
Проведение электроимпульсной 
терапии в клинической практике

Дефибрилляция может производиться как на открытом 
сердце, когда один из электродов прикладывается непосред
ственно на сердце, так и через ткани трудной клетки, с нало
жением электрода соответственно проекциям сердца. Второй 
электрод укладывается на спину, под левую лопатку. Особен
но важно положение переднего электрода. Если он приложен 
высоко или слишком влево от грудины, успех электрошока 
не обеспечивается. Необходимо придерживаться топографии 
предсердия, определяя эту точку заранее.

Торессани, проводя лечение тахикардий электрошоком, 
электроды устанавливает соответственно длиннику сердца, 
что дает возможность уменьшить интенсивность тока.

Буврен один электрод помещает правее грудины, другой — 
по левой подмышечной линии.

Орэм один электрод устанавливает по левой среднеклю
чичной линии, другой — в 4-е межреберье справа у грудины.

При дефибрилляции на открытом сердце дается напря
жение 1,5—2,5 киловольта, а через грудную клетку — от 
4 до 6 киловольт. Первый разряд  может быть в 1,5 и соот
ветственно в 4 киловольта. При неуспехе последующие р а з 



ряды могут быть увеличены на 500 вольт и более, до у к а 
занных выше максимальных цифр.

Д л я  лучшего контакта электродов мож но использовать 
пасту или смачивание кожи гипертоническим раствором 
соли. Мы в последнее время стали завертывать электроды в 
несколько слоев марли, смоченной в гипертоническом 
растворе.

Когда возникает срочная необходимость или намечается 
проводить дефибрилляцию во время операций на сердце, ни
какой специальной подготовки не делается.

В некоторых редких случаях п редварительная  закрытая 
(через грудную клетку) дефибрилляция не д авал а  успеха, и 
у этих, больных мы проводили ее на открытом сердце, в од
ном случае — перед началом комиссуротомии, после рассе
чения перикарда, в других случаях — после комиссуротомии.

Создается впечатление, что когда закрытая дефибрилля
ция оказывается неэффективной и синусовый ритм не восста
навливается или восстанавливается на короткий срок, более 
целесообразно проводить ее после комиссуротомии, а не до 
нее, тогда получается более устойчивый эффект. Возможно, 
это происходит в результате того, что основная причина уже 
устранена операцией.

Мы не проводили специальной подготовки или комбини
рованного лечения у больных с мерцательной аритмией. Убе
дившись ранее в малой эффективности медикаментозной те
рапии и в ряде случаев во вредном ее влиянии, прежде всего 
на сократительную способность миокарда, мы отказались от 
нее, с тех пор как стали применять дефибрилляцию. И, в 
частности, хинидин перед электрошоком и после него не п р и 
меняли. Лишь в случаях неудачи при дефибрилляции или 
скоро наступившего рецидива проводили медикаментозную 
подготовку перед следующей процедурой дефибрилляции.

Что касается профилактики тромбозов и эмболий, то, нам 
кажется, боязнь этих осложнений преувеличена.

Р яд  авторов до и во время лечения хинидином применяют 
антикоагулянтную терапию, опасаясь эмболий после уста
новления нормального ритма сердца.

Мы не пользовались антикоагулянтами и не видим в этом 
никакого смысла. Те тромбы, которые иногда, и далеко не 
часто, образуются в ушке предсердий, почти всегда оказыва
ются плотно приросшими к эпикарду и отделить их даже на 
операции нередко представляет немалую трудность. Оперируя 
больных с длительно существующей аритмией, мы всегда 
убеждались в этом. Мы ни разу не наблюдали тромбозов и



эмболий в доопераиионном периоде после установления си 
нусового ритма электрической дефибрилляцией у больных с 
митральным пороком сердца.

Буврен, Бэлон, Гамбургер, Пекиньо (B ouvrain , Baylon , 
H am burger , P eq u ig n o t) такж е  считают, что риск мобилиза
ции тромбозов остается чисто теоретическим.

Больным накануне электрошока чаще всего мы давали 
несколько раз андаксин и вечером люминал или промедол.

Утром в день процедуры — андаксин, за 20—30 минут 2 мл 
2%-ного раствора промедол а.

Состояние нервной системы больных перед процедурой, 
как и перед операцией, имеет немаловажное значение. Мы не 
раз наблюдали, когда у больных легко удавалось путем 
электроудара установить синусовый ритм, затем через одну— 
две недели больной назначался н а операцию. Утром проверя
лось еще раз его состояние, ритм оставался синусовым. 
Больной доставлялся в операционную, и, подключив электро
кардиограф, у него обнаруживали мерцательную аритмию. 
Эти наблюдения указывают на то, что волнение больного в 
ожидании операции является фактором, способствующим 
повторному возникновению аритмии.

