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Наиболее частыми и тяжелыми расстройствами ритма, осложняю
щими многие сердечные заболевания, являются мерцательная аритмия 
и пароксизмальная тахикардия. Значительно утяжеляя течение основ
ного заболевания, они могут быстро привести к выраженной сердечной 
недостаточности и явиться причиной смерти. Мерцательная аритмия 
снижает ударный объем сердца до 42—43% (Kori a Menelly, 1953), 
искажает аускультативные, электрокардиографические, фонокарди
ографические и баллистокардиографические данные, учащает диаг
ностические ошибки (С. Е. Шестаков, 1961, Л. И. Фогельсон, 1962).

При митральном стенозе мерцательная аритмия приводит к ухуд
шению сердечной деятельности, ограничивает показания к оперативно



му лечению митрального стеноза, увеличивает операционный риск, 
снижает эффект операции и утяжеляет послеоперационный период.

Принятое большинством авторов медикаментозное лечение этих 
нарушений ритма (хинидин, новокаинамид, хлористый калий и т. п.) 
сложно, требует длительной антикоагулянтной терапии и дает положи
тельный эффект в 33—89% (С. Е. Шестаков; Арригони; Bedard, Soko
lov). Кроме того, эти медикаментозные препараты снижают сократи
тельную способность миокарда, уменьшают ударный объем сердца, 
вызывают интоксикацию и имеют ряд противопоказаний (активация 
ревматического процесса, сердечная недостаточность и т. д.).

Вполне понятным стало стремление хирургов и терапевтов устра
нить мерцательную аритмию другими методами, не связанными с от
рицательным действием на сердечную мышцу и организм больного.

Накопленный хирургами опыт применения электрошока при 
фибрилляции желудочков позволяет использовать достижения совре
менной техники для лечения мерцательной аритмии и пароксизмальной 
тахикардии методом трансторакальной деполяризации сердца.

За рубежом, первоначально, для снятия мерцания применялся 
переменный ток (Zol a Linenthal, 1962). В дальнейшем работами 
Lowu a. oth, 1962 г. было доказано преимущество постоянного тока, 
т. к. последний гораздо реже вызывает фибрилляцию желудочков.

В Советском Союзе электрическая деполяризация предсердий 
впервые произведена А. А. Вишневским, Б. М. Цукерманом, С. И. Сме
ловским в 1959 году постоянным током, с помощью удачно сконструи
рованного Н. Л. Гурвичем дефибриллятора высоковольтного конденса
торного разряда.

В последние годы увеличивается количество сообщений о хороших 
результатах при электрической деполяризации сердца при мерцатель
ной аритмии и пароксизмальной тахикардии, но остается целый ряд 
вопросов, которые требуют дальнейшего тщательного изучения.

Задачами работы явились: выяснение сроков деполяризации
в предоперационном периоде, целесообразность и возможность при
менения ее во время операции и в раннем послеоперационном периоде. 
При изучении этих вопросов учитывались клинико-лабораторные дан
ные, скорость кровотока, венозное давление, данные электрокардиогра
фии, фонокардиографии и баллистокардиографии.

Деполяризация проводилась под поверхностным барбитуровым 
наркозом (2,5% раствор тиопентала натрия внутривенно) при посто
янном контроле за пульсом, артериальным и венозным давлениями 
и электрокардиографическом контроле. В начале освоения метода боль
ным производилась интубация трахеи и искусственное дыхание. Разряд 
осуществлялся на фоне апноэ. В дальнейшем деполяризация произво
дилась при самостоятельном дыхании. Электроды помещались один — 
на спине, соответственно проекции сердца, второй — на передней по
верхности грудной клетки в области проекции правого предсердия. 
Под электроды подкладывали марлю, смоченную в физиологическом 
растворе. Во избежание ожогов, электроды должны плотно прилегать 
к поверхности кожи. Применялись разряды мощностью от 5 до 
7 киловатт.

Перед деполяризацией, за 15—20 минут, больным вводились не
большие дозы сернокислого атропина подкожно, больным с выражен
ной тахиаритмией вводился промедол и 2,4% раствор пипольфена.

В отделении грудной хирургии и анестезиологии 5 клинической 
больницы г. Минска произведено 99 деполяризаций сердца у 40 боль
ных (25 мужчин и 15 женщин). Больные были в возрасте о т 20 до



52 лет. У 31 больного имелся митральный стеноз, у 3 — кардиосклероз, 
6 ранее оперированы по поводу митрального стеноза и сдавливающего 
перикардита. Длительность нарушения ритма колебалась от 1,5 часов 
до 7 лет (до 2 суток — 4 случая, до 1 года — 10, свыше 3 л е т — 17 слу
чаев). Устранение мерцательной аритмии у больных с приобретенными 
пороками сердца включалось в комплекс мероприятий по предопера
ционной подготовке больных. В предоперационном периоде деполяри
зация проводилась у 21 больного. Положительные результаты получены 
у всех больных, но стойкий ритм до момента операции сохранился у 6. 
В начале освоения метода оперативное лечение проводилось не ранее, 
чем через 10 дней после деполяризации. Однако большой процент рас
стройства ритма в первые 3—6 дней заставил нас сократить сроки про
изводства операции до 3—4 дней после деполяризации.

