеризуются превышени-
ем санитарных норм на 2–15 дБ в октавных по-
лосах со среднегеометрическими частотами 16, 
63, 125 и 250 Гц. Наиболее высокие уровни ви-
броскорости, превышающие предельно допу-
стимые значения до 14 дБ, отмечены при вы-
полнении технологических операций по «за-
чистке сварочных швов». Дополнительными 
неблагоприятными факторами у рабочих были 
шум, превышающий предельно допустимые 
уровни при работе пневмоинструментов на 
5–20 дБ в зависимости от характера операций, 
места их выполнения и физическое перенапря-
жение мышечно-суставного аппарата верхних 
конечностей.

Верификация диагноза вибрационной болез-
ни осуществлялась на основе капилляроскопии 
лимба, ногтевого ложа, реовазографии, допле-

AIM OF THE RESEARCH

Study of myocardial stress of the left ventricle in 
persons exposed to occupational vibration and in 
patients with hand-arm vibration syndrome 
(HAVS).

MATERIALS AND METHODS 

We examined 15 individuals exposed to vibration 
(average age was 50.4 ± 3.6 years, average work ex-
perience with vibration was 25.4 ± 2.8 years), 54 pa-
tients with HAVS (average age was 66.6 ± 2.3 years, 
the average total experience was 36 years, experience 
in hazardous working conditions was 17.8 years, the 
duration of the post-exposure period was 11.3 years). 
Depending on the severity of HAVS, the group is di-
vided into two subgroups. The fi rst subgroup con-
sisted of patients with grade 1 HAVS (44 individuals, 
average age was 51.4 ± 3.1 years, average work expe-
rience with vibration was 23.8 ± 4.4 years); the sec-
ond subgroup included patients with grade 2 HAVS 
(10 individuals, average age was 54.0 ± 3.5 years, av-
erage work experience with vibration was 24.3 ± 2.6 
years). The control group consisted of persons with-
out cardiovascular pathology, who were not exposed 
to hazardous occupational factors (20 individuals, 
average age 43.4 ± 3.2 years).

The main occupational hazards in persons with 
HAVS were vibration, noise, physical exertion.

The vibration parameters of the main pneumatic 
tools are characterized by an excess of sanitary stan-
dards by 2–15 dB in octave bands with geometric 
mean frequencies of 16, 63, 125 and 250 Hz. The 
highest level of vibration velocity, exceeding the 
maximum permissible values of up to 14 dB, was not-
ed when performing technological operations for 
“cleaning welded seams”. Additional unfavourable 
factors among workers were noise exceeding the 
maximum permissible levels during the operation of 
pneumatic tools by 5–20 dB, depending on the na-
ture of operations, the place of their performance, 
and physical overexertion of the muscles and joints 
of the upper extremities.

The diagnosis of hand-arm vibration syndrome 
was verifi ed based on capillaroscopy of the limbus, 
nail bed, rheovasography, Doppler ultrasonography 
and electromyography of the upper and lower ex-
tremities, assessment of pain and vibration sensitiv-
ity, dynamometry, and thermometry of the upper 
extremities. In the clinical picture of the disease, pe-
ripheral angiodystonic syndrome and vegetative-
sensory polyneuropathy syndrome of the upper ex-
tremities were noted. 
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рангиографии и электромиографии верхних и 
нижних конечностей, исследования болевой и 
вибрационной чувствительности, динамометрии 
и термометрии верхних конечностей. В клиниче-
ской  картине заболевания отмечались перифе-
рический ангиодистонический синдром и син-
дром вегетативно-сенсорной полинейропатии 
верхних конечностей.

В исследование не включались лица с гипер-
тонической болезнью, вторичной артериальной 
гипертонией, с врожденными и приобретенными 
пороками сердца, ишемической болезнью серд-
ца, поражением гепатобилиарной системы, эндо-
кринологическими заболеваниями.  

