
MOCKOBCKmi Ч'орс ""ocmfiCKim ЧОРОДСКОЙ ОРДЕНА ЛЕНИНА И ОРДЕНА ТРУДОВОГО 
КРАСНОГО ЗНАМЕНИ ИАУЧНО-ИССЛЕДОПАТЕЛГ,СКИЙ ИНСТИТУТ 

СКОРОЙ ПОМОЩИ ИМЕНИ / / . я. СКЛИФОСОВСКОГО 

Станция скорой и неотложной медицинской помощи г. Москвы 

На правах рукописи 

УДК 612.12-0O8.31S-OS9.584-036.11 

ШЛРЛЕП ПЛПЕЛ ИЛЛЛРИОНОПИЧ 

ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНАЯ ТЕРАПИЯ 
ПАРОКСИЗМАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА 

ПОД КРАТКОВРЕМЕННЫМ ЭЛЕКТРОНАРКОЗОМ 
В УСЛОВИЯХ КАРДИОРЕАНИМАЦИОННОЙ БРИГАДЫ 

СКОРОЙ ПОМОЩИ 

14.00.06 - кардиология 

АВТОРЕФЕРАТ 
ДИССЕРТАЦИИ НА СОИСКАНИЕ УУЕИОИ СТЕПЕНИ 

КАЛЛИЛАТА МЕДИЦИНСКИХ НАУК 

Москва - 1992 



Работа выполнена в НИИ скорой помощи им.Н.В.Склифосовского. 

Научный руководитель: 
' Академик РАМН, 
доктор медицинских наук, профессор А.П.Голиков 

Официальные оппоненты: 

доктор медицинских наук, профессор Б.А.Сидоренко, 
доктор медицинских наук, профессор В.И.Маколкин. 

I 
Ведущее учреждение - Московский областной научно-исследова­

тельский консультативный институт им.М.Ф.Владимирского. 

Защита диссертации состоится октября 1992 г. в / ^ часов 
на заседании Специализированного совета К 168.01.01 по защите 
кандидатских диссертаций в Учебно-научном центре Лечебно-оздоро­
вительного объединения Администрации Президента Российской Феде­
рации по адресу: 103009, Москва, ул.Грановского, д.2. 

С диссертацией можно ознакомиться в библиотеке Лечебно-оз­
доровительного объединения "Администрации Президента "Российской 
Федерации по адресу: 103009, Москва, ул. Грановского, д.2. 

Автореферат разослан " /у " Ccy-^Jz>/Jl99Z 

Ученый секретарь специализированного совета 
доктор медицинских наук Н.К.Розова 



ГОСУДАРСТБ[:ИНЛЯ I ^^ц 

1 
Повышение эффективности лечения нарушений ритма сердца на 

догоспитальном этапе является основным резервом стшжешш леталь­
ности при этой патологии (Н.А.Мазур, 1986; Н.К.Фуркало, А.Д.Янов­
ский, 1983; В.Лаун 1980 и др.). 

В настоящее время в арсенале кардиологов имеется большое 
число' различных антиаритмических препаратов (ЛАП). Однако, по 
мнению большинства авторов, ни один из intx не отвечает всем 
предъявляемым требованиям. Основными не достатками ААП являются 
тшзкая эффективность, угнетающее действие на основные функции 
миокарда, кардиальные и внвкардиальные побочные эффекты, приводя­
щие у части больных к летальному исходу. Все это ограничивает 
возможности их применения у больных с нарушештями проводимости, 
декомпенсацией кровообращения, особенно на фоне внракегшых изме­
нений миокарда (В.И.Буряковский, 1985, А.В.Педоступ с соавт., 
1980; А.Л.Сыргаш, 1986; MuMddln К., Turner Р., 1985). Поэтому с 
середины ТО-х годов при лечении пароксизмвлышх тахиаритмий широ­
кое распространение получила элйктроимпулы я терапия (ЭМТ), об-
ладащая рядом преимуществ перед медикаментозным лечением: высо­
кой эффективностью (75-100%) при различных формах аритмий), не-
медлешшм терапевтическим эффектом, относительной безопасностью, 
позволяющей повторно применять ее у одного и того же больного 
(М.П.Арлеевстшй, 19В4; Н.Л.Гурвич, 1975; Т.М.Конторер, 1975; 
А.Л.Сыркин ссоавт., 1970; Lovm В. et al., 1962). 

ЭИТ сопровождается BtjpaKOHHHMii, трудно переносимыми негатив­
ными ощущениями, поэтому общепринятым является ее проведение под 

-.общим оОезболивазгаем. В то же время все анестетшси, применяющиеся 
для этой цели (тиопентпл-натрий, гексвнал, сомбренин, закись азо­
та и т.д.) обладают болев или менее выраженным отрицательным дей-



ствием на гемодинамику, внешнее и тканевое дыхание даже у больны 
без нарушения основных жизненных функций (Г.Н.ГиммэльфарС 
Б.М.Осетров, 19Та; Я.М.Камышов, 1987; А.А.Обухова с соавт., 1981 
1989; Н.А.Осиповап, 1982; В.И.Сачков, 1982). Трудности управлени 
глубиной наркоза а условиях нестабильной гемодинамики, резке 
увеличение яасзщы_побо«ных дейстний^наркозных препаратов при гл 
поксии, у больных старческого возраста, при различных сопутствуй 
щих заболеваниях обуславливают то, что риск фатальных наркознь 
осложнений у таких больных значительно превышает опасности, непс 
средственно связанные с воздействием на организм эдектричвског 
импульса ( Н.Л.Гурвич, 1^75; В.А.Неговский, 1986, А.Д.Обухова 
соавт., 1989). 

