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Мерцательная аритмия является частым 
осложнением многих заболеваний, с наи­
большим постоянством осложняющим тече­
ние пороков сердца, кардиосклероза и ти­
реотоксикоза. Это осложнение значительно 
ухудшает основное заболевание, способст­
вует развитию недостаточности кровообра­
щения, которая и является одной из при­
чин смерти подобных больных. Другая 
грозная опасность, а также причина смер­
ти больных с мерцательной аритмией — 
тромбоэмболические осложнения. П о мне­
нию ряда авторов, мерцательная аритмия 
развивается в результате множественных 
гетеротопных очагов автоматизма в мио­
карде предсердий (С. В. Андреев и соавт.; 
Endelman), циркулирующих по устьям по­
лых вен, волн возбуждения (Mines, Lewis). 
Пусковым механизмом волны служат, по- 
видимому, предсердные экстрасистолы, воз­
никающие вследствие указанных очагов ав­
томатизма. Из сказанного становится оче­
видным, что лечение мерцательной аритмии 
должно быть направлено на подавление 
циркулирующей волны возбуждения наря­
ду с подавлением гетеротопных очагов ав­
томатизма.

Ш ироко практикуемую наперстянку 
нельзя считать полноценным лечением мер­
цательной аритмии, к тому же наперстянка 
оказывает токсическое влияние на миокард. 
Устранение мерцательной аритмии стало 
возможным лишь после открытия Wencke­
buch антиаритмического действия хинина, 
позволившего в известном проценте случа­
ев производить химическую реверсию сину­
сового ритма. Эффект в этом случае до­
стигается значительной ценой — снижением 
контрактильной способности миокарда, так 
как хинидин обладает выраженной токсич­
ностью но отношению к миокарду. Поэтому 
химическую реверсию можно применять в 
ограниченном числе случаев —  у больных с 
малым сроком мерцательной аритмии и без 
признаков недостаточности кровообращ е­
ния. При наличии таковых требуются дли­
тельная подготовка, лечение наперстянкой 
(М. Я . Арьев). Восстановления синусового 
ритма удается достигнуть в 30— 80 % слу­
чаев (И. М. Арригони; С. В. Шестаков).

Еще менее перспективными оказались но- 
вокаинамид и другие препараты этого р я ­
да. Впрочем, при своевременном примене­
нии препаратов (сразу  после возникнове­
ния мерцательной аритмии или через не­
сколько дней) иногда удается получить аф­
фект реверсии.

Метод электрической дефибрилляции 
мерцательной аритмии, разработанный в 
эксперименте Б. М. Цукерманом и Н. Л. 
Гурвичем в 1956 г. и введенный в клинику 
А. А. Вишневским и Н. Л. Гурвичем, в зна­
чительной мерс свободен от этих недостат­
ков. Эффективность его достигает 90 % .

В Воронежской областной клинической 
больнице метод электрической дефибрил­
ляции применяется с 1963 г. Всего выпол­
нено 5950 дефибрилляций у 2560 больных. 
Дефибрилляции производились по общ е­
принятой методике. Использовались де­
фибрилляторы ДИ-1, ВЭИ , ДИ-0 3 , уста­
новка ДКИ-0,1. Напряжение конденсатор­
ного тока —  от 4000 до G000 В.

Больные ревматическими пороками 
сердца составили 84,5 %, кардиосклеро­
зом —  10 %, тиреотоксикозом —  5 %,
инфарктом миокарда —  0 ,5 % . При ревма­
тических пороках сердца эффект достигнут 
в 91,1 % случаев, при кардиосклерозе в 
92,2 % (среди больных кардиосклерозом 
150 страдали атеросклерозом, 106 — мио­
кардитическим кардиосклерозом), При ти­
реотоксикозе —  95 ,2% , а в целом по груп­
пе  —  92,2 %.

При безуспешности попыток реверсии 
синусового ритма у 10 больных тиреоток­
сическим зобом, осложненным мерцательной 
аритмией и выраженными проявлениями 
сердечной недостаточности (у 2 больных — 
I I I  степень недостаточности кровообращ е­
ния, у 5 —  I I Б, у 3 — IIA ) , использована 
гипербарическая оксигснация (10 сеансов 
при давлении 1 атм), причем больных до­
ставляли в дефибрилляционную комнату 
из барокамеры в течение 5 —  10 мин в мо­
мент максимального насыщения кислородом 
организма больного. Таким образом , устра­
нение гипоксии во время повторной дефиб­
рилляции позволило восстановить синусо­
вый ритм у всех этих больных. Устойчивое



восстановление синусового ритма (свыше 
3 мес) достигнуто у 80 % больных.

Рецидивы мерцательной аритмии отме­
чены в различные сроки: от 3 мес до 1 го­
д а  —  у 21 % больных, до 2 лет —  у 2 8 % , 
до 3 лет —  у 12% , до 4 лет — 10 %, до 5 
лет —  у 6 % , свыше 5 лет —  у 3 % . Этим 
больным производились повторные дефиб­
рилляции (2100 процедур), в том числе у 
ряда больных повторно и многократно.

Наибольший срок ремиссии у больных 
ревматическими пороками сердца был 10 
лет, у больных атеросклеротическим кар­
диосклерозом  —  3 1/2 года, миокардитическим 
кардиосклерозом —  8 лет.

Восстановление синусового ритма соп­
ровождалось явным клиническим улучше­
нием: уменьшением признаков недостаточ­
ности кровообращения, увеличением толе­
рантности к физической нагрузке, улучше­
нием коронарного кровообращения по дан­
ным ЭКГ.

При применении несинхронизированных 
1250 электроимпульсов отмечено 11 фиб­
рилляций желудочков, успешно устраняе­
мых повторным разрядом дефибриллятора. 
При работе синхронизатором фибрилляций 
желудочков не возникло (4700 разрядов).

Среди осложнений электрической дефиб­
рилляции отмечены так называемые пор­
мализационные тромбоэмболии —  0 ,3%  от 
числа больных. При наблюдении в отда­
ленном периоде (5 лет) среди больных, в 
комплексе лечения которых систематически 
применяли электродефибрилляцию, отмече­
ны лишь 2 тромбоэмболии. В этот же срок 
у больных с мерцательной аритмией, ле­
чившихся без реверсии синусового ритма 
(152), отмечено 21 тромбоэмболическое о с ­
ложнение.

Систематическое применение электриче­
ских реверсий синусоного ритма позволяет 
поддерживать больных в состоянии х ор о ­
шей компенсации, а у части лиц сохранять 
трудоспособность.

В ы в о д ы

1. Современным адекватным лечением 
мерцательной аритмии следует считать вос­
становление синусового ритма.

2. Восстановление синусового ритма не 
только способствует улучшению гемодина­
мики, но и снижает опасность тромбоэмбо­
лических осложнений в последующем.

3. Дефибрилляцию следует рассматри­
вать не как разовое, а как систематическое 
мероприятие среди всех лечебных меро­
приятий.

4. Применение гипербарической оксиге­
нации у больных тяжелым тиреотоксиче­
ским зобом, осложненным мерцательной 
аритмией, позволяет значительно улучшить 
результаты лечения мерцательной аритмии.
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