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ИЗМЕНЕНИЯ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ТРИКУСПИДАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ

За последние годы в нашей стране значительных успехов достигла 
хирургия сердца. Большой опыт в хирургическом лечении митрального и 
аортального стенозов позволил перейти к оперативному лечению много­
клапанных пороков сердца. Особое место в сердечной патологии зани­
мает диагностика трикуспидального стеноза. Изолированное поражение 
трехстворчатого клапана встречается крайне редко, однако в сочетании с 
пороками митрального и аортального клапанов стеноз трехстворки отме­
чен значительно чаще. Диагностика этого порока крайне затруднена тем, 
что симптомы всегда сопутствующего ему митрального стеноза затуше­
вывают клиническую картину. На поражение трехстворчатого клапана 
указывает наличие определенных клинико-рентгенологических признаков: 
большие размеры сердца, громкий первый тон и диастолический шум в 
нижней части грудины, расширенные шейные вены, увеличенная печень, 
асцит, маловыраженный застой в легких и пр. Установлению правильно­
го диагноза способствуют данные зондирования и контрастного исследо­
вания сердца.

В доступной нам литературе мы не встретили работ, в которых бы­
ли бы освещены вопросы функции внешнего дыхания у больных трикус­
пидальным стенозом. Выяснение тяжести расстройства функции системы 
дыхания и кровообращения и степени их компенсации у этих больных 
представляет большую важность для выработки показаний и противопо­
казаний к оперативному лечению.

Под нашим наблюдением находилось 50 больных трикуспидальным 
•стенозом. У 31 больного диагноз сложного порока был подтвержден на 
операционном столе. У 35 больных сужение правого венозного отверстия 
сочеталось с поражением митрального клапана, а у 15 с поражением >. 
митрального и аортального. Из числа 50 больных женщин было 35, муж 
чин—15. Распределение по возрасту было следующим: до 20 лет—6, от 21 
до 30 лет—21, от 31 до 40 лет—18, от 41 до 50 лет—5. У всех больных 
изучался газообмен в условиях зондирования правых отделов се յ дна. 
больным определяли изменение внешнего дыхания в условиях фнзичее 
кой нагрузки. Нагрузка была стандартной, принятой нами для сольных v 
приобретенными пороками сердца—ходьба по лесенке в две ступе 
течение 2 минут (21. л

Изучались следующие показатели внешнего дыхания и газообмена.
•содержание кислорода в плечевой и легочной артериях с вы икл 
«истинной» артерио-венозной разницы ио кислороду, потреолсние
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рода в условиях зондирования; минутный объем С1РЛ11^к 1О1Ж. 
ка); жизненная емкость легких с вычислением ее в процентах ,Д л ж 
ным величинам по Антони-Дембо; легочная вентиляция, потребление

дыхания в 1 —

кислорода; коэффициент использования кислорода в условиях я К 
изменение этих величин во время нагрузки и последующего р
ода отдыха (на аппарате системы Белау), а также изменения пульса и 

2 минуты после нагрузки и в конце периода отдыха.
Как известно, нормальным насыщением артериальной крови кисло­

родом считается 95%, венозной (из легочной артерии)- 72/о, т. е арте 
рио-венозная разница по кислороду в норме составляет около 23 /о, или 
3—5 об.%. У обследованных же нами больных насыщение артериальной
крови кислородом колебалось от 82 до 100%, причем у большинства из] 
них находилось в нормальных пределах—93—100%, и лишь у 10 име­
лась некоторая артериальная гипоксемия (82—90%). В среднем насы­
щение артериальной крови кислородом составляло 94%.

В венозной крови у большинства больных наблюдалась некоторая
гипоксемия. Только у 6 больных насыщение кислородом крови, получен- Հ 
ной из легочной артерии, было выше 72%, а у остальных больных—зна­
чительно ниже. В среднем насыщение кислородом крови легочной арте­
рии составляло 63,2% с соответственно увеличенной артерио-венозной 
разницей до 31% или 5,4 об.%. Величина артерио-венозной разницы ко­
лебалась от 3,6 до!0,5 об.%, причем у 29 больных из 47 она была больше 
5,0 об.%. Потребление кислорода у большинства больных находилось в 
пределах нормы, и минутный объем сердца, вычисляемый по формуле 
Фика, у многих больных был значительно снижен, составляя в среднем 
1,36 л мин (от 1,3 до 7,0 л/мин). Снижение минутного объема у боль­
ных трикуспидальным стенозом отмечено и в наблюдениях Ф. Люгена, 
В. Шауба, Т. Килиппа, Д. Лукаса (4, 5]. ,

Если сравнить эти данные с результатами изучения тех же показа- 
телей у больных митральными пороками сердца, то можно отметить что 
одновременное сужение левого и правого атриовентрикулярных отвер- 
< тип значительно снижает минутный объем сердца, равный обычно в нор­
ме от 6 до 8 л/мин. Приведенные выше данные совершенно аналогичны 
цифрам, полученным нами у больных митральным стенозом в IV стадии 
развития заболевания (табл. 1).