Актуальность разработки методов, позволяющих избежать HQJ 
козных осложнений у больных с нарушением жизненно важных фушн;! 
организма не вызывает сомнений. Большой интерес в этом плане ш 

зывавт электроанэстезия - метод, такие свойства которого, как ш 

токсичность, отсутствие аллергизирущего, кумулятивного и де1 
рессивного эффектов, легкая управляемость явились основанием д. 
широкого его применения в самых различных областях анестезиолоп 
ческой практики (Н.А.Алиев, 1986; А.П.Алисов, 1984-; В.Р.Мкртчья! 
1986; К.А.Пястунович, 1980; Тот Карай, 1980; М.Сага et al., 19 
и др.). В 1971г. В.Д.Жуковский и В.Я.Табак впервые при ЭИТ прим( 
нили кратковременный едэкгронаркоз (КЭН) интерференционными ток 
ми. Опыт применения данного метода обезболивания при кардиоверга 
позволили этим и другим исследователям сделать вывод о его эффв! 
тивности и безопасности даже у наиболее тяжелых болън 
( В.Р.Мкртчьян, В.А.Эстрин, 1982; Е.Н.Печкин, 1974; Б.Я.Табак 
соавт., 1972, 1976, 1977). 
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Цель да1шого исследования. Целью настоящей работы явилось 

изучение возможности и целесообразности проведения ЭИТ пароксиз-
мальных нарушений ритма сердца под КЭН в условиях работы специа­
лизированной кардиореанимационной бригады скорой медицинсжой по­
мощи. Исходя из данной цели, выполнялись следующие задачи: 1.Изу­
чение ослокнений медикаментозной терапии, предшествовавшей ЭИТ, 
осложнений медикаментозного наркоза при ЭИТ и частоты их развития 
у различных i-pyrni болыгах. ?. Определение показаний к КЭН при ЭИТ 
в зависимости от степени нарушения центральной и гемодинамики, 
прдшествующвй терапии, возраста больных, клинико-анамнестическнх 
данных. 3.Сравнительный анализ адекватности различных резоолов КЭН 
при ЭИТ пароксизмальннх тахиэритмий. 4..Совершенствование методики 
проведетшя КЭН при ЭИТ нарушений ритма сердца на догоспитальном 
этапе лечения. 

Научная новизна исследов.чнин. Впервые исследуется возмож­
ность примепония электроипркозп для проведения ЭИТ пароксизмаль-
иых нарушений ритма сердца в условиях кардиореанимационной брига­
ды скорой помощи, осуществляется комплексная оценка центральной 
гемодинамики, мозгового кровотока и их соотношот1й во время па­
роксизма и после ЭИТ в зависшлости от вида применявшегося наркоза 
у больных с различным исходным состоягатем сердечно-сосудистой 
системы, определяются показания к КЭ?1 при ЭИТ в зависимости от 
степени нарушения центральной и церебральной гемодинамики и их 
клинических проявлений, совершенствуется методика проведения КЭН 
и определяются его оптимальные режимы. 

Практическая ценность работы. Применение электронаркоза при 
ЭИТ позволит избежать наркозных ослокнений и снизит летальность у 
наиболее тяжелых болышх. Этот вид наркоза значительно упрощает 
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методику ЭИТ, сокращает время, неоОходимое на ее проввдеиио, чтс 
ведет к уменьшению времени вызова бригады. Простота и безо­
пасность данного метода обезболивания позволяет более широко при­
менять ЗИТ в услових работы кардиореанимационной брит'ады скоро! 
помощи, в результате чего снизится число осложнешй медикаментоз­
ной терапии. 

Внедрение. Основные результаты исследования внодреиы в к.пи-
ническую практику кардиореанимационной бригады Станции скорой мн-
динднской помощи г. Москвы, кардиореанимационного отделения 1Гт, 
скорой помощи им. Н.В.Склифосовского. 

Публикаг;ии. По теме диссертации опубликовано Т печатных ра­
бот и 1 методические рекомендации. 

Структура и объем диссертации. Основной текст работы изло 
жен на 134 страницах машинописного текста. Диссертация состоит и; 
введения, трех глав, заключения, выводов и практических рекоман 
дапдй, иллюстрирована 29 таблицами. Библиографический указател 
содержит 246 работ отечвстве1гаых и 86 иностранных авторов. 

Материал и методы. Обследовано 80 больных с парокспзмальним; 
нарушениями ритма сердца, подлежаащми ЭИТ в условиях кардиореаки 
мационной бригады (НРБ) скорой помощи. Показания к ЭИТ были об 
щеприняшми и определялись прение всего выраженностью недостаточ 
ности кровообращения. Возраст больных - от 32 до 94 лет (в сред 
нем - 66,3 ± 1,71 года). Основным заболеванием, на фоне которог 
развилось парокоизмальное нарушение ритма сердца у 58 больны 
(72,5%) была ишемическая болезнь сердца (ИБО): у 20 (25,0%) 
острый инфаркт миокарда, у 22 больных (27,5%) - постинфарктня 
кардиоЙОтероз, у 16 больных (20,0*) - атеросклеротический карди 
опклероз. Ревматические пороки сердца были у 9 больных (11,3%) 



алкогольная кардиопатия у 4 больннх (5,0%), синдром преждевремен­
ного возбувдония желудочков у 2 болышх (2,5%), тиреотоксическов 
сердце у 1 больной (1,ЗЖ), прочив заболевания у б больных (7,5Ж). 

У 15 больных (10,8%) был зафиксирован пароксизм наджелудоч-
ковой тахикардии (ШЖГ), у 21 (26,3%) - пароксизм мерцательной 
аритмии (МА), у 32 (40,0%) - пароксизм трепетания предсердий 
(ТП), у 7 больных (8,8Ж) - пароксизм желудочковой тахикардии 
(ЖТ), у 5 (6,3%) - сложные наруш(ишя ритма (СНР). 

Развитие острой или усило1гав на (̂ юне аритмии ранее имевшей 
место хронической недостаточости кровообращения зафиксировано у 
бТ человек (83,8%). 

Даьшые о каждом больном заносились в специальную информаци-
оттую карту, фиксирующую паспорттгае датше больного, дату, номер 
наряда, сведения об источнике вызова КРБ, повод к вызову и время 
его получения, время развития настоящего заболевания, основной 
диагноз и оопутствутацие заболевания, осложнения, анамнестические 
двгошо, данные объективного и ЭКГ-исследования до и после лече­
ния, а тяккв сведения о проведенной до КРБ тератга, ее эффекте и 
осложнениях, такт№явских и лочебти ошибок с указанием их причи­
ны, дашше о терапии КРБ и ее эф1)вктв, сведения об исходе вызова. 

ЭИТ проводилась по общепринятой методике, под общим обезбо-
лива1шем, как правило на фона капельного введения препаратов ка­
лия при дискретном ЭКГ-няблюдении и постоягагам клиническим конт­
роле за функцией основных органов и систем. Для обезболивания у 
40 больных применялись различные анестетики (барбитураты, ка-
липсол, сочетание калипсола и седуксена), у остальных 40 больных 
ЭИТ проводилась под КЭН интерференпионными токами. 

Показатели центральной гемодинамики определялись неинвазив-



- 6 -

ным методом интегральной реографии всем больным во время парс 
сизмв и черва 2-3 мин посхпэ восстановления синусового ритма. 

