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ЧРЕСПИЩЕВОДНАЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ И ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ  
В ДИАГНОСТИКЕ СИНОАТРИАЛЬНОЙ И А ТРИО ВЕН ТРИ КУЛЯРНО Й ДИСФУНКЦИИ 

ПРИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ КАРДИОТРОПНЫ М И СРЕДСТВАМИ

Нарушения ритма и проводимости, автоматиз­
ма синусового узла, функционального состояния 
синоатриальной зоны н атриовентрикулярного 
соединения являются частыми расстройствами 
сердечной деятельности при острых отравлени­
ях. Арнтмогенное действие токсических агентов 
может быть связано либо с их первичным специ­
фическим действием на кардиомноцпты, либо с 
развивающимся под действием яда нарушением 
вегетативной регуляции сердца, либо с гипоксп- 
ческими и дисметаболическнми явлениями в 
миокарде в токсикогенной или соматогенной фазе 
острых отравлений.

Разработка и внедрение в клиническую прак­
тику электрофизиологического исследования 
(Э Ф И ) с применением методов электрокардио- 
стимуляции (Э К С) открыли новые пути диаг­
ностики и лечения тяжелых расстройств сердеч­
ного ритма и проводимости, в том числе и у боль­
ных с острыми экзогенными отравлениями. Тра­
диционное в кардиологической клинике ЭФ И  
сердца, проводимое с помощью различных мето­
дик ЭКС, является высокоинформативным ди­
агностическим и важным лечебным методом в 
токсикологии, в частности, у пациентов с остры­
ми отравлениями карднотропнымн ядами и раз­
витием так называемого первичного кардноток­
сического эффекта.

Проведение ЭФ И  позволяет судить о меха­
низмах развития аритмий, выделять наиболее 
опасные формы, прогнозировать риск их возник­
новения, в динамике оценивать электрофизиоло- 
гические показатели функционирования номотоп- 
ных и гетеротопных очагов автоматизма, прово­
дящей системы сердца, кондуктивных зон пред­
сердий и желудочков, дифференцированно под­
ходить к назначению антнаритмпческой терапии, 
осуществляя подбор антнарнтмика методом ост­
рых медикаментозных проб во время Э Ф И . В 
качестве лечебного воздействия ЭКС может при­
меняться для купирования пароксизмальных 
нарушений ритма и коррекции брадисистоличес- 
кого синдрома с помощью длительного ритмо- 
вождения.

В настоящее время ЭФ И  сердца осуществля­

ется как в инвазивном (внутрисердечном), таки 
в непнвазнвном (мресиищеводном) варианте. 
Проведение эндокарлпальной ЭКС, необходимое 
прп этом трансвенозное зондирование сердца 
требуют условий рентгеноперацнонной, примене­
ния дорогостоящей аппаратуры, связано с целым 
рядом технических трудностей и возможных ос­
ложнений (повреждение сосудов, плевры, нервных 
сплетений, образование гематом, развитие инфек­
ции, провокация аритмий и д р .) . ЭКС в чреспи- 
щеводном варианте относительно простой и бе­
зопасный метод, имеющий достаточно большие 
возможности для исследования функции сину­
сового узла (С У ) и синоатриальной (СА) зоны, 
изучения внутрппредсердиого, атриовентрикуляр­
ного (Л В ) и вентрикулоатриального (ВА) про­
ведения, определения эффективного рефрактер­
ного периода (Э РП ) предсердий, АВ-соединения, 
дополнительных проводящих путей (Д П П ), вы­
явления латентных и скрытых ДП П, изучения 
механизмов аритмий, создания стимуляционного 
нагрузочного теста для определения частотного 
порога стимуляции при ишемической болезни 
сердца, а также для нормализации ритма, подбо­
ра антнаритмпческой терапии, оценки эффектив­
ности медикаментозного и хирургического лече­
ния.

