
Н а правах рукопиои

Н. В. ГЕРАСИМОВА

М А Т Е Р И А Л Ы  К О Ц Е Н К Е  Б Л И Ж А Й Ш И Х  
И О Т Д А Л Е Н Н Ы Х  Р Е З У Л Ь Т А Т О В  М И Т Р А Л Ь Н О Й  

К О М И С С У Р О Т О М Н И  П О Д А Н Н Ы М  
Э Л Е К Т Р О - Ф О Н О  И Б А Л Л И С Т О К А Р Д И О Г Р А Ф И И

Автореферат 

диссертации на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук

Свердлог.ск — 19Н5



На правах  рукописи

Н. В. ГЕРАСИМОВА

.М А Т ЕРИ А ЛЫ  К О Ц Е Н К Е  Б Л И Ж А Й Ш И Х  
И О Т Д А Л Е Н Н Ы Х  Р Е З У Л Ь Т А Т О В  М И Т Р А Л Ь Н О Й  

К О М И С С У Р О Т О М И И  ПО Д А Н Н Ы М  Э Л Е К Т Р О -Ф О Н О  
И Б А Л Л И С Т О К А Р Д И О Г Р А Ф И И

Автореферат 
диссертации на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук

С вердловск  — 1905



Кафедра Госпитальной терапии пеДиатрического факультета (зав.

проф О. И Ясакова), кафедра Госпитальной хирургии педиатриче­

ского факультета (зав. — проф. Т. С. Григорьева) Свердловского го­

сударственного медицинского института (ректор — доцент В. Н. Кли­

мов).

Научный руководитель — доктор медицинскпх наук, проф.

О. И. Ясакова.

Работа иллюстрирована 50 таблицами, 82 рисунками, 41 истори­

ей болезни. Список литературы содержит 300 отечественных и 178  

зарубежных источников.

на заседании Ученого Совета Свердловского государственного меди­

цинского института (Свердловск, ул. Репина, 3).

Официальные оппоненты:

Доктор медицинских наук, профессор 3. В. Горбунова, 

Кандидат медицинских наук, доцент А. Н. Кокосов.

Защита диссертации состоится . 1066 г.

Автореферат разослан



В связи  с оперативным лечением митрального  стеноза в а ж ­
ное значение  п риобретает  точная ди агностика  клапанного  п о ­
р аж ения  сердца, так как основным моментом, определяю щ им  
исход операции митральной комиссуротомии, является  соотно­
шение степени стеноза и недостаточности. В то ж е время а у ­
скультативны е  варианты  мелодии митрального  стеноза обус­
ловлены  главны м образом  х арактером  клапанн ы х  изменений: 
степенью деф орм аци и  створок и хорд митрального клап ан а ,  
разм ер а м и  фиброзного  кольца, состоянием сосочковых мыши 
н др. (А. Н Б акулев ,  Б. В. Петровский, Г1. А. Куприянов, Е. Н. 
М еш ал  кин и д р . ) .

Вот почему определение степени стеноза с помощью о б щ е ­
принятых ф изикальн ы х  исследований не всегда возможно, 
особенно в случаях  сочетания митрального  стеноза с недоста­
точностью трехстворчатого  кл ап ан а  или недостаточностью 
к л ап ан о в  ароты и легочной артерии, а т а к ж е  при присоедине­
нии м ерцательной аритмии или склероза  легочной артерии 
и др.

Вместе с тем результаты  митральной комиссуротомии оп­
ределяю тся  и другим и ф акто р ам и ,  из которых наибольш ее 
оначение имеет ревм о кар дит  и состояние сократительного  мио­
к ар д а ,  а т а к ж е  стадия недостаточности кровообращ ения .  Д а ­
ж е  эф ф ективную  митральную  комиссуротомию  нельзя считать 
заклю чительн ы м  этапом лечения ревматического порока с ер д ­
ца. Операти вное  вм еш ательство  при митральном стенозе я в ­
ляется  лиш ь одним из видов лечения, и отдаленны е р е з у л ь т а ­
ты его определяю тся  дальнейш им  диспансерны м н аблю ден и­
ем и регулярностью  проведения противорецидивного лечения 
больных ревм ати зм ом .

В з а д а ч у  данной работы входило изучение электро-фоно- 
б а л л и сто к ар д и о гр ам м  в связи с оперативны м лечением м ит ­
рального  стеноза и оценка с помощ ью их отдаленны х резу л ь­
татов  комиссуротомии.

В этих целях н аряду  с общ еприняты ми ф изикальны м и ис­
следованиями, гемодинамическими и имунно-биохимически-



ми данными записы вались  в динам ике электро-фоно-баллисто- 
карли ограм м ы  (ЭКГ, Ф КГ, Б К Г ) .

В работе представлены данны е более чем пятплетнего оны 
та по отбору и подготовке больных к операции и диспансерно 
viy наблюдению за перенесшими митральную  комиссурото 
мию.

У 217 больных ревматическим м итральны м пороком поми­
мо клинического исследования одномоментно записы вались  
ълектро- фоно-. и бал л исто к ар д ио гр ам м ы  до операции и в 
различные сроки после нее.

Из 217 человек 167 составляли  ж енщ ины  (76,9%) и 50 
мужчины (23,1% )- П о д авл яю щ ее  большинство — 191 чело­
век (8 8 % ) приходилось на возраст  от 20 до 39 лет, 7 человек 
было в возрасте  до 20 лет и 26 человек от 40 до 49 лет. Н е ­
смотря на молодой возраст,  более */з (80 человек) являлись  
инвалидами третьей, второй и д а ж е  первой групп.

