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3. М. ГАРИБЯНФАЗОВЫЙ АНАЛИЗ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УДАРНОГО ОБЪЕМА СЕРДЦАЦелью настоящей работы является изучение электромеханической активности сердца в зависимости от его ударного объема. Для изуче­ния данного вопроса в качестве модели мы использовали экстрасистоли- ческую аритмию. Разумеется, при аритмии не представляется возмож­ным уточнить различные ударные объемы сердца, а именно: каким бывает ударный объем сердца при нормальном сокращении, при преж­девременном—экстрасистолическом и во время систолы, наступающей после компенсаторной паузы. Однако не вызывает сомнений, что при преждевременном сокращении ударный объем сердца уменьшается по сравнению с ударным объемом систолы, возникающей после нормаль­ной паузы, а ударный объем сердечного сокращения, возникающе­го после компенсаторной паузы, бывает увеличенным по сравне­нию с нормальным сокращением. Таким образом, при желудоч­ковой экстрасистолии с наличием компенсаторной паузы наблюдается три различных варианта ударного объема: нормальный объем для дан­ного ритма и функционального состояния миокарда, пониженный объем экстрасистолического сокращения и повышенной при систоле, насту­пающей после компенсаторной паузы. Вышеуказанные явления объяс­няются давно известными данными о физиологии сердечного сокраще­ния, величина же систолического объема находится в прямой зависи­мости от продолжительности диастолы и диастолического наполнения, желудочков.Нами были обследованы 22 больных с желудочковой формой эк- страсистолической аритмии. Большинство из них (12) страдало атеро­склеротическим кардиосклерозом. У 6 обследованных больных был со­четанный митральный порок с преобладанием сужения левого пред­сердножелудочкового отверстия или недостаточность двустворчатого клапана. У 4 больных была дистрофия сердечной мышцы. По степени недостаточности кровообращения наши больные подразделялись на следующие группы: I степень—6, Па—10, Пб—5, III—1 больной.Для выведения общих закономерностей при изменениях ударного объема сердца и его электромеханической активности мы использовали метод поликардиографии с синхронной записью электро-фоно- и сфиг­мографии сонной артерии на 5-канальном венгерском осциллографе «Клиник-5» с математическим анализом полученных данных фазо­вой структуры сердечного сокращения до экстрасистолического или 



'38 3. М. Гарибяннормального, экстрасистолического и постэкстрасистолического по Маасе и Блюмбергу.В табл. 1 приведены сравнительные данные показателей фазовой структуры нормального сокращения с экстрасистолическим.
Таблица 1

Критерий
Нормальное 
сокращение

М+о

Экстрасистолическое 
сокращение

М±о Т Р

■Фаза напряжения................................. 0091"±0028 0145'±0042 5,0 >001
Период асинхронного сокращения • 0085" ±006 0017'44)033 2,2 >005
Период изометрического сокращения 0017"±0011 003' ±0016 2,7 >002
Фаза изгнания..................................... 0267"+004 0199'4-0055 5,66 >001
Механическая систола.......................... 0276'44)039 0219'4-0039 5,7 >001
Электрическая систола ..................... О356'±ОО46 034' ±0059 1,14 >02 01
Электромеханическая систола • ■ • 0375'4-0036 0335'±0067 2,93 >005
Ритмы ...................................................... 96±29 — — —
Продолжительность диастолы • • • 0,687±0152 0472՞ ±0094 5,37 >001
Механоэлектрический показатель 78°/о±1О,65 66»/0±19,94 2,33 >005

Из данных таблицы следует, что при экстрасистолическом сокра­щении, наступающем в среднем после диастолы, равной 0,472"±0,094, при исходном ритме в среднем 96±29 наступает статистически досто­верное удлинение фазы напряжения, причем как периода асинхронно­го, так и периода изометрического сокращений. Наоборот, фаза изгна­ния и продолжительность механической систолы оказались статисти­чески достоверно укороченными, причем особенно резкому укорочению подвергалась фаза изгнания, свидетельствующая о значительном уменьшении ударного объема левого желудочка.Мы наблюдали больную с диагнозом гипертоническая болезнь Пб°, атеросклеротический кардиосклероз с недостаточностью кровооб­ращения Пб степени. Электрокардиографически у больной наблюда­лись частые левожелудочковые экстравистолы на фоне перегрузки и поражения миокарда левого желудочка. Данные фазовой структуры при поликардиографическом исследовании сердечных сокращений, нормального и экстрасистолического, приведены в табл. 2.Фазовый анализ экстрасистолического сокращения впервые произ­веден Вайцем [4], позднее Блюмбергером [2], Киношита [3] и Карпма- лом [1]. По данным Блюмбергера, фазовые сдвиги при экстрасистолии являются следствием уменьшения кровенаполнения желудочков. Этот взгляд не встречает возражения и, по мнению Карпмана, подтвер­ждается наблюдениями над динамикой сердца во время чрезвычайно ранних и поздних экстрасистол.В первом случае часто возникают «холостые» сокращения, не со­провождающиеся изгнанием крови в магистральные сосуды, а во вто­ром случае, то есть при поздних экстрасистолах, механический эффект
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Таблица 2

Критерий Нормальное 
сокращение

Экстрасистоличе- 
ское сокращение

Фаза напряжения................................. 0,12' 0,167'
Период асинхронного сокращения ■ 0,105" 0,04"
Период изометрического сокращения 0,015' 0,0635'
Фаза изгнания......................................... 0,235' 0,142"
Механическая систола......................... 0,3" 0,216"
Электрическая систола ...................... 0,4" 0,328"
Электромеханическая систола • • • 0,405" 0,32"
Механозлектрический показатель 
Ритм ........................................................