В данной работе приведены результаты элек­
трокардиографического (Э К Г) и электрофизио­
логического исследования больных с острыми от­
равлениями следующими препаратами: клофе- 
лин — 70, амитриптилин — 42, вератрин — 36, 
пропранолол — 5 больных.

Возможность электростимуляцип сердца через 
пищевод определяется его анатомической близос­
тью в средней трети к левому предсердию. Впер­
вые использование чреепшцеводного электрода 
для стимуляции сердца у собак описано в 1952 г. 
Р. М. Zoll. Первое применение чреспищеводной 
ЭКС в клинических условиях проведено Shafiroff 
и Linder в 1957 г. Подробное описание методики 
содержится в работах М. Nishimura et al. (1986),
D. Benson et al. (1987), A. A. K irkutis (1987).

В пищевод вводили специальный зонд-элект­
род, располагая его так, чтобы на электрограмме



регистрировалось двухфазное предсердное откло­
нение максимальной амплитуды, и подключали его 
к электрокардпостнмулятору, генерирующему 
импульсы прямоугольной формы продолжитель­
ностью 10 мс и амплитудой от 10 до 15 В. Искус­
ственный ритм навязывали с первоначальной ча­
стотой, на 10 — 20% превышающей исходный ритм, 
после чего проводили серии учащающей стиму­
ляции по 2 мин с перерывами 30 с. В каждой 
серии частоту сти м уляц и и  увеличивали на 
10 имп/мин до достижения частоты, при которой 
не каждый экстрастпмул сопровождался желудоч­
ковым ответом, т.с. развивалась периодика Вен­
кебаха (т. W ). На каждой частоте рассчитывали 
длительность исходного карднопнтервала (RR ), 
расстояние от экстрастимула до начала зубца R 
(St-V), время восстановления функции синусового 
узла(ВВФ СУ) — расстояние от последнего экст­
растимула до начала первого спонтанного пред­
сердного комплекса (Л, (|Г11|К), длительность перво­
го после стимуляции спонтанного кардиоцикла 
(А, —Aj). Вычисляли корригированное время вос­
становления функций синусового узла(КВВФСУ=- 
ВВФСУ- R R ^ )  и время синоатриальной прово­
димости (В С А ГЩ В В Ф С У -Л , — А2) / 2 )  — метод
О. S. Narula et al. (1978). С целыо определения 
эффективного реф рактерн ого  периода ЛВС 
(ЭРП) в ходе стимуляции наносили тестирую­
щие импульсы с регулируемым временем запаз­
дывания и выявляли наиболее продолжительный 
интервал между парой экстрастимулов, при кото­
ром в ответ на последний не возникает деполяри­
зации желудочков. В норме ВВФСУ обычно мень­
ше 1600 мс, КВВФСУ не превышает 525 мс, ВСАП 
находится в пределах 60 — 200 мс, т. W соответ­
ствует предсердной стимуляции 130 — 200 и м и / 
мин (Киркутис и д р .,1990).

Среди включенных в наше исследование боль­
ных с острыми отравлениями клофелином, алка­
лоидами вератрина, пропранололом и амитрнп- 
тнлином нарушения автоматизма СУ, проявляю­
щиеся урежением пли учащением сердечного 
ритма, регистрировались в 74,3 — 100% случаев. 
Уреженне ритма менее 60 мин'1 было типично для 
пациентов с отравлением клофелином (89,3%), ал­
калоидами вератрина (87,1% ), пропранололом 
(100%), учащение ритма более 90 мин"1 — для 
пациентов с отравлен и ем  амитрнптилнном 
(78,9%). ЭКГ-исследование, кроме изменения 
ЧСС, позволило выявить такие феномены сино­
атриальной дисфункции, как миграция источни­
ка ритма по предсердиям: у 8 ,9% больных с от­

равлением клофелином, у 7,1% — с отравления­
ми алкалоидами вератрина, у 9% -  с отравлени­
ем амитрнптилнном; периоды остановки СУ раз­
личной продолжительности с замещающим ниж­
непредсердным, АВ-узловым или идиовентрику- 
лярным ритмом зарегистрированы: у одного па­
циента с отравлением клофелином, у 4 — с от­
равлениями алкалоидами вератрина и у одного 
-  с отравлением амитрнптилнном. У 12,2% боль­
ных с отравлением клофелином и у 5 ,6% боль­
ных с отравлениями алкалоидами вератрина 
выявлена СА-блокада II степени.

