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Метод электроимпульсного устранения мерцательной арит­
мии прочно вошел в клиническую практику. Со времени его 
внедрения в начале 60-х годов значительное число исследова­
телей занималось изучением эффективности электрической де­
фибрилляции, изменений функций различных органов и систем 
после восстановления синусового ритма (А. А. Вишневский с 
соавт., 1959; В. П. Радушкевич, 1965, 1966; П. А. Щнипас, 
1965; А. Лукашевичуте, 1966; Б. А. Королев с соавт., 1968; 
В. С. Маят с соавт., 1969; А. Л. Сыркин с соавт., 1970; 
Selzer А., I960; Lown В., 1962, 1963; Gractiinger с соавт., 
1963; Benchimol с соавт., 1965 и др.), значения электри­
ческой дефибрилляции в диагностике ревматических пороков 
сердца (Л. М. Фптилева, 1965; Н. А. Афанасьев, 1968) и в 
вопросах реабилитации больных (А. А. Сыркин, 1970; 
Р. В. Корнеева, 1970; Б. И. Марфин, 1974 и др.).

Особенно перспективным оказалось применение электричес­
кой дефибрилляции в хирургии митрального стеноза.

Исследования П. А. Шнипаса (1965), А. А. Обуховой 
(1967), В. А. Кузнецовой (1968), Т. П. Позднякова (1968), 
В. С. Маята с соавт., (1969), О. П. Храмченковой (1969), 
Я. С. Васильцева с соавт., (1973), Selzer А. (4960), Gilbert R. 
с соавт. (1963), Resnekow L. (1967) и других показали, 
что восстановление синусового ритма электрической дефибрил­
ляцией у больных митральным стенозом приводит к значи­
тельным позитивным сдвигам во всей гемодинамике и функции 
внешнего дыхания, что определяет успех предоперационной 
подготовки, операции, улучшает результаты оперативного ле­
чения.

У больных митральным стенозом при подготовке к опе­
ративному лечению особое значение придается состоянию мало­
го круга кровообращения, резервным возможностям легочной 
ткани. Объективно оценить их позволяет сопоставление коли-



чественных и качественных сдвигов в гемодинамике малого 
круга и функции внешнего дыхания после электрической де­
фибрилляции.

Как показывает анализ литературных данных, исследова­
ния малого круга кровообращения при электрической дефибрил­
ляции чаще всего проводились в нефизиологических условиях 
оперативного вмешательства — зондирования полостей сердца, 
данные брались непосредственно после прекращения мерца­
тельной аритмии, когда в организме еще не успели наступить 
изменения гемодинамики и дыхания.

Большинство работ не содержит комплексного изучения 
обеих систем, объединяют небольшое число больных, разнород­
ных по нозологическому принципу, мнения авторов по части 
вопросов противоречивы (о влиянии восстановления синусово­
го ритма на легочную гипертензию, глубину дыхания, о необ­
ходимости восстановления синусового ритма в дооперационном 
периоде и т. д.).

В этой связи на кафедре госпитальной хирургии Воронеж­
ского государственного медицинского института, располагаю­
щей сравнительно большим опытом лечения мерцательной 
аритмии (свыше 2800 импульсных процедур), среди целой се­
рии исследований проведено комплексное изучение гемоди­
намики в малом круге кровообращения и функции внешнего 
дыхания у больных с мерцательной аритмией до и после элек­
трической дефибрилляции.

Перед нами стояли задачи:
С помощью бескровных методов исследования, представляю­

щих особый интерес для клиники, установить динамику ряда 
показателей кровообращения — артериального и венозного дав­
ления, скорости кровотока в малом круге кровообращения, сте­
пени застоя и легочной гипертензии, функционального состо­
яния правого желудочка и показателей функции внешнего ды­
хания (вентиляции, газообмена, насыщения крови кислоро­
дом). В наши задачи входило также сопоставление объектив­
ных изменений в малом круге кровообращения при мерцатель­
ной аритмии и после ее устранения с клиническим течением 
болезни, выяснение влияния положительных сдвигов в легоч­
ном кровообращении на течение раннего послеоперационного 
периода, определение зависимости изменений в малом круге 
кровообращения при электроимпульсной терапии от характера 
основного заболевания (ревматизм, кардиосклероз) и вида по­
рока митрального клапана сердца, формы мерцательной арит­
мии, степени легочной гипертензии.



