
mination by the activity of succinate dehydrogenase established the competence J 
the carried out changes on the example of two S-adrenoblockers propranolo and so- 
talol. The action of sotalol was more effective.
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СКОРОСТЬ РАННЕГО И ПОЗДНЕГО ДИАСТОЛИЧЕСКОГО 
СМЫКАНИЯ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА ПРИ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА ПО 
СЕЙСМОКАРДИОГРАФИЧЕСКИМ ДАННЫМ

Исследованию скорости диастолического смыкания створок мит
рального клапана придается важное значение в диагностике приобре
тенных пороков сердца [7, 9, 12—14, 16 и др.].

Скорость смыкания створок обусловлена объемно-скоростными ха
рактеристиками кровотока через венозное устье, а последние, в свою 
очередь, зависят от пропускной способности отверстия, уровня конеч
ного диастолического давления, состояния функции расслабления мио
карда желудочка. Следовательно, исследование скорости смыкания 
створск митрального клапана в начале и в конце диастолы может дать 
информацию не только о размерах венозного устья, но и о состоянии 
диастолической функции миокарда. Работ, посвященных изучению 
скорости смыкания двустворчатого клапана при ишемической болезни 
в доступной литературе мы не нашли.

В настоящем сообщении изложены результаты исследования ско
рости раннего (СРДС) и позднего (СПДС) диастолического смыкания 
митрального клапана у больных с типичной клиникой ишемической бо
лезни сердца.

Материал и методы. Обследовано 108 больных с ИБС (84 мужчин 
и 24 женщины, средний возраст 49 лет), из которых 68 страдали стено
кардией напряжения I—П ф. класса, 23—III—IV ф. класса, 2 впервые 
возникшей стенокардией, 15 острым инфарктом миокарда; 20 человек с 
приступами стенокардии ранее перенесли инфаркт миокарда, дпкумен- 
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тиров, нный электрокардиографически, 25 больным проведена велоэр- 
гомет-ия для подтверждения диагноза (при проведении теста руковод
ствовались рекомендациями экспертов ВОЗ и ВКНЦ). Лиц с арте- 
риаль эй гипертонией в исследование не включали. В качестве контроля 
использовали результаты обследования 37 здоровых и 79 больных с 
некоронарогеиными поражениями миокарда (в основном, лица с нейро- 
циркуляторной дистонией с кардиалгическим синдромом, тонзиллоген- 
яойи одонтогенной миокардиодистрофией). У 15 пациентов из последней 
группы диагноз ИБС отвергнут с помощью велоэргометрии, а у осталь
ных путем длительного наблюдения.

СРДС и СПДС изучали косвенно с помощью сейсмокардиографии 
[5]. Левожелудочковую сейсмокардиограмму (СКГ) регистрировали в 
положении пациента лежа на левом боку с помощью СКГ преобразова
теля, характеристики которого описаны ранее [18]. Запись производили 
на электрокардиографе ЭКЧТ-02 при скорости бумаги 55 мм в секунду. 
О СРДС судили по скорости (коллапса с вершины волны быстрого на
полнения (ВБН) 1։—12 (рис. 1) в мм/с. СПДС вычисляли по скорости 
коллапса с вершины волны пресистолического направления (ВПН) а3—Ь. 
Затем вычисляли отношение скоростей СРДС/СПДС. Полученные дан
ные подвергали вариационной статистической обработке. Достоверность 
различия определяли по критерию Стьюдента.

Рзультаты и обсуждение. Результаты статистической обработки 
приводятся в таблице. Каас видно из нее, 1у больных ИБС отмечено до- 
стовс]- ное снижение СРДС, увеличение СПДС и значительное уменьше
ние отношения скоростей СРДС/СПДС.

