
ВОРОНЕЖСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ

НА ПРАВАХ РУКОПИСИ

Т. П. ПОЗДНЯКОВ

ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНАЯ ТЕРАПИЯ
МЕРЦАТЕЛЬНОЙ АРИТМИИ

В ХИРУРГИИ МИТРАЛЬНОГО СТЕНОЗА
(№ 777 -ХИРУРГИЯ)

АВТОРЕФЕРАТ
диссертации на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук

ВОРОНЕЖ - 1969



Работа выполнена в Воронежском государственном ме­
дицинском институте (ректор — доктор медицинских наук, 
профессор И. П. Фурменко) на кафедре госпитальной хи­
рургии (заведующий кафедрой — заслуженный деятель нау­
ки РСФСР, профессор В. 11. Радушкевич).

Научный руководитель — заслуженный деятель науки 
РСФСР, профессор В. П. Радушкевич.

ОФИЦИАЛЬНЫЕ ОППОНЕНТЫ:
доктор медицинских наук, профессор А. С. Ровнов, 

доктор медицинских наук Ю. Д. Сафонов.
Отзыв дан 2-м Московским Государственным ордена Ле­

нина медицинским институтом им. Н. И. Пирогова, кафед­
рой госпитальной хирургии.

Афтореферат разослав 1969 г.

Защита диссертации состоится 1969 г.

на заседании ученого совета Воронежского медицинского 
института (г. Воронеж, ул. Студенческая, 10).

С диссертацией можно ознакомиться в библиотеке инсти­
тута.

Ученый секретарь совета



Ревматический митральный стеноз — наиболее частое за­
болевание сердца. Смертность при нем занимает одно из 
первых мест среди других заболеваний, поэтому проблема 
хирургического лечения этого порока остается актуальной в 
настоящее время (H. Н. Малиновский, 1965).

Диагностика порока и его осложнений, показаний и про­
тивопоказаний к операции, предоперационная подготовка и 
ведение послеоперационного периода нуждаются в дальней­
шей разработке.

Результаты хирургического лечения больных митральным 
стенозом определяются многими факторами, среди которых 
немаловажную роль занимает мерцательная аритмия, кото­
рая является частным и тяжелым осложнением митрального 
стеноза (М. Я. Арьев, С. В. Шестаков, И. А. Черногоров, 
А. Ф. Тур, И. А, Сигал, Б. П. Кушелевский и З. П. Горбу­
нов и другие).

Появление при митральном стенозе мерцательной арит­
мии всегда ухудшает прогноз заболевания, так как функцио­
нальная способность сердца в значительной степени сни­
жается.

Так, по литературным данным Кореи и Менели (Kory и 
Meneely, 1953); З. П. Янушкевичус и П. А. Шнипас (1964); 
Актис-Дато (Actis-Dato, 1964); Корков (Korkhof, 1936); Ган­
сен (Hansen a ath, 1952); Л. М. Фитилева с соавт. (1966), 
мерцательная аритмия снижает систологический объем серд­
ца на 40—60%, увеличивает массу циркулирующей крови на 
20—30%, более чем у 60—70% больных вызывает развитие 
тяжелой сердечной недостаточности или усугубляет ее, спо­
собствует тромбообразованию.

В нашей клинике (О. П. Храмченкова, 1968) при изуче­
нии гемодинамики методом разведения красителя с краской 
Т1824 у больных с митральным стенозом при мерцательной 
аритмии и после восстановления синусового ритма установ­
лено, что минутный объем сердца в среднем возрастает на



32,5%, систолический объем — на 63%, а этапная скорость 
кровотока увеличивается на 23%.

Наличие мерцательной аритмии увеличивает риск опера­
тивного вмешательства.

Сочетание мерцательной аритмии с выраженным застоем 
в большом и малом кругах кровообращения, значительным 
увеличением размеров сердца и печени прогностически яв­
ляется весьма неблагоприятным (С. А. Гаджиев, 1962).

По данным Ф. Г. Углова, больные митральным стенозом 
IV—V стадии заболевания по А. М. Бакулеву и Е. А. Дамир 
с мерцательной аритмией составили 43% из всех опериро­
ванных по поводу митрального стеноза, по данным 
Н. И. Краковского и H. М. Шевченко,— 32,4%.

