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ПРЕДИСЛОВИЕ

Развитию методов и техЕических средств электростимуляции ор-

ганов и тканей в последние годы уделяется большое вFtимание со сто-

роны ученых, врачей и инженеров. Актуальность этого направления

связана с широкими возможностями и высокой эфtрекr,ивностью мето-

да электростимуляционного воздеItствия для компенсации или замеще-

ния утраченпых функций организма. Вместе с тем I,Iнтенсивное разви-
тие этого uаправления на протяжении последпих лет привело к необ:

ходимости подытожить и обобщить большой материал по технике

и методам электриqеской стимуляции, поскольку отдельЕые работы,
опубликованные в печати (по большей части медицинские), не дают
полIlого представления о его развитии.

Идея совместного творческого участIIя советских и чехословацких

специалистов в подготовке настоящего издания обусловлена, во-пер-

вых, высоким уровнем развития в наших странах техники использо-

вания электростимуляции и, во-вторых, тесными научно-техническими
связями и творческими контактами, которые вот уже в течение многих

лет суцествуют между нашими ведущими предприятиями и способ-

ствуют успешному решению многих проблемных вопросов и задач.
В Советском Союзе, например, хороIцо известна продукция, вы-

пускаемая чехословацкими предприятиями <<Тесла> и <<Хирана>>.

Имплантируемые элецтрокардиостимуляторы (ЭКС), отличающиеся вы-
.соким качеством и надежностью, эндокардиальнLIе электроды, де-

фибрилляторы, аflпараты для электрообезболивания, электронные сред-
ства контроля имплантируемых ЭКС и другие изделия пользуются

доброй славой не только в ЧССР, но и за ее пределами
Международное признание получают достижения советских спе-

Ilиалистов. В 1981 г. два имплантируемых ЭКС советского произ-
IJодства (ЭКС-ll1, ЭКС-222) были удостоены золотых медалей на

международной Лейпцигской ярмарке. В области же развития электро-
стимуляции скелетной мускулатуры, электростимуляции мочеполовой
системы и желудочно-кишеч|ного тракта работы советских авторов носят
в ряде сjIучаев приоритетный характер.

К положительным рвультатам науqно-технического сотрудничест-

ва между советскими и чехословацкими учеными и инженерами толь-
lio за последние пять лет можно, в частности, отцести разработку
llредприятием <<Тесла> (г. Валашске Мезиричи) имплантируемых ЭКС
lla советской элементной базе, решение вопросов унификации в рам-
l(ax двух стран разъемных с:бединений имплантируемых ЭКС и элек-

l*з
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тродов, coBMecTIIyjo разработку стандарта СЭВ <Аппараты медицин-

ские. Стимуляторь1 имплантируемые кардиологические, Общие техниче-'

ские требования. Методы "спытаrийu, утверждецнот,о Постоянной

Комиссией СЭВ по 
"ruпдuр,",ччии 

в декабре 1978 г, _в_ 
Берлине,

повышению качества " apor.u службы имплантируемых Экс во мно-

гом способстtsовали работы ,по совершенствованию технологии герме-

тизации корпусов и гер,мовЫводов иМплантируемых ЭКС, Расш,иряеiся

сотрудничество и в других направлениях,

Принимая во внимание изложенное, мы надеемся, что подготов-

ленная совместно специалистами CoBeTcKoio Союза и Чехословакии

книга явится хорошим дополнением в развитии IIаучно-технического

сотрудничества между нашItми странаМИ, бУДеТ СПОСОб*"_""_1::л#::

шению науqного уровня и каqества наших разработок, дальнейшему

совершенствоваЕию технической воорУженности советского и чехосло,

вацкого здравоохранения,-.- 
П"р"rЁ .nu""i i.n. 1-3), составляющие большуrо часть настоящеи

книги, посвящены развитию апааратуры для электрической стимуляции

сердца, анализу актуальЕых проблем развития lIанного направления-

Это связанО с тем, чтО именно в кардиологии методы электрической

стимуляции в настоящее время получи,пи наибольшее развитие и эф-

фективно используются. .ц,остаточно сказать, что по существуюциý{

оценкам в условиях современного промышленно развитого государ-

"r"u "u 
пuraдоr" 6-7 миллионов жителей ежегодпо пояtsляется около

1000 пациентов с тяжелейшими парушениями серлеqного ритма, кото_

рые практически не поддаются медикаментозному лечению, Срок жиз-

ни таких больных составляет, как правило, не более одЕого года,

постоянная же электрокардиостимуляция с.помощью имплантируемых

экс позволяет им вернуться к нормальной трудовой деятельности,

Естественно, что "onpo"u, р,азвития этого направления, имOющt{М

большое социальпое 
- 

значение' уделяется iи наибольшее 'вяii-

мание.
наряду с имплантируемыми Экс важное Место здесь отведено

электродам и источникам питания, контрольно-измерительной аппара-

"ур" 
Ъп" наблюдения за их работой и клиническим аппаратам для

временноЙ стимуляциИ сердца, а также аппаратуре для дефи6-

рилляции.
Глава 4 посвящена рассмотрению вопросоts электростимуляции

скелетной мускулатуры. Актуальность этого материала обусловлена

прежде всего широкими возможностями и высокой эффективностью

метода электростлlмуляционного воздействия для компенсации утрачен_

ных двигательных функций, в том числе при лечеЕии параличей и па-

резов, для коррекции движений или выработки специальных двига_

i.ro*"* ,чuоЙu (в спорте или в ситуациях, связанных с деятель-

ностью qеловека,оператора в экстремальных состояЕиях), для преду-

np.*o.""" атрофиИ *о,Iilц " для борьбы с гипокинезией, например

в условиях длительного пребывания человека в космическом про:

4

странстве, для тренировки мышц, для выправки осанки при скФ

лиозах и т. д.
разработке электростимyляторов для мочеполовой системы и же-

лудочно-кишечного тракта посвященЫ гл, 5 И 6, Результаты исследо,

ваний, и в первую очередь исследований советских специалистов, по3-

волйлИ подойтИ к решению широкого круга медицинских проблем,

связанных с эффективной терапlrей и _восстановлением утраченных

функчий мочевого пуiыря,. желудочло-кишрчноГо Tp?rTa,'ф"lп1:|*,
п,tЬ.ra"оruод"щих путеit, с лечением энуреза и многих других серьезных

осложнений. Следует отметить, что значение этих работ очень велико

еще и потоМу, чтО успешное восстановление утраченных функuий

в этой в некоторой степени интимной сфере способствует восстановле,

нию психического равновесия, позволяет вернуть обществу 
_.дееспо-

собного полноценного человека, иначе говоря, имеет большой соци-

альный смысл.
глава 7 посвящена рассмотрению различных видов электростиму-

ляции в акушерской и гинеколог!Iческой практике, Стимуляторы этй

в большинстве своем еще не получили такого широкого развития, кац

например, ЭКС, одлrакО и здесь высокий терапевтический эффект

u фuu*,Ъ""" с обы,lными методами лечения не оставляет сомнений

в перспективности их дальнейшего развития и клиниqеского при-

менепия.
вопросы обеспечения электробезопасности выделены в самостоя-

тельный раздел (гл. 8). Этим вопросам должно уделяться особое вни-

мание при проектировании электростимуляторов,

касаясь всей книги в целом, можно отметить ,тремление авторов

выявить и правильно оценить тенденции развития электростимуляции,

дать анализ основных методологических концепций, лежацих в ее ос-

нове, показать механизмы электростимуляции, дать представления об

отдельных технических решениях и подходах к проектированию совре,

менных систем и элементов электростимуляционной тех[lики на осЕове

тсоретических и экспериментальных данных.
Нам представляется, что в основЕом это удалось сделать и книга

будет полезной и интересной как для инженеров-разработчI{ков, так

и для практических врачей, работающих в этой области,

Р. Утя.цыtuев, М. Врана



ГЛАВА ПЕРВАЯ

ЭЛ ЕКТ РОКАРДИ ОСТ ИМУЛЯТОРЫ

t.l, элЕктрокАрдиостимуляторы
fiй;ё;оянноИ стимуляции (имплАнтируЕмыЕ)

1.1.1. основныЕ элЕктрофизиологичЕскиЕ свЕдЕния

Серл,uе способнО самостоятелЬно создаватЬ и проводить возбуж-

дение, котоРое вызывает координированЕое и ритп{ичное сокращение

Gго мышечнЫх волокон. Возникновение И проведение во*збуждения

обеспечиваются специализировапной тканью - проводниковой системой

оердца. В случаях, по,дu про"одниковая система поЁреждена, имеется

возможность исправить последствия этого повреждеЕия при помоши

искусственной электрической стимуляции,

Форма этой кривой типична для клеток мышечной массы желудочкое

У клеток проводниковой системы сердца монофазный потенциал деfu

ствия сущесТвенно отлиIIается пО форме, КлеткИ синусовогО у3ла

(SА-узла) имеют следуюr,r\ие важные осо!11_;,лости: тмпП у них мень,

i.-й -оо до -70 Ir,IB); в диастолиtlеской фазе ТмЦп Ее остается

постоянным, .а медлеrrЕо возрастает,

Возбуждение 
" 

поро,Ъ"",* потенциал, Возбуждение сердечной мьпtь

цы происходит при условии, если в результате раздражающего воз-

действия (либо естественного, либо искусственного электрического сти_

iyr^i .""."rся трансмембранный потенциал до определепного крити-

ческого уровня - так flазываемого порогового потенциала ДД, равно-

го -60 мВ. После деполяризации .трансмембрапны:t 
потеflциал имеет

большое положительн;",;Ъ;;;;, (около *20 мВ) и даже сильный

стимул не может вызвать отклик, Этот интервал называется абсолют,

ным рефрактерным периодом Арл, На последующем интервале траЕс-

"l-Орri,iЫ, 
поr"пц"чп приближается к пороговому значению, и спо-

собность клетки pau,"po*u,o на стимул rrостепенно восстанавливается,

Рис. |.2. Проводниковая система
сердца:

' - 
синчсовый узел; 2 - атриовентрикуляр,

"ыtйБл:-З - iучок гfiса; 4 - правая нож-
ir*'iri*"i'i'г*.ч;-Ъ - uono*na Пуркинье; 6 -
"iдiiii-"-ri"р"дняя 

ветви'левой ножки
пучка Гпса.Рис.1.1. Импульс потенциала деи_

i.u"" *оr*"чнЬй клетки желудочка
серлuа [l]:
ТМПП _ трансмембранный потенциал _1_9,."Бi, 

i, л п 1i _: ;rи т ел Ь но.сть 
опот 

е Н ЦИ 
Т," ЁFi;

ствия: ПП -пороговыи 
I

_'-^ ББh-" я"л,_тЪ ый и относительный реФ,
i^i""Бr"Ёйijйоды; ПСВ - период сверх,
irормальной возбудимости

Электрические явления при сокращении мышечны- """:_-:i_::,J
один капиллЯрный электрОд "",д,П 

внутрЬ мышечной клетки, а другои,

индифферентный, помещен вне ее, то при невозбужленном состоянии

клеткИ регистрируется 
внутриклетоT ный 

.. 
отпишательный потенциал

-90 мВ, так называемый трансмембранпьй no""u"un покоя- ТМПП,

В состояниИ покоя клетка non"p",ouu"u, Воздействтле возбуждения на

ы;й; клетку (например, на клетку мускулатуры желудочка

сердца) приводит n u,поп"р",чции ее, прицем трансмембранный по-

тенциал быстро изменяется от потенциала покоя -90 до *20 мВ,

а затем постепенно уменьшается, возвращаясь к --90 мВ, Проuесс

снижения потенциала (так называемая реполяризатliля) имеет несколь_

ко фаз, как показано "u р",, 1,1, Кривая изменения внутриклеточного

потенциала в целом nu""u"," мБнобазным потеЕциалом действлtя,

6

В этот так называемый относительный рефрактерньй период ОРП

достаточно сильный стимул способен вызвать отклиt(, Затем наступает

краткий период сверхнормальной возбудимости Псв, во время кото,

рого отклик мож", бы,i вызван дах<е слабым стимулом,

,Д;Тrр"""о"иковая система сердца. Эта система, изображенЕая нд

" 
рис. 1,2, со,стоит из синусового узла (SА-узла), атриовеIrтрикулярног@

," 
'n."^'iЛV-y."r1, nyuno Г".u, правой 1п,y ножек пучка Гиса и воло-

] кон Пуркинье; проводниковая система включает также внутрипред-

,. 
"оппные пчти (на рис. 1.2 они не показаны) [2],

'-''-Ьо.Оу*д.r"" прaд",рдий и желудочков, В нормальных условия"

актиВllосТЬюсерДцаУправляютиМпУлЬсывозбуждения'возникаюЩие
u- a"*yao"o* узл.. ВозрuстаIIие трансмембранного потенциала в диастФ,

лической фазе аналогично возрастанию напряжения на конден_саторе

самовозбуждающегося импульсного генератора, Импульсы возбуЖде-

ния, самопроизвольно возникающие через определеriный период в си-

IIусовом узле, вызывают деполяризацию предсердий, которая прояв,
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ляется на электрокардиограмме как зубец Р. ГIриблизительно через
70 мс возбуждение передается по внутрипредсердным путям к атрио-
вентрикулярному узлу, где происходит его задержка перед вхQдом
в пуqок Гиса. fiалее возбуждение переходит на обе ножки пучка
Гиса и, распространяясь по волокнам Пуркинье, достигает мышечной
массы желудочков. Проведение возбуждения по этому электрическому
пути происходит намного быстрее, чем по окружаIощим мышцапI
еердца. В п,lышечной массе желудочков возбуждение распрострапяетсrl
от внутренней поверхности к внешней. Здесь происходит деполяриза.
ция мышечных волокон желудочков, которая проявляется на электро-
кардиограмме в виде комплекса QRS. Прохождение по ткапи электри-
ческого возбуждения вызывает ее механическое сокращеflие.

Ритмическое возбуждение может возникать не только в синусовом
узле, но и в центрах, расположенных во многих других точках провод-
никовой системы сердца. Управление сердцем берет на себя тот центр,
который генерирует импульсы возбуждения с наиболее высокой часто-
той. Собственная частота импульсов возбуждения синусового узла
в спокойных условиях приблизительно равна 70 у,.rарам/мин. [ругой
центр - 

атриовентрикулярный узел - 
может генерilровать импульсы

возбуждения с частотой 50-60 ударов/мин. Желудочковые центры,
расположеfiные в нижних частях провод}Iиковой системы, генерируют
импульсы возбуждения с частотой 2б-45 5lдаров/мин.

Нарушения сердечного ритма. При генерации и проведении фи-
зиологического возбуждения могут возникать нару:lения многих раз-
личных типов, которые подробно описаньi в медиIiинской литературе

[3, 4]. Цель искусственной стимуляции состоит в том, чтобы в наи-
более возможной степени восстановить нормальную функчию сердца.

Широкое применение электрическая стимуляция находит при бра-
диаритмиях, _.когда желудочки сердца сокращаются с пониженной
частотой. При полной атриовентрикулярной блокаце проведение, воз-
буждения между. предсердиями и желудочками по.!ностью нарушено,
вследствие чего сокращения предсердий и желудочков происходят
независимо. Желудочками управляют медленные л<елудочковые цент-
ры, причем сокращения желудочков п4огут ourna полностью прекра-
титься (синдром Эдемса-Стокса-Морганьи). При неполных блока-
дах сокращения желудочков происходят лишь при стдельных циклах
возбуждения, когда импульсы возбуждения проводятся к желудочкам;
еледствием этого также является снижение частоты сокращения
желудочков,

.При тахиаритмиях частота сокращения желудочков повышена.
Импульсы возбуждения возникают в центрзх, возможности которых
не используются при нормальной активности сердца, причем могут
происходить повторная реализация возбуждения, изменение проведе-
ния возбуждения и ускорение генерации импульсов возбуждения. На
эти сложные механизмы иногда также удается эффективно воздей-
ствоЬать при помощи электрической стимуляции.

8

Не исключена возможность и комбинированн!rх бради-тахиарит,.мий, В таких случаях электрическая стимуляция может устранитьодин тип нарушения ритма и способствовать эффективпо*у пЁоu""*остальных НаруIIrений фармакологиsескими средствами.

t. 1.2, элЕктричЕскАя кАрдиости му jlяция

Последствия нарушений генерации и проведения возбужденияв сердце можно устранить ГlУТеМ ПРИЛожения замФi!ающих электри,ческих импульсов стимуляции. Нарушения ритма могут быть прехо-дящими или постояннЬми. Если исключить BpeмeнHlne нарушения рит-ма, которые можно устранить временной электрокардиЬЬr"*упrц".й
при помощи внешнего устройства, то с технической точки aрa""" nur-более сло;кную проблему представляют собой преход"*". 

"uon*."i",,l,ak как стимуляiор долrкен оказывать эфФективное действие при нару-шенllях ритма, однако ни в коем случае не должэц мешать ;"р;;;;_Holi СеРДечной активности 
.."*Чr9 rrvуlr.

Еще в XVIII в. было известно, что сердце можно возбудить элек-трическими стимулирующими импульсами. Амплитуда такого импульсадолжна превыситЬ определенное пороговое значенIlе, при которомнаблюдается спецлtфический отклик сердечной мыlпцы, а и}rенно еесокращение. Если пороговое знаqеirие превышено, то в результате по-лучается один и тот же отклик независимо
Явления, происходящие в клетках ..оо.ч,,Ъ HiTH1''"in#"JJ"T:t{ы выше. fiеполяризация происходи, np" уaпоu"и, что транс*"*ОрuЯный потенциал снижается на критическое значение, равIIое пороговому-.пороговым является тzкой стимул, поaороrг может уменьшить транс-мембранныЙ потенциал на поlроговое значение. На пр,о191119Еии сер-дечного цикла трансмембранныft потенциал 

".r.n".r.r, ";;;;;"";.-lIяется такжё и минимальная амплитуда стимулирующего импулЬсЕтребуемая для возбуждения. По ononчun"" реполяри5ации порог воа-бул<дения приЕимает малое и постоянное значение.
Если в сеРДце введен электрод, под.оuд"п.-ппоrй к генераторустимулирующих импульсов, то электрический ток, образуемый поl-окомэлектронов в металлиrlеском проволнике, на граниJ{е между электро-.I(oM и тканью переходит в ионный ток внутри эле]<тролита в тканях,В ткани протекает ток, оказывающий влияпи" nu ,рr"araмбранный по.1,сIIциал клеток сердечной мышцы. Ток имеет наибольшую nno""oa"ulla границе раздела электрод 

- ткань и быстро убывает ;; ;;;; 
';;;:

,псIlия от электрода. Это означает, qто в ближайrцей onpa".noar'"-u'n!*-1,рода раздражение клеток осуществляется импульсами, амплитуда ко-1,орых сильно превышает порог, а на определенном удалении от элек-1'рода лишь достигает порогового уровня. Таким 
"образ; 

;;.;;;-,l(астся пекоторое критическое число мышечных клеток.
возбудимость сердца можно описать при помощи параметров элек-

',рических 
импульсов, которые способны вызвать эффектiвное, 

";.;;;-
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дение, т. е. деполяризацию и механиqеское сокраIцение, обычно rtc-

пользуют кривую г"";;;;; - В,й"u (называемчю также кривой си-

ла-длиiель"о."о "n"Oii]"l*?_'l,^:Ф*" 
no*u""u,на рис, 1,3;

она выражае, ,u"""*o"ib межлу диастолической пороговой амплиту-

дой импульсu ""*onoJol'J*"o'"onu 
1 и длительностью приложения

импульса сТИМУЛЯЦИИ t, uе к равЕостороннеЙ 
ГИ-

Кривая Гоорвега - Вейса близка rro форт

шерболе, сдвинутой u пuпрuuп,"ии оси и _Еа 
постоянное з!Iачение,

которое выражает порог возбуждения для импчльса с,г!lмуляции

с бесконечно большои дп"",попо"ою и называется р"оба,ой, При

уменьшеЕиИ дп"""попu"" импульса порог возбУждения во3растает,

.Ц,лительность "*nynu,u ""*yn"u"", 
при которойt порог возбуждения

fruno uo"o. больше o""u,r"i'i,"-" #.;НЖ*То;;Т"iJoJ:.," -
Вейса для заданноЙ формы стиМУЛХ!.У-

i*a.o "*nynbca, 
заданного расположе-

nn" электродов, направления тока |l,

поra.rпо, ruдu"rоaо положения стИМУЛИ-

;;;","." импульса по времени в дид-

i"оп"ч..пой фазе сердечно,о_оп*|u_.-,.

Ь=йат !,ля стимул.яцly сердца ОбЫЧНО ПРИ-

_-:-----_-_-1 11еняют прямоугOльные импульсы, при-

)хронаксuЯ f 
",.r'r*r""ный 

электрод является каго-

долговременi{ой электроКардиостимуляции нужЕо предотвратить пс,

вреждения кожи. Поэтому постоянный экс или по крайней мере его

исполнительНая часть должны находиться внутри Tej]a пациента,

,1.1.з. типы экс
в соответствии со спосьбом подачи электропитания современные

экс для долговременной стимуляции можно подразделить на три

группы.
ЭлектрокардИостимуляторЫ с собственным источником энергиI4,

пациенту имплантируется llод кожу миниатюрный генератор импуль
сов, смонтированный в общем корпусе с источником питания, Более

высокие техниqеские требования к собственно Экс в этом случае

оправдываются клиниqескими_ преимуществами метода, поэтому он

пользуется безусловным предпочтением. олисание ЭКС этого типа

составляет основное содерr<ание последующей части данной главы.

Электрокардиостимуляторы с высокочастотной передачей энергии.

Имплантируется только пассивный приемник, который возбуждается
внешним генератором. Наружная часть устройства солержит генератор

импульсов, управляюший высокочастотным осциллятсром.
В ЭКС такого типа возможна как замена источника питания, так

и изменение параметров. Имп,llантируемый приемник имеет простую

конструкцию и состоит из пассивных цепей, что создает предпосылки

для обеспечения его вьiсокой надежности. Отпадает необходимость

в повторных хирургических операциях, которые пока еще приходится

делать для замены имплантируемых ЭКС с собсгвенным питаЕием,

Однако управление ЭКС данного типа при помощи импульсов спон--

танной сердечной активности затруднительно. Его недостатками также
являются необходимость IIошеFIия внешнего устройства и влияние сиг-

налов высокочастотных помех. Поэтому высокочастотные ЭКС нахо-

дят лишь ограниченное применение.
Электрокардиостимуляторы с индуктивпой передачей импульсов

стимуляции. Стимулирующие импульсы передаются за счет индуктив-
ной связи от внешней катушки, питаемой внешним устройством стиму.
лятора, на имплантированную внутреннюю катушку, подсоединенную
к электродам. Широкому распространению этого метода препятствуют
неудобства, причиняемые пациенту внешней частью прибора; поэтоiиу
он применяется лишь для прост.ых, неуправляемых cI]cTeM стимуляциц.
Однако у пациентов с ослqжнениями после хирургического вмешатель,
ства этот метод, как и предыдущий, может при повторных операциях
обеспечитБ реIпение медицинской gадачи.

В отношении временной связи между импульсами стимуляции
I{ проявлеflиями собственной активности сердца ЭКС подразделяются

IIа две осяовные группы-неуправляемые (асинхронные) и управляе,
мыс. .Ц,ля управления приборами второй группы qаще всего используIот

tIроявления желудочковой активности (ЭКС, управляемые комплексом

#-'| 

-:: ;"; католЕой стимуляции (стиму-

рис. l.з. кривая гоорвега- i;h"П3iJ;J'i#"Ъ;;';lф;:Й].._:.:-Вейса fo* uо.оу*ления обычно бЫВаЮТ НИЖе,

чем при аноднои,

п одо б н о т о м у к ак_ о п р,о* 
" " 

" 

iio р о, jлт_lо"т#: "i 
r}oB # 

-J; 

"}:fi 
,Ъ:

unp.o."i""*'1opo, uouOy*i::i:.":,,:": I""Jf#"""""стью импульса не_

:X"J.'J:IJ".Ё:Т"iT ffi#; '1i::":"::"ооu"u 
-- ]Jсйса для тока,

Таким же образом *о*-* опрaдaп"rО порог возбуЖдения для элек-

триqеского заряда "n""u-n"p,"" 
порогового_импульса стимуляции,

Для постоян"о, "**1Ъо"uрд"о""*у_"о""и 
используются исклю-

чительнО прямые *"oooi"u'no,op'* no nnlln"o мере один из электро_

дов находитС" u п,пой,О"","*Ь* контакте с сердjlем, Применявrпие-

оя первоначапопо *",Jii'',"'q";,"u""й электродов на эпикарде или

пчтем частич"о,о no,i]i"*o "* " _чi"i:|о 
требовали вскрытия

грудноt клетки, в nuiio"*" время этИ способы чстаЕовки электро_

дов используо"" n",o в виде исключения, Однако имеются новые

типь1 миокаро"чпо"""--,пЪктродов, 
которые могут устанавливаться

и без вскры,"" ,pyonon'nn"n"; поэтому не !IсключеЕа возможность,

сто упрощен"" *"nno#f,",*i' "р"",о,ры 
будет способствовать возвра-

Tv к более *"оо*о*,'^пi"*"""пИо ч:I:l:1^""ных 
электродов,

В настоящ," ,р,*"'"^"более распространеЕ способ введеЕия cTIi_

муляциоЕного un,*"ooou Й", ","" 
в правое сердIlе (см, ý 1,3), При

1.{
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QRS электрокардиограммы) или же предсердной активности (ЭКС,

y:np u"n".ror. .уЬuu"" Р электрокардиогр аммы),

Асuнхронньtй ЭКС (с посrоянной частоrой uмпцльсов)

такой Экс является автономным генератором стимулирующих

импульсов. Каждый импульс вызывает деполяриза]lию мышечпых во-

локоЕжелУдочпоu'.."*,.опр'*.""..ВозбУжлениепредсердийих<е-
лудочков происходит u"n*po"no, При восстаtIовлении предсердно-

желудочкового проведения или появлении эктопической активности

tsозникает электрическая парасистолия, т, е, параллольная геперация

собственного возбуждения " "lлnyno,ou 
стимуляци1,1, Взаимодсйствие

"*nynoaou 
ЭКС С импульсамИ спонтанной активIlости ссрдца может

в принципе вызвать последовательности экстрасистоJI, жолудочковую

тахикардию и даже фибрилляuию желудочков, Если имLtульс стимУ-

ляции оказывается в у",""*оИ фазе спонтаtlного iдикла, то решаIощее

значенflе име-ет отношение амплитуды стимулирующего импульсд к т€,

кущемУ значеIlию nopo,u возбужл,ния, Однако практический опыт

показывает, uro ",о" риск остаетс" nlyo теоретическим, и такие

осложнения пациеЕтам не угрожают, Интерференция ритмов ,*:*,"
бытьопаснойтолЬкоВтехсЛУqаях,когДа-ЗначителЬuосниженфиб.
рилляционный порог, Еапример при инфаркте миокарДа, вследствИе

oupy*.""" баланса электролитов или лекарственной интоксl:л"-Y-"

создание эффективных стимуляционных электродов с малой пло-

ЕIадью поверхности позволило снизить эI{ергию вьlходных импульсоF

ЫЁ 
-Кроr"'того, 

благоДаря более точномУ знаниЮ ДИНаМИКИ ПОРОIа

возбуждения удается снижать отношение стимул - порог, оба эти

фактора способствуют уменьшению ри,ска осложнений,,обусл,овленных

интерференшией ритмов,
Число применяемых в клиЕlIке асинхронных ЭКС по отtt_оrпению

к числУ управляемых непрерывно уменьшается по мере сЕижеЕия

потребления энергии упраЪляющей частью и повыItIения надежности

;;Й;;;;,- ЭКЪ. Те; " 
*,n" благодаря просто,ге, высокой надеж,

ности, более низким требованиям к потребляемой энергии (которые,

еоответствую" пu"оопо,i'й оп""по"о'ти функционирования) и более

низкой стоимости асинхронных Экс имеются определенные основания

д,ля применения таких приборов у пациентов со стабилизированными

полными атриовентрикуп"рпоilл" блокадами, особенно в качестве за-

меняющего ЭКС, после того как доказаItо, что спонтавный ритм не мо-

ж.т восстанОвиться. При этоМ также играет ролЬ НеЧУВСТВИТ.ЛЬНОСТЬ

чaЙпЙппы* ЭКС к влиянию внешних и внутренЕ,lх помех, которые

всегда с,I,авят под угрозу работу управляемых ЭКС,

,/ R-рапреulаюuluй Э КС (Ое манО-Э КС)

/ Этим прибором управляют жеJIJд:jIк::::"::::j"yалы-.нIJ,лек
I QRS. Один'" .,Ъ" *Ъ электрод служит одновременно для отведения

( ;;;;;;"unr"u"o"" желудоqков и для нанесения стимулирующих

ц

импульсов. обычно электрод вводят в верхушечную часть полости пра-

вого желудочка. Частота сокращений желудочков определяется ин,гер,

валами между комплексами QRS. Если интервал ДR превысит залан-

ное значение (обозначеннОе символоМ 7 на рис, 1.4), тО ЭКС генери-

рует стимулирующий импульс. Если же раньше этого произойдет

спонтанная деполяризация (вследствие проведе}Iного или эктопическо-

го возбуждения), то прибор оказывается запертым и начинается сле-

лующий интервал ожидания с длительноСтью I. ,Ц,еitствие ЭКС можно

уподобить <<дежурной>> функuии атриовентрикулярного узла, обеспечи,

вающего возбуждение. Прибор гарантирует, что частота возбуждения

желудочков не может уменьшиться до уровня ниже заданного значе-

ния f:1/I. Интервал от последнего спонтанного сокращения до бли-

жайшего стимулирующего импульса не обязательно должен быть ра-
вен интервалу между последующими стимулирующими импульсами.

Ниже описан прибор с так называемым qастотным гистерезисом. Обыч-

но используют положительЕыЙ гиСТерезис, при котором интервал меж-

Рис. t.4. Привцип дейст,вия R-запрещqющего
ЭКС:

' - деполяризация желудоч-
кбвi 2- стимулирующие им-
пульсы; А-спонтанная де-
поляризация; А - стимули-
рованная; РЛ - рефрактер-
ный период ЭКС

ду спонтанным сокращением и импульсом стимуляции оказывается

длиннее, чем интервал между двумя стимулированными сокращениями,

основанием для применения такой закономерности было. стремление

к тому, чтобы более эффективно использовалась спонтанная актив_

ность и при запаздывающем проведении возбуждеяия из предсердий,

Если все же необходима стимуляция, то прибор начинает действовать

с более высокой частотой, чтобы компенсировался утраченный вклад

сокращения предсердий в Iiасосную. функчию сердца. одной из причин

введения частотного гистерезиса было также желание обойти патент,

ное право. Однако теоретически возможная экономия энергии и улуч_

шение гемодинамиqеских характеристик оказались незначительными,

и положительный гистерезис может даже способствовать поддержанию

возникшей бигеминии. Подробное обсуждение преимуцеств и педостат-

ков гистерезИса содержится в работе Фрилберга и Баролда [8]. Авто,

ры приходят к заключению, что не положительный, а отрицательный

гистерезис мог бы способствовать устранению тахиарптмических ослож-

нений. Наблюдавшиеся на практике осложнеЕия, обчсловленные гисте-

резисом, описанЫ в [9]. Большая часть современных ЭКС, запираемых

желудочкоtsыми импульсами, не имеет гистерезиса, И интервал запира-

ния от момента восприятия импульса спонтанного возбуждеgия до
следующего импульса стимуляции (интервал убегания) имеет всегда
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такое же значение, как и автоматически устанавливаемый интервал
между двумя последовательными стимулирующими импульсами,

R-запрещающий ЭКС в течение определенного интервала после
стимулирующего импульса остается нечувствительным к входным слIг-

IIалам. Этот интервал называется рефрактерным периодом ЭКС; оп
формируется также после обнаружения комплекса QRS. Выбор опти-
мальной длительности рефрактерных периодов после стимуляции и пос-
ле запирания обсуждается в п. 1.1.4.

Главным преимуществом R-запрещающего ЭКС является устра-
нение возможности интерференц!Iи ритмов. !.ругое сго достоинство _-
сЕижение потребления тока от истоqника питания при спонтанных
сокращениях сердца, когда прибор не генерирует 0Iимулирующие им-
пульсы. .Щ,ля того чтобы прибор обнаруживал комплексы QRS внутри-
сердечных сигналов, он должен быть чувствительным к сигналам
с амплитудой порядка нескольких милливоль1,. При такой чувствитель-
ности могут быть восприняты как комплекс Q(S, так и нежелатель-
ные сигналы внешних и внутренЕих помех. Поэтох{у при конструиро-
вании прибора необходимо учитывать возможность появления сигналов
помехи и принимать меры к тому, чтобы под влlлянием ошибочного
запирания не произошло нежелательного прекращения стимуляции.

Если спонтанная активность сердца имеет более высокую частоту,
TIeM автономная час'тота прибора, то прибор остается запертым и не
генерирует импульсы, !,ля того .rтобы можно было контролировать tta-

стоту пр,ибора в этом iсо|стоя,нии, в коlнструкции больtш,инства R-за-
прещающих ЭКС прелусматривают переключатель с магнитным управ-
лением. При помощи внешнего магнита можно отклlочить цепи запира-
ния, после чего R-запрещающий ЭКС продолжает работать как неуп-
равляемый прибор с постоянной заданной .{астотой (см. гл. 2). Эта
контрольная частота в некQторых приборах выше, чем автономная.
Основанием для этого является, с одной стороны, стремление облег-
чить распознавание изменеЕия режима работы прибора и, с лругой,
желание ограничить возмoжность интерференuиIi временно неуправ-
ляемого прибора со спонтанным ритмом.

R-запрещающий ЭКС возмещает утраченную физиологическую
функuию атриовентрикулярного узла или эктопического центра воз-
буждения и воздействует непосредственно на желудочки. Поэтому та-
кой ЭКС находит наиболее широкое применение. Его можно без риска
использовать и в тех случаях, когда его сложная I(онструкция оказы_
вается излишней и достаточно простого прибора с постоянной ,{астотой

импульсов. Ряд фирм выпускает только ЭКС такого типа. Статистлt-
ческие данные по разным странам [l0] говорят о нелрерывном росте
относительного числа R-запрещающих ЭКС по сравнению с другими.
тиflами. Например, в 1975 г. число имплантированных приборов типаi
R:запрещающих ЭКС составляло во Франции 90;7%, в США 98,40/0"
в Англии 64,20k, в ФРГ 9ý,8?о.

1,4

R,сuнхронuэuрованньLй Э КС {стенОбаil.Э КС)

КаЖДыЙ комплекс QRS запускает ЭКС, который сразу же генери_
рует импульс [2, l1]. Этот импульс попадает по времени на началь-
ный участок абсолютного рефрактерного периода спонтанной деполяри-
зации миокарда и, следовательно, не оказывает стим_улирующего дей-
ствия и не вызывает механического сокращения [Iышцы, Временнйе
соотношения для этого прибора иллюстрируются на рис. 1.5. Если _час-
тота спонтанной активности снизится и прибор не будет в течение
определенноГо временИ запущен, то он автоматиqески будет генериро-
вать импульс на конце заданного интервала 7. При возрастании час-
тоты спонтанной сердечной активности прибор будет вновь запускать-
ся каждым зубцом R, Если интервал между последовательными зуб-
цами R окажется короче, чем установленный рефрактерный период
прибора Рп, то Экс будет запускаться каждым вторым, каждым

Рис. I.5. Принцип дейст-вия R-синхронизирован-
ного ЭКС. Обозначения

такие же, как ,и на рис. 1.4 ,h ъ; t-, t-, t
третьим или каким-либо последующим зубцом R. Постоянный рефрак-
терный период прибора обеспечивает ограниченную максимальную час.
тоту, с которой он може,г вырабатывать импульсы стимуляции в тех
случаях, когда запускающие сигналы имеют более высокую частоту.
любые сигнальi помехи при этом могут привести к повышению часто-
ты прибора лишь до этого максимального значения. Однако при удли-
нении рефрактерного периода прибора возрастает вероятность того,
iITo не булут обнаруживаться ранние экстрасистолы, которые могут
возникнуть на протяжении этого периода, при этом не исключена воз-
можность генерации импульса в пределах уязвимой фазы цикла воз-
буждения, вызванного экстрасистолой.

преимуществами ft-синхронизированного Экс являются снижение
вероятности интерференции ритмов, возможность плавного увеличения
частоты имплантированного прибора при помоillи l}нешцего источника
импульсов и непрерывное отражение информации о функчионирова-
нии прибора на электрокардиограмме, Однако правильная синхрони-
эация ЭКС комплексом QRS не является достаточным критерием для
того, чтобы судить, будет,,ли стимуляция эффективноlt при снижении
частоты спонтанной активности. Недостатки прибора-довольно боль-
шое потребледие энергии и излишнее повреждение тканей и электро-
дов бесцельно протекающим током. Кроме того, электрокардиографи-
ческий сигпал постоянно деформируется электрическими импульсами
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экС И не может бьтть использоваЕ для обычных диагностических

целей.
патентная защищенность приflципа, на котором основана кон,

струкция R-запрещающего ЭКС, способствоваЛа ТОМ}", что некоторые

производители сначала проявили интерес к системам с запуском от

зубuа R. Однако в настоящее время преимущества ft,запрещающих
ЭКС настолЬко очевидны, что относительное число Л,синхронизирован-

ных ЭКС непрерывно снижается.

Р -сuнхронuзuро в aHHblй Э КС

Р-синхронизированньтй ЭКС заменяет собой проводниковуIо систе-

му сердца [12]. Он функuпонирует параллельно с поврежденной про,

водниковой системой. При помоци одного электрода, расположенного
в области предсердий, отводятся потенциалы зубuов Р, которые пред-

ставляют собой электрическое проявление сокращения предсердий

(рис. 1.6). Эти rIотенциалы запускают с определенной задержкой ге-

Рис. 1.6. Принцип дейст-
вия Р-синхронизирован,
ного ЭКС:
.I - деполяризация предсер,
дий; 2-деполяризация же-
лудочков; 3 - СТимУлИРУЮ"
щие импульсы

нератор импульсов, который посредством другого электрода стимули-

руЪ" *.пулочки. Синхронная работа предсердйй и ,{елудочков обес-

nuu"uua" физиологическое управление частотой сер,цечных сокращений

в соответствии с физическоЙ нагрузкой, и, кроме того, сохраFIяется

гемодинамический вклад предсердных сокраrцений, Если частота воз-

буждения прелсердий снижается и становится меньше определенцого

минимального значения, то Экс продолжает стиму,[ировать желудоч,

ки асинхронНыми импульсами с этоЙ минимальной частотой, В случае

слишком высокой частоты возбуждения предсердий на работу прибора

влияет его рефрактерный период и желудочки стимулируются с безо,

пасной частотой, равной, например, половине час,готы возбуждения

предсердий. Р-синхронизированный Экс перелает ila желудочки во3-

можные предсердные аритмии, причем это искусственное предсердно,

желудочковое проведение нельзя устранить фармакологическими срел-

ствами. При современном уровне техники сложность схемы прибора

и более высокое потребление энергиИ управляющеЙ частьЮ УЖе Не ЯВ:

пяются слишком серьезными недостатками, Самое существенное прR

пятствие к более широкому распространению экс с предсердным

управлением - это необходимость обеспечивать на.цежное отведение

br.runou возбуждения предсерлий. Вместо вскрытия грудной клетки,

которое раньше был0 леизбеж,но пр.и ycтaпo,Blne прибора, в настоящее

время отвоДящие электроды вводят_ qере3_ средостенIlе, применяют

внутрисосудЕые,элёктроды в форме буквы "/ или фиксированные крюч-
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ки. Однако ни один из этих способов не дает впо.IIне надежных

результатов. Хотя большинство врачей признают важность предсердно,
го вклада в минутный объем сердца и преимущес,гва предсердно-же
лудочковой синхронизации, тем не менее приборьт с управлением о1

прелсердиЙ применяются лишь в исключительных случаях. Создание
надежного предсердного электрода, которыЙ Ilrожно было бы легко
вводить внутрисосудным путем, позволило бы использовать преиму,

щества описанного ЭКС, основанного на физиологических принципа)L

Бuфокальньtй ЭКС (с преОсерdно-сtселgdочкавой послеОователь-
ностью uмпgльсов)

Прибор этого типа содержит два устройства тица ft-запрещающе,
го ЭКС, управляемых импульсами электрической активности желудоч,
ков [l3] . Одно устройство стимулирует предсердия, другое-желудоч-
ки. Интервал запирания предсердного устроЙства короче интерв.ала
запирания желудочкового на физиологическую атриовентрикулярную:
задержку. Если спонтанный интервал RR длиннее, ,reM каждый из ин,
тервалов запирания, то сначала стимулируются предсердия, а по исте-
чении определенного времени задержки - желудочки. Если спонтанный
интервал RR имеет промежуточную длину между .цв1,мя интервалами
запирания прибора, то сти[4улируются лиlпь предсердия. Если спон-
танный иЕтервал RR короче, чем интервал запирания предсердного

устройства, то ни одно из устройств не вырабатывает стимулирующих
импульсов. Если <<атриовентрикулярный интервал>> прибора больше"
чем действительная задержка атриовентрикулярного проведения у па-
циента, то не генерируется импульс стимуляции желудочков.

Бифокальный ЭКС можно применять и у пациентов с нарушения-
ми генерации или проведения возбуждения ца уровне предсердий
(предсердная браликардия, синусово-атриальная блокала), причем со-
храняется синхронЕая активность предсерлий и ,{елудочков. Однако
вопрос о том, насколько полезно это сохранение синхронности, остает-
ся спорным. Хотя активность предсердий и же.пудочков синхронна,
все же происходит увеличение атриовентрикулярной задерх<ки. Частич-
ным решением этой проблемы является создание набора импланти-

руемых приборов с разными задержками для каждого конкретного па-
циента. Возникают также трудности, связанные с предсердным элек-
тродом и аналогичные тем, которые возникали в Р-синхронизирован-
ном ЭКС. Кроме того, улучшение гемодинамиqеских характеристик под
влиянием предсердно-желудочковой синхронизации в большинстве слу-
чаев оказывается незначительным [14].

Орторuтмuческuй ЭКС

ЭКС всех описанных выше типов способны восстановить нормаль-
ные условия работы сердца при брадиаритмиях, но не тахиаритмиях.
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R-запрещающий ЭКС при тахиаритмиях
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вообще не функционирует; в случае асинхронного ЭКС вознпкает
интерференция его импульсов с импульсами собствеЕного учащеfiного
ритма сердца. Для стимуляции сердца при тахикардии был предло-
жен орторитмический ЭКС (орторитмия -... лравильный, нормальный

ритм) [l5, 16]. Такой адаптирующийся прибор непрерывно препят-
ствует развитию тахикардии и снижает qастоту сердцебиений; это

достигается тем, что прибор определяет частоту спонтанного сердечно-
го ритма и при возникновении тахикардии начинает генерировать
стимулирующие импульсы несколько более высокой частоты, чем спон-
танные сердцебиения. Таким образом, ЭКС берет иа себя управление
желудоtIковыми сокращениями, навязывает желудочкам свою частоту,
а затем начинает постепенно снижать эту частоту, приближая ее

к нормальной. Если эта последовательность действ,ий завершаетея

успешно, то ЭКС может перейти на R-запрещающr.rй режим. Если же
в процессе снижения частоты возникает собственное сокращение же-
лудочков, предшествующее стимулированному, то Экс снова повышает
частоту генерируемых импульсов, пока к нему опять не перейдет

управлеЁие ритмом, и попытка снизить частоту ловторяется. Управляе-
мая таким способом стимуляция желудочков может подавить имllуль-

сы возбуждения, исходящие из эктопического очага в мышечной массе
желудочков, и тем самым устранить желудочковую тахикардию. Элек,
трофизиологические предпосылкц, определяющие результативность
описанного метода стимуляции, пока еще.не установлены точно и яв-
ляются предметом исследования.

П ре0 лаеае л,tое но менклат а рное обознаценuе Э КС

Наличие изготовителеЙ ЭКС привело к тому, что
нередко для приборов с одинаковыми функциями применяются разные
названия. .Щ,ля устранения терминологичеркой путаницы в [l7] была
предложена нижеприведенная .система обозначений, позволяющая

функциональЕо описать как уже существующие праборы, в том числе
наиболее сложные, так и гипотетические варианты, которые, возможно,
появятся в булущем (табл. 1.1).

Идентификачионный код состоит из трех букв, смысл которых
объясняется ниже.

Первая буква обозначает стимулируемую часть сердца: V-стиму-
ляция желудочков, А- стимуляция предсердий, D - стимуляция
и желудочков, и предсердий.

Вторая буква обозначает часть сердца, от которой отводятся по-
тенциалы спонтанной электрической активности: V - от желудочка,
А-от предсердия, D-oT предсердия и от желудочка.

Третья буква обозначает способ управления ЭКС: I-выходной
сигнал прибора запирается (блокируется) отводимыми потенциалами
спонтанной активности, Т - выходной сигнал прибора запускается от,
водимыми потенциалами спонтанной активности.
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Если на соответствующей позицлtи этого трехзначного идентифи-

кационного кода нельзя llоставитЬ ни один из перечисленЕых симво_

лов, то на этой позиции употребляют букву О,

примеры применения предлагаемой терминологии:

экс-222, (СССР); Медтроник 5951 (сшА) - ft-запрещаю-
щие.. ":", _VлVI

экt-lri icccp); теспа'I-Ькtб0-(ЧсслР).*асинхронные'' voo
ЭКС-320 ('CCCPi;' Кордис <Атрикор> (США)--Р-синхDонизирован-

ные . У*Т
Б;;;;о;"; iп'р-+ц'(Фрг) -.Q-синхро:lизированные vVT

1.,.4, основныЕ пАрАмЕтры имплАнтируЕмых экс

Имплантируемый ЭКС присоединяется к биологическому объекту

своим выходЕым электродом, а в случае управляемых приборов -
и своим входным электродом. Выходные импульсы прибора должны

при любыХ обстоятельстВах превыIпаТь диастолический порог, возбуж-

дьния. Управляющая часть Экс должна надежно стличать проявления

спонтанноЙ сердечной акгивI,Iости (чаще, всего- активности желудоч-

ков) оТ другиХ сигналов, которые поступают на отводящий электрод,

В bt,xo1 HbLe парамет р bL

Амплитуда и длительпость стимулирующих имаульсов, Легче все-

го при помощи простых схем генерировать прямоyгольные импульсы,

хотя были опубликованы работы, в которых доказываются преимуще-

oruu ,p"yrononor* [18] или экспоненциально возрастаючих [19] им-

пульсов для стимуляции сердца, практически во всех Экс исполь-

зуются импульсы прямоугольной формы.- 
СтимулирУющий импуЛьс может быть одно- илй двухфазным,

в случае однофазного импульса ток стимуляции на протяжении всего

периода течет в одном направлении. Импульсныi,л ток оказывает

такое же электрохимическое воздействие, как и длительный постоян-

ный ток, равный среднему значению импульсного тока, и часто приво_

дит к разрушению анодного электрода. Поэтому большинство произ-

водителеЙ ЭКС применяют двухфазный импульс, который формируется
в результате заряда и разряда конденсатора (см, описание электриче-

ских схеМ в п, 1.1.5). Ток, который на протяжении периода генерации

импульса течет череЗ сопротлIвленИе нагрузки, возвращается в обрат-

ном направлении во время интервала между их4пульсами, так что

постояннаЯ составляющая результирУющего тока равна нулIо, Однако

в ткани возникает ионныЙ ток, зависящий от плотности протёкающего

тока, которая при стимуляции отрицательным импульсом оказывается

больше. Поэтому при использовании емкостной связи на выходе Экс
также можеТ происходитЬ электрохимиiIеское повреждецие анодного

электрода, если этот электрод изготовлен не из инертного металла

(платины). При униполЯрной схеме электродов (см, ý 1,3) анодный
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электрод чаще всего представляет собой металлическую пластинку,

образуюlлlуЮ часть поверхности ЭКС. Если площадь электрода доста_

,ouno'uan"nu (несколькО квадраlныХ сантиметров), то указанЕыми
электрохимическими non"n""r" можно пренебречь и при использова-

нии электродов, сделанных не из благородного металла,

следует отметить, что в медицинской литературе обычно приме-

няемый импульС на выходе схемы с емкостной связью иЕогда назы-

вают <<однофазным>, так как у него положительная амплитуда тока

значительно меньше, чем отрицательная.
соотношение между пороговым током и длительностью стимули-

рующего импульса для. данной системы стимуляции описывается кри-

вой Гоорвега - Вейса. Измеренная аналогичным образом зависимость

для порогового напряжения имеет иную форму, Э,го различие обус-

ЛоВленокоМплеКснымхаракТероМВыходногосопрO,гиВленияэлектриЧе-
ской схемы' стимуляции. ,д,ля выбора оптимального стимулируюцlего

иМПУлЬсаВажназаВисиМостЬэнерГиииМпулЬсаоТегодЛиТелЬности.
Типичные кривые этих зависимостей показаны на рис. 1,7,

'\,
/W I.мд''4r0

rq

0,5 |,0 I15 2,0 t, мс
сgп

Рис, 1,8. Изменение порогового
тока стимуляции в период време-
ни после введения внутрисердеq,
ного электрода

Рис, 1.7. Зависимость порогоlчх
iнiчений тока /, яапряжения U
и энергии И стимулирующего им-
пульса от его длительности

оптимальное использоваItие ограниченного запаса энергии источ-

ника питания в имплантированном приборе достигается при стимули-

рующих импульсах " *"п"*uпопой энергией, Поэтому целесообразно

выбрать длительность стимулирующего импульса, отвечающую мини,

муrу при"оЙ пороговоЙ "n.p."". .Д,ля современных электродов с малой

площадью поверхности этому условию соответствует длительность

0,5-1 мс.
Непосредственяо после имплантации пороги возбуждения низки,

в последующий период они возрастают, Типичная кривая изменения

порогового тока показана на рис. 1.8.

основной причиной повышения порога возбуждения является обра-

зование фиброзной тканз около электрода, ,д,ля электрода, погружен-

ного В глубинУ миокарда, характерЕО монотонное изменение порога.

21



в случае применения эндокардиальных электродов обычно после их
введения в месте соприкосilовения с миокардом воi]никает отек, в ре-3ультате qего происходит резкое повышение порога, В этот период
стимуляция может временно прекращаться из-за недостаточной ампли-
туды импульса прибора при повышенном пороге возбуждения, По
окончании острых процессов порог возбуждения снова снижается. Как
у миокардиальных, так и У эндокардиальных электродов установив-
Iцееся значение порога через 2-3 недели после имплантации остается
относительно постоянным.

стимулирующий импульс должен иметь такую амплитуду, которая
превышает начальное увеличенное значение порога непосредственно
после имплантации, а также сохраЕяет надпороговое значение к концу
срока службы прибора, когда падает напряжение источника
питания.

оптимальной считается выходная амплитуда, в любых услоi]i{ях
примерно вдвое превышает значе,fi,пе порога. Исходя 1из этого, неко-
торые изготовители экс предусматривают возможность изменения
выходных параметров имплантированного прибора пIJи помощи неин-
вазивных средств. Применявшаяся раньше подкожная игла, которой
можно было вращать движок потенциометра в приборе, была замене-
на устройством с магнитной связью "[20]. Поворот вIrешнего постоян-
цого магниТа заотавляеТ поворачиваться маг,tIиты в ЭКС, которые
посредством передаточного устройства устанавливают в надлежащее
положение потенциометр. Этот потенциометр регулIlрует длительность
импульса, так что имеется возможность увеличить ее на минимальЕое
требуемое значение. Аналогичный результат можно получить при по-
мощи серии импульсов, которые передаются индукционЕым способом
от внешнего программного устройства через кох(у на имплантирован-
ный ЭКС. Таким обраЗом выходная амплитуда или частота прибора
переключается на одно из нескольких предусмотреЕrlых значепий [21].известны также попытки сконструировать выходную цепь Экс в виде
адаптивной системы, которая самостоятельно настраивается точно на
надпороговую амплитуду t22l, Ilри разработке всех этих систем
преследовалась цель сflизить потребление энергии от источника пита-
ния и за счет этого увеличить время его функционирования. Однако
реализация этого требует повышения сложности .rлектронных цепей,
в связи с чем сния{ается надежность и может увелиr{иться объем
прибора. За исключением применений, в которых необходимо иметь
возможностЬ наблюдатЬ за изменением порога возбуждения (например,
при фармакологических исследованиях), такие приборы пока не-обла-
дают неоспоримыми преимуществами перед приборами с заданными
постоянными выходными параметрами и современными источниками
питания.

в настоящее время обычно применяют амплит}цу напряжения
стимулирующего импульса Экс в пределах 4-6 ts и амплитуду тока
не более l0 мА.
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частота следования стимулирующих импульсов. Частота импуль,

сов имплантируемых Экс обычно устанавливается приблизительно

равной 70 имп./мин. Аналогично регулированию выходной амплитуды

в некоторых Экс прелусмотрена также возможчость неинвазивно

изменять установленную qастоту импульсов. Возможность изменения

частоты неинвазивным способом может приобрести большее значение

в будущем по мере развития источников питания с большим сроком

службы, Для долгодействующего Экс желательно будет предусмот-

реть возможность установки оптимальной частоты в соответствии

с изменением состояния пациента.
с клини.{еской точки зрения важную роль играет зависимость

частоты Экс от напряжепия источника питания. У большинства Экс
при понижении напряжения истоqника питания снilжается и частота.

к концу срока службы прибора уменьшение частоты указывает па-

uЙентУ и врачУ на соответсТвующее состояние источника питаЕия

и необходимость его замены. Согласно СТ СЭВ 1453-78 снижение пи-

тающего напряжения на 200lo исходного значения должно вызь!вать
снижение частоты на 6-10 имп./мин. Чтобы при пониженном напря_

жении источника питания сохранялась эффективность стимуляции,

уменьшение амплитуды можно компенсировать увеличением длитель-
ности стимулирующих импульсов. У ЭКС с <<энергетической компен-
сацией> при снижеЕии напряжения источника питания длительность
импульсов становится больше (см. гл.2). Вместе с тем такое изме-
нение еще одного параметра служит подтверждением информачии
о состоянии источника питания, о котором можно судить по сниже-
нию частоты.

BxoOHole параметрьl

Амплитуда и форма входного сигнала. I]a тtрактике наиболее
широко применяется R-запрещаюrrlий ЭКС, запираемый потенциалами
электрической активности желудочков (WI). УправляIощая часть та-

Рис. 1.9. Типичный внутрисердечный сигнал (отведенный из области
верхушки полости правого желудочка)

кого прибора должна отличать проявления желудочковоЙ активно-
сти - комплексы QRS - от остальпых составляющих впутрисердечного
сигнала (зубчов Р п Т). Типичная форма внутрисердечного сигнала,
отводимого стимуляционным электродом, показана на рис. 1,9.
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В [23] приведены следуюцие параметры,
и 37 хронических случаях (табл. 1.2)

Таб лица 1.2

Острые случаи

Параметр

В Институте клинической и экспериментальной N!едлпlины (г. Пра-
га) были проведены измерения с целью определения границы для раз-
личения комплексов QRS и зубuов I. Измеренный сигнал аппрокси-
мировали кривой, состоящей из отрезков прямой линии, как показано
на рис. 1.10 [24]. Амплитуды и длительности оIдельных участков

Рис. 1.10. Аппроксимация внутри-
сердечного сигflа.ца ломаной пря-
мой линией

были представлены графически как коордиЕаты точек (рис. 1.11)"
Путем соединения граничных точек можно получить области комплек-
са QRS и зубuа Г (вместе с наклонным участком S?'). В качестве
обобщенных статистических характеристик были выбраньт аппроксима-
ционные прямоугольники, стороны которых определялись следующиN4
образом:

0ля ко,лпплексоб QRS
амплитуды: среднее значение- стандартное отклонение;
длительности: среднее значение* стандартное отклонение;
0ля зgбцов Т
амплитуды: среднее значение f стандартное отклоЕение;
длительности: среднее знаqение-стандартное отклонение.
Бьтло найдено, что области комплексов QRS и зубuов Г отделяют-

ся одна от другой, что обеспечивает возможность выбора надлежа-
щих характеристик разлиtIающих цепей ЭКС.
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указанные величины были выбраны таким способом для того, что-
бы охарактеризовать менее благоприятные случаи, когда различение
комплекса QRs и зубца Т оказывается затрудfiительЕым. Соответ-
ствующие области на рис. 1.1l заштрихованы. Кооме этих велиrlин,
найденных статистическим методом, на графике в заданной системе
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|а) и восходящих (б) участковвнутрисердечного сигнала:

N
ш

- область действительных знасений;

_ аппроксимационные прямоугольЕики

координат изображены также точки с самыми малыми или самыми
большими значениями амплитуды или длительности, 1(оторые отобра-
жают необычные формы электрокардиографическоrо сигнала, встретив-
tхиеся при измерениях. Эти точки на рис. 1.1l соединены прямыми,
которые образуют область неправильной формы, определяющую гр4-
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шицы всеХ вел,ичин, измеренныХ на пр,актике. Очовидно, указа,нная об-

ласть можеТ выглядетЬ "*uu" 
дп" другоЙ_группы пациентов (так как

экстремальные параметры являются случайными), тогда как статисти,

ческие характеристики лишь незЕачительно зависят от характеристик

конкретных пациептов.
i{u р"a. 1.1l,a прелставлены амплитуды и длительности для нисхо-

дящих участков внутрисердечного сигнала, а на рис, 1,1l,б-то же

для восходящих участков сигнала, У границ прямоугольЕых областей

указаны статистические велиqины, а именItо среднее значение плюс

или минуС стандартное отклонение, На рис, 1,11,o точка А определяеr,

область нисходящих участков комплекса QRS, точка Д - область

нисходящих участков .уОцч Т, На рис,лLll,б точка С определяет о6,

ласть восхоД"щ"* yuuarnoв комплекса QRS для величин S, указалных

на рис. 1.10, а точка D-область восходящих участков ,yOou 1:--I'
р"a. t.tt,O указана также область статистических величин восходящих

;;;;;" зуЪчч R, обозначенная символом Л+, Эта область на прак,

i"n. n. ".pu." 
важной роли, так как цепь различения ЭКС реагирует

на зубеu ý 1yuu.ron lз На РИС, 1,10), поскольку обрабатываются вос-

ходящие участки электрокардиографических сигналов, так что угловая

точка области R+ не указана,
. Еще одна область, амплитуда которой меньше 1 мВ, заштрихо-

вана на рис. 1.1l 
".pr"nunonorr" 

п""""й". Электрокардиографические

сигналы или их tlасти С амплитудой, не превышающей этот уровень"

не удается надежно оценить, так как в данном интервале амплитуд

появляются сигналы помехи (например, потенциалы скелетных мьlшц),

которые могут привести к ошибкам определения внутрисердечного

сигнала.
как и любой источник сигналов, электрод, отводящий внутрисер,

дечный сигнал, обладает определенным внутренним сопротивлением,

при протекании тока стимуляции полное сопротивление электрода

значительно ниже, чем внутреннее сопротивление электрода как источ,

Еика сигнала. В обоих случаях сопротивление содержит наряду с ак_

тивной также и реактивную (емкостную) составляIощую,

В [25] приведены следующие данные:

Плошадь влектрода

l0 мм2
4 мм2

сопDотивлениспрппро- Внутреннеесопротивле_'-;ъ;;;;; тока i мд' ние источника сигналов

800 ом 3500 ом
tiбо ом 8000 ом

.д,ля активной составляющей полного внутренfiего сопротивления

источникасигналоВсЭлекТродаМипзразныхматериаловплоЩаДыо
30 мм2 при измерени"*, проЪ,д,*ных в Институте клинической и экс,

п"р"r.п"чпоПой йедицины (г. Прага), бьiли получеflы значения в пре,

д.пu* о, 520 до 2450 Ом.

При конструировании входной части ЭКС нужJIс учитывать внут,

реннее сопротивление источнIiка сигналов, соответствующего данному

отводящему электроду, и выбирать полное входное сопротивление"
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превышающее это сопротивление яа определенное знаqение. Низкое
полное входное сопротивление ЭКС (около 2000 Ом) может явиться
причйной уменьшения надежности запирания [26]. Наличие емкостной
составляющей полного внутреннего сопротивления источника сиIналов
приводит к тому, что при нагружении электрода чисто активным со-
противлФlием возникает простой фильтр верхних ,IacToT и внутрисер-
дечный сигнал на нагрузке приближается по фор:ие к производной
отводимого потенциала.

. Частотный спектр комплекса QRs лежит в пределах диапазоЕа
10-100 Гч. В [27] рекомендуются следующие оптимальные значения
наклона амплитудно-частотflых характеристик усилителя ЭКС:

!ля частот, Гu дБ/октаву
Ниже 25
от 25 до
Вытrrе l50

чувствитьльность Экс определяется как минимальная амплитуда
сигнала заданной формьт, которая способна вызвать отклик приОора.
У Л-запрещаlощего ЭКС (VVI) откликом является .начало 

форп4,ирова-
ния интервала запира,ния, а у R-синцрон,из,ированного (VVт)-запуск
генерации стимулирующего импульса. Сигвал, при помощи которого
измеряется чувствительность прибора, должен быть близок по своим
характеристикам к комплексу QRS. Разные изготовители приборов

Рис, 1.12. Симметричные и асиммет Jt Jl\ /\
ричные треугольные импульсы для J l / ТJLЭt Jизмерения чувствительности ЭКС к
запирающему сигналу Т \ra
используют различные пробные сигналы. обычно применяются им-
пульсЫ прямоугольнЫй с длительностью 45 мс, в Форме синусоидаль-
ной полувоЛны с частоТой 25 Гц, в форме функлиlл siп2 с длитель-
ностьЮ 40 мс или же треугольный. Ассоциацией нового медицинского
оборудования (Association fог Advanced MedicaI Instгumentation)
в качестве стандартногО импульса для сравнительн}rх исследований
был предложен прямоугольный импульс с длительаостью 45 мс [28].
Однако такой импульс фактически является наименее подходящим,
TaIl как имеет слишком большую крутизнУ фронта и спада. Это
не позволяет проверять работу цепей различения Экс,

Исследования, проведенные в Институте клинической и экспери-
ментальной медицины (г. Прага) '[24], показали, что имеются два
наиболее важных параметра внутрисердеqного сигнала 

- 
это амплиту-

да и крутизна. В качестве тестового сигнала целесообразно применять
симметричные и асимметричные треугольные импульсы (рис. 1.12),

+12+6
-18

150 \
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АсимметричНые импульсЫ мог}rт иметЬ длительЕостЬ фронта в 5 раз

большую, чем длительно",о,пчдu, Преимущественirое исцользование

таких импуЛьсов обосновывается следующими, соображениями, I-I,епи

puan*u"n"" Экс должны реагировать на внутрисердечrrый сигнал при

различЕыХ значениях его амплитуды, в том числе минимальных, Одна-

ко могут встретиться сигналы, амплитула которых в 20 раз превышает

,рaОу.*уО фч.rч"r.поПость прибора, По,попопу усилитель прибора

"*.., оъпu*ой коэффишиент усиления (около 60 дБ) при малом на-

пряжении питания, выходной каскад усилителя в )тих случаях дости_

гает насьlщения. Впутрисердечный сигЕал может иr4етЬ участок с боль-

шой амплитУдой и малОi крутизноЙ, за которЫм следует крутой

участок, при этоМ линейный анализ спектра сигнала и передаточноfi

функчии схемы можно использовать лишь в ограiIичеЕных пределах,

так как характерист,ики уоилителя оказываются в нелинейпой области,

поэтому предложенные цепи'различения были исследованы при помо_

щи асимметРичЕых импуЛьсов С пологиМ фронтом и крутым спадом"

Для оцЙки цепей различения была введена <<характеристика запи-

рания>) [24]. При ее графическом построении по t)си .r откладывают

дпrraпо*Ъar" фронта и спада импульса запирания, а по оси g - миllи,

мальную,амплитуду, необходимую для запирания,

На рис. 1.13 показаны характеристики запирания различных ЭКС"

при использовании асимметричных импульсов более четко выявляют_

."'*чрuпr.рПые свойства, отличающие один. прибор от другого, При

клиническом применении приборов указанны} типов возникли пробле-

мы, связанные с запиранием Экс, что подтвердило найденные ра3ли-

чия в их свойствах.
Характеристики запирания

различает комплексы QRS и

на один и тот же график

дают возможнЬсть оценить, как прибор

зчбцы Т; для этого н)rжно перенести

пб",rасти комплексов QRS и зубчов I

I

(см. рис. 1.1l).
' 

ЁебрактерныЙ период прибора, Результатом l1рименения одного

и того )i{е электрода для отведения потенциалов и для стимуляции

является то, qто кроме зубцов Р и Т на отводящий электрод воздей-

ствует И напряжение поляризации, которое возникает при прохождении

стимулирующих импульсов через границу ткань - электрод, По окон-

чании протекания тока стимуляции на входе Экс остается напряже_

ние поляризации, которое постепенно снижается, Реакция прибора на

это напряжение, амплитуда которого на три порядка больше номи-

нальной чувствительности прибора, зависит от консIрукц"",п_,-l]|-:-п.'

nor* u*од"оr* цепей ЭКС. Было найдено, что может даже произоити

нежелательное запирание [29, 30], Входной усили,rель прибора достй-

гаетсостояниянасыЩения'азатеМмедленноВоЗВраЩаетсякисхоД.
ному рабочему состоянию, Вслелствие этого прибор оказывается

неспособным воспринимать сигналы, появляющиеся вскоре после соб-

ственного импульса прибора, Напряжение поляризации зависит от

амплитуды стимулирующего тска, материала электрода и от других
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электрохимиЧеских хаРаКтеристик перехода ткань - электрод, Время

возвращения усилителя к исходному рабочему состоянию олределяется

совместным действием всех этих факторов. Однако напряжение на

входе усилителя имеет Ьще одну переменную состаi]ляющую, обуслов-

ленную зарядом конденсатора выходной цепи. Все эти нежелательные

явления, возникающие и3-за того, qто отведение потенциалов и стиму-
ляция осуIII,ествляются одним и тем же электродом, в своем совмест-

ном действии не должны выходить за определенные допустимьiе пре-

делы. Поэтому целесообразно блокировать входную часть усилителя
после генерации стимулирующего импульса и тем самым установить
постоянный рефрактерный период прибора, в теченIiе которого прибор
остается нечувствительным к внешним сигналам.

выбор указанното рефрактерного периода Пос.|е Стuлуtулuрgюulеzо

uмпальса основан на следующих физиологических критериях. Запира,
ние прибора может быть вызвано ранними, гемодинамиqески неэффек,

тивными экстрасистолами. Это приводит к снижению частоты прибо-

ра, причем выявляемый гемодинамически пульс замедляется, так как
время наполнения желудочков становится недостаточным. Желатель,
но, чтобы рефрактерный период прибора исключил возможность отве-

дения ранних экстрасистол, связанных по типу бигеминии. С этоil
точки зрения рефрактерный период длительностью до 200 мс оказы-
вается слишком коротким, а длительность 400 мс вполне удовлетворяет
предъявляемым требованиям; в [3l] рекомендуется длитель,
ность 350 мс.

Если интервал, отделяющий бигеминически связанные экстрасисто-
лы от комплекса QRS стимулированного сердцебиения, увеличивается,
то экстрасистола постепенно становится гемодинамически эффективной"
Этот переход имеет плавный характер. Слишком длинный рефрактер-
ный период прибора может привести х тому, что эти экстрасистольх
не булут обнаружены и стимуляция будет осущесIвляться с автоном-
ной частотой прибора. Однако частота сердцебиений пациента при
этом вдвое выше, и возникающая в результате этого тахикардия
(с частотоI1 сердцебиений 120-140 уларов/мин) обr,Iчно влечет за со-
бой серлечную декомпенсацию. Такое осложнение является более тя-
желым, чем возможное замедление пульса, описанное выше; поэтому
представляется оптимальной длительность рефрактерного периода при-
бора в пределах от 250 до 350 мс. Можно допустить и более корот-
кий рефрактерный период. Например, при. его длительности 200 мс
пульс замедлился бы не более чем с 75 до 60 уларов/мин.

выбор рефрактерного периода после запuранuя основан на иных
критериях. Этот интервал неqувствительности после обнаружения
комплекса QRS должен обеспечивать различение комплексов QRS
и зубцов I. Его выбор, однако, оказывается затрудriительным, если
учесть возможность появления ранних экстрасистол. Поэтому представ-
ляется более целееообразным осуществлять 9то различение на основе
оценки крутизны и амплитуды при помощи выбр.лнных надлежайим
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1,.у_,_ч:."::"

при пойощИ симметричнЫх (а, б) и асимметрИчных (6, а) импульсов:

А - D -вершины аппроксимируючдих _о.6ластей для комплексов ORS и зубцов
Т, обозначенные в сооiветствии с рис. 1.1l

образом характеристик запирания. Желательно, чтобы прибор запи-

рался и ранними экстрасистолами; поэтому рефрактерньiй период после

запирания должен быть коротким.

Сuенальl noп|exLl

Из принципОв, на которЫх основан R-запрещаюший ЭКС (VvI),

вытекаеТ возможностЬ нежелательнОго запирания прибора под дей-

ю

20 40 60 80
с)

ствием внешних и внутренних сигналов помехи и, следовательно, пре-
кращения стимуляции. Напряжение помехи может tlередаваться непо-
средственно на прибор индуктивным способолt или же может пере-
даваться на вход Э(с через электрод. ГIрактические преимущества
униполярной электродной системы преобладают над ее недостатками
в отношении восприятия сигналов помехи. В биполярной системе,
где оба провода расположенЫ очень близкО одиЕ.от другого, очень
мала площадь контура, на котором могут индуцироваться напряжения
помехи. В униполярной системе площадь контура намЕого больше,
а поэтомУ и индуцироВанное напряЖение примерЕо в 50 раз выше,
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Фильтрация наиболее распространенного сигнала помехи с часто-
той 50 Iit затрулниТельна, таК как спектР комплекса QRS содержuти эту частотную область. Селективный фильтр может найти приме-
HeHIle во вiIешнем приборе, в котором не слишкоп,I сLтльно ограниченс
допустимое число составных частей. Поэтому более целесообразно
снабдить Экс реверсивной цепью, которая в тех случаях, когда ска-
зывается влияние напряжения ломехи, обеспечивает продолжение ра-боты прибора в режиме асинхронной стимуляции.

Запирание R-запрещающего ЭКС может быть вызваЕо импульсны-ми магнитными полями с низкой частотой (равной нескольким гер-
цам), которые возникают, например, при эJIектросварке, в непосред-
ственной.близости от медленЕо вращающегося двигателя или маг-
нитной мешалкИ без защитных приспособлений. Поскольку спектр
этих помех близок к с.пектру внутрисердечного сигнала, обеспечить
защиту от них трудно. Но для большинства пациеFIтов такие помехи
встречаются очень редко.

В настоящее время сущесruуa" ,,rar,"е, что опаснос,гь влияния
внешних помех и интерферепчии ритмов при асинхронном режиместимуляции была в прошлые годы преувеличена. В I32] пр"".д.пu,
данные, согласно которым в наблюдаемой группе из 2200 пациентов
при использовании примерно втрое большего числа Экс лишь в де-сяти случаях на прибор оказала влияние электромаг}tитная интерфе-
ренция, причем ни в одном и3 этих случаев не во3никли тяжелые
осложнения.

В униполярных ЭКС, заключенных в металлический корпус, может
иногда происходить нежелательное запирание под влиянием миопотен-
циалов, возникающих при мышечной активности. Чаще всего это сtsя-
зано с сокращением грудных мышц, так как генерируемые ими мио-
потенциалы воздействуют на диполь, образованный индифферентным
и стимуляII.ионным электродами. Амплитуды электромиограммы, отво-
димой стимУляциоЕными электродами, лежат в пределах от значений'
меньше 0,5 мВ до значений больше 10 мВ. Ее чЪстотный спектр за-
ключеЕ приблизительно между частотами 30 и 2000 Гц, причем пикис наиболее высокой амплитудой обычно имеют основную частоту50-70 Гц. Линейная фильтрация не способна подавить na*anu"anuoor"
миопотенциалы, так как их спектр перекрывается со спектром внутр11-
сердечного сигнала, в [33i описано решение этой проблемu, прй nu-
мощи <<иFlтерференчионной реверсии>. С целью. исключения влияния
миопотенциалов более целесообразно применять биtтолярньте стимуля-
ционные электроды.

1.1,5. тЕхничЕскоЕ исполнЕниЕ имплАнтируЕмых экс
прибор, имплантLIрованный в тело человека, работает в агрес-

сивной среде (жидкости тела), имеет ограниченflые энергетические
ресурсы и должен обладать очень высокой наделсностью с учетом
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того, что ремонт его невозможен- Таким образом, при конструировании
электроIIных цепей имеется много ограничивающих гребований наряду

-с,требованием правильного функционирования прибора.
, Главным требованием является минимальное количество потребляе-

мой эIIсргии. Ограниченность размеров ЭКС и требование высокой

-цадежIlости также обусловлIIвают необходимость минимизации числа
составllых частей прибора, поскольку он состоит из дискретных эле-
MeHT()ll. однако при использовании гибридных иллl монокристалличе-
ских ltlIтегральных схем сложность электронных цэпей не оказывает
pellJttl()Ill0гo влияния на размеры ЭКС.

:, ; , Элtlк,t,рокардиостимулятор состоит из нескольких функциональных
бfl.оков. I{аиболее простой по конструкции асинхронный, прибор со-
с,iЪит lrз генератора импульсов и выходной цепLi. Управляемый ЭКС
кРOм0 l,cllcpaтopa импульсов и выходноЙ цепи соДейиТ еЩе'' усхЯи-
т€ль бltrlttотеIlциалов и цепи управления. обычЁая cxeN,Ia выход,,lоli
лsпН irl(C показана на рис. 1.14,о. После отпирания транзистQра i/I

Рис.1.14. Обычная схема выходной цепи (а) и молифицированная
схема выходной цепи (б) ЭКС

l

заряжеirllыЙ конденсатор С разряжается через полное сопротивление
ткани Z. В промел<утке между импульсами кондечсатор заряжается
от источника .В через сопротивление R, IIолное сопротивление ткани
z содержит как активную, так и емкостную составляlощую и имеет
не;Iипелiный характер (см. ý 1.3). У электродов с площадью около'30 

мм2 активная составляющая обычно находится в пределах от 300
до 500 Ом, а у малоразмерных электродов (с п.lощадью около
10 мм2) - в пределах от 500 до 600 ом при использовании импульсов
с амплtl,гудоЙ 6,5 В. При меньших амплитудах актианая составляющая
у малOразмерных электродов достигает 900 Ом прLl пороговых ампли-
тудах ()коло l В. Тканевое полное сопрот,ивл,ение можlно прибп,и-
зителыlо представить в виде различных RС-цепочек. В [З4] приведена
типи,lllая эквивалентная схема, в которой нелинейнше элементы заме-
нены ll0с,tоянными резисторамп и кондеfiсаторами, как показано на

рис. 1.I5. Переключающий транзистор может также работать в каче-
ствс эJt(,MeIlTa, ограничивающего выходной ток, если выбрать ток базы
таким rrбразом, чтобы при заданном выходном токе транзистор был

Z, lL
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1l

вблизи состояния насыщения. При низком сопротивлении нагрузки
выход ЭКС обладает свойетвами источЕика постоянчого тока. К выво,

дам подсоединен стабилитрон YD (лиол Зенера), который предохра-
. няет ЭКС от повреждения при разряде дефибриллятора (см. рис. 1.14).
Это ограничивает напряжепие на выводах прибора в тех €лучаях,
когда приходится подвергать лефибрилляции пациента с импланти-

рованным ЭКС.

Рис. 1.15. Эквивалентная схема нагрузки
ЭКС (R:000 Ом; С:25 мкФ)

Схему можнб цодифицировать таким образом, чтобы в период

генерации импульса конденсатор заряжался от истоtIника, а в проме_

жуточном интервале постепенно разряжался (рис.1,14,6), при этом

источник будет иметь импульсную нагрузку и булет сказываться
влияние его внутреннего сопротивления, однако при повреждекии вы_

а)

Рис. 1.16. _Схемы удвоителя выходного напряжения с двумя кондеЕ-
саторами (о) и с одним конденсатором (б)

i

i

ходного конденсатора (увеличении тока утечки) будет сохраняться
функция стимуляции и возрастать лишь постоянная соетавляющая
выходного сигнала.

В тех случаях, когда необходимо обеспечить более высокое вы-
ходЕое напряжение импульса, чем напряжение батареи В, можно при-
менить удвоитель напряжеЕия. Примеры подходящих для этого схем
показаны на рис. 1.16. В схеме на рис" 1.16,a два одинаковых кон-
денсатора С1 п С2 заряжаются параллельно напряжением батареи
в промежутках между импульсами. При отпирании обоих транзисто-
ров конденсаторы соединяются в последовательную цепь. Схема
удвоителя напряжения, изображенная на рис. 1.16,a, солержит лишь
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()диl{ конденсатор, который при отпирании траttзисторов подсоединяет-
сff с противоположной полярностью к источнику, образуя с ним
llослсдовательную цепь.

Генератор uмпgльсов

Геttератор импульсов должен вырабатывать импульсы с большой
cl(lla)I(tlocTbю и низкой частотой повторения (?"il;azl000, fяzl Гш).
ll1lrrMcp надежной схемы генератора импульсов приведен на рис. 1.17.
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l'rrc. 1,17. Схема генератора
l/trl ltit базе транзистора У11

/7 *,ЛlС; r 
-RrC

Il1lrr включении напряжения питанйя оба транзистора проводят ток
l| I{(}IIденсатор С заряжается от источника Uд через транзистор УI2,

|)(,illtc,0,0p R: и диоды. Транзистор ИIz паходится в состоянии насыще-
lll1,1, и на его коллекторе достигается приблизи,гельно напряжение
Ilt,t,tl(lllика, При заряде конденсатора С напряжение на базе тран-
jl|lc,|,0pa УI1 уменьшается, пока не окажется на чровне напряжения
,/l(,.lll1,I,еля Rц, Rs, увеличенного на напряжение отпирания транзистора
{/,,,4=0,5 В. В этот момент ,импульс оканчивается, и оба транзистора
;lilIlllраются. Заряженный конденсатор С соединен через резисторы
/tl l-/ls с землей и через резистор Дt с источником питания UB. 11ри

l|]l]ll)яде конденсатора С напряжение на базе транзистора ИI1 воз-

|lll(,|,ilcT, пока не достипIет напряжения отпирания, и цикл работы схе-
Ml,| IIовторяется. Поскольку сопротивления Rл и R5 достаточно малы

а)

импульсов (а) и изменение напряжения
(б):

1.1 зб



,цо сравнениrо с Rr,.Ha коллекторе транзистора УI2 формируются
моугольные импульсы, длительность которых

пря-

ti: R"C |п
UB-Uo

и период

Г:Rrcrn(r ,Rп\- Rn+ Ru/'

i

ll
l,

где ur, - падение напряжения на диодах в пров.)дящем состоянии.
преимуществом такой схемы является то, что она позволяет

независимо задавать длительность импульса (выбирая сопротивление
R2) и частоту повторения (выбирая .onpor""n.rr"e (1), причем изме-
нение одного из этих параметров не влияет на изменение другого,

rзллrl_

Р,ис. 1. l8. Схема генератора прямоугольных импульсов с вентиля],{лt
типа КМоП

!,ругое преимущество - слабое влияние характеристик транзисторов
ч.а выходные параметры. Уменьшение частоты повторения импульсов
при снижении напряжения питания можно обеспечигь, включив в схе-
Itly последовательно с резистором Rr элемент, поддерживающий на
своих выводах постоянное напРяжение. В качестве такого элемента
можно использовать стабилитрон или несколько крепlниевых диодов.
Надежную работу мультивибраr,ора удается обеспечить лри потреб-
ляемом токе не больше 3 мкА.

Низкочастотным генератором может служить и мультивибратор,
в котором активными элементами являются вентили типа КМОП
(рис. 1.18). Щля симметричных импульсов перисд 7' определяется
СООТНОШеНИеМ 

т х 2,5 QC ,

причем выбирают R">2R.
Импульс с требуемой длительностью можно получить при помощи

последующей моностабильной цепи. Требуемый ток можно уменьIцить
до уровня ниже l мкА.
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У Сuлuт е ль бuопоТеНЦuало в

R-запрещающим ЭКС (VVI) управляет отводимый внутрисердеч-
lt1,1ji сигнал. По отношению к амплитудам сигналов чувствительность
rtрнбора составляет около 2-3 мВ, Отводимый сигнал усиливается
llхOltllым усилителем до уровня, достаточного для работы цепей. раз-
,ltllllслIия и запrрания, Требуемый коэффициент усиления приблизитель-
ll() равен 1000. Пример селективного усилителя представлен на

Plrc, 1.19. Пример схемы усилителя управляемого ЭКС

|)rrc. 1.20. Схелtа усилителя R-запрещаiощего ЭКС <Медтроник 9000>

1lrrc. 1.19 [35]. Его частотная характеристика определяется двойным
'|'-оСlразным фильтром в цепи обратной связи. Потребляемый ток со-
(,l;|вляет 5-6 мкА.

На рис. 1.20 привелена упропlенная схема усилите.тя ЭКС
чМt,лтроник 9000> [36] . Усйлитель работает в ре)t(име А. По окон-
tlilllии импульса стимуляции конденсатор Сд заряжается до напряже-
llllя, превышающего на 0,6 В уровень состояния покоя, и запирает
ttll;leBoЙ транзистор У7. В течение 300 м,с кондоноатор Сл разряжается
,l(,l)сз резистор R до уровня покоя, и усилитель возвращается к исход-
ltrlMy рабочему режиму. Таким образом обеспеqивается рефракiерный
ll(,рllод прибора после генерации стимула. Выклю.lатель на входе схе-
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мы представляет собой язычковый контакт с магнитным управлением,
_который позволяет устранить функчию запирания прй контроле при-
бора с использованием внешнего магнита

I-[епч запuранuя

Частота повторения генератора импульсов определяется продол-
жительностью периодов заряда или разряда конденсатора. Изменение
напряжения на конденсаторе при заряде через резистор имеет экспо-
н,енциальный характер, а при за,ряде током постоянной величины -линейный. Один из возмо,жных принципов запирания иллюстрируется
на рис. 1.21. НапряЖение на конденсаторе возрастает, пока не достиг-

2lll
g8ý______ л л л

Рис. 1.2l. Иллюстрация принципа работы цепи запирания:
/-напрях<ение па конденсаторе; 2-выходные импульсы; 3-_уровень срабаты-
вания

нет уровня срабатывания, и цепь генерирует импульс. Однако при
появлен:lи лаждого комплекса QRS напряжение на копденсаторе воз-
вращается на исходный уровень, и начинается слелующий интервал
ожидания (запирания). Если на протяжении всего интервала ожида-
ния не произойдет еще одно запирание, то в конце этого интервала
генерируется импульс. Пример возможной схемы реализации этого
принципа приведен на рис. 1.22. Конденсатор С заряжается через ре-
зистор Rl. При достижении определенного напряжения (задаваемого
делителем Rg, Лз) генерируется импульс. Если отопрется транзистор
VТ, то,разряд конденсатора С происходит раньше, 1.1 снова начинается
заряд, причем импульс не генерируется. Аналогичная схема представ-
лена на рис. 1.23 [36]. Компаратор VТ2, УIз сравнивает напряжение
на конденсаторе С1 с напрях(ением на делителе Rз, Ла. Как только
напряжение на коFIденсаторе С1 станет выше, отпирается транзистор
И7а. .Щлительность импульса определяется периодом заряда конден-
еатора С2 через резистор Rэ. Одновременно отпирается транзистор Иrr
и разряжается конденсатор С1. Если транзистор ИТ1 отопрется по.щ,

влиянием обнаруженного комплекса QRS, то заряд конденсатора С1

начнется сfiова, а генератор останется запертым.
Можно выбрать и другой принцип запирания ЭКС; он реализуется

схемой, показанной на рис: 1.24, Моностабильная чепь ИI,, VТ2 за-
пускается комплексами QRS и синхронизирует геtlератор VТз, VТ4.
Вместе с тем моностабильная цепь отпирает транзистор ИI5,rкоторыЙ

ll
l
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]i
i

Е8

п

длý

,л,

I)rlc. 1.22. Пример схемы генератора стимулирующих импульсов и цепи
:l]lllllрания; один конденсатор С определяет длительность импулЬса и
t| ilc1,()Ty повторения

l'rlt,, 1.23. Схема генератора импульсов и
Mll ll(,llrlMи, определяющими длительность
ll()lt,l,()рения (Rl, Cl) [36]

цепи запирапия с отдельны.
импульса (Rz, Сs) и qacToтy

т
0лý

||llc. 1.24. Схема, реализующая принцип запирания с синхронизацией
tt б.llокированием:
/ *моностабиЛьная цепь; 2-Iецератор; 3-цеп} блокирования; 4-выходная
l lcll ь

3
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закора}rивает цепь базы транзистора У76. Выход cxeMbi остается
запертым, а генератор начинает новый цикл. Если комплекс QRS
не появляется, то в конце интервала запирания генератор выраба-
тывает импульс, выходной транзистор И76]ОТПИРается, а блокировоч-
ный транзистор vт5 остается запсртым.

возможность соверценно иного подхода к построению схемы им-
плантируемЫх приборов открывается при использqвании цифровых
схем типа кмоп. Эти схемьт. в состояниях 0 и 1 потребляют пре-
небрежимо малый ток. Поэтому они позволяют применять сложные
цепи .при минимальноМ расходе энергии, Ус,гройств.э rQ-запрещающего
Э(С,.основанного на схемах КМОП, иллюстрируется на рис. 1 25 t37l

В ot хо0
,ll

Рис. 1.25. Принципиальная схема ,R-запрещающего ЭКС с цифровы.uи
интегральными схемами:

] - лат,lик времени; 2- опрокидываюп{иеся схемы типа ,D

Если на входе прибора нет внутрисердечного сигнала (комплекса
QRS), а схема D1 имеет на выходе Q:1, то счетчиt( булет непрерыЁ-
но считать. При изменении состояния счетчика с 51l на 0 напряжение
на 09 становится положительным, а положительный сигнал со. входа
D схемЫ D1 передаетСя на выход. На следуrощем шаге схеМа. D2 пе-
реводитсЯ в состояние 0 сигналом, которыЙ появлястся на выходе Qr
счетчика на шаге l. Если комплекс QRS отсутствует, то прибор гене-
рирует стимулирующий импульс с длительностью, равной одному цик-
лу датчика времени, через каждые 512 циклов этого датчлка. При
частоте датчика времени 590 Гц прибор вырабатывает импульсьj
с длительностью 1,7 мс и частотой повторения 70 имп./мин. Пока
осуществляется счет от нуля до 255, выход Q9:0 и, следовательно,
схема Dl не изменяет состояние, даже если появляется комплекс QRS
таким образом обеспечивается рефрактерный период, прибора. от ша-
га 256 до шага 51l выход Qs:l, и появление комплекса QRS вызы.
вает изменение состояfия схемы D1, а сигнал 1 передается на вход С
счетчика и возвращает счетчиК к нулевому отсчету. Одновременно
выход 8 схёмы D1 оказывается в состоянии 0, причем не может
произойтИ никакое изменение состояния схемы D2, и импульс не ге;
нерируется. На следующем шаге после возвращения счетчика к нулю
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rlt:уще'ствляется перёвод схемы Dl в пулевое, состояние снгналом ]дат.
|lltlia времени на входе С.

.
1.1.6. срок служБы и нАдЕжность экс

Срок слgсrcбь, имплантируемых .ЭКС определяется прежде всего
{,мкостью источника питания. В настоящее время применяется несколь-
к() видов источников. Ниже приведены приблизительные значения их.
(,|)()|{а службы (годы) при работе с типичным R-,запрешающим ЭКС
l:}8__42l.

l'Ty гttо-цинковые элементы (Zn/HgO):
элементы и ЭКС старых типоЬ 

' 2-3
элементы и ЭКС новых типов с электродами маJ,lых раз-МеРОВ.;. . . 4-5

,/lllllrcBыe эJементы, предположительно . 8-12
lhrкс,ltь-кадмиевые акк.умуляторы (Niid),предrIоложительно l0
}l.цtlрные источники:

lla прометии l47, предположительйlо l0
.. tla плутонии 238, предлоложительно . 30
l)ll()l,ал,ь,ваt.Iиllеские исl,оч}lики нахолятся на стадии экспери-

MctlT.l Jlhllo1,1 разрабOтки

ClrcliicтBa IIсточников литаIIия отдельных видов обсуждаются более
ttrl,,11lrtбllo в ý 1.4, с, точки зрения контроля работы ЭКС - в гЛ. 2.
lit,tltlr, были указаны сроки службы источников в предllоложеrrии бес-
rlr,;lt,6tliitloй работы электронной части ЭКС.

lladeucHocTb электронной части ЭКС должна соответствовать его
r,lltlliy службы, который определяется емкостыо источни(а питания.
)l(t,.lt;t,l,сльно, чтобы продолжительность безотказной работы электрон-
ltlrii ,tасти была больце,,чем срок службы источника питания, причем
y lril)l{дого прибора без исключения. Это абсол:отное требование,
i)r)()clIoBaHHoe с врачебной точки зрения, технически не может быть
|l1,1ll()Jllleнo полностью, так как надежность ЭКС, как и любого элек-
ll)l)lllIого прибора, подч,иняется статистическим законам надежности.
l l;t tlсновании опублиiованных данных о надежности [а0, а3] можно
:lilli,lllочить' что к настоящему времени надежность обычных Экс от-
llll(,lll,ельно старых типов лриблизительно характеризуется средней
/1.1ll!гсльностью бесперебойной работы от 2 до 3 лет с учетом повреж-
,ltt,tlrlii батарей питания. Согласно [40] нарушения функции ЭКС от-
ll|)(,lt'I'сльно старых типов лроисходят примерно в одной четвертIt
llcllIt(.Jo числа случаев и3-за отказов его составных частей, а в осталь:
ltt,lx ,ipex четвертях--из-за повреждения или истощения батарей пи-
t;ttlllя. В Экс новых типов с литиевыми батареями и ядерными и'сточ-
|lllltilми питания были приняты меры по повышению надежности элек-
t;ltlttttoй части по крайней мере па порядок. Однако до сих пор'fiрел-
llllJlill,aeMыe результаты этих усовершенствований не проверены на
llll;lli,lllke, так как для получения статистически значимых данных ддя
rtltx приборов с длительным сроком слу)i(бы в реальных условиях их
||llrl()l,ы необходимо проводить, наблюдения в' теqеriие нескольких .лет.

i
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, Ниже указаны основцые trути повышения ЕадежЕости ЭКС:
l. Выбор высококачественных сQставпых частеft прибора (актив,

ных и пассивных).
2, УсовершеНствование технологии изготовления электронной час-

ти прибора (герметизация корпуса).
3. Разработка таких электронных чепей прибора, в которых боль,

шинствО вероятных повреждений составных частей не приводило бы

к катастрофическому нарушению фупкuии ЭКС.
4. .Щублирование всех или хотя бы наиболее важных цепей элек,

тронньй части прибора. Этот пока редко применяемый способ стано,

вится техниЧески приемлемым и fiерспективным lIри использовании

интегральныХ схем с высокой степенью интеграции и с малым потре6-

ляемым током (например, схем КМОП).

1.1.7. примЕнЕниЕ экс в клиничЕской прАктикЕ
имплантация Экс связана с некоторыми спецltальными техниче-

скими проблемами. Прежде всего нужно обеспечить операционную,

где осуществляется имплантация, такими приборами, как измеритель

порога возбуждения сердца, электрокардиограф с кардиоскопом

и р_ептгеновский аппарат с телевизионной системой.
рентгеновёкий аппарат необходпм для контроля положения сти-

муляционного электрода при его введении через верхпюю полую вену

в правый желудочек сердца (в настоящее время этот метод исполь,

зуется В подавляющем большинстве,случаев). Телевизионная система

с усилителем изображения дает возможность работать с низкой ин-

тенсивностьЮ рентгеновскОго излучениЯ, чтобЫ суммарпая доза облу,
tIения не была опасна ни для больного, ни для медицинских работ-
ников. Без рентгена удается имплантцровать ЭКС только в соtIетании

с миохардиальными электродами, которые пришивают к наружной
стенке сердца после вскрытия грулной клетки.

Электрокарлиограф с кардиоскопом необходим для непрерывного

слежения и регистрации электрической активности сердца на всех эта-

пах имплантации, особенно при окоЕчательном размещении электродов

в соответствии с параметрами, найденными при ломсщи измерителя

лорога возбуждения.
измеритель порога возбуждения сердца представляет собой внеш-

ний генератор стимулирующих импульсов с регулируемыми напряже,
нием и током па выходе. .Щ,ля определения порога возбуждения к из-

мерителю подключают введенный в сердце стимуляционный электрод

и увеличивают выходной ток до тe:( пор, пока не будет достигнут
- такой ток (или напряжение), при котором сердце начЕет отвечать

сокращениями на импульсы стимуляции. Это зЕачение и представляет

собой порог возбуждения по току (или напряжениrо). Отклик сердца
'Еа стимулирующие импульсы чаще всего определяется электрокарди(},

графическим методом, хотя возможен и гемодинамический контроль
(по давлению крови или перифер-ическому пульсу).

42

Дсuнхронньtе 9r(C имплантируются с использоваfiием простого
l|змерителя порога, при помощи i<оторого отыскивается оптимальное
||оложение электрода в области вер}ушrи полости правого жедудочка,
rlбеспечивающее низкий порог стимуляции и прочнчю фиксацию кон,
1,актного конца стимуляционного электрода в ткани. Измерителем
llорога, обычно оп,ределяют напряжение на объекте тiри задаваемом
ltзвпе (установленным на измерителе) токе. Типич;lая электрокардио-
r,рафическая запись (в отведениях от конечностей I, II п III| прп
с,rимуляции сердца импульсами с постоянной частотой показана на

рис, 1.26..Щ,ля измерения порога важно, чтрбы лtзмеритель выраба,
,|,ывал стимулирующие импульсы такой же длительности и формы, как
ll пмплантируемый прибор.. Обычно электрод считается хорошо разме-
lllc|llrыM в отноцении- порога возбуждения, если порог по напряжению
сtlс,t,авляет меfiьше б0O/q Ilапряжения,,которое генерируется импланти-

|}оRанным ЭКС в конце своего срока службы. Практически это соот-
lt(ftствует приблизительно порогу 2 В.

.Ц,ля имплаl.tтацнн R-запреtцаtоlцuх 31(С требуе,гся более сложный
}lзмсритсль гlорога, так как кроме вышеописанного измерения порога
повбужлсrlия сердца (отклика на импульсы стимулячии) нужно еще
llзмсрять параметры запирания (отклика на внутрисердечный сигнал).
l} связи с тем что внутрисердечные сигналы до некоторой степеки

l}l|]lJlltчаются по амплитуде и форме у разных больных, измеренио
|lуllствительности ЭКС к запирающим импульсам осуществить трудЕо,
1,1ll( как приходится учитывать влияние амплитуды и крутизны сигнала.
llir lrрактике оправдал себя упрощенный метод, основанный на приме.
llolll.tll измерительного R-запрещающего ЭКС, имеющего параметры,
б,ttltзкие к параметрам имплантируемого ЭКС. Особенно улобно ис-
ll()Jlьзовать для этого тщательно проверенный в техническом отношении
]rкзсмпляр имплантируемого ЭКС такого же типа, На вход измеритель-
lrrlго ЭКС подается внутрисердечный сигнал от введенн.ого в сердце
)Jlсктрода через регулируемый аттенюатор, причем чувствительность
к запирающим импульсам определяется настройкой этого аттенюатора.
l lt1,1lожение электрода . считается удовлетворительным, если измери-
,t,t,.ltьный ЭКС запирается при ослаблении, которое способсlвует умень-
llt(,нию отводимого внутрисердечного сигнала больше чем на 500/g.
()бычно удается разместить электрод так, что запирание обеспечи-
ltil()тся уже под воздействием 20yо амплитуды внутрисердечного сиг-
IIлJIа, так что имеется' пятикратный запас чувствительности. Качество
сllгналов коIrтролируется кардиоскопом и регистрируется электрокар-
;tlrографом. При хорошей фиксачии электрода соприкос,новение элек'-
,Iрода с клеточной мембраной вызывает демаркационный ток, которыfi
|lроявляется в подъеме сегмента ST внутрисердечuого сигнала. Этот
llодъем служит доказательством правильной установки электрода
ll llерез несколько часов исчезает.

.Щ,алее нужно проконтролировать и зарегистрпровать работу ЭКС
llplt устранении запирания с помощью магнита (лля тех случаев; ког-
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да у больЕо|о устанавливается достаточно быстрый собственцый ритм

возбуждения серлша). Результат воздействия магнитом иллюстри,рует-.

с" оа р".. |,27. Запись на рис, 1,27,a отражает несколько явлениft:

Рис. 1.26. Электрокардиограмма, записанная при стимуляции сердца
импульсами с постоянной частотой

ственноЙ'частоты сердцебиеяиЙ,,На рис. 1.27,B показано чередование
,собственпого и _стимулированного ритмов, которое возникает в том
случае; когда значение собетвенноЙ частоты возбуждения сердца колеб-
лется около значения частоты прибора. СледуюЩие Записи иллюсТРит

руют способность 'ЭКС реагировать на отдельнще_ кратковремецные
изменения ритма сердца. Как видно на pftc. 1.27,e, при кратковрёмеЕ-
lloм снижении собственной частоты возбiждения сердца запазliываю-
щее собственное сокращение дополняетсq стимулиDованным сокраще-
tIием, а запись на рис. 1.27;d показывает,lкак при непрерывной; стиму-
JIяции одно своевременное йбственное ёокращеriие запирает . ЭКС.
Таким образом, R-запрещающий ЭКС об{спеч"uчu, .опрuщЪния желу-
ltочков aфоч, " ,оr""rо, времени, aоо""urar"уощие бизиологическим
,t,рсбованиям, а при замедлении собственного ритма сердца поддер-,{
)tива€т характер]истики, кроворбращения 

_ 
больного на достаточно высо:

комуровне.-) ,,
(онтроль работы ЭКС необходимо.периодически проводить и пос-

лс сго имплаЕтации. Связанные с этим ,проблеп{дt и практические мето-
Jlы контрОля полробно описаны в гл. 2,

1,.|,8. пЕрспЕктивы тЕхничЕGкого,рАзвития имплднтйувмiй
экс

имплантируемые экс применяютс! приблнзительно ?0 ,дет(с l959 г,) [6]. В течение первых десяти лет накапливался опыт
1litботы с оснорными типами ЭКС, срок службы которых составлял
<,кtlлg двух, лет, После l970 г. наблюдается появлениq ряда технlче-
(,l{llx усоверrliенствованиЙ: новые.источниirи питанtiя ({дерные истоllни.
trll, литиевые элементы), герметические корпуса для элсктронной частп
ll для всего Экс, интегральные схемы с малыл4 потрёблением тбка,
стltмуляционные _электродь1 9 уме*чх]9нц9й, , площаплю.. ,ц *,.ryIа.пым
ltо,греблением энергии. Влияние этйх'изЙеirений на срок с-лужбit ЭКС
llллюстрируется на рис. 1.28 [44]. Большой разброс данных о,сроке
с,rtужбт gбусловлел_ тем, что до сих fiор ,еще применяются старые,
(Ii.llассические> приборы наряду с новыми, выпо"lненными с примене-
ltlttlM новейшей'технологии

Последние годы характер,изуIотся созда,ни,ем 
_ 
н9р_о_го_

rr.лаllтируейых приборЬв - пролраммируемых ЭКС. При
Il() ЯРIПО ВЫРИСОВЫВаЮТСЯ ТеНДеlНЦИИ, ОПРеДеЛЯЮПdИ'е

поколения }lrl-
этом достаточ_

Рчс- |,27. 3аписи электрокардиограммы
*uЬщ..о ЭКС (типа <<Тесла>> LSK 200):
а-после переключения на контрольную частоту;
;" эl(tl -Ьjа 

- при чередOвании собственного

при использовании R-заfiq1-

6 -.при захВате сердечного рит-
и стимулированного ритмов

l|;l lI}иTlle этого направления:
создание многофу,нкциолальных'ЭКС С в-озможностью регулирова'.'

llll'I В ШИРОКИХ, ПРеДеЛЗХ ПРаКТИЧеОКИ ВОеХ ПаРаМеТРОВ 
. 
И РеЖИrtуI|]В

('ltl\])ЛЯЦИИ;

{,(,tfание ЭКС, слособных уже после имплантации пё телеметрllчс-
(lK()\,]y ка,цалi}I связи вести диалог"с,системой программировдн,ия;-t]то
ll()]|l|()l']ЯOТ 3НаЧИТеЛЬНО РаСШИpИТЬ ВО3МОrЖНОСТИ._КОПТРО,lЯ lИМПЛаНТИРQ-
l|JlJltlы.\ Э,КС;.ловысить.их наде}кцо_сlь..,Нарялу с вЪзмож,ностью .про-
| |tilMMltoгo управлениЯ это обеспрчИВа€тi .,р.еГиqТРаЛИry' :И,ВИзуадьн.ый

___-:
первые два комплекса QRS вызваны ,стii\4},ляццей, третий является

сцонтанным, сдедующие четыре комплекса вызваны стI,Iмуляцией цQсле

переключения на контрольную частоту,при помощи магнита (они под-

черкнуты), за ними следует одно спонтанное сокращение, а затеI\4

эарегистрироваЕо еще- одно стимулироваjI1-I:т сокращение, ,, На

р"", t..Zi,i иллюстрируется <захват'риiма> В(С при снижении соб;
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контроль внутриполостной ЭКГ, измерение сопротивления электродlt<lй

оистемы, кOнтроль состоя!tия батарей; позволяет осуществлять ввод

в запом,инающее устройство.имплантируемого Экс и извлечение опе-

рат,ивной информациИ ,о продолй(,иТ,ельностИ работы ЭКС, о времсни

I7MA
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Рис. 1.28. Увеличение срока слух(' Рис, 1,29' Увеличение числа со-

а;-";;;;;йrь";;-5ka " "bue_ 
ставных частей n и _уменьшецие

;;Ъ ;;р;;д;'rSбб-l97-5 ... потребляемого тока / импланти-

Пунктиром показано увеличение срока руемых ЭКС за периол l960-
iлlужбьi за счет гермеiизации электрон- l9E0 гг.
ной частИ и применениЯ новых источ' СтрелкоЙ указанО ВРеМЯ ПОЯВЛеНИЯ УП-
никоЕ питаниЯ равляемыf прибоРОВ

и месте имплантации, о характере нарушений ритма паl(иента и мно-

гих других сведений;
создание имплаптируеМых ЭКС, обеспечива,юul,ИХ ВОЗМОЖ,ЕоOть элек-

тростимуляционной терапии сложных яарушеяий сердечного,р,итма,

в частности пода,вление различного рода тахиаритм,ий;

ш,ирокое применение в импла,нт,шруемых экс и коцтрольяо-про_

граммируюЩих устройстВах шифровыХ БИС И МiИlКРОПРОЦеССОРОВ,

Хотя все это и приводит к gЕачитеJIьIrому возрастанию сложности

ЭКС, примеНеЕие современной технолОгии даеТ возможность увеличить

срок службы Экс путем оптимизации с помошью внешнего программа-

,bpu pu".""oB и параметров стимуляции, способствует обеспечению тре-

буемой надежности, уменьшению массы и габаритных размеров, Тен-

оa"о"" развития Экс в этом направлеяии в определенной степени

*о.у, боirо проиллюстрир]ованы графиком ,па рис, 1,29 [44],

1 .2. элЕктрокАрдиостимуляторы
ДЛЯ ВРЕМЕННОй СТИйч{УЛЯЦИИ

,1.2.1. оБлАсти примЕнЕния и спосоБы рЕАлизАции
В РЕМЕННОй ЭЛЕКТРОКАР ДИаСТИМУ ЛЯUiИИ

следует выделить три основные области применения временной

электрокардиостимуляции :

Вкачествеметодаинтенсивнойтерапиидлянормализациисердеч.
ного ритма при бради, и тахикардиях;
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в качестве диагностического метода для выявления патологиqеских

отклонений в сердечно-сосудистой системе;
на промежуточном этапе перед имплантацией постоянного,элёк,

трокардиостимулятора для обеспечения предоперационного коптроля

системы электрод - сердце и эффективного электростимуляционного

ритмовождения.
В зависимоСти от хараКтера задачи, решаемоЙ методоМ ЭЛеКТРО;

кардиостимуляции, можно использовать различныё режимы стимуля:

ции и различные устройства, реализующие их.
при брадикардиях в зависимости от механизма нарушения ритма

применяются те хе режимы, что и в случае имплантируемых Экс:
асинхронный, R-залрещающий, Р-синхронизированный и бифокалъный,
Наиболее распространен режим R-запрещающий как наиболее прос,

той, безопасный и физиологичный.
При тахикардиях, не подлающихся медикаментозIIому лечению или

исключающих возможность такого лечения в связи rc интоксикацлrей

организма [1,2], или же в тех случаях, когда неэффективна или про,

тивопоказаlIа дсфибрилляция [3-5], применяются методы электрости-
муляциопlIого урежения сердечного ритма, например такие, как пар-
пая стимуляция, сочетанная, а также парная синхрснизировапная. Эти
мстоды реализуются путем стимуляции желудочков сердца или пред-
сt.1l71ий. В их основе лежит следующий общий методологический прин,

цllll урежения qастоты механических сокращений сердечной мышцы.

