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К ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 
миокарда у БОЛЬНЫХ ПРИОБРЕТЕННЫМИ ПОРОКАМИ 

СЕРДЦА 

(рентгено-функциональное исследование)

Для успеха сердечной хирургии важное значение имеет не только 
правильная и своевременная диагностика пороков сердца, но также и 
изучение функционального состояния миокарда, что в значительной мере 
определяет степень риска оперативного вмешательства, его исход и от
даленные результаты.

В решении этого вопроса важное значение имеет своевременное 
рентгенологическое исследование, включая рентгенокимографию и элек- 
трокимографию, которые являются методами, дающими представление 
о состоянии сократительной функции миокарда [1, 2, 4, 5, 8—11, 
13,14,17,18,23].

Электрокимография, являясь дальнейшим усовершенствованием 
рентгенологического изучения сократительной функции миокарда, спо
собствует развитию нового этапа рентгенокардиологии [6, 7, 12, 15, 21].

Рентгенокимография и электрокимография начали быстро внедрять
ся в клинику. Они с успехом были применены при диагностике пороков 
сердца при определении сократительной способности различных отделов 
миокарда. Однако до настоящего времени не все вопросы достаточно 
изучены. В задачу нашей работы входило определение рентгенологиче
ским методом изменений сократительной функции миокарда у больны? 
митральным пороком сердца, в частности, под воздействием лекарствен
ной пробы и физической нагрузки.

Нами обследовано 15 здоровых и 110 больных митральным и ми
трально-аортальным пороками сердца, из коих 76 больных были под
вергнуты оперативному вмешательству.

Из указанного числа больных сужение левого предсердно-желудоч
кового отверстия было у 31 больного, сочетанный митральный порок с 
преобладанием стеноза—у 59, сочетанный митральный порок с преобла
данием недостаточности—у 7, комбинированный митрально-аортальный 
порок—у 13 больных. Мужчин было 36, женщин—74. Возраст больных 
колебался от 20 до 45 лет.

В целях изучения изменений сократительной функции миокарда \ 
больных митральным и митрально-аортальным пороками сердца прово
дились следующие исследования.
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1) Полный комплекс клинико-рентгенологического исследования с 
определением морфологических изменений сердца и сосудов малого кру
га, необходимых для точной топической диагностики порока сердца;

2) изучение изменений сокоатительной функции миокарда под влия- / J *
кием лекарственной пробы (внутривенное введение 0,3—0,5 мл 0,05 °/о- 
кого строфантина или 1 мл 0,9%-ного коргликона);

3) изучение изменений сократительной функции миокарда при дози
рованной физической нагрузке, позволяющей выявить ранние функцио
нальные нарушения;

4) изучение сократительной функции миокарда путем сопоставления 
рентгенокимографических данных с изменением баллистокардиограммы 
и некоторых гемодинамических показателей (минимальное, максималь
ное и среднее артериальное давление, пульсовое давление, частота пуль
са, минутный и систолический объемы сердца, среднее диастолическое 
давление обоих желудочков), с АТФ-азной активностью актомиозина 
биопсированного ушка;

5) изучение рентгенологических признаков легочной гипертензии в 
сопоставлении со средним давлением Հлегочной артерии;

6) установление взаимосвязи послеоперационных осложнений и ре
зультатов оперативного вмешательства с функциональным состоянием 
миокарда.

Влияние сердечных гликозидов на сократительную функцию мио
карда при приобретенных пороках сердца рентгенокимографическим 
методом было исследовано у 90 больных.

