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ПОД ВЛИЯНИЕМ МИТРАЛЬНОЙ КОМИССУРОТОМИИ

Применение во время операции метода измерения давления в раз
личных отделах сердца и магистральных сосудах в сочетании с опреде
лением минутного объема сердца представляет широкие возможности 
для изучения легочного кровообращения у больных митральным поро
ком сердца.

В статье приводится материал изучения гемодинамики у 60 больных 
с митральным пороком сердца во время операции. У этих больных на ос
циллографе (Минограф 42 В) до и после комиссуротомии производилась
прямая регистрация кривых давления в различных отделах сердца и ма
гистральных сосудах, забирались пробы артериальной и смешанной ве
нозной крови, а также осуществлялось определение потребления кисло
рода в легких с помощью спирографа, приспособленного для регистра
ции управляемого дыхания. В полученных образцах крови исследовалось 
содержание оксигемоглобина, артерио-венозные различия по кислороду 
и другие показатели. На основании полученных данных производились 
расчеты минутного объема крови по прямому методу Фика, а также ве 
личин ударного объема сердца, сопротивления малого и большого кругов
кровообращения, работы правого и левого желудочков с коэффициентом
их полезного действия, площади митрального отверстия по »•popмуле Гор-
л иных и коэффициента Оуэна-Вуда-Морроу (OWM).

Анализ полученных данных по средним показателям осуществлялся 
с учетом 3 стадий гипертензии в малом кругу кровообращения по М. <1. 
Шику I 1 ]. У наших больных с I стадией гипертензии среднее давление в 
легочной артерии составляло 21, при II—40, а при HI—72 мм рт. ст. 
Необходимо отметить, что у больных, отнесенных нами условной 1 стадии 
гипертензии, давление в легочной артерии находилось на уровне, соответ
ствующем верхней границе нормы. По мере роста гипертензии у больных 
нарастал диастолический градиент между левым предсердием и левым 
желудочком, составляя соответственно ее стадиям 10,4; 1 > ,8 и 23 мм рт.
ст. (рис. I).

Увеличение гипертензии в малом кругу кровообращения и повыше
ние диастолического градиента обуславливается в первую очередь умень
шением размеров левого атриовентрикулярного отверстия, площадь ко
торого, рассчитанная по формуле Горлиных [2]. у всех больных была 
резко уменьшенной. Однако формула Горлиных является математически 
точной лишь при наличии непрерывного тока жидкости через круглое от
верстие. Применение ее для расчета площади суженного и деформиро- 
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ванного вследствие ревматического вальвулита левого атриовентрикуляр
ного отверстия у больных митральным стенозом не может дать абсолют
но точных математических величин. Поэтому размеры площадей левого 
атриовентрикулярного отверстия у этих больных мы рассматривали как 
относительно'точные. Необходимо отметить также, что ошибка при рас-
чете площади по формуле Горлиных увеличивается при наличии регур
гитации. Однако анализ полученных данных с учетом стадий гипертен
зии показал убедительные результаты (рис. 2).

Так, у больных с 
атриовентрикулярного 
1,35 см2, у больных со

I стадией легочной гипертензии площадь левого 
отверстия, по средним данным, была равна 
II стадией—1,08 см2, а у больных с III стадией—
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Рис. 1. Изменение среднего давления в 
легочной артерии и диастолического гра
диента между левым предсердием и ле
вым желудочком до и после комиссуро
томии в зависимости от стадий гипертен
зии. 'Р л.’ а.—среднее давление в легоч
ной артерии-до и после комиссуротомии, 
Д гр.—диастолический градиент до и пос-
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Рис. 2. Взаимоотношения площади мит
рального отверстия и показателя 0WM 
до и после комиссуротомии ( Տ— пло
щадь левого атриовентрикулярного от
верстия, 0WM — показатель Оуэна-Ву- 

ла-Морроу).

ле комиссуротомии).