При урежающей стимуляциrr желудочков стимулирующие имlIуль-
сы формируются в период относительной рефрактерности, т. е. в ко,
ttсчной фазе систолы, вызывая электрическое возбуждение миокарда
без механического его сокращения. Поскольку при тахикардиях дли-
1,ельность систолы желудочков больше длительности диастолы, сле-

дующий после панесения стимулирующего импульса собственный им-
ltульс возбуждения сердца неизбежно попадает на период абсолютной

рефрактерности искусственно вызванной электрической систолы, поэто-
му желудочки на него не реагируют и частота их механических
сокращений уменьшается в 2 раза, Аналогичный результат достигается
путем электри.Iеской стимуляции предсердий. В этом случае неэффек-
тивное электрическое возбуждение желудочков во время фазы относи-
тельной рефрактерности возникает вслед за последовательным возбуж-
дением прелсердий и атриовентрикулярного узла [6].

При пекоторых видах предсердной тахикардии можно применить
для ее подавления кратковременную (в течение единиц или десятков
секунд) стимуляцию электрическнми пмпульсами с частотой следова-
ния 300-1200 имп./мин t7, 8] . В тех случаях, когда тахикардия
аызвана волной возбуждения, циркулирующей по замкнутому кOптуру,
сердечный ритм может быть нормализован путем нанесения одицQчIIQго
стимулирующего импульса в фазе относительной рефрактерностs trg].

При решении диагностических задач (следующая область приме.
lIения временной стимуляции) используются преимущественЕо тр iйФ
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' tx целей, Например, для
методы стимуляции, что и для терапевтическй

обнаружения болезни короliарных сосудов применяется учащающая

сr"ryn"u"" прелсердий, поa"оп"ощu" обнаружить недостаточность

про"ьснабж.ния сердечной мышцы при увеличении потребления кис-

;-ороо' ,вlследствие учацленlия ритма [10], Пар,пая стимуляция при:\,{е,

няется прИ внутрисердеЧных исследованиях у болыIых с пороками

Ьердuа, осложненныМи сердечныМи аритмиямИ, Нормализуя сердечный

рl?tм, стимуляция позволяет осуществлять анализ регистрируемых Па-

iu*rrpou серле,rной деятельности в нормальных условиях, Стимуляuия

одиночяыми импульсами дает возможность исследовать механизм на-

рушений функrtии проводящей системы сердца, являющихся 1Iсточни,

nb* uр"rr"t [ll:13], и т. д, следует отметить, что диагностиqесI(ое

применение метода электрической стимуляции сердца находит в настоя,

щее время все более широкое распространение,
для обеспечения надежности и безопасности операций, связанных

с имплантацией ЭКС в подготовительном периоде, l{сIlользуются мало-

iабаритные носимые пациентом Экс, реализующие, как правило, те

же режимы стимуляции, что и имплантируемые, Помимо носимых

применяются специальные ЭКС, режим работы которых и выходные

характе,ристики дак)т возможностЬ осуществлятЬ йзмерение I1o,

po.u Й.бул"rо.r" миокарда примеiнительно К конкретныМ усло-

вияу.
'завершая краткий обзор областей применевия и методов .осуще-

с,I,вления времеtrной стимуляI\ии сердца, необходимо остановиться еще

на одной ее 
'6собеняостlи. Мет,од време,ннОй стимуляции не без осчо-

auп"и рuaarатривается и используется в ряде случасв как мстод

неотложной интенсивной терапии, Однако условияt IJ которых BpeMetI-

na" arr"уп"uия применяется достаточно часто (условия cKopoti помо-

Ци, отделения интенсивной терапии, кардиологиtIеские отделения),

не'всегда позволяют использовать _этот 
метол о::_:]":1:_л":.:Н"лр,:",

причина заключается в том, что (так же как и ,при постояннои сти-

"lп"ц"") 
введение стимуляционного электрода в полость сердца

должно осуществляться в операционных, оборудоваtlных стационарны-

М" рu"r"a"Ъuскими аппаратами с электронно-опт1lческими преобразова-

телями для контроля положения дистального конца электрода в сер-

дечно-сосудистой системе. В ипых условиях указанrtый контроль может

быть осуществлен на основе анализа внутрllполостной электрокардио-

граймьi;]lхцдйаемой с конца стимуляционного электрода, однако это

тiебует от врача относительIlо высоких профессиональных навыков

и Длительного времени, Отсюда ясно, какое важное з[tаченItе имеет

лп"'. pua""r"" и раёширения клинического лр_именения временной элек-

трокардиостимуляции создание портативных электронных приборов,

оЪ..п.,r"uuощих требуемый контроль л::::*.пa" 
эндокардиальных

электродов на основе автоматического анализа внугриполостной элек-

;;;;;;;;;р;*у", " позволяюших достигнуть необходимой оператив-

Ёоёти'прЙ подгЬтЬвке стймуfiяции.

. Итак,. рассмотрев в общих чертах области примеIIениЯ временной
электрокардиостимуляции и ее возможноiти как эффективного сред*
ства управления сердечным ритмом, остановимся подробнее на некото-
рых вопросах, являющихся, на наш взгляд, важными для последук)-
щего развития методов временной стимуляции сердца.

1.2.2. проЕктировАниЕ тЕхничЕских срЕдств
ДЛЯ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИОННОГО УРЕЖЕНИЯ
СЕРДЕЧНОГО РИТМД

особенностч электростuмуляцuонно?о уресrсенчп серОечноео puTMa

электростимуляционное урежение сердечного ритма в условиях-
тахикардии является более сложной проuелурой по сравнению с элек-
тростимуляционным учащением или поддержанием сердечного ритма-
Это обусловлено тем, что эффективное электрости^,Iуляционное уреже-
ние может быть обеспечено лишь в условиях строгого динамического
согласования выходных характерllстик стимулятора (временное поло-
жение и амплитуда стимулирующего импульса) с электрофпrrопо."-
ческими характеристиками сердца (продолжительности зон относитель-
ной и абсоЛютной рефрактерностИ и порога возбудимости сердечной
мышцы). Учитывая сказанное Ьыше, а также тот факт, что ynuauнnore
электрофизиОлогические характеристИки имеют для различных пациеII-
тов 3ЕачитеЛьный индивИдуальный разброС и могут изменяться в про-
цессе стимуляционного воздействия при изменении частоты сердечных
сокращений и под влиянием других.факторов, шr{рокое внедрение
метода электростимуляционного урежения сердечного ритма в кли-
ническую практику возможно лишь при условии его автоматизации.
, Наиболее приемлемым для этой цели может локаIJаться выявле-

ние характерных элементов электрокардиограммы (экг), положеЕие
которых определяет с высокой достоверностью временное положение,
зоны относительной рефрактерности, и Qсуществление по ним авто-
матической,коррекции временнбго положения урежающего стимули-
р),ющего импульса.

Известен, например, метод определения положенIIя зоны относи-
тельпой рефрактерноети по данным о продолжительности QI-интер-вала [14]. Этот метод хорошо согласуется с электрофизиологической
приролой относительной рефрактерности. Но он может быть :исполь*
3ован только при первоначальной установке величIIны задержки сти-
мулируюпI.их импульсов. Причина заключается в том, что в процессе
стимуляции на 7-зубец электрокардиосигнала наIiладhIваются арте-
факты от стимулирующих импульсов и сигналы электрической, актив-
ности сердца, вызванные стимулирующимИ импульсами. Поэтому
надежно определить момент окбнчания 1-зубча по виду электрокар-
диосигнала не представляется возможным.
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с учетом изложенногь для решения проблемы автоматизации элек,
-тростимуляционного урежения сердечного ритпла более приемлемьlм

.оказывается Iиетод, осноВанный на определении полсжения зоны отно,

,сительной рефрактерности расqетным путем, В этом плане для проек,

тирования стимуляторов представляют интерес результаты исследова-

ний, выцолненныi во внииимт, по изучению функциональных зави-
.симостей (статических и динамических) продолжительности сердечно,

го цикла и продолжиТельностИ иЕтервалов от неко,rорой детерминиро-
ванной области ЭКГ (напр,имер, QRS-комплекса) до зоны ,отнооитель-

ной рефрактерности. Оста,
Ilовимся подробнее на ре,
зультатах этих исследова-
нийi.

На рис. 1.30 приведен
график распределения зон
относительной рефрактер,
ности по отношению к на-

чалу электрической актив,
Еости желудочков (Q-зубrrа
электрокардиограммы) для
больных с тахикардиями.
Эти данные получены в

, ,, 'Г* 
:.|."j:::: JllТ:'Ч:о ,,:::.
ло зоны относительной реф-

Рис. 1.30, Графики зависимости задерж- рактерности при измерениях
кLI УРеЖаЮЩеГО СТИМУЛа_ / э ОТ ДЛИТеЛЬ- принималось временное по_

нальных зависимостей задержки стимулирующих импульсов от дли-
тельности сердечЕого цикла; выбор нужной зависимости может,быть
осуществлен индивидуально на начальном этапе элэктростимуляциц.

Полученпые функциональные зависимости описываются следующи-
МИ ВЫРаЖеНИЯМИ: 

7"l - 0,057 7u f l80 мс;

rз2 : 0,083r,. 1205 мс;

7за - 0, l Гч f 235 мс,

где 7о - среднее значение периода электрической активности желу-
дочков,

Однако, полагаясь на полученные зависимости, следует помнитьr
что в пределах зоны относительЕой рефрактерности оптимальЕое поло:
жение стимулирующих импульсов определяется рядом дополнительныlt
факторов:

в пределах зоны относительной рефрактерuости возможны значи-
тельные изменения амплитуды поропа возбуждения (рис. 1.3l),
которые нужно тщательно контролировать при установке амплитуды
стимулирующего импульса;

Рис. 1.3l. График зависимости отно- 0
сительной, амплитуды порога возбуж- 5
жения стимулирующего импульса Ir: Ч

На оси абсцисс отмечены моменты в,реме- а
ни появления QRS-комплекса (0): оконча- с
ния систолы (1) и окончания диастолы (2).
Д, - амплитуда порогового возбуждения; 7
Ло.о - амплитуда порогового возбуждения
в период диастолы 0ностй сердечного цикла Тц ложение стимулирующего

импульса, имевшего мини,

мальную задержку относительно QRS-комплекса, при которой он был

электрическИ эффективен.,Амплитуда стимулирующих импульсов уста-
1IавливаласЬ приблизителЬно равной трехкратномУ значениЮ порога

возбуждения в фазе диастолы, как это рекомендуется при урежающей
стимуляции [15, t6]. 3а окончание зоны относительной рефрактерно_

сти принималось положение стимулирующего импульса, имевшего

максимальнуЮ задержку относительно QRS-комплекса ЭКГ, при кото-

рой после нанесеЕия стимула на фонокардиограмме не регистрирова,
лись тона, а на сфигмограмме не отмечалось увеличение артериаль,

ного давления (шумы ,и увеличеflие давлеfiия свидетельствовали

о гемодинамической эффективности стимулирующего импульса),

Как видно из риС. 1.30, при одном и том же значении длитель,

ности сердечного цикла невозможно подобрать какое-либо одно зна-

чение задержки стимулируIощего импульса, которое обеспечивало бы

эффективное урежение. В то же время эксперименты показали, что

для любого пациента исследуемой группы урежение ритма может быть

обеспеченО во всеХ случаяХ путем реалиЗации одной из трех функuио-

б0

начальная часть зоны относительной рефрактерности является так
называемой уязвимой зоной, где формирование стимулирующих им-
пульсов достаточно большой амплитуды может .вызвать групповукr
экстрасистолию или фибрилляцию;

положение урежающего импульса влияет на степень постэкстра-
систолического потенцирования, т. е. на усиление сокращения миокар*
да, следующего за экстрасистолой [l7];

полученпые зависимости справедливы лишь для установившихся
процессов.

С учетом последнего следующим шагом к построению автомати*
зированных систем урежения сердеqного ритма яв.пяется исследование,
в условиях электрической стимуляции сердца дипа}t{ики связей, суще-

ствующих между длительностью сердечного цикла и продолжитель-
цостью иЕтервала от R-зубuа ЭКГ до зоны относительной рефрактер-
ности или, что практически то же самое, между длительностью сер-
дечного цикла, с одной стороны, и длительностью электрической или
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электромеханической систолы - с другой. .ц,ля этой цели проводились

исследования, позволившие получить искомые данные на основе ана-

,лиза переходныХ процессоВ изменениЯ длителБностИ1,9ЛеКТРИЧеСКОЙ

"систолы при скачкообразном изменении сердечного ритма, вызванном

9лектрической стимуляцией желудочков серлча [l9],
п"рa*одпоra процессы псследовались у больных с полной атрио,

вентрикулярной блокадой при помощи наружного электрокардиости,

мулятора для временной стимуляции сердца, а также в острых экспе,

риментаХ на живот,ныХ," у кOторых для ,расширения диапазоrна РеГУ,
,лирования частоты сердечного ритма, цолная -атриовентрикулярная

блокада создавалась искусственно. Измеряли продолжительности элек,

трической и электр,омеханической (по Блюмбергеру) систол желудоч,

*bu ..рлuч. Момент окончания электромеханическоit систолы у боль.

ных определяли по фонокардиограмме, а у жlrвотных - по изменению

лавления в аорте, Время наблюдения после скачкообразного изменения

длительцости сердечного цикла составляло |-2 мин, а в отдельных

экспериментах достигало 5 мин. Характерные переходньJе процессвi

,изм€II€нияl длительности систолы,при скачкообразном Itзменении часто.

ть1 сердечного ритма приведены на рис, 1.32.

в большинстве слуtIаев исследуемые переходнlпе процессы могут

быть хорошо аппроксиМир,оЁаны экспонентой, что позволяет осуще,

'сТВиТьтехниЧескУюреаЛиЗациюсистеМыдинаМическоl.осогласования
работы ЭКС И сердца достаточнQ простыми техническими средствами-

какой-либо закономерности в изменениях переходных процессов при

измеяении средней частоты ,или направления измёнения частоты сер,

дечногQ._рлтма оQнаружено не. было, Среднестатисгические показатели

пёрехолньгr процессов у людей и животных имели достаточно близкие

зfihдениЯ.'-
'Постоянная времени среднестатистической экспоненты (относитель-

,но которой среднеквадратичное отклонение экспонеат, аппроксимирую,

цих отдеJlъные переходные процессы, ми,нимально) ,,определяется

,соотношением

']V9
ý,r;NL G,+;Ы:-Т,i=l

где N-количество переходных процессов; тr-Постоянная времени

отдельного i-го перехqдного прьцессаi Тср-постоянная времени сред-

нестатистической экспоненты.
, Постоянная времени среднестатистической экспоценты переходного

flроцесс.а, , найденная на основе экспериментальных данных, с учетом
вышепрцведенных функциональных зависимостей для, электрической

систолы человека Та,ср:{,ý с и для электромеханической систолы

Там,.ср:4,1 с. Таким образом, вьiчислёние длительностц последующеl'л

]СИСТОЛц может прои3водиться ,при помолIи имflульсilых или неflрерыв-

,flых устройстр с экрпоненциальной импульсной ха,рактеристикой.
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: Важное значение, для проектирования систем
жения сердечного ритма также имеют сведения о
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дельных периодов систолической активности сердца при вклюqениш

сочетанной стимуляции в экспериментах на собаках [19],
Измерение длительности электромеханической систолы, перЕода

напряжения и периода и3гнанlIя прои3водилось }Ia основе анали3'}t

экг, а также кривых аортального давления и давления в левом же-

лудочке сердца (в связи с упомянутыми выше трудностямЕ длитель-

ность электрической систолы в условиях сочетанной стимуляции в дац-
ном эксперимеЕте ,не измеряли). Продолжительяость включения соче-

танной стимуляции сердца во всех случаях была более 30 мик, Исход-

ная длительность сердечного цикла в различных эксперимептах

flаходил,ась в пр,еделах от 3l0 до 570 мс.

Анализ экспериментальных данных показывает, что при включе-

нии урежающей стимуляци!I длительность электромеханической систольп

в большинстве случаев даже уменьшается, несмоIря на двукратное

увеличение периода эффективных сердечных сокращений, Среднее

у,меньшение длительности электромеханической систолы составдяет

12 мс. Период изгнания пр,и этом во всех случаях увели"tивается
в среднем на 20 мс, а уменьшение длительности электромеханической

систолы происходит за счет уменьшения периода напряжеЕия (в срел-

нем на 32 мс, т. е. на 36%).
из всего сказанного следует вывод, имеющий крайне важное зна-

чение для проектирования автоматизированных систем урех{ения сер-

дечного ритма: процессы в миокарде в осЕовном зависят не от qас-

тоты его механических сокращений, а от частоты электрического

возбуждения.

Э лем роrcарО uостuмg ляторьL 0 ля g ресюенuя се р0 ечно ео puT ма

.I[,ля урежения сердечного ритма первым был применен метод

сочетанной стимуляции желудочков сердца, при котором стимулирую,

щие импульСы формируютсЯ с задержкОй относительно R-зубша

экг [20].
структурная схема Экс для реализации метода сочетанной сти-

муляции желудочков приведена на рис.1.33,a, а диаграммы, пояс-

няющие принцип его работы,-- на рис. 1.34,а. На вход прибора посту-

пает сигнал внутрижелудочковой электрограммы (рис. 1,34), В момент

появления QRS,комплекса выделитель R-зубчов ЭКГ формирует син-

хроимпульс (момент 11), который через программирующее устройство
поступает на схему задержки. 3адержанный синхроимпульс подается

на вход формирователя стимулирующих импульсов, с. выхода которого

на сердце поступает уже стимулирующий импульс (момент f2), Время

задержки {tr-ti подбирается так, чтобы стимулирующий импульс

наносился в зоне относительной рефрактерности И вызывал эдектри,

ческое возбуждение, не сопровождающееся сокращением желудочков,

слелующий естественный импульс возбуждения желудочков прихо-

дится на зону абсолютной рефрактерности, обусловленную стимули,

б4

руIощ}t{* импульсом, и не вызывает реакции желудочков. Таким обра-
вом, частота желудочковых сокращений становится в 2 раза ниже
частоты естественЕого возбуждения миокарда (рис. 1.34).

Программирующее устройство пропускает на вход формировате,
ля каждый второй синхроимпульq исключая тем самым запуск схемы
задержки при срабатывании выдеJIителя от стимулирующего импульса

Рис. 1.33. Структурные схемы ЭКС для урежающей стимуляции:
а- сочетанпой; б - парной; 6- парной синхронизироваЕной

и искусствеНно вызванного QRS-комплекса. В дальнейшем сочетанную

стимуляцию начали,применять для стимуляции предсердцй, что позво,

Jtяло при синусовых и предсердных тахикардиях снижать частоту

сокращений серлud без постэкстрасистолического потенцирования, ко-

торое в ряде случаев является вредным [6].
С помощью ЭКС для сочетанной стимуляции (рис. 1.33, с) пр,и соот-

аетствующем выполнении программирующего устройства может быть

веализован и метод сгимуляции одиночЕыми импульсами.
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В методе парной стимуляции [2l] стимулируюI,цие импульсы фор-
мируются парами несинхронно с сокращениями сердца, Структурная

схема Экс для реализации метода парной стимуляции приведена на

Рис. 1.34. Временнйе диаграммьi прлl сочетанной (а), парной (б) lT

парной синхронизированной (в) стимулячиях:
сй 

- 
стимулируюшие импульсы; Ра 

- 
артериальgое давление

рис. 1.33,6, а диаграммы, поясняющие принп.ип его работы,- на

рис. 1.34,б. Генератор импульсов формирует синхроиI\4пульсы с t{acтo_

той, равноЙ выбранной частоте сердечных сокрацlений, _Эти им_пульgц

поступают на сумматор ) нецосредственно и через qxeмy задержкц,

С вы*ода сумматора синхроимпульсы подаются на формирователь

56

стим}aл4,рующих импульсов. Первый импульс пары вызывает гемо.
динамически эффективное возбуждение сердечной мыltlцы (момент 11),

,3адержка второго импульса относителы{о первого. выбирается так,
чтобы второй импульс формировался в зоне относительной рефрак"
терности, вызванной первым импчльсом, и приводил только к электри-
ческому возбуждению (момент 12). Частота следования пар устанав-
ливается выше половины исходной собственной частоты сердечного
,ритма; таким образом, средняя частота следованая стимулирующих
импульсов оказывается выrпе этой собственной qастоты.

Парная стимуляция позволяет регулировать частоту сердечных
сокращений от исходного ее значения л.о частоты, вдвое меньшей,
iчTo является важным преимуществом такой стимуляции перед соче-
,танной. Вместе с тем она обладает и существенным недостатком, Так
как работа ЭКС не синхронизируется с работой сердца, то при вклю-
.чении стимуляции первый стимулирующий импульс может попасть
в уязвимую зону сердечного цикла. То же самое может произойти
при появлении собственного QRS-компдекса в интервале,между пара-
щи .импульсов, например, при аритмии. .попадание стимулирующего
fiмпульса в уязвимую зону может привести к возникновению группо-
вой экстрасис.толии и фибрилляции желудочк9в |22].

Рассмотрен,ные недостатки парной стимуляции устраняются прп
использовании метода парной синхронизиропанной сIимуляции [23,24l.
€труктурная схема такого ЭКС изобрdжена. на рис. l.J3,a. [иаграммы,
поясняющие принцип стимуляции и работу аппарата, приведены на
рис. 1.34,в. После включения стимуляции при появлении очередного
электрокардиоимпульса выде,lитель R-зубчов Q(Г формирует_ синхро-
импульс, который, пройля через программирующее устройство и суг{-
матор !1, запускает схему задержки и генератор пилообразного на-
,пряжения (гпн). С выхода схемы задержки синхроимпульс подается
.lерез сумматор >2 на вход формирователя стимулирующих импульсов,
цоторый вырабатывает стимулирующий импульс (момент l,). Каки при сочетанной стимуляции, длительность задержки выбирается
так, чтобы стимулирующий импульс вызвал только электрическое воз-
бужденrе сердечной мышцы. Сигнал с Гпн поступает на вход ком.
паратора, порог срабатывания которого выбирается так, чтобы пило-
образное напряжение после запуска Гпн достигало порога через
интервал времени, равный выбранной длительности сердечного цикла.
При срабатывании компараl.ора импульсы с его выхода подаются
через сумматор Х1 на сбросовый вход Гпн, на схему задержки и. че-
рез cylvlмaTop )2 На ВХО{ формирователя. Таким образом, второй сти-
yулирующий импульс формируется с задержкой от предыдущего
{,;зуб_ча' равной выбранной длительност,и ,сердечного цикла (.,ло-
мент /2), и вызывает возбуждение, сопровох{дающееся гемодинамиче-
ски эффективным сокращением, от этого стимулирующего импульса
вновь формируются два стимулирующих импульса: один по сигналу
схемы задержки (момент lз), Другой при срабатывании компаратора

"4
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{момент ia). Таким образом осуществляется парная стимуляция, Если

в интервале между парами появляется естественный QRS-комплекс

1моменТ /5), тО выходной сигнал выделителя R-зубцов поступает че,

рез программирующую схему и сумматор на запуск схемы задержки

И nu 
-*од 

ГПН, осуществляя сброс последнего, Таким образом, пер,

вый импульс следующей пары не формируется, а iзторой формируется

с задержкой относительно есiественного QRS-комплекса, Как видно

из приведепного описания и диаграмм, при парноЙ сиilхронизироваtl-

пой стимуляции интерференция ритмов устраняется как при навя_

зывании урежепного ритма, так и при появлении естественны)f-

QRS-комплексов в процессе стимуляции,
однако, несмотря на простоту общих прияципов построения

устройств для'урежающей стимуляции сердца, техническая их реалп,

зация и широкое использование в клиниrIес(ой практике, как уже
отмечалось выше, требуют решеЕия вопросов автоматизации режимов
стимуляции.

выше отмечалось, что длительность и временн5е положение зоны

относительной рефрактерности могут изменяться, в частности, при из_

менении частоты сердечЕого ритма, и это требует iоответствующей

коррекции положения урежаIощего стимулирующего импульса, По не-

которым данным [25] изменение частоты сердечного ритма лишь на

50/9 уже требует коррекции задержки.

ь цaпо' обеспечить безопасность и надежнос,гь урежающей сти_

муляции, а также упростить пр,оцедуру ее проведения к настоящему

upa*an' был предлоЖен целыЙ ряд методоВ автоматической установ,
ки и коррекции параметров стимулирующих импульсов, Однако по

определенным причинам не все из них могут быть использованы для

решеЕия данной проблемы.
Так, например, совершенно очевидно, что из-за значительного иЕ-

д"u"дуuпопой разброса временного положения :]оны относительпой

рефрактершоСти (см. рис. 1.30) примеЕение автоматического управле_

"""-aчд"рrп*ой 
стимулирУющих импуЛьсов В соответствии с'некоторой

жесткоЙ фиксированнОй зависимосТью, связываЮщей задержКУ С ДЛИ,

тельностью сердечного цикла [26, 27l, не обеспечивает надежного

и безопасного урежения сердечного ритма у разных пациентов,

на первый взгляд более эффективным выглядltт метод, основан_

ный на определении момента формирования урежающего стимулирую,

щего импульса по положению вершины кривой желудочкового давле,

ния. Метод этот предполагает осуществлеЕие автоматической регули-

ровки задержки урежающего стимула относительно кривой желудоч-

кового давления с учетом связи между электрической и электроме-

ханической систолами. Однако,существующие технические средства

не обеспечивают необходимой точности определения псложения верши,

яы кривоЙ ЖlOЛ}ДОЧКОВОго давления ,и, кроме того, индивиду,альн:лй

(для каждого пациента) разброс интервалов от вершины внутриже,

лудочкового давления до зоны относи,гельной рефрактерности, так же
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((ак и в первом случае, 'требует первоначальной ручной коррекции
,положеция стимулирующих импульсов.

Итак, в обоих случаях важным аспектом автоматизации процесса

урежения сердечного ритма является. автоматизация начальной уста-
новки задержки урежающего стимулирующего импульса с учетом ин-
дивидуальных особенностей пациента в каждом конкретном случае.

В [28] предложен аппарат для <орторйтмической стимуляции)>,
э котором ре!пение этой задачи обеспечивается теlи, что вместо од-
fiого урежаюIrlего стимула формируется пачка стимулирующих им-
пульсов, следующих друг за другом черф определенные промежутки
Еремени и перекрывающих ббльшую часть сердеtIного цикла. В любом
случае хотя бы один из этих иIйпульсов, пQпадая в зону относитель-
кой рефрактерности, вызывает гемодинамически неэффективное воз-
буждение миокарда. Задержка полох(ения ,пачки иilIлульсов регули-
руется в зависимости от длительности сердечного цикла. Недостатком
устройства, однако, является то, что при его использовании неизбеж-
но попадание стимулирующих импульсов в уязвим)lю зону, а следо-

вательно, и повышение вероятностLI возникновеI{ия вторичных нару-
шений ритма

В ЭКС для ст,имуляции одиночными импульсами [29] задержка
увеличивается на каждом сердечном цикле Еа 10 мс в диапазоне от
l50 до 250 мс. Этот процесс продолжается до тех пор, пока детектор
тахпкардий, измеряющий интервал между R-зубцами ЭКГ, не обнару-
){iит пр,екращение тахикардии, после чего стимуляция прекращаетJя.
Таким образом, здесь уже сделан шаг к методу, предусматривающему
автоматическую коррекцию положения стимулирующего импульса на
основе данных об эффективности его действия. Однако и в этом сти-
l\,Iуляторе не исключена возможность формирования стимулирующих
импульсов в уязвимой зоне сердечного цикла.

для длительной урежающей стимуляции был лредложен аппарат,
в котором минимальная задержка стимулирующего импульса устанав-
ливается вручную, и только в случае, если он становится неэффектив-
ным, задержка начинает автоматически увеличивагься [30]. (онтроль
эффективности в этом случае осуществляется по появлению экстра-
систолического QRS-комплекса в определенном интервале времени
ilосле нанесения стимулирующего импульса. Несмотря на определенные
прёимущества, реализованныЙ в этом аппарате прi]нцип имеет недо-
статки. Во-первых, процесс начальной установки положения урежаю-
щего импульса автоматизирован не полностью и требует присутствия
квалифицированного специалиста. Во-вторых, автоматическая коррек-
ция задержки импульсов, предусматривающая лишь ее увеличение,
может в определенных условиях привести к появлению в процессе
стимуляции гемодинамически эффективных сокращеяrtй после урежаю-
цих импульсов и, как следствие, к прекра,IlеЕию урежения сердеч-
пого ритма.
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С учетоМ недостатков рассмотренных выше методов и устройств

более безопасным и надежным представляется такое устройство, в ко-

тором начальная задержка стимулирующих импульсов устанавливается

максимальной, а затем уменьшается автоматически до некоторого зна-

чения, прИ котороМ урежающаЯ стимуляция оказыва,ется эффективноft,

В проuеЪсе .ч*Ъй ур.*uющей стимуляции требуеплый эффект можеr

быть достигнут в результате реализаIlии двух принципов автоматиче_

ского регулИрования задержки-непрерывного регу,]Iирования задерж-

ки урежающего стимулирующего импульса с учетоп,t одной из функ-

циональныХ aч""a"rо"raЙ 
- 
между задержкой и усредненной длитеь-

IIостью сердечного цикла и пaр"ол"чaa*ой коррекции задерlкки либо

в сторонУ ее, увеличенИя, либО в сторону уменьшенtri (в зависимосtи

оr r6q.пr"u"ости стимуляции).
Сriруктурная схема ЭКС с автоматической установкой и коррек-

цией задержки урежающих импульсов [31] приведена на рис, 1,35,

диаграммы, поясняющие его работу,-на рис, 1,36, Устройство состоит

из выделителя Д,зубuов, выделителя экстрасистол, схемы 3апрета,

измерителЯ ПродолжитеЛьности серДеЧного цикла, блока задержки, фор-

""pouur.n" 
строба, формирователя стимулирующих импульсов, блокh

увеличения задержки, блока уменьшения задержки, интегратора,

На вход выделителя R-зубuов поступает внутриполостная ЭКГ,

снимаемая со стимуляционного электрода (рис, 1,36,o), Выделитель

R-зубчоВ в моменТ появленiЯ QRS-комплексов форМирует синхроим_

пульсЫ (рис. 1.36,б), которые поступают на один из входов выделителя

экстрасистол и на вход схемы запрета, Выделительл экстрасистол осу-

щ".iчп"a, формирование синхроимпульсов (рис, 1,36,в), соответствую-

щих экстраСистолическим QRS-комплексам, вызванIlым урежающими

стимулирующими имIlульсами, которые Еаносятся на сердце в зоне

оrпоЁ"r.по"Ьй рефрактерности сердечной мышцы (рис, 1,36,d), Схема

запрета пропускает на вход измерителя длительнос,ги сердечного цик-

ла и на вход блока задержки синхроимпульсы (рис, 1,36,а), еоответ,

ствующие естественныМ QRS-комплексам, Измеритель. длительности

aaрл"чпоrо цикла формирует сигнал, пропорциональный длительности

.aрд.ч"о.о u"*ru (рис. 1.36,яс). Этот сигнал подается на один из

управляющих входов блока задержки и осуществляет автоматическое

регулирование задержки стимулов в зависимости от изменения теку-

щей длительности сердечного цикла. Выходные импульсы блока за-

держки подаются на вход формирователя строба и на вход формиро-

вателя стимулирующих импульсов, Формирователь строба вырабаты-

вает импульсы, длительность которых (порялка 100 мс) выбирается

равной периоду времени, в течение которого после нанесения уре-

жающего стимула возникает вызванный им экстрасистолический

QЛS-комплекс и осуществляется его выделецие (рис, 1,36,е), Импульс

формирователя строба подается на один из входов выделителя экстра_

систол И на запрещающий вход схемы запрета, Таким образом, послё

нанесения урежающего стимула схема запрета зап;,Iрается и импульс

бо

Форл,мрователЕ
СтИiл]rлир]rпщх
имIýrльсов

Рис. l.З5. Структурная схема ЭКС с автоматической регl,лировкой
задержки

а)

6)

8)

")
d)

,)
м)

J)

u)

^) lJ!. tltz tз ta t5

Рис. 1.36. Временнйе ДИаГРаПill,tы работы ЭКС с автоматической регу-.лировкой задержки
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с выхода выделителя R-зубчов, соответствующий вызванной этим сти-

iмулом экстрасистоле, не проходит qерез схемуа запрета, ,ц,ополнитель-

лый контур регулирования задержки, состоящий из выделителя

экстрасистол, блоков увеличения задержки и уменьшения задержки

iи интеграiора, предназначен для автоматической коррекции 3адержки

.стимулирующих импульсов в процессе стимуляции с целью индиви,

лучпо"оi- ее подстройКи. Один из входоЁ блока увеличения задержкй

есоединен с вь!ходом выделителя экстрасистол, "цруrой - с выходо-м

-формирователя строба. Если во время действия строба не появляется

""йрu."."оп"ч..ппй 
QRS-комплекс (рис, 1,36, интервал tl-t), то это

может свидетельствовать об электрической неэффективности урежаю,
1щего стимулирующего импульса вследствие его попадания в зону

lабсолlотноЙ рефрактерноСт,и, т. е. вследствие шедостаточной длитель,

lности задержки, При этом с выхода блока увеличения задержки по_

_дается импульс на один из входов блока уменьшения задержки и на

,один иЗ входоВ интегратора (рис. t.35,з, момеЕт l2); выходное напря-

-жение интегратора (рис.1.36,rc) увеличивается и подается на один

из управляIОщих входов блока задержки, что Rриводит к увеличению

-длительности задержки. Процесс увеличения задер,жки продолжается

-до тех пор, пока стимулирующие импульсы не станут электрически

эффективными (рис, 1.36,а, момент lз). Олин из входов блока умень-

:шения задержки соединен с выходом выделителя экстрасистол, дру_

гой - с выходом блока увеличения задержки, В начале или же в про,

.цессе стимуляции, когда в ,гечение определенного времени (например,

,-30 мин) все стимулы электрически эффективны (т, е, присутствуют

,импульсы на вьiходе выделителя экстрасистол и отсутствуют импульсы

на выходе блока увеличения задержки), после нанесения очередного

tстимула с выхода блока уменьшения задержки ila один из входов

.интегратора подается импулъс (рис. 1.36,а), При этом уменьшается
,напряжение, поступающее с выхода интегратора lIa оди}l из управ,
.ляющих входов блока задержки (рис. 1,36,rc) , и уменьшается за,

держка. Прочесс умеfiьшения задержки продолжается до 1ех пор, пска

.очередноЙ стимуЛ не станеТ электрическИ неэффективrrым (рис, 1,36,а,

момент lц). 3адержка следующего стимулирующего импульса увели_

чивается и, если он вызывает экстрасистолу (рис, 1,36,а, момент l5),

задержка фиксируется.
Итак, рассмотренный ЭКс обеспечивает повышение надежности

.и безопасности стимуляционного урежеЕия сердечпого ритма благода,

ря полной автоматизаI(ии процесса установки и коррекции задержки

урежающих стимулов, Реализованная в стимуляторе система регули_

.рования обеспечивает устранение субъективных ошIлбок, характерных

_для ручной установки задержки, либо ошибок, об.условленных,инди,

_видуальными отклонениями в изменении электрофизиологических ха,

рактеристик пациента, не предусмотренных заложенным в системч

алгорцтмом. Однако, как уже отмечалось выше, этого оказывается

недостаточно,
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Другим важным фактором обеспечения надежной и безопасной
урежающей стимуляции, как уже указывалось, является правильнаяi

установка амплитуды стимулирующих импульсов. Рекомендуется уста-
навливать эту амплитуду не выше двух-трехкратного tIорога возбуж-,
ления [14, 15]. Однако всле,iствие того что-порог возбуждения изме-
няется с течением времени, стимулирующий имrцlльс может стать"
электрически неэффективпым. Поэтому нужно либо осуществлять по-
стоянный или периодичеOкий контроль эффективпости стимуляциц-
либо ввести автоматиqескую установку и коррекцию амплитуды сти-.
мулирующих импульсов. l

На рис. 1.37 п,риведеяа структурная схема ЭКС для уреже}tия оеР--
дечного ритма, в котором предусмотрено автоматическое регулирова-
ние амплитуды стимулирующих импульсов_ [З2},. В данном устройстве-
амплитуда стимулирующих импульсов увелиlIиваетсrI от нуля до зна-
ченiия, превышаюпrcго порог возбуждения. Электрическая эф,фекти,вность"
стимулов контролируется по наличию QRS-комплекса в определенном
временнбм интервале после нанесеЕия стимулирую;дего импульса. !,ля.,
этого синхроимпульсы, запускающ}Iе формирователь стимулирующих_
импульсов, подаются также на запуск генератора строб-импульсов.
По,следние поступают ]на один из входов схtемы запрета ,и на ,вы;lе--

литель экстрасистол и открывают его для выделения Q{S-комплексов,."
вызванных стимулирующими импульсами. Если в_ течение действия,
строб-импульса не произошло выделения экстрасис,гоjlы, от схемы за-
прета на формирователь сигнала увеличения амллитуды поступает
импульс, который далее подается на интегратор. Выходное напряжение.
интегратора определяет амплитуду стимулирующих импульсов. Фор-
мирователь сигнала уменьшения амплитуды обеспечивает медленное-
НеПРеРЫВНОе УМеНЫIlеЕИе аМПЛИТУДЫ ПОСЛе ПРеВЫШеНИЯ СТИМУЛИР}Ю:-
IIIими импульсами порога возбужДения. Тем самым обеспечивается;
периодическая проверка порога возбуждения миокарда и коррекци*.
амплитуды стимулирующих импульсов.

В полностью автоматизированном ЭКС должны содержаться си-
стемы управления как задержкой, так и амплитудой стимулирующихл
импульсов. В рассмотренных Экс в качестве критерия установки за-
держки и амплитуды стимулирующих импульсов используется наличие:
искусственно вызванного QRS-комплекса после стамулирующего им-
пульса. Если при регулировании амплитуды этого критерия вполне-
достаточно, то при регулировании задержки уреiкающего стимули--
рующего импульса для ограничения ее максимального значения необ-,
ХОДИМО ИСПОЛЬЗОВаТЬ ПРОВеРКУ ОТСУТСТВИЯ МеХаНИЧеСКОГО СОКРДЩёНИЯl

миокарла при возбуждении сердца урежающим стимулирующим.
импульсом.

На рис. 1.38 привелена структурная схема ЭКС, в котором для].
автоматического регулирования задержки используе,|ся сигнал внутри-
желудочкового давления. На рис. 1.39 привелеЕы диаграммы напря-
жений, поясняющие работу аппарата.
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Рис. 1.37. Структурная схема ЭКС для автоматического урех(ения
сердечного ритма

Рис_ 1.38. Структурная схема ЭКС с авIоматической регулировкой па-

раметров стимулирующ,их импульсов по сиrналу внутриr{елудочкового
лавления

электрокардиостимулятор содержит датчик механиqеской актив-

.ности сердца, выделитель среза, схему задержки, формирователь

.строба, выделитель R-зубчов, схему запрета, деманд,генератор, фор,
мирователь длительности рефрактерного периода, блок оценки эффек-
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6)

а)

е)

а)

е)

зв)

Рис. t.З9. Временнйе диаграммы работы ЭКС с автоматической регу-
лировкой по сигналу внутрижелудочкового давления

тивности урежающих стимулов
импульсов.

.Щ,атчик механической активнос,ги сердца формирует сигнал, про,
-порциональный величине вfiутрижелудочкового давления. Во время
СИСТОЛИЧеСКОГО- СОКРаЩеНИЯ ЖеЛУДОЧКОВ На ВЫХОДе ДаТЧИКа М€Х8НИЧ€,
iской активности сердца возникает импульсный сигнал, соответствую.

щий подъему давления во время систолы (рис. 1.39,а). Этот сигнал
поступает на выделитель ереза, форм,ируючrий импульс, совпадаюцлий
.с определенн|оЙ точкоЙ ,среза ,волны давлепия (рис. 1.39, б, моменты 12, l7,

frr, /,в); положоние которой заЕисит от пор,огового напряжения.
Gпглал с lвыхода ,выделиrlеля среза подает,ся на вход cxel,,lц
.задержки, Кроме того, выделитель среза формирует вапряжение,
,амплитуда которого составляет определенную qас,гь, например 0,1,
максимальной амплитуды выходного сигнала датчика механической ак.
тивности сердца (рис. 1.39,B). Это наilряжение поступает Еа один из
входов блока оценки эффективности урежающих стимулов. Схема за.
держкп вырабатывает импульс (рис. 1.39,а), срфом которого осуще-

з)

u)

к)

Jl)

")

1

i]
i формирователь стимулирующих
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ствляется запуск формирователя строба и формирователя стимули,

рующиХ импульсов. Формирователь строба генерирует импулье

(рис. r.ЗS,О, 
""r.puun 

lз-ls) с длительностью, несколько превышающей

ицтервал tsремени, в течение которого после ЕанесеЕия стимулирующе-

.о 
"*пупоaъ 

на Экг возникает вызванный им экстрасистолический

QRS-комплеКс, напримеР 50 мс. Формирователь стимулирующих им_

пульсов в момент появления срe3а выходного импульса схемы задерж-

ки вырабатываеТ урежающиЙ стимулирующиЙ импульс, который

совпадает по времени с конечной фазой систолы - зоной относитель-

rrой рефрактерности и, таким образом, вызывает гемодинамическ}l

неэффективную экстрасистолу (рис,1.39,e, моменгы 16, l15, lrg), На

u*oo' "оrд.r"".п" R-зубuов поступает внутриполостная экг
(рис. 1,39,е) . При появлении QRS-комплекса или стимулирующего

,*nynoau 
""д.п"".пО 

R,зубцоВ формируеТ синхроимпульсы (рис, |,39,эtс,

моментЫ tb tq,, tB, lg, lrз, lro), которые поступают на вход cxeмbi 3апре-

та. Схема запрета пропускает импульсы, соответствующие естественныI4

или гемодинамически эффективным вызванным QДS-комплексам, и

не.пропускает QДS-компЛексы, вызванные урежаIощими стимулами

(рис.1.39,з), так как в это время она заперта выходным импульсолл

формирователя строба. Выходные импульсы схемы запрета подаются

на один из входов формирователя длительности рефрактерного перио-

да, а также осуществляют сброс деманд-генератора. Последний выра,

батывает импульсы с периодом следования, равным выбранной дли-

тельностИ сердечногО чикла ,(рис. 1.З9,и, интервал tp-tу,), которые

поступают "u urод формирователя стимулирующих импульсов, При

9том формирователь стимулирующих импульсов вырабатывает Им:

пульсы, которые вызывают эффективное сокращение желудочков, Если

же естествеНный QRS-кОмплекС появляетсЯ после предыдущего гемо,

динамически эффективного QRS-комплекса через вреI!1я, меньшее пе,

риода демаНд-генератора (рис: 1.39,е, момент 16), i,o соответствующий

ему импульС схемы запреТа сбрасывает деманд-геЕератор и очередной

гемодиItамиЧески эффектИвный стимуЛ наноситсЯ по IIстеqениИ ВР€М€:

ни, равногО периодУ деманд-генеРатора (рис. 1.39,e, интерВаЛ t6-tp),
iаким образом, после вклюqения устройства и появления QRS-

комплекса и соответствующей ему волны желудсчкового давления

в устройстве формируются два стимулирующих импульса: один нано_

сится на сердце в конечной фазе систолы и вызывает гемодинамиqескЕ

неэффективную экстрасистолу и удлинение рефрактерного периода,

второй наносится на сердце qерез время, равное периоду деманд_ге_

нератора, и вызываеТ эффективное сокращение желудочков. .Последуld-

щие стимулИрующие импульсЫ формируются аналогичным,образом
с задержкоЙ относительнО последнегО эффективногО СОКРаЩеНИЯ ЖеЛУ:-

дочков и соответствующего ему QRS-комплекса.
Формирователь длительности рефрактерного периода вырабаты-

вает импульс (рис. 1.39,rc, интерваЛы lз-16, tв-tп), начало которого
совпадает с момептом нанесепия урежаюцего стимула, а длцгель-
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ность равна длительности задержки этого стимула относительно пре-
дыдУщеГо QRS-комплекса.

Блок оценки эффективности урежающих стимулов осуществляет
оцеfiку электрической и п,Iеханической эффективносги урежающих им-
пульсов стимуляции. Если во время действия импульса формировате-
JIя длительности рефрактерного периода появляется естествепный
QRS-ком,плекс (рис, 1.39,e, ,момент 16), то это свидетельствует об элек-
трической неэффективности предшествующего урежаюц{его стимула
(рис, l.З9,е, MQMеHT lз). Тогда с одного из выходов блока оценки эф-
фективности уре,жающих стимулов на один из входов выделителя сре-
за и на один из входов схемы задержки подается импчJiьс (рис. 1.39, z),
уменьшается порог выделения среза, увеличивается длительцость им-
пульса схемы задержки и, таким образом, увеличивается задержка
урсжающих стимулов относительно предшествующи.х QRS-комплексов.
Если во время действия импульса формирователя длительности реф-
|);lliтерного периода сигнал механической активности сердца превысит
IIороговое значение (рис. 1.39,а, интервал fs-lro), то это свидетель-
ствует о гемодинамической эффективности урежаIощего стимула
(рис.1.39,e, момеfiт 16), и с одного из выходов блска оценки эффек-
тlllзtlости урежающих стимулов на один из входов Ьыделителя среза
t.l lla один из входов схемы задержки подается импульс (рис. 1.39,л,
M()McIIT lro) . При этом увеличивается порог выделеlli:ля среза импульса
(1lllc. 1.39,a, момент 111), уменьшается длительность задержки и, та-
liим образом, уменьшается задержка урежающих стимулов относи-
,l,сльно предшествующих QRS-комплексов.

Несмотря на указанные меры повышения безопасности урежаю.
tttсй, стимуляции, имсlется вероятность возникновения фибрилляции же-
Jrудбчков. Поэтому в пастоящее время, по-видимому, преждевременЕым
,lвляется создание Экс, автоматически включающихся в режим уреже-
llия сердечного ритма по сигналу монитора при возникновении тахи,
0iардии [29] . При включении урежающей стимуляilии считается обя-
зательным присутствие Врача; Который может быс,гро применить де-
tрибрилляциrо желудочков и осущестзлять другие реанимационные
мороприятия.

ЭлекrрокарOuостuмуляторьt, 0ля uзмеренuя поро?а возбцсtсОенuя
серOца

порог возбуждения миокарда является одним из основных пара-
метр,ов, определяюл{иХ ;НДДОЖlНоСТь электростимуляционного управлеIr,ия
ссрдеqным р,итмом. Поэтому paccмoTperниe электронных устройств для
{,I,o измерения, ос,обенностей lих проектирования и примевения может
lll)с/{ставлять интерес для специалистов.

особенно серьезное значение прпобретает вопрос измерения порога
lttlзбуждения при имплантации Экс для постоянной стимуляции.
ll;tr,Iиной этого является зависимость порога возбуждения оa nono*e-
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fiия стимулЯционногО электрода, Для достижеgия паил}цших условий

стимуляции нужно осуществлять поиск оптимального положения элек,

трода по минимуму порога возбуждения,

Как правило, при имплантации ЭКС для постоянной стимуляции

измереЕие Ъороa" возбужлениЯ осуществляется с помощью специали3и,

poBuii""* ЭКЪ. Многие из них рuбо"аю" в асинхронном режиме, поз-

-ion",or' Регулировать амплитуду тока стимулирующих импульсов

и измерять амплитуду их напряжения,

СтруктуряаЯ .*.*u од"о.о из таких ЭКС приведена на рис, 1,40,

в связи с тем что порог возбуждения зависит от длительности сти,

мулируюцlих импульсов, в схеме предусмотрена регулировк8 ДЛИТ€JIЬ:

trости, позволяющая при измеренIlи порога возбуждения устанавливать

ее значение, равное значению длительности импульсов конкретного

имплантируемьго Экс, В схеме предусмотрены также регулировка

частоты следования и амплитуды тока стимулирующих импульсов

и измерение амплитуды их напряжения,

Методически измерение порога возбуждения осуществляется сJе,

дующим образом. Устанавливают qастоту стимулирующих импульсовi

несколько превьlшающую частоту сердеqного ритма, и постепенно

увеличивают их амплитуду до возникновения возбуждения миокарда,

характеризующегося появлениеМ экстрасистолического QДS,комплекса

после нанесения очередного стимулирующего импульса, Зафиксировав

значение амплитуды стимулирующего тока, получают значение порога

возбуждения по току, а с помоцью соответствующей измерительной

схемы (рис. 1,40) получают и значение порога возбуждения по

напряжению.
однако следует отметить, что рассмотренная структура измери,

тельного ЭКС не лишена 
".достч"поч, 

Для их оценки следует обра-

титься прежде всего к эквивалентной схеме имплаптированной элек,

тродноЙ системы и стимулируемых тканей, Сопротивление такой си-

стемы носит емкостный характер; ее эквивалентная схема представ_

лена на рис. 1.4t.

. ПрИ небольшоМ выходноМ сопротивлении ЭКС ц прямоугольной

форме выхоДного импулЬса напряжеНия сила тока стимуляции i(l)

уменьшается по мере заряда конденсатора Со (рис, 1,42,a), ПрИ

большом выходном aопроr""п.""и ЭКС и прямоугольной форме им-

пульса тока напряжение на тканях возрастает по мере 34ряда кон_

лЬнсатора со (рис. 1.42,б|. Таким образом, характер изменения тока

и напряжеЕия стимулирующих импульсов зависит от выходного,:_"_:р"-

,и"пa""". ПосколькУ порог возбуЖдения зависит от формы отимулиi

рующего импульса, для увелиqения тоtIности измерения порога выход,

ное сопротивление измерительного Экс должно соответствовать вы_

ходному сопротивлению имплантируемого ЭКС, Кроме того, при ма,

лом выходном сопротивлении стимуляторов должны быть одинаковы-

ми и емкосТи их выходНых конденсаТоров, ИЗ этого следует, что бо,

лее оправданными являются такие структуры изL{ерительных ЭКСi
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Рис. I.40. Структурная. схема
сердца

Рис. 1.41. Эквивалентная схема имIIл8нти:
рованной электродной системы ЭКС:
Со и io - емкость и сопротивление перехода
электрод - ткань; R" - сопротивление электрода;
R, - сопротивление тканей тела

Рис. 1.42. Характер изменения тока l(l1 и
lIапряжения и(l) стимулирующего импуль-
са при малом (а) и большом (б) выхол-
ном сопротивлениях ЭКС

ЭКС для измерения _порога возбуждениi

Rэ

а).

_гl_

U (t)

,Ф)

i(t)

u(t)

в которых предусмотрены два самостоятельных выхода - по напряже,
Ilию и по току.

Говоря о выборе режимов работы измерительного ЭКС, следует
IlMeTb в виду, rITo при измерении порога возбуждения с помощью
асинхроняого стимулятора часть стимулирующих импульсов форми-
|)уется в интервалах времени, соответствующих зонам абсолютýой

1lсфрактерности или повышенного порога возбуждения сердца. С;кдо-
llt|тельно, эти импульсы не участвуют в измерении порога, что приво-
ltllT к увеличению продолжительности измерительного процесса. Таким
rrбразом, более предпочтительным режимом формирования стимули-
|)уI()щих импульсов является такой, при котором формирователь за-
llускается имлульсами, задержанными относительgэ QRS-комплексов
i)l(I'. На рис. 1.43 приведена структурная схема такого ЭКС для
llIl,|,оматиqеского измереtlия порога возбуждеция [33].
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Рис. 1.43. Структурная схема ЭКС для автоматического измерения по_

рога возбужления сердца

На вход выделителя R-зубчов подается электрокардиографический

сигЕал со стандартных отведений, С выхода выделителя запускающие

импульсы, соответствующцg ft,зубцу ЭКГ, подаются lta входы блока

no."n" и программирующего блока, При измерении порога возбужле,

ния через программирующий блок на вход блока задержки проходит

каждый ft-й запускающий импульс, Величина за,цержки устапавли-

вается такоЙ, чтобы стимулирующий импульс формировался в нужной

области сердечного цикла.
При включении аппарата на счетчике записывается 1, Код этого

числа, соответствующий минимальной амплитуде стимулирующих им-

пульсоВ (напримБр, 0,1 в), с выходов счетчика поступает на входы

преобразователя код - напряжение; сигнал с выхода преобразователя

код - напряжение поступает на управляющий вход 4 формирователя

стимулирующих импульсов.
. после замыкания контактов переклюqателей в1 и в2 в мом€нт

прихода импульсов с выхода блока задержки Itа вход б запуска фор,

мирователя на выходе последнего формируются стимулирующие им,

пульсы, которые через электроды поступают на сердце, Одновременно

**nynoao, a 
"оr*од, 

блока задержки через коЕтакты переключателя В1

noarynur, на вход блока логики, Если сердче не откликнется на пер-

вый стимулирующий импульс, то блок логики формирует импульс,

7о

который поступает на вход счетчика и увеличивает записанное на нем

число дО 2. В резульТате новое значение папряжеяиЯ С ВЫХОДа ПРе,

образователЯ код-напряЖение поступает на управляющий вход фор,

мирователя стимулирующих имп}lльсов, и при приходе на его за,

пускающий вход очередного импульса с выхОда блока задержки будет

сформирован стимулирующий импульс большей амплитуды (например,

0,2 в). Если и этот стимул не вызовет отклика сердца, то на вход

счетчика с выхода блока логики поступает еще одr,Iн импульс, увели,
чивающиЙ амплитудУ стимулируюЩих импульсов, и т. д, Проuесс уве,
лЕчениЯ амплитуды булет продолжаться до тех пор, пока очередuой

стимулирующий импульс не станет эффективным, т. е, не вызовет воз,

бужления сердца, после чего ампдитуда стимулирующих импульсов

фиксируется' оставаясЬ выше порогОвого значенИя ца величиНУ, МеНЬ,

шую приращения амплитуды стимулирующего импульса за один цикл,

оценка эффективности стимулирующих имаульсов может осущест,

вляться либо по паличию QRS-комплекса ЭКГ в ограниченном интер,

вале времени'после момента формирования стимулирующего импульса,

либо по ,изменению частоты возникновения QRS-комплексов, т, е, по

лIзменению частоты сердечЕых сокращений,

Э лект ронно-uвме рuт е льньLе cped сr ва 0 ля <наб лю0 енuя> за полосЮе,

нuем эноокарOuальноео электроOа прu еео uмплантацuа

измерение порога возбуждения сердца позволяет контролировать

каЧествоустаноВкиэНдокарДиалЬногоэлектродапослеегоВведения.
однако само введение эндокардиального электрода является не менее

ответственной и сложной процедурой из-за ряда особенностей строе,

lIия сердечно-сосудистой системы. Из верхней полой вены электрод

может попаСтъ в нижЕЮю полую ts,ену, минуя предсердие и желудо-

чек; введение электрода из правого предсердия в правый желудочек
тоже сопряжено с рядом трудностей: электрод може,г улереться в стеЕ,

ку предсердия или образовать петлю [34].
наиболее распространенным методом Коrптр,оля за ,введением й

определен,ия локализации эндокардиального электрода в lнастоящее

время является контроль при помощи рентгеновской установки
с электронно-оптическим преобразователем [35]. Недостатками этого
метода являются большие габариты рентгеновской установки, необхо-

лимостЬ специальногО помещениЯ и защитЫ медперсонала ОТ Р€НТГOл

lIовского излучения. Пациент за время имплантации может получить

:tllачительную дозу облучения. Кроме того, в связи с низкой рентге-
ll()контрастностью сердечной мышцы применение рентгеновского аппа,

|)ill,a не обеспечивает требуемой точности определения положения
,rlI/lокардиального электрода относительно миокарда, в частности

ll(,l]озможно своевременно обнаружить пенетрацию эндокардиального
,lJl(,ктрода в сердечную мышцу. И, наконец, рентгеновская установка
|l(! может быть использована с,пужбой' скорой поllоtци для экстр€н,

!|()1,o введения эндокардиальЕого электрода.

о
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таким образом, актуальной и перспективной задачей является

создание портативных электронных средств, которые позволили бы

oay*aarun"ri <<наблюдение>> за перемещением конца эндокардиального

электрода в процессе введения последнего в сердце и заменить

в ряде случаев громоздкое и дорогостоящее рентгеновское оборудова-

ние. Этri средства в сочетании с измерительными Экс позволили бы

упростить'и сделать достаточно надежной (в том числе и в условиях

anoport помощи) процедуру имплантации эндокардиальных электродов,

определять локализацию конца электрода с градациями <<сосуды>,

..прaлa"рд"au, ,(<желудочек)> можно во время введения электрода по

синхронным записям внешней и внутриполостной Экг, Внешняя Экг
записываетсЯ со стандартНых отведениЙ и необходлtма для идеttтифи-

кации зубuоu u"уrр"попостной ЭКГ, Внутриполостаая ЭКГ снимается

с вводимого эндокарлиального электрода, положеfiие котор_ого опре-

деляется по амплитуДам Р- и R-зубчов внутриполостной ЭКГ [36],

неавтоматический анализ внутриполостной Экг во время имплантации

тр,ебует дополнительного участия специалист,а высокой квалификации,

однако этот метод может быть сравнительно легко .автоматизирован,
в результате исследования потенциалов, возниtiающих лри воз,

.буждении полосок миокарда животных, было установлено, TlTo при

контакте микроэлектрода с поврежденными клетками миокарда, ре-

,"arр"руо"a" 
-спеlrифические 

импульсы потенциала повреждения, дли-

тельность которых соответствует продолжительности всего процесса

электрического возбужде""" ni,"on [37], При реглстрации ЭКГ дли,

,.no"baro QRS-комплекса соответствует времени распространения воз-

буждения по миокарду; она значительно _меньше 
периода времени,

в течеuие которого nr,"i*u находится в возбужденном состоянии [З8],

МожнО предположиТь, что потеНциалы повреждения булут регистри,

роваться и при повреждении клеток миокарда эндокардиальным элек-

тродом при его пенетрации в сердечную мышцу; тогда пенетрация

эндокардиалЬного электрОда сравнительно _просто 
может быть диаг-

rro..upbuu"u по форме внутриполостной ЭКГ,
Для создания устройства автоматиItеского определения локализа-

ции эндокардиального электрода изучены статистические характеристи,

n" uupur.rpoB зубцоВ внутриполосТной ЭКГ, разработаны алгоритмы

.распознавания локализации эндокардиального электрода, произведена

boa"nu вероятностей ошибок распознавания (в том числе исследованы

потенциалы' регистр,ируемые при пенетрации эндокардиального Элёк:

трода в миокард желудочков, и разработаны алгор,Iлтмы распознавания

пенетрации электрода в миокард),
. .ц,ля статистического анализа характеристик электрокардиоимпуль_

сов записывали Экг в стандартных отведениях и внутриполостную

Э(Г непосредственно с вводимого эндокардиального электрода, Лока,

лизация дистального конца электрода определялась по рентгенограм,

мам. в качестве регистрирующего прибора ,были использованы <<iVlиВ,

гограф-21> и <<Мингограф,81>, причем эндокардиальный электрод для
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регистрации внутриполостпой ЭКГ подключали ко входу грудного
электрода и осуществляли запись по схеме регистрации ЭКГ с груд,
ных отведений.

В результате исследования внутриполостной ЭКГ установлено, что

пенетрация дистального конца эндокардиального электрода в мышцу
желудочка сопровождается характерным изменением формы ЭКГ, сни,
маемой с эЕдокардиального электрода. Типичные формы внутрипо-
лостной ЭКГ при локализации дистального конца эндокардиального
электрода в желудочке, при плотном прижатии конца электрода
к стенке желудочка и при пенетрации электрода в миокард желудочка
приведены на рис. 1.44. При пенетрации конца электрода в миокард
возникает монофазный потенциал повреждения, амплитуда которого
приблизительно равна или чуть больше амплитуды QRS,комплекса
лри неповрежденной мышце желудочка, а длительность значительно
больше длительности QRS-комплекса без повреждения и равна дли,
тельности электрической систолы желудочков сердца.

На рис. 1.45 приведены графики зависимости вероятности ошибки

РаСПО3НаВаНИЯ Рош ОТ ПОРОГа Дцqр .ЦЛЯ СЛУЧаеВ ИСПОЛЬЗОВаНИЯ В Ка'
честве признаков распознавания положения электрода по градациям
сосуды - предсердие амплитуд Р- и R-зубuов внутриполостной ЭКГ.
Как видно из рис. 1.45, наименьшая вероятность эшибки распознава,
IIия рош:5160/9 иМеет место при исполЬзовании в качестве при3нака
амплитуды Р-зубuа и пороге (Др)оор,о,r:1,0+1,1 мВ.

На рис, 1.46 привелены графики зависимости вероятности ошибки

распознавания по градащиям сOсуды-желудочек от велич,ины порога.

Как и следовало оr<идать, мин,имlальные ошибки распознавания поло,
)l(ения дистального KoHIJ,a эндокардиального электрода,наблюдаются
при использовании в качестве признака амплитуды .Q-зубuа внутри,
IIолостноЙ ЭКГ. Оптимальное пороговое значеЕие амплитуды R-зубча
составляет (Др) оор,оо.: 2+2,2 мВ, а вероятность сшибки распо3на,
ваНИЯ PoB:2Olo,

На рис. 1.47 привелены вероятЕостпые характеристики распознава,
ltия, из которых видно, что наилучшие результаты распознавания ло,
кализацйи эндокардиального электрода по градациям предсердие-же-
лудоtIек наблюдаются при использовании в качестве признака отноше-
1lия амплитуд Р- и Д-зубчов. При этом ошибок распознавания
lle наблюдалось при пороговом значении отношения амплитУД
(l а/,4 в) ооэ, о", :0,2_0,56

определение локализации дистального конца эндокарди,ального
электрода можно осуществлять по следующ]им критериям:

электрод находится в сосудах, если
,4p(1,0+1,1 мВ; .4в<2,0+2,2 мВ;
электрод находится в предсердии, если
,4р} 1,0+1,1 мВ: дрlдв>0,20+0,56;
электрод находится в желудочке, если
д я} 2,0 +22 мВ; д р| Ап>0,20+0,56.
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Рис. 1.44, Внутриполостная ЭКГ
при локализации электрода в же-
лудочке (а), при плотном прижа-
тии электрода к стенке желудоч-
ка (б) и при певетрации_ электро-
да i i,rышчу желудочка (6)

Рис. |.45. Графики зависимости
вероятности ошибок распознава-
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Рис. 1.46. Графики зависимо-
сти вероятноатей ошибок рас-
познавания сосуды - желудо,
ч€к роп по амплитудам Р- и

R-зубцов от порога Дооо

Рис. 1.47. Графики зависимости ве-
ооятностей ошибок распознавания
'ПРеЛСеРЛ"е - ЖеЛУДОЧеК Рош ОТ ПО-
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iaM Pj и'R-зубцов Дпор И ЦО ОТНО,
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Рис. 1.48, Структурная схема устройства распозЕавания локализации
эндокардиального электрода

Как было установлено в результате исследоваt{ия внутриполост-
пой ЭКГ, при пенетрации дистального коIiца эндокардиального элек:
трода в миокард желудочков регистрируется монофазный потенциал
повреждения положительной полярности, длительность которого равна
длительности электрической систолы желудочков и лревышает 320 Mсn

тогда как максимальная длительность QftS-комплекса не превышает
200 мс. Таким образом, пенетрация в миокард эндокардиального элек,
трода может быть определена по увеличению длительности R-зубца
l]нутриполостноЙ ЭКГ до значениЙ, превышающих 200-300 мс.

Итак, локализацию дистального конца эндокардиального электрода
можно определять путем анализа амплитуд Р- и R-зубчов внутри-
полостной ЭКГ, а его пенетрацию в миокард желудочк,ов - по Уве-
.личению длlительности R-зубча вшутрIlполостrной ЭКГ.

Структурная схема устройства для определения локализации эЦ-
докардиального электрода приведена на рис, I.48 [39].

Как было отмечено ранее, для измерения амплитуд зубцов BHyd"
риполостной Экг прежде всего необходимо осуществить их распозпа-
вание. Распознавать зубцы внутриполостной Экг можно по их вре-
менному положению относительно QRS-комплекса ЭКГ, регистрируе-
мой в паружных отведениях, для чего в состав устройства должны
быть включены выделитель R-зубцов ЭКГ и блок -распознавания зу6-
lloB внутриполостной .ЭКГ.

на усилитель Экг подается электрокардиографический сигнал со
сl,андартных отведений, а на усилитель внутриполостцой электрокар.
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диограммы - с Ьндокардиальноiо электрода (на схеме внешняя эJIек,

,ponupo"o.puMMa обозначена какЭК,Г; внутриполостная - как впэкг),
'С выхода усидителя ЭКГ сигнал поступает на выделитель R,зубuов

ЭКГ. Отсюда iимпульСы, соответствующие R-зубцам, поступают на

один из входоЬ блока распозпаваЕия зубчов впэкг, на второй вход

которого поступает вIrутриполостной электрокардиографический сигнал

с выхода усилителя ВПЭКГ.
на одиg из входов блока обпаружеЕия пенетрации поступает

внутриполосТной электрокардиографический сигнал, а на второй - им,

nyno.r, формируемые в момеят появлеЕия R-зубчов, с выхода блока

рч.поa"uчu""я 
-зубцов впэкг. В блоке осуществляется аЕали9 дли,

,"nono.r* зубцоВ внутриполостной ЭКГ, соответствующих R-зубuам

внешней экг. сигнал о наличии пенетрации эндокардиального элек_

трода поступает с его выхода на схему сигнализации.- 
Импульсы с выхода блока распознаваЕия зубцов впэкг, соответ,

".uуощ"Ь 
Р- и R-зубчам, и вI.Iутриполостной элеr(трокардиографиче,

ский сигнаЛ с выхода усилителя впэкГ поступают на входы блока

распозЕаванИя положения эндокардиального электрода, с выхода ко,

торогО сигЕалЫ о положении электрода в данныfл момент времени

поступают на схему сигнализации.
Более полробно принцип построеяия канала распознаваIIия поло_

ЖеЕия эЕдокардиальЕого электрода по указанным градациям пояс-

IIяется на рис. t.49. На рис. 1.50 приведены диаграммы сигналов на

выходах соответствующих блоков.
Электрокардиографический сигнал (рис. 1.50,o) поступает ila вход

выделштеля R]зубцов экг. с выхода выделителя R-зубчов ЭКГ им,

пульсы, соответствующие Д-зубцу, поступают па формирователь стро,

бирующих импульсов. 3десь формируются импульсы (рис, 1,50,б), лли,

тельность Тд Которых на несколько десятков миллисекунд превышает

длительность электриrIеской систолы и подчиняется, например, следую,

щей функчиональной зависимости от текущей длительности сердеч,

яых циклов:
зг-

tB:0,45 | Т",

где Iц - длительность сердечного цикла,
электрокардиографический сигнал с выхода усилителя впэкг

(рис. l.бO,в) noarynu." на входы блока измерения амплитуды зубшов

БпэкГ и селектора зубuоВ впэкг. СелектоР зубцов впэкГ форми,

рует импульСы (рис. 1.50,a) ллительностью 90 мс, если крутизна сиг,

нала вЕутриполостной Э(Г превышает 15 мВ/с, Блок измереЕия

амплитуды зубuов впэкг состоит из двухполупериодного и пикового

детекторов; на его выходе образуется сигнал (рис, 1,50,ac), соответ,

ствуrощ;й максимальной амплитуде очередпого зубuа ЭКГ, Сброс пи-

кового детектора осуществляется задним фронтом }lNIпульсов с выхо-

да селектора зублов ВПЭКГ,
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Рис. 1.49. Структурная схе-
ма канала распознавания
локализации эндокардиаль-
ного электрода по градаци-
ям: сосуды - предсердие-
желудочек

Рис. 1.50. Временнйе диа-
грам,мы работы схемы рае-
познавания локализации эн-
докардиального электрода
по градациям: сосуды -предоердие - желудочек

На блок идентификации зубчов ЭКГ поступают сигналы с выхо,
дов сеJIектора зубцов ВПЭКГ (рис. 1.50,e) и формирователя строби,

рующих импульсоЬ (рис. 1.50,6). Еслй в течение 70 мс после форми,
рования,импульса на выходе селектора зубцов Впэкг не булет сфор,
мироваЕ сигнал на выходе формирователя стробирующих импульсов,
то это означает, что уi{азанный импульс соответствует Р-зубuу
внутриполостной ЭКГ. В таком сJIучае с выхода блока идевтификации
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зубцов ЭКГ импульс длительностью менее 10 мс (рис, l,бO,d) посту-

пает на вход блока запоминания амплитуды Р-зубчов, В последнем

блоке В момент поступления указанного импульса происходит запо_

минание значений напряжеЕия, поступающего на другой вход блока

запоминания амплитуды Р-зубuов с выхода блока измерения ампли-

тулы зубчов ВПЭКГ.
Если импульс на выходе селектора зубчов впэкГ будет сформи-

рован не по.дп.a 30 мс после формирования сигнала на выходе фор-

""pouuran" 
стробирующИх импульсов или сигнал на выходе форми_

pouur.r" .rрБб"руощ"х импульсов будет сформирован не позДнее

70 мс после возникновения импульсов на выходе селектора зубчов

впэкг, то указанный импульс соответствует QRS-комплексу; тогда

на втором ur"од. блока идентификации зубuов ЭКГ будет сформиро-

"un "йпупо. 
(рис. 1.50,е), моменТ окончаниЯ которого соlпз4lет

с моментом окоflчания импульса на выходе селектора зубчов впэкг

и который поступает на один из входов блока запоминания амплиту-

ды (-зубuов. В этом блоке происходит запомипание знаrIений напря-

жения, поступающеГо на его второй вход с выхода блока измерения

амплитуды зубuов ВПЭКГ.
Если импульс на выходе селектора зубцов впэкГ булет сфоР-

мирован поuд"aa 70 мс после возникновения сигна,та па выходе фор-

*"po"uran" стробирующИх импульсов, то это означает, что указанный

импульС соответствует Т-зубчу экГ и на выходах блока идентифи,

кацЙи зубцов ЭКГ импульсы формироваться не будут,

местоположение эндокардиального электрода определяется в за-

висимости от амплитуд р- и R,зубцов ЭКГ, а также их отношения,

,Д,ля этогО сигналы, соответствующие амплитудам Р- и R-зубuов, по-

"rynur" 
с выходов блока запоминания амплитуды Р-зубuов и блока

запоминаниЯ амплитудЫ R-зубчоВ на входЫ дискриминатора ампли,

тулы Р-зубшов, дискриминатора соотношения амп,lrитуд и дискрими_

nuropu амплитудЫ R-зубuов, а сигналы с их выходов поступают на

логическую схему.
Сигнал А на выходе дискриминатора амплитуды Р-зубцов форми,

руется, если амплитуда QRS-комплекса внутриполостной ЭКГ ,Ад пРе-

вышает ао:2,0+2,2 мВ:.

,4 : sign (,4 р - ао) .

сигнал В на выходе дискриминатора соотношения амплитуд фор-

мируется, если отношение амплитуды Р-зубuа (,4л) к амплитуде

R-зубuа (4д) превышает Do:0,20+0,56:
.В : sign (ДрlАр- bil.

Сигнал С на выходе дискриминатора амплитуды Р-зубчов форми-

руется, если амплитуда Р,зубцов превышает co:1,0-i-1,1 мВ:

С - sign (lp - со).

сигналы с выходов дискриминаторов амплитуцы поступают на

вход блока логики. Если сигналЬт на выходаХ дискриминаторов ампли,
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туд Р- И Д-зубчоВ отсутствуют, то на выходе блtlка логики форми-

руется сигЕал х:1, свидетельствующий о том, что электрод находит-

ся в сосудах:

х:Т. Е.

Если присутствуют сигналы на выходах дискриминатора амплиту-

лы Р-зубшов и дискриминатора отношения ампли,гуд, то на выходе

бдока логиКи формируеТся сигЕаЛ У:1, свидеТельствующий о том,

что электрод находится в предсердии:

у : д-с.
Если присутствует сигнал на выходе дискриминатора амплитуды

R-зубшоВ и отсутствует сигнаЛ на выходе дискриминатора отношения

амплитуД, то на выхоДе блока логикИ формируетсЯ сигнал z:1, сви-

детельствующий о том, что электрод находится в желудочке:

z: В,Т,

Сигналы с выходов блока логики поступают Еа входы блока сиi,
нализации.

в кiчестве примера реализации канала определения пенетрации

электрода в миокард желудочков можно рассмотреть устройство [40],
структурная схема которого приведена па рис. 1.5l. !,иаграммы сиг-

налов, лоясняюuIие работу канала, приведены па рис. 1.52.

При отсутствии пенетрации сигнал на выходе усилителя ВПЭКГ
(на входе двухполупериодного детектора) представляет собой после-

довательносТь QRS-компЛексов И Р- и ?-зубчСв (слева па рис. |,52,а).

При пенетрации электрода внутриполостная ЭКГ представляет собой

последоватеЛьность монофазных потенциалов повреждения (справа

на рис. 1.52,a).
Сигнал на выходе двухполупериодного детектора представляет со-

бой последовательность импульсов одинаковой полярцости, соответ-
ствующих зубцам внутриполостной ЭКГ (слева на рис. 1.52,б) или

монофазному потенциалу повреждения (справа на рис. |.б2,б). С выхо-

да двухполупериодного детектора сигнал подается на вход делителя
напряжения с коэффичиентом передачи /(o:9,6:9,8, на один,из вхо,

дов компаратора и на лифференцирующую цепь. Сигнал с выхода

делителя напряжения (рис. 1.52,а) подается uа вход пикового детек-
тора, который осуществляет запомиЕание максимального значения
этого сигнала (рис. 1.52,d). Постоянная времени разряда пикового

детектора выбирается в несколько раз большей длительности сердеq-
ного цикла (например, 20 с). Выходной слiгнал пикового детектора
(рис. 1.52,d) подается на один из входов компаратора и используется
в качестве порогового напряжения. При превышени]l,I сигналом, пода-
ваемым на другой вход компаратора с двухполупериодного детектора,
порогового напряжения на выходе компаратора формируются импуль-
сы, соответствующие по времени и длительности QR.S-комплексам
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Рис. 1.51. Структурная ехема

да в миокард желудоqков
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Рис, 1.52. BpeMeHHdIe диаграммы сигЕалов }Ia выходах отдельных бло,

ков канала опрuоuпuп,uо';ЁЪ;;;ц;;' [i - Оез пенетрации, 2 - при пе-

,]ПеТРаШИИ) 
!rонофазным потенциалам

и Т-зубuам ЭКГ (слева на рис 1,52.1e) или l

оо"рuЯоu""" (справа "u р"Ъ, |,52,е), которые подаются на входlt

триггера и' одновибратора,
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каgала определения пенетрации электро,

Триггер принимает единичное состояние под воздействием импуль-
сов с выхода дифференuирующей uепи (рис. 1.52,B), соответствующих
началу QRS-комплекса или монофазного потенциала повреждения
(рис. 1.52,ctc) и достигающих шеобходимой для лереброса триггера
амплйтуды при превышении первой производной входного сигнала
определепного значения (20-50 мВ/с). Триггер находится в единич-
ном состоянии до момента 12 окончания выходного импульса компара-
тора (рис. 1.52,e), задним фронтом которого осуlrlествляется переброс
триггера в исходное состояние. Сигналы с выхода триггера
(рис, 1,52,эю) и с выхода одновибратора (рис. 1.52,з) полаются на
входы схемы И. Сигнал IIа выход схемы И проходит только прв
совпадении устойчивого состояния одновибратора (интервальl tg-ta
слева на рис. 1.52,з tl tg-tz справа }Ia рис, 1.52,з) с единичным со-
стоянием триггера после переброса выходным сигttалом дифференчи-

рующеЙ цепи, (интервалы tl-t2 на рис. 1.52,эю), .Щ,лительность выход-
ного импульса одновибратора, запирающего схему И, выбирается
заведомо большей длительности QRS-комплекса и меньшей длитель-
ности монофазного потенциала повреждения. Таким образом, при
приходе QRý-комплексов на вход устройСтва схеlvа И закрьтта на
время, большее их длительности. При прихоле монофазного потен,

циала повреждения схема И открыта в интервале времени от конца
импульса одновибратора до конца выходного импульса компаратора,

равного по длительности монофазному потенциалу повреждения.
Сигнал с выхода схемы И (справа на рис. 1.52,u), свидетельствую-

щий о яаличии пенетрации, поступает на cxelry сигнализации.

П рuме р bt, т е хнuче ской реалuзацuu эле менто в электролlньIх g ст potit cT в
0ля временноil сruмцляцuu серOца ll cltcTet наблюOенuя

Рассмотрев принципы построепия электронных средств контроля
за положением эндокардиального электрода при его имплантации,
остановимся теперь подробнее на вопросах проектирования элемента,
от качества работы которого зависит эффективность всей системы кон-
троля. Элементом этим является блок обнаружения электрокардио,
импульсов (QRS-комплексов и Р-зубшов). Полробное рассмотрение
принципов его построения представляется важным также и потому,
что подобный элемент является составной qастью рассмотренных ранее
ЭКС для временной стимуляции, в том числе для урежающей сти-
муляции.

Обнаружение электрокардиоимпульсов во внешних устройствах мо-
жет производиться при регистрации ЭКГ как с внутрисердечного
электрода, так и с электродов, расположенных на поверхности тела
пациента. В,первом случае в зависимости.от положепия электрода
осуществляется обнаружение Р-зубча (при расположении электрода
в предсердии) или QRS-комплекса внутриполостной ЭКГ (при распо-
ложении электрода в желудочке). При регистрации ЭКГ с поверх-

8l

tlЦt4tý t1 tзt4



i,]

l'i
il

ЕIости тела пациента, как правило, осуществляется обнаружение толь-

ко QRS,комплекса.--- 
ъ' у."роПствах _обнаружения электрокардиоимпульсов в настоящее

время В основном применяют следующие методы обработки электро_

хчрл"оaрчф"qеского сигнала: частотную селекцию, двухполупериодное

детектироваЕие, амплитудную селекцию и селекцию по положению,

.ц,вухполупериодное детектирование применяется для обеспечения

.рчйr"ч""о уъrройсr"а от первого зубца электрокардиоимпульса

flезависимо от его полярности,
Селекция по положению заключается в запираняiл устройства пос-

ле выделения очередного электрокардиоимпульса Еа время, в течение

которого формирование следующего электрокардиоимпульса пево3мож_

но. Например, следующий за QДS-комплексом 9лектрокардиоимпульс

яе можеТ возн,икнуть в течение периода абсолютной рефр,актер,но,сти

;;;. ;;; up"rr""*. Продолжительность.. этого периода приблизитель-

но равна дп""aпо"о"," электриqеской систолы, В большинстве

устройств в качестве схемы селекции по положению используется

обычный одновибратор, а время запирания (периол рефракТеРНОСтИ

устройства) вьrбираеrсЯ равныМ 300_400 мс, Поскольку длительность

электрической c".rono, "'п,р"од 
абсолютной рефрактерности желудоq-

ков изменяются при измеЕении длительности сердеqного цикла, более

n"aony' помехоустойчивость может обеспечить применение устроиств,

у которых время запертого состояЕия изменяется в соответствIlи

с изменениями длительности систолы, Положительным качеством этого

метода является также и то, что,селекция по положению позволяет

исключить многократные срабатывания устройства от одного QRS-

комплекса.
3адачей частотной селекции является повышение отношения сиг_

яал/помеха при помощи частотных фильтров, Форма частотной ха-

рактеристики оптимального фильтра зависит от спектральной плотно-

сти электрокардиоимпульсов и разлиqных помех,

. Помехой дп" ""дaп"""" 
QRS-*o*nn,*,u могут оказаться _Р- и

/-зубчы ЭКГ, амплитiлч *о,оро,* обычно меньше амплитудьт R-зуб-

цов, а длительность больше, электромиографические помехи, спектр

которых расположен выше 20-30 Гц, медленные изменения потенциа-

лов электродов, вызывающие лрейф изоэлектрической линии электро-

кардиографов, спектр которых лежит ниже 2-5 Гц, сетевые помехи

с частотой 50 Гц [4l].
оптимальные nupu*a,po, частотных фильтров зависят от наиболее

вероятного соотношеЕия сигнал/помеха,

При регистрации ЭКГ с внутрижелудочкового электрода основны-

ми помехами выделеЕию QRS-комплекса }4ожЕо считать Т-зубrrы ЭКГ

и сетевые помехи с частотой 50 Гц. основная часть спектра электро-

*upo"on*nynbcoB расположена в диапазоне от 0 до з0_40 Гц, поэто,

му фильтр должен обеспечивать подавление сигналов с qастотой выше

40 Гц и в первую очередь сигналов с частотой 50 Гц,
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.I[,ля выбора формы частотной характеристи;(и в диапазоне дФ
30 Гц, обеспечивающей наиболее высокую надежность распознавания
QRS-комплекса и I-зубша, исследованы статистические характеристи-
ки распределения амплитуд QRS-комплекса и Т-зубuа ЭКГ, а также
распределения амплитуд первой и второй производных QRS-комплек-
са и Г-зубца. Гистограммы распределения амплигуд электрокардио-
импульсов и их прЬизводных приведены на рис. 1.53,a-B, Наименьшие
ошибки распознавания обеспечиваются при использовании второй
производной.

Оптимальное пороговое значение, вычисленное на основе крите-

рия идеального наблюдателя для этого случая, составляет околФ
0,01 мВ/мс2.

Таким образом, частотная характеристика фильтра частотной се-
лекции в устройствах выделения QRS-комплекса Irз внутриполостной
ЭКГ должна ,иметь максимум в области частот 30-40 Гц, минимум
на частоте 50 Гц и наклон частотной характеристики в области низ-
ких частот не менее 40 дБ/декаду,

При использовании электродов, расположенных на,поверхности
тела пациента, например при определении локализации эндокардиаль-
ного электрода при его введении в полости сердца! резонансную llac-

тоту фильтра следует снизить до 14-18 Гц для уменьшеflия влияния
электромиографических помех.

Эффективным методом селекции, как уже отмечалось, является
и амплитудная селекция. .I[,ля обеспечения амплитудной селекции по-
роговое напряжение должно быть больше амплитуды помех и меньше
амплитуды выделяемых электрокардиоимпульсов. Поскольку амплитуда
последних у разных пациентов в различных отведениях может нахо-
диться в пределах от 150-200 мкВ до 2 мВ, в настоящее время все
более широкое применение находят автоматические пороговые устрой-
ства. Обычно эти устройства состоят из пикового детектора и компа-
ратора |42), а пороговое напряжение составляет определенную часТь
амплитуды электрокардиоимпульсов. Однако применение автоматиче-
ских пороговых схем при электрической стимуляцпи сердца очень
затруднительно. Это связано прежде всего с паличием стимулирующих
импульсов, наложенных на электрокардиографический сигнал, и по-
тенциала поляризации миокарда, амплитуда котоDых может значи-
тельilо превышать амплитуду QRS-комплекса. [аже если удается вы-
брать отведения, в которых ампли,гуды стимулирующих импульсов
и соответственно потенциал поляризации миокарда невелики, ампли-
туда искусственных QRS-комплексов, вызваttных стимулирующими
импульсами, может превышать амплитуду естественных. (роме того,
недостатком автоматиqеской пороговой схемы, состоящей из пикового
детектора и компаратора, является то, что при Kp;rTKoBpeMeHHoM во3-
действии помехи с большой амцлитудой происходит сравнительно
быстрое увел,ичение порогового напряжения и медлен]ное его умепь-

83'



0 0,0а 0,0б 0,0g 0,1Z 0,15 0,78 0,21 м 8 f Mcz

Рис. 1.53. Гистограммы рзqпределения зваче_ний пар alvteTpoB лТ:,_l9_}:-
tff;-;;йr; 

";;;;;i ; dЛý-iiойппексов (_сллошная линия) : амплитуд

(а), первых про".чодпо**(Ь)-" ",ор"* 
прЬизводных (е) этих участков

экг

шеrцие, в результате чего после воздействия помехи с большой ампли-

тудой несколько последующих QRS-комплексов не обнаруживается,

С учетом "оr*."rпо*."ного 
для целей электрокардиостимуляции

более подходящим является устройство, функциональная схема кото,

рого приведена, на рис. 1,б4, Здесь для выделепия R,зубча gаряду
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с использова,fiием метода частотноЙ седекции, двухполуперИОДНОГО Де,

тектирования и селекции по положению используеIся усовершенство-
ванная автоматическая пороговая схема [18].

На входе выделителя R-зубцов расположены частотный фильтр
и двухполупериодный детектор. С выхода двухполупериодного де-

тектора сигнал поступает на пороговую схему, состоящую из компа_

ратора и одновибратора. При поступлении на вход выделителя R-зу6-

цов помехи с амплитудой, превышающей возможную амплитуду

Л-зубча (3-5 мВ), на выходе пороговой схемы формируется сиг-

нал Р [n] .

Сигнал с выхода двухполупериодного детектора |a(l)| поступает

на пиковый детектор Л/ через управляемый ограаичитель с уровнем
ограпичения U6(l),

(|a(t) l при.|а(t)1 (L'o(l);
Ia(t)|t_lt U" с0 при l а (t) l )- t|oU)

поступает на вход пикового детектора.
С выхода пикового детектора сигнал поступ€lёт Hfl инерционное

звено с постоянной времепи тz:4+8 с, Ё котором происходит усред-
нение амплитуд электрокардиоимпульсов по формуле

Рис. 1.55. Гр,афики зависимости по- мВ
рогового напряжения Uoop и уровня ? п
ограничеIпия Uo"p в выделителе -'-
R-зубчов от среднего значеЕия
амплитУды R-зубuов 7,5

Рис. l.б6. Электрокардиографические
сигналы и соответствующие им,сиг-
налы с выхода выделитqля R-зуб-
цов ЭКГ при миограф.ических (а) и
импульсных (б) помехах

'u;""в0l")

7,0 tJпоrЙЧо

UR

0,5

0,2

0 0,2 0,5 .7,0 7,5 2,0 мВ

l.p [п] :

п-l
ý ТlmlА --ъ-

e*=n

гле ,4 [п] - амплитуда сигнала на выходе управляеiйого ограничителя;
тt-постоянная времени пикового детектора, равная 4-8 с; ТIпl-
длительЕость п-го сердечного цикла; S [nj - сигнал на выходе реле
времени, равный нулю при паличии импульсов на выходе выдели-
теля R-зубцов.

С выхода иЕерционного з,вена оигн,ал Д"р|пf с коэффиuионтом пе-

редачи b:1,2T1,4 поступает на управляемый ограничитель, имеющий

уровень ограничепия

Uo (l) - bAep(t),

а также поступает с коэффициентом передачи с на пороговую схему.
Сигнал на выходе пороговой схемы генерируется прлI превышении сиг-
налом с выхода двухполупериодного детектора порогового напря-
жения D.4gp(l):

с О : sgn( | а (t) | -bAcpGD.
При поступлении на вход выделителя R-зубцов отдельных экстра-

систолических QДS-комплексов или кратковременных помех повышеЕ-
ной амплитуды в рфультате ограничения амплитуды в управляемоNt
ограничителе напряжение на выходе пикового детектора вофастае"
не более чей на 20-400Ъ и значительного увеличения порогового
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!вапряжения ше происходит. Поэтому не наблюдается пропусков по-
сJIедующих QRS-комплексов обычной амплитуды, Для обеспечения

.устойчивости системы во всех случаях должно выполняться нера-
венство

,(,-Щ)rr,
где Тmоз-максимальная длительность сердечного цикла.
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чтобы выделитель R-зубцов tre срабатывал от различных помех

и шумоts при отсутствии электрокардиосигнала, например, при оста,

новке сердца, напряжение на выходе инерционЕого "звена ограничи,

вается снизу на уровЕе, соответствующем минимальной амплитуде

входныХ "*nyno.o" 
(0,2-0,3 мВ). На рис. t,55 приведены графики

зависимости уровня ограничения и порогового напряжения от ампли-

туды входного сигнала.
с выхода компаратора сигнал g(l) через схему задержки с за-

держкоЙ тз:10-i-30 мс и схему запрета (операция умножения) по-

ступает на одновибратор Ов2, в котором формируются выходные

импульсы и с помощью которого обеспечивается селекция по положе-

нию входного сигнала.
, При постуллении на вход выделителя R-зубuов помех с большой

амплитудой на выходе одновибратора ОВ1 формируlотся иМпулЬсЫ,

которые поступают на пиковый детектор и схему запрета, В резуль,

тате воздействия этих импульсов на пиковый детектор уменьшается

его постоянНая времени и сигнал пикового детектора после воздействия

помехи за время следования импульса возвращается к исходному зна,

чению. В результаТе воздействИя импульсоВ одновибратоРа OBl На

схему запрета сигнал c(l) с выхода.компаратора, возникший при по,

ступлениИ помехи, не проходит на вход одновибрат,ора ОВ2, Таким

обЪазом, помехи с большой амплитудой не вызывают ни формирования
выходных Импульсов; ни увеличения порогового напряжения,

При резком уменьшении амплитуды QRS-комплекса, Еапример, при

переключепии отведений и прекращецйи формирования выходных им-

пульсов через 3-6 с на выходе реле времени, состоящего из генера,

тора пилообразного Напряже,ния (гпн) и компаратора, возникает

сигнал s(l), который поступает на вход инерционпого звена и вызы_

вает достаточно быстрое уменьшение порогового tIаПРЯЖеНЦя до вы,

деления очередного QRS,комплекса.
На рис. 1.56 приведены записи экг и выходных импульсов выде,

лителя R-зубчов. Выделитель R-зубчов обеспечивает надеri{ное, обна,

ружение QRS-комплеКса ЭКГ при измененИи его амплИтуды в диаr7а,

зоне от 0,2 до 3 мВ. Если электроды наклеены непосредственно ца

грудь пациеЕта, а провоДа отведениЙ хорошО закреплены, то на работу
выделителя R-зубчов совершенно не оказывают влияния движения

пациента и сокращения всех мышц, за исключением грудных,

Устройство обеспечивает очепь надежное обнаружение QДs-комп,
лекса и при достаточно сильном сокращеriии грудных мышц

(рис. t.56,а). БлалолаРя нали|l1ию дополнительвой пороговой схемы

выделитель Л-зубuов не реагирует на отдельные лlмпульсные помехи,

Возникающие'например'ВрфУлЬТатерезКогоизмеIlеЕиядаВленияна
электрокардиографические электроды (рис. 1.56,б). Необходимо отме.

тить, что регистрация ЭКГ, приведенных на рис. 1.56, осуществлялась

с выхода предварительного усилителя, в состав которого входит ра3,

делительный кондец9атор, подавляющий постоянную . составляющую
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и уменьшаюпlий амплитуды низших частот спектра эЛектрокардиогра-

фического сигнала.
Наряду с общими вопросами выделения QRS-комплекса из доста-

точно сложной структуры электрокардиографl+ческого сигнала Ее ме-

нее важным при построепии автоматических ЭКС для целей электро-
терапии является обнаружение искусственно вЫзваrIных QRS-комплек-
сов вIrутриполостной ЭКГ после нанесения стимулирующих импуль-
сов. Осн,овпой помехой обнаружению QRS-комплексов, следующих за

+Ё ýjlL ýtL

trфlrr
Rб
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Рис. 1,57. Форма ЭКГ при стимуляции однофазными (а, 6, в) и двух-
фазными (е, d, е\ импульсами в стандартном отведении (вверху) и
в отведении ЭКГ с внутpиЕолостного ,стимуляционного электрода
(внизу):

,4, z-амплитуда импульсов 0,5 мА (неэффективная стимуляция); б, а-амплr-
туда ймпульсов 2 мА (эффективная етпмудяция); а, е-амплитуда импульсов
5 мА (эффективная стимуляция)

Рис. I.58. Принципиальная схема одновибратора, у которого зависи-
мость длительности выходных имшульсов от периода входных импульсов
близка к зависимости длительности систолы от длительности сердеч-
fiого цикла

стимулирующими импульсамЕ, является потенциал поляризации. Одна-
КО; КаК ПОКа3ЫВаЮт ЭкСПеРИМеНтаЛЬНЫе йССЛеДОВаНИЯ, ПОтеНЦИаЛ ПОЛЯ-

ризации может быть существенно снижен путем применения двухфаз-
ных стимулирующих импульеов. Как видно из рис. 1.57, форма экстра-
систолических QRS-комплексов, вызванных двухфазными стимулирую-
.щими импульсами, не зависит от амплитуды последних. Пороговые
же амплитуды стимулирующих импульсов приблизительно одинаковы
для однофазных и двухфазных импульсов, если параметры каждой
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из составляюu{их двухфазных импульсов такие же, как и у одно-

фазных.
одним из элементов автоматического Экс для урежения сердеч-

Еого ритма является схема задержки, в которой задержка зависит

от длительности сердечного цикла и определяется существующей

функциональной зависимосtью между продолжительностью периода

абсолrотлой рефрактерности (или дл,ительностью электрической систо,

лы) и усреДненноЙ длительностЬю сердечного цикла. В общем случае

для реализации такой зависимости устройство должно содержать из-

меритель длительности сердечного цикла, охему вычисления длитель,

ности систолы и собственно схему задержки. , I

В качесl,ве схемы задержки, формируl6tlтlей имЛ}льсы.в конечной

фазе систолЫ, можеТ быть испольЗован И одновибратоР, содержащий

дополнительную интегрирующую RС-цепочку, вход которой подключеЕ

к инверсному выходу одновибратора, а выход - к резистору время,

"^"fril'**;;1""X"#i-.*" одновибратора приведена на рис, 1,58, Од,
новибратоР содерж,ит полевоЙ транзистор 71, ,ЩВа биполярttых трап-

зистора Т2 П Tg, время3адающую цепочку Qз, Rо и интегрирующую

ЦепоIшУ Rs, Cz. Резисторы дз и Rэ являются коллекторной нагрузкой

"pu"rr."opu 
12. При помощи потенциометра R9 осуществляется лод-

стройка задержки.
.Ц,лительность импульса одновибратора зависит от средЕего тока

через резистор Rо, который определяется напряжением на конденса,

торе С2. Напряжение на кондеЕсаторе С2, в свою очередь, определяет,

ся Средним значением напряжений на затворе и коллекторе транзисто,

ра ?1. В результате возникает зависllмость длительности импульсов

одновибратора от периода следования входных импульсов, близкая

к зависимости длительности систолы желудочков ог ллительности сер,

деtIного цикла. При соответствующем выборе параметров элементов

одновибратора различие между зависимостью длительности импульсов

одновибратора от периода следования входных импульсов и наиболее

точной аппроксимацией зависимости длительности электрической систо-

лы от длительности сердечного цикла Г":0,3s3 ilT t43] со-

ставляет:
в диапазоне 50-150 имп./мин-не более *1%;
в диапазоне 40-180 имп./мин-не более *2Yо.
Экспериментальные графики зависимости длитальности импульсов

одновибратора от периода сJIедования входных импульсов при ра3-
лцYцых положениях. потенциометра R9 приведены на ри.q. 1.59,o, при

разлиqных еYк9рtях ,конденсатора Сз-На рис. 1.59,б, а при различны]t,
значениях напряжения смещеflия Д.* -на рис. 1.59,B.

На рис. 1.60 показан переходный процесс изменения длительно,
сти-импульсов одвовибратора при скачкообразном изменении периода

входных импульсов. Форма переходных Процессов близка к экспон€Е-
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циальной с посmянной времеци около 4 с, что соответствует резуль-
татам исследования переходных процессов изменения длительностп
систолы при скачкообразнOм измеIIении частоты сердечного ритма,
о которых уже сказано достаточно подробно выше.

Рис. 1.59. Графики зави-
симости длительности
импульсов одновибрато-
ра от периода следова-
ния входных импульсов:
1,' 3 - при крайЁем положе-
нии потеациометра R9; 2 -при среднем

|, Илluтатор карOuосuеналов Оiя HacTpotiKu ч uспытанuй бuоgправ-

, ляемы,х ЭКС

.Щ,ля проверки работоспособности, настройки и испытаЕlия био-
управляемых ЭКС, отработки режимов автоматизации и взаимодей-
ствия работы ЭКС и сердца требуются имитаторы бllообъекта, гене-
рирующие кардиосиflrалы, которые зависят от амллитуды и времеЕ-
ного положения стимулирующих импульеов так же, как реальные
электрокардиосигналы и характеристики гомодинамики,(кривые дав-
ления крови в полостях сердечно-сосудйстой системы) зависят от
параметров и режимов электростимуляционного воздействия. Наиболее
flодходящим из исполшуемых для указанных целей имитаторов кар-
диосигналов является, с нашей точки зрения, прибор, разработанный
специалистами ВНИИИМТ. Его структурная схема приведена на
рис. ,1.61. Имитатор содержит резистивный эквивалент сердца, ком-
паратор, сумматор Е1, схем} задержки, формировагель систолического
иЕтервала, генератор ритма, схему формирования электрокардиосиг-
hалов, формироаателБ кривоЙ возбудимости и формирователь сигнала

0,+

0,3

0,2

0,1
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Рис. 1.60. Переходный процесG
изменения длительности им,
пульсов т одновибратора при
скачкообразном изменении пе-

риола ? входных импульсов

должен Еiаходиться в разомкнутом состоянии. Для имита,ции желудоч-
кового,ритма переключатель переводится в замкнутOе состояние.

На рис. 1.62 приведены временнЁе диаграммы, пояспяющие рабо-
ту имитатора кардиосигЕалов, а на рис. 1.63-принципиальные схемы

резистйвного эквивалента сердца, формирователя кривой возбудимости
и формирователя сигнала давления.

|ffi id\
lп п п п п п f-Ф
t , П_ П_ 

'_r1
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403020
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е)

Рис. 1.6l. Структурная схема
имитатора кардиосигналов для
настройки и испытаний биоуп-
равляемых ЭКС

давлени,я. В свою очередь, геfiератор ритма сoстоит из сум,матора }2,

генератора пилообразного папряжения, компаратора и переключате,

ля (а). При помощи переключателя можно осуществлять моделиро1

вание механизмов происхождения сердечного ритма. Так, в случае

имит,ации кардиооигналов при синусовом ритме, когда стимулирующие
импульсы не оказывают влияния на источник ритма, переключатель
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9-1
Рис. i.ОZ. Времеянйе диаграммы, пояоняющие работу имrltтзторд
цардиосипналов

Резистивный эквивалент сердца (рис. 1.63,о) состоит из парал-
лельно соединенных конденсатора С1 и резистора R1 и делителя
напряжения, состоящего из рфисторов Rэ-Rл. Такая схема имитирует
эквивалентное сопротивление сердца для стимулирующих импульсов
и отражает процессы поляризации миокарда этими импульсами.

Формирователь кривой возбудимости (рис. 1.63,б) содержит кон-
денсатор С2, которыЙ заряжается через диод .41 и резИстор Rs и Раз-
ряжается черф резистор Лб до напряжения, равнсго напряжению на
выходе потенциометра Лz. При помощи потенциоме,гра R? регулирует-
ся порог возбуждения миокарда.

Формирователь сигЕала давления (рис. 1.63,в) содержит диффе-
ренцирующую RС-uепочку .Q9C3, усилитель-ограничитель с ограничен-

flыjt одrи
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rtой полосой пропускаЕия, выполценный на операционнолп усилителе У1,
ДИОДе Дд, КОнДеНСаТОРе Са И РеýнСТОРаХ Дs, Rro, Rlr, ПИКОВЦЙ ДеТеК-
тор, выподц€нцый на диоде Дв и конденсаторе С5, и сумматор, вы-
rrодненнцй на резисторах Rrr-Rrl.

Формироqатель систолиqеского интервала вцполнен в виде одно-
вибратора, аналогичн.ого ,описанному внше (ем. рис. 1.58-1.60) .

Устройство работает следующим образом. При отсутствии стиму-
лирующих импульсов.генератор риr,ма формирует импульсы с посто-

d)

Pa"rlt

Р ор,

Рис. l..63. Принципиальные ехемы 9лементов имитатора кардиосиг-
1lалов:
@ _ резистивного эквивалента сердцаi б - формирователя кривой возбудимостп;
В- формирователя сигналов желудочковOго (Ржел) и артериального (P"n.) .uав-
леншя

янныц,t периодом (рис. 1.62,в). Импульсы с выхода генератора ритма
ЧеРе3 СУММаТОР )1 ПОСТ}ПаЮТ На СХеМУ ЗаДеРЖКИ, КОТОРаЯ ЗаДеРЖИВаеТ
импульсы на время, равное длительности латентного периода сердца;
это время составляет несколько миллисекунд (налример, 10). С выхола
схемы задержки импульсы постулают на формирователь систолического
интервала, импульсы на выходе которого (рис. 1.62,d) имеют длитель-
яость на 20-40 мс меньше длительности электрической систолы серд-
ца при той же частоте сердечного ритма.

С выхода формирователя систолического интервала импульсы по-
ступают на входы генератора ритма, схёмы формирования электрокар-
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диосигналов и формирователя кривоЙ возбудимости. От фр.онтов этиlс

импульсов на выходе схемы формиfЬвакия электрокардиосигналов

формируются треугольные импульсы, имитирующие QRS-комплексЦ}
и фронты импульсов, имитирующих I-зубшы ЭКГ, а от их сре3ов фор-
мируются срезы r-зубцов ЭКГ. Так как в большинстве случаев сти-
муляция сердца осуществляется при помощи эЕдокардиальных элек-
,гродов, схема формирования электрокардиосигЕалов формирует им-
пульсы, имитирующие внутриполостную ЭКГ: Q.QS-комплекс состоцт
из одного треугольного импульса отрицательной trолярности, Т-зубец

формируется в виде положительного импульса, а сегмент S? припод,
нят отпосительно изолинии (рис. |.62,е). С выхода схемы формиро-
вания электрокардиосигналов, пройдя через рфистивный эквивалент
сердца, который уменьшает амплитуду импульсов до зна,rений, соответ-
ствующих амплитудам внутриполостной ЭКГ, и практически не иска-
жает их форму, ЭКГ поступает на вход ЭКС,

3а ,,время действия импульса формирователя систолического ик-
тервала кондеЁсатор С2 (рис. 1.63,б) формирователя кривой возбуди-
мости заряжается с постоянной времени, которая составляет, к при-
меру, l00 мс, и после оконqания импульса формирователя систоличе-
ского ин,I€рвала.разряжrается через ре3,истор Rб ffо напряж,енlия на по-
тенциометре Rz (рис. |.62,ctc), Форма среза импульса на выходе форми-
рователя кривой возбулимост1,I имитирует изменение кривой возбудимо-
сти жеJудочков сердца во время диастолы.

С выхода формирователя.кривой возбудимости сигнал поступает
на входы компаратора и формирователя кривой давления. В форми-
рователе кривой давления происходит дифференчирование сигнала
формирователя кривой возбудимости сердца при помощи ДС-цепочки
,RпС.з (рис. 1.63,a). Если пролифференцированный сигнал (рис. 1.62,з)
превысит напряжение ограничения, определяемое сопротивлением ре-
зисторов RB-Rrl, то положительныЙ сигнал с выхода усилителя У1,
полоса пропускания которого ограничена частотно-зависимой обратно;t
связью, создаваемоЙ цепочкоЙ Rв, Rro, Rrr, Сц, поступает через диод
Дz на выход формирователя сигнала давления, где формируется сиг-
нал, имитирующий кривую давления в желудочке .ердца (рис. i.62,и)-
Сигнал артериального давления формируется путем с}.ммирования сиг-
нала на выходе пикового детектора, выполненного .uа диоде.дз и кон-
денсаторе С5, и сигнала желудочкового давления (р.ис. 1.62,к).