Ведущей ж алобой  больных во всех случаях  сл у ж и л а  в ы ­
р аж ен н ая  оды ш ка  при движ ении  и приступы удуш ья. В у б ы ­
вающей последовательности присутствовали и другие  п р о я в ­
ления митрального  стеноза: сердцебиение, кровохарканье ,  б о ­
ли в области сердца, головные боли, повы ш енная утомляе  
мость. По х а рактеру  клапанного  п о раж ения  больные р а сп р е ­
делялись:

1. Чистый митральный стеноз 158 человек.
2. Сочетанный митральный порок с преобладан ием  

стеноза 42 человека.
3. Стеноз и недостаточность в равной

степени ' 10 человек.
4. К омбинированный митрально-аортальны й

стеноз 7 человек.
Распределение больных по стадиям недостаточности к р о ­

вообращ ения  по Г. Ф. Л ангу :
I стадия 30 человек
II А стадия 118 человек
II Б стадия 45 человек
III стадия 24 человека
Учитывая, что А. Н. Б акулевы м  и Е. А. Д а м и р  (1956) на 

основе класси факи ции  Г. Ф. Л ан га ,  Н. Д .  С т р аж ес к о  и В. X. 
Василенко, применительно к оперативному лечению стеноза. 
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предлож ено 5 стадий недостаточности, больные до операции 
распределялись :

II стадия 36 человек
I I I стадия 121 человек
IV стадия 60 человек.
За п и с ь  электро-фоно и бал л и сто к ар д и о гр ам м  проводилась 

на трехканальном  ап п ар ате  ( Y e k to r  Y i s o k a r d ) .  При реги­
страции элек тр о к ар дио гр ам м ы  записы вались  стандартн ы е  о т ­
ведения, усиленные однополюсные отведения от конечностей и 
грудные однополюсные отведения (V i— б); со скоростью д в и ­
ж ения  фотобумаги 25 мм в секунду, при м илливольте  в 10 мм.

Ф онокард иограм м ы  зап исы вал ись  с помощью отечествен­
ной приставки Ф Э К П -1 с аускультативны м  (А), низкочастот­
ным (Н ) ,  среднечастотным первым (М |)  и вторым (Мг) 
фильтром, пар ал л ел ьно  эл ек тр о к ар дио гр ам м е  во втором стан 
дартном  отведении на высоте выдоха.

Д л я  записи бал л и сто к ар д и о гр ам м ы  использовался  элект­
ромагнитный датчи к  конструкции Р. М. Б аевского  с емкостью 
конденсатора  в 20 мф, регистрирую щ его  диагностическую  к р и ­
вую. Б К Г  сним ались  после 15-минутного отдыха, н атощ ак  или 
через 1,5— 2 часа после еды. при спокойном ды хании и при 
з а д е р ж к е  ды хания  на высоте вдоха и выдоха.

Д а н н ы е  записи электро-фоно и бал л и сто к ар д ио гр ам м  до 
операции сопоставлялись  с величиной митрального  отверстия 
н х арактером  изменений клапанного  а п п а р ат а  на операции, а 
гак ж е стадией недостаточности кровообращ ения .

После операции изменения ЭКГ, Ф К Г  и Б К Г  с о по ставл я­
лись с клинической оценкой результатов  митральной комисс- 
уротомии. Все данны е о б р абаты в али сь  методом вариационной 
статистики.

Э К Г  п оказатели  при м итральном  стен озе  в связи  с его  
оперативны м  лечением  и оценкой отдаленны х  

р езул ьтатов  м итральной ком иссуротом ии

Э л ек тр о к ар д ио гр аф и и  принадлеж ит ведущ ая  роль в д и а г ­
ностике и оценке анатомических  и функциональны х измене 
ний м и окарда  при ряде  сердечно-сосудистых заболевани й

В связи с оперативны м лечением митрального  стеноза 
возникла  мысль о возможности суж ден и я  о величине м и тр ал ь ­
ного отверстия или степени сужения  его по Э К Г  данны м  в 
частности отклонению электрической оси сердца. Р я д  авторов



усматриваю т прямую взаим освязь  отклонения электрической 
сси сердца вправо с величиной митрального отверстия (Г. Г. 
Гельштейн, Б. М. Коган, Г. П. К равченко  и др .) .

Нами у 217 больных ревматическими м итральны м и п о р о ­
ками сердца до операции комиссуротомии и в б л и ж ай ш и е  и 
отдаленные сроки после нее было п роанализировано  свыше 
050 электрокардиограм м .

Д о  операции отклонение электрической оси сердца вправо  
было зарегистрировано в 68,7%, в 28,6% отмечалось нормаль­
ное расположение оси и в 2,7% отклонение оси сердца влево 
Отклонение электрической оси сердца было сопоставлено с 
величиной митрального отверстия на операции. При величине 
«игрального отверстия менее 1 см2 выраженная правограмма  
регистрировалась в 56,2% и в 90% она отмечалась при недо­
статочности кровообращения по правожелудочковому типу 
(III— IV стадии), что явилось статистически достоверным д о ­
казательством того, что отклонение электрической оси сердца  
вправо обусловлено не столько величиной митрального о т ­
верстия, сколько гипертрофией и дилятацией правого ж ел у ­
дочка.

Одним из «важных и слож ны х разделов  клинической э л е к т ­
рокардиограф ии  до сих пор остается отдиф ф еренцирование  
гипертрофии и ди лятации  ж елудочков  и предсердий. Р а зд е л ь  
пая регистрация перегрузки правого и левого ж елудоч ка  при 
ревматических пороках сердца  особо важ но е  значение  полу­
чила при заклю чении о п о казаниях  к оперативном у лечению 
м итральны х стенозов и при оценке ее результатов.

Н ам и  был использован эл ектрокардиограф ически й  метод 
раздельного  изучения систолической и диастолической пере­
грузки К абр ер а  и Монрой { C ab re ra  andMonroy)B м о д и ф и к а ­
ции П. Л .  Г лады ш ева .  П р е о б л а д а ю щ а я  гипертрофия лю бого 
отдела  сердца  в ы р а ж а л а с ь  увеличением амплитуды  соответ­
ствующего зубца ( К или Р ) ,  а п р ео б л а д аю щ а я  д и ля тац и я  
их проявлялась  удлинением времени активации  правого ж е ­
лудочка  (в Vi) или зам едлени ем  проводимости левого пр ед ­
сердия ( Р 2).

Систолическая  перегрузка  правого  ж елудочка ,  п р о яв л яясь  
комплексом типа RS, r $, R и qR в V! и нередко
снижением интервала  и инверсией зубца  Т, до
операции р егистри ровалась  в 18,9 %-  С татистически до сто в ер ­
ным явилось более частое преобладан ие  ее у больных с чи- 
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стым м итральны м  стенозом, в сравнении с его преобладанием 
в сочетанном пороке.

