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Обзор посвящен историческим аспектам развития как временной так и постоянной электрической стимуляции (ЭС) 
сердца. Освещены наиболее важные и самые современные технические достижения и концепции электротерапии 
брадиаритмий. К их числу относятся двухкамерные и частотно-адаптивные системы. Рассмотрены алгоритмы 
подбора оптимальных режимов ЭС сердца в зависимости от вида брадиаритмии. Рассматриваются современные 
представления о физиологической ЭС сердца. Представлен собственный опыт авторов по применению режимов ЭС 
сердца.
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Part 1 of this review is devoted to the history of development of temporary and continuous electric stimulation (ES) of the heart. 
Up-to-date concepts of bradyarrhythmia are considered along with the most important techniques for its management with the 
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Среди большого количества нарушений сердечно-
го ритма (НРС) особое место занимают брадиаритмии, 
приводящие нередко к развитию тяжелой сердечной не-
достаточности и внезапной смерти. Фармакологические 
антиаритмические препараты при гемодинамически зна-
чимых брадисистолических формах НРС и проводимо-
сти в большинстве случаев неэффективны [1—7]. Так, 
до внедрения в клиническую практику методов электри-
ческой стимуляции (ЭС) сердца ежегодная смертность 
у больных с приобретенной полной предсердно-желу-
дочковой блокадой превышала 50% [8—14]. В послед-
ние десятилетия получены значительные достижения в 
области ЭС сердца, ставшей одним из важнейших ме-
тодов восстановления нормального кровообращения у 
больных с симптомными брадиаритмиями [3, 15—19]. 
Миллионы людей в настоящее время живы благодаря 
имплантированным электрокардиостимуляторам (ЭКС) 
и кардиовертерам-дефибрилляторам.

Целью настоящей публикации являются системати-
зация сведений по истории электрических методов лече-
ния НРС и проводимости, а также обзор последних на-
учных и клинических разработок в области ЭС сердца.

История временной электрической стимуляции 
сердца

Начало клинической ЭС сердца обычно связыва-
ют с именем американского доктора A. Hyman, кото-
рый совместно с сотрудниками в 1930 г. начал работу 
по созданию наружного ЭКС. В 1931 г. он разработал 
этот прибор, позволявший выполнить ЭС сердца при 

помощи трансторакальной иглы. A. Hyman назвал свой 
аппарат artifi cial pacemaker — искусственный водитель 
ритма. Этот термин получил всемирное распростране-
ние и признание. В 1932 г., используя созданный пейс-
мекер, A. Hyman с сотрудниками сумели в течение 24—
48 ч поддерживать жизнь двух пациентов с асистолией. 
В течение года они выполнили ЭС сердца в 43 случаях 
при различных брадиаритмиях, однако всего лишь в 14 
случаях из 43 этот метод оказался удачным [20]. В те 
годы отрицательно относились к разработкам по ис-
кусственному продлению человеческой жизни, а экспе-
рименты на людях рассматривали как кощунственные 
вмешательства. Поэтому вследствие наличия большого 
количества противников «излишней технизации» ме-
дицины A. Hyman не торопился делать подробные со-
общения о своих исследованиях на пациентах. В своих 
работах он ссылался на более ранние исследования в 
этом направлении.

Так, еще 1926 г. в Сиднее в акушерско-гинекологиче-
ской клинике врачи, пожелавшие остаться неизвестны-
ми, успешно реанимировали новорожденного при помо-
щи созданного им электрического прибора. Через 3 года, 
в 1929 г., M. Lidwill и E. Booth разработали аппарат для 
ЭС сердца и представили результаты исследований, ко-
торые проводились на мертворожденных младенцах. 
В одном случае, когда обычные реанимационные меро-
приятия были безуспешны, ЭС желудочков позволила 
реанимировать младенца и он выжил [21]. По-видимому, 
именно этот случай можно считать первым положитель-
ным клиническим опытом применения ЭС сердца.
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ды собственной конструкции авторы вводили в сердце 
как пункционным, так и открытым способом [2, 25].

Таким образом, временная ЭС сердца является мето-
дом выбора неотложной терапии при внезапно возник-
ших гемодинамически значимых брадиаритмиях. Это 
послужило толчком для разработки метода, обеспечива-
ющего постоянную ЭС при хронических брадиаритмиях.

История постоянной электрической стимуляции 
сердца

Первый ЭКС был разработан шведским инженером 
R. Elmqvist [26] и имплантирован доктором A. Senning в 
1958 г. Эта дата стала точкой отсчета клинического вне-
дрения высокоэффективного и спасающего жизнь мето-
да лечения больных с брадиаритмиями [26].

В СССР первый серийный имплантируемый ЭКС 
был разработан и имплантирован в 1962 г. в клинике 
факультетской хирургии ІІ Московского медицинского 
института им. Н. И. Пирогова В. С. Савельевым под ру-
ководством акад. А. Н. Бакулева [9, 27].