Проводилось ультразвуковое исследование 
сердца. Определялись конечно-систолический 
(КСО, мл), конечно-диастолический (КДО, мл) и 
ударный (УО, мл) объемы левого желудочка. Ис-
пользуя методику Troy в модификации Ю.Н. Бе-
ленкова [8], определяли общий объем левого же-
лудочка (V

общ
, мл), объем его миокарда (V

м
, мл), 

массу миокарда (ММЛЖ, г), индекс массы мио-
карда (ИММЛЖ, г/м2). Систолическое внутри-
желудочковое давление (СВЖД, дин/см2) рас-
считывали по M. Quinones et al. [9]. Этот показа-
тель использовался для расчета интенсивности 
функционирования структур (ИФС) левого желу-
дочка. Внутримиокардиальный циркулярный 
(кольцевой) диастолический (σ

кд
) и систоличе-

ский (σ
кс

) стрессы рассчитывали по методу 
H. Sandler [10] и H. Dodge [11] в модификации 
R.A. Ratshin et al. [12]. Расчет внутримиокарди-
ального меридионального систолического (σ

мс
) и 

диастолического (σ
мд

) стрессов производили по 
формуле G. Marsh et al. [13]. Определялось вну-
тримиокардиальное напряжение в экваториаль-
ном (кольцевом) и меридиональном направле-
ниях в систолу (Т

кс
 и Т

мс
) и диастолу (Т

кд
 и Т

мд
) по 

методу H. Sandler [10] и H. Dodge [11]. При этом в 
качестве показателя преднагрузки левого желу-
дочка использовали конечно-диастолическое эк-
ваториальное стеночное напряжение. Для опре-
деления постнагрузки, согласно K.M. Borow et al. 
[14], применяли максимальное систолическое 
стеночное напряжение в конце фазы изометри-
ческого сокращения [12]. 

Полученный цифровой материал был обрабо-
тан с помощью вариационно-статистических ме-
тодов путем расчета средней арифметической 
(М), среднеквадратичного отклонения (σ). Раз-
личие показателей рассчитывалось методом раз-
ностной статистики по критерию Стьюдента и 
считалось статистически значимым при p < 0.05 
(при 5% уровне значимости).

The study did not include persons with hyperten-
sion, secondary arterial hypertension, congenital 
and acquired heart defects, coronary heart disease, 
damage of the hepatobiliary system, endocrinologi-
cal diseases.

Echocardiography was performed. The end-sys-
tolic (ESV, ml), end-diastolic (EDV, ml) and stroke 
(SV, ml) volumes of the left ventricle were deter-
mined. Using the Troy technique modifi ed by Yu.N. 
Belenkov [8], the total volume of the left ventricle 
(V

total
, ml), the volume of its myocardium (V

m
, ml), 

myocardial mass (LVMM, g), and myocardial mass 
index (LVMMI, g/m2) were determined. Systolic in-
traventricular pressure (SIVP, dyne/cm2) was calcu-
lated according to M. Quinones et al. [9]. This indica-
tor was used to calculate the intensity of functioning 
of structures (IFS) of the left ventricle. Intramyocar-
dial circumferential diastolic (σ

cd
) and systolic (σ

cs
) 

stresses were calculated using the method of H. 
Sandler [10] and H. Dodge [11] modifi ed by R.A. Rat-
shin et al. [12]. To calculate intramyocardial meridi-
onal systolic (σ

ms
) and diastolic (σ

md
) stresses, we 

used the formula of G. Marsh et al. [13]. The intra-
myocardial tension was determined in the circum-
ferential and meridional directions during systole 
(Т

cs
 и Т

ms
) and diastole (Т

cd
 и Т

md
) by the method of 

H. Sandler [10] and H. Dodge [11]. In this case, end-
diastolic circumferential wall tension was used as an 
indicator of left ventricular preload. To determine 
the afterload, according to K.M. Borow et al. [14] 
maximum systolic wall tension at the end of isomet-
ric contraction was applied [12].

The qualitative data obtained were processed us-
ing variational statistical methods by calculating the 
arithmetic mean (M), standard deviation (σ). The 
difference in indicators was calculated by the method 
of difference statistics according to the Student’s test 
and was considered statistically signifi cant at 
p < 0.05 (at 5% signifi cance level). 

