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Исследованиями Prevost и Batelli [15], а позднее Kouwenhoven и со- 
авт. [12] было показано, что мерцание желудочка, вызванное в экспери
менте на животных, можно устранить с помощью прямого и трансторакаль
ного применения переменного тока. Однако использование этого метода в 
клинике оказалось невозможным по различным причинам [10].

Gurvich и Yuniev [11] в 1947 г. устранили экспериментальную фиб
рилляцию желудочков путем трансторакальной аппликации постоянного 
тока. Lown и соавт. [14], удлиняя продолжительность импульса постоянно
го тока, предотвратили появление некроза миокарда после электрошока, 
а путем синхронизации разряда конденсатора с зубцом К  электрокардио
граммы им удалось избежать ранимой фазы сердечного цикла.

После устранения указанных недостатков электрошоковой терапии 
постоянным током (кардиоверсия) этот метод нашел широкое применение в 
лечении суправентрикулярных аритмий, особенно трепетания и фибрилля
ции предсердий. Простая, несинхронизированная дефибрилляция считает
ся сегодня терапией выбора при лечении трепетания и фибрилляции желу
дочков.

Задача наших исследований состояла в том, чтобы определить влияние 
различных факторов, таких, как длительность аритмии, размеры сердца, 
последующая терапия и др., на отдаленные результаты кардиоверсии при 
трепетании и фибрилляции предсердий с целью получения лучших критери
ев для отбора больных, которых можно подвергнуть лечению электрошоком.

М а т е р и а л  и м е т о д ы
У 104 больных с фибрилляцией и трепетанием предсердий было проведено 144 сеанса 

лечения кардиоверсией. Остальные нарушения ритма, которые устранялись с помощью 
электротерапии, не рассматриваются в данном сообщении. Все больные имели компенси
рованный порок сердца. П ри наличии cor bovim un, интоксикации дигиталисом или ги- 
покалиемии электротерапию не проводили.

Предварительное медикаментозное лечение. Д ачу  сердечных гликозидов в большинстве 
случаев прекращ али за 3—8 дней до кардиоверсии. Примерно за 3 дня до нее больные по
лучали сульфат хинидина 3 × 0,5 г или сульфат хинидина 3 × 0,25 г вместе с верапамилом 
3 × 80 мг (изоптин фирмы Knoll). У ж е во время предварительного лечения у многих больных 
наступала нормализация сердечного ритма. При этом у нас сложилось впечатление, что 
сочетание меньшей дозы хинидина с верапамилом дает лучший эффект, чем прием высоких 
доз одного хинидина. Терапия антикоагулянтами не проводилась, но в тех случаях, где 
она уже была начата ранее, мы ее продолжали.

Кардиоверсия. В качестве премедикации больные получали натощак 
0,5 мг атропина и 200 мг лидокаина внутримышечно [5]. Н аркоз осуществ
лялся пропанидидом (от 0,5 до 1 г внутривенно). Кардиоверсию проводили 
с помощью аппарата Servocard-Kombination (Hellige, Фрейбург), сконстру
ированного в соответствии с рекомендациями Lown. Этот прибор обеспечи
вает не только проведение шока, но и непрерывное наблюдение за ЭКГ 
на осциллоскопе, а также внешнее и внутреннее стимулирование (pacing) 
сердца. Сначала мы давали разряд 100 вт/сек, если это не приносило успеха, 
давали 200 вт/сек, затем 400 вт/сек, максимально до 3 раз по 400 вт/сек1 .

1 В кардиоверторе Lown градуировка производится в ваттсекундах (по энергии р а з 
ряда), а не по напряжению, как  принято в советских аппаратах.



Промежутки времени между разрядами составляли 30 сек. В некоторых слу
чаях после безуспешной аппликации 2—3 шоков мы вводили внутривенно 
10 мг верапамила, после чего часто удавалось после нового шока получить 
нормализацию ритма сердца. ЭКГ больных наблюдали на осциллоскопе в 
течение 6—8 часов после кардиоверсии. В том случае, если синусовый ритм 
удерживался в течение 1 часа, мы считали кардиоверсию удачной.

