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Актуальность темы. Аллоритмированная желудочковая экстра - 

сиотолия IA23J является одной из разяовадностеЛ экстра^лстоли- 

ческих цритмий и может осложнять любую патологию сердечно-сосу

дистой системы, а такае, независимо от степени поражения мио

карда, существенно влиять на гемодинамику. АЛЭ относится как 

минимум ко второй градации по B.Loun, но мэжет представлять и 

пятую градацию. Уже из этого  очевидна роль аллоритмий в возник

новении внезапной смерти. Несмотря на т о , что объективная ин

струментальная диагностика аллоритмнрованных экстрасистолий от

носится ко времени изобретения первых р е ги ст р и р у ю т  устройств 

и с  тех нь пор иооледуется причина возникновения этого  вида 

экстрасистолни, до настоящего времени многие частные механизмы, 

участвующие в возникновении и поддержании этого  вида нарушения 

ритма, не изучены (И.И.Исаков, М.С.Кушаковокий, Н.Б.Журавлева, 

1984; Н.Р.Палеев, Л.И.Ковалева, Т. Б. Никифоров а, 1986 ;. В начале 

века лечение их некоторыми авторами о читалось бесполезным и з-за  

отсутствия эффективных средств ( g .Ma c k e n z ie ,I 9 H ) . Даже в на- 

стоящее время при наличии большого арсенала антиарггмиков лече

ние А2Э представляет значительные трудности. Поэтому понятно 

отреш ение клшшцнстов найти надежный способ устранения А2Э.

Доя правильного подхода к вопросам лечения необходимо 

звать частные механизш , лежащие в оонове этой аритмии конкрет

но у каядого больного.

Вопрос о роли авторегуляции ритмичеокой деятельности серд

ца дри А2Э изучен недостаточно, хотя её еначение очевидно давно 

Родь и место нарушений функций оинуоового у ала и проводящей ои - 

отемы сердца при аддоритмиях не выяснены вообще. Ответ на дан-



ныв вопросы .требует изучения структуры сердечного ритма и алек- 

трофизлологичэсKiix показателей состояния пейсмекерной и прово

дящей системы сердца.

Углубление знаний о частных механизмах аллоритмий диктует 

поиск методик индивидуального подбора эффективных средств лече

ния. Актуальность изучения показателей функционального состоя 

ния пвйсмекерной и проводящей системы сердца и временных пара

метров кардиоцпкла цри желудочковых аллорптмиях оостонт в том, 

что позволяет детализировать причины возникновения этого  вида 

экстрасистолии. Выяснение этих причин позволит дифференцирован

но подойти к лечению данной патологии, и в каядом кошфетном 

случае из большого количества препаратов выбрать эффективный и 

безопасный.

Цель работы -  выяснить механизмы, лежащие в основе разви

тия АЗЭ, оценить их значимооть в этом процессе, обооновать и 

разработать методику подбора индивидуально эффективного анти- 

аритмика.

Задачи исследования. I .  Изучить связь АЖЭ я временных 

показателей экстрасиотолического сердечного цикла о чаототой 

синусового ритма.

2. Исследовать показатели функционального состояния сину

сового  узла и проводящей ои стеш  сердца при АНЭ.

3 . Выявить вероятность сочетания АЕЭ с другими агритмиями 

сердца.

4. Проанализировать антиаритмичвскую эффективность атропи

на, рптш лена, обзлдана и кордарона и показать индивидуальные 

особенности их "поведения".

5 . На основании результатов исследований разработать ра

циональную методику подбора индивидуально эффективного анти- 

аритмпка.



Научная новизна. Впервые в клинических исследованиях пока

зана роль функционального состояния синусового узло к проводя

щей си стеш  сердца прп AiiS.

Впервые показало, что в половине случаев А£3 сопрозоздает 

болезнь проводящей си стеш  сердца.

Выявлена в клинических исследованиях высокая вероятность 

сочетания А2Э с разнообразными нарушениями сердечного ритма.

Показана эффективность и особенности действия атропина, 

обзвдана, ритмилена и кордарона при АЛЭ.

Предложена простая и эффективная методика индивидуального 

подбора антиарлтмических препаратов, имеющая ряд преимуществ.

Теоретическая ценность и практическое применение. Получен

ные результаты углубляют понимание механизмов, обуславливающих 

аллоритмированную желудочковую экстрасистолию. Это представля- 

ет интерес для специалистов, изучающих электрофизнолошческие 

основы сердечных аритмий* Данные о нарушениях функционального 

состояния синусового узла и проводящей системы сердца при нвлу- 

дочковых аллоритмиях и выявление наибольшей вероятности сочета

ния аллоритмий с  другими нарушениями ритма, именно при дисфунк

ции цроводящей с и с т е ш , о одной стороны, детализируют механизм 

аллоритмий, а с  другой стороны, показывают общие законы электро

физиологии сердца, лежащие в основа сохранения его  ритмической 

деятальноотн.