1. Влияние сердечных гликозидов на сократительную способность 
миокарда у больных митральным стенозом было исследовано у 31 боль
ного, в том числе 26 больных, которые в последующем подверглись ми
тральной комиссуротомии. У этих больных при воздействии строфантина 
(26 больных) и коргликона (5 больных) можно различать удовлетвори
тельную и неудовлетворительную сократительную функцию миокарда:

а) при удовлетворительной сократительной функции миокарда после 
введения строфантина или коргликона амплитуда сокращений желудоч
ков \величилась, частота сердечных сокращений и форма зубцов рентге- 
кокимограммы оставалась в пределах исходных показателей (у 16 из 18 
больных), лишь у 2 больных ритм участился на 15—20 ударов в минуту. 
Увеличение амплитуды сокращений желудочков отражает наиболее ха
рактерное действие строфантина—усиление сократительной способности 
миокарда. Изменения длительности диастолы при воздействии гликози
дов не отмечалось. X всех 18 больных с удовлетворительной способно
стью миокарда клиническая картина болезни была умеренно выражен
ной, электрокардиографические изменения со стороны мыщцы сердца и 
нарушение функции внешнего дыхания—небольшие. Среднее давление 
в легочной артерии до операции—15—40, после операции—11—20 мм рт. 
ст. Послеоперационный период проходил без осложнений.

Исходя из положения, что резервная сила сердца является величи- 
1011 " !1Т(';ьно постоянной, следует, что работа сердца представляет 
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произведение силы сокращения (энергия, необходимая для преодоления 
давления) на амплитуду (путь), т. е. с увеличением силы сокращения 
амплитуда мало меняется. У больных первой группы после однократного 
введения сердечного гликозида наблюдается увеличение амплитуды 
пульсации левого желудочка по сравнению с пульсацией правого желу
дочка. Из этого следует, что увеличение сократительной функции правого 
желудочка достигается путем увеличения напряжения миокарда при не 
значительно меняющейся амплитуде сокращения, что соответствует изо
метрическому типу гиперфункции [16].

При удовлетворительной сократительной функции миокарда левого 
желудочка и понижении ее в правом желудочке (6 больных из 31) после 
внутривенного введения коргликона или строфантина амплитуда с )- 
кращений обоих желудочков незначительно снизилась. Частота сердеч
ных сокращений оставалась в пределах нормы. Несколько измененная 
форма зубца правого желудочка после введенного гликозида нормали
зовалась. Сократительная функция сердца увеличивается, систола уси
ливается и укорачивается, благодаря чему удлиняется диастола—пери
од восстановления обменных процессов.

Рентгенологически у этих больных мы находили признаки выражен
ности гипертензии (гемосидероз, линии Керли). На рентгенокимограмме 
отмечается расширение зоны левого предсердия и легочной артерии при 
одновременном увеличении амплитуды и ее пульсации. Предсердная зо
на слева располагается низко, захватывая область обычного месторас
положения левого желудочка. Правый нижний край образован желу
дочковыми зубцами с некоторым изменением их формы.

У больных митральным стенозом, вследствие уменьшения ударного 
объема левого желудочка, наблюдается снижение амплитуды его пуль
сации. По мере прогрессирования заболевания и увеличения степени 
сужения левого предсердно-желудочкового отверстия наблюдается даль, 
кейшее снижение амплитуды пульсации левого желудочка. Уменьшение 
же амплитуды пульсации правого желудочка связано с длительной его 
гиперфункцией из-за легочной гипертензии. Все это является проявле֊ 
нием усиленного сокращения гипертрофированной мышцы желудочков 
в состоянии оптимальной компенсации.

Соответственно всему этому изменяется и клиническая картина бо
лезни: повышается среднее давление легочной артерии, заметнее стано
вятся нарушения вентиляции и изменения электрокардиограммы. На опе
рации определялись изменения легочной ткани, явления отека, которые 
быстро купировались, но при всех этих изменениях гемодинамики сокра
тительная способность миокарда оставалась в удовлетворительном со
стояв ии.

б) При неудовлетворительной сократительной функции миокарда 
обоих желудочков (7 больных из 31) после введения сердечного глико
зида мы наблюдали уменьшение амплитуды их сокращений и деформа
цию зубцов. Ритм сердечных сокращений был учащен у 5 больных. У 2
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больных мерцательная аритмия с дефицитом пульса не исчезла и после 
лекарственной пробы.

