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Влияние размера электродов на эффективность электрической кардиоверсии 
пароксизмальной фибрилляции предсердий

Аннотация
Исследовано влияние размера электродов на сопротивление грудной клетки и зависимую от дозы эффективность электри

ческой кардиоверсии фибрилляции предсердий длительностью до 48 ч у больных ишемической болезнью сердца.

Введение

Широкое использование электрической кардиоверсии 
(ЭКВ) для устранения фибрилляции предсердий (ФП) требует 
детального изучения основных кардиальных и экстракарди- 
альных факторов, влияющих на ее эффективность и безопас
ность. Среди экстракардиальных факторов ведущее место при
надлежит форме электрического импульса и его дозоопреде
ляющим параметрам. Наряду с формой импульса на эффек
тивность низкоэнергетических разрядов и общий успех ЭКВ 
могут влиять сопротивление грудной клетки (СГК), располо
жение, форма и размер (диаметр) электродов. Поскольку до 
настоящего времени отсутствуют клинические данные об их 
оптимальных размере и форме, рекомендуется использовать 
электроды диаметром от 8,0 до 12 см [1], [2]. Вместе с тем раз
мер (диаметр) электродов может быть одной из важных детер
минант эффективной энергии, в первую очередь из-за его вли
яния на СГК и величину трансторакального тока. Хотя элект
рический разряд обычно измеряют в единицах энергии, успех 
дефибрилляции сердца определяет прежде всего сила тока, 
которая деполяризует критическую массу миокарда [3]. Не
смотря на многолетнее применение отечественного импульса 
биполярной квазисинусоидальной формы (БПКС), данные о 
его дозозависимой эффективности при устранении пароксиз
мальной ФП длительностью до 48 ч у больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС) с различным СГК представлены толь
ко в одной публикации [4]. При этом авторы для проведения 
ЭКВ использовали круглые электроды только большого диа
метра (12 см) и не оценивали ее эффективность в зависимости 
от величины тока первой фазы БПКС-импульса.

Таким образом, в настоящее время отсутствуют данные о 
влиянии размера (диаметра) электродов, в частности левого 
(предсердного) электрода, на СГК и эффективность БПКС- 
импульса в зависимости от дозы энергии заряда дефибрилля
тора и величины трансторакального тока, проходящего меж
ду электродами, при устранении пароксизмальной ФП.

Материалы и методы

В исследование были включены 133 больных с пароксиз
мальной ФП, которые поступали в отделение неотложной кар
диологии ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова в 2008-2012 гг. для про
ведения ЭКВ. Длительность эпизодов ФП составляла 5…48 ч. 
Критерии включения больных в исследование: наличие ИБС с 
различными клиническими формами и течением, включая ос
трую (ОСН) и хроническую сердечную недостаточность (ХСН). 
Критерии исключения больных из исследования: крайне тяже
лая стадия острого и хронического альвеолярного отека лег
ких и/или двустороннего гидроторакса, наличие патологии 
щитовидной железы (тиреотоксикоз). Для ЭКВ использовали 
круглые «ручные» электроды, которые располагали в пере
днебоковой позиции. Больные в зависимости от диаметра 
левого (предсердного) электрода были распределены в 2 груп
пы: I - основную и II - контрольную (табл. 1). В I группе диа
метр предсердного электрода (ПЭ) составлял 8,5 см (площадь 
- 57 см2), правого - 12 см (площадь - 113 см2; суммарная пло
щадь - 170 см2). Во II группе диаметр обоих электродов рав
нялся 12 см (суммарная площадь - 226 см2). У всех больных 
правый электрод располагали под ключицей с центром по сред
ней ключичной линии. Предсердный электрод располагали 
с центром по левой средней подмышечной линии: у боль

Характеристика больных
Таблица 1

Демографические и клинические данные 1
Диаметр предсердного электрода

I группа - 8,5 см 
(69 больных)

II группа - 12 см 
(64 больных)