Выработанный методологический подход к подбору необходимо

го  антиаритмичесного средства расширяет возможности эффективно

го  лечения желудочковых аллоритмий, сокращает время лечения и 

позволяет снизить временную нетрудоспособность больных.

Внедрение. Методика исследования функционального о о стоя - 

аия синусового узла и цроводящей системы сердца при желудочко-



зьк аллоритмиях в течение ряда лет попользуется в эндокардиаль- 

пом варианте в областной клинической больнице й I  г.Свердлов

ска, а в через пищеводном варианте -  в Свердловском госпитале 

для инвалидов БОВ. Методика острых внутривенных медикаментоз

ных проб несколько лет используется в ОКБ I  г.Свердловска, 

госпитале для инвалидов 130В и ряде больниц Свердловской области.

Апробация работы. Основные положения диссертации доложены 

и обсуждены на: клинической конференции областного аптечного 

управления совместно с обществом терапевтов Свердловской обла

сти (1 983 ); юбилейной конференции врачей-терапевтов Свердлов

ской области, посвященной 40-ллетиго Великой победы в ВОВ, сов 

местно с заседанием терапевтического общества врачей Свердлов

ской области (1 9 8 5 ); итоговой научной сессии Свердловского го 

сударственного медицине кого инотитута совместно о эаоеданием 

кардиологического общества врачей-кардиологов Свердловской об

ласти (1 9 8 5 ); Ш Всероссийском съезде кардиологов (Свердловск, 

1985), совместном заседании кардиологического и терапевтическо

го  обществ врачей-кардиологов и терапевтов Свердловской обла

сти (1 986 ). Диссертационная работа в целом апробирована на за

седании проблемной ко.'лгссии по сердечно-сосудистой патологии 

Свердловского государственного медицинского института 14 марта 

1987 года.

Пу&шкации. По теме диссертации опубликовано 6 работ и 

внедрено 2 рационализаторских предложения.

Структура диссертации. Диссертация соотоит из обзора лите

ратуры, главы по методам исследования, трех глав, отражающих 

ообствеглие данные, заключения, зыводов, списка литературы и 

при,1о:х-;:-:й. .’.*атер:^л диссертации изложен на 134 страницах г^аши- 

ноиисного текста и включает 14 рисунков и 15 таблиц.

А



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДУ ИССЛЕДОВАНА

Обследовано 264 человека, средний возраст 36 ,5  лет (сг =8 , i 

т= Ф ,5 ), из них мужчин -  127, женщин -  137. Все обследованные 

разделены на три основных группы. У первой наследовалась вре

менные параметры сердечного цикла в условиях отмены препаратов 

и проведения острых медикаментозных проб (ОМП). Второй группе 

больных было проведено внутрисердечное электрофизиологическое 

исследование с острой медикаментозной пробой ритмдленом. Треть

ей, условно контрольной группе пациентов, был црозеден анализ 

ритма в условиях проведения острой медикаментозной пробы с кор- 

дар он ом.

Первая группа состояла из 140 пациентов с различными фор

мами желудочковой аллоритмии. В группе бшю 53 цужчаны и 87 

женщин в возрасте от 15 до 56 л ет. Средний возраст 3 9 ,2  года 

((г-10, 6 ; т = о ,9)• В неё нходили 78 больных с миокардиодистрофи- 

ей , из них шокардиодистрофию хронического физического перена

пряжения тлели 27 человек, миокар дно дистрофию на фоне подтверж

денных хронических очагов инфекции -  51 человек. Мнокардиоди

строфия диагностировалась при уолоапи наличия преходящих изме

нений зубца Т и сегмента s t  на ЭКГ. В результате проводимых ме

дикаментозных проб по электрогенезу миокардиодиотрофпи бшш 

разделены на 2 основных класса: катахоламинзаниоимые (35 чело

век) и не катехоламин зависимые (43 человека)* У 17 пациентов 

анамнестически диагностировали перенесенный ранее миокардит.

7 45 человек причину нарушения ритма установить не удалось. 