RESULTS AND DISCUSSION

In persons exposed to vibration, there is a moder-
ate increase in the total volume of the left ventricle by 
1.23 times (p < 0.05), which is associated with an in-
crease in the volume of the left ventricular myocardi-
um (by 17.75%, p < 0.05), as well as an increase in 
both the mass of the left ventricular myocardium by 
17.70% (p < 0.05) and its index by 11.57% (p < 0.05). 
A high correlation (r = +0.9) between the values of the 
total volume of the left ventricle and the mass of its 
myocardium was revealed. An increase in σ

md
 by 2.5 

times (p < 0.05) and σ
cd

 by 2.8 times (p < 0.05) is 
noted. In this case, there is an increase in the tension 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У лиц, имеющих контакт с вибрацией, отмеча-
ется умеренное увеличение общего объема лево-
го желудочка в 1.23 раза (р < 0.05), что связано с 
ростом объема миокарда левого желудочка (на 
17.75 %, р < 0.05), а также повышением как массы 
миокарда левого желудочка на 17.70 % (р < 0.05), 
так и его индекса на 11.57 % (р < 0.05). Выявлена 
высокая корреляционная взаимосвязь (r = +0.9) 
значений общего объема левого желудочка и 
массы его миокарда. Отмечается возрастание σ

мд
 

в 2.5 раза (р < 0.05) и σ
кд

 в 2.8 раза (р < 0.05). При 
этом наблюдается увеличение напряжения стен-
ки левого желудочка, которое представляет со-
бой силу, действующую на единицу длины и свя-
занную с применением стресса [11]. Напряжение 
повышается в систолу и диастолу как в кольце-
вом (Т

кс
 на 17.35 %, р < 0.05; Т

кд
 в 2.74 раза, 

р < 0.05), так и в меридиональном (Т
мс

 на 14.59 %, 
р < 0.05; Т

мд
 в 2.76 раза, р < 0.05) направлениях, 

т.е. укорочение циркулярных мышечных воло-
кон происходит хотя и практически с той же ско-
ростью, но при больших напряжениях (табл. 1). 

of the left ventricular wall, which is a force acting per 
unit length and associated with the application of 
stress [11]. The tension increases during systole and 
diastole both in the circumferential (T

cs
 by 17.35%, 

p < 0.05; T
cd

 by 2.74 times, p < 0.05) and in the me-
ridional (T

ms
 by 14.59%, p < 0.05; T

md
 by 2.76 times, 

p < 0.05) directions, i.e., contraction of circular mus-
cle fi bres occurs, although at practically the same rate, 
but at high stresses (Table 1).

In the studied individuals, the observed increase 
in the mass of the myocardium is aimed at reducing 
the tension of its wall, which leads to a decrease in the 
intensity functioning of the heart structures in com-
parison with the control group by 1.2 times (p < 0.05) 
due to the removal of a part of the load per unit of 
heart mass and, accordingly, to a decrease in oxygen 
consumption per unit mass of the myocardium. In 
this case, the stroke volume of the left ventricle in-
creases due to an increase in its end-diastolic volume 
(see Table 1), which indicates Frank-Starling mecha-
nism triggering. The Frank-Starling phenomenon is 
based on a molecular mechanism, the essence of 
which is that the degree of overlap of thick myosin 

Таблица 1. Внутримиокардиальный стресс, напряжение и некоторые показатели сократительной функции 
левого желудочка у лиц, контактирующих с вибрацией (М ± σ)
Table 1. Intramyocardial stress, tension and some indicators of the contractile function of the left ventricle in persons 
exposed to vibration (М ± σ)

Показатель
Parameter

Лица без сердечно-сосудистой патологии, 
не подвергавшиеся воздействию 
профессионально-вредных факторов 
Persons without cardiovascular pathology who 
have not been exposed to occupational hazards
(n = 20)

Контакт с вибрацией 
Exposure to vibration
(n = 15)

