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Синхрондоштурулган электрдик кардиоверсиянын 

тарыхына, негизине, ɵткɵрүү техникасына багыттал-

ган макала. Тахиаритмияны дарылоочу бул метод, фар-

макологиялык кардиоверсиясынын натыйжасыздыгына, 

же бейтаптын туруксуз абалына байланыштуу, реани-

мация бɵлүмүнүн шартында ɵткɵрүлɵт. Жүрɵккɵ ток 

берүү менен жүрɵктүн ритмин калыбына келтирет. 

Синхрондоштурулган электрдик кардиоверсиясын ɵт-

кɵрүүдɵ негизги шарт, бул наркозго киргизүү, бул да бол-

со реанимация бɵлүмүнүн шартында жүргүзүлɵт. Жаш 

балдарга жана кош бойлуу аялдарга синхрондоштурул-

ган электрдик кардиоверсиясын ɵткɵрүүдɵ кɵрсɵтмɵ-

сүнɵ, каршы кɵрсɵтмɵсүнɵ, жасоо техникасына ɵзгɵчɵ 

маани берилет. Бул макалада сырткы эле эмес, ички 

дагы кардиоверсиясын ɵткɵрүү техникасы кɵргɵзүлгɵн. 

Жаңы техникалык мүмкүнчүлүктɵр пайда болгонуна 

байланыштуу ички синхрондоштурулган электрдик кар-

диоверсия процедурасы жɵнүндɵ айтуу бүгүнкү күндɵ 

да актуалдуу. 

Негизги сɵздɵр: жүрɵк, синхрондоштурулган элек-

трдик кардиоверсия, жүрɵктүн ритминин бузулушу, 

бетаптар, реанимация бɵлүмү, ɵткɵрүү техникасы, 

наркозго киргизүү. 

Статья “Синхронизированная электрическая кар-

диоверсия” посвящена истории, принципам, технике 

проведения синхронизированной электрической кардио-

версии. Данный метод лечения тахиаритмий приме-

няется в условиях реанимации, при отсутствии эффек-

та от фармакологической кардиоверсии, либо при 

нестабильном состоянии пациента. Восстановление 

ритма проводится воздействием тока на сердце. 

Обязательным условием для проведения синхронизи-

рованной электрической кардиоверсии является введе-

ние наркоза, что также требует реанимационных усло-

вий. Особое внимание уделено показаниям, противопо-

казаниям, технике проведения синхронизированной 

электрической кардиоверсии у детей и беременных 

женщин. В данной статье отображена техника про-

ведения не только наружной, но и внутренней кардио-

версии. В связи с появлением новых технических возмож-

ностей, описание процедуры внутренней синхронизи-

рованной электрической кардиоверсии также является 

актуальным на сегодняшний день. 

Ключевые слова: сердце, синхронизированная элек-

трическая кардиоверсия, аритмия, пациенты, реанима-

ционное отделение, техника проведения, введение нар-

коза. 

The paper “Synchronized electrical cardioversion” is 

devoted to history, synchronized electrical cardioversion 

technique and principals. This type of tachyarrhythmia 

treating is using in emergency department, when pharma-

cological cardioversion is failed or patient is not stable. 

Rhythm restoring is doing by electrical shock. The required 

condition for electrical cardioversion is sedation with a 

short-acting agent. Especially attention is paid to indica-

tions, contraindications, technique of synchronized electrical 

cardioversion in pregnant and children. Not only external 

but internal cardioversion technique is written in this paper.  

Key words: heart, synchronized electrical cardiover-

sion, arrhythmia, patients, intensive care unit, technique, 

anesthesia. 
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Обзор. Кардиоверсия – это «синхронизиро-

ванный разряд постоянного тока, термин не при-

меняется к дефибрилляции желудочков или к 

фармакологическому восстановлению аритмий». 

[1]. Электрический разряд постоянного тока син-

хронизируется с R или S-волной комплекса QRS. 

Синхронизация в ранней части комплекса QRS 

позволяет избежать доставки энергии вблизи 

вершины зубца Т на ЭКГ, что совпадает с уязви-

мым периодом возникновения фибрилляции же-

лудочков. Пик волны Т представляет собой окон-

чание рефрактерного периода, когда соседние 

волокна сердца находятся в различных стадиях 

реполяризации. Дефибрилляция относится к не-

синхронизированному разряду энергии и реко-

мендуется только при фибрилляции желудочков 

(ФЖ). 