Для выявления нарушений в малом круге кровообращения, приво­
дящих к уменьшению минутного объема сердца, было предпринято ис- 
следование внешнего дыхания в vciormay ж Непринято nv.лаиил и условиях ПОКОЯ и физической нчгпичкй Определение жизненной емкости легких показа по ,Д нагрузки.
„„ к___ ... с кидало значительное снижение ее \ большинства сольных. В среднем величина
должной, причем только у 12 из 28 больных она ее составляла 720 к 

была выше 72%, а у 
вентиляции находи- 

среднем 7,4 л/мин.

остальных—значительно ниже. Величина легочной 
лась в пределах нормы от 3,5 до 12,6 л/мин 
Потребление кислорода у большинства больных бк.™ 
вишенным по ___ и , ‘ 1ЫХ Оыло незначительно по- вышенным по сравнению с обычной (литературной!
соответствует данным, полученным у больных к ձ

1х митральным пороком*
нормой, ло вполне



Изм. внешнего дыхания у больных трикуспидальным стенозом

сердца [2]. Коэффициент использования кислорода находился в преде­
лах от 19,4 до 49,5, в среднем 39,2. Только у 10 больных он был ниже
нормы, которая равна 35,0—45,0.

Таблица 1
Исследование газового состава крови и минутного объема сердца при зондировании 

правых отделов сердца

Сочетанный три­
куспидальный 
стеноз.............

Митральный сте­
ноз IV стадии •

Митральный сте­
ноз II стадии •

Группа больных

Насыщение ар­
териальной 

крови кислоро­
дом в °/0

предел 
колеба­

ния

Насыщение 
венозной крови 

кислородом
А — В раз­

ница
Минималь­
ный объем 

сердца

предел 
колеба­

ния

предел 
колеба­

ния

предел 
колеба­

ния

47

42

14

82— 100

80-99

80-100

94,0

91,4

90,6

39—77

53-76

63-83

63

64

73

3,6-10,5

3,0-7,8

1,6-5,2

5,4

5,4

3.4

1,3-7 4,3&

1,85-104,5

2,7-11 7,2

Мы провели сравнение полученных нами данных с результатами об­
следования у больных митральным пороком сердца (табл. 2).

Таблица 2
Исследование некоторых показателей внешнего дыхания в условиях покоя

Группа боль­
ных

х 
3 х

Жизненная ем­
кость легких

предел 
колеба­

ния

Легочная вен­
тиляция

предел 
колеба­

ния

о 
о—-

о 
С-

Коэффициент 
использования 

кислорода

предел ко- 
лебания

Потребление 
кислорода

предел 
колеба­

ния

о
<Ն 
X

Сочетанный 
трикуспидаль­
ный стеноз •

Митральный 
стеноз- - • •

30

100

43—109» 72

36-121 78

3,5-12,6

5,4-13,0

7,4

8,0

19,4-49.5 39.2 123-390 275

32,0—62,5 43.7 ֊ 272

Сравнение показало, что, как и у больных митральным стенозом [ 2 ], 
при исследовании в покое из всех показателей внешнего дыхшшя իհ ւ л 
жизненная емкость показывает в среднем уменьшение по цкшнинн 
должными величинами. Остальные же показатели заметно изменяютс
только у отдельных больных.

Исследование же функциональных изменений внешнего дыхания вы­
являет значительные нарушения в легких. Во время самой на И 
числа 29 обследованных больных только у 16 коэффициент использова- 

150% к величинам его вния кислорода возрос в пределах от 100 до „_опопяу НР
покое. Легочная же вентиляция возрастала в нормальных про елах 
превышая 250%. Однако в данных наблюдениях наметился разрыв меж- 

(в норме возрастающие параллельно), значитель-ду этими величинами
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Коэффициент использо­
вания кислорода в e/t к 

покою
Легочная вентиляция 

в • . к покою
Ж

11

С՜-

turpjita 172

12 11 13 15

13

130

нагрузка

конец отх

нагрузка

конец отх 40
I 12

ю

4
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трикуспидальным стенозом, в то Время К„к 
гадии заболевания оно составляв 