Давность аритмии в этой группе от 3 -х  месяцев до 10 л ет . На о с 

новании адвксроиардиографичеокшс едитериев экстрасиотолиго в 

72% оду чаев можно бшю расценить как цравожелудрчковую, а в



28% г.з» исходяпцул пз лэвнх отделов сердца. Однако, учитывая вы

сокую неточность в топической диагностике желудочковых экотра- 

спстолий по ЭКГ (И.И.Исаков, М.С.Кушаковский, Н.Б.Дуравлева, 

1984; п конкретные задачи нашей работы, мы сочли возможным не 

анализировать в дальнейшем топические характеристики экстраси - 

столий.

Больные первой группы были разделены на 5 подгрупп в зави

симости от формы и стойкости желудочковой аллорлтмии. В первую 

вошло 43 пациента со стойкой формой желудочковой бигеминии 

(средний возраст -  40 ,4  г о д а ;,  во вторую -  38 с  нестойкой фор

мой (средний возраст -  37 ,6  л е т ; ,  которая во время исследова

ния периодически исчезала и самопроизвольно возобновлялась. 

Третья группа составила 20 пациентов со  отойкой тригемшшей 

^средний возраот- 43£ г о д а ;,  четвертая -  9 о нестойкой тригеыи- 

нией (средний возраст -  40 ,7  л е т ; .  В пятой было 30 человек 

(средний возраст -  3 4 ,0  г о д а ; , у которых во время исследования 

чередовались периоды б и -, тр и -, квадригеминий при отсутствии 

закономерности чередования.

Вторая группа состояла из 51 пациента о АЗЭ, средний в оз 

раст 2 8 ,4  года (Г«*5,3 ; ш *о ,7 ). Из них мужчин -  30 , женщин -  21. 

Давность аритмии от 2 -х  месяцев до 7 л ет . В указанную группу 

входили 31 больной с  миокардиодистрофией, развившейся на фоне 

хронических очагов инфекции или физического перенапряжения, 

подтверждающейся изменением конечной части желудочкового комп

лекса ; 9 пациентов, у которых анамнестически диагностировали 

перенесенный ранее миокардит без объективных данных о наличии 

поражении сократительного миокарда; у I I  больных причину нару

шения ритма установить не представлялось возможным.

В зависимости от  формы и стойкости желудочковой аллорит-



мин больные былл разделены такие на 5 подгрупп. В иерэую воляо 

15 пациентов со  стойкой формой желудочковой бпгеминии (средни!! 

возраот -  3 0 ,4  г о д а ), во вторую -  I I  человек с нестойкой фор

мой бигешнии (средний возраст -  27 ,3  г од а ). Третья подгруппа 

оостояла из 12 пациентов со  стойкой формой тригешнии (средний 

возраст -  3 2 ,7  г о д а ;, четвертая -  из 4 -х  больных с нестойкой 

формой желудочковой тригемишш (средний возраст -  30 ,6  год а ).

В пятой группе было 9 человек с периодами чередования б и - ,т р и - , 

квадриге миний без определенной зависимости в их чередовании 

(средний возраст -  21 ,0  г о д а ). Всей этой группе (51 пациент) 

било црозедено внутрисердечное электрофазиологическое исследо

вание и острая внутривенная проба с ритмиленом.

Третья группа обследованных состояла из 73 больных (муж

чин -  44, женщин -  29) с экстрасистолзческой желудочковой арит

мией на фоне миокардиодаотрофии (40 человек) и атеросклеротиче

ского кардиооклероза (33 пациента). По ЭКГ критериям 43 пациен

та имели правожалудочковую и 30 -  левояалудочковую экстраси сто- 

лию. Возраст больных от 17 до 57 л ет , средний -  37 ,1  года 

(<г = е ,3 ;  ю = о , 9 ) .
Миокардиодистрофия физического перенапряжения диагностиро

валась по критериям А.Г.Дембо, другие виды миокардиодистрофий -  

по 1фитериям Л.А.Бутченко, М. С. Ку таково ко г о , Н. Б. Журавлевой.

Под атерооклеротичвоким кардиосклерозом ш  понимали патологию 

оердца в том случае, тогда клинически и инструментально не бы

ло данных за ИБО, а медикаментозные пробы не были убедительны 

а пользу дистрофии, возраст же больного и данные обследования 

подтверждали атерооклеров. .

Внутрисердечное элекгрофизиологическое исследование функ

ции оинусового уэла и проводящей оистемы сердца было одним из



основных методов, которые мы использовали в нашей работе. 

Электрофизиологияеское исследование проводилось по следующей 

методике. В условиях ангиографической операционной под местной 

анестезией по методу Сельдингера пунктировалась правая бедрен

ная вена. Через нижнюю полую вену в полость правых отделов 

сердца вводили два двухполюсных электрода 6 р  (u s c i ,  США).