По данным чреспищеводной ЭКС, при от­
равлениях клофелином увеличение ВВФСУ 
более 1600 мс наблюдалось у 54,7% больных, у 
6,7% эта величина превышала 3 с (ри с.1). 
КВВФСУ более 525 мс выявлено у 42,7% боль­
ных и составило в среднем 658±56 мс. При 
отравлении вератрпном патологические значе­
ния ВВФ СУ зарегистри рованы  у 22,2% , 
КВВФСУ — у 19,4% больных. При отравле­
нии пропранололом продолжительность пост- 
стимуляцнонной паузы превышала 1600 мс у 
одного больного, но КВВФСУ во всех случаях 
находилось в пределах нормы.

л-Х —^

Рис. 1. Диагностическая чреспищеводная элекгро­
кардиостимуляция у больного с отравлением клофе­
лином: базовая частота стимуляции 90 и м п /м и н , 
восстановление активности СУ через 3250 мс

Нарушения СА-проводнмости проявлялись 
низкими пли отрицательными значениями ВСАП 
(блокада входа) или значениями выше 200 мс 
(блокада выхода) (Кушаковский, 1992). При от­
равлениях клофелином нарушения СА-проводп- 
мостн отмечены у 60% больных, причем у 41,3% -  
блокада выхода при стимуляции на частотах 50 — 
60 в минуту и блокада входа при увеличении 
частоты стимуляции, у 18,7% — блокада выхода. 
У 42,7% больных СА-нарушения сочетались с 
увеличением КВВФСУ. При отравлении верат- 
рипом СА-блокада входа зарегистрирована у 75% 
больных. У 2 больных (5,6%) наблюдалась бло­
када выхода. При отравлении пропранололом 
СА-блокада входа выявлена у 2 из 5 больных. 
При отравлениях амитрнптилнном у 14,3% па­
циентов отмечались нулевые и отрицательные 
значения ВСАП.



По результатам ЭКГ, нарушения АВ-прово- 
д и мости и виде блокад различно!! степени выяв­
лены у 11, 1% пациентов с отравлением клофе- 
лином. При этом среднее значение интервала 
PQ (P R ) не отличалось от такового в конт­
рольной группе. По данным чреспнщеводной 
ЭКС, нарушение пропускной способности АВ- 
соедннения (снижение т. W <130 мни ')  выявле­
но у 70,7% больных (р < 0 ,001), причем падение 
т. W <90 мин 1 зарегистрировано у 14,7% боль­
ных. Время St-V и ЭРП АВ-соедпнения превы­
шали контрольные значения соответственно на 
17% (р<0,001) и 17,5% (р< 0 ,01).

В случаях отравления алкалоидами верагри- 
на ЭКГ позволила выявить АВ-блокаду у 15,7% 
больных. Различия в продолжительности ин­
тервала P Q (P R ) у больных и в контрольной 
группе были статистически недостоверны. С 
другой стороны, у 20,5% пациентов (р>0,05) пе­
риодика Венкебаха была выявлена при элекгро­
кардиостимуляции с частотой меиее 130 м н и 1. 
Средние величины P Q (P R ) мало отличались от 
контрольных значений (р>0,05). Время St-V, оп­
ределяемое при чреспищеводиой ЭКС, на 23,4% 
превышало контрольные цифры (р<0,001), ЭРП 
АВ-соединения составил 395± 12 мс (рис. 2).

