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До недавнего времени основными средствами лечения 
нарушений сердечного ритма были хинидин, новокаинамид 
и сердечные гликозиды. В последнее время в клинической 
практике широко используется электрический ток.

История применения электрического тока для лечения 
нарушений сердечного ритма начинается с эксперименталь
ных работ ш вейцарских физиологов Prevost и Battelli, кото
рые еще в 1899— 1900 годах доказали возможность прек
ращения мерцания желудочков как  переменным, так и им
пульсным (разряд конденсатора) током.

Дефибриллирующие свойства электрического тока с 
1927— 1928 годов стали исследоваться в США (Hooker, 
Kouwenhoven, Langworthy) и с 1938 года — в СССР (Н. Л. 
Гурвич).В США в основном исследовались дефибриллирую
щие свойства переменного тока, а в СССР — импульсного. 

Кульминационным пунктом в истории применения элект
рического тока для лечения нарушений ритма был 1947 год, 
когда Beck, Pritchard и Fell успешно применили переменный 
ток в клинике для прекращ ения мерцания желудочков, 
воздействуя им непосредственно на сердце. Первый образец 
аппарата для дефибрилляции сердца человека переменным 
током был сконструирован и описан в 1949 году (Beck и 
Rand). В 1954 году была доказана возможность прекращ е
ния мерцания ж елудочков переменным током и через груд
ную клетку больного (Hopps и Bigelow). Первый импульс
ный (конденсаторный) дефибриллятор для клинического 
применения был сконструирован в 1952 году в СССР 
(Н. Л. Гурвич, А. А. Акопян и И. А. Ж уков) и с тех пор 
успешно применяется в клинике для лечения мерцания 
желудочков.

Еще в 1950 году, в лаборатории Н. Л. Гурвича, В. Б. М ал
кин экспериментально доказали, что при помощи импульс
ного тока можно прекратить не только мерцание ж елудоч
ков, но и мерцание предсердий. В 1956 году это еще раз бы
ло подтверждено Б. М. Цукерманом и Н. Л. Гурвичем. В том 
ж е году в СШ А Zoll, Paul, Linenthal, Norm an и Gibson



экспериментально обосновали возможность прекращ ения 
мерцания предсердий и других нарушений сердечного рит
ма (предсердной пароксизмальной и желудочковой тахикар
дий) при помощи переменного тока.

В клинике эти результаты впервые были применены 
в 1959 году. Методом непосредственного воздействия на 
сердце и через грудную клетку импульсный ток при м ерца
нии предсердий применили А. А. Вишневский, Б. М. Цукер- 
ман и С. И. Смеловский. Ж елудочковая тахикардия пере
менным током непосредственным воздействием на сердце 
была устранена Clarebrough и Hopkins. Ж елудочковая та
хикардия переменным током через грудную клетку впервые 
была прекращена в 1960 году (Alexander, Kleiger и Lown).

Более широкое применение электрического тока для 
лечения нарушений сердечного ритма в клинике началось 
лишь с 1962— 1963 г.г. Лишь немногим раньше за рубежом 
было экспериментально подтверждено несомненное преиму
щество импульсного тока перед переменным, в то время как 
в СССР это было установлено еще в 1939 году. Было под
тверждено, что попадание электрического импульса на не
большой промеж уток в сердечном цикле продолжитель
ностью в 20—40 мсек, совпадающий с восходящим коленом 
зубца T на ЭКГ, вызывает мерцание желудочков (уязвимая 
фаза желудочков). Для предупреж дения попадания импуль
са в уязвимую ф азу на основе импульсного дефибриллято
ра был сконструирован (США) специальный аппарат для 
лечения нарушений сердечного ритма — кардиовертер, 
при помощи которого электрические импульсы синхрони
зируются с зубцом R ЭКГ. Это предупреж дает случайное 
попадание их в уязвимую фазу желудочков. После этих ис
следований создалось мнение, что для лечения нарушений 
сердечного ритма в клинике можно применять лишь син
хронизированные электрические импульсы.

В возникновении мерцания желудочков при примене
нии несинхронизированного импульсного тока, кроме попа
дания импульса в уязвимую фазу, имеют значение и пара
метры импульса (Н. Л. Гурвич, Peleska). Так как отечест
венный импульсный дефибриллятор имеет оптимальные па
раметры импульса, мы, по предложению Н. Л. Гурвича, 
с 1963 года стали применять его в клинике для лечения мер
цания и трепетания предсердий, предсердной пароксизмаль
ной и желудочковой тахикардий.

В настоящее время лечение нарушений сердечного рит
ма электрическим током получило самое широкое распрос
транение. Уже в 1964 году, по данным Lown, оно применя
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лось в 2000 центров мира. Электролечение нарушений сер
дечного ритма широко применяется и в СССР. Его приме
няют в М оскве (А. А. Вишневский и Б. М. Цукерман; 
В. Я. Табак; В. Н. Семенов; А. Л. Сыркин и И. В. Ма- 
евская; Л. М. Фитилева и др.; В. С. М аят и др.; 
Р. Н. Лебедева и др.), в Воронеже (В. П. Ра-
душкевич; Т. П. Поздняков и Н. А. Афанасьев), 
в Минске (С. Л. Либов и др.), в Горьком (Б. А. Королев 
и др.), в Свердловске (Г. П. Ш еломова и др.; М. И. Сахаров и
Э. В. Пионтек), в Куйбышеве (Г. А. Ратнер и др.), в Ростове 
(П. П. Коваленко и др.), а такж е и в других городах. В Лит
ве он широко применяется на кафедре госпитальной тера
пии Вильнюсского госуниверситета им. В. Капсукаса 
(Л. З . Лауцевичус, И. Г. Ступелис, А. И. Видугирис), а так
ж е в ряде лечебных учреж дений г.г. Каунаса, Вильнюса, 
Клайпеды. За границей, как правило, применяются синхро
низированные электрические импульсы, а в СССР чаще 
всего — несинхронизированные.

Целью нашей работы было проверка пригодности для 
лечения нарушений сердечного ритма отечественного им
пульсного дефибриллятора без кардиосинхронизатора (вмес
то заграничного кардиовертера), установление эффектив
ности этого нового метода для лечения мерцания и трепе
тания предсердий, предсердной пароксизмальной и ж ел у 
дочковой тахикардий и уточнение некоторых вопросов м е
тодики электролечения.

МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ

До применения электрических импульсов, в случае на
добности, больным назначалось медикаментозное лечение. 
При наличии хронической сердечной недостаточности при
менялись сердечные гликозиды, хлористый калий, диурети
ки. За 2—3 дня до электролечения сердечные гликозиды 
отменялись. При пароксизмальных нарушениях сердечного 
ритма при безуспешности рефлекторных воздействий (про
ба Ашнера-Даньини, Вальсальвы, массаж  каротидного си
нуса) внутривенно вводили новокаинамид, строфантин или 
норадреналин.