Рентгенологически у этих больных нами определялась значительная 
легочная гипертензия, увеличение размеров сердца преимущественно за 
счет правых отделов, часто в сочетании с относительной недостаточно
стью трехстворчатого клапана. Дуга легочной артерии резко выпячена, 
область распространения ее зубцов увеличена, пульсация большой 
амплитуды. Зона распространения зубцов ушка левого предсердия умень
шена. Правый нижний контур чаще на всем протяжении занят пред
сердными зубцами с выраженным желудочковым компонентом. У 2 боль, 
пых мы находили большую амплитуду пульсации расширенной верхней 
полой вены, свидетельствующей о венозном застое п регургитации крови 
вследствие недостаточности трехстворчатого клапана. У этих больных 
определяется такое состояние, при котором нагрузка, падающая на серд
це, превышает его способность совершать работу. Застой в малом кругу 
сочетается с компенсаторными сдвигами, гиперфункцией сердца. Значи
тельное расширение полости правого желудочка способствует растяже
нию мышечного кольца предсердно-желудочкового отверстия с разви
тием функциональной недостаточности^трехстворчатого клапана.

Таким образом, сопротивление, против которого работает правый 
желудочек, резко повышено. Увеличение напряжения, помимо дилята
ции, стимулируется тахикардией. Показателями снижения сократитель
ной функции миокарда являются: изменения формы кимографического 
зубца, которые выражаются в укорочении, ступенчатости на диастоли
ческом колене, в удлинении и изменении формы систолического колена, 
ращеплении вершин зубцов; изменение частоты сердечных сокращений— 
тахикардия, аритмия и, наконец, у некоторых больных амплитуда пуль
сации правого желудочка становилась равной пульсации левого желу
дочка. Одновременно ухудшаются и показатели электрокардиограммы, 
исследования внешнего дыхания, повышается среднее давление в легоч
ной артерии.

2. Воздействие лекарственной пробы было изучено у 46 больных 
митральным пороком, из них у 39 с преобладанием стеноза левого веноз- 
исио отверстия и у 7 с преобладанием недостаточности митрального кла
пана. Из 46 больных 20 подверглись операции комиссуротомии.

а) У 28 больных из 39 с сочетанным митральным пороком с преобла
данием стеноза левого венозного отверстия отмечалось удовлетворитель
ное состояние сократительной функции миокарда. Из них у 16 из 39 боль. 
пы.\ при введении строфантина или коргликона амплитуда сокращений 
левого желудочка незначительно увеличивалась, амплитуда сокращения 
правого желудочка почти не изменялась. Измененный миокард прояв
ляет повышеннную чувствительность к гликозидам, но это происходит 
мавным образом при сердечной недостаточности, обусловленной процес- 
(а.ми утомления миокарда. Для такого состояния характерна выражен
ная гипертрофия мышцы сердца, а также дилятация его полостей, в ре
зультате чего развивается кислородное голодание и повышается чувстви-
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дельность сердца к гликозидам. У больных этой группы выраженной ги
пертрофии мышцы желудочков не наблюдалось, поэтому рентгенокимо- 
графмчески мы не находили больших изменений со стороны амплитуды 
зубцов.

Частота сердечных сокращений несколько участилась, но оставалась 
ь пределах нормы. В случаях с брадикардией пульс после введения стро
фантина нормализовался. Этот факт объясняется непрямым действием 
сердечных гликозидов, обусловленным улучшением обмена веществ в 
сердечной мышце и ее кровоснабжения [3]. Форма зубцов не была изме
нена.

К группе с удовлетворительной сократительной способностью мио
карда отнесены также 12 больных, у которых рентгенокимографически 
после внутривенного введения сердечных гликозидов отмечалось увели
чение амплитуды сокращений обоих желудочков, больше левого. Пра- 

м _ Т Тсын нижнии контур занят зубцами желудочкового типа. Частота сердеч
ных сокращений и форма кимографического зубца после введения гли
козида нормализуется за исключением 3 больных.

У одного больного после строфантина наступала брадикардия, свя
занная с ваготоническим действием гликозида. Характер сдвигов рентге
нологической картины под воздействием сердечного гликозида говорит 
об удовлетворительном состоянии миокарда.

