
ВНУТРИБОЛЬНИЧНАЯ ОСТАНОВКА СЕРДЦА, 
ВЫЗВАННАЯ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ЖЕЛУДОЧКОВ: 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ ИМПУЛЬСОМ 
ТОКА БИПОЛЯРНОЙ СИНУСОИДАЛЬНОЙ ФОРМЫ

В.А. Востриков, К.В. Разумов, П.В. Холин 
ГУ НИИ общей реаниматологии РАМН, 

ММА им. И.М. Сеченова, ГКБЛе 1, Москва

Одной из наиболее частых причин внезапной сердечной 
смерти, особенно у больных с ишемической болезнью сердца 
(ИБС), является фибрилляция желудочков (ФЖ) [1, 2]. Единст­
венным способом устранения последней является электрическая 
дефибрилляция (ДФ), эффективность которой зависит от целого 
ряда кардиальных и экстракардиальных факторов. Среди экстра- 
кардиальных факторов важное место занимает форма электри­
ческого импульса [3, 4, 5]. В настоящее время для проведения 
наружной дефибрилляции в мировой кардиореанимационной прак­
тике в основном применяются дефибрилляторы, генерирующие 
критически демпфированные синусоидальные монополярные им­
пульсы типа волны Edinark [2]. При этом в зависимости от модели 
аппарата и сопротивления грудной клетки максимальная энергия, 
выделяемая на пациента, находится в диапазоне от ≈300 до ≈400 
Дж. В то же время в России уже в течение 30 лет наряду с 
монополярными (МП) импульсами используются низкоэнерге­
тические импульсы квазисинусоидальной биполярной (БП) формы 
(рис. 1). Впервые биполярная форма, которая нашла свое техни­
ческое воплощение в семействе отечественных дефибрилляторов, 
выделяющих на пациента максимально от ≈140 до ≈200 Дж [6]*, 
была предложена в нашей стране Н.Л. Гурвичем и соавт. [3]. 
Несмотря на широкое применение в нашей стране дефиб­
рилляторов с импульсами биполярной синусоидальной формы, их 

* дефибриллятор ДКИ-Н-04 (ЗАО АКСИОН-МЕДТЕХНИКА.
г. Ижевск) генерирует биполярный трапецеидальный импульс, сущест­
венно отличающийся по своим параметрам от синусоидального импульса. 



эффективность остается пока недостаточно изученной |7. 8]. В 
последние годы в США были опубликованы результаты первых 
мультицентровых исследований по сравнительной эффективности: 
монополярного синусоидального (200-360 Дж) с биполярными си­
нусоидальным (≤ 200 Дж) и квазипрямоугольно-грапецсидальным 
(120-180 Дж) импульсами при проведении наружной дефибрил­
ляции желудочков в условиях электрофизиологических лабора­
торий [5, 9]. Наряду с этим была исследована эффективность бипо­
лярного трапецеидального импульса (130-180 Дж) во время устра­
нении ФЖ на догоспитальном этапе [10].

Рис. 1. Формы дсфибриллируюших импульсов

Цель данной работы заключалась в оценке эффективности 
биполярного квазисинусоидального импульса (в диапазоне от ≤65 
до 195 Дж), используемого для устранения вызванной и спонтан­
ной ФЖ у больных с ИБС в условиях многопрофильной больницы. 
Одновременно мы исследовали связи эффективных значений де­
фибриллирующей энергии с размером электродов и продолжи­
тельностью ФЖ.

Материал и методы. В основное исследование было вклю­
чено 76 больных с ИБС. 28 женщин и 48 мужчин, возраст от 36 до 86 
лет (табл. 1).