Объемная скорость мозгового кровотока и ее соотношение с к 
нутным объемом крови исследовались неинввзивным способом (H.P.I 
леев с соавт., 1980г.), позволяпцим дать, в отличие от ранее ( 
ществующих метгояо»г-количественную оценку мозговой гемодинами! 
Исследование проводилось у 20 больных во время пароксизма и чв] 
2-3 мин посла ЭИТ, которая у 10 больных осуществлялась под ме; 
каментозным наркозом ( Ш ) , у 10 - под КЭН. 

Изучение адекватности обезболивания проводилось иа осн< 
анализа субъективных оценок, даваемых пациентом перенесенным ot 
щениям непосредственно после ЭИТ (как только состояние больш 
позволяло отвечать на вопросы), через 3-5 и 10-15 мин после KI 
диоверсии, для чего использовался разработанный Р.А.Дуриняном 
соавторами (1983) Универсальный опрооник для-региотрации болв1 
ощущений и мето;^ их количественной оценки. 

Статистическая обработка полученных результатов произво, 
лась методом вариационной статистики с учетом критерия Стьюден 
- Фишера (t). 

Все рассчеты выполнены на ГОШ "ЕО-1841". 
Результаты собственных исследований. Анализ медикаментоз: 

терапии, цредшествававшвй кардиоверсии у 70 из 80 боль 
(87,5%), подлежащих ЭИТ в условиях работы КРЕ, показал, что пр 
наки острой сердечно-сосудистой недостаточности, отмвчавшиес 
67 больных, в 11 случаях (16,4%) возникли после проведения ме 
каментозной терапии. Еце в 18 случаях (26,9Ж) отмечалось усиле 
уке имевшейся сердечной недостаточности и падение исходно сниж 
ного артериального давления. В 12 из 27 случаев (44,4%) приме 



ние адреномиметиков, дыхатвльных анплептиков и глкжокортикоидов, 
а также в 3 из 10 случаев примоиенил сердечных гликозодов и моче­
гонных (30,0%), потребность в их введении возникла вследствие 
ухудшения состояния па фоне проведенного лечения. Помимо ухудше­
ния гемодинамики у 29 больных (36,ЗЖ получавших терапию), отмеча­
лись различные наруше1-шя ритма и проводимости, в том числе и вну-
трижелудочковой, в 8 случаях (11,4-Ж) - прочив осложнения (тошно­
та, рвота, кокный зуд, бронхоспазм), 

Большинство авторов считают, что частота осложней ААТ воз­
растает в несколько раз при одновременном применехши нескольких 
ААП и сочетании М П с другими препаратами. Анализ терапии, прове­
денной до прибытия КРБ, покпзал, что в большинство случаев боль-
1ШМ проводилась терапия комбинавдей различ1шх препаратов (59 слу­
чаев, 84,3% от числа больных, получавших до КРБ медикаментозную 
Tepamjro). Из iwx 18 больным (34,6Ж ) вводились два препарата, 15 
больным (20,ОЖ ) - три препарата, 19 болытым (36,5%) - четыре 
препарата, 3 больным {5,8%) - пять препаратов, 2 болыгам (3,8%) -
более пяти (до одшшадцати). Наиболее часто большое число медика­
ментозных ггрепаратов вводилось бригадами скорой помощи и врачами 
стационаров. Ко если бoльшiм, находящимся в стационаре, до вызова 
КРБ попытки ку1ти1Х)вать аритмию медикаментозными средствами чаще 
проводились в течение длительного времени, -о у пациентов скорой 
помоцщ, среди которых преобладали болышв с острым развитием и 
бурным течением заболевания, большое число различных медикаментов 
вводилось за короткий промежуток времени. Соответственно этому и 
выше был процент осложнений медикаментозной терапии, проводив­
шейся СШ. 

Патогененически обусловленной, несомненно, была терапия, на-
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правленная на устранение аритмии. Однако ААП до прибытия НРБ щ 

менялись лишь в 45 случаях (56,3% ), что объяснялось как o6oci 
ванными ПППР.ЙНИЯЩ ряядмття оСЛОКНвНИЙ ААТ у ЛИЦ СО СКОМПроМЭН'] 
рованной гемодинамикой и нарушениями проводимости,- так и ошибкг 
дивгности и неправильной оценкой клинической значимости ди! 
ностироввнного нарушения ритма. Терапия без применения ААП npoi 
дилась в 22 случаях, что стоставляет 31,9% от числа больных, i 
лучавших терапию до КРБ1. Она носила симптоматический xapaKTej 
была направлена на устранение болевого синдрома и признаков i 
достаточности кровообращения, стабилизацию гемодинамики. Эффс 
тивность такой терапии на фоне сохранящегооя нарушения сердеч! 
го ритма была крайне низка. 
Таблица I. Показатели гемодинамики во время пароксизма и поел? 

восстановления синусового ритма у больных, получавших 
"корректную" (1 группа, п - 23) и "массивную" (2 группа, п - 51 

медикаментозную терапию до ЭИТ (М ± м ) . 

Показатели 
Пароксизм Синусовый ритм 

Показатели 
1 грухша 2 группа 1 группа 2 гругша 

чес 152,8 ± 
6,0 

160,Т i 
4,4 

р > 0,1 

84,8 ± 
4,1 

Т5,1 t 
2,2 

р > 0,1 
АД 90,2 ± 

5,6 
73,6 ± 

р < 0,02 

98,0 ± 
3 ,8 

104,Т t 
2,1 

р > 0,1 
СИ 2,53 ± 

0,08 
2,32 i 
0,05 

р < 0,05 

3,45 ± 
0,30 

3,19 t 
0,09 

Р < 0,1 
УПСС 2Т93,4 ± 

155,0 
2522,3 ± 

126,3 
р > 0,1 

2350,8 ± 
131,8 

2Т52,7 t 
103,5 

р < 0,02 

• Примечание:ЧСС - частота сердечных сокращений (уд.в мш 
АД - среднее артериальное давление Дмм.рт.ст, 
СИ - сердечный индекс (л в mm/vr); УПСС 
удельное периферическое сопротивление сосудо! 
(дин.сек.см. NT.); 
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Проведен сравнительный анализ показателей центральной гемо­
динамики во время пароксизма и после восстановления синусового 
ритма в зависимости от првдпествуицей медикаментозной терапии. 
Все больные были разделены на две группы. Первую из них составили 
?3 больных, которым до прибытия КРП медикаментозная терапия не 
проводилась KMI вводился один ААП изолирова!шо или в сочетании с 
првппрятаим калия ("корректная" терапия). Вторую составили ос­
тальные 57 болышх, которым пхюводилось "массивная" терапия -один 
или два ААП в сочетании с другими препаратами различных групп 
(преаде всего - наркотиками, нейролептиками и адреномиметиками) 
(табл. 1). Среднее АД у больных, получавших "корректную " медика­
ментозную терапию во время пароксизма было достоверно внгао за 
счет достоверно (р < 0,05) более высокого сердечного выброса. По­
казатели сердечного выброса (СИ) в этой группе оставались более 
высокими и после восстановления синусового ритма, хотя и с мень­
шей достоверностью (р <0,1). 