Выход формирователя сигнала давления подк,]ючается ко входу
ЭКС, если в последнем с целью автоматизации прсцесса улравления
стимуляционным воздействием производится анализ кривой давления
крови (см. рис. 1.38 и 1.39). Импульс с выхода ЭКС через резистLIв-
ный эквивалент сердца поступает на вход компаратора. Благодарi на-
личию RС-цепочки RlС1 (рис. 1.63,а) имитируется комплексный харак-
тер сопротивления сердца. Кроме того, эта цепочка позволяет осу-
ществить на выходе устройства имитацию лроцессов поляризаций
миокарда, выража}ощихся в появлении на электрокардиографическом
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сигнале экспопенциальЕых выбросов обратной полярности после стиму-

лирующиХ импульсоВ (рис. t,.62,a), и отразить cBolicTBo сердца.реа,
,fировать не на капряжение, а на силу тока стимулирующих импуль,

{ОВ ПРИ ДаННОМ КОМПЛеКСНОМ СОПРОТИВЛеНИИ СеРДЦа;

Если амплитуда стимулирующих импульсов }iIеIIЬше порогового

значения' которое определяетсЯ уровнеМ ситнала на выходе форми,

рователя кривой возбудимости сердца, то стимулирующий импульс
(импульС И1 На РИС, 1.62,а) не влияет на работу сердца (соответствен-

но он не должен влиять и на работу имитатора кардиосигналов)

и следующий желудочковый комплекс будет сфорl,{ирован после до,

стижения сигналом на выходе генератора пилообразного напряжения

{рис. 1.62,б) уровня срабатывания компаратора и формирования им,
пульсов на выходе генератора ритма (рис, 1.62,в).

При формировании стимулирующих импульсов в средней или ко-
нечной фазах диастолы с ампл!Iтудой выше пороговой па выходе ком,
flаратора возникают импульсы, которые через сумматор и схему за,

держки поступают на вход формирователя систолического интервала,

в результате чего формируются импульсы на выходе форллирователя
€истолического интервала, комплекс импульсов на выходе схемы фор,
мирования электрокардиосигналов и импульс слIг}Iала давлеЕия на

аыходе формирователя сигнала давленIIя.
Рассмотрим случай урежающей электрокардиосIимуляции желу,

дочков сердца, при которой стимулирующие импульсы наносятся на

€ердце в период относительной .рефрактерности и вызывают электри,
ческое возбуждение мпокарда, не сопровождающееся механическим
€окращением сердечной мышцы. При формирован:ли стимулирующих
импульсов с амплитудой выше пороговой в коне.Iной фазе систолы
(импульсы И2 и Иg на рис. 1.62,a) возникают импульсы на выходе
компаратора (рис. 1.62,г), которые qерез сумматор и схему задержки
ilоступают на вход формирователя систолического интервала и вызы.
вают формирование импульсов на его выходе. С выхода формцрова,
теля систолического интервала импульсы поступают ,на вход ,сх€мы

формирования электрокардиосигналов, на выходе которой формируют,
ся QRS-комплексы и 7-импульсы (рис. 1,62,e), суммирующиеся в ре-
зистивном эквиваленте сердца с сигналом поляризации миокарда
{рис. 1.62,а). Кроме того, импульсы с выхода формирователя систо-
лического интервала поступают на вход формирователя кривой воз-
будимости и вызывают новое повышение напряженпя на его выходе.
Поскольку напряжение на выходе формирователя кривой возбудимости
не успело значительно уменьшиться после окончания предыдущего
импульса формирователя систолического интервала (рис. 1.62,cc), пер-
вая производная переднего фронта нового повышения папряжения

формирователя кривой возбудимости ип,Iеет значительно меньшую ве-
личину, в результате чего сигнал на выходе дифференцируюцrей Rс-
цепочки (рис. 1.62,з) формирователя сигнала давления не достигает
уровня ограничения усилителя У1 (рис. 1.63,o) и сигналы увеличения

sб

желудочкового (рис. 1,62,u) и артерЙального (рис. 1.62,rc) rавлений
не формируются.

При имитации синусового ритма переклюqатель В (см. рис, 1.6l)
разомIшут, и генератор ритма формирует импульсы с постоянной час.
тотой, как это изображено на рис. 1.62,б, 6, независимо от работы
оста4ьных блоков. После панесения стимулирующего импульса И2 оче-

редной импульс генератора ритма будет сформирован во время дей-
ствия импульса формирователя систолического интервала и не повлия.
ет на его работу. Слелующий импульс генератора ритма вызовет

формирование собствеfiного желудочкового электрокардиографического
комплекса (рис. 1.62,o, е) схемой формирования 9лектрокардиосигна-
лов и формированиё импульсов давлеfiия (рис. 1.62,и, rc) формирова-
телем сигнала давления. При имитации желудочкового ритма пере.
кл}очатель В генератора ритма замкfiут и фронт иIчIпульса формиро-
ватe",Iя систолического интервала вызывает сброс генератора пилооб-

разного напряжения, в результате чего удлиняется период между им-
пульсами генератора ритма и все импульсы этого генератора будут
вызывать формирование QRý-комплексов, Г-зубчов и сигнала дав.
ления-

При воздействии импульсов ЭКС на имитатор кардиосигналов
в конечной фазе систолы с амплитудой выше пороговой каждый вто-
рой желудочковый комплекс ЭКГ не сопровождается увеличением
сигl]алов желудочкового и артериального давления, в результате чего
.IacToTa формирования импульсов давления уменьпIается (при имита.
ции синусового ритма уменьшается вдвое).

На рис. 1.64 приведены записи сигналов, имитирующих ЭКГ и же-
лудочковое давление при подключении к имитатору автоматического
урежающего Ьтимулятора. В момент 11 стим}лятор включается и Еа
вход IIмитатора начинают поступать стимулирующие импульсы с уве-
личивающеЙся от цикла к циклу амплитудоЙ. В момент l2 очередноЙ
стимулирующий импульс превышает пороговую амплитуду и вызы-
вает формирование QRS-комплекса и сигнала давления, амплитуда
которого примерно в 2 раза ниже исходноЙ. После момеfiта 12 начи-
нается автоматическо,е уменьшение длительности за,цержки, что приво.
дит к уменьшению амплитуды сигпала давления, формируемого в от-
вет па появление стимулирующего импульса (в состветствии со сни-
х<ением гемодинамической эффективности в реальных условиях),
и к моменту lз урежающий стимулирующий импульс практически
не вызывает сигнала давления.

Таким образом, описанный имитатор кардиосигналов является наи-
более адекватной моделью, воспроизводящей взаlамодействие ЭКС
и сердца с учетом широкого круга факторов, модель, позволяет осу-
ществлять настройку и испытания биоуправляемых ЭКС при произ.
водстве и ремонте, а также проверку их работоспособности в клпни-
ческих условиях без подключения ЭКС к сердцу пациеЕта.
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Рис. 1.64. Запись сигналов ЭКГ (вверху) и желулочкового дlia::lj"
t*ri".yl формируемыХ--,ИrМИТаТОРОй п}и-'взаимолействии со ст,имуля_

тором

э лекrрокаро uo ст uм! лято pbl О ля в реме нной cTul,tg ляцuu, вьrпg скае-

мые проfulыLuленностью

электрокардиостимуляторы для времепной стимуляции по спосо-

бу их применения И конструктивным особенностям можно разделить

на две основные группы - носимые и универсальные,
Носимые ЭКС являюТся портативПыми и сравIlительно простыми

аппаратами, имеющими один-два режима стимуляции, Естественво,

что создание аппаратов с таким ограниченным выбором режимов

представляется оправданным только с целью реализации наиболее

широко применяемых типов стимуляции, Поэтоцу большинство вы,

пускаемых в Еастоящее время отечественных и зарубежных носимых

ЭКС работает в режимах асинхронной и R-запрещающей стимуля_ции,

В табл. 1.3 приведены основные характеристики пекоторых зарубеж,

ных и отечественных аппаратов этого типа,

схемотехника носимых аппаратов сравнительно проста и незЕа-

чительнО отличаетсЯ от схемотехники имплантируемых. Одпако менее

жесткие требования к надежности и габаритам позволяют улrlшить

такие параметры, как помехозащиiценность, чувст,вительность и изби-

puruno"oaro, и обеспечить иЕдикацию выделения R-зубцов и нанесения

стимулов за счет некоторого усложнения схемьт, Питание их осуще-

ствляется от батарей или аккумуляторов,
универсальные клинические Экс применяются как

различных видов нарушений ритма сердца, так 1,1 для

bn" "*.о, 
более широкие функциональные возможЕости

не только учащать, но и урежать частоту сердечных
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Таблица I.3. Параметры носимых ЭКС для временной
стимуляции

Параметры и
I
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Е ЁЕl г.о.опr", "
= 

е ^l
Ё5Ёl
=Фоl.:: >о lёуЕ|

мпульсов

д=

цЕ а

сшд, модель
5880А

ФРГ, модель
EDP_5a

Франция,
Stlmutex

сССР, модель
эксв

СССР, модель
аксн-04

Асинхронная,
Q-запрещаю-

lцая

1,8

1

1

1,8+0,2

1t0,2

65х 115х35

85 х 60х 24

i33x80x30

126х72х45

l25x 90х 40

340

285

390

2

,
2

270

270

{i

lii
i

ii

[,

:

Универсальные ЭКС используются в реанимационных отделениях, па-
латах интенсивной терапии и операционных, где возможны случаи
возникновеiия самых различных нарушений сердечного ритма. (ак
правило, новые режимы 9лектрокардиостимуляции, еще не получившие
широкого распространеЕия, реализуются в первую очередь в этих ап-
паратах, поэтому они сравнительно быстро модернизируются.

в ссср выпускаются два типа универсальных Экс - Экск-02
и ЭКСК-03.

Аппарат ЭКСК-02 имеет пять видов стимуляции: асинхронную,
Д-запрещающую, парную, сочетанную и парную синхронизированную.
Частота следования стимулирующих импульсов (в режимах парной
стимуляции - частота следования пар импульсов) плавно регулирует-
ся в диапазоне 40-180 имп./мин; амплитуда импульсов регулируется
в диапазоне 0-15 мА, задержка урежающих стиl,{уJIов - в диапазо.
не 100-350 мс.

Электрокардиостимулятор ЭКСК-03 помимо ре,ц(имов, реалltзован-
ных в аппарате ЭКСК-02, позволяет осуществлять стимуляцию им-
пульсами повышенной частоты и стимуляцию одиночными импульсами.
При учащающей стимуляции можно реализовать асинхронный или
R-запрещающий режим в зависимости от того, выключена илII вклю-
чена синхронизация, При урежающей стимуляции с выключенпой син-
хронизацией аппарат работает в режиме парной стимуляции, а в син-
хронном режиме в зависимости от соотношеýия частоты сердечЕого
ритма и выбранной частоты следования стимулирующих импульсов
[IожЁо проводить или сочетанную, или парную синхронизированнJцо
стимуляцию. Частота следования стимулирующих импульсов (или пар
импульсов) плавно регулируется в диапазоне 40-180 имп./мин.
Синхронизация аппарата осуществляется Д-зубчами внутриполостной

для терапии
диагЕостики.
и позволяют
сокращенlrй"

lfl €о-r l ак
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ЭКГ, предусмотрена регулировка его чувствительности" Амплитуда

стимулирующ"* ""nyno,ou 
p"yn,py""," либо вручную, либо автОма-

тическИ в зависимоСти от иХ эффективности, Поскольку временЕое

nono*anra_ aо"о, отЕосительной рефрактерности в общем случае

не только различается у разных паци_ент:_вj яо и зависит от длитель-

ности сердеЧ"оrо *"*nu] J unnupu," экск_03 кроме обьтчноЙ ручной

регулировки длительности задержки урежаюшего стимула (в диапа-

.о"Ь ЙО-ЗОО *") предусмотрены еще два режима регулировкИ -
полуавтоматический и автоматический,

в табл. 1.4 приведены основные характеристики моделей уЕивер-

сальных клинических Экс.
Электронные схемы универсальЕых аппаратов значительнол,::_"]-

Еее схем аппаратов дру"* типов, что обусловлено широким спектром}

;;;^;;;;й;й" " й режимов и сложностью их реализации, осо_

бевно в слуqае урежающей стимуляции,

универсальные Экс кънструктивrrо выполняются как аппараты

настольного типа; их питаЕие осуществляется от аккумуляторов или

ОТ СеТИ' 
tой' ст1,1муляции, предна-

Электрокардиостимуляторы для вре_менЕ

значенные дп" "a*"рa""" 
nopo,u возбуждения сердечной мышцы,

выпускаютсЯ крупными фирмамИ-производителями имплант?Iруемых

Ьiё, пчпр"r.р-,.М.л,роп"п" 1СШЛ; и <<Биотронио (ФРГ), и имеют

параметры вьlходных импульсов, либо аналогичные параметры им_

пульсов и},{плантиtr)уемьlх аппаратов данной фирмы, либо регулируе-

мые в некотором диапазоне, Как правило, помимо порlм :::.1rо::""
эти аппараты позволяют осущес,гвлять измерение ряда _друfих 

пара_

метров, в том числе параметров имллантируемых ЭКС,_Характери-

стики ряда серийных 
"u*Ър*"попых 

ЭКС приведены в табл, 1,б,

t.3. элЕктроды для экс

1.з,,l, ввЕдЕниЕ

Электроды ЭКС обеспечивают передачу электрического иD,Iпульса

от прибора на ткаяь, С лечебвой точки зрения "":_1i,:::,: ::i."x 
*-

важным элементом общей системы стимуляции сердца, как и сам Экс,

и могут оказать существенное влияние на надежЕость и длительность

лечения. В векоторых работах в качестве электрода рассматривается

только коЕчик провода, непосредственно осуществляющий 
"-I1y_y_..n":o",,

однако здееь В понятие электрода включается как стимулирующий кон_

тактный конец, так и подводящий провод, изоляция_l:лliil1,1о:, |","-
емflая часть - 

соеди,нитель, при помощи которого он подсоедиЕен к ЭКС,

высокока.Iественный электрод ЭКС должен УДОВЛеТВОРЯТЬ СЛе-

дующиМ требованиям, *о,ор," обусловлены общими требованиями,

предъявляемыми к кардиостимуляционному методу лечения,
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Страна, фltрма, мо-
пель

США, Cordis, мо-
дедь The. cordis
paser system апа,
lyzer

CLLIA, Medtronic,
модель Pacing sys-
tem analyzer

ФРГ, Biotronic,
модель ERA

Порог возбуждения
(встроенным стимулято-
ром), амплиt,уда электро-
i<арлиосигнала, амплиту-
да, длиIельносIь и час-
тота выходных импуль-
сов электрокардиостиму-
ляторов, их чувствитель-
ность и выходное на-

пряжение без нагрузки

Таблица 1.5. Параметры и8мерительных 9КС ный электрод должен сохранить -свои свойства, находясь в ткани не
менее 10 лет.

в истекший период развития кардиостимуляционного лечения ис-
пользовалось много различных видов электродов. В первых ЭКС uа-
ружногО типа применЯли кожные [23] или пищеводные электроды [17].Эти электрОды осуществляли непрямую стимуляцию сердца. Первая
прямая стимуляциi сердца была проведена при помощи игольчатшх
электродов' которые вводились вслепую в сердце через стенку грудной
клетки [20]. Все вышеуказанные виды электродов в настоящее время
не применяются в клиЕиrах, поэтому в дальнгйшем не рассматр,иваются.в связи с развитием кардиохирургии и потребностями лечения сер-
дечной блокады, которая иногда возяикает после хирургиqеского вме-
шательства, были разработаны трансторакальные электроды для эпи-
кардиальной или миокардиальной ,стимуляции, которые изредка приме-
цяются и в настоящее время, Электрод помещают на эпикарде Или Пог
гружают в Йиокард. При использовании таких электродов, особенпо
миокардиальных,,требуется вскрытие грудной клетки и работа с обна-
женным сердцем. Из-за этих трудностей указанные виды электродов
(особенно миокардиальньте) применrп"aо nour" исключительно в на-
чальныfi период развития кардиостимуляции, причем достаточно на-
дежныЙ контакт электрода с тканью обеспечивался путем пришиЁания
электрода.

. Почти одновременно с разработкой трансторакальных электродов
(миокардиальЕых и эпикардиалъньтх) появились первые опытные об-
разцы внутрисердечных электродов, предназначенных для прямой сти-
муляции сердца из полости правого желудочка. Электроды вводятся
через венозную систему в полость правого желудочка и размещаютсятам между желудоrIковыми трабекулами. В начальный период разра.ботки внутрисердечных электродов возникали трудности с их фикса.цией В правом желудочке. Часто наблюдалось прекращение стимуля-
ции из-за нарушения контакта между электродом и тканью, разрывапровода электрода и т. п. Однако в дальцейшем были aоrдuп" б'оп""
уддчные конструкции электродов с учетом в,нутренней анатом,ической
структуры 'сердца, и в настоящее время для кардиостимуляции при-меняются главным образом именпо внутрисердечные электроды t19].основанием для этого является относительная простота способа их
вВеДепия в сердце, при котором не требуется значителъцого хирургиqе-ского вмешательства. fiругое преимущество - высокая надежностьэлектродов новой копструкции, которые в большинстве случаев обес-печивают высокое качество контакта между электродом и стимулируе-мой тканью. По междуяародным данным имплантация электродов че-
рез сосудЫ применяетсЯ более чем в 90% случаев: Гоппч"д""
{l91? ']-в 930/9 слУчаев, США (1975 г,)-в 96,4% случаев, ЧССР(1976 г.)-в 957о случаеrв [12, 13, 19]. В соответств,ии с эт,им в даль-нейшеМ бУдУт рассматриватьсЯ в осповном вопросы, связанЕые с знут-
рисердечными электродами.

И9меряемые параметры Параметры аЕализатора

Амплитуда стимули,
рующих имlIульсов iIри
Ьысокоомном выходе
0- 10 мА, при низкоом,
ном выходе 0-10 В, дли,
тельность 0, 1-2 мс, час,
тота 30-200 имп.fмин,
чувствительность l мВ,
диапазон измеряемои
чувствительности 0,3-
l0 мВ, точность измере,
ния параметров стиму,
ЛЯТОРОВ -]- 27о

Гlорог возбуждеЕия
(встроенным с,гимулято-
DoM), амплитуда электро-
iардиосигнала, амплиту-
да, дпительность и пе-
оиод выходных импуль-
ёо, эпектропардиостиму-
ляторов, их чувствитель_
ность

I1орог
амплитуда
диосигнала

возбуждения,
электрокар_

Амплитуда стимули-
DчlOщих импульсов при
bi,coKooMHoM выхОДе
0-10 мА. при низкоом_

"оr,t 
uо,*од. 0 -l0 В, дли,

iJпо"о.rо 0, 1-0,3 -0,4,
0.5 - 0.7-0,8-0,9_-
t,0 мс, частота 40-
lB0 имп./мин, чув_стви-
,ельностi 1-20мВ

БезвреОность. Все материалы, используемые в копструкции элек,

р"о;;-;;;;;оо "* 
оОрчОотки должны бlт1_1акими, чтобы уже сама

имплантация u",п,родu ,Не lВЫ3ЫВоДв нежелательную реlакцию тка!rи

(механическое или химическое повреждепие, аллергическую или восЕа,

лительную реакцию и т, п,),

леекосrь ввеоенuя в сероце, Конструкuия электрода должна быть

такой, чтобы процедура его устаЕовки в падлежащее положевие была

возможно более простой и доставляла лишь минимальные неудобства

uОПОff/lr:rпuпый 
срок сл!0!€бьс. имеется " u"ol _о.ч:,::::",jф};;т",

ной стимуляции сердца u ,"n,"", длительного пеDиода времени при ма-

лом потребл"a*о* .on,- ""*yn"o""_, 
Тогда как срок службы ЭКС в

настоящее "р.*" 
.oaruun"," onono 5 лет (см, ý 1,1), высококачествен,
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:l.з.2, внутрисЕрдЕчныЕ элЕктроды

как было отмечеЕо выше, широкое распространение вt{утрисердеrl,

fiых электродов объяспяет,"',пu"Ъо* образом тем, что они cpaBHIt,

тельно легко вводятся в сердце, а новые коilструкции таких электродов

обеспечивают *uоa*"о,i *o",un, с возбудимой ткаЕъю в течеЕие дли,

тельного периода времеtrи, Это достигнуто благодаря надлежаЩемУ

ЙЪ;;;;о* onu",p"uoo', коЕструктивной схемы, а также размеров

ш формы.коЕтактного конца электрода,

1.3.2.L Материалы, используемые для изготовления

электродов
( разным частям электрода "р"a]:т]:,ся 

разЕые требованИЯ,

й материалЫ для ]изготовЛ"п"" ,*,п"рОда выбирают с учетом этих тре,

боваптий. 3десь будут рассмотрепы в основлом материалы для собствен-

по стимулиРующегО non"^*"*b,o конца электрода, для провода элек-

трода, для его изоляции и для ооединителя,

Ко нт аtстныfr, Katl ец g лект ро а @

материал, из которого изготовляют контактпый копец электрода,

должеН удовлетворять следующим требованиям:
^-"'irrro*rocTa. 

Электрод не должен причипять вреда стимулируе,

мой ткани.
малое полярuзацuонное напряrюенuе, На поляризацию электрода

не должна расходоваться значительЕая часть энергии ЭКС,

, Устойцuвость протuв коррозuч поd возdействuем сюuOкостей тела,

Леекость обработкu, лпLlr
БеввреОность. В ,оо,"""вии с большим накоплеЕньlм опытом

обычно считается, qто лишь благородные металлы Ее причиняют вреда

;;;;;;;-;й ткани, К такйм металлаМ прежде всего относятся пла-

тина И золото. Серебро вызывает токсиqескую реакцию уже qере3

20 мин после имплаЕтаuии [9], .Д,ля изготовления стимУлИРУЮЩИХ КОН-

цов электродов применяю,ся,акже нержавеющая сталь и другие стой,

кие сплавЫ 1nunp"*"p, элджилой), бд"акО былО устаЕовлено, 
tiTo

компоgевты u""* ,nnu"ou растворяются в ткани и откладываются в

органах, вапример в селезеЕке, почках, печеЕи, легких, а особенно на

;;;;;;; .**" uбп"," имплавтированЕого прибора, В то же время

пока не доказано, что повышение концентрации компоЕеЕтов сплавов

оказываеТ токсическое воздействие на ткаЕи тела [ll], Таким образом,

в каqестве потенциальцо пригодных материалов для коltтактного ковца

'электродоВ ЭКС в o,no*,""" безвредности можно рассматривать пла,

тиЕу и ее сплавы, прежде всего с иридием, золото " ,nnu"o с высокой

стойкостью к коррозии, Еапример элджилой (его состав: 4go7o СО,

20Yо Сr, 150/0 Ni, Z'lr--Й", Z'fi Мп, rbYo Fе,0,15 С,0,150Ъ Ве),
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Поляравацuонное напряOtсеяие. Между металлическим электродом и
тканью, которая по существу является электролитом, возникает двой-
ноЙ слоЙ носителеЙ тока, где электроннаЪ электропроводность металла

переходит в ионную электРолита. Этот двойной слой действует как
коЕденсатор с довольно большой емкостью (для типичного электрода
около 50 мкФ). Конленсатор заряжается стимулирующим током и ока-
зывает влияпие на характер измепения тока и папряжения электрода.
Та часть создаваемого на электроде напряжения, которая служит лишь
для компенсации действия двойшого слоя, Еазывается поляризациоЕ-
ным напря)i{ением.

На рис. 1.65 представлепо изменение напряжения lla электродах
из разных материалов, пригодных для кардиостимуляции, при протека-
нии тока 3 мА и длительности импульса 2,5 мс. Видно, что наименьшее

поляризационпое напряжение возникает на электроде, изготовленном

Рис. 1.65, Изменение поляризацио1 , ?':
ного напряжения на разных метал- 2
лах, применяемых для изготовления /.5контактных концов электродов, при
токе 3 мА: l
r - на нержавеющей стали; 2 - па элджи-
лое;3-на золоте; 4-на платиRе;5-на t],b
Ае - AgCl

0 / 2 3 tr f, €t,rte

из, серебра в сочетании с хлористым серебром. Более высокое полярш-
зационное напряжение имеет электрод из платины, еще выше - элект-
род из золота, и самое вцсокое напряжение возцикает на электроде
из сплава элджилой [2]. .Щругие нержавеющие стали по своим поля-
ризационным характеристикам близки к сплаtsу элджилой.

Таким образом, при учете требований к поляризационному папря-
жению выбор материала для контактного конца электрода ограниqи-
вается платиной и ее сплавами. Золото и нержавеющие сплавы имеют
более высокое поляризационное uапряжение, а сочетание серебра с
хлористым серебром, у которого поляризациопное напряжение доста-
точпо низкое, использовать нельзя, так как серебро оказывает токсиче-
ское воздействие на ткань.

Устоillаuвость протuв коррозuu прu вЬзаеilствuu cюtlOKocTeй rела.
Свидетельства возможности коррозии платины в теле пока отсутст-
вуют. В то же время, как уже было указано выше, составпые части
нержавеющих сплавов после имплантации растворяются в ткани даже
при отсугствии электрического тока. При большой плотности тока"
которая достигается при кардиостимуляции, в результате поляризации
электродов происходит их коррозия, причем главным образом Еа ано-
Де. Этот факт пеобходимо принимать во внимание, особеtтпо в случае
биполярных 9лектродов, коц)рые булут рассмотрены ниже.
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ЛеекосrЬ обработкu, Все вышеуказанные материалы хорошо ,обра,

батываются' только платина без добавок (например, иридия в коли-

честве 10-20%) при обработке размазывается, Поэтому в большияст,

ве случаев контактный конец электрода изготовляют не из чистои пла-

тины, а из ее сплава с иридием.
из всего сказаuного ясно, что самым подходящим материалом для

контактного конца электрода является сплав платины с иридием, ко-

торый облаДает наилучшими свойствами в отношении безвредности,

поляризациоЕного напряжения, устойчивости против коррозии и лег-

кости обработки. Единственный недостаток этого материала - его до-

po.ou"."u. однако существуют способы платипирования обыqных ме,

aunnou [3]. ЕслИ бы этО оказалось пеобходимым с точки зрения эко_

номии драгоценньiх металлов, то целесообраз,но было бы использовать

и эти способы.

Прово0 электроOа

провод электрода должен обеспечивать соединение между Экс и

контактным концом электрода. Он соединяет практически неподвижно

закрепленный Экс с контактцым концом, который движется вместе с

".рло.*. 
Поэтому в течение всего срока службы электрода провод

совершает, н.епрерывные движения, за один ГОД - ОКОЛо 36 млн, цик,

лов. Кроме того, он находится в агрессивной среле жидкостей тела;

даже еслИ он изолирован, необходиМо учитьlЕать, что ни один из ма-

териалов, применяемых для изоляции, не может полностью предотвра,

тить проникновение жидкости к проводу, особенно при долговременной

работе прибора. Таким образом, нёобходимо, чтобы провод был из,

готовлен из материала, стойкого к кор,розии и с достаточной мехавtи-

ческой прочностью. В большипстве конструкций электродов применяют

провод из сплава 9лджилой (его состав был указан выше), в чсср

,.nono.yr" сталь AKV Ехtга S. Ее прочноiть при растяжеЕии равна

120-180 МПа. Некоторые изготовители применяют, позолоченный

nporoo электрода [5]. Этим достигается повышение устойчивости

электрода против коррозии и уменьшение его сопротивлеЕия (высоко,

легироваIiные стали Il коррозиестойкие сплавы имеют больrпое удель-

noa Ъопроr""ление). .п,альнейшее повышение коррозиестойкости можно

было бы обеспечить электролитичеекой полировкой поверхности про"

вода.
Изоляцuя олекrроOа

Для изоляцИи провода электрода большинство изготовителей при-

меняют силиконовую резину медициЕского Еазuацения, Это объясняет,

ся тем, что этот *u,ap"un не измепяет свойства в ткани, не вызывает

тканевой реакции orrbp*u""" и не является канцерогенным, о его

устойчивости к воздействиям ткани свидетеJrьствует то, что спустя

17 мес после имплантации наблюдались лишь IIезIIачительные измене-

ния прочности и3оляции - он3 уменьшилась до 970/о первоначадьЕого
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значения [6]. Это ознаqает, что материал практически не подвержец
каким-либо изменениям. В отличие от силиконовой резины, например,
нейлон за такой же период после имплантации изменил прочность до
56Yо, а полиэтилен-до 71flg первоначального значения. Полиуретап
за более короткое время (lб мес после имплаЕтации) полностью рас-
падается. Другим показателем устойчивости силиконовой резины в
ткани является сохранение растяжимости. Через l7 мес после ипdплан-
тации ее относительное удлинение несколько увеличивается-до lllYo,
тогда как растяжимOсть нейлона уп4еньщается до 250lo первоначально-
го значения. Это свидетельствует о различии в реакциях разных поли-
меров на воздействие ткани, причем изменения свойств разных мате-
риало,в могут происходить в противоположныхяаправлениях. Н,апример,
за 17 мес пребывания в ткани нейлон становится более жестiим, а си-
ликоновая резина более мягкой [6].

Недостатком силиконовой резины является ее малая относительная
прочность. СРавнение показыЕает, что если приflять прочность нейло-
на за 1000/9, то прочЕьсть полиэтилена составит 29, а прочность сили-
коновой резины лишь l0Yo. Хотя это соотношение между прочностями
указанных материалов через 17 мес после имплантации изменяется и
принимает вид l00:,37:l7, все же оно остается невыгодным для сп-
ликоновой резины. При конструировании и эксплуатации электродов
необходимо учитывать это свойство изоляции.

Важным показателем свойств изоляционного материала электрода
является его взаимодействие с кровью-вызывает ли оп свертывание
крови или оказывает гемолитическое влияние, Сравнение силиконовой
резины с полиэтиленом покаsывает, что по времени свертывания крови
эти полимеры по существу не различаются (оно составляет для сили-
коновоЙ резины l2:мин, а для полиэтилена ll мин). Хотя эти два по-
лимера обладают разной гемолитической активностью, оfiа ни у одного
из них пе достигает опасного уровня.

Противодействовать свертыванию крови на поверхности полимера
м,ожно путем нанесения на полиме,р гепарина; для этого уже разра-
ботаны соответствующие методы [1]. Оказалось, что они обеспечивают
увеличение времени свертывания крови для обоих указанных полиме-
ров более чем до 60 мин.

Еще одпим шедостатком силиконовой резины является ее прони-
цаемость для водяного пара. В связи с этим конструктор электрода
должен так выбирать остальные материалы для изготовления электро-
да, чтобы была исключена эозможпость их коррозии.

Для изоляции провода электрода применяли также полиэтилен.
как следует из сказанного выше, ош не остается в ткани таким же
инертным, как силиконовая резина. После имплантации он постепенно
разрушается, снижаются его прочность и растяжимость. Это означает,
что материал твердеет. В действительности такие электроды, и3ъятые
у больных после нескольких лет работы Экс, оказываются знаqитель-
но более жесткими и проявляют способность <запоминать форму>. Вы-
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сказывалосЬ мнение, что при воздействии Еа полиэтилен веществами

тела происходит распад (укорачивание) полимерных цепочек, qем и

объясняются наблюдаемые изменения его механических свойств [10l,

однако полиэтилен имеет то преимущество перед силиконовой рези-

пой, что при обычной толщине изоляции электрода он непроницаем

для водяЕого пара и обладает большей проqностью, Это облегчает

конструирование и практическое использование электрода,

таким образом, применение почти во всех слуqаях силиконовой

резиЕы для изоляции провода электрода объясняется тем, что учиты-

вают В основном ее способность в течение длительного времени сохра-

нять инертность в ткани и в меньшей степеЕи ее мехаЕические свойст-

ва. Силиконовая резина не отторгается ткаFIями, но I] не срастается с

Еими. Вокруг нее образуется тонкий фиброзный слой, причем здесь

не.возникает воспалительная реакция,

соеOuнuтель

соединитель электрода должеЕ обеспечить его надежную электри-

ческуЮ связь С ЭКС И непроницаемОе соединение между изоляцией

электрода и собственно Экс. Для электрического контакта применяют-

ся сттлавы с высокой стойкостъю к коррозии (эллжилой, нержавеющая

сталь) как для электродной, так и для приборной части соединителя,

слелует строго выдерживать принцип выбора одинаковых материалов

для контактирующих частей электрода и Экс, так как в противном

случае возникает опасность электролитической коррозии, поскольку

обы.lно не удается предотвратить проникание жидкостей к соединителю,

важное знаtIение имеет также выбор материала для уплотнения

соединен]ия пtежду собственно Экс и изоляцией электрода,, Обычно

применяют следующее сочетание материалов, хорошо себя зарекомен,

довавшее на практике: силиконовая резина (для электрода) и эпоксид,

ная смола (для ЭКС). Некоторые изготовители, используюцие полц-

этиленовую изоляцию электрода (фирма <Тесла>), выбрали соtIетание

полиэтилена (для электрола) с силиконовОй резиной (для уплотпи,

тельной прокладки Экс). При соединении и разъединении электрода с

,ЭКС могуТ возникflутЬ трудности, если Ite предусмотрено специальное

конструктивное решение для соедипителя, которое применила, напри-

мер, фирма <Витатрон> [lбl.

1,З,2,2, Конструктивная схема электрода

рассмотрим отдельно конструкции контактного конца, провода и

соединителя.

KoHTaKTHbt{t конец э лекr ро0 а

На рис. 1.66 изображеЕо Еесколько типиqных контактцых концов

миокардиальных электродов Экс. Очевидно, во всех слуqаях коцец

имеет форму тела вращеl{ия, которое закрепляется на цилиндрическом
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проводе электрода. Собственно ,стимулирующий контактный конец под.
вергается тонкой обработке, иногда полируется. На тыльной стороне
коFIтактного конца, т. е. там, где оЕ соединяется с проводом, имеется
полость, в которую вставляется провод с внутренним вспомогательным
штифтом. Соединение контактного конца с проводом обыqно осуществ.
ляется путем напрессовки тыльной части конца на провод и штифт.

Рис. 1,66, Разные формы контактных
концов электродов Э(С:
d 

- длинный цилиндр (площадь поверхно-
сти около 30 мм2); б*дIаск (площадь по-
верхности около 12 мм2); а-шаD (пло-
щадь поверхности около 8 мм2); е g о-
внешний вид. В пекоторых конструкциях
применяется иаолированный шарйк, уста-
новленный на стержне

fýq€ФФфФlý" *j' " ;R-

**Ж:Ж::**"Ф""**:j&
, '**S_M,

Тыльную часть контактного конца часто делают шероховатой или
снабжают выточками, чтобы облегqить закрепление изоляции провода
на контактном конце. Этим гарантируется плотное соединение изоля-
ции с коЕцом. ,Щиаметр контактного конца в большинстве случаев пе
превышает 2,6 мм; наружный диаметр изоляции 9лектрода имеет в
среднем такое же значение.

на рис. 1.67 локазан пример конструктивнопо решения электрода
ЭКС фирмьт <<Витатрон>, имеющего выдвижпые усики из нейлона. Вид-
но, qто способ прикрепления провода электрода здесь отличается от
вышеоlтисанного. Подсоединение провода обеспечивается запрессовкой
расширенного конца провода в тыльной части контактцого конца
электрода. В полостИ контактногО конца находится подвижный пор-
шень, в котором закреплеЕы упомянутые выше }rсиIпи. Поршень можно
перемещать при помощи тросика, пр,оходящего вдоль всего электрода.
это чстройство позволяет вводить в сердце электрод a ya"nu"r, urony-
тыми внутрь контактного конца; после того как достигнут контакт с
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движными усиками:

'_сплав 
платины с ир,идием; 2-подвижяыЙ порЕень; 3-силиконовая резина]

;:;Ё$",,,;Ёiii"iоir_.(й,"i,iд*ппБii; д_iросик; 6_ неfiлоновые выдвижные

усики

в камеру электрода. Стимулирующий ток определяется прежде всего

размерами отверстI.я камеры, В устье отверстия достигается плотность

тока, необходимая для возIlикновения распространяющейся волны воз,

оу*оa""" Поскольку в этой области имеет значение лишь ионная

тканью, нажатиеМ на тросиК можt{о выдвинуть усики и зафиксировать

электрод на выбранном месте.

.Ц,ругое копструктивное решение показано на рис, 1,68, Это так

называемый электрод с разделенной плотностью тока, Контакт меЖДУ

металлом электрода и стимулируемой ткаяью осуществляется посред,

ством провоДяIцих жидкоСтей тела, которые проникают чере3 отверстие

Рис, 1.67. Схематический разрез электрода фирмы <Витатрон>> с вы-

П рово0'электроOа

Провод электрода должен обеспечивать связь контактного конца
электрода с ЭКС при наименьших возможных электрических потерях
и устойчивое механическое соединение между двумя указанными час-
тями прибора в течение длительного периола времени. Широко рас-
пространенная конструкция, принятая в качестве стандартной изгото-
вителями во всем мире, представляет собой пРовод спиральной формы.
Чаще всего провод имеет форму мЕогозаходной спирали. Это объясня-
ется двумя причинами: с одной стороны, такая конструкция повышает
надежность механиtIеского .и электрического соединепия (контакт пол-
ностью нарушается лишь в том случае, если разорваны все элементы
спирали прОвода); с другой стороны, она обеспеqивает малое сопротив-
ление провода (все элементы спирали соединены параллельно). По-
следfiее имеет важное ,значение; ,как было сказаIIо выше, для из-
готовления провода применяются материалы, имеющие большое удель-
ное согiротивление. Обычuо используется конструкция четырехзаходной
спи,рали (фирма <<Тесла>), состоящей ,из пр,овол,ок с диаметром 0,12-
0,2 мм, Сопротивление провода электрода длиной 650 мм в виде четы-
рехзаходной спирали (проволоки из нержавеющей стали АКV Ехtrа S
диаметром 0,2 мм) приблизительно l5 Ом. Только фирма <Витатрон>
примеЕяет для своих эдектродов провод в форме однозаходной спира-
ли. Непосредственно с проводом электрода €оединена его изоляция.
Силиконовая рвина или полиэтилен для изоляции электрода обычно
применяются в форме трубок В случае поли9тиленовой изоляции та-
кая коцструкция не вызывает затруднений, так как полиэтйлен имеет
ббльшую жесткость, чем силиконовая резиЕ,а, и может ttри|нять Hla себя
часть мехаЕического напряжения при извлечении электрода из сердца,
причем электрод не с.trtишком сильно растягивается. Еgrи же для изо-
ляции использована силикоповая резина, то иногда извлечение электро-
да оказывается трудным, так как силиконовая резина очень эластиqна и
электрод растягивается на недопустимую длину. fl,ля того чтобы пред-
отвратить это явление, в высококачественных конструкциях электродов
предусматривают фиксацию спирального провода на внутренней по-
верхности изоляционной трубки. Например, с этой целью можно при-
мепять трубку с внутренним диаметром на несколько десятых долей
миллиметра меньшq чем диаметр провода. Трубку погружают в бен-
вин, чтобы в реsультате разбухапия увеличился ее диаметр. После та-
кой подготовки в трубку вводят провод электрода. Через неко-
Tqpoe tsремя; после выветрйвания бепзина, трубка приобретает первоJ
вачальный размер и фиксируется на свернутом в спираль про-
воде.

Фиксация электрода в ткани, т. е. в трабекулярной системе право-
го жёлудочка, является менее сложным делом. В настоящее время
осЕовной метод фиксации-это закрепление электрода Е ткани при
под!Iощш конического буртика, предусмотренного на тыльной части кон-
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Рис. 1.68. Электрод с раз- Рис, 1,69, Одна из модификациЙ элек-

деленной плотноътью тька, трода с разделенной плотностью тока:

l-изоляционяая камера; 2_ 
'-провод 

электрода; 9-контак-тньй__конец
с бо,лыпой ппоutuдоa из сt,iлава платины с иридием; J - теФлоно-

it;:;'-iъ й, ? : ;йрЁi;"* 
" ^ - - 

*ъНнr; 1;"Ъхli",Н ;. "ýiТ,о-кнъU' j; ;l;

электропроводность, исключаrотся проблемы, связанные с поляриза_

циовным напряжением. В то же время внутри камеры, где осуществля,

ется переход между металлическим электродом и электролитом,_ плот-

ность тока невелика благодаря большой площади металлического элект,

рода, и тем самым ограниtIивается поляризационяое напряжение [7],

копarру*ц"", основанная на компромиссном принципе, изображена на

рис. 1.69. В нескольких местах металлического контактного конца

электрода просверлены отверстия. Это обеспе,{ивает увелиqение по-

верхности соприкосновения электрода с жидкостями тела и, по,види,

мому, снижение поляризационного напряжения,
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тактного коЕца электрода, как,показано на рис, 1,70, Этот буртик, из,

готовленныfi из силиконовой резины, является стандартной деталью

вЕутрисердечных электродов современных конструкций,

Рис, 1.70. Размещение буртика из

силиконовой, резинь1 _ 
на тыльнои

qасти электрода:

' 
_ бчртик из спликоновой резины; 2.-

i.."rЪйi iiit 
--iонец из сплu,а платины

с ирпдием

соеOuнuтель

В разъемном соедиЕении электрода штепседьпого типа утолщенныЙ

конец электРода из силикоЕовой резины служит в качестве уплотни,

тельногО элемеЕта. На рис, 1.7l приведено схематическое изображение

.oao"""r.n" прибороВ фирмЫ uйuд,р*"*", Аналогично устроева и

IIовая Koнcтpy*on" aоaо"'"иrеля бирм <Тесла> и <КордиФ, РаНее ПРИ-

меЕявшаяся конструкция фирмы-<Т,есла> показана tlra рис, 1,72, оче,

видЕо, утолЩение электрода в соединителе относительЕо певелико,

Рис. 1.7l. Схема соединитёляэлек- Рпс, 1,72, Схема соедипителяэлек-

трода; :+:*i,::uр"Й 
кояструкции фирмы

l.; 
"lii"ЪХ"JёЪЪ;Х.:65"i', 

;#;#H;tiH: 
i rj,а"iжчл,ъ кк 

о н ец 9л ект р ода ; 2 -
кольца

Хотя электрод Ее очень громо3док, управление его тонким концом за,

трудЕено. Такая система оправдала себя на практике при использова-

нии поли9тилеЕа для изоляции электрода, Если используется изоляция

из сил,икбновой резины, то в результатЕ вескольких введен,ий и извлече,

ний электрода тонкая p*""o"u" оболочка сдвигается : t1,::y::1л:U,
nuar". Нr' рис. 1.73 прЙ",д,по схематическое изображение соединителя

;;;а;р"; фrр*", uБиЬтроникu, 3десъ прим_еЕен соединитель электрода

с коническим ynnor"a""a* из силиконовой резины байонетного типа,

КонтакТ вставляюТ в гЕездо, пажимаюТ Еа негО и поворотом вправо

фиксируют в нужном положении,

Такая конструкция обладает многими полезными свойствами, од,

нако система в целом оказывается несколько громоздкоfi, Ее преиму,

щество заключается в том, что для подсоuд"",""я электрода к ЭКС

достатоtIно одЕого движевия,
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иногда прOисходит повреждение провода электрода у самого Экс.
В таком слуqае необходимо удалить разъемный конец и подсоединить
провод другим способом. Во всех вышеуказанных конструкциях к об-
наженному спиральЕому проводу 9лектрода IIужЕо прикрепить какой-
либо соедипительпый элемент с контактом, подходящим для подклю-
чеuия к ЭКС. Только фирма <Витатроu> предложила другое решение,

Рис. 1.73. Схема байоrrетного со-
единителя электрода.
J - металлиqеский rонтакт электрода;
2 - уплотнительЕый хоЕус из еиликоно-
вой рез!aиы

которое иллюстрируется схемой на рис. 1.74. Эта конструкция не тре-
бует дополнительного контактного элемента, технически проста и Еа-
дежна.

Ни одно из известных к настоящему времени конструктивных' ре-
шений не является идеальпым. В обычпо используемых соединителях
(фирм <Мелтроник}, <Тесла>, <Кордио) для обеспечения надежности

Рис. 1.74. Схема соединителя, исполь-
зуемого фирмой <<Витатрон>>:

/ - колпачок; 2-контактвыfi штырек; 3-
фиксирующий винт; 4-электрод; 5-ЭКС;
6 - уплотЕительпая прокладкаi 7-наклад-
ка

требуется применение винта. Соединители байон'етного типа сJlишком
громоздки, пр,ичем конструкция фирмы <<ВiитатрOн> в качестве ооновной
операции предусматривает винтовую фиксацию. Если принять во вни-
мание тот факт, что лечение брадиаритмий при помощи имплантации
экс очепь широко распространено и будет продолжать расширяться,
и учесть большую интенсивность миграции Еаселения, то представляет-
ся в .высшей степени желательным, чтобы была р,азр,аботана и принята
в международЕом масштабе единая, конструктивно простая и надеж-
ная система, которая позволяла бы оказывать эффективную медицин-
скую помощь любому больному с ЭКС любой марки в любом гео-
графическом пуЕкте.
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1.3.2.3. Характеристики электродов

ниже булут рассмотрены отдельно механические характеристики

внутрисердечных электродов Экс и их электрическиё характеристики,

I{епосредственно связанные с процессом стимуляции,

Механuцескuе хар акт е рuст uкu

в отношении мехапических свойств 9лектрода прежде всего пред_

ставляет интерес вопрос о том, не будет ли он неблагоприятно влиять

на сокращение миокарда и не повредят ли контактный конец или про-

вод электрода стенки сердца и сосудов, В определенной мере это 3а-

.висит от Ъыбора материалов для изготовления электрода, На свойст-

вах прибора в целом может отрицательно сказаться сочетаIiие мате,

p"uno" и их обработка. В связи с этим в Институте клинической и

,п.п.р""u"rчльцоЙ медицины (г. Прага) было сконструировано дина,

мическое испытательнОе устройство, схема которого приведена Еа

рис. 1.75. Устройство сообщает датчику силы периодические движения

Рис. 1.75. Схема устройства
для пзмерения дIIнамических

| характеристик электрода:
{ l.-крепление электрода; 2-дат,

чик силы

' Электрuческuо характерuстuкu

Из электрических характеристик электрода важное знаqение име-
ют сопротивление провода и пороговый стимулирующий ток, а иногда
пороговое стимулирующее напряжепие при заданной длительности им-
пульса стимуляции, или, короче говоря, стимуляционные характеристи-
ки.

. О сопротивлении провода электрода уже говорилось выше. Здесь
нужно лишЬ подчеркнуть, что оно не является пренебрежимо малым
при подсчете общего энергетического баланса стимуляции. ".Ц,ля при-
ближенной оценки можно принять, что современные ЭКС с электрода-
ми современных типов осуществляют стимуляцию в течение длитель_
ного времени током около l0 мА. Если сопротивление провола элект-
рода приблизительно равно l00 Ом (такое обычно встреrIается на прак-
тике [l5]), то падение напряжения лишь на проводе составит l В. Для
экс, питаемого от четырех ртутlно-циlнковых элементов, это соответст-

вует потере 190/9 энергии, превращающейся в бесполезпую джоулеву
теплоту. Поэтому при разработке современных конструкций электродов
стремятся уменьшить сопротивление провода. Например, электроды
LES165 фирмы <<Тесла> имеют сопротивление провода около l5 Ом.
Благодаря этому указанный вид потерь снижается до пренебрежимо
малых значений.

Стимуляционяые характеристики электрода зависят прежде всего
от размеров и в меньшей мере от формы контактного конца. Для
оценки стимуляционных характеристик электрода определяют поро?о-
Bblt7 ток стuJl|gляцuа, Он равен минимальному току, который при даfi.
ной длительЕости импульса вызывает, в сердце распространяющееся
возбуждение, приводящее к механическому сокращению мышцы. Ана-
логичным образом можно определить и пороеовое напрясюенuе стuмg-
ляцuu- минимальное напряжение для данной длительцости импульса,
.вызывающее в сердце распространяющеёся возбуждение и механиче-
ское сокращение, Пороговый ток стимуляции измеряется в миллпам:
перах, пороговое напряжение стимуляции - в вольтах. Произведение
этих двух парамеl.ров равно пороговой энергии стимуляции в джоу-
лях, а интеграл от тока в пределах длительности стимулирующего им-
пульса _ пороговому заряду стимуляции в кулонах.

как уже говорилось выше, все рассматриваемые параметры зави-
сят от длительности стимулирующего импульса (рис. 1.76). Исходя из.
кривых напряжения и тока, можно сделать вывод, что для стимуляциЕ
следует выбирать возможно болъшую длительность импульса, так как
при этом потребовались бы наименьшие напряжение и ток. одяако
кривая порогового заряда показывает, что при этих условиях для сти-
муляциИ требуетсЯ больrпоЙ зарЯд и, следовательно, слишком быqтро
израсходуется источник питания ЭКС. Если же, наоборот, исходить
только из требования уменьшения заряда стимуляции, то теоретически
наиболее выгодным оказывается импульс с бесконечно малой дли-

.с максимальной скоростью 7 см/с, которая приблизительно вдвое пре_

вышает максимальную скорость движеция стелIки желудочка сердца

[22]. Исслелуемый электрод расположен так, как показано на схемс,

Д,ч*"* регистрирует изменепиЯ силы при колебаниях, У приборов

разных марок обпаруживаются зЕачительные различия в характеристи_

ках. Конечно, сил9вое воздействие на стенку сердца должно было бы

быть минимальный. -обычно у электродов более старых конструкций,

как чехословацкого, так ,и зарубежного производства, измерения дают

амплитуду силы в несколько сотых ньютона. У электродов современ,

ных конструкций амплитуда силы несколько меньше одЕоЙ сотоЙ нью,

тона. это значение можно считать приемлемым, так как в данном

сJIучае контактный конец электрода пассивпо перемещается вместе со

стенкой желудочка и не влияет на ее движениq причем отсутствует

тендеuциЯ к перфорацИи стеякИ электродоМ [18]. ПрИ оцеЕi(е других

мехаЕических свойств электрода надо принять во внимаЕие тот факт,
qто в случае предполагаемого срока службы Экс свыше 10 лет элект,

род должен будет испытать 360 млн. циклов механического напря,

жения.

114 1lб



тельностью. Но в последЕем сJrучае неограЕиченно возрастают как lta,

пряжение, так и ток стимуляции. Следовательно, должны сущеетвовать

некоторые оптимальЕые условия, на основании которых и нужно вы-

бирать длительность стимулирующего импульса, Этот оптимум, оче,

видно, соответствует минимуму кривой энергии, который достигается

у электродов ЭКС почти всех коЕструкций при длительностях импуль_

са 0,5-1,5 мс,

как уже говорилось в предыдущих параграфах, зависимость поро,

"о"оaо "orau 
стимулЯции от длительности импульса называется кривой

гоорвегаtвейса (сокращенно кривой г-в), По аналогии зависи,

мость порогового напряжения стимуляции от длительности импульса

Рис. 1.76. Зависимость порого-
вых значений тока /, напряже-
ния 1,1, энергии lИ и заряда Q
стимуляции от длительности
стимулирующего импульса.
Кривые тока и напряжения име-
юi монотонно убываюший ха-
DактеD (их можно приближен-
ilo опис)ть гиперболой). Кри.-
вая заряда близка к прямой
линии, а кривая энергии имеет
неqетко выраженный минимум

*lазывают, (иногда Ее вполЕе корректно) кривой Г _ В для напряже-

ния. Пороговое напряжение или ток стимуляции для импульса с бес-

конечноi длительпостью иногда называют реобазой, а длительность

импульса для порогового тока стимуляции-хронаксией [2l], Можно

показать, что минимум энергии стимуляции достигается именно пpli

,длительности стимулирующего импульса, равной хронаксии,

Из электрофИзиологиИ известно [2l], что понятия реобазы, хронак-

сии и кривой Гоорвега - Вейса относятся только к зависимости ампли,

туды порогового импульса тока стимуляции прямоугольной формы от

€го длительности. Как было указано выше, напряжениq измеряемое

па электроде, определяется током и свойствами двойного слоя па гра,

.нице между электродом и тканью и поэтому зависит не только от ха,
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PTlc. 1.77. Изменение стимулир)rюще-
го тока и напряжения при стимуля-
IIии прямоугольныуII импульсамито-
ха (а1' и нЪпряжения (б) с постоян-
ными амплитудами:
Uo - поляризационное яапряжение, созда,

BieMoe двойным слоем на электроде; Aj -
уменьшейие стимулирующего тока поД
Ьлиянием напряжен}tя поляризациопного
дiойного слоя, которое противодействует
стийулирующему напряжению

!il

\
!

I

{
:iI{

шL

рактеристик возбудимости ткани, но и от площади поверхflости элект-

рода,и от его материала,
На рис. 1.77 представлено изменение стимулирующOго тока и на-

пряжения на протяжении импульса стимуляции. Если поддерживается
прямоугольная форма импульса тока (постоянное значение тока), то
вследствие заряда поляризационного двойного слоя напряжепие во3"

растает. Если же, наоборот, поддерживается приблизительно постоян"
fiым напряжение, то вследствие заряда
поляризационного двойного слоя оказы-
вается ограниченЕым ток. На рис, 1.78

представлена приближенная эквивалент-
flая схема ЭКС, электрода и стимули-

руемоЙ ткани.

Из вышесказанного следует, что

хронаксия отражает свойства возбуди-

мости ткани до некоторой степени неза-

висимо от характеристик электрода.

Однако форма кривых Г-В показывает,

как ведут себя в ткани электроды раз-
ных видов. При этом, пороговый ток

стимуляции для импульса с заданной' Рис. 1.78. Эквивалентная
например, оптимальной дЛительнОСТЬЮ схема выходной цепи ЭКС,
и для определенной ткани coilTBeTcTByeT электрода и ткани
одной из точек кривой Г-В.

Кривые Г 
- 

В можно полуqить, например, при помощи схемы, изо-
браженной на рис. 1.79. Работа схемы основана на том, что измерения
должны осуществляться всегда в одной и той же фазе возбуждения
миокарда. Чтобы получить правильные значения, измерения нужЕо
проводить в диастолической фазе. Они не должны влиять на крово-
обращение, например, из-за слишком большой частоты возбуждения.
Поэтому в эксперименте измерения выполняются не на каждом сер.
дечном цикле, всегда по кр,айпей мере два цикла пропускаются, как
показано на рис. 1.79. Индифферентный электрод должен иметь боль-
шие размеры, чтобы на нем не возникали поляризационные явления,
Один осциллоскоп измеряет напряжение на электродах, а другой, под-
ключепный . к последовательцому рфистору с малым сопротивлениеNt,
измеряет ток в цепи. Одновременно при помощи других электродов,
fiало}кенных на объект, регистрируется электрокардиограмма. Измере-
ния riачинают при наименьшей длительности импульса, подлежащей ис-
следованию, и устанавлйвают такой стимулирующий ток, при котором
fiа регистрируемой электрокардиограмме наблюдаются циклы возбуж-
дения, вызванные стимуляцией. Минимальный ток для данной дли-
тельности импульса, вызывающий сокращения сердца, представляет
собоЙ пороговый ток стимуляции, Затем увеличивают длительность
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импульса и повторяют описанную процедуру. Таким образом можЕо
определить любое нужное число точек кривой г _ в. В клиЕике при

построении кривой Г - В для больных с атриовентрикулярной блока-

дой, имеюцtих очень низ,кую частоту сердцебиений, напpамер 30 ула-
ров/мин, вышеуказанный режим стимуляции (через два цикла) выдер,

живать не обязательцо. В этом слуqае, наоборот, стимуляция с нор,

мальным ритмом (около 70 имп/мин) обеспечивает пормальные усло,
вия кровообращения и позволяет измерить правильные значения поро-

гов стимуляции.

Рис. 1.79. Схема измерительного у.стройства для построения кривых
Гоорвега-Вейса в эксперименте:
,l _ электрокардиографический усилителъ; 2 - блок, вырабатывающий импульс
после каждого третьего электрокардиографпческого цикла; 3 - задание задержки
импульса по отношению к 9лектрокарддографическому цпклу; 4 - задание дли,
тельности стимулирующего импульса; 5-задание аNlплlrтуды стимулирующего
импульса; 6 - осциллоqкопы для пзмерения импульсов _напряжения и тока . сти,
мулiции; 7- исследуемый электрод; 8- ивдифферентный электрод

Отметим, что измеренные кривые Г - В на протяжении периода

работы электрода в ткани не остаются неизменными, они имеют опре,

деленную динамику. На рис. 1.80 изображены, кри,вые Г-В по на-
пряжению, измеренные у больных непосредственно при имплантации
ЭКС и электрода, спустя l мес и 13-18 мес после имплаптации. Кри,
вая Г-В по току, изображенЕая на рис, 1.8l, соответствует кривым,
построенным Еепосредственно при имплантации. Из графиков на

рис. 1.80 яоно, что порог возбуждения по напряжен,ию сразу же после
имплантации повышается, по истечении некоторого периода времени
снижается до уровня, несколько превышающеhо начальный, а затем в
течение.длительного времени не изменяется [4]. Повышение порога
непосредственно после имплантации обусловлено, по-видимому, реак-
циеЙ ткани Еа чужеродное тело. Через определенное время эта реак-
ция затухает, а вокруг электрода образуется оболочка из фиброзной
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ткаttи, которая в дальнейшем не растет. Возвикновение невозбудимого

фиброзного слоя вокруг металлЙческого электрода можно рассматри-
мть как создание фактически Еового электрода, имеющего, очевидно,
большие размеры, чем электрод ЭКС. Чтобы обеспечить требуемуто

а мс

UrВ
6
5
4
б
2
1

0 3 мс
б)

Рис. 1.80. Изменение' кривых
Гоорвега - Вейса по напряже-
нию на протяжении длительно_
го периода кардиостимуляции.
Границы заштрихованной об-
ласти соответствуют :tl сред-
gеквадратичному отклонению
от среднего значения измерен-
Еого напряжения:
4 - вепосредствевirо при импланта.
ции; б-спустя 0-1 мес; а-спу.
стя 13-18 мес

IrMA
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3

2

1

012J4t,Mc
Рис, 1.81. Кривая Гоорвега-Вейса по току, соответствующая графи-
кам на рис, 1.80,c

плотвость тока, теперь приходится увеличивать ток, а следовательно,
и напряжение стимуляции,
, В свое время в литературе обсуждался вопрос о том, какая фор-
ма более целесообразна для электрода ЭКС - цилиндрическая или
сферическая]. В [8] было показано, что при одном и том же объеме
9лектродов сферический электрод обеспечивает стимуляцию при более
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[Iизком пороге возбуждеЕия, чем цилиндрический. Однако, как было
показано в [ta], с точки зренtIя падежности стимуляции целесообраз-
вее примеriять цилиндрический электрод, так как при одинаковой тол-

щине Фtоя невозбудимой ткани вокруг электрода плотность стимули:

рующего тока убывает с удалением от электрода яамного быстрее у

JДо
tr0

\,,0

0

Рис. 1.85. Зависимость порогового
тока стимулирующего.импульса (при
длительности /: 1 мс) от площади
поверхfiости электрода S:

' - 
цилиндDпческий электрод LES065 фир,

мы <Тесла> (.l:35 А/м'; S:30 мм'): 2 -
дисковый 9лектрод LES 565 фирмы ?Тесла>
(J-35 Д/мr; S-12 ммr); 3-сферическиЙ
электрод (r-Ю Д/м'; S-8 мм2) конструк,
цви отдела uедпцпнской электроники Ин_,
ститута клинисеской и экспериментальной
медицины (г. Прага)

- 1 2 3 + ý 0 7 8 9 t,Mc

Рис, I.84. Кривые Гоорвега-Вейса по напряжению (а) и по току (б)

для электрода в форме шарика с площадью поверхности d MMz

Рис. 1.82. Изменение плотности
тока "I для электродов в форме
длинного цилиндра 1 п шармва 2
в зависимости от расстояния l
точки измерения от центра элек-
трода:
По оси абсцисс - отвоситеJtьноg Dac"
стояпйе от центра ,лектроде llL lL -
радиус электрода)i /о- плотпость тока
на поверхностп 9лектрода

t

сферическогО электрода, чем у цилrtПдрическогО (рис. 1.82). Следова,

,.ni"o, при образовании около электрода Еевозбудимой ткани вероят,

Еость парушения стимуляции для цилиндрического электрода булет

меньше.

9 trMo

i" мА

2

Рис. 1.83. Кривая Гоорвега-Вецс_а полтоку для электрода в форме

диска с плоiцадьто по;ерхности 12 мм2: о - стандартное отклонение

Наш опыт конструирования 9лектродов ЭКС, осЕованный на по-

строеЕии кривых г-Ь для цилиндрических (рис, 1,80 и 1,8l), диско,

Bbix (рис. 1.83) И сфериsескиХ (рис. 1.84) электродов, говорит о том,

что чеМ меньше площадь стимулирующеЙ поверхЕости электрода, тем

ниже измеряемый порог возбуждения. Это иллюстрируется графиками

на рис. 1.85.

на рис. 1.84 пунктиром показаuа математическая аппроксимация

кривых по приведенпым уравнепЕам.
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Наличие минимума у кривой Гоорвега - Вейса по напряженЕю
обусловлено влиянием заряда электродного двойного слоя на протя,
жении импульса. Аппроксимирующая математическая функция здесь
не является гиперболой. Измеренные плотности тока у всех электродов
приблизитеJIьно одинаковы. Если форма электрода и оказывает какое-
либо влияние на характер кривой Г-В, то, как следует из, резулъта-
тов измерений, эт,о влиянI]е не является решающим фактором.

1.3,з. миокАрдиАльныЕ 9лЕктроды
На рис. 1.86,а схематически изображеца конструкция миокардиаль-

ного электрода. Контактный конец электрода погружается в миокард,
и электрод пришивается к миокарду при помощи отверстий в его кол,
пачке, изгоiовленном из силиконовой ревины. Собственно 9лектрод
изготовляется из сплава платины с иридием, спиральный провод

Рис. 1.86. Конструкции мио,
кардиального электрода:

' - 
колпачок из силиконовой ре,

зины; 2-контактный конец
электрода

электрода - из коррозиестойких сплавов, изоляция - из 'силиконовой

резины. Что касается материалов, то они были обсуждены более под-

робно в разделе, посвященном внутрисердечным электродам.
В последнее время фирма <Медтроник> в трансторакальном элект-

роде применила спиральный миокардиальный электрод, показанцый на

рис. 1.86,б. Электрод ввинчивается в миокард при помощи специаль-
ного прибора и тем самым закрепляется в мышце сердца без приши-

ваiия. .Щакроновая ткань под колпачком электрода постепенно про,

растает соединительной тканъю тел2; что обеспечивает дополнительную

фиксацию электрода.

1.з.4. элЕктроды других типов

Вкратце рассмотрим биполярные электроды и электроды для вре,
менной стимуляции.

Ранее подразумевалось, что стимуляционный электрод должеЕ
быть дополнен еще одним электродом (инлифферентным), который бы
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замыкал цепь тока. Именно так обстоит дело в большинстве случаев:
собственно стимуляционный электрод образует отрицательный полюс
uепи (катод), а индифферентный, являющийся обычно частью стенки
ЭКС, положительный полюс цепи (анол), Однако существуют и такие
конструкции, в которых оба полюса выведены на соединитель и для
стимуляции используются биполярные электроды (рис. 1.87,c и б).
В качестве собствецно стимуляционного электрода служит контактный
конец электрода, а в качестве инлифферентного - кольцо, установлен-
Еое на электроде. Выше уже говqрилось о возможности коррозии ин.
дифферентного электрода при биполярной стимуляции. В связи с этим
при такой конструкции 9лектрода всегда необходимо применять спла-
вы платины. Соединительные провода для электродов изготовляют в
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Рис. 1.87. Примеры электролов ЭКС:
с-бпполярныfti б- 6иполярный с буртиковой фиксацией; 6-униполярный с
буртиковой фиксацией; а- миокардиальный

виде спиральной проволоки. они имеют коаксиальную конструкцию или
же представляют собой два провода, лежащих рядом. В настоящее
время биполярная стимуляция утрачивает свое значение, так как при
использовании этого метода возникают проблемы коррозии и, кроме
того, электрод всегда имеет ббльшую толщи,ну, чем при у,fiиполярной
сттмуляции, что аатрудняет его введение в сердце.

Тем не менее биполярные электроды можно примеЕять при осу.
ществлении временной стимуляций внешним ЭКС, когда удается ис-
пользовать то преимущество метода, что при введении 9лектрода од-
цовременно устанавливаются в Еадлежащее положение и стимулируtо-
щиЙ и индифферентный электроды. При изготовлении биполярных
9лектродов для временной стимуляции можно для электродов приме-
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пять обыqные коррозионно-стойкие сплавы, так как отсутстtsует опас-

tlocTb длительного воздействия жидкостей тела на материал электрода,

В заклюqенИе отметим, tITo прИ созданиИ электродов ЭКС рас-
сматривается целый комплекс вопросов - вопросы биологической со-

вместимостИ материалов, механиqеских характеристик и физиологци
возбуждениЯ. Удачная коiIструкция электрода всегда достигается в

результате"определенного компромисса, в котором учитываются проти,

воречивые требования, возникаюцие при подходе к конструирOванию

с разных точек зрения.
Здесь была предпринЯта попытка хотя бы кратко обсудить проб-

лемы электродов Экс по возможности со tsсех точек зрения; надеем_

ся, чтО она внесет определеЕную ясность в данЕую проблематику и бу-

дет способствовать развитию новых более эффективных конструкций,

1.4. источники питдния для имплАнтируЕмых
экс

|.4,1, оБщиЕ свЕдЕния

Источники питания являются одним из важнейших компонентов
имплаrrтируемых ЭКС, в значительной степени определяющих срок их
службы и надежЕость. Достаточно сказать, что до последнего времени
больше всего р,еимплантаций производилось всл,l€дств.ие отказа или

истощения батарей.
Одной из главных проблем при разработке ]источ,ников питаЕия для

имплантируемых аппаратов является обеспеrIение комплекса специфиче-

ских требований, обусловленных областью применения, важнейшими из

которых ягляются высокая энергоемкость и надежность. Следует от,
метить при этом, что есJIи энергоемкость может быть рассчитана тео,

ретически с достаточной точностью, то надеlr<ность трудно поддается

расчету и не может быть определена путем ускоренных испытаний; так
как любое изменение условий эксплуатации, как правило, существенно
влияет на надежность и другие характеристики источника питания.

Помимо надежности и энергоемкости к источникам питания предъ,

.fiвляются и другие требования, характеризующие их эксплуатационные
каqества и особенности использования в имплантируемой аппаратуре.
Такими характеристиками, в частности, являются ЭДС, ток салrораз,

ряда (для химичёских элементов), плотность энергии на единицу мас,
сы или объема, отсутствие вредцого воздействия на окружающие аппа,

рат ткани, возможность адаптации конструктивных форм источника к
требованням, предъявляемым к форме и габаритам имплантируемых
электр,окардиостимулятор,ов,

Все это определило интенсивность и размах исследований, которые
были проведены в области источников питания в течение первых l0-
15 лет применения имплантируемых ЭКС.
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все источкики питания, для которых исследовалась возможность

использовапИя в имплантируемых аппаратах, можЕо разделить Еа три

вида:, химические элементы, радиоизотопные и биологические источ,

ники.
Химические элементЫ наиболее ш,ироко используются с }Iачала при-

менения имплантируемых ЭКС по настоящее время, Это обусловлено

тем, qто они хорошо удовлетворяют практически всем перечисленным

выше требованиям, за исключением энергоемкости, По сравнению с

другими типами источников электропитайия химические элементы обла,

дают рядом существенных достоинств.- малой зависимостью напряже,

ния от потребляемой мощности, отсутствием воздействия на окружаю,

щие ткани, сравнительно простым приспособлением к конструкции

имплантируемого ЭКС.
радиоизотопные термоэлектрические генераторы на основе плуто-

ния начали применяться в имплантируемых ЭКС в конце 60-х годов,

их применение пьзволило устранить оеновной недостаток химических

источников питания 
- 

ограниqенвую энергоемкостъ (следовательно, и

ограниченный срок службы имплантируемого аппарата), Поскольку

запаса эпергии в радиоизотопном источнике достатоqно для питания

имплантируемого Экс в течение 30 лет и более, практически его мож-

но считать неограниqенным.

к недостаткам радиоизотопных термоэлектрических генераторов

следует отнести высокую стоим;сть, воздействие на окружающие тка,

ни, усложнение электронной схемы аппарата вследствие необходимости

применения преобразователя Еапряжения, а также потенпиальl{ую опас_

Еость рассеивания радиоактивного вещества при разгерметизации
капсулы.

другой полыткой повысить энергоемкость источников электропита-

ния явилось создание различных биологических источнlиков, осfiовацных

Еа использовании энергетиqеских ресурсов человеческого тела, Эти

источникИ можнО разделитЬ на биохимиЧеские элемеНТЫ И ЭЛеКТРОТ\'е,

ханические преобразователи.
Биохимические источники строились либо по типу гальванического

элемента, в котором вЕутренЕяя среда играла роль электролита, а в

качестве электродоВ использовалИсь пластины из веществ различной
активности, НаПРrЦМер пары Ag AgCl и Zп, либо по типу топливного

элемента, в котором ,"aрa"" Ъырабатываласъ при окислении 1\,Iеталла,

например алюминия, кислородом, содержащимся в тканях организма

[t]. Поскольку в обоих случаях возможная масса электродов llожет
зЕачительно превышать допустимую массу батарей, работающих в кор,
пусе имплантируемого аппарата, а запас электролита или кислорода в

тканях можно считать пеограниченными, так как потребление их в
процессе работы биохимического элемента мало (топливный элемент

потребляет кислорода стольltо же, сколько l г тела), теоретическая

энергоемкосТь этиХ источЕикоВ может значИтельнО превышать энерго,

емкость химических батарей. Однако Ее удалось создать биохимиче,
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ские источники, срок службы которых приблих(ался бы к сроку служ-
бы батарей. Кроме того, они вызывали нежелательную реакцию тканей
,организма, а их элек?рические характеристики значительно уступали
характеристикам источников других типов.

Электромеханические преобразователи строились на принципе пре-
образования мехалической энергии движений пациента или его.отдель-
ных оргаЕов в электрическую. .Ц,ля этого использовались различные
физические явления - возIlикновение тока при изменении взаимного
положения катушки индук,iивности и ферромагнитного сердечника, сте-
пень сжатия пластины из сегнетокерамики и т. п. Однако импульсный
характер выработки энергии такими преобразователями позволял ис-
flользовать ее только посредством накоплепия энергии, например, в
аккумуляторах.

Поскольку работа электроil{еханических преобразователей носит
нестабильный характер, так как для выработки энергии требуется, что-
бы пациент двигался, а наличие механических узлов снижает надеж-
ность и ограничивает срок службы, этот тип источников эIIергии также
не нашел применевия.

Таким образом, в настоящее время в имплантируемых Э(С при-
меняются два типа источников электропитания - химические и радио-
изотопные, характеристики и особенности применения которых и булут
подробно рассмотреЕы ниже.

1,4,2, химичЕскиЕ источники токА
Первым источником энергии, в определенной степени удовлетво-

ряющим требованиям, предъявляемым к истоtIникам электропитания
имплантируемых ЭКС, и широко использовавшимся в 60-х и начале
70-х годов, был ртутно-цинковый элемент. В этом элементе электриче-
ская энергия выдеJIяется при протекании процесса, который может
быть описан следующим уравнением:

Zn f HgO 1Н,О = Zn (ОН), + Hg.

Ртутно-цинковый элемент cocтotIT из трех основвых частей-като-
да, анода и сепаратора, пропитанпого электролитом. Катод изготовлеп
из прессованного порошка HgO с добавками, предохраняющими его
от выпадения ртути. Анод изготовляется также прессоlJанием из по-

рошкообразного цинка. Благодаря такой технологии электроды имеют
пористую структуру и их активная поверхность значительно (в 1000

раз) превышает геометрическую. Это обеспечивает низкую плотность
тока, необходимую для сохранения стабильности электродов. Электро-
лит, пропитывающий прокладку, разделяющую электроды, представ-
ляет собой 400/о-пый водный раствор КоН с добавкой Zпо |2l.

Электродвижущая сила ртутЕо-цинкового элемента равна 1,35 В,
емкость в зависимости от модели колеблется от l до 1,8 А.ч, ток са-
моразряда - от 23 до 10 мкА. Эти энергетические характеристики
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вполне устраивали изготовителей первых моделей ЭКС, в которых по,
требляемый ток многократно превышал ток саморазряда, а сравни-
тельно низкая падежность электроЕных схем и электродов отодвигала
на задний плаЕ вторую важнейшую характеристику батарей - надеж-
ность. Однако по мере усовершенствования электронных компонентов
(повышения надежности и снижения потребления) и электродов, внед-

рения надежных металлических корпусов улучшение характеристик ба-
тарей (особенво надежности) вышло на первый план. Выяснилось, что

ртутно-цинковые элементы обладают рядом трудно устранимых не,
достатков: выделяют газ в результате химических реакций, который во
избежание разрыва корпуса должен удаляться, например, поглотите-
лем; знаqительны внутренние потери вследствие большого тока само-

разряда, сравнимого и даже в ряде случаев превышающего потреб-
ляемый ток; возможен быстрый Ееп ,редсказуемый вьтход из строя в

результате внутреЕпего короткого замыкания. Особенно опасеЕ по.
следпий недостаtок, который приводит к катастрофически быстрому
внезапному выходу из строя аппарата, чтQ создает значительную опас-
ность для жизни пациента.

В результате усовершенствования ртутно-цинковых батарей, на-
пример применеЕия двойного разделения, снижающего вероятность ко-

роткого замыкаяия, срок их службы и надежность существенно повы-
сились за последнее десятилетие. Если в 1970 г. имплантируемьте ЭКС
требовали замены в средЕем через 18 мес (в основIIом из,зд выхода из
строя батарей), то в настоящее время ртутно-цинковые элементы могут
обеспечитъ работу аппарата в течение 5-7 лет [3]. Олнако эти дап-
ные, касающиеся последних,разработок, все же значительно уступают
результатам, достигнутым уже в настоящее время с помощью лити,евых
электрохимических элементов, созданных в наqале 70-х годов.

В настоящее время разработапо много разновидностей литиевых
элементов, особенпостью которых является то, что материалом анода
является литий, а элоктролитом - какая-либо соль лития. Основ]ным

различием в принципе построения разных типов литиевых батарей яв-
ляется выбор того или.Еного материала катода. В свою очередь, этот
выбор определяет как химические процессы, протекающие в элементе}
так и энергетитIеские, коЕструктивные и эксплуатационные характери_
стики батарей.

Используемые в настоящее время в имплантируемых Э(С литие-
вые элементы можно разделить на две группы: с твердым и жидким
электролитами. В качестве твердого электролита используется кри-
сталлическая соль LiI, а материалом катода служит смесь Iz*РzVР
или сульфид свинца, Преимуществами твердотельных элемеЕтов яв-
ляются отс!тствrи€ выделения газа при работе и возм_ожность прйда-
ния батарее любой формы; однако они имеют и существенный недоста-
ток - по мере разряда их напряжение падает, а внутреннее сопротив-
ление увеличивается, что снижает стабильность параметров аппарата
и увеличивает внутренние потери энергии в батарее [4].
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Этого недостатка лишены элементы с жидким электролитом, в ко-
торых в качестве материала катода используются хромат серебра
АgСrОц, сульфид меди CuS или соль SOClrC. Кроме того, они имеют
большую плотность энергии на единицу массы или объема. Однако
первые два из этих источников обладают тем же недостатком, что п
ртутно-цинковые,- выделяют при работе газ.

В табл. 1.6 приведены основные параметры различных литиевых
элементов (для сравнения приведены параметры некоторых ртутно-цин-
ковых элементов), а на рис. 1.88-их кривые разряда [5] .

Как видно из табл.1.6, литиевые батареи превосходят ртутно-
цинковые по всем энергетическим характеристикам. Особенно важЕо,
что литиевые батареи обла-

дают очень малым током
саморазряда, что явилось
одним из факторов, позво-
ливших существенно увели-
чить срок службы имплан-
тируемых ЭКС за счет бо-
лее полного использования
энергии батарей.

Однако самым сущест-
венным преимуществом ли-
тиевых батарей является их
вьтсокая надежность. Так,
наблюдение одной из пер-
вых моделей ЭКС с литие-
вым источником IIитания
показало отсутствие отка-
зов батарей в группе из
3000 аппаратов, причем HalI-

,

больший срок работы к моменту сообщения составлял 21 мес [5].
Позднее в 1976 г. по данным наблюдения за группой из 20 000 аппа-

I]aToB с литиевыми источниками ни одна из батарей не вышла из
сr,роя. И хотя сейчас еше рано говорить о том, какой реальной долго-
вечцостью булут облалать последние модели литиевых батарей, по

расчетам она может достигать 16 лет и более [3],

Выше были рассмотрены неподзаряжаемые химиqеские источникt{

питания, Альтернативным путем увеличения энергоемкости и срока
службы источника электропитания является использование периодиче,
ски irодзаряжаемых аккумуляторов. В течение ряда лет велась раз,
работка никель-кадмиевого аккумулятора для имплантируемых ЭКС
[2]. .Щ,остоинствами этого аккумулятора являются большое (до не,
скольких сотен) число циклов перезаряда, герметичность, сравнительно
высокая плотность энергии. Технические данные этого аккумулятора
приведены ниже.

0 l0 Z0: J0 +0 ,0 60 7в 80 g0 lnc
Рааряd еttпосtпч, "Ь

Рис. 1.88. Кривые разряда литиевых
элементов:
Точки - рекомендуемые моменты
замены
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Технические данпые NiCd аккумуляторов

Материал анода . Ni
Эп"пiроп"i.... NiOoH
Матеоi-rал катоIа Cd
Элекiродвижущая сипа, В. ,\,27
Масса.г ..' 12
Объем,сма.. 6,83
Плотr:ость энергии на единицу массы,

Вт.ч/кг.... 2О

Плотнdсть энергии на единицу объема,
Вт,ч/см, , :, 0,04

Саморjзряд, 7о (от начальной емкости) . 15оlо в неделю
ЕмкоЪть, А.ч 9,1q
Энергия, Вт.ч. О,24

Высокая надежность была обеспечена за счет жесткого контроля

качества исходных компонентов и готовых элементов. Подзаряд им,
плантироВаЕногоаккУмУлятораосУЩестВляетсяпосредсТвоМпередачи
энергии от передающей катушки индуктивности, tlриложенной к по-

верхности тела пациента, lHa прlиемную, имплантированяую под кожу и

подключенную через выпрямитель к аккуI\tулятору.

однако никель-кадмиевый аккумулятор, как, впрочем, и все су-

ществующие в пастоящее время подзаряжаемые химические элементы,

имеет большие потери от саморазрiда, чем неподзаряжаемые элемен,

ты. Кроме того, при глубоком разряде существенно уменыIrается до,
пустимое число циклов перезаряда. В нормальном режиме никель-кад,

миевый аккумулятор необходимо подзаряжать 1 ч в неделю, а макси,
мально допустимый интервал между подзарядками составляет восемь

ведель [4]. Это накладывает определенные ограничепия на образ жиз,
ни пациента в создает значительный психологический дискомфорт,

кроме того, наличие дополнительной системы для подзаряда при-

вело к усложнению ,и сrпиженlию надежЕости имплаflтируемых ЭКС,

Указанные недостатки привели к тому, что с появлением литиевых

батарей производство имплантируемых Экс с подзаряжаемыми истоq-

fiиками питания практически прекратилось.

,1.4.3. рАдиоизотопныЕ источники токА
Работы по созданию малогабаритных радиоизотопных источников

электропитапия с большим сроком службы были начаты в 1966-
1967 гг. в СССР, США, Англии, Франции, ФРГ. Удельная энергоем-

кость такиХ источпиков по крайнеЙ мере Еа порядок выше удельной
энергоемкости химических, а по ресурсам они превосходят химиqеские

в 5 раз. Малые габариты радиоизотопных источников делают их при-

влекательными для использования в различных имплантируемых уст,
ройствах, в частности в ЭКС.

13о

,Щ,ля преобразования тепловой энергии в электриqескую в теqение

длителького ср,ока службы цри максиlм,альн,о возможной,lнадехiности

более других лригодны термоэлектрические преобразователи. В качест,

ве автономных источ,шиков электро9нергии для имплантируемых ЭКС
в большинстве случаев используются радиоизотопные термоэлектриче,
ские генераторы (РИТЭГ} [6].

Из нетепловых способов преобразования эпергии нашел применение

В-электрический; он закJIючается в том, что энергия распада [3,частиц
непосредственно преобразуется в электрическую энергию при помощи
полупроводниковых элементов с р-п переходом.

В 1970 г. в..\нглии и Франции были проведены первые опер,аций по
имплантации ЭКС с радиоизотопными истоtIниками питания. Это яви,
лось началом практиqеского примеqения радиоизотопЕых источников в

Рис. 1.89. Общий вид
ЭКС с радиоизотопным
источником питания на
основе Pu-238

!g_с=_л !90. Промышленный образеu
РИтэг <Ритм>>

медицинской практике. в ссср операция по имплантации первого
отечественного ЭКС (рис. 1.89) с радиоизотопным источником питания
была осуществлена в 1975 г. [7]. В 1970 г. страны Западной Европы,
входяillие в ЕвропейскОе агонтство по атомнrой энергии (Франция, ФРГ,
IIJвеция, .Щания, Испания, Австрия), а также США, Англия и (анада
объединили свои усилия по созданию малогабаритных Ритэг для
имллантируемых ЭКС [8].

В качестве топлива в большинстве РИТЭГ используется Pu-2ý8 в
форме лвуокиси плутония, а также в виде сплавов плутония со скан-
дием, галлием, цирконием и Другими элементами.

выходная электрическая мощность ритэг определяется тепловой
мощностьЮ радиоизотопНого источника и КПД системы преобразования
эцергии распада радиоизотопа в электрическую. Получение выходного
напряжения достигается двумя путями,

в первом случае число термоэлементов в преобразователе невели-
ко (несколько десятков) и полуqаемое напряжение составляет только
0,3-1,0 В. Это .напряжение повышается до требуемого зiначения элек-
тронЕым преобразов,ателем напряж,ения. [остигнутая эффективяость
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(ld_пд) такогО термопреобразоват€й,я сост.авляет 0,ы,0%. Пр,и пр,и,

м,еlнении преобраз,ователя ЕIапряжения дJlя повышенlия напряжепия до

4-5 В КПД онижается до 0,2б-O,б%.
Во втором случае высокое выходное напряжение получают за счет

использования большого числа термоэлементов (более 100). В даняом
случае преобразователя напряжения не требуется.

В СССР разработан промышленный образец РИТЭГ (рис. 1.90)

для Экс различного назначения. он состоит из радиоизотопного пс,

точника теплоты, микромодульного термоэлектрйческого блока, корпуса

и тепл,ов,ой изоляции. Радиоизотопный источник тепла предсхавляет со-

бой терметичную аI!4пулУ, ВЯ}ТРrи которой р,асположены таблетки топ-

ЛИВ,it Нrд ,основе биомедицинского Pu-238. Конструкция ампулы обеспе-
тIивает ,ее оохранность в экстреrмальных условиях (выоокая температу-

ра впtеш,ней среды, высоко0 ддвлонrио и т, д.).
.Д,ля преобразова}Iия теплоты в электрическую энергию служит

термоэлектрический блок, который со стороны горяqих спаев приклееЕ

к радиоизотопному источнику теплоты, а с холодной стороны - к осно-
ванию корпуса. Термоэлектрический блок состоит из последовательно
соединенных между собой ветвей термоэлемеЕтов с проводимостью
типа р и lz, изготовленных из тройных сплавов на ocltoBe теллуров вис,
мута. Применепа тепловая изоляция газоэкранного типа. Радиоизотоп,
ные термоэлектрические генераторы имеют выходную электрическую
мощность около l мВт, наriряжение 0,5 В, диаметр 22 мм, высотУ
50 мм, массу не более 45 г, срок службы яе менее l0 лет.

При конструировании радиоизотопной ампулы обычно учитывают-
ся возможные аварийные ситуации (например, пожар, внешнее и внут-
реннее давление, попадание в водную среду и т. л.), в которых источ,
fiик должен сохранить свою герметичность. Образuы РИТЭГ подверга.
лись испытаниям: на удар о твердую поверхность при скорости 50 м/с,
ка термостойкость при температуре 800'С в течение 30 мин с после.
дующим охлаждением в воде комнатной температуры, на сжатие при

усилии 1000 кг, lна критиче,скуlю температуру (,разогрев до темпер,атУ-

ры l300"C и выдержка при этой температуре в течение 30 мип), на
антикоррозионные свойства топливной капсулы и др,

.Щ,альнейшее совершенствование РИТЭГ для имплантируемых си-
стем нrапр,авлешо на увел,ичение их ,срок,а служ,бы с l0 до 20-25 лет.
Создание таких генераторов, как свидетельствуют последние исследова-
ния, вполне возможно.

В СССР и за рубежом Р-электрический способ преобразования
энергии также считается одним из перспективных для создания истоq-
ников электрической энергии, микроваттного диапазона моцностей
(атомных батарей). Использование в этих источниках изотопа Рm-|47,
содержащегося в больших количествах (около 2,60/6) в отработанном
1опливе ядерных реакторов, и имеющиеся методы его переработки мо-
гут служить хорошей промышленной базой для производства Р-электри-
ЧеСКИХ йСТОЧНИКОВ ЭНеРПИИ Р,а3ЛИtllНОГО ПpИМеНеНйЯ.

l39

В настоящее время в СШд сконструирован радиоизотопный исто.I.

Еик питания - атомная батарея Betace1-400, осяованный на бета,

электрическом принципе преобразования энергии, и освоено его про_

мышленЕое производство для электрокардиостимуляторов, Этот ис-

точник разработан в рамках обширной программы исследований, нача,

той фирмой Мс Donald-Dyglas в 1967 г. К апрелю 1973 г, было из,

готовлено более 200 батарей Betace1-400, которые прошли испытания

при максимальных тепловых и механических нагрузках в объеме тре,

бованиЙ МеждунароДного агенстВа по атомной энергии, Программа

клинических испытаний этих источников началась в |972 г, в ФРГ и

НидерландаХ. Имплантация ЭКС с батареями Betace1-400 осуществля-

ется также в Ссср.

Рис. I.9l. Общий вид атомных батарей

в ходе проведения работ по созданию таких источников питdния
были исследованы В-электрические свойства кремниевых. преобразова.
телей, разработаны технология изготовления источников Р-излучения
на основе прометия, а также различные конструкции атомных батарей
(рис. 1.9l) и технология их сборки. Атомная батарея обычно содержит
совокупность отдельных ячеек, которые включают кремниевый полу-
проводниковый преобразователь р-п типа, источник излуIIения и ком-
мутирующее колъцо. Совокупность ячеек окружена защитным матерйа-
лоii{ и стальным герметизирующим корпусом. Источник излучепия
представляет собоЙ слоЙ Рm2Оз, нанесенныЙ на тонкую алюминиевую
подложку. Электрическая мощность, получаемая от такой ячейки, со-
ставляет около 30 мкВт/см2 при токе короткого замыкания l00 мкА/см9
и КПД около 1,30/6., Исследования, направленные на изучен'ие электри-
ческих свойств полупроводниковых преобразователей с источниками
излучения, позволили также определитъ потенциальные возможности
Р-электрического принципа преобразования энергии. Так, использование
в атомных батареях двустороннего источника излучения позволяет
увеличить его КПД почти вдвое. [альнейшее увеличение КПД и мак-
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симальЕой удельной мощ!lости возможно за счет улучшения характе-
ристик самих преобразователей. В настоящее время уже используются
9ксперимеЕтальные преобразователи, позволяющие довести КПД до
2,30/о при одностороннем источнике излуqения, и проводятся работы
по дальпейшему их усовершенствованию.

Вследствие распада Рm-l47, а также радиационных нарушений в
кристаллической решетке полупроводникового преобразователя ток ко,

роткого замыкания атомной батареи со временем уменьшается. Почти
ýетырехлетние ресурсные испытания показали, что уменьшение тока
rороткого- замыкания-происходит по экспоненциальному закону с пе.

риодом двукр,атного уменьшен.ия 2,4 года. Падение электр,ической
моЦности происходит несколько быстрее-с периодом 2,2 гола. .Ц,ля

обеспечения необходимой электрической мощности в конце опреде-
ленного срока службы нужно увеличить начальную мощность атомной
батареи во столько раз, во сколько оЕа уменьшится за срок службы.

, Простота конструкции атомной батареи, достаточно длительный
срок службы, высокое выходное напряжение (до нескольких десятков
вольт), ,небольшая маоса и малые габар,иты делают т2кие источн,ики

9лектропитания довольно перспективными для использования в имплан,
тируемых ЭКС.

В результате относительно малого периода полураспада Pm-l47
ЗЕаЧИТеЛЬНО СнИЖаетСя его потенциальная ОПаСНость ПРИ Ра3ГеРМеТИ3а,
ции атомноЙ батареи. Так, уже через 20 лет количество изотопа, остав-
шегося в батарее, не будет представлять значительноЙ опасности для
окружающей среды даже в случае разгерметизации.

Использование радиоактивных изотопов в качестве первичЕых ис,
тоtltlиков энергии открывает широкие возможности для создания меди,
,цинских имплантируемых приборов и устройств, обладающих высокой

ресурсоспособностью и надежностью и низкими массогабаритными по-
казателями. Современный уровень знаний в этой области, имеющиеся
методы и средства радиационной защиты позволяют надеяться,_qто

потенциальная радиациопная опасность при их применении может оыть
еведеЕа к минимуму.

1,5. конструкции имплАнтируЕмьlх экс
Имплантируемые ЭКС * занимают особое место среди врей мели-

цинской аппаратуры именно благодаря своей конструкчии [1-6]. Спе,
цифические условия работы ЭКС в iреде организма вызвали появление

ряда иIIтересных конструкций, созданных в разное врёмя и обладающих
характерными особенностями.

Возможны два подхода к рассмотрению конструкции ЭКС. С од,
ноЙ стороны, это имплантируемыЙ протез, содержащиЙ электронную

* В дальнейшем по тексту данного параграфа имплаЕтируемыЙ
ЭКС будем Iiазывать просто ЭКС.

1€к

схему, а с другой-это электронный аппарат, работающий в течени0

длительного срока в жестких и необычных условиях окружающей сре,

ды. Основная задача состоит в том, чтобы при конструировании ис,
пользовать оба подхода и испытать ЭКС на основании известНых ме,
тодов. Отметим, что сама возможностъ появления ЭКС связана i изо,

бретен,ием транзистора, а быстрое внедроние в клиничеокую пра,кти,

ку-с успехами, достигнутыми к этому времени в области хирургиче-

СКОГО ПРИМеНеНИЯ ПОЛИМеРНЫХ И МеТаЛЛИЧеСКИХ ПРОТе3ОВч

i.5.1. АнАлиз рлзвития конструкций экс
При имплантации ЭКС электрод с помощью соединителя подклю,

tIают к ЭКС, последний состоит из электронной схемы и источника пи,
тания, заключенных в герметический корпус, который имеет гермоввод
для связи электродного соединителя с электронной схемой и батарееfi.

Электро.(ный соединитель должеg обеспечиватьi 
"1) хорошее водонепроницаемое уплотнение и электрический коЕ,

такт электрода;
2) визуальпый контроль соединения;
3) стыковку с распространенными типами электродов без приме.

нения специального инструмента.
Электронная схема ЭКС характеризуется:

1) высокой плотностью монтажа;
2) конструктивным исполЕением с учетом микрорежима - токи ме.

нее 1 мкА для транзисторов и токи утечки менее l пА;
3) схемотехнитIескими решениями, вызванными высокой степенью

совмещения функuий на одном активном 9лементе-транзисторе (см.

ý 1.1).
Методы испытаний и конструктивное исполнение электронных схем

хорошо изучены в электронике и не имеют особенностей, за исключе-
нием требования высокой надежности.

Корпус Э(С долже,п обеспечивать возможЕOсть ,имплдЕтаци,и й

учитывать возможпость деимплантации, т. е. не иметь острых углов
и быть достаточно гладким, чтобы не вызвать прорастания соедини-
тельноЙ ткаЕью, а также выдерживать воздеЙствия внутреннеЙ среды
организма и стерилизации. Узлы корпуса, имеющие контакт с тканями
тела, должны быть выполнены из биосовместимых матерlиалов, т. е.

материалов, не вызывающих сокращения срока службы Экс по при-
чине хирургических осложнений. Минимальная реакция организма на
имплантируемыЙ ЭКС состоит в капсулировании его слоем соединЙ-
тельноЙ ткани, образующимся через 4-6 недель после имплаЕтации.

Основное требование к корпусу: корпус должен эффективно согла-
совывать улЬвия взаимной работы всех элементов конструкции и ор-
ганизма человека, т. е. обеспечивать конструктивную и биологическую
совместимость.
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, За время, прошедшее с 1958 г,, когда Элмквистом и Зеннингом

был имплантирован первый в мире ЭКС, разработанный фирмой
<Элема> (Швеuия), основные элементы конструкции ЭКС остались

практически прежними, изменилось лишь их конструктивное исполне_

ние в соответствии С прогрессом технологии, По конструктивным при-

знакаМ в мировой практике ychoBHo можно выделить три поколения

ЭКС (табл. 1.7).

Таблица 1.7

Тип элементов конструкции

поко ление Годы

фактически имел место при конструировании Экс и проявлялся при
клиническом применении.

срок службы Экс, опрелеляющий требования к узлам конструк-
ции, можно оценить, исходя и3:

l) емкости источника питания и потребляемого ЭКС тока;
2) числа деимплантаций Экс по причинам хирургических ослож-

нений и поломок электродов (3-100/0 в год [16]);
3) срелней продолжительности жизни пациентов с Еарушениями

ритма и проводимости сердца [l6].
[ля большинства ЭКС, даже самых первых, предполагаемый срок

службы, который обусловлен емкостью источника питания, не реали-
зуется полностью на практике вследствие снижения общей надежности
ЭКС за счет других элементов конструкции.

Надежность наиболее полно характеризует конструкцию ЭКС. Ме:
тоды статистцческой оценки надежности не нашли должного развития
применительно к Экс, что объясняется большим числом возможных
механизмов отказа, трудно описываемых при помощи математического
аппарата. К рассмотрению надежности Экс принято подходить с по.
зиций физической надежности, т. е. путем описания процессов, кото.
рые вызывают отказ, причем только тех, первопричиной которых явил.
ся просчет в конструкции.

экс часто рассматривают с позиций возможных отказов и их
клинических проявлений в связи со следующими аспектами разработкии эксплуатации ЭКС:

1) большими сроками службы и длительными испытанияп{иr
сравЁимыми со сроками службы элементов;

2) угрожающими жизни пациента последствиями отказа И стрем.
лением предупредить отка3;

II

III

|s72_|977

|977

[искретные
элементы

То же

Гибридные
микросхемы

Источяи к
питания

Р тчтпо-цин-
ковыи

То же

Литиевlо-
йодистый

Корпус

Из эпоксид-
ного компаун-

да
металлический

сварной
То же

история развития конструирования Экс связана в основном со

стремлением увеличить срок службы,' который определяется источни-

ками питания и, герметизацией. Большинство недостатков ЭКС были

связаЕы с применением ртутно-цинковых источников питания, опреде-

лявших основные параметры конструкции и во многих случаях кос-

венно служивших первопричиноЙ отказов. Биотопливные, биогальва-

нические, пьезоэлектрические (см. ý 1.4) источники питания не полу-

чили промышленного применеfiия и признаны неперспективными в по-

следнее время В связи с появлением литиевых и радиоизотопных ис-

точников.
историческое разграничение Экс не означает, что коIrструкции

I и II поколений не встречаются в практике или не могут появиться

8новь. (роме того, при описании работы Экс и наблюдаемых клипи-

чесi{их затруднений нельзя не оговаривать тип конструкции ЭКС, так

как все они обладают своими специфическими свойствами,

1.5,2. основныЕ трЕБовАния к конструкции экс
(онструкция ЭКС должна обеспечивать долговременную работо-

способность системы стимуляции в организме тIеловека.

основные комплексные критерии, по которым принято оценивать

экс,_ это долгове.Iность, надежность и электробезопасность. Ниже

рассl\{отрим эти вопросы, останавливаясь только на тех моментах, ко,

торые действительно являются ключевыми; недостаточный учет их
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Основной путь повышения надежности ЭКС - это создание опти-мальных механических и климатических условий работы источника пи.,та!Iия, И электронной схемы. В целях устранения возможных процессов
деградации элементоЁ конструкции желательно максимально умень.шить влажность среды, в которой работают ее элементьi [7, 11j. Ис-ключение представляют ртутно-цинковые элементы, для которых полу,.чены оптимальные условия относительной влажности около 270ъ |;i,вследствие того, что они являются негерметичными и снижение влаж-ности вызывает ускоренную утечку электролита.

,,5.3. конструкции экс I поколЕния
основная задаqа герметизации экс I поколения - обеспечитъприемлемые условия работы электронЕой схемы и p"rr"o-ra"nno"o.oисточника питания на срок службы до трех лет.

опыта поведением материалов коII-
и сложностью моделировация этих

3) ,рудпо предсказуемым до
струкции в условиях организма
условий в лаборатории.
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экс I поколения имеют пластмассовый корпус, изготавливаемый

цутем заливки полимером электронных компонентов й батареи в фор,

ме (рис. 1.92).'b."ou""u 
требованиЯ к полимеру: l) высокое удельное сопротив-

леЕие-более l'0ls Ом,см; 2) малое водопоглощение; 3) низкая тем,

nupurypu полимеризации - менее 60'С; 4) хорошая биосовместимость,

эти требования довольно однозначно определяют выбор материала-

эпоксидных смол с различными отвердителями,

. .Ц,ля герметизации ЭКС применяют компаунды, на осно:еллс-Y:л

типч'..гисоi>, <<Аральдит> или отечественные материалы на основе

смол ЭК-1, эД-2ф t9]. 
,

Эпоксидные компаунды-пекристаллические вещества, обладаю,

tцие способНосrою алсорбироватЬ До 5о/о воды (по массе) за средний

срок службы 2_.4 года, причем компаунды с малым водопоглощением

obnuou16, большей объемной усадкой, большей температурой полиме,

p"auo"" и большей токсичностью.по сравнению с компаундами с боль,

шим водопоглощеЕием. Взаимодействие полимеров со средой описано

в [l0].
МехапизМ разрушеЕиЯ полимерныХ материалов сводится к разры,

ву полимерНrх'св"з.Й в результате гидролиза и биодеструкции, При,

мъп"raпu"о к Экс большое значение имеет поведение материалов на

границе металл - компаунд, Все биосовместимые компаунды имеют

цизкую степень адгезии с металлами конструкции вследствиле_. офазо,

ванiия окися.ой пленки lпa поверхности металла, Зlазор в пер,еходе ме-

талл_компаунд может составлять 10-s м, qто знаqительно больше

размера молекул воды (10-1О м), и проникновение воды по грапице

раздела идет значительно быстрее, чем в результате диффузии через

толщу компаунда.

ковтроль герметичности Экс, залитых смолой, осуществляется, по

tlаличию пузырьков воздуха, отделяющихся с поверхности корпуса

up" 
"".руЙ.нии 

ЭКС в сосуд со спиртом и последуюц"у 
::_1a.т""

разрежения в сосуде. Более точные методы определевия герметичности

не могут быть применены, так как ,оам ком,пауяд выделяет боль-

шIое количество газов.
Недостатки метода герметизации компаупдом:

l. Проникновение воды к электровной схеме или батарее путем

диффузии через компаунд (за счет микропор или по поверхности раз,

дела компауllд-провЬд); избыточное содержание воды в исходпых

компоЕевтах компаунда; последующее ухудшеIrие параметров элемен,

тов электронвой схемы или пеqатной платы в результате электрохи,

мической коррозии.

2. ,ц,авление компаунда gа комповецты электронной схемы при

усадке, сравнимое, с предельЕо допустимым,
3. Возможность оценки герметичЕости только грубым иЕдикатор,

шым методом.
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Рис. I.92. Первый стимулятор I поколения (типа ЭКС-2, СССР):
lц_;Ё3ктеоды; 

2 - корпус; 3 - электронна" 
""u""; 4 - соедивитель; s 

, 
батареr
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4. Вероятность разрушения корпуса средствами стерилизации

(окисью этилена или спиртами).

Преимущеотва |метоДа герметизации КОМПаУ]ПДОм-ЕlозмоЖЕоСть

выпуска недорогих мелкосерийных аппаратов, создаЕия неидеальЕых,

no пр".*п"*ых условий для работы электронной схемы и ртутно-цин,

,.ouor* 
""rочпиков 

и обеспечепия их конструктивной совместимости при

сроке службы до трех лет.

ИсточникамИ питаниЯ экс I поколения были исключительно ртут,

Ео-цинковые элементы, имеющие собственную герметизацию, со3давае,

мую уплотЕяющей резиновой прокладкой, Из формулы реакции, про,

текающей на аноде,
Zn * 2КОН + 2Н,О : ("Zп (ОН4) + Н, t

видно, что в процессе работы элемента идет непрерывное выделение

водорода.
Эпоксидные компаунды ,имеют лучшУю пр,оЕицаем,оtСтЬ Для ВоДо-

рода, чем для воды, и за счет этого избыточный газ из элемента qас,

тично проходит в компаунд, а qастично уходит в ткани, окружающие

unnupur. Таким образом создаются два потока: один-газа от бата,

рей, другой - воды к батареям и схеме, Однако при быстром выделе-

""" auru наблюдались явления разрушения корпуса ЭКС и явления

электрохимиЧеской корроЗии корп)iса или электроДа, tITo иногда при-

водило к летальному исходу [17, l8], Кроме того, проникновеIIие ще,

лочи из батарей по проводникам к электронной схеме вызьiвает ухуд-

шение параметров элементов схемы [19],
Существует ряд модификаций метода герметизации ЭКС I поко-

леЕия:
1. 3ащита блока электРоники путем помещения его в отдельный

rерметичный корпус и заливка батарей компауЕдом,

2. 3ащита ЬКС попро"ием из силиконовOго KaytlyKa или металли-

ческим экраном (метод позволяет использовать компаунды более ток-

сичные, но с меЕьшим водопоглощением),
3. Увеличение толщины компаунда (этот метод тrеэффективен по

приqине резкого увеличения массы и объема ЭКС),

1.5.4. конструкlJии экс ll поколЕния

основа коЕструкции - мёталлический сварной корпус и гермоввод

(рLис. 1.93). экс II пQколения можfiIо ,IIазвlатЬ герметиqflым,и в полдIом

смысле слова, так как степеЕъ герметичностИ ДЛЯ НИХ"можно опреде,

лить количествеIIно. Герметичность характеризуется натеканиемл (по-

током) коrrтрольного газа черф микронеплотности конструкции, Суще-

ствует два метода проверки Экс на герметичцость:

1. Опрессовкч .о"очЪ.о ЭКС под давлеЕием гелия до 5,105 Па,

последующее разрежение до 10-2 Па и измерение натекания при по_

мощи масс-спектрометра.

140

2. Сварка ЭКС в среде, содержащей гелий, с последующими от-
качкой давления до 10-3 Па и измерением натекания лри помощи
м асс-сп ектр о м етр а.

чувствительность метода измерения герметичности определяется
качеством оборудования, а также зависит от времени опрессовки или
времени между проверкой и сваркой корпуса. Наиболее точен второй
метод - оя может обеспечить измерение натекания около
,o_tI лч.уЗ/с [20l.