Рис. 2. О пределение эффективного рефрактерного  
п е р и о д а  А В -с о е д и н е н и я  прн  д и а г н о с т и ч е с к о й  
чреспнщеводной электрокардностимуляции: базовая  
частота стимуляции 120 и м и /м и н ; нанесение тести­
рующих электрических импульсов через 290 ( а ) ,  270  
( б ) ,  250 (с )  и 240 мс Ы  — нет проведения импульса)

При ЭКГ лишь у одного больного из 5 с от­
равлением пропранололом зарегистрировано уве­
личение интервала PQ  (P R ), в то время как при

диагностической чреспнщеводной ЭКС пропуск­
ная способность была снижена у всех больных, а 
среднее значение т. W составило 90±8 мин 1 (ц 
контрольной группе — 153± 7 м и н 1, р < 0 ,001). 
Средняя продолжительность интервала PQ (PR) 
превышала соответствующую среднюю величи­
ну в контрольной группе на 8% (р> 0 ,05), a St-V 
было больше соответствующего показателя лишь 
на 3% (р> 0,05).

Анализ ЭКГ-данных и результатов диагнос­
тической ЭКС позволил выявить у большинства 
больных с отравлением амитриитилииом увели­
чение пропускной способности АВ-соедпнения 
(средняя т. W =187±4 м и н 1) на фоне увеличе­
ния времени проведения импульса через АВ-со- 
едииеиие. Также обращает внимание укорочение 
ЭРП в среднем до 240± 11 мс (табл. 1, 2).

При любом из отравлений веществами, уре- 
жающими сердечный ритм, можно выделить сле­
дующие варианты электрофизиологической кар­
тины:

1. Уреженне частоты ритма без выраженных 
нарушений автоматизма и проводимости в сино­
атриальной зоне. У части больных умеренное 
снижение пропускной способности АВ-соедине- 
нпя (т. W = 100—120 мин'1), замедление прово­
димости (удлинение интервала St-V ) и увеличе­
ние ЭРП АВ-соедпнения.

2. Выраженное угнетение пропускной способ­
ности АВ соединения (т. W  = 60 — 80 м и н 1). Как 
правило, в этом случае ЭКС удается провести 
только на 1 —2 частотах, на которых не выявля­
ются синоатриальные нарушения.

3. Преобладание нарушений в синоатриаль­
ной зоне — токенкогенная депрессия СУ, блока­
да выхода и блокада входа СА-зоны.

Результаты проведенного исследования сви­
детельствуют о том, что у большинства больных 
с отравлениями клофелином регистрируется вы­
раженная браднкардпя, которая в 42,7% случаев 
обусловлена токсикогенной депрессией автома­
тизма СУ. В то же время в развитии брадикар- 
дии у этих пациентов важную роль, по-видимо­
му, играет нарушение продвижения электричес­
кого импульса по СА-зоне с развитием у 12,2% 
больных СА-блокады II степени и периодичес­
кими выпадениями всего кардиокомплекса на 
ЭКГ. При этом у 60% больных при проведении 
чреспищеводиой ЭКС зарегистрировано увели­
чение ВСАП.

У пациентов с отравлениями алкалоидами 
вератрииа синусовая брадикардия встречалась



Т а б л и ц а  1
Показатели автоматизма СУ- и СА- проводимости у больных с отравлениями клофелином 

алкалоидами вератрина, пропранололом, амитриптилином

Группа больных RR, мс ВВФСУт х, мс КВВФСУ , мсmax ВСАП|п.п, мс ВС АП ^, мс
Контрольная группа, п=24 7 9 0 ± 3 2 1095±64 333±39 70±14 14 8 ± 10
Отравление клоф елином , п=70 1231±23* 1859±67* 658±5б* 21 ±22 232±29*
Отравление вератрииом, п = 3б 1092±28* 14 51±56- 371±41 -37±12* 14 2 ±20
Отравление пр опр анолол ом, п=5 1163±23* 1420± 103* 2 8 3 ± 1 13 53±18 97 ±19
Отравление ам итриптилином, п= 42 6 03 ± 17 * 850± 3 6 262±2б 69±8 116±10

• -  здесь и н табл. 2 -  достоверность к результатам в контрольной группе, р<0,05.