Распределение больных в зависимости от вида фибрилляции 
желудочков (ФЖ)

Таблица 1

Вызванная (ятрогенная) ФЖ (1 группа, n=21) развивалась во 
время электрической кардиоверсии фибрилляции/трепетания пред­
сердий, желудочковой тахикардии (n=19) или катетеризации серд­
ца (n=2). У 16 пациентов с клиническими признаками нарастающей 
сердечной недостаточности проводили экстренную или неотлож­
ную кардиоверсию и у 3-х - плановую; спонтанная первичная и 
вторичная ФЖ (55 больных). Первичная ФЖ - это фибрилляция, 
развивающаяся у больных без клинических признаков сердечной 
недостаточности или с её минимальными проявлениями. Вторич­
ная ФЖ - фибрилляция, развивающаяся на фоне выраженной сер­
дечной недостаточности или кардиогенного шока [11-15]. У 82% 
(45/55) больных спонтанная ФЖ развивалась в острой/подострой 
стадиях инфаркта миокарда (ИМ); из них: у 21 - ИМ передней 
стенки левого желудочка (ЛЖ); у 18 - ИМ задней стенки ЛЖ; у 4 - 
циркулярный ИМ и у 2 - ИМ другой локализации. У остальных 10 
больных ФЖ развивалась на фоне; нестабильной стенокардии 
(п=6), тромбоэмболии легочной артерии, ИБС и хронической пнев­
монии в стадии обострения. Во 2-ю группу (первичная ФЖ) был 
включен 21 больной в возрасте 43-68 лет; у 17 (81%) - ФЖ раз­
вивалась в острой стадии ИМ; у 6 (29%) - отмечалось рециди­
вирующее течение ФЖ (от 2 до 9 эпизодов. n=42). В 3-ю группу 
(вторичная ФЖ) были включены 34 больных в возрасте 48-86 лет; у 
28 ФЖ развивалась в острой/подострой стадиях ИМ; у 64% (18/28) 
это был повторный ИМ; у 47% (16/34) отмечалось рецидиви­
рующее течение ФЖ (от 2 до ≥ 12 эпизодов; в статистический 
анализ включено 88). ФЖ верифицировали по монитору и ретро­
спективно, используя записи ЭКГ (регистратор Lifepak-7, фирма 
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Physio-Control, США). Кроме больных с ФЖ в данное исследо­
вание были включены пациенты с гемодинамически нестабильной 
пароксизмальной мономорфной и полиморфной желудочковой та­
хикардией (ЖТ), которым проводили экстренную кардиоверсию 
(4-я группа, 9 женщин и 15 мужчин, возраст от 41 до 76 лет). У 11 
больных ЖТ развивалась в острой стадии ИМ. у остальных - после 
перенесенного ИМ. Разряд дефибриллятора расценивали как эф­
фективный при конверсии ФЖ в любой другой ритм или асисто­
лию, если ее продолжительность между эпизодами непрерывно 
рецидивирующей ФЖ была не менее 5 с. При длительной останов­
ке сердца (поздняя дефибрилляция; рефрактерная или непрерывно 
рецидивирующая ФЖ) проводили сердечно-легочную реанимацию 
[2]. Для прекращения ФЖ применяли 4 модели дефибрилляторов, 
генерирующих БП импульсы со 2-й фазой, составляющей 43-60% 
от первой. Длительность 1-й фазы 4,2-5,3 мс и 2-й - 6,5-8 мс. 
Длительности фаз указаны для сопротивления грудной клетки от 
25 до 150 Ом. Дефибрилляторы: ДКИ-С-05, ДКИ-С-06, ДКИ-Н-02 
(НПП РЭМА. г. Львов) и ВДС-5011Р (Польша). С помощью 
измерительной аппаратуры регистрировали основные параметры 
импульса: амплитуду пикового тока (I, А), сопротивление грудной 
клетки (СГК, Ом), величины набираемой (Ен, Дж) и выделяемой на 
пациента энергии (Ев, Дж). Электроды дефибриллятора размещали 
в переднебоковой позиции. Диаметр электродов =12/12 см (у 6 па­
циентов 3-й группы - 8,5/8,5 см).

