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В настоящее время хорошо известно, что состояние сер­
дечно-сосудистой системы зависит не только от характера 
заболевания, но и от темпа и ритма сердечной деятельности, 
нарушение которых может приводить к различной выражен­
ности декомпенсации.

В клинике внутренних болезней из нарушений ритма на 
первое место по распространению и значимости следует по­
ставить мерцательную аритмию, которая чаще всего встре­
чается при ревматических пороках сердца и при атероскле­
ротическом миокардиосклерозе (М. Я. Арьев, 1924; А. Ф. Тур, 
1929; С. И. Уманский и А. Р. Плотицына, 1933; Л. Я. Ситер­
ман, 1935; З. В. Горбунова, 1940; С. В. Шестаков, 1961 и 
др.). Появление ее либо провоцирует, либо усугубляет раз­
витие недостаточности кровообращения и отягощает течение 
основного заболевания, нередко приводя к еще большему 
истощению функциональных резервов миокарда и к леталь­
ному исходу.

С развитием мерцательной аритмии существенно изме­
няется симптоматика заболеваний, обусловливающих ее воз­
никновение, что затрудняет решение вопроса о причинах 
мерцания предсердий, а следовательно, и лечения как основ­
ного заболевания, так и мерцательной аритмии.

В связи с тем, что нормальный темп и ритм сердечных 
сокращений обеспечивает сократительную способность с 
наименьшими энергетическими затратами, а любое наруше­
ние темпа и ритма является физиологически «невыгодным» 
явлением для организма и при длительном существовании 
приводит к нарушению сократительной способности миокар­
да, успешное лечение таких больных очевидно.

Современная медицинская наука располагает большим 
арсеналом медикаментозных средств по борьбе с аритмиями. 
Однако ни одно из них не является ни универсальным, ни



радикальным средством при лечении мерцательной аритмии 
и чаще всего не устраняет мерцательную аритмию, а способ­
ствует переходу тахиаритмической ее формы в брадиаритми­
ческую.

В последнее время все большее признание и предпочте­
ние в устранении мерцательной аритмии получает метод 
электроимпульсной терапии, который впервые был выполнен 
в 1959 году А. А. Вишневским с сотрудниками. С 1961 —1964 
годов новый метод лечения мерцания предсердий начал 
широко применяться в лечебных учреждениях многих стран. 
В нашей стране этой проблемой занимаются многие ученые 
(А. А. Вишневский, З. И. Янушкевичус, А. И. Лукошевичуте, 
В. П. Радушкевич, А. Л. Сыркин, В. Н. Дзяк и др.), исполь­
зуя для этих целей импульсный дефибриллятор Н. Л. Гур­
вича.

В 1970 году группе советских ученых (А. А. Вишневский, 
Б. М. Цукерман, В. А. Неговский, Н. Л. Гурвич, А. И. Луко­
шевичуте, А. И. Смайлис) за разработку метода электро­
импульсной терапии аритмии сердца и внедрение его в прак­
тику была присуждена государственная премия.

В то же время многие стороны электроимпульсной тера­
пии остаются спорными или мало изученными.

В связи с этим в нашей работе была поставлена задача 
с одной стороны изучить сократительную способность мио­
карда у больных ревматическими пороками сердца и атеро­
склеротическим миокардиосклерозом, осложненными мерца­
тельной аритмией, а с другой — установить, в какой мере 
электроимпульсная терапия влияет на сократительную функ­
цию миокарда у этих лиц в зависимости от выраженности 
нарушения кровообращения. Частным вопросом было уточ­
нение некоторых сторон дифференциальной диагностики при 
мерцательной аритмии, а также показаний и противопоказа­
ний к дефибрилляции.

Изучение сократительной способности сердца остается 
основной задачей кардиологии, так как ее понижение играет 
ведущую роль в развитии недостаточности кровообращения.