0,68 см2. Интересно также и то, что по мере сужения размеров левого ат
риовентрикулярного отвер'стия отмечалось уменьшение кровотока через 
него, о чем можно было косвенно судить, вычисляя показатель Оуэн-Ву- 
да-Морроу [3], который снижался с 3,3 до 2 (рис. 2). Об уменьшении 
кровотока через митральный клапан еще более убедительно свидетель
ствовали параллельно изменявшиеся величины минутного и ударного 
объема сердца (рис. 3). По мере сужения размеров левого атриовентри
кулярною отверстия и повышения давления в легочной артерии отмеча
лось закономерное снижение этих показателей; так, минутный объем, 
сердца (МОС) соответственно стадиям гипертензии составлял 5,24; 4.84; 
3,51 л в минуту, а ударный объем—51,35; 47,3 и 34.6 см3.
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Необходимо отметить также, что большое влияние на объемный кро
воток оказывало и сопротивление в малом кругу кровообращения, на
раставшее по мере сужения левого атриовентрикулярного отверстия, и 
увеличение легочной гипертензии, составлявшей соответственно ее ста
диям 347, 532 и 1385 дин. сек. см~5(рис. 4). Как известно, сопротивление 
малого круга кровообращения складывается из сопротивления левого 
атриовентрикулярного отверстия и сопротивления легочных сосудов. Аб
солютные величины этих компонентов также увеличивались по мере су
жения размеров левого атриовентрикулярного отверстия и повышения 
давления в легочной артерии.

Ствпии гипертензии
Рис. 3. Взаимоотношения МОС и 
Ударного объема сердца до н 
после комиссуротомии (МОС— 

минутный объем сердца).

Рис. 4. Изменение сопротивления в малом кругу 
кровообращения и его структуры до и после ко
миссуротомии в зависимости от стадий гипер
тензии (R м. кр.—сопротивление малого круга, 
R лаво—сопротивление левого атриовентрикуляр
ного отверстия, R. л. с.—сопротивление легочных 

сосудов).

Однако необходимо отметить, что в структуре общего сопротивления 
Малого круга кровообращения по мере повышения давления в легочной 
артерии доля сопротивления левого атриовентрикулярного отверстия 
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снижалась, а доля сопротивления легочных сосудов увеличивалась
(рис. 5). •

Необходимо отметить, что у больных митральным стенозом по мере 
повышения давления и сопротивления в малом кругу кровообращения 
отмечалось также повышение сопротивления и в большом кругу кровооб
ращения. Это было связано со снижением объемного кровотока и направ
лено на поддержание нормального артериального давления и на обес
печение в связи с этим коронарного и мозгового кровообращения.

Таким образом, в организме больных митральным стенозом разви
ваются существенные сдвиги гемодинамики как по малому, гак и по 
большому кругу кровообращения. Они направлены на поддержание, адек
ватного кровотока через суженное левое атриовентрикулярное отверстие 
и на обеспечение организма необходимым количеством кислорода. Од- 
нако эти гемодинамические сдвиги предъявляют повышенные требования 
к деятельности сердца, особенно к левому предсердию и правому желу-

3
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Рис. 5. Изменение сопротивления легочных
сосудов и сопротивления левого атриовен
трикулярного отверстия в процентах по от
ношению к общему сопротивлению малого 

круга до и после комиссуротомии.

бота левого желудочка, равная в норме

дочку, на которые в конечном 
итоге падает основная нагрузка 
по продвижению крови через 
функционально, а в ряде случа
ев и морфологически изменен
ные легочные сосуды, и через 
с\ женное левое атриовентрику
лярное отверстие. Действитель- 
но, расчет внешней (полезной) 
работы правого желудочка, 
равной в норме 1,2—1,4 кгм/ 
мин., показывает (рис. 6)» что 
по мере увеличения легочной 
гипертензии она значительно 
увеличивалась (почти в 2—3
раза), составляя при I ста-
дии—1,59, при II стадии—2,59, 
а при III стадии—3,69кгм/мин

В то же время внешняя Ра-
5,5—8 кгм/мин., вследствие сни-

жения минутного объема сердца оказывалась значительно пониженной 
)дн<жо по mi [м повышения сопротивления в большом кругу кровообра- 

ния внешняя работа левою желудочка повышалась, составляя соот
ветственно стадиям гипертензии 4,01; 4,58 и 53г ՛ 1 «ипср.ензии 4,ui; 4,58 и 5,3 кгм/мин., достигая у
вольных с III стадиен гипертензии нижней границы нормы.