Д и асто л и ч еск ая  перегрузка ,  яв л я я сь  косвенным по к а за те ­
лем дн лятац и и  правого ж елудочка ,  до  операции регистрирова­
л ась  в 40,5%, про явл ял ась  неполной блокадой правой ножки 
пучка Гиса в Vi в виде ком плекса  QRS типа rSR. rSr- rSr* 
м с о п р о в о ж д ал ась  удлинением периода активации от 0,03 до
0.08". Признаки  диастолической перегрузки правого желудоч- 
на у больных с чистым стенозом и его преобладан ием  встре­
тились почти в равном числе, в то время как  в группе с у м е ­
ренно вы раж ен н ы м  стенозом они регистрировались в два  р а ­
за чаще.

С опоставление  электрокардиограф ических  показателен  с 
рентгенологическими данны м и позволило отметить, что систо­
лическая  перегрузка  правого ж елудочка  с о п р о в о ж д ал а сь  у м е­
ренным увеличением его на рентгенограмме, в то время как 
ди астолическая  перегрузка  — вы р аж ен ны м  расширением.

Д и ас то л и ч ес к ая  перегрузка  правого  ж елудоч ка  я в л ял ась  
ранним признаком относительной недостаточности трехствор­
чатого кл ап ан а  в сравнении с ее клиническими проявлениями 
и отм ечал ась  в Уз случаев.

С опоставление  частоты зам ед лени я  времени активации в 
правых грудных отведениях со стадиям и недостаточности к ро­
в ообращ ения  показало ,  что во II стадии зам едлени е  а к ­
тивации встретилось в 3 р аза  реже, чем в III и IV с тади ­
ях. что явилось статистически достоверным и у к азы в а л о  
на связь  зам ед лен и я  активации  с нарушением функции про­
водимости и ди лягац ией  правого ж елудоч ка  (удлинение в 
пределах  0,04— 0,06" чащ е набл ю дал о сь  в III и IV, в пределах  
0,03—0,035" — во II стадии).

Удлинение времени активации  в правых грудных отве­
дениях свыше 0,03" набл ю дал о сь  в случаях  тяж елой  н едоста­
точности кровообращ ения ,  что свидетельствовало  не только 
о гипертрофии, но и ди лятаци и  правого ж елудочка .  З а м е д л е ­
ние активации л пределах 0,03—0,035", сочетаю щ ееся с вы ­
соким зубцом R в отведении Vi, свидетельствует о гипертро­
фии правого ж ел у до ч ка ,  а свыш е 0,04" не исклю чает  присое­
динения и ди лятации .  Чем больш е продолж ительность  врем е­
ни от начала  ж елудочкового  комплекса  до появления внутрен­
него отклонения, тем значительнее  степень ди лятации .  Р е зк а я  
степень ди лятации  правого  ж ел у до ч ка  в ы р а ж а л а с ь  з а м е д л е ­
нием времени активации  до 0,06- 0,08".



З убец Р 2 увеличенной ампитуды в два  раза  чащ е н а б л ю ­
дался во II стадии недостаточности кровообращ ения  в с р а в ­
нении с III и IV стадиями. Увеличение продолж ительности 
зубца Р 2 наоборот чаще отмечалось в III стадии недоста­
точности кровообращ ения,  что объяснялось  дилятацией  левого 
предсердия.

После операции у ж е  в ранние сроки в четверти случаев  о т ­
мечена норм ализация  электрической оси комплекса  Q3 '.  
Наиболее  вы раж енны е изменения электрической оси сердца 
наблю дались  у*больных с III и IV стадией иедостаточ- 
точности кровообращ ения.  Уменьшение числа правограм м  в 
этих стадиях явилось статистически достоверным и о т р а ж а л о  
уменьшение нагрузки правого ж елудочка  в связи со сниж ен и ­
ем давлени я  в малом юруге кровообращ ения  и увеличением 
нагрузки на левый желудочек  вследствие изменения гемоди* 
намики.

Изменения конечной части ж елудочного комплекса  в вйде 
снижения интервала  $Т и инверсии зубца Т в левых грудных 
отведениях в сочетании с увеличением амплитуды зубца R по­
сле операции наблю дали сь  зн ачительно  чаще, чем до нее. Они 
явились следствием систолической перегрузки левого ж ел у д о ч ­
ка в результате  расш ирения м итрального  отверстия. Смещение 
интервала  ST в верх от изолинии в сочетании с о т р и ц ател ь ­
ным зубцом Т было типичным для послеоперационного пери­
кардита.  Эти изменения обычно исчезали к концу месяца, то ­
гда как  смещение ин тервала  ST ниже изолинии еще о с та ­
валось.

В 54,2% после митральной комиссуротомии были отмечены 
электрокардиограф ические  признаки систолической перегруз­
ки левого ж елудочка  в виде увеличения амплитуды  зубца  R 
в отведениях V5— б-

В отдаленны е сроки после митральной комиссуротомии у 
больных с отличными и хорошими результатам и  операции на 
Э К Г  отмечалось исчезновение признаков  систолической пере­
грузки левого ж елудочка .  Это объясн яется  тем, что вслед за  
расширением митрального отверстия и увеличением нагрузки 
левого ж елудочка ,  развивается  ф у нкц ио н ал ьн ая  гипертрофия,  
исчезновение которой у к азы в а ет  на хорошо сохран и вш ую ся  
компенсаторную способность м иокарда .  Вот почему Э К Г  си- 
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сголической перегрузки левого ж елудочка  косвенно о тр аж аю т  
эффективность оперативного лечения митрального стеноза.

Систолическая перегрузка  правого ж елудочка  после опе­
рации несколько увеличилась, сохранившись к концу года у 
10,5%. Исчезновение Э К Г  признаков систолической перегрузки 
правого ж елудочка  н аблю далось  у больных с хорошими о т д а ­
ленными р езультатам и  и совп адало  с уменьшением размеров 
сердца на рентгенограмме

Расц ен ивая  неполную блокаду  правой ножки пучка Гиса 
как  один из Э К Г  признаков диастолической перегрузки п р ав о ­
го ж елудочка ,  нам не удалось  отметить заметного  ум ен ьш е­
ния его после операции, лиш ь в отдаленны е сроки число сл у ­
чаев неполной блокады  правой ножки пучка Гиса ум ен ьш и­
лось на 5 ,5%.

