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Разработка и теоретическое обоснование метода электричес­

кой дефибрилляции сердца (ЭДС) и внедрение его в клиническую 

практику открыло новую эру в лечении такого тяжелого недуга на­

рушения ритма, как постоянная форма мерцательной аритмии (МА). 

Высокий непосредственный эффект ЭДС отмечается во всех клиниче­

ских работах. Но, наряду с этим, всеми клиницистами также ука­

зывается на большую частоту рецидивов мерцания предсердий у 

этих больных. Механизм восстановления синусового ритма электри­

ческим разрядом, вызывающим общую деполяризацию миокарда, до 

настоящего времени остается недостаточно изученным.

Естественно предположить, что в этом мгновенном действии 

электрического импульса, купирующего мерцание предсердий и 

восстанавливающего синусовую ритмику, пусковым механизмом слу­

жат изменения околомембранных ионных соотношений.

В нашей клинике, используя в качестве модели мембраны ко­

жу лягушки, И.П.Арлеевский и В.К.Безуглов показали, что электри­

ческий импульс вызывает скачкообразные изменения потенциала 

мембраны. Величина сдвигов потенциала покоя в значительной ме­

ре зависит от ионного состава окружающей среды.

В работах Е.И.Соколова (1970), P.A.Ebert (1970) показано,

что электролиты крови не отражают в полной мере изменение их 

баланса в сердечной мышце. Однако представляется все же инте­

ресным изучение под влиянием электрических разрядов динамики 

электролитов в системе "эритроцит-плазма".

Работ, посвященных динамике калия и натрия у больных МА 

при восстановлении синусового ритма ЭДС, еще мало и приводимые 



авторами данные противоречивы. Я.И.Тайх (1969) указывает на 
снижение содержания калия в эритроцитах и плазме непосредствен­

но после электроимпульсного восстановления синусового ритма у 

больных с остро развившимися нарушениями ритма сердца (мерца­

тельная тахиаритмия и пароксизмальная тахикардия); С.Е.Нодель­

сон (1969) в течение первых суток после электроимпульсной тера­

пии у больных о восстановленным при этом синусовым ритмом отме­
чает снижение содержания калия в плазме и эритроцитах. Уровень 
натрия в плазме и эритроцитах к этому сроку не изменяется. К 

третьим суткам уровень калия в плазме крови остается сниженным; 

в эритроцитах же его концентрация возвращается к исходной. Эти 
изменения подтверждаются изучением градиентов калия и натрия и 
коэффициентами Na/K плазма и K/Na эритроцитов. У больных с 

не восстановленным синусовым ритмом после электрического разря­

да электролиты крови авторами не изучались.
Л.М.Фитилева, Е.П.Степанян и др. (1966) после восстановле­

ния синусового ритма отмечают также снижение содержания калия 
в сыворотке крови и тенденцию к повышению натрия. При неустра­
нении же МА некоторое повышение уровня калия в сыворотке крови. 
В.Н.Бриккер и Е.И.Вольперт (1970) у большинства больных конста­
тировали снижение содержания калия в плазме крови после электри­
ческого разряда; при этом они не отмечали изменения концентра­

ции натрия.
И.М.Кельман и др. (1968), напротив, после восстановления 

синусового ритма наблюдали тенденцию к нормализации содержания 
электролитов. Уровень натрия в плазме и эритроцитах снижался, 
а калия - повышался.
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Из сказанного видно, что в литературе чаще приводятся ре­
зультаты исследования содержания этих электролитов при электро- 

импульсной терапии МА в сыворотке или плазме крови, реже - в 

эритроцитах. Уделяется недостаточное внимание их градиентам 
калий эритроцитов 
калий' плазмы

натрий плазмы 
натрии эритроцитов

эритроцитов и Na/K плазмы. Сравнительные данные в изменениях 

электролитов после ЭДС у больных с восстановленным синусовым 

ритмом и сохранившейся МА недостаточны.

Работ, посвященных изучению мочевой экскреции калия и нат­

рия после ЭДС, в доступной нам литературе мы не встретили.
Исходя из этого, в настоящей работе ставится задача:

I. Изучить содержание калия и натрия в эритроцитах и плаз­

ме крови, а также их мочевую экскрецию у больных МА до ЭДС и 
после нее, при восстановлении синусового ритма и отсутствии 

эффекта;
Сравнить полученные результаты при эффективной и неу­

дачной ЭДС;
3. На основании катамнестических наблюдений изучить воз­

можность по электролитным сдвигам ориентироваться в перспек­

тиве "стойкости" синусового ритма, восстановленного электриче­

ским разрядом.
Нами исследовано 113 больных с постоянной формой МА, кото- 

рым, с целью восстановления синусового ритма, была проведена 

ЭДС дефибриллятором Гурвича без синхронизатора. Применялись 

электрические разряды напряжением от 4 до 6 киловольт^ 79 чело­

век получили один электрический разряд 4-4,5 кв; 20 - два раз­

ряда 4-5 кв; 9 - три разряда 4-5 - 5,5 кв и пять человек - че­

тыре разряда 4-5 - 5,5-6 кв. Всего было дано 166 разрядов кон­

и коэффициентам K/Na



денсатора. Положительный непосредственный эффект ЭДС наблюдал­

ся у 98 чел. (86,7%), неэффективной она оказалась у 15 больных 

(13,3%). Синусовый ритм свыше года удерживался у 23 чел., от 6 
до 12 месяцев у 15, от 3 до 6 мес. у 16, от 11 дней до 3 мес, - 

у 18 и от одного до 10 дней у 19 человек.

Под нашим наблюдением находились больные с постоянной 

формой МА, возникшей вследствие ревматических пороков сердца - 

82 чел. (72,6%), атеросклеротического кардиосклероза - 12 

(10,6%), миокардитического кардиосклероза - 18 (16,0%), тирео­
токсикоза - один больной (0,8%). В возрасте от 21-30 лет было 

12 чел., от 31 года до 40 лет - 50; от 41 года до 50 лет - 27; 
от 51 года до 60 лет - 18 и свыше 60 лет 6 человек. У всех 

больных, после подробного предварительного клинического изуче­

ния, содержание калия и натрия в эритроцитах и плазме крови 
исследовалось утром натощак в день ЭДС. У 29 больных, кроме это­
го, электролиты исследовались непосредственно за 5-7 минут до 
и через такой же срок после электрического разряда во время 

пребывания больного под тиопенталовым /гексеналовым/ наркозом. 
Мы хотели уловить при этом изменение содержания электролитов 
/калия и натрия/ непосредственно после мощного воздействия 
электрического разряда. Следующее определение калия и натрия 
проводилось через 20-24 часа после ЭДС, также утром натощак. 

Изучалось содержание электролитов и на 7-10 день после ЭДС. 
Суточная экскреция калия и натрия с мочой определялась за сут­

ки до ЭДС, в день ее и ежедневно после нее в течение 7 дней.

ЭДС проводилась после лечения и ликвидации недостаточнос­
ти-кровообращения и активного ревматического процесса. У двух 



больных восстановление синусового ритма проводилось, по показа­

ниям, при неустраненной недовтаточности кровообращения. Мы хоте­

ли исключить влияние этих факторов на электролитный состав крови.