Для суждения о состоянии гемодинамики в малом круге 
кровообращения был выбран современный метод исследова­
ния — реографии легких. Реография легких, как показали мно­
гочисленные работы отечественных и зарубежных авторов, 
дает прямое и достаточно полное представление о величине 
кровенаполнения легких и косвенные сведения о состоянии 
стенки артериальных сосудов, их тонусе, о функциональном 
состоянии правого желудочка (Е. Ф. Захаров, В. Г. Страниц, 
1967; В. И. Булынин, А. Р. Богомолов, 1968; М. А. Ронкин, 
1969; И. З. Баткин, 1970; В. В. Зарецкий, А. М. Новиков, 
1970 и др.).

Запись реограммы правого легкого производили с помощью 
реографпческой приставки типа РГ-1-01 завода «Орион» 
(Венгрия). Расшифровке подвергались реограммы при нормо- и 
брадиформах мерцательной аритмии, показатели определялись 
путем расчета их средних из 8—110 комплексов.

Скорость кровотока оксигемографическим методом исследо­
валась с помощью оксигемографа 036М с ушным фотоэлектри­
ческим датчиком по дыхательной гипоксемии и с синькой 
Эванса. Радиокардиография проводилась на аппарате УРУ-64 
с помощью меченого йодом 131 альбумина человеческой сыво­
ротки. Венозное давление определялось кровавым способом с 
помощью флеботопометра, артериальное — по методу Коротко­
ва. Телерентгенограммы снимались на аппарате РУМ-10.

Функция внешнего дыхания исследована по трем направле­
ниям: определение показателей вентиляции и газообмена с 
помощью записи спирограмм в покое на отечественном спиро­
графе СГ-1М и исследование оксигемоглобина и парциального 
давления углекислоты в артериальной и венозной крови мето­
дом А струпа и с помощью оксигемометра 057М с кюветным 
датчиком.

Электродефибрилляция проводилась дефибриллятором 
ИД-1-ВЭ|И отечественного производства с синхронизатором 
СД-1 конструкции В. П. Радушкевича с соавт., 1964.

Все больные обследовались до дефибрилляции и на 5—6 
день после электроимпульсной терапии, в части случаев — на 
20 п 28 день после нее. Каждый исследуемый служил собст­
венным контролем, отдельных контрольных групп мы не 
имели.

Результаты исследований обработаны методом вариацион­
ной статистики с помощью ЭСМ «ПРОМИНЬ-2».

Обследовано 185 больных с мерцательной аритмией, из ко­
торых у 171 — синусовый ритм восстановлен после первой



электрической дефибрилляции (153 — с ревматическим пора­
жением митрального клапана и 18 — с кардиосклерозом). У 14 
человек устранить аритмию не удалось, у 28 рецидив мерца­
тельной аритмии наступил в первые 10 дней после дефибрил­
ляции. Среди обследованных было 62 больных со стенозом ми­
трального клапана, 46 — оперированных по поводу митрально­
го стеноза, 27 — с сочетанным митральным пороком без пре­
обладания стеноза или недостаточности и 18 — с преоблада­
нием недостаточности митрального клапана.

Для оценки влияния восстановления синусового ритма на 
гемодинамику малого круга были подвергнуты анализу рео­
граммы правого легкого 56 больных при фибрилляции предсер­
дий нормо- и брадиаритмической формы и после ее устранения 
электрической дефибрилляцией. Все определявшиеся показате­
ли реограммы претерпели существенные и статистически до­
стоверные изменения (кроме величины диастолической волны, 
увеличение которой после электрической дефибрилляции не 
достигло статистически значимой величины).

