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КОРРЕКЦИИ

При митральных пороках сердца, в особенности при стенозе левого
атриовентрикулярного отверстия, вследствие гиперфункции правого же
лудочка нарушается равновесие между притоком коронарной крови и 
потребностью в ней гипертрофированной мышцы. В результате этого воз
никают явления относительной коронарной недостаточности. Наряду с 
этим известное значение приобретают и другие механизмы, связанные, в 
основном, с нарушением сердечной деятельности (тахиаритмическая фор
ма мерцания сердца, частые экстрасистолы, гипоксемия и т. д.). По-ви- 
димому, немаловажную роль в этом играет и ранее перенесенный острый 
ревматизм с вовлечением в патологический процесс также сосудов мио
карда. По существу все эти механизмы как органическое поражение со
судов, так и функциональные нарушения коронарного кровообращения __
приводят к ишемии миокарда. Явления коронарной недостаточности на
ряду с дистрофией и воспалительными изменениями миокарда могут при
вести к сердечной недостаточности и усугубить тяжесть заболевания.

Актуальность этого вопроса заключается еще и в том, что в литера
туре кет единого мнения в трактовке генеза коронарной недостаточности 
при митральном стенозе. Кондерелли [ 8 ] объясняет стенокардию у боль
ных митральным стенозом нарушением равновесия между коронарным 
кровообращением и усиленной работой правого желудочка. Широза [ 10] 
ангинозные боли при митральном стенозе связывает с раздражением 
нервных окончаний в стенках легочной артерии вследствие гипертензии 
в сосудах малого круга кровообращения.

Шиш, Колонна, Жюлиен [9], исследовавшие 732 больных с митраль
ным стенозом моложе 50 лет, у 35 (3, 8) из них выявили стенокардию, ко
торая клинически протекала схоже с коронаросклерозом, причем из 26 
оперированных ими больных у 11 после операции болевые явления исчез
ли. В случаях летальных исходов на аутопсии коронарные артерии были 
абсолютно нормальны, что свидетельствовало о функциональных причи
нах коронарной недостаточности.

В клинике симптомы поражения венечных сосудов и поражения 
мышцы очень тесно переплетаются друг с другом и часто трудно диффе
ренцировать, какие симптомы связаны с поражением миокарда и какие 

•с поражением венечных сосудов. Однако комплекс ряда клинических, 
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лабораторных и электрокардиографических признаков может дать опре
деленное указание при решении данного вопроса.

Клинические явления коронарной недостаточности проявляются весь
ма различно, начиная от выраженных болей в области сердца до полной՝ 
бессимптомности и потому часто диагностируются позже, чем возника
ют. В ряде случаев явления коронарной недостаточности выявляются 
лишь при предъявлении повышенных требований к коронарной системе
(после изическон нагрузки).

Целью настоящей работы является динамическое клинико-электро
кардиографическое и 5\ ченпе состояния коронарного кровообращения у
больных митральным стенозом до и после хирургической коррекции и 
выявления тех сдвигов, которые могут наступить при обратном развитии 
патологических процессов в гипертрофированном миокарде.

Нами было исследовано 100 больных с митральным стенозом. Из них
было 62 женщины и 38 мужчин. По возрасту в основном больные были 
от 15 до 35 лет. По классификации А. Н. Бакулева в III стадии было 
53, в IV—43, в V 4 больных. Основными жалобами больных были: серд
цебиение (100), одышка (96), кровохарканье (40). Боль в области серд
ца (55) чаще всего отмечали при подъеме по лестницам или после физи
ческого перенапряжения, и в основном была колющего характера, чаше 
приступообразной, реже—постоянной. В ряде случаев стихала от приема 
валидола или других сердечных средств. Резких стенокардитических 
болей не отмечено. У части больных отмечена давящая, сжимающая боль
с иррадиацией в левую руку, плечо и лопатку, у 17 больных боль усили
валась после изического перенапряжения. Во время операции у 79
больных было измерено давление в легочной артерии. У большинства
оно оказалось повышенным и колебалось от 25 до 120 мм рт. ст. При со
поставлении давления и размеров митрального отверстия с наличием или 
отсутствием боли в области сердца нами отмечена непостоянная связь
повышения давления в легочной артерии с наличием боли. Более нагляд
ное сравнение размеров митрального отверстия с наличием боли. Как 
видно из табл. 1, боль чаще выявлялась при резком стенозе, реже—при 
значительном стенозе и вовсе не выявлялась при умеренном стенозе.