С целью профилактики тромбоэмболических ослож не
ний больным с хроническими нарушениями сердечного рит
ма (мерцание и трепетание предсердий) до электролечения 
назначали гепарин в течение 3—4 дней (30 000—40 000 ЕД 
в первые сутки, 30 000—20 000 ЕД во вторые сутки и 20 000 
ЕД в третьи и четвертые сутки) с последующим (после



электролечения) постепенным уменьшением суточной дозы 
до полного прекращения. Реж е применяли антикоагулянты 
непрямого действия в течение 7—8 дней или их комбина
цию с гепарином. Части больных антикоагулянты не при
менялись.

За 2 часа до электролечения назначали 0,4 г хинидина 
вутрь, а за полчаса — 0,5 мл 0,1% сернокислого атропина 
подкожно.

В плановых случаях электролечение проводили утром 
натощак в специально для этой цели предназначенной ком
нате, оборудованной всем необходимым для реанимации 
(инструменты для интубации, аппарат ДП-2, баллон с кис
лородом). При лечении участвовал врач-оператор (кардио
лог), лечащий врач, анестезиолог и 2 медицинские сестры: 
помощник анестезиолога и сестра по электрокардиографии.

Лечение проводили при помощи импульсного дефибрил
лятора (ИД-1-ВЭИ), под неглубокой внутривенной преиму
щественно тиопенталовой анестезией (1,25% раствором).

Больного укладывали на спину. Под левую лопатку под
кладывали большой (диаметром 160 мм) круглый электрод, 
малый грушевидный электрод прижимали к груди, в облас
ти сердечной тупости. Чаще всего начинали лечение с им
пульса в 4000 вольт. Если такое напряжение оказывалось 
недостаточным, то в последующем его повышали каждый 
раз на 1000, реж е на 500 вольт. Во время лечения применя
ли не более 6 импульсов, в большинстве случаев, — 4. Эф
фективность каждого импульса определялась электрокар
диографически по отведениям V1 и II. Во время разряда 
электрокардиограф от больного отключали.

Если восстановленный синусовый ритм в течение нес
кольких минут опять сменялся аритмией, то тотчас ж е про
изводили повторные разряды. Если ж е  аритмия возникала 
в более поздние сроки, то чаще всего электролечение пов
торяли на следующий день.

С целью сохранения синусового ритма после прекращ е
ния аритмии больным назначали антиаритмические средст
ва (чаще всего хинидин). В большинстве случаев в первые 
сутки хинидин назначали по 0,2 г каж ды е 4 часа, во вто
рые сутки — 0,2 г каж ды е 5 часов, в третьи сутки — по 
0,2 г каж ды е 6 часов и, начиная с четвертых 
суток, в течение 3 месяцев по 0,2 г три раза в сутки. Груп
пе больных сразу после электролечения назначали хинидин 
по 0,2 г 3 раза в сутки. В единичных случаях применяли 
новокаинамид или хлористый калий. Домой больных после 
электролечения выписывали на 4—5 сутки. Контроль за ле

fi



ченными больными проводился в Кардиоревматологическом 
центре Республиканской Каунасской клинической больни
цы один раз в месяц.

ХАРАКТЕРИСТИКА ЛЕЧЕННЫХ БОЛЬНЫХ

Электролечение было применено 393 больным (174 
мужчинам и 219 женщинам) в возрасте от 17 до 83 лет. 
Большинство (314, т.е. 79,9%) леченных больных было 
в возрасте от 31 до 70 лет.

216 больных страдали ревматическими пороками серд
ца, 33 из них были после митральной комиссуротомии. 
У 134 больных был атеросклероз с преимущественным по
ражением коронарных артерий и явлениями кардиосклеро
за. 8 из них были лечены в острой стадии инфаркта мио
карда и 11 — при наличии рубцовых изменений после пе
ренесенного инфаркта в прошлом. У 21 больного нарушение 
сердечного ритма обусловил тиреотоксикоз (9 из них были 
после успешного лечения радиойодом, 2 — после хирурги
ческого лечения). 22 больных страдали другими заболева
ниями сердца.

263 больных поступили с явлениями хронической сер
дечной недостаточности: 18 с явлениями недостаточности 
левого ж елудочка сердца (I степени — 6, II — 12) и 245 
с явлениями недостаточности правого желудочка сердца 
(I степени — 2, IIA — 180, IIБ — 60 и III — 3).

В анамнезе у 66 больных имелись тромбоэмболические 
осложнения: у  52 однократные и у 14 повторные. Проме
ж уток времени от тромбоэмболического осложнения до 
электролечения был различен: до 1 месяца у  16 больных, 
2 месяца у 7, 3 месяца у 5. 6 месяцев у  7, 7— 12 месяцев 
у 7 и от 2 до 10 лет у 19. У 6 больных этот промеж уток вре
мени определить не удалось.

Диагностику отдельных видов нарушений сердечного 
ритма проводили на основании электрокардиографичес
кой картины, руководствуясь критериями, предложенными 
Bellet (1964).

Ж елудочковую  тахикардию диагностировали на осно
вании повышенной частоты сокращений желудочке в (от 
140 до 180 раз в минуту), расширения комплекса QRS (от 
0,12 сек и больше) и отсутствия предсердных зубцов перед 
каждым желудочковым комплексом.

Предсердную пароксизмальную тахикардию устанавли
вали на основании наличия регулярных и одинаковой час
тоты (120—220 раз в мин.) сокращений предсердий и ж е 
лудочков и внезапного начала её .



Диагноз трепетания предсердий ставили на основании 
наличия регулярных предсердных волн большой частоты 
(220—370 раз в мин.). Выделяли правильную форму трепе
тания предсердий (сокращения желудочков регулярны, оди
наковой или меньшей частоты чем частота предсердий) 
и неправильную (когда из-за неправильной формы атрио
вентрикулярной блокады сокращения желудочков были не
регулярными и меньшей частоты).

М ерцание предсердий диагностировали на основании 
нерегулярных, разноамплитудных предсердных волн боль
шой частоты (свыше 370 раз в мин.) и наличия нерегуляр
ных сокращений желудочков.

При поступлении в стационар мерцание предсердий бы
ло констатировано у 354 больных, неправильная форма тре
петания предсердий — у 13, правильная форма трепетания 
предсердий — у 14, предсердная пароксизмальная тахикар
дия — у 5 и ж елудочковая тахикардия — у 7.

Среди больных с мерцанием предсердий было 155 м уж 
чин и 199 женщин. У 200 (56,5%) больных мерцание пред
сердий обусловили ревматические пороки сердца, у  188 
(33,3 %) — атеросклеротический кардиосклероз, у  20(5,7% ) — 
тиреотоксикоз и у 16 (4,5%) — другие заболевания. Про
должительность мерцания предсердий колебалась от нес
кольких часов до 19 лет: меньше 1 месяца она была у  56 
больных, 2—3 месяца — у 36, 4—6 месяцев — у 35, 7—9 м е
сяцев — у 15, 10— 12 месяцев — у 37, 2—3 года — у 69, 4—6 
лет — у 54, 7—9 лет — у  19, 10— 12 лет — у 13 и 13— 19 
лет — у 5 больных. У 15 больных продолжительность мер
цания предсердий определить не удалось. 30 больных в раз
личное время до электролечения были лечены хинидином. 
У 10 из них был восстановлен синусовый ритм, но в даль
нейшем опять возобновилось мерцание предсердий.

