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Пороки сердца часто осложняются различными нарушениями сердеч­
ного ритма, которые препятствуют правильной оценке фонокардиографи­
ческих данных, изменяя нормальные соотношения между тонами и шумами 
и их интенсивностью. Особенно изменяется фонокардиографическая картина 
при тахисистолической форме мерцательной аритмии. Из-за неодинаковой 
продолжительности диастолы каждое сокращение сердечной мышцы проис­
ходит при неодинаковом наполнении сердечных камер кровью. Поэтому 
тоны и шумы в каждом сердечном цикле изменяются, становятся невозмож­
ными правильная оценка продолжительности электрической и механиче­
ской систолы, определение величины митрального отверстия и др. [9]. 
В целях улучшения диагностических возможностей при фонокардиографи­
ческих исследованиях во многих лечебных учреждениях при необходимости 
прибегают к электрической дефибрилляции для устранения мерцательной 
аритмии. После электрической дефибрилляции фонокардиограмма становит­
ся более отчетливой, в ней выявляются характерные пороку признаки, 
которые не определяются при мерцательной аритмии [1]. Однако необходи­
ма подготовка больных к дефибрилляции, для ее проведения нужна общая 
анестезия, имеется опасность возникновения тромбоэмболических ослож­
нений, кроме того, существуют противопоказания к дефибрилляции. По 
мнению ряда авторов, у больных пороками сердца до операции проводить 
дефибрилляцию нецелесообразно, так как во время операции и в раннем 
послеоперационном периоде мерцание предсердий возобновляется, как пра­
вило, в тахиаритмической форме [6—8].

Нормализовать сердечный ритм при аритмиях, в том числе при тахи­
аритмиях, можно с помощью одиночных или парных электрических импуль­
сов. Эти методы кратковременной электростимуляции сердца несложны, 
не требуют общего обезболивания. Однако еще не получила широкого при­
менения электрическая стимуляция сердца с диагностической целью. 
В частности, в литературе нам не удалось найти сообщений о применении 
электрокардиостимуляции с целью улучшения фонокардиографического ис­
следования. Лишь Mejler и Durrer [11] сообщили, что на фонокардио­
грамме, случайно зарегистрированной во время парной стимуляции, было 
обнаружено ослабление функционального систолического шума, a Sid­
dons и Sowton [12] при органической митральной недостаточности в анало­



гичных условиях наблюдали усиление систолического шума. С целью усиле­
ния сердечных сокращений во время фонокардиографических исследований 
Г. К. Корчан [5] предложил применять новодрин, однако это не помогло 
отличить функциональные систолические шумы от органических. D. Grim­
bert и F. Grimbert [10], применяя с этой целью во время фонокардиографи­
ческого исследования амил-нитрит, вазопрессорные амины, указывают, что 
эти медикаменты иногда вызывают различные аритмии, тахикардию и даже 
стенокардию.

Мы поставили перед собой задачу изучить, как изменяется фонокар­
диограмма у больных комбинированным митральным пороком, осложнен­
ным мерцательной аритмией, во время кратковременной электростимуляции 
сердца одиночными и парными импульсами. Известно, что при стимуляции, 
на 10—15% превышающей частоту спонтанного ритма, навязывается ис­
кусственный ритм. При этом парная стимуляция устраняет тахикардию, 
аритмию, увеличивает силу сердечных сокращений благодаря проявлению 
постэкстрасистолической потенциации.

Материал и методы

Фонокардиография при электростимуляции проведена у 18 больных митральным по­
роком ревматического происхождения с мерцательной аритмией. Среди них было 5 мужчин 
и 13 женщин в возрасте от 28 до 52 лет. Длительность мерцательной аритмии колебалась от 
1 года до 5 лет. Исследование проводили перед операцией с целью выявления характера 
порока, что имело значение для выбора метода лечения.

Для кратковременной стимуляции использовали эндокардиальные электроды конст­
рукции Ю. И. Бредикиса, А. С. Думчюса и С. С. Григорова [2—4]. Их чрескожно вводили 
в правый желудочек через левую или правую подключичную вену под контролем внутри­
полостной ЭКГ. Парную электростимуляцию применяли у всех больных по принятой ме­
тодике, одиночную — у 11 больных, так как из-за резко выраженной тахиаритмии для на­
вязывания сердцу искусственного ритма потребовалась бы частота порядка 160—180 в ми­
нуту, что нежелательно для данной категории больных. Электростимуляцию проводили в 
частоте, близкой к исходной, но не более 120 в минуту. Важно отметить, что 15 больных 
получали сердечные гликозиды в терапевтических дозах, что не является противопоказа­
нием к кратковременной стимуляции (в отличие от дефибрилляции). Фонокардиограммы 
регистрировали аппаратом «Мингограф» фирмы «Элема-Шёнандер». У 8 больных позже была 
произведена операция, что дало возможность проверить данные фонокардиографии.

Результаты исследования
Изменения тонов, шу­

мов и некоторых парамет­
ров фонокардиограммы при 
электростимуляции сердца 
отражены в таблице. При 
нормализации сердечного 
ритма электрическими им­
пульсами на фонокардио­
грамме амплитуда I тона 
повышалась, а соотноше­
ние I/II тон изменялось в 
пользу I тона. Это отчет­
ливо наблюдалось во вре­
мя стимуляции парными 
импульсами. Постоянство 
тона открытия митральных 
клапанов позволяло повы­
сить точность определения 
площади митрального от­
верстия.