Таблица /

Давление в легочной 
артерии

Наличие боли .........................
Отсутствие боли ................

Размеры a/в отверстия

20-40 41-60 61-Ч)

9
13

81 — 100 101—120

0.1-0.5 0,6 1,0 1,1-1.5

6
6

Наличие боли • • • . .........................
Отсутствие боли ................................. 36

18
19
18

Согласно операционным данным, чистый стеноз был у 48 больных, 
стеноз с регургитацией—у 52. Электрокардиографические наблюдении
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производились до операции, через 10 дней, месяц, три месяца, шесть ме
сяцев и год после операции.

При анализе ЭКГ мы наряду с общим подробным анализом кривой 
особое значение придавали изменениям конечной части желудочкового
комплекса, которые в основном характеризуют состояние питания сер
дечной мышцы. Из 100 больных синусовый ритм отмечен у 67, мерца
тельная аритмия—у 33. Среди больных с синусовым ритмом брадикар
дия отмечена у 6, тахикардия—у 27. Нормальный ритм—у 34 больных. 
Частота синусового ритма колебалась от 52 до 136. Нарушение внутри- 
предсердной проводимости—у 44. Явления неполной блокады правой 
ножки пучка Гиса—у 20. Функция возбудимости у больных с синусовым 
оитмом нарушена у 17. Из них у 13 выявлены желудочковые экстра
систолы, у 4—предсердные, кроме того, до операции 4 больных имели па
роксизмальную тахикардию. Гипертрофия правого желудочка отмечена
V 49, левого—у 6, гипертрофия обоих желудочков—у 45.

Исходя из нашего опыта, мы разработали следующую группировку 
больных по степени изменении сегмента RS—Т и зубца Т электрокар
диограммы. В «0» группу вошли больные, у которых на электрокардио
грамме изменений со стороны конечной части желудочкового кбмплекса 
не было выявлено. В 1 группу были отнесены больные, у которых реги
стрировались высокие, остроконечные, симметричные зубцы Т по типу 
I ипоксических. Ко II группе отнесены больные со смещением сегмента 
RS—Т вверх или вниз, сглаженностью зубца Т или уменьшением его 
вольтажа. В III группу вошли больные, у которых отмечены двуфазные 
или отрицательные зубцы Т, имело место значительное смешение сегмента 
RS—Т При рассмотрении полученных данных выявлена следующая кар
тина. Больных «0» группы было 8, II группы—55, III 37. Вышеука
занные изменения, говорящие о нарушении питания миокарда, встреча
лись, в основном, в правых прекордиальных позициях (92 больных, и я 
которых у 24 были изменения и в левых прекордиальных отведениях).

Данные электрокардиограммы не всегда совпадали с жалобами 
больных. Так, из 92 больных с явлениями нарушения питания лишь у 55 
отмечены боли в области сердца, что свидетельствует о том, что коронар
ная недостаточность в этих случаях может проходить бессимптомно или 
проявляется не болью, а другими симптомами: одышкой, сердцебиением 
и г. д. Была выявлена некоторая зависимость выраженное in нарушения 
питания от давности заболевания. Больные III группы имели давность 
заболевания не менее 5 лет. Происхождение конечной части жслудочко- 
кого комплекса Л. Я. Ситерман, К. Ю. Тургель [6], Л. И. Фогельсон [■> ], 
В. Ф. Зеленин, Я. Н. Вишневская и А. Я. Яковлев (1), Г. Я- Дехтярь [3 J. 
II Е. Лукомский (7) объясняют изменениями (дистрофическими, дегене
ративными) поражения миокарда правого желудочка и его перенапря
жением, тогда как Д. М. Гротель 121, С. П Летунов [4], Вивель (11), 
Широза (10) считают изменения зубца Т и интервала RS—1 при мит
ральных пороках результатом относительной коронарной недогтаточ- 
ногти и аноксемии миокарда.
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Важность правильной трактовки этих изменений имеет большое 
значение. Мы полагаем, что в генезе этих изменении играют роль в основ
ном два фактора: развитие гипертрофии и перенапряжения правого же
лудочка, функциональное состояние миокарда и коронарной системы. В
этих сдвигах, несомненно, играет роль и анатомическое поражение как 
сердечной мышцы, так и коронарных сосудов. Изменения зубца Т и сег
мента RS—Т при гипертрофии носят смешанный характер; с одной сто-
роны, они могут быть связаны с нарушением питания в результате отно
сительной недостаточности коронарного кровообращения, с другой,—они 
обусловлены изменениями процесса распространения возбудительного 
импульса по миокарду (меняется как фаза реполяризации, так и фаза 
напряжения и деполяризации); в практике чаще всего встречается соче
тание этих двух видов изменений. • 1.1