Среди больных с неправильной формой трепетания 
предсердий было 6 мужчин и 7 женщин. У 9 больных на
рушение ритма обусловили ревматические пороки сердца, 
у 4 больных — атеросклеротический кардиосклероз. Про
должительность трепетания предсердий была от нескольких 
часов до 17 месяцев: до 1 месяца — у 6 больных, от 2 до 6 
месяцев — у 3, от 7 до 12 месяцев — у 3 и до 17 ме
сяцев — у  1.

Среди больных с правильной формой трепетания пред
сердий было 4 мужчины и 10 женщин. У 5 из них трепе
тание предсердий обусловили ревматические пороки серд
ца, у  5 — атеросклеротический кардиосклероз, у  1 — ти
реотоксикоз и у 3 — другие заболевания. П родолжитель



ность трепетания предсердий колебалась от 1 часа до 6 ме
сяцев: до 3 дней оно было у 6 больных, от 4 до 7 дней — 
у 4, 2 недели — у 1, 2 месяца — у 1, 3 месяца — у 1 и 6 м е
сяцев — у 1. Один больной в прошлом успешно был лечен 
хинидином. П еред электролечением 5 больных с пароксиз
мальной формой трепетания предсердий безуспешно были 
лечены медикаментозными средствами (3 — строфантином 
и 2 — новокаинамидом).

Среди больных с предсердной пароксизмальной тахи
кардией было 4 мужчины и 1 женщина. Данное нарушение 
сердечного  ритма у  1 больного обусловили ревматические 
пороки сердца, у  1 — атеросклеротический кардиосклероз 
и у 3 — другие заболевания. Продолжительность предсерд
ной пароксизмальной тахикардии до электролечения у 4 
больных была от 30 минут до 8 часов и у  1 больного — 5 
дней. При помощи рефлекторных воздействий прекратить 
предсердную тахикардию не удалось. У 3 больных безус
пешно был применен новокаинамид не менее 0,5 г внутри
венно и у 1 больного — строфантин.

Среди больных с желудочковой тахикардией было 5 
мужчин и 2 женщины. У 4 из них данное нарушение сер
дечного ритма обусловил острый инфаркт миокарда, у  2 — 
кардиосклероз после перенесенного инфаркта миокарда 
и у  1 больного — ревматические пороки сердца. П родолж и
тельность желудочковой тахикардии у 4 больных была от 
1 до 23 часов и у 2 больных — 4—5 дней. У 3 больных ж е 
лудочковая тахикардия сопровождалась коллапсом. Пред
варительное медикаментозное лечение без успеха было при
менено у 5 больных: у  3 — новокаинамидом, у  1 — норад
реналином и у 1 — мезатоном.

После предварительного приема хинидина (0,4 г за ^ ча
са до электролечения) у  84 больных мерцание предсердий 
перешло в трепетание предсердий (у 82 больных в непра
вильную форму и у  2 — в правильную). У 1 больного не
правильная форма трепетания предсердий перешла в пра
вильную форму.

При отсутствии эффекта или в случае рецидива после 
эффективной первой попытки электролечение было приме
нено 150 больным повторно: 2 раза — 80 больным, 3 раза — 
37 больным, 4 раза — 16, 5 р а з — 10, 6 раз — 4, 7раз — 2, 
8 раз — 1 больному.

Таким образом, лечение было применено в 674 случа
ях: в 407 — мерцания предсердий, в 195 — неправильной 
формы трепетания предсердий, в 42 — правильной формы



трепетания предсердий, в 12 — предсердной пароксизмаль
ной тахикардии и в 18 случаях желудочковой тахикардии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

Лечение считалось эффективным, если восстанавливал
ся синусовый ритм или наблюдалась атриовентрикулярная 
диссоциация. Эффективность электролечения в зависимости 
от леченного вида нарушения сердечного ритма представле
на в таблице 1.

Таблица 1

Эффективность электролечения при различных видах 
нарушения сердечного ритма

Из представленных в таблице данных видно, что электри
ческим током предсердная и желудочковая тахикардии пре
кращ аются во всех случаях, правильная форма трепетания 
предсердий — в 85,7%, неправильная форма трепетания 
предсердий — в 92,8% и мерцание предсердий — в 88,2% 
случаев. Выяснилось, что исходная частота сокращения ж е
лудочков сердца на результаты лечения в случае мерцания 
и трепетания предсердий не отражалась.

Эффект лечения чаще всего был достигнут при помощи 
первого импульса: при предсердной пароксизмальной тахи
кардии в 100,0% случаев, при правильной форме трепетания 
предсердий — в 94,4%, при желудочковой тахикардии — 
в 83,3%, при неправильной форме трепетания предсердий — 
в 69,1 % и при мерцании предсердий — в 49,3%,



В случае мерцания предсердий, правильной и неправиль
ной формы трепетания предсердий и желудочковой тахи
кардии чаще всего эффект был получен импульсом в 4000 
вольт; в случае предсердной пароксизмальной тахикар
дии — импульсом в 3000 вольт.

В случае предсердной пароксизмальной и ж елудочко
вой тахикардии эфф ект лечения всегда проявлялся в виде 
синусового ритма, а при других аритмиях наряду с синусо
вым ритмом в 86 (14,2%) случаях наблюдалась атриовен
трикулярная диссоциация: при мерцании предсердий в 52 
(14,5%) случаях, при неправильной форме трепетания пред
сердий — в 27 (14,9%) и при правильной форме трепетания 
предсердий — в 7 (19,4%) случаях.

При дальнейшем анализе нами было установлено, что 
частота проявления эффекта лечения в виде атриовентри
кулярной диссоциации учащ ается по мере увеличения про
должительности нарушения сердечного ритма. Так, при 
продолжительности мерцания и трепетания предсердий 
до 1 года атриовентрикулярная диссоциация наблюдалась 
в 29 (9,4%) случаях, от 1 года до 3 л е т — в 16(13,2%) слу
чаях, 4 и более лет — в 37 (27,8%) случаях и при неопреде
ленной продолжительности — в 4 (26,7%) случаях.

Нами получены статистически убедительные доказа
тельства, что атриовентрикулярная диссоциация более час
то наблюдалась после предварительного лечения хлористым 
калием (23,9%), сердечными гликозидами с хлористым ка
лием (18,6%) в сравнении с данными больных, не леченных 
этими средствами (10,9%). Статистически недостоверны раз
личия леченных исключительно сердечными глико
зидами (13,8%).