Помимо этого, в послеоперационном периоде мерцатель­
ная аритмия возникает у 15—25% больных, оперированных 
по поводу митрального стеноза при синусовом ритме 
(Г. Г. Гельштейн, А. А. Бусалов и А. М. Дамир; С. А. Гад­
жиев и М. А. Яковлева; H. М. Амосов, Г. М. Соловьев и 
P. Н. Лебедева; Фрезер и Тернер (Fraser и Turner) и другие.

В отдаленные сроки после митральной комиссуротомии 
ухудшение состояния возникает у 6% больных в связи с по­
явлением мерцательной аритмии (Ю. С. Гелевич).

При возникновении мерцательной аритмии не только отя­
гощается состояние больных, но и учащаются диагностиче­
ские ошибки, так как при ней искажаются аускультатив­
ные, а также данные полиграфического исследования 
(Л. М. Фитилева, С. В. Шестков, М. Я. Арьев, Л. И. Фогель­
сон, И. А. Кассирский и Г. И. Кассирский, В. П. Радушкевич 
с соавт. и другие), что приводит к увеличению количества 
неоправданных кардиотомий.

Общепринятое в настоящее время медикаментозное ле­
чение мерцательной аритмии, в особенности хронической ее 
формы, хинидином, бромистым хинином, новокаинамидом, 
солями калия, кокарбоксилазой и другими противоаритми­
ческими препаратами малоэффективно. Хинидин же, как 
более действенный препарат, являясь протоплазматическим 
ядом, снижает сократительную способность миокарда и мо­
жет вызвать общую интоксикацию организма.

Учитывая, что мерцательная аритмия из всех форм на­
рушений ритма сердца является частой и тягостной, а тера­
пия ее наиболее трудна, попытка изыскания новых, более 
действенных средств в борьбе с этим расстройством ритма 



представляет собой задачу первостепенной важности 
(И. А. Черногоров, 1964).

В последние годы начала с успехом применяться электри- 
ческая дефибрилляция для снятия фибрилляции желудочков 
при операции на сердце.

Учитывая вероятную общность фибрилляции желудочков 
и предсердий, Б. М. Цукерман и Н. Л. Гурвич (1953) удачно 
устранили вызванную в эксперименте на животных мерца­
тельную аритмию высоковольтным кратковременным им­
пульсом постоянного тока на обнаженном сердце.

В 1959 году в Советском Союзе А. А. Вишневский, 
Б. М. Цукерман и С. И. Смеловский отечественным дефи­
бриллятором Н. Л. Гурвича успешно устранили мерцатель­
ную аритмию при (митральном стенозе на открытом сердце 
сразу же после разъединения комиссур у 3 больных, а в 
1960 году эти же авторы сообщили еще о 7 случаях дефиб­
рилляции при мерцательной аритмии у больных митральным 
стенозом уже через невскрытую грудную клетку перед нача­
лом операции. Начиная с 1960 года, за рубежом также нача­
ли появляться краткие сообщения о применении электрото­
ка для восстановления синусового ритма при мерцательной 
аритмии у больных с различными заболеваниями сердца и 
сердечно-сосудистой системы (Лоун (Lown, 1962); Цоль и 
Линенталь (Zoll и Linental, 1962); Пауль и Миллер (Paul и 
Miller, 1962); Орэм С. (Oram S., 1964) и другие.

В клинике госпитальной хирургии Воронежского меди­
цинского института электроимпульсная терапия мерцатель­
ной аритмии начала применяться с 1963 года, когда как в 
отечественной, так и зарубежной литературе имелись только 
единичные краткие сообщения об успешной электроимпульс­
ной терапии мерцательной аритмии при митральном стено­
зе, поэтому нам мало что известно о методике проведения 
электроимпульсной терапии, а также о показаниях и проти­
вопоказаниях, возможных осложнениях и других особенно­
стях изучаемого метода.

Вначале дефибрилляцию мы проводили на открытом 
сердце, а позже через невскрытую грудную клетку в пред­
операционном и послеоперационном периодах, а также в от­
даленные сроки после митральной комиссуротомии без син­
хронизатора, а с 1964 года использовали синхронизирован­
ный импульс.

