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При исследовании функционального состояния того или иного орга­
на взаимообусловленность физиологических процессов в организме тре­
бует сочетания ряда методов, позволяющих оценить не только разные 
стороны функции этого органа, но и его взаимодействие с другими орга­
нами и системами. Сообразно с этим изучение функции сердечно-сосу­
дистой и дыхательной систем должно проводиться комплексно, ибо не­
достаточность функции одной из них компенсируется гиперфункцией дру-
гой. Мы проводили спирографические и электрокардиографические на-
блюдения преимущественно в III и IV стадиях заболевания у 53 боль­
ных митральным пороком сердца. Исследования проводились в условиях 
покоя и после физической нагрузки (10 приподниманий в постели из по- 

. ложения лежа в положение сидя в течение 10 сек.).
Вопрос} изучения изменений ЭК1 при функциональных пробах по­

священо много работ [1—5] как отечественных, так и зарубежных авто­
ров. Они доказали, что в норме после физической нагрузки могут насту­
пать следующие электрокардиографические изменения: зубец Р в боль­
шинстве случаев не меняется или несколько увеличивается, интервал PQ 
укорачивается, по отношению к покою систолический показатель умень- 
меня тЯ, я ЭЛе/Тр“ЧеСКая систола QRST укорачивается, интервал ST не 
меняется, зуоец Т в ряде случаев увеличивается.
rpy3K„3“Z^֊ НЭМИ б0ЛЬНЫХ под влиянием на-

в покое у нихНимелисьареИзкЬиеОнапЬ1ШеПрИВеДеНН0^ Pe™' ТЭК 
картины. По характеру и тяжести эти^"™ ЭЛек„трокаРдиограФическои 

1аР}шений в покое больные рас-пределялись на 4 группы 
I группа (ЭКГ։)֊больнь

ними электрокардиографическими 
обладание митрального стеноза а
правого желудочка и левого

11 'lllla OKI շ)—больные в111

11 стадии заболевания с характер- 
I " "iai.,1 ни, указывающими на пре- 

предсердия"՛;? С выраженной гипертрофией 
и 1\ стадиях заболевания с этектг Ч’У'ша (ЭКГ2)—больные в Ш 
указывающими на наличие митра , ’’ )КардиогРафическими признакам и, 
пеР!Р^Фия правого и левого желуючк°/1 °Р0Ка’ у которых имелась ти­
па КГ3)—больные в IH и IV ста 1ИЧу °°оих пРедсердий. III груп- 
признаков, отмеченных в первых дв\ х .. ՝ ° Н Ва11ия> У которых, помимо 

арушения ритма по типу синусовой , Հ՝""''4' к°нстатировались также 
и нарушения коронарного крово< ”ГМии’ экстрасистолии и при

|V группа ։| _
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больные преимущественно в IV и V стадиях заболевания, у которых по­
мимо всех вышеперечисленных изменений ЭКГ, имелись' также явле- 
ция мерцания предсердий и нарушения внутрижелудочковой проводи- 
мости (блокада правой ножки пучка Гиса).

Несмотря на поражение мышц левого предсердия, изменения ЭКГ 
по типу ЭКГ1 и ЭКГ2 мы считали относительно благоприятными. Изме­
нения ЭКГ по типу ЭКГз и ЭКГ4, где уже имелись признаки расстрой­
ства коронарного кровоооращения и нарушения функции возбудимости 
и проводимости, мы считали неблагоприятными.