При подготовке к ЭДС всем больным за 3-5 дней отменялись 

глюкозиды и назначались антикоагулянты непрямого действия, анти- 

аритмические средства (хинидин 0,1-0,2 три раза в день или но­

вокаинамид 0,25 три раза в день или делагил 0,25 - одна таблет­
ка на ночь). 91 больной получал хлористый калий по 1,0 3-4 ра­

за в день; 66 чел., в дополнение к приему хлористого калия, по­

лучали в течение 3-4 дней по 30,0 глюкозы внутрь и по 4 едини­

цы инсулина под кожу; 22 больных хлористый калий не получали. 

Мы сравнили влияние антиаритмических препаратов в сочетании о 
приемом хлористого калия и без него на содержание калия и нат­

рия в эритроцитах и плазме крови. При этом мы не смогли устано­

вить достоверной закономерности во влиянии вышеприведенной тера­

пии на электролитный состав крови. Возможно это объясняется тем, 

что исследование калия и натрия проводилось через 14-18 часов 

после последнего приема этих препаратов. Возможно это объясня­

ется также и кратковременным их приемом (три дня до исследова­

ния) и невысокой дозой. С.Е.Нодельсон (1969) также отмечает, 

что назначение одного хлористого калия внутрь еще недостаточно 
для корреляции электролитных нарушений, вызываемых импульсным 

током.
Определение содержания калия и натрия проводилось методом 

пламенной фотометрии по методике, разработанной в нашей клинике 

и описанной И.П.Арлеевским совместно с В.А.Разумовым и Т.К.Ай­

даровым (1965), на отечественном фотометре типа ППФ-УНИИЗ.
Для контроля содержания калия и натрия в эритроцитах и 

плазме крови обследовано 30 здоровых лиц /доноров/ в возрасте



от 20 до 45 лет (15 мужчин и 15 женщин). Полученные результаты 

исследования здоровых и больных лиц обработаны методом вариаци­

онной статистики. За норму приняты колебания в пределах M±2σ 

Результаты cчитались достоверными при Р< 0,05. Мы проводили 
анализ градиентов калил

Кроме этого, нами использованы коэффициен­

ты K/Na эритроцитов и Na/R плазмы для анализа соотношения 

этих элементов в крови.

Как показывают наши исследования, при МА, по cравнению cо 

здоровыми, содержание кадия в плазме повышено 4,41±0,06 мэкв/л 

(P <0,001), в эритроцитах же выступает лишь тенденция к повы­
шению - 90,64 ±0,82 мэкв/л (P > 0,05). Градиент калия снижен 
20,96 ± 0,24 (P < 0,001/ за счет повышения уровня содержания 

калия в плазме. Концентрация натрия в эритроцитах повышена 
21,89 ± 0,26 мэкв/л (P<0,05). В плазме же она несколько сниже­
на - 141,50 ± 0,84 мэкв/л (Р> 0,05). Градиент натрия снижен - 

6,42 ± 0,08 (Р< 0,05) за счет увеличения содержания натрия в 
эритроцитах. Коэффициент K/Na эритроцитов и Na/K плазмы сниже­

ны со статистической достоверность. соответственно: 4,23 ± 0,06; 
31,77 ± 0,47 за счет повышения содержания натрия в эритроцитах 

(Р <0,05) и вследствие повышения концентрации калия в плазме 

(Р< 0,001).
Таким образом, мы видим, что у больных МА ион калия пре­

обладает в плазме, а ион натрия в эритроцитах. Наши данные со­
гласуются с исследованиями Р.Г.Межебовского с сотрудниками 
(1968), Г.Г.Абакумова (1967, 1968) и других.

Как известно, наркоз, хотя бы кратковременный,отражается 
на электролитных соотношениях крови. Мы исследовали кровь у 29

и натрия



больных до и после электрического разряда на фоне тиопентало­

вого (гексеналового) наркоза. Содержание калия в плазме крови 

и эритроцитах после дачи тиопенталового (гексеналового) нарко­

за имеет тенденция к снижению. В плазме крови до наркоза: 
4,77 ± 0,41 мэкв/л; поояе - 4,21 ± 0,11 мэкв/л; в эритроцитах: 

до - 92,87 ± 0,56 мэкв/л; после - 91,82 ± 0,65 мэкв/л. Это осо­

бенно ярко выступает при рассмотрении градиента калия, который 

повышается эа счет более выраженного снижения содержания калия 

в плазме (до наркоза 19,76 ± 0,10; после - 22,21 ± 0,56)
(P< 0,01). Содержание натрия в плазме крови и эритроцитах так­
же имеет тенденцию к снижению (в плазме до наркоза 145,26 ± 
± 1,43 мэкв/л; после - 144,10 ± 1,18 мэкв/л; в эритроцитах« до 

- 22,98 ± 0,52, после - 22,19 ± 0,76 мэкв/л. Градиент натрия 

при этом несколько повышается (до 6,42 ± 0,16; после - 6,69 ± 

± 0,22). При рассмотрении коэффициентов K/Na а эритроцитов (до 
наркоза 4,08 ± 0,10; после - 4,28 ± 0,15; P> 0,05) и Na/K 

плазмы (до 31,27 ± 1,01; после - 34,92 ± 0,99; Р <0,01), можно 

сказать, что изменение содержания калия и натрия в эритроцитах 

и в плазме крови под влиянием тиопенталового (гексеналового) 

наркоза выступает более ярко в снижении концентрации калия в 

плазме и натрия - в эритроцитах.
Непосредственно после электрического разряда и восстанов­

ления при этом синусового ритма у 24 больных из 29 можно гово­
рить о тенденции к некоторому снижению содержания калия в эри­
троцитах (до электрического разряда - 91,82 ± 0,65 мэкв/л; 
после - 91,67 ± 0,70 мэкв/л) и в плазме крови (до 4,21 ± 0,11 

мэкв/л; после - 4,26 ± 0,13 мэкв/л). Градиент калия имеет тен­



денцию к снишению (до - 22,21 ± 0,56; после - 21,98 ± 0,68/. 

Содержание натрия имеет тенденцию к повышению в эритро­
цитах (до электрического разряда 22,19 ± 0,76 мэкв/л; после - 
22,55± 0,93 мэкв/л) и в плазме (до 144,10 ± 1,18 мэкв/л; пос­

ле - 145,40 ± 1,31 мэкв/л). Градиент натрия (до - 6,69±0,22; 
после - 6,74 ± 0,26). Коэффициент K/Na эритроцитов имеет тен­

денцию к снижению; это обусловлено, как показано выше, некото­

рым снижением содержания калия в эритроцитах и повышением со­

держания натрия в них.

Коэффициент Na/K плазмы почти не изменился вследствие не­
которого повышения содержания как кадия, так и натрия в плаз­
ме. У пяти больных с невосстановленным синусовым ритмом отме­
чается некоторая тенденция к нарастанию содержания калия в эри­
троцитах (до - 91,82 ± 0,65 мэкв/л; после - 91,95 ± 1,52) и 
снижение в плазме (до - 4,21 ± 0,11 мэкв/л; после - 4,07 ± 
± 0,27). Градиент калия несколько повысился (до - 22,21 ± 
± 0,56; после - 22,99 ± 1,48).