В 1966 г. С. С. Григоров в нашей стране впервые вы-
полнил имплантацию эндокардиального электрода че-
рез плечеголовную вену. С этого времени постоянная 
ЭС сердца получила широкое применение в клиниче-
ской практике [10].

В кратчайшие сроки после начала применения по-
стоянной ЭС сердца было выявлено, что этот метод яв-
ляется относительно безопасным, позволяющим суще-
ственно снизить летальность, уменьшить число госпи-
тализаций, устранить симптомы болезни и значительно 
улучшить качество жизни больных с гемодинамически 
значимыми брадиаритмиями. Следовательно, постоян-
ная ЭС сердца превратилась в средство выбора при ле-
чении гемодинамически значимых брадисистолических 
форм НРС и проводимости [2, 16, 18, 28—33].

Учитывая высокую эффективность метода постоян-
ной ЭС сердца, в СССР начали исследования по этому на-
правлению в известных клиниках страны [3, 6, 10, 34, 35].

Первые модели ЭКС не мониторировали собствен-
ную активность сердца, поэтому работали в асинхрон-
ном режиме (VOO) и проводили стимуляцию желудоч-
ков с фиксированной частотой. Асинхронный режим ЭС 
сердца допускал интерференцию между ритмом ЭКС и 
собственным ритмом сердца [2, 8, 16, 36]. Так работала 
первая отечественная модель имплантируемого ЭКС-2, 
срок действия которого ограничивался 2,5—3 годами. 
Полная независимость ЭКС от работы сердца создавала 
много помех при преходящих брадиаритмиях. Интерфе-
ренция искусственного и собственного ритмов приводи-
ла порой к развитию фибрилляции желудочков.

В 1965 г. появились первые модели ЭКС, способные 
определять собственную деятельность сердца и рабо-
тать в режиме «по требованию» (VVI), т. е. выключаю-
щийся при восстановлении собственного ритма больно-
го и вновь включающийся при отсутствии естественных 
желудочковых комплексов [7, 16, 25, 27, 37]. Такой тип 
устройства требовал соответствующих схем дополни-
тельного усиления ЭКГ и детекцию активаций желудоч-
ков и предсердий. Эти ЭКС выполняли на дискретных 
транзисторах, что ограничивало их функциональные 
возможности. В СССР такой аппарат выпускали под 
названием ЭКС-222 и он неплохо зарекомендовал себя, 
тем более что срок службы его составлял до 8—10 лет.

Внедрение в начале 70-х годов ХХ века интегральных 
схем обеспечило создание программируемых устройств. 
Программируемость значительно облегчила ведение боль-
ных на протяжении всего срока службы ЭКС. Примерно 
в то же время благодаря появлению литий-йодных бата-
рей увеличился срок службы ЭКС. В СССР был выпущен 
пейсмекер следующей модели — ЭКС-500 в различных 
вариантах. ЭКС-500 был надежным и долговечным. Не-

Современная эра ЭС сердца относится к началу 50-х 
годов XX века. Большой вклад в развитие электрических 
методов лечения НРС и проводимости сердца (как ЭС 
сердца, так и дефибрилляции) внес американский врач 
P. Zoll. В экспериментах на животных, а затем и в кли-
нике он доказал эффективность ЭС желудочков сердца 
через накожные и чреспищеводные электроды [22].

Серьезным недостатком метода были часто возника-
ющие при ЭС сердца болевые ощущения, ожоги тканей 
под электродами и вынужденное ограничение подвиж-
ности пациента, поэтому методика накожной ЭС сердца 
не получила широкого распространения. Позднее стали 
использовать кожные электроды с большей площадью и 
большей продолжительностью импульсов, позволившие 
сделать применение электрического разряда менее бо-
лезненным.

Дальнейшее развитие метод ЭС сердца получил в 
1953 г., когда J. Damman с сотрудниками разработали 
прибор, способный выявлять спонтанные желудочковые 
потенциалы, а при их отсутствии наносить импульсы на 
сердце. Этот принцип работы был положен в основу клас-
са ЭКС, функционирующих «по требованию» и получив-
ших название demand. В последующем они применили 
методику наружной ЭС сердца в течение 62 ч у больного 
с полной атриовентрикулярной (АВ) блокадой, возник-
шей после протезирования клапанов сердца [10, 23].

Через 4 года, в 1957 г., C. Lillehei и соавт. представили 
разработанный ими портативный прибор, позволяющий 
осуществлять методику временной ЭС [21]. При разви-
тии синдрома Морганьи—Адамса—Стокса (MAC) авто-
ры выполняли ЭС правого желудочка активным электро-
дом, введенным в миокард правого желудочка пункцион-
но через кожу, а пассивный электрод фиксировали к коже. 
Они доказали возможность проведения длительной и на-
дежной ЭС сердца при небольшом напряжении импуль-
сов (2—3 В). Основным недостатком этого метода было 
чрезмерное повышение порога стимуляции.