Возраст, лет 52.76 49.80
Мужчины/женщины 40/35 45/41
Количество эпизодов ФП длительностью 4...24 ч 46 (67 %) 49 (76 %)

Размер (переднезадний) левого предсердия, мм 38.57 40.59
M = 46,5; ϭ = 3,8 M = 47,4; ϭ = 3,9

Фракция выброса левого желудочка, % 26.58
M = 48; ϭ = 6,0

27.57
M = 47; ϭ = 5,4

Острая стадия инфаркта миокарда 12 (17 %) 14 (22 %)
Постинфарктный кардиосклероз 15 (22 %) 12 (19 %)
Гипертоническая болезнь 45 (65 %) 40 (63 %)
Симптомы и/или клинические признаки сердечной недостаточности 61 (88 %) 58 (91 %)
Клинически выраженная острая (ОСН) и хроническая (ХСН) сердечная недостаточность 2 18 (28 %) 20 (31 %)
Тяжелая ОСН и ХСН 8 (12 %) 6 (9 %)
Амиодарон внутривенно 35 (51 %) 37 (58 %)
Экстренная/неотложная кардиоверсия 11/58 9/55
1 Межгрупповые различия статистически незначимы (ρ = 0,18.0,43).
2 ХСН IIA стадии по Стражеско-Василенко, ОСН II стадии по классификации Killip.



ных II группы (диаметр ПЭ - 12 см) на уровне верхушки серд
ца и в I группе (диаметр ПЭ - 8,5 см) - выше на два ребра. Для 
проведения ЭКВ использовали дефибриллятор ВДС-5011 
(Польша), генерирующий БПКС-импульс, оснащенный изме
рительным модулем параметров импульса [4]. Во время разря
дов регистрировали: набираемую (Эн) и выделяемую (Эв) на 
больного энергии в джоулях, пиковый ток первой фазы БПКС- 
импульса в амперах и сопротивление грудной клетки (СГК) в 
омах. Затем рассчитывали среднюю плотность тока под пред
сердным электродом (отношение силы тока к площади элект
рода в амперах на сантиметр квадратный). В зависимости от 
состояния больного проводили неотложную ЭКВ, синхрони
зированную с QRS-комплексом, или экстренную ЭКВ. До про
ведения ЭКВ (кроме экстренной) больным вводили внутривен
но препараты калия, магния и 54 % больных - амиодарон. Для 
седации и анестезии использовали диазепам 10. ..20 мг и про
пофол 2.4 мг/кг (до 200 мг) или их комбинацию. У больных с 
легкой степенью сердечной недостаточности (или без ее кли
нических признаков) и длительностью ФП менее 24 ч доза 
1-го заряда дефибриллятора составляла 40 Дж, в остальных 
случаях - 55 Дж кроме больных с тяжелой ОСН и ХСН. У по
следних доза 1-го заряда составляла 85 Дж. Доза 2-го заряда (с 
учетом длительности ФП и состояния больного) составляла 
55.115 Дж; 3-го заряда - 115.165 Дж. Затем, если необходи
мо, наносили 4-й, 5-й разряды (Эн = 165.195 Дж). При устой
чивой ФП максимальный разряд (Эн = 195 Дж) наносили до 
двух раз. Успех ЭКВ оценивали по восстановлению синусово
го ритма или появлению по крайней мере двух последователь
ных предсердных зубцов Р в течение 30 с после нанесения раз
ряда [5]. У всех больных мониторировали электрокардиограм
му, частоту сердечных сокращений и артериальное давление. 
Основная гипотеза исследования состоит в следующем: при 
адекватном расположении ПЭ диаметром 8,5 см низкоэнерге
тические разряды БПКС-формы (Эн < 115 Дж) могут обеспе
чивать такой же суммарный успех ЭКВ, как и при ПЭ диамет
ром 12 см, а именно > 85 % [4]. Статистический анализ данных 
проводили с использованием параметрических и непарамет
рических критериев для двух независимых групп: t-критерия 

Стьюдента, точного метода Фишера, сравнения относитель
ных частот изучаемых признаков в двух группах. Рассчитыва
ли математическое ожидание (М) и среднеквадратическое зна
чение (ϭ) изучаемых параметров импульса и СГК. Различия 
считали статистически значимыми при уровне p < 0,05, а при уров
не p < 0,1 - тенденцией к различию. Для статистического анализа 
использовали пакет прикладных программ Statistica/w 6.0 фир
мы «Stat Soft Inc.» и Excel.