Многочисленные исследования с применением эхокардиографии 
показали, что уменьшение СРДС митрального клапана является зако
номерным для сужения митрального отверстия (6, 7, II—13 и др.). 
Сейсмокардиографичеокое изучение указанного показателя у больных 
митральным стенозом [8] выявило корреляционную связь (г = 0,64) 
между степенью сужения левого венозного устья и скоростью снижения 
с вершины ВБН левого желудочка. Как известно, при отсутствии мит
рального стеноза диастолическое расслабление и наполнение левого 
желудочка адекватно регулируются внутрисердечной и экстракардиаль- 
ной нервной системой, а также путем включения автоматических мио- 
генных механизмов адаптации сердца к повышенной нагрузке [9, 10, 16, 
17 и др.]. Экспериментально установлено, что ишемия миокарда, обус
ловленная перевязкой коронарной артерии, приводит к снижению макси
мальной скорости расслабления левого желудочка [14, 19, 20, 22 и др.].
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Нарушение расслабления отмечается также у больных во время прис
тупа стенокардии <[21 и др.], а также при постинфа1рктном кардиоскле
розе [4 и др.]. Учитывая эти данные, одной из возможных причин умень
шения СРДС митрального клапана можно предполагать ухудшение 
функции расслабления миокарда левого желудочка, ограничивающего 
приток в указанную камеру в фазе быстрого наполнения.

Таблица 
Скорость диастолического смыкания митрального клапана у обследованных, мм/с

Примечание, зд—здоровые, над—некоронарогенные поражения

Группы обследованных Статистические 
показатели СРДС СПДС

СРДССПДС 
(отвлечен, ве

личии.)

Здоровые
- 290.5 156,7 2.33
±т 24.9 12.8 (1.36

Некоронарогенные пора- X 360 196 2,62
жения миокарда +т 23 14 0,29

Г 2.0 2.0 0.6
р <0,05 <0.05 <0,4

X 114 335 0,46
ИБС +т 12 21 0,055

ts*. 6,3 7.2 5.1
Р <0.01 <0,01 <0,01

9,5 5,5 7.3
Р <0.01 <0,01 <0,01

миокарда.

Ухудшение притока в ранней диастоле должно компенсироваться 
увеличением кровотока через левое венозное устье во время систолы 
предсердия. На СКГ это отображается значительным увеличением ВПН 
и, особенно, возрастанием крутизны коллапса с ее вершины, свидетель
ствующем об ускорении позднего диастолического смыкания створок 
митрального клапана.

Еще более наглядно на относительную перегрузку предсердия при 
ИБС указывает резкое уменьшение отношения СРДС/СПДС по сравне
нию с показателем здоровых и больных с некоронарогенными пораже
ниями миокарда. В отличие от ИБС, при митральном стенозе ВПН на 
левожелудочковой СКГ совсем исчезает и СПДС пиробретает нулевое 
значение. Чувствительность симптома—снижение отношения СРДС к 
СПДС—при ИБС составляет 90,7%, специфичность—89%.

Наши данные полностью согласуются с результатами эхокардиогра
фических исследований [I—3], установивших у больных ИБС умень
шение притока в левый желудочек в фазе быстрого наполнения и увели
чение кровенаполнения в период систолы предсердия.

Таким образом, приведенные нами результаты свидетельствуют о 
том, что при ИБС происходит перестройка динамики наполнения левого 
желудочка. Вследствие ухудшения расслабления (миокарда роль фазы 
быстрого наполнения уменьшается и соответственно возрастает значе
ние активного изгнания из предсердия. Отражением указанной пере
стройки является замедление спада с ВБН, увеличение ВПН и ускоре-
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нив коллапса с ее вершины на левожелудочковой СКГ, косвенно отоб
ражающих скорость смыкания створок митрального клапана в соответ
ствующую фазу диастолы.

Выводы

1. Сейсмокардиография позволяет косвенно рассчитывать скорость 
диастолического смыкания створок митрального клапана.