Н еполная  бл о када  празой ножки л у чк а  Гиса, о б н ар у ж ен ­
ная у 7з больных преимущ ественно с недостаточностью к р о в о ­
обращ ен и я  III и IV стадии, свидетельствует о значительной 
дилятации  правого ж елудочка  и м ал о  изменяется после о п е р а ­
ции.

П олная  норм ализация  периода активации в отведении Vi 
после митральной комиссуротомии наблю далось  л и ш ь у 5 
из 143 человек, у 7з было отмечено укорочение времени а к т и ­
вации (с 0,07— 0,08" до 0,05— 0,06"), тогда как  у больш ин­
ства больных время периода активации оставалось  таки м  же, 
как  до операции. К концу первого года число больных с приз­
накам и  зам ед л ени я  периода активации  правого ж елудочка  
уменьш илось в два  р аза  и у других зн ачительно  ум еньш илась  
его продолжительность ,  что свидетельствовало  об ум еньш е­
нии степени ди лятации  или ее исчезновении.

Ч ерез  месяц после операции зубец Р  подвергался  измене­
ниям: амплитуда  зубца  Р 2 у 2/з больных достигла  нормальной 
величины и у остальных стала  значительно меньше. В д а л ь ­
нейшем но р м ал и зация  зубца Р прод олж алась ,  достигнув еще 
в части случаев  нормы.

У меньшение амп литуды  зубца Р 2 в большинстве случаев  
сопровож далось  одновременным уменьшением ее в правых и 
левы х грудных отведениях и сочеталось с норм ализацией про­
долж ительности  и уменьшением степени расщ епления зубца 
Р. Н о р м а л и за ц и я  высоты, продолж ительности и расщ епления 
зубца Р  в ранние сроки после операции отмечена преимущ ест­



венно у больных со II и III стадией недостаточности к р о в о о бр а ­
щения и сви детельствовала  об эффективности комиссуротомии, 
о т р а ж а я  снижение давления  в полости левого предсердия. 
Н орм ализац ия  зубца  Р в отдаленны е  сроки после операции 
о т р а ж а л а  улучшение сократительной  функции м иокарда  пред­
сердий и их компенсаторную  возможность.  При увеличении 
продолжительности зубц а  Р до 0,15" норм ализации  его обы ч­
но не наступало  и в дальнейш ем  у ряда  этих больных р а зв и ­
в алась  м ерц ательная  аритмия, что свидетельствовало  о в ы р а ­
женных нарушениях обменных процессов в мнокарде  левого 
предсердия.

В отдаленны е сроки после митральной комиссуротомии 
но р м ализация  электр о кар ди о гр ам м ы  на б л ю д а л ас ь  при клини­
чески положительных результатах  и более значительно  бы ла 
в ы р аж ен а  у больных с отличными результатам и .  У 2/3 больных 
исчезли признаки систолической перегрузки правого ж е л у д о ч ­
ка. С охранение ее м ож ет  свидетельствовать о недостаточно 
эффективном расширении м итрального  отверстия из-за в ы р а ­
женного склероза  или кальциноза  створок кл ап ан а  или и зме­
нений подклапанного  а п п ар ата ,  а при эф фективном р а сш и р е ­
нии митрального  отверстия объ ясн яется  дал ек о  заш едш им и 
изменениями в малом круге кровообращ ения .  Исчезновение 
признаков гипертрофии правого ж ел у до ч ка  в отдаленном пе­
риоде комиссуротомии обусловлено  постепенным восстановле­
нием внутрисердечной гемодинамики «и уменьш ением гипер­
тензии малого круга кровообращ ения ,  что во зм о ж н о  при э ф ­
фективной комиссуротомии, когда сниж ается  сосудистое со­
противление в легких и исчезают условия для  реф лекса  К и­
таева-

Уменьшение ди лятац ии  правого ж ел у д о ч к а  после о п е р а ­
ции было менее вы р аж ен ны м ,  о т р а ж а я  стойкие обменные н а ­
рушения в мнокарде.

Таким  образом , в отдаленные сроки после митральной ко­
миссуротомии Э К Г  п оказатели  изменяются в основном п а р а л ­
лельно клиническим результатам .  В то ж е  время отсутствие по­
ложительной Э К Г  ди нам и ки  является  прогностически небл аго ­
приятным признаком, несмотря на относительно хорошие кли­
нические результаты  и д о л ж н о  учиты ваться  при расширении 
■рудового реж им а  и решении вопроса трудоспособности бо л ь ­

ных, перенесших операцию  митральной комиссуротомии.
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Удлинение 'интервала Р Q более 0,20" ч а т е  наблю далось  
при III и IV стадии недостаточности кровоооращ ения  и под­
твер ж дал о ,  что скрыто и вяло текущ ий ревмокардит  вы зы вает  
стойкие проявления недостаточности кровообращ ения.  И з 36 
больных у 12 человек после операции интервал P Q  н орм али­
зо в ал ся  и в то ж е время у ряда  больных после операции вновь 
о бн ар у ж и л о сь  его удлинение.

Отклонение систолического п оказателя  от нормальной ве­
личины ( ± 4 % )  н аблю далось  до операции в 16,1% случаев  и 
чаще о б н ар у ж и в ал о сь  у больных с IV стадией недостаточно­
сти кровообращ ения.

М ерцательная  аритмия до операции  регистрировалась в 
10,2% случаев . У 14 человек м ерц ательная  аритмия р азвил ась  
в первые сутки после операции. И з них у 8 удалось  восстано­
вить синусовый ритм, тогда как  у 6 человек она стойко со х р а ­
нялась  в отдаленны е  сроки. Из 22 больных, имевших м ер ц а ­
тельную  аритмию  до операции после комиссуротомии, сину­
совый ритм у далось  восстановить лиш ь у 3 человек.

Ф он ок арди ограф и ч еск ие данны е в связи  с оценкой  
р езул ьтатов  митральной ком иссуротом ии

У 217 больных было изучено свыш е 650 ф онокарди ограм м  
и проделано  сопоставление их с ф нзикальны м и  данны м и до 
операции, данны м и, полученными во время операции м ит р ал ь ­
ной комиссуротомии, и после нее.