Steinberg et al. проанализировали все неэкст-

ренные ЭКВ при предсердных аритмиях в центре 

третичной помощи (с 2010 по 2013 год). Они раз-

делили пациентов по результатам чрезпищевод-

ного ЭхоКГ, проведенного до ЭКВ, сравнили 

данные популяции, анамнеза жизни и лаборатор-

ные данные. Результаты включали успех после 

процедуры, осложнения, повторные кардиовер-

сии, регоспитализации и смерть в течение 30 

дней. В целом, 1017 пациентам проведена ЭКВ; 

633 проведено чрезпищеводное ЭхоКГ до ЭКВ, и 

384 – не проведено. В течение 30 дней 80 пациен-

там (7,9%) проведена повторная ЭКВ, 113 (11%) 

были повторно госпитализированы, а 14 (1,4%) 

умерли. ЭКВ была успешна у пациентов, про-

шедших чрезпищеводное ЭхоКГ до ЭКВ, но не 

было различий в 30-дневной смертности или пов-

торной гопитализации. Многовариантный ана-

лиз показал, что более высокая частота сердеч-

ных сокращений перед ЭКВ была связана с уве-

личением повторной госпитализации или смер-

ти, тогда как использование чрезпищеводного 

ЭхоКГ было связано с более низкой частотой. 

Неудачи, осложнения и повторная госпитализа-

ция после плановой ЭКВ были обычными и 

больше связаны с состоянием пациента, чем с 

процедурными характеристиками. Использова-

ние чрезпищеводного ЭхоКГ было связано с луч-

шими клиническими результатами [2]. 

De Vos и другие оценили взаимосвязь между 

длиной цикла фибрилляции предсердий (AFCL-

tvi), частотой фибрилляции предсердий (AFV-

tvi) и успехом электрической кардиоверсии 

(ЭКВ) у пациентов с фибрилляцией предсердий. 

У 133 пациентов с персистирующей ФП прово-

дилась ЭхоКГ до ЭКВ и измерялось AFCL-tvi и 

AFV-tvi в правом предсердии и левом предсер-

дии. У 19 (14%) пациентов был отказ от ЭКВ, у 

42 (32%) регистрировался синусовый ритм после 

наблюдения в течение 1 года, а у 72 (54%) регис-

трировался рецидив персистирующей ФП. По 

сравнению с пациентами с успешной ЭКВ, па-

циенты с немедленным срывом ритма имели бо-

лее низкий средний AFV-tvi, измеренный в пра-

вом предсердии. По сравнению с пациентами с 

рецидивом фибрилляции предсердий, пациенты 

с сохраненным синусовым ритмом через 1 год 

имели более длинное AFCL-tvi, измеренное в 

левом предсердии, и имели более высокий AFV-

tvi в обеих предсердиях. Многовариантный ана-

лиз показал, что все параметры предсердного 

TVI независимо были связаны с сохранением си-

нусового ритма через 1 год. Более высокие час-

тоты пульсаций фибрилляции предсердий и бо-

лее длинные AFCL, определяемые эхокардиогра-

фией, связаны с ранним и долгосрочным успехом 

ЭКВ [3]. 

Основные принципы. Временная подача 

электрического тока вызывает мгновенную депо-

ляризацию большинства сердечных клеток, поз-

воляющих синусовому узлу возобновить нор-

мальную работу кардиостимулятора. При нали-

чии аритмии по типу реентри, такой, как парок-

сизмальная суправентрикулярная тахикардия 

(ПСВТ) и желудочковая тахикардия (ЖТ), элек-

трическая кардиоверсия прерывает круг реентри 

и восстанавливает синусовый ритм. Электриче-

ская кардиоверсия гораздо менее эффективна 

при лечении аритмии, вызванной повышением 

автоматизма (например, тахикардия, индуциро-

ванная цитокинами, индуцированная катехола-

мином аритмия), так как механизм возникнове-

ния аритмии остается после прекращения арит-

мии и, следовательно, может повторяться [4]. 
Сегодня используются два типа дефибрил-