В 1958 г. S. Furman и G. Robinson [14] впервые осу-
ществили временную ЭС правого желудочка при помо-
щи активного электрода, введенного в правый желудо-
чек через локтевую вену под контролем флюороскопии. 
ЭС сердца проводили трансвенозным способом без ос-
ложнений на протяжении 96 дней [13].

В последующие годы для временной эндокардиальной 
ЭС стали использовать другие трансвенозные доступы 
(головная и яремные вены), что позволило увеличивать 
время ЭС сердца. Так, в 1959 г. J. Schwedel и соавт. [23], 
используя автономный наружный ЭКС 902М (фирмы 
Atroniks, США), на протяжении трех лет осуществляли 
временную эндокардиальную ЭС у 67-летнего больного 
с постоянной АВ-блокадой высокой степени с клиниче-
ской картиной рецидивирующих приступов МАС. При 
временном отключении ЭКС развивалась асистолия. 
В течение длительного времени ЭС сердца инфекцион-
ные осложнения не развились. Постоянный ЭКС был им-
плантирован через 41 мес временной ЭС сердца.

Советские ученые внесли существенный вклад в 
развитие ЭС сердца. Сотрудники НИИ эксперимен-
тальной хирургической аппаратуры и инструментов 
Н. С. Джавадян и В. Н. Ростовцев в конце 50-х годов 
прошлого века разработали наружный стационарный 
ЭКС с питанием от сети. В дальнейшем они разработа-
ли и выпустили серийный выпуск портативного ЭКС-
2. В 1961 г. вышла в свет первая монография по ЭС 
сердца, в которой авторы представили первую успеш-
ную временную ЭС в клинике [24].

Большой вклад в развитие этой проблемы внесли со-
трудники Каунасского медицинского института, где в 
1960 г. был разработан портативный ЭКС (масса 1,5 кг) 
с автономным источником питания, позволявший прово-
дить как наружную, так и прямую ЭС сердца. Электро-
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(AAIR, VVIR, VDDR, DDDR и др.).
Выделяют следующие классы сенсоров для автома-

тической частотной адаптации ЭКС:
● прямые метаболические сенсоры определяют рН 

центральной венозной крови, насыщение кислородом 
венозной крови;

● непрямые метаболические сенсоры определяют 
частоту дыхания, минутную вентиляцию легких, темпе-
ратуру венозной крови, симпатическую активность;

● неметаболические физиологические сенсоры опре-
деляют интервал стимул—зубец Т, амплитуду зубца Т, 
градиент желудочковой деполяризации, ударный объем, 
сердечный выброс, давление в правом желудочке;

● прямые сенсоры активности — движения, акселе-
рометр, гравиметр.

Появление ЭКС с двумя сенсорами в одном устрой-
стве позволило уменьшить недостатки односенсорно-
го аппарата и добиться оптимальной частоты ритма 
в любую фазу нагрузки у пациентов с СССУ [18, 32]. 
Кроме этого, в моделях ЭКС, работающих в режиме 
DDD/DDDR, имеется возможность определять нали-
чие у больного наджелудочковой тахикардии. Они ав-
томатически переключаются на другой безопасный и 
частотно-приспосабливающийся (желудочковый) ре-
жим стимуляции (VVIR) — функция switch mode [1, 
55]. В результате этого исключается возможность под-
держания высокой частоты желудочковых сокращений 
при наджелудочковой тахиаритмии.

Развитие ЭС сердца неразрывно связано с совершен-
ствованием электродов для ЭКС. При имплантации ЭКС 
чаще всего используют чрезвенозные эндокардиальные 
электроды, реже — эпикардиальные. В последние годы 
шире применяют электроды биполярной конфигурации. 
В отличие от униполярных биполярные электроды по-
зволяют избежать возникновения миопотенциального 
ингибирования и стимуляции скелетных мышц. Кроме 
этого, они совместимы с имплантируемыми кардиовер-
терами-дефибрилляторами.

В последние годы было выявлено, что отрицатель-
ным фактором, влияющим на отдаленные результаты 
постоянной ЭС, является не только нарушение адекват-
ной предсердно-желудочковой синхронизации, но и на-
рушение адекватной межжелудочковой синхронизации 
[56, 57]. При ЭС верхушки правого желудочка у боль-
ных со сниженной фракцией выброса нередко возника-
ет внутри- и межжелудочковая диссинхрония. В первую 
очередь она приводит к снижению сердечного выброса 
за счет некоординированного сокращения желудочков 
сердца. Благодаря внедрению в клиническую практи-
ку эндокардиальных электродов с активной фиксацией 
появилась возможность стимуляции межжелудочковой 
перегородки, выводного, приточного тракта правого 
желудочка. При ЭС межжелудочковой перегородки ли-
бо выводного тракта правого желудочка в отличие от 

достатком его явились только фиксированная частота ЭС, 
развитие синдрома кардиостимулятора при ЭС правого 
желудочка у больных с АВ-блокадой с сохраненной функ-
цией синоатриального узла (САУ) [9, 15, 16, 25, 38].