Первые ободряющие наблюдения побудили нас изучить 



эффективность электроимпульсной терапии мерцательной 
аритмии у больных митральным стеновом на различных эта­
пах оперативного лечения. Перед нами была поставлена за­
дача: отработать методику проведения электроимпульсной 
процедуры, выяснить наиболее эффективные импульсы, уточ­
нить методику обезболивания, выяснить лечебный эффект 
на .всех этапах после восстановления синусового ритма, про­
следить за гемодинамическими сдвигами и функцией внеш­
него дыхания, а также выявить возможные осложнения и 
выработать меры их предупреждения при данном методе ле­
чения мерцательной аритмии.

Всего за анализируемый период времени в клинике гос­
питальной хирургии Воронежского мединститута подвергну­
то лечению электроимпульсным методом более 700 больных 
с мерцательной аритмией при .различных заболеваниях 
сердца и сердечно-сосудистой системы.

В основу данной работы положен анализ клинических на­
блюдений и исследований у 152 больных в различные перио­
ды оперативного лечения больных митральным стенозом.

Распределение больных .по полу и возрасту и их процент­
ное отношение к общему числу леченных больных представ­
лено в таблице № 1.

Таблица 1

Из указанных 152 больных 88 (57,9%) электродефибрил­
ляция производилась через невскрытую грудную клетку в 
предоперационном периоде с целью подготовки к операции, 
21 больному (13,8%) электродефибрилляция производилась 
на открытом сердце, (до операции была мерцательная арит­
мия), у 8 больных (5,3%) синусовый ритм восстанавливал­
ся в послеоперационном периоде (до и во время операции 
был синусовый ритм) и 43 больным (28,2%) электроимпульс­
ное лечение мерцательной аритмии применено в отдаленные 
сроки после митральной комиссуротомии, произведенной в 
различных клиниках страны при наличии мерцательной арит­



мии или же она возникала в различные сроки после опера­
ции.

Однако, учитывая рецидив у некоторых больных мерца­
тельной аритмии после восстановления ритма и необходи­
мость у данных больных проводить повторные электроим­
пульсные процедуры как во время операции, а также в пос­
леоперационном периоде и в отдаленные сроки после ми­
тральной комиссуротомии, соотношение количества больных, 
леченных в различные периоды оперативного лечения мит­
рального стеноза, фактически выглядит несколько иначе 
(см. таблицу № 2).

Таблица 2

Электродефибрилляция при невскрытой грудной клетке 
в предоперационном и послеоперационном периодах, а так­
же в отдаленные сроки после митральной комиссуротомии 
произведена у 190 больных (86%), а на обнаженном сердце 
во время операции у 31 больного (14%).

Методика электроимпульсной терапии нами отрабатыва­
лась и видоизменялась по мере накопления опыта.

Нами использовался преимущественно отечественный де­
фибриллятор «ИД-1-ВЭИ», сконструированный по схеме 
Н. Л. Гурвича. Аппарат генерирует одиночные электриче­
ские импульсы продолжительностью около 0,01 секунды с 
напряжением до 6500 вольт и силой тока до 40 ампер.

Нами не применялись дефибрилляторы, основанные на 
действии переменным током, так как последний может ока­
зывать выраженное повреждающее действие на сердце (Ма­
скау с соавт., 1953); Lape с соавт., 1953; Кучву, 1953; Lown, 
1962).

Перед электродефибрилляцией больные проходили толь­
ко ту подготовку, которая принята в клинике в порядке под­
готовки к комиссуротомии.



Электроимпульсная процедура проводилась под поверх­
ностным внутривенным тиопенталнатриевым наркозом. 
В случае отрицательного эффекта разряд повторялся с по­
вышенным напряжением, но стремились подавать за одну 
процедуру не более 3—4 разрядов.

В случаях отрицательного результата при первичной про­
цедуре в последующем электроимпульсные процедуры по­
вторялись иногда по нескольку раз, обычно после медика­
ментозной подготовки.

Только в порядке исключения, при положительных по­
казателях общего состояния больных (после неудавшейся 
первой попытки), в порядке подготовки к повторной проце­
дуре назначались небольшие дозы хинидина (0,1 грамма 
4 раза в день).

Многие авторы, опасаясь возникновения нормализацион­
ных тромбоэмболий, применяют в основном те же схемы 
подготовки больных антикоагулянтами, которые используют­
ся при лечении мерцательной аритмии хинидином.