Первый хлопаю щий и усиленный тон был зарегистрирован 
в 82,5% случаев, в 10,1% он имел норм альную  амп литуду  и в 
7,2% н абл ю дал о сь  его ослабление .

В целях уточнения взаим освязи  величины митрального от­
верстия и интенсивности первого тона ам плитуда  первого т о ­
на с о п о ставл я л ась  с п лощ ад ью  м итрального  отверстия, но при 
этом не было получено статистически достоверных данных. В 
то ж е  время у 16 больных чистым м итральны м  стенозом с ос­
лаб ленн ы м  первым тоном на Ф К Г  у половины на операции о б ­
н а р у ж и в ал с я  резко вы раж ен н ы й  фиброз и кальциноз  створок 
и хорд и у второй половины — ф иброз и укорочение хорд. 
С ледовательно ,  ослабление  первого тона мож ет  наблю даться  
и при вы раж ен ном  или чистом стенозе с дал ек о  заш едш им и 
изменениями клапанного  и подклапанного  ап пар ата .



Акцент второго тона на легочной артерии был зарегистри­
рован в 79,7% случаев  и чащ е набл ю дал ся  у больных с р а в ­
ной степенью стеноза и недостаточности и д а ж е  при п реобла ­
дании последнего в сочетанном пороке.

И нтервал  Q —  I тон был удлиненным у 95,7% больных. 
С редняя продолж ительность  интервала  Q I тон у больных 
с величиной митрального отверстия менее 0,5 с м 2 была равна 
0,10". с величиной 0,6— 1,0 см2 — 0,097", больше 1,1 см 2—0,088". 
Разн и ц а  показателей явилась статистически достоверной и 
модтвердила обратную  зависимость м еж ду  степенью суж ен ия  
'митрального отверстия и продолж ительностью  интервала  
Q — I тон.

Изучение продолжительности интервала  Q — I тон в р а з ­
личных стадиях недостаточности кровообращ ения  по А. Н. Б а ­
кулеву и Е. А. Д а м и р ,  показало ,  что удлинение интервала  
Q — I тон чащ е н аблю далось  в III стадии.

Тон открытия митрального к л ап ана  (o p e n in g  sn ap e  -  OS) 
был зарегистри рован  у 142 из 195 больных с синусовым рит­
мом (у 107 человек с величиной митрального  отверстия менее 
1 ,0 см 2, у 35 человек — более 1,1 с м 2).  Статистически д о с то в е р ­
ным явилось то, что гон откры тия чащ е  н абл ю дал ся  при в ы ­
раженном сужении митрального отверстия. Н аим еньш ая  в ел и ­
чина I I— OS (0,04—0,05") отмечена у 25 больных с площ адью  
м итрального отверстия менее 0,5 см2, что п о дтверж дает  п р я ­
мую взаи м освязь  укорочения интервала  II — OS с ум ен ьш е­
нием площ ади митрального  отверстия.

У 142 больных с наличием тона открытия митрального к л а ­
пана был определен механо-электрический коэффициент 
'М Э К ) (110 человек с величиной митрального отверстия м ень­
ше 1 см2, 26 — от 1,1 до 1,5 см2 и 6 — больше 1,5 см2).

У 95 из 110 человек М Э К  был менее 1,06, у 12 превыш ал 
1,07 и лиш ь у 3 был больше 1,16. При величине М ЭК, равном 
единице или меньше, величина м итрального  отверстия у бо л ь ­
шинства больных бы ла меньше 1,0 см 2.

На Ф К Г  у всех больных регистрировался диастолический 
шум:

До После
операции операции

Сплошной диастолический 30,4 % 3,3 %
Пресистолический 30,9 % 12,0 %



До После
операции операции

Протопресистолнческий 16,1 % 6,9 %
П р от о м ез од и а сто л ич еск и й 6,9 % 1,8 %
Мезопресистолический 6,0 % 0,9 %
Протодиастолический 5,5 % 26.3 %
Мезодиастолический 4,2 % 1.8 %
Аускультативные данны е не всегда совпадали с фонокар-

диограф ической  записью  шума. Т ак  пресистолнческий или д и ­
астолический шум с иреоистолическим усилением вы слуш и­
вался  в два  р аза  чаще.

При сопоставлении х ар ак тер а  диастолического ш ума и 
ф азы  его регистрации на Ф К Г  с величиной митрального о т ­
верстия статистически достоверным явилась  более частая ре ­
гистрация сплошного диастолического шума или ди астоличе­
ского ш ума с пресистолическим усилением у больных с в ы р а ­
женны м сужением митрального  отверстия (менее 1 см2) и бо­
лее частая регистрация протодиастолического компонента у 
больных с умеренно вы раж ен н ы м  сужением.

Сплошной диастолический шум чащ е был высоко и средне- 
амплитудным, в то время как  пресистолический — н и зкоам пли ­
тудным. У больных с величиной митрального отверстия менее 
1 см 2 оди наково  часто встречался  низко, средне и вы со к о ам ­
плитудный диастолический шум как  при резко вы раж енном  
фиброзе  створок клап ана ,  так  и при их кальцинозе. В то же 
время у больных с величиной митрального  отверстия более 
1 см2 статистически достоверным явилось преобладание  низко­
амплитудного диастолического шума при фиброзных измене­
ниях к л ап ан а  и вы сокоамплитудного ш ума при обы звествле­
нии его створок.

Д и агностика  митрального стеноза и степени вы раженности 
его особенно сло ж на  в случаях,  когда н аряду  с мелодией сте­
ноза у верхушки сердца выслуш ивается  систолический шум.

Систолический шум у верхушки сердц а  был зар еги стр и р о ­
ван почти у половины больных (4 8 ,3 % ),  в том числе у 71 из 
158 человек с чистым стенозом. При регистрации систоличе­
ского ш ума одинаковой амплитуды  в 1, II и III точках с по­
мощью симптома Ри веро  К о р в ал л о  (или пробы с дыханием) 
у давалось  отдиф ф еренцировать  систолический шум двухствор­
чатого кл ап ан а  от функционального  шума с трехстворчатого



клапана .  Систолический шум у верхушки сердца при чистом 
митральном стенозе чащ е имел проводной хар ак тер  с трех ­
створчатого клап ана  29,7%, с легочной артерии — 15,1% 
и с аорты — 4,4%. Низко, средне и вы сокоам плитудны й си­
столический шум н абл ю дал ся  примерно в одинаковом процен­
те во всех трех группах митрального стеноза.

