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Отдаленные результаты электроимпульсной терапии (ЭИТ) мерца­
тельной аритмии свидетельствуют о большой частоте рецидивов мерцатель­
ной аритмии (А. А. Вишневский и Б . М. Цукерман; 3 . Януш кевичус и



соавт.; А. И . Лукошевичуте; O ram  и Davies; Jensen  и соавт.; Halm os; 
Pedersen и Larsen, и др.). По нашим данным (235 больных, находившихся 
под наблюдением от 1 года до 4 лет с момента первого применения 
ЭИ Т), мерцательная аритмия рецидивировала через 1 месяц у 25% боль­
ных, через 1 год — у 55% , через 2 года — у 72% , через 3 года — у 84% .

Целесообразность повторной нормализации сердечного ритма не пред­
ставляется достаточно ясной.

М а т е р и а л  и м е т о д ы

Д ля выработки показаний к повторной ЭИТ сопоставили время внутрипредсердной 
проводимости, время предсердно-желудочковой проводимости и вольтажа, зубца P  в отве­
дении V 1 ЭКГ, зарегистрированных в период синусового ритма, с фактическими сроками 
сохранения синусового ритма после однократного восстановления его электрическим им­
пульсом и с общей оценкой отдаленного результата ЭИТ (благоприятный, неблагоприятный) 
у 228 больных. При сопоставлении показателей с однократным фактическим сроком сохра­
нения восстановленного ритма у 101 больного, которому ЭИТ применялась повторно (от 2 
до 6 раз), учитывали один, наиболее длительный срок. К моменту последнего, контрольного, 
обследования 57 пациентов стойко сохраняли восстановленный синусовый ритм на протя­
жении 13—48 месяцев после однократной ЭИТ, а у 31, применяя повторно ЭИТ при реци­
дивах мерцательной аритмии, наступавших не чаще 1—2 раз в году, синусовый ритм уда­
валось поддерживать в течение 22—42 месяцев (благоприятные отдаленные результаты). 
У 140 больных рецидивы аритмии наступали обычно через более короткие сроки: у 70 боль­
ных после повторного и у 70 после однократного восстановления ритма установилось по­
стоянное мерцание или трепетание предсердий (неблагоприятные отдаленные результаты). 
Клиническая характеристика больных представлена в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Корреляция некоторых показателей предсердного комплекса ЭКГ с длительностью 

сохранения восстановленного синусового ритма после однократного применения ЭИТ
(по коэффициенту корреляции)

Между величиной времени внутрипредсердной проводимости и сро­
ком сохранения восстановленного синусового ритма имелась по коэф­
фициенту корреляции статистически значимая обратная связь (P < 0,01)



для всей группы больных мерцательной аритмией, а такж е для опериро­
ванных по поводу митрального стеноза, у больных миокардитом, миокарди­
тическим кардиосклерозом, у больных чистой митральной недостаточностью 
(см. табл. 1). В этих ж е клинических группах оказалось статистически 
существенным различие средних величин времени внутрипредсердной про­
водимости у больных с благоприятным и неблагоприятным отдаленным 
результатом ЭИТ (табл. 2). При неоперированных ревматических пороках 
сердца и при атеросклеротическом кардиосклерозе не обнаружено статис­
тически достоверной связи  времени внутрипредсердной проводимости с 
длительностью сохранения синусового ритма после однократного приме­
нения ЭИТ и с общей оценкой отдаленного результата ЭИТ.

Т а б л и ц а  2
Зависимость средних величин времени внутрипредсердной проводимости (в сек.) от

отдаленных результатов ЭИТ

Абсолютные величины  времени внутрипредсердной проводимости, сов­
падавшие с тем или ин ым отдаленным результатом Э И Т , не были одинако­
выми во всех клинических группах. Разница в средних величинах 
(см. табл. 2) при благоприятных отдаленных результатах ЭИТ у больных 
пороками сердца и у больных миокардитами, миокардитическим или ате­
росклеротическим кардиосклерозом и прочими заболеваниями составляла 
примерно 0,02 сек. Это можно объяснить тем, что у большинства больных 
пороками сердца внутрипредсердная блокада развивается на фоне значи­
тельной гипертрофии предсердного миокарда.

При ширине зубца P  более 0,15 сек. у больных пороками сердца и 
более 0,13 сек. у больных других клинических групп стойкие отдаленные 
результаты после первого применения ЭИТ встречались редко и ни разу не 
наблюдалось благоприятного отдаленного результата после повторного 
применения ЭИТ по поводу рецидива мерцательной аритмии.