Укорочение времени напряжения правого желудочка (ин­
тервала Q — а) в среднем на 0,05 сек. и фазы максимального 
изгнания (интервала а — в) в среднем на 0,038 секунды после 
электрической дефибрилляции мы объясняем улучшением со­
кратительной функции правого желудочка и понижением дав­
ления в легочной артерии. Увеличение амплитуды систоличес­
кой волны после дефибрилляции на 0,42 указывает на увеличе­
ние ударного объема правого желудочка.

Эти изменения, по нашим данным, в большей степени 
свойственны больным с митральным стенозом, после митраль­
ной комиссуротомий и при недостаточности митрального кла­
пана. Динамика перечисленных показателей незначительна 
у больных с сочетаным митральным пороком без явного преоб­
ладания стеноза и у больных с кардиосклерозом.

Амплитуда диастолической волны имела тенденцию к уве­
личению, хотя разница средних показателей не достигла ста­
тистически значимой величины. С одной стороны, это можно 
объяснить увеличением кровенаполнения вен в условиях раз­
грузки малого круга кровообращения. Однако, вероятнее, ди­
намику этого показателя определила группа больных митраль­
ным стенозом (18 человек). Только в этой группе больных ди­
астолическая волна возросла на статистически достоверную ве­
личину после восстановления синусового ритма с 1,9±0,02 до 
2,5±0,006. Мы полагаем, что возрастание ее у больных с ми­
тральным стенозом связано с отсутствием соответствия между



кровенаполнением малого круга кровообращения и вы­
бросом крови в большой круг при наличии первого барьера, в 
силу чего наполнение легочных вен и давление в них повы­
шаются. Таким образом, изменения реограммы легких у боль­
ных митральным стенозом после электрической дефибрилляции 
имеют особенности: с одной стороны, они свидетельствуют о 
положительных сдвигах в артериальной системе малого круга, 
а с другой — на увеличение венозной гипертонии после восста­
новления синусового ритма.

При определении скорости кровотока оксигемографическим 
способом у 60 больных оказалось, что восстановление синусо­
вого ритма привело к увеличению скорости кровотока на участ­
ке рука — ухо в среднем на 9%. Причем, увеличение произо­
шло, в основном, за счет этапа рука — легкие, где она возрос­
ла на 12%, чем на этапе легкие — ухо (увеличение всего на 
5%). В группе больных митральным стенозом эта разница осо­
бенно заметна на этапе рука — легкие (скорость кровотока 
увеличилась па 33%, а на этапе легкие — ухо — на 6%). Пола­
гаем, что можно объяснить более значительным улучшение 
внутрисердечной гемодинамики правых отделов сердца в срав­
нении с левыми после восстановления синусового ритма и на­
рушением диффузии кислорода в условиях II барьера.

У больных после митральной комиссуротомии и с преобла­
данием недостаточности митрального клапана в большей сте­
пени увеличилась скорость кровотока на участке легкие—ухо 
(па 12% и 25% соответственно), что мы склонны объяснить 
наряду с другими факторами и повышением интенсивности 
диффузии кислорода и насыщения им крови легких при умень­
шении застойных явлений.

У обследованных с кардиосклерозом этапная скорость кро­
вотока имела тенденцию к увеличению, хотя разница статисти­
чески не достоверна. Это, очевидно, связано с пониженной 
функциональной способностью миокарда при кардиосклерозе.

При исследовании влияния формы мерцательной аритмия 
на динамику скорости кровотока в малом круге кровообраще­
ния оказалось, что большие сдвиги произошли после устране­
ния тахиаритмической формы мерцательной аритмии. Так, ско­
рость кровотока на участке рука — ухо увеличилась с 21,5±0,42 
до 17,2±0,27 секунды (Р<0,05) при тахиформе мерцательной 
аритмии и с 19,0±0,51 до 18,9±0,37 (Р>0,05) при нормо- н 
бради-формах; на этапе легкие— ухо с 11,5±0,18 до 8,9±0,27 се­
кунды Р<0,05 и с 10±0,28 до 9,3±0,62 секунды Р>0,05 со­
ответственно; на этапе рука — легкие — с 11,9±0,21 до 7,2±0,15



секунды Р<0,05 при тахиформе и с 10,4±0,72 до 7,8±0,52 се­
кунды Р>0,05 при «медленной» форме мерцательной аритмии. 
Это подтверждает мнение многих исследователей о том, что 
тахиаритмическая форма мерцательной аритмии вызывает бо­
лее выраженные расстройства гемодинамики, чем нормо- или 
брадиаритмическая.