В ближ айш ие  сроки после операции н аблю дались  сущ ест­
венные изменения фонокардиограф ических  показателей .  Ч и с ­
ло Ф К Г  с увеличенной амплитудой первого тона уменьш илось 
почти на 7з» з количество ли ц  с норм альны м  первым тоном 
увеличилось более чем в два  раза .  Н о р м а л и за ц и я  первого т о ­
на ни в одном случае  не наб л ю д а л ас ь  при резко вы раж енной  
деф орм ации  клапанного  а п п ар ата .  Она отм ечал ась  пр еи м у ­
щественно у больных с небольш ими изменениями створок м ит­
рального клап ана .

У половины больных н аблю далось  укорочение ин тервала  
Q — I тон, средняя продолж ительность  его ум еньш илась  с 
0,123 до 0,081".

Уменьшение осцилляций  второго тона о бн аруж ен о  у 15,2% 
больных. Тон открытия митрального  к л ап ан а  исчез в 27,4% 
случаев. У большинства больных с сохранивш имся тоном от­
крытия митрального к л ап ана  отмечено удлинение интервала  
II- O S  от 0,069 до 0.084".

Уменьшение амплитуды  второго тона, укорочение ин терва ­
ла Q 1 тон и удлинение интервала  И—OS, свидетельствуя о 
снижении давлени я  з левом предсердии в результате  расш и­
рения митрального отверстия, являю тся благоприятн ым и пр и ­
зн акам и  эффективности комиссуротомии.

В 47% случаев  после операции наблю далось  исчезновение 
диастолического шума как аускультативно. так  и ф о н о к ар ди о ­
графически, в 53% случаев  изменился его характер  и ам п л и ту ­
да,

Диастолический шум, регистрируясь в той или ийой его ф а ­
зе, сохранялся у больных с резкими склеротическими измене­
ниями створок м итрального  клап ана ,  несмотря на достаточное 
расш ирение митрального отверстия.

Систолический шум после операции у больных с чистым 
митральным стенозом исчез в 61,7% в различные  сроки после 
операции, что п од тверж д ало  его проводной характер ,  и со х р а ­
нился преимущественно у л иц  со значительной ди лятацией пра- 
ного ж елудочка.
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В 16,3% больных с чистым стенозом систолический шум 
появился вновь в результате  регургитации. У больных с преоб- 
.«аданием стеноза в сочетанном пороке >и при умеренно в ы р а ­
женном стенозе систолический шум вы слуш ивался  и реги­
стрировался на Ф К Г  у подавляю щ его  большинства.

В отдаленные сроки после операции митральной комиссуро­
томии мелодия митрального стеноза с охран ялась  в 29,9%. не­
смотря на хороший клинический эф фект  (из 65 человек у 52 на 
о перации обн аруж ен  ф иброз различной степени и у 13 — к а л ь ­
циноз створок к л ап ан а ) .  П олная  норм ализац ия  мелодий сер д ­
ца отм ечалась  лиш ь в 15% случаев  и частичная в 55,1% (со­
хранился усиленный первый тон или акцент второго тона) .

И н тервал  Q - - I  тон у больных с отличными и хорошими 
о тдаленны м и результатам и  чащ е достигал величины 0,07— 
0,08" и при удовлетворительных р езультатах  имел большую 
продолж ительность .

Б алли стокарди ограф и ческие  данные при митральном 
стенозе в связи с его оперативным лечением

У 130 больных были изучены Б КГ до и в различные сроки 
после операции митральной комиссуротомии. Степень измене­
ния Б К Г  соп оставлялась  с (Величиной митрального отверстия, 
х а р актером  изменений створок митрального к лап ан а  и стади­
ей недостаточности кровообращ ения  по А. Н. Б акулеву  и 
Г:. А. Д ам и р .

С редняя  величина волны Н в сравнении с контрольной 
группой бы ла меньше во всех трех группах митрального  стено­
за, но при сопоставлении амплитуды  ее с величиной м и тр ал ь­
ного отверстия существенной разницы не было получено.

Расщ еп лен ие  волны Н было отмечено в 37,7% случаев  с 
одинаковой частотой во всех группах стеноза,  независимо от 
наличия и силы струи регургитации.

С р едняя  ам п ли туда  волн 1 и J  о к а з а л а с ь  уменьшенной в 
сравнении с контрольной во всех группах митрального стеноза, 
у к азы в а я  на уменьш ение систолического объем а ж елудочка.

А м пли туда  волны К .более значительно ум ен ьш ал ась  при 
умеренно вы раж ен ном  стенозе. С нижение амплитуды волн 
систолического комплекса при чистом м итральном стенозе и 
его преобладан ии в сочетанном пороке о т р а ж а л о  уменьшение 
систолического выброса.



При сопоставлении амплитуды  волн систолического ком ­
плекса со стадиями недостаточности кровообращ ения  о бн ар у ­
жено, что-во II стадии амплитуды волн Н, I, J  и К п р евы ш а­
ла контрольную вел-ичину, в III стадии была равна  ей- а в 
IV — значительно сниж алась ,  что у к азы в а л о  на снижение 
сократительной функции м иокарда  пар ал л ел ьно  нарастанию  
недостаточности кровообращения.  Существенной разницы в 
амплитуде  диастолических  волн в соответствии со степенью 
стеноза выявить не удалось, в то ж е  время в IV стадии недо­
статочности кровообращ ения  отмечалось  увеличение волн L hN

При изучении временных соотношений <волн Б К Г  было о б ­
наружено,  что интервал  Н- I у больных с чистым стенозом и 
его преобладании был укорочен по сравнению  с контрольной 
группой.