Зависимости м еж ду частотой возникновения атриовен
трикулярной диссоциации и характером заболевания, обу
словившего нарушение сердечного ритма, количеством при
мененных электрических импульсов или величиной эф ф ек
тивного напряжения не установлено.

В 36 (41,9%) случаях атриовентрикулярная диссоциация 
наблюдалась в течение 1—3 минут, в 50 (58,1%) случаях она 
была более продолжительной и в единичных случаях наблю
далась в течение нескольких часов. Исход атриовентрику
лярной диссоциации был различным. Чаще всего она пере
ходила в синусовый ритм (73,3%), реж е — в правильную 
форму трепетания предсердий (11,6%), мерцание предсер
дий (10,5%) или в неправильную форму трепетания пред
сердий (4,6%).



Мы заметили, что у некоторых больных эфф ект лече
ния в виде атриовентрикулярной диссоциации склонен пов
торяться при повторном их лечении. Поэтому мы полагаем, 
что появление эффекта лечения в виде атриовентрикуляр
ной диссоциации является особенностью некоторых сердец, 
обусловленной функциональным нарушением атриовентри
кулярной проводимости в связи с продолжительным нару
шением сердечного ритма или примененными меди
каментами.

В тех случаях мерцания и неправильной формы трепе
тания предсердий, когда эффект был получен от второго- 
пятого импульса, в большинстве случаев исходное нару
шение сердечного ритма не менялось. В некоторых случаях 
наблюдались переходы от мерцания предсердий к трепета
нию и наоборот. Так, в случае мерцания предсердий исход
ное нарушение сердечного ритма не изменилось в 86,6% 
случаев, в 10,3% случаев оно перешло в неправильную ф ор
му трепетания предсердий и в 31,1% случаев — в правиль
ную форму. В случае неправильной формы трепетания пред
сердий исходное нарушение сердечного ритма не менялось 
в 96,1 % случаев, в 2,8% случаев оно перешло в правильную 
форму трепетания предсердий и в 1,1% случаев — в мер
цание предсердий.

Частота восстановленного синусового ритма при м ерца
нии предсердий чаще всего (50,5%) была от 81 до 100 раз 
в минуту, при неправильной форме трепетания предсердий 
(61,3%) — от 121 до 160 и при правильной форме трепета
ния предсердий (44,8%) — от 81 до 100. По сравнению с ис
ходной частотой при мерцании и правильной форме трепе
тания предсердий после лечения в большинстве случаев она 
уменьшалась. Если до лечения частота сокращения ж елу
дочков от 41 до 100 в минуту при мерцании предсердий со
ставила 28,9%, то после лечения этот процент повысился 
до 75,3%, а при неправильной форме трепетания предсер
дий показатели соответственно равны 9,5% и 69,0%. При 
неправильной форме трепетания предсердий уреж ения час
тоты сокращений желудочков не отмечено.

После электролечения мерцания и трепетания предсер
дий в 45,1% случаев на фоне синусового ритма отмечались 
экстрасистолы (до лечения они отмечались лишь в 4,6% 
случаев). В тех случаях, когда до электролечения экстраси
стол не было, после него они появились в 44,3% случаев; 
в тех ж е случаях, когда они были и до электролечения, то 
из общего их числа в 39,1 % случаев они прекращались. Ис



следованиями установлено, что частота экстрасистол после 
электролечения не зависит от их встречаемости до лечения.

Чаще наблюдались предсердные эстрасистолы (63,4%), 
реж е — желудочковые (24,4%) или политопные (12,2%). 
В большинстве случаев предсердные экстрасистолы были 
единичными (63,6%), а желудочковые — типа бигеминии 
(74,1%). При анализе зависимости возникновения отдельных 
видов экстрасистол от предварительного раздельного или 
сочетанного назначения хлористого калия и сердечных гли- 
козидов сделано статистически достоверное заключение, 
что желудочковые экстрасистолы по сравнению с нелечен- 
ными таким образом больными приблизительно в два раза 
чаще (36,8% и 18,7%) наблюдались среди предварительно 
леченных сочетанным применением сердечных гликозидов 
и хлористого калия. Наоборот, предсердные экстрасистолы 
более часто наблюдались у больных, не получавших пред
варительного медикаментозного лечения (70,4%) и реж е 
(50,9%), когда до лечения применялись сердечные глико- 
зиды с хлористым калием.

Электролечение вызывает определенные изменения 
во внутрижелудочковой проводимости. До электролече
ния из 161 больного у 119 (18,1%) наблюдалось наруш е
ние внутрижелудочковой проводимости перемежаю щ его
ся и у 42 (6,4%) — постоянного типа. После электролече
ния перемеж аю щ аяся блокада нож ек пучка Гиса осталась 
лишь у 4 больных из 105 эффективно леченных, а пол
н а я  — у  32 из 37 эффективно леченных больных. После 
электролечения у 2 больных исчезла стойкая блокада ле
вой ножки пучка Гиса и в 3 случаях —  стойкая блокада 
правой ножки.

В неэффективно леченных случаях исходное наруш е
ние сердечного ритма сохранялось не всегда. Так, в 48 
безуспешно леченных случаях мерцания предсердий ис
ходное нарушение сердечного ритма осталось в 37 (77,1%) 
случаях, в 8 (16,7%) оно перешло в неправильную форму 
трепетания предсердий и в 3 (6,2%) случаях — в правиль
ную форму трепетания предсердий. В 14 безуспешно ле
ченных случаях неправильной формы трепетания пред
сердий исходное нарушение сердечного ритма осталось у 
8 (57,1%) бсльных, у  5 ж е (35,7%) оно перешло в правиль
ную форму трепетания предсердий и у  1 (7,2%) больно
го — в мерцание предсердий. В 6 безуспешно леченных 
случаях правильной формы трепетания предсердий исход
ное нарушение сердечного ритма осталось в 4 случаях, а в 
2 случаях оно сменилось неправильной формой трепета
ния предсердий.



Зависимость результатов лечения отдельных видов на
рушения сердечного ритма от характера их обусловивше
го заболевания представлена в таблице 2. Полученные 
данные говорят об отсутствии прямой связи меж ду эф ф ек
тивностью лечения мерцания предсердий, правильной и 
неправильной форм трепетания предсердий и характером 
их обусловившего заболевания. Это ж е относится и к 
предсердной пароксизмальнсй и желудочковой тахикар
диям.

Для окончательного решения данного вопроса при 
мерцании предсердий был проведен анализ результатов 
лечения больных, у  которых мерцание предсердий было 
и до приема 0,4 г хинидина. Оказалось, что среди больных 
с: ревматическими пороками сердца эффект был получен 
в 91,0% случаев, атеросклеротическим кардиосклерозом — 
в 89,8%, тиреотоксикозом — в 90,0% и другими заболева
н и ям и  — в 93,7% случаев. Эти сведения лишь дополни
тельно подтвердили выше высказанное положение.