Многие авторы считают возможным оценивать сократи­
тельную функцию сердца по изменению продолжитель­
ности фаз сердечного цикла, исследование которых произ­
водится при помощи различных инструментальных методов 
(В. Л. Карпман, С. Б. Фельдман, Ю. Т. Пушкарь, В. Ф. Ку­
бышкин, Р. Ф. Гавалова и Е. И. Аникин, Л. Б. Гапанович, 
М. В. Серова, Г. Д. Горб, В. Г. Шершнев и др.).



Большинство работ по изучению фазовой структуры си­
столы при мерцательной аритмии выполнено методом поли­
кардиографии (В. Н. Брикер, 1960, 1965; А. Л. Левин, 1966; 
А. С. Ковалев, 1966; М. В. Серова, 1970; Г. Д. Горб, 1970 и 
др.), что дает возможность оценить работу только левого 
желудочка сердца и, безусловно, недостаточно у таких боль­
ных, так как известно, что при митральном стенозе основная 
нагрузка падает на правый желудочек. В то же время рабо­
та левого желудочка сердца в связи с уменьшением минут­
ного объема сердца, как правило, заметно снижается. 
Нарастающие гемодинамические нарушения приводят к 
гипертрофии миокарда правого желудочка и к своего рода 
детренированности левого желудочка. При возникновении 
мерцательной аритмии, в виду того, что обоим желудочкам 
сердца приходится адаптироваться к резко изменившимся 
условиям гемодинамики, сократительная способность мио­
карда нарушается.

С нашей точки зрения, наиболее доступным и не обреме­
нительным для больного, позволяющим в клинических 
условиях регистрировать и анализировать раздельно дея­
тельность правого и левого желудочков сердца, является 
относительно новый метод реографии начальной части аорты 
и легочной артерии, предложенный у нас в стране Ю. Т. Пуш­
карем в 1961 —1963 гг. Нам встретилась лишь одна работа 
(В. К. Воробьева, 1969), в которой сообщается об исследо­
вании фазовой структуры систолы при мерцательной арит­
мии этим методом. Исследований по сравнительному изуче­
нию структуры систолы до и после электроимпульсной тера­
пии также недостаточно. В них использовался метод 
поликардиографии (Н. А. Афанасьев, Т. П. Поздняков, 1965; 
А. А. Зимин, 1967; Э. Г. Животовская, 1968; Я. С. Васильцев 
с соавт., 1969, 1970; Ю. П. Миронова, 1970) и электрокимогра­
фический (В. А. Кузнецова, 1968; С. А. Аббакумов с соавт., 
1968).

В отечественной литературе исследования фазовой струк­
туры систолы до и после электроимпульсной терапии мето­
дом реографии начальной части аорты и легочной артерии 
по методике Ю. Т. Пушкаря мы не встретили. Кроме того в 
работе использован известный и хорошо изученный метод 
электрокардиографии.

Настоящая работа представляет анализ состояния сокра­
тительной способности миокарда при мерцательной аритмии 
у 171 больного комбинированным митральным пороком серд­



ца с преобладанием стеноза левого венозного отверстия и у 
62 больных миокардиосклерозом. Сократительная способ­
ность миокарда после восстановления синусового ритма 
изучена у 75 больных митральным пороком и у 25 больных 
миокардиосклерозом. Кроме того в группу обследованных 
вошли еще 30 здоровых лиц.

Всем больным проводилось подробное клиническое обсле­
дование с учетом жалоб, анамнестических данных, результа­
тов физикальных и лабораторных методов исследования, 
рентгенологической диагностики и электрокардиографии.

Регистрация электрокардиограмм проводилась в трех 
стандартных, в трех однополюсных от конечностей и в шести 
грудных отведениях.

Реография начальной части аорты (РГА) и легочной 
артерии (РГЛ) проводилась по методике Ю. Т. Пушкаря, 
синхронно с записью фонокардиограммы (ФКГ) с верхушки 
сердца и электрокардиограммы (ЭКГ) во втором стандарт­
ном отведении. Регистрация кривых производилась при 
задержке дыхания на неполном (обычном) вдохе в 5—7 
сердечных циклах до дефибрилляции и через 7—10 дней 
после дефибрилляции.