При стимуляции одиночными импульсами соотношение I/II тон увели­
чилось у 4, уменьшилось у 3 и не изменилось у 4 больных. Во время парной 
стимуляции это соотношение увеличилось у 10, уменьшилось у 1 и не изме­
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нилось у 4 больных. Во время стимуляции, особенно парными электриче­
скими импульсами, укорачивался интервал I—II тон.

Тон открытия митральных клапанов становился постоянным как по 
интенсивности, так и по интервалу после II тона. У 7 больных на фонокар­

Рис. 1. Фонокардиограммы больного И.
А — до электростимуляции; Б — электростимуляция одиночными импульсами; В — парная 

электростимуляция.

Рис. 2. Фонокардиограммы больной М. 
Обозначения те же, что на рис. 1.

диограмме был короткий добавочный тон, совпадавший по времени с элект­
рическим импульсом и названный «тоном импульса».

Во время электростимуляции изменялся характер шумов, особенно си­
столического. При стимуляции парными импульсами изменения систоличе­
ского шума не были обнаружены лишь у 2 из 15 больных, в то время как при 
стимуляции одиночными импульсами — у 7 больных. Диастолический шум 



не изменялся у 5 из 15 больных при парной стимуляции и у 8 из 11 больных 
при одиночной стимуляции. В диастолическом шуме во время парной сти­
муляции у 12 из 15 больных наблюдалось усиление или выявление пресис­
толического компонента.

Приводим примеры.
Больной И. Во время стимуляции одиночными и особенно парными импульсами 

увеличилась амплитуда I тона (рис. 1). Интервал I—II тона не изменился. Расстояние от 
II тона до тона открытия митрального клапана во всех циклах стало одинаковым (0,08 с). 
Во время парной стимуляции значительно уменьшился систолический шум, а в диастоличе­
ском шуме выявился пресистолический компонент. Поставлен диагноз: митральный стеноз. 
Во время операции обнаружен чистый митральный стеноз.

Больная М. Во время стимуляции I тон усилился (рис. 2). При парной стимуля­
ции уменьшилось расстояние между I и 11 тоном. Интервал от 11 тона до тона открытия мит­
рального клапана во всех циклах был одинаковым. Систолический шум во время парной 
стимуляции усилился, в диастолическом шуме выявился пресистолический компонент. 
Поставлен диагноз: комбинированный митральный порок с преобладанием стеноза. На опе­
рации диагноз подтвердился.

Обсуждение

Обнаруженные изменения интенсивности тонов можно объяснить исчез­
новением аритмии в результате навязывания искусственного ритма сердцу 
и проявлением постэкстрасистолической потенциации при парной стимуля­
ции. Продолжительность диастолы во всех циклах становится одинаковой, 
что приводит к выравнению тонов, в том числе к постоянству тона открытия 
митрального клапана во всех циклах. Во время парной стимуляции в ре­
зультате постэкстрасистолической потенциации период изометрического со­
кращения сердечной мышцы, по нашим данным, укорачивается на 13%, 
период изгнания — на 60%, механическая систола — на 14%. Именно этим 
мы объясняем и уменьшение интервала между I и II тоном. Увеличение 
периода диастолы при парной стимуляции положительно сказывается на 
выявлении диастолических шумов. Тон импульса появляется, по-видимому, 
из-за сокращения мышц грудной клетки в ответ на раздражение индиф­
ферентным электродом и не связан с сокращением сердца.

Изменения систолического шума во время парной стимуляции можно 
объяснить действием постэкстрасистолической потенциации, увеличением 
силы сокращений миокарда и скорости изгнания крови из камер сердца. 
Если систолический шум не имеет органической основы, то под влиянием 
парной стимуляции он уменьшается или исчезает за счет увеличения тону­
са папиллярных мышц двустворчатого клапана. Если имеется митральная 
недостаточность, то систолический шум во время парной стимуляции уси­
ливается. Поэтому в спорных случаях парная электростимуляция сердца 
у данной категории больных помогает отличить функциональный систоли­
ческий шум от органического.

Выводы

1. Под влиянием кратковременной электрической стимуляции сердца 
одиночными и парными импульсами у больных комбинированным митраль­
ным пороком с мерцательной аритмией изменяются некоторые параметры 
фонокардиограммы: увеличивается амплитуда I тона, укорачивается ин­
тервал I—II тон, тон открытия митрального клапана становится постоян­
ным во всех циклах.

2. У данной категории больных парная стимуляция желудочков по­
могает отличить функциональный систолический шум от органического: 
функциональный шум уменьшается, а органический усиливается; при сте­
нозе выявляется пресистолический компонент.

3. Все наблюдаемые изменения можно объяснить устранением аритмии 
путем навязывания сердцу искусственного ритма и увеличением силы желу­
дочковых сокращений во время парной стимуляции.



4. Фонокардиография при электростимуляции сердца является пер­
спективным диагностическим методом в кардиологии и заслуживает даль­
нейшей разработки.
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