р

УО, мл / SV, ml 67.65 ± 19.66 88.50 ± 21.95 <0.05

КДО, мл / EDV, ml 97.05 ± 22.17 118.00 ± 23.61 <0.05

КСО, мл / ESV, ml 30.40 ± 6.52 30.50 ± 6.04 >0.05

V
общ

, мл / V
total

, ml 207.08 ± 30.07 254.67 ± 31.09 <0.05

V
м
, мл / V

m
, ml 102.48 ± 15.91 124.59 ± 17.37 <0.05

ММЛЖ, г / LVMM, g 107.66 ± 16.63 130.82 ± 18.24 <0.05

ИММЛЖ, г/м2 | LVMMI, g/m2 67.61 ± 10.86 76.46 ± 8.87 <0.05

СВЖД, дин/см2 | SIVP, dyn/cm2 109.15 ± 14.39 113.01 ± 19.28 >0.05

σ
мд

, дин/см2 | σ
md

, dyn/cm2 47.16 ± 5.37 118.61 ±  23.07 <0.05

σ
кд

, дин/см2 | σ
cd

, dyn/cm2 91.24 ± 11.98 253.59 ±  41.78 <0.05

σ
мс

, дин/см2 | σ
ms

, dyn/cm2 38.76 ± 4.47 40.17 ± 5.37 >0.05

σ
кс

, дин/см2 | σ
cs

, dyn/cm2 105.15 ± 8.72 108.06 ±  9.03 >0.05

Т
кс

, дин/см2 | Т
cs

, dyn/cm2 139.83 ± 18.16 169.19 ±  38.70 <0.05

Т
кд

, дин/см2 | Т
cd

, dyn/cm2 90.25 ± 9.71 247.11 ±  21.79  <0.05

Т
мс

, дин/см2 | Т
ms

, dyn/cm2 51.28 ± 5.54 60.04 ± 0.25 >0.05

Т
мд

, дин/см2 | Т
md

, dyn/cm2 41.81 ± 4.66 115.23 ± 11.95  <0.05

ИФС / IFS 69.55 ± 14.01 59.47 ± 7.64 >0.05
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У изучаемых лиц наблюдаемое повышение 
массы миокарда направлено на уменьшение на-
пряжения его стенки, что приводит к снижению 
интенсивности функционирования структур 
сердца по сравнению с группой контроля в 1.2 
раза (р < 0.05) за счет снятия части нагрузки на 
единицу массы сердца и соответственно к умень-
шению потребления кислорода на единицу мас-
сы миокарда. При этом ударный объем левого 
желудочка увеличивается в связи с ростом его 
конечно-диастолического объема (см. табл. 1), 
что свидетельствует о включении механизма 
Франка — Старлинга. В основе феномена Фран-
ка – Старлинга лежит молекулярный механизм, 
суть которого состоит в том, что от начальной 
длины мышцы зависит степень перекрытия тол-
стых миозиновых и тонких актиновых нитей. 
Эта степень перекрытия определяет потенци-
ально возможное (при данной концентрации 
кальция в саркоплазме) число замкнутых попе-
речных мостиков [15]. Увеличение конечно-
диастолического объема желудочка ведет к бо-
лее мощному его сокращению, а нарастание раз-
мера его полости позволяет выбрасывать боль-
ший объем крови [16]. Формируется изотониче-
ская гиперфункция. Известно, что преимуще-
ственно изотоническая гиперфункция характе-
ризуется увеличением ударного и минутного 
объемов сердца при неизменном давлении в же-
лудочке [17]. Длина миокардиального волокна 
может увеличиваться при повышении венозного 
возврата крови к сердцу [18], т.е. преднагрузки. 
При этом возрастает конечно-диастоли ческое 
экваториальное стеночное напряжение (σ

кд
). Та-

ким образом, в группе лиц, контактирующих с 
вибрацией, наблюдаются адаптационно-при спо-
собительные реакции, затрагивающие всю гемо-
динамическую систему. Очевидно, изменения, 
развивающиеся при долговременной адаптации, 
не могут быть ограничены рамками даже самой 
широкой функциональной системы, они в той 
или иной мере охватывают весь организм. Раз-
витие адаптации происходит как процесс фор-
мирования системного структурного следа, а 
адаптационная перестройка сердца — необходи-
мое звено этой системы [19]. Полученные дан-
ные свидетельствуют о формировании гетероме-
трического механизма авторегуляции сердечной 
деятельности.