75% 
80

66%

преждевременного сокращения оказывается близким к нормальному. Полученные нами данные согласуюся с данными Карпмана.Продолжительность электрической систолы, по нашим данным, не­сколько укорочена, но это изменение не доходит до статистически до­

стоверных цифр. Статистически достоверному укорочению подвергалась- электромеханическая систола, что происходило в основном за счет уко­рочения механической систолы. Уменьшение механоэлектрического показателя, причем статистически достоверное, наступило также за счет уменьшения продолжительности механической систолы. Таким об­разом, полученные нами данные указывают на то, что при уменьшении ударного объема, наступающего в результате экстрасистолического со­кращения, происходит ряд изменений со стороны фазовой структуры сердечного сокращения.В табл. 3 приведены сравнительные данные фазовой структуры эк­страсистолического и постэкстрасистолического сокращений.



40 3. М. Гарибян

Таблица 3

Критерий

Экстрасис- 
толическое 
сокращение 

М+а

Постэкстрасистолическое 
сокращение

М+з Т р

Фаза напряжения.................................. 0145"+0042 0092" +0022 4,8 >001
Период асинхронного сокращения 0117"±0033 0092" +00032 4,1 >001
Период изометрического сокращения 003" +0016 00121"±00036 3,58 >001
Фаза изгнания..................................... ... 0199" +0055 0,258" ±004 5,36 >001
Механическая систола......................... 0219"±0039 0261" ±0049 3,8 >001
Электрическая систола ........................ 034" ±0059 0369" +0057 -г 93 01 > 005
Электромеханическая систола ■ • • 0335"+0067 0359" ±0045 1,33 03>02
Ритм ......................................................... —— — — — ——
Продолжительность диастолы • ■ 0472"±0094 0735" ±0152 6,5 >001
Механический показатель ................ 66°/о±19,94°/о 78%±13,4 2,2 >005Из данных таблицы следует, что в постэкстрасистолическом со­кращении, наступающем в среднем на 0,735"±0,512 после экстрасисто­лы, ввиду увеличения ударного объема сердца, по сравнению с исход­ным сокращением, наступают значительные сдвиги электромеханиче­ской активности сердечного сокращения, что выражается статистиче­ски достоверным удлинением фазы изгнания и механической систолы желудочков. Наступает также статистически достоверное укорочение фазы напряжения за счет как периода асинхронного, так и изоме­трического сокращений.Ниже приводим поликардиограмму (рис. 2) и данные поликар­диографии (табл. 4) больного с диагнозом: хронический нефрит, мио-

Рис. 2.кардиодистрофия с недостаточностью кровообращения Па степени. Электрокардиографически имеется синусовая тахикардия 100 ударов в
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Таблица 4

Критерий
Нормаль­
ное со­

кращение

Экстрасисто- 
лическое сокра­

щение

Постэкстрасисто- 
лическое сокра­

щение

Фаза напряжения...................  • • • 009" 015' 008"
Период асинхронного сокращения • 006" 0115' 007"
Период изометрического сокращения 003" 0035" 001"
Фаза изгнания.......................................... 022" 0195" 026"
Механическая систола......................... 025" 021" 026"
Электрическая систола ..................... 035" 032" 035"
Электромеханическая систола • • • 031' 0325" 033"
Механоэлектрический показатель
Ритм ..........................................................

78°/о
100

65°/0 74%

минуту, частые желудочковые экстрасистолы и диффузное поражение миокарда желудочка.В табл. 5 приведены сравнительные данные показателей фазовой структуры нормального сокращения с показателями постэкстрасисто- лического сокращения. Эти данные показывают, что фаза напряжения и период асинхронного сокращения стали продолжительнее, чем ис­ходные данные, а период изометрического сокращения, наоборот, коро­че, чем исходные данные, однако эта разница статистически недосто­верна. Фаза изгнания сравнительно удлинилась, но не достигла ис­ходных цифр.
Таблица 5

Критерий
Нормальное 
сокращение 

М+3

Постэкстрасистолическое 
сокращение

М±а Т р-

Фаза напряжения.....................* ■ • ■ 0091 "+0028 0092" ±0022 0127 <09
Период асинхронного сокращения • О085"±006 0092"±00032 0,538 06 >05
Период изометрического сокращения 0017" ±0011 0,0121"+00036 1,06 02>01
Фаза изгнания.......................................... 0267"±004 0258"+004 0,81 05>04
Механическая систола......................... 0276"±0039 0261"±0049 1,25 03>02
Электрическая систола . ..................
Ритм ......................................................

