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Эффективность электрической дефибрилляции сердца зависит 
от многих факторов, которые можно разделить на две группы: I — 
зависящие от клинического состояния самого больного и II — от 
аппаратуры и методики. Во вторую группу входят такие немало­
важные моменты электрической дефибрилляции сердца, как вели­
чина и расположение дефибриллирующих электродов. В литерату­
ре по этому вопросу нет единого мнения: приводятся разные 
величины грудных дефибриллирующих электродов [1, 3, 4, 8, 9] и 
разное их расположение [2, 5, 6, 7, 12] и не указывается, целесооб­
разно ли для прекращения желудочковых и предсердных наруше­
ний сердечного ритма использовать дефибриллирующие электроды 
одинаковой величины, а также одинаково располагать их. Поэто­
му целью нашей работы было изучить влияние величины и распо­
ложения дефибриллирующих электродов на эффективность лече­
ния предсердных нарушений сердечного ритма.

Методы исследований

Для решения поставленной перед нами задачи электроимпульс­
ную терапию проводили 338 больным с мерцанием предсердий. Ле­
чение начинали с импульса в 4000 В, при отсутствии эффекта на­
пряжение повышали на 1000 В, доводя его до максимального — 
7000 В.

Использовался дефибриллятор ИД-1-ВЭИ. При исследовании 
расположения дефибриллирующих электродов на грудной клетке у 
96 больных применялся дефибриллятор ИД-66, к которому был 
подключен контрольный блок ДКУ, позволяющий определить силу 
тока между электродами.

Для синхронизации электроимпульса с зубцом R электрокардио­
граммы применялся синхронизатор СД-1.

Дефибриллирующие электроды были четырех видов: стандарт­
ный отрицательный круглый электрод и три электрода, обычно 
применявшиеся в качестве положительных — большой круглый 
(диаметром ПО мм и площадью 94,9 см2), малый круглый (диа­
метром 70 мм и площадью 38,5 см2) и грушевидный (площадью



56,5 см2). В большинстве случаев дефибриллирующие электроды 
располагались передне-задне. В 44 случаях мы располагали их 
спереди. Оба электрода (малые круглые) находились симметрич­
но парастернально, в 3-м межреберье, в зоне проекции предсердий 
так, чтобы их края не заходили на грудину; отрицательный элект­
род располагался слева.

Результаты исследований

Для определения влияния величины дефибриллирующего груд­
ного электрода на эффективность лечения 242 больных с мерца­
нием предсердий были распределены на 4 группы.

У больных I группы применялись синхронизированные электри­
ческие импульсы и грушевидный грудной электрод, II группы — 
синхронизированные электрические импульсы и большой круглый 
грудной электрод, III группы — несинхронизированные электриче­
ские импульсы и грушевидный грудной электрод, а у больных IV 
группы — несинхронизированные электрические импульсы и боль­
шой круглый электрод. Так как эффективность лечения зависит от 
продолжительности мерцания предсердий, больных каждой из ука­
занных четырех групп разделили еще на три подгруппы.

Результаты показали, что эффективность лечения не зависела 
от величины грудного дефибриллирующего электрода при примене­
нии как синхронизированных, так и несинхронизированных импуль­
сов (табл. 1). Эффективность начального импульса в 4000 В при 
использовании синхронизированных электрических импульсов не 
зависела от величины грудного электрода. В случае применения 
несинхронизированных импульсов и грушевидного электрода эф­
фективность начального импульса была выше (45,45± 6,12% ), чем 
при использовании большого (25,73±5,40%, р<0,02). Такая зако­
номерность наблюдалась при продолжительности мерцания пред­
сердий до одного года (табл. 2).

При использовании синхронизированных электрических импуль­
сов и большого грудного дефибриллирующего электрода на фоне 
синусового ритма после электролечения мерцания предсердий 
экстрасистолы отмечались в 59,10±7,40% случаев, а при примене­
нии грушевидного электрода — в 40,74±6,68% случаев (р>0,05). 
Предсердные экстрасистолы при использовании большого элект­
рода были отмечены в 54,55±7,48% случаев, а при применении 
грушевидного — в 37,03±6,57% (р>0,1). Желудочковые экстра­
систолы при использовании большого круглого электрода также 
наблюдались ненамного чаще (4,55±3,10%), чем в случае приме­
нения грушевидного (3,70±3,70%).