При проведении электроимпульсной терапии трансторо­
кально в рассматриваемой группе больных ни в одном случае 
нормализационная тромбоэмболия не возникла.

Однако в отечественной и зарубежной литературе уже 
описаны тромбоэмболии сосудов головного мозга после вос­
становления синусового ритма электрическим импульсом 
(А. Лукашевичуте, Toressani, Lown и другие).

При повлечении предсердий в нагнетательную функцию 
может отсоединиться только свежий, неорганизовавшийся 
тромб.

При наличии давно существующего, организовавшeгося, 
крепко связанного со стенкой ушка или предсердия тромба 
возможность его отрыва маловероятна, учитывая это, мы по­
лагаем, что предварительная подготовка больных перед 
электродефибрилляцией антикоагулянтами не сможет пред­
отвратить нормализационной тромбоэмболии, поэтому элек­
трокоагулянтной подготовки перед электроимпульсной про­
цедурой не проводили.

Нормализационные тромбоэмболии не являются специ­
фическим осложнением для электроимпульсной терапии, так 
как они в равной мере могут возникать и при лечении хини­
дином (1 — 1,5% случаев). (А. А. Вишневский и Б. М. Цу­
керман, 1965).

При проведении электроимпульсной терапии мерцатель­
ной аритмии у первых 183 больных с различными заболева­



ниями сердца, в том числе и у больных митральным стенозом, 
трансторокально, мы встретились у 8 больных (4,3%) с 
таким осложнением, как фибрилляция желудочков.

Мы не наблюдали летальных исходов, так как сразу же 
после регистрации фибрилляции подавался разряд того же 
или большего напряжения, после чего у всех больных вос­
станавливалась нормальная деятельность желудочков.

А. А. Вишневский и Б. М. Цукерман считают, что фиб­
рилляция желудочков при подаче импульсов может возник­
нуть при прохождении через сердце слабого или чрезмерно 
сильного тока. В наблюдаемых же нами случаях фибрилля­
ция желудочков возникала при подаче разрядов с «обыч­
ным» напряжением (от 4000 до 5500 вольт) (см. табл. № 3).

Таблица 3

Таким образом, фибрилляция желудочков у наших паци­
ентов не была следствием чрезмерно малых или чрезмерно 
высоких напряжений.

Считаясь с возможностью такого осложнения при элек­
троимпульсной терапии, как фибрилляция желудочков, воз­
никла мысль о создании такого прибора, который бы позво­
лил вводить импульс в желаемый интервал сердечного цик­
ла и в то же время упростил бы методику проведения элек­
троимпульсной процедуры.

За рубежом в целях профилактики фибрилляции желу­
дочков Лоун (Lown, 1962) (США) применяет дефибрилля­
тор с кардиосинхронизатором, при помощи которого удает­
ся подавать разряды в «неранимый» промежуток сердечно­
го цикла в период от «S» до «Т».

Отечественная медицинская промышленность синхрони­
заторы к дефибрилляторам не выпускала.

Начиная с 1964 года, когда был сконструирован синхро­
низатор СД-1 конструкции В. П. Радушкевича, А. Л. Нечу­
каева, С. М. Корнева, Н. А. Афанасьева (Воронеж), мы ис­
пользовали только направленную электроимпульсную тера­
пию.

При разработке конструкции синхронизатора преследо­
валась не только цель подачи импульса в желаемую фазе



сердечного цикла, но и, по возможности, автоматизировать 
весь процесс проведения электроимпульсной процедуры.

Используя синхронизатор, мы имеем возможность полу­
чать информацию вплоть до подачи импульса на пациента 
и вскоре после него. Обычно потеря информации после по­
дачи разряда не превышала 2—3 сердечных сокращений.

У последующих более чем 517 больных с синхронизиро­
ванной электродефибрилляцией фибрилляции желудочков 
уже не было зарегистрировано.

Лоун (США) считает, что только благодаря введению 
кардиосинхронизатора удалось широко и безопасно распро­
странить (метод электроимпульсной терапии мерцательной 
аритмии.

Это положение, по мнению А. А. Вишневского и Б. М. Цу­
кермана, представляется ошибочным.