При устранении внутрибольничной ФЖ суммарная эффек­
тивность монофазных разрядов (Ен 200 Дж) составляет, по данным 
литературы, ≈80% (от 70 до 95%) [2, 5, 9, 11-15]. Учитывая резуль­
таты экспериментальных исследований [4], у первых 10 больных с 
вызванной и первичной ФЖ начальную дозу Ен устанавливали в 
диапазоне от 55 до 85 Дж и у первых 5 больных со вторичной ФЖ 
- от 90 до 115 Дж. По мере накопления результатов, свидетельст­
вующих о высокой эффективности БП импульса, величину первого 
разряда уменьшали в ряде случаев до 15-40 Дж (при длительности 
ФЖ не более 15-30 с).



Результаты обработаны статистически с использованием 
критерия t Стьюдента, точного метода Фишера и корреляционного 
анализа.

Результаты и их обсуждение. Продолжительность вызван­
ной ФЖ находилась в диапазоне от 20 до 120 с, а величина эффек­
тивных разрядов (Ен) от 15 до 100 Дж. У 67% больных ФЖ была 
устранена разрядами тока, близкими к пороговым значениям. 
Между длительностью вызванной ФЖ и величиной эффективных 
разрядов не было выявлено достоверной связи. Суммарная эффек­
тивность Ен ≤40-65 Дж достигала 90% (19/21) и Ен ≤90-100 Дж - 
100%. При этом энергия, выделяемая на пациента во время разряда, 
не превышала 85 Дж. По данным ряда авторов [5, 9. 16]. эффек­
тивность первого разряда МП формы (Ен 200 Дж, Ев 167-219 Дж) 
во время устранения вызванной ФЖ составляла 79-93%.

Эффективность дефибрилляции спонтанной ФЖ низкоэнер­
гетическими разрядами БП формы зависела от её вида. Так. у боль­
ных с первичной ФЖ эффективность первого разряда (Ен ≤ 65 Дж) 
во время устранения первого эпизода ФЖ (длительность от 30 с до 
2-8 мин) достигала 62% (13/21) и всех эпизодов - 79% (33/42). 
Только у одного больного для прекращения ФЖ потребовалось 2 
разряда ≤ 90 Дж (Ев ≤ 83 Дж). Суммарная эффективность разрядов 
БП формы (Ен ≤ 90 Дж) во время устранения всех эпизодов 
первичной ФЖ составила 100%. До настоящего времени опубли­
кована только 1 работа [11], в которой был исследован успех 
дефибрилляции первичной ФЖ импульсом МП формы (Ец 100 Дж, 
Ев ≥85 Дж 1-2 разряда) у больных с ИМ; эффективность дефиб­
рилляции составила 79% (41/52), что на 21% (P=0,005) меньше по 
сравнению с данными для БП импульса, полученные нами во 2-й 
группе больных. Столь высокая эффективность МП разрядов (Ен 
100 Дж) могла быть связана с длительностью импульса (дефиб­
риллятор Belfast), которая превышала стандартную примерно в 2 
раза (зависимость «сила-время»). По данным литературы, эффек­
тивность дефибрилляции желудочков стандартными импульсами 
МП формы (Edmark и Lown) при энергии разрядов 150-200 Дж 
составляет в среднем =75% (от 60 до 95%) [12-18].