ляторов для наружной кардиоверсии и дефиб-
рилляции: первый тип – с монофазной формой 
синусоидальной волны (положительная синусои-
дальная волна), второй тип – с бифазной усечен-
ной волной. Более современное использование 
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кардиоверсии бифазным дефибриллятором пока-
зало, что для преобразования аритмии в нормаль-
ный синусовый ритм требуется меньше энергии. 
В 1997 году для восстановления дана качествен-
ная оценка дефибриллятору с низкоэнергетиче-
ской двухфазной формой волны с компенсацией 
импеданса предсердной и желудочковой арит-
мий. Этот дефибриллятор автоматически регу-
лирует трансторакальный импеданс пациента. 

Показания. Наружная кардиоверсия. На 

основе руководств по поддержке сердечной дея-

тельности, любому пациенту с тахикардией с уз-

ким или широким комплексом QRS (частота 

желудочковых сокращений >150) с нестабиль-

ным состоянием (например: боль в груди, отек 

легких, головокружение, гипотония) должна 

быть немедленно проведена синхронизирован-

ная электрическая кардиоверсия.[5] Синхро-

низация с зубцом R или S предотвращает пере-

дачу импульса в течение уязвимого периода ре-

поляризации сердца, когда может индуцирова-

ться фибрилляция желудочков. 

Синхронизированная электрическая кардио-

версия также может быть применена для лечения 

стабильной желудочковой тахикардии, которая 

не поддается медикаментозной терапии. Она так-

же рекомендована для лечения следующих арит-

мий: 

 Наджелудочковая тахикардия по типу 

реентри. 

 Фибрилляция предсердий. 

 Трепетание предсердий. 

 Предсердная тахикардия. 

 Мономорфная желудочковая тахикардия 

с пульсом. 

Внутренняя кардиоверсия. Внутренняя 

кардиоверсия при фибрилляции предсердий при-

меняется у пациентов, резистентных к наружной 

кардиоверсии или при случайно возникшей фиб-

рилляции предсердий во время электрофизиоло-

гического исследования. Кардиоверсия должна 

быть проведена до установки предсердного де-

фибриллятора. 

Противопоказания. Противопоказания 

включают в себя тахикардию, ассоциированную 

с дигиталисной интоксикацией, синусовую тахи-

кардию при разных клинических состояниях, 

мультифокальную предсердную тахикардию.  

Вдобавок, в связи с тем, что при фибрилля-

ции предсердий риск развития тромбов в левом 

предсердии предполагает риск развития инсуль-

та, пациентам, не получающим антикоагулянты, 

не рекомендовано проведение кардиоверсии без 

чрезпищеводного ЭхоКГ, по которому можно 

определить наличие тромбов в левом предсер-

дии. 

Синхронизированная кардиоверсия также не 

должна применяться для лечения фибрилляции 

желудочков, так как кардиовертер не чувствует 

QRS волну и не сможет произвести разряд. Син-

хронизированная кардиоверсия также не уместна 

при лечении желудочковой тахикардии без 

пульса или полиморфной (нерегулярной) желу-

дочковой тахикардии, поскольку для них тре-

буются  несинхронизированные разряды с боль-

шой энергией (т. е. дозы, используемые при 

дефибрилляции). Также кардиоверсия не эффек-

тивна для лечения узловой тахикардии. [9] 

Техника. Наружная кардиоверсия. Ключе-

выми моментами в подготовке пациента являю-

тся: внутривенный доступ, оборудование для 

ИВЛ, седативные препараты, кардиовертер/ де-

фибриллятор. 

Необходимо обратить внимание на следую-

щее: 

 Пациент должен быть адекватно седиро-

ван препаратами короткого действия, такими как 

мидазолам или пропофол. Дополнительно обыч-

но применяется опиоидный анальгетик, напри-

мер, фентанил. Необходимо также наличие анти-

дотов, например, флумазенил и налоксон. 