ьцц( иная н.пр\ жа на правый желудочек у больных митральным
’ помимо BLIURи<речисленных гемодинамических факторов, об- 

? с. I(յвл и взл зсь также и снижрииои %, . « »
ствия сердца (КПГП* rdi у них коэффициента полезного деи-

։՛ Кот°рый (рис. 7) соответственно ста ди ям лс-

I

КПД рассчитывался нами по формуле М 
ментальных работ Сарнофа и БраунвальдаУ Л. Шика на основании эксперн՜
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гочной гипертензии составлял 19,5, 17 и 13,5%. Вследствие этого общий 
расход энергии в правом желудочке у больных митральным пороком, 
равный норме—5 кгм/мин., соответственно уровню гипертензии резко уве
личивался (почти в 1,5—5 раз и более), составляя 8,33, 12,4 и 27 кгм/мин. 
Несмотря на уменьшение его полезной работы, расход энергии в левом 
желудочке у болыЬых митральным стенозом не был понижен и изменял
ся в пределах нормальных величин (17,38 кгм/мин), увеличиваясь по ме
ре повышения давления в легочной артерии до 18,2. 24 и 38 кгм/мин., до
стигая у больных с III стадией гипертензии вследствие резкого снижения 
у них КПД верхней границы нормы.

Наши исследования показали далее, что под влиянием митральной 
комиссуротомии отмечалось значительное повышение площади левою 
атриовентрикулярного отверстия (рис. 2), которая независимо от стадии 
гипертензии у всех больных составляла 2,11 2,25 см2. Учитывая выше-

5

О

КПД после комиссуротомии

Л^п.ж.оба. после комиссу
ротомии 

" КПД до комиссуротомии

Сткпии гипертензии
Рис. 7. Изменение общего расхода энер1ни
левым и правым сердцем до и после ко
миссуротомии (W л. ж. об.—общая работа 
левого желудочка, КПД—коэффициент по
лезного действия, W п. ж. об.—общая ра

бота правого желудочка).

Сталии гивертензии

Рис. 6. Изменение внешней работы лево
го и правого желудочка до и после ко
миссуротомии (W п. ж. вн.—внешняя ра
бота правого желудочка, W л. ж. вн.— 

внешняя работа левого желудочка).

VII.ж.об։, до коымссуро-А
ТОММИ 

после •

/□.ж. обе. до жошссуро- 
ТОМЙИ

сказанное относительно форму лы Горлиных, нельзя говорить об абсо-
лютной математической точности этнх данных. Однако независимость

Л

полученных величин от уровня давления в легочной артерии делает их 
убедительными. Об этом же свидетельствует и резкое снижение (на о4. 
78%) диастолического градиента между левым предсердием и левы՝։ же 
лудочком (рис. I). приводившее к исчезновению различия его у больных 
с разным уровнем гипертензии, что имело место до комиссуротомии Так, 
У больных со II—III стадией гипертензии величины диастолического i p i 
Диента приближались к нормальным, составляя соответственно * 
ММ рт. ст., а у больных с I стадией он снижался ниже нормы—до мм
рт. ст.

После митральной комиссуротомии давление в легочной артгри 
Жалось менее значительно, чем диастолический градиент (рис. 1). ь СР 
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нем на 10—26%, вследствие чего у больных со II и III стадией гипертен
зии давление в легочной артерии оставалось еще значительно повышен
ным. Однако больные, до комиссуротомии имевшие 11 стадию гипертен
зии по уровню ее, после расширения левого атриовентрикулярного от
верстия переходили в I стадию, а больные, имевшие III стадию, во II 
стадию гипертензии. У больных, отнесенных нами к I стадии гипертен
зии, давление в легочной артерии снижалось до нижней границы нормы.

