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Начиная с 1909 г., когда было высказано мнение о связи мерцательной аритмии с фиб­
рилляцией предсердий (10, 13, 15), не раз предпринимались попытки выяснить роль систо­
лы предсердий в гемодинамике. Существуют две точки зрения о влиянии фибрилляции 
предсердий на гемодинамику. Одни авторы [5, 8, 11, 16, 17] на основании своих исследова­
ний считают, что у больных с мерцательной аритмией после восстановления синусового 
ритма происходит существенное увеличение минутного объема крови, другие [9, 12] не на­
ходили такого эффекта.

Материал и методы

С целью определения гемодинамического эффекта восстановления синусового ритма 
и ритмичной деятельности желудочков мы изучали различные группы больных с мерца­
тельной аритмией до и в разные сроки после эффективной электроимпульсной терапии, 
а также во время коррекции ритма парной электрической стимуляцией желудочков. Про­
ведено 119 исследований гемодинамики с параллельной регистрацией поликардиограмм 
(электро-, фонокардиограмма, сфигмограмма сонной артерии) у 50 больных с мерцательной 
аритмией и 21 здорового человека. Среди больных 24 человек страдали митральным стено­



Состояние гемодинамики до и в разные сроки после эффективной электроимпульсной терапии мерцательной аритмии
Таблица 1

1 ЭИТ — электроимпульсная терапия.
2 У 6 больных этой группы исследование проводилось через 30 мин. после эффективной ЭИТ.



зом («чистым» или преобладающим), 12 — сложным митрельным пороком без четкого пре­
обладания стеноза и 12 — атеросклеротическим кардиосклерозом. У всех больных была 
недостаточность кровообращения IIА стадии, перед восстановлением ритма все они полу­
чали курс медикаментозного лечения, включая антикоагулянты. Исследования проводили 
за 4 дня до электроимпульсной терапии, во время наркоза (гексенал или тиопентал, 1% 
раствор внутривенно), сразу через 4—6 дней после восстановления ритма. Использовали 
дефибриллятор ИД-66.

Определяли минутный и ударный объемы крови, сердечный и ударный индексы, ра­
боту левого желудочка, общее периферическое сопротивление, время кругооборота крови, 
время кровотока на участке рука — ухо, артериальное и венозное давление, скорость 
изгнания крови из желудочка в аорту, изучали фазовую структуру систолы левого желу­
дочка. Во время операции регистрировали давление в левом желудочке и аорте во время 
коррекции ритма с помощью парной стимуляции у 2 больных.

Минутный объем определяли методом Стьюарта — Гамильтона. Кривые разведения 
индикатора Т-1824 записывали на оксигемографе 036М со скоростью протяжения бумаги 
2 мм/сек. Среднее артериальное давление вычисляли по формуле [1 ], работу левого желудоч­
ка и общее периферическое сопротивление — по общепринятым формулам [3, 6]. Парную 
стимуляцию выполняли с помощью аппарата ЭКС-2М [2]. Длительность импульса состав­
ляла 2 мсек., задержка между 
импульсами — 280 мсек., часто­
та пар импульсов — 71 в мину­
ту. Статистическая обработка 
результатов исследования про­
ведена на электронно-вычисли­
тельной машине М-220.

Таблица 2
Изменение показателей гемодинамики после 
восстановления ритма (в % к исходным)

группы индикатор вводили в1 У 4 больных этой
правое предсердие, эта процедура вызывала тахикардию 
(от 150 до 200 в минуту).

Результаты 
исследования

Уже в первые минуты пос­
ле эффективной электроимпульс­
ной терапии продолжительность 
сердечного цикла (R—R) у боль­
ных митральным стенозом и 
сложным митральным пороком 
сердца увеличивалась (p= 0,05) 
по сравнению с его величиной 
во время наркоза. Наркоз выз­
вал укорочение интервала RR 
(p< 0,001) и снижение ударно­
го индекса (p<0,01). При этом 
сердечный индекс имел тенден­
цию к уменьшению (табл. 1). В 
первые 5 мин. после восстанов­
ления синусового ритма сущест­
венных изменений гемодинами­
ки не отмечалось. Можно было 
говорить лишь о тенденции ряда 
гемодинамических показателей 
изменяться в сторону нормальных величин. На 4—6-й день наблюдалось значительное 
увеличение интервала R—R (p<0,05), систолического (р<0,05), ударного индекса 
(p<0,05), работы левого желудочка (p<0,05) и снижение общего периферического сопро­
тивления (p<0,05) по сравнению с величинами до восстановления ритма и в первые 5 мин. 
после его восстановления (см. табл. 1). Существенных изменений систолического, диасто­
лического, пульсового и среднего артериального давления после восстановления синусового 
ритма не было. Венозное давление и время кругооборота крови имели тенденцию к умень­
шению, а время кровотока на участке рука — ухо и объем циркулирующей крови прак­
тически не изменялись. Скорость изгнания через 4—6 дней после эффективной электроим­
пульсной терапии была значительно выше (p<0,01), чем через первые 5 мин., но в среднем 
существенно не отличалась от скорости изгнания при мерцательной аритмии.