У этих больных более ярко выступало снижение содержания 
натрия в эритроцитах (до - 22,19 ± 0,76 мэкв/л; после - 20,14± 

± 0,68 мэкв/л; Р<0,05) и некоторое повышение его в плазме (до 
- 144,10 ± 1,18 мэкв/л; после - 146,60 ± 1,63 мэкв/л). Гради­
ент натрия повысился (до - 6,69 ± 0,22; после - 7,31 - 0,22. 
P<0,05) зa счет уменьшения содержания натрия в эритроцитах и 
некоторого увеличения в плазме. Коэффициент K/Na эритроцитов 

увеличился, что обусловлено уменьшением концентрации натрия в 
эритроцитах и повышением содержания калия в них.

Имеющаяся тенденция к повышению коэффициента Na/K плаз­

мы выступает в результате некоторого снижения содержания ка­
лия и повышения концентрации натрия в плазма. При сравнении 



изменений в содержании электролитов через 5-7 минут после эле­

ктрического разряда в группе с "эффективной" и "неэффективной" 

ЭДС выступило статистически достоверное различие в содержании 

натрия в эритроцитах (соответственно: 22,55± 0,93 мэкв/л и

20,14 ± 0,68 мэкв/л; Р<0,05). Повторное исследование калия и 
натрия мы проводили, как уже было указано выше, через 20-24 ча­

са после ЭДС. К этому сроку синусовый ритм удерживался у 95 

больных.
Неэффективность ЭДС или чрезвычайно кратковременная сину­

совая ритмика (меньше суток) имели место у 18 чел. К этому сро­
ку у больных с восстановленным синусовым ритмом выявилась опре­
деленная тенденция к снижению содержания калия в плазме (до 

ЭДС - 4,41 ± 0,06 мэкв/л; через 20-24 часа - 4,33 ± 0,05 мэкв/л) 

и повышению в эритроцитах (до - 90,64 ± 0,82; после - 92,17 ± 
± 0,38 мэкв/л; t =1,71). Градиент калия увеличился (до - 

20,96 ± 0,24; после - 21,52 ± 0,23). Содержание натрия в эрит­
роцитах имело тенденцию к снижению (до - 21,89 ± 0,26 мэкв/л; 
после - 21,71 ± 0,29 мэкв/л), а в плазме к повышению (до - 
141,50 ± 0,84; после - 142,06 ± 0,88 мэкв/л). Градиент натрия 
повысился (до - 6,42 ± 0,08; после - 6,63 ± 0,11). Эти измене­

ния в содержании электролитов не достигли степени статистичес­
кой достоверности. Однако при изучении каждого случая в от­
дельности можно было констатировать, что через 20-24 часа пос­
ле восстановления синусового ритма у большинства больных обна­
руживаются отчетливые сдвиги в содержании калия в элементах 

крови, говорящие наиболее часто о движении его из плазмы в 
эритроциты. К этому времени у меньшей части больных отмечается 
противоположная тенденция, а у некоторых вообще не отмечается 
сколько-нибудь заметных сдвигов от исходного. В отношении со­



держания натрия в элементах крови чаще констатируются сдвиги, 
говорящие о движении его из эритроцитов в плазму крови; у мень­

шего количества больных наблюдается обратное перемещение элект­

ролитов, а у некоторых не происходит заметных изменений. Коэф­

фициент K/Na эритроцитов к этому сроку исследования увеличил­
ся (до ЭДС - 4,23 ± 0,06; после - 4,33 ± 0,07), это отражает 

увеличение концентрации калия в эритроцитах больше чем у поло­

вины больных и при этом снижение или же не изменение концентра­

ции натрия в них.

Коэффициент Na/K плазмы также имеет тенденцию к увеличе­
нию (до ЭДС - 31,77 ± 0,47; после - 32,36 ± 0,47). Это связано 

как с повышением концентрации натрия в плазме, так и со сниже­

нием содержания калия в ней.
Группу в 18 человек составили больные, у которых МА сохра­

нилась или рецидивировала к сроку через 20-24 часа. Содержание 
калия в плазме со статистической достоверностью снизилось через 
20-24 часа после ЭДС (до - 4,41 ± 0,06 мэкв/л; после - 4,11 ± 

± 0,13 мэкв/л; Р<0,02). В эритроцитах же отмечена тенденция к 
повышению (до - 90,64 ± 0,82 мэкв/л; после - 91,28 ± 1,05мэкв/л; 

Р>0,05). Градиент калия повысился (до - 20,96 ± 0,24; после - 

22,51 ± 0,63; Р>0,05). Содержание натрия в эритроцитах снизи­
лось (до ЭДС - 21,89 ± 0,26 мэкв/л; после - 20,76 ± 0,64мэкв/л; 
t = 1,63); в плазме содержание его также несколько снизилось 

(до - 141,50 ± 0.84; после - 141,20 ± 2,48 мэкв/л; P<0,05). 

Градиент натрия повысился за счет более выраженного уменьшения 
содержания натрия в эритроцитах (до - 6,42 ± 0,08; после -

6,92 ± 0,22; Р<0,05).
Таким образом, в группе с восстановленным синусовым рит­

мом после ЭДС и у тех, где не восстановился синусовый ритм или 



в первые сутки рецидивировало мерцание предсердий, у большинст­
ва больных мы наблюдали увеличение содержания калия в эритроци­

тах и, наоборот, снижение его в плазме как проявление основ­

ной типичной реакции организма. Однако при общей "типичности" 

сдвигов в отношении калия в элементах крови через 20-24 часа 
после ЭДС нельзя пройти мимо факта большей выраженности сниже­

ния калия плазмы при отсутствии эффекта от электрического им­
пульса. В группе с сохранившимся мерцанием предсердий после ЭДС 

это снижение содержания калия в плазме достигало статистической 

достоверности (P<0,02). Увеличение его в эритроцитах было бо­

лее выражено в группе с восстановленным синусовым ритмом (92,17± 

± 0,38 мэкв/л против 91,28 ± 1,05 мэкв/л при мерцательной арит­

мии).
В отношении содержания натрия и в "эффективной" и "неэффек­

тивной" группах выступает тенденция к его снижению в эритроци­
тах, но более выраженная в группе с сохранившейся МА. В плазме 
содержание натрия в группе с эффективной ЭДС несколько превосхо­
дит исходные цифры, а при "неудачной" попытке восстановления 
синусового ритма оказывается несколько ниже исходного. Однако 
эти колебания не достигают степени статистической достовернос­
ти. Градиент натрия заметно увеличивается за счет более выра­
женного снижения содержания натрия в эритроцитах. Степень изме­

нений градиента натрия при сохранившейся МА, по сравнению с ис­
ходной, достигает статистической достоверности (P<0,05). Как 
известно, подвижность ионов натрия в организме и резервы его 
значительно более выражены, чем в отношении калия. Основным де­
по калия являются мышцы и в гомеостазе организм регулирует эле­
ктролитный баланс в значительной мере движением натрия и в 
меньшей - калия, Мы не касаемся здесь вопроса весьма тонких 
взаимосвязей всех элементов электролитной структура организма, 



но уже с высказанной выше точки зрения большая "подвижность" 

натрия у наших больных нам представляется физиологически понят­
ной.