Один из них устанавливали у латеральной стенки правого предсер

дия в месте его  соединения с верхней полой веной. Другой элек

трод устанавливали в полости правого желудочка поперек трех

створчатого клапана и использовали для регистрации электрограм

мы пучка Гиса. Одновременно регистрировали I  и Ш отведения ЭКГ. 

Использовали струйн опишу щий регистратор "Минго граф-3 4" (Sim ens, 

Eiema, Швеция). Стимуляцию предсердий проводили с  помощью оте

чественного электрокардцостимулятора ЭКСК-02, генерирующего 

прямоугольной формы импульсы длительностью 2 мс. Сила тока в 

2 раза превышала порог стимуляции. Исследование включало сти 

муляцию цредсердий с  возрастающей частотой, начиная с  частоты, 

превышающей на 10 имп/мин частоту синусового ритма. Частоту 

стимуляции постепенно повышали до достижения атриовентрикуляр

ной блокады.

В ходе этого  исследования определяли следующие показате

ли: время сердечного цикла Т, интервалы p q , q t , д оэкстр аси сто- 

лический интервал (ДЭСИ) -  измерение проводилось от начала ои - 

• н усового желудочкового комплекса до начала желудочкового э к -  

страсистолического комплекса; послеэкстрасистолический интер

вал (ПЭСИ) -  время, измеряемое от начала экстраоистолического 

комплекса до начала желудочкового комплекса первого синусово

го  цикла; послеэкстрасистолический интервал p q , а также компен

саторную паузу (КП) -  сумму ДЭС2И и ПЭСИ.

в



Также определяли время проведения импульса по АВ узлу. Ин

тервал АН -  время проведения от паран одальных участков правого 

предсердия (спайк к) до пучка Гиса (спайк Ю . Интервал kv -  вре

мя проведения от пучка Гиса до волокон Пуркпнье сократительно

го  миокарда (спаЙк V ). Так*» определяли точку Венкебаха, т .е .  

ту частоту стимуляции предсердий, црп которой развивается бло

када цроведения П степени на уровне атриовентрикулярного узла; 

точку исчезновения экстрасистолии, т .е .  ту частоту предсердной 

отимуляции, при которой прекращалась имевшаяся до исследова

ния экотрасистолия. За время оиноатриальной проводимости при

нимали половину разницы длительности мазду первым поолестпмуля- 

ционным и походными циклами.

Соотеяние синусового узла оценивали по длительности време

ни восстановления функции его  СЕЗФСУ;. Проводили измерение пау

зи от последнего стимула, навязавшего цредсердию более частый, 

по сравнению со спонтанным ритм, и первым послестимуляционным 

синусовым циклом. Для более точной оценки функции спноаурику- 

лярной зоны определяли коррегированное время восстановления 

функции синусового узла 1КВВФСУК Его рассчитывали как разницу 

между максимальной продолжительностью послестпмуляционной пау

зы и средней длительностью исходного кардиоцикла (o .N aru ia , 

1971).

После определения вышеизложенных параметров мы проводили 

во время электрофизиологического исследования острую медикамен

тозную пробу с ритьнленом. Для этого  в полость правого оердца 

через электрод-зонд одномоментно вводили ритмилен (2 мг на кг 

массы тела) за 30 -60  с .  Затем оценивали аффект препарата и рас

считывали время длительности синусового цшсаа, ДОСИ, 1ПЭСИ, КП, 

«поодваказфаоасФодЕнвокий внвдрвад 'Pft, лвдрвалы  лл , -HV,, ШМСЯ,



КНВФСУ, время синоатриального проведения.

Антиаритмический эффект атропина, обзцдана, ритмиленэ и 

кордарона оценивали во время ОМП. Методология Of.II состояла в 

следующем. Каждому больному проводились ОМП со  всеми четырьмя 

препаратами. Вся медикаментозная терапия отменялась за 48 чао. 

до проведения проб. Для первой ОШ использовался атропин, за

тем через 48 ч а с . -  обзцдан, далее, через эти не сроки -  ритми- 

лен и кордарон. Исключение составили лишь те случаи, когда ал- 

лоритмированная экстрасистолпя исчезала после ОШ и купирующий 

эффект держался более 48 часов. Тогда следующая проба проводи

лась после возобновления аритмии. ОМП проводили у пациента в 

положении лежа, после предварительного отдыха в течение 10-15 

мин., в одни и те же утренние часы. Используемый препарат вво

дился внутривенно струйно из расчета в мг на кг массы тела: 

атропин 0 ,0 2 ; обзцдан 0 ,2 ;  ритмален 2 ,0  и кордарон 5 ,0 .  Вое 

препараты вводились с примерно одинаковой скоростью за 30-60 с . 