Результаты изучения функционального со-
стояния сердца у группы лиц с ВБ 1-й ст. также 
демонстрируют активацию гетерометрического 

and thin actin fi laments depends on the initial length 
of the muscle. This degree of overlap determines the 
potentially possible (at a given calcium concentration 
in the sarcoplasm) number of closed transverse bridg-
es [15]. An increase in the end-diastolic volume of the 
ventricle leads to a more powerful contraction, and an 
increase in the size of its cavity allows a larger volume 
of blood to be ejected [16]. Isotonic hyperfunction is 
formed. It is known that predominantly isotonic hy-
perfunction is characterized by an increase in stroke 
and cardiac output at a constant pressure in the ven-
tricle [17]. The length of the myocardial fi ber can in-
crease with an increase in venous return of blood to 
the heart [18], i.e., preload. In this case, the end-dia-
stolic circumferential wall tension (σ

cd
) increases. 

Thus, in the group exposed to vibration, adaptive re-
actions affect the entire hemodynamic system. Obvi-
ously, the changes that develop during long-term ad-
aptation cannot be limited by the framework of even 
the broadest functional system, they in one way or an-
other cover the entire body. The adaptations occur as 
a process of forming a systemic structural trace, and 
the adaptive restructuring of the heart is a necessary 
link in this system [19]. The data obtained indicate the 
formation of a heterometric mechanism of autoregu-
lation of cardiac activity.

The results of the study of the heart functional 
state in persons with grade 1 HAVS also demonstrate 
activation of the heterometric mechanism of autoreg-
ulation of cardiac activity, expressed in an increase 
during diastole as σ

md
 by 2.2 times (p < 0.05), σ

cd
 2.4 

times (p < 0.05), and T
md

 (p < 0.05) and T
cd

 by 2.5 
times (p < 0.05). This resulted in an increase in EDV 
by 10.2% (p < 0.05), which contributed to an increase 
in SV by 7.2%. An increase in V

total
 by 13.4% (p < 0.05) 

is associated not only with an increase in EDV but 
also V

m
 by 18.3% (p < 0.05). This was refl ected in an 

increase in LVMM by 17.2% (p < 0.05), LVMMI by 
11.8% (p < 0.05) and SIVP by 12.99% (p < 0.05), and 
a decrease in IFC by 13.8% (p < 0.05) (Table 2).

In patients with grade 2 HAVS, in contrast to pa-
tients with grade 1 and persons exposed to vibration, 
there is a change in the working conditions of the left 
ventricle. With the same values of V

total
, V

m
, LVMM 

and LVMMI, as in the described groups, in patients 
with 2 grade HAVS there is a 12.3% decrease in SIVP 
(p < 0.05) against the background of an increase in 
σ

md
 by 14.7% (p < 0.05), T

md
 by 13.6% (p < 0.05), as 

well as σ
ms

 by 2.25 times (p < 0.05) and T
ms

 by 1.97 
times (p < 0.05). The latter indicates an increase in 
afterload for the left ventricle, which led to an increase 
in ESV by 14.5% (p < 0.05). This indicates more pro-
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nounced changes in the geometry of the left ventricle 
(Table 3) when the process of transition to a more 
spherical shape is stimulated. A limitation of the im-
plementation of the Frank-Starling mechanism oc-
curs and the heterometric mechanism of autoregula-
tion of cardiac activity is limited.

CONCLUSION 

The study of intramyocardial stresses and left 
ventricular stresses in the circumferential and me-
ridional directions in persons exposed to occupa-
tional vibration showed that in the group of individ-
uals that had been exposed to vibration and patients 
with grade 1 HAVS, in contrast to those who had not 
been exposed to occupational hazards, there is an 
increase in stress and tension, primarily in the cir-
cumferential direction during diastole, which indi-
cates an increase in blood fl ow to the left sections, 
the start of the Frank-Starling mechanism, i.e., 
about the activation of the heterometric type of au-
toregulation of cardiac activity. In patients with 
grade 2 HAVS, there is an increase in stress and ten-

механизма авторегуляции сердечной деятельно-
сти, выражающуюся в увеличении в диастолу как 
σ
мд

 в 2.2 раза (р < 0.05), σ
кд

 в 2.4 раза (р < 0.05), 
так и Т

мд
 (р < 0.05) и Т

кд
 в 2.5 раза (р < 0.05). Это 

повлекло повышение КДО на 10.2 % (р < 0.05), 
что способствовало росту УО ЛЖ на 7.2 %. Увели-
чение V

общ 
на 13.4 %

 
(р < 0.05) связано не только с 

увеличение КДО, но и V
м
 на 18.3 % (р < 0.05). Это 

нашло свое отражение в возрастании ММЛЖ на 
17.2 % (р < 0.05), ИММЛЖ на 11.8% (р < 0.05) и 
СВЖД на 12.99 % (р < 0.05) и снижении ИФС на 
13.8 % (р < 0.05) (табл. 2). 