Из наших ЭКГ данных видно, что у 92 больных имела место карти
на гипертрофии и перенапряжения правого желудочка. Это значит, чтэ 
изменения конечной части желудочкового комплекса большей частью
связываются с этим фактором. Значение мышечных изменений можно
оценить при рассмотрении данных после лечения, т. е. при разгрузке
ланного желудочка. Если она уменьшается или исчезает после опера
ции, то можно заключить, что она была связана с гиперфункцией правого 
желудочка. При отсутствии же восстановления коронарной недостаточ
ности можно предполагать о морфологических изменениях сосудов (при 
эффективной комиссуротомии).

Следует отметить, что с первых же дней операции электрокардио
грамма претерпевает ряд изменений, связанных с обратным развитием 
тпертрофии правого желудочка. Амплитуда зубца Ri, как правило, уве
личивается, либо появляется зубец Rj, ранее отсутствующий, зубец Rm 
значительно уменьшается, RVi также значительно уменьшается. Обрат
ную динамику проделывает зубец S. Амплитуда его резко уменьшается в 
отведении 1, если в исходной ЭКГ имелся зубец S в отведении III, то он 
исчезает, а если он отсутствовал, то появляется. Зубец S в отведениях 

5, 6 уменьшается. Значительные изменения претерпевают также фор
ма и величина зубца Т. |

Как видно из табл. 2, в значительном количестве в правых прекорди- 
^льных отведениях зубец Г из отрицательного превратился в положи- 
тельный или же уменьшилась глубина отрицательности. В правых отве- 
тениях обнаруживается также улучшение или нормализация сегмента 
RS—Т. I л|Д|

Из изложенного видно, что здесь идет разгрузка правого желудоч
ка, который до операции был в состоянии перегрузки-гиперфункции и 
что улучшение питания связано с этим явлением. Этот факт говорит о 
том, что у больных с митральным стенозом коронарная недостаточность 
в основном носит относительный характер. О том, что при гиперфункции 
юю или иного желудочка имеет место относительное нарушение его пи- 
гания, говорит и тот факт, что зубец Т в левых прекордиальных отведе
ниях после операции часто проделывает динамику в сторону уменыве-



Состояние коронарного кровообращения у больных митральным стенозом 63

Динамика изменений зу
Таблица 2

а 1 и сегмента RS—Т до и после операции через год

Зубец Т Сегмент RS—Т

двуфаз.отрицат.

до после до после до после до после до после до после

ниже
изолин.

выше
изолин.

патол. . 
соедин.

мал, 
сглаж.

Отв.

Vx 12
19

ст
18 8 10

111
IV

16
12

17 
и

ст 
ст

17
14

21
20

п:
IV

V,

: 37
i 23

10
10

V, III
IV

ст 
ст

18
17

III 
IV

ст 10

НИЯ или перехода в отрицательный, а сегмент RS—Т
альных отведениях смещается вниз от

в левых
V

прекорди
изоэлектрической линии в связи с

V

8
8

I

Q

8

наступлением нагрузки на левый желудочек.
В дальнейшем, примерно через 6—10 мес., при отсутствии осложне

