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Идея применения электирческого тока для лечения некоордини
рованных сокращений миокарда восходит, как известно, к опытам 
Прево и Бателли, проведенным в 1900 году. Последующие эксперимен
тальные исследования позволили значительно усовершенствовать ме
тод электрической дефибрилляции сердца и создать различные типы 
дефибрилляторов, основанные на применении импульсного и перемен
ного тока. Один из приборов такого рода, генерирующий импульсы 
продолжительностью в 0,01 секунды путем разряда конденсатора че
рез индуктивность 0,2—0,4 генри, был сконструирован Н. Л. Гурвичем 
в 1940 г. и начал применяться в клинической практике с 1952 г. Ис
следования показали преимущество советского импульсного дефибрил
лятора по сравнению с дефибрилляторами переменного тока. Схема 
Н. Л. Гурвича легла в основу конструкции ряда современных аппара
тов: «ИД— 1-ВЭИ» в СССР, «ПРЕМА-1, —2 и —3» в Чехословакии, 
«КАРДИОВЕРТЕР» в США.

Применение нами электрической дефибрилляции сердца основано 
на представлении о том, что нарушение координированных сокраще



кий миокарда при фибрилляции предсердий и желудочков является 
результатом парабиотического торможения (блокада) в отдельных 
звеньях проводящей системы сердца. Блокада возникает вследствие 
неусвоения слишком частого ритма раздражения (экзогенного или ге
нерируемого в самом сердце) и, в свою очередь, приводит к запазды
ванию процесса возбуждения в определенном участке миокарда. К мо
менту возбуждения заблокированных участков вся остальная муску
латура может выйти из рефрактерной фазы и тогда участки, возбу
дившиеся последними, уподобляются гетеротопным центрам автома
тии, т. е. сами становятся источниками нового возбуждения. Эффект 
электрической дефибрилляции сердца можно объяснить возбуждаю
щим действием электрического раздражения, синхронизирующим про
цесс возбуждения в проводниковой ткани и миокарде. Этим устра
няется возможность круговой циркуляции возбуждения, и фибрилля
ция прекращается. Таким образом, решающее значение для понима
ния механизма развития некоординированных сокращений миокарда 
имеет факт возможности прекращения этого состояния с помощью 
одиночного электрического раздражения.

Успешное применение электрического тока для устранения фиб
рилляции желудочков позволило поставить вопрос об использовании 
этого метода для лечения патогенетически близкого ему расстройства 
ритма — мерцательной аритмии. В эксперименте эта задача была ре
шена Б. М. Цукерманом и Н. Л. Гурвичем в 1956 г., а в 1959 г. 
А. А. Вишневский, Б. М. Цукерман и С. И. Смеловский опубликовали 
свои успешные наблюдения по устранению мерцательной аритмии 
у человека.

Представляет интерес доказанная недавно возможность прекра
щения с помощью такого же раздражения и пароксизмальной тахикар
дии. Первые сообщения о применении электротерапии для лечения упо
мянутого нарушения ритма сердечной деятельности в клинике принад
лежат зарубежным авторам (Лауну, Александеру, Золлу и др., 1961). 
В СССР этот метод впервые был успешно применен у больного с дли
тельным приступом пароксизмальной тахикардии сотрудником нашей 
лаборатории В. Н. Семеновым в 1963 году.

Результаты применения одиночного электрического импульса про
тиворечат взгляду, согласно которому приступ пароксизмальной тахи
кардии обусловлен патологической активностью центров гетеротопной 
автоматии. То обстоятельство, что один и тот же импульс прекращает 
как фибрилляцию желудочков, так и мерцание предсердий, и парок
сизмальную тахикардию, позволяет высказать предположение о гене
тической общности этих форм нарушения ритма сердечной деятельно
сти. Указанные аритмии, по-видимому, поддерживаются одним и тем 
же механизмом, а именно, круговой циркуляцией возбуждения по 
сердцу.

Существенным отличием пароксизмальной тахикардии от фибрил
ляции является, по нашему мнению, то обстоятельство, что при фибрил
ляции предполагается наличие многих заблокированных участков 
проводящей системы, в то время как при пароксизмальной тахикар
дии существует, вероятно, лишь один такой участок. Его местораспо
ложение — в предсердиях, узле Ашоф-Тавара или одной из ножек 
пучка Гиса — определяет картину ЭКГ и клинические особенности 
приступа.

На основании литературных данных и собственных 32 клиничес
ких наблюдений мы могли судить о высокой эффективности метода 
электроимпульсной терапии. У части больных, однако, применение раз



ряда конденсатора при весьма высокой частоте ритмически протекаю
щей сердечной деятельности порядка 180—200 сокращений желудоч
ков в минуту не дало положительного результата. На ЭКГ у этих 
больных регистрировались обычного вида желудочковые комплексы, 
каждому из которых предшествовал предсердный зубец «Р». Тот факт, 
что при очень высокой частоте ритма неоднократные разряды дефиб
риллятора не приводили к уменьшению тахикардии, свидетельствует 
о том, что в данном случае речь идет, по-видимому, не о нарушении 
проводимости и установлении круговой циркуляции возбуждения, а об 
истинном учащении синусовой автоматии. При вышеизложенном по
нимании механизма развития пароксизмальной тахикардии становятся 
очевидным, что противоаритмическое действие разряда может проя
виться лишь при наличии круговой циркуляции возбуждения. В случае 
же, когда тахикардия обусловлена усилением активности очага авто
матии (номотопного или гетеротопного), разряд конденсатора будет 
неэффективным. В свете полученных данных появилась возможность 
конкретизации показаний и противопоказаний к применению электро
импульсной терапии при тахиаритмиях различного происхождения.

