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A METHOD OF OPTIMIZING THE ELECTROPULSE THERAPY OF LIFE-THREATENING ARRHYTHMIAS IN PATIENTS 
WITH ISCHEMIC HEART DISEASE
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The thorax impedance (TI) was measured in 230 patients with atrial and ventricular rhythm impairments according 
to L. Geddes et al. Gauze napkins moistened in physiological solution (PS) and in 7% hypertonic solution NaCl 
(HS) were used as contact material. The electrode diameter was approx. 12 cm. The use o f HS was shown to bring 
about a TI decrease by 21% (from 17.0 ± 0.9 to 61.0 ± 1.0 ohm) versus the former. A high TI (60-146 ohm) was 
registered in 41 o f 230 patients for whom PS was applied. HS ensures a TI decrease by 17% (to 79-128 ohm). For
ty-six patients with atrial fibrillation underwent the electropulse therapy (EPT). Low-energy bipolar discharges ( ≤ 65 
J.) were effective in 31 (67.5%) of 46 patients, < 65 J. Discharges were more effective in patients with TI ≤  60 ohm 
versus patients with TI > 60 ohm (76.7 and 52%, respectively, p — 0.04). With HS the efficiency o f bipolar ≤  90 J. 
discharges reached 83% (38/46). According to estimates, at least one more 100-115 J. discharge would be needed 
for 7 patients to ensure the similar EPT efficiency with PS.

Одним из важных экстракардиальных факторов, 
влияющих на эффективность и безопасность элек
троимпульсной терапии (ЭИТ) жизнеопасных 
ар тм и й , является импеданс грудной клетки 
(ИГК). Данный фактор оказывает существенное 
влияние на величину дефибриллирующего тока, 
форму импульса и выделяемую на пациента э нер
гию. Общее сопротивление, определяющее силу 
тока, проходящего через область сердца, включает 
в себя 3 источника: I) экстраторакальный: дефиб
риллятор и электроды; 2) внутриторакальный: им
пед а н с  вне- и внутрисердечных тканей; 3) сопро
тивление между электродами и кожным покровом 
грудной клетки [5]. В зависимости от значений пе
речисленных выше факторов, а также силы прижа
тия и диаметра электродов диапазон И ГК находит
ся в очень широких пределах — от 22 до 180 Ом. 
При этом величина пикового тока при максималь
ном разряде дефибриллятора, генерирующего им

пульсы биполярной (БП ) синусоидальной формы, 
изменяется от 50 до 12 А и монополярной (М П) — 
от 80 до 21 А соответственно. В связи со сказанным 
выше, возникает проблема оптимизации ЭИТ. Так, 
в частности, у больных с достаточно высокими по
рогом дефибрилляции и ИГК первые разряды де
фибриллятора могут оказаться неэффективными 
даже при их максимальной величине. Одним из 
способов решения данной проблемы является оп
ределение ожидаемого ИГК и его коррекция. Для 
улучшения контакта между электродами и кожей 
больного традиционно применяют марлевые сал
фетки, смоченные физиологическим раствором, 
или гель [2, 7]. Установлено, что для проведения 
дефибрилляции, особенно во время сердечно-ле
гочной реанимации, лучше использовать не пасту 
(гель), а физиологический раствор [3]. Более пред
почтительны марлевые салфетки с физиологиче
ским раствором и для проведения кардиоверсии 
суправентрикулярных аритмий 11, 2]. П оданным S.

Sirna и соавт. [4], при использовании наклеивае
мых мягких электродов добавление к пасте пова
ренной соли достоверно снижало И ГК (с 65 ±  5 до 
54 ±  4 Ом). Однако данное исследование было вы
полнено только на 10 здоровых добровольцах с ис
пользованием указанных выше электродов, кото
рые в отечественной практике используются очень 
редко.

Цель работы — провести сравнительное иссле
дование ИГК с использованием в качестве кон
тактного материала марлевых салфеток, смочен
ных физиологическим и гипертоническим раство
ром NaCl, у больных ишемической болезнью серд
ца и с нарушениями ритма. Оценить влияние вида 
контактного материала на эффективность электро
импульсной терапии.