Все исследования проводились на пятиканальном электро­
кардиографе типа ЭКГ-5-01 (ЕМС-4511) и приставками к
нему для записи реограмм (РГ-01) и фонокардиограммы 
(ФКГ-01).

Анализ реограмм проводился по абсолютным (фаза на­
пряжения с периодами асинхронного и изометрического со­
кращения, фаза изгнания) и относительным^ (РСП-напряже­
ния, РСП-изгнания, механический коэффициент Блюмбергера) 
временным показателям.

Результаты фазового анализа у больных мерцательной 
аритмией сравнивались с данными у здоровых лиц, а после 
восстановления синусового ритма — с данными, полученными 
у больных мерцательной аритмией. Больные были разделе­
ны на группы в зависимости от выраженности нарушения 
кровообращения.

Полученные в работе данные, кроме общепринятого мето­
да вариационной статистики, подвергались также оценке 
методом доверительных интервалов, при использовании 
которого производится обобщение результатов выборки 
малого объема на генеральную совокупность.

Среди обследованных больных ревматическим пороком 
сердца с мерцательной аритмией преобладали женщины 



(женщин — 94, мужчин — 77), а среди больных миокардио­
склерозом — мужчины (мужчин — 41, женщин — 21).

Изучение анамнеза и данных клинического обследования 
больных с мерцательной аритмией позволили отметить неко­
торые особенности. Так длительность мерцательной аритмии 
у 175 человек колебалась от двух месяцев до 10 лет. У 58 
больных длительность мерцания не была установлена. В груп­
пе больных, подвергнутых электроимпульсной терапии у 98 
ее продолжительность была от нескольких месяцев до 5 лет, 
а у двух человек длительность ее колебалась от 6 до 10 лет.

Мерцание предсердий чаще всего проявлялось после раз­
личных провоцирующих факторов (простуда, физическое или 
психическое перенапряжение). С увеличением длительности 
мерцательной аритмии нарастала тяжесть явлений декомпен­
сации, что, по-видимому, связано с прогрессивным снижением 
функциональных резервов миокарда.

Все наблюдаемые больные митральным стенозом, ослож­
ненным мерцательной аритмией, имели признаки хронической 
сердечной недостаточности, выраженные в той или иной сте­
пени. Недостаточность нарушения кровообращения I стадии 
была у 15 человек, IIА стадии — у 71, IIБ стадии — у 75 
и III стадии — у 10 больных (согласно классификации 
Н. Д. Стражеско и В. X. Василенко). Среди больных миокар­
диосклерозом атеросклеротическим с нарушением кровообра­
щения I стадии было 25 человек, НПА стадии — 22, НПБ 
стадии — 14, НШ стадии — 1 человек.

Ввиду того, что наша основная задача состояла в изучении 
сократительной способности миокарда до и после электро­
импульсной терапии, в отдельную группу выделены 100 боль­
ных с эффективной дефибрилляцией (у 75 основным заболе­
ванием был митральный порок сердца, а у 25 — миокардио­
склероз) .

Нормализация сердечного ритма достигнута в 90,09% слу­
чаев ( у 100 больных из 111 подвергнутых электроимпульсной 
терапии). Нормализация ритма способствовала улучшению 
кардиогемодинамики. Если до дефибрилляции преобладающее 
число больных имело выраженные проявления нарушения 
кровообращения, то после дефибрилляции увеличилось коли­
чество больных с начальными проявлениями нарушения 
гемодинамики, а у 9 больных ее проявления совершенно ис­
чезли (в основном среди больных миокардиосклерозом) 
(табл. 1).



Таблица 1.
Распределение больных по состоянию кровообращения

до и после дефибрилляции

После эффективной электроимпульсной терапии наступает 
улучшение состояния больных, что проявляется в исчезнове­
нии неприятных ощущений в сердце и сердцебиений, дыхание 
становится свободным, уменьшается застой в малом круге 
кровообращения; резко уменьшается печень и др. Однако 
несмотря на большую эффективность этого метода, электро­
импульсная терапия в трех случаях вызвала осложнения, 
сущность которых сводилась к тромбоэмболии у двух больных 
и фибрилляции желудочков у одного больного.