После физической нагрузки у оольных по сравнению с показателя­
ми ЭКГ в покое констатировались следующие характерные изменения! 
уменьшение амплитуды зубца Р в пределах 1—2 мм, уширение его до 
0,02—0,03 сек., инверсия, расщепление и сплющивание Рь Рн. Иногда 
наблюдался остроконечный Р, свидетельствующий о высоком давлении 
в легочной артерии и гипертрофии правого желудочка. Комплекс QRST, 
т. е. длительность электрической систолы, замедлялся до 0,04 сек. Почти
во всех случаях отмечалась синусовая тахикардия со снижением воль­
тажа зубца R в пределах 3—6 мм. Систолический показатель повышался 
на 10—12% от должной величины. Отмечались признаки нарушения ко­
ронарного кровообращения в большинстве случаев в области правого 
желудочка в виде появления пли углубления отрицательного или двух­
фазного зубца Ti-n и TvT — Tv2 и смещения интервала Т от изолинии 
кверху в этих же отведениях. Неполная блокада правой ножки пучка 
Гиса после нагрузки усиливалась, мерцание предсердий учащалось, 
иногда появлялись предсердные и желудочковые экстрасистолы, иногда 
возникало мерцание предсердий (2 случая). Анализ тяжести изменений 
ЭКГ мы проводили с учетом количественных и качественных изменении 
се, появляющихся под влиянием нагрузки, а также длительности време­
ни их восстановления. К количественным изменениям относились степень
учащения сердечного ритма, изменение длительности комплексов и ин­
тервалов и систолического показателя, а к качественным снижение ам­
плитуды в форме зубцов, смещение интервала ST и появление отсутство­
вавших в покое или усиление имевшихся ранее признаков перегрузки 
правого желудочка, а также нарушение функции проводимости.

Для удобства анализа изменений ЭКГ после нагрузки и сопоставле­
ния их со спирографическими данными были выделены пять групп ооль- 
пых с различной по тяжести ЭКГ картиной.

1 группа (ЭКГ^)—больные, у которых под влиянием нагрузки воз­
никали нерезко выраженные и быстро приходящие (через 2 3 мин.) к 
исходной картине количественные нарушения ЭКГ. II группа (ЭКГН2 
Сольные, у которых количественные нарушения были выражены более 
Резко и сохранялись в течение 5 мин. отдыха. III группа (ЭКГн3а) — 
()°льные, у которых имело место сочетание количественных и качествен-

изменений, нормализовавшихся на 5-й минуте отдыха. группа 
(ЭКГнаб)—больные, у которых под влиянием нагрузки также возника­
ли количественные и качественные изменения ЭКГ. причем количествен-
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восстановительного периода,ные изменения исчезали в тече, "^'Г^дыха. V группа (ЭКГщ)-наи- 

а качественные сохранялись լ заболевания> у КОТОрЫх возни-
более тяжелые больные IV ■ ■ качественные изменения ЭКГ 
кали резко выраженные количественные и качес 

восстановительного периода.
ботьных под влиянием физической нагрузкисохранявшиеся до конца

У всех обследованных
о wvnniPMHP каотины ЭКГ в соответствии с тя- мы отмечали значительное ухудшен] е [

жестью нарушения ЭКГ в покое. Это позволяло выявлять латентную 
недостаточность функции сердца. Необходимо отметить также, что тя- 
жесть электрокардиографических нарушений усугублялась по мере на­
растания тяжести клинических симптомов, особенно у больных в IV и V
стадиях заболевания.

Как известно, при митральном пороке наиболее ранние признаки 
недостаточности кровообращения имеют место в малом кругу кровооб­
ращения, что отражается на функции внешнего дыхания. Поэтому ис­
следование функционального состояния сердечно-сосудистой системы мы 
сочетали с изучением внешнего дыхания методом спирографии. С этой 
целью до и после физической нагрузки в течение 10 мин. регистрировали 
у больных изменения частоты и глубины дыхания, минутного объема
дыхания, потребления кислорода и коэффициента использования кисло­
рода. Помимо этого, при помощи манометрического аппарата Ван- 
Слайка в покое исследовался газовый состав артериальной и венозной 
крови.

В зависимости от выраженности изменений показателей внешнего
дыхания и газового состава крови нами в покое было выделено четыре 
типа нарушений газообмена. м

величине)

Тип Րյ несущественные изменения газообмена: нерезкая гипервен­
тиляция (в среднем 122% к должной величине) с нормальным коэффи­
циентом использования кислорода (КИО2),равным 40-45 см3/л, и нор­
мальным насыщением артериальной и венозной крови кислородом.