ф,"

Рис. 1.93, основные элементы конструкции экс II и III поколений:
a--_so:+nn"_I"{b: Iа-детали соединител.]; 2-гермоввод:2а-изолятоо с пDов0-домi zo _ кольцо гермоввода; ,' - электронная схема; У - корпус; S:,.iЬЪ""ппитания

Щель измерения герметичности - гарантировать плотность водя-
ных паров ,в Экс к концу срока службы не более, чем в нlормальных
атмосферных условиях. Щля срока службы ЭКС в 10 лет 

"ur"nu""aгелия должно быть не более 19-0 flд.цЗ/с. При работе ЭКС в среде
оргаци3ма герметичпость может как увелиqиваться, так и уменьшать-ся, что связаЕо с процессами адсорбции воды и появлеЕием окислов
металлов на стенках капилляров микродефектов соединений корпуса,
однако учесть эти процессы при проектировании практически .нево3-
можно.

требуемая степень герметичности- однозпачно определяет техно-
логию соединения деталей корпуса с помощью сварки.

Основные требования к сварному соединению:
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Тип сварки

Эл ектронно-лучевая
Аргонно-дуговая
Лазерная

Перегрев схемы

Средний
Высокий
Низкий

Гермоввод экс II поколения аналогичен гермовводу электронной
лампы, однако требования к коррозионной стойкости предполагают
использовапие для изготовления проводников благородных металлов:
Au, Pt, Nb и Та. .Щ,ля изготовления изоляторов гермоввода применяют
разлиqные виды стекол, фарфора, керамики яа основе Tio2, Аl2оз,
ZrОz.

типичные отказы гермоввода связаны с ростом утечки тока по изо-
лятору гермоввода за счет проникания ткапевой жидкости черёз
границУ раздела корпуса и электродного соединителя. Процесс роста
утечки происходит-в соответствии со следующим механизмом: увели-
чивается влажность вблизи анода гермоввода, происходит окисление
поверхностИ металла' затем поД влияниеМ электрическОГО ПОЛЯ ПРО.
lисходит движение иOнов м,еталла, ,пр,ичем со ,времеRем раостояние
между катодом и анодом уменьшается на размер каждого оторван-
ного от анода иона металла, и процесс может приобрести лавипооб-
разный xapaiTep. Такпм образом может произойти замыкаЕие между
двумя полюсами гермоввода. На поверхности изолятора продукты
коррозиИ образуюТ характерный рисуцок' получивший IIазвание древо-
аидных наростов-дендритов [2l]. Щля образования дендритоВ не-
обходимы два усJIовия: t{аличие влаги и электрического поля. в экс
используется импульс, при котором полный перепос заряда через
9лектроды за период равен нулю, Ео это условие недостаточно для
предотвраIцения коррозии, так как за более длительЕое время поло-
жительной полуволны (пауза между импульсами) ионы металла могут
продвинутьсЯ в электролиТе зЕачительНо дальше и за время отрица-
тельной полуволЕы (импульс) не вернуться в исходное положенI4е.
.Щ,анпый механизм коррозии имеет место и в электронной схеме ЭКС -печатные платы, транзисторы, батареи нередко отказывают при нали-
qии влаги по этой же причине.

(линические проявления данного механизма отказа разнообраз-
ны_9тО снижепие амплитудЫ импульса в отведениях ЭКГ, отсутст-
вие одЕого или двух импульсов ЭКС и даже отключение биоуправляе-
мого Экс за счет электрического шума, создаваемого дендритом прп
наличии потенциала поляризации электрода Еа входе усилителя ЭКС.
при деи"плаЕтации Экс дефект может быть не устаповлеЕ, так как
при высыхаНии элект,ролИта уx:ечка знаs,ительЕО уменьшается. Даrrный
дефект наиболее часто встречается в Э(с, проводник гермоввода ко-
торых изготовлен из нержавеющей стали или ковара.

Недостатком конструкции ЭКс II поколения является наличие не-
герметичных ртутЕо-цинковых элементов, выделяющих до l00 омЗ во-
дорода за 5 лет эксплуатации [22], что примерно равно объему ЭКС.
.Щля поглощепия избыточrнопо водорода в ЭКС пр,именяется uroby**u,
на осfiове адсорбента водорода:

Среда
Вакуум
Гелий, аргон
Гелий, аргон

l;l

i

для изготовления корп}iса используют хромоникелевые стали и

,rистый титан. Применяемые в Ссср и за рубежом стали отличаются

высокой коррозионной стойкостью благодаря большому содержаflию

хрома и малому содержанию углерода. ХимиT еский состав основных

легирующих добавоК сталей приведен в табл. 1.8.

Таблица 1.8

(оррозионная стойкость металлов корпуса определяется свойства-
ми окисноЙ плеЕки СriОз или Tio2, образующеЙся на поверхности при

контакте с водой и кислородом. Полные сведения по коррозии имплан-
тируемых металлов можно найти в [l0]. Применительно к ЭКС уста-
новлено, что наиболее вероятна коррозия вблизи шва и около деталей
корпуса из эfiоксидной смолы или силикошовой резины, а также около
мест контакта корпуса ЭКС с изоляцией электрода. Нержавеющйе
стали можно считать вполне пригодными для ЭКС со сроком службы
3 года, для больших сроков службы необходимо применять титан или

его сплавы. Процессы электрохимической коррозии корпуса наблюда-
ются только при неравновесном заряде, протекающем qерез электроды;

эти условия возItикают лишь при отказе электронной схемы, но очень

релко [17].
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Марка стали

Ag,O + Но +2Ag * Н,О.
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получаемая в результате реакции вода поглощается силикаге,лем,

Выпускавшиеся модели экс-рlOВ (фирма <Телектро_никс>),

Brro io"p"a uСrчрр-Эл"чрдс>), К-серия (фирма <(орлис>), ЭКС-5-
выходилИ из стр,оЯ через 1,5-2 года после имплантаци,и по приЕIиIrе

'гоaо, uro помимо водорода и воды в конструкции присутствуют еulе

" 
nup, щелочи. При работе батарей в лабораторных условиях ще-

лоqь, связываясь с углекислым газом из воздуха, образует характер-

ный налеТ из карбоната натриЯ (рис. 1.94), а в условиях герметич_

ного объема щелочь стремится реагировать с элементами конструкции,

при каличии давления водорода внутри корпуса все выделения ис,

точника питания активно воздействуют на элементы схемы, являю_

1.5.5. конструкции экс lll поколЕния
(онструкции ЭКС III поколения сохранили все элементы конструк-

циЙ корпуса и гермоввода II поколения. Существенное их отличие-
это герметичный и высоконадежный источник питания на основе ли-
тия. В связи с уменьшением габаритных размеров и использованиеNв

гибридных микросхем с высокой степенью интеграции необходимы
контроль за чистотой поверхностей и контроль газовой атмосферьт
внутри корпуса ЭКС. Способность многих металлов (палладия, сереб-

ра и т. д.), входящих в состав электронных элементов, адсорбировать
газы существенно влияет на характеристики схемы ЭКС. В [23] об-
суждается случай клинического проявления дефекта ЭКС в результа-
те отказа конденсатора, адсорбировавшего возникший при сварке кор-
пуса водород. При подборе материалов конструкции внутри корпуса
СТаРаЮТОЯ ИСПОlЛЬ3ОВаТЬ КаК МОЖ'НО МеНЬШе ПЛ3,СТМ,2СС; ТаК КаК йХ Ре-
жимы старения, сопровождающиеся газовыделением, и разрушения
недостаточно изучены; общая тенденция микроэлектроники - избегать
орГанических материалов в герметичных корпусах - была перенесена
и на ЭКС.

1.5,6, элЕктроБЕзопАсность экс
Требования по обеспечению электробезопасности ЭКС отличаются

от требований к прочей медицинской аппаратуре fiо причине долго-
временного воздействия стимулирующих импульсов на сердце и орга-
низм пациента.

Первый, наиболее хорошо изученный вопрос связан с поведением
ЭКС под воздействием электромагнитных помех [4]. Основное требо-
вание, чтобы частота стимуляции не выходила за пределы 30:
150 имп./мин, обеспечивается электронной схемой-фильтрами и спе-
циальноЙ схемоЙ подавления периодических помех [4] (см, ý 1"l).

При наличии в схеме Э(С трансформатора (например, в блокинг-
'генераторе) следует уtIитывать воздействие постоянных магнитных
полей. Источниками постоянных магнитных полей могут быть магни-
ты, применяемые при послеоперационном контроле функчий ЭКС (см.
гл. 2). Магнитное поле способно оказать действие Еа переходные про-
цессы в блокинг-генераторе и на выходные параметры ЭКС. В резуль-
тате защиты трансфЬрматора экраном резко увеличиваются масса и
габаритные размеры ЭКС, и в настоящее время такая защита исполь-
зуется редко.

При конструировании ЭКС следует учитывать и воздействие
УВЧ-помех. Эффективпой защитой является металлический корпl,с
ЭКС, однако большая доля помех проникает к схеме через электроды.
и поэтому компоновка электронной схемы должна быть проведена с
ytIeToM паразитных связей между элементами,

Второй вопрос электробезопасности ЭКС связац с обеспечениеIчr
.минимального тока утечки на электроды. Требование к току утечки
аппаратуры для внутрисердечных вI4ешательств определяется из ве-

Рис. 1.94. Ртутно-цинковые источники питания:

RM-l фирмы <Мэллори> (d) и рц-55С (6), на верхней крышке виден белый на-

лет карбонатов

циеся по,сути дела такими же поглотителями и адсорбентами, как и

конструктивно введенньiе, и вызывают ускореЕное ухудшение их па-

раметров.
Наиболее чувст,вительными к выделениям батарей оказ,ались тр,ан-

зисторы. Отказ транзисторов происходит в большинстве случаев по

причине коррозиИ алюминиевоЙ металлизациИ, а параметрический

дрuiпф au"rrH- с образов,анием каналов в р-l? переходе и утечками по

поверхности кристалла траIIзистора,,

основные клинические затрудЕениЯ заключалисЬ в потере функuий

О"оупрu"п.r"я ЭКС и проqих nupy*"*""* логичноЙ работы,

методом устранения подобных недостатков могло бы стать при-

менение второго герметичного корпуса только для батареи и адсор_

бента, однако Еи одна из фирм-изготовителей не пошла на такие за_

траты, так как по .уr",ф пришлось бы вдвое увеличить объем и

стоимостъ ЭКс.

1,44
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роятности возникновения фибрилляuии при заданном токе [а]. ,Щля
подобных апЕаратов ток утечкц дол}кен быть менее l0 мкА при нор.
мальной работе и меЕее 50 мкА при единичном отказе в схеме [14].

При расомотрении долговремен,ной работы ЭКС можно ус?ано-
8ить, что ток утечки l0 мкА вызывает пеобратимые изменения в элект-
ролной схеме ЭКС - коррозию электродов с протеканием нежелателЬ-
лых реакций [18]:

на аноде Fе->Fе2+* Z{, zCt--*Cbt + 2Ъ,

на катоде 2Н*2Г-+ Нэt.
Экспериментально установлено, что при токе утечки 10 мкА ви-

зуальный контролЬ корпуса из нержавеющей стали позволяет обнару-
жить следы коррозии через l мес, а значительные изменеirия с обра-
ýоваI[ием ррr{павчипы и точечной коррозиlи металла - через б мос.

Минимальные токи утечки, способные вызвать ускорение протека-
ilия электрохимических реашtий на электродах, в настоящее время не
установлены. В случае применения большого металлического корпуса
и. платиново-иридиевого наконечника электрода можпо считать прием-
лемым ток утечки не более 0,1 мкА для обеспечения долговременной
дlаботы системы стимуляции в условиях оргапизма. Большинство ЭКС
йм,еет реальные токи у!ечк,и ниж,е этого значения (под током утечки
следует понимать уровень постоянной составляющей на выходе ЭКС).

(линические проявлеЕия воздействия токов утечки на электроды;
l) дрейф изолинии электрокардиограммы (заметен при токе утеч-

ки более I00 мкА);
2) высокий порог стимуляции, измеренный после деимплантации

экс (после устранения воздействия тока утечки порог может быстро
уменьшиться);

3) наличие выделений коричневого цвета около корпуса ЭКС;
4) р,азрушение корпуса ЭКС или индифферентного электр,ода;
5) наличие толстого оксидного слоя на корпусе, если при отказе

схемы корпус стал катодом.

Обеспечение электробезопасности ЭКС основывается на примене.
{lии надежцого выходного конденсатора, При компоновке электронной
схемы следует создать наиболее благоприятпые условия для его рабо-
ты - удалить конденсатор и выходной провод от возможных путей
утечки. Наибольшее значение это имеет для ЭКС, герметизированных
пластмассой. Так, при анализе случаев отказа Э(С, связанных с утеч.
хой тока [17], выяснено, что ЭКС 5842 фирмы <Медтроник> имел вы.
ходной конденсатор в непосредственной близости от соединителя и
проводника схемы; 9то, вероятпо, и вызвало появление воды на по-
8ерхности конденсатора и утечку тока на электроды. В схемах био-
управляемых ЭКС вход усилителя и электрод также должны быть
разделены конденсатором.

Третий вопрос обеспечения электробезопасности ЭКС связан с ми-
rrимизацией воздействия гальваЕических токов на элементы конструк-
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Рис.1.95. Эквивалентная схема системы стимуляции, пригодная для
оценки гальванических токов:
I - ЭКq (4-усилитель; б- выходной каскад; а- источник питания); 2- гермо.
ввод; 3 - соединитель; 4 - провод электрода; 5 - переход контактный конёц -ткань - корпус ЭКС

ции и электродной системы. Поведение ЭКС в среде организма может
быть рассмотрено с помощью аЕализа совокупности простейших
электрохимических ячеек: контактный конец электрода - провод
электрода - электрод - провод гермоввода - корпус (или индиффе-
рентный электрод).

Электролитный состав тканев,ой жидкости, окружающей ЭКС, за-
мещают при испытаниях l0/9-ным раствором хлорида натрия в дистил-
лированной воде. Все переходы металл - металл в системе стимуля-
ции имеют различную природу: разъемное соединение, сварное соеди-
нение и связь через 9лемепты электронной схемы. Естественно, для
согласоваIIия всех металлов желательно было бы все элементы изго.
товлять из одного куска металла, однако на практике это невозможно.
.межлу разными и даже одинаковыми металлами, находящимися в
разных условиях, существует разность потенциалов. В результате воз-
никают гальванические токи, способные вызвать коррозию металлов,
рост порога стимуляции и другие явления, аналогичные результатам
воздействия тока утечки.

полная эквивалентная схема системы стимуляции в организме
приведена на рис. 1.95.

основную роль играет переход контактный конец электрода -корпуС ЭКС. Если корпус изготовлеII из титана или нержавеrощей
стали, то между filим и электродом из платины (LES165 фирмы <<Тес-
ла>) существует ра3ностЬ потенциалов 300_500 мВ, причем электрод
является анодом. .щля устранения возможных гальванических токов
(для эт,ой пары orни составляют l мА при мГноВеннrом коротком замы-
кании и 0,1-1 мкА при долповроменной р,аботе в течен,ие flескольких
суток) слелует обеспе.Iить входнrое сопротивлен,ие ЭКС по постояЕпому
току при на,пряжении-0,8 В rne менее l мОм.
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Рис. 1.96. Внешний видЭКС-222

Рис. 1.97. Тестер для проведе-
ния дооперационного контроля
экс

1.5.7. элЕктрокАрдиостимуляторы, рАзрАБотАнныЕ в ссср

При конструировании экс III поколения в соответствии со стан-

дuрrо* сэв 1453-78 учтен опыт разработок предыдущих поколений

ЭКС, Основными элемеIIтами конструкции являются:

1) штыревой электродный соединитель, позволяющий производить

стыко,вку С ЭЛеlКТРОДами типа LES165 фирмы <<Тесла>> (чсср) Е

электродами других распростраЕенпых типов;

2) герметичный корпус из чистого титана, сварцваемый при помо,

щи лазера;
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3) гермоввол на основе перехода Ti - Au - Аl2Оs - Аu - Pt;

4) источник питания на основе лития.

герметичность конструкции гарантирует натекание гелия не более

10-10 Па.мЗ/с. Внешний вид биоуправляемого ЭКС приведен на

рис. 1,96, а сравнительные электрические параметры-в табл, 1,9,

важным фактором повышения надежности и безопасности приме-

ненияметодаэлеКТрокардиостиМУJIяциияВляетсяВозМожносТьКонтро.
ля (см. гл. 2). ,Ц,ля проведения дооперационного контроля разработан

тестер ЭКС. Его внешний вид представлен на рис, 1,97, Тестер позво,

ляет контролировать чувствительность Экс к прямоугольному импуль,
.су с погрешностью до 1 мВ. Кроме того, в ЭКС R-запрещающего типа

контролируется наличие рефрактерного периода не менее 200 мс и чув,

стви;ельность к зубчу Т (тест - сигнал - треугольный импульс дли-

тельностью 150 мс) не менее 7 мВ.

основные узhьт прибора: электронный блок, батарея питания, циф-

ровые индикаторы, панель управления, корпус,

.Д,ля периодического контроля имплантированных ЭКС разработан
ко],,'Iплекс приборов периодического контроля (рис. 1.9В). Комплекс со-

.стоит из прибора контроля имплантированных ЭКС и осциллографа

с1-7з П выполняет следующие функuии: измеряет период повторения

,импульсоВ в диапазоне 200_1999 мс, длительность импульсов в диа-

пазоне 0,1_10,0 мс, амплитуду импульсов в диапазоне 10-1000 мВ с

индикацией полярности; обеспечивает наблюдение формы стимулирую-

щих импульсов на экране осциллографа и регистрацию формы стиму-

лируюпiих импульссlrв с помощью стандартного электрокардио-

графа.

сбор ,и,нформации производится при помощи ст,а:ндартных элект-

рокарлиографических отведений. Индикация результатов измереrrий-

цифровая. Кроме того, работа прибора контроля сопровождается зву-

ковоЙ индикацией. П,итание комплекса - от оети 220 В, 50 Гц, По
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Рис. 1.98. Прибор контроля имплантированных ЭКС

9лектробезопасности прибор контроля соответствует классу защиты II

[l4]. Габаритные размеры прибора контроля 285Х235Х400 мм, масса
l0 кг.
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ДЛЯ НАБЛЮДЕНИЯ ЗА СОСТОЯНИЕМ
ИМПЛАНТИРОВАННЫХ ЭКС

2.1. оБзор мЕтодов контроля
(оптроль за состоянием имплантированпых ЭКС и измерепие

некоторых физиологических параметров у больных при помощи ЭКС
шеобходимы по двум причиuам. С одной стороны, по истеqении опре-

деленного периода времени посJIе имплантации нужно проверять тех-
gическое состояние прибора для обеспеsения безопасности для боль,
flого, с другой-при исследовапии функчии ЭКС можно на основании
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измеренных параметров'получить определенпую клиническую картину
состояния больного и данные, помогающие в прогнозировании разви-тия заболевания, в частности указывающие на необходимость лечеб-

срок службы определяют по кривой суммарной относительной частоты
выхода из строя прибора в зависимости от времени, задавая допусти-
мое значение этой qастоты (например, l0 или 50/6). По истечении най-
денного таким способом срока службы Экс профилактически заме-
няют. Типичная кривая частоты выхода из строя Экс представлена
на рис. 2.1. Ступенчатый участок кривой соответствует измеренныlll
3н,ачениям. По этим же значениям построена плавная крив.ая фу,нкшия
распределения Гаусса:

lD
в| 2т

l /r-r"о 1

n-T\Tlat,

где 7"р - среднее значение срока
нение-

службы; о,- его стандартное откло-

ных мер.
Необходимость контроля

многими явлениями, которые
работы:

истощение источника питания
ком питания);

нарушения работы электронной части (внезапные отказы отдель-
ных элементов или постепенный выход из строя цепей вследств}Iе про-
никания внутрь прибора жидкостей тела);

повреждение провода электрода (разрыв провода или увеличениеего сопротивления);
повреждение изоляции .провода электрода;
ухудшение электрической связи между Экс и электродом

неэффективна

имплантированных ЭКС обусловлена
приводят к нарушению его нормальной

(у приборов с внутренним источни-

(нару,

т

ý

шение разъема);
смешеfiие электрода в точку, где стимуляция

(displacernent) 
;

повышение порога стимуляции;
недостаточная амплитуда внутрисердечпой электрокардиограммы

или_измененИя ее формьi, приводящие к неуправляемой стимуляции (уэкс управляемых типов).

л___методы контроля и наблюдения за состоянием имплантировапных
ЭКС в зависимости от сложности и характера используемой информа-
ции можнО подразделить на нижеуказаЕные группы.

2.1,1. нАБлюдЕниЕ по покАзАтЕлям срокА служБы
ИСТОЧНИКА ПИТАНИЯ ЭКС

этот наиболее простой метод основан на допущении о практиче-
ски бесперебойной работе самого ЭКС. Больных вызывают для конт-
роля и замены Экс к концу срока службы источника питания, кото-
рый указывается йзготовителем прибора. !ля этого достаточно орга-
низовать точную регистрацию больных, например, в-форме картотеки,
или записать данные в памяти эвм [l]. В случае преждевременного
истощениЯ источника питаниЯ или неожиданного повреждения прибо-
ра производят в срочном порядке замену неисправного Экс в кли-
нике.

Более точное представление о сроке службы Экс данного типа по
сравнению со сроком, теоретически рассчитанным, дает статистическая
обработка реальныХ срокоВ службЫ опытной серии ЭКС. Резlиьтаты
такого исследования, которые в большинстве случаев представляютсяв графической форме, указывают изменение процентного отношения
числа отказавших приборов на протяжении времени работы; некото-
рые изготовители приводят эти данные для своих Экс, Номинальный
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0 l0 20 24 30 40 50 т,мес
рис.2.1. Зависимость суммарной частоты выхода из строя Экс Р отвремени функционирования для прибора типов LSK tOO и lbK-ttO
фирмы (< lec.rla>) (экспериментальная серия) [2]

Рассчитанные параметры: Г"р:40,6 МеС; О.:10,5 мес. Здесь час-
тоте повреждения прибора 5yо соответствует срок службы 24 мес.
Однако разные изготовители указывают номинальный срок службы
по-разному: ,напрlимер фирма <Л{едтро]ник>) указывает для прибор,ов ти-
пов 5870 и 584l срок службЫ 18 мес при 20}g отказов " .pon служОы
22 меС при 250/6 отказоВ [3], а фирма <(ордис> указывает для при-
боров_типа <<Вентрикор l1lG,J> срокслужбы 2В мес при 50}9 отка-
зов [4l.

Если планировать замену ЭКС в соответствии со сроками, опре-
деляемыми выше)iказанным методом, Tlo су,щ,ествует риск, что, }палри-

Y.P, U 100/6 СЛУЧаеВ ПРОИЗоЙДет нарушение стимуляции и необходимо
будет применять срочные лечебные плеры. С одной стороны, это оказы-
вает неблагоприятное психологическое влияние на пациента, а в тех
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оrучаях, Когда Выход и3 строя Экс приволит к полной остановке

сердца, возникает опасность для жизни больного. С другой стороны,

большая часть профилактически заменяемых приборов удаляется слиш-

ком рано, причем состояпие их источников питания позволило бы им

продолжатЬ нормальнуIО работу. Это о,бъясняется тем, что пробная

серия приборов, по которой определяют срок службы, испытывается

при наиболее неблагоприятных условиях работы (для верхней границы

электрической нагрузки и для непрерывного режима работы в _случае
управляемого Экс). Таким образом, существуют причины как этиче,

ского, так и технического характера, по которым постепенно отказы,
ваются от метода выборочноЙ замены ЭКС, т. е, замены через заранее

установленный срок; даже для приборов, которые до сих пор заменялlt

выборочно, в настоящее время вводят более частые периодические
проверки состояния ЭКС в сочетании с медицинским обследованием

пациента.

2.1.2, нАБлюдЕниЕ зА рАБотой экс
ПО ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ

о работе Экс можцо судить по 9лектрокардиограмме, регист,

рируемоЙ электрокардиографом или наблюдаемоЙ на экране 9лектро,

кардиоскопа, при 9том оценивается эффективность стимуляции, т. е.

9лектрическая реакция желудочков сердца па стимулирующие им,

пульсы. При ri,еэффеКтивной стiимуляциИ Hyжrнo р,азличать два случая:

l. Стимулирующие импульсы не поддаются наблюдению или же
имеют явно меньшую амплитуду, чем в предшествующих измерениях
(для сравнения пригодны только записи, полуqенньiе в одном и том
же отведении и на одном и том же электрокардиографе).

2. Нормалъные стимулирующие импульсы не вызывают электриче,

ских проявлений сокращения сердечной мышцы.
В первом случае имеет место повреждение ЭКС или его электро,

да; длЯ более точноГо определеriИЯ ПРtИЧИНы rнеэффектпвнlой стимуля-

ции необходимо дальнеЙшее исследовашие. Во втором может иметь
место повышеЕие порога стимуляции, в частности смещение электрода
(displacement).

Наблюдение и запись электрокардиограммы особенно важны для

управляемых ЭКС, когда можно документировать работу прибора в

разных режиI\.tах. Использовапие электрокардиограммы описано под,

робнее при обсужлеЕии измерения характеристических параметров

экс.

2.,1.3. измЕрЕниЕ чАстоты импульсов
Определение частоты импульсов является одним из наиболееъаж,

ных измерений, дающих информацию о .техническом состоянии ЭКС.
Прежде всего это измерение позволяет у большинства приборов оче,
цить степень истощения истоqника питания. Эти приборы специально
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сконструированы таким образом, чтобы при снижении цапряжения пп-
таЕия происходило определенное уменьшение частоты стимулирующих
импульсов. Такой метод может быть в одинаковой степени применеЕ
для асинхронных и управляемых экс. В соответствии со стандартомсэв 1453-78 на ЭКС снижению напряжения питания на 20}9 перво-
начального знаqепия должно отвечать уменьшение qастоты импульсов
па 6-10 имп./мин.

у приборов, в конструкции которых не предусмотрена определен-
Ilая зависимость частоты от напряжения питания, можно на основании
измерения частоты вынести заклюqепие о неустойчивости работы цепи
датчика времени, а также о других нежелательных явлениях (напри-
мер, просачивании жидкостей тела или электролита батареи в элект-
роннуЮ часть Э(С). ПоэтомУ коIlтроль частоты импулЁсов целесообра-
зен и для таких приборов.

кроме наблюдения за медленными изменениями частоты предпри-
flимались попытки оценивать возможность возникновения поврежденийэкс по кратковременным нарушениям постоянства частоты или же
интервалов между импульсами [5]. однако оказалось, что этот метод
позволяет определять состояние только элементов датчика времени,
который представляет собой лишь небольшую часть электронных це-
пей, особенно у управляемых Экс. В литературе описано использова-
rrие измерения кратковременных нестабильностей частоты (порядка
lO-u) дп" обнаружения повреждений электрода или его провода Еа
начальной стадии у Экс, которые имеют определенную ,u""a"roa""
!Iастоты от изменения нагрузки выходной чепи [6]. Этот метод не
стандартизован и Ее нашел широкого примеЕения.

2.,1.4. измЕрЕниЕ длитЕльности импульсА
измерение этого параметра имеет намного меньшее значение дляпрактического контроля Экс, чем измерение частоты, так как изгото-

вители обычно не указывают соотношение между длительностью им-
пульса и напряжением источника питания, а измерение длительности
импульса требует болое с.пожного ,и доpогостоящего оборудования
(счетчика). Правда, у ЭКС некоторых ,"nou l.rп.цrrлыI,о предусмотре-на характерная зависимость длительности импульса от напряжения
пиJания (ЭКС фирмы _ 

<<Медтроник> 5945, 5944, 5961, 5931, фирмы<<(ситрон> 5950, 5951, 5912, 5913 и фирмы <Тесла> LSK 201)'1i],'ол-
нако это сделано вовсе не для оценки состояния батареи. ПрЙ пони-
жении напряжения питания импульс удлиняется для того, чтобы ком-пенсировалось снижение эффективности стимуляции из-за уменьшенияамплитуды импульса.

что касается возможности предсказания повреждений Экс поизменениям длительности импульса в процессе работы прибора, топока fiе имеется сведений о практически значимых результатах при-
менения этого метода.
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2.,1.5. импульсоскопия
Этот метод базируется на определении длительности и формы сти-

мулирующих импульсов, отводимых в виде потенциала от поверхно,

сти тела больногО обы,IнО при помощИ тех же самых электродов, ко,

торыми отводится электрокардиограмма. Поскольку стимулирующий

импульс имеет малую длительность (приблизительно 1 мс) и болъшую

u"пппrулу (в HeKoTopbix отведениях - до нескольких десятых долей

вольта), отводимое напряжение чаще всего регистрируют фотографиче,

ским способо* " 
,npu"u осциллоскопа. 3арегистрировать импулЬс ЭКС

на обычном электрокардиографе нельзя, однако можЕо записать его

в запоминающем устройстве, а затем воспроизвести с меньшей ско,

ростью. Такое растяжение во времени позволяет регистрировать иtu,

nyno.o, на обычном электрокардиографе или на полиграфе [37],

при помощи импульсоскопии можно определять любые отклоне,

ния в работе Э(с, которые проявляются в виде изменений стимули,

руrщ.Й тока (амплитуды и формы импульса), Это, главным образом,

дает возможность оценить степень истощения батареи, -измененкя со,

противления и нарушения контакта между электродом и тканью, по-

вреждение изоляции провода электрода, а в некоторых случаях -
смещение электрода.

2.1.6. рЕнтгЕнологичЕский контроль

,Д,ля р,gнlрgн,ологическопо кoнтpоля обычно,используют ре,Етгенов-

скую аппаратуру С телевизионнЫм устройствОм длЯ ВИЗ}аЛЬНОГО На,

блюдения или же кратковременное излучение с более высокой интен-

сивностью для фотографирования изображения, Наблюдение при по,

мощи рентгена применяют как регулярную процедуру при втrутривен-

ном введении электрода; этот же метод наблюдения можно использо-

вать и при последующих проверках Экс. Таким образом прежде всего

опрrеделяют расположевие iiонтакт]ного конца элФктрода в правом же,

лудочке, состояние провода электрода (не поврежден ли провод и fiе

произошла ли его деформация), положение прибора и состояние его

соединения с проводом 9лектрода (состояние соединителя), Примеры

рентгеновских снимков имплантированного экс и электрода приведе,

ны на рис, 2.2,

предпринимались также попытки использовать рентген для опре_

деления степени истощения ртутных 9лементов истоqника питания

экс t8, 9]. Осуществление такого метода контроля в клинике затруд-

нительно, так как необходимо точно направлять рентгеновское излу,

чение параллельно оси,элемента, причем для просвечивания элемента

требуется высокая энергия. Этот способ контроля Ее получил распро,

странениЯ Еа практике, так как ,он даже при оптимальных условиях

. дает лишь очень грубую оценку степени истощения источника питания

(точность 20-30 Vо ) .
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Рис. 2.2. РентгеновскИе снимкИ имплантированного ЭКС LSK 200 (а}
фирмы <<Тесла>> и стиму.[яционного электрода (б)

2.1,7. спЕциАльныЕ мЕтоды измЕрЕния и контроля
описанные выше методы применимы практически ко всем типамэкс независимо от конструкции их внутренних электронных цепей.

однако существуют Э(с, при конструировании которых специальпо
предусмотрены возможности контроля их собственного функциониро-
вания, а также измерения некоторых физиологических параметров. Ти-
пичным примером может служить .Q-запрещающий ЭКС. Приближая к
такому пр.ибору м,агнIлт, можно пOреключдr, ,его н,а асинхронный режими тем самым проконтролировать работу генератора импульсов и удо-
стовериться в эффективности стимуляции. ,щругой пример - это Экс,
позволяющий измерять порог возбуждения. Обычно такой прибор
представляет собой систему с внешним управлением или же адаптив-
Еую систему. Типичные ЭКС такой конструкции, находящие практиqе-
ское применепие, рассмотрены подроfiнее в конце этой главы.

2,2, иэмЕрЕниЕ чАстоты стиму лирующих
импульсов

частоту импульсов можно измерять либо приближенно при помо-
щи легкодоступных приборов (с точностью, обычной при измерениI!
нормальной частоты сердцебиений), либо с высокой точностью, ис-
пользуя счетчик.
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Pllc. 2.4. общий ,вид
,сконстр уир ованного
рис. 2.З

прибора,
по схеме

Наиболее простой способ изме-

рения частоты - при помощи радио-
приемника. Стимулирующий им-
пульс имеет широкий частотнБtй
спектр - приблизительно до 2 МГц.
Поэтому можно прослушивать им-
пульсы в диапазоне средних или.
еще лучше, длинных волн, помеIl{ая
транзисторный приемник вблизи ЭКС.
Удобно использовать приемники с

ферритовой антенной, причем поло-
жение антенны по отношению к про-
воду электрода не имеет решающего
значения, так как пров9д в теле
больного изогнут и имеет более или
менее сложную дугообразную кон-

фигураuию, Оптимальное расположе-
пие приемника быстрее всего опре-
деляется экспериментальным путем.
Нужно настроить приемник на ча-

стоту, лежащую вне полосы частот мощных радиостанций, по возмож-
ности В самом низкоМ из принимаеМых диапазонов. Частота ЭКС опре:
деляется в результате подсчета числа импульсов в течение l мин.

описанный метод можно усовершенствовать, использ}я спещиаль-но сконструированный одноцелевой радиоприемник, соединенный в
одном приборе с кардиотахометром. Пример схемы такого измерителя
частотЫ представлеН ца рис. 2.3, а внешний вид реально существующе-
го прибора пока3ац на рис. 2.4. Частота отсчитывается на стрелочном
указателе. Прибор УДобен для быстрого ориентировочного ко}Iтроля
большинства Экс в клинике, так как он позволяет оценить частоту
быстрее чем за 15 с. В цастоящее время имеетс" ,.*n"u".nu" 

";;;;*-ность снабдить ,кармалный измер,итель частоты чифровым дисплеем-часто в таких измеритqпьных устройствах бывает предусмотрена воз-
можностЬ контролЯ ЭКС С большогО расстояния при помощи телефона.

.ЩрУгой способ определения частоты Э(С Б.почч" nu под.ч.".
времепныХ интеРвалоВ междУ импульсамИ по электрокарлиографиче-
ской записи. Стимулирующие импульсы на этой записи 

"*aо, "rrrо*,образл,уЮ форму (см. рис. 1.26' 1.27). ЧислО импульсоВ за loдну миЕут},при обычнО используемоЙ скорости движения бумажной ленты 25 мм/с
определяется как

где d - расстояние 
"gжду 'Jr; 

l'-lf;Mи импульсами, мм.

Рис. 2.3. Схема прибора для бесконтактного измерения частоты
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Если скорость движения ленты вдвое больше, т. е. равна 50 мм/с,

то значенiие f, получ,енное из уравнения, (2.1) , ,нужно умно-
х<ить на 2.

Точность описанных выше методов невысока. Если импульсы под-

€читываются в течение l мин, то при частоте 72 имп.lмин погрешность

в счете на 1 импульс соответствует погрешности определения tIастоты

1,40/g. Погрешность измерителя частоты со стрелочным указателем со-

{тавляет около 20/6; она зависит от погрешностей решающей цепи и

указателя. Погрешность определения qастоты по электрокарлиографи,
ческой 3,апиОи не меfiее 50/g С. }ЧеТrОм т,ого, что допу,стимая погр,ешiность

скорости ленты составляет 50/о, а к неЙ добавляется субъективная по,

rрешность измерения расстояния на записи.

.Д,ля измерения частоты ЭКС были также сконструированы прибо,

ры, которые могут применять сами пациенты, ,{тобы в любое время
1Iроверить частоту своего ЭКС. Такой способ контроля оказывает бла,

топриятное влияние на психическое состояние больного, однако при-

бор удается легко использовать лишь для асинхронных ЭКС. Сигнал
tsводится в измерительный прибор, например, путем прямого подсоеди-

нения к тол}, причем ,пациент берет при,бор обеимrи рукаN{и за две про-

водящие рукоятки, а частота считывается со стрелочного указателя,
на шкале которого отсутствует нулевое значение и отмечены границы

_доаустимых частот, соответствующих исправной работе [10]. В дру,
том приборе такого же типа допусiимые значения частоты указывают,
ся миганием зеленой лампочки, а при больших отклонеIlиях в частоте

зажигается красная лампочка, включение которой служит для боль,
ного сигналом о необходимости посещения клиники для более тща-
тельного обследования [ll, 12]. Основная регулировка прибора осу,
,ществляется врачом индивидуально для каждого пациента в соответ,
ствии с параметрами егQ имплантированного ЭКС при помощи спе,

циальной аппаратуры, установленной в клиническом уqреждении.'Та-
,ким прибором можно контролировать и ft-запрещающие ЭКС, так
как его датчик содержит магнит, переключающий ЭКС на контроль-
ный асинхронный режим работы. Однако при таком способе приме,

нения прибора могут возникнуть определенные субъективные неудоб-
ства для пациента, обусловленные возможной интерференцией соб-
ственного ритма сердца с ритмом стимуляции.

Наиболее тоqное измерение частоты ЭКС осуществляется при ло-

мощи электронного счетчика. Входной сигнал счетчика чаще всего о,г,

водится от электродов, применяемых для записи электрокардиограм,
мы. При повторных проверках частоты в клинике считается приемле-
моЙ погрешность измерения частоты -ts0,1 имп./мин, при этом удается
обнаруживать изме[Iения частоты, обусловленньте истощением батареи,

даже в короткие периоды времени (порялка нескольких недель). Точ,
ность счетчика во много раd выше (обычно 10-6), олнако счетчик не

определяет непосредственно значение частоты; это значение нужно рас,
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считать по временному интервалу ? между
импульсами

,f : 60 000/r, (2.2)
где r-значение, показанное счетчиком, мс.

Входвая чувствительпость большинства счетчиков достаточЕа для
того, чтобы можно было непосредственно подключать сtlетчик к элект.
рокардиографическим электродам, однако более целесообразно отво-
дить сигнал для счетчика после электрокардиографического усилителяили усилителя осциллоскопа, в частности кардиоскопа, чтобы подклю-qение несимметричного входа счетчика не повлияло на наблюдение
или запись электрокардиограммы. Пример структурной схемы такой
аппаратуры представлен на рис. 2.5.

!11с^ 2.5 Структурная схема оборудования для измерения частоты
JлL при помощи счетqика:
ЭКЛ-9дgбцдральпый электрокардиограф (или карди_оскоп); КО-коммутаторотведений; У - электрокардпЪграбйчесiсий у;й;r;л;-'а;- iiЪ.iпЙ

Pac.IeT частоты по формуле (2.2) можно автоматизировать.
сконструированы приборы, которые в результате измерения ин-

тервала I указывают значепие f в чифровой форме, обы.Iно с точ.
ностью до 0,0l имп./мин [l3_15, 22]. Такпе специализированные из-
мерители частоты Экс в Еастоящее время входят в состав более
сложной контрольпой аппаратуры для измерения большего числа па-
раметров Экс (длительности импульса, напряжения импульса в стан-
дартных электрокардиографических отведениях от конечностей).

практическое исттользование измерений частоты заключается преж-
де всего в оценке степени истощения источника питания. Как было
указано выше, в некоторых ЭКС предусмотрена определенная зави-
симость tIacToTbT стимулирующих импулъсов от напряжения батареи,
(онкретные примеры этой зависимости приведены на рис. 2.6. В ка-
честве источников питания чаще всего применяются ртутные и литие-
вые элементьт. Типисцая кривая разряда ртутно-цинкового элемента
показана на рис. 2.7,а (для одиноtIного элемента). На рис. 2.7,б пл-
люстр.ируется практический случай, когда батарея, состояillая из че-
тырех или пяти элементов, постепенно разряжается, причем отдельные
ее элементЫ имеют разнЫе емкости, вследствие чего к концу разЬяда

двумя посJIедовательными



кривая приобретает форму, близкую к ступенчатой. Поскольку кривые

разряда одиночных элементов суммируются, общая кривая разряда
батареи Ее определяется однозначно при налиqии случhйных отклоне-

пий емкостИ отдельuыХ 9лементов. Быстрее всего кривая разряда
батареи убывает при условии, что все элементы имеют одинаковые ем-

ИсхоOноя
цасmOmа

испOщенче
оOноео

элеменmц
|,поru*еннап

.ЧаСПOП4

сетъiреtэлёйёНтrтоЙ батаРсй- Хараkтер кривоfi разряда батареи покd-
зывает, с какой ппериодичностью следует контролировать имплантиро-
ванный ЭКС. Очевидно, проверки нужно проводить чаще в тот пе-
риод времени, когда ожидается более быстрое снижение питающего
напряжения, причем в целях безопасности пациента следует ориенти-
роваться на самыЙ неблагоприятный случай, т, е. на случай почти
одновременного истощения всех элементов батареи. Требуемый интер-аал междУ проверкамИ в этот период можно определить по кривой

3амена прuбOра К-П

Рис. 2.6. Примеры использования частоты ,рLб9!1 f" 4*, ,lonJJ,,:u"
информации-о снижении fiапряжения питания оатареи [/, lo| r,l:
. - onn эКс фирмы (медтропик,Кситрон> моделей 5912, 5913 (асинхронных) и

Йоо"iЪя ь-sЬЬ, ь.sЫi (R_запрецiающшх), п,итание от ч_етыпех последовательно вклю,

чеIlных ртутны* rп"*"пrочi?]]ijiii"эiiбъ"рrьi пБитiтрон, MIP42RT,_MIP43RT.
пйiu""",оi четырех последовательно включенных ртутных элементов; а-зa"
5Ё'd;;р;; iГ"rё*тропr*.JмЪделей l40 и l40В_(Д-заарещающих), питание от двух
паDаллельно включенных лriи'&ii* элемен,тов SДFТ (второЙ элемент вклюtlен _че-

;ЁIъ;ii.-h;"Бii*,i?"цir"ъ--i,.- рис. а и 6_напряжение источника, на рис. 6_
относительный срок служоы

кости; она убывает наиболее медленно, когда при почти полном !lc,

тоЩенI4иодногоиЗэлементоВосТальныееЩесохраняютхарактери-
стики, соответствующие горизонтальному уqастку кривой разряда,

Если снижение напряжения на 200/6 вызывает умеЕьшение частоты

на 6-10 имп./мин, то такое же измененИе частотЫ означает практи-

qески полЕое истощение одного из элементов в случае пятиэлементной

батареи или почти 11олцое истоцlение одного из элементов в сдуqае
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Рис. 2.7, Кривые разряда ртутных элеNIентов:
а*для одного элемента _Нg-Zп (Фирмы uМэлори>, тип 317653) при пагрузке
5500 Ом и температуре 37.'С [IS, lg]i d-для батiреи из пяти элi,меiiЪв НЁj-Zп(упрощенное изображение)

разряда одного элемента, при,нимая относrтельное уменыцение на-
пряжения элемента равным 200/9. Этот вопрос подробно исследован
изготовитеJIями ЭКС; ему посвящены также специальные работы [20],
где показано, что вполне надежные данные можно полуqать, если про-
верять Экс после имплантации 1 раз в 2 мес, затем каждь!е шесть
недель, по истечении года после имплантации - каждый месяц, через
15 мес-после имплантации-каждые две недели и через 18 мес после
имплантации _ каждую педелю. (онечно, требование таких частых
проверок предусматривает, что пациент сам измеряет qастоту своего

!,В
а)

UrB 5,5 d0 4,ь4,q q5 U,Е

ИсmOщенче
|-аа элеменmа 2,а0 эпеменmаl{,

10040 60 80
8)

б)
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,0
Рис. 2.8. Кривые разряда лптие_
вых элементов:
I-SAFT; 2-элемент описан в [8]

ЭКС (см. выше), или я(е даgнкё о tiаёiоtе_ilеРеДаютея по телефону g

клиническое учреждение, так как такие qастые посещения клиники па,

циентоМ для проверIrи ЭКС были бЫ затрудни!ельным,и и дорого-

стоящими.
у некоторых Экс не задана опредеJIевная зависимOсть частоты

от нашряжен"" nn"u""". Так, например, у асинхронных ЭКС старых

,"no" iSK l00 и LSK ll0 фирмы <<Тесла> измененйя частоты не свя-

заIIы явно выраженной зависимостью с напряжением и внезапные

отклонеЕия от допустимой частоты, скорее, свидетеJIьствуют о не,

исправности в электронной части прибора, Более новые типы ЭКС
(LSK 102, LSK l12 и Ir,SK 201)

сконструированы уже в соответ-

ствии с сТ сЭВ 1453-78.

.Д,ля батареи питания с ли-

тиевыми элемен,гами степень исто-

щеitия определяется по частоте

импульсов легче, чем для батареи

с ртутным}1 элементами. В ЭКС
используются батареи с двумя
элементами, или, еще чаще, толь-

ко одиЕ литиевый элемент, имею-

щий напряжение приблизительно

3 В. .Ц,ля питания ЭКС это на-

пряжение повышается при помо-

щи трансформатора или же ЭКС
питается от одного элемента, а в

fiOсредiiьOм ивмеренirя qаёiоты йоlkно оtiределить ilапряжёние 5лё.
мента и таким путем оценить степень его истощения. У обоих типов
литиевых элементов на конечном участке пёриода разряда напряжение
сЕижаетсЯ медленнее, чем у ртутНых, чтО позволяет удлинъIь интер-
валы между проверками даже перед приближающимся моментом за-
мены ЭКС.

все описанные выше слособы измерения частоты легко и без ка-
ких-либо ограничений можно лрименять к асинхронным 9КС всех
типов. Сложнее обстоит дело с управляемыми R-запрещающими ЭКС,
эт,и приборы после имплантации fiе вырабатывак_lт ст|имулящионные им-
пульсы, если сердце пациента сокращается с более высокой частотой,
чем автономная частота Экс. Следовательно, при таких условияхневозможно контролировать ни техническое состояние генератора
импульсов, ни эффективность стимуляции по импульсам, отведеЕным
ВНе ЭКС. ПО этой причине (.запрещающие 

ЭКС снабжаются сц!--

циальноЙ контроhьноЙ цепью. Общепринятым является способ контро-
ля, основанный на устранении функции запирания лрибора при помо-
щи переклюЧателя С магнитным управлением, в результате чего ЭКС
начинает работать как асинхронный с заданцой контрольной часто-
той. Эта частота может, равняться автономgой 

"ua"or" 
Э(С [7] илиже может несколько превышать автономную частоту, чтооы эКс

<перехватил> сердечный ритм [23]. 3ависимЬсть контрольной частоты
от цапряжения питания может быть аналогичflа соответствующей за-
висимостИ для асинхронныХ ЭКС, как былО указано выше (см.
рис. 2.6). Более низкие частоты, чем автономная, для контроля не
примецяют, так как это привело бы к нежелательной 

"оr"рф.рu"ч""собственного ритма сердца с коItтрольными импульсами стимуляции.
Например, R-запрещаюrций ЭКС старого типа LЪК ZOO 4ирмы *iec-
ла)_ имеет контрольную частоту от 82 до 96 имп./мин. В СТ СЭВ
1453-78 на {-запрещающие ЭКС предлагается применять контроль-
ную чаетоту 85*5 имп./мин.

переключение экс на контрольную частоту технически осуществ-ляется путем приближения сильного постоянного магнита к имплацти-
ровапному ЭКС. Под влиянием магнита замыкается мипиатюрный
магцитоупраВляемыЙ контакт - язычковыЙ геркон, установленный вэкс таким образом, чтобы после имплантации оц был расположенпаралле.цьно поверхности тела пациента на наружной сторЪне прибо-
ра, т. е. у ЭкС с уЕиполярным электродом - на стороне индиффе-
рентного 9лектрода, ориентированцого по fiаправлению к коже. Со-гласцо СТ сэв 1453.78 язычковый геркон должен замыкаться маг-нитом с расстояния не мепее 30 мм, измеренного между граяичпой по-верхностью магt{ита и поверхностью Экс над язычковым геркоцом.МагнитЦ могут иметЬ разнуЮ форму, одЕакО они должны создаватьна данноМ расстояниИ магцитшое поле, интенсИвIiость которого должнапревышать 3Еачение, обеспечивающее надежное замыкание язычково-го геркона в соответствии с техническими условиями, указавflцми и3-

выходной цепи прlt}Iеняется удвоитель напряжения, увеличивающий

ап{плитуду импульса приблизительно до б В,

чаще всего используются дитиевые эломенты двух типов, разряд-

ные характеристики которых представленц на лрис, 
2,8 [23, ]1 iil

В случае, соответствующем кривой / на рис, 2,8, напряжение элемен-

та удерживается uа уровне 3 В в, течепие периода, rrока элемент раз,

po*u.r." до 30% емкости [2а]. При дальнейшем разряде напряже,

nn" до"оп""о быстро свижается до 2,5 В и остается на этом уровЕе,

пока элемент "u рi.р"ллrся приблизитеlrьшо до l00b общей емк9сти,

затем происходит окоЕчательЕое бшстрое сfiижение напряжеЕия, при,

чем емкость элемеЕта практиIlески исчерпааа. Такая кривая разряда

очеЕь удобна для оценки состояния батареи в последпий период вре,

мени перед окончанием ее срока службш, Перехол на поЕижеЕное

nunprr,.""a 2,5 В легко опредеJIяется по, изменеЕию частоты (см,

р".. Z.O,u; [l7], а посJIедующиЙ горизонтальный участок кгив9l,t_лоб9с-

печиваеТ достаточцО длитеJtьный периоД времешrr для замены ЭКС без

риска для больного.
В случае, соответствующем кривой 2 на рис, 2,8, напряжение

puu"o"apno убывает прчти до полного истощепия элемента, Такая

gopMu *ро"Ой разряла также удобна для применепия в ЭКС, так как
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Рис, 2.9. Переключение R-запрещающего ЭКС на контролбную частоту

при помощи магнита

iотовителем [25]. Проuелура переключения при помощи магнита по,

казана на рис. 2.9, а подхОдяЩие формы магнитов, применяемые на

практике, изображены на рис. 2.10. В экс LSK 200 фирмы <Тесла>

используется язычковый геркон, для которого пороговая интенсивность

магнитного поля, обеспечивающего замыкаIIие, задается изготовителем

косвенно при помощи пробной катушки, надетой на контакт, Указы-

вается минимальная МДС поля для замыкания коuтакта 30_50 А,

Подходящий тип магнита для указанпого ЭКС иЗгQтовляется из фер,

рита с высокой длагнитной nuupoo.,oro д 300 (/1Ъ:24 000 Джlм3)

в форм,е цидиrцра диам,етром 55 rи выоолой 14 мм, Малнитtн,ое поле

ориентировано в осевом цаправлении (рис.2,10,о), поэтому магнит

прикладывают к коже боковой поверхностью цилиндра и двигают

над ЭКС в том месте, где установлен язычковый геркоu, При этом

ось цилиндра остается параллельной поверхпости Te.[a, и вращением

магнита находят такое его положеIIие, при котором контакт замыка,

ется и появляются стимулирующие импульсы с контрольuой часто-

той. .Щ,ругой возможный вариант ориентации магнитЕого поля показан

"u р"a. 2,LО,б. Магнит такого типа прикладывают к коже плоской по-

верхностью, затем перемещают и поворачивают так, что его плоская

поверхность остается в ,ооприкоснoвении с кожей,

частота контрольвых импульсов, которые начинают генерировать,

ся поД воздействием магнита, измеряется теми же способами, что и

тоты позволяет опредеJtить степень истощения батареи. Кроме тЬго,
после переключения rra контрольный ритм можно проверить по элект-
рокардиограмме эффективttость стимуляции (см. рис. 1.27).

Одним из типоЬ управлFемых'ЭКС, сходных по принципу работы
с Д-запрещающим ЭКС, является R-синхронизирtlванный ЭКс [26, 27] .

Этот прибор обнаруживает зубеч R аналогично R-запрещающему Э(С,
однако в данпом сл}лrае зубеч R служит не для запирания, наоборот,

Рис. 2.I0. Примеры постоянных магнитов разных форм, применяемых
для замыкания язычковых герконов (KotlTaKT изображен в оптималь-
ном положении относительно магнита)
с, 6 * плоский цилиндрический магнит с осевой и поперечной ориентацией магнит.
ного поля соответствепно; 6 - прутковый магнит; а - подково<iбразный магнит

он инициирует геЕерирование стимулирующего импульса. Таким обра.
зом, ЭКС работает синхронно с собствЪнным ритмом сердца больно"
го. Импульсы ЭКС пе нужны для возбуждения сердца, они неэффек-
тивны стимуляционно, однако и не причиняют вреда. Электрокардио-
стимулятор переходит на автономный ритм, если собственная qастота
возбуждения сердца больного уменьшится и станет ниже определен-
ного уровня. Следовательно, работу генератора импульсов можно
контролировать как в присутствии собственного ритма сердца боль-
ного, так ;и прй laBToH,oMlHoM р:итме ЭКС. Если же Kp,ol!,!e работы гене-
ратора импульсов желательно проверить также состояние батареи,
исходя из степени снц?кецив частоты? причем в периодl коlда прибор
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синхронизируется собственпым ритмом сердца, то снова приходится
переклюqатъ его Еа контрольную частоту при помощи магнита.

Недостаткоtл R-синхронизированного ЭКС является то, что на ге-
нерироваIrие стимулирующих импульсов затрачивается энергия и в те
периоды, когда сердце не требует стимуляции. Поэтомlч ЭКС такого
типа применяютСя сравнительно редко. [ля устранения указанного не-
достатка была предложена такая конструкция, в KoTopotl вместо нор-
мальЕых стимулирующих импульсов, запускаемых зубцом R, выраба-
тываются короткие и неэффективные для стимуляции импульсы с
пренебрежимо малой энергией [28]. Длительность этих импульсов со:
ставляет приблизительно 15 плкс, что вполне достаточцо для контроля
прибора. Если собственный ритм сердца становится недопустимо мед-
пенным, ЭКС переходит на автономньтй режим и iачинает вырабаты-
вать нормальные стимулирующие импульсы, как и другие типы уп-
равляемых ЭКС. Возможности коrнтроля ЭКС с укорочепными iимпуль-

сами, синхронизированными зубuом R, такие же, как и возможности
контроля обычного ft-синхронизированного ЭКС. Генерирование при.
бором контрольных синхронизированных укорочепных импульсов по-
зволяет проверить работу цепи обнаружения зубца fr и генератора
импульсов. ,Щля проверки источника питания снова приходится пере-
ключать прибор при помощи магнита на. контрольную частоту. Но и
этот т,ип ЭКС не получил сколько-шибудь rпирокоЕо распр,остр,анения.
Хотя ,oiH и lсочетает в ,себе преимущесава R-звпрещаюцлих ,и R-син-.
хронизированных ЭКС, фактически его применение не дает сущест-
венцоЙ выгоды по сравнению о тщательно разработанным и хорошо
апробированпым на практике R-запрещающим ЭКС.

2.3. импульсоскопия
Импульсоскопия основана'на наблюдении за напряжением мёжду

разными точками повеРхности тела больного, которое обусловлено сти-
мулирующим импульсом. На рис. 2.1l схематически изображен им-
плантированный ЭКС с униполярноfi электродноft системой. Инлиффе-
рентный (пассивный) электрод образован проводящей частью корпуса
ЭКС. Активный стимуляционный электрод внутрисосудного типа вве-
ден в правый желудочек сердца. В период времени деfiствия стиму-
лирующего импульса между активным и индифферентным электродами
создается электритIеское поле, которое имеет характерную форму, как
показано Еа рис. 2.1l, в виде эквипотепциальных линий на поверхно-
сти тела.

При импульсоскопии к конечностям больного подсоединяют осцил-
лоскоп, на экране которого наблюдают временЕбе изменение разности
потеЕциалов между какими-либо двумя конеqЕостями (напряжение
отведения), Обычно применяется классическая система электрокардио-
графических отведений Эйнтховена, которую также называют Стап-
лартной. .Щля импульсоскопии эту рFртему молифичируют тодьцо в QT-

16в

fi бiil ё}iйй ii6"fiя рности fi оli,ключеriий осцй.fi -
лоскопа, причем электроды конечностей
соединяются с осциллоскопом через
коммутатор отведений, схема которого
представлена на рис. 2.12.

Импульс. напряжения отведения яв-
JIяется линейным отображением тока
стIIмуляции. Для отведений Эйнтховена
справедли,вы следующ,ие соотfiошения
[29] :

_Ut - tJ пд-IJ tд - Q I; (2.3)
I}.11- U рд-tJ u: Сп I ; (2.4)
Uп : U tл_tJ tt : Gц /, (2.5!

где UT, Uл, UTu- напряжения соответ-
ствующих стандартных отведеrший; /-
ток стимуляцпи; G- постоянная, назы-
ваемая геометрическим фактором (ха-
рактеризует влияние взаимного распо-
ложения электродов ЭКС и отведения,
?. е. топологического соотношения меж-
лу ними).

Осциллограмма нормального им-
пульса напряжения отведения для ЭКС,
работающего в режиме постоянного на-
пряжения (ПН) и в режиме постоянно-
го тока (ПТ), а также при комбинации

"a'

Рис. 2.1l. Располох<ение
имплантированного ЭКС с
униполярным стимуляцион-
ным электродом в теле па-
циента:
Пунктирные лиЕии - электриче-
сf(ие эквипотенциали на поверх-ности тела

Uпд

этих двуХ режимоВ локазава на,рис. 2.13, ИмпулЬсы различаются фор-мой своей верхней части: в режиме Пн она со временем снижается,а в режиме ЛI остается почти горизонтальной.
при использовании униполярного стимуляционного электрода и

1,1:*'"Ч:""': 
ЭКС ,в правой подклю*ицtой йбласти, uun по*u.ЪБ-rrч

улс. Z.ll, амплитуды импульсов напряжения в отведениях I п II (см,рпс, 2.12) составляют от 50 до 250 мВ, u- " or"uo.n" ц III 
-обычноменьше 20 мВ, в большинстве случаев - несколько милливольт. Прииспользовании биполярпого стимуляционного электрода напряженияотведений имеют порядок нескольких единиц милливольта.При импУльсоскопии напряжения отведений наблюдаются на ос-циллоскопе и документируются фотографичес*"* .по.оо;r.-Ы';;й-чаях, когда импульсы имеют. 

"op"unu"y,o oo."oua*y,o-1op"y,' *"*""регистрацию их упростить, эаписывая только высоту фронта и, спадаимпульса в отдельных отведеЕиях, измеренные.на экране осциллоско-па. В дальнейшем эти данные сравнивают с B}IoBb измеренными приочеpедном а мбулаторном обследованrии больцого.
tsсли нет специальных приборов для комплексного измерения па.РаМетров стимуляции [15, 22l, то можно обо

т орного контр оля для п ациентов с и мпл,а нти, ";'J*lT" #ёЖ,ЖJfi

:=,/А
i/9

\'i'l;
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"тi.iiчiебщйесЯ в продаже сериii,пы., йзмерйтельнЫе np"dopo, с дополн]

тельными уarрой.rчu*", которые нетрудно изготовить, На рис, 2,14 
fl

IIриведена структурная схема измерительвой системы, а на рис, 2,15 ,fr

показан общий вид оборудования амбулаторного пункта, Необходи- i
мые дополнИтельные электронные устройства (соответствующие блоки 

}

- --г\ ll .\, -*
Uрд

Upt

с

ll
III ýýý\оý\\

:f
с)ý
(ý
охщ

йgлеаая mочка

Рпс. 2.|2. Коммутатор отведенйЙ, предназначенный
стандартньlх электрокардиографических отведений к

му входу осциллоскопа

U,MB

Рис. 2.14, Структlrрная схема оборудования для амбулаторного обсле-
дования пациентов с лlN{IIлаIlтI,1рованllымл ЭКС:
9r(Л - мrrогоканальный электрокардиограф; (С - кардиоскоп; ,(о - коммутаторОТВеДений: У - ппедчси.qитель; C,i - счЪт.i,iк: _ЭЛ 

'-Ъr"п.ронIlый 
лереключатель;

|{_.;.|:Ijpurop йзмёрительвых и,пуriiй;- 'осц - оЪцrпriоЪiоri;' йЁ:";;61;;;овольтметр

Рис. 2.15. Общий вид оборудованлlя, прслставле]Iного структчрrlоir схе-
мой на рис. 2.14 (противоаритмическиri пункт Иrtстtлту,га к,llиttttчсской
и эксперимеuта"ltьнQй медиципьJ в г. Праге)

д
для подсоединения
дифференциально,

'#\ \ пгr t
о.|

рис. 2,1з. r"п"чп'"';:;- " "*"rп".{,*"r,-::;':ведения,,"",,{,
ветствующие разным pe;,i(Il}ta1{ раооты 9\l- 

i
на рис. 2.14 ограничены пунктирной линией) удобно сосредоточито.в:|,

0ffiffi 0,8 0 lpt,Mc
пl] пг пт-пн

едиНом приборе, который на3ывают адаптером для импульсоскопииil

его принципИальнаЯ электрическая схема представлена на рис, 2,1_}

Си.нuл, ,отводимый с пациента, поступает н,а вход KoмMyтaтopf

п"-"хТ#,:лJffiJ.Т"'о",tr"J*ýжJi"-т#"|,т:;"Jт]х]:н:l

50

нал с выхода коммутатора отведений КО усиливается в предусилитеi

ле У с симметричныIчI входом, высоким входным сопротивление

,l70 171



Рис, 2.16. Схема адаптера для импульсоскопии (соответствует схе

(больше 3 МОм) lи козффициентом уоиления около 20. С ,несимметр,ич,

ного выхода предусилителя сигнал поступает на счетчик c,z, который

измеряет временной интервал между стимулирующими импульсами или

длительность стимулирующего ип4пульса (в соответствии с установкой
управляющих элементов счетчика). Этот же сигнал подается на один

вход электронного переключателя Эп, а на другой вход переключа-

теля подаются прямоугольные импульсы от генератора измерительнь!х

импульсов ЛИ. Амплитуда измерительных импульсов опрqд.еляется не-

прерывно регулируемым уровнем Еапряжения, который измеряется

цифровым вольтI\4етром ДВ. Таким образом, уровень вершины измери-

тельных импульсов точно известен, а уровень сигнала между импуль-

сами равен нулю. Эти два уровня образуют опорные линии на экране

осциллоскопа Осц, ч к tIим добавляётся изображеrrие отводимого сти,

мулирующего импульса, поступающего от электронного переключате,

ля ЭП. Когда переменная 0порная линия, сOвмещена с верIцицой па,
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Сuнх рOнuзацця
осцч

+l2 Е

!1црро!ой
мчллчаольп-

меmр

выделенноЙ пунктиром на рис. 2.14)

блюдаемого импульса, на ЦВ точно отсqитывается амплитуда этого
импульса; при необходимости можно измерить уровень любоfi точкп
импульса. В описываемом комплекте оборулования можно использо-
вать обычный осциллоскоп, приqем его чувствительность должна быть
повышеЕа при помощи предусилителя по меньшей мере ло 5 мВ/см.

Уравнения (2.3)-(2,5) показывают, qто импульсоскопия позволяет
обнаруживать такие фупкциональньте отклонения или повреждепия
экс, которые изменяют качественно или количественно импульс тока
стимуляции.

Степень истощения батареи можно оценить при помощи импуль.
соскопии путем сравнения высоты фронта имцульса с его амплитудой,
измеренной во время предшествуIощих амбулаторных обследований.
Это довольно грубая оценца, так как на ток стимуляции оказывает

г
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Ёлияние кроме напряжения батареи также сопротивление ткани между

элейтродамй (особенно сопротивление вблизи контактного конца

электрода), которое медленЕо изменяется; однако это сопротивление

через три месяца после имплантации электрода принимает стабильное

.пЪп.п"Ъ [30]. Сказывается также вариативность геометрических фак,

тороВ (например, оказывает влияние смещение экС в подкожной

н,ише) .

Изменепие сопротивления в окрестности электрода можно при,

ближ,енно оцонить ,при работе в режиме Пн по форме верхней час-

ти импульса. Увеличение крутизны ее снижения свидетельствует об

уменьше}iии сопротивлеI]ия, и наобо-

0,8 t, мс

рот, уменьшение крутизны 
- 

о еIо

увеличеl lии,
Исследование формы импульса1

позволяет более точно оценить срок,

слу,жбы источника питания у асин-

хронных ЭКС [31]. Полезный срок,

службы

Т: KfitJ с, (2.6))

где К - константа, имеющая опре-,

делеяное значение для каждого типа]

Рис,2.|7. Островершинный им- ЭКС (для заданной емкостII источ-

ЬеДенная на рис, 2.18, содержит все перечисленные явления. Такое коМ-
плексное импульсоскопическое отражение повреждения изоляции встре-
чается не часто. Однако для обнаружения повре]кдения достаточно на-
личия хотя бы одного из указанных морфологических признаков.

Наряду с оцепкой временнбго изменения стимулирующих импульсов
система отведений Эйнтховена дает возможность использовать приЕцип
в,екто,р,нопо,изображен,ия напряжений отведений прrи помош[и осцилло,
скопа, или так называемую векторграфию [З4]. Напря;кения отведений
можно рассматривать как проекции так называемого вектора стимуля:
ции на стороны треугольника Эйнтховена. Чтобы получитЬ i]cкoмoe изd,
бражение на осциллоскопе, нужно преобразовать трехосяую системУ
координат Эйнтховена в прямоугольную систему координат ХГ. Если
предположить, что ось Х прямоугольной системы координат совпадает
с осью стандартного отведения /, то можно получить следующие урав-
llепия для преобразования напряжениii [35]:

{2.7)

(2.8)

20
10
0

-l0

-а0

Рис. 2.18. Импу,пьсоскопическое отражение повреждепия и3оляции про,
вода стимуляционного электрода и обусловленной этим повреждением
утечки тока в ткань

Изображение вектора стимуляции дает очень наглядньiй способ на-
блюдения за изменениями положения стимуляционных электродоts и по-
вреждеЕиями изоляции. При помощи векторграфии удается легко опре.

делять смещения биполярного стимуляционного электрода. Поврежде,
ние изоляции биполярного электрода также проявляется в виде хоро-
шо заметных изменений,вектора стимуляции. При использовании уни-
полярного электрода невозможно отличить смещенйе его контактного
конца от смещения всего ЭКС в подкох<ной нише. В этом случае по-

вреждение изоляции также отражается вектором стимуляции менее
четко, чем в случае биполярного электрода.

.Ц,ля векторграфии напряжения отведени? мо;кно применять и дру-
гие электрокардиографические системы отведений, например систему
Франка [36] .

U х: Ul;
l

Uy : 
ат 

(r/l1f L'111).

l

ti

пульс с круто нисходящей и
сЙльно вогнутой верхней ча-
стью; такая форма импульса
свидетельствует о проникании
жидкости тела в соединитель

Til,t1a питания); f - частота поВТОРе-

ния импульсов; l; - длит€льЕости
импульса; 1-выходной ток в режи-
ме ПТ и с-постоянная, определяе-

СТИМУЛЯЦИОННОГО ЭЛеКТРОДа qе- мая формой импульса.
рез поврежденное уплотнение В режиме ПТ с: 1, а в режиме

ПН у того же самого ЭКС потреб-

ление, энергии ниже, обычно 0,75<c<l, Более точно оп[,еделить

с можно по характеру убывания верхней части импульса,

ухудшение контакта в окрестности электРОДа ,НаРЯДУ l _1l"л'^_*-
ванием тканевой жидкости можно обнаружить по очень круто ни_

спадающей верхней qасти импульса, имеIощей вогнутую форму, как

пойru"о "u р"a. 2.17. Напряжение отведения обычно знаt{ительно

уменьшается по сравнению с его значением, измеренным до нарушlе_

пий в работе прибора.
Импульсоскопия позволяет также обнаруживать утечку тока в TKaHL

в результате повреждения изоляции провода йли в соединителе [32l,

В этом случае па осциллограмМе напряжения отведениЙ ПоЯВЛЯ€ТСЯ Ht1-

сколько специфических морфологических призЕаков (рис, 2,18): им-

пульсЫ в разныХ о"u"дa"""*'/-III различаются по форме Д; верхняя

часть импу.,Iьса пересекает линию нулевого напряжения В; верхняя

часть импульса возрастает С; по окончании стимулирующего импульса

напряжение отведения медленно убывает D, Клиническая запись, пр,i_
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2.4. контроль имплАнтировАнных экс
по тЕлЕфону

с развитием метода кардиостимуляt\ии и увеличением чfiсла пацй"

ентов, пспользующих этот метод лечения, возникла необходимость осу,

ществления частых проверок многочисленяых имплантированных ЭКС"

Один иЗ путей, облегЧающих организационное решение этоЙ задачи,

заключается в периодическом осуществлении дистанционного контроля

их работы по телефову [46].
в клиническом учреждении, осуществляющем контроль, устанав,

ливается приемпое и измерительное оборудование, которое определяет

параметры ЭКС, выбранные длi проверки их функuионирования, Боль,

ной снабжен передающей частью оборудования дистанционЕо|о ковтро,

ля, кQтораЯ постоянно находится в распоряжепии больного, Соединив-

Iцись по- телефону с кдиникой, больной может при помощи этого обо-

рудования передать технические данные, характеризующие работу ЭКС,

В связи с тем что прямое подключение к общественной телефон-

ной сети запрещево, все данные нужно преобразовать в форму, подхо-

дящую для телефонного канала (полоса частот от 300 до 3400 Гц),

и передать их акустически в телефонный микрофон, Этим определяются

"a"rrnaa*"a 
ограничения передающей части оборудования, особенно

информационная емкость передачи и вероятность недопустимых иска-

жениft.
.Ц,ля контроля ЭКС по телефону был разработан целый ряд прибо-

ров разных уровней сложности [2l]. Наиболее простыми являются си_

стемы передачи частоты стимулирующих импульсов, На передающем

конце такой системы примепяется индукционный датчик, который по-

мещаIOт над имплант*ро"uuоr* экс [2s, 38, 39, 45], Примор такой

системы представлеЕ схемой на рис.2.19,
Дистанционные системы средЕей сложности характеризуются тем,

tiтo кроме qастоты Экс они способны передавать также электрокардио"

графический сигнал. Это позволяет Еаряду с техЕическим состояниеid

ЭКС контролировать также реакцию сердца на СтИIчIУЛиРующлIе импуль_

сы. ,Itругой применяемый способ контроля реакции сердца - это пере,

дuчu пупоо"uой ,волны. При шспользоЕании таких систем к пациенту

прaдr"uп"arся более высокие требования, так как он должен сам либо

е помощью проинструктированного лица наложить себе электроды для

отведения 9лектрокардио,рu**о, (или соответственно датчик пульса),

пациент при этом руководствуется указаниями врача, передаваемымil

по телефону. Пример системБI данного типа представлен структурной

схемой на рис. 2.20. Для передачи электрокардиограммы применяется

частотная модуляция вспомогательного несущего сигнала, частота ко-

торого выбирается в диапазоне от 1 до 2 кГц, Перед модуляцией сти,

Рис. 2.19. Структурная схема оборудо_вания для дистанционного изме-

рения qастотЙ имплантированного ЭКС по телефону [38]:
I1р-преобразователь электрических 0{мпульсов в акустические; __Сз- счетчик;
Д'uн - динiмлlкi У+ФИ -усйлитель п формирователь импульсов: ИД - лндукц'l,
онный датчик

Рис. 2.20. Структчрная схема оборудования для передачи__цо 19деФ9лцУ
электрокардИогрэммЫ II tIастоты ип{плантированвого ЭКС [aO-a3I:
а - отводящаЯ п передающаЯ састи системЫ у пациента; 6.- приемнаЯ И РеПlа,
юшая части системы в клинике: Экгу- электрокардиографическпй. предусили,
iЪл'ь; У - усилитель; М - модулятор; Yd - удлинитель ,иIIпуль_са_: У+(' - усили,
,Ё"i'* о.оЬнrЧй""rь: М - монЬстабйльный Йультивибратор; ФflЧ - фильтр ниж,
пи* ччсrоi: BbtxoO- выходные стимулируюцие импульсы и электрокардиограмма

мулирующие импульсы удлиняются,, Наиболее сложные системы контроля

телефону позволяют получать следующую

176

имплантированцых ЭКС по

информацию: частоту (ин,

177



ФёiiЬа.liы между имiiульсами), длитеiьriость импу.,iьса, форму импульёа
для импульсоскопии (запись в запоминающем устройстве, затем мед-
ленное воспроизведение) с возможностью фотографической регистрациIt
на приемном конце, электрокардиограмму с возможностью выбора от-
ведений (последовательная одноканальная передача) l2l, 441. На ПРИ-
емном конце даЕпые могут быть записаны на перфоленту для даль-
нейшей обработки па ЭВМ.

2.5. спЕциАльньlЕ
и контроля

МЕТОДЫ ИЗМЕРЕНИЯ

2.5.1. контроль R_зАпрЕщАющих экс
Кроме измерения собственной частотьт, которое осуществляют как

у асинхронных, так и у R-запрещающих ЭКС (в запертом состоянии -при помощи магнита), у приборов последнего типа возможно и целе-
сообразно измерять также некоторые другие параметры. Важное зна-
qение имеет контроль характерuстuк запuранuя. Его проводят с ис-
пользованием внешнего ЭКС, выходные импульсы которого подают нз
тело больного, например, при помощи обычных мониторных электродо]]

для отведения электрокардиограммы. Если эти импульсы имеют доста-
точно большую амплитуду, то они запирают имплачтированный ЭКС,
так как для последнего они играют роль электрокардиографических
зубцов R [47-49].

Таким методом можно установйть, способен ли имплантированный
ЭКС запираться, и определить его рефрактерный период. С врачебной
точки зрения также важно знать, будет ли после прекращения стиму-
ляции у пациента существовать собственный сердечный ритм или же
произойдет полная остановка сердца.

,Щ,ля запирания ЭКС впешними импульсами можЕо применять внеш-
ние гевераторы импульсов двух типов, которым соответствуют два
способа измерения рефрактерного периода. Первый способ, иллюстри-

руемый на рис. 2.21,а, предусматривает использование в качестве ге-

нератора внешнего асинхронного ЭКС с регулируемой частотой, кото-

рая задается несколько ниже собственной частоты имплантированного
ЭКС. На электрокардиографической записи можflо наблюдать посте-

пенное смещение во вреМени импульсов внешнего ЭКС по отношению
к импульсам имплантированного, пока при определенношi временнбlи

сдвиге между ними внешний импульс не станет действовать как запи-

рающий. Этот сдвиг и будет равняться рефрактерному периоду имплаlt-

тированного Э(С.
Щругой способ основан на применении более сложного внешне.о

генератора импульсов, управляемого импульсами имплантированного

экс, которые отводятся с поверхности тела пациента. Внешний гене-

ратор вырабатывает импульсы с заданным запаздываItием после каж-
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Рис. 2.21. Контроль цепи запирания и измерение рефрактерного перио,
да имплантированного ЭКС при помощи асинхронного (а) и управляе-
мого внецнего генератора с регулируемым запаздыванием импуль-
сов (б):
.I - импульсы импла}IтированIлого ЭКС; 2 - импульсы внешнего ЭКС; 3,: рефрак-
терный 

-периоД 
импланiпровяНцого ЭКС; 4-иgмеренныtt рефрактерный период

дого стимулирующего импульса. Если заданное запаздывание меньше

длительности рефрактерного периода, то имплантrIрованный ЭКС не за-

пирается. Увеличивая запаздывание, находят такое его значение,' пр}t

котором внешние импульсы начинают запирать имплантированньтй ЭКС,
каждый последующий стимулирующий импульс всегда появляется

с временнйм смещениеI\4 на длительность рефрактерlIо.о периода, так

что частота имплантированIrого Экс снижается. Ее зtiачение либо оп-

ределяется по элекl,рокардиографической записи, либо счлlтывается со

шкалы управляющего устройства, которое регулир),ет запаздывание

внешнего генератора. Такой способ измерения иллюстрируется на

рис.2,2l,б,
оба способа позволяют легко вводить запирающис импульсь1 при ис-

пользовании уflиполярного стимуляццQнцого электрода. Наружные элек-

чпрабляемый' .1кс,
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троды наклаДывают такиМ образом, чтобы один из пих находился вбли-
зи имплаптированного Экс, а другой - приблизительно над верхуш-
кой сердца. Если испольЗуется биполярныЙ сtимуляционный aпa*rрол,
то оба наружныХ электрода размещают вблизи области ."рлuu; 

""о.-да приходиТся определяТь их положение более Totlнo опытным путем,
Внешний генератор импульсов должеЕ иметь регулируемую амплитуду
выходных импульсов, При повторных амбулаторных проверках можно
определять пороговую амплитуду запирания и путем сравнения ее
с предшествующими знаqениями этой пороговой а[tплитуды прибли-
женн,о контр,олирOвать iизмеЕен,ия чувствительности ]имплаtIтированного
ЭКС к запирающим сигналам.

Преимуществом способа контроля, изображенного на рис. 2.21,а,
является то, что в качестве внешнего генератора импульсов может слу-
жить обыsный асинхронный внешний Экс, предназначенный для крат-
ковременной стимуляции сердца, тогда как В Другом описанном способе
необходимо применять генератор импульсов специального типа с регу-
лируемой задер>kкой относительно зубча R.

2,5.2, контроль р-синхронизировАнных экс
Работу ЭКС, управляемьJх зубцом Р, контролируют при помощи

9лектрокардиографической записи, по которой определяют, имеет ли
стимулирующий импуль'с постоянное значеЕие запаздывание отЕоси-
тсльно зубпа Р (обычно равное 120 мс) и эффективеЕ ли он в отно-
шении стимуляuии [50]. Частой причиной нарушений в работе ЭКС
является смещение электрода, отводящего зубеч Р, в правом пред-
сердии, что приводит к уменьшению амплитуды входного сигнала д,.)

уровня ниже границы чувствительности ЭКС. Такие условия проявляют-
ся на электрокардиограммс как диссоциация стимулирующих импульсов
по отношению к зубцу Р. В связи,с техническими трудностями, воз-
никающими при отведении зубuа Р, ЭКС рассматриваемого типа пока
не получили широкого распространения, и для них еще не разработа-
ны специальные методы контроля,

2,5,3. измЕрЕниЕ порогА стимуляции у имплАнтировАнных
экс

С медицинской точки зрения полезно знать порог стимуляции и его
изменение на протяжении всего срока службы ЭКС у больного. До сих
пор не существует единого метода измерения порога стимуляции и ис-
пользуется несколько способов, внедренных разными изготовителями.
Каждый способ позволяет измерять порог только у ЭКС, которые спе-
циально сконструированы в предположении, qто измерение будет осу-
ществляться данным способом.

Один из методов измерения порога стимуляции основан па посте-
пенном уменьшепии амплитудь_I 9тимулирующих импульсов за счет сни-

t90
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Рис. 2.22. Измерение порога стимуляции у пациентов с имплантиро-
ванным ЭКС:
а-длg ЭКС фирмы <Витатрон> (при помощи аппаратуры МРА,1); б-для ЭКС
фирмы <Сименс-Элема> EMl69 С (Vатiорасеmаkеr); J - стимулирующие импульсы;
2 - вызванпый оигнал (по электрокардиограмме)

жения напряжения питания выходного транзистора ЭКС. Это осущест-
вляют при помощи напряжения противоположной полярности, получае-
мого из высокочастотного напряжеЕия, которое индуцируется на при-
емной катушке ЭКС передающим устройством с регулируемой мощно-
стью [l3]. При изменении мощности передатqика изменяется выходноil
импульс ЭКС, наблюдаемыЙ на осциллоскопе; характер этого измене-
ния иллюстрируется на рис. 2.22,а. Первьlй импульс соответствует ра-
боте ЭКС при отсутствии внешнего воздействия; при оценке порога
площадь под этим импульсом (пропорuиональную заряду стимулирую-
щего импульса) принимают за исходное зЕачение 1000lo. Затем при по,
мощи передатчика и кат)лшки, поме,щепн,ой над ЭКС, уменьшают амп-
литуду импульса до тех пор, пока электрокардиограмма не покажет, чl,о

стимуляция стала неэффектиЬной. При этом площадь под импульсом
опведеляет относительный порог стимуляции, который выражают в про-

центах по отношению к исходному значению (результирующее значе-

ние всегда меньше 1000/0). При помощи импульсоскопии можно даже
определить абсолютный порог стимуляции по току (в миллиамперах),
если на импульсе, не измененном под влиянием передатчика, цаблюда-
ется участок с плоской верхней частью и известен ток, задаваемый Экс
на этом горизонтальном участке, т. е, в режиме ПТ. Найденное таким
образом значение служит в качестве исходного л,пя всех остальных

наблюдаемых импульсов.
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ffругой метод измерения порога, предъявляющий очень невысокие
требования к внешним кdътрольным приборам, основан ка применении
специальной цепи, предусмотренной в конструкции Экс; если к этой
цепи приближается магнит, то папряжение стимулирующих импульсов
уменьшается по линейному закону вплоть до нуля [52j. При этом Экс
начинаеТ вырабатываТь последовательности импульсов с уменьшающей-ся амплитуДой, и этот цикл повторяется, пока продолжается действие
магнита. После удаления магнита Экс продолжает функционироватьв пормальноМ R-запрещаюЩем режиме. По электрокардиограмме мож-
но определить, при каком именнЬ импульсе стимуляция пgрестала бы,гь
эффективной, а расстояние этого импульса'от момента nuчuru ц"*ru
определяеТ порог стимуляции по напряжению (рис.2,22,б). Таким об-
разом, для определения порога по напряжению достаточно иметь элек-
трокардиограф и магнит. Порол стимуляции по току можно в случае
необходимости определить при помощи импульсоскопии, используя ме-
тол аналогичный вышеописанному, если, разумеется, исследуемый ЭКС
работает в режиме ПТ с известным током. IJ,елесообразно, чтобы пос-
ле переключения при помощи магнита Экс перешел на более высоку!о
частоту, так как это позволяет предотвратить иптерференцию с собст-
венным ритмом сердца пациента и вместе с тем облегчает нахожде-
ние начала измерительного цикла на электрокардиограмме.

Еще один метод измерения порога стимуляции можно применягь
с Экс, параметры которых могут регулироваться извне при помощи
специальной управляющей цепи, - с так называемыI}tи программируе-
мыми Экс [53]. После размещения управляющего устройства вблизи
экс имеется возможность задавать ступенчатое изменение выходного
тока. Передача команд осуществляется индукционным способом, при-
чем информация кодируется числом и порядком следования управляю-
щих импульсов. ,Щ'ля определения порога стимуляции нужно найти по
электрокардиограмме два соседних стимулирующих имлульса с разным
током, из которых лишь один обеспечивает эффективную стимуляциIо.

кроме задания амплитуды выходных импульсов можно также про-
граммным способом задавать, например, и частоту этиz имIIульсов. Внуr-
ренняя электронная часть Экс такого типа включает интегральные
схемы, имеющие по крайней мере среднюю степень интеграции, и яв-
ляется намного более сложной, чем электропная часть обычных Экс.
тем не менее предполагаемая надежность этих приборов близка к на-
дежности приборов более старых типов. Смысл программирования Экс
заключается главным образом в том, чтобы задать такой ток, который
достаточен для наде}кной стимуляции, однако не требует неоправданно
большого расхода энергии батареи. .I[,ля реализации преимуществ такой
конструкции ЭКС нужно при проверках прибора заново запрограмми-
ровать его на оптимальную амплитуду импульса, особенно в первые
месяцы после введения электрода, когда порог стимуляции изменяется.

выпо.llнять измерения порога стимуляции позволяет также Экс,
v которого предусмотрена возможпость бесконтактным сгособом осу-
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iiiвёфьлять tiлdвное регулирбваниё длительности выходного импульеа

[54]. .Ц,лителЬность задается потенциометром, включеItным в конструк-

цию имплантируемого Экс, Сила, необходимая для поворота потенцио-

метра, передается прИ помощИ магнита. .Щ,ля регулирова!lия длительЕо_

сти импульса пад имплантированным Экс помецают небольшое управ,

ляющее устройство с постоянным магнитом, который поворачивают

вручцую, Длпrело"осто импульса определяется по изображению Еа

оaцпппо."оп" (или при помощи счетчика), а по электрокардиографиче-

ской записи контролируется эффективность стимуляции, После нахож-

дения пороговой длительности импульса рекомендуется установить в ка_

честве надежного граниtIного значения для постоянноЙ стимуляции по

крайнеймеревДВоеббльшУюдлиТелЬностЬ.Смыслописанногометода
опять-таки же заключается главным образом в том, чтобы обеспечить

оптимальпый расход энергии источника питания и за сqет этого про,

длить срок службы ЭКС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

в связи с разработкой интегральных схем появилась возможность

коЕструировать сложные в функчиональном отношении ЭКС, позво,

ляющие проводитЬ много разлиЧных контроЛьных измереНИЙ, Одпако

в последние годы развитие кардиостимуляции происходило не в этом

направлении; скорее, проявлялось стремлеhие ограничить число амбу-

латорных контрольных измерений и осуществлять проверки простыми

aрaд"r"u"". Эта тенденция вызваЕа прежде всего непрерьlвным увел,I,

чением числа пациештов с имплантированными Экс, Конечно, длял ог-

раничевия числа проверок предпосылками являются повьluленuе flааесю-

Hocru а gвелчценuе срока слgсtсбь, имплантируемых Экс и стимуля-

ционных электродов. В этом направлении был достигнут значитель-

ный прогресс, поэтому можпо ожидать, что в ближайшее время облег-

u"ra" рaaa""е проблем, связанных с контролем имплантированных Экс
в клинической практике.

Поскольку почти все имплантированньiе ЭКС прекращают функци-

оцировать и3-за истощения источника питания, в качестве основного

способа контроля экс в перспективе следует рассматривать измерение

частоты, которая определенным образом зависит от напряжения ис,

точника питания. Большое 3начение имеет возможность дистанционного

контроля ЭКС по телефону, При большом числе пациен,г":1_:::_:::*

в крупных учреждениях, осуществляющих имплантацию, перспективной

является последовательная автоматизация организационной процедуры

контроля, в том qисле регистрации пациентов с ЭКС и приглашениIf

для проверки и замены ЭКС, записи измеренных параметров и обра-

?оr*"'aоорuпной информации при помощи вычислительной техники,

9l
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ГЛдВд tЁЁiЬЯ

дЕФиБрилляторьi

3.1. мЕдико-тЕхничЕскиЕ вопросы
З:,1 .1, ФИБРИ лляцИЯ сЕРДЦА

*.":;:,^::.;О"Н;Х";Т: :"бой 
сложное устройство, состоящее из двух

состоит 
". np.o..po"" #ffi ;::: "i#rTJ 

ох1],1", 
"lTl 

"ihý r}ýi
поступаеТ в правое предсердие, u ". "Ъ.о - в правый желудочек. Изправого желудочка она активно выталкивается в легкие. Из легкихнасыщенная кислородом кровь поступua, u ,a"ou предсердие, перетекаетв левыЙ желудочеК и из этого желудочка изгоняется в большой кругкровообращения, охватывающий все тело. Из сказанпого ясно, во-пер-вых, что дацная система насосов должпа быть синхронизирована, и, во-вторых, .ITo ее наибОлее уязвимым местом являются )i(елудочки, актив-но участвующие в перекачивании крови, тогда как работа предсердййиграет второстепенную роль 1npo"i npore*ua" оaрa. I{их самопроиз-вольно под действием перепада лu"пu"пi1.,

в основе механической активности предсердий и желулочков серд.ца лежит сокращение мышечных uono*o"' из которых состоит подав-,ляющая часть массы стенки J{aK прaоaaро"t;'rак }I желудочков. Сокра-щение мышечных волокон образуеЪ 
" aru""uКов волtlg в виде по"Ьr""J#";';j_л:'::"',"РеДСеРДИй или желудоч,

в к отор ом, u,,un n" 
" 

uu,".uf Т#, 
": 

Т::Н:.' T:#I; T,i",XXlll'Ji *:локнами сердце содержfiт еще так называемую провоонuковgю сuстем!|,которая необходима для возникноra""" , *,странения волны сокращения мышц в стенке 
)ординированлого распро-

хн;^тiilliтJ""_ъi"-емасостоит"..".ХТ;.".J#ХХJlХJ?ffi;
сами импул".",, Jlu.i',"i'.1',,|,1l"'"' i"#ll:Ж :}JJ*1T: а сле.до.вательно, в сердце, будем называтьfluя. чJлЕм паgывать ltмпgльсамu возбgсtсОе-

импульс возбуждения представляет собой проявлепие активностикаждого элемента возбудимой сйстемы; он имеет типичную форму (уотдельного элемента вс
которыми р азличия ми ) Тъ:#J l',,]j; rr, #' X'ji.;ýIi#;;#:
ряющееся действие, сопровождае*оa опрaдaпенными энергетическимипроцессами.

В предсердиях и желудочках импульсы возбуждения вырабаты-ваются как мышечными клетками, так и клетками проводниковой си-стемы. Возбуждение может вOзникнуть в клетке либо самопроизволь.
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Рис._3.1. Характерная форма транс-
мемOранного потенциала действия
отдельных анатомических и функцио-нальных частей сердца [l]:
Слева - схематическое изображение серд-
ца с указанным,расположением синчсово-го узла ,1, специализированных волокон
проводниковой системы в мышце предсер-
дий_2, атриовентрикулярного узла i, "пч'ч-
ка l'иса 4. волокон Пуркинье 5 и мышЬч-ных волокон желудочков 6; справа - соот-
ветствующие цмпульсы трансмембранного
ПотеЕциала действия. Показаны временная
последовательпость отдельных импульсов
потепциала действия и их расположепие во
времени по отношепию к электрокардио-
грамме (Э(Г), отведенной от повеРХПОСТИ
тела.

но, либо под влиянием соседней клетки, которая в дапный момент на-
ходится в состояшии возбуждения. Возбуждение сопровождается энер-
гетическимИ ЦРоцессамИ различных видов- механиtIесI(имп, 9лектриqе-
скими, теплОвыми, химическими, осмотическими, световыми. Ограничим-
ся здесь рассмотрением электрических и механических проявлениfi воз-
буждения. Своfiства клеток, обеспечивающие возможность возникнове-
пия возбуждения, обобщенно называют возбудимостью. Наряду с ука-
запными выше адекватными воздействиями, приводящими к возбуЙде-
нию клеток, это возбуждепие может быть вызвапо и некоторыми пе-
адекватными воздеfiствиями. Из многих различных возIчrожных воз-
действий упомянем 9десь лишь импульсы электрического тока и меха-
ниrIеские импульсш.

Оинхрониз,ация оердЁчноfi активн,осlи ОРГаII|ИЗОВаНа в соотв,етств,ии
со схемой, приведепной на рис.3.1. Первый импульс возбуждепия серд-
ца возникает в так называемом синусовом узле, который расположен
в стенке правого предсердия. Клетки, образующие этот узел, периоди-
чески самопроизвольно разряжаются в ритме сердечной активпости,
т. е. в них возiнкают импульсы возбуждения. Клетки переходят из со-
стояния покоя в состояние возбуждения. Импульсы возбуждения в этих
клетках характеризуются изменением электриqеского травсмембранного
потенциала, йли так называемым потеЕциалом дейст,вия. '

Импульсы возбуждения, возникшие самопроизвольЕо в клетках
синусового узла, передаются с одной клетки на другую, постепен-
но распространяясь по предсердию. Возбуждение передается как
клетками проводпuковой системы, так и мышечными клетками пред-
сердий. При возбуждении этих клеток также возникает характерная
электрическая реакция, т: е. изменение потепциала клеточной мембра-
Fы, назыраецое пот9IIциалом действия. Кроме того, у клеюк п'редсер-

!_1--l--!-!-_r-_
0/с
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диЙ во3никает и механическая реакция в виде круговоЙ волны, движу.
щеЙся ,оТ верхней ЧаСТП пр]едоеРДИЙ к Mtecтy, где предсердия соединяют-
ся с желудочками сердца.

С пр,едоердий возбуждение переходит на атриовентрйкулярный
узел, состояЩий из клеток проводниковой системы. 3атем возбужде.' ние клеток атриовентрикулярного узла передается по п}лrку волокон
проводниковой системы (пучку Гиса) на желудочкrr сердца. В же-
лудочках волна возбуждения ,сн,ачала рраспрOстраняется по двум пучкй,м
проводниковой системы (состоящих из волокон Пуркинье) на обеиI
сторонах межжелудочковоfi перегородки. в области верхушки сердца
клетки Пуркинье проводниковой системы соединяются с мышеquымI
клетками желудочков, которым они iтередают возбуждение. мышеч-
ные клеткИ отвечаюТ на возбуждающее воздеЙствие каК ПОТеПЦИаЛОtуt
действия, так и механиqеским сокращением. Возникает волна сокра-
щения, распространяющаяся от верхушки сердца по направлению
к большим сосудам (аорте, легочноfi артерии), в которце сердце изго-
няет кровь.

Из вышескаЗанногО можнО сделать сJIедующий вывод: несмотря
на то что сердце состоит из клеток трех видов с разлиrIными прояв-
лениями при возбуждении (клеток, в которых возбуждение возltикает
самопроизвольпо, клеток, которые проводят возбуждепие и реагируют
на него лишь электрически, и клеток, кQторые проводят возбуждение
и р,еагируют tla ,нiего как электрiически, так и меха,нически), имеет-
ся очень совершенная система передаqи возбуждения с хорошей син-
хронизацией. Внешним электрическим проявлением возбуждения явля-
ется кривая, отражающая времеrtнбе йзменение разности потепциалов
п.Iежду двумя точкамrI поверхности тела испытуемого, - электрокар-
диограмма (ЭКГ), Приблизительно одинаковые соотношения между
длительностями отдельных колебаний этой кривой у разных испытуе-
мых (при одной и той же частоте сердцебиений) свидетельствуют о том,
что при нормальных физиологических условиях обеспечиЬается оч€нIr
надежная синхронизация сердечной активности. Это объясняется не-
сколькими причинами, а именно:

у клеток каждого данного типа (проводпиковой системы, мышеч-
ных и т. л.) скорость распространеflия возбуждения всегда одна
и та же;

скорости проведепия возбуждения в двух противоположпых на-
правлениях у клеток данного типа одинаковы;

распространяющееся возбуждение сохраняет постоянную интенсив-
ность (является незатухающим) на протяжении BceIo пути в серд-
це - от синусового узла до мышечных клеток желудочков;

при нормальных условиях возбуждение возникает самопроизвольшо
лишь в одном месте сердца (в синусовом узле);

после возникI{овения в клетке возбухtдения в течение сравнительнс
длинного периода времени клетка не способна снова возбудиться (она
находится в так называемой рефрактерной фазе). Этот период <цФ
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Рис. 3.2. ТрансмембранныI1 U,
потенциал действия мышеч- 1

ного волокна желудочков
серлча [2]:
ПупКтирНая линия - уровепь по-
рогового потенциала Bo.1ioKHa; 0-
4 - обозначения отдельных фаз
возбуждения мышечного волок-
на на трансмембранном потен,
циале действия; .4RР - фаза аб-

ДРD * период времени, необхо-
димый для полного BoccTaItoB-
ления возбудимости волокна;
ERP - фаза эффективпой реф,
рактерностп; RRР - фаза относи,
тельной рефрактерности. Им-

описанная синхроItизированЕlая перелача возбуждения проявляется

не только электрически (в виде электрокардиограммы), lIo и механи-

чески. с ней связано координированное сокращение предсердиЙ и желу-

дочков сердца. об этом свидетельствует кривая изменения во времени

солютной рефрактерности;

100 200 300 400 trMc

пчльс стимчляшии. наносимыli в
кЪнце ДRР'(стЬелка), вызывает лишь местное возбуждение, котороелхе распро-
страняется i ткани.' Импульс стимуляции, наносимый в конце Ь'RР, вызы-

"iЪ, д"ФЬр*иРовiнныt траiсЙембрапНЪй потенциал действ_ия, распрострjяяюшlий-
ся на сЬсёдние волокна. Импульс стимуляции, ненесенный в конце APD, вызы-
вает вполне нёрмальный по форме и распространяющийся в ткани трансмемOран_
ный потенциал действия

возбудимости>> имеет приблизительлlо одну и ту )ке длительность для
всех клеток сердца (рис. 3.2).

указанные условия гарантируют, что как по предсердиям, так и по

желудочкам сердца всегда распространяется лишь одна волна во3,

буждения в виде круговой области. Передний фронт этой волны содер-

жит клетки, в которых возбуждение возникает, средняя ее часть --
невозбудимые (рефрактерные) клетки и задний фронт-клетки, к ко-

торым возвращается возбудимость (находящиеся в фазе относительной

рефрактерюсти), Иными словами, слой невозбудимых клеток обра3ует

резервную зону, которая обеспечивает выравнивание fiри уменьшении
запаздывания или при аберрации распространяющегося возбуждеЕия,

Поэтому при нормальных условиях не проuсхоOчr столкl-Lовенuе 0ва,t

uлu большеео quсла волн вфбаrtсOенuя и не возникает такая ситуация,

когда фронт возбуждения встречается с клетками, находящимися в не-

возбудимом состоянии, и прекращает здесь свое двих{ение, Подобным

же образом исключена возможность того, что волна возбуждения, рас-
пространяющаяся'например'ВжелУдочкесердца.Вопределеuпомна-
пр,авлlении, lнастолько задерхпится, что ,на ее пути встретятся клетки,

кЪторые раЕьше были возбуждеЕы (той же iамой волной); затем на-

ходились в рефрактерНоЙ фазе и к данному моменту уже снова приоб,

рели способ;ость к возбуждению (опять тоЙ же самоЙ волной), т, е,

исключена возIvIожностЬ так называемого повторного возбуждения. Нэ-

конец, невозможно столкновение двух волн возбуждения, приводящее

к возникновению третьей волны.
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ЕttуfРl'жёJtуДсiqkбЁоiб дdменhя и.liи неitосре.r!сtýеЁiiая iеiigбМётРйчесkаязаписЬ сокращений сердечной мышцы. й.*uп"о".*чя . синхронизациясердечной активности
гемодинамиче"*",рр.п#ffi 'аrliхlТi.r*^,1Т",r.:Т;.:::Ъ:хъТ-l"Т
легочной артерии и в_аорте' в малом npyi" проЪ*Uоr*й *".*',вающем легкие, и в большом 

"py.u 
*рочообращения, охватывающемвсе тело).

.Щ,о сих пор рассматривались физиологические условия функциони-рования сердца. Однако существует целый ряд причин, которые могутвы3вать повреждение или даже полный чr*од 
", строя описанной син-хронизированной системы передачи возбуждения. НапОолее р;;;;;.;р.-ненные причины 

- это поражение электрическим током, внезапное во3-ненные причины 
- это поражение электрическим током, внезапное во3-никновение области недостаточного кровоснабжеция в желуоь"rru*ческие ишемические и3менения в предсердиях и желудочках и, нако.нец, отравление различными веществами (наперстянкой, аконитиноми др.). Вследствие этих явлений 

"oan"*u",ляция предсеРДий или желудочков сеРдца, 
так Еа3ываемая фибрил-

Фибрилляция, охватившая любую часть сердца, характеризуетсяполным отсутствием координации как электрической, так и мехапиче.ской активности мышцы. Поэтому первые 
"urop", 

описавшие это явле-ние,,называли его <сердечным бредом> (dеliгiчm согdis).
как возникает фибрилляция и какие причины ее вызывают? ответна эти воцросы осповывается на описанuых выше условиях, которыеподдерживают нормальпую синхронизацию.
Повреждепия сердца обычц,Ь ПР]ИВOДЯт к следующлм измgнен,иям:,возбуждение возникает самопроизвольно в нескольких местах серд-ца. Такой (автоматизм> мышечных клеток часто является сJIедствиемактивности надпочечников при остром инфаркте сердца и при отрав.лепии аконитином или наперстянкой;
изменяется длительность периода невозбудимости (фазы рефрак.терности) клеток одпого и того же типа в разных местах серлIrа (у ол-них клеток этот период удлиняется, У других укорачивается по срав-пению с нормальным);
скорости передачи возбуждения становятся развыми у клеток од-ного и того же типа. Например, в ,области .острого п*чруЙ"оп" ,оро"о.снабжения в стенке желудочка сеРдца время передачи возбуждениясильно увеличивается;
скорости передачи возбуждения данной структурой в противоIIо.ложных направлениях становятся неодинаковым". Эrо .oa"u*aa", 

"rозамедляется или вовсе прекращается передача возбуждепия 
"anoaopo-ми клетками в одном направлении. Такие случаи ,,uaro 

"*aо, "aЪ"опри хроническом нарушении кровоснабжения предсердий,
потеря закономерности в передаче возбуждения при определенных

условиях вызывает фибрилляцию, в основе которой 
"чщa 

чЪa.о na*u.следующие явления:
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l. Возникает одновремеfiно нескблько фронтов возбужДеtitii.
2. Фронты возбуждения на некоторых направлениях своего распро-

странения встречают клетки, находящиеся в фазе рефрактерности, и

дальше Ее распространяются, а в других направлениях могут продол-
жать распространяться. Возникают так называемьlе ветвяulu,еся фрон,
Tbt возбgнсOенuя, лl,зображенные на рис. 3.3.

Рис. 3.З, Возникновение фибрилляции же-
лудочков в результате ветвления одного
фронта возбуждения и образования не-
скольких самостоятельно распросlраняю-
щихся фронтов (по [3l )

Появление новых фронто9 возбуждения наряд} с их ветвлением -это те два механизма, которые непрерывно увеличивают число фрон-
тов возбуждения в предсердиях или желудочках. Эти непрерывно мно-
жащиеся локальные фронты возбуждения и являются по существу при-
чиной фибриллflrии серлча [4, 5].

Рис. 3.4. Фибрилляция желудочков (Л() и предсерлиЙ (ЛS)

при фибрилляции желудочков сердца некоординированная актив-

ность проявляется электрически как колебание, не имеющее четкого

математического описания (кривая Л( на рис. 3.4). В этом случае во-

,токна сердца по-прежнему гене!ируют собственные потенциалы дейст,
вия, однако их суммарный эффект уже не представляет собоfi нор-

мальную электрокардиограмму. То же самое можно сказать и о меха-

нической активвости сердца. Его мышечные волокна продолжают ин-

дивидуально сокращаться, но их активность не координирована и по_

этоп{у не проявляется в виде волны мышечного сокращения. Следстви,

ем этого является потеря насосной функции сердца.
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ТаКйМ ЬбрДэоМ, бёли фибрилляция охватывает Желудочки сеРдцd,то возникает состояние, опасное для жизни. Сразу же пр"прчщuчr""
кровообращение как в малом, так и в большом круге. Если работасердца не возобновится в течение 5 мин, 

"о HucTynieT смерть мозга,
а следовательно, и гибель больного,

Если фибриЛляция охватЫвает предсердия (кривая ЛS на рис.3.4),то эт,о прив,одит к неблагоприятным клиническим поrследств,иям,
однако в данном случае не возникает состояния, опасного для жизнII.
Это объясняется тем' что собственная насосная актлIвностЬ.предсердий
в условиях покоя или при умеренной нагрузке на организм не вносит
,существенного вклада в общую производительность сердца как насоса.
поэтому фибрилляция предсердий является субъективно неприятным,
fiо по существу Jiегким заболеванием, пр[Iводящим лишь к нез}Iачи-
тельной потере трудоспособностлl. На электрокардиограмме наблю-
даются нормальные комплексы QRS и зубцы I. Только зубец Р заме-
няется некоординированной электрической реакцией фибриллирующих
предсердий.

из вышесказанного можно сделать вывод об отпосительной важ-
ности медико-технических методов, используемых для восстановления
активности желудочков _ Oефuбрuлляцuu и для восстановления актив-
ности предсердий - карOuоверсuu.

з.1.2. прЕдрдсположЕнность к Фиьrилляции,
фиБрилляционный порог и фАзА уязвимости

сердце обладает уникальной способпостью синхронизировать рас-пространение возбуждения таким образом, чтобы aо*рuпопъaо его ге-
модинамически эффективная работа в качестве насоса. Эта способность
позволяет сердцу при физиологических условиях. выдерживать значи-
тельные нагрузки, прежде чем произойдут наруIцения в его работе.в связи с этим говорят о сопротивляемости сердца (здорового) npo"""
возникповения фибрилляции и соответственно о предрасположенности
сердца (больного) к возникновениrо фибрилляции.,щ,ля количественной
оценки указанной способности сеРдца синхронизировать возбуждение
были разработаны методы, основанные на измерении тан называемого
фибрилляционного порога сердца. Чаще всего примепяют два метода:
по одному из них сердце раздражают серией стимул!iрующих импуль-
сов с возрастающей интенсивностью, по Другому-одним импульсом,
который генерируется в пределах периода времени, соответствующего
восходящему участку зубца r (так называемой фазе уязвимости). Не-
адекватное раздражение клеток сердца электрическими импульсами в
обоих случаях вryзывает волны возбуждения, интерферирующие с авто-
номно возникаюшим в сердце возбуждением. Конечно, здесь идет речьоб экспериментальных методах, применяемых в опытах на животных.