Пульсация левого желудочка в этих случаях указывает на хорошую 
компенсацию. Гиперфункция в данном случае выражается главным об
разом увеличением амплитуды сокращений и небольшим учащением 
сердечного ригма при небольшой силе сокращения.

Правый желудочек при гипертрофии его мышцы, вызванной некото
рым увеличением сопротивления изгнанию крови, на рентгенокимограм- 
ме после гликозидной пробы имеет меньшую амплитуду по сравнению с 
левым желудочком. В данном случае «прирост функции сердца» зыра 
жается увеличением напряжения мышцы желудочка при небольших из
менениях амплитуды [16].

Рентгенологически у всех 28 больных имелись признаки преоблада
ния митрального стеноза^ застойные явления в малом кругу кровообра
щения (гемосидероз, изредка линии Керли), застой (периферический, 
нейтральный артериальный и венозный, нередко капиллярный), выбуха
ние дуги левого предсердия и легочной артерии, гипертрофия мышцы 
обоих желудочков, больше правого.

Обычно зона ушка левого предсердия и легочной артерии хорошо 
ьыражена. Область распространения зубцов левого желудочка представ, 
мялась обычно увеличенной, иногда зона ушка левого предсердия при
крывалась пульсацией левого желудочка. Правый нижний край сердца 
занят чаще предсердными зубцами с желудочковым компонентом. Кли
нически у всех больных сердце было в состоянии полной компенсации.

б) У 9 из 39 больных была выявлена неудовлетворительная сокра
тительная функция миокарда, умеренно пониженная у 5 больных. Сте-
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пень изменения рентгенологической картины зависит от прогрессирова
ния процесса.

Клинически были заметны нарушения сердечно-сосудистой системы 
Во время операции у них обнаружен тромб в ушке левого предсердия.

Форма кимографпческой кривой у этих больных слегка изменена 
(мерцательная аритмия). Кривая правого желудочка отражает объем- 

! ые изменения желудочка при опорожнении его в двух направлениях: 
ь легочную артерию и частично в правое предсердие. У всех этих больных 
рентгенологически было обнаружено увеличение полости правого пред
сердия. В области ушка правого предсердия пульсация едва заметна. 
После введения сердечного гликозида увеличивалась амплитуда зубцов 
обоих желудочков, особенно правого.

Промежутки между зубцами неодинаковы. Двувершинные зубцы 
предсердия отсутствуют, движения в этой области обусловлены пульса
цией желудочка. Отмечается некоторое замедление ритма за счет реф
лекторного влияния с каротидного синуса через блуждающий нерв [19].

При неудовлетворительной сократительной способности миокарда у 
4 больных из 39 под влиянием пробы со строфантином амплитуда сокра
щений обоих желудочков уменьшаемся, больше со стороны левого желу
дочка. чащение ритма наблюдалось у 3 больных, у одного—отмечалась 
аритмия. Форма зубцов изменена. Сердечные гликозиды оказались не
эффективными, подтвердив гипотезу, что они эффективны только при та
ких формах недостаточности сердца, при которых происходит превраще
ние в механическую работу всей освобождаемой АТФ энергии.

Рентгенологическая картина у данной группы больных выражалась 
рпзнаками преобладающего митрального стеноза. Размеры сердца зна

чительно увеличены, особенно за счет левого предсердия, правого желу
дочка и правого предсердия. Легочный рисунок усилен. На ЭКГ определя
ются признаки повреждения в миокарде, перенапряжение правого же
лудочка.

Эти изменения, которые характеризуются объемными и морфоло
гическими изменениями в энергообразующих и сократительных струк
турах гипертрофированного миокарда после многих лет устойчивой ги- 
пг рф\нкпии, соответствуют третьей стадии компенсаторной гиперфунк
ции сердца по Ф. 3. Меерсону.

_ -н >9 оолы.ых с сочетанным митральным пороком с преоблада
нием стеноза по рентгенокимографической картине невозможно было 
( пределелить функциональные нарушения со стороны сердца, ввиду на
личия перикардита и плеврита. * ■

3. При сочетанном митральном пороке с преобладанием недоста
точности митрального клапана (7 больных) наблюдаются изменения, ха* 
рактерные для порока и нарушения сократительной способности мио
карда.