Рис. 1. Стойкость синусового ритма у 
больных всех групп после успешной 

кардиоверсии.

Рис. 2. Стойкость синусового ритма и про
должительность аритмий до кардиоверсии.
1 — п р о д о л ж и тел ь н о сть  ари тм и й  м еньш е года;
2 — п р о д о л ж и тел ь н о сть  ари тм и й  от 1 года до 
5 лет; 3 — п р о д о л ж и тел ь н о сть  аритм ий  б о л ь 

ш е 5 лет.

Рис. 3. Зависимость отдаленных ре
зультатов лечения от размеров сердца. 
Влияние размеров сердца на отдален
ные результатылечения кардиоверсией. 
/  — серд ц е  н о р м аль н ы х  р азм ер о в ; 2 — 

р асш и р ен н о е  сердце.

Рис. 4. Стойкость синусового ритма и 
частота сокращений желудочков до 

кардиоверсии.
/  — со кр ащ ен и е  ж е л у д о ч к о в  более 100 в t 

м и н уту ; 2 —  6 0 — 100 в м и н уту .

Последующее медикаментозное лечение. Длительное лечение хинидином 
[1, 9, 10] проводилось не менее 1 года. Если экстрасистолы появлялись в 
первые 3 дня, мы назначали дополнительно прокаинамид 2X 0,5 г внутри
мышечно, максимально в течение 3 дней. В некоторых случаях при после
дующем лечении дополнительно к хинидину мы назначали верапамил. Если 
до кардиоверсии у больного имела место сердечная недостаточность, приме
няли также сердечные гликозиды.

Отдаленные результаты. В 73% случаев нам удалось добиться восста
новления синусового ритма. В дальнейшем изучалась зависимость динами
ки сердечного ритма от различных параметров. Характеристика сердечного 
ритма у всех больных приведена на рис. 1. Как видно из рис. 1, при при
менении полулогарифмического масштаба получают приближенно прямую. 
Зависимость сердечного ритма от давности фибрилляции предсердий до про



ведения кардиоверсии показана на рис. 2. У больных с давностью аритмии 
менее 1 года процент рецидивов был статистически достоверно меньше, чем 
у больных с аритмиями давностью 1—5 лет и более. Размеры сердца (за 
исключением cor bovinum) существенно не влияют на отдаленные результа
ты лечения (рис. 3). У больных с быстрой формой мерцательной аритмии 
(свыше 100 в минуту) наблюдается несколько более благоприятное течение 
после кардиоверсии, чем у больных с числом сокращений желудочков 6 0 — 
100 в минуту (рис. 4). Как видно из рис. 5, на отдаленные результаты суще-

Рис. 5. Стойкость синусового ритма в 
зависимости от энергии электричес

кого разряда.
1 _  эн е р ги я  р а зр я д а  менее 300 вт/сек ; 
2  — 3 00— 999 вт/сек ; 3 — более 1000 

вт /сек .

Рис. 7. Стойкость синусового ритма и 
появление экстрасистол в течение 1-й 

недели после кардиоверсии.
1 — больн ы е без эк стр аси сто л ; 2  — с э к 

с траси столам и .

Рис. 6. Стойкость синусового ритма в 
зависимости от снижения сегмента S T  

на ЭКГ во время кардиоверсии.
1 — сн и ж ен и е  сегм ента  S — Т ; 2 — с ег

м ент S — Т  не и зм енен .

Рис. 8. Стойкость синусового ритма в за* 
висимости от лечения больных сердечны

ми гликозидами после кардиоверсии.
1 — без п р и м ен ен и я  серд ечны х гли ко зи д о в ;
2  — п осле  л еч ен и я  сердечны м и  гл и к о зи д ам и .