шая

При сравнении этих данных v fimuuuiv , ’ \ ЙН
иым стенозами (табл. 3) отмечается что Тр"Куспидальным и митраль- 
коэффициента использования кигшп՛ К°С Значительиое снижение 
тг.и.,пиЛо,.___  ____  ния кислорода имело место v х«есто у 45% больных 

топки^Р]оп/ИТРальном стенозе во 
частота нарушений газообмена в легких 8/°’ а В IV"33%. Боль' 

"_°.С?авненя10 с "золироваиным L™?"“Х тРикУспидаль- 
j только отток К ՛ НЫм объясняется 

। • --՛ время как пп Р°ВИ из малого круга
Ь.о венозного отверстия страдает также „ ձ С°Путс™Ую>Цем сужении 

Гок кР°ви к легким.

яым
тем, что при последнем нарушается 
кровообращения в большой, в то
л
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Интересны изменения внешнего дыхания во время восстановитель- 
«ого периода ֊ отдыха „ос.,о нагрузки. Так, а „ер,„. ..... .. ,„ш.
ха у 22 больных коэффициент использования кислорода продолжает воз- 
растать, а у 7 больных он остается ниже исходных величин его в покое. 
Легочная вентиляция же начинает несколько снижаться Однако даже в 
конце восстановительного периода (6-10-я минуты отдыха, коэффиди- 
ент использования кислорода приходит к исходным величинам у 12 боль­
ных, а у остальных 17—значительно снижается до 100% (у 4 из них— 
ниже 80%). Легочная вентиляция при этом остается повышенной бодее 
или менее значительно у 13 больных, у 15—она в пределах 100-115'У, 
(рис. 1).

У больных в IV стадии митрального стеноза мы объясняли [2] сни­
жение коэффициента использования кислорода во время восстанови­
тельного периода как следствие волны регургитации, создающей «вто­
ричный» барьер в легочных сосудах. Как известно, коэффициент исполь-

Табмща 4
Исследование частоты пульса и дыхания в условиях физической нагрузки

57

Группа больных

Ко
ли

че
ст

во
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ль

ны
х Момент исследования

Пульс Дыхание

ре
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ое
 уч

а­
щ
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ие

уч
ащ

ен
ие

ур
еж

ен
ие

бе
з из

ме
не

­
ни

я
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ое

 уч
а­

щ
ен

ие ---
---

---
-1

уч
ащ

ен
ие

 |
ур

еж
ен

ие
бе

з из
ме

не
­

ни
я

Митральный стеноз 
4՜ трикуспидальный 

стеноз
27

первые две мин. 
отдыха 10 16 1 1 4 15 3 5

конец отдыха 1 3 2 21 1 8 3 15

Митральный стеноз 55

первые две мин. 
отдыха 26 26 3 20 26 . 9

11 ст.
конец отдыха 25 30 21 «■на» 34

79 49
130

70

18первые две мин. 
отдыхаМитральный стеноз 

IV ст. 6076конец отдыха

зования кислорода зависит от эффективности поглощения кислорода 
из альвеолярного воздуха кровью легочных капилляров. У больных 
трикуспидальным стенозом снижение коэффициента использования кис­
лорода в конце отдыха можно объяснить за счет сохранившеюся m до­
статочного притока крови в малый круг кровообращения. Известную 
роль играет и слабость сердечной мышцы, которая осооенно сградасг \ 
больных сложными пороками сердца. Сочетание этих факторов право 
Дит к недостаточной компенсации кислородной задолженности, образе 
Вавшейся в результате физической нагрузки. Эти факты подтвердились 
при изучении характера изменений пульса и дыхания во время период! 
отдыха (табл. 4).
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В первые две минуты восстановительного периода у Ю больных от­

мечено резкое учащение пульса, в то время как значительная одышка на* 
блюдалась лишь у 4. У 16 больных—умеренное учащение пульса с не­
значительной одышкой, у 8—одышки не наблюдалось вовсе. К концу же 
отдыха только у 4 больных пульс оставался учащенным, тогда как у 9 
сохранилась некоторая степень одышки.

Эти наблюдения показывают, что адаптация организма к физичес­
кой нагрузке у больных трикуспидальным стенозом происходит в основ­
ном за счет усиления сердечной деятельности, в то время как при мит­
ральном стенозе в равной мере имеет значение усиление как функции ды­
хания. так и кровообращения. g

В качестве иллюстрации всего вышеизложенного приводим два 
наиболее характерных примера нарушений внешнего дыхания у больных 
трикуспидальным стенозом. ՝

Рис. 1. Кривые газообмена по средним 
данным. Сплошная толстая кривая — ле­
гочная вентиляция. Пунктирная кривая _

коэффициент использования кислорода.