ний начинается улучшение питания миокарда, нормализация зубцов Т и 
сегмента RS—Т, причем значительно раньше у больных III стадии, что 
говорит об адаптации левого желудочка к новым гемодинамическим ус
ловиям. Результаты исследования наших больных через год после опе
рации указывают на дальнейшее улучшение питания в правых отделах, 
уменьшение или приостановку перегрузки левого желудочка, что свиде
тельствует об эффективности операции. Исключением являются 15 боль
ных, у которых отсутствие улучшения питания совпало с декомпенсаци
ей, обострением ревматического процесса, появлением мерцательной 
аритмии, которые еще более ухудшили гемодинамические явления. Ис
чезновение или уменьшение болей в области сердца после операции 
вместе с нормализацией зубца Т и сегмента RS—Т свидетельствует на
ряду с другими клиническими проявлениями эффективности комиссу
ротомии (отмечалось исчезновение одышки, застоя в малом кругу, умень
шения печени и т. п.) об улучшении питания.

На основании полученных нами данных можно сделать заключение.
При митральном стенозе коронарная недостаточность носит в основ

ном относительный характер. Наблюдаемые изменения в коронарном
кровообращении обусловлены степенью перегрузки или разгрузки соот
ветствующего отдела сердца. После эффективной комиссуротомии в сви 
зи с устранением причин для перегрузки миокарда и уменьшением энер- 

__1Q месяцев уменьшается или ликвигетических затрат уже в первые 6
Дируется имевшая ранее место коронарная недостаточность. Сдвиги в 
коронарном кровообращении после операции зависят от стадии заболе
дация и послеоперационного течения.
Ереванский институт кардиологии 
и сердечной хирургии АМН СССР Поступило 17.V 1963 г.
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1Г. Ա. ԵՍԱՅԱՆ 
• . ■

ՄԻՏՐԱԼ 11ՏԵՆՈԶՈՎ ՏԱՌԱՊՈՂ շԻՎԱՆԴՆհՐՐ ՄՈՏ ՊՍԱԿԱԱԵՎ ԱՐՅԱՆ 
ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ՎՐՃԱԿՐ ՄԻՆՉեՎ ՎԻՐԱՐՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋԱՄՏՈՒԹՅՈՒՆԸ 

ԵՎ ՀԵՏՈ

Ա մ փ в փ n ւ d

Մեր դիտողության սերբո գտնվել են 
միտրալ կ ո մ ի и ո ւր ո տ ո մ ի ա յի г Հիվանդներր 
կ и/ ր դի ո գր աֆ ի ա կ ա կ ան Տ ե տ ա ղ ո տ ո ւթ յան

50 Հիվանդ, որոնբ ենթարկվեք են 
ենթարկվեք են դինամիկ էլեկտրա֊ 
մինչև բումոէմր, օպերացիայից

Հետո 2,5,7 ե 1Օ֊րդ օրերր, իսկ հետագայում 10 ամսվա րն թ ա ց քում յուրա֊

րանչէոէր ամիսր մեկ անդ ամ:

Մեր ստացված տվյալների հիման վրա կարելի է հանգել հ ետև լա ք ն ա խ ֊
նական հետևությունների.

1. Արդյունավետ միտրալ կ ո մ ի и ո ւր ո տ ո մ ի ա յի ց հետո' կա սլված սրտա

մկանի գերլա րմ ան պատճառի վերացման և նրա էներդետիկ ծախսի պակա֊ 
սեքու հետ, դեռևս առաջին 6 ամսվա րնթացքում նկատվում է պսակաձև ար

յան շրջանառութ յան հարաբերական անբավարարության պակասում կամ 
լրիվ վերացում։

2. Պսակաձև արյան շրջանառության շե դումն ե րր օպերացիայից հ ե տ ո 
կախված են Հիվանդութ յան ստադիայից և ուդեկցվող ոե դո ւր գի տ ա ց ի ա յի 
աստիճանից։

3. Միտրալ ստեն ոգի ժամանակ պ и ա կաձև արյան շրջանառության ան֊
բավարարությունր հիմնականում կրում է հարաբերական բնույթ, Այդ խ ան- 

գտրոււ/ներր պայմանավորված են սրտի համս։պ ս։տաиխ ան մասի գերլարմ ան 
կամ բեռնաթափման աստիճանով։
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