ственно не влияет необходимая для нормализации ритма величина энергии 
разряда (сумма энергии всех аппликаций). Снижение сегмента S— Т  во 
время кардиоверсии более чем на 0,1 мв сопровождается в дальнейшем бо
лее высоким процентом рецидивов аритмии (рис. 6). Если в первую неделю 
после кардиоверсии у больных появляются суправентрикулярные или вент
рикулярные экстрасистолы, то следует считаться с повышенной опасностью 
возникновения рецидивов (рис. 7). Последующее лечение сердечными гли
козидами приводит к незначительному, но все же статистически достовер
ному улучшению отдаленных результатов (рис. 8). Отдаленные результаты 
в группе больных, которые после кардиоверсии получали комбинированное 
лечение хинидином и верапамилом, существенно не отличаются от отдален
ных результатов в группе больных, леченных только хинидином.



О б с у ж д е н и е  р е з у л ь т а т о в

Нам удалось из 144 случаев кардиоверсии в 73% получить синусовый 
ритм. Всех больных после кардиоверсии лечили хинидином, так как зна
чение этой профилактики для сохранения регулярного ритма едва ли можно 
оспаривать. Пользуясь методом статистического анализа, мы исследовали 
влияние некоторых факторов на отдаленные результаты (см. таблицу).

Ф а к т о р В л и ян и е  на отдельные 
р е зу л ь т а т ы

Д лительность аритмии меньше 1 г о д а Улучшение
» » больше 1 » Ухудшение

Разм еры  сердца (за исключением cor bovinum ) Б ез изменения
Ч астота сокращений сердца до кардиоверсии более 100 в ми

нуту Улучшение
Энергия разряда, необходимая для нормализации ритма Б ез изменения
Смещ ение вниз сегмента S — Т  после к а р д и о в ер си и Ухудшение
Экстрасистолы па 1-й неделе после к а р д и о в е р с и и »
Л ечение сердечными гликозидами после кардиоверсии Улучшение

В последние годы в литературе появилось много сообщений о лечении 
электрошоком [6, 13, 16—19], где подробно описаны факторы, влияющие 
на непосредственные результаты кардиоверсии. Однако сведений об отда
ленных результатах мало. Многие исследователи единодушно отмечают, что 
чем больше давность аритмий, тем неблагоприятнее как непосредственные, 
так  и отдаленные результаты [1, 3, 4, 10]. Полученные нами данные под
тверждают эту точку зрения. Размеры сердца до кардиоверсии, за исклю
чением cor bovinum, наоборот, по-видимому, существенно не влияют на от
даленные результаты; здесь нам тоже удалось получить подтверждение дан
ных литературы (Aberg и Cullhed). До сих пор не было показано, что ча
стота желудочкового ритма при мерцательной аритмии до кардиоверсии 
влияет, хотя и незначительно, на отдаленные результаты после кардиовер
сии. Мы пока не можем дать объяснения нашим наблюдениям, что отдален
ные результаты у больных с тахиаритмией несколько благоприятнее, чем 
у больных с аритмией средней частоты. Возможно, что меньшая частота 
ритма указывает на высокую степень поражения сердца.

Мы не выявили зависимости отдаленных результатов от величины энер
гии разряда, необходимой для кардиоверсии. Baedecker и соавт. [3] отме
чают подобный факт. Совершенно противоположны результаты наблюдений 
Bjerkelund и Orning, которые при использовании меньшей энергии наблю
дали лучшие отдаленные результаты. Наши наблюдения свидетельствуют 
о том, что при отсутствии успеха после первых аппликаций электрошока 
нельзя отступать от дальнейших попыток проведения кардиоверсии, а в 
случае необходимости применять ее до 3 раз (по 400 вт/сек). В наших ис
следованиях мы не выясняли вопроса, имеют ли больные, которым произво
дили кардиоверсию с особенно низким расходом энергии (менее 100 в ml сек), 
лучший прогноз.

