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Для лечения некоторых сердечных аритмий (фибрилляция желу
дочков, мерцание и трепетание предсердий, пароксизмальная тахикар
дия) в последние годы, как известно, широко применяют сильные 
электрические воздействия на сердце. Многочисленные наблюдения 
позволили установить, что при рецидивах нарушений ритма часто воз
никает необходимость в многократных повторных сеансах электротера
пии — иногда до нескольких десятков раз в сутки. В связи с этим весьма 
актуальным является изучение возможности уменьшить силу и продол
жительность действия применяемого тока, исключив тем самым опас
ность повреждения сердца.

Дальнейшее усовершенствование методики электролечения аритмий 
основано на правильном понимании назначения сильного тока — вызы
вать одновременное возбуждение всех волокон миокарда и проводящей
системы. В соответствии с таким пониманием механизма дефибрилляции 
решение вопроса о подборе оптимального импульса должно основывать
ся на общеизвестных закономерностях реакций возбудимых тканей на 
электрическое разряжение (в первую очередь, на закономерности 
отношений между временем и силой раздражения). Согласно сказанно
му, продолжительность импульса может быть ограничена до «полезного 
времени» раздражения сердца, т. е. примерно 10 мсек. Возможно и 
целесообразно укорочение импульса примерно до 7—6 мсек., поскольку 
в указанном промежутке времени кривая зависимости порога силы от 
длительности раздражения сердца возрастает незначительно. 

Намного более сложен вопрос о возможности уменьшения силы 
дефибриллирующего тока, большая величина которого обусловлена не
обходимостью равномерного охвата возбуждением тканей сердца. 
Однако при воздействии сильного тока возникает опасность функцио
нального повреждения миокарда и проводящей системы, что подтверж
дается клиническими и экспериментальными данными. Представляет 
интерес, что при одном и том же количестве энергии кратковременный 
импульс высокого напряжения оказывает значительно более вредное 
влияние на сердце, чем продолжительный импульс меньшего напряже
ния» Это делает понятным важность адекватного распределения тока 
во времени.

Как известно, наиболее доступны» способом получения импульса 
большой мощности является применение разряда высокого напряжения.



Основатели методики электрической дефибрилляции сердца Prevost и 
Battelli (14),  а позднее Lape и Maison (10), Kouwenhoweri и Milnor (9) 
и другие применяли для этой цели (в эксперименте) апериодический 
разряд конденсатора. Форма импульса при этом разряде имеет сущест
венный недостаток — начальная высоковольтная часть разрядного тока 
в большей степени вредит сердцу, чем служит полезному эффекту — его 
возбуждению. Неудовлетворительные результаты этих опытов скомпро
метировали методику дефибрилляции сердца разрядом конденсатора и 
создали ложное впечатление о преимуществе переменного тока перед 
одиночным импульсом.

В 1940 г. нами было показано (2),  что включение индуктивности 
в цепь разряда значительно повышает его эффективность и позволяет 
прекращать фибрилляцию при значительно меньшем токе, который не 
оказывает вредного влияния на сердце. Перераспределение силы тока 
оказывается при этом более благоприятным в двух отношениях. Индук
тивность, во-первых, устраняет высоковольтную часть разрядного тока 
и, во-вторых, увеличивает продолжительность импульса, делая его более 
эффективным, т. е. способным возбудить сердце при меньшей силе 
тока (3).

Проведенные испытания показали, что оптимальный импульс полу
чается при разряде с частотой колебания порядка 70—80 гц, т. е. при 
продолжительности полупериода 6—7 мсек. При таком разряде 
(емкость 16 мкф,  индуктивность 0,4 гн) амплитуда тока второй полувол
ны составляет примерно 40% амплитуды первой при относительной сим
метричности переднего и заднего фронта. Попытки увеличить крутизну 
нa p a стан и я  переднего фронта до «прямоугольного» не оказали сущест
венного влияния на величину порога. Наоборот, более быстрое спадение 
заднего фронта волны при уменьшении индуктивности резко снижало 
эффективность импульса и вызывало необходимость значительного уве
личения силы тока.