Как правило у этих больных имелись признаки декомпенсации 
сердечно-сосудистой системы: одышка при небольшой физической
нагрузке, сердцебиение, увеличенная застойная печень, высокое веноз
ное давление. Устранение мерцательной аритмии методом деполяриза
ции в большинстве случаев значительно улучшало гемодинамические 
показатели, уменьшало явления декомпенсации. Из общего количества 
21 оперированного больного уменьшение одышки наблюдалось у 16, 
увеличение скорости кровотока до 20% — У 19, венозное давление сни
зилось у 18 больных, у 17 уменьшились размеры печени.

Все больные перенесли операцию со стойким нормальным ритмом 
и удовлетворительной гемодинамикой в течение всей операции.

В раннем послеоперационном периоде у всех больных отмечался 
рецидив мерцательной артимии: в первые 2—3 суток — у 19 больных,
в первые часы пссле операции — у 2 больных. У последних нарушение 
ритма сопровождалось резким ухудшением состояния, выраженной та 
хикардией (до 200 уд. в мин.) с нарастанием явлений правожелудочко
вой недостаточности. Медикаментозная терапия (внутривенные вливания 
растворов строфантина и новокаинамида) не привела к улучшению 
состояния. Трансторакальная деполяризация, проведенная через 3 часа 
после операции, привела к восстановлению нормального ритма и улуч
шению состояния. Дальнейший послеоперационный период протекал 
благополучно. Из всей этой группы (кроме двух больных) повторное 
устранение мерцательной аритмии проводилось в срок от 6 до 11 дней 
после операций, и все они выписаны с нормальным ритмом.

Все больные перед деполяризацией и после нее получали сердеч
ные глюкозиды, хлористый калий, противоревматическое лечение.

Устранение мерцательной аритмии в ходе операции было проведе
но 5 больным. Трем больным применена трансторакальная деполяри
зация перед началом операции, двум деполяризация произведена на 
открытом сердце в конце операции. У первых 3 больных синусовый 
ритм удерживался в течение всей операции и в первые 2—3 дня 
после нее.

Из остальных 19 больных 3 имели пароксизмальную тахикардию 
на почве кардиосклероза, 5 больных были ранее оперированы по пово
ду митрального стеноза и имели мерцательную аритмию, 1 — через 
4 года после операции перикардэктомии.

У больных с пароксизмальной тахикардией деполяризация прово
дилась в связи с прогрессирующим ухудшением общего состояния, 
нарастанием явлений декомпенсации и полной безэффективности при
менения медикаментозных средств. В этих случаях электрической 
деполяризацией удалось снять пароксизмальную тахикардию, что при



вело на 2—3 сутки к полной ликвидации явлений сердечной недоста
точности.

У 6 больных, которым деполяризация проводилась в поздние сроки 
после операции (от 1 месяца до 4 лет) стойкий положительный резуль
тат был достигнут во всех случаях.

У оотальных больных, не подвернутых операции, снятие мерца
тельной аритмии методом дефибрилляции позволило уточнить диагноз 
и исключить порок сердца у 2 больных, преобладание стеноза у осталь
ных, в связи с чем они не были оперированы. У 5 больных с мер
цательной аритмией длительностью свыше 5 лет снять ее не удалось.

Восстановление синусового ритма проходило через период крат
ковременного трепетания предсердий. В ряде случаев отмечалась 
интерференция с диссоциацией, множественные экстрасистолы, которые 
отмечались в первые часы после деполяризации.

Проводимые наблюдения показали, что метод электрической депо
ляризации сердца эффективен как при свежих формах мерцательной 
аритмии, так и при старых (5—7 лет).

Наиболее целесообразно проводить деполяризацию за 2—3 дня 
до операции или на операционном столе перед началом операции.

В случае появления тяжелых форм пароксизмальной тахикардии 
и мерцательной аритмии в первые часы после операции, некупирующих
ся применением медикаментозных средств, деполяризация приводит 
к нормализации сердечного ритма и уменьшению явлений сердечной 
декомпенсации.

Метод электрической деполяризации является удобным для ис
правления ритма в поздние (15—20 дней) сроки после операции, так 
как он не требует длительной антикоагулянтной терапии.

Мы не наблюдали осложнений при применении этого метода.