Результаты

Влияние размера предсердного электрода 
на эффективные параметры БПКС-импульса 
и сопротивление грудной клетки

При использовании у больных I и II групп предсердного 
электрода различного диаметра средние значения Эн, Эе и 
пикового тока существенно не различались. Вместе с тем ста
тистически значимые различия были выявлены между плот
ностью тока под предсердным электродом (ПТпэ) и СГК. Так, 
при использовании ПЭ диаметром 8,5 см ПТпэ была значи
тельно больше (на 50 %) по сравнению с данными для ПЭ 
диаметром 12 см [(0,21 ± 0,07) и (0,14 ± 0,04) А/см2 соответ
ственно, р < 0,001]. Суб- и максимальные значения ПТпэ в 
I группе у 9 (13 %) больных находились в диапазоне от 0,32 до 
0,51 А/см2, а минимальные у 8 - в диапазоне от 0,11 до 16 А/см2. 
Во II группе (диаметр ПЭ - 12 см) только у 1 больного ПТпэ 
достигала максимального значения 0,32 А/см2, а минимально
го у 4 - 0,08.0,09 А/см2. СГК при использовании ПЭ диамет
ром 8,5 см, по сравнению с данными для ПЭ диаметром 12 см, 
было больше в среднем на 14 % (M = 90; ϭ = 18 и M = 79; 
ϭ = 19 Ом соответственно, р < 0,05). При этом минимальные и 
максимальные значения СГК существенно не различались 
(43.154 и 42.145 Ом соответственно).

Согласно нашим исследованиям [4], при нанесении разря
дов меньше 85 Дж через электроды диаметром 12 см СГК ока
зывает статистически и клинически значимое влияние на их 
эффективность. В связи с этим мы провели сравнение СГК и 

Таблица 2
Значения эффективных параметров биполярного квазисинусоидального импульса во время устранения 
пароксизмальной ФП низкоэнергетическими разрядами (40.55 Дж) у больных с различным диаметром 

предсердного электрода (диапазон значений, M и с)

Таблица 3
Влияние размера предсердного электрода на успех кардиоверсии ФП длительностью до 48 ч в зависимости от дозы 

энергии заряда дефибриллятора

Доза энергии 
заряда, Дж

Энергия, выделяемая 
во время разряда, Дж Пиковый ток, А Средняя плотность тока под 

предсердным электродом, А/см2
Сопротивление 

грудной клетки, Ом
Диаметр предсердного электрода 8,5 см, правого - 12 см (I группа, подгруппа Iа, 38 больных)

40.55 25.52 7.15 * 0,11.0,25 * 65.121 *
M = 50; с = 3,6 M = 38; с = 6,0 M = 11,7; с = 1,8 M = 0,19; с = 0,03 M = 91; с = 9,6

Диаметр предсердного и правого электродов 12 см (II группа, подгруппа IIа, 33 больных)
40.55 27.55 8,5.18 0,08.0,15 42.110

M = 49; с = 3,3 M = 42; с = 6,7 M = 13,2; с = 2,2 M = 0,12; с = 0,01 M = 72; с = 5,0
* Межгрупповые различия, р < 0,02.

* Успех 2.5 доз включает в себя успех предыдущих разрядов; при устойчивой ФП максимальный разряд (Эн = 195 Дж) 
наносили 2 раза.