 На дефибрилляторе включается функция 

синхронизации, которая позволяет найти зубцы 

R и S. Выбирается необходимый уровень энер-

гии. Большинство монофазных и бифазных де-

фибрилляторов набирают энергию до 360 Джоу-

лей. Ручное нажатие кнопки оператором застав-

ляет дефибриллятор разряжать электрический 

ток, который длится менее 4 миллисекунд, что 

позволяет избежать уязвимого периода реполя-

ризации сердца, когда может быть вызвана фиб-

рилляция желудочков. Оператор должен знать об 

этой короткой задержке, так как кардиовертер 

ищет наибольшее положительное или отрица-

тельное отклонение. Если отклонение слишком 

мало для синхронизации дефибриллятора, врач 
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может поменять электроды или расположить их 

ближе к грудине или сердцу пациента. Если у 

пациента развилась фибрилляция желудочков, 

всегда необходимо отключать синхронизацию, 

во избежание задержки доставки энергии. 

Есть два варианта расположения электродов 

на грудной клетке. Первый вариант – передне-

боковая позиция, в которой один электрод распо-

лагается слева по четвертому или пятому межре-

берью по средне-подмышечной линии, другой 

электрод располагается справа от грудины во 

втором или третьем межреберном промежутке. 

Второй вариант расположения электродов – 

передне-заднее расположение. Первый электрод 

располагается справа от грудины, как указано 

выше, другой электрод располагается между 

углом левой лопатки и позвоночником. Так как 

кожа может способствовать потере большей 

части энергии, обычно используются токопрово-

дящий гель или предварительно смоченные сал-

фетки для обеспечения хорошего контакта. В 

идеальных условиях только 10-30% общего тока 

достигает сердца.  

Электроды должны располагаться плотно к 

грудной клетке, во избежание ожогов кожи. Хотя 

существует риск получить шок при прикоснове-

нии к пациенту, кровати или другому оборудо-

ванию, с которым пациент находится в контакте, 

появились новые данные о том, что постоянный 

контакт с пациентом является безопасным во 

время двухфазной дефибрилляции [6]. Кардио-

стимуляторы и ИКД-устройства должны находи-

ться на расстоянии более 10 см от прямого кон-

такта с электродами, и пройти проверку после 

кардиоверсии. Переднезаднее расположение 

предпочтительнее у пациентов с имплантирован-

ными устройствами чтобы избежать воздействия 

тока на имплантированное устройство и повреж-

дения системы.  

Энергия, необходимая при фибрилляции 

предсердий равна 100-200 Дж исходно и 360 Дж 

для последующих ударов. Исследования показа-

ли хороший ответ на высокие дозы энергии 720 

Дж для лечения рефрактерной фибрилляции 

предсердий [7]. На бифазном дефибрилляторе 

требуется уровень энергии 75 Дж для коррекции 

фибрилляции предсердий. Кардиоверсия вторич-

ной фибрилляции предсердий вследствие гипер-

тиреоза в 90% успешна. Всего у 25% пациентов с 

фибрилляцией предсердий, обусловленной тяже-

лой митральной регургитацией, кардиоверсия 

успешна, и у половины из них отмечается реци-

див в течение первых 6 месяцев. При трепетании 

предсердий и пароксизме наджелудочковой та-

хикардии требуется меньше энергии: 50 Дж ис-

ходно, затем 100 Дж при необходимости. Для 

кардиоверсии желудочковой тахикардии исход-

но 50-100 Дж, затем 200 Дж при неэффективнос-

ти.  

Внутренняя кардиоверсия. Успех внутрен-

ней кардиоверсии малыми дозами энергии для 

терапии фибрилляции желудочков и желудочко-

вой тахикардии привел к дальнейшим исследова-

ниям внутренней кардиоверсии при фибрилля-

ции предсердий. Необходимо обратить внимание 

на следующее: 

 Пациенту необходимо ввести антикоагу-

лянты также как и при наружной кардиоверсии. 

Доступны различные техники проведения внут-

ренней кардиоверсии. 