Материал и методы. Исследование проведено у 230 боль
ных с ишемической болезнью сердца, из них 180 больных с 
фибрилляцией/трепетанием предсердий (ФП) и 50 с желудоч
ковыми нарушениями ритма (экстрасистолия 3—4-го класса 
по В. Lown и М. Wolf, желудочковая тахикардия, фибрилляция 
желудочков — ФЖ ). Экстренную, неотложную или раннюю 
ЭИ'Г проводили 54 больным; остальным в зависимости от по
казаний или урежали ЧСС (дигоксин, анаприлин, верапамил), 
или восстанавливали синусовый ритм (новокаинамид , корда- 
рон). В данном исследовании мы использовали электроды оп
тимального диаметра (≈ 12/12 см) с расположением в передне- 
боковой позиции. Ожидаемый импеданс грудной клетки изме
ряли по методике L. Geddes и соавт. [4] с помощью аппарата, 
генерирующего высокочастотный ток (31 кГц, 100 мкА; произ
водство Н П П РЭМА, г. Львов). Для проведения ЭИТ исполь
зовали дефибриллятор ВДС-5011Р (Польша), генерирующий 
БП синусоидальный импульс. Во время кардиоверсии измеря
ли силу тока (в А), энергию разряда (в Дж) и истинный ИГК 
(в Ом).

Результаты исследований и их обсуждение. Как
видно из табл. 1, при отсутствии токопроводящего 
контактного материала ИГК составляет в среднем 
достаточно большую величину (117 Ом), а его мак
симальные значения превышают 200 Ом. В связи с 
этим у ряда больных столь высокий ИГК может



Т а б л и ц а  1
Влияние вида контактного материала на сопротивление грудной 
клетки ( М  ± т и диапазон колебаний)

Сопротивление грудной клетки. Ом

без марлевых 
прокладок

прокладки

с физиологическим 
раствором

с ≈  7% гипертониче
ским раствором NaCl

117,0 ± 1,5 
(76-236)

77,0 ±  0,9 
(38 -146)

61,0 ±  1,0* 
(29-128)

* р < 0,001 — достоверность различий ИГК при электродных 
прокладках с физиологическим и гипертоническим растворами.

приводить к прохождению через область сердца си
лы тока существенно меньше его пороговых де- 
фибриллируюших значений. При этом повторные 
разряды, особенно МП формы (360 Дж), наноси
мые через электроды небольшого диаметра, будут 
неизбежно приводить к ожогам кожи, сопровож
дающимся болевым синдромом. Использование в 
качестве контактного материала гипертонического 
раствора NaCl по сравнению с физиологическим 
раствором уменьшает ИГК в среднем на 16 Ом 
(21%) и максимальное — на 18 Ом (табл. 1).

Следует отметить, что при использовании ф и
зиологического раствора у 41 из 230 больных было 
высокое сопротивление грудной клетки: 95,0 ± 2,8 
(90—146) Ом. Применение гипертонического рас
твора NaCl уменьшало ИГК на 17% (до 79,0 ± 2,2; 
79—128 Ом; р < 0,001). По расчетным данным, ис
пользование гипертонического раствора позволяет 
во время ЭИТ увеличивать силу трансторакального 
тока в среднем на 11% (5—30%) или, с другой сто
роны, при сохранении его эффективных значений 
уменьшать выделяемую на пациента энергию (в 
среднем на 23%). В табл. 2 представлены парамет
ры БП импульса, зарегистрированные во время 
проведения ЭИТ 48 больным, у которых до и после 
проведения кардиоверсиии ФП (n =  46) и ФЖ 
(n = 2) измеряли ожидаемый ИГК с физиологиче
ским и гипертоническим растворами. Следует от
метить, что у 1 из 2 больных вторичную ФЖ уда
лось устранить только повторным максимальным 
разрядом БП формы (195 Дж). При этом величина 
эффективного тока, близкая к пороговой, достига
ла 31 А, а истинный ИГК с использованием гипер
тонического раствора NaCl составлял во время 
проведения дефибрилляции 57 Ом. Измерение