Результаты исследования скорости кровотока в малом кру­
ге кровообращения радиокардиографическим методом у 21 боль­
ного согласуются с данными оксигемографии.

Так, по данным радиокардиографии время кровотока па 
этапе рука — правое предсердие после восстановления синусово­
го ритма уменьшилось на 17%. В меньшей степени изменилась 
скорость кровотока на этапе правое предсердие — левое пред­
сердие (уменьшилась на 8%), причем эту динамику определила 
подгруппа обследованных с митральным стенозом, которых бы­
ло преобладающее большинство — 13 человек.

Уменьшение величины венозного давления у больных всех 
нозологических групп (в среднем на 16%) в известной степе­
ни обусловлено улучшением функционального состояния пра­
вого желудочка. Артериальное давление не подвергалось из­
менению.

Положительные сдвиги в гемодинамике малого круга кро­
вообращения подтверждаются рентгенологическими изменения­
ми в легких и сердце после электрической дефибрилляции. У 
29 из 54 обследованных уменьшились размеры сердца по дан­
ным телерентгенотрафии, у 38 отмечено уменьшение застой­
ных явлений в легких.

В соответствии с улучшением гемодинамики в малом круге 
кровообращения после электрической дефибрилляции наступи­
ли позитивные изменения в функции внешнего дыхания. Ди­
намическое наблюдение за спирографическими показателями 
у 171 больного показало улучшение большинства из них после 
электрической дефибрилляции. Жизненная емкость легких уве­
личилась на 17,4% к должной, средняя величина резервного 
воздуха — на 12,1% (Р<0,05), что указывает на уменьшение 
застойных явлений в малом круге. Об уменьшении гппервенти­
ляции, о более экономном дыхании говорят уменьшение минут­
ного объема дыхания со 166 до 132% к должному, дыхатель­
ного эквивалента со 156 до 132% к должному; Р<0,05, при­
ближение к физиологическим пределам частоты и глубины ды­
хания. Значительные позитивные сдвиги произошли и со сред­
ними величинами максимальной вентиляции легких и резерва 
дыхания — МВЛ увеличилась на 44,9% к должной, а резерв



дыхания — на 14%. Это означает, что в новых условиях крово­
обращения возможность увеличить вентиляцию легких возрос­
ла. Величина поглощения кислорода в минуту снизилась в 
среднем на 17,8% к должной, что указывает на уменьшение 
дыхательной недостаточности. Средняя величина основного об­
мена после восстановления синусового ритма уменьшилась 
на 14,5% к должной. Положительную динамику претерпели 
функциональные пробы Штанге и Генча. Продолжительность 
задержки дыхания на вдохе возросла в среднем на 23% Р<0,05; 
продолжительность дыхания на выходе также имела тенденцию 
к увеличению с 28,9 до 31,6 сек., хотя эта разница оказалась 
статистически не достоверной. Динамика спирографических 
показателей была более резкой у больных с тахиаритмической 
формой мерцания. Особенно это отмечалось в изменениях ве­
личин частоты дыхания, ЖЕЛ, МОД, резерва дыхания, по­
глощения кислорода в минуту и основного обмена. Различна 
динамика глубины дыхания. По нашим данным, в среднем, ве­
личина ее увеличивается после устранения тахиаритмической 
формы мерцательной аритмии и уменьшается при нормо- и 
брадиаритмической. Видимо, действие компенсаторных момен­
тов, обеспечивающих достаточный уровень дыхания при тахи- 
и нормаритмической формах мерцательной аритмии, различна.