Для решения вопроса о степени активности ревматического 
процесса, помимо общего клинико-лабораторного исследова­
ния, куда были отнесены клиническое течение заболевания, 
учет обычных лабораторных исследований (РОЭ, количество 
лейкоцитов и др.), проводилось определение белкового соста­
ва сыворотки крови, С-реактивного протеина, дифениламино­
вой реакции (ДФА), титр антистрептолизина — «О».

На основании этих исследований все больные ревматичес­
кими митральными пороками сердца были разделены на две 
группы: в первую группу вошли 50 больных с активностью 
I степени (по классификации А. И. Нестерова), ревмокардит 
у них был компенсированный, а во вторую группу — 25 боль­
ных без каких-либо стигм воспалительного процесса. У всех 
больных после дефибрилляции имело место восстановление 
синусового ритма. На основании этих данных нам кажется, 
что решение вопроса электроимпульсной терапии должно за­
висеть не вообще от активности ревматического процесса, а 
от его степени, поскольку известно (П. А. Куприянов, 
В. Н. Дзяк, Б. Н. Безбородько, А. И. Норова и др.), что при 
минимальной степени активности ревматического процесса 
даже можно производить комиссуротомию (а тем более де­



фибрилляцию). Минимальная степень активности ревмати­
ческого процесса не является противопоказанием, к ней и 
эффективность электроимпульсной терапии не зависит от этой, 
степени активности процесса.

Самым наглядным исследованием при мерцательной арит­
мии и последующем восстановлении синусового ритма явля­
ется электрокардиографический метод. Мы применили его при 
исследовании 166 больных митральным пороком и 62 больных 
миокардиосклерозом. Больные были разделены на группы с 
учетом выраженности недостаточности кровообращения.

В последнее время принято считать, что крупноволнистый 
тип мерцания наиболее характерен для больных митральным 
пороком, а мелковолнистый тип мерцания — для атеросклеро­
тического миокардиосклероза. Несмотря на то, что в наших 
исследованиях при митральном пороке в одном случае был 
получен мелковолнистый тип мерцания, а при миокардиоскле­
розе в трех случаях был получен крупноволнистый тип мерца­
ния, мы считаем, что этот метод может служить дифферен­
циально-диагностическим целям при этих заболеваниях. Кро­
ме того, у большой группы больных, независимо от заболева­
ния, был получен средневолнистый тип мерцательных волн, 
что указывает на относительную дифференциально-диагности­
ческую ценность этого показателя.

Были изучены также показатели гипертрофии желудочков 
сердца. При этом были отмечены признаки гипертрофии как 
правого, так и левого желудочка сердца, но признаки гиперт­
рофии правого преобладали у больных митральным пороком, 
а левого — у больных миокардиосклерозом.

Наиболее надежными критериями в оценке гипертрофии 
правого желудочка явились индекс Люиса, SI + RIII>10 мм, 
удлинение времени внутреннего отклонения и; дифференциаль­
ный индекс внутреннего отклонения в правых, грудных отве­
дениях, R/SV1> 1, а в оценке гипертрофии левого желудочка 
наиболее частыми оказались RV6>RV4, TV1>TV6, время внут­
ренного отклонения и дифференциальный индекс в левых 
грудных отведениях, qRV5,6, RV1<l мм, показатель Sodi-Pal­
lares.

Наиболее заметным после восстановления синусового рит­
ма было урежение темпа сердечных сокращении, что является 
следствием восстановления нормальной деятельности пред­
сердий.

После электроимпульсной терапии электрокардиографи­
ческое исследование позволяло провести также оценку состоя­



