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Среди реабилитационных мероприятий, проводимых у больных, оперированных по по­
воду приобретенных пороков сердца, особенно важное место занимает лечение мерцатель­
ной аритмии. Это связано с увеличением числа оперированных больных этой группы (в Со­
ветском Союзе их насчитывается десятки тысяч) и высоким процентом нарушений ритма 
у них. Согласно приведенным в литературе и нашим данным, в среднем почти у каждого 
третьего больного, оперированного по поводу приобретенного порока сердца, мерцатель­
ная аритмия была до операции. У каждого шестого она возникала в ранние сроки после опе­
рации и у довольно большого количества больных — в отдаленные сроки.

Изучение отдаленных результатов показало, что даже при адекватной хирургической 
коррекции порока у больных с мерцательной аритмией, имевшейся до операции или возник­
шей в разные сроки после нее, результаты операции значительно хуже, чем у больных с си­
нусовым ритмом. Поэтому в улучшении функциональных исходов операции важнейшее зна­
чение придается восстановлению синусового ритма [1, 2].

Перед нами стояла задача изучить результаты электроимпульсного лечения мерца­
тельной аритмии на большом материале и сравнить их с данными других исследователей, 
проследить за физической реабилитацией больных с восстановленным ритмом, попытаться 
оценить прогностические критерии эффективности метода и средства стабилизации ритма.

Со времени первого применения в клинике в 1959 г. А. А. Вишневским и Б. М. Цу­
керманом электроимпульсного метода лечения мерцательной аритмии накоплен огромный 
опыт по лечению этой тяжелой и распространенной формы нарушений ритма. Отдельные 
клиники насчитывают тысячи наблюдений [24, 25].

Однако среди большого количества работ, посвященных разным аспектам этой про­
блемы, в немногих указывается на значительный опыт применения электроимпульсной те­
рапии у больных, оперированных по поводу приобретенных пороков сердца. Так, Б. А. Ко­
ролев и соавт. [6] лечили 386 больных, Б. И. Марфин [14] — 215, Л. В. Поморцева и 
Н. С. Бусленко [22] — 266, Н. И. Амосов и соавт. [1] — 434 больных.

Новосибирский институт патологии кровообращения и его Пятигорская кардиохи­
рургическая база располагают большим опытом электроимпульсной терапии мерцательной 
аритмии — 910 наблюдений у 611 больных в возрасте от 17 до 56 лет, оперированных по по­
воду приобретенных пороков сердца. Основную массу составили больные, перенесшие 
митральную комиссуротомию (табл. 1). Наиболее тяжелыми были больные с рестенозом мит­
рального клапана и митральной недостаточностью. Из 12 последних у 7 в условиях умерен­



Таблица 1
Характеристика оперированных больных 

и непосредственные результаты электроимпульсной 
терапии

к 
в

ной гипотермии произведено протезирование задней створки митрального клапана и у 5 
больных с резко выраженной митральной недостаточностью операция закончилась проб­
ной кардиотомией. Явления выраженной декомпенсации имелись у 78% обследованных 
боЛЬНЫХ.  

У всех больных была постоянная форма мерцательной аритмии (у 46 — трепетание 
предсердий) с давностью от 2—3 нед до 20 лет и более (чаще до 2—3 лет).

В настоящее время в проблеме электроимпульсной терапии уже решены вопросы, 
касающиеся оптимального времени восстановления ритма (до, во время или после опера­
ции). Большинство исследователей на собственном опыте убедились в нецелесообразности 
восстановления ритма до операции из-за возможности развития тромбоэмболии, отека лег­
ких и рецидива аритмии в первые же дни после операции, что значительно утяжеляет после­
операционное течение. По последней причине считается нецелесообразным восстанавливать 
ритм и во время операции. Лишь немногие исследователи продолжают отстаивать точку 
зрения о том, что даже кратковременное устранение мерцательной аритмии способствует 

более благоприятному течению 
послеоперационного периода 
[24, 27]. У большинства наших 
больных электроимпульсная те­
рапия проводилась в сроки от 1 
до 5—6 мес после операции.