Раздражение серией стимУлирующих импульсов (рис. 3.5). При по-
мощи электрода, введенного в желудочки сердца (например, в область
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Рис. 3.5. Возяикновение фибрилляции желудочков
се,рдца ,серией импульоов тока:
Е 

- 
возникновение экстрасистоl;; Т 

- 
возникновепие тахIIкнрдип;

нrие фибрилляции желулочков, Э(г//-электрокардиограмма
Ра - кровяное давление

при стимуляции

F - возникнове-
в отведении II;

верхушки полости правого желудочка), наносится серия стимулирующих
импульсов (с длительностью импульса l0 мс, tlастотой 50 Гц и дли-
тельностью всей серии 400 мс) через равные временнЁе интервалы (на-

пример, l0 с). Амплитуда импульсов равномерно возрастает. При оп-

ределенЕом значении тока, которое назовем фибриллячиоЕным порогом,

начипается фибрилляuия желудочков сердца. Чем меньше сопротивляе-

мость сердца против возникповения фибрилляции желудочков, тем

меньше значение фибриллячионного порога [4, 6]. Фибрилляции пред-

шествует распространение по желудочкам сердца быстрьiх волн воз-

буждения (так называемое трепетание). При этом в желудочках возни-

кает вращающаяся волна возбуждения, которая поддерживается раз-
дражением от так называемого эктопического очага. Эта волна рас-
пространяется в виде единого фронта по обоим желудочкам и вновь

возникает с непормально высокой частотой. Пролtсходит неравномерное

укорочение рефрактерного периода в разных областях желудочков. По-
этому волна возбуждения в одпих местах встреqает возбудимые клет-

ки и движется дальше, а в других - рефрактерные клетки, останавли-

вающие распространение возбуждения, Это приводит к ветвлению фрон-
та возбуждения и, следовательно, к возникновениIо фибрилляшии же,
лудочков. описанный механизм является причиной фибрилляции сердца

при поражеНии переменнЫм электричеСким током. Если же сердце име_

ет повреждения, например, в результате инфаркта, то сказывается вли-

яние дополнительных факторов и фибрилляuиончый порог значительно

снижается.
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Рис. 3.6. Возникновение фиб-
рилляции желудочков при сти-
муляции сердца в фазе уязви-
мости одним электрическим им-
пульсом .I с амплитудой 40 мА
и длительностью l0 мс [l]:
3адержка импульса по отноше-а) нию к зубuу R:
а-4оZ 6 -80: d-90 мс

Раздраженпе одпим импульсом (рис, 3.6). Раздражение одним элек-
трическим импульсом вызывает фибрилляцию желудоqков сердца, если

импульс наносится в пределах так'называемой <фазы уязвимоети> [4l,
В этот период в желудочках происходит восстановление возбудимости
клеток сердца, приqем процесс восстановления имеет неравномерный

характер. В нормальных условиях это не имеет значения, так как к то-

му времени, когда пройдет следующая автопомно возникшая волна воз-

буждения (от синусового узла), все клетки будут уже способпы к воз,

буждению. Если раздражать желудочкп, пресюOевреilенно, то проявля-

ется нераввомерность восстановления возбудимости. Волна возбужле-
ния, возникшая в результате неадекватного электриqеского раздраже-
ция, в одних местах встречается с клетками, способными передавать

возбуждение, в других-с невозбудимыми клетками. В некоторых

местах движение фронта тормозится, в других фронт прололжает дви_

гаться; таким образом происходит ветвление фронта. В cBoto очередь,

ветвление фронта является условием возникновения фибриллячии
желудоqков.

оба метода определения сопротивляемости сердца против фибрил-
ляции оппсаны здесь так подробно потому, что они позволяют выяс-

нить ряД фактов, которые необходимО знать для понимания работы

дефибриллятора:
фибрилляшия может возникнуть и при вполItе здоровом сердце,

если нанести на него электриtIеский импульс с определенньтми харак-
теристиками в определенвой временнбй фазе; нанесение импульса в оп,

ределенном интервале врсмени, с учетом последовательности распрJ-
странения волны возбуждения в сеРДЦе-так называемая сuнJсронц,
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gацuя.-является одцим из главных воцросов технического решенпя
лефибриллятора;

предрасположенность сердца к фибрилляции может быть.так пе-

лика, что даже после успешной дефибрилляuии сердце снова начинает
фибриллировать спонтанно или под влпянием балластных токов, с0-
провождающих собственно дефибрилляцию и превышающих фибрил-
ляционный порог сердца;

имеется лишь кажущееся противоречие в том, qто электрический
ток в одних случаях испOльзуют для создания фибрилляuии, а в дру.
ГИХ -- ДЛЯ ее Лечения,

3. 1.3. дЕфиБ рилляlJия сЕрдцА
под дефибрилляцией сердца подразумевается устранение его фиб.

рилляции.
В конце XIX в, Превост и Баттелли [7] указали, что фибрилляцию

сердца можно прекратить внецним сильным импульсом постоянного
или переменного тока и тем самым восстановить ЕормальЕую актив-
ность сердца (его сокращения). Их открытие, выявляющее патофизио-
логическую сущность дефибрилляции сердца, до 1947 г. исследова-
лось лишь теоретически и экспериментально. В 1947 г. Беку и Маутuу
удалось спасти больпого при помощи дефибрилляциовного разряда [8].
С этой даты начинается история развития клинической дефибрилляциlл,

Уже первые авторы, описавшие метод прекращения фибрилляциrл
электрическим импульсом, обнаружили, что для дефибрилляuии требу-
ется более сильный ток, чем ток, вызвавший эту фибриллячию, Это
вскрывает сущность мехапизма дефибриллячии - достиже:яuе полнай
1еполярuвацuu всех серOечньLх клеток.

Чтобы понять смысл явления деполяризации сердечных клеток,
'необходимо 

ознакомиться с некоторыми основными фактами микроэлек-
трофизиологии.

Клетки сердца, как мышечные, так и проводниксвые, имеют мем-

браны, которые образуют поверхности клеток и отделяют одпу клет,
ку от другой. Мембрана состоит из белков и жироВ, содержит в своеЙ

микроструктуре ряд ферментов, а ее характеристиками уr,равляют био,

физические механизмы:

l. В условиях покоя мембрана обладает значительно большей про-
ницаемостью для ионов калия, чем для ионов натрия. Поэтому между
внутренней частьк) клетки и внешним пространством (межклеточной

лlилкостью) устанавливается электрохимический потенциал, близкий к

равцовееному потепциалу калия, а именно потенциал -90 мВ (внут,
p9HHQcTb клетки имеет отриilательнr,tй потенциал и высокую коЕцентра-

ц4ю калия, а паружная среда - положительный потенциал и высокую

концентрацию натрия). Это обусловливает так н4зрtвремыfi трансмем"
бранвый потенциал покоя (су. pltc. 3.2),
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2. ПрИ раздражении клетки (возникновении возбух<дения). за |._
9 мс возРасТает проницаемость мембрань1 для натрия, Натрий прони,

кает в клетку, и трансмембранный потенциал исчезает, т, е, уравни,

ваются потенциалы на внутренней и наружноfi сторонах мембраны,

состояяие покоя мембраны, когда на ней сущеетвуе,г разность потен"

циалов, пазывается состоянием полярuзацuui соответственно через l--
3 мс после раздражения мембрана переходит в состояние 0еполtя"

рu9ацuu.
После процесса деполяризации, которыfi протекает очень быстро,

начивается сравнитедьно медленный процесс реполяризации, Происхо,

дит изменение напряжения между внутриклеточной и впеклеточной об,

ластями, называемое транспембранньLм потенцuал,олй 0ейсrвuя (см,

рис. 3.2). Начальные изменения, сопровождающие деполяризаIr,ию, уже

Ъоrп" .д".о описаны. На кривоfi они обозпачены как фазы 0 ч 1, За,

тем следуеТ фаза 2, длящаяся несколько десятков миллисекунд, На

протяжении этой фазы в клетку проникают ионы кальция, Мембрана

продолжаеТ оставаться деполяризовапной, и клетку певозможно возбу-

дить. В фазе 3 из клетки начипает вытекать калий, Это снова обеепе-

IIивает поляризацию меплбраны, причем кривая начипает приближаться

n ,pu"."u"3paнHoмy по".ru"uпу покоя. К концу этой фазы (ЕRР на

р"a. З.Z; клетка опять становится возбудимой, однако здесь ее способ,

по возбулить лишь Haj4\ozo более сuльное возOейсrвuе, чем тогда, ког,ца

она находитСя в ,соетоянИи покоя, (оильныЙ ,надпороговый ,стимул), На-

конец, в базе 4 поляризация мембраны полностью восстанавливается

и клетка 
"новь 

приобретает нормальную возбудимость, На пачальном

участке фазы 4 из клетки вытекhет натрий и BTtyTpb клетки возвра,

щается калий. Это означает, что лишь по истеqении некоторого време,

ни после электриqеской реполяризации мембраны ее состояние восста,

навливается и в отношении концентрации ионов,

следует подчеркнуть значение трех факторов, которые могут ока,

зать uеблагоприятное влияние на дефибрилляциtс:
l. В начале фазы 4 легкq возникает aвToнoмtloe возбуждение по-

врежденных или как-либо измененtlых биологи,]ески клеток, в том чис_

nb п,lor*au"or* (так называемая авт,оматия),

2. В области сопряжения фаз 3 и 4 находится вышеупомянутая

<фаза уяз,вимости>, которая не ]имееТ знаqения для .отдельно взятой

i<летки, однако проявляет свои характерные свойетвi при временнбм

еовпадении границы фаз 3 и 4 у большого числа клеток R определен,

ном месте сердца.
3. В начале фазы 3 (ERP) серлuе может быть возбуrкдедо только

сильным надпороговым импульеом,
(ак уже было еказано выше, основной причиноfi возникновени,I

фибриллячии желудочков или предсердий являются местные фронты

"оrб'у*лa""о, 
непрерывЕо возникающие и исчезаюltlие, Разумный спо,

соб их устранения и восстановлеIтия синхронизации - 9то приведеЕие

urrr клirqi gерdца а silrya ц та е$р бцолоаццррпоо соQтопнuф Ц9тq вр
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iiреfuя фибрилjiяцйи в оiiределенных ма;iых групirах k,ieTok эти k.lietttij
находятся в одиtlаковых фазах возбуждения, разные. группы клеток
находятсЯ в разныХ фазах по отноцению одна к другой, Следователь-
но, вблизи группы полностью делоляризованных клеток может нахо-
диться группа реполяризованных клеток и т. п. Назовем группу клеток,
находящихся в одной и той же фазе возбуждения, множеством; тогда
можпо сказать' что в сердце возникают четыре качественно различаю;
щихся вида множеств (соответствующих фазам /-4) . Их простран-

,ственное расположение и времеriнбе изменение создаIот в сердце пест-
рую мозаику различных биологических состояний, внешним проявле-
нием которой является вышеописанная форма электрокардиограммы
(см. рис. 3.4).

.щ,ля приведения всех клеток сердца в одно и то же биологиче-
ское состояние можно применить два способа:

создать для всех клеток фазу 4 возбуждения, т. е. одновременно
поляризовать мембраны всех клеток;

создать для всех клеток фазу / возбуждения, т. е. одновремешно
деполяризоваrь мембраны всех клеток.

таким образом, в обоих сдучаях стремятся привести клетки в чет.
ко определенные состояЕия (фазы 2 и 3 представляют собой дипамип
чески изменяющиеся, неустойчивые состояния).

первый способ имеет важное значение для биологических экспер.и-
ментов. Если удалить из внеклеточной жидкости натрий, то вообще
исключаетсЯ возможностЬ возникновенИя возбуждеlrИЯ, а СЛеДОВаТеЛЬ.
но, и фиб.рилляции. Подобным образом можно предотвратить возникно-
вение возбуrкдения при помощи некоторых веществ (папример, тетра.
дотоксина). Это соответствует химической дефибрилляции с обеспече.
нием поляризации мембран. она используется в кардиохирургии для
остановки серл(а.

второй способ можно в свою очередь реализовать двумя различ:
ными путями. Повышение концентрации калия во внеклеточной жид.
кости приводит к деполяризации всех мембран (выравнивает концент-
рационный градиент между внеклеточным и внутриклеточным простран:
ствами), в результате чего все клетки оказываются в одпой и той же
фазе 1. Это соответствует химической дефибрилляции с обеспечениеrи
деполяризации мембран. Метод использовали в кардиохирургии для ое.
тацовки сердца.

однако практическое знаqение для широкого клинического применеr
пия имееТ толькО дефибрилляЦия электрическим током, при которой осу.
ществляется деполяризация мембран всех клеток в результате их од.
новременного раздражения при помощи 9лектрического импульса. Тео-
ретическИ можнО представить себе такую ситуацию, когда к каждой
клетке сердца подведец микроэлектрод и все клетки одновременно раз.
дражаются под воздействием огромного числа относительно слабыл
синхронных импульсов тока. При рассмотрении этого примера следуеI
иметь в виду, что в момент ]на}rеOен,ия синхронлыхiимпульсов клетки на- .
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ХОДiтСЯ в РазныХ фазах возбуждения, НекотбрЫ9 из них булут HAi6,

;;;.; " фЪзах /, 2 " " nuuine фазы 3, Их мембраны будут сами по

себе деполяризованы, так tlтo эти клетки (рефрактерны,) 
.тт,:_"_",-

будить даже сильным импульсом, т, е, раздражающий имlIульс являет,

ся <<бесполезным>. Клетки, находящиеся в конечной части фазы 3 (Е_Rр

"""RRvЁ;;'Ъ;-а.ii,-;;й. 
воiОуяито лишь при поIчtоЦц сильного им-

пульса, значительнО прaчо,,uощ'го порог, Наконец, для возбуждения

клеток, находящихся u quau 4, достато,Iпб обычного, т, е, порогового,

ймп,ульса тока. СразУ же после окопчавиЯ импульса (длящегося 3-
8 мс) В клеткаХ сердца ЕачинаюТ происходить измевеяия, Клетки, ко-

,орrra 
"О "рa*" 

дuйa"чия импульса находились в фазах ,I и 2, посте-

na"no пaр.iодят в фазу относительЕой рефрактерности и 3атем репо-

n"p"aylora". Клетки, *о,оро,е находились при воздеfiствии импульса

в фазе 3 и для которых 
"*nyno, 

не был достаточно (<падпороговым>,

реполяризуются так же, как и предыдущая группа клеток, и становятся

i".ОуЙ""i"". Клетки, которые паходились в конце фазш 3 и деполя,

ризованЫ импульсом так же, как и {летки, находившиеся в фазе 4,

будут реполяризоваться последними, Таким образом, клетки восстанав,

ливают возбудимость после нанесения импульса в следующем по-

рядке:
1) на начальном уqастке фазы 3 (ЕRр) -для таких клеток им,

пульс Еедостаточно превьiсил порог;

2)вфазахlи2(ДРR); _

3) на,коЕечном yuu"*, фазы 3и начальном уqастке фазы4 (RRP),

Практические aooOpu,n,""" требуют"rтобы восстановление возбу-

fiимости клеток после нанесения импульса происходило возможно мед-

;;;;"", т. е. ,{тобы было как можЕо меньше тех клеток, для которых

ймпульс в начале фазы 3 недостаточпо превышает порог, Иными сло,

вами, желательно, чтобы импульс возбудил все клетки сердца, 3а иск_

лючеЕием тех, которые 
"non*u 

рефрактерны (находятся в фазах / и 2)

й поэтому,невозбудимы, Это обосновывается следующими доводами,

после полной деполяризации всех клеток должна восстановиться нор-

мальная активность "рлuu 
в результате ^ 

вознuкновенl]я aBToФoмl+ozo

возбушОенuя u ,uпц,оif,i'цэле'1см, рис, 3,1), ,Д,ля этого требуется оп-

;;;;;""". "р,*", 
Ъо,""пiо"""u "о_туY:""" 

в клеткаN желудотlков

сердца, которые застигнуты импульсом дефибрилляuии в начале фа,

зы 3 и не деполяризованы этим импульсом, является нежелательным

(при этом возможно возобновление фибрилляuии),, следует отметить, что при очень сильном стимулирующем импуль-

ёе тока, который в 102-10а раз превшшает пороговый импульс, необ-

ходимый для возбуждения клетки, происходит <повреждение> в пр_оцес-

;;;;;;й".аurи'lОi . Клеточная мембраяа остается тlастIiqно реполй,

ризовавпой, np"On""i"ooнo на уровне ZO *в, Клетка является рефрак,

терной для последующего раздражения и, следоБательIю, не способна

возбудиться; Такое состоЯние можеТ сохранятьсЯ от [Iескольких секуirд

;Б;;йт "п"уц- 
nonu н. uосстано"ится поляризация мембраны,
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п ё Ёей it fiор({dльfiая возбудимость клеткй (рЯс. 3.?1. 0днаксj еще ltd
известно, в какой степени 9тот механизм применим для объяснепия ша.
тологических состояний' у человека при рассмотрении как Сердца в це.
лом, так и отдельных его частей, Это заме.{ание сделано лишь в связи
с приведенным выше заключением о желательцости интенсивdого сти-
мулирующего импульса, намного превышающего порог, дЛЯ кЛетокi
находяцлихся в зффективн,ой рефра,ктер,н,ой ф:iз,е. Как показывают элек-
трофизиологические исследования, дальнейшее <<надпороговое> увели.
чецие амплитуды стимулирующего импульса можно обосновать и био-
логичесkи.

Y -zo"B ..

и-\

l
't

Рис. 3.7..Щ,еполяризация волокна желудочка серлча [9] :

ГоризонтальнаЯ ось - время; U - трапсмембраtlный потенциал волокна; стрелкой
указаЕО поlIожение__вО_временИ депоjяризациОнного разряда, длящегоiя пЬиблп-зительЕо l0 мс; -20 мВ-трансмембраЪный потенциiл,-уiiiнiЪлиiаючиtii пос.ле разряда

В предшествующих рассуждениях принймалось ooor*.""a,'n'o име.
ется возможность к каждой клетке сердца отдельпо подвести стиму-
лирующий импульс тока и раздражать ее этим импульсом, Очевидно,
на практике применить такой подход невозможно. Одновременную де.
поляризацию всех клеток сердца приходится осуществлять одним силь-
ным импульсом тока, который подводится к сердцу либо прямым спо-.
собом - цепосредственно путем наложения на его поверхность плоiких
электродов, имеющих соответствующую форму, либо непрямым - через
стенку грудной клетки. При втором способе дефибрилляции электроды
накладываются на поверхность грудной клетки в таких местах, кото-
рые обеспёчивают протекание ,большей части разрядЕого тока через
сердце. При этом ток подводится к сердцу проводящими внутреЕними
структурами тела (соединительпая ткань, тканевые жидкости, кровь).
препятствуют течению тока цепроводящие структуры (вфдух в легких,
подкожпый жир). Из этого следует, что в разных случаях силовые ли-
нии тока будут иметь различные распределения и в разных п,Iестаi
сердца булут протекать токи с различной плотностью. Там, где плот.
ность тока будет максимальпа, деfiствие импульса будет наиболее эф.
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фективНыМ, и наобОрот. fiоэiбi,"tу rtРи РаССМбтренhii хаflактеiiистиk iiМ-

iyroau тока, обеспечивающего деполяризацию всех клеток сердца (де-

ф""ОЪ""""""о), нужно исходить из эмпирических измерений и искать

такой импульс, который был бы эффективным в подавляющем боль-

шинстве случаев как при прямой, так и при непрямой дефибрилляции

и в то же время причинял сердilу возможно меньшее повреждение,

3.1.4. дЕфиБрилляционный порог сЕрдцА

дналогично тому как был определен фибрилляuионныff порог, МоЕ,

Ео ввести и определени е Оефuбрuлляцuонноео пороеа, Назовем дефиб-

рилляциоlн,ным порогом,наименьшее значение r2rмпл'дтуды импульса тока

дефибрилляЧии, прИ котороЙ в заданных_ экспериNIентальных_ (клини-

ческих) условияХ удчara" прекратитЬ фибрилляuиЮ сердца, ,Д,ля того

чтобы можно было сравнивать дефибрилляционные пороги, необходи-

мо стандартизовать условия, в которых они измеряются, а именпо:

видэксперименталЬноГообъекта(собака'овца'челоВек);
состояние сердца у экспериментального объекта (здоровое, повреж,

денное и т. п.);
вид общего наркоза (анестезии);

форму, площадь пов,ерхноетlи и располоrlпеЕие электр,одов;

последоватеЛьность д;ЙстВий (интерваЛ междУ возникновением фи6,

РlИЛЛЯЩИИ и дефибрилЛяцией, интерIвал междУ ИМПУЛЬСаМlи и т, п,),

Если выбраны стандартные условия, то дефибрилляциояный порог

будет зависеть тольк{)'о, оп"",попОсти и формы импульса лефибрил,

ляции.
при одной и той же форме импульса дефибрилляционный порог

является функuией только его длительЕости,

.ц,ефибриллячионный порог определяется максимальным значением

токананесеЕ*о.о'*пУпо"uдефибриллячии,поэтоМУеI.оttазыВают
также Оефuбрuлпяцшанньlм пороеом по токц, По традиции (хотя и не

вполне обоснованно с электрофизиологической точки 3рения) сохраня,

ется также определение дефибриллячионного порога как значения пол,

ной энергии импульса, no,opu" была приложена к обълекту_ (сердцУ,

.pyo"ot'nn."Ke). При этом говорят о так называемом lефuбрu/,ляцu,

онном пороее по энер?uu. ,Д,альнейшИе подробпости будут представ,

лены в следующем пункте, посвященном собственно импулt,су тока де,

фибрилляuии,

з.1.5, импульс дЕфиБрилляции

С электрофизиологической точки зрения в ка1e.1:е ,:::::::r, 
*,

фибриллячии йо*"о использовать любой импульс тока, имеющий тре,

буемые значения длительfiости и максимальвой апtплитуды, Однако от

формы и Длительности выбранного импульса зависит, будет ли дефиб,
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рилляция осущеетвлена с наимеFIьшим возможriым повреждением серд.
ца или е цаибольшей возможной эффективностью.

В связи с этим возникает вопрос, какая форма импульса дефиб.
Рцдляции и при какой длительности является наиболее подходяЩей.

@бширные электрофизиологические и клинические исследоваЕия,
вроводившиеся в течение нескольких десятилетий [10*13], позволяют
в цастоящее время заключить, что оптимальной формой импульса де-
фибрилляции является синусоидальная полуволна, возникающая при
прохождении разрядного тока конденсатора через катушку индуктив-
ности. 3ависимость дефибрилляционного порога для такого импульса
от его ддительности представлена на рис. 3.8. Рассмотрение графика

Рис. 3.8. Завлсимость пороговых значе-
ний энергии V, макспмального тока 1-
и заряда Q от длительности трапецие-
видного импульса лефибрилляции с
восходящей верхнеfi частью:
Vз, Iп8, Q"-для импульса дефибрилляции
Е Форм9 9ипуеоидальвой цqлуsо4ны

показывает, что при увеличении длительности импульса максимальное
3начение тока дефибрилляции уменьшается и асимптотиqески прибли-
жаетсЯ к определенному мицимуму. Если проследить соответствующее
изменение полноfi 9нергии импульса, то обнаруживается при ее опреде-
ленном знаqении <энергетический>> минимум. При дальнейшем увеличе-
нии длительности импульса энергия снова начинает возрастать. Такая
зависимость вообще характерна для электрофизиологических явлениfi,
с ней встречаютея при определении не только дефибриллячионного, но
и стимуляционного порога сеРдца. Необходимо решIlть вопрос, какую
длительIlость импульеа следует выбрать для практIlческого примене:
ния в клпнике,

Главным и решающим критерием выбора импульса дефибрилляции
является требованйе, ч.rобъl 1ефuбрuлляцuя осаlцествлял.ась прu наu-
Me+blaet возмосrсном знаценuu максuмальноео тока uмп!льса. Извест,
но, tITo повреждение сердца будет тем больше, чем больше значение
Ерошедшего через него максимального тока. С этой точки зрения было
бы целесообразно выбрать импульс дефибрилляции е довольно большоit
длительностью, равноfi l2-Iб мс. Раесмотрение кривой изменения энер,
гии импульса поцазывает, .rTo такой импулье и},{еет значительно боль.
шую энергию, чем импульс, длительнOсть которого еоOтЕетOтвует энер,
гетическому миЕимуму. Импульс с высокой эпергиеЙ меньше лодходйт
fl{fl дефибрилляции в,след9тЕ]ие того, чт,о 0ц пр,ивlодит к большему на.,j,1: i i ,. ], . i ;.
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греваниЮ ткани, чеМ импульс с более низкой энергией. Нагревание

ткани под действием протекающего тока также оказывает неблагопри,

ятное влияние на работу сердца, тогда как главными повреждающими

факторами остаются гиперполяризация, ионофорез и электролиз сер,

дечной ткани при большом значении максимального тока импульса де,

ф,ибрилляциИ. ПозтомУ пpиходитсЯ делатЬ компро}{,иссный выбор и

опредеJIятЬ длительностЬ iимпульса так, чтобЫ дефlиdрилляциоfl ный порог

достигался при меньшем значении максип4альцого тока и в то же вре,

мя значение энергии импульса лишь незначительно превышало энерге,

тический минимуМ (например, на l0-150/o). В результате для рассмат,

риваемых условий определяется физиологически обоснованная длитель,

ность импульса дефибрилляции 10 мс. Иногда конструкторы с цельк}

эконом,иИ rпчр.r" выбшраюТ более коротКий импульс, СООТВеТСТВУЮ,Ц,Иil

эцергетическОму минимумУ, за сqеТ увеличения максиIчIального тока де-

бибриллячии. Этот подход используется при разработке батарейных де,

фибрилляторов, которые будут рассмотрены ниже, В данном случsе

речь идет о технически обоснованном офеделении длительности дефиб,

рилляционного импульса.
Кроме описанного импульса в форме синусоидальпоЙ ,полуволны

могут применяться также следующие менее подходящие по форме

импульсы:
в форме разряда конденсатора.(иглообразный), При таком импуль,

седлядефибрилляциитребУетсябольшоезнаqениеМаксиМалЬuогото.
ка, приводящее к повреждению ткапи. В результате могут возникать

аритмии и. адинамии сердца [l2l;
классический прямоугольный, обычно применяемыft в электрофизио-

логии. .Ц,ля такого импульса дефибрилляционный порог (по току) не-

сколько выше, чем для импульса в форме синусоидальЕой полуволны,

В принципе этот импульС не оказывает такое неблагоприятное воздей,

.ru"e nu сердце, как предыдущий;
трапециевидный с пологим спадом, Он обладает примерно теми х(е

рвойствами, qто и прямоугольный импульс [14],
согласно результатам последних исследований, эффективным ока-

зался тiрапец"Ьвидный ,импульс с ,восходящей верхней частью [15],

На рис. З.8 дано его сравнеЕие с импульсом в форме синусоидальной

полуволны.
окончание импульса дьфибриллячпи. При оцепке формы,импульса

возIlикает довольно трудный вопрос, касающийся <<оitончания импуль-

са>. На рис.3.13, где изображен классический импульс в форме синч-

роидальной полуволны, . виден заверllтающиft его колебательнь]й про-

o"uo. И."..rпо,-Ето такое оконqание имцульQа пги л9фибриаяу-"лп,
np"u"*".n Ър9ла. Олнацо до еих пор не уетановлено, оказывает ли онФ

nuno",o"bo блаrоприятное влияЕие на общуrо поеледовательность вое"

стаЕовления сердечЕого ритма после выполцепйя дефибриллячии,

fleKoTopцe авторы, .rр.*"оо выбрать паилучшую форму_llмпульса

дефибрилляции, (вытянулио его нон9ц теким образом, чт9 об99п9ч}lр4,

?09

ёtёя деfiiтвие Hd сёiiдце слаЁо.о тока в теченйе довольно дiительriогсiпериода, когда после деполяризаций начинаются постепеннао panono-
ри3ация И восетанОвление возбудимости сердца. Этот так назыЪаемый<хвоет' импульса дефибрилляцйи может 

"ыi"аrь возбуждение .n"*no*
больлц,огО числа клетоК, находяutrихсЯ lБ фазе y"rrr"*rn (конец фа.зы Е), и повторное возниl(новение фибрилляции.

повторение импульса дефибрилляцйй. В тiрошlлdм дефибрdлляциlобсуществяли при 
_помощи переменного тока (чЪстота б0 

'Гц,'On"ra*".
ность импулЬса 0,25 с) [!l]. Полученirьiе { настЬящему времени резуль.таты яснО показывают; что собственно дефибрилляц"о"пrй э9qект лро.изводиТ толькО перваЯ волНа иМпуЛьса, остальные волны бЪсполезнu,,они лишь создают дополнительНую высокоэнергетиqескую нагрузку lia
СеРЛЩе [16]. ПоЭТОмУ от такого способа дефибрилляцrЙ ооr*о..о,о о .
казались.

_._ 5{:"П,ОU.Рг [l7] и Реснеков с iоавторами [l8l предложили Meto.{
деФиоРилЛяции с ИспоЛь3ованием двух импульсов, разделенных Koj
роткиМ интервалоМ времени, ТеоретическОй основой ,rо.о 

"еrодu "un".ется представлеhие о том, что второй импульс должен деполяризоватьтё fiлетки, которые во время нанесения первого импульса находилисЕв фазе относительной рефрактерности. Поэйму первый импульс имеет
МеньшуЮ амплитУду, f. е. не очень сильно превышает порог возбужде.ния указанных клеток. Второй имлульс имеет такую же амплитудУи следуст за первым приблизительно через 75 мс. Резулоrчr, 

"aaпaдч,ваний показали, что этот способ це приводит n .ущ."""."йу й;;"-шепию дефибрилляционного порога, причем суммарная энергия двухимпульсов оказывастся болыltе, чем энергия дефибрилляцп" 
"р" "a.подьзоваhии одного импульса [16].

3,1,6, рАсполо}кЕниЕ во врЕмЕни (синхрони3^ция) импульсА
ДЕФИБРИЛЛЯLЛИИ

Выше была рассмотрена эффективность импульса дефибрилляцииkaк Деfiоляризующего ЁозДейётвия. Расёмотрим .чч"."rо.rч rъф;;;;;ности импульса от временнЁх соотпошеuий между этим импульсом иёобственноfi акт!iвностью сердца. При описании распрострацения во3-буждения в сердце было сказано, что суммар"". Ь;;ъ;;;;';;;'r;;ставляет собоЙ элеltтрокардиографическая Kp;Bau. Поэrо*у 
"р;;;;;.расположения Импульса Дефибрилляц"п й Вр"мепи по отношепиюк процессу распространения возбуждения lrадо исходить из свойств

:1:_-1f::,ly::|:"Ii (сМ. рис,3.1). В тот период, когда на этой кри.вои наолюдается зубец Р, происходит деполяризация предсердий, такчто предсердия становятся невозбудим"*". ж.пудоп""'.uроч]--;';,
период обладают нормальной возбудимостью. Деполяри.й;;.;у;;;.ков происходит тогда, когда на электрокардиограмме наблюдается з),
!еч R, пг1 этом ж,йулочки стаповят." ,."Ь.6уд'rБ;;,';-;#;;;;;r,
Пр,едоердиЙ начинает воостанавливаться. В о*рrод между 9убцолr Ё
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й зу8чо* i ,п.пудоч*" яiв.li"Ьтся iiевозбулиi,,iыйи, Йх репо,liярйзiЦия

, uпaaruпоuПение возбудимости происходят в период, соответствующий

началУ зубuа I, т. е. появлению еIо восходящего учаетка, В этот пе,

рrод Ь.рдц" наиболее предрасположено k возникновёнию фибрилляшии

под д.йЪrч""* ,п.*rр"п.Ъ*оЪ .,"*yn"uitlt (фаза уязвимости), По окон-

чании зубца Т серлuе в целом Ътаrii]riится вновь нормально возбу-

димым.
Когда я,еобходимо примёЯиlЬ Дёфибри,тiЛfiцию к оердцу с ф,вбр,ил-

лирующими желудочками, на электрокардиограмме rtаблюдается типиlI_,

ная картина десинхронизации электрической активItости (см, рис, 3,4),

При этЪм совершенно безразлично, на каком временном участке будет

nunu."* lимпул;с деф,ибрилляuии. Наиболее важныМ усдовием является

обеспечение достаточных значепий длительuости и амплитуды импульса,

чтобы он депоJiяризовал все сердечные клетки, вклlочая те, которые на,

ходятсЯ в фазе оrно.иrепопой рефрактерносм и требуrот для своей де,

поляризации сильного надпорогового импульс_а,

Ё*" *. предполагается применить дефибрилляцию к сердцу, у ко,

торого фибРилляцией охвачены только Ередеердия, а желудочки со,

*pun"or- нормальную активность, то Еа всем протяж€нии 
:]л"з":.1р"

o"o.pu*ro, наблюдается волнистый участок с относительно малой амп-

ЛитУдой,соответствУюЩийэлектрическойдесинхролIизациипредсерДиI.л
(pn.. З.+). На этой волпистой кривой выделяются пормальные зубцы

i " Т, соответствующие деполяризации и реполяризации желудочков,

Еще однlим откловением ОТ НОРrмы является непостоянство lдЕтервалоЕ,

*Jду-uуОцами ff, обуслОвленное нарушениеМ передачИ ИМПУЛЬСОВ ВОЗ,

Оуr*о.п"я от фибриллирующих предсердий на желудоqки, В давных ус,

no"""* необходимо позаботиться о правильном расположении импульса

дефибрилляltии во времени по отЕошению к последовательности рае,

iрi.Й"о"* возбуждения в желудочках сердца, Аналогичная ситуа,

ция возникает и при некоторых формах желудочковых аритмий (при

нарушениях активности, возникающих в самих желудочках), которые

также можно леqить при помощи импульса дефибрилляuии, Согласно

электрофизиопо.rчч"*"* данным, лефиOриллячия должна быть наиболее

успешной при условии} что импульс дефибрилляuии располагается после

'.уЙоa т * п"р.л зубцом R следующего элёктрокардиоI,рафического ком,

плекса. Такой импульс наносится на вполне реполяризоRанные желу-

оп"л"'aaрооu, *""у" фазу уязвимости, В противоположность этому иМ=

iynr., 
"uu..."ный 

во время восходящег9 участка зубuа I, может вы-

."urо'*aпудочковые аритмии и даже фибрилляuию, поскольку он попа,

;";; " 
qаф уязвимости (в которой желудочки реполяризованы нерав,

no*.p"oj. )1uл.е, во избежание аритмий и фибриллячии желудочков

можно расположить импульс дефибрилляuи" Ёрu,у же после зубuа R"
когда желудоqки находятся в состоянии .деполяризации, 

При опреле-

ленпых патодолических оостбяциях (острый lин,фаркт миокарда) в пора,

*."""а ткаiи может ускориться процесс реполяризации, и п-о_э]-:1tУ. qе'

рез сравнитепопо поро,п"й npo*,*ynoк времени пос,-iе оКонЧания зуб"
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ца R в желудочках уже могут встретиться клетки, находящиеся в фазе
отцосительной рефрактерности. Таким образом, лучше всего наносить
импуJIьс стимуляlI,ии между зубцом Г данного комплекса и зубuом R
следующего комплекса электрокардиограммы. Разумеется, для эiого
требуется электронная аппаратура, обеспечивающая сuнхронuзацuю rlа-
несения импульса дефибрилляции с зубцом R электрокардиограммы.
Такая аппаратура булет описана ниже.

Из вышесказапного следует, ,rTo любой дефибриллятор, предназ-
наченнцй для устранения фибрилляции предсердuй или тяжелых нару-
шений ритма йелудочков (за исключением фибрилляции желудочков),
должен быть оборудован устройством синхронизацIiи.

Клиническая практика, подкрепленная экспериментальными иссле-
дованиями, показывает, qто при использовании импульса дефибрилля-
ции с достаточно большими значениями длительности и амплитуды ве-

роятность возникновения желудочковой фибрилляции становится мень-
ше даже при случайном попадании импульса в область восходящего
участка зубча I, т. е. в фазу уязвимости. Здесь проявляется извест-
пый электрофизиологический эффект <торможенияu Il9]. Очень силь-
ные импульсы деполяризуют все волокна, находящиеся в фазе относи-
тельной рефрактерности и тем самым предотвращают возникновение
возбуждения в фазе уязвимости. Не исключено, что здесь, кроме всего
прочего, играет роль механизм нарушенного и задер)канного процессов
реполяризации, описанный нами выше. Это явлеtrие в научной литера-
туре на английском языке иногда называют <no response рhепоmеп>>

[20]. Таким образом, для дефибрилляции прелсерлий и для лечения
желудочковых аритмий можно также применять дефибриллятор без
устройства синхронизации, однако при условии, qто выполняются за-
данные требования к длительности и амплитуде импульса дефибрилля-
ции и имеется достаточный опыт работы с такой аппаратуроfi [21].

Использование импульса дефибрилляции без синхронизации с зуб-
цом R электрокардиограммы получило широкое распространение еще
по одной причине. При фибрилляции предсердий приходится встре-
чаться с очень большой неравномерностью временных интервалов меж-
ду зубцами R (см. рис. 3.10,а). Поэтому иногда оказывается труд!{о
установить надлежащую задержку импульса относительпо зубча R,
чтобы импульс надежно попадал в интервал после зубца 7. Очень
сложно или вообще невозможно выбрать правильную задержку им.
'пульса дефибрилляции при различных видах желудочковой экстраси.
столии и тахиаритмии (см. рис.3.10,б).

з.1,7, БиологичЕскоЕ состояниЕ сЕрдцА
и дЕфиБрилляция

Перед дефибрилляцией желудочков необходиЙо провести над;iе-
1кащую подготовliу iердца, т. е, в определепной степени восстановить
физиксl-хип.tичеекие услlrвия в сердце, еdотЁетствующие норме и нару-
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шенные в результате прекращеuия кровотока в коронарных артериях
при фибрилляции, и повысить эффективность биологических функциii
сердца для облегчения процесса восстановления его электрической и

механической функчий.
немедленно после обнаружения фибрилляции желудочков сердца

проводят массаж сердца. Прямой массаж желудочков возможен лишь

в тех случаях, когда вскрыта грудная клетка и имеется возможность

взять желудочки в руку и массировать их периодическим сжатием
и расслаблением. При непрямом массаже сердца, т. е, в случае закры-

той грулной клетки, ритмически надавливают на грудину, в результате
чего оба желудочка сжимаются между грулиной и позвоночником.

В обоих случаях достигается некоторое восстановление кровообращения

не только в большом круге, но и в короItарных артериях. Благодаря

этому из сердца вымываются вещества, которые накопились в его тка_

нях после остаповки кровообращения и которые могут помешать про_

чессу дефибрилляции. Одновременно с массажем сердца производят

искусственнiое дыха,ние, чтобы кровь окислилась и оовободидась от из-

бытка углекислого газа, оказывающего токсическое действие на серд-

це. Для предотвращения перекисления крови (ачилоза) делают вли,

вание определенных веществ (углекислого натрия и т. п.).

чтобы осуществить дефибрилляцию быстро и с использованием

возможно меньшего тока, нужно предварительно улуtiшить характери,_

тики возбудимости клеток сердца. Это достигается при помощи инъек-

ций норалреналина, который вводят в вену или, чаще всего, непосред-

ственЕо в желудочек сердца. Одновременно делают инъекцию кальция,

способствующего восстановлениIо также механической активности

мышц желудоtIков после дефибрилляции.
одцако и в тех случаях, когда тщательно выполнены все выше-

приведенные рекомеЕдации, при лефибрилляции все же могут возник-

нуть некоторые осложнения.

3.1,8, возможныЕ осложнЕния
при дЕфиБрилляции жЕлудочков сЕрдцА

Безуспешная дефибрилляция. а) После нанесения дефибрилляцион-

ного разряда вообще не происходит прекращения фибрилляuии
(рис. 3.9,а). Причиной этого чаще всего является недостаточное значе-

ние амплитуды импульса дефибрилляции (при удовлетворительной фор-

ме и длительности импульса). В этом слуqае необходимо усилить им-

пульс энергетически (по току). Такая ситуация qасто встречается прfi

о"rр,о*,вфаркте миокарда, когда бывает повышен деф,ибрiилляч.ионный

порог [22]. Если ,осуществить дефибрилляцию не удается даже при по_

мощи наиболее сильного импульса' который можно полуqить от даil,
irого прибора, то следует заново провести подготовку сердца. к дефи6-

Fилляции (массаж, введение-лекарственных веществ) и по исiёчении

неkоторOго ЬРемени повторить нанесение разряда,

t04

Jкг

Рис. 3.9. Осложнения при дефибрилляции:
а _ безуспешная дефибрилляция сердца. На кривой кровяного давления и на
электрокардиограмме видны колебания, обусловленrrые принудительным дыхани-
ем животного и отразившиеся па записи; б * успешная дефибриллячия, после
которой вознflкает трепетание_ж9лудочКов, переходяцlее _снова в фибрилляцию
желудочков: а-успешная дефибрилляция с последующей остановкой сердца:
а - irазобЩение электрической и механической активности сердца после успешной
дефйбрилляции; а- успешная дефибр,илляция сердца; Экл- электрокардиограм-

"iu; 
Р"-кровяное дЪвление в аорте; D-дефибрилляционпый разряд; F-фп6,

рилляция желудочков серлца; Ло - продолжающаяся фибрилляция желудочковi
FL-трепетание желудочков; (-сокращение желудочков после дефпбрвллrц{rti
кз : лрехращение активности желудочков

Е

Рg

ра

z)

ц



б) После нанесения дефибрилляционного разряда фибриллячия пре,
кращается, однако через несколько секунд возобновляется (рис. 3.9,б).
Причина этого состоит в наличии повреждений сердца, а не в характе.

ристиках (недостаточной силе) импульса. При возникновении TaKoii
ситуации необходимо принять надлежащие меры против патологиче,
ских измонений в,оз,будимости 0ердца.

в) Рефибрилляция, возникающая под влияЕием импульса с боль,
шоЙ длительностью, уже была описана выше. Слишком длинныЙ конец
импульса дефибриллячии, имеющий малую амплитуду, вызывает после

успешной-дефибрилляuии новое возбуждение, хлеток, находящихся
в фазе уязвимости, и повторное возникновение фибриллячии.

Успешная дефпбрилляцияi сопровождающаяся остановкой сердца

(рпс. 3.9,в). В результате успешной дефибрилляuии не обязательно
в каждо[I случае восстанавливается сердечный ритм. После полноfi

деполяризации всех клеток сердца синусовый узел может Ire возобно-
вить свою функцию генёратора импульсов и не стать точкой возникно-
вения распространяющихся синхронизированных волн возбуждения.
Пр,ичиной этого быв,ает поврежден,ие синусов,ого узла из-за дл,итrельного
нарушения кровообращения и,ли же непосредственное ишемическое по-

вреждение при поражении сосудов, снабжающих его кровью. Иногда
это бывает обусловленЬ в первую очередь повышенным тонусом блуж-
дающего перва или же предшествующим введением некоторых вещестЕ,

примепяемых для лечения нарушений сердечного pllTMa (антиаритми-
ков). В каждом подобном случае не имеет смысла повторное нанесе-

ние дефибрилляциоЕного разряда. Щелесообразно провести массаж
сердца и фармакологическое лечение соответствующими веществами,
а иногда-кардиостимуляцию при помощи электрода, введенного впра,
вый желудочек сердца.

Успешная дефибрилляция, сопровождающаяся прекращением мехд,
нической активности сердца (рис. 3.9,а). После успешной дефибрил-
ляции не всегда восстанавливается механическая функuия желудочков
сердца как насоса. Это явление называют разобщением электрической
и механпческой активностей сердца. Несмотря на то что в клетках про,
текает пормальный электрический процесс, сопровождающий возбужде-
ние, отсутствует его связь с механизмами сокращения желудочков
сердца. Здесь наблюдается асистолия, прекращение механическоfi функ-
ции сердца и остановка кровообращения. В этом случае также неце-

леоообразно повтор,но применять дефибрилляционный разрял. Необ-

tодимо провести массаж сердца и соответствующее фармакологическое
л,Iечени€ (норадреналином, кальцием и т. п.).

Из вышесказанного следует, что при использовании импульса де_

фибрилляцпи с надлежащими характеристиками и достаточной интен,

."unoarrlo большиiство ос,liожнений, нaблюдu.rо,х при дефибрилля"
ции желуд'dqков, обусповлено собственньii,.t биоло.иqеским соiтоянием

еерлuа. ЕЪо пр*виЛЬнаli !одгОтовка являЬiся основной тtредfiоеылкоfi
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Рис. 3.10. Импульсотерапия:
а._дефибрилляция предсердgtl; 6 -усfранение жёлудоrlковой тахиариtмци прlt
помоЩи электрического ймпульса; FS - фибрилляция предсердий; D - дефибрил.
ляциоgный разряд; DS - активность сердца . после дефибрилляции предсердий;
К7 - желудочкЬвая тахиhритмия; / - импульс; rVR - активность сердца с нор-
мальным ритмом желудочков после разряда; 3КГ - электрокардиограмма

для устранения фибрилляции, а без такой подгоговки технитIеские
средства оказываются бесполезными.

Осложнения при лефибрилляции предсердий (карлиоверсии) сво-
дятся главным образом к тому, что импульс дефибрилляции не устра-
няет фибрилляцию или же прекратившаяся фибрилляция через некото-

рое время возобновляется (рис. 3.10,c).
.ц,ругие виды осложнениfi, такие как наблюдаются при дефибрил.

ляции желудочков, в хорошо оснащенfiом и управляемом кардиологи-
чееком }щреждении вообще не должны встречаться. Но и в этих усло"
виях решающими факторами их возникновения являются клиническое
состоянйё больного и качество егd фармакологической подготовки перед
ёобственно кардиоверсИеЙ.

з.1.9. поврЕждЕниЕ сЕрдцА элЕктричЕским током
ПРИ ДЕФИБРИ ЛЛЯЦИИ (КАРДИОВЕРСИИ)

Любой электриqеский импульс, достаточный по интенсиввостfi для
деполяризации всех клеток сердца, сразу же прr.rчиняет повреждение
сердечfiоЙ ткани. КаК было указано выше, ток дефибрилляции подво-
дится к сердцу электродами, на"tоженными либо прямо на сердце, ли-
бо на поверхfiостЬ грудной клетки. JIинии тока всееОа распределены
ь сердце Ееравhомерно, т. ё. в разных отдеfiах сердца fiротекают ра3-
йые токи. Например, при наложении электродов на сердце наибольшие
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tо,ки протёкаюt у крАев электродов. Иными сЛовамИ, в РазНЫх часtя't

сердца булут разные плотности тока. Сердечная ткань способна выдер-

xiaTb без повреждения лишь опред9ленную плотноеть тока. Чтобы еезdе

достигалаёЬ требуемаЯ (пор,оговая) плотностЬ тока дефhбрилляци,и (де-

поляризации), в некоторых областях сердца приходится допускать над-

пороговые значениЯ тока. НадпоРоговыё токи, обусловливающие более

высокие плотности аока в некоторых частях сердца, оказывают повреж-

дающее возд€йствие на сердечнуiо ткан;. Самая пизкая степень по,

вреждения ткани заключается В вытекании внутриклеточного калия во

внеклеточНуФ'жидкость. На электрокардиографической кривой описан-

ное_ явление наблюдаетсЯ в виде деформации участка между зубча,

ми R и Т (см. рис. 3.9,а). Можпо непосредственно обнаружить повы-

шепное содержание калия в крови, прошедшей через систему коронар,

ного кровообращения сердца. Подобным же образом в этой крови

мож$о обнаружить присутствие внуrгриклетоIrных ферментов, которые

выtIосятся кровью в результате повреждения ткани.

Повреждение клетоК электрическим током может быть обратимым

или необратимым. При обратимом повреждении состояние клеток, под,

вергшихся воздействию тока, по истечении определенного времени нор,

мализуется. При необратимом повреждепии клетки сеРдца погибаюг,

и вместО них образуЮтся рубuЫ из нефункuиональной соедипительной

ткани. Этому предшествуют отек и воспаление ткани. При протекавии

электрического тока поражается также сократительная структура мы,

lпечных клеток сердца, уменьшается сила сокращения желудочков,и Сви,

жается производительность сердца как насоса. Повреждение сердца

всегда оказывается больше при так называемоЙ прямоЙ дефибрилля,

цииl т. е, при наложении электродов непосредственно на сердце, чем при

неttр8мой дефибрилляции, когда 9лектроды накладывают на грудпук,

клеtку.

, ИЪ -вцшесказанuого следует, rlTo при дефибрилляции сердца нео6,

ходимо стремиться к fому, чтобы это вмешательство осуществлялосьi

а) с импульсом тока, им,еющим ,мишпмальпо возможную амплитудУ,-

надлёжащую форму и достаточную длительность;
б) с минимальньlм riислом имfiульсов лефибрилляuии,
между этими требованиями имеется кажущееся противоречие,

В клинической практике обыцно полагаются fiа эмliирическиfi опыт,

подтвержденный результатами ряда эксперимеЕтальных исследований.

Поэтому с самого начала Быбирают дефибрилляциовный разряд, со,

отвётствующий состоянию й размерам сердца или же копфигурациll

fрудной кдетки больного. обычпо это позв8ляет легко осуI!\ествить де,

фибриллячию надпороговым iимtlульýом. В случ9е неудАчИ (осложне,

ния) посtуfrают так, каk было сказано вьппе. Ни в koeм случае нё

наtlинаюf процедуру с дефибрилляцйи слабыми импульсамй, которые

fiосtепеЕfiQ усилцваются (это привQДЙт r увеличеЁию числа импуль,

сов и ЬацоплеЕию Ередиого воздейqтвцit тоJа), илй с дефибрилляциtt

сацым еильuыld импульсом, Котолцй вообще сiiособеir генерировать
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даннЫй пРибор (эtо создаеf повреждение fiз-зд сtlльЁоfо пРеьНПiёfiйЯ
импульсом порога, возникает превыщение критической плстности тока
в некоторых частях сердца). Суммарное число импульсов дефибриil-
ляции ограничено в соответствии с состоянием болыtого. Следователь-
но, в сJIучае неуtsеренности меньшей ошибкой является применение од-
ного сильного импульса по сравuению е несколькими слабыми, под:
пороговыми и поэтому неэффективными.

311.I0. прямАя дЕфиБрилляция

При прямой дефибрилляции электроды накладывают непосредст,
венно на поверхность сердца. Следовательно, такой метод можно ис-
пользовать при условиях, когда грудная клетка вскрыта и имеется
прямой доступ к сердцу. .Щ,алее, этот метод примепим искдючительно
для 4ефибрилляции желудочков, и ни в коем сJIучае его не следует
применять ллir дефибрилляции предсердий. FIаконец, прямая дефиб.
рилляция в настоящее время находит применение лишь при кардиохи.
рургических операциях, когда хирург устраняет фибрилляцию, возяик.
шую (или искусственно вызванную) в процессе самой операrr,ии. Рань.
ше прямуlо дефибрилляцию рассматривали как процедуру, помогаю"
Щую сохранить жизяь больного в любых условиях вне клиники прrt
Внезапном возникновении фибрилляции желудочков (папример, в Фу.
чае инфаркта миокарда). Перед собственно дефибрилляцией произво-
дили в этих случайных условиях вскрытие грулной К.iIетки, затем пра.
мой массаж сердца и после него - дефибрилляцию. Однако в gастоя"

щее время вместо этого способа примеЕяют непрямуIо дефибрилляцию.
Итак, прямую дефибрилляцию плаrн,ируют ,и выполняют в про.

цессе хирургической операции; в наlцих клиниках она является cтa}i.
дартной и часто применяемой процедурой. !,ля осущеётьления прямой
дефибрилляции необходимы высококачественные специальные электро.
дц lи подходящиЙ лефrибр,илл,Iятор. ,.Щефибриллятор для прямой дефiи0^

рилляции должен обладать определенными свойствами, В этом прибо.

ре может отсутетвовать устройство синхронизациlt и собственный кар.
диоскоп для контроля дефибрилляции, его импульсы могут не обладать
очень выоокой эверг,ией; оfi Moлneт не ,иметь слишком жестких ограни-
чений по массе и,размерам. Но такой прибор должен обладать'
1000/о-ной надежностью, генерировать правильно сформированный идо.
статочно длительный импульс, с тем чтобы воздействие тока причиниr

ло минимально возможный вред сердцу больного, которое и так нахо-
дится .q довольно тяжелом послеоперационном состоянии, указывать
значения максимального тока лефибрилляции и энергии, приложенной
к объекту, лучше всего в чифровой форме,

Импульс дефибрилляции должеЕ иметь классическую формУ сину..
соидадьной полуволны,с затухающим колебательным конечным участ.
ком длительностью 6-8 мс. fl,ля прямой дефибрилляции сердЦа после
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kДрдtiоlкиfiуflгitчеdкбго вйеdiДtе.fiьсфБа irрйгdiiiыi,tи 8чйтdютСЯ fiMiiylibcil
с максимальными энергией 50 Дж и токоЙ до 12 А. Более подробные
сведения о прямой дефибрилляции содержатся ниже.

3.1.1 1. нЕпрямАя дЕфиБрилляl4ия
П,ри н,епрямой (травсторакальнrой) лефибр,илляций элекfрроды Еа,

кладывают на поверхноеть грудной клетки больного, Электропроводя,

щий контакт между поверхностями электрода и ко}ки обеспечивается
при помощи электрокардиографичеекой пасты, которой смааывдют тольr

ко поверхно€ть электрода. Расположение электродов выбирают так,
чтобы как можно большая часть тока, протекающего между ними!

прошла через сердце. В соответствии с методикой, описанной в [11].
один из электродов помещают на яремной ямке (над верхним кон,

цом грулной кости), другой * под левым соском.
Приведенный епособ дефибриллячии предназначен исключительно

для дефибрилляции желудочков сердца, причем как вне клиники (на

дому у больного, на улице, в машине скорой помощи), так и в кдини-

;.й; усJIовиях (в оЬычной больничной палате, ,в палате ,иЕте}rсив,Еого

ухода, в блоке лечения коронарных больных). Таким образом, здесь

реqь идет об устранении внезапно возникшей фибрилляuии желудочков

за наиболее короткое время. (ак уже было сказано выше, процедура

начинастся с подготовки к дефибрилля|\ии, а именно с массажа, вос,

станавливающего кровообращение сердца, искусственного дыхания

и введения требуемых фармакологических средств. ,Ц,иhгностика фиб,

рилляции желудочков осуществляется при помощи кардиоскопа, Лишь
,после этогО ЕаноситсЯ iобетвеннО дефибриллячионный разряд.

Итак, непрямая дефибрилляция является процедурой незапланиро,

ванной экстренной и выполЕяемой в случае крайней необходимоетй

(в критической ситуации). .Щ,ля осуществления этой проI\едуры требу-

юТсяВыеококачестВенныеэлектроды,специальнопредЕазIrаченЕыедля
непрямоЙ дефибрилляuии, и дефибриллятор, которь;й должец обдадать

опрЪдaп"""оr*и свойствами. Этот прибор может не иметь устройства
синхронизации, по должен

создавать импульс с достаточно высокой энергией;

иметь собственный кардиоскоп для контроля дефибрилляциИl

иметь ограниqения по массе И размерам ,цля удобства транспор,

тировки;
обfiадатЬ высокоfi надежпостьЮ, fiе боятьея механическиr( воздей,

етвий и сырости;
геверировать правильно еформировhнный и достаточно длитель,

ный ймпульс;

указывать значения тока и энсргйи имtrульса, riриложенного к объ.

екту;"об.aп.чr"urь отведение электрdкардиографического сигнала от

ГРудноЙ клеткИ при помощИ дефибрилчtяЦиопногО ЭЛеКТРО.Цir
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Импульс дефибрилляuии чаще всего имеет форму синусоидальнот1
полуволны с затухающим колебательным конечны[,I участком длитель-
ностью 5-6 мс. .Щля дефибрилляции вне клиники обычно подходящими
являются значения максимального тока импульса до 40 А и энергии им-
пульса, приложенного к объекту, до 300 .Ц,ж. Прибор должен весить
не больше 15 кг и иметь батарейное питание для обеспечеЕия его пор-
тативности. Внешняя конфигурация прибора должна способствовать
тому, чтобш его легко было перевосить (корпус прибора в форме чемо-
данчика, ведра и т. п.). Более подробное описание его конструкции со-
держится ниже,

з,1,12, клрдиовЕрсия
Рассмотрим лечебное воздействие электрического импульса при

фибрилляции предсердий или при тяжелых нарушениях ритма желу-
дочков сердца,.когдi они в определенной мере сохраняют свою актив-
ность, хотя имеют ненормально высокую частоту сокращений (желудоч-
ковая тахиаритмия). Как следует из самого Ilазвания процедуры, ее
цель заключается в возвращении сердечного ритма к норме, т. е. к
первоначальноп,Iу состояпию. Кардиоверсию осуществляют только при
закрытой грулной клетке. Она является заранее планируемой лечебноii
прощедур,ой, lн,o ни в коем случае н,е экстрен,ной. !,ля провед0.IIrия кардио_
версии требуются электроды, предI]азначенные для непрямой дефиб-
рилляции, и либо батарейный дефибриллятор с кардиоскопом для пря-
мой дефибрилляции и электрокардиограф,. либо коЙплект приборов,
включающий сетевой дефибриллятор с синхронизацией и электрокар-
диограф с кардиоскопом.

В первом случае предусмотрено применение обычного батарейного
портативного дефибриллятора. Кардиоверсию выполняют при помощи
импульса с большими значениями тока и энергии, чтобы предотвратить
возникновение вторичной аритмии при попадании в фазу уязвимости
сердца. Ориентировочную оценку результата действия разряда осуще-
ствляют по изображению на экране кардиоскопа дефибриллятора, окон-
чательные результаты кардиоверсии подтверждаются эJIектрокардиогра-
фической записью. Это эффективный и практически удобный способ
кардиоверсии при фибрилляции предсердий (см. рис. 3.10,с). Подобныtи
же способом можно лечить и различные виды так называемых желч-
дочковых тахиаритмий (см. рис. 3.10,б).

Во втором случае прИменЯется сетевой дефибриллятор с синхро-
iiизациеЙ импуЛьса. Э,liектрокарлиЬграмма больirогО паблюдается на
ькране кардиоскопа электрокардиографа. Определяют таIiую задержку
ймпульса дефибриЛляции по отношениIо к зубuу R, irРи котороft изо-
бражение импульса (поданного пока только на осциллоскоп) попадает
ita участок электрокардиограммы после зубца I. Менее целесообразнd
тlкая жесткая синхронизачия прибора, при которой импульс попадает
hа учавток алектрокардиограммьi непоiредеtвенно за зубцом R. 3атем
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напосят дефибрилляционный разряд, немедiенно после разряда наблю-

дают результат его действия на экране кардиоскопа и записывают

электрокардиограмп[у больного.
сЪrе"ЬЛ дефибриллятор для кардиоверсии образует единый фупк,

циональпый блок с электрокардиографом и кардиоскопом, Поэтому

данный прибор может не иметь собствеяного кардиоскопа для конт,

роля кардиоВеpоии; К нему пр,едъяВляIотся не оченЬ ЖеСТКИO,ОГР,АнrИЧ€ЕИя

по массе и размерам и не очень высокие требования к устойчивостtл

против механических воздействий, Но он должен:
создавать импульс с очень большими зЕаqениями тока и энергии]

иметь надежную управляемую синхронизацию;

быть приспособлен для сопряжения с электрокардиографом;

генерировать правильно сформированный И достатоltпо длителъ,

ный импульс, чтобы по возможности уменьшить повреждение сердца

при больших значениях максимального тока, необходимых для устра-

,Ь""" 
".*оrорых 

устойчивых видов фибриллячии предсердиfi и желv,

дочковых тахиаритмий.
Кроме того, желательно, qтобы он указывал (в цифровой форме)

знаtIение энергии, приложенной к объекту,

.ц,ля кардиоверсии пригодны импульсы с такими же формой и дли,

тельностью, которые имеют импУльсы дефибРиллятора для прямой

дефибриллячии. Их максимальный , ток должен достигать значения

60 А, а энергия, приложенЕая к объекту, - значения 400 Дж, Более

подробно эти вопросы раесмотрены ниже,

3.,l,,l3. лЕчЕниЕ жЕлудочковых т дхидрит мий
при помоlди кАрдиостимуляции

из раосмотрен,ия метода дефибриллячии след}лет, что для синхро-

низацииКлетоксердцатребУютсядоволЬнобольшиезначевиято*а.
Поэтому оказались неудачными попытки нанести uмпgльс 1ефuбрuлля-

цuч на сердце при помоIци электрода, введенного в правый желудочек

сердца, подобно тому, как проводят временную или постоянвую кар-

д"оar"*уп"urю (см. гл. 1). При сравнительно малой площади поверх-

ности таких электродов (20-100 мм2) на кончике электрода возникает

очень большая плотность тока. Это приводит к ожогу ткани на месте

ее соприкосновения с электродом, .II,анный вопрос полробно рассмот-

рен в [23, 24].
В противоположность этому довольЕо хорошие результаты. были

получены при лечении желудочковой тахикардии и трепетания (флат-

тера) С использованием внутрисердечногО электрода, В медицинской

литературе описана так называемая <орторитмическая кардиостиму-

поо""о,'поrорая подобна импульсотерапии с синхронизацией импульса

np" пЬ*о*"'зубца R электрокардиограммы [25], Аналогично выше-

Ьписанной процедуре импульсотерапии в данном слуqае после зубuа_ R

наносится относительно небольшоfi импулье тока стимуляции (20-
:
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Сm

экrп lc

экгд

0,1 мДй 0,2мДll<

Рис, 3.1l. Устранение желудочковой тахикардии при помощи серии
импулrrоов стимуляции с энергиеЙ 0,2 мДж:
ЭКГII - электрокардиограмма в отведенип //; Р*-кровяное давление; Ст*сти-
муляция

40 мА). В результате прекращается желудочковая тахикардия и вос-
станавливается норI\,Iальный ритм сердца (полобно тому как показано
па рис. 3.10). Если же расположение импульса во времени невозмож-
но синхронизировать с зубцом R электрокардиограммы (при трепета-
нии желудочков и быстрой желудочковой тахикардии), то стимуляцию
осуществляют серией импульсов, Эта процедура сходна с методом

дефибрилляции, описанным в [11]. Серия импульсов переменного тока
(с частотой 50 Гц и длительностью одной полуволны l0 мс), генери-

р}лемая в течеЕие 2 с, устра,ня,ет желудочковую тахиrIпа]рдию, если Еад-
лежащим образом выбрана энергия импульсов (рис. 3.1l). Здесь име-
ется в виду очень низкая энергия - порядка тысячных долей джо-
уля [26].

Слелует еще раз подчеркнуть, что вышеописанные методы кардио-
стимуляции пригодны лutль 0ля gстраненuя сrcелgOочковьш арuтмuй
u тахuарurмuй (от тахикардии до трепетания желудочков). Онu пч в
Koen4 слgчае не поilоеgт нормалuвовать purш, есла проuсхоOuт фuбрuл-
ляцuя сюелgOоцков. Пока эти методы находятся на стадии исследования.
П,ри услов,ии клинической ве,р,ифrика,u,ии онIи rмогли бы lнайти примеЕе-
ние в блоках лечения коронарных больпых и вообще при лечении ост-

рых кардиологических заболова,ний.

3.2. вАриАнты тЕхничЕского исполнЕния l

дЕфиьрилляторов 

':l

Обычный принцип конструирования современных дефибриллято-,

Ров i.tллюстрируется структурной схемой на рис. 3.12. В качестве истоq-.,.
ника энергии используют либо непосредственпо электросеть (для ста- , 

*l

циопарнвlх дефибр,илляторов), либо акку,муляторяую б'ата}ею (для. пе-
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реноспых дефибриллятсiров); Низкое сетевое напряжение переменного
тока можнО повыситЬ при помощи трансформатора. В случае батареr'r-
ного питания нужно низкое папряжение постоянного тока преобразо-
вать в напряжение переменного тока, которое затем повышается прLI
помощи высоковольтного трансформатора до нескольких киловольт.
Высокое переменпое напряжение вылрямляется при помощи высоко-
вольтного выпрямIлтеля и заряжает конденсатор (иногда конденсатор-
ную батарею), который накапливает энергию, требуемую для генера.
ции импульса тока дефибрилляции.

ВьtхOOная цеriо

ЛЫМii сiiоСобами, одrlДкб ЦаЩё всегсj йсiiо.liЬiуёiсЯ *оiлдеiiiатбiiНыfr

разряд, характеристики которого определяются катушкой индуктив-
ности; вкл{оченной последовательно с выходом цепи [10]. Схема цепи
изображенlл на рис. 3.13,a.

(онденсатор С, заряжепныЙ до начального напряжеция Uo, под,

соединяется при помощи переключателя (чаще всего механического)
через катушку индуктивности к выходным зажимам, соединеuным с

электродами, которые наложены на поверхЕость грудной клетки боль-
ного. Ткани тела больного между электродами представляют собой
практически активную нагрузку. .ц,ля значений напряжения и тока, ис,
пользуемых при лефибрилляции, эта нагрузка в среднем составляет
приблизительно 50 Ом. На форму импульса определяющее влияние ока-
зывает соотношение между суммой сопротивления пациента Д. и со,
tIрот,ивлен,ия катушки и,ндуктивн,ости Rr-, с ,одноЙ стор,оны, и знrзчён,ия,

Рис.3.13. I-{,епь формирования импульса дефибрилляции с катуrrrкой
индуктивяости и конденсатором (о), колебательное (сплошная линия)
и апериодичеекое (пунктир) изм,ене,ния выходного тока (б)

Iуlй L й С * с другой. Эффективность fiерёдаtIи эfiергии на Tl{aнb вы-

ражается отнrош€нrи.Oм R"/ (R" 
"u 

Rr,).,Последовательным сопротивлением
конденсатора обычно можно пренебречь.

Согласно теории электриqеских цепей при разряде кояденсатора
tIерез катушку индуктивности и резистор могут возникнуть импульсь(
тока двух основных типов. (рис. 3.13,б): ,апериодический в случае пе-

редемпфирования цепи и в виде периодических колебапий е экспонеII-

циальным аатуханием, когда демпфирование меньше критического.

. Граничiому случаю между двумя вышеуказанными типами им-
пульсов соответствует апериодическиЙ импульс при критическом.демп-

фировании.
Переходный процесс в цепи после замыкаl{ия fiереключателя можно

описать, следующим дифференциальным уравнением:

_d2l , 8 di , l 
,d1-+T dT*76 i:0,

kоfорос имеёт решёfiие в форме

(Ч, ,l
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__l

Рис. 3.12. Структурпая схема дефибриллятора современной конструк_
цпи:
.4Уll-цепь автоматическоfi установки напряжения; Иff-индикатор напряже-
нпя; СИ- ёетевой источник или ycтpoitcтBo для подзарядки аккумулiторовi 6-
аккумуляторнад батарея; IIp - преобразователь высокоiо напряжёниЪ; Д -- вЫпря-
митель высокого напряжения; С-конденсатор; Л-переключатель; i-катуш-
ка индуктивности; .? - дефибрилляционные электроды

Импульс дефибрилляции формируется в выходной цепи, состоящей
из коЕденсатора, высоковольтно'го переключателя, катушки индуктиБ.
ности и дефибрилляционного электрода. Переключатель обычно бывает
реализован в виде высоковольтного реле или контактора и управляется
кнопкой, расположенной либо на панели прибора, либо (чаще) на де-
фибриллячионных электродах.

Остальные цепи прибора играют вспомогательную роль и служат
для контроля его работы и облегчения обслуживания. К ним относятся
индикатор напряжения на конденсаторе и цепь автоматической уста-
новки и поддержания выбранного напряжения, Отдельные цепи де-
фибрlиллятора более подробrr,о описаны Еиже.

з.2.1, выходнАя цЕпь дЕфиьрилляторА
Выходная цеПь предназначеца главным образом для того, чтобы

hодавать на весь объем мышёчной ткани сердца импульс тока, достil.
тоtlный для обеспечения эффективной дефибрилляции. Формироваrilrё
импульеа дефибрилляции техниqески моr*ет быть выfiолнено разли,I.

nr*

(3. 1)

l
_ý

,(l): z-]#D (e\,t _2\"t),



tДе И - hДqаfrьfiое зНаqенi.iе iiаttrjяя<елifiя tta itбЁдеdЕаtЬрв; }u,, f,; .-
корни характеристического уравнения, связанные с параметрами цепи
следующими соотношениями:

l*r,, : р* {{-^" l

р = - Q|2Li
ч2 - ||LCl

, а) ДперuоOuцескuй uмпgльс генерирУетея при достаточriо ббсiЬшом
сопротивлении ft, когда выполняетея условие

р').'. (3.6)

Ток це изменяет Еаправление и имеет лишь один экстремум-до-
етигает максимума в момепт времеви lg:

dt- * {tr-_ rn. (3.14)

Импульс тока имеет форму экспо"е"цiалu"о затухающих синусой-
дальных колебаний с бесконечно большим числом экстремчмов, кото-

рые следуют один за другим через одинаковые интервалы времени,

равные п/dr. Ток периодически изменяет положительное направление на
отрицательное и наоборот, максимумы и минимумы чсредуются. Поло-
жен]и€ экстр ем умов,соответств}iет м oMeH:IlaM времен.и

t":{_|чrrц(-ДJ t t,], k:0,1,2,.,, (з.15)

ПервыЙ ,максимум появляется ,в момент вромен,и le1 пр,и Ё:0, сле-

дующиfi экстремум (минимум) - в момент времени t"2:t"l}п|d1,
аНаЛОГичЕо t"g:t"1{2п|dt и т. д. Первое нулевое значение эта коле_
батёльная величина принимает в п{омент времени

to : п|dr. (3.16)

Последующие моменты перехода ее через тlулевой уровепь разде-
-лены интервалами, равными 16.

.Щля эффективиости дефибрилляции решающее значение имеет пер-
вая полуволна; влияние последующего отрицательного отклонения с
электрофизиологической точки зрения пока окончательно не выяснепо.
Последующая часть импульса практически не влияет на эффективность
дефибрилляции. .I[,ля оценки каqества импульса дефибриллячии нужно
знать три взаимосвязанных параметра - энергию, приложенную к телу
больного, макеимальный ток и длительность импульса.

з,2,2, энЕргия и/йпульсА дЕфиБри лляuии
полная энергия Иg, накопл€нная конденсатором перед дефибрил-

ляционным разрядом, состоит из энергии .Wп, подаваемой на тело боль-
ного, т. е. на сопротивление Rо, и энергии, рассеиваемой на сопротив-
лении Rr, катушки индуктивности. Отношение полезнрй энергии к пол.
ной накопленной энергии выражаеiся *ак

Wп Rп
VT: п;+т;

Как следует из 9того выражения, для того чтобы достаточная
часть энергии воздействовала па тело больногq, желательно использо-
вать малые зцачения сопрqтивления катущки индуктивности Rr,. Это
условие противоречит требованию малых размеров и массы катуIIIки
индуцтивноёти, так _ 

qто цриходится искать коI\4цро},rисснQе репIецие.
Обычно ,н,а оопротивлении Rб ра9ФцраQтýq РцРЛ9 PO?q ЧаКОПЛеНF,ОЙ

?I7

(3.3)

(3.4)
(3.5)

ltc: тт ln (it,/},;,

где , _-d- +Ур2_r",
Апериодическое изменение'тока удобно опй.urо выражением

t V' = *, sh (dQ ePt.

Гlерехолу от' аtiеРиоДИчеСкого ИзМенеuйя, тока к колебательному
соответствует аперuоOuческuй uмпgльс прu rcрuтuцеёком )емпфuрованuu,
определяемый условием d:0. В этом случае зависимость тока от вРе.
мени имеет следующий вид (индекс Ё указывает на отличие этого вш-
ражения от предыдущего):

. tl
lH(t) - ? rr*.

эта завиеимость имеет Один маkсимум в момент в_ремени

teh- -llp:2L|R.' Несмотря на формальное оtличие в математичёском оttисаtлии, прак-
tически fiоследний имtульс не отличаётся от вышеоfiисанного аперйо.
ДИчеекогО, и поэтому зДееь fiет fiеобходимоСfи заниматься им более
trодробно.

6) КолебаrельflЬLй tлt|П!льс геНериРуется при меньiлем соfiротив^
JЁ,нии R, когДа выполflяется условиё

0r{.r, (3.12)

Изменение toKa в эiом сЛучdе огiисьiваётся следующим выра-
жением:

2lб
';r:=

(3.7)

(3.8)

(3.9)

(3.10)

(3. t l)

(3. tz1

tФ:#raР'sin(d,l), (3.13)



(3.18)

где YB(l) - энергия, подаваемая на суммарное сопротивление Rп*Rд
в пРоизвольный момент времепи после замьIкания переключателя в мо,
}шент l:0.

первой полуволне соответетвует энергия

VlR:Vc(_22p"ld,1, (3.19)

для последующей части импульса отношение энергии каждой полувол-
ны к энергии предыдушtей полуволны выражается как

Vn+lVo- u2pxld, (3.20)

Энергия каждой полуволны пропорциональна квадрату амплитуды
тока, из qего следует, что энергия отдельных полуволц зату{аюшегQ
колебания быстро убьтвает со временем.

3.2.3. мАксимАльный ток импульсА дЕФиБрилляции
Максимальный (пиковый) ток /- для апериодического импульса

выражается как

При крgтичеекоц дещцфировании

v п G) : ис 
{r - n o' _Г2(#)' ,,", (dJ\ -
-f srn(2a }l]r'e'].,

',: * |;ff o,rru,

I .Z I rS I rЦ _orld,j;:Б:-й: ",:ё, , ,l

Изменецие во времени энергии импульса Mo}K}Io также выразить
математ,иlчески. [ля иаиболее часто прlименяемо{по rимпульоа ,в ,виде

затуi(ающего колебания справедливо следу,ющее выражениеI

3,1,,i. Длитвльнбеть имfiулЬеА ДвфиЁрилltjциИ
В качестве длительности колебательного импульса дефибриллячиИ

можн,о было бы раосматривать .щ,лlит€льность его пер,вой полув,олны.

однако этот подход невозможно применить к апериодическим импуль-
Сам, и поэтому обычно длительность импульса дефибрилляции tr ол-
Ределяют как интервал времени между моментом замыкания переклю-
чателя и Моментом, когда ток импульса уменьшится до 0,1 1-.

расчет длительности импульса li по приве,щешным выше соотноше-
ниям треб,ует ,р,ешения трансщендентных уравне,нrий, причем IHe удается
получить явное выражение для l;. Поэтому обычпо задают значение
0,1 I- п определяют l; при помощи qисленного расчета из уравнения

,n

70

60

50

4

0 а1 0,2 0,3 0t L,Гн

Рис. 3.14. Типичная форма импульса тока Рис. 3.15, Зависимость
дефибрилляции (1) и изменение во време- максимального тока им-
ни энергии, передаваемой с конденсатора пульса лf-, длительности
на сопротивление нагрузки Д:Д"*Rl (2) импульса l; и располо-

жения максимума тока
во времени l" от индук-
тивности ll
Параметры С, Ло и Лa те
же, что и на рис. 3.14

(3.9) для апериодического импульса, из (3.13) для ко.тебательпого им-
пульса и из (3.10) в случаях, когда используется критическое демпфи-
рование.

Применение вышеприведенных расчетных соотношений иллюстри.
руется на рис. 3.14, где представлен импульс тока лефибрилляции, со-
ответствующий следующим значениям параметров: С:40 мкФ, L:
:0,15 Гш, R1:16' ом, R":50 ом, lИс*400 Дж (С, Д и Rr,
близки по значеЕиям к парамет,рам дефиlбрrиллятора фирмы <Хир,ана> типа
DCV) : В результате расqетов получаем: R:66 Ом, or2:17.104pad/cz,
р:-220 с*1, р':48400 с-2, dr:343,9 c-l, р2 ( со'; следовательно,
импульс тока имеет кол'ебательную форму. Положение первого макси-
мума соответствует моменту времени t"l*2,9| мс, а первое нулевое
3НаЧеНИе тОКа - МОМентУ ВРеменfi lor:9,I35 мс.

14

12

/r9ё
8;

h- #(+)^'О'(,-+). (з.21)

(3,22)

.I[,ля колебательного импульоа /- определяетоя из }rравнения (3.13),
в которое нужно подставить 8начецие l, соответствующее положению
экетремума, т, е. определяемое уравнением (3.15). .Щ,ля вычисления
первого максимума I^t-Im следует подставить значецие t:tц, а для
амплитУд последуюlцих чолуволн справедливр o9QTTroIIIeHIre

(3,23)
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Uo.: уГNgЕ. {3,24)

Подстановка в это выражение вышеуказанных значений дает
Uo:4472 В. Изменение во времени части энергии ПZд, рассеиваейой на
сопротивлении, также представлено на рис. 3.14. При помощи расчета
можно показать, что при заданных R, L п С на первую полуволну при-
ходится 98,20/0, на вторую 1,76Yо и на всю остальную часть импульса
0,04О/9 энергии Иg.

Согласно уравнению (З.17) из общей энергии \(с:400 Дrк на
ткань тела больного передается 9нергия 303 Дж, в том числе за cileT
первой полуволны 297 Щж.

Максимальный ток импульса /-:З8,48 Д, его длительность ll:
:8,32 мс. Характерпые точки импульса тока отмечены на рис. 3,14.

ПреоlразоOапело
llапряменчя

Рис. 3.16. Схема.цепи, в которой спад импульса тока формируется
при помощи диодов (а), влияние диодов на форму импульса-сплош-
ная кривая (б)

. Свойства разрядной цепи с катушкой индуктивности, изображен.
ноЙ на рис. 3.13, выявляются более подробно при помощи нижеследую-
II\его расчета

.Щ,ля тех вначений параметров, которые были заданы в предыду-
щем примере, рассмотрим влияние изменения индуктивности Д на мак-
симальпый ток .r-, длительность импульса lt и мом€нт времени l" появ-
ления первого максимума тока. Предполагается, что сопротивление R:,
остается неизменным, чтобы не изменялась эффективностъ передачи
эпергии на нагрузку Rо. Найденные в результате расчета параметры
представлены на рис. 3.15; график покаqывает, что при мадцх знаqе-
ниях индуктивности круто возрастает максимальный, ток /-. У_меньше-
ние индуктивцости, выгодное с точки зрепия, KorrcTpyкTopa прибора,
может привести к слишком,.ýольшим значениям плотно_сти тока, вызы-
вающим повреждение миокарда. . li , .

Иной 'способ 
формирования импульса , дефибрилляuии (по сравне.

нию со схемой ца рис. 3.13) реализуется схемой, . лзображенной _на

рис. 3.J6,a. Импульс имеет две фазы; в первой он формируется как ко-
лебательный (см. рис. 3.14), во вто.ррй,,,зqвершаФщей-как апериоди-,
ческий. Это достигается в рфультате применения диодовl которые так-
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kё служаt 0оставно* частью' выходноЙ цепи дефибРиллятора. Д"оды
предотвращают изменение полярностИ напряжениЯ на кондеЕсаторе, ко,
торое должНо произойтИ в колебателЬноЙ частИ импульса TOKa, И П0;

реходный процесс завершается как аrериодический, определяемый толь-

ко значенияМп R и L.Импульс тока на НаГРtЗКе Дч, генерируемый

в такой цепи, представлен на рис. 3.16,б. Здесь формируется импулье,

вся энергиЯ которого переносится тOком одного направления; Диоды
в выходной цепи должны иметь характеристики, позволяюlцие им вы,

держать большой ток, . протекающий черф них при дефибрилляltии,
в описанной схеме для накопления энергии можно использовать так-

же 9лектролитические конденсаторы [32].

3.2.5. тЕхничЕскАя рЕАлизАция состАвных чАстЕй
.выходной цЕпи дЕфиБрилляторА l

I(oHOeHcaTop

Конденсатор предЕазвачен для накопления эцергии, используемой

при дефибрИлляционноМ разряде. Согласно современным требованиям

лЬ"депсЬrор долж€д обеспечиватьдакопление эЕергии не меньше 400дж
при минимальном напряжеflии 3 кв. Это определяет емкость конден-

сатора в несколько десятков микрофарад, поскольку энергия, напря-

жение И емкость связаны уравнением (3.24). Важным требовавием к

конденсатору также является его способность обеспечи,гь максимальный

тск 50-100 А в течение времени 5-10 мс. На практике часто оказы-

вается целесообразным составлять конденсатор из нескольких элемеfl,

тарных конденсаторов, рассчитанных на более низкое напряжевие, На,

пример, при использовании удвоителя 1Iапряжения в соответствии со

.*a"ой 
"u Р"a. З,16 требуемая изоляционная проt{ность вторичной об,

мотки трансформатора преобразователя и напряжение обратной связи

выпрямителя уменьшаются наполовину. Однако при соединении 9ле_

ментарныХ конденсаторОв не удается уменьшить разNlеры и массу сум-

марного конденсатора, так как 9ти параметры в принциле определяются

требованиями к значению накопленнои энергии,

чаще всего применяютсfl конденсаторы, выполненные конструктив,

но в виде рулона металлизированного диэлектрика (обычно металлизи,

рованной Оумаги),,ломещешноI.о в геРметизировапный метадлический

корпуС с высоковольтнымИ стекляннымИ или керамиЧескими вводамi,I,

Несколько реже используют электролитические кондеiIсаторы, В Послед-

нем случае суммарный конденсатор состоит из большого числа элемен-

тарных конденсаторов.' 
Слеiует отмет;ть, что было испробовано много различных спосо]

бов накопления электрической энергии для дефибриJIляционного,раз-

ряда, Ёапример пьlтались применять вращающийся преобразователь,

*чпапп""аощий кинетическую 9нергию.,Однако пи один из этих спо-

собоВнеимеетпреимУцюстВпоOраВяешиюспримен'еЕиеМКоЕ.ЩеЕСДТорtа
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ttй ь отtiоiriеiiии эiiоiiоtдfiи iиаiсы, ilй а бтriоiirёнitи fiадежiiоёfи. flлавtiая
проблема заключается в том, что при дефибрилляционном разряде
устройствО для пакоплеНия энергии должно обеспечить приложеiие ;<

объекту очень большой мощности - несколько сотен киловатт. По-ви-
димому' перспективным является накопление эвергии в малой аккуму-
ляторной батарее с высоким напряжением, малой емкостью и малым
впутренним сопротивлением; однако такой способ пока еще недоста-
точно технически разработан.

Кат g ulKa uH1 g rcr uB но ст u

Катушка индуктивности является элементом цепи, который ока-
зывает существенное влияние на формирование выходпого импульса.
Кроме того, она способствует продлению срока службы контактов пе-
реключателя, так как sадержIлвает высокое напряжение в момент за-
мыкания и препятствует возникновению токового толчка (см. рис. З.14).

l

Рис. 3.17. Основные геометрические
ца_раметры воздушного дросселя
ld : (d, + dr) l2l

при конструировании катушки индуктивности необходимо учиты.
вать целый ряд требован,ий. Прежде ,всепо, при задацлых знlаlч,евиях и--

дуктивностИ и максимального допустимого сопротивления нужно cBec1].l
до минимума массу и геометрические размеры (объем). Увеличить ив-
дуктивность путем введения ферромагнитgого сердечника нельзя, так
как вО время гецерации импульСа материал сердечника.будет перева-
сыщаться. ,Щ,аже при большом воздушном зазоре (шириной около l см)
магнитная индукция достигает значений 5 Тл и бо,liьше, что превы-
шает возможности известных в uастоящее время ферромагнитных ма-
Териалов, Поэтому катушки индуктивности для дефибрилляторов кон-
струируют без сердечника. Индуктивность такой катушки, Гн, имею-
щей цилиндрическую форму (рис. 3.17), определяется следующим выра-
жением [3l]:

. 78,5u2 d2,l0-,0/ --"- 9а +9/+l0rr, (3.25)

lДе z4,--число витков; d-средний диаметр обмотки; l-длина катуш-
ки; 0-высота обмотки (линейные размеры-в миллиметрах).

Оптимальные геометрические соотношения, отвечающие требованию
минимальной массы катушки, достигаются при следующих значениях
параметров [3l]:

При этом уравпение (3.25) принимает вид:

L:8,722. t0-'0 urz dоп". (3.27,

Масса, кг, катушки с геометрической формой, близкой к оптималь"
ной, и изготовленноfi из медной проволоки, приблизительно определя-
ется следующим выражением [3l]:

с:0,308 Da Rt, (3.28)

где D * номинальный диаметр проволоки; RL * сопроrгiивление, Ом
[лиаметр обмотки d ,и ч,исло витко,в tal уже подставлеlны в уравне-
ние (3.28) ] ,

При заданных значениях индуктивности L и сопрстивления Rr, но"
минальный диаметр медной проволоки D, соответствующий минималь-
ной массе катушки, выражается как

D: 8,53;rБlБ, (3.29)

где 9: (D1O'1z, D'-фактический диаметр проволоки с изоляциеЙ,
Обьтчно в качестве первого приближения целесообразuо использо"

вать значение Ф:0,8; в дальнейшем оно уточняется для фактически
используемых диаметра проволоки и вида изоляцлiи. Средний диаметF
обмотки don, выражается как

dопт: 52D trDR,|9. (3.30)

Из (3.27) получается следуIощее выражение для числа витков rnr:

te, : 33 sбо {T|do*. (3.3l)
Пример, Требуется сконструировать катушку индуктивности с ми-

ним'альной массой и следующими параметрами: L:0,15 Гн, &r.:
-16 Ом. Последовательно определяем из (3,29) при tр:0,8 значение
D:0,76 мм, из (3.30) do"n:98 ,rvrM, rиз (3.31) crl: l324 вит,кiа, из
(3.26) раз,меры l:32,7 мм, о:29,4 мм и из (3.28) массу G:1,655 кг.

Переключатель

Переключатель подсоединяет заряженные конденсаторы к электро-
дам и тем самым замыкает выходную цепь. В разомкнутом состоянии
он дол}кеп надеrкно выдер}кивать напря}кение, достигающее б кВ, а в
замкнутом без повреждеция пропускать ток с максимальным значени"
ем до 50 А .в те,чоние нес]кольких миллисrек)iнд. Этим требов,аниям удов-
летворить очень трудно, и по9тому переключатели часто реализуют в

вйде двух последовательн,о вклIочеяных частей, что п.озволяет вдвое
сЕизить допуетимое напряжение на изоляции. В качеетве переклю,чателя
чаще всего используют электромеханические выеоковольтные контакто-
ры и реле (например, вакуумные); для этой цели подходят так}ке газо.
разрядные лампы. В случае механических контактов выгодно приме,
нять выходную цепь е катушкой индуктивности, так как после замы,
кания ее выходной ток воврастает линейво от нулевого знач9Ilия, бла.
годаря чему сводитс{ к минимуму обгоран4е коIlтакт9ч,

d9л1 : 3/, V9п, - 0,9 /. (3.26)
?2а



ЭлеrcтроOьl

.Щефибрилляuионные электроды передают вьтходной ток riрибора
на сердце. В завиеимости от способа наложения электродов они под-
разделяются на два вида - для трансторакальной и для прямой (внут-
ренней) дефибриллячии. Электроды этих двух видов различаются меж-
ДУ СОбОЙ по конструкции. Электроды для траiнсторакальной дефибр,ил_
ляции обысно снабжены ручкой, расположенной параллельно или пер-
пендикулярно рабочей поверхцости электрода, как видно на рие. 3.2С
и 3,21. Включение импульеа лефибрилляции осуществляется вручную
нажатием кЕопки на панели прибора либо непосредственно на элек-
iроде. Чаще вее.о п"опки имеются на обоих электродах и включеЕы
последовательно, так что для нанесения импульса необходимо нажать
обе. Это уменьшает вероятность случайного включения при неосторож-
ном обращепии с электродами. Соединительные провода подводятся
к кнопке при помощи многожильного кабеля вместе с выходпым прово-
дом высокого напряжения. .Щля удобства размещения кабеля у пере-
носных дефибрилляторов и ускорения маиипуляций с электродами це-
лесообразно применять спиральпые кабели (ем, рис. 3.21). Кабели под-
соедипяются к прибору при помощи неразъемных или, qаще, многопо-
люсных соединителей.

Площадь контактной поверхности электрода обычно составляет
около 70 см2. Уменьшение этой площади приводит K,loмy, что ток де-
фибрилляции недостатоqно равномерно распределяется во всем объеме
сердечной ткани, приqем увелиqение плотности тока на поверхности
кожи может причинить ожоги. Материал контактной поверхности элек-
трода должен быть устойчивым против коррозии. .Щля этой поверх-
ности оказались пригодными нержавеющие стали, пикелированtlая йлп
позолочепная латунь. Эти материалы обладают довольно подходящими
характеристиками и для отведения 9лектрокардиограммы, хотя импульс
дефибрилляции создает на них поляризационное напряжение до не-
0кольких вольт.

Электроды для внутренней дефибрилляции чаще всего имеют лож-
кообразную форму и снабжевы длинными руtIками, их контактная
qасть покрыта с наружной стороны слоем изоляции. Внутренняя, рабо-
чая поверхность 9лектрода имеет площадь около 30 см2. Обычно на

этих электродах не устанавливают кнопки включения разряда, так как
их используют в операционных, где манипуляции с дефибриллятором
проводят по крайнеfi мере два медицинских работника. ,Щля кабелей

внутренних электродов примепяют соединители такого же типа, как и

для кабелей трансторакальных электродов, так что к одному и тому же

дефибриллятору можно подсоединять электроды любого вида из двух,
о[lисанных выше. При 9том можно использовать отдельные вспомога,

тельные контакты многополюсных соединителей для кодирования сооб-

щевия о том, что к д@фибриллятору подаоединены ввутренние 9лект,

роды, на 99цовачFи ?т9г9 99вбнеп14я прибOр иа?фрт вsт9матпчрен,

аg+

ограничить эuергию импульса (например, до значений -10-б0 .Щ,ж), что"
бы не причинить повреждения сердцу при внутренней дефибриллячи*r,
.Ц,ля изготовления внутренних электрQдов используют такие же мате.

риалы, как и для трансторакальцых.

з.2,6, цЁпи пит лния. дЕФиБрилляторА
I-!епи'питания дефибриллятор,ов различаются в зависимости от

источника 9нергии. В качестве источников могут использоваться элек.
тросеть, ,аккум,уляторы, гальв.анlичеокие элементы ,ил,и другие, не т,ипич-

пые источники, например генератор с руlным приводом.
В соQтветствии с этим дефибрилляторы подразделяются на две ос-

новные группы - сетевые и батарейные.

С eTeBbrc Оефuб рuллято pbl

I-I,епь питаhия сетевого дефибриллятора обычно cocToltт из транс-

форматора с выооковольтной вторичпой обмоткой, от которого через
вьIсоковольтный вьIпрямитель заряжается конденсатор выходной цепи.
Регулировку высокого напряженI.Iя чаще всего осуществляют вручнуIо
при помощи регулировочного автотрансформатора, который питает пер-
вичную обмотку высоковольтного трансформатора, Напряжение на кон-
денсаторе контролируют по вольтметру на панели дефибриллятора;
цепи предварительной,?втоматической уста,ttовки напряжен,ия не приме-
няются. Преимуществами оIисанной системы являются ее IIринципиаль-
ная проетота и высокая надежность

Б аТ аpg б1161 g d е фuб рuлл я"о р о,

Цець питаtлия батарейнопо деф,ибр,иллятора состоит из преобразова-
теля напряжо,нlия, котOрыli может прlинадлежать к ,одному из следую-
чlих типов [34, 35] : ,однотактный блокирующий, однотакт,ный пр,опу-
скаюп_tий, двухтактный.

Акти,в,ными составными ча,стями преобpазователя являIотся тран-
зисторы или тиристоры, работающие в переключательном режиме.
t(д;<дый переключательный элемент реализуется одним или нескольки-
ми полуfiроводниковыми приборамiи. Чаще воего ,используют двухтакт-
ный преобразоваiтель с двумя транзистrорами и однOтакт]ный блокирую-

щий преобразователь с одним транзистором.
Однотактный блокирующий преобразователь (рис. 3.18,о) имеет

самый высокий КПД (около 800/9), который поqти пе зависит от на-
грузки. Недостатком его является то, что он требует применения регу-
лировочной цепи для ограничения выходного напряжения. При повы-
шении напряжения па выходном кондеЕсаторе увеличивается мощность
преобразователя и в случае повреждения регулировочной цепи можэт
произойти пробой коЕденсатора.

.Ц,вухтактный преобразователь (рис. 3.18,б) работает в режиме про.
пускания, т. е. подклюqает напря$ение батареи поочередItо к одной из
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половин симметричной перв,ичной обмотки трансфо,рlматора. На втор,ич-

ноfi обмотке возникает высокое напряжение переменного тока, которыЙ
после выпрямлеЕия заряжает конденсатор. Здесь выгодно примецит}r

Tofibko ь Ёdчале эаряда ЁьiхtjдЁогб коtiдеiiсатора, а ir коfiцу заряда
КПД становится очень большим (около 700/9). Поскольку начальный
период заряда конденсатора в энергетическом отношении не играет
значительной роли, общий КП.Ц, при преобразовании эtIергии оказывает-
ся довольно высоким (от 50 до 600/9). .Щвухтактный преобразователь
автоматически ограничивает выходное напряжение до значения, опре:
деляемого произведением напряжения батареи па коэффициент транс-
формации.

Рабочая частота преобразователя напряжения любого типа обыч-
но превышает l кГц, благодаря чему его трансформатор оказывается
существенно меньше по размерам и легче, чем трансформатор такой же
мощности, применяемый в сетевом дефибрилляторе.

Пример схемы двухтактного преобразователя приведен на рис. 3.1g.
Преобразователь обеспечивает заряд выходных конденсаторов до сум-
марного напря4{ения больше 6,4 кВ (213,2 кВ), что cooTE,QlcTlBy€T
энергии 410 Дж, за период времени меньше l0 с. Трансформатор Грl
подает высокое напряжецие па выпрямитель, дополfiительный малый
трансформатор Тр2 создает положительную обратную связь по ToK"f,
которая повышает напряжение на базах транзисторов при увеличенноlt
пагрузке в начальный период заряда кондеЕсаторов. Начальный ток,
отбираемый преобразователем у батареи с Еапряжением 12 В, соста8-
ляет приблизительно l0 Д. Реле.4 управляется цепью для автоматиче-
ской установки выходного напряжения; при помощи его контактов пре-
кращается работа fiреобразователя, как только выходное lIапряжение
достигает желаемого значения, которое задают переключателем на па-
ltели дефибриллятора.

з.2.7. мЕтоды индикАции и устдновки энЕРгии импульсА
ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ

Знание энергии импульса дефибрилляции необходимо для правиЛь"
ного обрацения с дефибриллятором, Нужно выбирать соответствующее
значение 9нергИи для каждого даЕного больного с учетом того, какая
дефибрилляция пРименяется - прямая или непрямая. Большинство су.
Ществующих дефибрилляторов снабжено вольтметром, который изме.

ряет напряжение на выходном конденсаторе. Шкала вольтметра в со:
ответствии с емкостью конденсатора оцифрована в единицах эпергии,
т, е. в джоулях или ватт-секундах (l .Щж:1 Вт.с). Некоторые при.
боры имеют для удобства поЛьзователей две шкалы - как для напря-
жения, так и для энергии, накопленной конденсатором.

Более существенным параметром является энергия, фактttческй Пd.

даваемая на тело больнrопо. Е,е можно определить при помоцли иlнтегра-
тора, который интегрирует произведение напряжения и тока на элект-

родах за время, соответствующее длительности импульса дефибрилля-
ции [45, 49]. Выхолные данные этой измерительной цепи не зависят
от полноiо сопротивления ме}кду электродами.

llшj
u,l

Ф
Рис. 3.18. Принципиальпые схемы однотактного блокирующего (а)
и двухтактного. лреобразователя напряжения с удвоителе[,I напряже-
ния на выхоле (б)

+

l-

Рис. 3.19. Схема двухтактного пропускающего преобразователя напря-
il(ения на_ транзисторах,, применяемого в переносном rефllбрилляторе
фирмы <Хиранз> типов ВРД l1 д и BPD ll в

удвQитель напряжения, так как при этом вторичная обмотка может
быть рассчитана Еа вдвое меньшее напряжение, qем при использова-
ции двухполупериOдного выпрямителя, еоедиЕеIrного с симметричпой
вторичноfi обмоткоft. ýв;lхтактпыfi преабразоратеiть имерт цеднр Кпд
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Установку зiачения энергии осуществляют в соответствиil со ЗНа-
tlением накопленной энергии, В сетевых дефибрилляторах напряжение
на конденсаторе чаще всего устанавивается при поп,Iощи регулировоч-
ного трансформаl,ора. В батарейных лефибрилляторах напряжение на
конденсаторе устанавливается в результате прекращения работьi пре-
образователя напряжения, которое осущестгiляется либо автоматиче-
ски, либо вручную по показаниям вольтметра [40j. Если необходим,з
умеFIьшить накопленную энергию, то конденсатор при помощи специаль-
ной кнопки вручную переключают на разряд через сопротивление, ус-
тановлеFIное в дефибрилляторе. Эту операцию также можно автома-
тизировать, сконструировав цепь, которая будет устанавливать задан-
ное значеfiие выходного напряжения в определенных допустимых гра-
ницах сверху и снизу.

з.2.8. контроль эффЕктивности процЕдуры дЕфиБрилляции
Прежде всего необходимо установить, имеются ли медицинские по-

казания для дефибрилляции, т. е. определить, действительно ли проис-
ходит фибрилляция желудочков оердца, а после наносOнrия имп}льс2
нужно проконтролировать результаты действия импульса, т. е. опреде-
лить, восстановился ли нормальный сердечный ритм. Обе эти задачи
Можно решить при fiомощи электрокардиографа или кардиоскопа. Пре-
имуществом 9лектрокардиографа я'вляется возможность документиро-
вания данныr(, преимуществом кардиоскопа -- более высокая степень
готовности и более низкие требоваЕия к обслу;киванию. (ардиоскоп
мо}кет быть встроен в дефибриллятор (рис. 3.20) [39, 40, 42, 44, 451l

или сконструирован в виде съемного блока, trоторый можно также
применять в качестве отдельного кардиоскопа [43]. Некоторые дефиб-
рилляторы могут быть оборудованы как съемным кардиоскопом, так и
электрокардиографом [41]. Электрокардиографический сигнал целёсо-
образно отводить непосредственно от дефибрилляционных электродов,
причем вход электрокардиографического усилителя должен быть запlи-
щеfi от дейетвия импульса дефибрилляции. Переносные батарейные де-
фибрилляторы чаще всего снабжены одноканальным кардиоскопоý1;
в последнее время все чаще применяются кардиоскопы с памятью [43].
Сетевые дефибрилляторы либо используются как автономные прибо-

ры, либо входят в состав реанимационного комплекса, однако в обоих
случаях совместно с ними в качестве диагностической части оборудо-
вания обычно примепяется многоканальный электрокардиограф или кар-
диомонитор.

Кардиоскоп используют также при работе с синхронизированнымq
дефибрилляторами для установки и контроля момента нанесения им-
пульса дефибрилляции. Временнбя развертка кардиоскопа запускается
зубцом R электрокардиограммы, и на экране сп€rlи2лIэной меткой ука-
зывается расположение во времени предполагаемого импульса дефиб-

рллляции. При нажатии на кноfiки 3апуска происходит нанесение им-
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Рис. 3,20. Переносный
BPD 11 В:

Переl прибором слева - 
электроды

СПРаВа - ЭЛеКТРОД ДЛЯ ТРаНСТО,РаКаЛЬНОЙ
для прямой дефибрилляuии,
дефибрилляции
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Рис. 3.2l. Переносный батарейный
фирмы <<Филипс>> типа ВD 400

дефибриллятор с кардиоскопом

пульса дефибрилляции с заданной задержкой по отношению к перво-
му обfiаруженноIиу зубцу R.

В качестве запаеного средства диагностики сердечной активности
можно1 примеfiять совместно с дефибриллятором; например, кардиота-
хометр со звуковой индикацией зубца R. Одна просr,ая разновидность
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ьпOг0 Мефода - зf,укоьOе irредёiiiьлеtrйё элекtфокардиограммы frри п0-
мощи амплитул,ной и частотлой модуляцпи тональпого сигнала. Такое
устройство предусмотрено в дефибрилляторе, изображенном на
рис. 3.2L

3.2.9. конструктивноЕ исполнЕниЕ дЕфиБрилляторов
.Щ,ефибрилляторы отличаются от других медицинских приборов

прежде всего тем, что в них имеется источник высокого напряжения
и большой энергии. Поэтому главным требованием к их конструкции
является обеспечение безопасности обслуживающего персонала и боль-
ttсlго. Необходимо позаботиться о том, чтобы выдерживались безопас-
ные в отношении пробоев изоляционные расстояния, использовать вы-
сококачествеяные изоляционные материалы и предотвращать возмож-
ность Фпасных соприкосновений с частями прибора.

сетевые дефибрилляторы должны удовлетворять требованиям безо.
пасности, соответствующим классу II. ( приборам для прямой дефи-
брилляции предъявляются более строгие требования, u ouarnoa"* ,on

, утечкИ не должеН превышатЬ 10 мкА. Поскольку сетевые дефибрилля,
тоРы примеЕяются исклЮчительнО в клинических уqреждениях, для них
дс)статочна обычнаЯ устойчивостЬ против воздействия внешней среды,
Эти лриборы либо являются составной частью реанимационных систем,
лlлбо используются как автономная .аflпаратура, перевозимая на тележ-
ке. Поэтому их конструируют без каких-либо особых требований к ус-,iойчивостИ протиВ механиtIескиХ сотрясениЙ (вибраций и уларов) и
размещают обычно в металлических корпусах.

Батарейные переносные дефибрилляторы должны Удовлетворять
требованиям, соответствующим условиям работы скорой помощи, По.
этому их конструкция должна допускать применение прибора в поле.
вых условиях. Вцешняя конфигурация прибора должна облег,Iать его
переноску, прибор должен обладать очень высокой устойчивостью про-
тив воздействия впешней среды, работать в условиях мороза или жары
(rlапример, в автомашине), быть устойчивым против сотрясений и ви-
браций при транспортировке и случайных падениях. Требования к
изоляционным характеристикам должньi выполняться в условиях по-
вышенноЙ влажности. Не,обходимо, чтобы все указанные требования
выполllялись при минимальпых размерах и массе прибора.

По этим причинам батарейные дефибрилляторы изготовляют с
корпусами из пластмасс с высокой механической, климатической и
электрической прочностью, например из слоистого стеклопластика. со.
ставные части прибора следует выбирать с }лIетом всех вышеуказан-
ных требований и, кроме того, большого срока службы и высокой па.
дсжности, так как отказ в работе дефибриллятора может поставить
под угрозу жизпь больного. Конструирование батарейных лефибрилля-
торов является оqень сложной задачей, для которой до сих пор не
пайдено вполне удовлетворительного решения.
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3.2.10. пЕрсПЕктивы и новыЕ нАпрАвлЕнИя конструировдния
дЕфиБрилляторов

3а последние десять лет сложился определенныfi стандарт на де,

фпбрилляторы, Эта стандартизация особенЕо сильно проявилаеь в ха,

рактеристик,ах перенооныХ пр,иборов, Koтorpb]e Е нrастоящее время обыч,

iu 
"мuюr 

массу оТ l5 до 20 кг, 9нергию ца конденсаторе от 300 до 400

Дж и достижимое tIисло дефибрилляццбцflых разрядов от 50 до l00 при

}{спользовании никель-кадмиевого аккумулятора. В последнее время

у.далось добиться снижения массы прибора за счет применения новых

еоставных частей, новых способов накопления энергии, требуемоЙ для

дефибрилляШии, и новыХ методов формирования импульса, fl,ефибрил-
лятор С уменьшенным требуемым чцслом дефибриллячионных разрядов
(около 20) и с формированием импульса в цепи без катушки можно

clioнcтpyиp,oBaтb так, чтобы он имел масеу меньше 5 кг [46, 47],

Дальпейшего повышения технического уровIIя дефибрилляторов

DIожно достичь при использовании полупроводниковых приборов с

шл,tсокоЙ степевьЮ интеграции, которые позволяют за счет пренебре,

}KIIMo малого увеличения массы и потребления тока оснастить дефи,

бр,илля,тоР индикацион,нЫми устройст,ВДМ,И, ДЛЯ коiнтiр,олЯ 'И ВПЗ}аЛrИЗа,

ции техническиХ характеристик дефибрилляции. Из этих устройств
особенно полезен индикатор энергии, фактически подаваемой на тело

больного при дефибрилляционном разряде [45, 49], а также индикатор

максимального тока импульса дефибрилляции.