И нтервал  Q — Н был увеличен во всех группах, но более 
значительно у больных с умеренно в ы раж ен ны м  стенозом. С о­
поставление его со стадиями недостаточности кровообращ ения  
обнаруж ило,  что удлинение интервала  Q — Н изм еняется  п а ­
раллельно  стадии недостаточности кровообращ ения ,  под­
тве р ж д ая  уменьшение силы и скорости сокращ ения  миокарда  
при вы раж ен ны х его стадиях.

З а с л у ж и в а л а  внимания величина интервала I —J  • о т р а ж а ю ­
щ ая  по существу силу систолического выброса. Н аблю дени я  
: а  уменьшением и нтервала  I —J  в зависимости от величины 
митрального отверстия у к аз ал и  на прям ую  взаим о связь  у к о р о ­
чения его с величиной митрального отверстия — чем меньше 
интервал I — J  ,тем более резко сужено м итральное  отвер­
стие, что можно объяснить снижением кровонаполнения л ев о ­
го ж елудочка.

Увеличение гемодинамической систолы (Н К) отмечено 
во всех группах митрального стеноза пар ал л ел ьн о  стадии не­
достаточности кровообращ ения  (II — 0,24", III — 0.26", 
IV—0,27").

Более отчетливо б а л л и сто к ар д и о гр ам м а  изм енялась  в со­
ответствии со стадией недостаточности кровообращ ения ,  с 
нарастанием которой увели чивалась  и степень изменений ее по 
Броуну. При II стадии недостаточности регистрировались 
Ь К Г  I и II степени, в III стадии более чем в 7з случаев  Б К Г  
III и IV степени, в IV стадии преимущественно (86.8 %) 
Б К Г  III, IV степени.



М ак си м ал ьн ая  скорость тела (МСТ) у больных митраль­
ным стенозом с н и ж ал ась  параллельно  стадии недостаточно­
сти кровообращ ения  (II 16,6 мм, III -15,2 мм, IV — 12,8 мм).  
П одобная  закономерность вы явилась  и в величине баллисто­
к ардиограф ического  индекса — Б И ( I I — 0,54, I I I — 0,49. IV— 
0,46).  Уменьшение средней величины М СТ и Б И  можно о бъ яс ­
нить ослаблением сократительной функции миокарда .

Изучение б алли стокард иограм м ы  после операции м и тр ал ь ­
ной комиссуротомии показало,  что в течение первого месяца 
з 10% случаев  н аблю дались  сдвиги ее в сторону ухудшения 
степени по Броуну, что объясняется  не столько операционной 
травмой сердечной мышцы, сколько возросшей нагрузкой на 
левый желудочек  после расш ирения митрального отверстия.

В отдаленны е сроки после операции митральной комиссу­
ротомии Б К Г  улучш ались,  что соответствовало и полож итель­
ным клиническим результатам .

У больных с чистым м итральны м стенозом число Б К Г  I сте­
пени увеличилось в 2,5 раза ,  с преобладанием  стеноза в 2 р а ­
за. В группе умеренно вы раж ен ного  стеноза Б К Г  I степени 
составили 14%, в то время как до операции они не регистри­
ровались

В группе больных с отличными отдаленны м и результатам и 
число Б К Г  I и II степени увеличилось вдвое, в то время как 
Б Г К  I I I — IV степени, составлявш ие ранее половину всех к р и ­
вых, не регистрировались  совсем. Среди больных с хорошими 
р езультатам и  число Б К Г  I и II степени увеличилось более 
чем на 73. У больных с  удовлетворительны ми отдаленны м и 
результатам и  улучш ение степени Б К Г  н аблю далось  реже и 
Б К Г  III и IV степени сохранились у 7з больных. П рям ое  со ­
ответствие м еж ду степенью изменения бал л истокардиограм м ы  
и состоянием кровообращ ения  позволило бал л ист о к ар д и о гр а ­
фические данны е о ценивать  как  объективный показатель  улуч­
шения сократительной функции м иокарда .

В отдаленны е сроки после митральной комиссуротомии 
наблю далось  увеличение амплитуды  систолических волн и 
уменьш ение амплитуды  диастолических волн, увеличение МСТ 
и Б И  более вы раж ен ное  у больных с отличными и хорошими 
результатам и .

Н о р м а л и за ц и я  интервала  Q — Н в отдаленны е  сроки после
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Операции набл ю дал ась  преимущественно во II стадии недоста­
точности кровообращения.

Удлинение интервала  Н — I, I— J  и J — К отмечалось у 
больных с полож ительным и отдаленны ми исходами, свиде­
тельствуя об увеличении систолического выброса ж елудочка .

В Ы В О Д Ы

1. В целях суждения о результатах  оперативного лечения 
ревматических митральных пороков сердца  у 217 больных в 
динамике  изучались электро-фоно и бал листокардиограм м ы  до 
операции и в бл иж айш и е  и отдаленные сроки после нее.

2 . Э лектр о кар д и о гр ам м а  в 68,7% регистрировала  о тклон е ­
ние электрической оси сердца вправо, в 28 ,6°/0/ — нормальное  
ее располож ение и в 2,7% — отклонение влево. При величине 
митрального отверстия менее 1 см2 п равограм м ы  регистри­
ровались в 56<2% и в 90% случаев  они записы вались  при III и 
IV стадии недостаточности кровообращ ения  независимо от 
величины митрального отверстия.

В отдаленны е сроки после операции  нормальное  р а с п о л о ­
ж ение электрической оси сердца  возросло  с 28,6% до 47,3%, 
сочетаясь с клинически отличными результатам и .  Соответст­
венно уменьш илось и число правограм м .

3. Изменения зубца  Р до  операции проявились в с лу ­
чаев увеличением его амплитуды, в 41,6% пр о д о лж ител ьн о ­
сти и в 50,7% — расщ еплением, более вы раж ен ны м  при I I I  и 
IV  стадии недостаточности кровообращ ения .  В отдаленны е 
сроки после митральной комиссуротомии в 7з случаев  отм е­
чалась  норм али зация  зубца Р. В 7,1% случаев  при стойком 
сохранении увеличенной продолж ительности зубца  Р через 
1— 2 года после митральной комиссуротомии р азв и л ась  м ер ц а ­
тельная  артимия. Удлинение ин тервала  PQ  с 18,4% после опе­
рации увеличилось до 24% . совп адая  с клинико-и м мун ологи­
ческими п оказателям и  возвратного  ревм окардита .