Таблица 2
Показатели функционального состояния АВ-сосдииения у больных с отравлениями 

клофелином, алкалоидами вератрина, пропранололом, амитриптилином

Группа больных АВ-блокады 
(по данным 

ЭКГ)

Пропускная способность 
АВ-соеднпения (но данным 

чреспищеводной ЭКС)

P Q (P R ),
мс

St-V,
мс

ЭРП  
АВ-соедн- 
нення, мс

Контрольная группа - т. W 153±7 мин 1гр 154±7 218±7 395± 18

Отравление клофелином I 8,9%

II 1,1%
III 1,1%

Всего  11,1%

т. W <130 м ин1 70,7% 

т. W <90 мни'1 14,7%

т. W * 110±4м нн'ср

154±4 255±8* 464±17*

Отравление вератрииом I 7,1%
II 8,6%

III

Всего 15,7%

т. W <130 мни'1 20,5% 

т. W <90 мни'1 8,3%

т. VV ср. 146±5 мин’1

166±5 306±10* 395±12

Отравление пропранололом I 1 больн.

II
III

Всего  1 больн.

т. W <130 мин 1 100% 

т. W <90 мин’1 40%

т. W ср. 83±7 мшг1

170±30 213 ± 18 510±3*

Отравление амитриптилином I 19,1%
II 4,8%

III

Всего  23,8%

т. W <130 мшг' 1 больн. 

т. \V<90 мшг1 -

т. W ср. 187±4 мин'1

171 ±7 256±12* 240±11*

так же часто, как и при отравлениях клофели­
ном, но степень ее выраженности была несколь­
ко меньше. Как показано при чреспищеводной 
ЭКС, в основе брадикардии при отравлении ал­
калоидами вератрина также лежит собственно 
Депрессия СУ, а нарушения СА-проводимости 
играют значительно меньшую роль. Блокада 
выхода СА-зоны развивалась редко — только у 
2 из обследованных нами больных. У них же на 
ЭКГ зарегистрирована СА-блокада II степени.

При отравлении пропранололом у обследо­

ванных нами больных ЧСС меньше 40 мин’1 не 
за р еги стр и р о в а н о . При этом практически у всех 
больных показатели автоматизма СУ были в 
пределах нормы. СА-блокад на ЭКГ и наруше­
ний ВСАП при чреспищеводной ЭКС не выяв­
лено.

Отравления амитриптилином в большинстве 
случаев характеризовались повышением автома­
тизма СУ с развитием синусовой тахикардии у 
78,9% больных (депрессия СУ зарегистрирова­
на только у одного больного из этой группы).



Средние значения ВВФСУ и КВВФСУ были 
достоверно меньше контрольных значении. На 
этом фоне у 19,1°о больных в СА-зоне регистри­
ровались явления дисфункции в виде наруше­
ния проведения электрического импульса в обо­
их направлениях. Тем не менее эти расстрой­
ства не влияли на ЧСС, а при записи ЭКГ лишь 
у одного пациента выявлена СА-блокада II сте­
пени.

По данным диагностической чреспищеводной 
ЭКС, дисфункция АВ-соединения у больных с 
отравлением клофелином в целом выявляется на 
59,6% чаще, чем это позволяет ЭКГ. С этой точ­
ки зрения оценка величин PQ (P R ) представля­
ется малоинформативной. Так, усредненный 
PQ (PR ) не отличается от контроля, а превыше­
ние его нормальных значений регистрируется на 
ЭКГ лишь у 11,1% больных. В то же время, по 
данным чреспищеводной ЭКС, у 70,7% отмечено 
снижение пропускной способности АВ-соеднне- 
ния, в том числе у 14,7% — выраженное ее по­
давление. С другой стороны, результаты диагно­
стической чреспищеводной ЭКС позволяют су­
дить о возможных механизмах дисфункции АВ- 
соединения. В основе ее, по-видимому, лежит дли­
тельный период рефрактерности АВ-соединения, 
который, даже на фоне нормальной скорости 
проведения, приводит к снижению пропускной 
способности АВ-соединения, выявленной при 
проведении чреспищ еводной Э КС (т. W  = 
110±4 мин*1), но не реализованной в виде АВ-бло- 
кад с выпадением желудочковых комплексов на 
фоне спонтанного ритма.