Оценка влияния на результаты лечения других ф акто
ров проведена на группе больных с мерцанием предсер
дий, как наиболее многочисленной, причем учитывали ис
ходное нарушение сердечного ритма, а не то, которое не

зависимость результатов электролечения отдельных видов нарушения



блюдалось после приема 0,4 г хинидина, т. е, непосредст
венно перед электролечением.

Анализ зависимости результатов электролечения от 
продолжительности предварительного мерцания предсер
дий показал, что при продолжительности мерцания пред
сердий до 6 месяцев положительный эффект был получен 
у 94,5% больных, при продолжительности от 7 до 12 м еся
цев — у  90,8%, до 2 л е т — у  84,4%, до 3 лет — у 83,3% 
больных, от 4 до 6 лет — у  91,6%, 7 и более лет — у 78,3% 
и с неопределенной продолжительностью — у 85,7% боль
ных. Статистическая обработка представленных данных 
показала, что в сравнении с эффективностью лечения мер
цания предсердий, длившегося не более 6 месяцев, ухуд
шение результатов лечения отмечалось лишь среди боль
ных, продолжительность мерцания предсердий у которых 
была 7 и более лет. Данная закономерность характерна 
лишь больным с ревматическими пороками сердца. Ре
зультаты электролечения при других заболеваниях от сро
ков предварительного мерцания предсердий не зависели.

Не найдено статистически достоверной зависимости 
результатов лечения от величины сердца, поскольку при 
нормальной его величине эффект был получен в 85,7%

Таблица 2

сердечного ритма от характера их обусловившего заболевания

э л е к т р о л е ч е н и я



случаев, увеличении на 1-2 см — в 92,5% и увеличении 
более 2 см — в 88,5% случаев. Однако, при учете характе
ра основного заболевания было установлено, что резуль
таты лечения статистически достоверно ухудш аются по 
мере увеличения сердца лишь у больных ревматическими 
пороками сердца (соответственно 100%, 93,6% и 84,2%).

Степень сердечной недостаточности на результаты ле
чения существенно не сказывается. При ее отсутствии 
эффект был получен у 92,5% больных, при I-IIA степе
н и  — у 90,4%, IIB-III степени — у 88,1% больных. Лишь у 
больных ревматическими пороками сердца имело место 
снижение процента положительных исходов при увеличе
нии степени сердечной недостаточности (Но — 97,3%. 
I-IIA — 91,9%, IIБ-III — 82,5%). Критерий достоверности 
t меж ду первой и третьей группами равен 2,25.

Решая вопрос о целесообразности предварительного 
медикаментозного лечения, мы провели сравнение резуль
татов среди не леченных больных (эффективность 92,4%), 
больных, предварительно леченных сердечными гликсзида- 
ми (9.2,9%), больных, предварительно леченных хлористым 
калием (78,7%), и больных, предварительно леченных сер
дечными гликозидами и хлористым калием (92,4%). Наибо
лее значительное отрицательное влияние хлористого калия 
на результаты электролечения сказалось на больных ревма
тическими пороками сердца. Назначение хлористого калия 
снижало эффективность с 95,8% до 75,0%, в то время как 
сердечные гликозиды (94,4%) и их сочетание с хлористым 
калием. (90,6%) на исходе электролечения существенно не 
сказывались.

Ближайшие результаты лечения были различными.
В 29 (8,1%) случаях эффект от лечения сохранялся ме

нее 1 часа, в 17 (4,8%) — от 1 до 23 часов, в 35 (97,8%) — от 
1 до 3 дней и в 276 (77,3%) — 4 и более дней. Таким обра
зом, в течение 3 дней рецидивы возникли у 81 (22,7 %)
больного: при неправильной форме трепетания предсердий 
у 1 (8,3%) больного, правильной форме трепетания предсер
дий — 2 (16,6%), предсердной пароксизмальной тахикар
д и и — у 1 (20,0%), мерцании предсердий — у 74 (23,1%) 
и желудочковой тахикардии у 3(42,9%) больных. П редстав
ленные данные показывают, что наименее стойкими оказа
лись результаты лечения желудочковой тахикардии.

При мерцании предсердий менее 1 часа эффект про
долж ался в 28 (8,7%)случаях, от 1 часа до 23 часов — в 15 
(4,7%), от 1 дня до 3 дней — в 31 (9,7%) и 4 и более дней — 
в 247 (76,9%) случаях. Причем у больных ревматически



ми пороками сердца эф ф ект лечения более 4 дней продол
жался в 77,5% случаев, атеросклеротическим кардиоскле
р озом  — в 72,6% случаев, тиреотоксикозом — в 88,8% слу
чаев и у больных другими заболеваниями — в 86,6 % слу
чаев.

При анализе продолжительности результатов лечения 
мы такж е учитывали дозу хинидина. Если хинидин приме
нялся сразу по 0,2 г 3 раза в сутки, синусовый ритм 4 и бо
лее дней сохранялся у 81,9% больных, при применении 
большей дозы (начиная с 1,2 г и постепенно уменьш ая до 
0,6 г в сутки) — в 87,0% случаев. Представленные данные 
показывают, что стойкость результатов лечения от приме
ненной дозы хинидина не зависела.

Отдаленные результаты лечения были прослежены 
у 200 больных, леченных по поведу мерцания и трепе
тания предсердий. Синусовый ритм был восстановлен у 
186 из них. Дальнейшую судьбу удалось выяснить у 168. 
По истечении 1 месяца синусовый ритм сохранился у  101 
(60,5%) больного, 1-6 месяцев — у  69 (41,3%), 7-18 меся
ц е в  — у 44 (26,3%) больных.

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ МЕТОДИКИ И ТАКТИКИ 
ЛЕЧЕНИЯ АРИТМИЙ ИМПУЛЬСНЫМ ТОКОМ

Синхронизированные электрические импульсы всегда 
попадают в одно и то ж е место сердечного цикла — 0,02— 
0,6 сек. после вершины зубца R ЭКГ (В. П. Радушкевич, 
1966), т. е. в абсолютно рефрактерный период сердца. Н еко
торые авторы считают, что наилучшие результаты достига
ются при попадании импульса на конец абсолютно реф рак
терного периода сердца, т.е. когда он совпадает с зубцом S 
ЭКГ (Oram и др., 1963). Для установления целесообразности 
применения синхронизированных электрических импульсов 
с целью повышения эффективности электролечения мы про
вели анализ зависимости эффективности электрических им
пульсов от периода сердечной возбудимости, в который они 
попали. На ЭКГ зарегистрировали место случайного попа
дания 282 электрических импульсов. Абсолютно реф рактер
ным считали период от начала зубца Q до начала зубца Т, 
относительно рефрактерным — от начала зубца Т до его 
конца и периодом возбудимости — от конца зубца Т до на
чала зубца Q. 42 (14,9%) импульса попали в абсолютно ре
фрактерный период сердца, 108 (38,3%) — в относительно 
рефрактерный и 132 (46,8%) — в период возбудимости. 
В периоде абсолютной рефрактерности эффективными ока



зались 32,4% импульсов, в периоде относительной реф рак
терности — 49,1% и в периоде возбудимости — 51,5%. Т а
ким образом, полученные нами данные не подтверждаю т 
мнения тех, которые считают, что эффективность электри
ческих импульсов зависит от периода сердечной 
возбудимости.