1ИП 12. Газообмен в этом случае характеризовался теми же измене- 
сое днем4лւօ ^340/ППе 1\Однако имело место повышение вентиляции в 
жению КИО Н° ^Ո1()՝'/1Հ|"’1' велнчине, приводившее к небольшому сни­
жению кио2 (до 30—40 см3/л)

ТИ" |в среднем 146% к должной
Гнне „„Г*“'“XT’ 30՜25 На“՜ 

94-90%, а насыщение венозной коови Ո ИЛИ понижено в пределах 
водило к повышению артерио-венпЛ 2 СНИЖеио ло 40-45%, что при- 
9об%. У таких больных при дыхани °Г° различия по кислороду до 8— 
тиляции, увеличение потребления и кисл<)Р°Дом имелось снижение вен- 
что указывало на наличие у них г 1СЛОрола в легких и повышение КИОг> 
ной задолжности. ՜ °лее или менее выраженной кислород-

Тип Г4. При этом газообмен v
тельной гипервентиляцией (в coenL хаРактеризовался значи- 
ким КИО2—ниже 25 см3/л. У ч^стц " К ДОЛЖной величине) и низ- 

аких (,0^ьных при низких величина4
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КИОг вентиляция легких была нормальной или даже сниженной Со сто­
роны газового состава крови отмечалась выраженная артериальная 
(НИже 90%) и венозная гипоксемия (ниже 40%) с высоким артерио-ве­
нозным различием по кислороду (до 11-12,5 об%). У наиболее тяже­
лых больных на фоне артериальной гипоксемии имелось нормальное или 
даже повышенное содержание Օշ в венозной крови с небольшим или 
даже низким артерио-венозным различием по Օշ. У всех больных отме­
чалась выраженная кислородная задолжность.

После физической нагрузки по характеру изменений взаимоотно­
шений вентиляции легких и КИО2 (в процентах к величинам в покое), по 
динамике частоты пульса и дыхания, а таг же по длительности времени 
восстановления всех этих показателей до исходного уровня мы выдели­
ли пять типов изменений внешнего дыхания.

Тип Гн)—когда непосредственно после физической нагрузки имела 
место нерезкая гипервентиляция (130—135%) и повышение КИО2 выше 
100% (110—130%)- Учащение пульса и дыхания—нерезкое. Все эти из­
менения на 6—7-й минуте отдыха приходили к исходному уровню.

Тип Гн1а—изменения показателей внешнего дыхания у таких боль­
ных были те же, что в типе Гнь однако нормализация их затягивалась 
до 10-й минуты отдыха.

Тип Гн2—в этом случае отмечалась более выраженная гипервентиля­
ция (150—160%). КИО2 при этом не превышал 100% и даже снижался 
до 80—90%. Пульс и дыхание значительно учащались. Все эти пока­
затели восстанавливались до исходного уровня в течение 10-минутного 
отдыха.

Тип Гн2а — изменения показателей внешнего дыхания у таких боль­
ных были те же, что у больных с типом Гн2, однако они не нормализова­
лись в течение 10-минутного отдыха. Нередко у них имело место расхож­
дение параллелизма в динамике изменений пульса и дыхания.

Тип Гн3—при этом типе реакции после физической нагрузки отме­
чалась или резкая гипервентиляция (200—250%), или, напротив, ншо 
вентиляция со значительным снижением КИО2 (ниже 80/о). ձ таких 
больных имелась резкая тахикардия и одышка, по ходу восстановитель 
ного периода нередко отмечалось отсутствие корреляции в динамике из 
менений пульса и дыхания.