Анализ функционального состояния АВ-со­
единения у больных с отравлением вератрином 
методами ЭКГ и диагностической чреспищевод­
ной ЭКС обнаруживает соответствие количества 
АВ-блокад на ЭКГ (15,7%) числу больных с дис­
функцией АВ-соединения при ЭКС (у 20,5% боль­
ных т. W <130 м ин1). Более того, количество па­
циентов с АВ-блокадой II степени (8 ,6%) почти 
совпадает с количеством пациентов с резко вы­
раженным снижением пропускной способности 
АВ-соединения (t.W <70 мин*1). Таким образом, 
дисфункция АВ-соединения у больных с отрав­
лением вератрином характеризуется в большей 
мере снижением его пропускной способности, что 
отражается регистрацией на ЭКГ АВ-блокады II 
степени у 8 ,6% больных. Наиболее вероятной 
причиной снижения пропускной способности АВ- 
соединения при отравлении вератрином представ­
ляется замедление проведения импульса, подтвер­

ждаемое нарастанием времени St-V. Как и у па­
циентов с отравлением клофелином, измерение 
интервала PQ (P R ) малоинформатиино.

У всех больных с отравлением пропраноло­
лом при диагностической ЭКС выявлена дисфун­
кция АВ-соединения в виде снижения его про­
пускной способности. При этом на ЭКГ лишь у 
одного больного зарегистрировано удлинение 
интервала PQ (P R ) до 200 мс, свидетельствую­
щее об АВ-блокаде I степени. Обращает внима­
ние значительное удлинение ЭРП АВ-соединения 
у пациентов данной группы, что дает все основа­
ния считать причиной снижения его пропускной 
способности увеличение временного промежут­
ка, когда проведение электрического импульса 
через АВ-соединение невозможно.

У больных с отравлением амитрпптилином 
функциональное состояние АВ-соединения харак­
теризуется диссоциацией между увеличением его 
пропускной способности за счет укорочения ЭРП 
и замедлением АВ-проведения.

Таким образом, у больных с острыми отрав­
лениями определяется СА-дисфупкция в виде 
токсикогенпой активации или депрессии СУ, на­
рушения процессов проведения в СА-зоне. Ком­
плексный анализ ЭКГ и диагностической чрес­
пищеводной ЭКС позволил определить харак­
тер дисфункции АВ-соединения, который скла­
дывался из таких составляющих, как снижение 
скорости АВ-проведения, изменение продолжи­
тельности рефрактерного периода АВ-соедине- 
ния, нарушение его пропускной способности.

За последнее время накоплен определенный 
опыт нормализации сердечного ритма и восста­
новления гемодинамики с помощью чреспище­
водной ЭКС при наджелудочковых ПТ, а также 
браднаритмиях и остановке сердца при депрес­
сии СУ и полной АВ-блокаде, клинически про­
являющихся приступами Морганьн —Эдемса — 
Стокса и тяжелыми гемодинамическими нару­
шениями.

Чреспищеводная ЭКС является достаточно 
эффективным методом купирования суправент- 
рикулярных ПТ. Эффективность ее в зависимо­
сти от режима стимуляции колеблется от 59 до 
87%, что значительно превышает эффективность 
медикаментозной антпаритмической терапии. При 
этом чреспищеводная ЭКС не имеет абсолютных 
противопоказаний и является методом выбора для 
купирования суправентрикулярных тахиаритмий, 
сопровождающихся аритмогенным коллапсом, 
тяжелой декомпенсацией гемодинамики, когда



требуется восстановление синусового ритма в 
кратчайшие сроки, а медикаментозная антнарит- 
мнческая терапия из-за побочного действия пре­
паратов в этих случаях опасна пли противопо­
казана.