Под влиянием митральной комиссуротомии соответственно сниже
нию уровня гипертензии в малом кругу кровообращения и вследствие 
почти полной нормализации диастолического градиента изменялись и 
многие другие показатели. Так, показатель Оуэн-Вуда-Морроу (рис. 2) 
значительно увеличивался, составляя соответственно 4,97; 3,89 и 4,4 еди
ницы, что свидетельствовало о существенном улучшении кровотока че
рез левое атриовентрикулярное отверстие. Об этом также свидетельство
вали величины минутного и ударного объема сердца (рис. 3). На рис. 3 
видно, что повышение ударного объема сердца было выражено более 
значительно, чем увеличение минутного объема. Так, повышение МОС 
(по отношению к исходному) по мере повышения давления в легочной 
артерии составляло 105, 119, 109%, а повышение ударного объема—соот
ветственно 126, 128, 119%. Это говорит о том, что изменения минутного 
и ударного объема сердца под влиянием митральной комиссуротомии у 
больных с III стадией гипертензии были выражены менее значительно, 
чем у больных с I и II стадиями, вследствие чего абсолютные величины 
указанных показателей оставались на низком уровне, а именно МОС у 
пих, по средним данным, составлял 3,58 л/мин, а ударный объем 41,2 см3.

Из этих данных видно также, что после комиссуротомии у больных 
митральным стенозом, особенно с высоким давлением в легочной арте
рии, несмотря на адекватное расширение у них левого атриовентрикуляр
ного отверстия, ударный объем и объемный кровоток остаются понижен
ными. Это связано с тем, что, несмотря на ликвидацию у них I барьера, 
изменение в малом кругу кровообращения (II барьер) все еще остается 
резко выраженным. Об этом и свидетельствуют данные об изменении 
сопротивления малого круга кровообращения (рис. 4). На рис. 4 видно, 
что под влиянием митральной комиссуротомии у больных происходило 
е*° выраженное снижение. Оно нарастало по мере предшествующей ко
миссуротомии в стадиях гипертензии, и тем не менее сопротивление ма
ло։ о круга кровоооращения у больных с III стадией гипертензии остава
лось еще очень высоким.

При анализе его структуры видно, что уменьшение сопротивления 
было обусловлено главным образом снижением сопротивления в области 

атриовентрикулярного отверстия, в то время как сопротивление 
легочных сосудов* снижалось менее значительно. На рис. 5 видно, что 
после комиссуротомии доля сопротивления легочных сосудов в общем 
՛ ՛ ।[ л и!>л( нин малою круга кровообращения соответственно стадиям 
гипертензии увеличивалась, составляя 38,53 и 67%, а доля сопротивле
ния левого атриовентрикулярного отверстия соответственно снижалась, 
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’составляя 62,47 и 33%. Необходимо отметить, что у больных митральным 
стенозом после комиссуротомии по мере снижения сопротивления в ма
лом кругу и увеличения объемного кровотока отмечалось снижение со
противления сосудов большого круга кровообращения.

Как видно из приведенных данных, у больных митральным стенозом 
под влиянием комиссуротомии имели место значительные изменения ге
модинамики, способствующие в конечном итоге повышению минутного 
объема сердца и улучшению снабжения организма кислородом. В но
вых условиях гемодинамики отмечалось снижение нагрузки на правый 
'желудочек, что подтверждалось (рис. 6) уменьшением его внешней рабо
ты (особенно у больных с III стадией гипертензии), составлявшей соот
ветственно стадиям гипертензии 1,45; 2,50 и 2,84 кгм/мин. Тем не менее 
внешняя работа правого желудочка у больных со II и особенно с III ста
дией гипертензии оставалась значительно (почти вдвое) повышенной, что 
было необходимо для преодоления сопротивления II барьера. Перерас
пределение полезной работы с правого желудочка на левый говорило об 
улучшении условий для сердечной деятельности. Об этом же свидетель
ствует и повышение КПД сердца (рис. 7), составлявшего соответственно 
стадиям гипертензии 25,3, 22,8 и 16%. У больных с I и II стадиями гипер
тензии КПД достигал нормального уровня, а у больных с III стадией он 
оставался еще значительно повышенным. Повышение КПД приводило к 
тому, что общий расход энергии правым желудочком снижался, а также 
несмотря на повышение внешней (полезной) работы, снижался расход 
и у левого желудочка.