ния предсердий, поскольку ряд критериев их гипертрофии на 
фоне мерцательных волн, в связи с отсутствием зубца P и 
нормальной нулевой линии, учесть было невозможно. Восста­
новленный синусовый ритм позволил также констатировать из­
менения в фазе реполяризации предсердного и желудочкового 
комплексов. После дефибрилляции частота признаков гиперт­
рофии правого желудочка SV1<2 мм, SV5,6>7 мм, R/SV1> 1,0, 
RV1 + SV5>10,5 мм — уменьшилась. Уменьшилась и частота 
таких признаков гипертрофии левого желудочка как индекс 
Люиса, показатель Sodi-Pallares, RV1<l. Обращали на себя 
внимание изменения в конечной части желудочкового комплек­
са, которые мы не связывали ни с очаговыми изменениями в 
миокарде, ни с ревматическими коронариитами, а объясняли 
изменением электрических потенциалов миокарда в связи с 
улучшенными условиями внутрисердечной гемодинамики, что, 
в свою очередь, явилось следствием уменьшения или исчез­
новения перенапряжения желудочков при мерцательной арит­
мии.

Географические исследования проведены у 233 больных 
с мерцательной аритмией. Больные разделены на группы 
с учетом характера заболевания, вызвавшего мерцательную 
аритмию, и степени выраженности нарушения кровообраще­
ния. Фазовому анализу при мерцательной аритмии подвер­
гались пять сердечных циклов с последующим вычислением 
средних показателей. Кроме того, фазовый анализ произве­
ден методом реографии у 30 здоровых лиц для получения, 
так называемых, нормальных величин. Сократительная спо­
собность мышцы сердца после ликвидации мерцательной 
аритмии изучалась также с учетом выраженности нарушения 
кровообращения.

У больных мерцательной аритмией, независимо от харак­
тера основного заболевания, был выявлен фазовый синдром 
гиподинамии, который проявился в удлинении фазы напря­
жения, в укорочении фазы изгнания и механической систолы, 
в уменьшении механического коэффициента Блюмбергера 
и внутрисистолического показателя В. Л. Карпмана, а также 
в увеличении индекса напряжения миокарда. Указанный 
синдром свидетельствовал об уменьшении эффективности 
систолы как у больных митральным пороком сердца, так 
и у больных миокардиосклерозом и был более выраженным 
при нарушении кровообращения ПБ — III стадии.

Обращает на себя внимание, что фаза напряжения 
удлинилась за счет обеих ее составляющих, но при пороке 



в основном за счет периода асинхронного сокращения, 
а при кардиосклерозе — за счет периода изометрического 
сокращения. С нарастанием декомпенсанции период асин­
хронного сокращения удлинялся за счет укорочения периода 
изометрического сокращения. При указанных заболеваниях 
с наличием мерцательной аритмии нарушена сократительная 
способность обоих желудочков, но при митральном пороке 
в большей мере страдает правый, а при миокардиосклерозе — 
левый желудочек. Снижение сократительной функции мио­
карда в группе больных миокардиосклерозом оказалось 
менее выраженным, чем у больных митральным пороком 
сердца.

При мерцательной аритмии была отмечена тесная связь 
между длительностью предшествующей диастолы и отдель­
ными фазами систолы. Установлено, что величина фазы напря­
жения и составляющих ее периодов находится в обратной 
зависимости от длительности предшествующей диастолы, 
а фаза изгнания изменяется прямо пропорционально ей. 
Механическая систола и механический коэффициент Блюм- 
бергера уменьшаются с нарастанием темпа сердечных сокра­
щений.

Указанные сдвиги выявляются независимо от заболевания 
и выраженности декомпенсации. При тахикардитической 
форме мерцания предсердий уменьшается ударный объем 
крови, что вызывает сдвиги в фазовой структуре систолы, 
указывающие на сократительную слабость миокарда в боль­
шей мере, чем при медленном темпе.

Восстановление синусового ритма с помощью электричес­
кой дефибрилляции улучшает сократительную способность 
миокарда, что проявляется исчезновением фазового син­
дрома гиподинамии, нормализацией механической систолы 
и тенденцией к нормализации других компонентов систолы 
(табл. 2). Однако восстановление синусового ритма не ликви­
дирует фазовых сдвигов, вызванных основным заболеванием, 
на фоне которого возникла мерцательная аритмия. Следует 
отметить, что сократительная функция правого желудочка 
у больных митральным пороком восстанавливается медлен­
нее, чем левого, независимо от проявления нарушения гемо­
динамики. Преобладания в восстановлении сократительной 
способности какого-либо желудочка при ликвидации мерца­
тельной аритмии у больных миокардиосклерозом установить 
не удалось.