У больных сложным митральным пороком без четкого преобладания стеноза статисти­
чески достоверных изменений показателей гемодинамики после восстановления ритма 
не было отмечено, хотя имелся определенный сдвиг этих величин в сторону нормализации 
(табл. 2), а интервал R—R явно увеличился (p<0,05).

У больных атеросклеротическим кардиосклерозом после восстановления синусового 
ритма определялось значительное увеличение сердечного индекса (p<0,05), ударного ин­
декса (p<0,01), работы левого желудочка (p<0,01) и интервала —R (p<0,05).

Обсуждение

Проведенные нами исследования показали, что мерцательная аритмия обусловливает 
значительное уменьшение кровотока и работы левого желудочка, а восстановление синусо­
вого ритма способствует увеличению их у больных с различным характером поражения 



сердца. Удлинение интервала R—R наряду с увеличением сердечного выброса позволяет 
заключить, что после восстановления синусового ритма кровоток увеличивается благодаря 
повышению ударного объема. К аналогичному мнению пришли и другие авторы [7]. Од­
нако каким путем обеспечивается увеличение ударного объема? Несомненно, что в этом 
процессе ведущую роль должны играть, во-первых, удлинение периода диастолы, во-вто­
рых, состояние сократительной функции миокарда желудочков и, в-третьих, увеличение 
скорости кровотока через левое венозное отверстие, для которого существенное значение 
должно иметь состояние сократительной функции миокарда предсердий. Увеличение транс­
митрального градиента давления, по-видимому, было у обследованных нами больных с мит­
ральным стенозом или его преобладанием. Как показали исследования Ю. С. Петросяна 
[3] и наши данные, давление в левом предсердии при синусовом ритме больше, чем при 
мерцательной аритмии, в то время как предпосылок для увеличения диастолического 
давления в левом желудочке не было.

Увеличение работы левого желудочка после восстановления систолы предсердий 
полностью определялось величиной сердечного выброса, так как существенного изменения 
среднего артериального давления не происходило. Сходные данные получены и другими 
авторами [14].

Отсутствие гемодинамического эффекта сразу после восстановления синусового ритма 
следует связать, в первую очередь, с отрицательным влиянием наркоза [4] и, возможно, 
с воздействием на миокард электрического тока. Проявлялось ли влияние анестезии через 
возникающую тахикардию или в результате непосредственного воздействия на миокард 
и сосуды, сказать трудно.

Коррекция ритма у 2 больных с митральным стенозом и мерцательной аритмией про­
водилась парной электрической стимуляцией желудочков с параллельной регистрацией 
давления в желудочке и аорте. Таким образом, фибрилляция предсердий оставалась, 
а ритм гемодинамически эффективных сокращений желудочков был правильным. Во время 
стимуляции пульсовое давление в аорте и левом желудочке повышалось, конечное диасто­
лическое давление в левом желудочке снижалось. Подобную картину наблюдали во время 
парной стимуляции желудочков в эксперименте [17]. Улучшение сократительных свойств 
миокарда во время парной стимуляции было очевидным. Продолжительность периода изг­
нания до и во время парной стимуляции у 15 больных, по нашим данным, существенно не 
изменялась. Однако другие авторы [8], исследуя гемодинамику во время стимуляции пар­
ными импульсами, наблюдали существенное увеличение сердечного выброса у больных 
с митральным стенозом.

Выводы

1. После восстановления синусового ритма у больных с митральным стенозом или его 
преобладанием и мерцательной аритмией гемодинамика значительно улучшается, хотя 
гемодинамические показатели значительно отличаются от нормальных, что обусловлено 
в основном характером порока сердца.

2. В ранние сроки после эффективной электроимпульсной терапии существенных 
изменений гемодинамики не отмечается, что связано с отрицательным влиянием наркоза и, 
по-видимому, неспособностью сердечно-сосудистой системы в целом или на отдельных участ­
ках обеспечить должную циркуляцию вскоре после трансторакального разряда конден­
сатора.

3. После восстановления ритма сердца у больных атеросклеротическим кардиоскле­
розом основные гемодинамические показатели приближаются к нормальным.
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Summary

Total of 50 patients with auricular fibrillation have been studied: 38 of them had rheu­
matic defect of the heart, and 12 had sclerotic cardiosclerosis. Restoration of the sinus rhythm 
was achieved through transthoracic discharge of the condenser. In 2 patients with mitral stenosis 
rhythm correction during the operation was obtained through a paired electric stimulation. 
In mitral cases under anaesthesia the stroke volume tended to decrease. At early dates after 
restoration of the sinus rhythm no significant changes in haemodynamics could be recorded, 
but on the 4th day the stroke and minute volume increased considerably as well as function 
of the left ventricle and the general peripheral resistance went down. Significant increase of 
the left ventricular function of minute and stroke volume was recorded in patients suffering 
from atherosclerotic cardiosclerosis. During the paired stimulation the pulse pressure rose 
in the aorta and in the ventricle and the end-point diastolic pressure in the left ventricle went 
down. Possible mechanisms of increased blood flow following restoration of atrial systole and 
rhythmic haemodynamically effective systole of the ventricles are being discussed.


