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Summary

The dependence Is found out detween the myocardial contractile function, blood 
supply and energetic volume. This fact allows to reveal the stages of the develop­
ment of pathologic changes In the myocardium In heart diseases, as well as to deter­
mine the reserves of the contractability.
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ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С КОМБИНИРОВАННЫМ 

ПОРАЖЕНИЕМ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Оценка функционального состояния левого желудочка у больных с 
комбинированным поражением митрального клапана (МК) значитель­
но затруднена как в период напряжения, так и в фазу изгнания нали­
чием регургитации на МК и, следовательно, отсутствием фазы изометри­
ческого сокращения [1, 4].

Помимо этого, далеко не всегда можно выявить преобладание стено­
за или недостаточности на МК имеющимися сегодня методами.

Тем не менее, перспектива хирургического лечения МК требует пра­
вильной постановки диагноза и конкретной оценки функционального со­
стояния левого желудочка (ЛЖ). Решению этих задач и посвящена 
данная работа.
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Материал и методы. Исследование проводили у 15 больных с ком­
бинированным митральным пороком (КМП), 15 больных с митральным 
стенозом (МС) и 15 больных с недостаточностью митрального клапана. 
Контрольную группу составили 10 здоровых людей. Пункционным 
путем после премедикации (промедол 2%—1,0 п/к) производили ка­
тетеризацию правых отделов сердца, коронарного синуса (КС), ле­
вого предсердия (Л. пр.), левого желудочка (ЛЖ) и киновентрикуло­
графию. Показатели давления регистрировали на самописце «Минго- 
граф-800» с датчиками давления р23 ОЬ <51а(Ьат». Для расчета пока­
зателей сократимости ЛЖ использовали кривую внутрижелудочкового 
давления. Минутный объем сердца (МОС) определяли методом Фи­
ка. Концентрацию лактата (Л) и пирувата (П) определяли с помощью 
реактивов фирмы «Берингер» (ФРГ). Коэффициент экстракции кисло­
рода (О2) и Л рассчитывали по общепринятой формуле.

Через 15 мин после киновентрикулографии в/в в течение 3 мин со 
скоростью 1 мг вводили изопротеренол и производили повторную реги­
страцию показателей, кроме определения МОС.

Для статистической обработки использовали параметрический ме­
тод Фишера-Стьюдента и непараметрические методы.

Результаты и их обсуждение. Из представленных в табл. 1 данных 
видно, что эффективный МОС, показатели сократимости ЛЖ dp/dtmax, 
Ор/сК тах/РО, и V тах у больных КМП достоверно снижены по сравне­
нию с контрольной группой. Думается, однако, что при наличии регур­
гитации на МГ эти показатели не отражают частичного состояния со­
кратимости Л ж.

Связано это с тем, что при нормальной замыкательной функции МК 
практически вся энергия сокращающегося миокарда в период предиз- 
гнания расходуется на развитие напряжения (Т) миокардом и повыше­
ние давления в желудочке. Показатель dp/dt характеризует темп 
развития Т и зависит от скорости укорочения сократительного элемен­
та (СЭ).

У больных КМП при той же скорости укорочения СЭ часть энергии 
сокращения тратится неэффективно—на изгнание крови в Л. пр., а ос­
тавшейся части энергии сокращающегося миокарда недостаточно для 
обеспечения нормальной скорости развития Т и характеризующей его 
величины. В результате, при КМП показатели сократимости ЛЖ, рас­
считываемые в фазу изометрического сокращения (ФИС), искусствен­
но занижают скорость укорочения СЭ миокарда.

Более объективную оценку функциональных возможностей сердца 
дает динамика функциональных характеристик ЛЖ [2, 5]. Из пред­
ставленных данных (табл. 1) видно, что динамика показателей сокра­
тимости ЛЖ у больных КМП примерно вдвое снижена по сравнению с 
контрольной группой. Этот факт можно объяснить перегрузкой и гипер­
трофией ЛЖ в одних случаях, недостаточным заполнением ЛЖ вслед­
ствие сопутствующего стеноза митрального отверстия [3]—в других слу­
чаях, а также вследствие, неэффективной затраты энергии на регурги­
тацию крови в Л. пр. у всех больных,
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Вторым показателем, характеризующим функциональное состоя­
ние ЛЖ, является динамика конечно-диастолического давления (КДД) 
ЛЖ при стимуляции его изопротеренолом. У представленных больных 
снижение более высокого исходного КДД ЛЖ составило 40%, что до­
стоверно не отличалось от этого показателя контрольной группы.

Рис. 1. Влияние изопротеренола на функциональные показатели левого 
желудочка у больных КМП и у здорового человека: прямая линия—боль­
ные КМП; пунктирная линия—контрольная группа; 1 треугольник—0,05 
2 треугольника—0,01; достоверность показателей между группами в ис­
ходном состоянии и при введении изопротеренола; 1 крестик—0,05;
2 крестика—0,01; 3 крестика—0,001; достоверность показателей внутри 

групп при введении изопротеренола.