Следующее исследование калия и натрия проводилось на 7-10 

сутки после ЭДС. К этому сроку у 82 больных с сохранившимся си­
нусовым ритмом выступила отчетливая тенденция к снижению содер­

жания калия в эритроцитах по сравнению с тем, что имело место 

в первые сутки после ЭДС (через 20-24 часа - 92,17±0,38мэкв/л 
к 7-10 дню - 91,42 ± 0,52 мэкв/л; t = 1,15).

В плазме мы не можем отметить к этому сроку исследования 

столь отчетливых сдвигов, подобных тому, что было через 20-24 
часа после ЭДС (соответственно: 1,33 ± 0,05 мэкв/л; 4,35 ± 

± 0,06 мэкв/л). Вместе с тем то, что относительно значительное 

число больных, у которых через 7-10 дней после ЭДС мы не могли 

отметить заметных сдвигов содержания калия в плазме, возможно 

отражает не столько стабильность, сколько иные темпы изменения 

соотношения калия в системе "плазма-тканевые элементы".

Градиент калия снижался за счет более выраженного уменьше­
ния содержания калия в эритроцитах (через 20-24 часа - 21,52 ± 

± 0,23; к 7-10 дню - 21,32 ± 0,27). Однако эти изменения не до­

стигают степени статистической достоверности.
Несмотря на восстановление ЭДС, синусового ритма и значи­

тельное улучшение кровообращения, уровень калия в эритроцитах 
и плазме к этому сроку, по сравнению со здоровыми, остается по­

вышенным. Это различие достигает степени статистической досто­

верности (у здоровых в эритроцитах - 89,70 ± 0,70 мэкв/л ; к 

7-10 ДНЮ - 91,42 ± 0,52 мэкв/л; P<0,05, в плазме, соответст­

венно: 3,99±0,06 мэкв/л; 4,35 ±± 0,06; Р < 0,001). Градиент
калия снижен за счет более выраженного повышения содержания ка­

лия в плазме (соответственно: 22,62 ± 0,31; 21,32±0,27 ; P<



0,02). Содержание натрия в эритроцитах и плазме имело тенденцию 

к уменьшению, однако это различие не достигло статистической 

достоверности из-за значительных индивидуальных колебаний (че­

рез 20-24 часа в эритроцитах - 21,71 ± 0,29 мэкв/л; к 7-10 дню 

- 21,45 ± 0,34 мэкв/л; в плазме, соответственно: 142,06±0,88; 

140,14 ± 0,94 мэкв/л; Р>0,05). Градиент натрия несколько сни­

зился, соответственно: 6,63 ± 0,11; 6,52 ± 0,11. По сравнению 

со здоровыми, к этому сроку остается увеличение содержания нат­
рия в эритроцитах и некоторое снижение его в плазме (у здоровых 

в эритроцитах - 20,27 ± 0,68 мэкв/л; к 7-10 дню - 21,45±0,34 

мэкв/л; Р>0,05; в плазме, соответственно: 141,86 ± 1,19мэкв/л; 
140,14 ± 0,94 мэкв/л; P<0,05).

Таким образом, через 7-10 дней после ЭДС у больных с вос­

становленным синусовым ритмом выступила отчетливая тенденция в 

направлении "нормализации" содержания натрия в эритроцитах и в 

плазме в большей степени, чем это имело место в отношении калия. 

Однако градиент натрия еще со статистической достоверностью ос­

тается ниже, чем у здоровых лиц (у здоровых - 7,27±0,29; к 7-10 
дню - 6,52 ± 0,11; Р<0,05).

Коэффициенты K/Na а эритроцитов и Na/K плазмы к 7-10 дню 
у лиц с восстановленным синусовым ритмом отражают индивидуаль­
ные колебания калия и натрия. Суммарно для всей группы мы не 
могли отметить существенных различий в коэффициенте K/Na эрит­
роцитов и Na/K плазмы к 7-10 дню по сравнению с тем, что наб­

людалось через 20-24 часа после ЭДС (соответственно: через 20- 
24 часа 4,33 ± 0,07; к 7-10 дню - 1,37 ± 0,07; Р> 0,05; через 

20-24 часа - 32,36 ± 0,47; к 7-10 дню - 32,18 ± 0,56; P<0,05).
Сопоставление со здоровыми показывает, что, несмотря на 

восстановленный синусовый ритм, коэффициент Na/K плазмы остает­



cя статистически достоверно сниженным за счет преобладания ио­
на калия (у здоровых - 35,77 ± 0,48; к 7-10 дню- 32,18±0,56; 

P<0,001).

Коэффициент K/Na эритроцитов на этих сроках, по сравне­

нию со здоровыми, также снижен, но это не достигает степени ста­
тистической достоверности. Ко времени повторного исследования 

МА рецидивировала еще у 11 человек. Одному из первой группы 

больных повторно исследовать кровь через 7-10 дней не удалось 

и мы располагаем данными о 28 больных.

Содержание калия в эритроцитах выявило известную тенден­

цию к снижению по сравнению с тем, что имело место в первые 
сутки после ЭДС (через 20-24 часа - 91,28 ± 1,05 мэкв/л; к 7-10 
дню - 89,68 ± 0,70 мэкв/л; t = 1,27). В плазме выступила тен­

денция к повышению (через 20-24 часа - 4,11 ± 0,13 мэкв/л; к 
7-10 дню - 4,28 ± 0,08 мэкв/л; t = 1,15). Градиент калия обна­

ружил тенденцию к снижению (через 20-24 часа - 22,51±0,63; к 
7-10 дню -21,15 ± 0,45; t = 1,76). Сопоставляя содержание ка­

лия в эритроцитах в случаях синусового ритма с теми, где сохра­
нилась или рецидивировала МА, мы отметили более низкий его уро­

вень у последних. Это достигло степени статистической достовер­
ности (при восстановленном синусовом ритме - 91,42±52мэкв/л; 

при МА - 89,68 ± 0,70 мэкв/л; Р<0,05). Такого четкого различия 
в содержании калия в плазме в этих группах больных мы устано­
вить не могли (при восстановленном синусовом ритме - 4,35 ±± 

± 0,06 мэкв/л; при МА - 4,28 ± 0,08 мэкв/л; Р> 0,05). Содержа­

ние натрия в эритроцитах при сохранивiейся МА к 7-10 дню, по 
сравнению с исследованиями через 20-24 часа после ЭДС, нараста­
ло и это различие достигло степени статистической достоверности 
(через 20-24 часа - 20,76 ± 0,64 мэкв/л; к 7-10 дню - 22,72 ±



± 0,81 мэкв/л; P<0,05). Содержание натрия плазмы незначитель­

но снизилось (через 20-24 часа - 141,20 ± 2,48 мэкв/л; к 7-10 
дню - 140,30 ± 1,63 мэкв/л; Р>0,05). Градиент натрия снизил­

ся за счет выраженного увеличения содержания натрия в эритро­

цитах со статистической достоверностью /через 20-24 часа - 
6,92 ± 0,22; к 7-10 дню - 6,22 ± 0,25; P<0,05). По сравнению 

с больными, у которых не наступило рецедивов мерцания предсер­

дий и синусовый ритм оказался более стойким, выступила более 

отчетливая тенденция к нарастанию натрия в эритроцитах (при 

восстановленном синусовом ритме - 21,45 ± 0,34 мэкв/л; при МА
- 22,72 ± 0,81; t = 1,44).