4. Разд ел ьн о е  изучение систолической и диастолической пе­
регрузки желудочков  до операции в 18,9% вы явило  признаки 
гипертрофии правого ж елудочка ,  н аблю давш и еся  в два раза  
чащ е при чистом м итральном стенозе. П ризнаки  дилятации  
правого ж елудочка  обнаруж ены  в 65,6% случаев.
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После операции Э К Г  признаки ди лятации  правого ж ел у ­
дочка  к концу первого года сохранились в 31,9% и в остальных 
случаях  наблю далось  уменьшение степени дилятации (укоро­
чение периода активации в Vi с 0,06 — 0,08" до 0,035—0,040").

Более- чем у половины больных (54,2% ) вслед  за  р а сш и р е ­
нием митрального  отверстия появились признаки гипертрофии 
левого ж елудочка ,  постепенно исчезавш ие в отдаленные сроки 
после операции.

5. Ф он окардиограм м а  до операции в 82,5% случаев регист­
рировала  увеличение амплитуды  первого тона, в 10, 1% нор­
м альную  и в 7,4% — уменьш енную его амплитуду. Отсутствие 
увеличения амплитуды  первого тона при митральном стенозе 
было обусловлено вы р аж ен ны м  фиброзом  и кальцинозом 
створок к л ап ана .  Н о р м а л и за ц и я  первого тона наблю далась  в 
ГЮ% в ранние сроки и в 28,9% в отдаленные сроки после опе­
рации.

6 . П родолж ительность  ин тервала  Q — I тон в 95,7% пре­
в ы ш ал а  0,06", будучи обратн о  пропорциональной величине мит­
рального отверстия. После  операции в 24,8% отмечена его 
нор м ал и зация ,  у остальных — укорочение (с 0,123 до 0,081 ), 
что о т р а ж а л о  снижение давлени я  в левом  предсердии.

Тон открытия м итрального  кл ап ана  регистрировался в 
72,8% и величина интервала  II -0 S  ум еньш илась  парал л ел ьно  
величине м итрального  отверстия. После операции тон о т кр ы ­
тия митрального к л ап ана  исчез в 24.7%, у остальных н а б л ю д а ­
лось удлинение средней продолж ительности интервала  II OS 
с 0,069" до 0,084".

7. М елодия митрального  стеноза после митральной комис- 
суротомнп измени лась  в 70,1% случаев: в 15% отмечено ее 
полное исчезновение, в 55,1% —  частичная норм ализация.  
В 29,9%, несмотря на достаточное расш ирение митрального от ­
верстия и клинически хорош ие результаты- мелодия м итраль­
ного стеноза сохрани лась,  что набл ю дал о сь  при вы раж енном  
поражении створок митрального  к л ап ана  и подклапанного а п ­
парата .

Систолический шум у верхуш ки сердца  до операции регист­
рировался  в 48,3% случаев. При чистом стенозе в 29,7% си­
столический шум проводился с трехстворчатого  к лапана ,  в 
15,1 % — с легочной артерии и в 4,4% — с аорты. После о п ер а ­
ции онстолический шум при чистом стенозе исчез в 61,7% и в
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16,4% появился вновь в результате  регургитации, возникшей 
на операции.

8 . Б алли сто к ар д ио гр ам м а  у  больных м итральны м  пороком 
до операции изменялась  соответственно стадии недостаточно­
сти кровообращ ения и служ и ла  критерием изменения со кр ати ­
тельной функции миокарда  После операции амп литуда  волн 
систолического комплекса увеличивалась  преимущественно у 
больных со II и III стадией недостаточности кровообращ ения  
в то время как  амп литуда  волн диастолического комплекса 
уменьш илась в основном в III и IV стадии. Удлинение интерва­
лов Н - 1 и I —1 J  являлось  показателем  увеличения систо­
лического выброса желудочков. В б л иж айш и е  сроки после опе­
рации в связи с операционной травмой и перикардитом, а т а к ­
ж е  нагрузки на левый ж елудочек  в 10% случаев  степень БК1 
ухудш илась . В то время как  в отдаленные сроки степень Б К 1 
улучш илась п араллельн о  результатом  операции. Б К Г  I и II 
степени по Б роуну регистрировалась  в 100% при отличных р е ­
зультатах ,  в 73,5% — при хороших и в 69,4% — у довлетвори­
тельных.

9. Д и сп ансери заци я  за перенесшими м итральную  комиссу- 
ротомию больных с использованием клингжо-лабораторных 
данных и ан али за  электро-ф он о-баллистокарди ограм м ы  уста ­
новила в 27,1% — отличный результат ,  в 52,7% — хороший и 
в 15,3% — удовлетворительный. В 2-9% улучшения не н а б л ю ­
далось  и четыре человека умерли в первый год после о п е р а ­
ции.

10. Отдаленный р езультат  митральной комиссуротомии в 
значительной мере определялся  правильностью  отбора бо л ь ­
ных. Л учш ие  результаты (79 ,6% ) отмечены при чистом мит­
ральном стенозе с недостаточностью кровообращ ения  II и III 
степени. В отдаленны е сроки полож ительные результаты  ко­
миссуротомии снизилась  с 91,2 до 83,4% к концу пятого го­
да, что объяснялось  возвратны м ревм окардитом  ( 12% ) ,  нали­
чием рестеноза (7 ,4 % ),  появлением м ерцательной аритмии 
(7 ,1% ) и развитием недостаточности кровообращ ения  преим у­
щественно в связи с ранним возвращ ением к труду.

Трудоспособность в отдаленны е сроки после митральной 
комиссуротомии была восстановлена  у 54% больных, из кото­
рых подавляю щ ее  большинство возвратилось  к прежнему 
труду.



11. Э лектро-фоно-баллистокардиографическ 'ие исследова­
ния, яв л я я сь  общедоступными и «бескровными» методами, о б ­
легчали не только дооперационную  диагностику степени стено­
за, но в сочетании с клиническими данными служ или  объ ек ­
тивным критерием оценки результатов  оперативного лечения 
и прогноза в отдаленны е сроки митральной комиссуротомии.
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