Вторичная ФЖ (3-я группа больных). Во время устранения 
первого эпизода ФЖ (длительность от 30 с до 2-8 мин) эффек­
тивность первого разряда (Ен ≤65 Дж) достигала 68% (23/34) и всех 
эпизодов - 52% (46/88). Разряды 115 Дж применялись у 5 больных 
в 15 эпизодах ФЖ. Суб- и максимальные разряды (Ен 165-193 Дж) 
потребовались 7 больным для устранения 14 эпизодов ФЖ. Только 
у 2 пациентов в 2 эпизодах рефрактерной ФЖ необходимо было 
нанести 4 разряда 165 Дж и 5 разрядов 193 Дж. Суммарная эффек­
тивность низкоэнергетических разрядов БП формы (Ен ≤65-193 
Дж) во время устранения всех эпизодов вторичной ФЖ достигала 
100%. При этом максимальная энергия (Ен 193 Дж, Ев 185-197Дж) 
была необходима только 15% (5/34) больных. По данным J. Gascho 
и соавт. [12], у 3 из 18 пациентов вторичную ФЖ, развивающуюся 
в острой фазе ИМ, не могли устранить повторными максималь­
ными разрядами МП формы (Ен 360 и Ев 332-372 Дж. эффек­
тивность ДФ 83%). По данным этих же авторов, минимальная 
энергия МП импульса (Ев). устранявшая первый эпизод вторичной 
рецидивирующей ФЖ, составила 92 Дж, в нашем исследовании её 
величина оказалась в ≈2-4 раза меньше (Ев 24-40 Дж). Близкие 
результаты для МП импульса (Lown) были получены во время 
устранения вызванной и спонтанной ФЖ [18]. Следует отметить, 
что суммарный успех дефибрилляции желудочков импульсами МП 
формы Pantridge, Edmark и Lown (Ен ≤400 Дж) находится в 
диапазоне от 71 до 98% [5, 11-19]. В табл. 2 представлены 
усреднённые значения эффективной энергии (Ев) для БП импульса 
и для импульса МП формы (Lown), опубликованные R. Kerber и 
соавт. [ 17. 18].

Анализ результатов дефибрилляции сердца импульсом БП 
формы в 1-3 группах больных (151 эпизод ФЖ) выявил очень 
высокую эффективность (92%) разрядов небольшой энергии: Ен 
≤115 Дж. Наряду с этим была установлена связь между видом ФЖ 
и значениями основных параметров дефибриллирующего 
импульса. Как следует из полученных результатов, только у 19% 
больных энергия (Ен), необходимая для устранения вызванной и 
первичной ФЖ, составляла 85-100 Дж (Ев 69-85 Дж), а величина 
тока, проходящего через область сердца. 18-21 А. В то же время



Таблица 2
Усреднённые минимальные и максимальные значения 

эффективной энергии, выделяемой на больного во время наружной 
дефибрилляции желудочков сердца импульсами 

монополярной и биполярной форм

для устранения вторичной ФЖ у 18% больных потребовалось в ≈2 
раза больше энергии (Ен 165-193 Дж, Ев 155-197 Дж). При этом в 
ряде случаев максимальная сила тока достигала 35-41 А. Необхо­
димо также отмстить, что у 92% (22/24) больных с ЖТ (4-я группа) 
величина эффективного разряда (Ен) составляла 10-65 Дж и только 
у двух - 85-90 Дж.

Таким образом, у 15% (10/66) больных максимальная энергия 
БП импульса (Ен), необходимая для устранения одного эпизода 
ЖТ, вызванной и первичной ФЖ, составляла 85-100 Дж (1-2 
разряда), в то время как у 18% (6/34) больных со вторичной ФЖ - 
165-193 Дж (до 4-5 разрядов при её рефрактерном течении). ФЖ и 
ЖТ были устранены во всех эпизодах (успех ДФ 100%). В табл. 3 
представлена эффективность БП импульса в зависимости от дозы 
Ен и количества разрядов для всех эпизодов первичной и 
вторичной ФЖ.

Учитывая полученные результаты, представляло интерес 
изучение связи между продолжительностью ФЖ и эффективными 
значениями разрядов БП формы. Как показал корреляционный 
анализ, связь между длительностью ФЖ до нанесения первого 
разряда (0,5-8-я мин) и эффективными значениями энергии от 90 до 
193 Дж оказалась слабой и незначимой (r=0,30. P>0,05). Вместе с 
тем было выявлено снижение эффективности для разрядов 
существенно меньшей энергии (Ен ≤ 65 Дж) при сопоставлении 30- 
секундных эпизодов ФЖ с эпизодами длительностью от 1 до 5 мин 
(успех ДФ 100 и 52% соответственно, P=0,035). Только у 2 
больных с непрерывно рецидивирующей вторичной ФЖ 
эффективные значения энергии прогрессивно увеличивались (с 2-3 