Всего различные осложнения мел1таментозной терапии были за-
фиксироввт! в G6 случаях (94,3% от числа получавших терапию до 
КРБ), из них у 8 больных (11,4%) отмечалось сочетаете различных 
осложнений. Столь большое их число определялось; как исходно тяже­
лым состоянием больных, так и тем, что именно наличие этих ослож­
нений во многом определяли выбор ЭИТ как метода дальнейшего лече­
ния аритмии. Частота проявлений отрицательного действия медика­
ментов на гемодинамику была наибольшей при введении двух ААП (в 
63,6% случаев против 41,2% при использовании одного ААП), особен­
но при их сочетании с другими препаратами (66,7% против 50,ОХ при 
изолированном применении). Нарушетхя ритма и проводимости при 
применении двух ААП отмечались также чаще (в1,8% против 50,0% при 
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применении одного ААП). Большая чвотота осложнений отмвчал£ 
также при проведении u&JlЩвmuidwQ&~тSpШm'Y~жm~o исходно i 

рушенной гемодивамшсоа (81,8Х), больных о очаговыкга изменеии! 
миокарда (65,2%), ранее страдавших хронической надостаточноо 
кровообращения (75,8Ж) и у лиц старпе 60 лет (69,7%) по сравнв! 
о частотой осложнений у больных без таких нарушений и больных ̂  
ложе 60 лет (19t7», 34-,895, 24,2* и 30,3% соответственно). При' 
если частота нарушений ритма и проводимости после медикаментоз! 
терапии у больных разных возрастных групп была практически одш 
новой, то ухудшение гемодинамики у больных старших возраст] 
групп отмечались чаще (47,8% против 29,2% у больных моложе 
лет). 

Основным сдерхиващим моментом для более широкого примаке) 
ЭИТ является необходимость проведения ее под наркозом. Одн; 
риск фатальных наркозных ослокнений у больных с нарушением OCHI 
ных кизненных функций значительно превышает опасности, связаи 
с воздействием на организм електрического импульса. Поэтому в 
чение ряда дет для обезболивания ЭИТ мы использовали кратков 
менный влектронаркоз интерференционными токами (КЭН). Наш бо 
чем десятилетний опыт применения КЭН при ЭИТ пароксизмальных 
рушений ритма сердца i и имеющиеся литературные данные об отсут 
ВИИ у этого вида анестезии депрессивного влияния на основные ж 
ненные функции обусловили то, что КЭН наиболее часто станови 
методом выбора у лиц с крайне высоким риском развития анестез 
логических осложнений. Детальный сравнительный анализ кли 
ко-анамнеогических • данных больных о различными видами анестэ 
.при ЭИТ показал,что среди получавших ЭИТ под влектронаркозом б 
значительно выше не только число больных о наиболее тяжелыми 
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применении одного ААП). Большая частота ослохнений огивчам 

такжа при проведении мэдтеам9нто1ШГ'твршШ~у*^Щ~о исходно i 

ppieHHoft гвмодиЕвмикой (81,8%), больных с очаговыми иамвнени; 
миокарда (65,2Ж), ранее страдавших хронической недостаточное] 
кровообращения (75,8%) и у лиц старше 60 лет (69,7%) по сравнвг 
с частотой осложнений у больных без таких нарушений и больных t, 

ложе 60 лет (19,7%, 34,аж, 24,2% и 30,3% соотввтотвенно). При^ 
если частота нарушений ритма и проводимости после медикаментоз! 
терапии у больных разных возрастных групп была практически одш 
новой, то ухудшение гемодинамики у больных старших возраст! 
групп отмечались чаще (4-7,8% против 29,2% у больных моложе 
лет). 

Основным сдеркивапдим моментом для более широкого примене! 
ЭИТ является необходимость проведения ее под наркозом. Одн1 
риск фатальных наркозных осложнений у больных с нарушением осн( 
ных жизненных функций значительно превышает опасности, связага 
с воздействием на организм влвктричеокого импульса. Поэтому в • 
чениэ ряда лет для обезболивания ЭИТ мы использовали краткой] 
М91шый электронаркоз интерференционными токами (КЭН). Наш бо, 
чем десятилетний опыт применения КЭН при ЭИТ пароксизмальных : 
рушений ритма сердца,и имеющиеся литературные данные об отсут^ 
ВИИ у этого вида анествзю! депрессивного влияния на основные лс 
ненные функции обусловили то, что КЭН наиболее часто станови 
методом выбора у лиц с крайне высоким риском развития анестез! 
логических ослохнений. Детальный сравнительный анализ кли 
ко-анамнестических данных больных с различными видами анеста: 
при ЭИТ показал«что среди получавших ЭИТ под алектронаркозом 6i 
значительно выше не только число больных с наиболее тяжелыми i 
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Проведен сравнительный анализ показателей центральной гемо­
динамики во время пароксизма и послэ восстановления синусового 
ритма в зависимости от предшествующей медикаментозной терапии. 
Все больные были разделены на две группы. Первую из них составили 
?3 больных, которым до прибытия НРБ медикаментозная терапия не 
проводилась или вводился один ААП изолированно или в сочетании с 
првпарятаим калия ("корректная" терапия). Вторую составили ос­
тальные 57 больных, которым щиводилась "массивная" терапия -один 
или дйа ААП в сочетании с другими препаратами различных групп 
(правде всего - наркотиками, нейролептиками и адрвномиметиками) 
(табл. 1). Среднее АД у больных, получавших "корректную " медика­
ментозную терапию во время пароксизма было достоверно выше за 
счет достоверно (р < 0,05) более высокого сердечного выброса. По­
казатели сердечного выброса (СИ) в этой группе оставались более 
высокими и после восстановления cmiycoBoro ритма, хотя и с мень­
шей достовериостью (р <0,1). 

