
СИНХРОНИЗАЦИЯ ИМПУЛЬСА

Выпускаемые промышленностью дефибрилляторы позво
ляют производить разряд  конденсатора только ненаправлен
но, то есть электроудар может приходиться в любой период 
сердечного цикла (в любую точку электрокардиограммы). 
Это не имеет значения, когда дефибрилляция производится 
при фибрилляции желудочков, так как  сердечная деятель
ность в это время, по существу, отсутствует, а тем более при 
полной остановке сердца. Д л я  этих целей дефибриллятор 
первоначально и был создан.

При мерцательной ж е аритмии или пароксизмальной тахи
кардии, когда сердечная деятельность, хотя и нарушенная и 
искаженная, но имеется, оказалось далеко не безразлично, 
в какую фазу сердечного цикла попадает электроимпульс. 
Проведенные большие экспериментальные работы показали, 
что если при работающем сердце совпадают два импульса, 
один — из узлов сердца и его проводящей системы, а дру
гой — извне, с дефибриллятора, то при известных условиях 
имеется вполне реальная возможность грозного осложнения 
в виде фибрилляции желудочков.

К ак практическое использование дефибрилляции при арит
мии, так и теоретические положения, полученные и подтверж
денные в эксперименте, подсказывают необходимость введе
ния электроимпульса в определенный отрезок, или участок, 
электрокардиограммы, так как высоковольтный разряд, по
падая в «фазу ранимости» сердечного цикла, может привести 
к возникновению фибрилляции желудочков.

К ак  показали работы Ферриса и Кинга (Ferris, King, 
1934), Уиггерса и Вегриа (W iggers, W egria, 1938), такой 
опасной зоной является вершина зубца T ЭКГ. Фибрилля
ция желудочков при этом возникает, как  оказалось, в 40% 
случаев. Продолжительность указанной фазы, как  известно,



где: α  — степень перекрывания импульсом «ранимои зоны»;
RR — усредненное расстояние между зубцами R и R

экг.
а  колеблется от 0, когда импульс не попадает в зону, до 

1, когда импульс целиком попадает в нее.
Р α  возрастает с учащением ритма сердечных сокращений 

от 2,5 до 4% при частоте пульса от 80 до 120 ударов в ми
нуту. Таким образом, вероятность попадания не очень вели
ка , и не каждый импульс, а лишь 4% попадаю т в «зону р а 
нимости», вызывая фибрилляцию  желудочков. О днако такая  
опасность имеет место постоянно.

Относительно причин возникновения фибрилляции ж елу 
дочков при нанесении раздраж ения в указанную  зону писа
ли Винер и Розенблю т. Они дали обоснование механизма с 
позиции циркулирующей волны, теории, созданной еще М ай- 
несом (M ines), опыты которого Ротбергер и другие назы 
ваю т классическими. Известный исследователь этой теории 
Л ью ис пришел к этим ж е выводам.

Винер и Розенблю т в своей работе «Проведение импуль
сов в сердечной мышце и математическая формулировка про
блемы» для обоснования возможности попадания импульса 
в «фазу ранимости» приводят три соответствующие теоремы 
(1961).

М нение некоторых авторов, в частности Кувенховена, о 
возможности избеж ать опасности возникновения ф ибрилля
ции желудочков при нанесении несинхронизированного элект
роимпульса путем подбора формы импульса, оказы вается со
вершенно несостоятельным. Ни подбором импульса, ни изме
нением силы тока невозможно полностью устранить опас
ность возникновения фибрилляции желудочков в случае по
падания электроудара в зону зубца Т ЭКГ.

Существуют и иные точки зрения. Так, во вводной части 
«Инструкции по электроимпульсной терапии нарушений рит
ма сердца» (1968) А. А. Вишневский, Б. М. Ц укерман и 
3 . П. Янушкевичус (ссы лаясь в литературе на работы Ф ерри
са (F e rris ) , (1936) указываю т, что фибрилляцию  желудочков 
чащ е всего вызы вает ток умеренной силы —  8— 12 ампер.