При сопоставлении изменений газообмена в покое с тяжестью нар\ 
Шен и я его после физической нагрузки оказалось, что у больных, у ко 
ТоРых в покое констатировались незначительные изменения внешнего 
Дыхания (Г| и Г2), как правило, отмечалось резкое ухудшение его по ти- 
Пам Гн2, Гн2а, Гн’ у больных 'же, имевших в покое умеренные и 
значительные изменения газообмена (I 3 и Г4), под влиянием нагрузки 
^мечался очень широкий диапазон изменений показателей внешнего 
Дыхания: от незначительных до очень резких. При этом у одно по 
л°ьины больных имело место улучшение внешнего дыхания с изме- 
нением его по типам Гнр Гн1а, а у другой-газооомен в легких про-

с резкими нарушениями по типам Гнза, Гн3.
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. ^„оииАгкой нагрузки можно было т«»и Обпазом ПОД влиянием физической "“нт
•аким ооразо. , . ֊отоп1Нпй недостаточности у больных

пнявип • 11 скрытые формы дыхательно։выявить. 1) скрьишс г r показатели внешнего дыхания;
имевших в покое удовлетвори . • ‘' 1ОСТаточНости- 3) обна
2) установить степень усиления дыхательной недостаточност , о) оона- 
р’ж,"ь ”лл»,»е компенсаторных механизмов, направленных на поддер.

внешнего дыхания с данными ЭКГ показа- 
ло следующее. В условиях покоя у большинства больных в III стадии 

, ՛ AnTi.uuv r IV стадии обычно имело место со-заболевания и у некоторых больных в i\ ыадпи
ответствие между тяжестью изменений ЭКГ (ЭКГЬ ЭКГ2, ЭКГ3) и выра­
женностью нарушений внешнего дыхания (Г2 и Г3), в то время как у боль­
шинства больных в IV стадии заболевания нередко изменения ЭКГ бы­
ли выражены более значительно (ЭКГ4), чем нарушения газообмена 
(Го и Г3). Лишь у отдельных больных в III и IV стадиях заболевания 
имели место обратные соотношения: незначительные изменения ЭКГ 
(ЭКГ] и ЭКГ2) и выраженные изменения газообмена (Г3 и Г4). После 
нагрузки нарушение взаимоотношений между показателями ЭКГ и 
внешнего дыхания, имевшее место в покое, выявлялось более значитель­
но, однако зависимость между этими изменениями и клиническими ста- 
диями заболевания была выражена менее четко, чем в условиях покоя.

На основании сопоставления указанных изменений были выделены 
три группы больных.

I группа—больные в III и в IV стадиях заболевания, у которых в 
покое имело место совпадение тяжести нарушений ЭКГ с выраженно­
стью изменении газообмена. Как правило, после нагрузки у них отмеча­
лось углубление этих нарушений, причем иногда указанные взаимоот­
ношения выявлялись и у лиц в 1\ стадии заболевания, имевших в покое 
тяжелые нарушения ЭКГ на фоне умеренных изменений внешнего ды­
хания.

II группа-больные в III и в IV стадиях заболевания v котовых пос­
ле нагрузки имелось расхождение в 1еВс1НИЯ; У которых пос
мена вследствие резкого ухудшения ЭКГ п ° "П'е11СН11" ЭКГ и га3000՜ 
-азообпепп. которые Юме»,лИеь ' показателя>1"
шаапеь. Сюда относп.тсь больпые ,, IV
покое тяжелые нарушения ЭКГ и смепе,.,? заоолевания. имевшие в 
зообмена в легких, а также больные в ПI и 7v ™ СторонЫ га՜ 
имевшие в покое значительные нарушения Wr стаДиях заболевания, 

Итак, у ряда больных митральным п, “ Газообмена-
Диях заболевания как в покое, так и < - Р°КОМ сеРДИа в Ш и IV ста- 
ки отмечались парадоксальные вПС)Сле физической нагруз- 
газообмена в легких и изменения՝»» ^°°ТН0Ше,1ИЯ между показателями 
сдвигах газообмена (Гнп Гн )
нарушений ЭКГ (ЭКГн^ „ ЭКГ?) Ф°"е Тяжелых 

П1 группа—больные 1

1Ի) проявлялось в умеренных
и очень тяжелых

нием физической нагрузки ’н" ՏՂ???683™”’ У К0Т0рых "од влИЯ՜ 

Гн2) имелся большой диапазон в ,, * нарУШений ЭКГ (ЭКГн, и
- 'намике изменений газообмена от
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незначительных (Гн^ Гн а) до очень резких (Гн Гн3). В покое у них 
также были отме 1ены незначительные изменения ЭКГ (ЭКГ] и ЭКГ ) 
||а фоне умеренных (Г, Г2) и значительных (Г3) нарушений газообмен!.