2. При ИБС значительно уменьшается отношение СРДС/СПДС 
митрального клапана, что дает возможность использовать этот тест в 
качестве дополнительного критерия диагностики коронарной недоста
точности.

3. Ведущей причиной перестройки наполнения левого желудочка 
и изменения скорости смыкания створок (митрального клапана в ранней 
и поздней диастоле, по-видимому, является ухудшение расслабления 
миокарда левого желудочка под влиянием ишемии.

Саратовский ордена Трудового Красного Знамени
Государственный медицинский институт Поступила 27/V 1988 г

Я. ՅՈԻ. ՅՈԻԶՐԱՏԵՎ, Ի. Ի. ՏԻԼԱՏՈՎԱ

ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ՄԻԹՐԱԼ ՓԱԿԱՆԻ ՎԱՎ ԵՎ ՈՒՇ 
ՓԱԿՄԱՆ ԱՐԱԳՈՒԹՅՈՒՆԸ' ԸՍՏ ՍԵՅՍՄԱՍՐՏԱԳՐԱԿԱՆ ՏՎՅԱԼՆԵՐԻ

Ամփոփում

Սրտամկանի ոչ պսակածին ախտահարումներով հիվանդների մոտ հայտնաբերված է վաղ 
ոիաոտպիկ փակման արագության իջեցում և ուշ դիաստոլիկ փակման արագության բարձրա
ցում սրտի իշեմիկ հիվանդության ժամանակ։

Ենթադրվում է, որ տվյալ տեղաշարժերը պայմանավորված են սրտամկանի իշեմիկ կոնտ
րակտուրայի դարդաըմամբ սրտի իշեմիկ հիվանդությամբ հիվանդների մոտ։

Z. Yu. Yuzbashev, I. I. Filatova

The Speed of Early and Late Diastolic Closure of Mitral
Valve at Ischemic Heart Disease According to 

Seismocardiograpbic Data

Summary

In palienls with noncoronarogenlc affections of the myocardium It is observed 
the acute decrease of EDCS and Increase of LDCS at Ischemic heart disease. It Is 
supposed that the revealed shifts are due io the development of Ischem c contracture 
of myocardium In patients with Ischemic heart.
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В. Г. КАВТАРАДЗЕ, Т. Г- ВАЦАДЗЕ, Н. Г. ЧАНТУРИЯ

ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ И НИТРОГЛИЦЕРИНОВОЙ 
НАГРУЗОЧНЫХ ПРОБ НА ЛЕГОЧНОЕ
КРОВООБРАЩЕНИЕ У БОЛЬНЫХ С 

РАЗЛИЧНЫМИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИМИ 
ВАРИАНТАМИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Изучению центрального кровообращения при гипертонической бо
лезни (ГБ) посвящена обширная литература, однако многие вопросы 
состояния легочной гемодинамики и особенности их взаимоотношений 
в условиях физической нагрузки остаются недостаточно освещенными. 
В немногочисленных работах, посвященных этим проблемам, приводятся 
разноречивые результаты [3, 4, 8, 9, II]. Необходимо также отметить, что 
в литературе имеются лишь единичные работы по изучению влияния 
нитроглицерина (НГ) на легочное кровообращение при ГБ [2, 7]. В свя
зи с этим целью исследования явилось изучение функционального состоя
ния малого круга кровообращения (МКК) в условиях изометрической 
нагрузки и нитроглицериновой пробы у больных ГБ с учетам гемодина
мических вариантов кровообращения.

Материал и методы. Обследовано 81 'мужчина с лабильной и ста
бильной формами течения ГБ (соответственно 1-ПА и ПБ стадии ГБ по 
классификации М. Д. Цинамдапвришвили, 1953), в возрасте от 18 до 53 
лет, без клинических признаков сердечной недостаточности и 20 практи
чески здоровых лиц того же возраста. Из них 42 больных были обследо
ваны до изометрической нагрузки, на ее высоте и 1 и 3-й мин восстанови-

24