Во время всего  исследования осуществляли визуальный контроль 

ЭКГ с помощью кардиоскопа. На черниль но пишущем кардиографе 

пЭлкар" и "Полиграфе" непрерывно регистрировали ЭКГ цри скоро

сти движения ленты 50 или 100 ым/о 500-1000 кардиоциклов до на

чала внутривенного введения препарата, весь период введения и 

20 минут после окончания введения. Далее, на протяжении, как 

минимум, одного часа (максимум до 10 часов) регистрировались 

по 50-100 кардиоциклов какдыэ 15 минут. По ЭКГ рао с читывали ин

тервалы Т, ДЭСИ, ПЭСИ, КП, PQ, QT, p q  в послеэкстраоистодиче

ском синусовом комплексе до и после введения препарата.

Статистический анализ полученных данных проведен на ЭВМ. 

Достоверность различий вычислялась о помощью t -критерия Стью- 

дента.



РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Использование комплекса современных функциональных мето

дов исследования пейсмекерной и проводящей системы сердца, де

тального анализа структуры сердечного ритма при АЛЭ по длитель

ной, непрерывной записи обычной алектрокардиограмш и предла

гаемой наш  методики ОМИ, позволило нам выявить ряд неизвест

ных ранее закономерностей.

Исследование отруктуры сердечного ритма цри АНЭ показало, 

что временные параметры кардпоцикла при различных видах алло- 

ритмий имеют достаточно характерные особенности и некоторые об

щие черты. Так, при отойких формах АНЭ ДЭСИ достоверно продол

жительнее, чем при неотойких. ПЭСИ также продолжительнее цри 

отойких формах АНЭ. Оба интервала цри диссоциированной форме 

АНЭ занимают промежуточное место между стойкими би- и тригеми- 

ниями и достоверно продолжительнее этих показателей при нестой

ких формах. При стойких формах АНЭ выражена большая продолжи

тельность оинусового сердечного цикла. Таким образом, наблвда- 

етоя цряыая коррелятивная завиоимооть между длительностью Т, 

ДЭСИ и ПЭСИ (р и с .1 ) .

Учитывая, что при отойких и более частых АНЭ наблвдаетоя 

большая продолжительность воех трех временных интервалов, ло

гично полагать, что одним из условий, определяющих наличие, 

стойкооть и чаототу АНЭ, является чаотота синусового ритма, бо

лее то г о , именно его неадекватное урежение. Подтверждением это

го  служит выявленный нами факт последовательного нарастания 

длительности Т перед возникновением аллоритмированной экотраси- 

столли, т . е .  в большинстве случаев соблвдается цравлло Ланген- 

дорфа. Еще одним фактом, подтверждающим значение брадикардии в '



Рис Л . Зависимость длительности среднего ДЭСИ, ПЭСИ и Т от 
вида А2Э.
Столбики с  косой штриховкой -  стойкая форма аллоритмии, 
белые отолбики -  нестойкая форма аллоритмии.

I  -  больные с  бигеминией;
П -  больные с  тригеминией;
Ш -  больные с  б и -, тр и -, квадригеминией.

возникновении АНЭ, является т о , что урегение синусового ритма, 

путем бло1сады р -адренорецепторов внутривенным введением обэи - 

дана, более чем в половине случаев приводило к усугублению и 

учащению АгСЭ. В это ке время внутривенно вводимый атропин у 9 

из 10 пациентов купировал экстрасиотолию, учащая сердечный ритм.

Из анализа структуры сердечного ритма еще не следует, что 

основой данной аритмии является патология синусового узла, но 

очевидно, что ослабление его  функции или нарушение адекватной 

регуляции играет вполне определенную роль при АЗЭ. Исходя из 

э т о г о , АЮ у части бальных можно рассматривать как цроявление 

нарушения регуляции ритмической деятельности сердца, т . е .  бо

лезнь адаптации.



Именно явная овязь состояния синусового ритма о наличием, 

стойкостью и частотой АНЭ побудила нас у 51 пациента с  данным 

нарушением ритма провести исследование основных электрофиэиоло- 

гических показателей сердца, основное внимание уделяя показате

лям функционирования синусового узла или, корректнее выражаясь, 

синоаурикулярной зоны и системы проведения. Естественно, отно

сительно состояния этих систем мы анализировали и временные 

параметр структуры сердечного ритма у больного с АЖЭ.