Доза энергии заряда, Дж
Успех кардиоверсии, % *

Различия, %Диаметр предсердного электрода
8,5 см (69 больных) 12 см (64 больных)

40.55 55 52 +3
< 85 83 84 -1

< 115 90 90,6 -0,6
< 165 95,6 95,3 0,3
< 195 100 97 +3



эффективности БПКС-импульса у больных I и II групп, кото
рым наносили разряды энергией 40 и 55 Дж (табл. 2, подгруп
пы 1а и IIa). Как видно из таблицы, при использовании ПЭ 
диаметром 8,5 см СГК оказалось на 26 % больше (р < 0,001), 
чем у больных с ПЭ диаметром 12 см, а значения эффектив
ного тока, наоборот, на 11,4 % меньше (р < 0,002). При этом 
ПТпэ - 8,5 см значительно (на 58 %) превышала ПТпэ - 12 см. 
У остальных больных I (31) и II (31) групп с увеличением дозы 
разрядов от 85 до 195 Дж межгрупповые различия СГК и зна
чений эффективного тока уменьшались и становились статис
тически незначимы. При этом плотность эффективного тока у 
больных с ПЭ с диаметром 8,5 см была на 47 % (р < 0,001) боль
ше, чем с ПЭД диаметром 12 см.

Влияние размера предсердного электрода на успех 
кардиоверсии ФП в зависимости от дозы энергии 
заряда дефибриллятора

В табл. 3 приведены данные дозозависимого успеха ЭКВ у 
больных I и II групп. Как видно из таблицы, межгрупповые 
различия суммарной эффективности 1…5 доз составляют не
значительную величину (1…3 %). Результаты исследования 
показали очень высокий и практически равный суммарный 
успех низкоэнергетических разрядов (Эн < 115 Дж): 90 % - ди
аметр ПЭ - 8,5 см и 91 % - диаметр ПЭ - 12 см. При этом об
щий успех ЭКВ составил у больных I группы (диаметр ПЭ - 
8,5 см) 100 %, во II группе (диаметр ПЭ - 12 см) - 97 %. Следует 
отметить, что разряды максимальной энергии (Эи = 195 Дж) 
наносили в каждой из групп только 3 больным. В I группе (ди
аметр ПЭ - 8,5 см) они оказались эффективными с первой по
пытки у всех 3 больных, а во II - только у 1 из 3; у остальных 
двух ФП не смогли устранить двумя максимальными разряда
ми.

Влияние размера предсердного электрода 
на эффективность БПКС-импульса в зависимости 
от величины трансторакального тока

Как видно из табл. 4, при малых значениях тока (диапазон 
7.12 А) размер предсердного электрода оказывает статисти
чески и клинически значимое влияние на успех ЭКВ. Так, при 
его значениях < 11 А эффективность импульса у больных I груп
пы (диаметр ПЭ - 8,5 см) по сравнению со II группой оказа
лась на 21 % больше (успех ЭКВ 32 и 11 % соответственно) и

Таблица 4 
Сравнение эффективности БПКС-импульса у больных с 
ФП длительностью до 48 ч в зависимости от величины 

трансторакального тока и диаметра предсердного элект
рода

Величина 
тока, А

Успех кардиоверсии, % *
Различия, 

%
Диаметр предсердного электрода

8,5 см
(69 больных)

12 см
(64 больных)

< 11 32 11 +211
< 12 42 20 +222
< 13 55 42 + 133
< 14 65 56,3 +9
< 15 75 69 +6
< 17 82,6 79,7 +2,9
< 20 91 93 -2
< 22 94 95,3 -1,3
< 26 98,6 95,3 +3
< 31 100 - -
< 36 - 97 -

* Для каждого значения тока представлен кумулятивный 
успех ЭКВ: 1 - р = 0,0017; 2 - р = 0,006; 3 - р = 0,07.

при значениях < 12 А - на 22 %, р < 0,02. С увеличением силы 
тока до 13 А межгрупповые различия уменьшаются до 13 %, а 
при его значениях от 14 до 31 А становятся статистически не
значимы.