Таким образом, у больных митральным пороком сердца в III и IV 
стадиях заболевания сопоставление тяжести нарушений ЭКГ и газооб­

2а,

мена в легких в покое и после физической нагрузки показало, с одной 
стороны, отсутствие четкого параллелизма между ними и клиническими 
сн;днями заболевания, а с другой выявило сложные взаимоотношения 
в динамике изменений ЭКГ и показателей внешнего дыхания

Ilo-видимому, в гех случаях, когда у больных в III, а иногда и в IV 
стадиях заболевания тяжесть клинических симптомов обусловлена, в 
первую очередь, гемодинамическими нарушениями в малом кругу кро­
вообращения, тогда имеет место параллелизм в тяжести изменений 
внешнего дыхания и в ЭКГ, и, наоборот, там, где на первое место высту­
пает расстройство гемодинамики в большом кругу кровообращения (осо­
бенно у больных в IV стадии заболевания), наблюдаются расхождения в 
динамике этих показателей. Указанные взаимоотношения ЭКГ и газо­
обмена после физической нагрузки у больных в III стадии заболевания, 
ио-видимому, указывают на наличие у них скрытых форм сердечной не­
достаточности.

Исходя из этих рассуждений, парадоксальные взаимоотношения 
между показателями внешнего дыхания и изменениями ЭКГ, особенно у 
больных в IV стадии заболевания, можно объяснить истощением резерв­
ных возможностей миокарда и преобладанием декомпенсации по право­
желудочковому типу, которая, как известно, является разгрузочным 
фактором для малого круга кровообращения, облегчающим течение га­
зообмена в легких. О тяжелом поражении миокарда у этих больных сви­
детельствовали также неблагоприятные изменения со стороны сердечно­
сосудистой системы, проявляющиеся в ареактивнои или гипотонической 
реакции артериального давления на оне резкой тахикардии, нередко
сменявшейся замедлением сердечного ритма. Спирографическое иссле­
дование у таких больных без учета изменении Э1\1 и гемодинамики мо­
жет дать ложное представление о функции дыхания и кровообращения.

Параллелизм в тяжести нарушений газообмена (Гнга, Гнз) и ЭКГ 
ОКГн и ЭКГн4) у больных в IV стадии заболевания свидетельствует о 
Резких нарушениях гемодинамики как по большому, таки по малому кру- 
ГУ кровообращения. Видимо, у этой группы больных патологические из­
менения в малом кругу были выражены значительно сильнее, 1ем у i оль 
,1Ь|х, имевших после нагрузки тяжелые изменения ЭКГ и незначитель 
111яе Расстройства газообмена. При наличии слаоости правого желудоч 
,ч<1 на фоне неблагоприятной реакции сердечно-сосудистой системы 
Г|Р|1Подило к резкому ухудшению условий для легочного кровообраще- 
"ия и вело к нарушению взаимоотношений вентиляции и кровотока в 
ll1 Mix и к тяжелым изменениям показателей внешнего дыхания.

Тяжелые изменения ЭКГ и газообмена в III стадии заболевания ука- 
?՝ывают. по-видимому, на несовершенство современной классификации
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тяжести клинических симптомов, * хяпактеоу же измрческие изменения в организме в условиях покоя. По хар РУ изме- 
lecxue изменен! i ,1„„ичрской нагрузки эти больные долж-кений ЭКГ и газообмена после физической I
ны были быть отнесены к IV стадии заболевания, то вре я как в ус- 

чкг вечедствие латентной сердечной ловиях покоя нерезкие изменения ЭМ велели пЛ„попо„,
лоппооцпр отнести их к III стадии заболевания.недостаточности дали основание отнес ~TZ1.