одно из наиболее актуальных направлений технического развития
в данноfi области-это сопряжение переносного дефибриллятора с ми,

}t!Iатюрным кардиоскопом или электрокардиографом, которьlе отобра-

жают потенциалы действия сердца, отводимые непосредственЕо дефи,

брилляциопными электродами. При помощи такой аппаратуры п4ожно

за кратчайшее время определить необходимость в процедуре дефиб,

р),lлляции, выполнить эту процедуру и сразу же проконтролировать ее

ре9ультат. Поэтому в последЕее время усилия конструкторов HiIIp?B:

лены на создание дефибрилляторов, осiIованных именно IIа этом принJ

ципе! и I\4olкцo ожидать, что они наЙдут ширgко9 применепие,
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ОПQРНО_ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

ГЛАВА ЧЕТВЕРТАЯ

ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯТОРЫ
НЕРВНО-МЫШЕЧ НОЙ СИСТЕМЫ

$. itолfiое iiiтiротitв;йеriие 2 койи й леiiitiiiiх по:i iiёiij ikirieii cd:
стоит иЗ а,ктивногО R и реактивполо (емкостного) Хс сопрот,ивлений, ко.
1орые зависят от емкости с. R_это омическое сопротивление кожи
и электролитов подкожных тканей, С - сумма емкости клеток ткапи
и поляризационной емкости, образующейся на границе тканей с раз-
Jlllцными удельными сопротивлениями. Поэтому лри изменении частоты
lтролускаемого синусоидального тока электрические характеристики ис-
следуемогО участка тела человека изменяются. Разность электрическиi
параметроВ х{идкиХ и клеточныХ фаз организМа максималЬНД НЗ ЧЗ1
стотах порядка сотен герл [2].

На низких частотах энергия стимулирующиN сигналов в осповном
fiриходится fiа кожу, где расположено много разлиqных рецепторов,
при ра3дражении которых у человека появляютея ощущеfiия диеком.
форта. При повышении частоты увеличивается емк(.)стная п.роводимостЕ
(соответственно изменяется сдвиг по фазе), за счет чего уменьшается
падение напряжениi на роговом слое кожи и все большая qасть энер-
глIи приходится на внутренние ткани. Участки поверхности кожи i
т()лстым роговым слоем обладают в норме наибольшим активным со-
противлением и наименьшей емкостью. в 1961 г, опубликованы данныd
о результатах измеfения у 104 здоровых лиц обоего пола полного cor
прот]ивлен.ия и фазового угла для оередины в]нутренней етороiнЫ преД.
ллсчья в полосе частот 1-20 кгц. Электродами служили два диска из
лtсржавеющей стали диаметром 2 см, расстояние между их цептрамй
составляло 4 см. Полное сопротивление в полосе частот от l до 20 кГЦ
снижалось в среднем от 6487 до 507 Ом, составляя (1882*468) Ом,
п1)II частоте 4 кГц. Фазовый угол при этом уменьшался от 75 до 57'j
ll составлял 73,5*3,6 О. Удаление рогового слоя кожи снижало полное
сопротивление при частоте 4 кГц до ЗO4t5.1 Ом и фазовый угол ср

до l0:b1,8'.
В лаборатории электрофизиологии Киевского НИИ урологии ис,

сjlедованы частотные зависимости составляющих полного сопротивле.
IIIIя и величин сдвига по фазе при наложении на кожу средней трети
пнутреннеЙ поверхности предплечья двух жидкостных электродов иЗ
IIепрерывно смачиваемой углеродной ткани (рис. 4.1). ,Щля исследова.
нIlя применялся мост переменного тока Р-568, причем напряжение н8
электродах составляло 10 мВ. Электроды .непрерывно смачивалисtf
0,85?о-ным раствором хлористого натра. Были определены, в частно;
стlи, следуюuiие параметРы.яа частоте 10 кГц: R:l60:t14 Ом, Ха-
:314*12 ам, Z:474L7 ом, cp:t!f4" (,иоследов,а.но 16 лиц мужско,
го пола в возраете от 18 до 40 лет).

4. Чем больше площадь электродов, тем меньше полное сопротив.
Jiение кожи и подкожных тканей, так как проводимость растет прЙ
увелиqении плоIIIIади поперечного сечения проводника. !,ля измерениlt
tдс,лесообразно применять жидкостные электроды, у которых площадью
является поверхность кожи со всеми ее углублениями и выступами, с
коl,орыми солрикасается жидкость, налитая в плотно прижатукi к ,ко.

4.1. элЕктричЕскиЕ пАрАмЕтры оБъЕктА
ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯLДИИ

При разработке аппаратов для электростимуляции скелетной мус,
кулатуры, Так же как и для стимуляции других тканей и органов, це,
обходимо знать особенности процессов, протекающих в зоне стимуля-
ционЕого воздействия, в том числе процессов, связанных с изменением
между9лgцтродного сопротивления. Последнее, как правило, зависит
от мнOжества факторов, рассмотрение которых здесь представляется
нам полезным

I. СопротивЛения кожи и подкожных тканей существенно разли-
чаются; УчасткИ мышечцой ткаI]и, находящейся под биполярными
9лектродами, условно можно считать гомогенными, 0днако t,азличные
органы и части тела нельзя характеризовать одинаковыми значения-
ми удельного сопротивления, так как между далеко расположенными
э.цектродами оказываются разнородные ткани и органы. Это важно
учитывать при разработке методов электростимуляции, так как целе-
сообра3по биполярное наложение пары электродов одного канала
э.lсктростимулятора Еа стимулируемую мышцу и нежелательно (даже
иедопустимо) их разнесение на разные грулпы мышц и тем более на
одIiоименные мышцы противоположной стороны тела. ПродолЬное со-
противление мышц, например, в звуковом диhпазоне частот примерно
в 2 раза меньше поперечного [1], что указывает на целесообразность
тilкого паложения электродов, при котором биологический, участок
электричеiкой цепи замыкается по ходу мышечных волокон и их си.
Еалтического аппарата, так как при этом для обеспечения сокрацения
}тышцы нужна меньшая мощность стимулирующих электрических во3-
дсйствий.

2. Сопротивление междуэлектродной цепи, зависит от силы тока.
эта зависимость сходна с с.оответствующей зависимостью в электроли-
те: чеМ меньше плотность тока, тем больше соflротивление цепи, На-
пример, нами было установлено, что при частоте синусоидального тока
12 кГц, площади 9лектродов l см2, Междуэлектродном расстоянии
2 см и силе тока 50 мкд сопротивление кожи составляло 3i2tl4ом,а
при силе тока l00 мкД-283*l1 Ом (исследовано 28 здоровых муж-
чlrlr),
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Рис. 4,1. Графики зависимости полного сопротивления Z, еrо состав,
ляющих R, Хс п сдвига по фазе р для кожи предплечья qелOвека от
частоты при площади эле*rроло"'l0 см2 (сплошньте линиии), t см2
(штрихпунктирньiе линии) и б мм2 (штриховые линии)

же трубку из диэлеI{fрйКа. Электриt{есkий ток Rодводится к коже qе,

рез 9лектролит, в который на определенную глубину опуще1l дисковыfi
электрод, пе соприкаСающfifiся с поверхНостью кожи. Проводимость
кожи при изменении Давfiёfiия на стенки жидкостного электрода,ста,
блtльна, а у сухdгб 5леt{трода дая<е fiебольшие колебания давления
вьiзывают измеfiеfiI.{я ПРОвОДiiМости. ГIроводимость зависит от расстоя,
ния между элекТрС'даМй, наложенными на биологическую ткань. При

Rамыкании электродов, i{аilример, посредсtвом влаги пота ток течет

IIрсиму,щественно межДу электрода,ми I}lаД ,РОПОВЬlм слосм, Jiотя сопро,

тивлеЁие кожи 1lграет рОлЬ ШуtIТа. Это учитывалось нами при разра,
ботке метода управляемоfi многоканальноfi электростимуляции (умэ).

б, С целью умеfiьшеfiйя электрйqеского сопротивления кожа перед

8леkтростимуляцйеJi обрабатывается нетоксиqньlм веществом, раство,

ряющиМ жир, Rрfi обработке kожи спиртом илfi 11астой, состоящеfl

из мёлкоff iiёмзы и мыльноfо крема, оказалось, qто при силе постоян,

ного тока 5 мкА ее СОПРотйВление в первом случае составляло 450, а

во втором 10 ком [3]. Спирт для обработки кожи fiеfiригоден, так
kак паряду с обезжириванием он удаляет влагу йз эпйдермilса и осо"

бенно из протоков 11отовых ж,елез, Е результате цепо появляю!ся ам,
Itлитудпые и частотные иска)l{ения сигналов. Усtановлено, что обраба-
lываfь кожу е целью увелиqепия ее проводимости рационально эфип

2g4

ром с последующим применением токопроводящих паст или растворов.
Qказалось, qто паряду с 0,850/о-ным водным раствором хлористого нат-
ра для смачивания электродпых прокладок эффективно также приме-
rrение I0/6-ного раствора ацетилхолинхлорида, 0,020/о-ного раствора ви.
тамина В12 (оба препарата разводились бидистиллированной волой).
fIоказано [2], что 5-100/о-ный раствор хлористого натра обеспечивал
напбольшую электропроводность, которая устанавливалась спустя 5*
8 мин после наложения электродов. В те.iение этого времени происхо-
дило <<пропитывание> рогового слоя солевым раствором.

Использование электропроводящих растворов или серийно выпускае-
мых электродных паст все же пе обеспечивает стабильного переходно-
го сопротивления в течение длительного времени. Перспективно при_
менение так называемой эпидактивной системы, состоящей из микроча-
стиц электропроводящего,материала, приклеиваемого к коже. Этот ма-
териал может быть соединен с электростимулируючlим устройством
при помощи рiазличпых проводников, например лепточпых электродов.
Такие пленки могут иметь разные размеры и форму [4]. Идеальная
пленка, покрывающая кожу или слизистую оболочку, должна иметь
следующие характеристики: не содержать растворителей, раздражаю.
щих кожу; быть нетоксичной, гипоаллергичной и гибкой; быть элек-
тропроводящей с небольшим сопротивлением; быть пластичной, не-
смещаемой, с равномерно распределенной концентрацией электропрово-
дящих частиц; сухая пленка должна <дышать>, чтобы обеспечить уда-
ление пота. <<Недышащая> гидроф,обная пл,енка ,в течен,ие 3-5 дней
}трlачивает овойство при]клеиваться, в связи с чем эшергия, filео!бходимая

для электростимуляции, увеличивается; пленка должна отделяться при
помощи мыла и воды или слабого растворителя (этилового спирта или
arieToHa).'С целью повышения надежности и длительного сохранения стабиль-
ного переходного сопротивления нами было разработано специально€
вещество для электродов биологиqеской цепи, содержащее порошко.
образиьтй графит с добавлением веретенного масла - контактол.

6, Оптимальной накожной электродной системой является такая
cllcтeмa, которая минимизирует изменения полного сопротивленйя во
время движения, хорошо прилегает к поверхности тела, обеспечивая
одрIнаковое полпое сопротивление по всей поверхности электрода, при-
чеL,I не имt)ется точек жжения. Термическое повреждение кожи широко
варьиру,ет,ся ,в завиоимоСти of ее пол,fiопо ,со,противлепия, зн,а.чение кото-

рого, как уже отмечалосЬ, зависиi of способа обработки, а также от
iiлощади пов,е,рхн,о,с,ги электрода, контaктируюil1ей с кожей.

Плосkие цакожные элекiроды ийеют большую собственную поверх-
пocтbi но площадь контактноЙ поБерхности между электродой й к0-
жеIi Зависит от давления, с которым элеtlтрод прижимаеiся к коже.
Полпружиненные электроды, созданные В СССР, обеспёчиваlот устOй-
чttвЫЙ KoHTaKt G учетоМ рельефа ткаНиi Дефор*{еЦиЙ КбЖИ й прýqйх

факторов,
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В качестве материала для пластинчатых электродов м.о,жет быть ис-
trользован электропроводящий полимер марки 52-361 (фторкаучук
сI(Ф-26, паполненный ацетиленовой сажей). Этот полимер практичес-
KI,I негигроскопичен, при стерилизации кипячением и в 700/о -ном спирте
сохраняет свои свойства. Для круглых электродов пригоден материал,
состоящиЙ из графита с добавлением смолы. Удельное объемное со-
противление граф,итизирова;нной ткани,состаЕляет 0,2 Ом.см, полиlмера
32-361-5 Ом.см, матер]иала на графитовой ,ooTr,oBe - 2 Ом.см t5] .

Однако недостатком графитоiых электродов является их низкая устой-
IIlIBocTb к электрохимическим реакциям, особепно в режимах электро-
,rиза [4]. По нашему мнению, помимо электродов на графитовой ос-
нове перспективЕо применение электродов из полимеров, в которьlх в
качестве наполнителя использованы коллоидная платина, золото,'ни-
кель, титан и его сплавы, а также другие химически инертные метал-
лы, компауцды, содержащие электропроводящие сажи и сицтетические
с}Iолы.

7. Электрическое сопротивление постепенно снижается, особенно
в течение первых 30 мин после наложения электродов на кожу чело-
в,ека. Это надо уqиffыlвать при элеrктIростrимуляции; наприм,ер, еслiи ts на-
Чале пр,оцедУры наЦряж,ен,ие стимулируюцI]епо сигн,ала было устапоtвлеяо
в ,р,ожlиlме lп,ороповой стимуляции, то ,в конце ere могут появиться оверх-
г!ороговые сокращения мышцы при том же уровне сигнала. Однако при
исIIользовании для электростимуляции синусоидального тока низкой
частоты (20 Гц) в течеiние 80 м,ин ,наблюдаются лишь медлеЕные флук-
туации полного сопротивления [а]. В целом полное сопротивление яв-
ляется функшией частоты и плотности тока, в связи с чем целесообраз-
IIо проводить оптимизацию - минимизировать мощность, поглощаемую
ytIacTKoM электроды * кожа. При наличии основной и гармониqеских
составляющих сигцала ббльшая часть энергии должна поступать к
нсрвно-мышечному аппарату.

В. Имеются топографичеекие различия в электрическом сопротивле-
нии кожи и подкожньiх тканей: на голове оно меньше, чем на пред-

ri"цечье; на конечностях больше, чем на туловище.
9. Электрическое сопротивление кожи и подкожных тканей qелове-

ка зависит от температуры окружающего воздуха. С ее,понижением
кровеносные сосуды кожи сужаются, что приводит к увелиqению со-

противления ткани. Например, при резком понижении температуры
оI(ружающего воздуха и кожи испытуемого даже после обработки ко-
}ки специальной пастой сопротивление увеличивалось при приложении
постоянного тока от 10 до 100 кОм [3]. Устан,овлено [70], что пр,и из-

Iltенении температуры кожи на 20 "С ее проводимость (по переменному
току) изменяется нелинейно на 520/о. Во избежание этих изменений на-

мп были разработаньт электроды с автоматической регулировкой подо-

грева в пределах 38-43 ОС, что позволило существенно уменьшить пол_

ное сопротивлен.ие кожи под электродами и тем самым снизить мощ,
Ность сигналов при электростимуляции нервяо-мышечного аппарата il
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пров'одить процедуру при практичееки стабильном переходном сопро,
,Iивлении системы 9лектроды - кожа - подкожные ткани.

10. На проводимость живой ткаши влияют воздействия на органы
IIувств, разлиqные фqрмы физическоЙ и психической деятельности (на,

пример, испуг и лр,). Измерение проводимости кожи в диапазоне qа-

стот 0-100 Гц применяется для регистрации кожно-гальваниqеского

рефлекса.
1l. Перспективно использование результатов измерений полного со-

противления мышцы для характеристики ее функционального состо,

япия. В частности, саркоплазмаТическиЙ ретикулуМ уqаствуеТ В ПеР€:

даче возбуждения от мембраньт к сократительным белкам, Можно изу-

чать энергетику процесса передачи Бозбуждения по саркоплазматичес-

кому ретикулуму и связанное с ним явление, основным этапом которого

я,вляется Прев'ращеirlие эЕергии электрlическоlго стимула в энерпию, не_

обходимуЮ для выделения ионов кальция - пускового мехаЕизма для

последующего, сокращения мышечных волокон [6].

при сокращении мышцы ее полное сопротивление возрастает, при

расслаблении - уменьшается. Осциллограмма этих изменений отража-

ет механические явления в мышце во время ее работьт, Проводимость

мIлоплазмы зависит от концентрации свободных ионов внутри мышеч,

ного волокна, котоpая ооставляет 141,0, а онаружи-189,9 мг/л,

в соо,тветствии с этим удельное сопротивлеfiие растворо,в вн}три и сна,

ружи должно различаться в 1,3 раза, ,Щ,ействительно, снаружи раствор
?iмeeт сопротивленhе 98 ом.см, однако сопротивление миоплазмы со-

ставляет не 128 ом,см, как это следовало бы ожидать, а 158 ом,см

[7]. По_видимому, это обусловлено тем, что часть ионов связана с

белками и иными компонентами миоплазмы

ИзложенноевышеУказыВаетнаналиqиенелинейныхизменений
электритIеских характеристик кожи и подкожньтх тканей в зависимости

о1 раЪличных условий. Полное сопротивление различно у людей; иног,

да оно зависит от топографической области исследуемого участка те,

ла. Изменения проводимости можно использовать как объективный по-

каЗателЬреакциинерВно-МышечноГоаппаратанаэлектросТимУляцион.
ные воздействия.

4.2, элЕктрофизиологичЕскиЕ пАрАмЕтры , , ,l

ОБЪЕКТА ЭЛ ЕКТРОС Т И МУ ЛЯL\ИИ

характерной особенностью скелетной мышцы, как и всякой живой

ткани, является ее возбудимость, проявляющаяся в способности к спе,

rцифической реакции-сокращению в ответ на раздражение* МышцЫ

состоят из пучков мышечных волокоfi. Число мышечных волокон У

це.,lовека достигает 270 млн.

обычно мышечные волокна сокращаются тогда, когда к ним при,

ходйт]сигваЛ от:нервноЙ Gистемы, а именнО от Ф-моiofiсЙРоноЬ епиш{d;

, ?,ý
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Рпс. 4.2. ЗависимостИ междУ частотой следованиЯ импульсов различ-trых ,Щ,Е и относительной - 
величиной изометрического напряжения(в процентах от максимальпой) двуглавой мышцы плеча:

@-ДЕ с <плато}; б_ДВ с линейной 9ависимостью

го мозга. Мотонейрон и его аксон с ответвлениями и иннервируемыми
мышечными волокнами называется нейромоторной или двигательной
единицей (ДЕ). Каждая мышца иннервируется как топическими, так
lt фазическимлt мотонейронами. Тонические мотонейроны связаны с
мышечным,и волокнами, которые сокращаются медленнее, а фази,ческие
- с волокнами, укорочение кото,рых наступает быстрее, Иными сло-
вами, быстрые волокна образуют [Е, которые дают тетациtIеское со-
кращение при более высокой частоте следования импульсов, чем тони-
ческие, и развивают большее напряжение. При олной и той же частоте
СJ'IеДОВаНИя электриqеских сигналов быстрые волокна скорее утомля_
ются. Тонические ДЕ выполняют длительную, не слишком интенсивную
работу, а фазические функционируют кратковременно, но развивают
большую мощность, Имеется относительно небольшое число ДЕ с
промежуточными свойствами.

установлена зависимость между величиной изометриqеского налря-
жения мышЦы и частотой импульсов: часть .Щ,Е имеет <<плато>, соот-
ветствующее насыпlению при частоте следования импульсов 11-14 Гц,
другие .Щ,Е показывают почти линейную зависимость изометрического
напряжения мышцы от rIастоты следовапия импульсов в пределах от
l I до 25 Гц (рис. 4.2).

Единственная мышца, в которой наблюдались fl,E только с линей-
ной зависимосгью частоты от напряжения,-это круговая мышца
г",rаза [8] . Насыщение наступает при разных qастотах: в мышцах лица
частота пасыщения наиболее высокзя, в мышцах руки - средfiяя, а Ё
мышцах ноги * самая низкая. Максимальfiая qастота импульеации !,Ё
с линеЙноЙ ааЕи€и}{оетью имееi еоответýтвуюrциG раrп"оЙr. Наиболsl

еш

fuи* проЦенt фоtiйчеiких ДЁ имеiот iиышriы iiогй, йеньши* - MbiiilЦil

руки, наименьший-мышцы головы. В общем ДЕ мышц лица отлича-
ются большеЙ частотоЙ импульсации по сравнению с мышцами руки
ll ноги.

При изометрическом сокращений постепенЕо включаются ,Щ,Е с
(tlлато>, которые обеспечивают от 0 до 50o/g максимального напряже,
ния; ДЕ с линейно возрастающей ,Iастотой имеют пороги срабатыва,
нлiя, распредёленные в диапазоне от 30 до 800/9 максимального напря.
жения. 3она от 30 до 50% содержит пороги ДЕ обеих групп, однако
яспо, что ДЕ одного типа являются низкопороговыми, другоfо типа 

-
вьiсокопороговыми. Чем большее число мышечных волокон иннерви.

руется нервным волокЕом, тем выше порог срабатывания данной ДЕ;
.I[E с <плато> lмогyт быть lакт,иtвными в течение 30 мин и дольтде без

IIризнаков утомления.,Щ,вигательные единицы с линейно возрастающеfi
чдстотой при fiапряжении, близком к максимальному, утомляются че-

рез 1-3 с, При меньшем fiапряжении 9то время вOзрастает; имеет ме,
сtо также переключение активности одних ДЕ на другие. При утом.'
лении наблюдается начальное учащенйе импульсации .д,Е, после чего
!tаступает постепецное ее урежепие, затем прекращение. Отсюда сле,

дует, что ДЕ обоих tипов участвуют как в тониqеских, так и в фази,
ческих реакциях, но одн}t fl,E по причине быстрой утомляемости менее

прйгодны к тонической активности, а другие лишь пемного способсt-
вуют фазическому сокращению, так как быстро доетигают постоянпоЙ
частоты следоваIlия иil{пульсов (сплато>)

ИтДк, ДЕ, импульсация которых измеЁяеfся с нарасtаниеМ сfаТи,
qеского изометрического напряжения платообразно, имеют низкий по,

рог, небольшие размеры, равномсрfiую импульсацию, небольшую ско,

рость утомления и малую степень участия в фазических реакциях; это
дает основанйе пOлагаfьi qто они инriервируюt'ся тоничеекими моtоней-

ронами. ,I[,вигательные единицы, у которых частоfа импульсов нара-
сtает линеЙilо, характеризуюtся болеё выеоким порогом, большими раЗ-
мерами, быстрым развитием уТомлениЯ, являюiся фази,{ескиМИ и иt{,

нерьируются соотвеtствующими моf,онейронами. В бысtрых рефлеk,
торных фазиtiеских движеfiияr( могут приняtь участйе как фазиqескйе,
так и вOвлекаюцfiеся пс)д влиянием растяжеtlи8 тониqеские ff,E, коi,о,

рьlе на короfкий пёриод учащаюt свою импульсаций над уровнем
(п,тато>, но их мгfiовенная часtота остается ниже частоты фазических
ДЕ. HecoМHeнllo, тониt{еские и фа3ические ДЕ различаются не тольк0
из_за своЙств MoToHeItpoHoB, но tакже вследсfвие различноЙ афферент,
fiой орrаЕизации их возбуждеfiия.

Недавно fiоявились работы, результаты которых свидетельёtвуюф 0

toм, что человек может управлять qастотой разрядов отдельной ДЁ.
Некоторые авtоры [9] дл" этоfi цели использовали игольчатые элект,

роды, кот,Oры,е rвводились в мышцу; fiри обуqен,иiи oi,lл примеЕiилrй оптl{_

tiескую й звуковую индикацию импульсов ДЕ. Друпие авторы [10]
иaJучали ритмику мотонеЙронов и соответственно ДЕ прямой мышцы
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бедра человеI{а fIри произвоJIьном изOмеfрйqеСком наllряжеfiцй. Гисто.
граммЫ межимпульсных интерваJIов при частотах импульсации ниже
8,-.l0 гЦ были асимметричfiЫ (преобладали длинные интервалы), сред-
IIеквадратичное отклонение было велико и зависело от ередfiего иfiтер.
вала, смежfiые интервалы пезависимы, При частотах выше 10*13 Гц
распределение интервалов приобретало вид яормалЬного, ереднекваД-
[jатичflое отклоЕение было мало и не завиdело of средriеfr ДЛиfелЬЯСi-
сти,интерваЛов. Л{ежду сМежiными интер,Еалам.и выявлена отр,ицаtелЬ-
НаЯ КОР]РеЛЯция. При кlратковр,емен,ном (фаз,ичееком) ео,краплении боль-

шинство мотонейронов работало во втором режиме, при длительном ч
в первом, Переход мотонейронов от первого ко второму реЖиМу прО-
исходил тогда, когда при во3растании частоты иМпульсы fiаtIинали во3-
пикать на фоне следовой гиперполяризации, которая, по-видимому,
обеспечивала ритмичность импульсации (низкую вариабельt{ость интер.
валов); длительность этой гиперполяризации коррелирует с нижней
границей рабочих частот мотонейронов. Это своеобразие частотного
кодирования мотонейронами развиваемого усилия приfiималось во вни.
маЕие fiри разработке метода и устройств для УМЭ.

При электростимуляции следует учитывать, ч?о наиболее tIувствите-
льны к раздражению двигательные нервные терминали в том месте,
где ветви двигательЕых аксонов утрачивают миелин, так как здесь
IIороги их возбудимости ца порядок ниже, чем мышечных волокон.
нейромоторные бляшки в мышцах расположены в виде выраженных
участков или полос. Поэтому такие зоны с наименьшим порогом воз-
булимости uе представляются в виде <двигательных точек>, а имеют
ббльшуЮ или меньшуЮ протяжен,нlость й 

различную топограф,ию. При

исследовании двухсуставных мышц бедра устацовлен сложный харак.
тер распространения потенциалов действия мышечЕых волокоЕ в участ_
ках между смежными зонами двигательных окоцчаний [1l]. При ор.
тодромном раздражении вентрального корецка или нерва в мышце
потенциалы действия возIlикают в смежных зонах двигательных окон-
чаний мышцы после латентного периода, равного разности времен
проведения возбуждения по внутримышечным нервам к этим зонам,
пllи прямом электрическом раздражении безнервных участков мышцы
потенциал действия мышечных волокон, достигнув зоны двигательuых
0кончаний, возбуждает находящиеся там терминали двигательfiых ik.
сонов. Возникающий в них антидромный потенциал действия достига.
еt места бифуркации 1{ервных ветвей и по другим веточкам, в орtо.
дромном направлении, возбуждает соприкасающиеея мышечные волок.
на смежной зоны двигательных оконqаний. ГIо_видимому, такоft трех.
ступеtrчатыЙ механизМ антидромногО возбуждениЯ ПРи ПрЯМом элек*
триtIеском ра3дражеfiии мышцы обеспеqиваеtся fiоследовательным
соединениеМ мышеqных волокон, припадлежащих одной ,ЩЕ. Эти за.
кономерЕости раiпространения раздражения были проверены У здо-
ровых людей на поверхностно расположенных мышцах туловища и ко-
не,rностей и полностью подтвердились,
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существуtощtiе fiйблиtii.iя Ь xdpai<tef,e вiiуfримышечi{dго раiпрdсfрд:
нения возбуЖдения зависят от архитектоники мышцы и топографии
.зоп двигательных окончаиий. Можно выделиlь qетыре основных типа
МЫшц: однос).|ставные с преимущест,венно параллельпым ходом .мышеч.
fiых вOлокоfi, идущйх от одной fочкй прикреплеt{ия к другой, оЕи им€.
ют одну зоl{у двигаtельных окончаНиЙ, как правило, просТирающуюсЯ
поперек мышцы; односуставные с веерообразtlым расположением мыJ
шечныХ волокOн, оfiи имеюt изогнутую форму зоны двигаТельfiых окоfi.
чаний; двухсустав,ные пер,истые; зона двигательных оконлlаний К0"
тrорых повтОРЯrеТ Ха,РаКТ,ер леристостИ; двухсу,ст,аts,ные С ПОСЛеffОВ!l.
тель,tlым соедиfiением двух йли более мы,шечных волокон ,ooorT,Beт.

ст]веннО ч,ислу соедиНенных ,мышеЧrных |ВолокОн ,в мышце lИМееТСЯ ДВе
или боле,е зон дв]игательных окоtпч,аний. Усл,овrия возн,икн,ов,ения ,!l

распространения возбуждения в мышцах. последнего типа являются
наиболее сложными.

нарушенйе' пропорций скелета сопровождается изменением сtрукту"
ры мышц, в том числе и распЬложения в них зон двигательЕых окон_
чаний; это необходимо утIитывать при проведении элекtромиографиfl
и электростимуляции, так как распространение возбуждения в такиr(
мышцах как при произвольном сокращении, так и при электрическом
ра-здражении будет иным. Так как зоны двигательных окончаний яьля-
ются центрамrи ВO3никноВения н,е только электФической, но и механиче-
ской волны' точtIое знание их структурЫ важно длЯ выработки лиффе-
ренциального пол{,ода к,назначен,ию электр,остимуляций в завlисимо.
сти от м,еста и характера IIораженйя нервн,о-мышечн,ого аппа-
рата.

В связи с этим рекомендуется накладывать ленточные электроды
на кожу перпендикулярно ходу мышечных волокон, в местах Васполо.
жения двигательных окончаний, где не содержится толстых фасций.
расстояние между электродами должно составлять 2-3 см или боль.
ше в зависимости от длины мышцы. Это обеспечивает равномерное
воз,бужде,ни,е воех мыIлечных волокон и без болеrвых .ощупrений 

-при

небольших токах,
после нанесения однократного порогового или надпорогового элёк.

трического раздражения имеются латентньiй период, фаза сокращgцд9
(в среднем длительностью 0,1 с) и фаза расслабления мышцы. Фаза
расслаблеitr,ия длиlтся в 3-5 р.аз дольше, чем фаза сокраilлеfi,ия. Илтер-
Еал.от момента нанесения раздражающего электрического стимула на
I\1ь!шцу до момента ее максимального сокращения называется временем
еокраIцеаия. Есл,и стимулирующие lи,мпульсы следуЮт с таким иllтер.
валом, чт0 .мышца за этот промежутlок lвреlмеfiи успевает ра,ослабиться,
то чередованцg.фаз сокращения и расслабления сохраfiяется При на.
несении повторfiого раздражения до окончания фазы раеслабления
Iчtышца не успевает,расслабиться и остается сокращенноЙ в момент
воздействия следующего раздражающего сигнала, в результаtе чего
fiроисходит непрерывное ее укорочение-тетанус. При этом мышца
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ito*<et софаfи*ься в ё-,i разД dольшlе, {ей riliй бiиrtбqllом СаkрДпiё.
нtrи. Оптимальная частота следования сигналов, вызывающих тетанус,

различна для разных мышц. Вызванное сокращение мышцы может
дtIlиться дольше и может быть повторено большее число раз, чем при
произвольном усилии, т. е. мышцу можно заставить работать больше,
чем в естественных условиях; это объясняется тем, что при произволь.
ном напряжении скорее устают нервные центры, а не мышца. При
эJIектростимуляции можно активировать все волокна данной мышцы,
чего нельзя достигнуть при произвольцом напряжении (за исключени-
ем некоторых стрессовых состояний).

В условиях земной гравитации кольца миотатических рефлексов.
рефлекторная деятельность мозжечка, связанная с перемещением и

ускорением движения отдельных .Iастей нашего тела, и деяfельность
вестибулярного аппарата, реагирующего на изменения равновесия и

вращение, позные реакции (вертикальная или горизонтальная ориента-
ция тела), еоздают непрерывный пото!. импульсов в нервно-мышечноЙ
и других системах по рефлекторным кругам. Они обеспечивают, в ча-
стцости, тот или иной уровень тонуса скелетных мышц и настройку
их рецепторов растяжения на определенный уровень воабудимоети.
В работе [12] отмечается, что твердость мышц, измеряемая различными
миотонометрами, лишь частично характеризует их тонус.

Известно, что уровень электроактивности мышцы в покое qеtко ха-
рактиризует ее тонус. Из всех параметров в первую очередь следует
лtспользовать действующее значение колебаfiий разности потенциалов,
интегрально отражающее тонус мышцы в покое и ее напряжение при
произвольном сокращении. Проведенное нами [13] изучение амплитуд-
но-частотЕого спектра электроактивности в поi(Oе и при изометриqе-
ских сокращениях мышц позволило установить, чfо активная шириfiа
йектра (полоса частоt, охватывающая гармопики} которые содержаi
950/9 эпергии всего оигнала) у здоро,вых ,испытуемых lпаходится в fiЬе.

делах 20*б00 Гц. Еели уеловия, в коiорых находится мышца, не изме-
няются в течеЕие определенноло пор,иода времени, trо Mo)KIlLo Полапать,

цто биоэлектрическиЙ сигнал предсtавляет собоЙ стационарныЙ слу-
чаfiныfi процесс, основные парамеtры коtорого определяюt пуtем вре.
ttсIrнбго усреднения соответсtвующих величиfi. При эtом в fiокое и
при сокращениях мышц различноЙ силы изменение ередlrего зI{ачеяйя
fiаllряжеllия биоэлектричеёкого сигнала для различных гармоничеекиj(
сосtавляющих j(аракtеризуется, как выясlIилось, функцией Ёhда U*
/(/to, график которой является гиперболой (U*среднее зпаqение на,
пряжения; Ф-текущая, fiепрерывно изменяющаяся часtота; К-еила
мышечного сокращения). Таким образом, выявлена закономерность,
позволяющая по одному измёрению при заданном усилйи flредеказы-
вать амплиtудно-qастотный спектр.6иоэлекfрических сигналов при раз-
личных усилиях, развйваемьlr( мышцеfi в пределах ее фуfiкциональвых
возможностей. При использовании биоэлекtрической акtивносfи скелеt.
ttых мышц для биоуправления достаточно уетаповить полосу пропуска.
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ния усилителей биопотенциалов от 25 до 60 Гц - это повысит стабиль-
ность системы биоуправления.

Известно, что величипа суммарноfi биоэлектрической активности
(интеграл или же среднеквадратичное значение, например, напряже-
пия) практически линейно зависит от силы, развиваемой мышцей. Уро-
вень проинтегрированной электроактивности мышцы ,4 за единицу вре-
мени пропорционален ее мощности Jf, т. е. может быть выражен про_
изведением сильт Л, развиваемой мышцей, на скорость ее изменения во
времени V : Д:kN:kЛУ, где Ё-коэфф,ищиент, оцевиваемый эмлир,и-
чески. Эта зависимость имеет универсальный характер [14]. В частно-
сти, она позволяет определять (в относительЕых единицах) энергети-
ческие затраты отдельных мыIцц iи мышеIпных групп прй любых дви-
жениях человека, при этом сила мышцы возрастает в основном за
счет увеличения числа активных ДЕ, а не за счет увеличения их на.
пряжения, поскольку оно имеет верхний предел. Напряжение мышцы
создается путем асинхронного возбуждения составляющих ее ДЕ,
уlIравляемых центральной нервной системой, потенциалы возбуждения

регистрируются в виде электромиограммы. Известно, что при слабом
напряжепии мышцы основной вклад в электромиограмму вносят по-
верхностно расположенные мышечные волокна, при сильном - те, ко-
торые находятся глубже. У лиц, обладающих высокими показателями
объема, силы и тонуса мышц, их папряжения могут быть эффективны-
ми при относительно экономной степеЕи возбуждения ,Щ,Е. Амплитуда
биопотенциалов мышц н,иже у .грен]ирован,ных л,иц, чем у нетренир,оваЕ-
ных [l5]. Порог электрического возбуждения ниже в области функuи_
оЕально более развитой структуры, например ша правой руке человека
пЬ сравнению с левой [16].

Поскольку классические методы исследования электровозбудимости
общеизвестны, детально не останавливаемся на электрофизиологичес-
ких параметрах нервно_мышечного аппарата, получаемых этими мето-
дами (<(ф,арадический> rи гальванический токи, реобаза и рообазн,ое от-
uошение, хронаксия и др.). Приведем лишь краткую интерпретацию
графиков сила-длительность (рис. 4.3).

Иссле,цователи, изучавшие эту зависимость отмечают, что энергия
электрического сигнала, необходимая для порогового сокращения мыш-
цы, при увеличении длительности импульса Tu сначала уменьшается,
а затем увеличивается, т е. имеется экстремум, характеризующий ми-
нимум энергии раздражения [l7]. Иными словами, существует опти-
мальная длительЕость стимулирующего импульса.

В норме нервно-мышечный аппарат чувiтвителен к импульс2м нё*

большой длительносiи (левая часть рис. 4.3); денервированная мышца
неqуВсfвиiельilа к одипочtlым стимулам малоЙ длитеЛьности, поэтому
граф,ик сила * дли,f,ельность па р,ис. 4.З смещеп впр,аво. При регенера-
ции нерва повtорные ибсл€дованвя покааывают сдвиги в левую сторо-
ну от неG!

f,+п
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Рис. 4.3. Графики сила - ллительность:
/-в норме;2-при денервации мышцы; 3-при дальнейшем ухудшении функ
I{ионального состояния денервированцой мыццы
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Рис. 4.4. График сила - интервал
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Рис. 4.5. Диагностика возбудимости
ством,тр,еугольных импульеов
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График сила-интервал менее известен (рис.4.4). Для его постро.
ения используют импульсы длительностью 1 мс с минимальным интер-
валом между ними 1 мс. Амплитуду импульсов увеличивают до появ-
ления порогового сокращения мышцы, и это значение откладывают на
графике. 3атем временной промежуток между импульсами удлиняют
до 10, 50 lи 100 мс iи для 9тих точек наносят на график амплитуду по-

роговых импульсов ,1. В норме график сила- интервал представляет
собой прямую линию 2, так как амплитуда импульсов практически од-
на и та же. Сокращение денервированной мышцы при удлинении меж-
импульсного интервала происходит при больших токах, так как отсут-
СТРУеТ СУММаЦИя СтимУЛов *.*о,"*+,l

,Ц,ля треугольных импульсов удается определить амплитуду и дли-
тельность, обеспечивающие избирательное раздражение полностью де-
н,ервированlЕой мышцы [ 18] . На рис. 4.5 показан заштр,их,оваiн,ный

участок, где,это возможно. Это треугольная область, которая ограни-
чена кривыми сила - длительность нормальной и денервированной
мышц. Как видно из рис. 4.5, денервированная мышца реагирует на
сравнительно небольшие токи, в то время как иннервируемая мышца
в норме на эти раздражения не отвечает.

Метод амплитудно_временных кривых обобщает предыдущие ха-
рактеристики. Амплитудно-временная кривая (ДВК) представляет со-
бой диаграмму, по оси ординат которой отложена амплитуда 1 пря_
IrIоугольного электрического импульса, вызывающего минимальное со-
кращение мышцы М, !,ля нервно-мышечного аппарата здорового че-
ловека дВК показана на рис, 4.6, а. Левый участок кривой (дМ) мо-
HorToнfio спадает, .,F то время к,ак уча,сток МВ является прямой с по-
стоянн,ой ординатой 1о (1о-реобаза). Пр,и патологических,изменениях
АВК смещается вверх и вправо, как показано на рис. 4.6, а (кривая
6), т. е, для достижения порога возбуждения необходимьт ббльшие
а]\Iплитуды и длительности. При небольших расстройствах могут появ-
ляться нарушения плавности АВК. Несмотря на диагностическую цен-
яость, АВ( не отражают важное свойство нервно-мышечной систе-
мы - аккомодацию, которая может бьтть изменена еще до того, как
это существенно повлияет на форму АВ(.

Некоторые авторы [l9] рассматривают нервно-мышечный аппарат
как биологи.lескую структуру, состоящую из аналоговой и дискретной
частей, соединенных последовательно (рис. 4.6,б). !,искретная часть
тIредставлена пороговым элементом 2 п управляющим мультивибрато-

ром 3 (рис.4.6,б). Э,га часть описывает поведение структуры при под-
пороговых входных воздействиях. Аналоговую часть -I можно считать
лпнейной при подпороговых электрических раздражениях. Методика
СЪеМа АВК сoстоит в полуrIени]и динамиче,Oкой (перехолной) характери-
стики звена при помощи входных воздействий в виде импульсов с ко-
нечной амплитудой и длительностью. Индикатором является пороговый
элемент 2. оказалось, что АВК цредставляет собой величину, обратную
переходной характериетике звена ,I, и имеет форму, показанную на
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рис. 4.6,а. В качестве входных
сигналов могут быть исполь-
зованы линейно-нарастающие
(треугольные) импульсы, мак-
симальная длительность кото-
рых должЕа достипать 3с
Il9],

ФункционалБное состояние
нервно-мышечного аппарата
может быть ,детально изучено
при помощи стимуляционIrой
электромиографии. В ее осно-
ве лежит исследование прямо-
го мышечного ответа, или
М-ответа, возникающего при
электрическом раздражении
периферического нерва вслед-
ствие ортодромного распро-
странения возбуждения (в ди-
стальЕом направлении). М-от-
вет является суммарным мо-
торным потенциалом; он во3-
Еикает в результате суммиро-
вания потенциалов действия
[Е, возбудившихся почти од-
новременнЕо. Методика иссле-
дования и характеристики
м-ответа описаны в соответ-
ствующих руководствах. По-
лучаемые данные характерязу-

6)

Рис, 4_6.*Амплитудно-временнбя кри-вая (АВК) возбудимости HepBio-
мышечного аппарата:
а - АВК без обработкЙ; 6 - структурная
схема аналого-дЕскретного поеобпазовате-
ля| 9-АВК после обработкй; 1п'-реоба-
заi l' - удвоенвая Dеобаза

ют продолжитеJlьность латентного периода, М-ответа и его амплитудув порме и при патологических изменениях. Известно, что вслед за
латентныМ периодоМ наступаеТ абсолютная рефрактерная фаза. [ля
Еерва и нервно-мышечного сItЕапса мышц она разная. Это обусловли-
вает их различную лабильность, т. е. неодинаковую способность про-
в,одить максимальное число импульсо]в в оек}лнду.

наибольшей лабильностью обладает нервное волокно, а самой ма-
лой - нервяо-мышечный сцнапс. Так, пессимальное- торможение возни_
кает в нервно-мышечной бляшке на частотах t00-200, а в нерве 350.-
600 имп./с. Если раздрах(ение наносится в фазе относительной реф-
рaктерности, то латентный период увелиqивается, а амплитуда ответа
уменьшается.

способность нерва, нервно-мышечного синапса и мьlшцы проводить
максимальное число импульсов в секунду зависит от продолжитель-
ностеfi латецтного периода и фазы абсолютноfi реqрактерности. По
еуммё атиХ Bpeмeнllц* иНт€рDалоЬ fi длиtельноýти одиноqпого стимули.

в4,

FУhЩёго ciirнh.fia оtiflёдёjiяьlся маiсийd.iьные чdёfофЁ, А flб iltиtе.frЬ-
ности латентного периода и всей рефрактерной фазы - минимальЕые
часfоТЫ следования стимулирующих импульсов, вызывающих гладкиfi
теl,анус. При появлении утомления амплитуда и другие параметры вы"

звавного суммарЕого моторного потенциала изменяются. Щенные дан,
Еые дает ,Iсследование скорости распространения возбуждения по пери-

фсрическим нервам, цервно-мышечной передачи и рефлекторного отве-
та мышцы (Н-рефлекса). В целом электрофизиологические. параметры
первпо-мышечного аппарата четко характеризуют его функциональное
состояние и позволяют определять режимы электростимуляции.

4.3. рЕжимы и мЕхАнизмы дЕйствия
ЭЛЕКТРОСТИ,МУЛЯLДИИ

Сила, скорость сокращения и работоспособность мышц характери-
зуют функIrиональное состояние нервно-мышечного аппарата. сила за_

Бисит от толщины мышечных волокоtl II регуляции мышц, участвую,
щих Е дв]ижении iил,и усилии, ,а также ,от взаиlмодеЙС11ВИЯ lМЫШЩ,еИНеР-

гистов и мышц-антагонистов, Прирост силы мышцы максимален при

изометрической тренировке, т. е, когда она напрягается, Ео движения
в суставе не происходИт; прИ этом увелиrIИваютсЯ поперечные разме_

ры мышечных волокон. Прирост времени работоспособности (динами,

ческая тренировка) связан с нарастающей двигательной деятельно-
стью; он обусловлен в основном усиленным кровотоком. Здесь игра,

ет роль и обуqение той или иной функционально,динамиqеской систе-

мы двигагельного анализатора. Исходя из этого, можно пр]именять

один ]или ,оба рех<,има (изометр,ичеок8я л динамическая тренировка).

в зависимости от амплитуды сигналов и порога воз-буждения сти,
мулируемой Нервrно-rмыш,Oчной структуры lр,азличают следующие рехrи^

мы электростимуляции: подпороговый, пороговыfi и надпороговый.

Подпороговый режим iоздействия не вызывает сокращения мыш,

щы, Р,егистрlируемого 
,вlи3уально или при помоцlи датч,ика, В опытах d

подпороговоfi сtимуляциеfi нерЁно"мышечяого аппарата при выполне_

нии динамической или статиqеской работы нами было обнаружеяо по,

вцшение его работоспособности [20]. При электростимуляции подпо,

роговыми сигналами 5 раз в неделю (длительность процедуры 10 мин)

в течение месяца нарастала сила и возбудимость мышц. Анализ дан,
ных проводился путем оценки электромиограмм, интегральfiой электри-
qеской активllости мышцы и эргограмм. Полученные результаты мож,

но объяснить тем, что эфферентная стимуляция связана со способно,

стью рецепторов (в том ltисле проприорецепторов) длительно отвечать

па раздражение импульсами, в связи с чем через спинальные мото,

неЙроЕы одноименных сегментоВ замыкается обратная связь, т. е. воз_

н"пчощчя в ответ эффереttтЁая импульсация поддерживаеt мышечный

тонус и трофические процессы на более высоком уровне, чем в 11окое.

Следовательно, стимулирующее воздействие влияет в oclloBlroм uа эф.
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ферентнуiо сиетейу. 5тоt ре*им лелесооdразiiо иепбльЁоiiдfь Ё tлйнit-
ческой практике и в других случаях, сопровождающихся гиподинам}l.
eit, он может сочетаться с воздействием- пороговых 

" "uonopi.o"'*стимулов.
пороговый режим предста,вляет еобой такое воздейеtвrиё, при кото.

ром происходит едва регистрируемое сокращение стимулируемой мыiп.'
цы, Эффект воздействия заключается не только в эффефтной элек.
тростимуляции, но и в непосредственном влиянии на нервно-мышечные
етруктуры.rFIапример, применяется так называемый электромассажt
т. е. такая процедура, при которой стимулирующие сигналы вызывают
фасцикулярные подергивания мышечных волокон, но вся мышца не на"
прягается и движения в суставе не происходит. Исследования [21]проводились на, группе испыт,уемых, lвключаrвшей 2l чел. обьего
пOла в возрасте от 20 до 40 лет. Пластинчатые электроды размерами3Хб см приIкрепляли па .цевом бицепсе. Использовали прямоугольный
!tмпульс длительностьrо 2 мс и паузу 5 мс; общая продолжительность
процедурБI равняласЬ 15 мин. Изучали максимальную еилу мыtrlцыt
соответствующую наибольшей маесе, которую может удержать испыту.
спtый прИ прямоугольнОм положениИ п.\еча IlO отношениЮ К ПРеfiПЛе.
чью, .щ,инамическую силу определяли путем подъема наибольшей массы
бl:IIепсоМ при переп.Iещении предплечья из Ilоложения, cooTBeTcTBylo-
цего углу l80o в локтевом суставе, до угла g0o. Работоспособноъть
мышцы рассчитывали ло нагрузке, составляющей 609о наибольшей мас.
ebj, и максимально возможному числу перемещений предплечья меж-
д},угламИ 180 и 90О при 28 сокращенияХ в минутУ (обратное ДВИЖ€.
ние былО разгружено). ОказДлось, что электромч..ч* прй"одит к улуq.шениЮ рабочиХ параметроВ мышцЫ и можеТ частичнО ЗДМ€НИТЬ !В[Га.
тельную трёнировку.. При ежедневпой электросfимуляции в течение
трех недель максимальная сила возросла На 17o|g, динi*ичеСкая сrла
на 230/9, работоспособность на 930/о. ЭлектростимуляЦия должна про_
водитьсЯ по меньшеЙ мере 3 раза В неделю, так каК при этом ее эф-
фсктивность uд"оa 

"о,ra, чем при двухразовой 
"pau"pour,".Надпороговый режим представляет собой такое воздействие, при

котором сокращение стимулируемой мышцы больше порогового, при
ýтом оно может иметь различную степень выраженности. Эффект воз-
Действия сходен с достигаемьтм при порого"о* parn"ra unanrpoar""u.
ляции, однако непосредственное влияние на нервно-мышечные Струк-
туры оказывается более сильным, четко выражено эфферентное uлияние
на все уровни двигатеЛьного анализатора и целостныЙ оргаНизм. Вы.
званfiое максимальное сокращение мышцы можёт поддерживаться долJ.
ше и повторяться большее число раз, чем при произвольны)t усилия{.
по сра,внению с обычной трени,р,овкой электростимуляц,ия нервно-мы.
шечного апflарата Ймеет определенные преимущества. Так, при много"
летней тренировке спортсмен достигает высокого уровня силового раз.
вития, однако отдельные мышечные группы отстают в этом развитии,
Вспомогательные упражнения, например с увеличением отягощений,

способствуют росту силы и мышечной массы; вместе с тем степень раз-вития мышеЧной координации снижается, а сложный координационный
навык основНого движения не укрепляется, даже расшатывается. Тре-
нировка мышцЫ ведет к замедлению скорости ее сокращений. При си-
стематической электростимуляции несмотря на увеличение силы макси-
мального соkращения мышцы (в среднем на 20-300fi [22] ), у злоро-
вых лиц она практически не влияет на коордицацию движений, а убольных координация улучшается. После 35 дней электростимуляции
по часу в день с достижением максимального напряжения прямой мыш-
Цы бедра белых крыС установлено [71], что электровозбудимостьэтой
мышцы повысилась на З0%, а работоспособность стала выше конт-.
рольной на 70,80/9 через 1 мин, на g4;BO/9 ЧеРез 2 мид и на 23,3О/9 че=

рез l5 мин.,Щостигнутый прирост еиды даже через 6-7 *...n"*un.o
лишь на 130/9,

во йзбежание замедления скорости сокращения мышцы, подверга=
ющейся электростимуляции, целесообразно применение двух режимов,одиЕ из которых обеспечивает получение медленных (тонических) на-
пряжений, а другой позволяет осуществлять быстрьте (кинетические)
сокращения. .щ,лительность времени сокраrцений и интервалы между ни-
ми должны быть индивидуализированы для каждой мышцы так, чтобы
не наступало выраженного утомления.

Было отмечено," что при электроетимуляции достигается большийи более 
лблстрый прирост мышечной массы, чем при обычной трени-

ровке [23]. Можно проводить избирательпую электростимуляцию наи-
более важных мышц или мышечных групп в режиме максимальных со-
кращений с последующими расслаблениями. Если судить по тонусу
(твердости) мышцы, то во время электростимуляции они развивали на.
пряжение, превышающее максимальное произвольное: тонометр пока.
зывал 108}9 твердости при максимальном произвольном усилии. Ис.
пользовали следующий режим электростимуляции: 10 с посылка, 50 с
пауза, всего 10 посылок. он обеспечивал практически неизйенную ве-
личину сокращения мышцы во время посылки, т, е, утомление не на.
ступало; оно появляется при электростимуляции значительно позже, чем
при выполнении максимальных произвольных сокращений, при которых
утомление наступает раньше в нервных центрах, чем в мышце. С целью
тренировки всех частей двигательного анализатора Liспытуемый, подвер-
гающийся 9лектростимуляции, препятствует движению в суставе, вызы-
ваемому более сильной стимулируемой мышцей, за счет произвольного
напряжения более tлабой мышцы-антагониста и, кроме того, подтяги-
вания эластичными лямками части тела, движущейся в противополож-
ном наЕрамении под влиянием сокращения более сильной мышцы-анта-
гониста.

при электростимуляции здоровых мышц обнаружено увеличение
энергетического потенциала мышц и всего органи3ма, повышение актив-
ности ферментных систем в мышцах, в других тканях и органах. Это
н9 только усиливает окислительные проuессы ц цовыша9т уЪтойчивость
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мышцы к утомлению, но и стимулирует физико-химические измеЕения'
одного из основных энергетиqеских субстратов 

- 
гликогена мышц, де-

.лая его более доступным для ферментативных воздействиЙ. Установле,
но, что для увеличения содержания гликогена в мышцах достаточно
провести электростимуляцию в течение 3*5 дней (2 раза в день по

3-5 мии), А. В. Палади!I й его последователи показал,и, qто в электрiо,

етимул,и,рованной мышце содержание молочной кислотьI йIе ув,еличива,
ется совсем или же возрастает незначительно, в то время как работа
такой же интецсивности вызывает в мышце другой конеLlности (нести-

мулированной) резкое увелиqение содер}кания этого вещества. Отсюда
следует, что электростимуляция предотвращает накопление молочной
кислотьт. .I[вухнедельная электростимуляция (2 раза Б деuь по 30 мив
с частотой 30-40 сокращений в минуту) мышц заднеil конечности кро-
ЛИКа ПРИВОДИЛа К ИЗМеНеНИЮ СООТНОШеНИЯ ОКИСЛИТеЛЬНО-ВОССТаНОВИТ€Л'l,

ных фаз. Отмечался подобныfi сдвиг в симметричных мышцах другой,
пестимулированной конечности. В электростимулированных мышцах
повышались анаэробное и аоробное окислеЕия. Повыше,ние гл,иiко.лиза

связано с увеличением содержания гликогена в мышгах и активности
гликолитической ферм,ентной оистемы, ,как и при обычiной спортrиlвrной

тренировке. Масса мышцы увеличилась на 200/о, что указывает на

существенное изменение объема [24]. Электростимуляция вызывает по,
вышение уровня кальция, натрия, железа, а также миоглобина, кото-

рый передает кислород, приносимый оксигемоглобином, непосредственпо

работающим тканям и.депонирует его в мышце.
Найдено, что в нестимулированных мышцах утомительная работа

вызывала значительныfi распад АТФ [25]. При такой же нагрузке а

предварительно электростимулированной мышце распад АТФ был не-

значительным, т. е. создавались благоприятные условия для ее ресиfl-
теза. Электростимуляция фарадическим током прямоЙ мышцы бедра
кроJtика на протяжении периода от З педель до З мес приводила к уве,
личению содержания Рнк на 180/о по сравнению с одноименной мышцей

др,угоЙ коцечностiи; колЕчоств,о ДНК не измонилось [26].
В работе [27] ллительные нагрузки создавали при помоlци элек,

трического тока, вызывавшего 60 сокращений в миtIуту; длительность
отимуляции варьировали от 1 до 20 с. Изменения бпохимических пока-

зателей зависели не только от функциональной характеристики мышш,

но и от режима электростимуляuии (скоростные нагрузки или длитель,
ные, совершаемьте в умеренном темпе), Анаэробный гликолиз и ресич,
тез АТФ больше увеличивались при скоростных нагрузках, окислитель-
но-восстановительные процессы:при длительных нагрузках. Однако
парастаqие содержания фосфокреатина, гликогена и увеличение фосфо,

ролитиqеской активноети наблюдались также при трепировке с trлитель,
нцми нагрузками, а рост активности дегидраз и каталазы, уровня глю,

татиона и холестерина * при тренировке на скорость. При систематиче"
gкоЙ 9лектроСТИIчIУЛЯЦИи отдельных групп мышц происходят положи,

тельные бвохимические сдвпги р нетренируемш( скц4метричFFd l!tННЦ4;{l
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ральная, регуляции. Сходные данные получены и другими автора-
ми [28]. ИЙеются сообщqIrия и о благоприятном влиянии электрости-
муляции на центральную нервную систему [29].

Итак, мы рассDIотрели некоторые вопросы обмена веществ в мыш-
цах, подвергавшихся электростимуляции, когда синтез белков превышает
их распад. Этот обмен типичен для мышц здорового организма пpll
тpениpовке - приспособлении к повышенному уровню мышечной дея-
тельности. Электростимуляция приводит к увеличению массы мышц, их
9нергетических резервов и активности ферментных систем, повышецию
функционального состояния не только стимулируемых нервно-мышеч-
ных структур, но и всего организма.

В экспериментах показано, что при различньiх видах денервациi.I
электростимуляция мышц задерживает уменьшение их массы, снижа-
ние уровня эцергетических резервов, активности ферментных систем
и их функциональных возможностей. Работоспособность денервирован-
ных мышц, подвергшихся электростимуляции, выше, а утомление при
работе наступает позже, чем денервированных, но не стимулирован-
ных [30]. Электростимуляция денервированной мышцы значительно уве-
личивает ее кровоснабжение. Содержание миоглобина в денервироваtI-
ной мышце ниже по, сравнению с такой же, но стимуJ-Iированной. Элек-
тростимуляция денервированных мышц приводит к увеличению содер-
жания в них креатина, креатинофоофата, АТФ, гликогена, задерживает
изменения в белках, уменьшает снижение активности АТФ-азы, АТФ-
креатинфосфатазы и дегидразы [3l]. Особенно четко выявляется благо-
приятное влияние длительной электростимуляции на замедление атро-
фии. Например, через 3 мес после денерваци}I разнLIца в il{acce между
стимулированной и нестимулированной мышцами составляла 19,5, через
6 мес-53,5 и через 9 мес-93,60/0 [32] . Атрофия после денервации яв.

, ляется своеобразной формой атрофии от бездеяте,пьности. Поэтому
электростимуляция деЕервированной мышцы не полностью задерживает
ее атрофию. Здесь существенное значение имеют трофические импульсы
нервной системы, которые в целостном организме поступают непрерыв.
но на протяжении всей жизни.

Существуют разные мнения о механизме влияния электростимуля.
ции на сосуды. Одни авторы считают, что в основе сосудорасширяюще.
го действия электростимуляции лежит тормозящее влияние на симпати.
ческий отдел вегетативной нервной системы [33], о чем свидетельствy.
ет осциллографически зарегистрированное расширение сосудов конеч"
ностей при электрическом воздействии на область симпатических узлов
[34]. .Щругие полагают, что воздействие па сосуды возможно не только
через вегетативные волокна, но и прямым путем по типу аксон-реф.
лекса [33] или же за счет непосредственного влияния на сосудодвига.
тельные нервы. Сосудорасширяющий эффект возможен также в связи
с образованием в тканях активно действующих веществ, в частности
гистамина. Возмо>t<но, что для получения сосудорасширяющего эффе5lа
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дОсiато,lна частота слёдовА,ния сипЕаловi0-5ЬГu [36] . Однако ф,изио-
логический эффект определяется не только частотой следования импуль-
сов, но также силой тока и длительностью его действия.

В зависимости от функчионального состояния возбудимых систем
оптимальное число импульсов может изменяться. Рабочая гиперемия
тем больше, чем больше сила сокращения мышц [37]. Во время фазы
МаКСИМаЛЬнОГо СОкРаЩения Мышцы происходит полНОе ПеРеЖаТИе СОС)',

дов, а при ее расслабленилt наступает гиперемия с резким усилением
кровотока. Щилятация мышечных капилляров лриводит к расшире-
нию крупных сосудов стимулируемоii области, что сопровождается уси-
лением кровообращения как в мышцах, так и в приле;капlих глубо-
ких тканях. Отсюда следует, что при электростимуляции целесообразно
чередовать сильные изоп{етрические сокращения с расс.паблением мышц.
При наличии заболеваний, помимо активной гиперемии, ускоряется лим-

фоток, выводятся токсические пр,олукты, уменьшается воспаление, уст-
раняется аноксемия тканеfl; активируется обмен электролитов, восста-
навливается нормальная реактивность тканей. Если необходимо воздей,
ствовать прицельно на периферические сосуды, то лучший результат
получают при электростимуляции регионарных симпатических узлов.
Сосудорасширяющий эффект доказан методами капилляроскопии, осцил-
лографии, реографии, артериографии, измерения кожной температуры,
определения величины кровотока при помощи радиоизотопов.

Касаясь механизма возникновения болеутоляющего эффекта, следует
отметить, что наилучший результат достигается при приложении 9лек-

трического_тока непосредственно в болевых точках. Полагают, что для
угнетения болевых ощущений при использовании импульсных токов на-

иболее приемлемы частоты следования от 80 до 250 Гц [36]. В отлп,
чие от однофазных низкочастотных импульсных токов при воздействии
синусоидальными сигналами звукового диапазона блокируется как

функционирование рецепторов, так и fiроведение в чувствительных нерв-

ных волокнах, что обеспечивает болеутоляющий эффект. Боль является
сложным феноменом. Рецепторы, находящиеся в коже, воспринимают

раздражения, вызывающие болевое ощущение. Эта так называемая п0,

верхностная боль передается быстропроводящими А-дельта-волокнамц
посредством нейронной цепочки до таламуса и достигает коры боль-
ших полушарий головного мозга. Медленно проводящие, бедные миели-

ном С-волокна и их чувствительные окоцчания сигна,lltзируют о нечет,

ко очерченной глубокой боли. Волокна исходят из пограничных симпа-
тичееких узлов. Поток болевых импульсов на любом участке этих путей
может быть прерtsаЕ при помощи анестетиков, наркотикоЕ или же по,
средством перерезки. Электростимуляционное воздействие более физио,
логично, так как о,но приводит к возникновению нервных импульсов,
генерируемых другими нейронами и угнетающих; х то и fiолностьIо бло-

кирующих проведение болевых импульсов. Такой вид торможения, во3,

никающего при возбуждении других афферентных нервных путей, на-

зьJвают (<покровным> эффектом. Возникающие fiри стимуляции первные

2б2

иii,titульёы ЬсЛедСтвйе iipoCTpaHcTBe""o,1 и "p.ru""oi'i 
суммацilи выЗЬ1.

вают деполяризацию мембран симпатических клеток, что препятствует
проведению болевых импульсов. Иначе говоря, электростимуляция не

влияrет непоср,едственно на болевые ,волокfiа (для этого нужны другие
параметры тЬка), а оказывает непрямое элеrктрLотерапевтическое воздей-
ствие. Нужно также учитывать общее рефлекторное влияние электро-
стимуляции и психотерапевтическое воздействие проведения самой про-

цедуры.
Механизмы антиспастического влияния электростимуляции при цент-

ральных парезах и паРаличах еще недостаточlIо ясны. Имеется сообще-
ние о применении тетанизирующих низкочастотных пачек импульсов с

ц€JIью снижония тонуса спастичЕой мускулатуры (длительность про-

цедуры 7*15 мин) [3В]. У 19 больных с поражением спинного мозга
авторы добились снижения спастичности) которое удерживалось в сред-
нем 4 ч (от 0,5 ло 24 ч). При использовапии синусоидального тока этот
эффект длился 8 ч (результат для 8 больных).,Ц,ругие авторы раздра-
жали антагонисты спастичных мышц и получили пOложительные ре-
зультаты, которыЬ трактовали, исходя из учения Шеррингтона о ре-
ципрокной иннервачии [39]. С 1956 г. у нас также IIакопилось много
наблюдений об эффективности электростимуляции больных со епасти-
ческими явлениями. (ак пра,в,ило, ,riа ,в,ерхних конечноетях воздейспвию
подвергались разгибатели пальцев и кистей, а также трехглавая мыш-
ца, .на нижних - передняя большеберщовая ,и малоберцовые мышцы.
В частности, нами проверена методика, описанная в [38]; в половиflе
наблюдений спастичность уменьшилась также на противоположной, не

подвер,гавшейся лечению стороЕе тела [40]. Был разработан метод

[41], предусматривающий использование двух раздельных, но синхр()-
низированных каналов электростимулятора, каждый с дву,мя электро-
дами. Раздражение наносят поср,едст]вом отдельных прямоугольных им-
лульсов длительностью 0,2-0,5 мс и в виде пакета импульсов продол-
жительностью 0,7-1 с. Между первым и вторым канаJIами имеется вре-
менной сдвиг 0,1-0,3 с.

Раздражаются мышцы-антагониlсты с iинтенсrив,н,остью стимуляциlи,
обеспечивающей появление мощных подергиваний мышц. Вследствие
возникающего торможения мотонейронов, иннервирующих спастичные
мышцы, наступает расслабление мышц, которое'удерживается от 24

до 48 ч. При продолжении лечения с двух- или трехдневными иптер-
валами мТжет наступить более длительная релаксация мышц; нередко
ослабленные агонисты ст,ановятся сильнее. Теоретическая трактовка
этого результата лечения, полученного эмпирически, весьма гипоте-
тична. При эл9ктрическом раздражении мышц включаются рецепторы
напряж,ения аппарата Гольджи. Аффер,ентные импуль,сы, поступающие
из проприорецепторов, оказывают тормозящее действие на соответсI-
вующие ?нтдгонlисты. Оба влияния обеспечиваютlвозм,ожность более ко-
ордиt{ированных движений и улуqшают взаимные соотношения меr(ду
агонlистами и аlнтагоЕистами. Прrи процедурах элеlктрrостимtлflщиrи
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еигнаrЫ hоетуfiаюТ факжс Ь еуltрасitйfiаJiьliЫё Mofopfibie цёhтflы, tlt0
обеспечивает улучшение чrооп"Ъп"" движений (за счет обратной свя-зи), Важную роль здесь играют межнейронные соотношения на спи-
нальном уровне.

отдельные авторы исследовали возможноеть уменьшения спастично-сти прИ помощИ ,повторной электростимуляции кожIiых нервов [42l.СтимуляциоНные электроД, рu.попЪ.uп" no *ооу }tкронох(ного нерва
у наружной лодыжки. Этот нерв чувСтвите.liьный и лроисход", 

", 
io-io же сегмента спияfiого мозгаi что и двигательные нервы, иннерви-

РУЮщие ЙзУчаемые мышцы. Регистрирующие электроды помещали на
расстоянии 2 см одИн от дРугого на переднеЙ большеберцовоЙ и икро-
tiожцой мыltIцаХ как ипсилатеральцо, так и контралатерально. ПриЙе-
няЛи пРямоугольные импульсы длительностыо 1-20 мс, амплитудоii8-50 В и частотой следования 3-50 Гц; аппарат вклIочался при про-
извольном сокраIцении мышцы. На определенном уровuе интегрирован-
ной 'электрЬактивности сокращающеЙс" 

"r*ц, прибор подавал паке,г
импульсов на чувствительный нерв. Если электроактивность снижалась
ниже заданного уровня, то электростимулятор автоматически отклю-,Iался. У 23 здоровых лиц период торможеция пачинался через В0-ll0 мс (В среднеМ 90 мс) И длилсЯ от 20 до 85 мс (в.р"дп.* а0 мс).Амплитуда стимулирующих импульсов составляла 8-13 В, средняя
длительность 10 мс. Чтобы получить торможение одноименной мышцына противоположной стороне, была необходима амплитуда 60 В, что
указывает на вьтсокий порог промежуточных нейронов спиIlного мозга.при применении к здоровым лицам режима аутофазной электро-
стимуляции с rrастотой 9-10 имп./с исчезли все биоэлектр"ч.aп"" ni"-
знаки мышечного сокращения; этому предшествовало увеличение био-
электрической активности мышцы-антагоциста. Испытуемые вновь мог-ли произвольно напрягать мышцы после прекращения стимуляции. Из
12 больных со спастичностью мышц у ll имелись стойкие *;;;;;;;ур",
при электростимуляции у них появилиеь выраженные боли, nourory
эффект пе был достигнут, У одного пациента с гемиатетозом и дисто.нией послс аутофазной электростимуляции паступило улучцение, Авто-
ры не дают четкого объяснения механизма торможения, хотя полага.
ют, что имеет место поступление тормозящих импуJlьсов из аппарата
гольджи, антидромное проведение к мотонейронам при электростиму.
ляции и др. Несомненно, что разработанная ими методика нуждаетсяв доработке; более предпочтителен способ лечения сластического со.
стояния мыцц, предлоltенный в работе [4I],

Известно, что цикл фУнкциониро"u""" п"рu"о-мышечного аппара-та состоит из последовательной смены фаз физиологичес*оaо попЪ",
деятельности, отдыха и возврата к состоянию покоя, которые характе-
ризуются определенным уровнем энергетических процессов. При пЬрехо-
де от физиологического покоя к деятельности происходит снижепие
теплообразовапия, что связано с использованием энергии макроэргов
для реали3ации процессов, переводящих ткань в состояние деятельно-
2и

сти [43] . Максимальная работоспособность (на 3-80/о выIlте исхол,
ной) наблюдается при нагрузках, которые выполняются в момент на-
чала снижения температуры кожи после вь!полнения первой нагру3-
ки [44]. Активный отдьтх (работа одцоименной противоположной
мышцы) вызывал более быстрое (на 6-80/о ) повышение работоспо-
собности на 10-170/о.

При провелении процедур электростимуляции цслесообразяо под-

держ,ивать температуру воздуха в п,ределах 18-22" С. Если темпера,
тура внешней срелы равна 30-4ff С, то уменьшается время работо-
способности мышц. При работе на велоэргометре в маItсимальном тем,
пе в конц,е утомляюlций упраж,нений средняя тепло,отдаqа кож,и оо-
ставляла 45-55 Вт/м2 при температуре 10-20" С, ,однако она раiвня-
пась 60-70 Вт/м2 при температуре 30-40" С [45]. Щругими словами,
пQ)и выполноаии тяжелой работы rB теплом помещении значiительный
системный KpoEoT,oK ]в коже уменьша,ет поступлен,ие кроlвй в мышцы,
хотя не измеriяется объем крови, выбрасыва,емой оерДцем в единицу
времени.

Таким образом, при проведении электростимуляции HepBпo-MbI-
шеqного аппарата важен рациопальный выбор ее режимов и сочетанлIе

тонических и кинетиqеских сокращениЙ; это сущеСгвенно влияет на прс:

цеосы аэробного и анаэр,обного глдколиза, на увел,ичеJ{ие массы, раз-
витие силы, повышение возбудимости и работоспособцости мышц. Элек-
тростимуляция увеличивает кровоток в мышцах, оказывает болеутоля-
ющее и противовоспалительное действие, предупреждает возникновенле
атрофlии от бездействия, замедляет е,е разLвитие ,пр]и денервации, пони-
]кает тонус при паличии спастичности, улучшает регенерацию нервов.
При систематиqеской стимуляции нервно-мышечного аппарата с исполь-
зованием даже одЕоканального электростимулятора происходят поло-

.жительные биохимические сдвиги и в нетренируемых симметричных
мышцах, а также улучшается функчиональное состояние всего орга.
низма.

4.4. пАрАмЕтры элЕктростимуляционного
ВОЗДЕЙСТВИЯ И СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЕ
стимуляторы

.Щля электростимуляции }Iервно-мышеtIного аппарата человека ис.
пользуют различные импульсы, которые условно мо)rно разделиfь на
две группы: импульсы низкой частоты (до 1000 Гц) и импульсц сред,
ней частоты (от l ло l00 кГц).

Параметры импульсов выбираются иногда на основе обlцих соо6,

ражений; нередко их подбирают просто, исходя из субъектиЕных ощу-
щений пациента, подвергающегося воздеfiствию. Исследуются,форма,
амплитуда (тока или напряжения), длительность, qастота следования,
q т4}{же другие характериQтI4кч 9дектрOстимулирующих импульсов, вы,
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Рис. 4,7, Прямоугольные
импульсы с чередую-
щеися полярностью и
равной энергией

зывающих, Еапример, пороговое сокращение мышцы, т. е. по каким-
либо ббъективным критериям определяются оптимальпые парамет,рш.
Какие элекТрические параметры оказывают эффективное воздействие
на ткань и как они изменяются внутри живых тканей, в настоящее
время еще окончательнО не выяснено. БольшIую роль при воздействии
электрического тока на нервно-мышечный аппарат играет полное сопрi)-
тивление (активная и реактивная составляющие) кожи, nap"o", п,torbu
и других тканей. Этим объясняется высокая эффективность лишь опре-

гL_lla)

деленной части амплитудно-частотного
спектра стимула, а не всего спектра.

Форма, длительность, мощность им-
пульса. Оптимальным электростимулирую-
щим импульсом, вызывающим сокращение
мышцы, является, по-видимому, импульс,
который имеет минимальную мощность и
оказывает наименьшее воздействие на ко-
жу и ее рецепторы. ,Ц,ля лабораторных ис-
следований удобна прямоугольная форма
импульса, облегчающая количественный
аца.ци3, дозировку стимулов и допускаю-
щая достаточно простую конструкцию all-
паратуры. Раздражение импульсами одной
полярЕости , приводит к <<химическому> по-
вреждающему эффекту, аналогичlцому дли-
тельному действию на ткаlнь постоян-

ного тока, и3_3а смещения ионов в одну
сторону под воздействием монофазных
сигнаjIов. Во избежание явлений электро-
лиза в системе электроды - кожа надо ис-
пользовать импульсы чередующейся поляр.
ности.

Здесь возможны два варианта: l) один высокоамплитудный ишt-
пульс вызывает сокращение мышцы, а ему предшествует (или следует
за ним) низкоамплитудный противоположной полярности, но равной
энергии (рпс.4.7,а, б);2) чередуется полярность одинаковых по своим
параметраМ прямоугольнЫх импульсоВ (рис. 4.7,в). ЧастныМ СЛ)rчаем
может бытЬ чередование полярности парных импульсов (рис. 4.7,а),ко-
торые используются для того, чтобы снизить амплитуду стимулов и теlч{
самБIм уменьшить раздражающее воздействие на рецепторьi кожи.

метод парного раздражения нервных волокон, осиованный на сум-
мации возбудимости, позволяет путем посылки двух подпороговых сти-
мулов вьlзвать потенциал деЙствия. При этом после первого (конди-
ttионирующего) подпорогового раздражения возникает кратковремеп-
ное повышение возбудимости. По мере уменьшения Ilнтервала междy
двумя подпОрого,вым,И ст,имуламИ мест,ные измен,ен,ия возбудимо,сти
суIчIмируютсЯ ,ц 9озникаеТ потенциаЛ деЙствия. Время суммации цосл8
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нанесения первого раздражения длится до 0,3-0,5 мс. При конструи-

рованни электростимуляторов следует предусмотреть, чтобы пары им-
пульсов регул,ировались по амплитуде, длительности и временнбму ин-
тервалу между ними.

Было показано, что наиболее эпергетически выгодтtой является 9кс-
поненциальная форма импульса тока; при прямоугольной форме им-
пульса возбуждение возникает с затратами мощности, превышающими
оптимальные на 220lo [46]. Щля скелетной мускулатуры оптимальная
длительность импульса при минимальной энергии разлражения состав-
ляет 0,064-1,23 мс [17], что соответствует продолжительности потеq-
циала действия двигательных нервных волокон. Это относится к ин-
нервируемым ими здоровым мышцам или к мышцам, находящимся
в спастическом состоянии в результате централъных парезов и парали-
чеЙ. При периферических двигательных нарушениях длительность сти-
мула должна быть большей (до сотен миллисекунд).

В работе [47] сравнивали энергию раздражения с энергией надпо-

рогового тетанического сокрап\ения мышцы, варьируя поочередно час_

тоту, амплитуду и длителыlость стимулирующих импульсов. Если прлt

этом один из указанных параметров изменялся, а два других остава-
лись постоянными, то можно было получить оптимальные значения
частоты, силы и длительности. При этом ответная реакция определялась
энергией раздраженйя. Однако такой подход справедлив лишь до того
момента, пока не наступит мышечное утомление, при I(oTopoM сила со-
кращения мышц падает при тех же параметрах раздражения. Важным
свойством нервно-мышечных структур при раздражении электрическими
сигналами является зависимость возбудимости от скорости изменения
амплитуды стимулирующего сигнала, т. е. производной du|dt [aTl. Из-
вестна работа |72], в которой возбуждение W выражается в виде

функчии ряда ха,рактеристик элект]р,ического стимула, в ч,исло которых
входят энергетическая и пнформационная компоненты, скорость изме-
нения амплитуды и др.:

w : f |uQ; u'(t); u" (t)i 
S 

, Cl rr].

Количественное значеЕие каждой

делять из уравнения Qu" (t) +Рu' (t) +\

компонен,I предлагается опре-

u(t)dt|цu(t):|, где с, ij.

из
0

j
y, ц -весовые коэффициенты.

Порог болевого ощущения, вызываемого электрIiчесkими раздра-
жителями, изменяется в зависимости от формы импульсов, причем его

уровень зависит от плотFIости и места приложения тока. Чтобы иссле-

довать многообfазие местных и общих реакций организма на электро-
стимуляцию, недостаточно использовать только прямоуiольный импульс.
С цёлью оптимизации формы импульсов нами совместно с В. И. Кий
и А. А. Паленко в 1964 г. были испытаны стимулы разнЬй формы
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(прямоугольные, синусоидальные, треугольные, трапециевидные, экспо-
пенциальные и колоколообразные) и длительности (от микросекунд до
десятIпов миллисекуяд), однофазные я двухфазные с разной дrrrrель-
постью фронта и среза, частотой следования, с амплитудной, частотной
и амплитудно-частотной модуляцией, с выходом по напряжению и по
току. Было установлено, что в диапазоне частот следования от l .до
I50 Гц цаименее болезненны импульсы, которые моделируют форму то-ка действия нервного волокна, ,генерируемого в облй" nui.*"ur"
Ранвье, продолжительностью 0,7-0,& Й. 1дr"".по"ость фронта 2Ь
I00 мкс, среза 600-700 мкс). С увеличением длительности импульса
свыше l мс при воздействии через кожу на нервно-мышеqные структу-
ры эти стимулы вызывают у человека дискомфорт np, ,ruaroru*- *a-
дования 1-20 Гц, Уменьшение длительности стимулирующих импуль-
сов дО 0,1_0,2 мс не привоДит к возникНовениЮ неприятных ощуще-
ний, но требует увеличения амплитуды.

применение пизкоqастотных импульсов для электростимуляции
нервно-мышечных структУр дает определенный лечебный эффект. Они
обладают сравнительно небольшой мощностью, и путем изменения их
параметров можно добиться согласования с лабильностью стимулирус-
мых структУр (этО не относитсЯ к диадинамИческим токам). Однако
эти процедуры болезненны, так как значительная часть энергии стиму-
лов поглощается поверхностным слоем кожи, что приводит к раздра-жению рецепторов (ощущается.покалывание и жжение).

щелесообразно использовацие для электростимуляции переменных
токов звукового диапазона (2-20 кГц). Уменьшение полного сопротиs-
ления поверхностного слоя кожи с повышением частоты ,переменного
тока позволяет более равномерно распределить энергию стимулов ме-жду эпидермисом И подкожными тканями. отмечаются следующие
особенности этих токов: l) специфический мехаgизм возбужден"", .u"-
занньiй с появлением деполяризации у обоих электродов;-2) асинхрон-
ное возбужДение волокоН, приближаЮщее импульСац!Iю к существую-
щей в естественных условиях; 3) мепьшее ветвление токов, позволяю-
щее избирательно стимулировать мышцы; 4) медленное развитие акко-
модации мышц; 5) преимущественное раздражение током мышц, а не
рецепторов кожи, отсюда меньшая болезненность [48]. При этом воз-
мож,но как блокиpоваяие р,ецепторlоlв, так и пpоведение возбужде-
ния в чувствительных нервных волокнах. Неприятные ощущения при
электростимуляции в основном могут быть связаны с возЕикающIlм
мощным тетаническим сокращением мышцы.

С 1969 г, нами используется форма импульса, вс|зниfiающего в пе-
р,ехвате Радвье нервного волокна, в каче,стве оги,баю,щей для получе-
ния радиоимпульсного стимула (несущее колебание - синусоидальный
ток с частотой I0 кГц); такой стимул вызывает npunrrua.*" безболез-
ненные сокращепия мышц. В зависимости от возбудиtлtости стимулируе-
мых тканеЙ (особеннО при перифеРическиХ двигательных расстройст-вах) регулиРуют крутизнУ фроята |и среЗа'импУльса [49] .срй" 

"uyu*-
2б8

ных электрических стимулов, вызьпв.аюшд,их безбо.rrез,ненное сокращеЕие
мышцы при минимальной энергии, этот импульс оказался оптимальным.

нами было проведецо сравнение мощности разлllчных импульсов,
вызывающих пороговое сокращение. Исследование проводилось путем
воздействия синусоидальными токами в диапазоне часто1 от 200 до
15000 Гц. Было установлено, что на частотах t0*2 кГц болевые ощу-
щения уже минимальны. При применении амплитудноii модуляции сти-
мула резко уменьшалась мощность, необходимая для получения сокра-
Iцения мышцы такой же величины, по сравцению с немодулированны.
ми колебаниями. ,Ц,лительность импульсов составляла 1 мс на уровgе
0,1 амплитудного значения, т. е. находилась в пределах оптимальных
длительностей, позволяющих получить сокращение мышцы при минп-
плальной энергии раздражения [17]. При сравIrении мощIrости стиму-
лов различной формы, вызывающих пороговое сокращение двуглавой
мышцы плеча (частота следования 75 Гц, площадь электродов 15 см2,

расстояние между электродами 5 см), получены следующие пороговые
значения (приведены усредненные данные исследования l2 здоровых
лиц): (7,6+0,8) мВт для пря,моугольного видеоимпульса, (4,0-1-1,1) мВт
для трJпециевидного видеоимпульса с длительностью фронта 0,3 мс;
(2,3+0,5) мВт для видеоимпульса с крутым фронтоп,l (25 мкс) и экс-
поненциальным срезом; (1,1-}.0,3) мВт для радиоимпульса с аналогич-
ной предыдущему случаю формой и с,tIесущей частотой l0 кГц. Мощ-
ность прямоугольного радиоимпульса составляла (3,5-i-1,8) пIВт при не-
сущей частоте 1 кГц; (4,6-{-0,7) мВт при несуlцей частоте 5 кГц и
(8,3*1,2) мВт при несущей частоте 10 кГц.

Из изученных стимулов эfiергетически наиболее выгоден радиоим-
ПУЛЬс вLIда f (t):e-"' sinoll с крутым фронтом (длительностью 25мкс),
экспоненциальным срезом (975 мкс) и несущей частотой 10 кГц. Этот
импульс вызывает минимальные болевые ощущения; по-видимому, это
объясняется тем, что каждый период колебания воздействует на ре-
цепторы тогда, когда они еще находятся в рефрактерной фазе, т. е.
блокируется возникновение сигналов в рецепторах и проведение в чув-
ствительных нервных волоцнах [73].

Временнйе законы 
"пaдо"ч""" 

импульсов и пауз, Вопрос о частоте
повторения импульсов при электростимуляции для каждого конкрет-
пого исследования решается методом,проб (например, при помощи сти-
муляционной электромиографии). При электростимуляции мышцы по-
средством раздражения иЕнервирующего ее нерва максимдльная ч8с:
тота следования сигналов лимитируется лабильностью вервно-мышеч-
нQго сиiнапса как наиболее инерциолной структуры. Нижняя гра}rица
частоты следования определяется необходимостью исключения после-
действия предыдущего стимула на последующий. Это позволяет адре-
совать электростимулирующие сигналы различным структурам. Так, для
получения сосудорасширяющего эффекта наносят раsдра)кения с частс-
той 20-50 Гч [36]; оптимальная частота следования составляет 1-
10 Гц для возбуждения симпатических нервов и 25-100 Гц для воз-
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бУждеu"я параоимпатйческих; подавление деятельности симпатического
отдела достигается при помощи синусоидального тока с частотой
100 Гц, угнетение болевых ощущений-импульсным током с частотой
следовапия от 80 до 250 Гц.

В работе [75] показано, что при электростимуляции прямоуголь-
ными иI\4пульсами (длительностьто 5 мс) локтевого нерва происходит
отведение большого пальца кисти, сила которого при фиксированной
амплитуде 50 В быстро возрастает с чвеличением частоты следованIlя
от 5 до 20 Гц, в пределах 40-50 Гц наступает максимум, сохраняю-
щийся до 100 Гц; на более высоких частбтах сила сокращения мышцы
уменьшается. Отсюда видно, что имеются нижний и верхний пределы
частоты следования сигналов при одной и то_й же амплитуде и длп-
тельности импульсов, соответствующих максимальному мышечному
усилию. Наличие определенного диапазона оптимальных частот следо-
вания связано с функциональными различиями разных ДЕ данной мыш-
цы. Эти х{е авторы установили, что при увеличении амlIлитуды сигна-
лов (с длительностью импульса 5 мс и частотtlй следования 50 Гц)
сила сокращения мышцы возрастает (почти линейно) в соответствии
с ростом напряжения импульсов и достигает максимума на уровне
50-60 В. Точно так же можно определить и оптиIчIальную длитель-
ность электростимулирующих импульсов. Следователhно, оптимальные
значения частоты следования, амплитуды и длительIlости импульсов
являются частными случаями обобщенного параметра - энергии раздра-
жения. .Щ,лительность пакета импульсов может колебаIься от 0,5 (быст-
рые сокращения мышцы) до 10 с и более (медленные iовичес*ие на-
пряжен,ия). ВременнЁrе интервалы между пакетами ,и длительности
пакетов могут находиться в соотношении 1: l; l:1,5; |:2 п т. ц.
(ло 1 :10;.

Виды модуляции и огибающих. При электростимуляции можно
применять различные виды модуляции - амплитудную, частотную
и амплитудно-частотную. При амплитудной модуляции уровень сигнала
должен нарастать по опр€.щ€л,I€9ному закону с тем, чтобы после раздра-
жения наиболее возбудип,tьтх толстых миелинизирова[Iных нервных во-
локон (и иннервируемых ими мышечных волокон) в той или иной вре-
меннбй последовательности возбуждались более тонкие нервные во-
локна. Форма огибающей и ее длительность должны отЕечать тем за-
дачам, которые надлежит решить при помощи электростимуляции. При
необходимости получить максимальные кратковременные усилия целесо-
образна форма огибающей в виде трапеции, так как в этом случае
при соответствующей амплитуде практически одноврсменно булут воз-
буждены все волокна. Медленное тоническое сокращение и расслабле-
ние мышцы могут быть получены при помощи огибаю.цей в виде полу_
сипусоиды, возрастающей в пределах фазы от 0 до i80o. Линейно-на-
растающий пологий фронт и крутой срез по экспоненте обеспечивают
постепенное развитие сокращения мышцы с последующим быстрым ее

расслаблением.
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стандартная форма, одна и та же амплитуда и длительность или,

одинаковая частота следования импульсов приводят к возникновению

в нервно-мышечЕом аппарате явлений адаптации, снижающей в даль-

нейшем действие раздражителя. с этими явлениями NIожно бороться

путем изменения длительности, частоты следования и амплитуды сиi-
налов или продолжительности пакетов. С 1968 г. для электростимуля-

ции нервно-мышечного аппарата нами применяется частотная модуля_

ция сигналов, в 1975 г. был создаtl многокаЕальный электростимулятор,

в котором используется амплитудно-частотная модуляция, причем де-

виация частоты следования колеблется от 20 до 100 Гц [50], Теорети-

чески этот диапазон шире - от 1 до 150 ,Гц; он перекрывает все qасто-

ты следования импульсов в различных .Ц,Е. Сочетание частотной моду-

ляции с амплитудной позволяет при надлежащем уровне сигнала воз-

будить практически все мышечные волокна, а также предотвратить

развитие явлений адаптации нервно-мышечного аппарата в ходе про_

цедуры электростимуляции.
,д,лительность и число процедур электростимуляции нервно-мышёч-

ного аппарата. В клини.IескоЙ практике длительность процедуры элек_

тростимуляции колеблется от 1 до 30 мин, а общий к}рс лечеЕия вклю:

чает от 5 до 15 сеа,нсов. Некоторые авторы считают, что воздействие

должно быть коротким (2-4 мин), а курс лечения должен состоять

из 5-6 сеансов; в противном случае возможно <<обратное> деЙствие
тока и исчезновение получепного эффекта. С целью проверки этого

предположения проводились процедуры [74] длительностью До l8мин,
Отрицательный эффект не наблюдался, однако не было обнаружено

и преимуществ процедур такой продолжительности перед более корот-

кийи прочедурами (6-12 мин). Рядом авторов было показано, что

электростимуляция длительностью от l0 мип до 2 ч предотвращае,г

атрофию мышц от бездействия. Кроме того, отдельные Ilсследования по,

казывают, что стимуляция 2 раза в день по 30 мип дает больший

эффект, чем каждые 0,5 ч по 5 мин на протяжении рабочего дня [30].
В опытаХ на кроликаХ установлеЕо, что при электростимуляции мышrI

с длительностью процедуры l0 мин, ,Iастотой 30 сокращений в минуту

и числом сеаЕсов на курс 5, 10 и 18 наиболее оптимаJlьной была элек-

тростимуляция на протяжении 5 дней, а при включепии двухдневного
отдыха после 5 сеансов последующие сеансы (с 6-гсl по l0-й) дали
аналогичные результаты [51]. При этом в мышце повышалось содер-

жание АтФ и креатинфосфата, а потребление кальция саркоплазма,

тиqеским ретикулумом понижалось. Напротив, электростимуляция в те,

чение 18 днеЙ приводила к сниr{ению АТФ ,в мышцах. Заметим, что

найденный оптимум относится лишь к выбранно,чtу авторами режиму
электростимуляции.

наши исследования показали, что длительность процедуры при

надпороговых сокращениях мышцы целесообразно дозировать в зави-

симости от появления явлений утомления. В результате утомления амп-

литуда сокращений мышцы (или вызванного электрическим стимулом
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суммарного моторного потепциала, величины изменения полного сопро-тивления и др.) снижается. 
_При уменьшении амплитуды механограм-мы п{ышцы, папример, на 300/6 по сравнению с первоначальной даль-нейшее проведение процедуры электростимуляции нецелесообразно. Чембыстрее паступает утомление, тем короче процедура. Однако при опре-

деленныХ условиях электростимуляции (например, когда o"u пр"uод",к напряжению мышцы, составляющему 0,2 максимального, np" on""-мальной частоте следования сигналов) мышца может в течение многихчасов поддерживать сократительную деятельность без признаков утом-ления [52].- Число процедур электростимуляции нервно-мышечного аппарата
должно определяться при помощи объективных методов контроля функ-ционального состояния нервно-мышечного аппарата (например, в зави-симости от прекращения дальнейшего увеличенIIя a"no, aо*рчщaп""
мышцы и др.).Вопросы, связанные с выбором объектtrвных ni"r"p".u
для определения длительности процедур и числа их на курс лечения,
нуждаются в дальнейшем изуqении.

согласование 9лектростимулятора с объектом воздействия. Приэлектростимуляции нужно учитывать индивидуальные различия полных
сопротивлениЙ тканеЙ, сопротивления на участке электрод - ткань в за-висимости от качества обработки кожи в местах расположения элект-
родов И их площади, так каК важное значение имеет вопрос об отдаче
максимальной энергии в объект воздействия. Активная aоaru"r"ощо"
полного сопротивления тканей определяется концентрацией электроли-
тов, а емкостная составляющая, возникающая на границе раздела ра3-лиqных тканей, зависит от состояния мембран клеток и свойств систе-мы электроды - кожа - подкожные ткани. При электростимуляции
через кох{у полное сопротивление при прочих равных условиях зависит
от частоты, Дктивное сопротивление определяется мощностью Pu*, от-
бираемой от генератора| R"*-tJ2 lPr*. Мощнсlсть потерь в диэлёктрике
определяетсЯ выражениеМ P:U26aC, откуда еопротивлеЕие, эквива-
Лентное потерям в диэлектРике, равно: Rд:tJ2lРд:1/2пfбС"*, где l_
рабочая частота, 6 - угол диэлектрических потерr,, Свх - еМКоСто б"u-
логической ткани. Величины 0 и Со* определяIотся экспериментально.
Если подставим их значения в выражение для Rд, то, 

"a*"n"" uu"ro-
ту, получим 3начения Rд в функции f. Л{еждУэлекlродная емкость име-ет лоляризаЦионныЙ характеР и выражаетСя как Coor:C(lco)-o, гдес 

- емкость для различных значений qастот, которую можно предста-
вить в виде С-споле-l!а, где 4-постоянная велиЧиlна и j: уГjа общая емкостная составляющая сопротивления Х":1/соС. Ь pJ.ynu-
Тате преобра3ования этих соотношениЙ находим Xc:etlal2n16""". Про-
дифференцировав последнее выражение по частоте, полуqим минималь-
ное значение емкостногО сопротивления на частоте f:4,

Из-за поляризационнБIх свойств тканей с увеличением частоты
уменьшается не только междуэлектродная емкость, но и междуэлек-
тродное сопротивление.
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Равенство внутреннего сопротивления генератора и комплексного
междуэлектродного сопротивления обеспеqило бы оптимальную пере-

дачу 9цергии в нагрузку, так как выполнялось бы условие dPldR:O
[53]. Некоторые электростимуляторы снабжаются устройствами, регу-
лирующими выходное сопротивление [50]. Однако следует учитывать,
что при прохо}кдении переменного тока сопротивление живой ткани

уменьшается по нелинейному закону.

Обычно электростимуляторы разрабатывают с таким расчетоI\4,
чтобы их выходные каскады работали в режиме либо генератора на-
пряжения, либо генератора тока.

При проведении электростимуляции принято измерять ток, прохо-
дящиЙ через объект воздеЙствия, или напряжение па стимуляционных
электродах. Однако контроль процедуры электростимуляции по этим
параметрам не учитывает такие важные парамет,ры живых тканей, Kalt
их полное сопротивление, изменение активной и реактивной состав-
ляющих во времени и др, Поэтому получаемые результаты малоин-

формативны и трудносопоставимы между собой,

В современной практике для электростимуляции нервно-мышечного
аппарата используют сигналы, спектр которых лежит в широкой по-
лосе частот, а при проведении процедур 9лектростимуляции амплитуц-
но-врсменнЁIе параметры стимула изменяются в значительных преде.
лах. Так как полное сопротивление живых тканей нелIлнейно и зависит
от частоты воздействия, согласование его с электрическим сопротивле-
HI.neM выходного каскада электростимулятора крайне сложно. Наши ис-
следования показали, что в этих условиях объективная оценка функ-
ционального состояния нервно-мышечного аппарата по отношению к ди-
намике электростимуляционных воздействий позволяет контролировать
мощности электрических стимулов.

При регистрации вызванного ответа (например, суммарного мотор-
ного потенциала), возникшего в результате воздействия электрическиNIи
стимулами на нервно-мышечный аппарат, на записи появ,llяются боль-
шие артефакты, Они могут частично замаскировать регистрируемый про-
цесс или сделать регистрацию вызванного ответа вообще невозмож.
ной. Для уменьшения величины артефактов электросIимуляции увели-
чивают расстояние между раздражающими и отводящими 9лектрода_
ми; однако более эффективно создание гальванической развязки вы-
ходной цепи электростимулятора от земли, При этопл электростимуля-
тор содержит два блока - задающий генератор, который определяет
форму и временнбIе соотношения стимулирующих сигналов, и раздели-
тельное (изолирующее) устройство, которое передает сиIналы стиму-
ляции на электроды и обеспечивает гальваническую и емкостную изо-
ляцию электродов от задающего генератора. В частности, можно счll-
тать перспективной гальваническую развязку при поNiощи трансформа-
торов с малой паразитной емкостью (с <нейтрализующей>> обмоткой) и
оптронов с широкой полосой пропускания [54].
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на рис. 4.8 приведена структурная схема прибора с изолирующим
устройством на высокочастотном трансформаторе; его особенностьtоявляется наличие измерителя междуэлектродного сопротивления.

электростимуляторы нервно-мышечного аппарата. В,о,в,сех случаяхэлектростимуляции между управляющим устройством (стимулятором1и управляемым объектом имеется прямая связь, т. е. осуществляется
передача энергии от электростимулятора к цервFIо-мышечным структу-
рам. В зависимости от целей np"*a""n"" электростимуляции разли-tJаютсЯ как самИ электростимуляторы, так и методики воздействия.рабочая классификация электростимуляторов по их функциональномуназначению и техническим решениям приведена на рпс. 4.9.по функциональному назначению можно выделить два класса элек-тростимуляторов нервно-мышечного аппарата: а) предназначенные дляэлектрофизиОлогичеекиХ исследованиЙ; бf предпаЗначепные для профи-лактики заболеваний, тренировки и лечения. Возможны 

"up"u"ro. "о"-структtий электростимуляторов с отдельными функциональными свой-ствами, присушими обоим классам.
электростимуляторы электрофизиологического пазначения могутбыть подразделены на два псдкласса: используемые для определения

различных характеристик электровозбудимости (реобазы, 
"po"u*ar",порога аккомодации, кривых сила_ длительность, сила-интервали др.) и используемые для получения и регистрации биоэлектр"ч"aпо.о

ответа нервно-мышечного аппарата на электрический стимул (стиму-ляционflая электромиография). ffля опрелеления электровозбудимосIи
нервно-мышечного аппарата наиболее часто применяют прямоугольныеи пилообразпые импульсы. особенностью соответствующих электро-стимуляторов является возможность точной количественной оценки па-
раметров стимуло,в. Поэтому к таким 1лстройствам лредъявляются вы-сокие метрологические требования по измерению амплитуды, длитель-ности и частотьт следования импульсов. В каr{естве иллlострации втабл. 4.1 приведены основные параметры электростимуляторов для фи-зиологических исследований, выпускаемых различными фирмами." При стимуляционной электромиографиг p..".rp"pyeiao б"оrпaп.р"-qеский ответ нервIIо-мышечного аппарата на электрическое раздраже-ние. Величины стимулов составляют десятки вольт, а М-ответ - еди-
ницы или десятки милливольт, При этом между электростимулятором 1l
регистратором возникает связь через паразитные емкости, что приводитк искажению биоэлектрического ответа. Наиболее эффективным'средст-
вом борьбы с артефактами стимуляции является применеЕие метода
радиочастотной связи электростимулятора с биологи.rеским объектоtл.
управляющими видеоимпульсами модулируют по амплитуде колебания
высокочастотного генератора (с частотой 0,3-15 ДlГц); полученный
радиоимпульсный сигнал через высокочастотный малоемкостныfi rрuпa-
форматор, детектор и фильтр посылают на объект ."rrу"."ц"". Ё р"-зультате этого на выходе возникают видеоимпульсы, соответствующие
по параметрам управляющим импульсам, но развязанпые трансформато-
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Рис. 4.8. Сгруктурная схема электростимулятора с изолирующим
устройством:
1 - задающий генератор импульсов заполнения; 2 - формирующее устройство;
J - задаюшций генератор пачек; 4 - формирующее устройство; 5 - логическое
устройство; 6 - изолцрующее устройство; 7 - автономный цсточник питания; 8 -измеритель междуэлектродного. сопротивления; 9 - объект стцмуляцлtп

Рис. 4.9. Классификация электростимуляторов нервно-мышечного ап-
парата

а,rектростимуляторы
первно-мышеqното аппарата

,[ля электроцизи олоrтче смх
,IсследOваниl,i
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0 обратвоli
сDяз ь:о
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соIlрац8ние1,I L{ыIшl ;т оптIIfiмзац4ю стиtr{улов
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ром отяоситеJIьно осЕовнОй схемЫ элект,ростимулят,ора, Такие устройства
называют изолирующими; их используют как в отдельных электрости_

муляторах, тaк и ts стимуляторах, вкодящих в состав электро,миогра_

фов. В последнем случае обеспечивается синхронизацIiя работы электро-

стимулятора с системой регистрации, причем развертка луча опере,

жает появление артефакта, т. е. отражения стимула на записи, Это да-

ет возможность регистрировать наqало электрического воздеиствия

и латентное время ответа. Система регистрации запускается от синхро_

импульса, который предшествует стимулу и передается по специальной

цепи К электромиографу. Залержка между синхроимпульсом и стиму,

лом устанавливается автоматически или вручную, Полное сопротивле-

ние ;агрузки (электроды - кожа) должно быть равно (или меньше)

полному сопротивлению выходного трансфорNIатора, Современные

электростимуляторы (см. табл. 4.1) могут работать в нескольких ре-

жимах (с различными уровнями выходных напряжений, токов и со,

противления),',ц,ля некоторых исследований используют двухканальные
электростимуляторы с независимыми входами, генерирующIrми импуль,

сы с различными параметрами и изменяющимися временнЁIми интерва-

лами. С их помощью определяют разность скоростей проведения воз,

буждения по наиболее быстро и наиболее медленно проводящим двIl,

гательным волокнам периферического нерва,

электростимуляторы, предназначенные для профилактики, трени,

ровки И лечения, по своим техническим решениям делятся на одно,

и многоканальные, имеющие ручное управление и биоуправляемые,

наиболее распространены одноканальные аппараты с ручным управ_

лением (табл. 4.2). Управление параметрами стимулов и режимам!I

электростимуляции осуществляется врачом, медсестроli или же самим

пациентом. Стимулятор работает по жестким програмNrам или в полу,

автоматическом режиме (как, например, стимуJIятор чехословацкого

производства LSN-ll0). НарялУ с общим терапевтическим применением

аппараТ LSN-1l0 может бытЬ использован для восстановления стерео_

типа походки при помощи стимуляции малоберцового нерва. Аппарат

включается путем нажатия на кнопку, помещенную в специальной

стельке обуви пациента. Импульсы поступают к электродам, укреfiлен_
ным в подколенной впадине. В результате осуществляется сокращение

мышц лередней голенной группы и тыльное сгибание стопы.