Различия в содержании натрия в плазме в этих группах 

больных не выражены (при восстановленном синусовом ритме - 

140,14 ± 0,94; при МА - 140,30 ± 1,63; P< 0,05). Градиент нат­
рия ниже у лиц с сохранившейся МА (при восстановленном синусо­
вом ритме - 6,52 ± 0,11; при МА - 6,22 ± 0,25; t = 1,11) за 

счет увеличения содержания натрия эритроцитов.
Коэффициент K/Na эритроцитов при "неэффективной" ЭДС к 

7-10 дню, по сравнению с исследованиями через 20-24 часа пос­
ле нее, отчетливо снизился, со статистической достоверностью 
подтверждая преобладание концентрации натрия в эритроцитах, 
(через 20-24 часа - 4,46 ± 0,13; к 7-10 дню - 4,08 ± 0,14 ;  
Р<0,05), Коэффициент Na/K плазмы, также со статистической до­

стоверностью, снижается к этому сроку, констатируя преоблада­
ние в плазме концентрации калия (соответственно: 32,66 - 1,12; 

32,31 ± 0,79; P<0,05).
Сопоставляя изменения электролитов крови в зависимости 

от количества потребовавшихся электрических импульсов, мы наб­
людали следующие характерные сдвиги. В эритроцитах, по мере



увеличения числа электрических разрядов, от одного до трех, в 

большей мере нарастает содержание калия. Чрезвычайно резко это 

выступает при трех электрических разрядах (до ЭДС - 90,74 ± 
± 1,16 мэкв/л; после трех электрических разрядов - 93,64 ± 
- 1,26 мэкв/л; t = 1,70). Одновременно наблюдается снижение 

содержания натрия, точно так же наиболее резко при трех разря­
дах (до ЭДС - 23,13 ± 1,36; после - 20,52 ± 0,96 мэкв/л; t = 

= 1,56). После четырех электрических разрядов выступает тенден­

ция обратного порядка со снижением содержания калия в эритроци­

тах и увеличением натрия в них. Изменение в плазме имеет проти­

воположное направление: со снижением содержания калия и нарас­

танием концентрации натрия после одного и двух электрических 

разрядов, но начиная с третьего разряда содержание натрия в 

плазме отчетливо падает с еще большей выраженностью падения 
после четырех, разрядов (до ЭДС - 143,55 ± 2,49; после четырех 

электрических разрядов - 139,86 ± 2,68 мэкв/л; Р> 0,05).

Эти данные позволяют считать, что колебания электролитов 

крови отражают влияние электрического разряда. Нельзя упустить 

из вида и то обстоятельство, что необходимость большего числа 
электрических разрядов для восстановления синусового ритма 

связана, по всей вероятности, с более глубокими сдвигами в 

состоянии "интимных процессов" в основе нарушения ритма.

Судорожная реакция организма в ответ на электрический им­
пульс не оставляет сомнения в том, что его нельзя рассматривать 

только как локальное воздействие на сердце. Вместе с тем соот­

ношения электролитов крови поддерживаются организмом в относи­

тельно узких пределах и сами по себе не отражают в полной мере 

изменений баланса этих элементов в организме. С этой точки зре­

ния изучение мочевой экскреции калия и натрия дополняет их ди ­

намику в крови.



Мы изучили мочевую экскрецию калия и натрия в динамике у 
83 больных в течение 7 дней.

У 68 больных был восстановлен синусовый ритм, у 15 ЭДС 

оказалась неэффективной. У больных с восстановленным синусо­

вым ритмом в день ЭДС экскреция калия с мочой резко падает (с 
74,20 ± 4,40 мэкв/сутки до 49,10 ± 5,83 мэкв/сутки). Это дости­

гает высокой степени статистической достоверности (Р< 0,001). 

Через сутки выделение калия с мочой увеличивается по сравнению 

с его выделением в день процедуры, но разница еще также стати­

стически достоверна (P<0,02). Ко вторым и третьим суткам вы­

деление калия с мочой приближается к исходному до ЭДС.

В группе больных, где сохранилась МА после электрическо­
го разряда, выделение калия с мочой в день процедуры также па­

дает (P<0,02). Но, в отличие от больных с восстановленным си­
нусовым ритмом, после неэффективной ЭДС статистически достовер­

ное различие в выделении калия в день ЭДС сохраняется лишь в 

последующие двое суток.
Сравнение выделения калия в суточной моче у больных МА 

с восстановленным синусовым ритмом с теми, у кого осталась МА 

после лечения, показывает некоторое различие. По средним дан­
ным, при несомненной тенденции к более низкому уровню мочевой 
экскреции калия в "неэффективной" группе статистически досто­

верная разница выявилась только на пятые сутки. В первой груп­
пе больных выделение калия с мочой на пятые сутки составило в 
среднем 63,11 ± 4,71 мэкв/сутки, во второй - 44,49±5,36 мэкв/ 

сутки; Р < 0,05.
В день ЭДС резко падает также выделение натрия с мочой 

(с 171,80 ± 10,25 мэкв/сутки до 67,13 ±5,11 мэкв/сутки). Эта 



разница достигает высокой степени статистической достоверности 

(P<0.001). Выделение натрия с мочой через сутки, по сравнению 

с его экскрецией в день процедуры, увеличивается, но разница 
остается еще статистически достоверной (Р< 0,001). Увеличение 
выделения натрия по сравнению с днем ЭДС выступает постепенно 

и только на четвертые сутки приближается к исходному уровню. 
Сравнивая выделение натрия с мочой в день дачи электрического 

разряда и в последующие дни видно, что это различие остается 
статистически достоверным на протяжении всех дней наблюдения.

Таким образом, выделение как калия, так и натрия с мочой 

в случаях, где восстановлен синусовый ритм, в день ЭДС умень­

шается. Это более выражено в отношении натрия, так как коэффи­
циент K/Na мочи повышается. Выраженная задержка выделения на­

трия еще остается и в последующие двое-трое суток (P<0,05), 
тогда как выделение калия ко вторым-третьим суткам приближает­
ся к исходному.

В "неэффективной" группе (15 больных) в день дачи электри­
ческого разряда мочевая экскреция натрия также падает (с 170,30± 
± 13,90 мэкв/сутки до 83,06 ± 10,74 мэкв/сутки). Разница дости­
гает высокой степени статистической достоверности (P< 0,001). 
На первые и вторые сутки после ЭДС выделение натрия еще оста­
ется статистически достоверно, ниже исходного уровня. Начиная 
с третьих суток, выделение натрия достигает или приближается к 
исходному уровню и разница уже статистически не достоверна.