Сконструированный по указанному принципу аппарат-дефибрилля
тор (типа И Д- I -ВЭИ) начал применяться для дефибрилляции желудоч
ков в клиниках Советскою Союза с  1952 г. В 1959 г. А. А. Вишневский, 
Б. М. Цукерман (1) использовали его для устранение мерцательной 
аритмии. Советскую модель импульсного дефибриллятора применили в 
Чехословакии (13), а позднее — в США (11) и ряде других стран.

Широкое внедрение в клиническую практику импульсного дефиб
риллятора не обходится, к сожалению, без серьезных недоразумении. 
Это, в первую очередь, касается неправильного названия аппарата, по
лучившего наименование «дефибриллятора постоянного тока». Формаль
ная ошибка, приводит к искажению идеи применения одиночного им
пульса оптимальной формы и созданию аппаратов, генерирующих 
апериодический разряд. Преимущество одиночного импульса заклю



чается в том, что он ограничен по продолжительности пределами «по
лезного времени» раздражения, а не в том, что он представляет собой 
«постоянный ток». Импульс в виде колебательного разряда (а только 
такой разряд имеет оптимальную форму) напоминает скорее неременный 
ток, чем постоянный. С равным успехом можно вместо такого импульса 
применять кратковременное —  в пределах одного периода — воздействие 
переменного тока, что было нами доказано в эксперименте и с успехом 
практикуется сейчас французскими авторами в клинике (8).

Эксперименты, проведенные нами совместно с Макарычевым (4, 5), 
показали, что вторая полуволна колебательного разряда полностью 
«учитывается» сердцем в эффекте дефибрилляции. Это доказывается 
тем, что в случае ее устранения (путем выпрямления тока) порог по
вышается, и возникает необходимость увеличить ток первой полуволны 
на ту величину, которую имела вторая полуволна. Отсюда следует, что 
действие первых двух полуволн колебательного разряда равно дейст
вию импульса постоянного тока с амплитудой, равной сумме этих полу
волн.

Изучение этого вопроса позволило установить, что физиологическая 
суммация раздражающего влияния тока при перемене его направления 
находится в согласии с зависимостью эффекта возбуждения от быстроты 
нарастания тока (независимо от изменения его знака). Данная законо
мерность проявляется как при раздражении сердца слабым переменным 
током, вызывающим фибрилляцию желудочков, так и при ее прекраще
нии сильным током. В том и другом случае выпрямление переменного 
тока приводит к необходимости увеличения его силы в два раза для по
лучения должного эффекта. Применяя одиночный двухфазный импульс 
(как бы один период переменного тока) с равной амплитудой обеих фаз, 
можно уменьшить силу тока в два раза. При этом повышение эффектив
ности импульса сопровождается снижением опасности повреждения 
сердца, поскольку интенсивность электролиза определяется абсолютным 
значением тока одного направления. Возможность снижения дефибрил
лирующего тока и уменьшения его вредного влияния подтвердилась при 
многочисленных испытаниях двухфазного импульса в эксперименте.

Как было уже упомянуто, в последнее время созданы модели им
пульсного дефибриллятора, генерирующие разряд апериодической фор
мы. Побуждением к такому видоизменению аппарата служило, по-ви
димому, желание более рационально использовать энергию разряда 
путем уменьшения ее рассеивания на катушке индуктивности (омичес
кое сопротивление которой — 30 ом — соизмеримо с сопротивлением те
ла человека — 30—50 ом). Такая мысль является ошибочной по следую
щим причинам: во-первых, апериодический разряд менее эффективен и 
требует, следовательно, большей энергии, чем колебательный разряд. 
Во-вторых, апериодический разряд не удовлетворяет принципу опти