Увеличенное кровенаполнение левого предсердия в связи с наличи- I 
11 ֊ющратной волны приводит к его значительному расширению, а так- I 

жг к увеличенному кровенаполнению и расширению левого желудочка, 
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гипертрофии его мышцы, развивается застой в легких и некоторое пере
напряжение правого желудочка. Поражение миокарда выражается в 
уменьшении амплитуды сердечных сокращений, в изменении формы ки- 
мографического зубца и учащении ритма под влиянием лекарственной 
пробы.

4. При сочетанном митрально-аортальном стенозе после лекарствен
ной пробы у 9 из 13 больных с удовлетворительной сократительной функ-

Оиней миокарда отмечалось увеличение амплитуды пульсации левого же
лудочка. Форма зубцов оставалась исходной, ритм сердечных сокраще
ний несколько участился. Наблюдались незначительные изменения в ам
плитуде пульсации правого желудочка.

Рентгенологически у этих больных имелось преобладание признаков 
митрального стеноза над аортальным. Область ушка левого предсердия 
расширена. Зона левого желудочка у основания начиналась низко. Фор
ма и амплитуда зубцов его не была изменена. Часто обнаруживался 
I тип пульсации по Штумпфу. В образовании правого нижнего 
контура сердца на большом протяжении принимал участие правый 
желудочек. Увеличение сократительной функции сердца достигается пу
тем увеличения напряжения миокарда и систолического давления пр 
незначительно меняющейся амплитуде сокращений [16]. Клиническая 
картина соответствует тяжести заболевания.

Из оставшихся 4 больных у одной больной выявить какие-либо из
менения невозможно из-за спаек и выпота в плевральную полость. У 
3 больных после введения строфантина определялась увеличенная ам
плитуда пульсации желудочков, больше правого. Форма зубцов не изме
нилась при почти исходном ритме сокращения.

Исследования в покое не всегда позволяют получить представление 
о функциональных возможностях сердца. Применением различных проб, 
требующих усиления сердечной деятельности, можно более точно вы 
вить степень наступивших изменений. Известно, что при физической на
грузке деятельность сердца усиливается. Наступают изменения разме 
ров и конфигурации сердца, частоты и силы сердечных сокращений. Сте
пень этих изменений и быстрота приспособления сердца к повышенны : 
требованиям свидетельствуют о его функциональных способностях. Ск՛ - 
рость восстановления этих показателей зависит от функционального со
стояния организма. Чем лучше функциональная способность, тем вос
становительный период короче.

Нами были произведены рентгенокимографические наблюдения за 
изменением сократительной функции миокарда под воздействием физи
ческой нагрузки (10 приседаний в течение 20 сек.) у 15 здоровых и 30 
больных с сочетанным митральным порком с преобладанием стеноза. 
Реитгенокимографически определялась амплитуда и частота сердечных 
сокращений до нагрузки, непосредственно после нее и спустя пять минут.

У 12 больных этой группы после нагрузки отмечалось увеличен»-* 
амплитуды сокращений обоих желудочков с последующим возвратом в 
периоде отдыха почти к исходным величинам (у дв\.\ с незначительным
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уменьшением 0,2—0,3 мм). Частота сердечных сокращений увеличивав 
лась после нагрузки и в востановительном периоде была несколько выше
исходных величин.

Приведенные в динамике данные рентгенокнмографических измене- 
инй с учетом клинических показателей свидетельствуют об удовлетвори
тельном состоянии сократительной функции миокарда, а именно: наибо
лее полноценное сердце реагирует меньшим изменением частоты сердеч
ных сокращений, углублением пульсации и удлинением диастолы.

У другой части больных (10 чел.) после физической нагрузки отме
чалось уменьшение амплитуды сердечных сокращений левого желудоч
ка с последующим их увеличением в периоде отдыха у 7 больных. Ам
плитуда сокращений правого желудочка у 6 больных также уменьши
лась при физической нагрузке, а в периоде отдыха восстановилась до 
исходных показателей. Частота сердечных сокращений после нагрузки
увеличилась с последующим незначительным снижением в периоде вос
становления и оставалась на цифрах, выше исходных.