До настоящего времени нет единого мнения о величине 
напряжения электрического импульса, с которого следует 
начинать электролечение при различных видах нарушения 
сердечного ритма. Для этого мы выбрали 530 случаев с раз
личными нарушениями сердечного ритма, лечение которых 
начинали с импульса в 3000, 4000, 5000 или 6000 вольт, 
а в случае неэффективности напряжение постепенно повы
шали на 1000 вольт до 7000. Результаты лечения мерцания 
предсердий представлены в таблице 3, из которой видно, 
что импульсом в 3000 вольт мерцание предсердий было пре
кращено в 35,5% случаев, 4000 вольт — 54,3%, 5000 вольт — 
86,7% и импульсом в 6000 вольт — в 80,0% случаев. Если 
достаточно эффективным начальным импульсом считать тот 
импульс, которым удается получить эффект в 50,0% слу
чаев, то при мерцании предсердий таковым нужно считать 
импульс в 4000 вольт, с которого, видимо, и следует начинать 
лечение.

Результаты лечения неправильной формы трепетания 
предсердий представлены в таблице 4. Из представленных 
данных видно, что начальным импульсом в 3000 вольт эф 
фект был получен в 52,0% случаев, 4000 вольт — 74,8 %, 
5000 вольт — 85,7% и импульсом в 6000 вольт — в 100,0% 
случаев. При данном нарушении сердечного ритма в 50,0% 
случаев эффект был получен начальным импульсом в 3000 
вольт, с которого, видимо, и следует начинать лечение дан
ного вида аритмии.

Результаты лечения правильной формы трепетания 
предсердий представлены в таблице 5. Приведенные дан
ные показывают, что начальным импульсом в 3000 вольт 
эфф ект был получен в 100,0% случаев, 4000 вольт — 92,6% 
и и импульсом в 6000 вольт — в 100,0% случаев. П редстав
ленные данные указываю т на большую чувствительность 
данного нарушения сердечного ритма к  электролечению. 
Данное нарушение сердечного ритма, по-видимому, нужно 
начинать лечить с импульса менее 3000 вольт. Вопрос под
леж ит дальнейшему исследованию.

Так как наиболее резистентным к электролечению ока
залось мерцание предсердий, для окончательного решения 
вопроса о величине начального импульса мы дополнитель
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но проанализировали влияние на эффективность импульса 
в 4000 вольт продолжительности мерцания предсердий до 
лечения, характера заболевания, обусловившего его разви
тие, и веса больного.

Таблица 5

Зависимость результатов электролечения правильной формы 
трепетания предсердий от величины напряжения начального импульса

Эффективность импульса в 4000 вольт в зависимости от 
продолжительности мерцания предсердий до лечения пред
ставлена в таблице 6. По мере увеличения продолжитель
ности мерцания предсердий уменьшается эфф ективность 
импульса в 4000 вольт. При продолжительности мер
цания предсердий до 1 года импульсом в 4000 вольт 
эффект был получен в 58,2% случаев, от 1 года до 
3 лет — в 42,6% случаев, 4 года и более — в 38,0% случа
ев. М ежду первой и третьей группой разница в результа
тах статистически достоверна (t =  2,2).

Данные исследований позволяют полагать, что ха
рактер заболевания, обусловившего мерцание предсер
дий, не отраж ается на эффективности импульса в 4000 
вольт. Так, при мерцании предсердий ревматического про
исхождения эфф ект был получен в 52,7% случаев, атеро
склеротического происхождения — в 46,8%, при тиреоток
си ко зе  — в 53,3% и других заболеваниях — в 65,0% случаев.



Таблица 6

Напряжение эффективных импульсов и продолжительность 
мерцания предсердий до лечения

При установлении зависимости эффективности импуль
са в 4000 вольт от веса больных установлено, что у  боль
ных весом от 41 до 50 кг эффект был получен в 50,0% слу
чаев, от 61 до 80 кг — в 44,0% и от 81 и более кг — в 42,4% 
случаев. Статистически достоверного различия не по
лучено.

Анализ влияния вышеописанных условий на эфф ектив
ность импульса в 4000 вольт в лечении мерцания предсер
дий показал, что статистически достоверно число полож и
тельных результатов уменьшается лишь в тех случаях, ког
да продолжительность аритмии бывает 4 и более лет. 
Поэтому мы считаем, что при продолжительности мерцания 
предсердий менее 4 лет лечение следует начинать с импуль
са в 4000 вольт, а при более длительном сроке аритмии — 
с импульса в 5000 вольт.

Не решен вопрос о целесообразности повторного лече
ния в первично не эффективно леченных случаях, а такж е 
при рецидивах во время лечения.

Повторное лечение нами было применено в сроки от 
10 часов до 6 месяцев в 16 первично не эффективно лечен
ных случаях. Эффект был получен у 12, причем у 10 после 
применения импульса меньшего напряжения, чем при пер
вичном лечении. Эффект был продолжительным у 5 из 12 
леченных больных. Представленные данные указываю т на 
целесообразность повторного лечения в некоторых первич
но не эффективно леченных случаях,



При рецидиве аритмии во время лечебной процедуры 
мы тотчас применяли дополнительные импульсы обычно 
большего напряжения. При этом эфф ект был достигнут 
у 19 больных из 31, леченного по поводу мерцания предсер
дий, у 6 из 12, леченных по поводу неправильной формы 
трепетания предсердий и у 1 больного, леченного по поводу 
желудочковой тахикардии. Следует отметить, что хотя при 
помощи дополнительных импульсов в некоторых случаях 
и удается получить более или менее длительный эффект, 
однако в большинстве случаев он бывает нестойким. Н е
смотря на это, нам каж ется целесообразным в случае реци
дива во время электролечения применять дополнительный 
импульс большего напряжения.

Нами исследована стойкость результатов электролече
ния в связи с митральной комиссуротомией у 49 больных. 
До операции лечено 16 больных. Эффект получен у  всех. 
Рецидивы до оперативного лечения возникли у 7 (43,8%) 
больных: у 4 в течение 16 дней, у  2 — через 30 и 38 дней 
и у 1 — через 11 месяцев. 5 больных были лечены во вре
мя оперативно вмешательства. Эффект получен у 4. В по
слеоперационном периоде синусовый ритм сохранился лишь 
у 3 (23,1%) больных, которые были лечены до или во вре
мя митральной комиссуротомии. Рецидивы возникали на 
первые-седьмые сутки у  10 больных (у 5 больных на пер
вые-третьи и у 5 больных на четвертые-седьмые сутки).