П ри меньшей ш ирине зубца P в соответствующих группах обследован­
ных отмечались к а к  благоприятные, так  и неблагоприятные отдаленные 
результаты после первого или повторного применения ЭИТ. Нарушение 
проводимости в предсердиях, конечно, не является единственным фактором, 
способствующим возникновению и рецидивированию мерцания или тре­
петания предсердий. И спользование только одного этого признака для оп­
ределения показаний к повторному восстановлению синусового ритма не 
надежно в любом случае.



П ри неоперированном митральном стенозе или комбинированном по­
роке с митральным стенозом благоприятный отдаленный результат ЭИТ 
наблюдался очень редко, а у больных атеросклеротическим кардиосклерозом 
при 0,13 сек. оба варианта отдаленных результатов ЭИТ встречались 
примерно одинаково часто. Благоприятные отдаленные результаты  первого 
и повторного восстановления синусового ритма преобладали у больных чис­
той митральной недостаточностью при P ≤ 0,15 сек., после эффективной 
митральной комиссуротомии при Р ≤ 0 ,1 3  сек., у больных миокардитом, 
миокардитическим кардиосклерозом при Р ≤ 0,11 сек.

К орреляция показателей предсердно-желудочковой проводимости и 
вольтажа зубца Pv1 с длительностью сохранения синусового ритма после 
однократного его восстановления и с общей оценкой отдаленного резуль­
тата ЭИТ была значительно меньше. Предсердно-желудочковая проводи­
мость статистически достоверно коррелировала с длительностью сохране­
ния восстановленного синусового ритма только при миокардитах, миокар- 
дитическом кардиосклерозе (Р < 0 ,0 5 ) , а вольтаж  зубца Pv1 — только 
при атеросклеротическом кардиосклерозе ( Р < 0,05). Средние величины в 
зависимости от общей оценки отдаленного результата ЭИТ статистически 
существенно различались для предсердно-желудочковой проводимости у 
больных миокардитом, миокардитическим кардиосклерозом (P Q  при бла­
гоприятном отдаленном результате 0,171± 0,025 сек ., при неблагоприятном 
0 ,2 0 7 ± 0 ,2 5  сек.; P<0,01), а такж е для всей группы больных мерцательной 
аритмией ( P Q = 0 ,179± 0,024 и 0,192± 0,032 сек.; P < 0 ,0 1 ) , для вольтаж а 
зубца Pv1 — только для всей группы больных мерцательной аритмией 
(Pv1 = 0 ,1 7 4 ±0,09 и 0,21± 0,10 мв; P < 0 ,0 1 ).

В ы в о д ы

1. Время внутрипредсердной проводимости, зарегистрированное в пе­
риод синусового ритма, может быть рекомендовано в качестве одного из 
критериев, определяющих показания к повторной нормализации сердеч­
ного ритма при рецидивах мерцательной аритмии.

2. П ри решении вопроса о целесообразности повторной электроимпуль­
сной терапии удлинение внутрипредсердной проводимости более 0,15 сек. 
у больных со значительной гипертрофией миокарда предсердий (пороги 
сердца) и более 0,13 сек. у больных без значительной гипертрофии миокарда 
предсердий (миокардиты, кардиосклерозы) долж но расцениваться как не­
благоприятный признак.

3. Н аилучш ая корреляция между величиной времени внутрипредсерд­
ной проводимости и стойкостью синусового ритма после его восстановления 
наблюдается у больных митральной недостаточностью, миокардитом и мио­
кардитическим кардиосклерозом и у оперированных по поводу митраль­
ного стеноза.
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THE INDICATIONS TO CARDIOVERSION IN R E L A P S E S  OF AURICULAR F I B ­
RILLATION

В. M. Liberman, E. A. Nechaev 

S u m m a r y

The time of intra-atrial conduction recorded during the sinus rhythm may be recom­
mended as one of the criteria determining the indications to  repeated normalization of the 
cardiac rhythm in relapses of auricular f ibrillation. When deciding upon the experiency of 
cardioversion one should consider as an unfavorable sign the following: prolongation of in t ra ­
cardiac conduction over 0.15 sec. in  pa tien ts  w ith  a significant myocardial hypertrophy 
of atria (cardiac failure) and over 0.13 sec. in patients  w ithout a significant myocardial h y ­
pertrophy of a tr ia (myocarditis, cardiosclerosis). The best correlation between the value of 
the time of in tra-a tr ia l conduction and persistence of the sinus rhythm after its restoration 
was observed in patients with mitral incompetence, myocarditis  and myocarditic cardioscle­
rosis, as well as in  those operated for mitral stenosis.