Мы также присоединяемся к мнению указанных авторов, 
что отсутствие синхронизатора ни в коей мере не должно 
служить каким-либо препятствием (тем более противопока­
занием) к применению электроимпульсного метода лечения 
мерцательной аритмии.

Это подтверждается нашими наблюдениями. До 1964 го­
да мы с успехом проводили электроимлульсную терапию без 
синхронизатора.

Однако при наличии синхронизатора типа СД-1 лучше 
проводить электроимпульсную процедуру с системой синхро­
низации, так как она позволяет упрощать процедуру, предо­
храняет от повреждения электрокардиограф и, что самое 
главное, безусловно, делает данный метод более безопасным, 
предупреждая в значительной степени возможность возник­
новения фибрилляции желудочков.

В целях подготовки к операции трансторокально лечены 
88 больных, из которых в последующем 40 оперированы с 
предварительно восстановленным синусовым ритмом, 8 боль­
ным комиссуротомия произведена при наличии мерцательной 
аритмии, и 40 больных по различным мотивам не оперирова­
лись.

Женщин было 54, мужчин—34. Возраст больных колеб­
лется от 20 до 50 лет, давность заболевания от 5 до 30 лет, 
но преимущественно от 5 до 15 лет. Давность существова­
ния мерцательной аритмии от 1 года до 10 и более лет. Боль­
шинство больных страдало хронической формой мерцатель­
ной аритмии (от 1 до 5 лет 67 больных).

IV стадия сердечно-сосудистой недостаточности кровооб­



ращения была у 67 больных, V стадия—у 21 больного. 88 
больным проведено 144 электроимпульсные процедуры, во 
время которых подано 203 разряда. Преобладающее число 
разрядов приходится на разряды в 5000 и 5500 вольт 
(72,8%), которые, по нашим данным, оказались наиболее эф­
фективными.

У 81 больного (92%) достигнут непосредственный поло­
жительный результат, причем у 66 больных синусовый ритм 
восстановлен однократным разрядом. В последующем воз­
ник рецидив мерцательной аритмии у 29 больных. Наиболь­
шее количество рецидивов приходится на первые 10 дней 
после нормализации ритма.

Указанным 29 больным проводились повторные электро­
импульсные процедуры.

Конечный итог электроимпульсного лечения мерцатель­
ной аритмии в рассматриваемой группе больных отражен в 
таблице № 4.

Таблица 4

По данным З. И. Янушкевича и М. А. Шнипас (1965), 
процент положительных результатов равен 88,2, по материа­
лам А. Лукашевичуте,—90,9, а по данным Лоуна (США),— 
90%.

Из 16 больных с кратковременным или отрицательным 
результатом 8 были прооперированы при наличии мерца­
тельной аритмии, а 8 больных выписаны из клиники с мер­
цательной аритмией.

В целях более полной оценки динамики в состоянии боль­
ных до и после устранения мерцательной аритмии электриче­
ским импульсом больные подвергались разностороннему кли­
ническому, рентгенологическому и лабораторному исследова­
нию. Также изучались функциональные показатели и данные 
полиграфических методов исследования.

При восстановлении синусового ритма был отмечен у 
большинства больных значительный и быстрый сдвиг в сто­



рону уменьшения субъективных и улучшения целого ряда 
объективных показателей имевшейся сердечно-сосудистой 
недостаточности.

Уже в первые дни уменьшалась общая слабость и одыш­
ка, улучшились показатели функции внешнего дыхания.

Увеличивалась глубина дыхания и уменьшался объем ды­
хания, увеличивалась жизненная емкость и поглощение кис­
лорода в минуту, а также увеличивался коэффициент исполь­
зования кислорода в минуту.

Улучшение показателей функции внешнего дыхания ука­
зывает на уменьшение застоя крови и улучшение условий 
кровообращения в малом круге.

Почти у всех больных менее выраженными становились 
бледность и цианоз, прекращались перебои и боли в области 
сердца, уменьшались отеки, значительно сокращались раз­
меры печени. Урежался пульс. Что касается артериального 
давления, то определенных закономерностей выявить не уда­
лось.

Венозное давление снижалось, что указывало на уменьше­
ние застоя крови в большом круге кровообращения.