нАгРаъкй ьосствноаитс^ый период

Рис. 2. Кривая газообмена больного 
П. Ф. Сплошная тонкая кривая — 
пульс. Кривая, точки и тире — ды­
хание. Обозначения те же, что на

рис. 1

№ 122), Жалобы на одышку и сердце-
подреберье, общая

1. Больной П. Ф. 34 лет (история болезни
биение при физической нагрузке, чувство тяжести в правом

I ажена пу.шсХя б°ЛЬИ‘>ГГ' >'довлетвоРительное. Вы

аускультации—мелодия митрального стеноза ПечТ՛^ уВ,еЛ""е"° в п°пвР«нике, прч 
Венозное давление 210 мм в^ЛЬД°7„™^!:"еЧеНЬ На 4 См ниже Реберного края.

мерцательная аритмия. Рентгенолог^ "5/8°- На ЭКГ֊"РВВ-Р-
лнчены правые отделы его. При зонтмповяии. Р М|1тРальнои конфигурации, уве- 
ческого давления между правым ппрлго * сеРЛНа обнаружен градиент диастолн- 
► ислорода в легочной рт рии 650/ քոր"'" " ЖеЛуДОЧКОМ в 9 РТ. ст. Содержание 
Объем сердца 3.2 л/мии Жизненная՛ еаХ'’"0՛՛*"031՛1 * 3’՛ (1аЗН1Ша 5՛6 об %. Минутный 
Г.ия—9,0 л/.мин., потребление кислорода 390 ^т ՝ИГК"Х В покое 86%. легочная вентиля- 
рода 43.3. Исследование внешнего пиан. - ..мин, коэффициент использования кисло՛ 

дыхания при нагрузке представлено на рис. 2.
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На рисунке видно, что при значительной легочной вентиляции до 2304 коэф- 

4ициент использования кислорода во время нагрузки снижается до 934 нёзначи- 
гельно повышаясь в начале отдыха. В конце отдыха легочная вент .ляция остается по- 
вишенной до 120%, коэффициент использования кислорода—87 о Учащение пульпа 
незначительное в сравнении с развитием одышки. '

18/1 1961 г. произведена одновременная митральная и трикуспидальная комиссуро­
томии через правосторонний доступ. Митральное отверстие расширено с 0,2 см1 2 до 
3,5 см2, отверстие трехстворчатого клапана—с 2 см2 до 4,5 см2. Послеоперационный пе­
риод протекал гладко, больной был выписан

1. У больных с сочетанным трикуспидальным стенозом при исследо­
вании внешнего дыхания в покое отмечается снижение пазни-
сти легких, венозная гипоксемия с увеличением артериовенозной разни 
цы по кислороду и уменьшение минутного объема серди

2. Больная Б. 3., 37 лет (история болез­
ни № 14965), поступила с жалоба­
ми на резкую одышку, сердцебиение при 
физических усилиях, общую слабость. 
Больна 5 лет. При поступлении общее со­
стояние больной средней тяжести. Кож­
ные покровы желтушны. Резкий акроциа­
ноз. Шейные вены пульсируют. Сердце 
увеличено в поперечнике, при аускульта- 

յլ _ Оции систолический и диастолическим шум у 
верхушки, самостоятельный систолический 
шум у нижнего края грудины. Печень на 
7 см ниже правого реберного края. Веноз­
ное давление 245 мм вод. ст. Артериаль­
ное давление 105/80. На ЭКГ—правограм- 
ма, мерцательная аритмия. Рентгенологи­
чески сердце митральной конфигурации се 
значительным увеличением правых отде­
лов. При зондировании сердца обнаружен 
градиент диастолического давления между 
полостями правого сердца в 7 мм рт. ст. наград &э<.станоьнтсгьмЬ1 и период.

Рис. 3. Кривая газообмена больной 
Б. 3. Обозначения те же, что на рис.

1 и 2.

Содержание кислорода в легочной артерии 
70%. Артерио-венозная разница по кисло­
роду—5,4 об. %. Минутный объем серд-
ца—3,6 л/мин. При изучении внешнего ды­
хания в покое: жизненная емкость легких 80%, легочная веш ляция 5,3 л/мин. пот­
ребление кислорода—214 мл/мин. Коэффициент использования кислорода 10,5. «Icc.it 
аование внешнего дыхания при физической нагрузке представлено на рис. 3. Օ1.Ր,

На рисунке видно, что при значительном возрастании легочной вентиляции до -> <0 
в покое коэффициент использования кислорода почти не повышался (103 /р К к ш.у 
периода отдыха легочная вентиляция остается повышенной, в то время как { ; 
цпент использования кислорода снижается. Наблюдается резкое учащение пульса, 
торый не приходит в норму в конце отдыха, и очень незначительна ւ ւսա.