мальностн действия импульса, поскольку увеличение силы тока прибли
жает его к тому пределу, когда он начинает проявлять вредное влияние 
на сердце. Для иллюстрации различной эффективности импульса в за 
висимости от его формы можно привести сравнительную оценку величин 
напряжения и Тока при дефибрилляции сердца с помощью аппаратов 
разных типов. Для сравнения мы избрали: 1) импульсный дефибрилля
тор ИД-1-ВЭИ, генерирующий колебательный разряд со значительной 
амплитудой второй полуволны (30—40% первой) и продолжительностью, 
полупериода 7 мсек.; 2) дефибриллятор в «Кардиовертере» Лауна, имею
щ ий относительно малую индуктивность (100 мгн) и генерирующий 
более короткий импульс (4 мсек,); 3) дефибриллятор «Дефикард», имею
щий ничтожную индуктивность и генерирующий разряд апериодической

формы.
Расчеты и прямые осцил

лографические записи показа
ли, что при разряде одинако
вой энергии напряжение на 
больном и ток, протекающий 
через грудную клетку, значи
тельно различаются в зависи
мости от длительности импуль
са, определяемой величиной 
индуктивности в цепи. При 
одной и то же мощности раз
ряда на аппарате ИД-1-ВЭИ 
и кардиовертере Лауна 
(200 вт/сек.) напряжение на 
больном в первом случае сос
тавляет 1250 в., во втором — 
2000, а ток — соответственно 
25—30 и 40—50 а. Еще хуже 
обстоит дело при применении 
аппарата «Дефикард»: при той 
же мощности импульса напря
жение на больном достигает 
3000 в., а ток — 60—75 а, т. е. 
в 2,4 раза больше, чем при де
фибрилляции сердца аппара
том ИД-1-ВЭИ (рис. 1).

Неудивительно, что про
хождение чрезмерно сильного 
тока через грудную клетку 
больного при пользовании ап

Рис. 1. Зависимость величины дефибрилли
рующего напряжения от формы и продолжи
тельности импульса при энергии — 200 вт/сек. 
По оси абсцисс — время в м/сек, по оси ор

динат — напряжение в вольтах
I. Двухфазный импульс, продолжительность полуперио
да — 6,5 мсек, амплитуда напряжения — 1250 в (аппа
рат ИД-1-ВЭИ), I I . Двухфазный импульс, продолжи
тельность полупериода — 4 мсек, амплитуда напря
жения — 2000 в («Кардиовертер» Лауна); III. Аперио
дический разряд аппарата «Дефикард», амплитуда 

напряжения — 3000 в



паратами, генерирующими импульс неадекватной формы, часто приво
дит к тому, что после дефибрилляции возникают такие же осложнения, 
какие наблюдаются при продолжительном воздействии на сердце пере
менного тока, в том числе — асистолия. Очевидно, что в случае много
кратной дефибрилляции возможность спасения жизни больного таким 
аппаратом становится весьма сомнительной.

Следует сказать, что и при пользовании аппаратом, генерирующим 
импульс оптимальной формы, также следует остерегаться применения 
излишне высокого напряжения разряда. Такую ошибку часто совершают 
при попытке достигнуть нужного результата первым же воздействием, 
не учитывая, что чрезмерно сильный ток может оказать нежелательный 
побочный эффект. Клинический опыт показывает, что разряд напряже
нием 4000 в является достаточным для устранения аритмий сердца при
мерно у 2/3 больных (6, 7). Поэтому следует считать неоправданным 
применение более высокого напряжения до испытания действия разряда 
в 4000 в (имеется в виду аппарат ИД-1-ВЭИ). Исключение может быть 
сделано только для больных атлетического сложения; при ожирении, 
а также в случаях патологического увеличения размеров сердца.

В заключение необходимо указать еще на одну частую ошибку, свя
занную с непониманием сущности механизма электрической дефибрил
ляции сердца. На примере действия медикаментозных средств иногда 
полагают, что чем сильнее ток, тем продолжительнее его терапевтиче
ское действие и тем более стойким будет полученный эффект. На основе 
такого представления при рецидивах аритмии нередко пытаются «окон
чательно» устранить ее разрядом чрезмерно высокого напряжения. 
Такую тактику вряд ли можно считать правильной. Накопленный в на
стоящее время опыт применения электроимпульсной терапии убедитель
но показывает, что надежность результатов в значительной мере зави
сит от снижения побочного влияния на сердце сильного тока.
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