Факт снижения сегмента S — Т  после электрошока установлен давно 
(Friedemann), но причина этого еще неизвестна; возможно, здесь играют 
роль электролитные сдвиги или вегетативные влияния. Больные, у которых 
после электрошока наблюдалось подобное изменение, имели худшие отда
ленные результаты, чем больные, у которых не было снижения сегмента 
S —Т. Основываясь на этом, можно иногда уже во время кардиоверсии сде
лать вывод относительно прогноза синусового ритма. Суправентрикулярные 
экстрасистолы могут явиться предвестниками мерцания предсердий. Они 
указывают на повышенную электрическую нестабильность и повышенную 
готовность сердца к мерцанию. Поэтому понятно, что больные, у которых 
в течение 1-й недели после кардиоверсии наблюдались суправентрикуляр
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ные и вентрикулярные зкстрасистолы, имели худшие отдаленные результа
ты, чем больные, у которых экстрасистолы не отмечались.

Вопрос о том, влияют ли сердечные гликозиды, назначаемые больным 
после электрошоковой терапии, на отдаленные результаты, является спор
ным [4]. Хотя мы вначале и наблюдали у больных, получавших гликози
ды, более низкий процент рецидивов, все же это различие было незначитель
ным и в дальнейшем оно не выявлялось. В отдельных случаях (особенно 
при наличии сердечной недостаточности) можно ожидать положительный 
эффект от применения гликозидов. Другие факторы, благоприятно влияющие 
на отдаленные результаты, описаны в литературе. Особенно подчеркивают
ся благоприятные результаты лечения больных, у которых удается устра
нить основное заболевание, вызывающее нарушение ритма.

Если даже отдаленные результаты после кардиоверсии не очень обна
деживающие, в большинстве случаев аритмии желудочков при наличии мер
цания предсердий имеется показание к попытке применения кардиоверсии. 
Важнейшим основанием для этого служит следующее: больные с мерцатель
ной аритмией стоят перед опасностью возникновения эмболии; гемодинами
ка и особенно способность переносить нагрузки улучшаются у больных после 
нормализации ритма; многие больные чувствуют себя после восстановления 
синусового ритма гораздо лучше, чем во время аритмии.

Принцип предварительного отбора больных вытекает из описанных 
нами параметров (см. таблицу). Важнейшее требование на будущее — это 
разработка эффективных антиаритмических препаратов, не оказывающих 
значительных побочных действий. До сих пор все еще приходится применять 
хинидин, который, к сожалению, дает часто недостаточный эффект и вызы
вает много побочных реакций.
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TH E REMOTE R E S U L T S  OF TREA TM EN T OF AURICULAR FL U T T ER  A ND  
FIB R IL LA T IO N  BY M EA NS O F C AR D IOV ERSION

G. G. Belz, K . Olesch, J .  Schmidt -Voigt

S u m m a r y

The paper sets forth the results of synchronized cardioversion in the treatm ent of au ri
cular flutter and  fibril la t ion. The results were assessed in 104 p a t ien ts  who w'ere subjected to  
144 cardioversions. After cardioversion the pa tien ts  under went a prolonged quin id ine  t r e a t 
ment. The duration of f ibrillation, decrease of the  S—T segment after cardioversion an d  the  
appearance of extrasystoles during the first week after norm alization  of the cardiac rh y th m  
aggravate the remote results. The size of the  heart and  the energy of the discharge necessary to  
restore the rhythm exerted no essential influence on the remote results; on the contrary, the



ra te  of cardiac contractions over 100 beats per m inu te  in  the phase of arrhythm ia and sub
sequent trea tm en t w ith cardiac glycosides lead to  an  im provem ent of the results of treatm ent. 
Even if combined treatm en t w ith qu in id ine  and  verapam yl did not influence the remote 
results of cardioversion, the em ployment of th is com bination  for p relim inary  m edicinal pre
para tion  resulted in  numerous cases of cardiac rhy thm  resto ration . The authors deem it ne
cessary to elaborate in  the fu ture drugs conducive to  s tab iliza tion  of the sinus rhythm  after 
cardioversion for a protracted  tim e and  w hich w ould not be endowed w ith an untow ard effect.