При сравнительном рентгенологическом исследовании 
(включая телерентгенографию) на 15—20 дней после нор­
мализации ритма выявлены данные, указывающие на сокра­
щение размеров сердца, уменьшение веночного и лимфатиче­
ского застоя в легких, что в свою очередь также указывало 
на улучшение гемодинамики в малом круге кровообраще­
ния.

Улучшались функциональные пробы и показатели скоро­
сти кровотока с хлористым кальцием и эфиром, а также ско­
рости расширения пульсовой волны в аорте и осциллографи­
ческие данные.

Выраженное обратное развитие имевшейся сердечно-со­
судистой недостаточности у больных митральным стенозом 
после восстановления синусового ритма электрическим им­
пульсом, по всей вероятности, связано с вовлечением в ак­
тивную функцию предсердий и улучшением условий гемоди­
намики в большом и малом кругах кровообращения, на что 
указывают проведенные нами исследования.

Данные полиграфического исследования (ЭКГ, ФКГ, 
БКГ) позволяют не только распознавать наличие и форму 
мерцательной аритмии, но и в значительной степени уточ­
нять (после восстановления ритма) наличие порока, преоб­
ладание стеноза или недостаточности митрального клапана,



У больных в предоперационном периоде после восстанов­
ления синусового ритма мы стремились достичь как можно 
большей компенсации сердечно-сосудистой недостаточности 
и только после этого ставили показания к операции.

В среднем от момента нормализации ритма до операции 
потребовалось 25 дней. По данным Г. Ф. Углова, общетера­
певтическая предоперационная подготовка больных с мерца­
тельной аритмией занимала от 2 месяцев до 1,5 лет.

Из указанного становится ясным практическая ценность 
лечения мерцательной аритмии электрическим импульсом, 
так как это в значительной степени сокращает сроки пред- 
опер анионной подготовки.

Из 40 больных, оперированных с предварительно восста­
новленным ритмом, женщин было 22, мужчин — 18. Воз­
раст колебался от 20 до 50 лет включительно. 35 больным 
произведена чрезжелудочковая инструментальная комиссу­
ротомия и 5 больным—пальцевая.

У 25 больных обнаружили резко выраженный кальциноз 
клапанов, у 11 больных тромбы в ушке предсердия.

Диаметр левого венозного отверстия колебался от 0,5 до 
2 сантиметров. У 23 больных установлен чистый стеноз, у 
17 больных отмечался умеренный обратный ток крови.

Во время операции диаметр митрального отверстия рас­
ширялся от 3,5 до 4,5 см.

Из рассматриваемых 40 оперированных больных умерло 
трое, что во много раз меньше летальности при операции с 
наличием мерцательной аритмии и гемодинамическими на­
рушениями.

При этом двое из них умерло от тромбоэмболии сосудов 
головного мозга, возникшей во время операции, и один боль­
ной от длительной гипоксии головного мозга, вызванной фи­
брилляцией желудочков и остановкой сердца. Хотя и уда­
лось восстановить деятельность и ритм сердца (прямой мас­
саж, электродефибрилляция), больной, не приходя в созна­
ние, умер через 24 часа после операции.

У 13 больных во время операции возник рецидив мерца­
тельной аритмии, и электродефибрилляция повторно произ­
водилась на открытом сердце.

У всех 40 больных операция окончена с синусовым рит­
мом. Из 37 больны«, перенесших операцию, у 18 больных в 
послеоперационном периоде возник возврат мерцания пред­
сердия. Указанным больным производились повторные элек­
троимпульсные процедуры с положительным результатом. 



В дальнейшем у всех больных до момента выписки из клини­
ки сохранялся синусовый ритм.

Из 37 выписанных из клиники 31 больной прослежен в 
сроки от 1 до 3 лет. 18 больных поступали с рецидивом мер­
цательной аритмии: 13 — однократно, 6 двукратно и один 
больной поступал трижды.

Производимые повторные электродефибрилляции были с 
положительным эффектом. Восстановление ритма электриче­
ским импульсом в предоперационном периоде позволяет рас­
ширять показания к операции и оперировать больных, ранее 
находившихся в явно неопределенном состоянии; сокращать 
сроки предоперационной подготовки, а также уменьшить 
процент смертельных исходов.