Разногласия в вопросе о 
подготовительном лечении 
электроимпульсной терапии
основном касаются применения 
антикоагулянтов и хинидина. 
Если намечается тенденция к то­
му, чтобы применять антикоагу­
лянты, когда угроза тромбоэмбо­
лии реальна, то отношение к 
хинидину иное. Ряд авторов 
подготовку хинидином, даже в 
малых дозах, считают опасной, 
способствующей возникновению 
различных нарушений ритма, 
вплоть до фибрилляций желу­
дочков, и рецидиву мерцательной 
аритмии [4, 8, 25, 29]. В то же 
время большинство исследовате­
лей полагают целесообразным

назначать небольшие дозы хинидина перед электроимпульсной терапией [20, 34].
Что касается применения сердечных гликозидов, то большинство авторов указывают на 
необходимость своевременной отмены их перед электроимпульсной терапией (за 2—3 дня 
и раньше) из-за увеличения опасности возникновения фибрилляции желудочков [5, 30].

В подготовке к электроимпульсной терапии мы, как и большинство других исследова­
телей, наряду с препаратами, уменьшающими декомпенсацию и улучшающими обменные 
процессы в миокарде, а также антикоагулянтами (при необходимости) применяли различ­
ные антиаритмические средства. За 5—7 дней до электроимпульсной терапии 70 больным 
назначали новокаинамид в дозе 0,25 г 3 раза в сутки, 76 больным — 3-блокаторы (инде­
рал —обзидан, тразикор) в дозе 10—20 мг 3—4 раза в сутки и большинству больным — 
хинидин в небольших дозах (0,2 г 3 раза в сутки). Контрольную группу составили 63 боль­
ных, которые перед электроимпульсной терапией не получали подготовительного лечения 
антиаритмическими средствами. Как оказалось, непосредственный эффект электроимпульс­
ной терапии был примерно одинаковый независимо от применяемых антиаритмических 
средств, в том числе и в контрольной группе.

Для обезболивания обследованных больных перед процедурой в 110 случаях применя­
ли барбитуровый наркоз с релаксантами и управляемым дыханием, в 125 случаях — инга­
ляционный масочный наркоз фторотаном и в 675 случаях — внутривенный наркоз тиопен­
талом натрия или гексеналом. Наиболее целесообразны два последних вида наркоза. 
Применение релаксантов во время электроимпульсной терапии нецелесообразно, так как 
в ряде случаев при недостаточно глубоком наркозе больные испытывают значительные бо­
левые ощущения, а анестезиолог лишен возможности проконтролировать глубину нарко­
тического сна из-за действия миорелаксантов.

Необходимость применения наркоза считается главным недостатком электроимпульс­
ной терапии. Отказ от наркоза станет реальным по мере того, как в серийное производство 
поступят дефибрилляторы, которые позволяют восстанавливать ритм при значительно мень­
шей энергии разряда. Это приблизит электроимпульсную терапию к любой физиотерапев­
тической процедуре и практически полностью устранит небольшое повреждающее действие 
тока, которое имеется сейчас [31 ]. В настоящее время для категории наиболее тяжело боль­
ных рекомендуют применять электронаркоз по методике, разработанной В. Я. Табаком 
и В. Д. Жуковским [9].

Нами были использованы чехословацкие дефибрилляторы «Према» и отечественные де­
фибрилляторы системы Н. Л. Гурвича. Электроимпульсная терапия проводилась без при.



менения кардиосинхронизатора. Напряжение разряда конденсатора колебалось от 3,5—4 
до 6—6,5 кВ. Восстановление ритма в 43% случаев произошло после 1 разряда, в 34% — 
после 2, в 19% — после 3 и в 4% — после 4—5 разрядов.