Следует отметить, что в обеих группах больных при значе
ниях тока < 20 А установлена высокая суммарная эффектив
ность БПКС-импульса: у больных I группы (диаметр ПЭ - 
8,5 см) - 91 %, у больных II группы (диаметр ПЭ - 12 см) - 93 %. 
У 2 больных II группы с неэффективной ЭКВ максимальные 
значения силы тока составили 23,5 А (ПТпэ - 0,20 А/см2, СГК - 
88 Ом) и 27 А (ПТпэ - 0,24 А/см2, СгК - 73 Ом). При этом 
максимальная величина эффективного тока во II группе 
достигала 35,5 А (ПТпэ - 0,32 А/см2), а в I группе - 31 А (ПТпэ - 
0,51 А/см2, СГК - 57 Ом). Эти данные свидетельствуют о том, 
что при нанесении 2 больным с неэффективной ЭКВ макси
мальных разрядов через ПЭ диаметром 12 см плотность тока 
в предсердиях, по-видимому, оказалась ниже пороговых зна
чений.

Обсуждение

Как показали результаты нашего исследования, только при 
нанесении первых разрядов энергией 40.55 Дж уменьшение 
диаметра ПЭ с 12 до 8,5 см приводит к значительному увели
чению СГК (на 26 %) и одновременному снижению амплиту
ды эффективного тока (на 11,4 %) (табл. 3). Вероятно поэтому 
столь значительное увеличение СГК не привело к уменьшению 
успеха разрядов 40.55 Дж. Наиболее вероятная причина 
уменьшения эффективной амплитуды тока при использовании 
ПЭ диаметром 8,5 см - его более высокая плотность под элек
тродом. Более высокой плотностью тока можно объяснить 
и большую эффективность его низкоамплитудных значений 
(< 11.13 А). По данным [3], [6], диаметр и расположение элек
тродов определяют плотность тока в области сердца и вели
чину его сердечной фракции. При этом именно плотность тока 
авторы рассматривают в качестве главного фактора, опреде
ляющего успех дефибрилляции сердца. По данным R. Kerber 
и соавт. [7], при использовании правого электрода диаметром 
13 см и левого (предсердного) - 8,5 см успех кардиоверсии ФП 
импульсом монополярной формы (Эи = 100.460 Дж) соста
вил 100 % (24 больных). Следует отметить, что в нашем ис
следовании при использовании аналогичных по размеру 
электродов успех кардиоверсии ФП биполярным импульсом 
(Эи = 40.195 Дж) также составил 100 % (69 больных). По-ви
димому, это не случайное совпадение успеха ЭКВ. Согласно 
исследованиям на животных [3], [6], оптимальным размером 
электрода для дефибрилляции желудочков является электрод, 
площадь которого равна площади поперечного сечения серд
ца. Однако если электроды чрезмерно большие, то плотность 
тока, проходящего через миокард, может оказаться недоста
точной для восстановления синусового ритма. Последнее, по- 
видимому, является одной из главных причин неэффективной 
кардиоверсии ФП у двух (из 64) больных II группы, в которой 
использовали предсердный электрод диаметром 12 см.

Заключение

Установлено, что при проведении ЭКВ импульсом БПКС- 
формы ФП длительностью до 48 ч использование ПЭ диа
метром 8,5 см по сравнению с большим диаметром (12 см) кли
нически значимо увеличивает эффективность низкоамплитуд
ных значений тока (диапазон 7.13 А) и, по-видимому, общий 
успех ЭКВ (100 %). Последнее может быть связано с большей 
плотностью тока под предсердным электродом меньшего диа
метра.

Установлено, что только при нанесении первых разрядов 
(40.55 Дж) уменьшение диаметра ПЭ с 12 до 8,5 см приводит 
к значительному увеличению СГК (на 26 %). Однако вслед
ствие большей эффективности низкоамплитудных значений 
тока при использовании ПЭ диаметром 8,5 см увеличение СГК 
не сопровождается снижением успеха первых разрядов.

Работа выполнена при поддержке Министерства образова
ния и науки Российской Федерации, проект № 2418.
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