В последующие дни выделение натрия с мочой несколько ко­
леблется в обе стороны от исходных цифр. Сравнивая выделение 
натрия с мочой в день процедуры и в последующие дни видно, что 
различие достигает высокой степени статистической достовернос­
ти на протяжении всех дней наблюдения.



При сопоставлении динамики суточной мочевой экскреции на­
трия в "эффективной" и "неэффективной" группах сколько-ни­

будь отчетливых различий выявить все же не удается. Можно го­

ворить лишь об известной тенденции к меньшей глубине падения 

в день электрической дефибрилляции сердца и более отчетливому 

нарастанию мочевой экскреции натрия, начиная с третьих суток 

и в последующие дни в "неэффективной" группе. Однако близкой 

к статистической достоверности разницы отметить не удается.

Коэффициент K/Na мочи в "неэффективной" группе в день 

ЭДС также повышается за счет более резкого падения выделения 

натрия. Выраженная задержка в выделении натрия еще сохраняет­

ся и в течение двух суток после ЭДС (P<0,05), тогда как выде­
ление калия у этих больных уже на вторые сутки приближается к 

исходному.
При сопоставлении тех, у кого синусовый ритм не восстано­

вился или мерцание предсердий рецидивировало в первые же сутки, 

с теми, где выступил стойкий эффект, обращает на себя внимание 

меньшая степень падения экскреции натрия в день ЭДС. Это нахо­

дит отражение в коэффициенте K/Na мочи.
Исследование суточной мочевой экскреции калия и натрия в 

зависимости от числа электрических разрядов проведено у 80 боль­

ных. После одного электрического разряда у 57 больных; двух - 

у 13; трех - у 8 и четырех - у 2. Так как суточная мочевая эк­
скреция электролитов после четырех разрядов исследована лишь 

у двух больных и существенно не отличалась от тех, кто получил 

три электрических разряда, то мы объединили их в одну группу 

(таблица 1).
Сравнивая суточную экскрецию калия после одного, двух, 



трех и четырех электрических разрядов, отмечается более выра­
женная его задержка в организме после двух разрядов (t=1,61). 

В отношении выделения натрия также отмечается тенденция к бо­
лее выраженной задержке после двух электрических разрядов.

Таблица 1
Разница в изменении мочевой экскреции калия и натрия 
в зависимости от количества электрических разрядов

(в мэкв/сутки)

Эти данные, с нашей точки зрения, хорошо иллюстрируют не­
посредственную связь колебания электролитов крови (и мочевой 
экскреции) с воздействием мощного электрического импульса. Ин­
тересно, что после четырех электрических разрядов реакция, вы­
ражающаяся в изменении электролитов крови, как бы истощается. 
Необходимо отметить, что ни у одного больного из пяти, получив­
ших четыре разряда, не удалось достигнуть сколько-нибудь стой­
кого синусового ритма.



Как показывает наш материал в полном соответствии с лите­

ратурными данными, у значительного количества больных с вос­

становленным синусовым ритмом, МА в дальнейшем рецидивирует. 

Само собой разумеется, что это связано с основным процессом, 

который привел к мерцанию предсердий, выраженностью поражения 

миокарда, состоянием нейрогуморальной регуляции кровообращения 

и т.д. Однако сопоставление такого показателя реактивности, 
как характер и степень сдвигов в электролитном балансе в ответ 

на электрический разряд и "стойкость" восстановленного ритма, 

представляет несомненный интерес. Вопрос этот можно формули­

ровать следующим образом: в какой мере колебания электролитов 
после ЭДС можно использовать для прогноза "стойкости" синусо­

вого ритма?
У 23 наших больных синусовый ритм после ЭДС сохранялся 

свыше одного года. Мужчин было 17, женщин - 6. От 20 до 40 лет - 

- 15 больных, от 41 до 60 - 7, старше 60 лет - один (I группа).

У 15 больных восстановленный синусовый ритм сохранялся 

на протяжении от 6 месяцев до одного года. Мужчин было 6, жен­
щин - 9. В возрасте от 20 до 40 лет было 7 больных, от 41 до 

60 - 8 (П группа).
У 16 синусовый ритм сохранялся от 3 до 6 месяцев. Мужчин 

было 7, женщин - 9. В возрасте от 20 до 40 лет - 10 чел., от 

41 до 60 - 5, старше 60 лет - один (III группа).
От 10 дней до 3 месяцев синусовый ритм удерживался у 18 

больных. Мужчин было 8, женщин - 10. От 20 до 40 лет - 5 боль­

ных, от 41 до 60 - 11 и свыше 60 лет - 2. Таким образом, в IV 

группе "удельный вес" больных старше 40 лет оказался несколь­
ко выше, чем в предыдущих.



У 19 больных МА рецидивировала через 1-10 дней. Мужчин было 

8 человек, женщин - 11. В возрасте от 20 до 40 лет - 10 чел., 
от 41 до 60 лет - 7 и старше 60 лет - 2 (V группа).

При сопоставлении вышеперечисленных групп наших больных, 
выделенных по срокам сохранения синусового ритма, нельзя прой­

ти мимо факта, что митральная комиссуротомия в известной мере 
уменьшает "шансы" на рецидивирование мерцания предсердий. Нес­
мотря на то, что предсердные экстрасистолы выступили после ЭДС 

во всех группах больных, значительно чаще они имели место в 

"менее удачных". Нарушение и замедление внутрипредсердной про­
водимости было характерно для всех больных после восстановле­
ния синусового ритма. В группе со "стойким" синусовым ритмом 

преобладали больные с более коротким сроком МА перед ЭДС. Нао­

борот, у подавляющего большинства больных с ранним рецидивом 
МА продолжительность нарушения ритма от одного года до пяти 
лет и выше была у 15 из 19 больных. Но тем не менее сама по 
себе большая длительность МА вне всех других обстоятельств не 
может играть решающую роль в прогнозе "стойкости" восстановлен­
ного синусового ритма.

Оказалось интересным сопоставление реакции в электролит­
ном составе крови вышеперечисленных групп.

У больных I группы, где синусовый ритм удерживался после 
ЭДС свыше одного года, характерным явилось снижение содержа­
ния калия в эритроцитах через 20-24 часа по сравнению с исход­
ными данными (разница: M±m - 0,69 ± 0,44; t = 1,57). Сниже­

ние содержания калия выступает и в плазме (разница: - 0,44 ± 
± 0,13; P<0,05). Изменение содержания натрия в эритроцитах
не столь отчетливо, но зато значительно выступает увеличение



содержания натрия в плазме /разница: + 3,41 ± 2,03;  t =

= 1,68). При этом, изменение содержания калия в плазме, гради­

ента калия и коэффициента Na/K плазмы приобретают степень ста­

тистической достоверности.

Чрезвычайно интересно, что через 7-10 дней после ЭДС по 

сравнению с первыми сутками, в отличие от всех остальных групп, 

в первой группе выступает увеличение содержания калия в эритро­

цитах, как бы "вторая фаза" реакции (разница: +0,22 ± 0,85$ 
Р>0,05). В плазме изменение содержания калия весьма мало за­

метно. Содержание натрия к этому времени в эритроцитах снижает­
ся (разница: -0,67 ± 0,48$ t = 1,38), но еще более в значи­

тельной степени выступает снижение содержания натрия в плазме 
/разница: -4,03 ± 2,32$ t = 1,73).