К серьезным осложнениям, возникающим в связи с электроимпульсной терапией, 
относится фибрилляция желудочков. Большинство исследователей сомневаются в необхо­
димости применения кардиосинхронизации для предупреждения фибрилляции. По данным 
А. А. Обуховой [19], на 1280 процедур без кардиосинхронизации фибрилляция желудоч­
ков возникла лишь 7 раз (0,54%). Подобные данные приводят также Л. В. Поморцева 
и Н. С. Бусленко [22]. По мнению других авторов, фибрилляция желудочков возникала 
значительно чаще —до 3% и более [5, 21, 26].

По нашим данным (табл. 2), фибрилляция желудочков возникала 24 раза на 910 про­
цедур (2,6%). Во всех случаях сердечная деятельность была восстановлена с помощью по­
вторного разряда дефибриллятора и закрытого массажа сердца. Кроме того, 9 раз наблюда­
лась кратковременная асистолия, которая была устранена при непрямом массаже сердца. 
В 1 случае возникла тромбоэмболия.

Таблица 2
Осложнения электроимпульсной терапии

Восстановление ритма наблюдалось у 98,8% больных, что свидетельствует о высоком 
непосредственном эффекте электроимпульсной терапии.

Определенные результаты электроимпульсной терапии были прослежены нами на 
протяжении 8 лет. При наблюдении до 1 мес синусовый ритм сохранился у 2/3 больных, 
до 6 мес — почти у половины, до 1 года — у 1/3, до 2 лет — немного более чем у 1/5 боль­
ных и т. д.

Раньше всего рецидив мерцательной аритмии возникал у больных, оперированных по 
поводу митральной недостаточности, митрально-аортального стеноза и рестеноза. Наиболее 
стойко удерживался ритм у больных, перенесших митральную комиссуротомию, однако 
далеко не так стойко, как указывают Р. В. Коренева [8], Б. И. Марфин [14]. По их дан­
ным, среди больных после митральной комиссуротомии синусовый ритм в сроки от несколь­
ких месяцев до 4 лет удерживался у 61—74%. Наши данные по количеству рецидивов мер­
цания и срокам их возникновения близки к полученным другими авторами [7, 10], которые 
также отмечали довольно быструю утрату синусового ритма.

В большинстве случаев неудач как при первичных, так и при повторных дефибрилля­
циях решающим является не столько адекватность операции и состояние клапанного аппа­
рата, сколько функциональное состояние миокарда. Поэтому все, что может повредить мио­
кард (длительно существующие тяжелые пороки, особенно митральная недостаточность, 
высокая активность ревматического процесса и другие причины), значительно уменьшает 
эффективность электроимпульсной терапии.

Результаты дефибрилляции были заметно лучше в тех случаях, когда лечение прово­
дилось в ближайшие недели или месяцы после операции, и самыми лучшими — при устра­
нении мерцания предсердий, возникшего в раннем послеоперационном периоде.

В основе выраженного улучшения субъективного и объективного состояния больных 
лежит улучшение сократительной функции миокарда и в связи с этим гемодинамики. Об 
улучшении сократительной функции миокарда свидетельствуют результаты поликардио­
графии, проведенной до и после восстановления ритма [15, 23], и данные рентгенокинема­
тографии [33]. Улучшение гемодинамики в малом и большом круге кровообращения под­
тверждается.

У 9% обследованных нами больных гемодинамический эффект наступил через 5— 
10 дней. Предполагается, что это связано с тем, что нагнетательная функция измененного 
предсердия восстанавливается позже, чем ритмичность его сокращений [20].

Абсолютных противопоказаний к электроимпульсной терапии почти нет. По мнению 
А. Л. Сыркина и соавт. [30], наиболее сложно решение вопроса о целесообразности устра­
нения мерцательной аритмии при наличии тромбоэмболических осложнений в прошлом. 
Б. И. Марфин и соавт. [13] на большом материале показали, что восстановление ритма у 



больных этой группы не увеличивает возможности развития тромбоэмболических осложне­
ний. Мы также имели возможность убедиться в этом.