После длительной предоперационной подготовки 3/III 1960 г. была произведена օր ւ 
рация митральной и трикуспидальной комиссуротомии. Правое атриовентрн су 
верстне было расширено с 1.0 см2 до 3,5 см2, левое—с 0.9 см* до 3 «м֊. օւօ« ՚ 
ный период протекал тяжело. На 57-й день операции больная погибла при явл.
верстне было расширено с. 1,0 см2 до 3,5 см

дечной недостаточности.
♦

ы в о д ы
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2. При исследовании больных с физической н а ГРУ^КО* 
блюдается очень незначительное увеличение или даже сн 
фициента использования кислорода при нормальном возрастании л ty* 
ной вентиляции. В конце восстановительного периода у ОЛЬШЦ^^И 
больных коэффициент использования кислорода личин лыю снижается, 
легочная вентиляция не приходит к исходным величинам. Учашеме 
пульса при нагрузке выражено больше, чем одышка.

3. Более выраженные изменения внешнего дыхания у больных с со­
четанным трикуспидальным стенозом являются следствием нарушения 
как притока, так и оттока крови в малом круге кровообращения..

4. Тяжелые нарушения внешнего дыхания, особенно при физической
нагрузке—расхождение между кривыми легочной вентиляции и коэффи­
циентом использования кислорода, значительная одышка и резкое уча­
щение пульса—в сопоставлении с данными клинического обследовани ւ 
указывают на тяжесть заболевания и ухудшают послеоперационный про-

Институт сердечно-сосудистой хирургии 
- АМН СССР Поступило 28 XII 1963 г.

ւրԵՅՏՒՆԱ Ր. Ա., ԼԵՎԱՆՏ Ա. Դ., ԴԱՆ1՚ԵԼ31ԼՆ Լ. Ա.

ԱՐՏԱՔԻՆ ՇՆՉԱՌՈՒԹՅԱՆ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԵՌՓԵՎԿ 
ԿԱՓԱՅՐԻ ՍՏԵՆՈԶՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ

Ամփոփում
շ„վս։ծ են թորերի կենսական տար„Ղ„լթյան փոփոխոլ_ 

Р1МГ1, թթվածնի յո,րսւցման կ„եֆի3իենտր, թ ին վենտՒ իա Ւ 
զարկերակային տարրեր„։թյան մասին և այլն։ 9* ШВ

“'Z/b 4 եոփեղկ կափ ստենո_
4ր.վ 50 .իվաԱցների մոտ, որոնցՒց 35_Ւ մոտ աք երակաւՒն րաց4>^ի նեււա 

հես,, իսկ ,5 հիվանղի մոտ միտ.
ք)ումր զուգակցված է եղել միտ՝ 
րալ և աորտա) արատների հետ։

ճանզստի վիճակում նկատվել է թոքերի կենսական տ 
րոպԼակ^ն »ս,վս1ւի փ„քրացո,յ և երակային Գ է 
կային տարրերութ յան մ ե ծ ա ո ո t մ ո մ г '

իրողություն և սրտի

•ե ղեե ր կ ե ր ւս կ ~ ե ր ա ֊

Ֆիզիկական ծանրարեոնվածության ժա 
նորմայ մեծացման պայմաններում նկատ եքկ թորային վենետիլյացիայի

Տիենտի աննշան րարձրացոլմ (կամ նրա փՀրաց^մ)-’

Վերականդնման շրշանի վհրշ„լմ թթվաՀ ’ „ ,

րա,(ականին ի,նսէմ Լ, իսկ թվային վենաի1,ա,ւ1„Հ'1'’',“!)' ^եֆիցիենտր 
գրության տվյալներին։ " 7 </' թազառնում ելման

ՎերոՀիշյա, փո,Իոի.„լթյ„լններր ршд

սաթյան մեշ արյան ներհոսման և արտահոսման, փոփոխ^թ ^անա՜՜
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Արյան շրջանաոության և շնյական սիստեմի ֆունկցիոն 
ների ծանրության և նրանց կոմպենսացիայի ասս, 
կափայրի ստենոզով հիվանդների մոտ ունի մեծ

ալ իւ ան ցարում֊
իճանհ որոշումր եոփեդկ

օպեր
ւ . , е с - արմԼ այղ հիվանդների

ատիվ բուժման ցուցմունքներ և հակացուցմունքներ մշակելիս.
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