II группа наших больных с синусовым ритмом, "державшимся" 

после ЭДС больше шести месяцев, но меньше года, точно так же, 

как и III группа и менее удачные IV и V группы, характеризуются 
повышением содержания калия в эритроцитах через 20-24 часа 

после ЭДС по сравнению с исследованиями до нее и мало изменив­

шимся содержанием этого элемента в плазме.
В отношении содержания натрия в эритроцитах отчетливо вы­

ступает противоположная тенденция, т.е. его уменьшение. Содер­

жание натрия в плазме увеличивается во второй группе, но в 
значительно меньшей степени, чем в первой, тогда как в "менее 

удачных" группах оно снижается.
Через 7-10 дней после ЭДС во всех группах, как бы "второй 

фазой", выступает снижение содержания калия в эритроцитах. В 
плазме во второй группе больных оно снижается, в остальных, на­

оборот, повышается.



В противоположность - содержание натрия, в отличие от пер­

вой группы, в эритроцитах нарастает во II, III и V группах, но не 

изменяется в IV. В плазме же содержание натрия также снижается 

К этому сроку исследования, но в меньшей степени, чем в первой 

группе.
В отличие от "менее благополучных" групп (IV и V), через 

20-24 часа вводе ЭДС у больных II и III групп отмечается меньшая 

степень нарастания содержания калия в эритроцитах, увеличиваю­

щегося более заметно в четвертой группе, и еще нарастание содер­
жания натрия в плазме. В остальных группах, с "менее стойким" 

синусовым ритмом, после ЭДС к этому времени в плазме отмечает­

ся снижение содержания натрия.

Через 7-10 дней это снижение содержания натрия в плазме 
продолжается и наиболее выражено при рецидивировании МА в сро­
ки от одного до десяти дней после лечения.

Эти данные позволяют нам высказаться за то, что в сумме 
всех клинических черт, характеризующих данного больного, в 
прогнозе "стойкости" восстановленного синусового ритма может 
играть роль направление сдвигов электролитов крови на ЭДС с 

наиболее выгодным первоначальным снижением содержания калия в 
эритроцитах и увеличением содержания натрия в плазме, а также 
последующими противоположными сдвигами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итоги наблюдений, описанных выше, необходимо от­

метить, что наиболее яркие изменения со стороны электролитов 
выявились в мочевой их экскреции. Общим для всех наших боль­
ных было резкое, о высокой степенью статистической достоверно­
сти, падение выделения как калия, так и натрия в день ЭДС.



Это падение характеризовалось как уменьшением концентрации, 

так и абсолютного их количества. Под воздействием электрическо­

го импульса падает мочевая экскреция натрия в большей степени, 

чем калия. Динамика мочевой экскреции калия и натрия в извест­
ной степени коррелирует о эффектом ЭДС.

Колебания электролитов после ЭДС, как было показано выше, 
выступают и в элементах крови. Однако, если изменения мочевой 

экскреции электролитов после электрического импульса по степе­

ни и направлению выступили чрезвычайно ярко, то динамика элект­

ролитов крови не отличалась таким однообразием.

У больных постоянной формой МА ион калия обычно преобла­

дает в плазме, а ион натрия - в эритроцитах.

Непосредственно после электрического разряда изменение 

уровней электролитов в элементах крови не столь значительны и 

не однонаправленны. Можно говорить лишь об известных тенденци­

ях.
Разница между тем, что имеет место в "эффективной" и "не­

эффективной" группах весьма относительна, но нельзя пройти ми­
мо того, что снижение содержания натрия в эритроцитах при "не­

эффективной" ЭДС выступает более определенно.
Как эти данные можно сопоставить с тем, что происходит в 

клетках сердечной мышцы?
Антиаритмический эффект электрического разряда, как объяс­

няет Н.Л.Гурвич, связан с одномоментной деполяризацией мио­

карда. Вслед за этим все отделы сердца одновременно приходят 
в состояние рефрактерности и вновь приобретают способность к 
координированному ответу на последующий номотопный импульс.

Электрический импульс, вызывая перемещение ионов калия и 
натрия, магния, кальция и воды изменяет мембранные потенциалы, 



структуру коллоидов, оказывает влияние на скорость и направле­
ние движения электролитов.

В клинической практике судить о динамике электролитов под 

воздействием мощного электрического разряда можно, лишь исследуя 
их содержание в крови и мочевой экскреции. Однако в вопросе о 

том, насколько сдвиги электролитов в системе "эритроцит-плазма" 

крови отражают то, что происходит в сердечной мышце, выступают 

большие противоречия. С одной стороны, при изучении электролит­

ного состава крови у больных с недостаточностью сердца и пато­

логией ритма, как это мы и видели в наших исследованиях, имеют 

место определенные закономерности. С другой стороны, содержание 

электролитов в эритроците и плазме лишь в весьма относительной 

степени можно использовать как показатель их соотношения в клет­

ке и внеклеточном пространстве миокарда. В специфической систе­

ме сердца выступает известный градиент соотношений на ее протя­

жений. Прямые исследования Е.И.Соколова (1970), P.A.Ebert

(1970) привели их к выводу, что соотношения калия в сыворотке 
крови и эритроцитах далеко не отражают его содержания в клетках 

миокарда. Основным депо калия в организме служит мышечная ткань.
Непосредственный эффект электрического импульса, дефиб­

рилляция сердца, несомненно связан с его влиянием на сердце, 
находящееся между электродами. В этом эффекте можно представить 

себе значение и тех сдвигов, которые выступают на модели мем­
браны: мгновенное изменение потенциала, проницаемости и соотно­

шения электролитов. Но, помимо этого, в зоне непосредственной 

сферы электрического импульса находятся и важные рефлексоген­

ные зоны, рецепторные аппараты, играющие большую роль не только 

в регуляции кровообращения, но и во всей сумме гомеостаза.



Нельзя в анализе электролитных сдвигов в мочевой экскре­

ции и системе "эритроцит-плазма" пройти и мимо таких показате­

лей общей стрессовой реакции, как судороги скелетной мускула­

туры.
Известно, что стрессовые реакции вообще влекут за собой 

усиленный выброс катехоламинов, которые играют роль в электро­

литном обмене (М.Е.Райскина, 1962; П.А.Кометиани, М.В.Далидзе, 

Е.И.Клейн 1944; В.Рааб, 1959,1968; В.В.Меньшиков, И.К.Шхваца­

бая, 1962; Л.Т.Малая с соавторами 1964 и др.).

Повышение давления в предсердии вместе о восстановлением 
его ритмической деятельности, тоже не может не отразиться в 

общей сумме интероцептивных реакций. Таким образом, помимо 
тех сдвигов, которые возникают в электролитных соотношениях в 
миокарде и участвуют в "локальном" эффекте, имеется достаточ­
но путей влияния на сердце и электролитный баланс в организме, 
отражаемый системой "эритроцит-плазма" крови и мочевой экскре­
цией. С этим мы связываем то, что в системе крови мм не полу­
чили однообразных сдвигов у всех наших больных.