Для выявления параметров стимулирующих воздействий, близкиХ

к оптимальным, в первую очередь необходимо учесI! сJ,Iедующее. Из

рассмотрения спектральных характеристик видеоимпульсов видно, qто

основная часть их энергии сосредоточена вблизи нулевой частоты. Так
как поверхностный слой кожи обладает значительным сопротивлением

для токов низкой частоты, применение видеоимпульсов для электрости-
муляr.I.ии приводит к раздражению кожных рецепторов и вызывает

у паiиента ощущение жжения и покалывания под электродами. С рос-
том частоты переменного тока сопротивление кожи уменьшается в боль-
шей мере, чем сопротивление мышечной ткани, в связи с чем энергия
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сl,имула распределяется между ними равномерЕо. Одяако применение

IIепрерывногО синусоидального тока повышенных частот звукового ди-

апа3она нефизиологично из-за значительного возрастаЕия энергии, Су,

rIIecTByeT область частот, в которой требуется мецьшая пороговая

энергия стимула. Такой минимум энергии, вызывающий пороговое со-

кращение мышцы при электростимуляции тIерез кожу, обнаружен на-

ми на частоте l кгц, хотя при этом еще имеют место выраже}Iные бо,

левые ощущения, которые значительно уменьшаются с ростом частоты

синусоидального тока; на частоте (10*2) кГц онй минимальны [76],

выраженность болевых ощущений мы определяли при помощи вопрос,

ника [55].
.I[,ля одной и той же величины сокращения мышцы при амплитуд-

Еой модуляции ,Iребуется меньшая мощность стимула по сравнению с

немодулированными колеб аниями, При выборе формы огибающеЙ нами

былииспользоВаныследУюЩиеиМпУЛЬсы:пряМоуГо.гlьные'колоколо-

образные, трацециевидные, треугольные, с крутым фронтоп,t и пологим

(по экспоненте) срезом, с пологим фронтом и крутым срезом и др,

при частоте l кгц и длительности импульса 1 мс используется только

один период синусоидального колебания; болевые рецепторы отвечают

на него серией импульсов, поступающих по афферентным путям в цен,i-

ральную нервную систему. Использование стимула в виде радиоим_

nynoau с частотой несущего синусоидального колебация l0 кгц и дли-

,.no"o.roo 1 п,Iс (l0 периодов) приводит к тому, что каждыЙ период

ltолебания воздействует на рецепторы, находяциеся в фазе абсолют,

ной рефрактерности; в результате этого блокируется возникновение

возбуждения в рецепторах fi проведение в qувствителыlых нервных во-

локнах, При сравнении прямоугольного и трапеriйевидного видеоим_

пульсов (длительность 1 мс на уровне 0,1 амплитудного значения, qас-

тота следования 75 имп,/с, плоЩадь электродоВ 15 см2, раост,ояiние

междУ электродами 5 см), вилеоимпульса с крутым фронтом (25мке)
,и эк,спон,еtlциальным срезом (975 мкс) с соответствуIощими им радио-

импульсами (несущая частота 10 кГц) оказалось, что наименьUIая

мощность, при которой возникало пороговое сокращение бичепса, была

у радиоимпульса с крутым фронтом и экспоненциальным срезом, ТаIпой

рu.л"о"*пупос был использован в качестве стимула в разработанноI\,t

IIами электростип4уляторе <<Бион-2>, структурная схема которого пока-

зана на рис. а.10 [49].
Аппарат осуществляеТ посылки стимулов с плавным нарастанием

ап,Iплитуды в течение 0,5 с. Длительность посылок и пауз плавно регу_

лпруется в пределах от l до 20 с. Блок контроля и индикации позво_

ляет измерять мощность стимулов и обеспечивает световую и звуковуто

ипдикацию посылок и пау3. Выбор мощности стимулов в качестве кон-

тролируемого выходного параметра позволил сделать измерения более

lrнформативныМи'сопостаВимымимеждУсобойинеЗаВисиМымиотре-
жима работы выходного каскада, электростимулятора [56]. Эксплуата-

ция электростимулятора в клинике подтвердила, что стимул в виде ра-
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ДИОИМПУЛЬСа С НеСУЩеЙ частотоЙ 10 кГц, имеющего крутой фронти экспоненциальный спад, т. е. сходного с импульсом, возникающимв перехвате Ранвье двигательного нервного во)окна, отвечает такимкритериям, как минимальная энергия стимула при пороговом сокраще-нии мышцы u сочетаrrи с минимальными болевыми ощущениями.на основании этих результатов был разработu" порrur""пый элек-тростимулятор <Бион-3>, структурная схема которого приведена на
рис. 4.1l. Наличие преобразоваТеля .1 обеспечивает электронное управ-ление частотой следования стимулов, необходимое для их согласова-ния с лабильностью нервно-мышечных структур. Управлениa оaу*"ar"-
ляется путем изменения частоты стимулов до получения гладкого тета-нуса, СвязЬ междУ блокоМ управления 5 и входом преобразователя .l

з[Iсторе по схеме LС-генератора с модуляцией по цепи базы, Баланс-

rrый модулятор 4 выполнен на оптоэлектронном преобразователе, Блок

управления 5 состоит из мультивибратора на полевых транзисторах

с интегрирующими цепями на выходе. Выходной усилитель мощно-

сти б представляет собой бестрансформаторную схему на высоковольт-

Itых транзисторах, которая работает в режиме генератора напряжения,

Блок индикации 7 изготовлен в виде красно-зеленого табло, по све-

чению которОго судяТ о длительноСти и интенсивности стимула (красный

ный uвет) и продолжительности паузьт (зеленый цвет), Электростиму_

лятор выполнен по II классУ защиты от поражения электрическим то_

ком и предназначен для эксплуатации без защитного заземления; пре-

дусмотрена блокировка напряжения питающей сети при замене предо-

х р а нителя.
многоканальные электростимуляторы, работающие по жестким

программам, появились недавно, и поэтому накопленный опыт их конст_

pynpb"un"" невелик. Сqитается целесообразным созданиеустройств [50],

"'noropr* 
вырабатывается импульсный сигнал запуска стимуляции, об-

щий для всех каналов; интервал его следования во времени определяет

едигlичный цикл. Этот импульс поступает на отдельные для каждого

канала узлы задержки. Распределяя во времени импульсы запуска, ус-
.l.анавливают началО зон воздействия в каждом канале, т. е. при,по-

мощи узлов задерхrек формируют фазовую структуру многих сигна_

лов. ЗадерЖанные импуЛьсы запускаЮт генераторЫ, которые выраба-

тываюi .r"*уrоr, регулируемые по форме огибающих (последние опре-

леляют длительность зон воздействия и закон изменения последователь-

IIости стимулирующих импульсов внутри зон), Импульсы подаются на

l]ходы многоканального блока электростимуляции с гальванически раз_

вязанными выходами. В реальном устройстве используются раздельная

Il совместFIая амплитудная и частотная модуляции стимулируюцих им,

пульсов. В каждом канале устанавливаются различные параметры им_

nyro.ou (длительность, форма, период следования) в зависимости от

функционального состояния стимулируемой мышцьт, определяемого,

tlапример, по данным стимуляционной электромиографии, Был создан

про.рurй"руемьтй многоканальный стимулятор (пмс), в по:lеrних

модификiuиях которого предусмотрена регулировка сопротивления вы-

*oonoili йаскадов для согласования их с полным сопротивлением тканей,

находящихся под электродами; В реальных условиях осуществить та_

кое согласование трудно и3-3а значительной ширины спектра стиму,

лирующего сигнала и различЕой степени нелинейности полного сопро-

тивления кожи, зависящей от частоты тока, температуры и других

факторов, на которых мы детально останавливались выше, ,п,ля этого

нужно дополнительно иметь специальное устройство, Исходную струк-

туру многоканального сигнала можно задавать произвольно и коррек_

тировать его по результату воздействия (рис, 4,12),

В1967_1969гг.былиразработанымоДификацииприбора:4.ка-
нальная (пмс,1), 8-канальная (пмс_2} и 10-кавальная (пмс-2м),
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Рис. 4.10. Структурная .".ru rп.йостимулятора <Бион-2>>:
j.:.:."_y_:pЗlss стИмуллиРуý,lцих импульсов; 2_- генератор синусоидальных модулп-Рующих импчльсов: 3- б.пок коммутации; 4- модулятЪр; S-.cin"piroJ ,iЁi?i,irхколебаний (l0 кгц); а- аiалоговiIq-iпй"j Z-"6.ib" уорu"пения; 8-выходнойусилителЬ мощЕости; 9 - блок контроля !I индикации

i

]l

l

l

Рис. 4.1I. Стрlrктурлая схема
электростимулятора <<Бион-3>:
.I - преобразователь напряжение -частота следования импульсов; 2 -генератор несущих колебаний (10кГц); 3-модулятор; 4-баланс-
ный модулятор: 5-блок управле-ния: 6 - выходной усилитель мощ-
ности; 7 - блок индикации

позволяет одно,временно с амплитудн,ой модуляцией в пределах посы-
лок сlимулов осуществлять частотную модуляцию для исключения
аДаПТаЦии двигательных единиц. Преобразователь .I является управ.ляемыМ блокинг-генеРатороМ с предварителыIым усилИТеЛеМ ТОКа СРа.бат.lвания. В качестве времязадающей цепочки в блокиtlг-генераторе
использованы емкость конденсатора и сопротивление эмиттерного по-вторителя. Частота импульсов блокинг-генератора обратно пропорц"о-
нальна сопротивлению времязадающей цепочки, т. е, эквивалентному
сопротивлению эмиттерного повторителя, которое, в свою очередь, об-
ратно пропорционально напряжению на базе транзистора. В итоге по-лучена липейная зависимость частоты импульсов блокинг-генератора отнапряжения па входе преобразователя .I. !енератор несущих колеба-
ний 2 (с частотой I0 кГц) и модулятор 3 выполнены на одном траЕ-
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Масса приборов не более
3 кг; их питание осуществ-
ляется от сети или от источ,
ника постоянцого тока на-
пряжением 9 В, Исполь-
зуется такая же форма ви-

деоимпульсов, как и в при-
боре <<Бион-l>>. Амплитуда
тока регулируется плавно
в пределах от 0 до 70 мА.
Период модулирующегосиг,
нала (цикл сокращение -
расслабление) равен l, 2,

3, 4 или 5 с. Половина ка-
налов может 

, работать в
непрерывном режиме, .Глу-
бина амплитудной модуля-
ции 800/о, фаза между мо-
дулирующими сигналами
двух подгрупп регулирует-
ся плавно в пределах от 20 до 180". Н,а р,ис.4.13 rrривелена структур-
ная схема, поясняющая работу при,бо,ра.

Многоканальный электростимулятор <Тонус>>, Ьозданный на основе-

разработок нашего коллектива, успешно выдержал испытания в кос-
мическом полете двух экипаlкей орбитальной станци,и <<Салют-4>> в,

1975 г. [76]. Воздействие на человека осуществляется по программам,,
которые имитируIот работу мышц-антагонистов при выполнении произ*

вольных движений; учитываются анатомо-физиологические особенноств
мышц. На рис. 4.14 приведепа схема наложения электродов при управ-
ляемой многокацальной электростимуляции основных групп мышц.

Биоупра,вляемые электро,стимуляторы нерв,но-Lмышечного аппарат,&
без обратной связи начали создавать лишь в последние 15-20 лет.-

В этой быстро развивающейся области еще много нерешенных проб*
лем. В первой модели был использован усилитель биолотенциаловсчув-
ствительностью на входе 1 мкВ, регулируемым напряжением на вы-
ходе 0-70 В (сила тока не более l мА), полосой усиливаемых qастот

от 1 до 3000 Гц [57]. Между входным и выходным каскадами находит-
ся набор емкостных фильтров, позволяющих регулировать полосу про--
пускания по нижним и верхним частотам. .Д,ля устранения технических"
помех испытуемого помещали в экранирующую камеру.

В 1962 г. был создан биоэлектростимулятор <<Стимул>>, позволяющий
отводить биопотенциалы без тlомещения человека в камеру. Он состоит
из следующих блоков: входного и выходного усилителей, устройства,
прямого и обратного преобразования спектра, устройств магнитвой за-
писи, индикации и контроля. Чувствительность прибора l0 мкВ, поло-
са усиливаемых частот от 10 Гц до g кГч. Электроды при помощи эк-

Рис. 4.14. Схема наложения электро-,
дов пр,и управляемой многоканальноfu
эл.ектр остимуляции

З:ллПл.]_З, 9трУктурпая схема программируемого многоканальногоэлектростимулятора:

iгd:{:1i!ъr;i:il":iftч,ъiЁнЁ,-н"fi "к::{:i,ъ,##J;. 
j;ý:"т;;п"фiff 

:l'i.f;Т.ъЧНf,i:х:tffiь"',;*,и];;';; ;;;;;;'уд;;7 - выходной каскад; 8 _ ре-
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ранированных проводов соединяют со входом усилителя биопотенциа-
лов. Испытуемому (реципиенту) Еакладывают электроды на участки
тела, аналогичные тем, с которых биопотенциалы отводятся у донора.
После включения прибора донор производит активное движение в су-
ставе, сокращая соответствующие мышцы. Биопотенциалы отводятсs
и усиливаются, а затем воздействуют на одноименЕую нервно-мышеч-
Еrую структуру реципиента; у последнего происходит сокращение мышцы
и движение в суставе, причем ему можно навязать разлiичiный р,итм.
Такой же физиологический эффект можно получить при отведении усц-
ленных колебаний биопотенциалов во время сокращения мышц лица,
живота, промежности и других участков тела.

Во втором варианте методики колебания биопотснциалов, отведеЕ-
яые от нервпо_мышечного аппарата человека, записыЕаются на магнит-
fiую ленту, а при проведении электростимуляции воспроизводятся спе-
циальным магпитофоном и дополнительно усиливаIотся. Параметры
тока на выходе прибора такие же, как и в первом вариаЕте. ,I[,ля вы-
flолнения сложных движений, например поочередного сгибания и раз-
тибания различных пальцев руки, необходима многоканальная систеilIа

усилителей биопотенциалов, которая позволяет отвести биоэлектриче-
ские сигналы с каждой мышцы, усилить их и послать реципиенту или
же после регистрации, например, на магнитной ленте вновь воспроиз-
tsести их для испытуемого. Более физиологичный эфqlект получен пplr
по[trощи множественных электродов, позволяющих отводить сигналы
от каждой поверхностно расположенной [Е.

Как известно, если человек проделывает движение в суставе мыс-
ленно, то и тогда слабые сигналй управления поступают черФ все
этажи функционально-динамической системы, вплоть до эффектора (мыш-

цы). Благодаря значительному усилению биопотенциалов (чувствитель-
ность входа усилителя l мкВ) нам удалось еще в 1960 г. реализовать
в этих условиях (при идеомоторных актах) двигательную функчию
у испытуемых [76]. Например, реципиенту мысленно навязывалось от
донора сгибание предплеqья на заданный угол (30, 90 О и т. д.). Позд-
нее усиленные биопотенциалы для электростимуляции нервно-мышеч-
t{ых структур применяли другие авторы [58].

Нами разработаны два варианта управления раOотой электростп-
мулятора (или других устройств) при помощи биоэлектрической актив-
ности мышц. В первом случае в системе биоэлектростимуляции ве име-
ется обратной связи (кроме визуальной) между электростимулятором
и стимулируемой мышцей, во втором такая связь вводится, tITo делает
систему более гибкой, так как в устройство постуIlает ивформация
о реакции нервно-мышечной структуры на электрический раздражитель.

В 1965 г, нами был разработан 12-канальЕый электростимулятор
серии <Бион> без обратной связи, позволяющий учитывать взаимоот-
ношения между произвольными двигательными актами. Это устройство
можно использовать в качестве 9лектростимулятора с биоэлектричес-
ким управлением и без такого управления. Работа прибора в режиме
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биоуправления основана либо на непосредственном использовании био-
потенциалов донора, либо на использовании сигналов, предварительно
зарегистрированных на магнитной ленте. Возможно также управление
от специальной приставки, формирующей управляющий сигнал с авто-
номной программой. Частотная характеристика дифференциальЕ.ого уси-
лителя обеспечивает усиление сигнала в следующих диапазонах: широ_

кая полоса - от 3,5 до l 1 000 Гц; узкая полоса - от 20 до 1 1 000 Гц"

максимальная (пороговая) чувствительность прибора не менее 5 мкв-
Амплитуда стимулирующих импульсов регулируется в пределах от о

до 70 в автоматически (в режиме биоуправления) или вручную. Часто-
та следования импульсов регулируется плавно (в пределах от 20 до
140 Гц. В режиме одипочных импульсов (определение реобазы) ампли-

туда вьlходНого сигнала регулируется в пределах от 0 до 70 В. При-
бор имеет выходы для регистрации электромиограммы на магнитЕой

ленте, шлейфовом или электронном осчиллографе. Питание прибора осу-

ществляется от сети переменного тока или от автономных источников,

входящих в комплект прибора. Масса двухканальlIогU блока прибора

3,5 кг.
На рис. 4.15 привелена функциональЕая схема одного блока элек-

тростимулятора <<Бион-1>>; остальные блоки аналогичны. При помощЕ
поверхностных электродов электрические сигналы Еlр) п Д2(l) отво,

дятся от мышц-антагопистов на вход дифференциальных усилителей

Лдфферешл.Iаль-
нuй усплrтель
биоэлсктриsе с-
Klix с]lIнмов

Рис, 4.15. Функциональная схема одного блока прибора <Бион-l>>
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iбиопотенциалов следящей системы; здесь они усиливаются, детектиру-

:ются, фильтруются. На выходах системы формируются управляющие
,сиIналы Еу1 и Eyz. При ErSE, формируется только сигнал Лyl, в про-
тивнолчI случае - только сигнал Еу:. Эти сигналы поступают на амплiI-
тудные модуляторы ДМ и молулируют импульсы зада}ощего генера-
тора ЗГИ. В выходных устроЙствах формируются импульсы стимуля-
ции Е"r1 и EcTz, которые по форме моделируют ток деЙствия, генери-

руемыЙ перехватом Ранвье нервного волокна. Частота их следования

регулируется в пРеделах от 20 до 140 Гц. Управляющая приставка
имеет два выхода: она генерирует огибающие трапециевидной формы
"для амплитудной модулячпи стимулирующих импульсов с регулируемым
.относительным сдвигом во времени. ,Ц,лительность огибающих 0,5-2,0 с,

частота следования 0,3-0,5 Гц, временнбй сдвиг одной огибающей по
отношению к другой 0,5-3,0 с,

Приставка к прибору <<Бион-1>> может обеспечивать работу его ка-
яалов в непрерывном режиме и в режиме с амплитудной модуляuией.
Е последнем слуqае каналы разделяются на две или большее число
групп с регулируемым сдвигом фаз. Воздействие может осуществлять-
ся по программам, имитирующим работу мышц во время ходьбы, бе-
га и др.

Имеются публикации [59] об использовании для управления элеll-
,тростимулятором сигналов электрической активности передней больше-
бершовой мь!шцы здоровой конечности. Ее биотоки после усиления, об-
;работки и времепнбЙ задержки осуществляли включение прибора в со-
ответствующей фазе шага пораженной ноги.

В Югославии, США, Нидерландах, Англии, Швеции разработаны
фунчциональные перонеальные протезы, один из вариантов которых
,показан на рис.4.16. В каблуке обуви смонтирован ключ S, включаю,
-щий радиолередатчик 7, смонтированный там же. Спгнал от радио-
,fiередатчика, поступающий на радиоприемник R, включает трехканаль-
,ный электростимулятор, причем каждый канал (S1, Sz, Sз) начинаеi

работать с определенным временным сдвигом (Ttr, T:r, тзl); различны
,также длительности (,tп, Tzz, тз2) электрических стимулов, поступающ!Iх
fiа мышцы через электродьl Et, Ez, Дз. Временнйе задержки, длитель-
,ности пакетов импульсов и амплитуды стимулов регулируются в ши-
,роких предел,ах и устанавли,ваются ]пндивидуально [59] . Пр,и пользо-
,ван}tи протезом необходимо ежедневно прикреплять электроды к мыш_

цам конечности.
У больных с гемиплегией и параплегией проводят ежедневнук)

электростимуляцию мышц, обеспечивающих ходьбу (малоберцовых, че-
,тырехглавой бедра, сгибательной голепи или икроножной).

Известно, что функции одноименных мышц у разных людей сход-
-ны, и в физиологических пределах соотношение между силой и скоро,
,стью сокращения мышцы, с одной стороны, и параметрами биоэлек-
,тростимулятора - с другой, является почти линейным, т. е. сила, раз-
виваемая управляемой мышцей, пропорционалЬна cиJle управляющей
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мышцы. Движения в сустав!х рук более сложны, чем в суставах ног,

при биоэлектростимуляции fаблюлается [60] разгибание пальцев и кис-

ти, схват пальцами в соче7йнии со сгибанием в локтеtsом суставе, а пе,

редко и другие ответы со стороны стимулируемых It,Iышц; эти ответы

можно связать со смещением электродов при повторньiх сокращениях,

изменением сопротивления кожи, утомлением мышц и т. д. Подобные

явления часто отмечаются при применении многоканальноЙ биоэлектро-

стимуляции без обратной-связи, т. е. когда в устройстве не имеется сле-

дящей системы, сравнивающей реальное положение стимулируемой ко-

нечности с заданным.

SлJ"
ЁL1

гL2

гLz

гLз

- раOuOпрuеу|нuк_
u rпреакizнальньttl"
э/lекпlрOсlпu -

мул япOр

Рис. 4.16. С,груктурная схема трехканального электростимулятора

Каналы обратrrой связи, Ilесущие информаuию о реакциях мышц,
позволили бы автоматически корректировать электрические стимулы.
Известен электростимулятор с контуром обратной связи [60]. Выход
устройства соединяли с нервом, а вход - с, мышцей нервно-мышечЕого
препарата лягушки. При подключении электростимулятора к препарату

резко увеличивалась частота следования импульсов; она могла дости-
гать 400 Гц. Но даrке более низкая qастота изменяла функциопальrrое
созтояние препарата, переводя его из зоны оптимума в область песси-
мума, что приводило к уменьшению амплитудьi и частоты следования
импульсов, поступающих на вход электростимулятора, до уровня, при
котором восстанавливался оптимальный ответ. Это указывает на воз-
можность создания, самонастраивающихся биоэлектростимуляторов.
Разработана система биоэлектростимуляции со следящими обратными
связями, в которой можно осуществлять контроль с учетом углового
положения и угловых скоростей в суставах [61]. Этими же авторами
предложено разносить по частоте полосы пропусканIrя усилителя био-

80М Гtд
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потенциалов и сигналов, используемых для электростимуляции; такой
метод пригоден для создания контура обратной связи меr<ду электро-
етимулятором и нервно-мцшечной структурой. он также позволяет
применять одну и ту же пару электродов для отведения биоэлектриче-
ской активности мышцы и ее электростимуляции.

Было предложено устройство управления мышцами |77|, в кото-
ром электростимулятор запускается в момент превышения биоэлектри-
ческим сигналом, отведенным от произвольно сокращающейся мышцы,
пекоторого порогового уровня, Однако велиqина ст!lмчлов не зависит
от интенсивности и длительности произвольного сокращения мышцы.

Нами разработана система произвольного управJ-Iения аутостимч-
ляцией и усиления сокращений мышц [62]. При произвольном сокра-
щении мышцы отводят, усиливают и запоминают ее биоэ,ltектрическую
активность, среднее значение которой пропорционально чtIслу возбуж-
денных .I[E и соответственно силе сокращения мышцы. IIос,ле расслаб-
ления эту или другую мышцу стимулируют электриqескими сигналами,
уровень которых пропорционален запомненному уровню биопотенциа-
лов мышцы при 

_ 
ее произвольном сокращении. Выбрав отношение ве-

личины сокращения мышцы при электростимуляции к величине ее про-
извольного сокращения больше единицы, получают возможность воз-
буждать большее число [Е. Чтобы возникло усиленное вызванное со-
кращение мышцы, предвар]ительно выполняют слабое пр,оизвольное со-
кращение. Чередуя произвольное, сокращение мышцы с сокращением,
вызванным электростимуляцией, можно произвольно управлять вели-
чиной электростимуляционного воздействия и, следовательно, силой со-
кращения мышцы в динамике.

нами разработан электростимулятор с произвольным управлением
аутостимуляцией и усилением сокращения мышцы посредством стип{у-
ляции электрическими сигналами, уровень которых заЕисит от биопотея-
циалoв мышцы при ее произвольном сокращении. Электростимулятор
состоит из усилителя биопотенциалов, блоков усреднения, запомина-
ния, управления и мультивибратора. Применение этой системы перс-
пективно даже в тех случаях, когда у больного сохранены незначи-
тельные двигательные фун*ции или когда они не реализуются, но к
мышце все же поступают биоэлектрические сигналы при мысленно вы-
полняемом сок,ращении мышцы. В режиме аутостимуляции одни и те
же электроды используются как для,отведения биопотенциалов нерв-
но-мышечных структур, так и для подачи электрических стимулов. От-
личительной особенностью разirаботанной системы ягляется активное
участие испытуемого в проведении процедуры электростимуляции.

отведение вызванной биоэлектрической активности мышцы в пау-
зах между предыдущим и последующим импульсами стимуляции позво-
ляет контролировать их уровень, но этого недостаточно для создания
эффективно действующей обратной связи. При обычно применяем9й
частоте следования импульсоВ 30-150 Гц мышца сокрашается, но ин-
тервал между импульсами в несколько раз короче фазы ее расслаб-
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ления. МышЦа не успевает расслабитЬся, ЕесмотрЯ nu 
"/n""or" усилия.

Поэтоrvrу создание на такой основе электростимууflа с обратной
связью, управляемого произвольно, неосуществимо.rRызванные биопо-

тенциалы можно использовать в коЕтуре обратной связи лишь для ог-

раниqения амплитуды стимулирующих сигЕалов до заданного уровня,
при биоэлектростимуляции, как и при других видах электростиму-

ляции, порядок активации .Щ,Е, определяемыil их, порогами возбужде-
пия, иной, чем в естественных условиях. Происходит одновременное

воздействие не только на двигательные, но и Еа чувсIвительные нервы,

что изменяет афферентную импульсацию, хотя при параличах и глубо-
ких парезах это может оказывать положительное действие. Биоэлек-
тростимуляция имеет и другие недостатки, однако дальнейшая разра-
,ботка методов и устройств для ее практического применения очень пер-
,спективна. Использование различных видов обраiной связи между элек-

тростимулятором и объектом воздействия позволяет обеспечить оптимrI-

зацию стимулов и произвольное управление величI,rной сокращения

мышцы, следить за точностыо выполняемых движений и автоматически

BecTI4 поиск оптимальных режимоВ электростимуляциIr нервно-мышеq-

пого аппарата. В основу дальнейших работ должllо быть положено

максимальное приближение параметров стимулирующtтх сигналов к фи-
зиологичёским для сведения к минимуму явлений дискомфорта. Элект-

ростимуляторы для нервно-мышечного аппарата должЕь1 быть много-

канальными, причем режим работы каждого канала должен перестраи-

ваться в соответствии с функциональными возможностями стимулируе-
мой мышцы или группы мышц. Работу каЕалов электростимулятора не-

обходимо пр,ограммировать так, qтобы моr{,но было ,осуu!ествлять оо-

кращения мышцы или движения в суставах в отlределенной последо-

вательности.
Электростимуляция костей., Этот вйд электростимуляции начали

разрабатывать лишь в последние 10-15 лет. Известно, что у костей

имеются лотенциалы, обусловленные переломом, и пьезоэлектрические
потенциалы. После перелома костные фрагменты становятся заряжеfl-

ными положительно, а периост над ними - отрицательно. Первая фаза
заживления регулируется этими потенциалами, вознпкшими в резуль-
тате перелома. Во второй фазе заживления имеют значение пьезоэлек-

трические потенциалы, которые появляются в Kocтrlx в соответствии с ве-

личиной нагрузки; развивается матрица костЕой мозоли и пропсходит

ее минерализация.
Авторы работы [63] использовали постоянныtt ток амплитудой l,

l0 и 100 мкА для воздействия на белренную кость собаки и обнару,
жили остеогенную реакцию вокруг катода. Было также установлено, что

ток, проходящий через кость, со временем уменьшается, так как воз_

растает 9опротивление ткани вокруг электродов. Второй нежелательный

9ффект, розвикающиЙ прй использовании постояtlt{ого токаr- это пояlв,

ление некроза. Вокруг анода некроз развивается уже при токе 3 мкА.
При больших токах (порядка 100 мкА) некроз возпикает около обоих
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электродов. Оптимум остеогенной реакции возле катода соответствует
значениям тока в пределах от 2,5 до 20 мкА [64]. Чтобы уменьшить
некротизирующее влияние тока, лрименяли прямоугольные видеоимпуль-
сьт длительностью 1 с, амплитудой 10 мкА и с интервалой l с [65].Во второй серии экспериментов импульсы имели длительность 1 с, ам-
плитудУ 250 мкА и ицтервал 9 с. Во время пауз электроды замыкали
накоротко. Ток при помощи платиновых электродов пропускали через
костный мозг плечеЪой кости в опытах на 13 кроликu*. bbno обнару-
жено распространенное костеобразование вокруг обоих активных элек-
тродов. Ограниченные некрозы появлялись лишь возле I(атода.

в работе [66] изучали влияние электрического тока на процесс за-
живления после поперечной остеотомии большебершовой иJlи локтевойи лучевой костей у овец. Надкостница при этом щадилась. В кости
вблизи ра,спила вlводилiи платино-,иридиевые электроды. Проводники
выв.одили на кожу спины и Пр;исоединяли к батар,ее гальван,ичеоких эле-
ментов.. Применяли постоянный ток силой 7-10 мкА; с усп;хом был
применен также пульсирующий ток одной полярности. Сраulение кости
ускорялось по сравнению с контрольным распилом (яа противополож-
ItоЙ одноименноЙ конечности).
, В работе [67] в опытах на кроликах также наб.ltюдали ускорениезаживления костных дефектов (отверстий, высверленных в бедренной
кости) прИ воздействиИ постоянным током силой 2-4 мкА 

"u 
no"ro np*

помощи платиновых электродов. Затем было с успехом осуществлено
лечение врожденногО псевдоартроЗа большебеРцовой кости у I4-лет-
него мальчика. Сопротивление между введенными пriатиновыми элек-
тродами и костной тканью составляло 140 ком, сила постояного тока4 мкА. Лечение длилось 125 дней, в течение g20/6 ЭТОГо времени ока-
зывалось электрическое воздействие. Положительный эффект был под-
твержден не только клинико-рентгенографически, но и электронпо-'ско-
пически [68].

из 57 больных с переломом бедра, леченных ilстеотдксиссом По
хоффману, 24 подвергались воздействию видеоимлульсап{и, пропускае-
мыми через перелом [69]. Электростимуляция ускоря,,Iа поп.оп"дuц"о
кости на 300/6 по сравнению с контрольной группой. IIод лоложитель-
ным электродом появлялись покраснеI]ие и отек кожи. Эта реакция мо-жет быть предотвращена путем перемены полярности электродов l-2 раза в неделю. Электростимуляция вызывает ощущение тепла в ко-
нечности с переломом бедра. Термографическое исследование показыва-
ет возрастание кожной температуры пораженной конечности уже через
несколько минут после начала воздействия, У единичных больных воз-
никает боль во время процедуры [69]

Работы в области создания электростимуляционных устройств для
сращивания костной ткани проводятся и в Ссср. Примером могут слу-
жить стимуляторы типа Эск, основные технические характеристики ко-
торых приведены в табл. 4.3.
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Т а бл иц а 4.3. Характеристики электростимуляторов
советского производства

НаименоваЕпе аппарата,
модель

Клиffический электро-
стимулятор для срашива-
ния костной ткани, ЭСК-2

Имплантируемый элек-
тростимулятор для сра-
лlивания костной ткани,
эск_3

Прямоуго.л ьные
однофазные или
двyхфазные

Прямоугольные

Частота,
гц

1; 1,5; 2;
2,5; 3

2,0

0,2; 0,3;
0,4; 0,б

1.0

Габа риты,
мм

220х|20х7т

35х30х 15

I

tsý
4Ф
>J<{

6,0

4,0

I

ts

Б
F
о

,щ,ля устранения явлений электролиза в системе электрод - костная
ткань пеобходиЙо использовать видеоимпульсы чередующеЙся поляр,

ности или радиоимпульсы, положительные и отрицательные части кото_

рых энергетически равIrы.
несмотря на определенный интерес к данному направлению, элек-

тростимуляция костной ткани разработана пока Itедостаточно и в на-

стоящее время остается еще далекой от широкого применения в ле-
qiебной практике.

ГЛА,ВА ПЯТАЯ

МЕТОДЫ И ТЕХНИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА
элЕктрич Еской стимуляlJии
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

5.,. изучЕниЕ мЕтодл и оптимАльных
ПАРАМЕТРОВ СТИМУЛИРУЮЦ{ЕГО ВОЗДЕЙСТВИЯ

Первые попытки осуществIrть электрическую стимуляцию тазовых
аервов для возбуждения мочевого пузыря относятся к XIX в. [lr.
в 1900 г. в экспериментах на кошках была показана электрическая воз-

будимость детрузора. Однако возможЕости электрического возбужде-
ния мочевого пузыря не были использованы вплоть до начала бурного

развития электронной техники, когда были созданы высокочувствитель,

цые регистрирующие приборы, улавливающие состояние тонуса, элек-

трическую активность [4очевого пузыря, и сконструированы электриqе_

Характеристики стиiltула
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ские стимуляторы, позволяющие изучать влияние параметров электри-
ческой стимуляции на возбудимость отдельных органов и тканей.

в зависимости от места приложения ,nen.pojou работы, посвящен-
ные электрической стимуляции мочевого пузыря, можно распреде-
лить на три основные группы:

1) Электрическая стимуляция нервов (тазовые нервы {l, 2], срам-
ные нервы [3,|, сакральные нервы [4] );

2) электрическая стимулЯция мышцы мочевого пу3ыря [5-12];
3) электрическая стимуляция непосредственно спинномозговых

центров мочеиспускания [13].
существуют три способа подведения электрического тока к моче-

вому пузырю. Первый способ-непрямой, при помощи имплантируе-
мой индукционной катушки [2]. Второй - прямой, когда имплантируют
только электроды, сохраняя контактную связь с внеlшней средой при
помощи проводов, а стимулирующее устройство находится снаружIl
Il0, l4] . Третий способ-радиоqастотная стимуляция при помощи имп-
лантируемого приемника и внешнего генератора [8-11, l6].

принцип бесконтактной связи, основанный на законах электромаг-
нитной индукции, был использовап для раздражения мочевого пузыря
в экспериментальной работе румынских ученых [2]. Они производили
одновременно двустороннее возбуждение тазовых нсрвов у собак элек-
трическими импульсами с амплитудой 5-10 мА, длительностью 7 мс
и частотой 15 Гц. Было показано,. что давление внугри мочевого пу-
зыря превыШало 6,0 кН/м2 И практическИ удерживаJ-iоСь на этом уровнев течение всего времени возбуждения; этого было достаточно для
ПРOО,ЩlОЛёЕИя тоiническопо сопр,от]ивлепия сфiинктера и опор,ожнения моче-
вого пузыря. Такое внутрипузырное давление возникаjlо независимо от
количества находящейся в нем жидкости. Однако стимуляция нервов
вызывала через 10-13 с остановку начатого мочеиспускания при воз-
растании внутрипузывного давления. Авторы объясняют это распростра-
нением электрического раздражения от парасимпатических волокон
к симпатическим, которыми tiаиболее богат льетодов треугольник, что
и приводит к сокращепию гладкомышеуного сфинктера. Этот эффект не
сни^4ался пересечением n.n. hypogastгici (подчревных нервов) прокси-
малЬно от тазового сплетения, но 3наЧительНо СНИ)ItДа-iСЯ после приема
симпатолитических препаратов,

В работе [12] экспериментально показано, ч,Iо у спинальных собак
при помощи прямой стимуляции мочевого пузыря можно опорожнить
последний спустя 2-3 недели после пересечения спIJнного п4озга, но
впоследствии объем остаточной мочи значительно увеличивается, хотя
подъем впутрипузырного давления при стимуляции остается вполЕе
достаточным для полноцеIIlноГо М'очеиспускаtхия.

в 1963 г. был применен в эксперименте мет.од радиочастотной пе-
редачи для электростимуляции мочевого пузыря [81. Были указаны
следующие наиболее эффективные параметры стимулирующих импуль-
€ов: амплитуда 5-15 В, длительность 1 мс, частота 20-50 Гц. Иссле-

2Iз2

довапие было основано главным образом на острых экспериментах,

хотя было проведено и несколько хронических, У ряла собак возникло

яагноение и отторженИе приемников; эти приемнИки былИ }ДаЛ€ЕЦ;
причины неудач в основном заключались в том, что tлмплантированные

батарейные стимуляторы с выключателями под кожей были слишком

большими по объему. Кроме того, имело место распространение воз-

буждения на соседние структуры, что при стимулятt:ии пузыря рфко

лроявлялось на конечЕостях ,и диафрагме таза.

Позднее, в 1965 г., другими авторами было описанс примеrrение

метода радиочастотной стимуляции мочевого пузыря, этот метод о,г-

личается от предыдущего главньiм образом формоii электродов [12J,

,д,ва стальных проволочных электрода были имплантированы в глад-

кие мышцы пузыря для подведения прямо}iгольных ,импульOов, генер,и_

руемых стимулятором. Параплетры наиболее эффективных стимулирую-

щих импульСов: длительность 1-6 МС, tlacтoTa 15-35 Гц, Наилучший

результат был получен при длительности 4 мс и часготе 20 гц, Эти

данные аналогичны полученным ранее [2, 8],

по мнению ряда авторов, основной проблемой электростимуляции

яВляетсяраспросТранениеэлектриЧескоГотоКанапопереЧнопоЛосатУю
мускулатуру таза И промежности, вызывающее их сокращение вместе

с сокращением детрузора [7]. Если применять достаточно сильную

стимуляцию, чтобы преодолеть обструкцию, то внутрипузырное давле-

ние поднимается до нефизиологических величин; при длIl,гельном воз-
'деftствиИ такого типа может ,вознИкнуть нарушен,ие фу,нкций верхних

м,оIIевых пу.т,ей [l6]. Была показана возможностЬ использования очень

1Iи3кого напряжения для адекватного оокращения детрузора, ,если раз-

дражение прилагается к основному нерву, распространяющемуся по пу,

зырю [4]. В этих экспериментах нервы стийулировались при помощи

платиновых электродов. Установлено, что импульсы с амплитудой 5-
7,5 В, частотой 15 Гц и длительностью 15 мс вызывают подъем внутря-

пузырного давления от З,0 до 3,5 кН/м2. Эти величины соответствуют

давлению, ,которое наблюдается при моqеиспускании у собак в

норме.

результаты экспериментов на здоровых собаках показьlвают, что

электростимуляция 
- 

это эффективный метод опорожненIlя мочевого

пузыря, но степень его эффективности зависит от вариабельности сти-

мулов и локализации электродов [11]. По мнению aBIOpoB работы [1l'|,
наиболее эффективно прикрепление электродов к cTeIttte мочевого пузы-

ря; они предлагают проводить стальные проволочные электроды сквозь

его стенку от юкстаъезикальной части вверх и вперед, не вь]водя их на

слизистую оболочку, а оставляя в мышечном слое пузыря. ,ц,ва боко-

вых электрода - положительные, между ними находится центральный

{отрицательный) электрод, Оптимальные параметрьi лlмпульсов: амп-

литуда б В, длительность 1-5 мс, частота 20 I'ц при продолжитель-

ности воздействия l0 с,
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Эксперименты на спинальных собаках (8 острых и 5 хронических}
при прямой электростимуляции (контактные провода выведены через
кожу) показали, что метод 9ффекпивон ,в 80О/9 случаев.

Основными причинаА{и трулностей и цеудач, встретившихся в экс-
периментах, были нагноение BoKpyi проводов, прокалываIlIlе пузырной
стенки,лри проведении электродов, перелом проводов и возрастающее
при стимуляции сопротивление тазового дна.

некоторые авторы [4] вызывали у собак параплегию и изучали
влияние электростимуляции при билатеральном раздражении сакраль-
ных корешков, ветвей пузь]рного .нерва и самой стенки мочевого пу-
зыря. При этом оказалось, что при стимуляции сакральных и пузырныr
нервов требуется большее напряжение, чем при деiiстьии непосредст-
венно на пузырную стенку. Кроме того, при электрическом раздражс-
Iiии HelplB]oв ток значительно больше rраспроrстраняется на окружаю-
ЩИе ТiКа,НИ :И Т2ЗОВО€ ДНО П,О СРаВНеНИЮ ,С Р,а3ДРаЖеНИеМ П}rЗЫР,НОЙ
стенки.

В [17] сообщается об исследованиях, проведенных на 30 взрослых
собаках. Электроды были заключены в резиновые изолированные си-
ластиком трубки с пластинками на концах и располагалпсь у места
вхождения мочеточников в мочевой пузырь. В большинстве эксперимеq-
тов от внешнего стимулятора подавали монофазный или двухфазный
импульс длительностью 0,05-60 мс, частотой 1-240 Гц и амплитудой
1-150 В. Наилучшими параметрами электрическоii стимуляции мочево-
го пузыря оказались частота 10-20 Гц, длительность 5-10 мс и амп-
литуда 2-10 В. Оптимальное сочетанйе параметров 10 Гц, 10 мси5 В
было эффективным как у параплегированных, так и у иFтактных жи-
вотньтх. Одним из наиболее вах(ных параметров для эффективного со-
кращения мочевого пузыря-это амплитуда импульса (напряжение).
Внутрипузырное давление, регистрируемое через уретру, было прямо
пропорционально напряжению при увеличении последнего до l0-12B.
,I[,альнейшее увеличение напряжения не приводило к заметному подъ-
ему пузыр!ного давления. В одних ,случаях мочеиспуск,ан,ие ,наблюдалось

при внутрипузырцом давлении 0,9, в то время как в других мочеиспус-
кание не наступило даже при давлении 4,0 кН/м2. flo мнению авторов,,
несколькО электродоВ (4-6) не обладаюТ преимуществами по сравне-
нию с одноЙ парой электРодов, еслИ они правильНо уложены. Кроме то-
го,, для получения мочеиспускания площадь электродов несуilIественна,
но чрезвычайно важна их локализация. Лучшее сокращение мочевого
пузыря наблюдалось, когда электроды были расположены несколько
впереди от места вхождения мочеточника, пузырных сосудов и нервов.
описанные результаты отличаются от результатов других исследовате-
лей. В этих экспериментах более низкая частота стимуляции и меньшее
значение напряжения были обусловлены желанием авторов избежать
раздражения мышц и нервов вблизи мочевого пузыря. Раздражение
околопузырной зоны и мышц тазового дна препятствовало нормально-
му мочеиспусканию, что, по мнению авторов, является основной прн-
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чиной, не позволяющей выЙти из iферЫ эксперимента в кливическуIо1

практику.
Ряд экспериМентальных исследоваЕий был посвящен изучению влия-,

ния электростимуляции на состояние мочевого пузыря; проводились

острые и хронические опыты на спинальных собаках [18l, Мочевой

пузырь.стимулирОвали с 12-часоВыми интерваламII электрическими иDI-

пульсамИ частотой 20 Гц, длительностью 5 мс и амiIлитудой, варьиру-

ющеЙ междУ 20 и 100 мА для каждоЙ собаки индивидуально, Электро-

стимуляцию осуществляли при помощи внешнего стимулятора, Было вы-

яснено, что импульс с силой тока 20-30 мд вызывает максимальный,

подъеМ внутрипузырного давления приблизительно на одI,1н и тот же,

уровень у анестезированных и у бодрствующих собак. максимальный
подъем внутрипузырного давления достигался в период от 4 до 8 с,
однако м,очеиспускание iнаступало не в,о всех случаях.

существовало мнение, что основная причина,неудач при' электри-

ческой стимуляции мочевого пузыря заключается не толькс в возраста*

нии сопротивления тазового дна и сфинктеров, но и в нарушении ко-

ординациlи деятельност,и детрузора, пр,иводящем к преждевремен,номr

за.крыт.ию шейки пузыря с прекращением м,очеиспускания ,и переходом

изотонического сокращения в изометрическое.
в 1965 г. в Ссср были начаты эксперименты с целью определения

ВозМожностисозданияадеКВатноГоМетодаэлеКтросТиМУляциимочевогоз
пузыря, выяснения его оптимальных параметров, наилучшего расположе-
ния электродов и выбора наиболее рациональной технической реализа*
ции стимулирующего устройства. Эксперименты проводили на беспо*

родных собаках.
В процессе эксперимента осуществляли измерение внутрипузырногФ

давлеfiия. Ма,нометрпческую lсистему подв,одили к мочевому пузырю

как через мочеточник, так и через уретру, при этом не было сущест-
,венной разницы в результатах измерений. Сопротивление уретры рас*
считыЕали по формуле Смита для турбулентногrо потока

R : PlVz,
где R-,соlrротиtвление уретры; Р-давление мочеиспускаЕия; V-
объемная скорость мочи.

вначале была измерена зависимость силы сокрашения от изменёнияЕ

внутрипузырного давления при различной длительности стимулов
(0,5_1,5_3-б-10 мс) и постоянной частоте 5 Гц в диапазоне aмi:-

литуд от 0 до 25 В. Расширение диапазона напряжения нецелесообраз,

но, так как установлено, что напряжение выше 25 В в, ряде случаеR,

приводит к ожогу ткани мочевого пузыря.
статистический анализ эффективности длительности стимулов от

0,5 до 10 мс показал, что существенные различия имеются лишь в диа-
пазоне длительпости 0,5-1,5 мс, где электростимуляция наименее эф-

фективна (рис.5.1). В остальном диапазоне (1,5-10 мс) существея-
ных различий в величинах энутрипузырного давления не uаблюдалось"
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см аоd,еп,

Рис. 5.1. График зависимости давления в мочевом
Е{ости и амплитуды стимулирующих импульсов

0

Рис. 5,2. График зависимости давления в мочевом пузыре от
следованI-1я и амплитуды стимулирующих импульсов
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поэтому дальнейшее исследование с целью увеличеitия длительностш
стимулов больше 10 мс сочли нецелесообразным.

срелнее значение внутрипузырного давления М несколько выше

при длительности стимулов 3 мс, поэтому оно и было принято как наи-

лучшее. Значение напряжения, вызывающего максимальный подъем

внутрипузырного давления, находится в пределах |7_25 в. .Ц,ля боль-

шей наглядности график на рис. б.1 представлен в системе трех коор-

динат. ЧтобЫ выделитЬ максимальнЫе значеЕиЯ внутрипузырного дав_

ления, проведена горизонтальная плоскость на уровне, превышающем

максимальные значения крайних кривых и соответствующем ближай-

шему целому значению внутрипузырного давления. Эта плоскость ог-

раничена пределами поисковых значений напряжений и длительностей
стимулов. Благодаря этому график принимает форму объемной геомет-

рической фигуры, из которой выступают лишь максиМальные знаtIения

внутрипузырных давлений. Ломаные линии сглажены методом взвешен-

ной скользящеii средней [19], чтобы придать г9афикам вид, более соот-

ветствующий характеру изменения изучаемого физиологического па-

раметра.
Была исследована также оптимальная r{acтoTa следования импуль_

сов при постоянной длительности З п,tс и напряжении - 25 в. Устанав-
ливалИ дискретные значениЯ частоты л" 5, 10, 20, 35, 50 Гч. Оказалось,
qто оптимальная частота следования лежит в пределах 20-35 гц, прв
этtом ]наиqолее эффективнОе напряженИе,составляет 12-20 В (рис. 5.2)-

5.2. элЕктроды для элЕктростимуляции
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
' При электростимуляции мочевого пузыря одним из основных тре-

бований к электродам является такой выбор их формы, который обес-

печивает максимальный эффект при минимальной травматизации мо-
чевого пузыря, наибольшую надежность в работе и техническую прос-
тоту применения. Этипд требованиям, на наш взгляд, в наибольшей

мере отвечают пластинчатые электроды.
В литературе высказывались различl{ьте мнения в отллошении фор-

мы электродов, их количества и расположе.ния. Одви авторы предла-

гали имплантировать электроды в виде проволок в ствол пузырного или
тазового перва [4]. .Ц,ругие рекомендовали погружать проволочныg

9лектроды в стенку мочевого пузыря, проводя их через мышечный сло*
без повреждения слизистой оболочки слоя [10-12], Некоторьте ав-

торы [8, 9, 18] применяли электроды в виде пластин и тесемок, кото_

рые прикреплялись к поверхности мочевого пузыря.

Исследование влияния одной'пары электродов на процесс сокра-

щения детрузора показало, что эффект наблюдается лишь при распо-
ложении их в области вхождения в мочевой пузырь мочеточников; прЕ

этом возникает распространенное на весь мочевой п}iзырь сокращение,

пузыре от длитель-

см боа.сп,

qастоты

,28?



чо без эффекта моqеиспускания. При других локализациях электродов
{окращенрlе лроисходит лишь в участке детрузора, находящемся под
электродом или в непосредственной близости от него.

Электроды, ]имллантируемые в пузырный, таз,овый или сакральный
нерв, не нашли широкого применения, так как было установлено, что
при раздражении нервов происходит множество побочных явлений в ви-
де возбуждения соседних органов и тканей; техника имплантации слох(-
JIa, а надежность невелика; часто возникают осложнения в виде полом-
-ки электродов, выхождения из нерва и т. п, Стремясь к наибольшему
Фхвату электрическим полем детрузора, многIlе исслсдователи остано-
.вили cBofi выбор на двух-трех погружных проволочных электродах, ох-
ватывающиХ переднюЮ и заднюю стенки и оставляющих свободной
только шейку мочевого пузыря.

после того как вошли в употребление ilоверхностные пластинча-
тые электроды, исследователи пришли к выводу о необходимости пр!l-
д,Iенять в сочетании с ними стимулирующие устройства большей мощ-
лости. .I[,ля лучшего охвата поверхности мочевого пузыря электрическим
цолем рекомендовалось соединять два или четыре пластипчатых элек-,трода в виде тесемок, расположив их в поперечном или продольном
:направлении [8]. Сравнение результатов электростиNIуляции при ис-
,пользовании двух и четырех электролов показывает, что в условиях,одинаковых оптимальных стимулирующих напряжепий при четырех
электродах эффективность стимуляции возрастает. Затем число электро-
дов было увелиqено до шести. Увеличение числа радражающих элех-,тродов приводит к более широкому охвату детрузора петлями электр!I-
ческого тока и создает лучшие условия для координиропанного акта
_IчIочеиспуска ния.

для определения наиболее эффективной локализi,luи эле*тродо"
мочевоIi пузырь условно подразделяют на верхнюю и нижнюю поло-
tsцны, К каждой из них подводили электроды и регистрировали в опы-
тах величину пузырного давления и сопротивление сфинктера мочевого
flузыря. На рис. 5.3 приведены схема выбора зон раздра}кения мочевого
пузыря импульсным током и значения эффективностей электростимуля-
ции в зависимости от локализации электродов, выраженных в экстен-
сивных показателях (за единицу условно принято наиболее эффектив-
]ное расположение). Используя в качестве крЙтерия эффеКтивности той
или ияой локализации электродов сам факт наступления мочеиспуска-
ния, установили, что наиболее эффективно среднее расположение элек-
тродов.

можно предположить, что нижняя половина мочевого пузыря, т. е.
.зона, где находится большое количество нервных окончаний, особенно
y входа мочеточников в мочевой пузырь, должна быть лучшим MecToI\4

дiя приложения раздражения. Однако эффект при таком расположени!I
электродов минимален, хотя наиболее высокое внутрипузырное давле-
,ние развивается при сравнительно небольшом напряжении стимуляций.
Более возбудимая нижняя половица мочевого пузыря требует неболь-
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rлой амплитуды стимулов
для подъема внутрипузыр_
ного давления до порого,
вых значений, однако воз-
никающая при таком низ-
ком расположении электро-

дов обструкция шейки й

сфинктеров затрудняет от,
ток моqи, а с увеличеЕием
сопротивления потоку мочи
поднимается и внутрипу,
зырное давление до наибо,
лее высоких значений.

Верхняя половина мо,
чевого пузыря значительнь
меньше снабжена нервны-
ми окончаниями, поэтому

для сокращения детрузора
требуется существенно ббль-
шая амплитуда стимули-

рующих импульсов. Вместе
с тем при расположении
электродов в этой области

распространение электриче,
ского тока на шейку и

-сфинктер становится значи-
тельЕо меньIIIIим, благодаря
qему ослабляется их об-

струкция и требуется срав-
нительно невысокое внутрипузырное давление для моtIеиспускания.

Однако из-за анатомо-физиоJrогических особенностей гладкой мышцы
мочевого пузыря электрическое раздражение только верхней половины
лузыря обычfiо не вызывает координировацного сокращения всего дет,

рузора. Возникает лишь локальное сокращение детрузора под электро,

дами, ограничивающееся нередко только верхней половиной мочевого
пузыря. В этом случае не розникает раскрытия шеЙки пузыря и моqе-

испускание пе настуцает цесмотря на увеличение напряжения стим)ь
ляции.

При среднем расположении электродов появляется возможность
достаточно широкOга охвата детрузора током в условиях меньшего,
чем при нижнем расположении, распространения возбуждения на

сфинктер мочевого пузыря и мышцы тазового дна.
В проблеме элеI(тростиlчIуляции мочевого пузыря вопрос о преду,

пр!еждоЕии охвата током окружаIоцlи,х пузырь ткан9й и его ш,ейк,и за.

нимает оýобое MecTQ. Так, в результате ряда исследованиfi показано,
что l/o подзваемого па цочевой пузырь электрtlчррцрго Tqka раýтQцаетея

Рис. 5.3. Схема расположения электро-
дов и диаграмма эффективности элек-
тростимуляции
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па окружающие смежные ткани. Это серьезная проблема, которая тре,

бует принятия специальных мер, если не для полного ее решения, то по

крайней мере для уменьшения вредных влияний электростимуляции.
Одним из способов уменьшения этих вредных влияний является

тщательная изоляция тыльноfi поверхности электродоF. В качестве изс-
ляции нами были предложены специальные полиэтиленовые конверты

для 9лектродов; место соединения электродов с контактным проводом

ПРеДВаРИТеЛЬНО ПОКРЫВаеТСЯ СИЛИКОНОВЫМ КаУЧУКОi'чI

Другим способом, предупреждающим распространение тока на ок,

ружающие ткани и шейку мочевого пузыря,,является спOщидльное рас,
положеЕие электродов. Полярность нижних электродов выбирается по-

ложительной, а верхних - отрицательной. Кроме того, нижние элек-

троды располагаются не ближе 1,5-2 см от шrейки. Такое располо-
жение в известной мере снижает возможность распрос,гранения деполя,

ризующего тока на шейку и сфинктер, что предупреждает их спазм.

График зависимости эффективности электростиIlIуляции от числа

электродов /f (рис, 5.4) построен в трех координатах (третья коорди,

Еата - стимулирующее напряжение). Вертикальными линиями показаны

срелнеар ифм,етичесIdие з,н аче н ия внутр ипузырlЕого давления для каждого

значения напряжения. При увеличении числа электродов повышается

эффективность стимуляции, однако при дальнейшеIчI увеличении числа

электродов повреждаются стенка 
. 
пузыря и ее сосуды. Эффективность

9лектростимуляции можно повысить еще до некоторой степени за счет

увеличения диаметра электродов от 0,5 до 1 см. Исследования показа,
ли, что при электродах диаметром. l см средняя скорость потока мочи

больше, сопротивление уретры меньше, а требуемое напряжение стиму,

лирующих импульсов ниже, при этом развивается более высокое вцут,

рипузырное давление.
Ряд авторов, как уже отмечалось выше, отдают предпочтение элек,

тродам в виде проволок, считая их наиболее эффективными [l0, l2].
Поэтому для ilолучения окончательного суждения об оптимальной фор,
ме электродов был проведен сравнительный анализ эффективности плас,

тинчатых и погружных проволочных электродов. В результате cpaBlle,

ния установлеНО, tlтo при проволочных электродах уменьшается число

случаев с положительным эффекто[4 моqеиспускания, повышается сс,
противление уретры и снижается скорость потока мочи, причем для трех

9лектродов (рис, 5.5) вее эти недостатки выражены сильнее. Это обуе-

лоiвлено расfiр,остранением тока при погружных проволочных электро_

дах на шейку мочевого пузыря, мышцы тазового дна и их обструкuиеЙ.

Если же проволочные электроды flе проводить через нижний еегмент

ь,IочевогО пузьlря, то эффективность электростимуляции резко снижается

и для обеспечения акта мочеиспуокаII,ия тр,ебуетеЯ зlнаIlителЬно большад

амплитуда импульсов, чем прИ пластинчатыХ электродах, Кроме того,

проведение провOлочного электрода через пузырtlую стенку технически

слоlкflее, qем прикреfiлеflи9 пластинчрт9гq 9леI{трода р варужноr II.9,

верхности цузырноfi cTeF$Fl

аgg

Рис. б.4. График зависимостIt давления в мочевом пузыре

электродов и амплитуды стимулируlощих импульсов:

N - число электродов
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Рис. 5.6. Схема электрохимического ýксперимента
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ёёнекоторые иiслеiбfrаtели fiрй э.iiекtфбЕтiiijуfiýпi.iя .i.lбчёЁогб fiуёЫfrfi
используюТ электродЫ из нержавеющей стали Il7,20], в то времякак
другие предпочlитают 9лектроды из платдны [9, 21]. 3начительн,о более
обширный опыт электростимуляции сердца показал преимущество элек-
тродов из ллатины или платиноир,идиевого сллава. Однако оптим,исти-
ческие взглЯды ряда исследователей на электроды из нержавеющеft
стали и бdльшая йх доступность возродили интерес к этим электродам.
Поэтому была предпринята попытка проверить во:Jможность их ис-
пользования; с этой целью нами были поставлены простые электрохи-
мические эксперименты.

В сосуд с физиологическим раствором (рис. 5,6) помещали препарат
мочевогО пузыря с подшитыми к нему пластинтIатымII электродами из
нержавеющеЙ стали, не содержащей железа и вклюцающей хром, ни-
кель, марIаНец и другие 9лементы. В другой такой же сосуд погрч-
жали два разнополюоных электр,ода. Электроды был,и соед,ппены с им-
пульсныМ генератором, формирующИм импульсы с частотой 20 Гц,
длительностью 3 мс и с амплитудой, регулируемой в пределах от 1 до
25 В, ПрИ iIрохождениИ импульсоВ постоянногО тока через электролит-
ную ванну с металлически,ми электродами й раствором хлористых солей,
имитирующих тканевую среду живого организма, осуществлялся пере-
нос металла электрода ts ррастiвор,или tla ткань мочФЕого пу3ыря, а также
реакция электрода с жидкостью - 9лектролиз, который проявлялся
в вид,е окрашенных следоrв оолей ,металла EIa ПОВеРХ,НО|сти м,оче|воГо пУ-
зыря поД электродами. Было обнаружено, qто при амплитуде импуль-
сов 20-25 В через 10-12 ч непрерывного воздействия на электродах
проявляется гальванический эффект. При амплитуде ип,Iпульсов до 10В
мы не наблЮдали этогО эффекта ни в одноМ эксперименте. И, наконец,
при амплитудах от l0 до 20 В на 2-3-й день отIlIечалось лишь незна-
чительное потемнение контактцой поверхности электродов без выражен-
ного гальванического эффекта.

с учетом того, что после имплантации электродов в организме мо-
жет возникнуть необходимость в повышении напряжения до 20 В и бо-
лее и при этом возможны явления гальванического эффекта на электро-
дах из имеющихся сортов нержавеющей стали, был сделан вывод о не-
целесообразности использования стальных электродов в условиях хро-
нического вживления их в организм. До тех пор, пока не будут созда-
ны особые сорта стали, не поддающиеся в солевой среде организма
гальваническому эффекту, наилучшими останутся платиновые элект-
Родьi.

Кроме рассмотреfiных выше фа,ктrор,ов нообходимо учитывать меж-
дуэлектродное сопротивление и его изменение в процессе стимуляции.
Это прз,воляет прoектировать генераторы с максимальным КПЩ. Из
практики применения электрокардиостимуляторов известно, что между.
электродное сопротивлеЕие со временем увеличивается, создавая тен-
денцию к }rменьшению силы стимулирующего тока. Точпые сведения
о параметрах междуэлектродного сопротивления дают возможность

!g9
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работу. Имеющиеся в медицинской литературе данные о знаqениИ со,
противления мочевого пузыря очень противоречивы, поэтому tlами былй
проведены специальные исследования, на основании i(dтьрых было уе:
тановлено, что при использованйи плоских электро/iов диаМетрЬм l cfii

СРеДНее ЗНаЧение СОПРОТивления мОчевого ПУ3ЫРя МеЖДУ ДВУМЯ ОТДа,

ленными электродами равно 300 Ом, а при использовании шести элеIi,
тродов-около 130 Ом. Сопротивление прямо пропорционально объему
пузыря и снижается, когда стимул проходит черф опорожпенный пу,
зырь. Сопротивление увеличирается после серии стимуляционных воз-

действий и снижается через 25 мин,

5.3. опосрЕдовАннАя трАнсрЕктАльнАя
элЕктростиму ля,lJия мочЕвого пузыря

Топографо:анатомическая, физиологическая и иннервационная бли-
зость мочевого пузыря к прямой кишке позволяет предположить во3-

можцость раздражения мочевого пузыря опосредоваirно, через стенку
прямоЙ кишки, за сqет рефлекторноЙ передаtrи и раздражения общих
ганглионарных аппаратов тазовой области. Применяя трансректальную
электрическую стимуляцию с 1966 г,, мы смогли убедиться в правиль,
ности данного предположения.

Установлено, что трансректальная электростиIчIуляция мочевого пу,
зыря приводит к улучшению параметров уродинамики. Так, при Еор-
морефлекторном мЬчевом пузыре (нормо-, гипо- и гипертоничном) после
к}лрса тран,сректальной эдектр,ост,имуляции,объем его уменьIIIиJIся от
(290*l1,8) до (174*2|,5) мл, сила сокращения детрузора увеличи,
лась от (7,3*1,7) до (8,9*1,0) кН/м2, тонус детрузора повысился от
(0,8*0,2) до (2,1* 1,2) кН/м', скорость потока мочiI увеличилась ог
(1,5*0,5) до (3,1:t1,7) мл/с. Объем остаточной N{оIIи составляJI
(56:t25) мл. У болыпых с гипорефлектоrрны{м мочевым пузырем (гипо-
и гипертоцичным) объем пузыря также уменьшился от (491,4*15,4) ло
(444,3-'-33,1) мл, .сила сокращения детрузора увелиqилась от (2,7*0,9;
до (3,8-+0,9) кН/м2, тонус детрузора и скорость потока мочи увеличи-
лись соответственно от (1,2*0,3) кН/м2'и (0,7Ё0,1) мл/с до (1,4*
:L0,3) кН/м2 и (1,1*0,1) мл/с. Объем остаточной мочи умеIIьшился от
(287,1Ё47,9) до (130,7*36,4) мл. Увеличение силы сокращепия детрj/-
3оРа, его тОнУСа И СКОРОСТИ ПОТОКа lМОЧИ П,Р.ОИСХОДИТ в Ре3УЛьт,аТе Ра3-
дражения электрическим ]импульсным током рецептивнопо,апп,арат,а
мочевого пузыря и прямой кишки, увеличения аффереятной импульса-
ции, что в свою отIередь усиливает сегментарный спиtlальный рефлекэ,
который способствует улучшению чисто физических свойств пузырной
мышцы, а следовательно, и тонуса мочевого пузыря.

Несколько иная картина наблюдалась после применепия трапсрек-
тальной электростимуляции у больных с гиперрефлекторным (пормо-,

гипо- и гипертOЕLIчным) мочевымшузырем.Объем мочевLOго пузыря уве.
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fiйчился от (135,7-+l+,i) до (igSti0,i) M.li, Ё iб врейi kii< сиliЁ ё*J.

кращения детрузора и его тонус уменьшились соответственно от
(6,5+1,0) и (1,4*0,25) кН/м2 до (6,3*0,S) и (1,2*0,2) KH/M2i еко-

рость потока мочи увеличилась от (0,9t0,2) до (2+0,5) мл/с, объем
остаточной мочи уменьшился от (99,3:t9,8) до (39,5-17,4) мл.

Механизм улучшения показателей уродинамики под влиянием
TpaHcpeKTa.lrbHofu электроетимуляции при гипер,рефлекТорноЙ форме
<(нейрогенного> мочевого пузыря недостаточно ясен. IIадо полагать, что
возникающая при электростимуляции дополнитель}Iая афферентаuия
в известrюй мере нормализует реципрокные взаимоотtrошения детрузора
и сфинктера, что способствует улучшению механизма раскрытия шеЙ-
ки мочевого пузыря и обеспечению более коордиfiированного процесса
мочеиспускания.

Трансректальная электростимуляция значительпо сокращает сроr{и

выработки пузырного рефлекса при функuиональной форме арефлектор-
ного мочевого пузыря. Так, по мнению отдельных авторов [30], пузыр-
ный рефлекс удается выработать при помоши одной из наиболее эффек-
тивных систем 

- 
системы Монро и различных ее модlлфикаций в сроки

продолжительностью от 4 до 12 мес. У значительной qасти больных
после трансректальной электростимуляции пузырпый рефлекс возник
в сроки продолжительностыо до 1 мес. При этом уменьшился объем
мочевого пузыря от 1000 до (410-t-44,8) мл, увелиqилась сила сокра-
щения детрузора, ранее практичесkи отсутствовавшая, до (l,б+0,5)
кН/м2, повысился тонус от (0,9*0,15) до (1,65-10,25) кН/м2; объем
остаточной мочи составлял (113,7-L40,7) мл. Однако в тех случаях,
когда объем остаточной мочи после одного-двух 10-14-дневных курсов
трансректальной электростимуляции остается достаточно большим (бо-

лее 100 мл), когда электростимуляция в большей ст€,II0нrи усилива,ет
сократительную способность сфинктера и в меньшей детрузора, по со-
хранена электровозбудимость последнего, возникают прямые показа-
ния к оперативному лечению 

- 
имплантации радиоqастотного стиму-

лирующего устройства для непосредственной электростимуляции моче.

вого пузьiря.

5,4, р лдиочАстотнАя элЕктро стиму ляUия
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

первая Iюпытка клинического fiрименения радиочастотноfi элеt;,,

тростимуляции мочевого пузыря была сделана в апреле 1962 г. [8].

В дальнеЙшем были пррОизведены ,операции (под ;наркозом) ,ёще у семrи

больных с <нейрогенным>> мочевым пузырем. Четыре электрода подши,
вали к стенке мочевого пузьiря, а приемник - под кожу живота. Из
семи больных только у двух удалоеь добиться мочеиспускания при сти,
муляции, но-и у них вскоре iIришлOеь удалить приемное устройство:
в одном случае iиз-за его поломкй, ,в,о rB,TOpO,M 

- из-за наrпноения.

У пяти больных не происходило мочеиспускания при стимуляции, хотя

2s4

и наблtодалось сокращепие детрузора. Это было обусловлено, по мне"

иию исследователей, спазмом нару}кного сфинктера мочевоIо пузыря,

Однако была показана возN{ожность применения метода электростиму*

ляции мочевого пузыря в клинике, в острOм периоде <<нейрогенцого> мо,

че,вого,пузыря. В 1964 г, была пр,едпринята попыт,ка электростимуляции

мочевого пузыря у трех больных с параличом детруз,ора'[14]. У лвух
не удалось вызвать ни знаtIительного сокращения детрузора, ни моче,

испуокания, у однопо пр,оисходило моч,еиспускание, но ч,ерез б мее ои-

стема стимуляции перестала действовать. Была использована Еаружнав
прямая стимуляция lco следуюпlи,мц параметрами стимулирующих
импульсов: амплитуда (1,8-|-38) В, частота 5-200 Гц, длительность им,

пульсов 0,5-4 мс; импульсы имели прямоугOльную или треугольную

форму. Оптимальные параметры, по мнению автс}ров, соответствснЕо

находятся в пределах 10-15 В,20-30 Гц и 0,5-4 мс, При этих зна"

чениях создается повышение внутрипузырного давленIiя до 7-10кН/м9

Этими же' авторами рассмотрен ряд нарушений, наблюдаемых

у больныХ при электроСТИМУЛЯЦИlи ,И ЗаТLРУДНЯюlI_Ijих акт мочеиспуска,н,ия

[6, 1а]: а) спазм сфинктера; б) спазм поперечЕоIIолосатой мускулату-

ры промежности; в) раздражение окончаний двигательных или чувст,

вительныХ ]нервоВ ТаЗа, ВЫЗЫ]ВаюUIrее позыв на Деф,екачию, мучIIтельное

цувство распирания газами или боль в яичках; г) болознепная ил,и _6ез,

болезненнаЯ эрекчйя. Такие нарушения, по их мнению, могут быть

ликЕидирOваны или сведены до минимума путем правlильного,йнди,ви,

дуального подбора характеристик стимулов и расположения электро,

дов.
В 1967 г. описаны qетыре случая электростимуляции при <<нейро-

генном>> мочевом пузыре у целовека [3l]. Авторы использовали рад1,Iо"

частотное стимулирующее устройство с двумя провоJIочными электро,

_дами, провоДимымИ через мышеЧный слой мочевого пузыря. У одног0

из больных через 4 мес после rИМПЛДНtrЗЦИи пр,иемное уст,ройств9
с электродами было удалено в связи с образованием камней на элект-

родах lи lвыражоflн]ой воспалительной ,реакч,ией. У другого прqизоцдр

изъязвление уретры с последующим излиянием мочи в MollIoHKy, в ýвя-
зи с чем прfiшлось сформировать надлобковый свицl }I удалить стиму-

лиilующее устройство. У третьего больного стимуляция мочевого пузы

ря напряжением l0 В оказалась эффективной. В четвертом случае стч"

муляция окошчилась пеудачеЙ в связи с поломкоЙ rоЕтактного про,

вода.
Еще в четырех описанных в 1967 г, случаях [2,Э] электроотимуля"

ция бьiла выполнена по методу Кантровица [10, 12.]. Сначала авторы

применяли два, а затем четыре провода-электрода. У трех больных

с арефлексией мочевого. пузыря с помощью элецтрOстимуляшии вознил!

пузырный рефлекс в сроки от 8 до 2 педель,

Как следует из приведеIIных вышс единичных примсров клиничс

9ltgг0 примQЕения ?4ектростимуляции, в больцtицOтВе случаев 0па oKall,

?вý



чивалаеь пеудачеfi. В основном это было связаЕо с техническим несо-
вершенством стимулирующих уетройств (малая мощi{ость и' большие
габар,иты), с возБикно]вением инф,екции, приводяцlеЙ к их отторжению,
а также с возрастанием сопротивления сфинктера мочевого пузыря
и спазмоМ мышц тазового дна при электростимуляции. Отсутствие тща-
тельно разработанных показаний и противопоказаний к применению
9лектврстимуляции мочевого пузыря, основанных на специальных диаг-
ностических приемах, такr{е явилось причиной неудач. И все же была
показана возможность выработать при помощи электростимуляции мо.
чевою пузыРя пузырныЙ рефлекс, а в Еекоторых случаях был достиг,
нут кратковременный, прерванный развившейся инфекцией положитель,
ный эффект, проявившийся в мочеиспускании под влиянием электро.
стимуляции. Поэтому наблюдаемые неудачи можltо рассматривать не
как призIIаки бесперспективности метода электростимуляции, а как
результат недостаточной технической, экспериментально-теоретической
и клинической разработки данного метода.

первая в Ссср имплантация радиочастотпого стимулирующего
устройства моtIевого пузыря была произведена А. А. Вишневским
и А. В. Лившицем в 1966 г. больному (. в возрасте 20 лет с компрес-
сиопным переломом ХII грудного позвонка, перерывом спинного
мозга, нарушением проводимости на этом уровне и расстройством
функuии мочевого пузыря по проводниковому типу (гипотоничный, ги-
порефлекторный мочевой пузырь) с большим объемом остаточной мочи.

электрическая схема использованного электростимулятора мочево-
го пузыря состоит из двух функциональIю связанных блоков 

- 
наруж-

Еого передающего устройства и имплацтируемого присмника (рис. 5.7).
Передающее устройство (рис. 5.7,о) содержит генератор импуль-

сов, двухкаскадный усилитель тока, ключевой каскад, генератор вы-
рокой частоты, индикатор стимуляции, сигнализатор разряда батареtt.

Генератор импульсов предназначен для формированиlт прямоугЬль-
ных импульсов длительностью 3 мс и частотой следtrвания 20 Гп, уп-
равляющих транзисторнцм ключом. Схема генератора состоит из одно-
ПеРrе;6ДrОaО ТРаН3ИСТ,ОРа Ir, КОНДеНСаТОР.а, ДИОДа ,И РеЗИСТОРОВ.

.Щ,ля компенсации температурных изменений пикового напряжения
служит резистор Rs. Конденеатор С2 осуществляет гальваническую ра3-
вязку усилиТеля тока на транзистОрах Т2 И Гз ОТ генератора ИМП}Л!l.
сов. При разряде конденсатора С2 в паtзе между импульсами генера-
тора на ре3исторе R7 ВО3НИКа€т напряжение, осуществляющее надеrк-
ное запgрание транзистора Т2. На время деЙствия о1.Dицательных им-
FудьсаВ транзисторЫ Т2 и Tg отперты. КонденсатоР Сз ЗаРЯЖаеТСЯ Ч€-

рез диод /з и,транзистор Г3. В паузе между импульсами кондецс1-
тор ез рqqряжается и на ре3исторе выделяется напряжение, запираю-
щее транзисторный ключ Тц. При этоь4 плкtсовая IIJина иOточника цита-
ния подключается к генератору высокоIt чаетоты, выполuенному на тран-
зI.сторах То и То, и индиквторпому устройств}l выпол.I}I0нному на тран-
9исторр Гп Индцпаторнае устроЁств9 предцезп4tI€но дJTfl рпгпалgаа.
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Рис. 5.7, Электрическая схема радиочастотного электростимулятора
мочевого пузыря:
(' * наружное передающее устройсtво; 6 - имплантируемый приемник

ции импульсноЙ работы ключевого каскада Га и ст€пени разряда акку-
Муляторных батареЙ Б1 и Б2.

Генератор высокой частоты представляет собой индуктивный трех.
точе,чный автогеiн,ератор с автотраноформаторiпой,обратдой связью,
С целью fiовышения мощности генератOра траI{зисторы 15 и Гб парал.
лельно включены. Генератор формирует непрерывные колебания сину-
соидальЕоfi формы с tIериодом 1,07 мкс. Потенциометр RlB предназна-
чен для регулировки амплитуды генерируемого напряжения от З до
30 В путем йзменения напряжения питания, подаваемого на генератор
высокой частоты.

Приемное устройство стимулятора (рис. 5.7,6) представляет собой
соqетание колебательЕого контура L1, С1 с детектором .4, С9. Нагруз,
кой детектор'ч .луrп", сопротивление мышц и тканей flациента. (онтур
прйемного }стройства fiастроен в рёзонаflс с генератором высокой
ч астоты.

Стимулятор питается от батарейного или сетсвого исIочника пита-
ния, БатареЙный источцик питания состоит из двух последовательно
соединенных аккумуляторных батареЙ Бt, Бzи конденсатора фильтра С6,

I{аrrряжение каждоЙ батареи равно 9 В. Блок сетевого fiитания пред"
назначен для питания стабилизированным напряжением (18*0,5) Ь
передающего устройства стимулятора и заряда аккумуляторных бата.

рей постоянным током (12*0,5) мА,
Принчип работы стимулятора состоит в следующем. При вклюtlе,

нии питания генератор импульсов с частrэтой 20 Гц и длительностью
3 мс излучает fiакеты высокочастотных колебаний, которые поступаю1'
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iia контур прйемного устроfrства. Импульсное напря}кеiiие, наведеddое
на кЬнтуРе, детектируется ,и преобр.азуется в электрические импульсы
прямоугольной формы, поступающие на электроды.приемного устрой-
ства. Серия электрических импульсов, воздействуя на определенные учх-
стки мышц мочевого пузыря пациента, вызывает его сокращение.

(онструктивно стимулятор выполнен в виде настольногrс переЕос-
ного прибора, состоящего из четырех отдельных блоков - передающег0

устройства, приемного устройства, блока сетевого питания и заряда
аккумулятоРных батареЙ, блока батареЙцого пит,ания.

Передающее устройство располагаетея в разъемном корпусе из

ударопрочfiого полистирола. Верхняя часть корпуса является ею руч-
кой. В нижней части располагается контур высокочастотного генератора,
выполняющий роль антенны. В ручке корпуса перелающего устройст-
ва имеется гнездо, в которое вставляются аккумулятор,ные батареи.

Приемное устройство смонтировано в полиэтиленовOм корпусе и со-
держит lпрово.ц]IIики ,с тремя парами электlродов. Проводн,ики изпо,тов-

ляются из высокоомного сплава К4OХМ, не поддающегося коррози]4.
Полиэтиленовый корпус состоит из двух крышек, которые свариваIотся
шо контуру, обеспечивая герметичность приемfiого усгройства. Электро-
ды приемного устройства, имеющие форму квалрата с выпуклой по-
верхностью, подпаяны к проводlIйкам и заключены в полиэтилеIfrовые
конверты, имеющие в цептре круглое отверстие по диаметру к@Irтакти,-

рующей поверхности электрода.

5.5. функционАльныЕ покАзАтЕли мочЕвого
ПУЗЫРЯ ПРИ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯLДИИ

Функциоtlальное состояние I\4очевого пузыря, динамику мочеиспусf
кания и влияние на них регулярной электростимуляцпи оценивают псit

ряд} физиологических показателей: объему мочеlвого пузыря, Енутри-
пузырному и внутрибрюшному давлению, давлению мочеиспускания,
екор,ости потока мочи lв IIериод цист,омет,рlии (т. е. пр;и ,наличии катете"

ра в уретре), при рефлекторном й вызванном электростимуляцией мо"
чеиспуекапии, сюпротивлениям уретры, сфинктеров мочевого пузыря
и прямой кишки.

.Щ,ля характеристикп сократительfiой активнсlсти мочевого пузыря
определяют наличие или отсутствие спонтанных сокращений, давление,
развиваемое самим детрузором, или силу его сокращеяия.

Тон,ическую активность мочев,ого пузыря определяют по пр,и,роету

внутрипузырного давления в ответ на введение в мочевой пузырь по-
стоянного количества жидкости (50 мл). Если прирост давления при
введении каждых 50'мл в течение всей цистометрии находится в пр0.
делах 1 кН/м2, то тоЕус мочевопо пузыря rсч,итают нlормальным, при
меньшем приросте давлеЕия * сниженным, при больпiем приросте *
повышенным [24].
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УчитываЯ измеЕчивостЬ цистометрических данных и расхождение
представленных разными авторами нормативных показателей, необходи-

мо оцепиватЬ измеЕения осЕов}tых функuий мочевого пузыря в сово-

купности и в сравнении между собой в периоды до и после электро_

стимуляции.
У больтrых с гипорефлекторной (гипо- и гипертоничной) формой

<<нейрогенtюго> мочевого пузыря электростимуляция приводит к выра-

ботке относительно координированного акта мочеиспускания, статистIл_

qески достоверному (р<0,05) уменьшению объема пузыря на ,139,5 мл

и увеличению давления мочеиспускания на 5,08 кН/м2. Установлен так-

же статистически недостоверный (р > 0,05) прирост тонуса на

ф0,6 KH/Mz и силы сокращения детрузора на 2,4 кН/м3 (табл, 5,1),

Т а б л и ц а 5. 1 . Анализ=Динамики'фУнкциональных,показателей
мочевого пузыря при -.9лектростиму-Jiriции (гипорефлекторныЙ мо-
чевой пузырь)

Параметр
объем моче-
вого пузыря,

мм

давление мо-
се испускания,

кН/м'

+ 5,08
6,96
q 9l,

< 0,05

Сила сокраще-
ния детрузора,

кН/м'

+ 2,42
4,77
1 ,36

> 0,05

Тонус
детРУЗOра,

кН/м'

+ 0,64
1,10
0,37

> 0,05

м
ol
m
р

- 139,5
204,0
61 ,5

< 0,05

п р и м е ч а н и е. Д - срелнеарифметическое зпачепие; о - средяеквадратиq-
яое отклонение; п - среднекiалратйчное отклонение 9ценки Д; р - критерий Фи-
шера_стьюдента

при гиперрефлекторной форме повышенная возбудимость нервного

аппарата мочевого пузыря обусловливает большуrtl вариабельпость

показателей уродинамики. И хотя установлено, что при 9той форме
ЕеЙрогенной дисфункции объем мочевого пузыря увеличивается на

140 мл, давление мочеиспускания возрастает на 2,1 Ki{/M', сила сокра-

щения детрУзора уменьШается на -2,32 KHIM2 и высокий тонус пу-

зыря снижается на 1,64 кН/м2 (табл. .5,2), стат[Iстицескую достовер-
ность этих данных показать не удается.

Положительное влияние электростиIчIуляции на функчию мочевого

пузы,ря проявляется ка,к в усилении сократительной способностiи детру-

зора, повышении его тонуса, увеличении скорости. потока мочи, так
и в прlиобретении им способности разв,иrвать более длительную фазу
изотонического сокращения; все это делает рефлек,горный акт мочеис-

пусканиЯ координ,ированным И сПособстrвуеt лучlir,оМу сРhбатЫваltiию

механизма раскрытия шейки мочевого пузырii. Hi iакой благоприятном

фоне включение в ряде случаев вспомогательiых сил мочеиспускания --
давления брюшного пресса и внутрибрюшного давления - приводит

к полноцеНному мо,]еиспусканию.
, 
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Таблица 5.2. Аналиа динашпкп функциональных показателеfi
мочевого пузыря при 9лектростимуляцнrt (гиперрефлекторныfl мо.
чевоfi пувырь)

Таблица 5.4. Скорость потока мочи при рефлекторн_оil ltочеПС,
пусканип до и после 9лектростимуляции мочёвого пу!lыря

l
{

il
,l],

ll

li

];

];,',

у больных с гилеррефлекторным и гипOт.оничным мочевым пувырем
внут.рипузыр,ное давлеЕие, обусловлонное электр,остимуляцией,,ниже
рефлекторного давления опорожнения. Зна,Iительно выше внутрипузыр-
ное давление, вызванное электростимуляцией, у больных с гипорефлек-
торным, но гипертоничным моqевым пузырем, это объясfuяется тем, что
при такой форме <нейрогенного> мочевого пузыря имеется больший
объем пузыря, электростимyляция которого на фоне хорошо выражец-
Еог0 тонуса приводит к большему подъему давления мочеиспускания.

таблица 5.3. Иаменение функциональных покавателей под
влиянием 9лектрической стимуляцци мочевого пувыря

Из табл. 5.3 видно, что электростимуляция приводит к возраста-
нию внутрибрюшногО давления на 0,69 кН/м2 и Ъо."о*rо.r" yu.r"-
чивать внутрипузырное давление при папряжении брiошного пресса на
6,63 кН/м2. Все это способствует уменьшению объема остаточной мо,]и
(на -242 мл). После электростимуляции отмечается также возрастание
скоростИ потока мочи прИ рефлекторном мочеиспускании от 9,55 до
l5,8 мл/с (табл. 5.4) без катетера и от 0,88 до 1,57 пlл/с с уретраль-
ным катетером.

установлено, что среднее значение порогового напряжения электро-
с'тимуляции равно l1,8 В (табл.5.5) ; через 3-4 мес nocn. паччпа с"и-
муляции появляется тенденция к его увеличению, а затем оно праkти-
чески остается неизменным в течение всего периода набЛюдеНия за

фо

ТаблИца 5.5. 3пачение порогового напряжепня при 9лектро,
стип|уляции мочевого пуsыря

больным. Через 3 мес значительно возрастает пороговое напряжение

у тех больпых, у которых расстройство функuии моqеиспускания на_

блюдалось длительное время, Тот факт, что у них, несмотря на очевид,

ное улуqшение функции мочевого пузыря (усиление соКратительЕой i,r

тонической активности детрузора, снижение рефлекса и т, д,), после

электростимуляции сохраняется пекоторый объем остаточной мочи, тре,

бующий использования стимулирующих импульсов болr,шой амплитуды,

говорит о существенных изменениях в функции возбудимых структур

мочевого пузыря. Эти изменения связаны с большим периодом сущест-

вования <нейрогенных>> расстройств, инфекции, а также с имевшимся

в прошлом надлобковым свищом и соответствующим увеличением ко-

личества соединительной ткани детрузора,
несмотря на имеющуюся 9лектровозбудимость детрузора, переqис-

ленные факторы в значительной мере ухудшают реакцию тканей на

электрическое раздражение. об этом свидетельствуют небольшой объем

мочевого пузыря, понижеЕ,наЯ рефлекторlная возбудимость, невысокий

тонус детрузора и существование рефлюксов, Естественно, что в рав-

немпер.иоДепослеТравмы.спинноГом.озга'коГда<<нейрогенные>рас-
стройства мочевогО пузырЯ и инфекция не успели еще вызвать серьеJ-

ных, нообрати,мых изменений в стрlлктуре детрузора, электростимуляция

особенно эффективна.
тем не менее, как показал опыт применения электростимуляции м0,

ЧеВогопУзырявпозднеМпериодетравмыспинного]tlозга'проДол}ки.
тельность времеши от начала заболевания является лишь отЕOсвтельным

Скорость потока мочи, мл/с

Давление мо-
чеис пус кания,

КН/м9

объем моче-
,вого пузыря,

мл

Сила сокраще_
ния детрузора,

кН/м'

Впутрипузырное дав-
ление при напряже-

нип брюшного пресса,
кН/м'

gOt
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менения давления в
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Рис. 5.9, Щистограм-
мы до электростиму-
ляции (а) и через
Ь мин после электро-
стимуляции (б) мо-

показhтелеМ ожидаемогО эффекта стимуляции. НеобходимО ОЦеНИВаТI)
весь комплекс признаков функционального состояния мочевого пузь]ря
в их связи со временем, прошедшим с момента начала заболеваЁия.

'Щля обеспечения эффективного опорожнения мочевого пузыря под
влияниеМ эЛектрической стимуляцйи необходим точнь;fi во16Ьр поро.а
элекi,рйческой сiимуляции по напряжению (рис. 5.8,о), i. .. 

"uiro.o 
*"-

rrима.liьiiого напряжения, при котором вiiервые 
"u"rynua, 

оптимальный
подъеМ внутрипузырНого давлениЯ и акт мочеиСпусканйя. Кроме тЬго,
необходип,Iо, чтобьi порогоВЬе напряже"". д.йёr"о"ало на nyrr,|r, Оi*
ф2

сiи которого больше порогового значения, т, е, такого минимальногб

объема ny."po Q, при котором пороговое напряжение может вы3вать

un, *oo.".nyЪnu""" (pn.. 5.8,б). Поiле правильного подбора пороговых

значений напряжёния и объема мочевого пузыря проводятся _сеансы

электростимУляции, вызывающие его опорожнение, I-Ia рис, 5,9,о по,

казак наподненный мочевой пузырь перед электростимуляцией и над

ним вшитый радиочастотный приемник, на рис, 5.9,б- мочевой пузырь,

ОПОРОЖН,оННыii np," по*ощи электроетимуляции; Е,идны TaKжre платицо,

вые электроды и приемник,
при 9лектростимуляции мочевого пузыря, как уже отмеqалось|

серьезной проблемой является сопротивление процессу мочеиспускания

.о 
"ropono' 

сфинктера и мышц тазового дна, По мнению ряда авторов,

,ru прЪбпa*u является одной из причин неудач клиницеского примеЕе-

Еия данногО метода [6]' 
ление сфинктера мочево,

,Ц,ействительно, как выяснилось, сопротив,

aо ny."p" до h после электростимуляции у большинства больных уве"

личивается. Однако рациоЕальное расположение электродов, препятет,

вующее распространению деполяризующего тока на сфинктер, способ-

ств}лет лучш,ему клиническому эфф,екту электроетимуляции й,очевопо

oyurp". ilp" еrойпо, сокращении мускулатуры сфинктеров тазового

дНа и нижних коЕечностей электростимуляцию мочевого пузыря fiадо

сочетать с рядом дополнительных оперативных вмешательств, В этих

случаях мы применяем траясуретральную электростимуляцию шейки мо,

чевого пузыро " пул.плоrой"Io. Выбор одной из этдх операций про-

извоДится в каждом конкретном случае с учетом основFых показаний

и противопоказаний. Надо отметить, что сочетание электростимуляции

*oubuoro пузыря (при правильЕом расположении элсктродов) с рядом

дополнительных оперативных вмешательств lia нервной системе и шей,

ке мочевого пузыря позволяет решить проблему снижения возрастаю,

щего прИ электростимУляции сопротивлениЯ сфинктера пузыря и Nryc,

кулатуры тазового дна,
Определепное место при электростимуляции моqеБого 11узыря зани,

"u.-nio?n.*a 
боли. В iаших наблюдениях лишь у одного больного

имелась болевая реакция при стимуляции, Механизм боли при радио,

частотнойстиМУляцииМочеВоГопузыряточнОнеизВесТен[25].Прел-
полагается, что могут раздражаться висцеральные афферентные нер"

вы, тазовая мускулатура и брюшина; этими факторами объясняют воз,

никновение боли при 
""*упоц"" 

пузыря, Снимается эта болевая реак-

ция преса,кральной ,новоКаивов,оЙ блокадоЙ и уменьшеýИеМ ДIrИП€ЛЬ,

ности сеанса стимуляции,
Наблюде"". aa боло"ыми, регуJIярЕо использующими электростиму,

Ляцию мочевого пузыря, позволяет сделать вывод, что положительЕQе

влияЕие стимуляции на функuиrо гУЗЫРя обеспе,iивается не только сти,

"уо"руо*"*-действием 
на нервно,мышечный аппарат стенки мочевого

пу."i"' но также нормализуюЩим и коордиЕируiощим влиянием на сег"

t,lburup"o" сfiинальные рефлекторные мехаtlизмьl акта моqеиспускания,

, .з03

кПа
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5.6. элЕктростимул яция сфинктЕров
наряду с восстановлением функции мочеиепускавйя при ёё fiару_

шении В условиях поражения центральной и периферической нервной
системы электрическая стимуляция в последЕие годы Еачинает все
шире применяться для регуляции сфинктерных сокращений мочевого
пузыря.

известно, что при поражении центральных и перифериqеских
звеньев системы регуляции сфинктерных сокращений мочевого пузыря
и прямоЙ кишки ЕастуПает недержаНие моqи и кала. Причинами подоб-
ных ЕарушеЕИй могут явиться осложнения, возникающиев послеопераци-
онный период при аденомэктомии [26], а также осJIожнения после
гинекологических заболеваний [27l, ослабление тонуса сфинктеров
мочевого пузыря и прямой кишки у здоровых детей и лиц юношеского
возраста и т. д. Вполне понятно, насколько тяжелой в медицинском и
социально-бытовом отношении является эта патология. Результатом
заболевания может явиться появление невротического состояния и
чувства общественной неполноцепности, изменение характера и обще.
ственного поведения человека, цеправильное развитие личности.

В настоящее время разработан ряд методов лечения этого заболё.
вания, в том числе лекарственные, хирургические, физиотерапевтиче.
ские и некоторые другие. Однако их эффективность остается еще низ-
кой, что и обусловливает повышеЕный интерес к методам и средствам
электриqескоЙ стимуляции сфинктеров, возниl<lциЙ в пОследЕие годы
у клиницистов и разработчиков медицинской техники.

Сущность метода электростимуляции сфинктеров заклк)чается, в
том, qто при помощи электродов, наложенных в области промежности,
подается стимулирующий электрический ток, который приводит сфинк-
теры в напряженное состояние.

Электростимуляция сфинктеров развивается как по пути создания
аппаратов, осуществляющих постоянную стимуляцию, так и по пути
создания клинических аппаратов для времевной лечебной электрости-
муляции. Определенный интерес вызывают также ймплантируемые

устройства для мочезадержания при хроническом недержании моqи)
предназначенные для восстановления волевого управлеfiия функцией
мочеиспускания неврологически поврежденного мочевого пузыря. По_

добные устройства должны обеспечивать удержание внутрипузырного
содержимого с периодиfIескими его выпусками по rlотребЕости. Такое
ýлектромеханическое . устройство может, ЕапРимер, состоять из
имплантируемого исполнительного блока и неимплантируемой части -
Еаружцого аппарата управления. Однако в наеtоящее время наиболь-
шее распространение в указанных сJIучаях находяt все же спёциали-
зированные портативЕые электросtимулятоРы, носимые fiацйенfом й
обеспечивающие постоянную электРостимуляЦию при пOмощи наруж-
1{ых или ректальных электродов. Основные техниqескйе r(арактеристики
специализированных электроетимуляторов 

-сфинктеров, 
сериfiно выпус_

зо4

kаемых в СССF и Ё riekoTofiK* Друrti* cipalial(; ilредсtдьлеНfi ý
табл. 5.6, Носимые электростимуляторы работают, как правило, от
батарей или аккумуляторов, имеют небольшие габариты и массыi мо:
гут закреплЯться на поясе пациеНта. СроК непрерывноЙ Работы электl

ростимулятоРа с одцим комллектом питания составляет от одной не.
дели до одного месяца.

Большинство электростимуляторов можно использовать для сти-
муляции сфинктера мочевого пузыря и анального сфинктера при со.
ответствующем способе расположения и конструкции электродов.

врёменная электростимуляция в ряде случаев оказывается вёсьма
эффективным средством лечения больпых с недержанием мочи <<Iтейро"
генной>> природы, а также лиц с пониженным тонусом сфинктера урет.
ры и шейки мочевого пузыря. Поэтому интерес к этоfi методике не.
уклонно растет.

Наряду со спщиализированными аппаратами типа <Эндотон)i длЯ
этой целИ широкО и успешно применяют электростимуляторы обще.
клинического назначения, такие как <Амплипульс-ВТ> и <Ампли-
пульс-4>, <<Бион-3>, СНИМ-l. Курс лечения, как правило, состоит и3
10-15 проuелур, проводимых ежеднеВно или с интервалом в 1-2 дня.
ПродолжитеЛьность одной пpOцедурЫ варьируется от 3 до 20 ми]н.в каsестве стимулирующего воздействия используются импульсы с
амплитудой до 5 В и частотой следовация в диапазоне 20-150 Гц,
подаlваемы,е либо ,в виде последовательности пачек t2S] , л,ибо в
виде непрерывной последовательности с программным переключением
частот [29]. Некоторые авторы используют для электростимуляциИ
сфинктера радиоимпульсы с несущей частотой от l до 8 кгц, что по.
зволяет повысить порог болевого раздражения [28], Подключение
электростиI\4уляторов можяо осуществлять несколькими. способами:

активный эндоуретральный электрод подводится через уретру к
зоне внутреннего сфинктера, а индифферентный электрод площадью
l00 см2 располагается над пояснично-крестцовым отделом позвоноч.
ника;

активный паружныfi электрод располагается над лонным сочле.
нением' а индифферентныft - пад поясниЧно-крестцовЫМ ОТДеЛОМ ПО.
3воночникаi

активныfi ректальныfi электрод вводится на глубину 2-5 см в
fiрямую кишку, а Иfiдифферентный площаДью l00 см2 располагается
внизу живота над лоном.

ЭффективноСть леIIепия больных методом электростимуляцilи
сфинктера колебJIется в пределах от 60 до 95% t26,26] и зависиt,
fiо мнению ряда авторов, оt причиЕ забоfiевания, возраста пацfiентов
и некоторых других факторов. Вместе с тем следует имёть в виду,
что одЕим из важlных факторов, определяюЩих эффектив,носf,ь сfи-
МУЛЯЦИИ, яВЛяется надежная диагностика (ьозможность объективной
оценки функциональtiоfо..состоянйя детрузора, шейки мочёвого пузы-
ря, сфинктера уретры). Надежность диагностики не только имеет зна-
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qение для выработки показателей к применению электростимуляции,

но позволяет также осуществлять контроль за ее эффективностью,

своевремеЕнУю коррекциЮ и опт!{мизацию режимов электростиму-

ляции.
В целоМ достигнутые результаты электростимуляции сфинктеров

позволяют отпестr этот вид стимуляции к достаточно эффективным

средствам лечения недержания мочи и кала.

ГЛАВА ШЕСТАЯ

мЕтоды элЕктростиму ляlJии
ЖЕЛУДОЧ НО_КИШЕЧ НОГО ТРАКТА

6.t. опосрЕдовАннАя элЕктростимуляция
КИШЕЧНИКА

Топографо-анатомическая, физиологическая и иннервационная
близость мочевого пузыря и прямой кишки позволили предположить,

чтlо кйlшечниК Можно разДра,жатЬ ,опосредоВанно 
- 

п}теМ 'ра3ДражеЕия

мочевого пузыря и общего ганглионарного аппарата тазовой области.
Бьтли исследованьт измеЕения внутриректалъного давления во

время стимуляции мочевого пузыря [22]. Измерения осуществляли
при помощи специального датчика давления, соединенЕого с само-
писцем.

Баллонный датчик для измерения внутриректального и внутриаб,

доминального давлепий представляет собой жесткостенную прозрач-
Еую хлорвиниловую трубку, на одном конце которой приклеен баллон
из эластпqной резины. Просветьт баллона и трубки сообщаются между

собой через ряд отверстий. Внешний диаметр трубки равен 1,5 см.
Трубка с баллоном через тройник присоединяется свободным концом
к датчику давления и заполняется водой через свободный конец трой-
ника без заполнения самого баллона. Прозрачность стенки трубки по-
зволяет полностью удалить воздух из замкнутой системьт, а несжи-
маемость ее исключает влияние на измеряемое давление сокращений
сфинктера прямоfi кишки.

Введя в баллон 100 мл в,оды, ,измеряют давл,ение, развиваемое
}кидкостью, и определяют влияние заfiолнения баллона. Это давление
в дальнейшем учитывается при расчете собственного внутриректально-
iо давления. 3атем воду из баллона отсасывают шприцем, баллон вво-
дят lB прямую кишку lи в:новь заполняют р.анее ,выпуцленлым ,объемо,м

Ьоды, tlосле чего проводят измерения. Внутриректальное давление из-
kеРяется в ампуле прямой кишки и отражает в основном тонус стенок
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последЕей. Разность 9того давления и давления, развиваемого самим
баллоном, является истиннып,l вrrутриректальным давлением. После
измерения вцутриректального давлеЕия баллон в исходцом состоянии
продвигают до ректосигмоидного отдела, где его Еаполняют и изме-

ряют внутрикишечное давление в покое. Затем больному предлагают
произвольпо с максимальным усилием напряqь брюшной пресс. Реги-
стрируемый при этом подъем давления составляет истинное внутриаб.
доминальное давление.

В результате исследованиfi было установлено, что во время раз-
дражения мочевого пузыря внутриректальЕое давление обitчно повы-
шается. Однако это происходит не сразу, а лишь после трех-четырех
следующих друг за другом раздражений моqевого пузыря.

Из рис. 6.1 видно, что первые раздражения мочевого пузыря не
вызывают заметIrого изменеЕия вIrутриректального давления. Оно не-
сколько возрастает после третьего и становится четко выраженным
при четвертом раздражении. ,Щлительный латентный период ответа и
явная суммаци.я эффектов при повmрных, раздражениях свидетельст-
вуют против предположения о том, что сокращение прямоfi кишки
вызывается непосредственным действием электриtIеского тока на ее
стенку. Наблюдаемые эффекты, по-видимому, имеют рефлекторную
природу и связаны с суммацией эффектов раздражения в спинном
мозгу при стимуляции мочевого пузыря.

Исследование суммарной электрической активности тонких кишок
на поверхности брюшноfi стенки осуществляли при помощи накожных
электродов в виде круглых пластин диаметром 1,5-2 см с грушей,
обеспеrIивающей присасывание электродов к поверхности живота.
Междуэлектродное расстояние составляет 5-6 см. Электроды разме.
щают слева или справа от среднеfi линии живота, по одну ее сторону,
на уровне пупка. Используется прибор с полосой пропускания от 0,08
до 0,2 Гц, что позволяет регистрировать электрическую активность
толъко тонких кишок и исключает интерференцию биотоков скелетной
и дыхательной мускулатуры, а также гладких мышц других отделов
пищеварительного тракта, имеющих несколько иной спектр частот.

Как видно на рис. 6.2, до опосредованной электростимуляции ре-
гистрируются только редкие колебания биопотенциалов, имеющие ма-
лую амплитуду (рис. 6.2,а). Уже через 12 ч после первого сеанса сти-
муляции электрическая активность кишечника заметно усиливается
(рис. 6.2,б) и в дальнейшем продолжает нараегать (рис. 6.2,B-d), до-
стигая чёрез месяц уровЕя электрической активности кишечника здо-
рового человека.

Параллельно с повышением электрической активности усилилась
и моторно-звакуаторная функчия кишечника, в результате чего через
1,5 мес сформировался рефлекторный акт дефекации с ритмом l раз

повышения моторной активности желу-
опосредованной его электроgтимуляцди

Рис. 6.1. График изменения внутриректального давления Р при опо-
средованной электростимуляции (чЪрЪз мочевой пузырь) :

l1-ta - моментЁr стимуляrлионного во9действия
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(через мочевой пузырь), а также литературные источцики, указываю-щие на определеЕЁую эфФективность электростимуляционных воэдей-ствий на кишечник, послужили основанием для специального исследо-
вания возможностей прямой электростимуляции желудоqно-кишечного
тракта и создация специализированных аппаратов для этой цели.

6.2. выБ@р оптимАльных пАрАмЕтров

КИШЕЧНОГО ТРАКТА

' иauua""о, что сокращение распространяется по гладкой мускула*
туре очень медленно (всего со скоростью около 3 см/с). Но 

"ru "unuuскор|ость ]сочета,ется с ,большоЙ силоЙ сокраuщнlия гладкоЙ мышцы.
Вследствие этЬго ,мышца даж. пр,и редких р,итмlическиD( раздражениях
легко переходит lB длительное оостояние стойкого сокращения, наломи-
наюпrcе TeтaJlyc скелетных мыцIц.

эффект раздражения гладкой мышцы зависит от соотношения
межлу частотой стимуляции и собственной .Iастотой споцтанной актив-
пости: прИ низкоМ тонусе (редкиХ спонтанныХ потенциалаХ действия)
приложенное раздражение усиливает тонус; при высоком же тонусе вответ на раздражеЕие возпикает расслаблеuие, так как чрезмерное
учащение импульсации приводит к тому, что каждый следующий им-
пульс попадает в рефрактерную фазу, обусловленную предыдущим.
учитывая эти особенности гладкой мышцы, целесообразн,ь *uйrrо
подбор оптимальных параметров электрических раздражений с низких
частот стимуляционных воздействий.

Степень раздражения желудка и кишечника определяется по со-
кращениЮ их мышеqных слоев и отражению этого процесса в формеповышения внутрижелудочного и внутрикйшечного давлений, а такжеих электрической активности. При подборе оптимальных параметров
электрического раздражения желудка и кишеt{ника в эксперименте
ДатчИки Давления в виде зонда с раздувным баллоном ya"u"uun""uto"-
ся в просвете желудка и в тонкой кишке, на 10-15 см дистальнее от
места электрическфо раздражения; выходной сигнал датчика давлепия
регистрируется самописцем.

спачала была установлепа (по изменению внутрикишечного дав-
ления) зависимость силы сокращения кицечной стенки от длительно-сти стимулиРующих импульсов в диапазоне от 0,5 до 10 мс при час-
тоте следования б Гц и амплитудах от 0 до 25 в. Расширение'диапа-
зона амплитуд нецелесообразно, так как напряжение выше 25 В мо-
жет привести к повреждению ткацей висцеральных органов.

статистический анализ эффективностlt стимулов с разными дли-тельностями при раздражении желудка и кишечника, так же как и

ýоФймулiция riайМенее эффектив*tа. В остальноilf дfi:iflазOне (f ,6- id McJ

различие в зЕачениях внутрикишечного давления менее выражено.
Среднее значение внутрикишеtIного давления больше при длительцости
стимулсв 5 мс, поэтому она рекомендова,на к?к оптимдльfiдя,

Затем были выявлены оптимальные частоты следования импульсов
при постоя,нной длительности 5 мс и амплитудах от 0 До 25 В. Ис-
следование в диапазоне частот от 5 до 50 Гц пЬказало, что оптималь-
ная частота находится в пределах 15-50 Гц.

.Щ,ля кишечника характерно, что при его электростимуляции сокра-
щение мЫшц кишечника в ответ на электрическое раздражение возни-
кает под электродами и в непосредственноfi близости от них, в преде-
лах 10-=15 см. Распространенная волна перистальтики имеет больше
сегменtаРнУю рефлекторную природу, а не является ответом на пря-
мое раздражение уqастка кишки.

Опоеделив,диапазон оптимальных парамеtров электростимуляции
кишечнИка, необходимо в каждом ,клиническом случае установить по-

роговое знаqсние напряжения при постоянной оптимальноfi частоте и
длительнOсти стимулов, т, е. то минимальное напряжеЕие, которому
соответствует fiаибольшая электрическая активность кишечника. .Щ,ля
этого до наложения стимуляционЕых электродов в течение 5-7 мин
регистрируется спонтаfiная электрическая активность киrilечника, кото-
рая служит фоном для оценки динамики измецеция активпости в ходе
исследования. Затем создается электрическое поле между отрицатель-
ным активным электродо,мl в,водимым ,в 

прямую кишкуi и полож,итель-

ным паOсивным, расположенным снаружи Ёа брюшной етенке.
Активкый ректальныfi электрод представляет собой цельнометал-

лический стержень из нержавеющей стали длиноfi 30 см и диаметром
0,5 см, изогнутый на коЕiце по форме изгиба крестца. Весь электрод
затянут в резиновую оплетку, кроме свободного участка на конце дли-
ной 1-I,5 см. Оплетка fiредохраняет анальные сфинктеры от ожога
током, а такжrе пропятствует утечке тока по воей длине электр.ода.
На противоположном конце имеется специальное гнездо для соедипи-
теля стимулятора.

пассивный электрод представляет собой свинцовую пластинку с
размерами поверхностей 12lб см и толщиной 1-1,5 см, заклIоrIенную
в прокладку из фланели. Прокладка сNtаqивается физиологическим
раствором для повышения электропроводfiости.

Активвый электрод вводят в прямую кишку на глубину 15-20 см
выгнутой стороноfi в соответствии с изгибом крестца. Затем его пово-
рачивают <клювом) к крестцу и устанавливают на уровне поясЕично-
kрестцового сочленения так, чтобы он плотно упирался в стенку киш-
ки. Паосив,ный электр,од со,смочеlнной фlизиолOгицеокиlм раств,ором
прокладкой размещают на брюшной стенке.