При определении показаний к повторной дефибрилляции большинство исследователей 
первую неудачную попытку не считают противопоказанием. А. Лукошевичуте и Д. Берон­
дете [12] в случаях первичного неэффективного лечения аритмии при повторной дефибрил­
ляции в 60% восстановили ритм. Повторной дефибрилляцией нам удалось снять мерцание 
у большинства больных, у которых первая попытка оказалась неудачной.

Согласно нашим данным, повторно восстановленный ритм в 18% случаев удерживался 
более продолжительное время, чем первично восстановленный, в 15% он удерживался 
примерно столько же, сколько первично восстановленный, и в большинстве случаев повтор­
но восстановленный ритм сохранялся непродолжительное время.

Пути стабилизации ритма в настоящее время в основном сводятся к длительному на­
значению хинидина, хотя многим авторам не удалось установить его положительной роли 
в удержании ритма [10, 18, 25]. В последнее время для предупреждения рецидива аритмии 
в некоторых клиниках стали применять 3-блокаторы [17, 35]. По нашим данным, поддержи­
вающие дозы хинидина после электроимпульсной терапии сроком до 1 мес были применены 
в 205 наблюдениях, до 2 мес — в 80, до 3 мес — в 43 и до 6 мес — в единичных наблюдениях. 
В большинстве случаев хинидин назначали в течение 5—7 дней. Выявить существенную 
разницу в профилактике рецидива аритмии в случаях приема хинидина в течение несколь­
ких дней или нескольких месяцев не удалось. Для стабилизации ритма в 83 случаях нами 
были применены 3-блокаторы в небольших дозах. Сложилось впечатление, что (β-блокато- 
ры имеют преимущество перед хинидином в случаях, сопровождающихся частой экстра­
систолией.

В настоящее время в решении проблемы электроимпульсного метода лечения намети­
лись два направления. Одни исследователи пытаются добиться предельной эффективности 
метода, используя имеющуюся аппаратуру. А. Лукошевичуте [11], Richter и Muller [36] 
пытаются достигнуть этого при использовании пищеводных электродов, А. И. Смайлис и 
З. И. Дулевичус [28] —путем применения специально сконструированного ими электро­
да для снижения межэлектродного сопротивления. Другие авторы, изыскивая возможности 
ослабления электрического воздействия на сердце, создают более совершенную аппарату­
ру. С этой целью В. А. Неговский и соавт. [16] испытывали импульсы двухфазовой формы, 
позволяющие уменьшить дефибриллирующий ток.

Анализ наших данных подтвердил большую важность электроимпульсного устранения 
мерцательной аритмии как реабилитационного мероприятия у больных, оперированных 
по поводу приобретенных пороков сердца. Исследования показали, что с помощью электро­
импульсного лечения достигаются высокие непосредственные результаты, в то время как 
частота рецидивов аритмии остается большой.
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ELECTROPULSE THERAPY AS ONE OF THE STEPS IN REHABILITATION OF 
PATIENTS OPERATED UPON FOR ACQUIRED HEART DISEASES

E. N. Meshalkin, Z. I. Toshinsky, R. Z. Fishova, A. M. Bessonov, E. P. Relin, Yu. A. Vlasov 

Summary

A total of 910 case-reports on electropulse treatment of fibrillatieon arrhythmia are ana­
lyzed in the light of rehabilitating patients operated upon for acquirhd heart diseases. Expe­
rience has shown that re-establishment and retention of the sinus rhythm is of decisive import­
ance in the restitution of physical activity and capacity for work . However, investigations 
have confirmed that the electropulse therapy helps achieve but good immediate results, whe­
reas the remote ones remain unsatisfactory, the problem of stabilizing the rhythm still awaits 
its solution. The application of agents blocking the р-adrenoreceptors has but insignificantly 
reduced the incidence of recurrent episodes of auricular fibrillation.