Положительная динамика фазовой структуры систолы 
при восстановленном синусовом ритме подчеркивает значение 
ее определения в оценке эффективности электроимпульсной 
терапии как при ревматическом митральном пороке сердца, 
так и при атеросклеротическом миокардиосклерозе.

Восстановление синусового ритма создает условия для 
рационального лечения основного заболевания сердечно-со­
судистой системы. Больные получают возможность возобно­
вить активный образ жизни и частично восстановить трудо­
способность.

Проведенные исследования позволили сделать ряд обоб­
щений, сущность которых свелась к следующим выводам.

ВЫВОДЫ

1. Наряду с комплексом клинико-лабораторных методов 
исследования, помощь в разрешении дифференциально-диаг­
ностических затруднений при митральном пороке сердца 
и атеросклеротическом миокардиосклерозе, осложненных 
мерцательной аритмией, может оказать электрокардиогра­
фический метод исследования. При этом у больных митраль­
ными пороками сердца чаще наблюдается крупноволнистый 
тип предсердных колебаний с признаками преобладания 
правого желудочка сердца, а у больных с миокардиосклеро­
зом атеросклеротическим — мелковолнистый тип мерцатель­
ных волн предсердий с признаками преобладания левого 
желудочка.

2. Результаты реографии начальной части аорты и легоч­
ной артерии у больных с мерцательной аритмией свидетель­
ствуют о нарушении сократительной способности миокарда. 
При этом возникают фазовые сдвиги в систоле как правого 
(больше при пороках), так и левого (больше при миокардио­
склерозе) желудочков сердца, в основном проявляющихся 
синдромом гиподинамии (удлинение фазы напряжения 
с одновременным укорочением фазы изгнания и механичес­
кой систолы).

У больных митральным пороком удлинение фазы напря­
жения происходит в основном за счет периода асинхронного 
сокращения, а при атеросклеротическом миокардиоскле­
розе— за счет периода изометрического сокращения.

3. Сократительная способность миокарда у лиц с мер­
цательной аритмией в определенной мере зависит от темпа 
сердечных сокращений: при тахиаритмической форме кон­



трактильная способность миокарда страдает больше, чем при 
брадикардитической форме.

4. В лечении больных мерцательной аритмией в насто­
ящее время методом выбора является электроимпульсная 
терапия, которая в отличие от других характеризуется быстро­
той воздействия, безопасностью, доступностью и эффектив­
ностью. В то же время этот метод может служить дифференци­
ально-диагностическим целям, поскольку при нормальном 
ритме клиническая картина заболевания в большинстве ясна, 
и, естественно, диагноз ставится правильно.

5. У больных пороками сердца, осложненными мерцатель­
ной аритмией, минимальная степень активности ревматичес­
кого процесса не является противопоказанием к проведению 
электроимпульсной терапии.

6. После восстановления синусового ритма методом 
электроимпульсной терапии у больных мерцательной аритмией 
наступает улучшение сократительной способности обоих 
желудочков (уменьшается продолжительность фазы напря­
жения в целом, удлиняется фаза изгнания, увеличивается 
механический коэффициент Блюмбергера, механическая си­
стола нормализуется) независимо от заболевания, вызвав­
шего ее. После электроимпульсной терапии сократительная 
функция правого желудочка при митральном пороке вос­
станавливается медленнее, чем левого. При миокардиосклерозе 
после восстановления синусового ритма преобладания како­
го-либо желудочка не отмечается.

7. Реография начальной части аорты и легочной артерии 
у больных митральным пороком и миокардиосклерозом 
атеросклеротическим, осложненными мерцательной аритмией, 
может использоваться как дополнительный тест в оценке 
сократительной способности миокарда и эффективности про­
ведения дефибрилляции, что, с нашей точки зрения, может 
оказать помощь в определении показаний к оперативному 
лечению таких больных, в более рациональном проведении 
комплекса лечебно-профилактических мероприятий и разре­
шении вопросов экспертного характера.
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