по 10-15 мин ФЖ от 40-55 до 140-165 Дж. r=0,86, P<0.01). По 
данным N. Campbell и соавт. [11], эффективность одиночного 
разряда МП формы (Ен 100 Дж. Ев ≥ 85 Дж) достигала 74% при 
длительности первого эпизода ФЖ ≤ 2 мин и 50%, когда её 
продолжительность превышала 2 мин. В нашем исследовании 
эффективность разрядов БП формы (Ев ≤ 85 Дж), при указанных 
временных интервалах, составляла 91 и 76% соответственно 
(Р=0.065, по сравнению с МП импульсом). Данные литературы, 
посвященные влиянию длительности ФЖ на эффективность МП 
разрядов от 200 до 360 Дж. носят противоречивый характер.

Таблица 3
Наружная дефибрилляция сердца: суммарная эффективность (%) 

биполярного синусоидального импульса в зависимости от дозы 
набираемой энергии у больных с первичной и вторичной 

фибрилляцией желудочков (130 эпизодов)

Так. в исследовании R. Kerber и соавт. [ 15]. между силой тока 
(Ен 200 Дж) и длительностью ФЖ была выявлена средняя 
степень корреляции (r=0,45, P<(),05). В то же время, по данным J.
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Gascho и соавт. (12] и R. Cramton и соавт. [19, 20],
продолжительность ФЖ до первого разряда не определяла успех 
дефибрилляции, которую проводили по стандартному протоколу: 
200. 300 и 360 Дж: не было выявлено достоверной связи и с 
успехом одиночного разряда МП формы 200 Дж [14]. Однако у 
больных ИБС при длительности ФЖ 15-30 с успешная 
дефибрилляция разрядами МП формы (Ев 200±15 Дж) отмечалась 
достоверно чаще, чем в эпизодах большей продолжительности [19]. 
Отсутствие в общем случае корреляции между изучаемыми 
показателями может быть связано, по крайней мере, с разным 
временем проведения дефибрилляции, большим разбросом 
исходных значений эффективной энергии и нанесением первого 
разряда, существенно превышающего пороговую величину [4]. 
Вместе с тем достоверная корреляция выявляется в сравниваемых 
группах больных, в тех случаях, когда первый разряд был 
относительно небольшой энергии (≤ 65 Дж у БП импульса и ≤ 200 
Дж у МП импульса). При длительной ФЖ на эффективность 
дефибрилляции могут оказывать влияние такие факторы, как дозы 
вводимого адреналина, аитиаритмическая терапия, скорость нарас­
тания и глубина миокардиального ацидоза и т.д. [1, 2, 20. 21]. 
Оказалось также, что в стандартных условиях эксперимента с 
увеличением длительности ФЖ (от 15 с до 5 мин) пороговая 
энергия БП импульса возрастает на существенно меньшую вели­
чину. чем у МП импульса [22].

Изучение влияния размера электродов (диаметр 8,5 и 12 см) 
на эффективные значения БГ1 импульса при устранении вторичной 
ФЖ выявило существенные различия. Так. у 3 (50%) из 6 больных 
ФЖ купировали через электроды диаметром 8.5 см только суб- или 
максимальным разрядами (Ен 165-193 Дж). В то же время при 
использовании больших электродов суб- и максимальная энергия 
потребовалась 3 из 28 больных (11%). P=0,049. Следует отмстить, 
что плотность тока под электродом диаметром 8.5 см оказалась в 2 
раза выше, чем под электродом большего размера (0,40 и 0.20 
А/см2 соответственно, P<0.002). По данным экспериментального 
исследования [23], трансторакальный разряд БГ1 формы со средней 
плотностью тока 0,38 А/см2 приводит к развитию обратимой асис­



толии желудочков; однако её продолжительность при сравнении с 
результатами для МП импульса (Edmark) была существенно 
меньше: 1,5-3,0 и 3-12 с соответственно.