Уменьшение амплитуды сердечных сокращений после нагрузки мож
но объяснить снижением функциональной способности сердечно-сосу
дистой системы, зависящей от нарушения деятельности дыхательной! и 
сердечно-сосудистой системы. Увеличение амплитуды сокращений в пе
риоде отдыха отражает начало восстановительных процессов в сердце, 
которые дают возможность сильнее сокращаться, чтобы покрыть кисло
родную задолженность организма, возникшую при нагрузке.

i остальных 8 больных этой группы со стороны обоих желудочков 
отмечалось уменьшение амплитуды сокращений после нагрузки и в пе
риоде отдыха. Ритм сердечных сокращений в том и другом периоде был 
учащен.

Таким образом, динамические рентгенокимографическпе исследо-
вания сердца при физической нагрузке позволяют установить изменения 
амплитуды и частоты сердечных сокращений, что, наряду с другими по
казателями, можно использовать для суждения о функциональном состо
янии сердечно-сосудистой системы.

Показателем хорошей функции сердечно-сосудистой системы мож
но считать сочетание увеличения амплитуды сердечных сокращений с 
умеренным учащением ритма после нагрузки, а показателем некоторого 
снижения функциональней способности сердечно-сосудистой системы 
можно считать уменьшение амплитуды сокращений с учащением пульса 
после нагрузки. Восстановительный период в этих случаях характеризу
ется возвратом величин к исходным данным. Неблагоприятным показа- 
11 '"’'՚ можно считать уменьшение амплитуды сокращений со значитель
ным учащением сердцебиений на протяжении всей пробы.

Целью нашей работы было также определение состояния сократи- 
кльнои функции миокарда путем сопоставления данных рентгенокимо- 
। рафии и баллистокардиографии. Рентгенокимография дает сведения о 
состоянии сократительной функции различных отделов сердца Между 
тем очень важно знать, насколько изменена пропульсивная деятельностях
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сердца в целом. Решению этого вопроса помогает биллистокардиогра- 
фия. С помощью этих методов было обследовано 25 больных с сочетан
ным митральным пороком с преобладанием стеноза в возрасте от 25 до 
45 лет. При характеристике рентгенокимографических показателей были 
определены типы пульсации по Кудишу, амплитуда кимографического 
зубца, форма ее, частота сердечных сокращений.

Степень изменений баллистокардиограммы оценивали по классифи
кации Броуна. При оценке рентгенологических признаков нарушения 
сократительной функции миокарда мы сопоставляли их с клиническими, 
электрокардиографическими и баллистокардиографическими даннымы.

При наличии баллистокардиограммы 0—1а степени по Брауну рент- 
генокимографически регистрировался преимущественно напряженный 
тип пульсации (у 6 из 8 больных), форма зубцов не изменена. На балли
стокардиографических кривых у больных данной группы наблюдалось 
увеличение амплитуды зубцов на вдохе, уменьшение их на выдохе. Ком
плексы хорошо дифференцируются. Дыхательные колебания выражены, 
Н изменен. Это свидетельствует об усилении сократительной функции 
миокарда.

При изменении БКГ I6 — Па степени по Броуну в основном на рент. 
генокимографии у И из 15 больных наблюдалась возбужденная пульса
ция, указывающая па снижение тонуса миокарда при сохранении сокра
тительной функции. Форма кимографического зубца у них после лекарст
венной пробы нормализовалась. Изменения на БКГ в этих случаях сво
дились к увеличению амплитуды систолических зубцов, снижению диа
столических волн. БКГ индекс был в пределах нормы.

У 2 больных при изменении БКГ II6 степени по Броуну отмечалась 
деформация систолического и диастолического колен зубцов левого же
лудочка, вялая или мелкая пульсация. Изменения БКГ выражались в 
увеличении дыхательных колебаний с деформацией систолических ком
плексов, в снижении величины волн 1—J, появлении слитых Н—J свиде
тельствовало о снижении сократительной функции миокарда.