Имеются особенности в динамике спирографических пока­
зателей в зависимости от характера заболевания и вида пора­
жения митрального клапана.

В группе больных сочетанным митральным пороком сердца 
с преобладанием стеноза (62 человека) отмечено значительное 
улучшение резервных показателей дыхания — МВЛ, ЖЕЛ, 
резерва дыхания, определение которых имеет большое значе­
ние в оценке функционального состояния сердечно-легочной 
системы. ЖЕЛ увеличилась на 10,2% к должной, МВЛ — на 
15,7%, резерв дыхания — на 11,1% к должному. Заметно сни­
зилась гипервентиляция — МОД уменьшился па 12% к дол­
жному, в основном, за счет урежения дыхания. КИО2 достовер­
но не изменился, что говорит о резком нарушении газообмена 
у больных с митральным стенозом за счет изменений альвео­
лярных мембран. Оптимальное улучшение всех показателей 
наступает к 3—4 неделям после электрической дефибрилляции. 
Причем, если такие показатели дыхания, как МВЛ, ЖЕЛ, 
резерв дыхания возросли у преобладающего числа больных 
уже в первые дни после электрической дефибрилляции, то к 
3—4 неделям наступают положительные сдвиги показателей 
диффузионной способности легких — КИО2; величины погло­



щения кислорода в минуту и основного обмена. По-видимому, 
именно к этому сроку нормализуются циркуляторные расстрой­
ства, вызванные собственно мерцательной аритмией. У боль­
ных старше 40 лет направленность и степень изменений пока­
зателей внешнего дыхания после электрической дефибрилля­
ции не имеют отличия от больных более молодого воз­
раста.

Мы исследовали динамику спирографических показателей 
в зависимости от степени нарушения легочного кровообраще­
ния. 30 больных имели умеренно выраженные изменения и 
32 — значительные рентгеноморфологические и функциональ­
ные изменения в малом круге кровообращения (по системати­
зации И. Л. Тагора и И. X. Рабкина, I960). Восстановление 
синусового ритма приводит к более выраженным положитель­
ным сдвигам показателей функции внешнего дыхания во вто­
рой группе больных. Следовательно, можно полагать, что сама 
мерцательная аритмия как таковая на фоне выраженных из­
менений в малом круге кровообращения вызывает более зна­
чительные сдвиги функции внешнего дыхания.

Установлено также, что динамическое наблюдение за со­
стоянием функции внешнего дыхания после дефибрилляции 
имеет прогностическое значение в оценке течения раннего 
послеоперационного периода. Частота рецидивов мерцательной 
аритмии после операции, осложнений со стороны легких, дли­
тельность температурной реакции и выраженность одышечного 
синдрома были большими в группе больных с незначительными 
сдвигами в степени внешнего дыхания после электрической 
дефибрилляции (при динамическом наблюдении до операции).

Таким образом, проведение предоперационной подготовки 
у больных митральным стенозом на фоне синусового ритма 
позволяет значительно улучшить функциональное состояние 
системы внешнего дыхания, что положительно сказывается на 
течении раннего послеоперационного периода.

В группе больных, перенесших митральную комиссурото­
мию, восстановление синусового ритма приводит к положитель­
ным изменениям показателей вентиляции и в меньшей степе­
ни — показателей диффузии кислорода. Можно предполагать, 
что на фоне корригированного порока, мерцательная аритмия 
вызывает меньшие циркуляторные расстройства в легких. Под­
тверждает этот вывод сравнение степени выраженности поло­
жительных сдвигов спирографических показателей у больных, 
оперированных на фоне мерцательной аритмии и тех, у кого 
аритмия появилась впервые после операции. Динамика спиро­



графических показателей более значительна у больных II 
группы.

При анализе изменений функции внешнего дыхания у боль­
ных сочетанным митральным пороком сердца без преобладания 
стеноза или недостаточности (27 больных) отмечено отсутст­
вие четкой направленности изменений спирографических пока­
зателей. Статистически достоверно в сторону улучшения измени­
лись лишь глубина дыхания, величина дополнительного возду­
ха, продолжительность задержки дыхания на вдохе.