Параллелизм в нерезко выраженных нарушениях показателен ЭКГ 
л внешнего дыхания после физической нагрузки у больных в III стадии 
заболевания на фоне удовлетворительной реакции сердечно-сосудистой
системы
лении,

(повышение систолического и снижение диастолического дав- 
° увеличение амплитуды пульсового давления, умеренно и быстро 

проходящая тахикардия и т. д.) указывает на согласованность функции
дыхания и кровообращения и на удовлетворительное состояние у них ге­
модинамики и газообмена.

Таким образом, исследование внешнего дыхания методом спирогра­
фии в комплексе с изучением нарушений ЭКГ показало, что у больных 
митральным пороком сердца до и после физической нагрузки имеют ме­
сто в различной степени выраженные изменения функции внешнего ды­
хания и кровообращения. Эти изменения часто не являются параллель­
ными, что и отражает различное состояние компенсаторных механизмов 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем. По характеру изменений по 
казателей внешнего дыхания и ЭК1 можно выявить наличие скрытых 
форм легочной и сердечной недостаточности, уточнить клиническую ста­
дию заоолевания, а также проанализировать причины тяжести и харак­
тер функциональных патофизиологических сдвигов в системах дыхания 
и кровообращения, имеющих важное значение в приспособлении орга- 
низма к физической нагрузке. }JI

v Гн (оратория газообмена и лаборатория 
лечебной физкультуры

Армянского института кардиологии и 
сердечной хирургии

I- Ֆ. ььрчпьчатча, լ. и. Հովհաննիսյան.
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I n
Սույն աշխատանքր նլ/Ւր.ծ
սիրտ֊անոթատՒն և շնչա. ' ^էՀՐ^Ոով տաոապոդ հՒվանդների 

^ն4արման համակցված ոլԱոլԼալ ' մ^ա^4Կ^ների 4„րծոլնեոլթյան 
^“ասՒրուքքյոլնր պատճս,ո, 'ԿսպՒսՒ համաէյցվս.» ու-
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երկու համակարգությունները իրենց գործունեությամբ գտնվում են սերտ կա. 
ի և փոխազդեցության մեջ.

Մեր կողմից դինամիկ բնույթի սպիրոգրաֆիկ և էլե կտ րո կա բդի ո գրաֆի կ 

դիտողությունները կատարվել են 53 սրտային հիվանդների մոտ հանգստի և 
ծանրաբեռնվածության պայմաններում։

Հե տ ազո տ ության արդյունքները ցույց են տվել, որ մ ի տ ր ա լ արատով տա­
ոապոդ հիվանդների մոտ ֆիզիկական ծանրաբեռնվածության ազդեցության
լուս I/ հանդես են դալիս տարրեր ա и տ իճանի արտահայտված շնչական և սիրտ֊ 
անոթային գործունեության խանգարումներ։ Այս խանգարումները իրենց ար֊
տւսհա (տվածության աստիճանով հաճախ չեն ընթանում զ ուդահե ռ, որը պետք
է բացատրել այդ համակարգությունների 
տարբեր վիճակներով։

կոմպենսատոր մեխանիզմների

Արտ աքին շնչառության և էլեկտրո կարդիոգրաֆիկ պատկերների փոփո­

խումը հնարավորություն է ստեղծում ի հայտ բերել շնչառական և սիրտ- 
անոթային համակարգությունների գործունեության թաքնված անբավարա֊ 
բութ (ոլնր։ Ալսպիսի մեթոդի շնորհիվ հնարավոր է դառնում վերլուծել սիրտ- 
անոթա (ին և շնչառական համակարգությունների գործունեության պաթոլո- 
գիակւսն տեղաշարժերի սկղբնապատճառներր։
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