В целях установления изменений гемодинамики под воздействием 
сердечных гликозидов мы при определении объема сердца, ударного и 
минутного объема крови, коэффициента сокращения пользовались мето
дикой, предложенной Я. Л. Шиком [20]. Особое значение для оценки 
функциональной способности сердца при настоящих измерениях имеет 
величина коэффициента сокращения сердца, отношение диастолического 
объема к ударному.

При анализе результатов проведенных исследований по определе
нию диастолического, систолического и минутного объемов крови и ко
эффициента сокращений у 62 больных с митральным стенозом были об
наружены изменения, отражающие ослабление сократительной функции 
сердца параллельно нарастанию признаков основного заболевания.

Сопоставление рентгенологических данных с показателями гемоди
намики (среднее давление в легочной артерии) проведено у 60 больных 
чистым или преобладающим стенозом левого венозного отверстия. В изу- 

I



4Տ К. А. Кяндарян, II. О. Бабаджанова

ченин рентгенологических признаков легочной гипертензии основное зна. 
чение мы придавали признаку выбухания дуги легочной артерии в со- 
поставлении с показателями среднего давления легочной артерии Отме- 
чается соответствие между степенью выоухания дуги легочной артерии и 
повышением давления в ней. Следовательно, рентгенологическое иссле
дование имеет важное значение в диагностике степени легочной гипер
тензии. Однако есть случаи отсутствия выбухания дуги при значитель
ном повышении давления в легочной артерии. Указания на такую воз
можность мы встречаем п в литературе. Кроме того, у некоторых боль
ных мы наблюдали резкое выбухание легочной артерии, неадекватное' 
повышение давления в ней. По-видпмому, в таких случаях имеет место 
резкое снижение сократительной функции мышцы правого желудочка у 
больного с высокой легочной гипертензией в прошлом.

Кроме этого, была изучена степень выбухания дуги легочной артерии 
в сопоставлении с различной выраженностью «легочного барьера». При 
наличии «легочного барьера» в легких имеется признак выбухания 
легочной артерии, причем он может быть выражен умеренно или резко. 
Однако умеренное выбухание возможно и при отсутствии этого барьера. 
Следовательно, резкое выбухание дуги\чегочной артерии является луч
шим признаком «второго барьера» в легких, умеренное же выбухание 
дает основание предполагать о его наличии.

Изучение же взаимосвязи между величиной среднего диастоличе
ского давления в обоих желудочках и характером изменений амплитуды 

х сокращений позволило выделить две формы изменений сократптель-
I ш функции миокарда. При ухудшении функционального состояния 
миокарда отмечалось увеличение среднего диастолического давления в 
желудочках, изменялась и рентгенокимографическая картина (умень
шение амплитуды зубцов, деформация их, аритмия, неудовлетворитель
ный тип реакции на физическую нагрузку и лекарственную пробу).

В Армянском институте кардиологии и сердечной хирургии с целью 
выявления связи рентгенокимографических и гемодинамических критери
ев в оценке функционального состояния миокарда с ферментативной ак
тивностью сократительных белков биопсированных ушек у больных 
митральным стенозом пли с его преобладанием были проведены гемо
динамические функциональные пробы и рассчитаны систолический к 
՝ инутный объемы сердца по методу Старра, а также сделано рентгено- 
кимографическое исследование до и после физической нагрузки. На ос
новании полученных данных по характеру и степени изменений рентге- 
Еокимографических, гемодинамических показателей состояния сократи
тельной функции миокарда, а также ферментативной активности сокра
тительных белков можно констатировать совпадение замедления скоро- 
с и восстановления исходного состояния сердца с потерей его резервных 
возможностей, иными словами, можно говорить о полной разгрузке фер- 
лентативпых систем больных с неудовлетворительным функциональным 

< < стоянием миокарда, что приводит к невозможности мобилизации всех 
ресурсов в условиях нагрузки.
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Анализ данных рентгенологического исследования сократительной 
функции миокарда в зависимости от различных осложнений (острый 
отек легких, кровотечение, обострение ревматического процесса) у боль
ных митральным пороком во время и после операции показал, что име
ется прямая связь в возникновении осложнений послеоперационного пе
риода в зависимости от нарушения сократительной функции мышцы 
сердца. Обострение ревматического процесса после операции более легко 
переносится больными с удовлетворительной сократительной функцией 
миокарда.

