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МЕТОДЫ КОНТРОЛЯ ПАРАМЕТРОВ ЭКГ
ПРИ ВОССТАНОВЛЕНИИ РИТМА СЕРДЦА

Чреспищеводная электрическая стимуляция сердца (ЧПЭС) — неинва-
зивный метод исследования, который используется для диагностики скрытой
коронарной недостаточности у больных с ишемической болезнью сердца,
изучения характера и электрофизиологических механизмов нарушений ритма
сердца, для купирования пароксизмальных наджелудочковых тахиаритмий, а
также у людей с хроническим обструктивным бронхитом [1].

Сущность метода заключается в регулируемом увеличении числа сер-
дечных сокращений (ЧСС) путем навязывания искусственного ритма элек-
трической стимуляцией предсердий. Для проведения ЧПЭС используется
гибкий биполярный электрод-катетер, который вводится через нос или рот
в пищевод на глубину примерно 45 см и устанавливается на уровне предсер-
дий. Для возбуждения предсердий используют силу тока от 20 мА до 30 мА.
При этом напряжение достигает 30–60 В [2].

Для выявления скрытой коронарной недостаточности, регулируемое
увеличение ЧСС значительно повышает работу сердца и потребность мио-
карда в кислороде, что в условиях лимитированного коронарного кровотока
у больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) может приводить
к развитию приступа стенокардии и/или появлению на поверхностной ЭКГ
ишемических изменений.

После регистрации исходной ЭКГ в 12 отведениях начинают чреспище-
водную электрическую стимуляцию сердца. По достижении стабильной ЧСС
в 100 уд/мин, увеличивают темп навязываемых сердечных сокращений на
15–20 уд/мин. При хорошей переносимости пробы и отсутствии ишемиче-
ских изменений на ЭКГ достигают ЧСС 160 уд/мин, удерживая такой темп
сердечных сокращений в течение 10 мин, после чего отключают электрокар-
диостимулятор, восстанавливая исходный синусовый ритм. Пробу
с ЧПЭС проводят под постоянным контролем ЭКГ на экране осциллоскопа,
уровня артериального давления и состояния пациента. ЭКГ регистрируют
в конце каждой минуты исследования. Затем необходимо сделать оценку ре-
зультатов исследования, если при 10 минутном навязывании ритма с часто-
той 160 сокращений в минуту отсутствуют клинические и электрокардиогра-
фические признаки недостаточности сердечно-сосудистой системы, проба
считается отрицательной [3].

Следует отметить, что ЧПЭС применяется только в том случае, когда
были проведены обычная ЭКГ, функциональные нагрузочные тесты, мони-
торирование ЭКГ по Холтеру. После этих исследований врач с точностью не
сможет сказать о состоянии сердца больного, в этом случае назначается
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чреспищеводная электрокардиограмма и затем ЧПЭС. Нагрузочные тесты
давать не всем больным можно, некоторые имеют проблемы с опорно-
двигательным аппаратом, а другие имеют скрытую мерцательную аритмию.

В настоящее время мерцание аритмии можно наблюдать не только у
людей старше 60-ти, но и у детей разных возрастов. Из основных факторов,
вызывающих аритмии, являются врожденные пороки сердца. Из этого следу-
ет, что таким детям нагрузочные тесты давать нельзя, а ЧПЭС является са-
мым оптимальным видом диагностики в лечении сердечно-сосудистой сис-
темы [3].

Из анализа работы [4], видно эффективность использование ЧПЭС в
оценке состояния правых отделов сердца в зависимости от степени тяжести
течения хронического обструктивного бронхита (ХОБ) в сравнении с транс-
торакальной эхокардиографией (ТТЭ).

В зависимости от тяжести бронхита и состояния сердечно-сосудистой
системы больные были разделены на 3 группы: 1-я группа - 31 больной; 2-я
группа - 34 больных; 3-я группа - 65 больных.

У всех пациентов ХОБ и у
здоровых лиц во время проведе-
ния ЧПЭ было получено качест-
венное изображение наружной и
внутренней передней стенки пра-
вого желудочка (ПСПЖ), которое
не затрудняло расчеты. Иная кар-
тина наблюдалась у больных ХОБ

при трансторакальном исследовании.
Как видно из рисунка, с нарастанием тяжести основного заболевания

увеличивается частота плохой локации структур сердца при использовании
стандартной эхокардиографии. В 1-й группе количество “трудных” пациен-
тов составило 29%, во 2-й группе - 41%, в 3-й - 69%. Нетрудно объяснить по-
лученные данные, поскольку известно, что наибольшую группу “трудных”
пациентов при проведении ТТЭ, по сравнению с другими сердечно-
сосудистыми заболеваниями, составляют больные ХОБ. В таблице приведе-
ны результаты оценки основных показателей работы сердца, в частности
толщины передней стенки правого желудочка (ТПСПЖ) и систолического
давления в легочной артерии (СДЛА).

Из таблицы 1 видно, что у здоровых лиц средний показатель ТПСПЖ
при чреспищеводной локации оказались несколько ниже (р<0,05), нежели
при трансторакальной. Указанное обстоятельство, очевидно, было обуслов-
лено более высокой разрешающей способностью чреспищеводного датчика и
стабильностью ультразвукового окна, что имеет особое значение при эмфи-
земе легких и пневмосклерозе. Закономерно, что в группах больных ХОБ
ТПСПЖ при трансторакальном измерении была достоверно больше
(р<0,001), чем при чреспищеводном исследовании.

Рис 1. Распределение качества трансторакаль-
ной локации в группах больных ХОБ.

Обозначения:
Светлые тона - хорошая локация;

темные тона - плохая локация
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Таблица 1

Группы

Показатель

Толщина передней стенки
правого желудочка, см

систолическое давление в
легочной артерии, мм

рт.ст.

ТТЭ ЧПЭ ТТЭ ЧПЭ

Контроль n=21 0,45  0,43  25,6+0,17 25,4+0,2

1-я группа n =
31 0,48 0,44 26,1+0,3 26,9+0,4

2-я группа n =
34 0,58 0,50 30,5+0,9 31,3+0,9

3-я группа n =
65 0,66 0,59 35,3+0,9 35,8+0,9

Примечание. * - различия достоверны при р<0,05; ** - р<0,001.

Полученные данные свидетельствуют о том, что чреспичеводная эхо-
кардиография у больных ХОБ, в сравнении с трансторакальной эхокардио-
графией, является более предпочтительным методом для точных измерений и
непосредственной визуальной оценки структур правого желудочка, посколь-
ку при хорошей локации позволяет избежать значимых ошибок.

Применение данной методики, а именно чреспичеводная эхокардиогра-
фия и чреспищеводная электрокардиостимуляция с целью восстановления
ритма сердца и диагностики ХОБ связана со многими факторами, включаю-
щими высокую эффективность метода, чаще всего хорошую переносимость
пароксизма, с экономической выгодой для пациента. Несомненным достоин-
ством метода является расширение возможности электрокардиографии при
диагностики сердечно-сосудистой  и дыхательных систем.
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