Всего различные ослокнения медикаментозной терапии были за­
фиксированы в 66 случаях (94,3% от числа получавших терапию до 
КРБ), IT3 них у 8 больных (11,4%) отмечалось сочета^гае различных 
осложнений. Столь большое их число определялось; как исходно тяже­
лым состоянием больных, так и тем, что именно наличие этих ослож­
нений во многом определяли выбор Э1/1Т как метода дальнейшего лече­
ния аритмии. Частота проявлений отрицательного действия медика­
ментов на гемодинамику была наибольшей при введении двух ААП (в 
63,6% случаев против 41,25& при использовании одного ААП), особен­
но при их сочетании с другими препаратами (66,7Ж против 50,ОХ при 
изолированном применении). Наруше^шя ритма и проводимости при 
применении двух ААП отмечались также чаще (81,8% против 50,0% при 



ir 
рушениями ритма и выражогшой нодостпточностью кровообращения, но 
и больше болышх с острым ш^фарктом миокада (27,5% против 22,5Ж 
от числа больных в группе), острой коронарной недостаточностью 
{52,5Ж против 45,0?S), постинфорктными изменениями миокарда (35,056 
против 20,0%), а также с хронической недостаточностью кровообра­
щения ( 67,5% против 57,5% ), осложнениями првдшеотвущей медика­
ментозной терапии, различ1гами сопутствующюли заболеваниями. Соот-
ветствонно зтому показатели гемодинамики у больных этой группы 
были достоверш! хуже (табл. 2). 
Таблица 2. 

Показатели центральной гемодинатлики (М * м) во время 
пароксизма у больных с рпзличннми видами анестезии при ЭИТ. 

Показатели 1 группа (МП) 
п-40 

г группа (КЭН) 
п-40 

Всего 
п-80 

чес 152,7 t 5.24 164,3 t 4,84 
р > 0,1 

158,5 ± 3,60 

АД 90,8 t 3,96 66,0 ± 4,78 
р < 0,001 

78,4 ± 3,39 

УО 28,9 ± 1 ,46 23,6 ± 1,26 
р < 0,01 

26,3 ± 1,01 

Ш 17,3 ± 0,81 14,5 ± 0,71 
р < 0,02 

15,9 t 0,56 

МО 4147 * 94,2 3656 4 98,0 
р < 0,001 

3901 ± 7 2 , 8 

СИ 2,49 * 0,06 2,25 * 0,05 
р < 0,01 

2,37 ± 0,04 

.УПСС 2873 t 107,6 2328 ± 160,6 
р < 0,01 

2600 ± 105,0 

» Примечание: ЧСС - частота сердечных сокращений (уд.в 
мин); АД - среднее артериальное давлв1гав 
(мм.рт.ст.); УО -ударный объем (мл в мин); 
УИ - ударный индекс (мл в гат/иг); МО -ми­
нутный объем сердца (мл в мин); СИ - сэр-
де'пшй индекс (л в мин/м ); ЭТТСС - удельное 
пврифзр^гчоское сопротивление сосудов (дин. 
сек. см. ""м). 

Учитывая также больший возраст болышх, получавших ЭИТ под 
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КЭН (Т0,3 ± 2,0 против 62,3 ± 2,18), значительное число среди и 
ранее отмечавших лекарственную непереносимость (35,056 прот 
22,5%) и страдапцих хронической недостаточностью мозгового кров 
обращения (82,5* против 60,ОЖ), можно достаточно обоснован 
предполокить высокую степень вероятности развития у этих больн 
фатальных наркозных ослокнений, избежать которые позволило прим 
нение КЭН. В то же время медикаментозный наркоз, применявшийся 

- менее тяжелой категории больных, часто вызывал различные ослокн 
ния. 

Всего различные наркозные осложнения зафиксированы у 
больных (67,бЖ). Наиболее часто отмечались различные нарушен 
дыхания (бронхоспазм, урекение дыхания, нарушения его ритма, а 
ноа), которые были зафиксированы в 24 случаях применения медик 
ментозного наркоза (60,0%), обычно при введении барбитурате 
Различия показателей центральной гемодинамики во время пароксиз! 
у больных с осложнениями медикаментозного наркоза и без них бы, 
статистически недостоверны (р > 0,1), что нисколько не противор! 
чит имеющимся данным о большей частоте наркозных осложнений 
больных с нарушением функций сердечно-сосудистой системы по ера: 
нению со здоровыми и объясняется преаде всего выраженными их и: 
менениями у подавлящвго большинства больных, подлежащих ЭИТ. Н. 
иболее заметна связь частоты развития этих осложнений с частот( 
и выраженностью неврологических нарушений, возникших на фоне п) 
роксизма и отражающий! уровень циркуляторной гипоксии головно] 
мозга. Так среди больных с угнетением дыхания различные нвврол( 
гические раоотройсгва^нв только отмечались более чем в 2 раза ч; 
ще (14 больных (58,3%) против 4 (25,0%) среди больных без угнет( 
ния дыхания во время наркоза), но и отличались большей интенсш 
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ностью. у 4 из них во время пароксизма отмечалось развитие выра-
жешшх нарушений мозгового кровообращ01шя (В1М(), тогда как среди 
болышх без угнвтв1шя дыхания В1М{ на были отмечены ни в одном 
случае. Число больных, страдающих XHMIt, также среди них было 
больше (15 (62,5Ж) против 9 (56,3% от числа больных в группе)), 
причем за счет выражешшх ее степеней (Х1ШК Ш~1Уст.) (табл. 3). 
Таблица 3. 

Частота развития неврологических нарушений, показатели 
центральной гемодинамики (М ± т) во время пароксизма, 

число больных с ХНМК и сопутствующие заболевания у больных о 
нарушениями дыхания и без них при медикаментозном наркозе. 

Показатели 
Без нар 

п-
. дыхан. 
6 

С нар.дыхан''" 
п-24 

Всего 
П-40 Показатели 

Число % Число % Число % 

Сез невролог. нарушений 
0 неврологич. 
наррюттями 
липотимия 
обморок прочив 

12 
4 

75,0 

25,0 
1Я.5 
1?,5 

10 

14 
0 
<^-
4 

41,7 
58,3 33,3 
8,3 
16,7 

18 10 4 
4 

55,0 

45,0 25,0 10.0 10,0 
ХНМК всего 
ХИМК 1-П ст. 
ШШК Ш-IYCT. 