Дифференциальный диагноз между пароксизмальной тахикардией 
и тахикардиями номо- или гетеротопного происхождения, обусловлен
ных повышением активности очага автоматии, может быть осущест
влен на основании тщательно собранного анамнеза, изучения харак
тера течения заболевания и анализа ЭКГ. Примером может служить 
одно наше наблюдение, когда у больного с тяжелой травмой черепа 
частота ритма сердечной деятельности достигла 200 в 1 минуту. Посте
пенность нарастания тахикардии, отсутствие в анамнезе характерных 
приступов, а также наличие на ЭКГ предсердного зубца «Р» позво
лило предположить, что у данного больного имеется истинное увели
чение активности синусового узла, а не пароксизмальная тахикардия, 
обусловленная круговой циркуляцией возбуждения. Отсутствие эффек
та от применения электрического импульса в 4000 вольт подтвердило 
это предположение. На основании нескольких подобных наблюдений 
был сделан вывод, что применение электроимпульсной терапии в та
ких случаях является, по-видимому, нецелесообразным.

С другой стороны, электроимпульсная терапия является эффек
тивным и безопасным методом лечения различных форм пароксизмаль
ной тахикардии — предсердной, узловой или желудочковой.

Выраженные патологические изменения миокарда, в том числе 
и инфаркт миокарда, а также тяжелое состояние больных не препят
ствуют применению электроимпульсной терапии и не снижают ее эф
фективность (В. Я. Табак, В. Н. Семенов).

Использование конденсаторного разряда для устранения приступа 
пароксизмальной тахикардии, как показал опыт, является относи
тельно безопасным мероприятием, и ему следует отдать предпочтение 
перед другими методами электротерапии. Из многочисленных экспери
ментальных работ, проведенных как в СССР, так и за рубежом по 
изучению повреждающего эффекта электрического тока, известно, что 
применение переменного тока у животных часто (не менее, чем в 20%) 
приводит к возникновению фибрилляции желудочков, в то время как 
при использовании постоянного тока, последняя развивается лишь 
в 1—2% случаев. Опасность развития фибрилляции желудочков в ре
зультате попадания одиночного импульса в, так называемую, «рани
мую» фазу сердечного цикла, побудила некоторых исследователей 
(Лоун) пойти по пути создания специальных аппаратов (дефибрилля
тор с кардиосинхронизатором), позволяющих наносить электрический



импульс вне ранимой фазы. Последующие клинические наблюдения 
показали, однако, что и при использовании кардиосинхронизатора про
цент возникновения фибрилляции желудочков не снижается. Это поз
волило предположить, что решающим фактором безопасности импульс
ного разряда является не попадание его в ту или иную фазу сердеч
ного цикла, а оптимальность его параметров (Н. Л. Гурвич, Б. Пе
лешка).

Как показали исследования, проведенные в нашей лаборатории, 
Н. Л. Гурвичем и В. А. Макарычевым, оптимальность параметров оп
ределяется соответствующей формой импульса, его длительностью, ве
личиной напряжения, силой тока. Оптимальной является экспоненци
альная форма импульса, с разнонаправленными периодами электри
ческих колебаний, образующаяся при разряде конденсатора емкостям 
12—20 микрофарад через индуктивность 0,3—0,4 генри. Дефибрилли- 
рующее напряжение у человека определяется в зависимости от веса 
больного и метода наложения электродов: через невскрытую грудную 
клетку или непосредственно на сердце. При невскрытой грудной клетке 
для устранения приступа пароксизмальной тахикардии, мерцания пред
сердий или фибрилляции желудочков рекомендуется напряжение по
рядка 3000—5000 вольт. При наложении электродов на обнаженное 
сердце рекомендуемое напряжение не должно превышать 1500—2000 
вольт.

Учитывая необходимость оценки возбуждающего действия элект
рического разряда, определяемого, в основном, длительностью и силой 
тока одиночного импульса, следует признать нецелесообразной градуи
ровку воздействия его на сердце по количеству энергии, накопленной 
при зарядке конденсатора (Лоун). Объединение в понятии «энергия» 
параметров емкости и напряжения затушевывает значение длительно
сти импульса. Эффективность последнего определяется, главным обра
зом, соотношением его продолжительности к «полезному времени» 
раздражения сердца. Поэтому импульс длительностью в 2,5 милисе- 
кунды (аппарат Лоуна), менее оптимален, чем импульс в 7— 10 мсек 
(отечественный аппарат), т. к. последний импульс устраняет аритмии 
при силе тока меньшей, чем первый, хотя уровень энергии в обоих слу
чаях примерно одинаков.

Теоретическое изучение различных аспектов применения электро
импульсной терапии для лечения некоторых форм нарушения ритма 
сердечной деятельности, проводится сотрудниками лаборатории экспе
риментальной физиологии более 25 лет. Мы полагаем, что тесное со
трудничество с рядом учреждений, в первую очередь с Институтом хи
рургии им. А. В. Вишневского, Институтом сердечно-сосудистой хи
рургии, руководимый А. Н. Бакулевым и С. А. Колесниковым, Кау
насской республиканской больницей (А. Лукошевичуте) и другими, 
оказалось весьма плодотворным для разработки теоретически обосно
ванного и наиболее современного метода электроимпульсной терапии.