У больных ВБ 2-й ст., в отличие от больных ВБ 
1-й ст. и лиц, контактирующих с вибрацией, про-
исходит изменение условий работы левого желу-
дочка. При таких же значениях V

общ
, V

м,
 ММЛЖ и 

ИММЛЖ, как в описываемых группах, у больных 
ВБ 2-й ст. отмечается снижение СВЖД на 12.3 % 
(р < 0.05) на фоне возрастания σ

мд
 на 14.7 % 

(р < 0.05), Т
мд

 на 13.6 % (р < 0.05), а также σ
мс

 в 
2.25 раза (р < 0.05) и Т

мс
 в 1.97 раза (р < 0.05). По-

следнее свидетельствует об увеличении постна-

Таблица 2. Внутримиокардиальный стресс, напряжение и некоторые показатели сократительной функции 
левого желудочка у больных с ВБ 1-й степени (М  ±  σ)
Table 2. Intramyocardial stress, tension and some indicators of the contractile function of the left ventricle in patients 
with grade 1 HAVS (М ± σ )

Показатель
Parameter

Лица без сердечно-сосудистой патологии, 
не подвергавшиеся воздействию 
профессионально-вредных факторов
Persons without cardiovascular pathology who 
have not been exposed occupational hazards
(n = 20)

Больные с ВБ 
1-й степени
Patients with grade 1 
HAVS
(n = 44)

р

УО, мл / SV, ml 67.65 ± 19.66 73.67 ± 16.67 >0.05

КДО, мл / EDV, ml 97.05 ± 22.17 108.00 ± 25.10 <0.05

КСО, мл / ESV, ml 30.40 ± 6.52 35.20 ± 13.17 <0.05

V
общ

, мл / V
total

, ml 207.08 ± 30.07 238.86 ± 31.94 <0.05

V
м
, мл / V

m
, ml 102.48 ± 15.91 125.33 ± 14.94 <0.05

ММЛЖ, г / LVMM, g 107.66 ± 16.63 131.59 ± 15.69 <0.05

ИММЛЖ, г/м2 | LVMMI, g/m2 67.61 ± 10.86 76.59 ± 7.97 <0.05

СВЖД, дин/см2 | SIVP, dyn/cm2 109.15 ± 14.39 125.45+23.06 <0.05

σ
мд

, дин/см2 | σ
md

, dyn/cm2 47.16 ± 5.37 103.04 ± 15.47 <0.05

σ
кд

, дин/см2 | σ
cd

, dyn/cm2 91.24 ± 11.98 217.92 ± 44.79 <0.05

σ
мс

, дин/см2 | σ
ms

, dyn/cm2 38.76 ± 4.47 37.64 ± 6.93 >0.05

σ
кс

, дин/см2 | σ
cs

, dyn/cm2 105.15 ± 8.72 106.63 ± 11.95 >0.05

Т
кс

, дин/см2 | Т
cs

, dyn/cm2 139.83 ± 18.16 172.10 ± 17.11 <0.05

Т
кд

, дин/см2 | Т
cd

, dyn/cm2 90.25 ± 9.71 221.15 ± 46.87 <0.05

Т
мс

, дин/см2 | Т
ms

, dyn/cm2 51.28 ± 5.54 60.18 ± 7.67 >0.05

Т
мд

, дин/см2 | Т
md

, dyn/cm2 41.81 ± 4.66 104.19 ± 14.39 <0.05

ИФС / IFS 69.55 ± 14.01 59.98 ± 12.60 >0.05
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sion in the meridional direction during systole, 
which indicates an increase in afterload for the left 
ventricle and, in the context of other hemodynamic 
parameters of this heart chamber, levelling of left 
ventricular hyperfunction by isotonic type, which is 
associated, in particular, with a longer post-expo-
sure period in persons of this group.

Confl ict of interest. The authors declare no 
confl ict of interest.