9 0 1 
56.3 50,0 
6,3 

15 
9 
б 

62,5 
37,5 
25.0 

24 
17 
7 

60,0 
42,5 
17,5 

Среди больных с угнетением дыхания несколько выше был про­
цент получавших до прибытия КРВ наркотики (70,9% против 62,5Ж) и 
страдаицих более чем двумя сопуствующими заболеваниями (29,2% 
против 18,8%). У 23 больных (57,5%) введение анестетиков вызывало 
увеличение ЧСС. что у ряда больных сопровождалось дальнейшим сни­
жением АД и прогрессированием недостаточности кровообращения. На­
иболее часто увеличение ЧСС, так же как и психические нарушения, 
отмечались при вввдв1ши калгтсола, что заставило отказаться от 
изолированного его применения. 
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После восстановления синусового ритма показатели гемодина^ 

ки улучшались независимо от использовавшегося при ЭИТ анестетик 
достоверных различий показателей гемодинамики после ЭИТ у вч 

больных не выявлено. Искшочение составляла более высокая чаете 
сердечных сокращений у больных, которым калипсол вводился HSOJ 
рованно. 

Выраквнное нарушение гемодинамики во время пароксизма соп] 
вовдалооь у значительного числа больных циркуляторной гипокет 
головного мозга, клинически проявлявшейся пароксизмвльными нев] 
логическими расстройствами, наиболее часто развивавшимися у бо. 
ных, ранее страдавших ХНМК (в 63,2Ж случаев против 34,8% у бо, 
ных без ХНМК). Причем выраженность неврологических расстрой-
при одинаковых изменениях центральной гемодинамики била у i 
также больше (табл. 4). 
Таблица 4. 

Частота неврологических нарушений во время параксизмз 
у больных, не страдающих и страдащих ХНМК различных степеней. 

ХНЖ всего 
п - 5Т 

ХНМК 1-П ст 
п - 35 

ХНМК 1-1YCT 
П - 22 

Без ХНМК 
п - 23 

Число % Число % Число % Число % 

Без неврол. 
нарушений 
С невролог. 
нарушениями 
Липотимия 
Обморок 
вшнг 

21 

36 
15 
9 
12 

36,8 

63,2 
26,3 
15,8 
21,1 

18 

17 
13 
2 
2 

51,4 

48,6 
37,1 
5,Т 
5.7 

- 3 
19 
2 
7 
10 

13,6 

86,4 
9,1 31,8 45,5 

15 

8 
5 
2 
1 

65,2 

34,8 
21,7 
8,7 
4.3 

•Примечание: в таблице % указан от п. 
При исследовании объемной скорости мозгового кровотока и 

соотношение с МО сердаа по методу Н.Р.Палеева с соавт.(19В0) С 
выявлено, что noKassTeira МО, Щ и МК у больных о неврологичесг 
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нарушетгаями во время пароксизма были достоверно ниже (р < 0,01). 
_В то жо время раз1шца можду от1ши показателями среди больных с 
различ1шми формами неврологических нарушений была статистически 
недостоверной (р > 0,05). У подпвлящого большинства больных с 
нарушениями сознания на фоне аритмии, до ого развития отмечалась 
ХНМК, причем у 41,7% -Ш-IY ст. Во всех подгруппах больных с раз­
личными формами неврологических нарушений отмечалось значительное 
снижение показателей ЦФ и М1{, что свидетельствует о нарушении 
ауторегуля1ЩИ мозговой гемодинамики у этих больных (табл. 5). 
Таблица 5. 
Частота Х1ШК и некоторые показатели гемодинамики у болышх 

о неврологическими нарушениями и без них во время пароксизма. 
Показа­

тели 
Без иовро-
логич.нар. 

п - 8 

С неврологическими нарушениями 
п - 12 

Показа­
тели 

Без иовро-
логич.нар. 

п - 8 
Липотимия Обморок BIMK Всего 

число % число % число % число % число % 

ХНШ{: 
всего 
1-П ст. 
Ш-IY ст 

3 
3 

37,5 
37,5 

5 
4 
1 

41,7 
33,3 

8,3 

3 
1 
2 

25,0 
8,3 

16,7 

3 
1 

25,0 
8,3 

16.7 

11 
6 
5 

91 ,7 
50,0 
41,7 

чес 

МО 

МК 

ЦФ 

141,3±б,8 

4749 1 183 

646,2*18,8 

13,7*0,57 

131,8±12,8 

4346 ± 179 

5 3 3 , Ы 9 . 7 

12.3tO,34 

171,7t12.2 
*р > 0,05 

3871 ± 230 
•р > 0,05 

434,6*38,4 
*р > 0,05 

11,2*0,43 
»р > 0,05 

148,0*12,7 
*р > 0,05 

«*р > 0,05 
3582 ± 324 

»р > 0,05 
**р •> 0,05 
431,6*35,8 

*р > 0,05 
«*р > 0,05 

12,1*0,14 
*р > 0,05 

»*р > 0,05 

154,8*8,7 
р > 0,1 

4036 * 155 
р < 0,01 

483,1*21,0 
р < 0,01 

11,9*0,31 
р < 0,01 

* Примечание: ЧСС - частота сердечных сокращений (уд в мин); 
МО -минутный объем сердца (мл в мин); МК - объем­
ная скорость мозгового кровотока (мл в мин); ЦФ -
церебральная фракция минутного объема сердца {%); 
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p -достоверность по отношению к больным без нв1 
рологичэских нарушений; *р - по отношению 
больным с липотимиями; *р - по отношению к бол1 
ным с обмороками. 

Исследование этих показателей у больных с различными вид; 
применявшейся при ЭИТ анестезии показало, что МО, ЦФ и МК у бо. 
ных 1-ой грушш (МН), без выраженных невролотчеоких расстртйс 
во время пароксизма, были близкими к нижней грашщв нормы. Одн! 
учитывая то, что у значительной части больных этой группы име. 
церебральный атеросклероз и ХНШ, для которых характерно к< 
пенсаторное повышение ЦФ , величину Щ , равную 13,4 * 0,48%, i 
обходимо расценивать как явно недостаточную, указывающую на ci 
жение компенсаторных возмокностей этих больных. Во 2-ой груга 
(КЭН) неврологические нарушения на фоне аритмии отмечались зна' 
тельно чаще и у 30,0% больных были выраженными. Показатели МО, 
и МК в этой группе были достоверно ниже, чем в 1-ой грухше (; 
0,05, р < 0,001, р < 0,001). Крайне низкий показатель ЦФ (11,' 
+ 0,28% ) свидетельствовал о срыве компенсаторных механизмов 
больных втой грушш (тар 6). 