Лечение мерцательной аритмии электрическим импуль­
сом на обнаженном сердце было проведено у 31 больного: у
7 больных ритм до операции был синусовый, 10 больных с 
предварительно восстановленным синусовым ритмом и у 14 
больных до операции была мерцательная аритмия. У 6 боль­
ных снять мерцательную аритмию до операции не удалось. 
31 больному было подано 59 импульсов. У 27 восстановлен 
синусовый ритм, преимущественно подавались импульсы от 
2000 до 3500 вольт. Разряд обычно подавался после разъ­
единения комиссур. Если же электродефибрилляцию произ­
водить до этого момента, то последующие манипуляции на 
сердце могут привести к рецидиву мерцания.

У 27 больных операция окончена с синусовым ритмом. 
Четверо больных оказались невосприимчивы к электриче­
скому импульсу как через невскрытую грудную клетку, так 
и на обнаженном сердце.

Результат оперативного лечения и электродефибрилляции 
у 10 больных с предварительно восстановленным синусовым 
ритмом рассмотрен выше. У остальных 21 больного во время 
операции тромб в ушке обнаружен только у 2 больных, что 
в какой-то мере позволяет высказаться в сторону отсутствия 
прямой зависимости между наличием тромба и эффективно­
стью электроимпульоной терапии.

7 больным произведена пальцевая и 14 больным чрезже­
лудочковая инструментальная комиссуротомия. Умерло
8 больных.

Смертельные исходы связаны с тяжелыми осложнениями 
во время операции (тромбоэмболии, остановка сердца и др.) 
и в послеоперационном периоде (воспаление легких, тромбо­
эмболия аорты и другие).



Из 13 больных, благополучно перенесших операцию, у 8 
больных в послеоперационном периоде возник рецидив мер­
цания, из них 6 больным производились повторные электро­
дефибрилляции. 8 больных выписаны из клиники с сину­
совым ритмом и 5 больных с мерцательной аритмией. В раз­
личные сроки послеоперативного вмешательства прослежено 
11 больных, 7 из них поступали в клинику повторно. Повтор­
ные электроимпульсные процедуры были эффективными, и 
все больные выписаны из клиники с синусовым ритмом. 
Электроимпульсная терапия мерцательной аритмии на обна­
женном сердце оказалась также эффективной, однако боль­
шой процент смертельных исходов и возврата мерцательной 
аритмии в послеоперационном периоде, а также в разные 
сроки после операции указывает на то, что это были боль­
ные с залощенной формой заболевания и назначались на 
операцию с заранее известным операционным риском и что 
восстанавливать синусовый ритм следует делать преимуще­
ственно в предоперационный период, добиваясь как можно 
большей компенсации сердечно-сосудистой недостаточности.

В послеоперационном периоде электродефибрилляция 
произведена у 32 больных, из которых 17 больным синусо­
вый ритм восстанавливался с предоперационным периодом., 
7 больным —во время операции и у 8 больных мерцательная 
аритмия возникла в послеоперационном периоде (до и во вре­
мя операции был синусовый ритм).

У большинства больных мерцательная аритмия возникла 
в первые 5 суток после операции. 32 больным произведено 
52 электродефибрилляции, из которых 50 были положитель­
ными. Всего подано 70 импульсов. Из 8 больных (с синусо­
вым ритмом до операции) только у одной больной наступил 
рецидив мерцания на 3-й месяц (при повторном поступле­
нии ритм восстановлен).

Применяя электроимпульсный метод лечения мерцатель­
ной аритмии у больных в послеоперационном периоде, мы 
стремились восстанавливать синусовый ритм в ближайшее 
время при появлении или же рецидиве мерцания предсер­
дий, даже в случаях тяжелого состояния больных, так как 
это улучшало условия гемодинамики и течение послеопера­
ционного периода.

В отдаленные сроки после митральной комиссуротомии 
электроимпульсное лечение проведено у 70 больных, из ко­
торых 27 больных проходили электроимпульсную терапию в 



нашей клинике до операции, во время операции и в после­
операционном периоде.

Остальные 43 больных оперированы в различных лечеб­
ных учреждениях Советского Союза, и мерцательная арит­
мия возникала у них на различных этапах.