Один из очень важных и пока ещё нс решённых вопросов 
кардиореаниматологии - это влияние формы импульса на успех 
реанимации больных с первичной и вторичной ФЖ. С этой целью 
провели сравнение полученных нами результатов (БП импульс) с 
данными литературы, посвящёнными эффективности МП импульса 
в условиях многопрофильных больниц (табл. 4, 5). Успех ожив­
ления больных с применением БП импульса (≤90 Дж) для устране­
ния первичной ФЖ (длительность 2-14 мин) составил, по нашим 
данным. 82%. При использовании импульса МП формы (≤200-360 
Дж) эффективность реанимации оказалась такой же или достовер­
но не различалась - 69-86% [ 12, 14, 15, 18]. Однако при сравнении 
результатов оживления больных с вторичной ФЖ были получены 
существенные различия. Так. в нашем исследовании успех реани­
мации с применением БП импульса (≤193 Дж) достигал 68%. В то 
же время, по данным других авторов [12, 14. 15, 17, 18|. успех 
оживления с применением МП импульса был значительно ниже: 
=36% (от 22 до 50%) (P<0,05). Принципиальным отличием устране­
ния вторичной ФЖ импульсом МП формы являлось нанесение 
повторных высокоэнергетических разрядов (≥360 Дж).

Таблица 4
Влияние вида фибрилляции желудочков на успех реанимации 

(в %) с использованием разрядов моиополяриой формы 
(данные литературы с 1977 по 1991 г.)

Примечание: (1) * - острый ИМ: у 63% бо льных длительность ФЖ от 2 с до 2 мин; 
(2) — не указано количество больных с ИМ: больные со 2-й ФЖ были очень тяжелые; (3) - у 
7 из 10 больных острый или недавно перенесенный ИМ: (4) - у 74% больных острый ИМ. из 
них у 40% - повторный.



Отрицательное влияние высокоэнергетических МП разрядов 
на раннюю выживаемость больных, перенесших остановку сердца, 
обнаружили Н. Dunn и соавт. [24]. Специальные исследования, 
проведенные в США, показали, что в лучшем случае лишь 30-50% 
больных, у которых внезапная остановка сердца произошла вне 
госпиталя, поступают в больницу живыми и лишь 50% из них 
доживает до выписки из стационара. Причины высокой больничной 
летальности, как указывает автор, «в основном заключаются в зна­
чительном ухудшении сократительной функции сердца в результате 
наличия ИМ либо многократных дефибрилляций» [25].

Гистологические исследования подтвердили, что у больных, 
которые получали во время оживления многочисленные разряды 
большой энергии, определяется некроз миокарда [26]. По данным J. 
Gascho и соавт. [12], эффективность дефибрилляции существенно 
снижалась, когда Ев повторных разрядов МП формы начинала пре­
вышать 240 Дж (Ен 300- 400 Дж). Расчет энергии на килограмм 
массы тела показал, что с увеличением Ев от =2,9 до 6 Дж/кг успех 
дефибрилляции (реанимации) снижался соответственно с 77 до 
23%. В нашем исследовании величина энергии, выделяемая на 1 кг 
массы тела, не превышала 2,3-2,8 Дж.

Таблица 5
Влияние вида фибрилляции, формы импульса, дозы и количества 

наносимых разрядов на успех сердечно-легочной реанимации

Примечание: * - данные G. Dalzell и соавт., 1991 г.: ** - указано количество
больных, у которых длительность ФЖ была ≥2 мин: *** -указано суммарное количество 
разрядов во время устранения непрерывно рецидивирующей ФЖ.