Наконец, третьим фактором в оценке функционального состояния 
является кровоснабжение миокарда в исходном состоянии и его дина­
мика при стимуляции сердца изопротеренолом. Из табл. 2 видно, что 
у больных с КМП также как и в контрольной группе признаков гипо­
ксии ни в исходном состоянии ни во время воздействия не выявляется, 
о чем можно судить по нормальным показателям артерио-венозной раз­
ницы (АВР) Л, КЭЛ и КЭО2 сердцем и отношению Л/П артериальной и 
венозной крови.

Из представленных данных следует, что функциональный резерв 
ЛЖ У больных КМП снижен умеренно по сравнению с контрольной 
группой на фоне сохранного коронарного резерва. На наш взгляд, это, 
в первую очередь, свидетельствует не об изнашивании миокарда у этих 
больных, а об ограничении функции ЛЖ, связанном с наличием регур­
гитации крови в Л. пр. или с недостаточным заполнением ЛЖ, в ряде 
случаев, вследствие преобладания стеноза митрального отверстия.

Пробу с изопротеренолом мы применили для диагностики преобла­
дания вида поражения на МК. Как видно из табл. 3 у больных МС 
стимуляция сердца сопровождается увеличением градиента давления 
на МК за счет повышения давления в Л. пр. при неизменном КДД в 
ЛЖ. При МН изопротеренол вызывает снижение давления в Л- пр. 
вслед за снижением КДД ЛЖ. Используя эти данные и результаты 
находок на операциях мы считаем, что в случаях с увеличением гради­
ента на ЛАК при введении изопротеренола имеется преобладание стено-
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за. Снижение КДД ЛЖ и давления в Л. пр. свидетельствует о преоб­
ладании недостаточности. Отсутствие повышения давления в Л. пр. при 
неизменном или незначительно сниженном КДД ЛЖ указывают на вы­
раженность стеноза и недостаточности в равной степени.

Выводы

1. Показатели сократимости ЛЖ У больных с комбинированным 
митральным пороком сердца искусственно занижают инотропное состо­
яние миокарда.

2. Объективно оценить функциональное состояние сердца позволя­
ет динамика его кровоснабжения, КДД и показателей сократимости 
ДЖ при стимуляции сердца изопротеренолом.

3. По динамике КДД ЛЖ и давления в левом предсердии прн стн- 
муляции сердца изопротеренолом .можно судить о преобладании стено­
за пли недостаточности при комбинированном поражении митрального 
клапана.
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Estimation of the Functional State of the Left Ventricle in 
Patients with Combined Affections of the Mitral Valve

Summary

The state of the heart is possible to estimate objectively In the first place by 
the reaction of its blood supply, dynamics of final diastolic pressure and indices of 
the left ventricle contractability in stimulation of the heart by isoproterenole.
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С. Л. ЕОЛЯН, Л. Г. СААКЯН, Л. С. ОГАНЕСЯН

ЗНАЧЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ПРОБЫ С ФИЗИЧЕСКОЙ 
НАГРУЗКОЙ В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ МИТРАЛЬНЫМ ПОРОКОМ СЕРДЦА

Важным условием лечения больных вообще, а_ митральным пороком 
сердца, в частности, является индивидуальный подход к больному. При 
этом-необходимо учитывать в каждом конкретном случае состояние ак­
тивности ревматического процесса, степень декомпенсации кровообра­
щения, ритм сердца и т. д-

Для объективной оценки эффективности проводимого лечения мы 
применили функциональные пробы с нагрузкой под контролем электро­
кардиографии и артериального давления.

Под нашим наблюдением находилось 52 больных митральным по­
рокам сердца, которых мы разделили на 2 группы в зависимости от рит­
ма сердечных сокращений. В I группу вошли больные с синусовым 
ритмом сердца, во II—с мерцанием предсердий.

У больных I группы проведена велоэргометрия; мощность нагруз­
ки для мужчин составляла 300 кгм/мин, для женщин—200 кгм/мин в 
течение 5 мин. Больным II группы предлагалась более легко перено­
симая нагрузка—2-ступенчатая проба Мастера. Величина и мощность 
нагрузки определялись по номограмме [2], в зависимости от пола, воз­
раста и веса больного.

Регистрация ЭКГ проводилась в 12 обычных отведениях в состоя­
нии покоя, после нагрузки, на 5 и 10-й мин отдыха. В промежуточные 
минуты запись велась только в грудных отведениях. Мы определяли 
также систолическое и диастолическое артериальное давление с одно­
временным учетом пульса в покое, после нагрузки до 10-й мин отдыха; 
время восстановления исходных показателей, регуляцию кровообраще­
ния по X. Раухфус (1960).

Как видно из табл. 1, у больных митральным пороком сердца в ре­
гуляции кровообращения преобладает пульсовой компонент независи­
мо от ритма сердечных сокращений. Это свидетельствует о том, что 
приспособление сердца к нагрузке идет за счет учащения ритма сер­
дечных сокращений и напряжения миокарда с последующим повыше­
нием внутрисердечного давления.
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