равна примерно 0,02— 0,03 секунды. Вероятность попадания 
электрического импульса в «фазу ранимости» определяется 
по формуле (М. И. С ахаров, Э. В. Пионтек, 1965):



При увеличении силы тока до 24 ампер вызвать фибрилля
цию вообще не удается. Таким образом, наиболее рискован
но раздраж ать  сердце слабым током. «Профилактика т я ж е
лых нарушений ритма, возникающих под влиянием разрядов- 
дефибриллятора, может быть осуществлена одним из двух 
способов. Первый — применение кардиосинхронизатора, вто
рой, более простой, — применение для трансторакального- 
воздействия тока напряжением от 4 кв и выше».

Однако ток значительного напряжения при попадании 
импульса, хотя и короткого, в «ранимую зону» может выз
вать фибрилляцию желудочков, что мы, так же, как и мно
гие другие авторы, не раз наблюдали в своей практике, ког
да не имели синхронизатора. Помимо этого, мы наблюдали в 
клинике госпитальной терапии смерть больного от фибрилля
ции желудочков при дефибрилляции без синхронизатора. П о
этому едва ли есть смысл рисковать, с расчетом, что импульс 
«авось не попадет» в короткую ранимую фазу.

Поэтому естественно, что авторы, занимавшиеся дефибрил
ляцией при нарушениях ритма, говорят о необходимости 
синхронизированного электроудара (Е. И. Чазов, Орэм, Був
рен. Матива, Торессани (T oressani).  Так, Орэм с соавторами 
вначале использовал переменный ток, а затем постоянный и 
применил сконструированный им синхронизатор. М атива че
рез некоторое время работы такж е применил постоянный ток, 
вначале без синхронизатора, а позже использовал синхро
низированный удар и получил лучшие результаты, достиг
шие положительного эффекта в 82% случаев.

Не случайно проф. Е. И. Чазов в статье, помещенной в 
журнале «Кардиология» №  4, за 1965 год, указывал, что 
«создание кардиосинхронизатора — одна из важнейших и 
ближайших задач медицинской промышленности, которая по
зволит сделать метод дефибрилляции безопасным и будет 
способствовать расширению его применения».

В 1964 году нами (В. П. Радушкевич, С. М. Корнев, А. Л.. 
Нечунаев, Н. А. Афанасьев) создан оригинальный прибор —  
синхронизатор дефибриллятора СД-1 (рис. 4), являющийся 
дополнением к отечественному дефибриллятору типа 
ИД-1-ВЭИ или иной конструкции. Он сблокирован с элект
рокардиографом и дефибриллятором и дает возможность а в 
томатически вводить импульс дефибриллятора в наиболее 
выгодный участок сердечного цикла, то есть в период реф
рактерности, располагающийся между зубцами R и T ЭКГ.

Синхронизатор СД-1 позволяет производить разряд  де



фибриллятора в заранее заданное место с точностью до 
±0 ,005  секунды.

Настройка синхронизатора для последующей автоматиче
ской подачи импульса осуществляется на электрокардиограм
ме, на которой прописывается отметка.

Подачу импульса следует производить в пределах 0,02— 
0,06 секунды после вершины волны R.

Защ ита кардиоусилителя от перегрузки осуществляется 
путем автоматического включения на входе делителя и ком
мутации цепей успокоения, которые включаются и выклю
чаются после разряда дефибриллятора.

Потеря информации после разряда на электрокардиогра
фе продолжается не более 2—4 циклов сердечной деятель
ности.

После работы с синхронизатором в течение нескольких 
месяцев, убедившись в его высокой эффективности, мы п е 
редали осенью 1965 года один из экземпляров в Институт 
клинической и экспериментальной хирургии М инздрава СССР

Р и с. 4. Синхронизатор СД-1 (модель 1965 г.).



(директор академик Б. В. Петровский) для дальнейшего 
испытания и применения на практике.

В 1966 году было изготовлено несколько экземпляров 
усовершенствованной модели. Усовершенствование касалось 
главным образом внешнего оформления, большего удобства 
управления и подключения к дефибриллятору и электро
кардиографу.

24 января 1967 года прибор рассматривался в Комитете 
по новой медицинской технике и был передан для  дальней
шего испытания в Институт сердечно-сосудистой хирургии 
АМН СССР им. академика А. Н. Бакулева и на кафедру ф а 
культетской терапии им. Виноградова 1-го О Л М М И  им. И. М. 
Сеченова.