При введении реkтальноfо электрода, как правило, наступает реф.
лекторвый по,{ъем спонтанной активности. Через 5-,10 мин после вве.
дения электрода электрическая активность возвращается к исходпому

.
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дают пакеты прямоугольных стимулов (длительность одного импульса
5 мс, частота сJIедования t5 Гц, а амплитуда постепенно увеличивает.ся). Частота следоваЕия имлульсов и их длитейьность остаются в те-qение всей процедуры пеизменными. Продолжительность периода по.
дачи импульсов при каждом значениd амплитудIfl составляет а0 е. ,
регистрируемая при рабоfе стимуdIятора электрическая активность
является наведенной активноетью. В интервалах между периодами
наведенной активности после ках{дого нового значения амплитуды им-
пульсов стимуляции проявляется спонтанная электричеекая активность
I{ишечника.

После прекращения стимуляции продолжают региСfрироватьэfiектрическУю активностВ тIерез интерВалы временИ 5-1б мин,- 3Ь мин,l ч, 2-3 ч, 5-6 ч, 22-24 ч с тем; чтобы олределить длительностьследовоЙ реакциИ кишечника Еа стимуляцию. Порог возбудимости
кишечника определяют по -том}я пч""aпira"у значению напряжения,
riри котором возрастание елс)нтдrлной активности является наибольшим.

"фl{

рис. 6.3. Характер изменеiiйя спонтанной биоэлектрической активности
кишечника лри опррделенйй порога по напряжению для электрости-
муляционного воздеЙствиЯ .

на рис. 6.3 показано измененfiе спонтацной биоэлектрической ак.
тивностИ по мере увелитIения амплитуды импульсов в процессе опре-
делениЯ порога по НапряжеПию с последУlощей регистрацией следовоfi
реакции. На верхнем графике представлена фоновая спонтанная актив-
ность. ВперВые наибольШий подъеМ сполtтанноЙ активности наблюда.
ется прИ амплитуде импульсоВ 12 В; дальнейшее увеличеНИО НДПРЯЖ€.
ния не вызывает существенного усиления активцости. Это напряжение
и принимается за пороговое.

ffля того чтобы оценить адекватность отражения моторики кишеq.
ника регистрируемой электрической активностью, последнюю сопостав.
ляли С результатами рентгеноконтрастного исследования желудочно.
кишечногО Tpal{Ta до, во времЯ и после эЛектростимуляции. Эти сопо.
ставления по3волили установить, что спонтанная электрическая актив-
ность кишеЧнИка нахоДится в прямой зависимости от €го моторноfi
активIlости.
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Таким обраЗом, опираясь на данные исследований [6] и показа-

ния электрогастро- и 9лектроэнтерограмм и не усложняя процесс

контроля за адекватностью электростимуляции-в каждом случае дру-
гими дополнительными исследованиями, можно проводить прямую

9лектроетимуляцию желудочно-кишеqного тракта.

6.3. прямАя элЕктростимуляция жЕлудочно-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА

6,3,1. тЕхничЕскиЕ срЕдствА для рЕАлиздции мЕтодА,

.ц,ля электростимуляции кишечника в настоящее время использу-

ются стимуляторы различнь]х типов как универсальные, так и спе_

циального назначения. В качестве примера рассмотрим электростиму_

лятор <<Эндотон-1>, разработанный вниимП в содружестве с рядом
отечественных клиник [1].

структурная схема прибора приведена на рис, 6,4, В его состав

входят генератор опорной частоты, формирователь импульсов, усили-

тель мощности, измерительное устройство и блок питания, В генера-

торе опорной частоты формируется переменное напряжение с частотой

2000 Гц. В формирователе методом последовательпого деления этого

напряжения формируются однофазные или двухфазные импульсы с

частотой следования 1000, 100, 50, 25, |2, 5 и 0,25 Гц, поступающие

непрерывно или в виде периодиqески следующих посылок на выход

стимулятора через усилитель мопIности и измерительное устройство,

усилитель выполнен по бестрансформаторной схеме на трапзисторах и

работает в ключевом режиме. Выходной импульсный ток практически

не зависит от изменения сопротивления нагрузки (например, при сме,

щении 9лектрода во внутренней полости организма), его максимальное

значение составляет 35 мА. Измеритель выполнен в виде пикового

детектора с миллиамперметром на выходе,

электростимулятор имеет малые габариты и заключен в корпус

", улuропропЕого полистирола, Органы управления расположены за-

подпuцЬ с передней пацелью аппарата, Сетевой шнур и кабель пациен,

та укладываются для хранения и перецоски в специальный отс'ек, за-

*рйаюоr"йся крышкой. В комплект аппарата входят большие и ма-

лые ректальные электроды, дуоденальный электрод_зонд, пластиЕчатые

9лектроды для наружЕой стимуляции и электрод для стимуляции

анального сфинктера.
Наряду со специализированпыми аппаратами типа <<Эндотон,l>

для целей электростимуляции желудочно-кишеqного тракта в клиниче,

сцих условйях могут быть использованы (и с успехом применяются)

такие аппараты, как <Дмплипульс_зт> [2], <.ýмпдипудцс-4>, этм_l,
ЭСЛ]2 [3] и ряд других моделеfi.

ПрелпринимаютсятакжепопыткисозДаниячаетичноимплапти.

руsцнrt устроЦ919 |I4 ррпорр радиqчеgтацIоfi 
gли ипдукционной связи
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вЕеIцнего генератора с имплантируемой приемной частью. Примером
может служить экспериментальная модель аппарата для индукцион-
НоЙ электроСтимуляциИ желудочно-кИшечЕого соустья после резекции
желудка [4], разработанная в Щентральном ицституте усовершенство-
вания врачей. Структурная схема аппарата лриведена на рис. 6.5. ts
коммутаторе осуществляется коммутация стимулирующих импульсов,
Iтоступающих с выхода генератора стимулирующих импульсов, при

Рис., 6.4. Структурная
схема элеItтростимулято.
ра <<Эндотон-1>:
,l - геператор опорной часто-
ты; 2-формирователь им-
пульсов; J*усилитель мощ-
ности; 4 - измерительное
устDойство; 5-6лок пита-
ния

Рис. 6.5. Стру_ктурная схема частично Irмплантируемого стимулятора
с индукционной связью:
/ -генератор стийулируюших импульсов; 2- формирователь коммутирующих им-
пульсов; 3* коммутатор; 4- индикаторi 5, 7 - пндукционная KaTybKti,; 6 * впеш-пий гецератор; 8 - электроды; 9 - имлддцтируемаЪ лриемная часть;' .10 - блок
питания

помощи импульсов с выхода форм1.1рователя коммутирующих импуJlь-
сов. Длительчость пачки стимулирующих импульсов на выходе ком-
мутатора может быть установлена в пределах 5-15 с. При прилох<е-
нип индуктора к брюшноI} атенке над индукционной катушкой в по-
следней индуцируютея стимулирующие импульсы 9 амплитудой 4-
5 В и силой тока 10-15 мА.

Индукционная катуIпка с сердечником смонтирована в герметич-
ном корпусе из биоинертного материала длиноit 39 мм и, диаметром
7 мм, Электроды 8 размерами 20Х5 мм выполнеЕы в виде двоЙноЙ
сплющенной проволочно{i спирали, что обеспечивает их свободное
растяж9цI_r9 лри перистальтичесFих движепиях киIлки, Очисанное yeTl

91+

Po}cTBd было дiiробироЁано Ь экстiерймеiiтах с длiifеJiьliбс,iЬб iiерйёiа
наблюдения более полутора лет, в которых получен положительныЙ

результ,ат эдектростимуляции зоны гастрrознтероанастомоза l[4, 5].
однако следует отметить, что попытки применения частично имплан-
тируемых устройств пока еще не выходят за рамки отдельных экспе-

риI\4ентальных исследов аний.

6.3.2. спосоБы элЕктростимуляции жЕлудочно-кишЕчного
трАктА

Трансгастральная и трансдоуденальная 9лектрOстимуляции. Пр,и

проведении униполярной 9лектростимуляции желудка (рис. 6.6) И

двенадцатиперстной кицки в них вводят активный электрод-3онд,

Рис. 6.6. Схема подведения элек- Рис. 6.7. Схема подведения элек-
тр,одов при униполярной электро- тродов при биполярной электро-
стимуляции желудочно-кишечного . стимуляции желудочно-кишечного
тракта тракта

'обычно состоящий из прозрачной поливинилхлоридной трубки, на од,
пом конце которой цаходится металлический наконечник в виде олII-

вы, а на другом штуцер (как в аппарате <Эндотон-l>) лля присоеди-
нения к стандартному шприцу и однополюсная вилка для подключе-
I-Iия кабеля пациента. Боковая поверхность трубки около оливьт обыq.
llo имеет перфорацию, что позволяет не только проводить стимуляцию,
IIо при необходимости также откаqивать содержимое желудка или вво-

дить лекарственные препараты и питательпые смеси. Индифферентный
электрод (полох<ительной полярности), представляющий ýобой свиЕ-

\
ёý
ýчqt\
aьч

\

t
ffi

шlшlI|лJlIг

tшшt..lljл-

*Гl_г

g16



i

i

li

iioBy6 i,iлаеТйiiу flазr,,iеiiаМ* lбХi8 .", гiомеЩаtот на.dрюшно* стеt{ttё
в области эпигастрия, под пластину подкладывают марлю, смоченнуюв физиологическом растворе. Активный электрод устанавливают в
пужном положении по меткам на зонде, а в отдельньiх случая)L- поД
рентгенологическим контролем (когда возникает необходимость. про-
верки локализации электрода и когда это позволяет состояние боль-
ного).

При биполярной электростимуляции (рис. 6,7) в желудок или
двенадцатиперстную кишку вводят два электрода, смонтированных па
дуоденальном зонде. Электроды (серебряные пластинки размерами
0,5х0,5 см) размещают на рассТоянии 3 см одна от другой. Умень-
шецие расстояния между ними может привести к спастическому сокра-
щению стенки желудка или кишки в области прикосновения электро:
дов. При биполярной стимуляции требуется меньшая сила тока по
сравнению с уfiиполярной, что помогает избежать неприятных ощуще-
ний у больных. Однако униполярная стимуляция имеет И другое пре-
имущество _ возможность охвата полем электрического тока большей
зоны кишечника с вовлечением мейснеровского и ауэрбаховского спле-
тений.

трансректальпая 9лектростимуляция. !,анный способ электрости-
муляции заключается в создании электрического поля между актив-
ным электрОдом (отрицательныЙ полюс), находящимся в прgмой киш-
ке, и индифферентным электродом' (положительный полюс), располо-женным на брюшной стенке (рис. 6.8).

Активный электрод представляет. собой цельнометаллиtIеский стер-
жень, изогIIутый по форме изгиба крестца. При стимуляции электрод
вводят в ампулу прямой кишки и поворачивают <клювом> к ее задней
поверхности, в области поясниqно-крестцового сочленения, чтобы он
плотно уперся в стенку киIлки. Индифферентный электрод помещают
на передней брюшной стенке в левой подвздошной области или на
пояснице.

. 9лектростимуляция через кишечные свищи. Упиполярпый активный
электроД вводяТ tB свищ, а индиффер,ентный помещают на передлей
брюшной стенке (при отсутствии раны или повязок) или под пояс.
ничную область.

в некоторых случаях уже на операционном столе в свищ вводят
резиновуЮ трубкУ диаметром 2,5-3 см, через которую впоследствии
легко вводиТся 9лектроД (рис. 6.9). Иногда на стеЕку кишки вокруг
дренажной трубки накладывают дополнительный провизорный кисет-ный шов для предотвращения вытекания кишечного содержимого в
рану, когда трубку удаляют из просвета кишки во время электрости-
муляции фис. 6.9).

сочетанные методы 9лектростимуляции. В отдельных слуqаях,когда электростимуляция оказывается недостаточно эффективноЙ для
з16
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применяют соqетанпые способы введения 9лектродов в различные

органы:
[) активный электрод вводят в препилорическую область желуд,

ка на дуоденальном зонде и производят электростимуляцию в течение

30 мин. После этогО активЕый электроД вводят в прямую кишку и

ст,имул,ируюТ ее таlкже lB теЧение 30 мин, И,ндифферент,ный элект,род

помещают в левой подвздошной области (рис. 6.10);

Рис. 6.9. Электростимуляция через ки-
шечный свищ на брюшной стенке

/

Рис. 6.8. Схема подведения
электродов при трансрек-
тальной 9лектростимуляции
желудочно-кишечного трак-
та

. 2) олин активныfi 9лектрод вводят в прямую кишку, второй _ в

кишечный свищ. индифферентный электрод помещают с противопо,

ложной стoроны ,на передней брrоrшной CIOHLKe ИЛИ под пояоЕичной об-

ластьЮ (рис. 6.1l). ЭлектрическИй ток проходит постоянно черф все

электроды в течение одного часа;
3) на дуоденальном зонде вводят два активных электрода - один

в препилорический отдел желудка, Другой - в двенадцатиперстную
кишку. о месте расположения электродов можно судить по меткам

на зонде или по данным рептгенологического контроля; расстояние
междУ 9лектродамИ должЕо быть не меньше 20 см. При упиполярной
методике стимуляции ишдифферентный электрод помещают в эпигаст_

ральной области.
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1) траЕсгастральЕая и. трансдуоденdльная 9лектростимуляции

(униполярная и биполярная);
2) трансректальная электростимуляция;

3) электростимуляIIия через кишечные свищи, Упиполярпый ак,

тивный электрод вводили в свищ, а индифферентныfi помещали на

переднеfi брюшной стенке (при отсутствии раны или повязок) или

под поясниtIную область;

4) сочетанные методы электростимуляции;

5) электростимуляция в сочетании с поясничной , новокаиновой

блокадой по методу А. В, Вишневского, Больным спачала производили

;;;;; ЙФr-"";; раствором новокаина в количестве 150 мл, Через

один qас после введения новокаина осуществляли электростимуляцик,

желудочно-кИшеqногО тракта, исполь3уЯ разлиqные ВаРИOНТЫ ВВOДе,

ния электродов;
6) электроgтимуляция в сочетании с ганглионарной блокадой, Для

,ганглиоЕарной блокады больным вводили внутримышечно 2 мл 1,5{6,

Еого ганглерона при нормальноМ или повышенном артериальgом

давлении. Кък известно, ганглероп оказывает холинолитическое, спаз,

молитическое и местноанастезирующее действие, блокирует Н-холино,

реактивяые системы вегетативных узлов (парасимпатических и симпа_

тических) и центральную нервную систему, вызывает расслабление

гладкой мускулатуры. Через один ,qас после lЕведеfiия ганглерона

производили электростимуляцию моторики желудоqно-кишеqного

Рис. 6.10. Схема подведения элек- Рис. 6.1l. Схема подведения элек-
тродов при сочетанной электро- тродов при сочетацной электро.
стимуляции желудочно-кишечного стимуляции желудочно-кишечного
тракта (трансгастральной и транс- тракта (трансректальной и через
ректальной) кишечный свищ)

6.4. рЕзультАты клиничЁского примЕнЁния
ЭЛ ЕКТРОСТ ИМУ ЛЯLJ,;ИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧН ОГО
трАктА

Чтобы дать представлеrrие об эффектив!{ости метода и перспектиts-
Еости новых разработок аппаратуры для электростимуляции желудоч-
но-кишечного TpaiKTa, остановимся подроб,н,ее ]на результатах приме-
нения метода в условиях клиники.

Электростимул_яция моторики желудка и кишечника производилась
нами при помощи универсальЕых электростимуляторов. В рассматри-
ваемых ниже случаях применялись следующие параметры электрости-
муляционного воздеiiлств,ия: оила ]тока 5-12 мА, ,напряжение 2-20 В,
форма импульса прямоугольная, длительность 5 мс, частота следова-
ния 20-60 Гц. Исключение составляет стимуляция толстого кишеqни-
ка, при которой силу тока увелиtlивали до 15 мА. Режим стимуля-
ции - периоды воздействия длительЕостью по 3 мин с интервалом
3 мин в течеЕие 30 мин.

Важным фактором успешпого применения электростиIчrуляции яв-
ляется правильное введение и раеположение электродов в органах пи-
щеварительного тракта. Применялись следующие методики введеция
электродов у больных;
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тракта.
Результаты измерений по

граммы и электроэнтерограммы

каждому показателю электрогастро,

были подвергнуты статистической об,

работке на ЭВМ [7].
обычно применяемые методы регистрации моторной активности

желудочно-кИшечногО тракта не дают достаточЕо полного представ,

ления о его двигательной функции. Поэтому нами была применена

также контрастная рентгенография желудоtIно-кишеtIного тракта, по,

з,воляющая по обзоiрным рентге,нограммам бркrшной полости оценивать

состояние двигательной активности пищеварительного тракта в усло,

виях динамического контроля за продвижением кOнтрастного вещестра,

в плановом порядке были произведены оперативные вмешательст-

ва у 59 больных по поводу следующих заболеваний: язвенная болезнь

желудка, перигастрит, рак желудка, рак прямой кишки, хронический

холецистит, хроническиfi аппендицит, поелеоперационная вентральная

грыжа, киста яитIника.
После операций обычно на 2-3 сут развивался парез, TITo под,

тВерждалосьнизкимипоказателями9леКТриЧескойактивностиподаll-
ным электрОгастрографиИ:_ЧДСТоТа колебаниfi (2,10+0,24) в минуту

(р<0,01), амплитуда колебаниfi (2,19{-0,23) в минусу (р<0,05),

ампл,итуда ,колебаний (1,66+0,70) мВ (Р{0,01), у 10 больных после

плановыХ операциЙ ларез быЛ клинически слабо выражен, Этому со,

ртввт9тррраЛи l.| поIfаа;ТедF 9де$троГастрографиШ_ ца9тота кодебаниЙ
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(3,75+0,19) в минуту (р<0,05), амплитуда колебаний (3,50-r-0,47) мВ
(р<0,05) ; электроэнтерографии - частота колебаний (4,40-10,17) в

чинуту (р<0,05), ,амплитуда колебаний (3,s5+0,19) мв (р<0,05).
У этих 10 больных электростимуляция была проведена с профилакти-
ческой целью, а у остальных 49 - с лечебной целъю.

После плановых операциfi электростимуляция оказалаеь эффектив-
ной у 58 исследуемых, и только у одного больного с разлитым гной-
пым перитоНитом она не дала рФультата. У lз больных электр()сти-
муляция на фоне поясничной новокаиновой блокады по методу
А. В. ВишНевскогО была эффекТивноfi. Нередко лечебное действие
9лектрического тока проявлялось в период от l до 12 ч после сеанса
электростимуляции.

у четырех больных после плановых операциfi применили электро-
стимуляцию через кишеtIный свищ. Во время электростимуляции qе-
рф свищ активно выделялось содержимое кишечника; вместе с тем
отмечалось восстановление двигательной активности всего желудочно-
кишечного тракта, связанного, по-видимому, .с рефлекторным дейст.
вием электрического ТОКа, tITo позволило разгРузить не только близ-
лежащие к свищу петли кишечника. Еще у четырех больных был
отмечен хороший лечебный эффект при комбинированном введении
электродов через кишечный свищ и прямую кишку.

о клинической эффективности электростимуляции свидетелъствуют
достаточно высокие показатели электриqеской активности по данныл,t
электрогастрОграфиИ - частота колебаний (4,26-F0,18) в минуту
(р<0,05) и амплитуда (З,7l+0,18) мВ (р<0,05). При изучении
9лектрогастрограмм наблюдался низкиfi уровень зубцов в начальный
периоД (3-4 мин); по-видимому, он был обусловлен тормоr(ением
желудка.

на электроэнтеtрограммах также повысились показзтоли эл€ктри-
ческой активности - отмеqалась частота колебаний (4,44+0,25) в ми.
нуту (Р(0,05) и амплитуда (3,6l:b0,14) мВ (Р<0,05)

эффект электростимуляции в большинстве случаев сохранялся на
следующие сутки, О qем свидетельствуют показатели электрогастро-
граммы-частота колебаний (4,56+0,27) в минуту (р<0,05) и амп.
литуда (3,58+0,24) мВ (Р<0,05) и электроэнтер,Oграммы - ча,стота
колебаниЙ 4,60-,-0,28 в минутУ (р<0,05) " ч*пп"rудu (3,19+0,I3) мВ
(р<0,05).

fiля контроля эффективности электростимуляции результаты кли"
нико-электрОфизиологичеСких исследОваний сопоСтавлялИ С РеНТГеЦО.логичеокими данными. На рентгенограммах У девяти б,ольных из де-сяти была отмечена ускорен.ная эвакуация контрастного BexlecтBa
по желудочно-кишечному тракту, особенно по тонкому кишечнику.
У ,одного больного в течение б ч эrвакуация не Jlаступила, несмотря
на хорошие показатели электрической активноети; это свидетельствует
о том, что не всегда эвакуаторньiй эффект соответствует моторному,В одном случае отмечецQ ц4ятницообразчое дFижеFFе ковтра'стного

а?а

вещества, отражающее восстаtIовление двигательной активн(tсти желу,

доttно-кишечlного тр.акта, У всех больных на рентгенограммах имелисIr,

Iпосвенные призЕаки поlвышения тонуса ки,шечн,ика и желудка.

у 57 больных были произведены операции в экстренном порядке

при следуюхlих заболеваниях: перфоративiная язва желудка, острый хо-

лецистит, острый аппендицит, ущемленная грыжа, острая кишечная

целроходимость, панкреоIlекроз, повре}кдения органов брюшной поло,
,сти, гнойное ,во,спаление матки ,и придатIiов.

Показатели электрической активности желудка и кишечника ,до

операции имели следующие зllачеflия: на электрогастрограмме частотд

колебаний (2,90-|-0,16) в минуту (Р<0,01), амплитуда (1,13+0,10) мВ
(Р<0,05); на электроэнтерограммах частота колебаний (2,00*0,10) в

минуту (Р<0,01), амплитуда (1,14*0,90) мВ (Р(0,01). После опе,

рации парез обычно продолжался, электрическая актцвностъ желудка
и кишечника оставалась низкой,

На рентгеЁограммах после операции отмечались задержка конт,

растного вещсства, скопленис жидкости, кала и газов в кишечнике,

а также косве[Iные признаки снижения Tollyca желудка и кишок. Mcl-
торная активность желудка и кишечника ослаблена, а продолжающlлй,

ся в течение длительного времени (3-5 лней) после начала заболе,
вания парез вызывает деструктивные и3ýlенения в нервно-мышечfiом
аппарате желудка и кишечЕика, что затрудняет борьбу с нарушениями

двигательной активности желудочно-кишечного тракта.
, У 31 больного с местным перитонитом после электростимуляции
наблюдался хороший лечебный эффект: усиление кишеqных шумов,

отхождение газов, появление акта дефекации.
Электростимуляция была эффективной и у 19 из 22 больных с

разлитым гнойным перитонитом.
Если электростимуляция сама по себе оказывается неэффективной,

то ее применяют на фоне поясничной новокаиllовой блокады. После

электростимуляции на фоне блокады были отмечены повышенные по-

казатели электрической активности * на электрогастрограммах часто-
та колебаний (3,9710,21) в минуту (Р<0,01), амплитуда (4,06:L
+0,13) мВ (Р<0,01); на электроэнтерограммах частота колебаний
(3,28-|0,19) в минуту (Р<0,05), амплитуда (4,58+0,2i) мВ (Р<
<0,05).

Электростимуляция на фоне ганглионарной блокады дала у всех
больных хороший лечебный эффект. После введения ганглерона на
электрогастрограммах отмечалось незначительное повышение электри-
ческой активности; частота колебаний составляла (3,19-b0,12) в ми-
нуту (Р<0,05), амплитула (2,88+0,11) мВ (Р<0,05); на электроэн-
терограммах частота колебаний равнялась (3,0l-|0,2l) в минуту
(Р<0,05), амплитуда (3,11+0,13) мВ (Р<0,05) . После электрости-
муляции отмечено достоверное повьlшение показателей электрической
активности; на электрогастрограммах частота колебаний составляла
(4,03-F0,13) в минуту (Р<0,01), амплитуда (4,21-r_0,20) мВ (Р<0,01);
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на электроэнтерограммах частота колебаний равнялась (4,12+0,13) в
минуту (P<0,0l), амплитуда (4,1l-|-0,15) мВ (P<0,0l).

Положительпый эффект электростимуляции (усиление кишечных
шумов, отхождение газов, стул, прекращение рвоты и т. п.) отмечен

у Il3 из llб больных с послеоперационными парезами, или у 970/о

исследованных. Этот резулътат получен при использовании следую-
Щих параметров стимулирующих импульсов: сила тока 3-15 мА, на-
ПРяжение 2-20 В, TlacToтa 40_60 Гц, длительность 5 мс. Лечебное
деЙствие электрического тока иногда проявляется в период от l до
12 ч после сеа,нса элект]ростимуляции.

Прй провелении электростимуляциlи моторики активный электрод

следует вводить в тот отдел желудочно-кишечного тракта, где наи-
более сильно выражена динамиqеская непроходимость. Можно поме-
щать электроды в прямой кишке или желудке, допустимо комбиниро-
ванное введение электродов в желудок и прямую кишку, а также вве-
дение их в кишечные свищи.

В комплекое нарушеrний функuии 0рган,ов ,и систем, воз,}lи,кающих
вследствие травмы спинного мозга, одним из наиболее типичных яв-
ляется расстройство моторики желудочно-кишечного тракта. При по-
вреждении спинного мозга возникает дефицит возбуждения центра
дефекации, лишенного импульсации от нервных центров, расположен.
uых выше места травмы. Порог возбуждения центра повышается, I'

для превышения порога требуется длительное раздражение. Каловц,
массы скапливаются в кишечнике ,в большом количестве, тогда как
рефлекс дефекации не] вызывается. ,Щанные электро9нтерографии так.
}<е свидетельствуют о выраженном угнетении биоэлектрической актив-
ности кишечника.

[ля изучения эффекта электростимуляции мы подразделяли всех
больных с пораженйем спинного мозга на три группы: х l-й группе
отно,сили больных с поlражением ,шейного ,и верхiнегрудного .oтделов

спинцого мозга, ко 2-й группе - с поражением среднегрудного отдела
и к 3-й группе-с поражением нижнегрудного, поясничного отдеJIа и
конского хвоста.

Влияние прямой (трансректальной) 9лектростимуляции желудоч-
но-кишечного тракта на моторно-эвакуаторtlую функчию кишечяика
было исследовано у 64 больных с различными уровнями поражения
спинного мозга.

Анализ результатов измерения порога возбуждения кишечника по
напряжению указывает на отсутствие строгой зависимости средних
пороговых напряжениfi от уровня поражеЕия спинного мозга, если не
сqитать, что у больных с поражением спинного мозга в среднегрудпом
отделе пороговые напряжения несколько выше, tIeM в l-й и 3-й
группах.

В проuессе подбора порога выявлена опр,еделенная зависимоеть
электрической активности кишечника от значения напряжения. Ампли.
туда колебаI1ий спонтацной ацтивности начинает нарастать от !4?дн]'

q22

ýнасениff папрЯ>l(епйя (4_6 в), Ео в отличие от амплитуды наведен,

ной активности увеличивается постепенно, достигая IvIаксиМальНых

значений при значении, соответствующем пороговому, При дальнейшем

повышении напряжения наблюдается постепенное снижение амплитуды

колебаний спонтанной активности. Эта амплитуда остается повышеЕ,

ной и после окончания стимуляции (через 5 мин, 30 мин, 2 ч),

при повышении напряжения стимуляции увеличивается и частота

колебаrrиЙ спонтанноЙ активности. Максимальная частота колебапий,

так же как и амплитуда спонтапной активности, во всех группах боль-

ных соответствует пороговому напряжению.
на протяжении первого курса электростимуляции восстановление

рефлектор,ного акт,а дuф.пuц"," было отм,ечено у 48 больных (73,40lo

.nyuu"u). Это в,осста,н,овле,Еие было устоЙчивым в 72,50/9 случаев, а в
17,50/6 СЛ}Чаев дефекация наступала только после очередного сеанса

стимуляции; в дальнейщем рефлекс угасал.
при травме спинного мозга возникают нарушения координации

моторики кишечника с работой аЕальных сфинктеров, Повреждение

спинного мозга выше уровня центров дефекации приводит к спасти,

чеокому параличу,сф,ипктеров Пrряlмой кишки, способствующему задер-

жанию акта дефекации. При поражении же самих цеЕтров возникает

вялый паралич 
'сфинктеров, пр,ив,одящий к н,едержавию кала,

В. результате электростимуляции у больных с травмой ЕижЕе,

грУдного'поясЕиЧноГоотделовспинногомозгаиконскогохВоставоз-
растают внутриабдоминальное и внутриректальпое давления в средЕем

до l3,5 кН/м2. Одвако в отличие от <<высоких> поражений увеличива,
ется также и сопротивление анальных сфинктеров, т, е, создаются бо,

лее физиолОгичные соотношения между давлением в прямой кишке

и соdтоянием ее сфинктеров. Таким образом, после трансректальной

стимуляции вну,грикишечное и внутриабдоминальное давления обычпо

превалируют над сопротивлением анальных сфинктеров. Такое соотно,

шение I\,tежду величинами давления и сопротивления сфинктеров на-

ряду с воздействием ва сегментарный рефлекторный аппарат спинного

мозга за счет усиления афферентных влияниЙ из тазовоЙ области при

трансректальной электростимуляции позволяет выработать относи,

тельно управляемый акт дефекации у больных с поражением спинно,

го мозга.

|показаниями к применению электростимуляции являются ослабле,

ние-моторно-эвакуаторноЙ функuии желудочно-кишечного тракта, при,

водящие к задержке акта дефекации, и сохранная электровозбуди,

мость кишечника.
Электростимуляция противопоказана при желудотIно-кишеqных

кровотечениЯх, Еекротических дистрофических процессах в желудочно"

кишечном тракте и сердечно-сосудистом коллапсе.
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ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ
И ЭЛЕКТРОАНАЛЬГЕЗИЯ
В АКУЦЕРСТВЕ И ГИНЕКОЛОГИИ

первые попытки использовать 9лектрический ток для лечения жен-
ских болезней предпринимались еще в 1755 г. [1]. Олнако лишь пос-
ле 70-х годов прошлого века многие исследователи как в России, так
и за рубежом стали изуtIать применение электричества для этих целей.
Так, в l888 г. появилось сообщени,е об (электризации матки)> по-
стоянным током для лечения женских болезней [2].jB этих целях ис-
пользовался зонд-электрод, вводимый в цервикалыlЫй канал, Зонд со-
стоял из двух металлиqеских цилиндров (биполярный внутриматоч-
ный электрод), Разделенных диэлектриком. Этот метод имел значи-
тельные преимущества перед известными: отсутствие электрода на
коже И в связи с этим уменьшение болезненности при проведении
электростимуляции, увеличение плотности тока в зоне воздействия,
удобство проъедения процедуры. В дальнейшем этот метод использо-
вался многими авторами, прежде всего в гинекологической практике
для лечения дисфункциональных маточных кровотечений, аменореи,
дисменореи, альгодисменореи, субинволюции матки и т. д. [3-8].

.Щ,ля лечения применяли как постоянный, так и uбарадический
ток>> 1. В качестве источника постоянного тока использовали элементы
лекланше. fiля <фарадизации> применяли различные модели аппара-
тов, в которых имелись две индуктивно связанные катушки, располо-
женные горизонтальНо,'лричем одна из катушек могла быть прибли-
жепа или Удалена от другой. Расстояние между катушками опреде-
лялось по шкале в миллиметрах. В большинстве таких аппаратов от-
сутствовалИ средства дJIя измерения силы тока или напряжения, л'о-
этому на практике врачи определяли интенсивность терапевтического
воздействия в условных единицах (миллиметры расстояния между ка-
тушками).

Анализируя некоторые методы терапии дисфункциональных ^ма-
точныХ кровотечений, Спенсер Велл [9] в 1888 г. пришел к выводу,
что прИ упорном маточном кровотечении электрический ток <<решитель-.
но выше стоит всех Других средств>. По мнению его современника
А. .Щ,аниель-Бека [t0], при лечении альгодисменореи примонепие 9лект-

Риt{ёетЬа 8олее преДпочтительfiо в сравненЙЙ с Йilыми методамil iё-
р а пии.

Однако период увлечения электротерапией в гинекологии продол-
жался недолго в рфультате появления ряда неудачных работ, дискре-
дитировавших данный метод [1l].. И только спустя почти полвека ги-
некологи вновь обратили внимание на возможность использования
электрического тока для лечения женских болезней.

В 1956 г. был предложен метод электростимуляции шейки матки
для лечония ди,офункциональных маточных кровотечений [l2]. Ст,иму-
ляция осуществлялась прямоугольными электрическими импульсами с
частотой 70 Гц, длительностью 2 мс и амплитудой 5 В. ПолУченные
данные свидетельствовали о хорошем гемостатическом эффекте у
всех женщиЕ с данной патологией, подвергшихся этому виду лечения.

В нашей стране метод электростимуляции шейки матки для лече-
ния дисфункциональных маточных кровотечений в указанном режиме
был применен впервые в 1957 г. [13]. .Щ,ля проведения электротерапиIr
в шейку матки женщины вводили биполярный электрод в виде ци-
линдра диаметром 2 мм и длиной 2 см. На дистальflом конце цилинд-
ра имеются два изолированных друг от друга металлических кольца
диаметром 3-5 мм и шириной 3 мм с расстоянием между ними
3 мм [14]

В последнее время электростимуляция шейки матки прямоуголь-
,iными импульсами тока находит все более широкое применение при

различных патологических состояниях генитальной сферы женщины.
В частности, такое леqение успешно применяется при функциоrталь-
ных нарушениях половой системы.

Механизм действия электрического тока при стимуляции шейки
liматки заключается в возбуждении шеечно-гипоталамо-гипофизарного
'рефлекса, которое приводит к овуляции и лютеинизации. Нельзя ис-
ключить также .возможность непосредственпого воздействия стимуля-
ции на сократительную активность миометрия.

о высоком терапевтическом эффекте электростимуляции шейки
матки при лечении женщин с лисфункциональными маточными крово.
течениями сообщают ряд исследователей [15, 16]. Некоторые из пих
Il5] ллЯ лечениЯ женщиН с указалной патол,оги,ей прим,еняли выпус-
каемой промышленностью аппарат исэ-01, используя- методику
С. Н. ДавыДова [13]. Этот аппарат представляет собой генератор им-
пульсов прямоугольной формы. Стимулятор обеспеqивает ступенчатую
(5 диапазонов) и плавную регулировку амплитуды импульсов от 0
до 80 В. В аппарате предусмотр,еНа также ступе,нчатая (4 лиапазона)
и плавная регулировка длительности импульсов в пределах от 0,0l до
50 мс. Частота следования импульсов устанавливается в пределах отl до 1000 Гц. ,Щ,лительность пауз между сериями импульсов может
быть изменена от 2 до 7 с с иптервалом 0,5 с.

Если учесть, что одной.из частых форм патологии в периоде по-
лового созревания являются ювенильные кровотечепия, то большой

l Фарадическим током в медицинской литературе пазывают им-пульсный ток fiа выходе вторичной обмотки т}анъформатора, по",rу-
ченпый при прерывании тока в его первичной обмЪтке.'
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йНтефеС пре.i,ставляет .ооdщ."". об эqЕективном леченl.ллt девуЙеi i
этой патолоГией электростимуляцией шейки матки [l7, 18], Актуальпо

такж,е проведение электРостимуляциИ шейки маткИ У ЖеrНЩИЕ С Ре-

цидивирующими дисфункциональными маточными кровотеqениями в

профилактических целях [19, 20]. обычно методика лечения заклю,

чается В электростимуляции шейки матки в течение 3 дней по 10 мин,

начиная с 14-го дня менструального цикла, на протяжении нескольких

менструальных циклов.

рядом исследователей отмечеп положительный терапевтический

эффект 9лектростимуляции шейки матки и при других гинекологиqе,

ских заболеВаниях. В частЕости, сообщается о хороших результатах
лечения ,аменореи и аJiьгодисменореи, у,казывается на возм,ожность

успешной терапии гипофункции яичников у больных с генитальным

инфантилизмом [12, 21].

В последние годы предложен метод лечения гипофункции яични-

ков при хроническом воспалении придатков матки у женщин с по_

l ,о*о' флуктуирующих TOrKO]B. Для этих целей lВlо вниидlп
\ 

разработан аппарат <Спектр-2Т> (рис. 7.1), представляющий собой

генератор низкочастотного шума (диапазон частот 200 Гц-10 кГц,

ток в цепи пациента 0-50 мА). Воздействие наносится на органоспе-

цифические для матки и яичников кожные зоны. _ отмечается высокий

терапевтический эффект данного лечения [22].

электростимуляция шейки матки оказалась эффективной и при

, фу;нкчиональном бесплодчw, |23, 241. В медицинской литературе йме-

i юaсо сведения об успеш,нoм применении Электр,ическог,о тока при ле-

\чеп"и бесплодия, обусловленного функциональной непроходимостью
'маточных труб, путем воздействия не на шейку матки, а непосредст,

венно на трубы [25]. В этих целях используется аппарат <Стимул-l>

(рис. 7.2), генерирующий переменный синусоидальный ток с частотой

2000 Гц либо в непрерывном режиме, либо в режиме прерывания не-

сущей С частотой 50 Гц и скважностью 2. В аппарате предусмотрена

ВозМожносТьсТиМУЛяцииВыпрямленныМнесГлажеI.IFIыМТокоМ'атакже

регулировка фронта и среза импульсов.

Использование синуоoидальЕого модулированного тока можно

считать перспективным. В последнее время появился ряд работ, ука-
зывающих на целе,сообразность его применения :кan< для электрофоре-

за, так и в <<tIистом>> виде. В частности, электростимуляция электро_

аномальных зон кожи синусоидальЕым модулированным током малой

иптенсивности купирует каузальгии у больных, имеющих генитальный

эндометриоз или ранее оперированных по поводу него [26], Лечение

указанныХ больныХ может провОдитьсЯ при помощИ серийнО ВЫП)"С,

каемого аппарата <<Амплипульс-4> (рис. 7.3), предназначенного для

лечебного воздействия модулироваЕIlыми синусоидальными токами

звуковой частоты. Частота несущих колебаний на его выходе состав,

ляет 5000 Гц; возможпы четыре режима работы:
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Рис. 7,1. Аппарат <Спектр-2Т>

Рлс, 7.2. Аппарат <Стимул-l>

а) непрерывные модулированные колебания с произвольно вы,

бранной частотой модуляции 30, 50, 70, 100 или 150 Гц;

б) посылки модулированных колебаний с произвольно выбранной

цастотой модуляции, чередующиеся с паузой в соотношении l : 1,5;

2:3; 4:6 с;

в) посылки модулированных колебаний с произвольно выбранной

частотой модуляции, чередующиеся с поqылцами цемодулированЕых

иолебанийi"
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Рис. 7.3. Аппарат <<Амплипульс-4>

г) посылкИ модулированНых колебанИй с произвольно выбранной
частотой модуляции, чередующиеся с посылками модулированных
колебаний с .]астотой модуляции t50 Гц.

помимо того, в каждом из этих четырех режимов работы на вы-
ходе аппарата может быть сформирова[I выпрямленный сигнал поло-
жительной или отрицательной полярности. (оэффициент модуляции
устанавливаетСя rB апПДРате дискрет,но; он ,может р,ав]няться 0, 50, 75
или l000/o. Ток в цепи пациецта.регулируется плавно от 0 до 80 мА
при активном сопротивлении 250 ом и от 0 до 30 мА лри активном
сопротивлении l кОм.

описанный аппарат представляет интерес в связи с тем, что может
обеспечить преимущественнО избиратеJьное влияние действующего
фактора. Это достигается изменением частоты и Других параметров
тока в соответствии с биологическими свойствами и ритмом. деятель-
ности отдельных органов и систем, пораженных патологическим про-
цеооом. В частности, синусоидальный ток с част,отой 5000 Гц, м,одули-
рованный колебаниями с низкой частотой (30-150 Гц), позволяет
оказывать воздействие на кожный рецепторный аппарат без появле-
ния у пациента болевых о,пlуlтlений. Это да,ет возможн,оrсть пр,оlводить
лечение синусоидальным модулированным токоп{ по принuипам реф.
лекторно-сегментарной терапии, используя прямые и обратные связи
между маткой и соответствующими органоспецифическими зонами
кожи.

Аппарат успешно применялся для лечения недонашивания бере-
менности [27]. Под наблюдением находились 38 больных с клиниче-
скими симптомами угрожающего выкидыша. Воздействия осуществля-
лись при абдоминально-сакральном располох{ении электродов одно-
полупериодными колебаниями электрического тока а чаетотой 5000 Гц,
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моДу;iиiiоiiаiiiiЬгЬ кЬлебаiiиями ё чаётЬiЬi1 1Е0 fц (rny6"nu моДУлЯцйil
250/9). Сила тока подбиралась лlндивидуально и обычно находилась в
пределах 1-3 мА по амплитуде. Продолжительность процедуры со-
ставляла l0 мин. Лечение проводили ежедневно; курс состоял из 5-
10 сеансов. Хотя это единственная работа, посвященная использова-
нию электрического тока для релакеации матки, следует подчеркнуть,
что теоретиqеские соображения о возможности це только стимуляции
матки, но и ее релаксации высказывал в 1968 г, Теобальд [28]. Он
писал, что действием электрического тока при наружном расположении
элёктроДов на подвздошно-паховой или подвздошно-подчревный нер-
вы можно не только возбуждать, но и расслаблять миометрий,

3начительное число иеследований направлецо на изучение воз-
можностей электростимуляции для родовозбуждения и родости-
муляции.

О возможности вызываЕия искусственных родов постоянным то-
ком писали мпогие исследователи еще в XIX в. Эффект обычно до-
стигался путем проведения электровоздействий в течение 5 дней по
2-3 раза в день, а ицогда и чаще до получеция сокращений матки.
Отмечалась перспективность данного метода и его безопасность по
сравнению с методом введения жидкостей и баллонов.

Помимо воздействия постоянным током отдельные акушеры при.
меняли и <фарадический>> ток. Одна из последцих работ, посвящен-
IIьlх усилению родовой деятельностIл <<фарадическим>> током, была
опубликована в 1938 г. [29]. Электростимуляцию осуществляли во
l]Topoм периоде родов у 50 женщин. Электроды размещали накожно в
I]ижнем отделе живота и в области кРестца. По его данным во всех
случаях наблюдалось усиление сократительной деятельности матки,
причем отрицательного влияния электростимуляции на мать и плод
lte выявлено.

В настоящее время для электрического воздействия на матку с
I\слью родовозбуждения fi родостимуляции применяют прямоугольные
II экспоненциальные импульсы тока в диапазоне частот следования от

лолей герца до 4000 Гц.
Большинство исследователей считают, qто токи звуковой частоты

trаиболее точно соответствуют задачам 9лектростимуляции, Вместе с
тсм имеются сообщенlля, что наилучший эффект при проведении
электростимуляции матки через кожные покровы передней брюшной
стенки достигается в диапазоI;е высоких частот (50-100 кГш) [30].

Вопрос о параметрах электрического тока для электрического воз-
лействия на мrометрий требует специального изучения и уточнения,
так как до настоящего времени еще пе выясЕены оптимальные зна-
tlеция параметров (сила тока, форма и частота колебаний, длитель-
llocTb раздражения, размеры электродов, место их наложения и т. п.).

Существуют три метода электростимуляции матки:
1) с наружным расположением электродов (один электрод }ta

брюшной стенке, другой на пояснице,или крестце);
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9) с HapyiKHo-ЁHyTpeHiriiM раёiiбliойенЙеiчi эfiекtРбДов (одйя бfrеitf-

род на перЬлнеЙ брiошноЙ стенке, крестце или поясitице, другой на

цrейке маткИ или в сводах влагал,ища);
3) с внутренниМ расilоломенИем эдектродов (оба электрода на

шейке матки или в цервикальпом канале),
сопоставление резуль"аrов исследований различных авторов пока

не позволяет отдать предпочтение одному из указанныri методов,

ряд исследователей для электрородовозбуждения применяет на,

ружно€ расположенИе электродоВ - одиН на брюшноЙ стенке, другой

на- пояспице или крестце [28, 3l, 32]. В практическом отношениЕ это

более перспективный метод, так как он более удобен в применении,

К томУ же прИ стимуляциИ черФ кожнЫе электроды значительЕую

pnnn 
".pu." 

и рефлекторное воздействие, обусловленное раздражением

подвздошно-подчревного и подвздошно-пахового нервов,

по данным некоторых исследователей оптимальными местами

расположенИя электродоВ являются дно матки в области правого труб-

ного угла и поясница [3l]. При размещении же электродов в области

левого трубного угла или в нижних qтделах матки электростимуля,

ция, как правило, не имеет успеха. В указанной работе использовали

первый метод расположения электродов при электростимуляции

у 22 женщин в конце беременности. Все исследуемые до родовозбуж-

д"п"" "*an" 
слабые схваткИ и'открытие маточного зева до 1 см,

Амплитуда раздражаюЩего напряжеЕия сначала равнялась 5 В, затем

ее постепенНо повышалИ до l5 В. .I[,лительность прямоугольных им,

пульсоЬ составляла 2*3 мс, частота следования * 30_40 в миЕуту,

Одновременно с электроQтимуляцией вводили окситоцин, Почти во

всех слуqаях авторы наблюдали повышение qастоты и силы схваток,

Роды У первобеременных проходили за 3*4 II, у многорожавших за

1-2 .{. По мнению авторов, многочисленные исследования этого ме,

тода показывают его перспективность и возможность сЕижения дозы

используемых медикаментов,
ИмеютсЯ также сообЩения об уепсхе электрородовозбуждения

при паружно-внутреннем расположении электродов [28, 33*35], При,

менялись различные параметры электрического тока, размеры элек-

тродов и длительность воздействия. ОтрицательЕого влияния Еа плод

в данныХ исследованиЯх fiе выявлено. ОднИ авторЫ [33, 36l реко-

мендуют частоту следоваlIия импульсов ниже 1 Гц при длительности

150_300 мс и амплитУде 20*30 мд. онИ отмечают, что успех электро,

терапиИ может бытЬ достигнуТ при ее применениИ ежедневно (или по

крайней мере 3 раsа в неделю). .I[,ругие [34] считают, TITo при родо,

возбуждении лучший эффект может бытЁ достигнут при чередовании

положителЬныхиотрицательныхиМпУлЬсоВТока'поДаВаеМыхнаэлек-
троды, один из которых расположен на коже передней брюшной

ararrn" ,пa"щины в области правого угла матки, а другой*во влага,'

лище (параuервикально). В то же время Теобальд [28l отмечает,

ЧтоиМВТеЧениеВосьМилетУспешноПроВодиласьэлекТросТиМУляция
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импульсами с частотой следования 5 Гц и длительностью 0,5 мс, Одиц

из электродов он помеtrl.ал в шейке матки, а другой в виде иглы вво-

дил под кожу внизу живота.
наконец, высказывалось мнение, , что оптимальными параметрами

электрического тока при родовозбуждении у женщин с преждевре,

менным излитием околоплодных вод являются прямоугольные импуль-

сы с частотой следования 10-30 Гц, длительностью 25 мс и амплиту-

дой б-l5 в ts5]. Говоря о режимах стимуляции, авторы отмечаютl

что импульсы следует подавать периодически liриблизительно через

3 мин в течение 2,5 ч. У всех наблюдаемых усиливались схватки, хотя

у 300/6 из них после прекращения электровоздействия схватки ослабе-

вали череЗ 1,5-2 ч. По данным этих авторов эффективность электро,

стимуляциИ зависиТ от степенИ зрелости шейки матки (при незрелой

шейке эффективность ниже).
в последнее десятилетие многие акушеры стали применять элек,

трородовозбуждение путем раздражения электрическим током шейки

матки. Идея стимуляции матки этим способом не нова, Так, еще

в l90l г. М. М. Миронов [37] искусственно прерывал беременность

при помощи постоянного электрического тока, подаваемого через

биполярный электрод. Один из составляющих электродов в виде пла-

тинового наконечника длиной 2 см находился па конце каучукового

зонда толщИной 3-4 мм. Второй, также платИновьiй электрод длиной

2 см располагался на расстоянии 2 см от первого, Электрод-зонд

вводился в цервикальный канал на l см выше внутреннего зева,

сначала этот метод использовался значительно реже, чем два

другиХ описаЕных выше, Однако после вып}rска японской фирмой
<Toitu> промышленного образца электростимулЯтора <Ede1> для реа,

лизациИ этого метода 1рис. Z,+1 его сталИ применять в разных стра,

нах [38, 39]. Аппарат представляет собой генератор прямоугольных

импульсов с дискретным набором частот следования 1, 2, 3, 4 кГц
(при скважности 2), со ступенчатой регулировкой напряжения и мак,

симальной амплитудой 10 В. Импульсы подаются автоматически в ре"

жиме посылок (длителъностью l0 с) и пауз (длительностью 10 с),

в аппарате предусмотрена возможность визуального контроля прило,

женного напряжения и протекающего qерез пациента тока при помо,

щи двух стрелочных индикаторов. Электровоздействие наносится через

биполярный электрод на шейку матки (рис. 7.5). Оба составляющих

электрода в виде полусфер диаметром 5 мм изготовлены из золота

и размещены на расстояIrии 10 мм друг от друга на изолирующем

основании, прикреплен!lом на бранше кишечного зажима. Методика

работы со стимулятором заключается в следующем. Одна.из бранш

зажима вводится в цервикальный канал, вторая располагается енару-

жи задней губы шейки матки. Катодом служит.электрод, находящийся

на дистальном конце запшма. Ток, подводимый к пациентке, замы-

кается fiа участке шейки матки, заключенной между двумя электро,

дами, что предотвращает возможность его воздействия на плод. На
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Рис. 7.4. Аппарат для родовозбуждения EdeI и шеечный электрод

Рис. 7.5. Схема расположения электрода на шейке матки (из реклам-
ного проспекта фирмы Toitu)

VII Международном конгрессе акушеров-гинекологов в l973 г. Фуимо,
то и Токаяма [38], представив результаты использования такого сти-

мулятора для родовозбуждения, отметили, что это единственный
в мире метод, позволяющий ус,гановить момент }Iачала родов. В своих

исследованиях они применяли импульсы тока с амплитудой 10-13 мА
и частотой следования 1-4 кГц, Стимуляция осуществлялась один

раз в день по 15 мин в течение нескольких лней у женщин в конце

беременности. Степень готоIзности организма к началу родов опре-

делялась по общепринятым акушерским критериям. По данным
авторов после IIачала электростимуляции шкала родов нарастала на

2 ед, в день (и только на 0,5 ел. в день в контрольной группе).
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Рис. 7.6. Аппарат для ро/lовозбуждеi;лtя
Nlул-01>

tI ролостимуляциrl <<CTt-t"

lАналоги.lпыЙ аппараТ-элоктростИмулятоР <<Стимул-0l>> разрабо-
тан вО вниимП t40] (рис. 7.6). В отличие от аппарата фирмы
Toitu Edel электростимулятор <Стимул-0l>> позволяет формировать как

монофазные, так и двухфазные импульсы. он обеспечивает генерацию

стимулов в непрерывн,ом режи,ме и в реж,име посылок; длительнOсть

посылок составляет 1 или 10 с, период следования 2 и 20 с соответ-

ственно. Предусмотрена плавная регулировка фронтов посылок в пре-

делах от 0 до 1 с и плавная регулировка тока в цепи пациента от 0

до l5 йА, О результатах применения этого аппарата для родовоз,
буждения у 60 женщин в сроки беременности 38-42 недель при

преждевремепном излитии околоплодных вод было доложено на

Itаунuсской коrrференции по стимуляции органов и тканей в 1975 г,

[41]. Стимуляция осуществлялась с частотой l кгц и силой тока

ib *Д в течение 1 ч, В результате у всех рожеrrиц наблюдалось

появление или усиленИе сокращенИй матки. ОднакО полный эффект

достигнут только у 43 женщин. Исследования также показали, что

решающее влияние на эффективность электриIIеской стимуляции мат,

кц оцазывает степень зрелости ее шейки. При подготовленной шейке

матки положительный эффект электростимуляции был достигнут
в 950/6 случаев.

Большой ицтерес для акушерской практики представляет приме,

нение электрического тока с целью терапии слабости родовой деятель,

ности. Этому вопросу посвящеu Ряд работ. Способы наложения элек,

тродов при электротерапии аflалогичны описанным при электрородо,

возбуждении. !,ля терапии слабости роловой деятельности некоторые

авторы использовали электрические импульсы_ прямоугольной и экспо-

ненциальноЙ формы длительностью 2-60 мс и частотоЙ следования

8-100 Гц |42, 43]. По мiнению одного ,из .авторов [42] , наилучшилi
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эффект достигается при воздействии экспоненциальными импульсами
частотоЙ следования 16 Гц, длительностью 30 мс и силоЙ тока
15-25 мА при общей продолжительности воздействия 1,5-2 ч и при

наружно-внутренЕем расположении электродов. Отмечается благо,
приятный эффект электровоздействия при слабости роловой деятель-
ности и вместе с тем его недостаточность для родовозбуждения. !,ру,
гие авторы [43] считают, tIто электростимуляцию следует проводить
при наружном расположении электродов, силе тока не более 10 мА
и flродойжительности ,в,оздейств,ия 15 с с ,иlнтервалами между пими
10 мин. Они отмечают, что при большем импульсн,ом токе может
появиться обратная реакция матки * торможение ее сократительной
деятельности за счет перераздражения нервно-мышечного аппарата
и возникновения парабиотического состояния.

Нарялу с изложенными существуIот и другие мнения. Некоторые
авторы [44] считают, что для лечения слабости схваток следует при-
менять экспоненциальные импульсы частотой следования до l Гц
!I длительностью 100-500 мс в течение не менее 20 мин. В то же
время другие авторы [45] сообщают, что хороший эффект лечения
слабости родовой деятельности без дополнительного назначения фар-
макологических препаратов достигается и при применении прямоуголь,
ных импульсов тока с амплитудой 4-7 мА при продолжительности
всей процедуры 1-1,5 ч. При этом рекомендуется длительность каж-
дого воздействия 40-50 с и интервад между воздействиями 4-5 мин;
места расположения электродов - на брюшной стенке, в области ,дна

матки и на поясЕице.
Наконец, в работе [46] лля терапии слабости родов использовали

импульсы тока прямоугольной формы с частотой следования 1000-
2500 Гц, Сида тока устанавливалась в пределах 8-15 мА при дли-
тельности посылок 7-|5 с и с интервалами между ними 7-15 с.

Продолжительность сеанса электростимуляции составляла 1-2 ч, zt-t;

тервал между сеансами -. также I-2 ч. Всего для терапии слабости

родовой деятельности авторами рекомендовано от 1 до 3 сеансов
электростимуляции через биполярные самофиксирующиеся электроды,

установленные на шейке матки. Наиболее сильный эффект электро-
воздействия достигнут в сочетании с инфузией окситоцина.

Однако окончательно вопрос об эффективЕости электрородорегу-
лирования до настоящего времени еще не выяснен. Если одни акуше-
ры |47l считают, что электростимуляция повышает возбудимость
миометрия, усиливает сокращения матки, нормализует внутриматочное
давление при некоординированных схватках, то другие [48, 49] отме-
чают эффективность электростимуляции лишь во втором, и третьем
периодах родов, В первом же периоде и особенно при первичной
слабости родовых сил электростимуляция по их данным малоэффек-,
тивна, обы,rно схватки усиJlиваются только во время электрос,гиму-
ляции, а после выключения электрического тока вновь возвращаются
к исходным. Поэтому для повышения эффективности стимуляции ро-
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плодного пузыря.
В последние годы появились сообщения об электростимуляции

матки пО принципу биологического управления [50]. Этот метод при,

менен у l20 женщин при своевременных родах, осложнившихся сла,

бостью роловой деятельности и преждеврrеменлым излитием вод.

в разработанпом для этих целей аппарате [5ll предусмотрены два

режима стимуляции:

l) полача по программе частотно-модулированных пакетов элек,

трических импульсов с возрастающей частотой от 1 до 30 Гц;
2) подача электрических импульсов в режиме синхронизации по

цепи обратной связи с механического датчика, регистрирующего
сокращение матки.

. Было отмечено, что эффект от применения этого метода достft"
гается при электровозбуждепии в 850/о, а при электрородоусилении--
в 920/о СлУЧаеВ.

В лругом аппарате для электростимуляции матки, разработанrlОМ
во ВНИИ акушерства и линекологии Минздрава СССР [52] , в отличие
от упомянутого выше аппарата электрическая стимуляция осуще,
ствляется при помощи прямоугольных импульсов с частотой следова,
ния 75 кГц.

Таким образом, обзор методов электростимуляции матки для ро;
довозбуждения и родостимуляции показывает, что для их реализации
применяют различные споеобы воздействия и различные параметры
электрического тока. Однако несмотря на ряд работ, указывающих
на определевную ценность 9лектростимуляции матки, этот метод
не получил до настоящего времени широкого распространепия. По,ви,
димому, это можно объяснить не только отсутствием серийной аппа,

ратуры и общеприuятых методов воздействия, но и недостаточной
его эффективностью.

Так, в работе [53] на основании анализа разлиqных методов

родовозбуждения (медикаментозный, комбинированный-амниотомия
в сочетаgии с введением окситоцина и электростимуляции) отмечается,
что электрородовозбуждение, популяризоЁанное Теобальдом и Лунд-
боргом, обеспечивает терапевтическиЙ эффект только в 500/о случаев
и его использование успеха еще не имеет. Такого же мнения придер-
жиLваются авторы работы [39].

Вместе с тем ,следует сказать, что исследования в области элек-
тростимуляции матки в целях родовозбуждеrIия и родостимуляции
продол}кают интересовать специалистов, так как внедрение этого ме-
тода открыло бы возможность индивидуального подбора режимов
терапии, не оказывающей вредного влияния на организм матери и пло-

да и реализуемой при помощи удобных в эксплуатации технических
средств. По-видимому, дальнейшие исследования в этом направлении
помогут разработать оптимальпые параметры и методы электровоз-
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действия и обеспё,lить успешное применепие электростимуляциir в шfi.рокой акушерской практике.
В последние г
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Рис. 7.7. Фрагменты электрической схемы аппарата <<Элита-4>>

для профилактики и лечения кровотечений. Уже в прошлом веке ряд
акушеров применяли электростимуляцию в период отделения последа
с целью борьбы е kровотечением. Однако этой проблеме посвящено
довольно ограниqенное число исследований, что можно объяснить
успешной разработкой иных методов профилактики кровоте.чения
в этом периоде родов (медикаментозных и механических). Например,
в 1963 г. на XI Всесоюзном съе3де акушеров-гинекологов сообщалось
о применении <<фарадического)) тока для профилактики патологических
кровотечений в последовом и раннем послеродовом периодах I57].
Один из электродов (с площадью 4 см2.1 размещался на брюшной
стенке, другой (с площадью 40 см2) находился в пояснично-крестцо.
вой области; активный электрод-стержень .вводили в матку. Воздей-
ствие осуществлялось током 2*3 мА в течение 20-З0 с. При необ-
ходимости проводилась повторная стимуляция; общая продолжиiель-
ность воздействия не превышала 10 мин.

В дальнейшем Б. И. Ласковым и М. И. Мелведевой [58] был
разработан способ остановки гипотоtlических кровотечений, который
лег в основу серийно выпускаемого в Ссср аппарата-электротониза-
тора ЭТМ-1. Аппарат предtIазлIачеfi для профилактики и остановки
послеродовых кровотечений у женщин в родильных домах и клинIiках.
В электротонизаторе имеется регулировка частоты следования импуль-
сов тока в пределах от 50 до 200 Гц при скважности 2. Амплитуда
импульсов регулируется плавно и при нагрузке 1 ком составляет
tte более l5 мА; ее можно контролировать при помощи стрелочного
индикатора. Электровоздействия осуществляются при помощи электро- 

.
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-fioB, ОДИн из котоliых (пластинчатыfi, прямоугольныfi, с размераМлt50х100 мм) размещается под пояснично-крестцовой областью, а Ъто-
рой, являюЩийся активнЫм (круглый, с диiлметром 60 мм) ,* на брюш-
пой стенке в области тела матки, ближе к дну. Во время проведения
электротерапии активный электрод через брюшную стенку плотно
прижимаетсЯ рукой акушеРа к переднейlповерхности матки. Раздра-
жение матки производится в течение 35-50 с при силе тока 4-5 мА
в указанноМ выше диапаЗоне частот, Если плацента при этом не рож-
дается, то аппарат выключают и через 2-3 мин вновь повторяют
электростимуляцию.

По данным работы t59] у большинетва рожениц для отделенияи рождения плаценты достаточно применить одно- или двукратпое
ра3дражение матки с указанными выше параметрами тока. В некото-
рых случаяХ проводяТ до 3-5 электровоздействий. Если не удаетсяполучитЬ эффекТ непосредственно после многократных раздражений,автор рекомендует наблюдение за роженицей в течение 15-20 мин,
tr(ak правило, плацента рождается самостоятельно.

с целью профилактики кровотечений в раннем послеродовом пе.
риоде после рождения последа рекомеflдуется применение стимуляции
матки ацектрическим током с теми же параметрами при длительности
воздействня до l мин и интервале между воздействиями до 5 мип2-В раза,

отмечается, что электростимуляцию матки можно с успехом при"
менять и для борьбы с гипотоническими кровотечениями в раннемпослеродовоМ периоде, увеличив длительность воздействия or 1 до5 мин. Этот метод применен М. И. Медведевой у 812 женщиц в после-
довом и раннем послеродовом периодах. В результате средняя крово-
потерЯ снизиласЬ почти вдвое по сравнению с контрольной группой.
о целесообразнолс-Iи йспользования данного метода сообщают и другиеисследователи [60, 61]. В чаетности, имеются указания, что примепе-
ние элеkтростимуляции матки и в последовом, и в раннем послеродо-
вом периодах более эффективно, чем только в последовом или тольков ранfiем послеродовом периоде [60].

Анализируя способ__ профилактики кровотечения при родах по ме-толу М. И. jV!едведдв,оЙ, автор работы ,Д62i ,oтMeua,eт, что он все жrе
шедостаточн,о эфф,ективе,н. Такого же мпеfilия придерживаgтся Ю. И. Бре-
ликис [63], которьтй у,казы,вает, что апларат ЭТМ-1 и 

".nno*nu Ё.о
пр,имеаенця, как показывает шир,окая а,кулперская праlктика, н,е воегда
дают желаемый результат.

С целью выяснения адекватности метода М. И. Медведевой элек-
тр_отонизациИ матки во вниИ акушерства и гинекологии Минздрава
ссср были проведены исследования сократительной деятельfiостиматки вО время электРовоздействия t64]. В качестве брюшно-стеноч.
ного электрОда был применен комбинированный электро!-датчик [65],позволяющий в одной и той же зоне одIIовременно осущес"влять элек-
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тростимуляцию матки и регистрировать ее ответную реакцию. Иссле-

доваrrия проводились в раннем послеродовOм периоде,

полученные результаты показали, что в момент проведения элек-

тротонизации и после ее окончания сократительная активность матки

не изменилась. В связи с этим высказано сомнение относительно эф-

фективности стимулирующего воздействия на миометрий рассматри-
ваемым способом и предложен метод электростимуляции матки
в последовом периоде при нарух{но-внутреннем расположении элек-

тродов, позволяющий целенаправленно воздействовать на всю плацен,
Tapнyro площадку [66]. Это достигается введением электрода-иглы
в вену пуповипы сразу же после рождения и отделения ребенка.
Поскольку кровь, заполняющая плаценту и пуповину, имеет высокую

удельную электропроводность, основная часть электрического тока воз,

действует на матку в области плацентарной площадки, которая мо-
жет иметь пониженную контрактильную способность. Наружный элек-
трод размещается на пояснично-крестцовой области. В качестве гене-

ратора импульсов электрического тока применяли аппарат ЭТМ-l.
,Щ,ля уменьшения субъективных ощущений у роженицы в области
наружногб электрода его плоIцадь увеличена до 500 см2. Стимуляция
длительностью 20-30 с проводится в течение последового периода
с иЕтервалом 2 мин и силоЙ тока 4-7 мА. В раннем послеродовом
периоде электровоздействие осущеgгвляется во время рождения
последа с силоЙ тока 2-3 мА. Авторами получены обнадеживающие

результаты. По их данным в результате применения стимуляции пла-

центарныЙ период протекает практически бескровно. Этот способ про,

филактики кровотечения, несомненно, представляет интерес и требует

дальнейшей разработки в направлении оптимизации параметров сти-
мулирующего тока.

Интенсивное и длительное сокращение матки можно вызвать так,
же короткиI\.I импульсом тока (0,01-0,07 с) высокого напряжения [67] .

Опытами на животных установлено, что данный эффект можно IIолу,
qить при использовании разрядного тока от конденсатора емкостью
24 мкФ, заряженного до напряжения 3000 В. Этот метод применялся
для борьбы с угрожающим жизни атоническим кровотечением у ро-
дильниц при наружном расположении электродов. В отдельных слу-
чаях электротонизация матки проводилась путем приложения одного
из электродов в виде кюретки к плацентарной площадке. В таких
случаях терапевтический эффект достигался при напряжении на кон-
денсаторе, равном 1000 В. Однако результаты при наружно-внутрен-
нем расположении электродов были несколько хуже, чем при наруж-
ном их расположении, что объясняется недостаточной поверхностью
вЕутриматочного электрода.

Об успешной остановке атониqеского маточного кровотечения

данным методом в раннем послеродовом периоде отмечается в [68-70].
В то же время .Ц,. Ю. Мирович [71], используя этот метод в двух

случаях тяжеJIых кровотечений у родильниц в постплацентарном пе-
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риоде, отмечает, что в момент разряда матка сокращалась, однако ге-
мостатIлческий эффект был кратковременным. Спустя 3-4 мин крово-
течение возобновлялось. Оба случая закончились летально, несмотря
на комплекс терапевтических мероприятий, включающих и электрости-
'муляцию матки.

Следует также отметить, что указанный метод в силу техниче-
ских сложностей его проведения и опасности поражения электрическим
током широкого распространения в акушерской практике не получил., Рассматривая области применения электростимуляции, следует от-
метить, что ее используют и в пуэрперальном периоде, в частности
при субинволюции матки. Некоторые акушеры применяли для лече-
ния субинволюции послеродовой матки <<фарадический> ток |1,72,73l.
отмечено, что после <фарадизации> матки прlи ее субинволюции наблю-
дается быстрое сокращение миометрия, способствуtощее изгнанию кро-
вяных сгустков, Матка сохраняет большую возбудимость, и после
электровоздействия инволюция ее идет быстрее, Лучше выделяются
лохии, что предотвращает возможность распространения инфекции
и возникнов,ение эндометрита.

По данным работ [74 и 75| применение электрического тока
с прямоугольными импульсами при наружном расположении элек,гро-
дов (брюшная стенка - крестец) в послеродовом лериоде способствует
эффективному леqению субинволюции матки. Авторы применили аппа-
рат собственной конструкции, обеспечивающий подачу электрических
импульсов с частотой следования 0,5 Гц пакетами, продолжительность
которых составляла 30-40 с при интервале между пакетами 15 с,
и с амплитудой до 10 мД [76]- В послеродовом периоде электростимуляция весьма эффективна
при недержании мочи, затруднении мочеиспускания и субинволюции
мат:ки [77]. В этих случаях применяется наружн,о-внутреннее распо-
ложение электродов, Прямоугольный пластинчатый электрод с разме-
рами l0Хб см (анод) располагается па пояснице и цилиндрический
(катол) - во влагаЛище. ДругоЙ пластинчатый электрод (анод) на-
ходит'ся на передней брюшной стенке живота. .Щ,ля указанных целей
можно использовать аппарат этм-l. При этом рекомендуется уста-
навливатЬ силу тока 4-10 мА, длительность воздействия 40-60 с
с перерывом 1 мин 3-5 раз за каждую процедуру. Электростимуля-
цию следует проводитЬ на l-e' 2-е и 3-и сутки после родов. обычно
достаточЕо двух процедур.

Анализ данных [7s] показывает, что применеflие электрического
тока является эффекти,вным м,етодом профилактики послеродовых
9ндоп4,етр,итOв; ОДНа'Ко еRо можlно с успехом ПРrИМОйlЯТь ,и для тера-
пии послеродовых эндометритов [80]. С,р,авнение рФультатов лече-
,ния женщиН с послеродовыМ эндометрит,ом, ,н,е получавших утеро-
тонйческих веществ, с результатами для группы родильниц, у которых
при комплексной терапии проводилась электростимуляция, показало
преимуществО последнегО метода [79]. Авторы использовали электр,о-
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стимулятор собственной конс,l,рукции. Применялось наруж}Iое расло-

ложение электродов (брюшная стенка-крестец), Электрические им,

пульсы прямоугольIIой формы с частотой следова[Iия 75 кГц пода,

вались пакетами, длительность пакетов 1 MltH, иIIтервал между ними

1-2 мин. Вся процедура продолжается 30 мин и осуществляется

1 раз В день. ОбычПо достаточIIо одной-двух процедур для норма,

лизациИ сократительПоit деятельнОсти IvIатки и ускорения сроков лече,

ния больных [80].
Аналlлзируя результаты работ в этом направлении, следует отме,

тить, что применение электростимуляции матки с целью профилактики

суби,нволюции и лечения эндометритоR целесообразlно в акупперокой

кл,инике.

в последнее десятилетие tsозникло новое направление в области

использования электрического тока для лечения женщин в акушерско,

гинекологической клиниКе. Этот метод, предусматривающий воздей-

ствие не на эффектор (матку), а на центральную нервную систему,

Пол)лчиЛ название электроанаJlЬгези.и. В основе метода лежит эффект

электротранквилизации [81], позволяющий путем замедлеFIия прове-

дения патологических импульсов в лобных областях коры обеспечить

стойкое ослабление коркового компонента эмоцLtональных реакций
и их вегетативных проявлений._

предпосылкой Для разработки метода электроанальгезии явились

многочисленные работы по применению электросна для лечения забо-

леваний нейрогенной этиологии в различных областях медицины [82].
В акушерской практике метод электросна использовался с определен-

ным успехом для лечения ранних и поздних токсикозов беременных

[83, 84l, однако в дальнейшем распространения не получил.

С 1968 г. в Московском областном НИИ акушерства и гинеколо-
гии Мособлздравотдела, а затем во ВНИИ акушерства и гинекологии
Минздрава СССР проводились исследования по созданию более со,
вершенного метода для воздействия импульсным током, Первоначаль-
но для этих целей использовали аппараты для лечения электросном
(табл. 7.1). Проведенные исследования по применению электроаналь-
гезии для лечения и профилактики ряда патологических состояний

у женщины во время и вне беременности позволили определить более

приемлемый диапазон частот стимулирующих импульсов. Эти резуль-
таты легли в основу разработанного в Ссср аппарата для электр.о,

анальпезии <<Электронаркон- 1 >.

Аппарат <<Электронаркон-1> (рис. 7.8) представляет собой геiIе-

ратор импульсов напряжения прямоугольной и треугольной формы
и предназначен для воздействия на центральную нервную систему.
При'его использовании достигается обезболивающий транквилоседа-
тивный эффект, нормализующий нейровегетативные нарушения [85],

Импульсное воздействие может ос)rществляться в сочетании с по-

стоянной составляющей. В аппарате имеется стрелочный ипдикатор

для контроля постоянной и импульсной составляющих тока в цепи

.ý+t
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Рис. 7.8. Аппарат <<Электронаркон-l>>

Рис. 7.9. Схема распо,lIоженйя электродов при проведений электро-
анальгез.ии

пациента. При превышении тока в цепи Пацие,fiт]а З мд осуutествля,ется

автомаllическо,е отключеЕие этой цепи lи форм,арование сигнала тр,евоги

на оветовом индilкато,ре с целью ,обесfiечения безопасности,

При электроаFIальгезии примёняют иное расположение электродов

и иной режим электровоздействия по сравнению с традиционным спо,

собом электростимуляции головного мозга для электросна, Электроды

"uппчдrr"ur, 
не в области глаз и затылка, а в области лба (раздвоен,
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ttЫ* каfод) и шеи (разлвоеннirfi апод) под со.цейиднhми oi$oiTKnМi-i
(рис, 7.9). Наложение электродов в области лба объясняется тем, что
при увеличении глубины воздействия имhульсным током в этом слу-
чае не возникает каких-либо побочных реакчий в виде сенсорпых и.ди
двигательныN эффектов, тогда как при расположении электродов в об-
ласти глаз могут произойти электролитические явления в оптических
СРё{аХ ГЛДВ2l

Электроды, примоняемые для ЭЛOКТРОO,НДЛЬГеЗИrИ, показа,ны на
рис. 7.10. Они представляют собой круглые металлические пластинки
и3 нержавеющей етали диаметром 25 мм. Электроды размещаются Ira
шлеме, изготовленном из резины или синтетического материала. Подэлектроды, как правило, подкладывают 6-8-слойные марлевые
прокладки, смоченные физиологическим раствором; это обеспечивает
плотное прItлегание электродов к коже, не .вызывая неприятных
ощущениir,

Рис. 7.10. Электроды для проведеItия электроа,нальгезии

Советские_специалисты в своих исследованиях [S6-89J показали,
что метод электроанальгезии оо3дает опт,имальные уоловйя для усиле-ния процессов саморегуляции в коре головного мозга. В отличие от
электросна, оказываIощего лечебное воздействие на организм по прин-
ципу лечебно-охранительного торможения, Элlектр,оанальге3.ия вызы/вает
обезболивающий эффект и восстановление вегетативного равпове-сия [85].

в настоящее время способ воздействия на центральную нервную
систему импульсными токами в реж,име элеlктроанальге3,IIи с успехомиспользуется в ,акушерстве для лечеfiия и профилактики токсикоза
второй половины беременности [9t, 92j, для подготовки беременных
к родам [90], обезболивания и регуляции родов при слабоЙ родовоfi
деятельности и дискоординации [88, 89, 93, 94], терапии послеродовых
заболеваний [95].

в частности, результаты обезболивания Родов при помощи аппа-
рата <Электронаркон-1>> показывают, что электроанальгезия способству-
ет ускорению раскрытия шейки матки, нормализации родовой деятель-
ноети при возникновении ее аномалии и снижению болевых ощуще.

м4

ний. Полный обезболивающий эффект полуqается приблизительно

у 70Чо рожениц, удовлетворительныЙ -у 2З-240lп, и лиrrtь у 6-7Чо
рожёниц обезболивание оказывается неэффективным,

Метод электроа,нальгезии явля,етiя эффе;ктивным |и для профилак-
тики асфиксии плода [96]. Прелпринимаются достаточЕо успешные
лолытки прLiменен,ия электроанальгезии для лечен,ия ряда гинекологи-
ческих болезней, в частrtости для терапии предменструальпого и клл,
мактерического си}Iдромов [97-99]. Продолжительцость воздействия
и сила тока при провелении лечения подбираю,гся в зависимости от
индивидуальных особенностей цснтральной нервной системы пациента.
Обычно клинические признаки электр,оанальгезии появляются через
25-30 мин после лачала воздействия. Продолжитель}lость сеанса со-
ставляет |-2 ч,

Нарялу с изложенным одной из самых значительных возможно-
стей iиспользования электроанальгези,и следует счlитать ее примеflение
в анестезиологии при проведении uаркоза, подготоЕке к операции
и обезболивании послеоперацIlонных больных.

Исследование, разработка и использование электронаркоза про-
водятся в СССР во ВНИИ акушерства и гинекологии Минздрава СССР
с 1971 г. В результате этих работ был предложен способ электро-
анастезии, позволяющий осуществлять обезболивание при различпых
по объему и длительностИ операциях без использования сильнодей-
ствующих анестетиков, анальгетиков и барбитуратов [100]. Этот спо-
соб является комбинированным электронаркозом, в котором основной
нарко3 пр,овоДится при пом,оЩи электроаlнальгези:и аппаратом <<Элек-

TpoHapKoH-l> в сочетапии с введением закиси азота (60-70%) и кис-
лорода (40-30%) путем искусственной вентиляции легких. Накоплеп-
ный опыт применения комбинированного электронаркоза во ВНИИ
акушерства и гинекологии Минздрава СССР показал, что этот метод
обезболивания обладает рядом преимуществ перед другими видами
наркоза. Он характеризуется быстрым достижением условий управ-
ляемого наркоза, возможIlостью прекращения его в любой момент
с быстрым восстановлением основных функuий организма и отсут-
ствием токсического действия на организмы женщины и плода
[88,10l,102].

Электроанальгезия с успехом применяется в предоперационном
и послеоперационном периодах для снятия болей [103, l04]. Стойкий
анальгетический эффект и стабилизация нейровегетативных процессов
у больных обеспечиваются в течение нескольких часов. Применение
метода оказывает регулирующее влияние на сердеqно-сосудистую сп-
стему и функчию дыхания у больных лосле операции. Стабилизируется
артериальное давление, улучшается функция внешнего дыхания и га-
зообмена. Применение электроанальгезии в пpедоперационн,ом периоде
уменьшает степень эмоционального Еапряжения и стабилизирует пока-
затели гемодинамики, а также позволяет выявить больных, для кото-
рь!{ она в послеоперационном лериоде будет более эффективна.
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ты dлагодаря fiёменёfiйю iiоfенцйала на Ёjtоде 9 и цепЬ ffаЦtlёiitА
отключается.

В заключение следует отметить, что первые шаги примеtIения ме-
ТОДОВ И ТеХНИЧеСКИХ СРеДСТВ ДЛЯ ЭЛеКТРОаНаЛЬГеЗИИ,В а,КУШеРСТВе iИ ПИ-

некологйи дают серьезные основания считать ,его перспективным.
Вместе с тем для более широкого внедрения метода в клиническую
практику становится крайне важным углубленное исследование меха-
ни3мов, лежащих в основе его действия, с целью усовершенствования
технических средств, оптимизации параметров и режимов электрово3-
действия, повышения его эффективности.

Применение электрического тока в акушерско-гинекологической
клипике не ограниlIивается приведенными примерами. !,альнейшее раз-
витие и совершенствование методов воздействия и аппаратуры откры-
вают широкие возможности его использования для, лечения женщин
во время и вне беременности. Следует подчеркнуть прежде всего
отсутствие вредных влияний 9лектрического тока на организм женщи-
ны и плода, возможность индивидуального подбора режимов электро-
воздействия и простоту реализации метода, Можно полагать, что бо-
лее глубокое исследование механизмов действия электростимуляции
головного мозга и матки позволит применять электротерапию в аку-
шерстве и гинекологии еще шире и более эффективно.

ГЛАВА ВОСЬМАЯ

вопросьl элЕктроБЕзопАсности
ПРИ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ

Обеспечение безоfiасности пациентов и медицинского персонала от
ПОРаЖеНИЯ ЭЛеrКТРИЧеСКИМ ТОКОМ ПРИ ЭКСПЛУаТаЦИИ МеДИЩИНСКИХ ЭЛеК-
TpoHHbix аппаратов является одним из важнейших условий их проек-
тирова,ния. Требования, гарантируюlцие эти условия, в настоящее
время регламентированы стандартом МЭК [1], а также государствен-
ными стандартами ряда стран. Согласно этим требованиям электрон"
ные медицинские аппараты делятся на четыре класса (0I, I, II и III)
в зависимости от способа зап1иты пациеfiта или медицинского пероонала
от поражения электрическим током.

В аппаратах, выполценных по классу 0I или I, помимо основной
изоляции в це"пях электробезопасности предусматривается защитное
заземление доступных для прикосновения металлических частей. Эти
два класса аппаратов разлиtIаются лишь способом реализации данного
вида защиты, что принципиального зцачения для проектирования
це имеет,

а7rt

Рис. 7.1l. Электрическая схема _аппарата <Пэлана-01>

высокая эффективность метода электроанальгезии, успешное прлI-
менение в клинической практике аппарата <<Электронаркон-1>, широ-кая область клинических показаний для его использования явились
предпосылкой для создания ряда новых, более совершенных электрон-
пых приборов, К ним относятся и малогабаритные аппараты, простыеи цадежные, дающие возможность пациентам пользоваться ими само-
стоятельно, в том tIисле в условиях клиники в послеоперационном
периоде и в некоторых Других случаях. Примером I,{о*., .rу*"r"
Еоlвая модель апларата для электроанальгезии <<Пэлан,а-01>. Его элек.
три,{еская схема представлена на рис. 7.I1.

Геператор импульсов, выполненный на верхней (по схеме) поло-
вине микроСхемы йС1, формирует последовательЕость прямоугольных
импульсов длительпостью 0,4 мс и частотой следования, регулируемойВ ДИаПаЗОне 500-1000 Гц. Эти импульсы поступают на блок фЬрr"-
рованиЯ стимулируюЩего напряжения, собрапНыЙ на транз".rорu rr.
стимулирующее напряжение содержит импульсную составляющуюи постоянную составляющую той же полярности, равную 20_250lo
среднегО значения суммарного напряжения. Через выходной каскад,
выполненный Еа транзисторах Тs-Тв, стимулирующее напряжение
подается на электроды пациента. Это папряжеяие плавно регулируетсяпотенциометром Rrr.

при превышении током, протекающим через тело пациента, неко-торого заданного значения срабатывают контакты стрелоr{ного прибо-
ра ИП1 и на вход .I0 

_ 
триггера, собранного на нижней (ло схеме)

половине микросхемы ДС1, ПОСТ}Пает напряж€ние, вызывающее изме-нение его состояния. На выходе триггера появляется положительный
потенциал, которыЙ отпираеТ транзистоР Z1. Срабатывает реле Р1,при этом его контакты 3 и 4 размыкаются, отклIочая цепь лациента.В случа9 QTKaзa рцхоДного ка9каде 1а5ще срабатывает триггер .rчи,
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Ii аппаliАтаt, ЪыfiолfiённЫ}t fiо kлассу il, urекrроd.зопrспость oti.c.
печивается двойной или усиленной изоляцией доступных для прикос-
новениЯ металлическИх частеЙ аппарата от его сетевой цепи.

В аппаратах, выполненных по классу III, электробезопасность до-
стигается благодаря тому, что их питание осуществляется от изолиро-
ванного источника пониженного напряжения переменного (до 24 В)
или постоянНого (до 50 В) тока, а также благодаря отсутствиIо в них
цепей с напряжением выше питающего.

Слелует отметить, однако, что применителБно к аппаратуре для
электрическОй стимуляции органов и тканей вопросы электр,обезопас-
ности нельзя рассматривать без учета того, что неотъемлемым 9ле-
мент,оМ электростимуляторов является цепь пациеJ{та, обеспеч,ивающая
постоянную электрическую связь последнего с выходным устройством
стимулятора. Из-за наличия TaKoiт, цепИ необходимо предусмотреть
меры, исключающие возникновение на электродах стимулятора опас-
ного для пациента напряжения в случае пробоя изоляции. По этой
причине электростимуляторы с внешним литанием выполняются, как
пра,в,ило, iв ооотвJетстlВии с требоваiЕИЯМrИ КЛ?,Сса II за,шиты [2].

приведем некоторые соображения в свяаи с подобпыми мерами
обеспечения электробезопасFIости. Совершенно очевидно, что в цепи
пациента не рекомендуется применять защитное заземление, так каfi
в,этом случае прикос,новение пациента, к какой-либо заземленной ме-
таллической поверхности может вызвать изменепие направления сти-
мулиlрующего тока, что в лучiшем случае сниз,ит терапевтический эф-
фект. Поэтому цепь пациента должна иметь двойную или усиленную
изоляцию, способнуIо выдержать испытательное напряжение не менее
4000 В (при сетевом напряжении I50-250 В). Олrrако на основании
испытаний электричеiкой прочности между сетевой цепью и цепыо
пациента чрезвычайно трудно предсказать распределение испытатель-
ного fiапряжения между сетевой цепью и корпусом стимулятора, с ол-
яой стороны, и между корпусом стимулятора и цепью пациента -с Другой. Не исключено, что ббльшая часть испытательного напряже-
ния (до 4000 в) окажется приложенной к изоляции между сетевой
цепью и корпусом [2J. Следовательно, при лроектировании стимулято-
ров необходимо наряду с двойной изоляцией цепи пациента предусмот-
реть усиленную изоляцию с сетевой цепи, т. е. выполнять стимулятор
по классу II защиты.

кроме того, поскольку многие типы электростимуляторов с вflеш-
ним питанием могут использоваться Ее только в клиниqеских усло-виях, но и в условиях скорой помоil{и или яа дому, где падеr(ное
защитное заземление не всегда удается обеспечить, изготовление сти-
мулятороВ по классУ II защитЫ также является более предпоtIти-
тельным.

И, наконец, если электростимуляторы, выполненные по классу 0I
или I, используются в клинике, наличие постоянного электрического
контакта с пациентом дополнительно требует от персонала определен-
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fiЫt профессrональных ilabbiKob и пOЁыifiёiifiоiо Ёнймаяиli: необходйм
контроль за состоянием изоляции цепи пациента от корпуса и за со-
стояfiием цепей защитного заземления, нужно 1Iостоянно контролиро-
вать и обеспечивать выравнивание потенциалов в помещении путем
соединениi между собой всех металлических прэдметов и частей
внутри него tЗ] и т. д. Таким образом, чтобьi исключить опасные
последствия возможtlых ошибок и промахов медицинского персонала,
стимуляторы, предназначенные для использоваtIия в клиниках, также
целесообразно изготавливать по классу II.

Электростимуляторы могут быть изготовлены и по классу III за-
щиты - с питанием от отдельного источника пониженного напряже-
ния, однако источник обязательно должен входить в комплект электро-
стимулятора. При этом'как сам источник пониженного напряжения,
так и изделие в целом должны отвечать в отношении электробезопас-
ности требованиягй, предъявляемым к аппаратуре класса II.

В табл. 8.1 приведены предельно допустимые значения парамет-
ров, характеризующих качество усиленной изоляции, эти значения
обеспечивают необходимые условия электробезопасности электрости-
муляторов, выполненных по классу II защитьт. Как следует из
табл. 8.1, усиленная и3оляция от сетевой цепи корпуса и электродов,
не контактирующих с сердцем, в нормальном состоянии должна обес-
печивать ограничение тока утечки до 100 мкА, а при единичном
нарушении - до 500 мкА. Ilод единичным нарушением здесь пони-
мается нарушение одного из средств защиты (например, одfiого из
видов изоляции) или другие неисгtравности, которые могут вызвать
опасность поражения электрическим током.
, Более жееткие требования предъявляются к электрокардиости-
муляторам, в которых электроды непосредственно контактируют
с сердцем, Известны результаты экспериментальных исследований на
собакаi [4, 5], свидетельствующие о том, что токи силой всего лишь
40_60 мкА могут привести к фибрилляции желудочков сердца. На
основаниИ этих И ана.IIогичных данных применительно к элсктрокар-
диостимулятОрам прйнятО считатЬ безопасными зIlачения токов утечки
до l0 мкА,

На рис, 8.1 приведены схемы измерения тOков утеIiки электро-
стимуляторов с внеш}Iим и внутренним источниками питания. Опреде-
ление тока утечки осуществляется путем измерения с помощыо милли-
вольтметра падения напряжения на Rс-цепочке и последующего рас-
чета еначения тока. Параметры RС-цепочки: Д-l000 Ом:Ьl0/о;
C:0,15 мкФ:t5% выбираются таким образом, чтобы зависимость
Модуля ее комплексного сопротивления от частоты приблизительно
соответствовала зависимости поражающего действия электриqеского
тока. ПереклюIIатель Дз (рис. 8.1,а) позволяет осуществлять измерение
токов утечки либо на корпус, либо на цепь пациента, а переключа-
тель .в1 позволяет воспроизвести единичную неисправность путем раз-
рыва одной из фаз питающего напряжения.

349



ц.-

ЕЁ
вЕ,*ý
9Е
Ё5
ёs
Ьý
trol

Ё
9в
ý<
&

Qочо
дQqtr
ýяýь
lсчýо
=Фlý
.:! !аýg Фqо; к

т* ч:
9Е :;

tsii i
.l*o а
Е:фФ 5Ф
ý Ев еФiз
оФ! :,
oXi й=ЕьФý а{ аFtrQ
ьt ф ч
о оýчьз Ё

;ь{ lЕtrофоЕ й
l Ф]

jФ 
= 

Ф
Еа ý а\*Е = ý

tEФо ф Е
-л J оЕ 

=_ý а
- за о

;ýi а
gп* чtrЁ"*

!о
ts

'&*188lФо
ýl+

**l**llюtоl

ld&*llффl

**
i**lItotol

*
ф

*
оо

Оlг,-lril

з 88ц) Lo

о

Fа

п

а

l

р
о

о

l

ts

о

Ф

=д
доао
F-

=
Fi
9оа
rr

Ф

d)

El

о

фоq
t
Ф
Е
(Ё

G

lЕ

Ф

aЁ

Ф
Ф
л
Е
F.

о
Et

о
Еа
EliФý
чJ9Ё5о

оо()
G

нiЁ
ýо
чtrro;

8бо

N

оо

ФЕ ФЕ
=; =IФ тФ Ф ыФ

*J
ы Ёэ ы Ё}.ц ,]i ý ;Д .:i s

оао
цtЕgь
У9io
aлог
цо

с)

о

а-
оо
хвФьЁi=

(1) ýk
Ф

Как следуе1 из табл. 8.I, электрическая прочность изоляции для
9лектростимуляторов, выполненfiых по классу II защиты ц питЕIо,
lцихся от внешнеЙ сети с напряжением 150*950 В, проверяется пр}t

помощи испытательного напряжения не менее 4000 В, прикла.щывав.
мого между сетевой цепью и цепыо пациента, а также между сете.
вой цепью и доступными для прикосновения металлическими частями
аппарата. Сопротивление изоляции достаточно просто определяетсfl
при помощи мегаомметра.

i*lý.a8-J

Рис. 8.1. Схемы измерения токов утечки электростимуляторов с внеш-
ним (о) и внутренЕим (б) источниками питания

Особенности проектирования электростимуляторов, выполняемых
до классу II защиты, целесообразно рассмотреть на отдельных
примерах.
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Рис. 8,2. Пример конструкции электростимулятора, Еыполненного по
классу II заIциты от поражения электрическим током:

'-корпус 
(доступные для прикосновения части); 2-основная изоляция; 3-

дополнительная иsоляция

На рис. 8.2 приведена схема одного из вариантов электростимуля-
\тора с металлическим корпусом. Его особенностью является то, что
цепи формирования стимулирующих импульсов в процессе эксплуа-
тацйи могут быть связаны с внешними устроЙствами, например,. для
управления режимом стимуляции или для регистрациц отдельных па-
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раметров стимулирующего сигнала. Сетевая цепь аппарата отделена

усиленной изоляцией от корпуса и цепей формирования. Предусмотре-
ны меры, обеспечивающие тщательную изоляцию цепи пациецта от
uепей формирования и от корпуса. С учетом того, что стип{улятор
имеет металлический корпус, для обеспечения необходимой изоляции
сетевые предохранители, выключатели сети и сетевые фильтры нужно
устанавливать на панелях из изоляционного материала. Ввод сетевого
шнура необходимо осуществлять через изоляционЕую втулку (напри-
мер, рвиновую), Можно рекомендовать секциоflную намотку силового
трансформатора со сплошIiым изоляционным разделением между се-

тевой и вторичными обмотками или намотку сетевой й вторичных
обмоток на отдельных каркасах. Сердечник трансформатора д'олжен
быть изолирован от корпуса электростимулятора, а TaKlKe от сетевой

Поскольку в процессе эксплуатации поверхность .деталей, выпол-
ненных I{3 изоляционного материала, локрывается грязью, пылью
и влагоЙ, возрастает опасность увеличения токов утеЦки и возмож-
ность прибоя защитной изоляции. В связtt с ,этим воздуш}lые зазорLl
А" и пути тока утечки, измеряемые по поверхности изолирующих де-
талей А' н,е должны быть м,еньше минималь,н,о допустимых з,нацgний,

зависящих в общем случае от рабочего цапряжения. !,ля рабочих
напряжений 125-250 В значения Д'*"" и А//уац прив€д,епы в табл,8.1,

На рис. 8.3 приведена схема универсального биоуправляемого ЭКС
клинического применеfiия ЭКСК-03, выпускаемого серийно в СССР.
Питание электрокардиостимулятора осуществляется от отдельного
источIлика пониженного напряжения, выполненного по классу II за-
щиты; сам источник питается от сети переменного тока 220 В. С вы-
хода блока литания напряжение постоянного тока 24 В поступает на
преобразователь постоянного напряжения в переменное с чаQтоr,ой
около 10 кГц, расположенный в корпусе ЭКС. Переменное напряже-
ние qерез трансформатор Tpz, выполненный на ферритовом тороидаль-
ном сердечнике, поступает на формирователь стимулируюцlих импуль-
сов и обеспечивает его питание. При отсутствии сетевого папряжения
электрокардиостимулятор может работать от внешних батарей с на-
пряжением 24 В, для подключения которых предусмотрены дополни-
тельные соединители.

Существенным отличием данной модели от электростимулятора

рассмотренн.ого выше типа является то, что стимуляционные электро-
ды используются здесь не только для подведения к сердцу стимули-
рующих импульсов, но и для одновременного снятия внутриполостной
электрокардиограммы, при помощи которой осуществляется автома-
тическое управление (биоуправление) временнйм положением и ампли-
тудой стимулирующих импульсов в режиме урежения частоты сер-
дечного ритма. Поэтому ,изоляция цепи пациента (электродов) от uе-
пей формирован,ия стимулирующих импульсов с помощью транофор-
матора (как и в предыдущем варианте) оrtазываетqя реQьма затруд-

аý?

нительной. В связи с этим здесь от цепей рабочего заземления, kop.
пуса И цепей подключения внешних приборов (например, кардиосин-
хронизатора ксвк_01 аппарата вспомогательного кровообращения)
вместе с цепьЮ "пациента изолирована с помощьЮ трансформаторов Iр2
и 7рз цепь формирования стимулирующих импульсов.

2 .т 3ле н п ро нар 1uo с m цм gл g п о р

Блок пцmанu,

2 кавк -0l
Рис. В.3. Схема питаяия ЭКС ЭКСК-03:
J_корпус; 2-осцовная изоляция; 3-дополнительная изоляция

Интересен также пример' выполнения схемы электропитания еще
одноЙ модели ЭКС клинического применения ЭКСК-02 (рис. 8.4). Пи-
тание осуществляется поочередно от одной из двух аккумуляторных
батарей, расположенных внутри корпуса аппарата. После разряда од-
ной иq батарей она при помощи переключателя Д9 отключается от

Рис. 8.4. Схема питания ЭКС эКсК-02

формирователя стимулирующих импульсов и подклюqается к соедини-
телю, предназначенному для блока подзаряда, а к формирователю под-
ключается вторая аккумуляторная батарея. Блок подзаряда выполнен
по классу II защиты от лоражеЕия электрическим током и для обес-
лечения двойной изоляции имеет два еиловых трансформатора. Тем
самым предусмотрены мерь1, дающие возможность осуществлять под-
заряд батарей во время работы Экс.

однако наибольшуlо электробезьпасность все же обеспечивают
электростимуляторы с внутренними источниками питания; .поэтому

Блон поdзарвdа
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электростимуляторы, потребляющие мало электроэнергии, рекомендует-
ся проеитировать только для работы с в}lутренними истоtIниками
нитания.
. Помимо заIIdиты пациента от поражения током питающего напря-
жения весьма специфической и крайне вах<ной проблемой, имеющей
отношение в первую очередь к имплантируемым Э(С, является обес-
пеqение их помехозащищенности в условиях действия сильных элек-
тромагнитных помех. Причина повышенного интереса к этой проблеме
заключается в том, qто в результате действия электромагнитных по-
мех на электродах, подводящих стимулирующие импульсы к пациен-
ту, могут возникать незапрограммированные электрические импульсы_
Последние в свою очередь могут либо создавать крайне дискомфорт-
ные условия для пациента, либо привести к его гибели, если мь}
имеем дело с имплантируемым электрокардиостимулятором.

Опубликованы работы [5-Sj, посвященные изуqению влияния
различных помех на работу имплантируемых ЭКС. В частности, от-
мечается влияние на их работу телевизионных передатчиков, систеý4
зажигания автомобилей, электробритв, микроволновых печей для при-
готовления пищи.

Сильное влияние на работу имплантируемых ЭКС в ряде случаев
оказывает физиотерапевтическая и хирургическая аппаратура. Олним
из путей решения проблемы защиты пациентов с имплантированными
ЭКС от влияния электротерапевтичёских и электрохирургических ап-
паратов является индивидуальное исследование безопасных областей
и доз воздействия, в пределах которых можЕо осуществлять терапев-
тическое или хурургическое действие с миllимальной вероятностью,
нарушений работы ЭКС [7, 8]. Аналогично вырабатываются ограни-
чения в отношении возможности пребывания пациента в зоне действия
тех или иных источников промышленных и бытовых помех.

Попдимо указанного tsыше заслуживает вI.Iимание и другой путь,
который заключается в исследовании частотных характеристик поме-
хоустойчивости ЭКС и разработке на их основе рекомендаций по по-
вышению помехозащищенности в необходимой области частот. При-
мер,ом может служить работа по изучецию помехозащищенности оо-
ВrетсКих импланти,руемых экс асинхроннопо типа экс-2, экс_4
п ЭКС-В [9], В качестве источника ломех использовался ленератор
стандартfiых сигналов, создававший на выходных электродах стим};,Iя-
тора напряжение синусоид;lльной формы с амплитудой от 2 до б в
в широком диапазоне частот. Показателем помехоустойчивости бьтло
пормированное значение периода следования стимулирующих импуль-
сов Г(F)/Z", где r(F) -период следования стимулирующих импуль-
сов при воздействии напря>хения помехи с частотой F; Т"-перйод
следования стимулирующих импульсов в норме, т. е. при отсутствив
помех.

В результате исследований было установлено, что данные электро-
кардиоетимуляторы }tаименее защищены от воздействия помех в диа-
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пазоЕе частот от б до 30 мI'ц. Вместе с тем подключение к выхоДУ
ЭКС конденсатора, емкость которого С:10 нФ была выбрана при
условии отсутствия искажений стимулирующих импульсов, привело
к значительному повышению помехозащищецности. Последующая экс-
периментальная проверка в условиях действия п-омех, создаваемых фи-
зиотерапевтической аппаратурой, показала, что рекомендации, предло.
женные автора[4и на основе выполнеfiных исследований, себя оправ-
лывют [9].

В заключение следует оl,метить, что мероприятия по повышеЕию
безопасности пациентов с имплантврованвы},tи электростимуляторами
должны предусматривать как техЕическое совершенствование аппара-
тов (разработку специальных фильтров, изготовлеЕие стимуляторов
в металлических корпусах и пр.), так и ряд организационных мер,
регламентирующих поведение пациентов в быту и па производстве,
условпя которого,строго ограничены применением по отношению к па-
циентам отдельных видов электротерапевтического лечения, а также
электрохирургических процедур.

ЗАКЛЮЧЕНИ

Развитие и внедрение в клиЕическую праI(тику методов и техни-
ческих средств электростимуляции органов и тканей приобретают
в последние годы все большее значепие и осуществляются нараGтаю-
Iцими темпами по ряду причин, среди которых основными являются
следующие: методы электростимуляции дают возйожность поддер,жать
и восстаIIовить частитIно или полностью утраченные жизненно важные
функчии организма, когда уже бессильны хирургические методы и ме-
тоды фармакотерапии; методы электростимуляции открывают возмож-
ности уменьцения потока фармакологических средств, потребляемых
человеком в лроцессе лечебного воздействия.

в настоящей работе рассмоl,рецы далеко не все области приме-
нения электроетиь,Iуляции. Выделены лишь Т€, в которых методц
электростимуляцIи широко вошли или активно входят в широкую
клиническую практику.

наряду с подробно рассмотрепными в пастоящей работе направ-
лениями, успешно развивающимися в течепие уже многих лет, следо-
вало бы остановиться на некоторых новых областях прЙменения
электростимуляции. Имеющийся положительный опыт или отдельпые
обнадеживающие результаты уд(е дают осЕование отНоситься к ним
со всей серьезцостью и считать их достатоqнО ПеРСПеКТИВНЫ}il}I.

сравнительно новым направлением является разработка шетодов
электроан,альгез,и! и электротеrрапии, oоItованных на эффектах аку-
пунктуры. Например, с lg73 г. в Советском Союзе во Всесоюзном
научно_исследовательском институте клинической и экспериментальпой
хирургии Минздрава Ссср началась разработка }.Iетода электроигло-
анальгезии как компонеята совре[,Iенной комбинирова,нн.ой анестезии во
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tsреil4я,и ,после оперативного вмепIательства. В настоящее время опыт
элекпройглOадальпQзии в хирургичесIrой лрактике насчитывает уже бо-
ле0 l тысячи Еаблюдепий.

Обнадеживающие результаты лечения поJIуцены и при электроиг-
Jlотерапии послеоперационных функциональiых осложнений (пареэ
киrШIеЧника, мОЧеВого пузыря, тОШВОта, рвота lи fiеКОтОРые ДРУГИе)-

^ , Конечно, перед исследователями стоит еще много нерешенных
вопросов, требующих всестороЕнего изучения, однако имеющиесfl уже^ сейчас результаты позволяют прийти к выводу, что применение ,DIeTo-

дов электрЬанестезии п электротерапии, основанных на эффектах аку-
_, пуЕктуры, заслуживает пристального вниtлания.

В настоящее время повысился интерес специалистQв к возмож-
ностям электростимуляции при половых расстройствах. В частностио
при помощи электростимуляции можно вызьJвать искус9твеннуI@
эякуляцию, что уже находит применение в tsетерйнарии. Появляют*
ся сообщения об успешных резу-льтатах лечения.отдельных форм импо-
тенции путем электростимуляции рефлекооге,нных зон в сочетании
с комплексом лечебных психотерапевтических мероприятий.

Предпринимаются также попытки применить для леqения обуслов.
ленных неврозами нервно-половьтх расстройств у мужчин методы элек.
трlо,2Е?льгезии :и 9лектроснаt !в ос]нове которых лежит воздейств,ие
Еа центральную ,fiерlвную систему импульсныrми токами.

С накоплением эксперимента.rьного и клинического опыта расши-
ряются области исследований по примепению метода электростимуля-
ции структур мозга в цеJIях диагностики и лечения отдельных забо-
леваний центральной нервной системы, поиска новых методов обез-
боливания, моделирования ъ восстановления утрачеЕных функчий зри-
тельного анализатора и др,,'Например, моделирование в эксперимеtIfе
на животных ,ýекоторых симпто,мов паркинсонизма путем элек-
тростимуляции соответствующих структур мозга открывает возмож-
ность изучать патофизиологиqеские механизмы заболевания и оцени-
ваlь эффективность деЙствия тех или иных фармакологических
средств. Известны исследования по применению метода электростиму-
ляl\ии для диагностики и лечения больпых эпилепсией. Прелпри-
нимаются попытки разработать принципы введения зрительнолi инфор"
мации в кору головuого мозга путем электростимуляции зрительных
центров.

Активно разрабатывается в последние годы электростимуляция
дыхательной системы. Воздействию подвергаются диафрагмальные
первы, ,лиафрагма, грудные сегменты спинного мозга или их корешки,
продолговатый мозг.

Создаются электростимуляторьi диафрагмального нерва с атомны-
ми источЕиками питаЕия, применяется радиочастотное управление
дцханием у больных с первичной гиповентиляцией, разрабаты-
ваются сИнхронизированные системы, в которых сигналы дыхания}
сЕимаемь]е специальным датчиком, запускают электростимулятор.
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, В заключение следует отметить, что методы электростимуляциЕ
органов и тканей занимают одно из важнейших мест в терапии многих
заболеваний. Эффект от внедреtiия их в клиническую лрактику нельзя
переоценить. В этой связи крайне полезным и важным следует считать
объединение усилий советских и чехосJовацких специалистов, так же
как и участие специалистов других социалистических стран, в деле
развития этого направления медицинской техники. Имеющийся поло-
жительный опыт сотрудничества в области создаtlия технических
СРеДСТВ ЭЛеКТРОКаРДИОСТИМУЛЯЦИИ СВИДеТеЛЬСТВУеТ О ХОРОШИХ Bo3Mo)fi"
FIостях и положительных перспективах его расширения и углубленйi.
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