Указанным больным производились те же самые сравни­
тельные методы исследования, что и в группе больных в 
предоперационном периоде. При проведении первичных 43 
процедур подано 59 импульсов. У 37 больных получен поло­
жительный результат. При отсутствии эффекта и рецидивах 
проводились повторные результаты. 36 больным удалось 
стойко восстановить синусовый ритм.

После нормализации сердечного ритма Общее состояние 
больных значительно улучшилось, явления сердечно-сосуди­
стой недостаточности подвергались обратному развитию. 
Лечебный эффект оказался более выраженным и стойким у 
больных после митральной комиссуротомии, чем у больных 
в предоперационном периоде. У 9 больных из рассматривае­
мой группы возник возврат аритмии. Продолжительность 
синусового ритма была от 2 месяцев до 1 года.

Причиной рецидива явились: обострение ревматического 
процесса, гриппозное состояние, воспаление легких, физиче­
ские перегрузки и психическая травма. Данным больным си­
нусовый ритм восстанавливался повторно.

Всего 70 больным проведена 141 электроимпульсная про­
цедура и подано 216 импульсов.

Из 141 электродефибрилляции 129 (91,6%) оказались по­
ложительными. Стойко удалось нормализовать ритм сердца 
61 больному. Часть больных, ранее нетрудоспособных, вер­
нулись к труду. Электроимпульсная терапия мерцательной 
аритмии в различные сроки после операции в значительной 
степени улучшает отдаленные результаты митральной ко­
миссуротомии. Всего при проведении электроимпульсного 
лечения мерцательной аритмии у больных митральным сте­
нозом на различных этапах оперативного лечения проведено 
358 электроимпульсных процедур и подано 548 разрядов. 
Положительными оказались 327 (91,3) процедур и отрица­
тельными— 31 (8,7).



ВЫВОДЫ:

1. Электроимпулысная терапия является высокоэффектив­
ным методом лечения остро возникшей и хронической форм 
мерцательной аритмии у больных митральным стенозом на 
всех этапах хирургического лечения. Общий положительный 
результат достигает в 91,3%.

2. При проведении несинхронизированной электроим­
пульсной терапии мерцательной аритмии возможно такое ос­
ложнение, как фибрилляция желудочков, поэтому при нали­
чии синхронизатора целесообразно проводить направлен­
ную электродефибрилляцию, так как это в значительной сте­
пени предупреждает возможность возникновения фибрилля­
ции желудочков, в чем мы убедились, проведя 2500 электро­
импульсных процедур, не получив ни разу фибрилляцию же­
лудочков.

Синхронизация также позволяет упрощать методику 
проведения электроимпульсной процедуры.

3. Наиболее рационально восстанавливать синусовый 
ритм электрическим импульсом у больных митральным сте­
нозом в предоперационном периоде через невскрытую груд­
ную клетку, так как это приводит к выраженным положи­
тельным гемодинамическим сдвигам, больные быстро выхо­
дят из состояния сердечно-сосудистой недостаточности, что 
позволяет расширить показания к оперативному лечению, 
значительно сокращать сроки предоперационной подготовки 
и уменьшать процент летальных исходов.

4. Нормализация сердечного ритма в предоперационном 
периоде имеет большое диагностическое значение. Умень­
шается количество диагностических ошибок и тем самым 
количество неоправданных кардиотомий.

5. Восстановление синусового ритма на открытом сердце 
позволяет провести операцию, а при сохранении синусового 
ритма и послеоперационный период в более благоприятных 
условиях кровообращения. При электродефибрилляции на 
открытом сердце желательно подавать импульс после разъ­
единения створок.

6. Снятие мерцательной аритмии в послеоперационном 



периоде дает возможность больным легче перенести это са­
мое тяжелое время оперативного лечения.

При рецидивах мерцательной аритмии, несмотря на тя­
жесть состояния больных, необходимо стремиться сразу же 
восстановить синусовый ритм повторно.

7. Электроимпульсная терапия мерцательной аритмии в 
различные сроки после оперативного лечения улучшает от­
даленные результаты митральной комиссуротомии.

8. Специальной подготовки перед электроимпульсной про­
цедурой антикоагулянтами не требуется.

9. После восстановления синусового ритма электродефиб­
рилляцией в последующем в различные сроки возможны ре­
цидивы мерцательной аритмии. В большинстве случаев при 
возврате мерцания предсердий требуются повторные элек­
троимпульсные процедуры.
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