Для выполнения поставленной задачи в качестве тестирующей 

методики использовалась эндокардиальная предсердная стимуляция, 

а в качестве регистрирующей -  эндокардиальная запись потенциа

лов различных участков сердца. Результаты, полученные о помощью 

этой методики, показали, что даже в среднем по всей группе ча

стота  оинусового ритма не превышала 66 в одну ш н уту, неомотря 

на т о , что оценка ее проводилась уже после установки эндокарди- 

альных электродов и в небезразличной для больного обстановке ан- 

г  и ографичеокой операционной. Определение БВФСУ и КНВОСУ пока

зало, что у 53% пациентов эти величины превышали общепринятую 

для электрофизиологии норму* Величина СА времени даже в оред- 

нем по всей группе была увеличена, а у пациентов с патологиче

ским КВВВСУ значительно превышала нормативные величины. Иссле

дование возможности предельного укорочения системы АВ узел -  

общий пучок Гиса показало, что даже в среднем по группе харак

теристики си стеш  или предельны, или ниже принятой нормы. Сред

нее значение точи* Ван кебах а в этой группе составило 129 пред- 

оердных стимулов в минуту. В то же время, показатели проведения 

между паранодальными учаотками предсердий и общим стволом Гиса 

были нормальны САН = 102 м о ), также нормальны были интервалы 

проведения от пучка Гиса до сократительного миокарда (av=45 м с).



Таким образом, без тестовых воздействий в исследуемой группе 

не наблюдалось явного нарушения проводимости как в сторону за

медления, так и ускорения ее , но при нагрузке системы проведе

ния учащающей предсердной отимуляцией обнаружилась ее функ

циональная несостоятельность, т .е .  сб ы т о е  нарушение проведе

ния в сторону замедления цроводимооти. У этих же пациентов 

тест  с предсердной стимуляцией показал, что АЗЗ рлтм эзависи т 

и точка экстраоистолли соответствует точке Венкебаха.

Основной интерес представили результаты сравнительного 

анализа всех исследованных параметров в группе со  "слабым" си

нусовым узлом и нормальным. Анализ показал, что в "слабой" 

группе исходный синусовый ритм реяв, ДЭСИ и ПЭСИ продолжитель

нее, компенсаторная пауза на 400 мо короче полной, в то время 

как в "сильной" группе приближается к классической и короче 

ее только на 100 мс. Интервал PQ, как и интервалы АН и HV, 

убедительных различий в группах не имели. Продолжительность 

периода q t ,нормированная на частоту, тапке не различалась. 

Учащающая предсердная стимуляция выявила колоссальную разницу 

в общем ВВФСУ, средняя величина которого в "слабой" группе д о -  . 

стигала почти двух секунд, цротив 0 ,8  с в "оильной". Даже сред

нее КВВФСУ в "слабой" группе ооставило секунду, против 0 ,1 9  о 

в "сильной", цри норме 0 ,53  с .  Подчеркнем, что и СА время в 

"слабой" ipynne значительно превысило норму и равнялось 0 Д 7 с ,  

а в "сильной"- 0 ,1  с .  В "олабой" группе атриовентрикулярная 

блокада второй степени цри цредоердной стимуляции наступала 

значительно раньше нормы (118 отимулов в минуту), в то время 

как в "сильной" ее появление было в нормальной частотном диа

пазоне. Послеэкстраоистолическая депрессия АВ проведения так

же значительно чаще наблвдалаоь в "слабой" группе* Таким о бра-



зом, мошю констатировать факт, что более чем у половипы ис

следованных о АЛЭ не только наблюдаются классические признаки 

слабооти синусового узла и синоаурикулярной зоны, но и присут

ствует их сочетание со сбытым нарушением в системе проведе
ния импульса.

Полученные факты свидетельствуют о том, что по тайн ей  

мере у половины обследованных пациентов о АЗЭ есть не просто 

патология оинусового узла, а болезнь проводящей системы серд

ца.

Методика учащающей эндокардиальной предсердной стимуля

ции выявила Щ)айнв важную закономерность: сочетание АДЭ с дру

гими разнообразными нарушениями ритма, которые регистрирова

лись у 84$ больных. Ваяно, что у 65% из них регистрировалось 

сочетание неокольких видов (от  2 до 5) здитмий (р и с .2 ) .  Край

не наоторахивает тот факт, что у 57% больных, имеющих сочета

ние нескольких аритмий, одной из них являлаоь желудочковая та

хикардия, спонтанно трансформировавшаяся у одного пациента в 

фибрилляцию желудочков. У 9 пациентов о желудочковой тахикар

дией непосредственно парокоизму предшествовал не экотраотицул, 

а инициированная парная бигеминия.