Однако известные закономерности, характеризующие общую 
сумму реакции в их индивидуальных различиях, мы имеем возмож­
ность наблюдать.

Через 20-24 часа после ЭДС, как это было указано выше, 
выступает отчетливая тенденция к нарастанию калия в эритроци­
тах, снижению его в плазме. Это движение в эритроцитах более 
отчетливо выступает в "эффективной" группе, а снижение в плаз­
ме ярче выражено в "неэффективной" (Р<0,02).

Исходный уровень содержания калия в эритроцитах не отра­
зился на направлении и степени индивидуальных реакций на ЭДС 
к этому сроку.



Содержание натрия в эритроцитах снижается в большей сте­

пени в "неэффективной" группе. В плазме содержание натрия в 

"эффективной" группе имеет тенденцию к увеличению, а в "неэф­

фективной", наоборот, к снижению. Однако градиент натрия замет­

но увеличивается в обеих группах за счет более выраженного па­

дения содержания натрия в эритроцитах. В группе с "неудачной" 

ЭДС увеличение градиента натрия через 20-24 часа после элект­

рического импульса достигает степени статистической достовер­

ности.

С чем могут быть связаны эти изменения электролитов кро­

ви через сутки после ЭДС?

Несомненно, восстановление синусового ритма, как показа­

ли и наши наблюдения, влечет за собой улучшение кровообращения. 

В этом сказывается не только включение пропульсивной функции 

предсердий, но и восстановление физиологической ритмики в "са­

морегулирующейся" системе кровообращения. Однако сдвиги в со­
держании электролитов, констатируемые уже на этих коротких 

сроках, нельзя объяснить с этой точки зрения.

Об этом говорит и приведенный выше факт относительно не­

больших различий в двух группах наших больных с восстановлен­

ным синусовым ритмом и без "эффекта" ЭДС. Но, кроме этого, при­

веденные выше данные сопоставления изменений в электролитах 

крови и мочевой их экскреции, в зависимости от числа электри­

ческих разрядов, примененных в ЭДС, позволяют придти к выводу, 

что и через 20-24 часа после мощного электрического импульса 

еще имеют место вызванные им сдвиги в электролитном балансе 

организма.



Через 7-10 дней после ЭДС в группе с восстановленным 

синусовым ритмом содержание калия в плазме остается, в основ­

ном, на уровне предыдущего исследования. В эритроцитах же выс­

тупает у большей части больных этой группы понижение содержа­

ния обоих электролитов. Содержание калия в эритроцитах у боль­

ных "неэффективной" группы сохраняет тенденцию к снижению и 

на этих сроках. А в плазме, наоборот, к повышению. Содержание 

натрия в плазме и в той и в другой группах имеет тенденцию к 

снижению. В "неэффективной" группе, несмотря на то, что состо­

яние кровообращения, при остающемся мерцании предсердий, замет­
но не меняется по сравнению с исходными данными, содержание 

натрия в эритроцитах со степенью статистической достоверности 
повышается (P<0,05).

Градиенты калия и натрия в обеих группах больных снизи­
лись. Это более выражено в группе с сохранившейся МА, а для 
градиента натрия достигло статистической достоверности (P< 

0,05). Коэффициент K/Na эритроцитов в группе с сохранившей­

ся МА снижается также со статистической достоверностью, отра­
жая увеличение натрия в эритроцитах и снижение кадия в них. 

Коэффициент Na/K плазмы в этой группе также снижается более 

отчетливо.
В настоящее время, как мы подчеркивали выше, со всей ост­

ротой стоит проблема "сохранения" синусового ритма, восстанов­

ленного при МА. Мы изучили на нашем материале значение сдви­
гов электролитов крови в ответ на электрический импульс в 
прогнозе "стойкости" восстановленного номотопного ритма. Счи­
таем нужным повторить и здесь, что мы далеки от мысли предполо­
жить, что эта сторона реакции на электрический разряд может 



служить основой прогноза в весьма сложной задаче у постели 

больного. Однако во всей сумме клинических данных в прогнозе 

стойкости синусового ритма выраженное уменьшение содержания 

калия в эритроцитах и повышение содержания натрия в плазме, 

констатируемое через 20-24 часа после ЭДС, характеризовали 

больных, у которых синусовый ритм удерживался свыше года. К 

7-10 дню у этих же больных выступают "фазовые" изменения: со­

держание калия в эритроцитах отчетливо увеличивается, а содер­

жание натрия в плазме снижается.

Мы считаем, что эти сдвиги, наблюдающиеся у больных с 

хорошо сохраняющимся синусовым ритмом, несмотря на остающее­

ся поражение сердца, выступают как клиническая черта, имеющая 

известное значение.

ВЫВОДЫ

1. Под влиянием электрического импульса при ЭДС выступа­

ют колебания в системе электролитов (калия и натрия) в орга­

низме.
2. Наиболее ярко и однонаправленно во всех случаях меня­

ется мочевая их экскреция с уменьшением в течение первых су­

ток как концентрации, так и абсолютного количества выведенных 

с мочой калия и натрия.
3. На протяжении двух-трех суток мочевая экскреция калия 

и натрия восстанавливается с разными темпами при положительном 

эффекте ЭДС и при сохранении мерцательной аритмии.

4. Колебания электролитов (калия и натрия) в системе 

"эритроцит-плазма" крови констатируются уже через несколько 

минут после электрического разряда. При отсутствии эффекта 

ЭДС снижение содержания натрия в эритроцитах выступает более 
отчетливо (Р< 0,05).



5. Степень изменений в электролитном балансе (калия и 

натрия) находится в зависимости от числа электрических разря­

дов, нарастающих по мощности в процессе ЭДС.

6. Через 20-24 часа после ЭДС содержание калия в эритро­
цитах обычно нарастает, а в плазме снижается, особенно в "неэф­

фективной" группе (P<0,02). Содержание натрия в эритроцитах 

снижается в большей степени в "неэффективной" группе и увели­

чение градиента натрия достигает степени статистической досто­

верности.

7. Через 7-10 дней,по средним данным, выступает тенденция 

к снижению содержания и калия и натрия в эритроцитах. В "неэф­

фективной" группе содержание натрия в эритроцитах отчетливо 

повышается (Р< 0,05). Коэффициент K/Na эритроцитов у больных
с неэффективной ЭДС снижается со статистической достоверностью.

8. У больных с высокой "стойкостью" синусового ритма 

(больше года) при исследовании через 20-24 часа после ЭДС ха­
рактерным является выраженное уменьшение содержания калия в 
эритроцитах и повышение натрия в плазме. В дальнейшем, к 7-10 
дню, у этих больных выступают "фазовые" изменения s содержание 
калия в эритроцитах увеличивается, а содержание натрия в плаз­
ме снижается.

9. Это направление в изменениях содержания электролитов 
системы "эритроцит-плазма", в сумме всех других клинических 

данных, можно оценивать как позитивный симптом.

10. Несмотря на восстановление синусового ритма и улучше­
ние кровообращения, соотношения электролитов (калия и натрия) 

в системе "эритроцит-плазма" обычно не достигают нормального 

уровня.
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