У больных с недостаточностью митрального клапана (18 че­
ловек) выявлены положительные сдвиги показателей вентиля­
ции (статистически достоверно увеличились МВЛ и резерв ды­
хания), в то время, как показатели диффузионной способности 
легких существенно не изменились.

Функция внешнего дыхания исследована в динамике у 18 
больных кардиосклерозом. У больных этой группы имела место 
выраженная неполноценность показателей вентиляции и диф­
фузии легких при мерцательной аритмии: ЖЕЛ снижена в 
среднем до 74% к должной, МВЛ — до 56% к должной, ре­
зерв вентиляции — до 40%, резервный воздух — до 14,3% к 
должному. МОД увеличен до 151%. Статистически достоверно 
после устранения мерцательной аритмии изменились в сторону 
улучшения глубина дыхания, МОД, КИО2. Не претерпели су­
щественных изменений резервные показатели системы внеш­
него дыхания — ЖЕЛ, МВЛ, резервный воздух.

При исследовании газов артериальной крови у 18 больных 
нами не получено статистически значимой динамики величин 
оксигемоглобина и давления углекислоты. Газы венозной кро­
ви исследованы в динамике у 62 больных. Величина оксигемо­
глобина венозной крови с 47,7±0,8% при мерцательной арит­
мии возросла до 54,6±1,2% Р<0,001 при синусовом ритме.

Парциальное давление углекислоты уменьшилось у 62% 
больных, хотя разница в средних величинах статистически не 
достоверна. Какой-либо определенной зависимости динамики 
газов венозной крови от характера патологии сердца не отме­
чено.

Данные об изменении условий кровообращения в малом 
круге и функции внешнего дыхания рассматривались в тес­
нейшей связи с клинической картиной заболевания. В каждом 
отдельном случае степень улучшения показателей кровообраще­
ния не всегда соответствовала изменениям функции внешнего 
дыхания.

В целом же в соответствии с позитивными сдвигами по­



казателей кровообращения и дыхания после электрической де­
фибриллляции произошли значительные изменения в клини­
ческой картине заболевания. Одышка исчезла у 60,6% больных, 
наблюдавшийся кашель у 46 больных с мерцательной аритми­
ей — исчез у 33. Улучшение функции внешнего дыхания, яв­
ляясь вторичным следствием положительных сдвигов в гемо­
динамике, влияет и на кровообращение. Исчезновение анги­
нозных болей в сердце и сердцебиений подтверждает улучше­
ние снабжения сердечной мышцы кислородом. У 40% больных 
исчез или уменьшился цианоз вследствие улучшения венозно­
го кровотока, повышения насыщения крови кислородом. Одно­
временно у большинства больных значительно уменьшились яв­
ления декомпенсации по большому кругу, что обусловлено тес­
ной органической связью работы большого и малого кругов 
кровообращения. Небезынтересно было проследить, какая име­
ется взаимосвязь между степенью нарушения функции внешне­
го дыхания и непосредственным результатом электроимпуль­
сной терапии, а также сохранением синусового ритма. В до­
ступной нам литературе мы не нашли отражения этого вопроса. 
По степени нарушения функции внешнего дыхания у боль­
ных с мерцательной аритмией с учетем основных спирографи­
ческих показателей мы сочли возможным выделить две груп­
пы: I группа — с умеренным нарушением и II — с выра­
женным нарушением функции внешнего дыхания (табли­
ца № 1).

Таблица 1

Таким образом, выраженная неполноценность показателей 
функции внешнего дыхания была отмечена у 112 из 185 
больных с мерцательной аритмией. В следующей таблице № 2 



представлены данные о восстановлении и сохранении синусо­
вого ритма в зависимости от степени нарушения функции 
внешнего дыхания.