После митральной комиссуротомии лечение было при
менено в 46 случаях; эффект получен в 41 (89,1%). Восста
новленный ритм оказался более стойким, чем при лече
нии до или во время митральной комиссуротомии. Среди 
больных, леченных в течение первых 2 месяцев после мит
ральной комиссуротомии, эффект был получен у 27 (93,1%), 
среди больных, леченных в более отдаленные сроки,— у 
12 (82,4%). Наблюдаемая разница статистически недосто
верна. В течение первых 7 дней нарушение сердечного 
ритма возобновилось у 11 (26,8) больных (25,9% лечен
ных в течение первых 2 месяцев после митральной комис
суротомии и 28,6% леченных в более отдаленнные сроки).

На основании изложенного можно сказать, что целе
сообразнее проводить электролечение после митральной 
комиссуротомии, перед выпиской больных из больницы.

Мы такж е исследовали эффективность электролече
ния при инфаркте миокарда. Всего нами было лечено 19 
больных: 8 в остром периоде и И в более отдаленные сро
ки заболевания. Лечение применено у 10 больных по по
воду мерцания предсердий, у 2 по поводу правильной



формы трепетания предсердий, у 1 но поводу предсерд
ной пароксизмальной тахикардии и у 6 больных по поводу 
желудочковой тахикардии. При возникновении рецидива 
лечение применяли повторно.

М ерцание предсердий эффективно было лечено во 
всех случаях, но стойкие результаты получены лишь у че
тырех больных; при трепетании предсердий стойкий эф
фект наблюдался только у 1 больного. При предсердной 
тахикардии был получен стойкий эффект.

Особого внимания заслуж ивает определение эф ф ек
тивности электролечения желудочковой тахикардии, так 
как данный вид нарушения сердечного ритма резко ухуд
ш ает состояние больного и нередко переходит в мерцание 
желудочков, являющееся основной причиной смерти боль
ных. Ж елудочковая тахикардия устранена у всех больных, 
из которых 4 были лечены в состоянии коллапса. После 
восстановления синусового ритма кровяное давление нор
мализировалось. К сожалению, эфф ект оказался нестой
ким: у  3 больных он продолжался 1 сутки, у  1-13 суток, 
1 больная внезапно умерла на 9 день и лишь у 1 больного 
эффект продолжался 3 месяца.

Представленные данные показывают  несомненную 
эффективность электролечения и при столь грозном забо
левании, каким является инфаркт миокарда. Особенно об
ращают на себя внимание данные лечения нарушений сер
дечного ритма, чаще всего желудочковой тахикардии в со
четании с коллапсом. К сожалению, нарушения сердеч
ного ритма при инфаркте миокарда склонны повторяться. 
Для получения стойкого эффекта надо усовершенствовать 
поддерживающую терапию. В этом отношении нужно от
дать предпочтение хлористому калию перед хинидином 
или новокаинамидом (З . И. Янушкевичус и И. Н. Блужас, 
1964).

ПОБОЧНЫЕ ЯВЛЕНИЯ И ОСЛОЖНЕНИЯ

1. М Е Р Ц А Н И Е - Т Р Е П Е Т А Н И Е  Ж Е Л У Д О Ч 
К О В .  Всего нами было применено 1046 импульсов, 606 
(57,9%) из которых оказались успешными, 401 (38,4%) — 
безуспешными и 39 (3,7%) —  ретроспективно излишними, 
так как применены после того, как уж е был достигнут 
эффект. Чаще всего излишние импульсы были нанесены на 
фоне синусовой тахикардии (30 импульсов), реж е (9 импуль
сов) — на фоне атриовентрикулярной диссоциации.

М ерцание-трепетание желудочков наблюдали трижды, 
что составляет 0,28% от всех (1046) примененных импуль



сов. В одном случае оно возникло от первого импульса в 
4000 вольт, в другом случае — после второго импульса в 
4500 вольт и в третьем случае — после пятого импульса в 
7000 вольт. Во всех случаях мерцание — трепетание ж елу
дочков было прекращ ено дополнительными импульсами в 
5000, 4500 и 6000 вольт.

2. И З М Е Н Е Н И Е  Э Л Е К Т Р О К А Р Д И О Г Р А М 
М Ы  Т И П А  П О В Р Е Ж Д Е Н И Я .  Данное осложнение, 
проявившееся смещением сегмента S — Т вверх в грудных 
отведениях ЭКГ, наблюдали в 10 (1,5%) случаях. Всегда эти 
электрокардиографические изменения были кратковремен
ными.

3. О Ж О Г И  К О Ж И .  Ож ог кож и первой степени, по
краснение на месте приложения электродов с увеличени
ем ее интенсивности по краям электрода наблюдали во 
всех случаях. Ож ог кож и второй степени возник лишь у 
1 больной из-за плохого контакта электрода с кожей.

4. О С  Л О Ж Н Е Н И Я ,  С В Я З А Н Н Ы Е  С А Н Е С Т Е 
З И Е Й .  Анестезия применялась 622 раза: в 559 случаях тио- 
пенталом, в 51 — интранарконом, в 7 — закисью азота с кисло
родом, в 3 — эфиром (во время митральной комиссурото
мии), в 1 случае — комбинированная анестезия закисью 
азота с тиопенталом и в одном случае лечение было при
менено при гипотермии.

Средняя доза тиопентала — 0,3905 (0.1100 — 1,6250) г, 
но по мере увеличения веса больного она такж е увеличи
валась: при весе от 40 до 49 кг применялось 0,2960 ±0,0262 
г, от 50 до 59 к г — 0,3370 ±  0,0141 г, от 60 до 69 кг —
0 3640 ±0,00052 г, от 70 до 79 кг — 0,3971 ±0,00348 г, от 80 
до 89 кг —  0,4560 ±0,00333 г, от 90 до 99 кг — 0,5950 ±  
±0,03178 г и при весе больного 100 и более к г  —  0,5710±  
±0,3065 г.

В связи с тиопенталовой анестезией наблюдали сле
дующие осложнения: внезапную остановку сердца — в
1 случае (больная была оживлена электрической дефиб
рилляцией сердца), лярингоспазм — в 3 случаях, тиопента
ловый кашель — в 11 случаях и рвоту — в 2 случаях.

5. Т Р О М Б О Э М Б О Л И Ч Е С К И Е  О С Л О Ж Н Е 
НИ Я .  Отмечены в 10 (1,86%) успешно леченных случаях. 
По 3 случая наблюдалась эмболия мозга, легких и почек и 
в 1 случае — эмболия коронарных артерий. Один случай 
эмбслии мозга обусловил внезапную остановку сердца.