В таких случаях мы производили комиссуротомию с нару
шенным ритмом, а по окончании операции всегда с успехом 
снимали аритмию на открытом сердце.

Следовательно, хотя среди больных в клинике и укреп
ляется мнение о безопасности электрошока, тем не менее 
далеко не всякий м ож ет избавиться от волнений перед пред
стоящей процедурой и поэтому подавление этих реакций име
ет определенное значение.

После укладывания больного на операционный стол (а мы 
это делаем всегда в операционной, имея стерильный набор 
для торокотомии и массаж а сердца) под спину больного в 
области угла левой лопатки плотно укладывается один из 
электродов.

Процедура проводится под поверхностным тиопентал- 
натриевым наркозом.

Мы пользовались внутривенным введением 2,5%-ного 
раствора тиопентал-натрия, в среднем в дозе от 10 до 20 мл.

Через маску наркозного аппарата больной в течение не
скольких минут насыщался кислородом под повышенным 
давлением.

При отсутствии системы защиты электрокардиографа на 
время р азр яда  последний отключается, так  как он может 
быть выведен из строя электрическим разрядом, и это пред



ставляет  опасность для персонала,  обслуживающего элек
трокардиограф.

Дефибриллятор должен быть заземлен. Производится за 
рядка конденсатора до нужной величины. Электрод плотно 
прикладывается к передней поверхности груди, соответствен
но области предсердия.

После этого снимается кислородная маска,  по команде 
все отходят от стола и дается р азр я д  конденсатора.

Если больной достаточно глубоко спит, то он только 
вздрагивает,  если же  наркоз очень поверхностный, вздраги
вание выражено довольно сильно. Тело больного подпрыги
вает на столе, иногда он издает легкий стон и сейчас ж е 
успокаивается.

Продолжается подача кислорода через маску наркозного 
аппарата.  Включается электрокардиограф и ведется конт
роль результатов.  При синхронизации удара и системе з ащ и 
ты, которой мы располагаем сейчас, электрокардиограф вы
ключается автоматически на  момент удара и тут же автома
тически включается.

Если устанавливается синусовый ритм, больной перево
дится в палату.  Он продолжает спать иногда несколько ча
сов, так  как наступает вторичный сон от введенного тио
пентала.

Если же после электроудара синусовый ритм не устанав 
ливался,  то процедура повторялась; вновь заряжался дефиб
риллятор с увеличением напряжения на 500 вольт. При необ
ходимости это повторялось иногда несколько раз.

В большинстве случаев требовалось давать  1—2 разряда 
дефибриллятора,  но иногда для установления синусового 
ритма приходилось давать  по 4—5 импульсных разрядов.

После того как мы стали пользоваться синхронизатором и 
электроудар,  благодаря наличию особой системы, заранее 
нацеливался нами в точку 3 электрокардиограммы или сразу 
после нее, то, как правило, в 9 случаях из 10 для  получения 
синусового ритма требуется производить один разряд  кон
денсатора.

Особая система защиты электрокардиографа дает воз
можность в этом случае не отключать его на время разряда 
дефибриллятора. После импульса период потери информации, 
благодаря дополнительному устройству успокоения, не пре
вышает 1—2 секунд.

После разряда дефибриллятора на электрокардиографе 
в первых, комплексах довольно часто регистрируются единич
ные экстрасистолы, иногда наблюдается бигеминия и зам ед 



ление частоты пульса. Артериальное давление снижается на 
10—20 мм рт. ст. Но очень скоро экстрасистолы исчезают, 
нормализуется артериальное давление и устанавливается си
нусовый ритм.

После вторичного сна, который продолжается 1—2 часа, 
больные просыпаются, пьют воду, но у них остается сонное 
состояние часто в течение суток. Наступает успокоение. Ни о 
каких неприятных ощущениях больные не сообщали и ничего 
не помнили, «как все это произошло». Проснувшись после 
хорошо проведенной ночи, на другой день они чувствуют 
себя бодрыми, с хорошим настроением.

На месте соприкосновения электродов с телом после про
цедуры остается эритема, которая держится 1—2 суток, з а 
тем бесследно исчезает. Но если электроды прижимались 
недостаточно плотно, то по краям их могут получаться ожоги.

Уже в первые дни все больные ощущали значительное 
улучшение общего состояния, которое наглядно п одтвержда
лось данными объективного обследования.

Рис. 6. Проведение электроимпульса: 1 — дефибриллятор;  2 — 
наркозный аппарат; 3 — синхронизатор; 4 — электро

кардиограф.



При рецидивах аритмии в ближайшие дни мы повторяли 
эту процедуру, иногда 2—3 раза, и больные охотно шли на 
это, убедившись в безопасности и легкости ее.

Наиболее удобное и рациональное размещение аппарату
ры, объекта и персонала показано на рис. 6.