При использовании несинхронизированных электрических им­
пульсов и большого круглого электрода экстрасистолы отмечались 
несколько чаще, чем при применении грушевидного электрода, хо­
тя и недостаточно достоверно — соответственно в 48,34 ±6,45 и 
33,32±6,12% случаев (р>0,05). Как предсердные, так и желудоч­



Таблица 1

Зависимость эффективности лечении синхронизированными и несинхронизированными электрическими импульсами от 
продолжительности мерцания предсердий и величин грудного дефибриллирующего электрода



Таблица 2

Зависимость эффективности синхронизированных и несинхронизированных начальных импульсов в 4000 В от продолжитель­
ности предсердий и величины грудного дефибриллирующего электрода



ковые экстрасистолы при использовании большого электрода вы­
являлись несколько чаще (36,67±6,22 и 5,0 ±2,75 %), чем при при­
менении грушевидного (31,65±6,00 и 1,67± 1,63%; р>0,5; р>0,3). 
Однако при использовании большого грудного электрода у 4 боль­
ных из 66 (6,67±3,20%) наблюдались желудочковые нарушения 
сердечного ритма (у 1 — желудочковая тахикардия и у 3 — мер­
цание желудочков).

Для определения влияния расположения дефибриллирующих 
электродов на эффективность лечения электроды располагались 
впереди у 44 больных с мерцанием предсердий. С целью оценки 
такого расположения электродов сопоставлены данные лечения этих 
больных с результатами лечения 52 больных при передне-заднем 
расположении дефибриллирующих электродов.

Выяснилось, что эффективность лечения мерцания предсердий 
при переднем расположении дефибриллирующих электродов выше 
(97,73±2,24%), чем при передне-заднем расположении (86,52± 
4,73%, р<0,05). Так как средняя продолжительность мерцания 
предсердий в сопоставляемых группах не различалась, ее влияние 
на эффективность не учитывалось.

Эффективность начального импульса в 4000 В от расположения 
электродов не зависела и при передне-заднем расположении состав­
ляла 34,61 ±6,60%, а при переднем — 38,64±7,33%.

При передне-заднем расположении электродов средний эффек­
тивный ток импульсов в 4000 и 6000 В (20,68±0,36 и 31,00±0,96 А) 
не отличался от среднего эффективного тока тех же импульсов при 
переднем расположении (20,50±0,66 и 30,60±1,08 А), а средний 
эффективный ток импульсов в 5000 и 7000 В при передне-заднем 
расположении электродов был большим (27,92±0,54 и 38,23± 
±1,27А), чем при переднем расположении (25,90±0,73 и 35,00± 
±0,87 А; р<0,05).

Средний импульсный ток неэффективных импульсов в 7000 В 
при передне-заднем (34,1 ±0,78 А) и переднем расположении элект­
родов (32,00 А) был статистически достоверно меньшим, чем сред­
ний импульсный ток эффективных импульсов в 7000 В: 38,23± 1,27 А 
(р<0,05) при передне-заднем и 35,00±0,85А (р<0,05) при перед­
нем расположении.

Следует отметить, что средний эффективный ток эффективных 
импульсов в 7000 В при переднем расположении дефибриллирую­
щих электродов (35,00±0,87 А) практически не отличается от сред­
него неэффективного тока импульсов в 7000 В при передне-заднем 
расположении (34,17±0,78 А).

После применения электроимпульсов желудочковые экстрасис­
толы наблюдались чаще при передне-заднем расположении (15,56± 
±5,42%), чем при переднем (2,83±2,3%; р<0,05).



Обсуждение

Распределение электрического тока в сердце во время электри­
ческой дефибрилляции зависит от величины и расположения дефиб­
риллирующих электродов. Для лечения нарушений сердечного ритма 
как в эксперименте, так и в клинике рекомендуется использовать 
грудные электроды очень различного диаметра: 8 [3], 8,3 [4], 12 
[1], 15 см [8], а дефибриллирующие электроды располагать так, что­
бы во время электрической дефибрилляции импульсный ток прохо­
дил через все сердце.