 Три временных катетера устанавлива-

ются внутривенно и располагаются под рентге-

носкопом. Два катетера с большой площадью 

поверхности используются для подачи разряда, и 

третий четырех-полярный катетер используется 

для синхронизации с зубцом R и временной сти-

муляции желудочков после разряда. Первый ка-

тетер для дефибрилляции располагается дисталь-

нее короанрного синуса, второй располагается в 

ушке правого предсердия или латеральной стен-

ке правого предсердия. Эти катетеры подсоеди-

няются к наружному бифазному дефибриллято-

ру. Четырехполярный катетер располагается в 

верхушке правого желудочка и также подсоеди-

няется к наружному кардиостимулятору. Вектор, 

направленный от правого предсердия к коронар-

ному синусу был успешно применен с энергией 

5,6±4,7 Дж (0,4-35) в одном исследовании [8]. 

Лечение специфических аритмий. Страте-

гия лечения фибрилляции предсердий включает 

следующее: 

1. Если пациент клинически нестабилен, ре-

комендовано проведение экстренной кардиовер-

сии. Стабильным пациентам проводится кон-
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троль частоты желудочковых сокращений, вво-

дятся антикоагулянты – гепарин внутривенно и 

назначается варфарин для профилактики ин-

сульта в связи с наличием высокого риска тром-

боэмболии. Если есть большая уверенность в 

том, что фибрилляция предсердий началась в те-

чение до 48 часов, пациенту может быть прове-

дена кардиоверсия [9]. 

2. Если аритмия неизвестной давности или 

более 48 часов, тогда пациенту проводится чрез-

пищеводное ЭхоКГ для исключения тромбов в 

предсердии или ушке (наличие спонтанного эхо-

контраста или замедление кровотока оценивае-

тся положительно некоторыми авторами). Если 

результаты чрезпищеводного ЭхоКГ отрицатель-

ные, пациенту проводится плановая кардиовер-

сия. При наличии тромбов пациенту назначается 

антикоагулянтная терапия в течение 3-х недель 

до кардиоверсии с повторным проведением чрез-

пищеводного ЭхоКГ. 

Все пациенты должны получать варфарин в 

течение 4-х недель после кардиоверсии, так как 

восстановление механической функции предсер-

дия замедляется в течение 7 дней после восста-

новления синусового ритма. Если ранее назна-

ченное лечение не эффективно, то пациенты по-

лучают только медикаментозную терапию, кар-

диоверсия проводится повторно после антиарит-

мической (например, ибутилида) терапии, абла-

ции или дефибрилляции предсердий. 

Стратегия лечения для других наджелудоч-

ковых аритмий включает в себя: 

1. В настоящее время рецидивирующее тре-

петание предсердий излечивается с помощью 

радиочастотной катетерной аблации. При неста-

бильном состоянии пациента необходима кар-

диоверсия. 

2. Антикоагуляция рекомендована, если 

проводится наружная кардиоверсия для лечения 

трепетания предсердий в аналогичном подходе 

как к пациентам с фибрилляцией предсердий, 

которым требуется кардиоверсия. Несмотря на 

то, что трепетание предсердий было признано 

менее рискованным для тромба левого предсер-

дия, чем фибрилляция предсердий, последние 

данные свидетельствуют о том, что риск образо-

вания сгустка эквивалентен. 

3. Пациенты с другими наджелудочковыми 

аритмиями нуждаются в кардиоверсии только 

при нестабильной гемодинамике. 

Стратегия лечения других желудочковых 

аритмий включает в себя: 

1. Пациентам, у которых неэффективны 

внутривенные антиаритмики при лечении ста-

бильных мономорфных желудочковых тахикар-

дий, связанных с острым коронарным синдро-

мом или острым инфарктом миокарда, сначала 

проводится синхронизированная кардиоверсия 

разрядами от 50 до 100 Дж. При отсутствии эф-

фекта от разрядов низкой энергии, подается раз-

ряд 200 Дж, затем 300 и 360 Дж при необходи-

мости. 

2. При желудочковой тахикардии с неста-

бильной гемодинамикой проводится несинхро-

низированная кардиоверсия. Бифазный дефиб-

риллятор не требует увеличения энергии, однако 

необходимы 3 последовательных разряда 150 

Дж. 

Особые случаи. У детей с наджелудочковой 

или желудочковой тахиаритмиями и нестабиль-

ной гемодинамикой, рекомендованы разряды на-

чиная с 0,5Дж/кг. При последующих попытках 

сила энергии увеличивается. Во время беремен-

ности рекомендации такие же как и в случае с 

взрослыми пациентами. 
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