Проведен анализ частоты тромбоэмболий при антикоа
гулянтной терапии. В 140 случаях, когда до электролече



ния антикоагулянты не применялись, эффект был достиг
нут в 125; тромбоэмболические осложнения наблюдались 
в 1 случае (0,8%). В419 случаях, когда предварительно приме
нялся гепарин, эффект был достигнут в 381 случае; име
лось 9 (2,3%) тромбоэмболических осложнений. В 18 слу
чаях, когда предварительно были применены антикоагу
лянты кумулятивного действия, эффект был достигнут в 
17 случаях; тромбоэмбслических осложнений не было. В 
16 случаях, когда применялся гепарин с антикоагулянта
ми кумулятивного действия, эфф ект был получен в 14 слу
чаях; тромбоэмболических осложнений не наблюдали. 
Представленные данные показывают, что применение ан
тикоагулянтов до электролечения не всегда предотвращ а
ет тромбоэмболические осложнения.

6. В Н Е З А П Н А Я  О С Т А Н О В К А  С Е Р Д Ц А .  Ос
ложнение наблюдалось у 12 больных, леченных по поводу 
мерцания предсердий, продолжительность которого колеба
лась от 9 дней до 8 лет. У 9 больных внезапную остановку 
сердца наблюдали однократно, а  у  3 — повторно. Следователь
но, всего было 19 эпизодов внезапной остановки сердца. Ч а
ще всего (7 больных) она возникала в течение первых двух 
суток после электролечения. Непосредственной причиной в 
большинстве случаев являлось мерцание желудочков (7). 
Внезапная остановка сердца, по нашему мнению, чаще все
го связана с приемом хинидина, суммарная доза которого 
к  моменту прекращ ения кровообращения колебалась от 0,4 
до 8,4 г. Интервал времени от последней дозы хинидина до 
остановки сердца был от 1 до 12 часов.

У 11 больных (18 эпизодов) прекращ ение кровообра
щения наступило в стационаре, у  1 больного — на дому. 
Из 18 эпизодов среди стационарных больных меры по 
оживлению были применены в 15 (10 больных). В 2 эпизо
дах сердечная деятельность восстановилась самостоятель
но, в 1 случае внезапная остановка сердца не была свое
временно распознана и меры по оживлению не были при
менены. В 7 случаях сердечная деятельность была восста
новлена наружным массажом сердца, в 6 — электричес
кой дефибрилляцией, в 1 случае — внутрисердечным вве
дением адреналина. Таким образом, из 10 больных с вне
запной остановкой сердца, при которой были применены 
меры по оживлению, умер лишь 1 больной (от отёка моз
га).

7. О Т Е К  Л Е Г К И Х .  Осложнение наблюдали у 1 боль
ного с изолированным митральным стенозом, леченного по 
поводу мерцания предсердий, Синусовый ритм продол



жался лишь в течение нескольких минут и переш ёл в пра
вильную форму трепетания предсердий (2:1). Через 4 часа 
констатированы явления отека легких. Так как причиной 
этого считали трепетание предсердий, для его устранения 
было применено повторное электролечение. Эффекта не 
получено. Явления отека легких исчезли после уреж ения 
сердечной деятельности внутривенным введением дигок
сина.

В Ы В О Д Ы

1. Лечение нарушений сердечного ритма импульсным 
током (разряд конденсатора) весьма эффективно: мерцание 
предсердий было прекращ ено в 88,2% случаев, неправиль
ная форма трепетания предсердий — в 92,8%, правильная 
форма трепетания предсердий — в 85,7%, а предсердная 
пароксизмальная и желудочковая тахикардии — во всех 
случаях.

2. Наиболее чувствительными формами наруш ения сер
дечного ритма к  импульсному току являются предсердная 
пароксизмальная тахикардия, правильная форма трепетания 
предсердий и желудочковая тахикардия. Перечисленные 
нарушения сердечного ритма чаще всего (соответственно в 
100,0%, 94,3% случаев) устранялись первым импульсом. 
М енее чувствительными являются неправильная форма 
трепетания предсердий (эффект от первого импульса был 
получен в 69,1% случаев) и мерцание предсердий (эффект 
от первого импульса получен лишь в 49,3% случаев).

3. После прекращ ения нарушения сердечного ритма в 
большинстве случаев восстанавливается синусовый ритм 
(85,8%), реж е (14,2%) —  наблюдается атриовентрикулярная 
диссоциация. Последняя возникала лишь при лечении мер
цания и трепетания предсердий, притом чаще в тех случаях, 
когда длительность нарушения сердечного ритма до 
электролечения составляла 4 и более лет и при назначении 
до лечения хлористого калия.

4. Результаты электролечения не зависят от характера 
заболевания, обусловившего нарушение сердечного ритма. 
У больных с мерцанием и трепетанием предсердий ревма
тического происхождения результаты лечения ухудш аю т 
продолжительность нарушения сердечного ритма 7 и более 
лет, наличие значительного увеличения сердца или сердеч
ной недостаточности IIБ-III степени,



5. Нарушения сердечного ритма, несмотря на профилак
тическую антиаритмическую терапию, склонны возобнов
ляться. В течение первых 3 дней после лечения рецидивы 
возникали в 22,7% случаев, в том числе в 42,9% случаев 
желудочковой тахикардии, в 23,1% — мерцания предсердий, 
в 20,0% — предсердной пароксизмальной тахикардии, в 
16,6% — правильной формы трепетания предсердий и в 
8,3% случаев неправильной формы трепетания предсердий. 
Дальнейшее наблюдение показало, что при мерцании и тре
петании предсердий рецидивы через 6— 18 месяцев возник
ли у 73,7% больных, чаще всего (39.5%) в течение первого 
месяца после лечения.

6. Электролечение мерцания предсердий следует начи
нать с импульса в 4000 вольт, если нарушение сердечного 
ритма продолжалось менее 4 лет, и с 5000 вольт при боль
шей продолжительности. Трепетание предсердий и другие 
нарушения сердечного ритма можно начинать лечить с им
пульса в 3000 вольт, так как от импульса такого напряж е
ния можно получить эффект в 50 и более процентах слу
чаев.

7. В связи с электролечением наблюдались следующие 
осложнения: мерцание желудочков (0,28%), изменение 
электрокардиограммы типа повреждения (1,5%), ожоги ко
жи, как правило, первой степени на местах приложения 
электродов. В ближайшие сутки после электролечения, не
смотря на предварительное применение антикоагулянтов 
возникали тромбе эмболические осложнения (1,8%) и вне
запная остановка сердца в результате мерцания ж елудоч
ков. Немедленное применение мер по оживлению в подоб
ных случаях весьма эффективно.

8. Для лечения мерцания и трепетания предсердий, а 
такж е предсердной и желудочковой тахикардий в клинике 
вполне можно применять отечественный импульсный де
фибриллятор (ИД-1-ВЭИ) без кардиосинхронизатора; мерца
ние желудочков при этом возникает редко, легко устраня
ется добавочным импульсом, а эффективность электрическ
их импульсов от периода сердечной возбудимости, по на
шим данным, не зависит.
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