Наиболее драматические результаты были опубликованы G. 
Dalzell и соавт. [14] (табл. 5). По их данным, 78% (14/18) больных с 



вторичной ФЖ. которым через электрод диаметром ≈7,5 см (пло­
щадь ≈40 см!), расположенный в области верхушки сердца, нано­
сили ≥ 4-5 разрядов 360 Дж. не удалось оживить. Вместе с тем 
летальность больных, получавших разряды МП формы 200 Дж, 
составила 31%. Мы рассчитали максимальную плотность энергии 
под электродом. Она составила ≈9,5 Дж/см2. Это в 5 раз больше, 
чем при нанесении через электроды диаметром 12 см макси­
мальных разрядов БП формы (195 Дж). Следует также отметить 
еще одну важную методическую особенность проведения дефиб­
рилляции МП импульсом через электроды небольшого диаметра, 
которая наряду с другими факторами могла приводить к столь 
низкой эффективности сердечно-легочной реанимации (СЛР) у 
больных со вторичной ФЖ - очень высокое у части больных 
сопротивление грудной клетки (СГК) (93,0±2,6 Ом, диапазон 38- 
137 Ом). При этом оказалось, что 6 из 12 больных, у которых СГК 
было >115 Ом, умерли во время реанимации, и только один выжил. 
Следует также отметить, что при СГК ≥100 Ом значительно (в ≈2 
раза) увеличивается длительность МП импульса. Суммарное 
действие указанных выше факторов могло приводить к более 
выраженному функциональному и морфологическому поврежде­
нию сердца и. как следствие, дополнительному снижению успеха 
оживления больных с вторичной ФЖ. С другой стороны, при очень 
высоком СГК и малом диаметре электрода величина трансторакаль­
ного тока могла в ряде случаев оказаться ниже пороговой или его 
сердечная фракция нс охватывала критическую массу миокарда, необ­
ходимую для успешной дефибрилляции.

Суммируя данные литературы, можно сделать следующие 
выводы: 50-78% больных ИБС, которым для устранения вторичной 
ФЖ наносили повторные разряды МП формы (≥360 Дж; 3-6 Дж/кг). 
умирали во время реанимации. Наиболее высокая летальность 
отмечалась среди тех больных, которым наносили ≥ 4-5 разрядов > 
360 Дж; в подавляющем большинстве случаев - это больные, у 
которых вторичная ФЖ. развивалась в острой/подострой стадиях 
ИМ либо после недавно перенесенного ИМ.

В связи с актуальностью данной проблемы остановимся 
более подробно на результатах экспериментального исследования 



[27]. Авторами показано, что после устранения у свиней 9- 
минутной ФЖ разрядами БП формы (2,5-4,5 Дж/кг) спонтанное 
кровообращение восстанавливалось значительно чаще, чем при 
воздействии МП импульсом (соответственно в 41 и 6% случаев, 
Р=0,02). После разрядов БП формы регистрировали менее частое 
появление асистолии и электромеханической диссоциации, а выжи­
ваемость через 1 ч составляла соответственно 29% (5/17) и 6% 
(1/17) (Р=0,17). На модели пролонгированной ФЖ было показано, 
что в раннем постреанимационном периоде тяжесть нарушений 
сократимости и расслабления миокарда ЛЖ, степень снижения 
сердечного выброса, а также продолжительность жизни были свя­
заны с величиной МП разряда [28].

По данным R. McGrath и соавт. [29], успех сердечно-лёгоч­
ной реанимации, проводимой в больнице, составляет в среднем 
39% (от 13 до 59%). При этом, ≈60% оживлённых умирают в тече­
ние первых 24 ч. Клинические и экспериментальные исследования 
позволили сформулировать гипотезу о том. что смертельные 
исходы после успешно проведенной реанимации в значительной 
степени являются результатом постреанимационной дисфункции 
миокарда [28, 30-32]. Её тяжесть связывают с длительностью и 
глубиной тотальной ишемии миокарда, развивающейся во время ос­
тановки сердца. Немаловажную роль играют реперфузионные по­
вреждения сердца, связанные с восстановлением спонтанного крово­
обращения [28, 33, 34], а также нарушения сократимости и рас­
слабления миокарда, вызываемые высокоэнергетическими разряда­
ми МП формы [28, 35].