грузки для левого желудочка, что привело к ро-
сту КСО ЛЖ на 14.5 % (р < 0.05). Это говорит о 
более выраженных изменениях в геометрии ле-
вого желудочка (табл. 3), когда стимулируется 
процесс перехода к более сферической его фор-
ме. Происходит ограничение реализации меха-
низма Франка — Старлинга, гетерометрический 
механизм авторегуляции сердечной деятельно-
сти ограничивается. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изучение внутримиокардиальных стрессов и 
напряжений левого желудочка в кольцевом и ме-
ридиональном направлениях у лиц, подвергаю-
щихся воздействию производственной вибра-
ции, показало, что в группе контактирующих с 
вибрацией и больных ВБ 1-й ст., в отличие от лиц, 
не подвергающихся  воздействию производст-
венно- вредных факторов, происходит возраста-
ние стресса и напряжения прежде всего в кольце-
вом направлении в диастолу, что говорит об уве-
личении притока крови к левым отделам, запу-
ске механизма  Франка — Старлинга, т.е. об акти-
вации гетерометрического типа авторегуляции 
сердечной деятельности. У больных ВБ 2-й ст. 

Таблица 3. Внутримиокардиальный стресс, напряжение и некоторые показатели сократительной функции 
левого желудочка у больных ВБ 2-й степени (М ±  σ)
Table 3. Intramyocardial stress, tension and some indicators of the contractile function of the left ventricle in patients 
with grade 2 HAVS (M ± σ)

Показатель
Parameter

Больные с ВБ 1-й степени
Patients with grade 1 HAVS
(n = 44)

Больные с ВБ 2-й степени 
Patients with grade 2 HAVS
(n = 10)

р

УО, мл / SV, ml 73.67 ± 16.67 67.83 ± 17.74 >0.05

КДО, мл / EDV, ml 108.00 ± 25.10 108.00 ± 17.52 >0.05

КСО, мл / ESV, ml 35.20 ± 13.17 41.16 ± 7.25 <0.05

V
общ

, мл / V
total

, ml 238.86 ± 31.94 237.94 ± 18.14 <0.05

V
м
, мл / V

m
, ml 125.33 ± 14.94 123.61 ± 8.45 <0.05

ММЛЖ, г / LVMM, g 131.59 ± 15.69 129.79 ± 8.88 <0.05

ИММЛЖ, г/м2 | LVMMI, g/m2 76.59 ± 7.97 78.69 ± 6.41 <0.05

СВЖД, дин/см2 | SIVP, dyn/cm2 125.45 + 23.06 110.06 ± 4.20 >0.05

σ
мд

, дин/см2 | σ
md

, dyn/cm2 103.04 ± 15.47 120.74 ± 26.68 <0.05

σ
кд

, дин/см2 | σ
cd

, dyn/cm2 217.92 ± 44.79 230.41 ± 35.57 <0.05

σ
мс

, дин/см2 | σ
ms

, dyn/cm2 37.64 ± 6.93 84.85 ± 5.89 <0.05

σ
кс

, дин/см2 | σ
cs

, dyn/cm2 106.63 ± 11.95 113.82 ± 13.08 <0.05

Т
кс

, дин/см2 | Т
cs

, dyn/cm2 172.10 ± 17.11 162.39 ± 11.79 <0.05

Т
кд

, дин/см2 | Т
cd

, dyn/cm2 221.15 ± 46.87 227.80 ± 24.64 <0.05

Т
мс

, дин/см2 | Т
ms

, dyn/cm2 60.18 ± 7.67 118.69 ± 7.03 <0.05

Т
мд

, дин/см2 | Т
md

, dyn/cm2 104.19 ± 14.39 120.59 ± 31.71 <0.05

ИФС / IFS 59.98 ± 12.60 60.53 ± 11.48 >0.05

происходит возрастание стресса и напряжения в 
меридиональном направлении в систолу, что 
свидетельствует о росте постнагрузки для левого 
желудочка и, в контексте других гемодинамиче-
ских параметров этой камеры сердца, о нивели-
ровании гиперфукции левого желудочка по изо-
тоническому типу, что связано, в частности, с бо-
лее продолжительным  постконтактным перио-
дом у лиц этой группы.

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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