Позволим себе выделить, что в 63% случаев оердечные 

аритмии инициировались у пациентов о болезнью проводящей си

стемы сердца, цри этом комбинированные аритмии в "слабой" 

группе возникали у 8 5 ,7%, а в "сильной", соответственно, толь

ко у 14,3/6 больных.

Полученные результаты позволяют считать, что у большей 

части больных основой для АЗЭ является общая болезнь проводя

щей системы оердца и, возмояно, сами по себе АЗЭ в данном слу

чае являются лишь одним из проявлений этой патологии.



МВР Ж Т  CBT ПБ ТП  ОСУ МА АВР А В Д

Р и с.2. Инициированные во время ЭФЙ вилы
ритма.
МНР -  миграция водителя ритма;
СНГ -  суправентрикулярная 

тахикардия;

ОС У -  остановка оинусового 
узла;

АВР -  ритм атриовентрикуляр
ного соединения;

АВД -  атриовентрикулярная 
диссоциация;

Иоходя из диалектического единства всех электрофизиологии 

ческих явлений в сердце человека, подчиненных общей адаптаци

онной регуляции его ритмической деятельности, представляется 

закономерным и сочетание А2Э о разнообразными аритмиями, о со 

бенно в случаях несостоятельности пейсмекерной и цроводшцей 

си отеш  сердца. Полученные результаты едва ли оставляют место 

для дискусоии о целесообразности лечения АНЭ, а  наоборот дик

тует необходимость поиска методологии такового» Методология 

должна основываться на нахождении ведущего эакона функциониро

вания и индивидуальном подборе эффективных препаратов.

В результате дальнейших исследований была отработана ме-

нарушений сердечного

МА -  мерцательная 
аритш м;

ЖТ -  нал уд очковая 
тахикардия;

ПБ -  парная бигеминия;
ТП -  трепетание пред

сердий ;



тодика острых внутривенных медикаментозных проб, ооновные 

принципы которой формулируются следующим образом: тестируемый 

антиаритмик вводится одномоментно .струйно, внутривенно в одни 

часы пациенту, не принимающему никакого специфического анти- 

аритмического лечения. Исключая неотложную ситуацию, должна 

сохраняться следующая о трогая последовательность введения пре

паратов. Первым тестируется атропин, вторым -  обэидан, послед

ним -  кордарон. Между обзвданом и кррдароном может быть не

определенно длинный ряд антиаритмико в , чаще во его в завис smo

oth от наличия их в конкретной клинической оитуации. Исключая 

неотложные показания, в  сутки может тестироваться не более од

ного антиаритмика. Для исследованных нами антпаритмиков целе

сообразны следующие дозы в раочэте на кг массы тела: атропин 

0 ,0 2  м г, обзидан 0 ,2  мг, ритмален 2 мг, кордарон 5 ,мг. Мини

мальная длительность регистрации ЭКГ во гремя пробы должна со 

ставлять 500-1000 кардиоциклов до введения препарата, весь пе

риод введения препарата, 500-1000 циклов после окончания вве

дения. В допьвойшем минимум на п р ош ен и и  часа регистрация 

50-100 кардиоциклов каждые 15 минут.

Безусловно, цри наличии'возможности, идеальным является . 

проведение пробы в условиях суточного холтеровского монитори- 

рования. Ооновные результаты использования острых медикамен

тозных проб с  анткаритминами показали, что при всех видах ал- 

лорзтьяй наиболее эффективным препаратом в 9 7 ,9 ?  случаев, ко

пирующим А2Э, является ритмилен. Высокая эффективность атропи

на (S 6 ,4 /0  подтверждает ритмозависимость большинства А2Э.

Пробы с обзлдаяом и кордароном показали достаточно низ

кую их эффективность (1 1 ,4  и 1 6 ,4 # ) . Главной выявленной осо 

бенностью для обзадана и кордарона явилась их способность (у



первого в 58,6$ у второго в 17 ,9 * ) усугублять АЗЭ. Эффекты 

изученных антиаритмиков имеют свои особенности в зависимости 

от вида аллоритмии, но тем не менее описанная закономерность 

их воздействия сохраняется при всех видах.

Для атропина и ритмилена характерным оказался эффект 

атриовентрикулярного разобщения, особенно ярко выраженный у па

циентов с неадекватным учащением синусового ритма в ответ на 

атропин, т .е .  там, где по атропиновому тесту можно заподозрить 

слабость синусового узла. Результаты ОМП показали особенности 

"поведения" исследуемых антиаритмиков.