Таким образом, у больных митральным пороком под влиянием мит
ральной комиссуротомии происходила ярко выраженная перестройка ге
модинамики, приводившая к улучшению условий для деятельности серд
ца и к увеличению его ударного и минутного объема. Поэтому исследо
вания изменения гемодинамики у них имеют большое практическое и 
теоретическое значение, позволяя уже на операционном столе проследить 
за динамикой обратного развития целого ряда патофизиологических 
сдвигов в организме у этих больных в связи с устранением \ них суже
ния левого атриовентрикулярного отверстия.

Лаборатория газообмена Института 
кардиологии и сердечно!! хирургии 
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Ա մ փ n փ n ւ մ

Սրտի տարրեր հատվածներում և մապիստրայ անոթներում ճնշում ր չա- 
փեյոլ մեթոդները սրտի րոպեական ծավայի որոշման դո,դորդոլթյամP վիրա֊ 
Հատարանում օդտադործեյր /այն հնարավորություններ է րնձեոոլմ սրտի 
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միտրաք արատով տառապող հիվանղներր մոտ թորալն արյանաշրյանաոո,.

թլան ուսումնասիրութ յան >ամար։
Տվյալ հողվածում բերված են սրտի միտրալ արատով տառապող 20 հի. 

վանղի մոտ վիրահատման ժամանակ հ ե մ ո ղին ա մ ի կ այի ուսումնասիրության 
արդյունքներդ Այղ հիվանդների մոտ օսցխողրաֆի (Մինղողրաֆ (42&) կո֊ 

մ ի и ուրո տ ո մ ի ա յի ց առաջ և հետո սրտի տարրեր հատվածներում և մաղիս֊ 
տրալ անոթներում կատարվել է ճնշման կողերի ուղղակի դրանդում, վերցվել 
են արտերիալ և խառր վենողային արյան նմուշներ, ինչպես նաև ղեկավարեի 
շնչառության ղրանց ման ա մ ա ր հարմարեցված սպիրողրաֆի օղնությամբ 

որոշվել է թթվածնի սպառումր թոքերում։ .
Ըստ միջին ցուցանիշների ստացված տվյալների ան ալիւլր կատարվել /

Ո£Ր
Մեր տվյալների հիման վրա կարելի Է հանդել այն ե ղ ր ա կ ա ց ո ւթ յան, որ 

սրտի միտրալ արատով տառապող հիվանղների ւ) ո տ կ ո մ ի и ո ւ ր ո տ ո մ ի ա յի աղ֊ 
ղեցութ(ան տակ տեղի Լ ունեցել հեմո ղինամիկայի վ ե ր ա ղ ա и ա վ ո ր ում, որր 
բարելավել է սրտի ղո րծ ունե ութ յան պայմաններր և մեծացրել է նրա հար

վածային ու րոպեական ծավալր։ 'երա համար էլ ղործնական ու տեսական 
մեծ նշանակություն ունի նրանց մոտ հ ե մ ո ղին ա մ ի կ ա յ ի փոփոխությունների

ւրէանառութ (ունում երեք ստադիաների Տ աշվաոու մով։արյան փ

ուսումնասիրությունր, որր Հնարավորություն է տալիս հենց վիրահատման 
սեղանի վրտ հետևել այղ հիվանդների օր ղան ի ղմ ո ւ մ տեղի ունեցող պաթո֊ 
ֆիդիոԼոդիակտն մի շարք տեղաշարժերի հակադարձ ղարղացման ղին ա մ ի կ UJ- 

յին՝ նրանց մոտ ձախ ն ա խ ա и ի րտ - փ ո ր ո բա յին բացվածքի նեղացում հաստնա֊ 
բերելու կապակցությամբ։
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