После восстановления синусового ритма в обеих группах от 
чено достоверное (р < 0,001) увеличение МО и Ш , в то же вр 
изменение Щ> после' ЭИТ в обеих группах было статиртх1чвски нед 
товерным (р > 0,05). Также после ЭИТ перестала быть достовер 
разница между показателями МО, ЦФ и МК в 1-ой и 2-ой группах 
>0,05). МК в 1-ой î jynne после ЭИТ увеличился на 15,0%, W 
15,7%, тогда как при иопрльзовании КЭН (2-я группа) МК увеличк 
на 57,4%, а МО на 52,4%. Исчезновение после восстановления 
нусового ритма ранее имевпейся достоверной разницы между пока 
телями центральной и мозговой гемодинамики в группах больны 
различными видами анеотеаии ЭИТ, больпшй их прирост во 2-ой (И 
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группе, СЕИдотельствуют об отсутствии отрицотольного влияния КЭН 
на KpoBoodpameioie и наличии такового у применявшихся анестетиков. 
Таблица G. 

Частота ХНЖ, неврологических нарушений ;во время 
пароксизма и некоторые показатели гемодинамики (М ± м) 

во время пароксизма и после восстановления синусового ритма 
в группах больных с различными видами анестезии ЭИТ. 

Показатели 

1 группа (Ш{) 
п-10 

2 группа (КЭН) 
п-10 

Всего 
п-20 -

Показатели 
Число % Число % Число % 

ХНМК всего 
ХНМК 1-П ст 
ХНЖ Ш-IYcT 

5 
4 
1 

50,0 
40,0 
IQJP 

9 
5 
4 

90,0 
50,0 
40.0 

14 
9 
5 

70,0 
45,0 
25,0 

Без неврол. 
нарушений 
С невролог. 
нарушениями 

Лтотимия 
Обморок 
В1ШК 

5 

5 
4 
\ 

50,0 

50,0 
40.0 
10,0 

3 

7 
2 
3 

30.0 

70,0 
20,0 
20,0 
30,0 

8 

12 
6 
3 
3 

40,0 

60,0 
30,0 
15,0 
15,0 

Парокс. йшус. Парокс. Синус. Парокс. Синус. 

чес 

МО 

МН 

т 

148,7 
± 6 ,8 

4629 
• 148 

620,2 
±24,2 

13,4 
+ 0,5 

78,7 
± 7,0 

5357 
i 328 

713,0 
±51,5 

13.3 
+ 0,4 

140,8 
t 9,5 

Р > 0,1 
4013 

± 201 
р <0,05 

476,5 
±23,6 

р<0,001 
11,9 

+ 0,3 
р<0,001 

77,4 
± 4,5 

р > 0,1 
6117 

± 367 
р >0,05 

749,8 
± 51,6 

р >0,05 
12,2 

+ 0,3 
р >0,05 

144,8 
± 5,7 

4321 
± 141 

548,4 
±23,3 

12,7 
+ 0,3 

78,1 
± 4,0 

5737 
± 255 

731,4 
±35,8 

12,8 
+ 0,3 

• Примечание: ЧСС - частота сердечных сокращений (уд.в 
мин); МО -мит^утный объем сердца (мл в мин); 
МК - объемная скорость ;••,згового кровотока 
(мл в мин); ЦФ - церебральная фракция минут­
ного объема сердца (%); 
р - достоверность различия показателей в 
группах. 

Оценка адекватности КЭН па основе анализа субъективных ощу-
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щений больных после ЭИТ, проведенная с использованием упрощвнн< 
варианта разработанного Р.А.Дуриняном о соавторами (1983) Унив( 
сального опросника для регистрации болевых опощаний и метода 
количественной оценки показала, что непосредственно после ЭИТ : 
больных (10%) отмечалась амнезия. Остальные 36 больных (90,i 
испытывали различные опощения, преимущественно неСолевого хар, 
тара ("вспышка света", "вибрация и дрожь", "громкий звук, х 
пок", "толчок" и т.д.). Выраженных болевых ощущений не было он 
чено ни в одном случав. Длительность их была, как правило, не: 
лика. У 30 из 36 больных без амнезии (83,3%) ощущения, возник 
после ЭИТ под КЭН имели различную вмоционально-аффективную окр 
ку ( беспокойство, возбуждение, страх, испуг и т.д.), интенс 
ность которых в 3 случаях (8,3%) была выраженной. 

В зависимости от субъективных оценок перенесенных овдще; 
после ЭИТ под КЭН, все больные разделаны на три группы. Групп 
составили больные о полной амнезией, группу Б были объедены бо, 
ныв с частичной амнезией и полной анестезией, в группу В BOI 
больные без амнезии и с частичной анестезией. В среднем (Ы t 
число больных с полной амнезией (группа А) было равным 9,0 ± ; 
(22,5 ± 6,6% от общего числа больных), больных с полной анесте 
ей и частичной амнезией (группа Б) - 22,3 + 1,2 (55,8 + 3,0 
больных без амнезии и о частичной анестезией (группа В) - 8,' 
3,7 (21,7 + 9,3%). Скютношение числа больных в rpyimax при п 
торных опросах быстро менялось из-за изменения оценки больн 
перенесенных ощущений. Особенно значительными ети изменения б] 
в первые 3-5 "мивтосле ЭИТ (табл7~7УГТак води при первом опр 
се (сразу после кардиоврроии) свои ощущения расценили как не: 
тивные 16 больных (40,0%), то уже через 3-5 мин число таких бо 
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ных уменьшилось в 2,7раза и составило б человек (15,0%). Через 
10-15 мин к группе В были отнесены только 4 больных (10,0%), т.е. 
их число по сравнению с начальным уменьшилось в 4 раза. Так же 
быстро менялось и число больных с полной амнезией (группа А ) , ко­
торое по сравнению с первым опросом выросло в 2,5 раза через 3-5 
мин и в 3,25 раза через 10-15 мин. ; 
Таблица 7. 

Динамика субъективных оценок перенеснных ощущений 
после ЭИТ под КЭН. 

Группы 
Непосредс. 
после ЭИТ 

Через 
3-5 мин. 

Через 
10-15 мин. 