0356"+0046
96±29

0369"+0057 0,86 04 >03

Продолжительность диастолы • • • 0687" ±0152 0,735"±0152 1,0 04>03
Электромеханическая систола ■ • • 0375" ±0036 0,359"±0045 1,07 03 >02
Механоэлектрический показатель 78%±10,85% 78°/0±13,4 0 >1,0

То же самое наблюдалось и со стороны механической систолы. Вышеуказанные сдвиги в структуре постэкстрасистолического сокра­щения показывают, что это сокращение не сопровождается полным вос­становлением показателей фазовой структуры нормалнього сокращения, и, несмотря на увеличенный ударный объем, фаза изгнания и механи­ческая систола длятся несколько короче. Заслуживает внимания тот факт, что у 2 больных фаза изгнания экстрасистолического сокращения была продолжительнее, чем при нормальном сокращении, несмотря, на уменьшение ударного объема желудочков, вследствие укорочения.



42 3. М. Гарибяндиастолы. У обоих этих больных электрокардиографически была уста­новлена резкая гипертрофия миокарда, у одного—правого, а у друго­го__ левого желудочка со значительным поражением и перегрузкой их,что, по нашему мнению, было причиной недостаточного восстановления обменных процессов и сократительной способности миокарда до на­ступления экстрасистолы, в результате чего при уменьшении ударного объема фаза изгнания длилась дольше по сравнению с исходными данными.Таким образом, наши исследования показывают, что в зависимости от ударного объема сердца при экстрасистолической аритмии происхо­дят значительные сдвиги со стороны показателей фазовой структуры сердечного сокращения, а именно: экстрасистолическое сокращение со­провождается удлинением фазы напряжения и укорочением фазы из­гнания, связанных с уменьшением диастолического наполнения желу­дочков, однако продолжительность фазы изгнания зависит также от состояния миокарда—степени восстановления обменных процессов и его сократительной способности.При постэкстрасистолическом сокращении происходят сдвиги в сторону приближения к исходным данным, однако и здесь нет полного параллелизма между степенью наполнения желудочков и продолжи­тельностью фазы изгнания, и, несмотря на увеличенный систолический объем, продолжительность фазы изгнания короче, чем при нормальном или исходном сокращении. Это явление легко можно объяснить зако­ном Старлинга, согласно которому сила сокращения миокарда зависит от степени наполнения желудочков или от первоначальной длины мы­шечных волокон.
Кафедра пропедевтической терапии

Ереванского медицинского института Поступило 29/П 1968 г.

ft. Մ. ՂԱՐԻԲՅԱՆՍՐՏԻ ԳՈՐԾՈՒՆԵՈՒԹՅԱՆ ՖԱԶԱՅԻՆ ՎԵՐԼՈՒԾՈՒԹՅՈՒՆԸ' ԿԱՊՎԱԾ ՍՐՏԻ ՀԱՐՎԱԾԱՅԻՆ ԾԱՎԱԼԻ ՀԵՏԱմփոփում
Հետազոտությունները կատարվել են 22 սրտային հիվանդների մոտ, 

որոնք ունեցել են փորոքային տիպի էքստրա սիստոլիկ առիթմիա, որի ժամա­
նակ փոխվում է սրտի հարվածային, կամ սիստոլիկ ծավալը։ Պոլիկարդիո- 
դրաֆիկ մեթոդով ստացված արդյունքներից հետևում է, որ էքստրասիստո- 
լիկ կծկումը՛, որը առաջանում է 0,472—0,094 վրկ. հետո, ուղեկցվում է լար­
ման ֆազայի երկարացումով ինչպես ասինխրոն, այնպես էլ իզոմետրիկ 
կծկման ժամանակների հաշվին։ Արտամղման ֆազայի և մեխանիկական 
սիստոլայի կարճացումը կապված է սրտի հարվածային ծավալի փոքրացման 
հետ։ Հետ,էքստրա սիստոլիկ կծկման ժամանակ, որը առաջանում է արտահերթ 
Ժլծկումից 0,735—0,152 վրկ, հետո և ուղեկցվում է սիստոլիկ ծավալի մեծա-
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дումով, առաջանում է լարման ֆազայի կարճացում և արտամղման ֆուգա­
յի երկարացում, որոնք սակայն լեն հասնում նախնական տվյալների մեծու­
թյանը, այսինքն հետէքռտրասիստոլիկ կծկումը չի ուղեկցվում սրտի կծկման 
ֆազային կառուցվածքի ցուցանիջների լրիվ վերականգնումով։ Հետազոտու­
թյունները ցույց են տվել, որ սրտի հարվածային ծավալի փոփոխությունները 
ուղեկցվում են նրա կծկման ֆազային կառուցվածքի ցուցանիջների զգալի 
փոփոխություններով, որոնք մասամբ կախված են նաև սրտամկանի սնեցման 
պրոցեսների վերականգնման աստիճանից և նրա ֆունկցիոնալ վիճակից։
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