Как видно из приведенной таблицы, непосредственный по­
ложительный результат электроимпульсной терапии не зави­
сит от степени нарушения функции внешнего дыхания. Одна­
ко, в дальнейшем, влияние состояния функции внешнего дыха­
ния на удержание синусового ритма более определенно — си­
нусовый ритм чаще сохраняется у больных с умеренными сдви­
гами показателей функции аппарата внешнего дыхания, чем с 
выраженными изменениями.

Таким образом, наши данные свидетельствуют об отри­
цательном влиянии на стойкость сохранения правильного рит­
ма выраженных изменений функции внешнего дыхания.

Таблица 2

На основании приведенных исследований в аспекте постав­
ленных задач в работе мы пришли к следующим выводам:

ВЫВОДЫ

1. По данным проведенных нами исследований, электроим­
пульсная терапия при мерцательной аритмии оказывает поло­
жительное влияние на изменения основных показателей гемо­
динамики малого круга кровообращения и внешнего дыхания. 
У больных митральным стенозом оптимальное улучшение этих 
показателей наблюдается к 3—4 неделям после дифибрилля­
цпп.

2. Динамика скорости кровотока, показатели реограммы лег­
ких, функции внешнего дыхания после электрической дефиб­
рилляции отличаются у больных с различными видами порока 



митрального клапана. Она зависит также от формы мерцатель­
ной аритмии, степени гипертензии в малом круге кровообра­
щения, срока появления аритмии — до операции или после нее.

3. Изменения кровообращения в малом круге при электро- 
импульсном лечении мерцательной аритмии нормоаритмичес­
кой и брадиаритмической форм с большой достоверностью оп­
ределяются реографией легких.

4. Наибольшие расстройства в малом круге кровообращения 
при мерцательной аритмии наблюдаются у больных с сочета­
ным митральным пороком сердца с преобладанием стеноза и 
с сочетанным митральным пороком без явного преобладания 
стеноза или недостаточности.

5. При исследовании функции внешнего дыхания после 
электрической дефибрилляции самыми подвижными и достовер­
ными показателями являются жизненная емкость легких, мак­
симальная вентиляция легких, резерв дыхания, поглощение 
кислорода в минуту. Определение их в динамике позволяет 
оценить резервные возможности вентиляционной и диффузион­
ной способности легких.

6. Степень недостаточности функции внешнего дыхания до 
дефибрилляции не влияет на непосредственный результат ее, 
но имеет определенное значение в стабилизации синусового 
ритма.

7. Анализ изменений в малом круге кровообращения после 
электрической дефибрилляции дает возможность объективно 
оцепить резервные возможности сердечно-легочной системы у 
больных митральным стенозом и прогнозировать течение после­
операционного периода.

8. Результаты исследования подтверждают целесообразность 
проведения электрической дефибрилляции в дооперационном 
периоде у больных митральным стенозом и мерцательной арит­
мией. Наблюдение за динамикой внешнего дыхания, изменени­
ями размеров сердца, показателями кровообращения в малом 
круге помогают установить показания и противопоказания к 
операции, которую желательно производить через 3—4 педели 
после восстановления синусового ритма.

СПИСОК
работ, опубликованных по теме диссертации

1. Влияние изменений функции внешнего дыхания у боль­
ных с митральным стенозом и мерцательной аритмией на тече­
ние раннего послеоперационного периода. В сборнике «Реани­



мация и ранней послеоперационный период в многопрофиль­
ной хирургической клинике». Воронеж, 1972, стр. 85 — 88.

2. Сравнительные данные некоторых параметров гемодина­
мики, полученные методом радиокардиографии и оксигемогра­
фпи у больных митральным пороком. В сборнике «Материалы 
VI научно-практической конференции рентгенологов и радио­
логов в Воронежской области». Воронеж, 1973, стр. 116—117.

3. Изменения в гемодинамике малого круга кровообращения 
после электрической дефибрилляции по данным реографии 
легких. В сборнике «Материалы IX Воронежского областного 
съезда терапевтов». Воронеж, 1974, стр. 77 — 78.