В среднем 
(Mi- м) Группы 

Число % Число % Число % Число % 
Группа А 4 10,0 10 25,0 13 32,5 9,0 + 

2.6 
22,5± 
6,6 

Группа Б 20 50,0 24 60,0 23 57,5 22,3+ 
1.2 

55,8± 
3,0 

Группа В 16 40,0 6 15,0 4 10,0 8,7 + 3,7 21,7± 
9,3 

Зависимости частоты развития амнезии после КЭН от премедика-
ции, режима КЭН и энергии дефибриллирующего импульса не выявлено. 
В то же время премедикация седуксеном значительно уменьшала число 
негативных оценок перенесенных ощущений и их длительность. От­
носительно плохая переносимость больными КЭН в ручном режиме 
заставила в последние годы вообще отказаться от его использова­
ния. Наиболее полная анестезия достигалась при использовании де-
фибриллирующих импульсов малой энергии (150-190 Дж). Изучение 
показателей центральной гемодинамики после ЭМТ не выявило их за­
висимости от премедикаиди и энергии дефибриллирующего импульса. 
Исключение составляет только ЧСС, которая была несколько выше 
после ЭИТ под КЭН, проводящимся в ручном режиме, по сравнению с 
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4CG посла проведения КЭН в автоматическом режиме. 

ВЫВОДЫ 
1. У большинста больных с пароксизмвльными нарушениями ри: 

сердца, подлекащими ЭИТ в условиях работы НРБ, отмечены разли' 
ныв ослокнения предшествущей медикамкентозной терапии. 

2. Наиболее часто ослокнения медикаментозной терапии отмв' 
лись при введении нескольких антиаритмических препаратов, соч( 

} тании антиаритмических препаратов с другими медикаментами, у б( 
льных с исходно нарушенной гемодинамикой, с очаговыми изменэши 
ми миокарда, ранее страдавших хронической недостаточностью кр( 
вообращения и у лиц старше 60 лет. 

3. Среднее АД во время пароксизма у больных, получав! 
"массивную" медикаментозную терапию было достоверно 1шжв за сч« 
меньшего сердечного выброса, показатели которого в этой груш 
оставались болев низкими и после восстановления синусового ри^ 
ма. ' 

4. Кратковременный электронаркоз чаще применялся для обезс 
ливания ЭИТ у бальных с наиболее тяжелыми нарушениями ритма 
выраженной недостаточностью кровообращения, у больных острым ш 
фарктом миокарда, острой коронарной, недостаточностью, постю 
фарктными изменениями миокарда, с хронической нвдостаточност! 
кровообращения, осложнениями предшествовавшей ЭИТ медикаментов 
ной терапии, различными сопутствующими заболеваниями, лекаро 
венной непереносимостью, у больных старших возрастных груш 
т.е. у больных с максимально высокой вероятностью развития ф£ 
тальных наркозных осложнений, избежать которые позволило приме 
нение КЭН. 



5. Медакпмонтоззщй наркоз, применявшийся у монее тяжелой ка-
Teropmi больннх, часто вызывал разли'ншв ослокнения. Различия 
показателей центральной гомодинямики во время пароксизма у Ооль-
шгх с осложнениями медикаментозного наркоза и баз них били ста-
тиотичес1Ш нодостоворнн, что оГп.исняотся ггрожде всего выраженны­
ми их измпиениями у подавляющиr(j г^ольшинотна больных, подл9жа1цих 
nirr. 

f>. 1!!)иболее заметип завиоимск-ть частоти развития опложненений 
медикаментозного наркоза с частотой и выряжотюстыо неврологичес­
ких нарушений, возтпаттх на фоне пароксизма и отражаюащх уровень 
циркуляторной гипоксии головного мозга. 

7. Снижение мозгового кровотока и циркуляториая гипоксия го­
ловного мозга, клштачиски проявляющаяся парокоизмальннми невро-
логичлпкими расстройствами, наиболее часто отмечались у болышх, 
ранее страдавших xpnmriecKOtl нпдоптаточностью мозгового кровооб­
ращения . 

е. Показатели цонтральной гймодинамики и мозгового кровотока 
во проми пароксизма у болънпх. иолучаглиих ' под КОН, били зна­
чительно ниже, Чйм у получавших ОМТ под медикаментозшм нарко­
зом. Исчезновение после восстаиовлоння синусового ритма ранее 
имевшихся различий между зттии показателями, больший их npirpooT 
в группе больных, получавших ПИТ под КЗН свидетельствуют об от­
сутствии отринательного влияния K'CiU на кровообращение и наличии 
такорюго у щтменявшихс'я анягуг^тиков. 

О. КЭН ебпспочипапт KpaTifMiipoMeHHon выключение сознат1Я, до­
статочное для прог-тдония ГЖТ. Il'ui6o.;;n(i полная аиост1^пия достига­
лась при использо вании для 'Ж\' блииляриых длфибриллируичих им-
пул!>с<-1в малой eneji гии {1Г.П ;'•!; Лж) и пропядйнии КЗН в аьтома-
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f 

тическом режиме после премедикации малыми дозами свдуксе 
(1,0-2,0 мл седуксена). Относительно плохая переносимость 6OJ 
ными КЭН в ручном режиме заставила в последние годы отказат! 
от его применения. 

10. Изучение показателей центральной гемодинамики после 
не выявило их зависимости от премедикации и энергии дефибрши 
руицего импульса. Исключение составляет только ЧСО, которая бь 
несколько выше после ЭИТ под КЭН, проводящимся в ручном реки 
по сравнению с ЧСС после проведения КЭН в автоматическом режш 

ПРАКТИЧЕСЖИЕ РЕКСМЕЭДАВДИ 

Высокая частота развития осложнений медикаментозной тер£ 
пароксизмальных нарушений ритма сердца у больных с недостаэ 
ностыо кровообращения, очаговыми изменениями миокарда, лиц ci 

ших возрастных групп диктует неоходимость ограничения ее у ТЕ 
больных (особенно на догоспитальном этапе) минимальной тераи 
одшш антиаритмическим препаратом и препаратами калия, а при 
раженных проявлениях сердечной недостаточности - проведения 
без предварительных попыток консервативного лечения. 

Риск развития наркозных осложнений наиболее высок у боль 
с выраженными нарушениями центральной и мозговой гемодинами 
ведущими к гипоксии головного мозга, клинически проявляще 
различными неврологическими расстройствами, для которых хар 
терным является фазовость и восходящая ступенчатость, позвол 
щие судить о степени гипоксии. Больным с выраженными клиничес 
ми проявлениями нарушения центральной и регионарной гемодинам 
рекомендуеся проведение] ЭИТ под кратковременным электронаркоз 
не оказывающим депрессивного действия на кровообращение. 

Наиболее полная анестезия достигалась при проведении КЭ] 



автоматическом режиме, поело промедикации 1,0-2,0 седуксена и 
применения для ЭИТ биполярных дофиОриллирующих импульсов малой 
энергии (150 - 190 Дж). 
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