Особого внимания заслуживает выявленная наш  трехфазность 

действия кордарона часто с прямо противоположным воздействием 

на АЗЭ в первой и третьей фазах действия. В этих же фазах кор- 

дарон противоположно воздействует на частоту синусового ритма* 

Усугубляющий эффект кордарона на А2Э, как правило, цроявляется 

в третьей фазе. Сопоставление положительных эффектов атропина 

с усугубляющим действием обзццана и кордарона ещэ раз подтверж

дает ритмозависимость АЗЭ и, без специальных трудоемких тесто 

вых методик, позволяет ориентировочно судить о наличии заболе- . 

вания проводящей системы сердца у этих больных. Это в клиниче

ских условиях щ)айне ваэдо уже потому, что ещэ до детализации 

степени поражения синусового узла и проводящей с и с т е ш , по 

1файнеК мере, предотвратит назначение неэффективных и крайне 

опасных препаратов у этой категории больных. Таким образом, 

объективизируется и реально ставитоя во главу угла ооновной 

принцип внутренней медицины

Детальный анализ основных временных параметров сердечного 

цикла tT, ДЭСИ, ПЭСИ, КП, p q , PQ в первом послеэкотрасиотоли- 

ческом сокращении; во время ОШ помогает детализировать ые-



ханизм аритмии и более подробно показывает эффекты антиаритма

ка индивидуально у кавдого больного.

Итак, предложенная нами методика ОШ при АЗЭ имеет ряд 

преичущ0СТВ: беэопасна для больного, общедоступна и применима 

в стационарах и поликлинических условиях, поэволяет достаточ

но корректно интерпретировать результаты, дает воэмохнооть в 

течение неокольких дней найти действенный препарат или ряд 

средотв, исключает из дальнейшего применения заведомо неэффек

тивные, а главное опаоные для дальнейшего, оообенно амбулатор

ного црименения, црепараты. Результаты, полученные при ОМП,не 

противоречат, а скорее подтверждаются данными внутрисердечных 

исследований.

В Ы В О Д Ы

I .  Аллоритмированнве желудочковые экотрасистолы в боль

шинстве случаев риг мо зависимы. Стойкость и чаотота аллоритми- 

рованных экотраоистол прямо пропорциональна длительности сину

сового цикла, доэкстрасиот одического и после экс трасист одиче

ского  интервалов.

2» Впервые показано, что более чем у половины пациентов 

о АВЭ имеется патология синусового у ала и проводящей оиотемн 

сердца.
3 . Применение теста  предоердной отимуляции показало, что 

в большинстве случаев А2Э с о ч е т а й ся  о другими мэноморф-

ными и полиморфными нарушениями ритма. Сочетание АНЭ о не

око лькиш видами аритРАНй оообенно характерно при наличии бо

лезни оинуоового узла и цриводящей системы сердца (642£). Это 

опасно спонтанным возникновением фибрилляции желудочков.



4. Наиболее эффективным препаратом для купирования желу

дочковых аллоритшй является ритмилен. Кроме высокой эффек

тивности показаны такие особенности действия препарата как 

учащение синусового ритма и отсутотвие замедления предоердно- 

желудочкового цроведения дане при наличии у пациентов патоло

гии синусового узла и проводящей си стеш  сердца. Ритмилен мо

жет быть препаратом выбора в данной ситуации.

5 . Обзцдан и кордарон обладают низкой эффективностью 

цри АЗЭ. Впервые показан характерный для обзвдана и кордарона 

эффект усугубления АЗЭ. Выявлена трахфазность действия корда

рона с  противоположным воздействием на синуоовый ритм и А*2Э в 

первой и третьей фазах.

6 . Предложена методика острых медикаментозных проб при 

АДЭ, имеющая ряд преимуществ. Методика неинвазивна и безопас

на для больного, общедоступна и применима как в отационарах, 

так и в поликлинических условиях. Дает возможность корректно 

интерпретировать результаты и ориентировочно судить о роли 

синусового узла и проводящей сиотемы в механизме аллоритмий. 

Позволяет в течение нескольких дней найти действенный препа

рат и исключает из дальнейшего применения неэффективные, а 

главное, опасные антиаритмики.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РВДШЩЦИИ

1. Для определения функционального состояния пейсмекер- 

ной и проводящей сиотемы сердца у бальных с АЗЭ показано цро- 

ведение диагностической элекгрокардиостимуляции.

2 . В целях улучшения эффективности лечения больным с АЗЭ 

целесообразно проводить внутривенные острые медикаментозные 

пробы о антиаритмикаыи для подбора индивидуально эффективного 

препарата.
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