Лечебная чрееппщенодная ЭКС проводится 
при наджелудочконых тахикардиях, элекгрофи- 
зиологической основой которых является меха­
низм циркуляции волны возбуждения. При этом 
электрические стимулы создают дополнительную 
рефрактерность на пути циркуляции импульса, 
разрывая тем самым кольцо циркуляции и пре­
кращая тахикардию. Для купирования надже­
лудочковых ПТ чрееппщенодная ЭКС осуществ­
ляется в тех же режимах, что п для их провоци­
рования.

При брадикардиях на фоне токенкогенной 
депрессии или остановки СУ возможно проведе­
ние чреспищеводиой ЭКС левого предсердия с 
целыо длительного (несколько часов) искусст­
венного ритмовождения. В таких случаях, навя­

зывая ритм кардиостимулятора, удается поддер­
живать адекватную гемодинамику в течение все­
го времени, требующегося для проведения мероп­
риятии по выведению яда, в том числе с исполь­
зованием методов хирургической детоксикации.

, 110 нашим данным, на фоне проведения ЭКС 
нормализация таких гемодинамичеекпх харак­
теристик, как артериальное давление, ударный и 
минутный объем крови, была достаточно стойкой 
без значимо]”! дестабилизации при формировании 
экстракорпорального контура кровообращения во 
время операций гемосорбцин, гемодиализа и т. д.
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НАРУШЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ КИСЛОРОДОТРАНСПОРТНОЙ ФУНКЦИИ КРОВИ  
У БОЛЬНЫХ С ОТРАВЛЕНИЯМ И ФОСФОРОРГАНИЧЕСКИМИ ИНСЕКТИЦИДАМИ

В последние годы количество больных с от- 
равлениями фосфорорганическими инсектицида­
ми (Ф О Н ) значительно уменьшилось. Однако 
летальность при этом отравлении остается высо­
кой (20 — 25%), а при третьей стадии достигает 
80/£. Основной причиной смерти является деком- 
пенсированный экзотоксическнй шок, при кото­
ром развиваются выраженные нарушения гемо­
динамики, сопровождающиеся нарушением транс­
порта кислорода к тканям.

Целыо работы явилось изучение исходных на­
рушении гемодинамики и кислородотранспорт- 
ф^^ФУ,1К1Дии крови у больных с отравлением

Под наблюдением находилось 93 пациента с 
отравлением Ф О И  И —III стадии. Исследование 
Центральной гемодинамики, фазовой структуры ле­
вого желудочка и объема циркулирующей крови 
проводили при поступлении больного. Изучение 
Центральной гемодинамики и фазовой структуры 
леп°го желудочка осуществляли с помощью тет- 
раполярной реографии и акселерацнонной кнне-

токарднографии, ОЦК определяли методом раз­
ведения красителя. Газовый состав крови, сатура­
цию гемоглобина, кислотно-основное состояние оп­
ределяли на анализаторе «STATPROFILE». По­
казатели кнслородотранспортной функции крови 
(ЭТК — эффективный транспорт кислорода, 
РТК — реальный транспорт кислорода и ИТЭ — 
индекс тканевой экстракции) рассчитывали по об­
щепринятым формулам.

Обследование, проведенное при поступлении, 
позволило выделить три группы больных. В пер­
вую группу вошли 29 больных (31,2%) без при­
знаков экзотоксического шока. Вторую группу 
составили 30 пациентов (32,2%) с явлениями ком­
пенсированного экзотоксического шока. У 34 
больных (36,6%), вошедших в третью группу, на­
блюдалась клиника декомпенсированного экзо- 
токснческого шока.

У пациентов первой группы систолическое 
артериальное давление (АДтах), диастолическое 
артериальное давление (АДт.п) и среднее арте­
риальное давление (САД) составили соответ­