Экспериментальными исследованиями Peleška [10] установлено, 
что для прекращения желудочковых нарушений сердечного ритма 
целесообразнее применять электроды большего диаметра, так как 
в таком случае распределение импульсного тока в сердце бывает 
равномернее и эффективность лечения выше.

При лечении предсердных нарушений сердечного ритма нежела­
тельно, чтобы импульсный ток проходил через все сердце, так как 
патологический процесс находится в предсердиях. Поэтому, по на­
шему мнению, при лечении предсердных нарушений сердечного 
ритма электрическими импульсами целесообразнее применять груд­
ной электрод меньшего диаметра и дефибриллирующие электроды 
располагать так, чтобы импульсного тока в желудочки попало как 
можно меньше.

Приведенные нами результаты о влиянии величины грудного де­
фибриллирующего электрода на эффективность лечения показыва­
ют, что при использовании несинхронизированных электрических 
импульсов применение грушевидного электрода является более це­
лесообразным, чем большого, так как уменьшается возможность 
возникновения желудочковых нарушений сердечного ритма и по­
вышается эффективность начального импульса в 4000 В. Тот факт, 
что при использовании синхронизированных электрических импуль­
сов эффективность лечения не зависит от величины грудного элект­
рода, подтверждается мнением Peleska [11], который считает, что 
синхронизация электрических импульсов необходима только как 
компенсация вследствие неадекватных их параметров.

В результате использования несинхронизированных электриче­
ских импульсов и большого круглого электрода у 6,67±3,20 % боль­
ных отмечались желудочковые нарушения сердечного ритма, кото­
рые нельзя объяснить только попаданием электрического импульса 
в ранимую фазу желудочков. Величина дефибриллирующего груд­
ного электрода, от которого зависит плотность импульсного тока в 
сердце, на наш взгляд, также влияет на возникновение тахикардии, 
трепетания и мерцания желудочков.

Полученные нами результаты лечения мерцания предсердий при 
переднем и передне-заднем расположении дефибриллирующих 
электродов показали, что общая эффективность при переднем рас­
положении больше (97,73±2,24% ), чем при передне-заднем рас­
положении (86,52±4,73%; р<0,05). Кроме того, средний эффектив­



ный ток эффективных импульсов в 7000 В при переднем располо­
жении (35,00±0,87 А) не отличается от среднего неэффективного 
тока импульсов в 7000 В при передне-заднем расположении. Же­
лудочковые экстрасистолы, отражающие повреждение миокарда 
электрическим током, чаще наблюдаются при передне-заднем рас­
положении дефибриллирующих электродов (15,56±5,42 %), чем при 
переднем (2,83±2,3%, р<0,05). Это говорит о том, что при перед­
нем расположении электродов электрический ток импульса лучше 
распределяется в предсердиях.

Выводы
При увеличении площади грудного электрода от 56,5 до 94,9 см2 

эффективность лечения мерцания предсердий не повышалась, но 
достоверно увеличивалась частота возникновения желудочковых 
нарушений сердечного ритма — тахикардии, мерцания или трепе­
тания желудочков.

Для лечения мерцания предсердий электрическими импульсами 
переднее расположение дефибриллирующих электродов оказалось 
достоверно более эффективным, чем чаще применяемое передне­
заднее расположение.
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ELECTRODE SIZE AND POSITION INFLUENCE
ON THE EFFECTIVENESS OF ELECTRICAL SHOCK
TREATMENT OF ATRIAL FIBRILLATION
Z. KIUDELIENĖ, A. LUKOŠEVIČIŪTĖ

The influence of electrode position and size upon the effectiveness of defibril­
lation in the treatment of atrial fibrillation was studied. It has been shown that the 
electrode size is a factor of no importance. On the other hand, the anterior position 
of electrodes was more effective than the anterior-posterior one (97.73±2.24 per 
cent vs 86.73±4.73 per cent). Also, the ventricular ectopic beats were of less fre­
quent occurrence with this position (2.83±2.3 per cent vs 15.56±5.42 per cent).