После испытаний и положительного заключения трех вы
шеназванных учреждений отдел патентования и изобрета
тельства М инздрава СССР 18 апреля 1967 года рекомендо
вал ппибор для серийного производства с учетом некоторых

Рис.  5. Синхронизатор СД-1 (модель 1967 г., серийного произ
водства).



технических рекомендаций, после чего нам удалось органи
зовать на одном из заводов производство и выпуск первой 
серии синхронизаторов.

Внешний вид синхронизатора (модели 1967 г.) показан на
рис. 5.

Мы пользуемся установкой в двух видах — стационар
ной. находящейся в аппаратной комнате операционных, ког
да синхронизатор подключен к многоканальному э лектро

Рис. 6. Подвижная 
установка для дефи
брилляции. Сблоки
рованы дефибрилля
тор, синхронизатор, 

электрокардиограф.



кардиограф у и дефибриллятору, вынесенному в операцион
ную, и подвижной, когда синхронизатор подключен к порта
тивному двухканальному чернильнопишущему электрокардио
граф у и дефибриллятору, помещенным на специально изго
товленную трехступенчатую каталку. Эти сблокированные 
приборы могут быть использованы в любой комнате или па
лате. Мы ими широко пользуемся в отделениях реанимации 
и сердечно-сосудистом. Внешний вид установки показан h :i 
рис. 6.

Рис.  7. Мерцательная аритмия, настройка синхронизатора во II отведении, 
электроимпульс виден во всех отведениях, потеря информации, синусовый

ритм.

На ЭК Г (рис. 7) зарегистрирована хроническая форма 
мерцательной аритмии в I, II, III и Vi отведениях. Вслед за 
зубцом S во II отведении видна отметка синхронизатора, м е



Рис.  8. Размещение персонала, пациента и аппаратуры: вверху —  при ис
пользовании стационарной установки с дистанционным управлением, вни

зу —  при работу с подвижным блоком.



сто будущего электроимпульса. Прибор дает возможность з а 
ранее установить место разряда  в любой участок сердечного 
цикла. Наиболее выгодным участком для электроудара яв 
ляется точка на расстоянии 0,02 сек. от S. Вслед за этим 
производится зарядка  дефибриллятора. Нажатием соот
ветствующей кнопки на синхронизаторе деф ибрилля
тор включается. Через магнитный толкатель происходит 
разряд  дефибриллятора точно в заданное место. Место 
р азряда  видно на электрокардиограмме по всем к а н а 
лам.

В момент разряда  электрокардиограф автоматически от
ключается. Это регистрируется в виде прямой линии во всех 
отведениях, на протяжении трех-четырех сердечных циклов. 
Таким образом, информация теряется на короткий срок, но 
вслед за этим электрокардиограф автоматически включается, 
срабатывает система успокоения и вновь начинает прописы
ваться электрокардиограмма. Отметка синхронизатора, по - 
прежнему, остается на том ж е  месте. Эти моменты ясно вид
ны на рис. 7.

У первых 188 больных с мерцательной аритмией на 511 
импульсов без синхронизации, выданных им при первичных, 
а  некоторым при вторичных процедурах, в 8 случаях было 
зарегистрировано возникновение фибрилляции желудочков, 
которую затем удалось устранить последующим более силь
ным разрядом.

При работе с синхронизатором у 2131 пациента, первич
но и вторично поступившего, один или несколько разрядов 
фибрилляции не вызывали ни разу. При этом за одну про
цедуру подавалось чаще всего от одного до трех импуль
сов. Таким образом, проверка работы с синхронизато
ром, не вызвавшей фибрилляции желудочков при прове
дении 5000 импульсов, показала полную безопасность про
цедуры.

Вначале при дефибрилляции без синхронизации в сред
нем на одного больного приходилось 2,7 импульса, а при 
синхронизированных ударах  — 1,4.

Мы заметили, что при кардиосинхронизации помимо без
опасности повысилась и эффективность. Так, в первом слу
чае восстановление синусового ритма после проведенных про
цедур было достигнуто в 88% случаев, а во втором, при син
хронизированных электроимпульсах, — в 93,7%.

Полученные данные с несомненностью убеждают в целе
сообразности и пользе кардиосинхронизации, так  как  приме
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нение ее делает метод электроимпульсной терапии безопас
ным, повышает эффективность и дает возможность достиг
нуть положительных результатов меньшим числом электро
ударов.