Таким образом, рентгенологическое исследование является одним 
из доступных и объективных методов изучения сократительной функции 
миокарда больных пороками сердца. Рентгенологическое исследование 
больных с митральными пороками сердца под воздействием сердечных 
гликозидов отражает картину изменений функции миокарда, причем 
при удовлетворительном функциональном состоянии миокарда выявля
ется малая чувствительность к сердечным гликозидам, а с понижением 
сократительной функции миокарда желудочков все сильнее вырисовы
ваются рентгенокимографические изменения. Рентгенологическое иссле
дование больных митральным пороком сердца под воздействием физи
ческой нагрузки отражает компенсаторные возможности пораженного 
миокарда. Сопоставление рентгенологических показателей с данными 
других методик (баллистокардпография, гемодинамические показатели! 
дает возможность углубленного изучения функционального состояния 
миокарда. В целом определение сократительной функции миокарда име
ет важное значение в определении показаний и противопоказаний к 
операции, выборе методов лечения и установлении прогноза заболева
ния.
Армянский институт кардиологии и 
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’I. I!.. ՔՏԱՆԴԱՐՅԱՆ, Ն. 0. հԱԲԱՋԱՆՈՎԱ

ՍՐՏԻ ՋԵՈՔ ԲԵՐՈՎԻ ԱՐԱՏՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄԻՈԿԱՐԴԻ ԿՐՃԱՏՈՎ 
ՖՈՒՆԿՑԻԱՅԻ ՎԻՃԱԿԻ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ

Ա մ փ п փ ում’

Մեր նպատակն է ե րլե [ ռենտգենաբանական մեթոդով միտրալ արատով 
>իվանդների մոտ որոշել սրտամկանի կծկողական ֆունկցիան, մասնավորա
պես դեզորա լրի ե ֆիզիկական բեռնվածության ազդեցության տակ:

Հետազոտության տակ եղել Հ միտրալ և մ ի տ բալ֊ ա ո րտ ա լ արատով տ ա - 
ոասլոզ 110 հիվանդ ե 15 առողջ մարդ: Նշված հիվանդների մոտ սրտամկանի 
կծկողական ֆունկցիա լի փոփոխությունների անալիղբ սրտային գլյուկոզիդ֊I
^երի ն ֆիզիկական ծ ա // ր ա բ ե ո ե ք/ ա ժ՝ л լթ (ան աղղեց ուք)յան տակ կա տ ա ր ւԼե լ z 
4-39
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մեր կողմից առանձնացված ռեակցիայի ձևերով, որր վկայում է սրտամկանի
կծկո դա կան ֆունկցիայի բավարար և ոչ բավարար վիճակի մասին։

Ա ւսպիսով, հիվանդների ռենտգենաբանական հետազոտությունը պարզել 
որ դեղորայքի ազդեցության տակ արտացոլվում է միո կա րդի ֆունկցիայի

փոփոխությունը.
ա ) ա (ն հիվանդներր, որոնց սրտամկանի ֆունկցիոնալ վիճակը բավա- 
է, ի հայտ են բերում թոլյ/ զգայնություն դլյուկոզիդների հանդեպ.
բ) սրտամկանի ֆունկցիայի իջեցման հետ ավելի ուժեղ են արտահայտ֊

լքում ռեն տ զեն ֊ կի մ ո գրաֆ ի կ ւիո փ ո խ ո ւթյո մնն ե ր ր ։
Ռենտգենաբանական քննությունը միտրալ արատով հիվանդների մոտ

ֆ ի զի կ ա կ ան 
սրտամ կանի

ծանրաբեռնւէածոլթյան տակք ա ր տ ա ց ո լո ւմ 
հարմարողական հն ա ր ա վո ր ո ւթ յ ո ւն ր ։

ախտահարված
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