И ГК после дефибрилляции с физиологическим 
раствором оказалось равным 68 Ом, т. е. на 12 0м 
больше, чем с гипертоническим. При таком ИГК 
максимальная сила тока, генерируемая дефибрил
лятором, составляет 28 А, т. е. на ≈ 3 А меньше его 
эффективной минимальной величины. По расчет
ным данным при сопротивлении грудной метки 
67—70 Ом и силе тока ≈ 31 А энергия максималь
ного разряда дефибриллятора должна быть ≈230 
Дж. Эта величина на ≈ 30 Дж больше, чем макси
мальная энергия, выделяемая дефибрилляторами, 
генерирующими БП синусоидальные импульсы. 
Один из способов, который в таких ситуациях мо
жет иногда привести к успешной дефибрилляции, 
— это нанесение повторных максимальных разря
дов, снижающих ИГК. Однако указанный метод 
неизбежно приведет к увеличению продолжитель
ности ФЖ и повреждению сердца.

Эффективность ЭИ Т при устранении фибрил
ляции предсердий с использованием гипертониче
ского раствора достигала в нашем исследовании 
95,7% (44/46). У 2 больных ФП рецидивировала че
рез 2—3 с после нанесения эффективного разряда 
(195 Дж). В связи с этим ЭИ Т расценивали как не
эффективную. Устойчивый синусовый ритм был 
восстановлен после внутривенного введения кор- 
дарона (450—600 мг). Параметры эффективной 
ЭИ Т находились в следующих диапазонах: истин
ный ИГК с использованием гипертонического рас
твора — от 32 до 127 Ом; сила тока от 8 до 32 А и 
выделяемая энергия от 28 до 157 Дж. Низкоэнер
гетические разряды БП формы (≤ 65 Дж) были эф
фективны у 31 (67,5%) из 46 больных. У больных с 
ИГК ≤ 60 Ом разряды ≤ 65 Дж были эффективней, 
чем у больных с ИГК больше 60 Ом, соответствен
но 76,7 и 52% (р  =  0,04). Эффективность разрядов 
БП формы ≤ 90 Дж достигала 83% (38/46). По рас
четным данным, при использовании в качестве 
контактного материала физиологического раствора 
для достижения такой же эффективности ЭИТ 18% 
(7/38) больных потребуется по крайней мере 1 раз
ряд 100—115 Дж.

Таким образом, применение в качестве контакт
ного материала гипертонического раствора NaCl 
является одним из способов индивидуальной опти
мизации импеданса грудной клетки и как следст
вие увеличения эффективности электроимпульс
ной терапии предсердных и желудочковых наруше
ний ритма.

Т а б л и ц а  2

Влияние вида контактного материала между электродами дефибриллятора и кожей пациента на сопротивление грудной клетки и энер
гию эффективного разряда ( М  ± т н диапазон колебаний)

Без контактного 
материала

Контактный материал (% раствора NaCl)

0,85% 7,0% 0,85% 7.0% 7,0%

Сопротивление грудной клетки, Ом Величина энергии разряда, Дж Значения эффекта» 
ного тока, А

113,0 ±  3,6 75,0 + 3,1 61,0 ± 3 ,1 *  136 ± 6 , 2  107 ±  5,4* 17,0 ± 0,8
(74-184) (38 -135 ) (32 -127) ( 3 8 - ≈  230)♦ (2 8 -1 9 7 )♯ (8-33)

П р и м е ч а н и е .  * — р  < 0,05 — достоверность внутригрупповых различий между изучаемыми показателями при примсненщ 
прокладок с физиологическим и гипертоническим растворами; ♯ — реальная величина выделяемой энергии (максимальная 135— 
205 Дж при сопротивлении грудной клетки 25—100 Ом); ♦ — расчетная величина выделяемой энергии, которая потребуется для ус
пешной дефибрилляции в случае использования вместо гипертонического физиологического раствора при указанной величине эф
фективного тока.
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