Анализ литературы не позволил найти убедительных данных 
для схемы применения МП разрядов: 200-200(300)-360 Дж. Отсут­
ствуют также данные литературы о полезности применения высо­
коэнергетических разрядов. Имеется только одно рандомизиро­
ванное исследование, доказывающее, что разряды 175 Дж также 
эффективны, как и 320 Дж. но отличаются меньшими постдефиб­
рилляционными нарушениями атриовентрикулярной проводимости 
[36]. R. Reddy и соавт. [37] показали, что у больных с ИБС разряды 
200 Дж также хорошо устраняют вызванную ФЖ. как и разряды 
360 Дж. но с менее выраженной преходящей депрессией сегмента 



ST на ЭКГ. По мнению авторов, изменения сегмента ST могут 
отражать повреждение кардиомиоцитов. Как было показано в экс­
периментальных исследованиях, электрические импульсы вызыва­
ют появление микроповреждений в мембранах кардиомиоцитов 
(поры диаметром 45-60 ангстрем - синдром «малых ран»), через 
которые ионы К+ и Са2+ входят в клетку [38]. Это может приводить 
к появлению фокусов спонтанной электрической активности (по 
механизму ранней постдеполяризации). Наряду с этим одновремен­
ная пролонгация и укорочение длительности потенциала действия 
в участках миокарда, в которых во время разряда регистрируется 
высокое напряжение, может создавать значительную дисперсию 
реполяризации. Указанные механизмы приводят к неэффективной 
дефибрилляции или рефибрилляции. В случае воздействия БП им­
пульса с оптимальным диапазоном соотношения 1-й и 2-й фаз 
отмечаются существенно меньшие (по сравнению с МП разрядом) 
микроповреждения мембран. Кроме того. БП импульс (за счёт эф­
фекта асимметричной фазовой реверсии гиперполяризации мемб­
раны) минимизирует или вообще не формирует постимпульсную 
дисперсию реполяризации - проаритмогенный субстрат для ФЖ 
[39-43].

Наряду с этим антиаритмические препараты, используемые 
для профилактики и лечения ФЖ, меньше влияют на эффективные 
значения БП импульса. Так. по данным экспериментальных иссле­
дований, пиромекаин в нарастающих дозах (2+4+6 мг/кг) увели­
чивал порог дефибрилляции у МП импульса в среднем в 2 раза 
больше, чем у биполярного [44]. Близкие результаты были получе­
ны и для амиодарона [45, 46]. Эти наблюдения позволяют сделать 
вывод о том. что у больных с рефрактерной/рецидивирующей ФЖ. 
требующей назначения антиаритмичсских препаратов, большего 
успеха в её устранении можно добиться, используя импульс БП 
формы. Кроме того, у больных с имплантированным кардиости­
мулятором МП импульс может приводить к его временному отказу 
(от 1-2 до 10 мин) преимущественно из-за увеличения порога 
стимуляции [47. 48]. В то же время импульс БП формы изменяет 
его значительно меньше [49].



Перед заключением хотелось бы остановиться на результатах 
экспериментальных работ по сравнительной эффективности трёх 
БП импульсов. Авторами было установлено, что БП квазисину­
соидальный импульс более эффективен, чем трапецеидальный и 
прямоугольно-трапецеидальный импульсы [22, 50].

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о вы­
сокой эффективности низкоэнергетических (65-195 Дж) биполяр­
ных разрядов во время устранения ФЖ и ЖТ у больных с инфарк­
том миокарда и другими клиническими формами ИБС. Ретроспек­
тивный анализ данных литературы и собственные результаты поз­
воляют сделать вывод о том, что применение у больных с вторич­
ной ФЖ низкоэнергетического биполярного импульса по сравне­
нию с высокоэнергетическим монополярным, увеличивает эффек­
тивность дефибрилляции и приводит к более успешной реанима­
ции. Всё это свидетельствует о необходимости пересмотра прото­
кола по купированию рефрактерной ФЖ с помощью импульса 
монополярной формы.
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