Следующее поколение ЭКС обеспечило физиологи-
ческий характер ЭС (режимы VAT, VDD, AAI и DDD) 
за счет автоматического контроля частоты и/или увели-
чения степени наполнения желудочков сердца в резуль-
тате синхронного сокращения предсердий и желудочков 
[37, 39]. Первые устройства работали в режиме VAT, 
стимулируя желудочки вслед за электрической актив-
ностью, выявленной в предсердиях [30, 41—44]. Для 
пациентов с АВ-блокадой и нормальной функцией САУ 
это означало существенное улучшение качества жизни, 
однако ЭКС, работавшие в то время в режиме VAT, не 
обладали способностью определять желудочковую ак-
тивность, поэтому желудочковая экстрасистола вполне 
могла привести к желудочковой ЭС в уязвимый период. 
Для исключения возможных проблем, связанных с ЭКС 
в режиме VAT, создали более совершенные ЭКС, рабо-
тавшие в режиме VDD. Недостаток такого режима ЭС 
заключался в невозможности стимуляции предсердий 
при отсутствии его активности [45].

Современное состояние электрической стимуляции 
сердца

Сегодня техника ЭС сердца ушла далеко вперед и 
разработка приборов ведется в основном в двух направ-
лениях: создание двухкамерных (секвенциальных) мо-
делей, при работе которых сохраняется синхронность 
сокращения предсердий и желудочков, и разработка 
различных вариантов частотно-зависимых аппаратов, в 
которых режим ЭС изменяется в зависимости от энер-
гетических потребностей организма. Следовательно, 
очередным шагом вперед стало создание устройств, 
обеспечивающих предсердную и желудочковую ЭС по 
требованию, включаемой волной активации предсердий 
(DDD). Пейсмекеры этого класса позволяют сохранить 
предсердно-желудочковую синхронизацию при уреже-
нии ритма сердца ниже установленного предела [29, 
42, 46]. Недостатком этих ЭКС является ограничение 
их возможности при хронотропной дисфункции сердца, 
как правило при синдроме слабости синоатриального 
узла (СССУ) вследствие невозможности спонтанного 
учащения сердечного ритма в ответ на физиологиче-
скую нагрузку. Это потребовало дальнейшего совершен-
ствования систем ЭКС [8, 9, 47—51].

В последних моделях ЭКС благодаря включению в 
электронную систему ЭКС специальных детекторов 
(сенсоров), улавливающих различные сигналы, отлич-
ные от Р-волны и увеличивается соответственно частота 
ЭС в ответ на нагрузку [17, 32, 42, 52—55]. Для обозна-
чения частотно-адаптивной функции к соответствую-
щему трехбуквенному коду добавляют позицию IV - R 

Та бл и ц а 1. Пятибуквенный код имплантируемых ЭКС, кардиовертеров-дефибрилляторов - КОД NASPE BREL (1987)

Стимулируемая 
камера

Камера, воспринимающая 
управляющий сигнал

Вид реакции стимулятора на 
воспринимаемый сигнал

Программируемость, 
частотная модуляция

Антитахикардитические 
функции

0 А I 0 0
A V Т R P
V D D M S
D 0 0 C D (PS)

П р и м еч а н и е. А — предсердие (atrium); V — желудочек (ventricle); D — предсердие и желудочек (dual); 0 — без функ-
ции детекции, синхронизирования или программирования (none); Т — стимуляция происходит синхронно с сигналом от сердца 
(triggered); I — стимуляция запрещается сигналом от сердца (inhibited); D — сочетание запрещаемого и триггерного режимов, в 
предсердии триггерный режим, в желудочке — ингибированный (dual); R — автоматическая подстройка частоты импульсов при 
физической и эмоциональной нагрузке (rate modulation, rate responsive); M — мультипрограммируемый (multiprogrammable); С — 
программировние с двусторонней диалоговой связью (сommunicating); Р — антитахикардитическая электрокардиостимуляция 
(pacing antitachyarrythmia); S — кардиоверсия, дефибрилляция (shock).
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роамериканским обществом по электрокардиостимуля-
ции и электрофизиологии (NASPE) и Британской груп-
пой электрофизиологов (BPEG).

Буква в позиции I в номенклатуре кода указывает на 
камеру сердца, из которой поступают стимулирован-
ные импульсы, буква в позиции II — камеру, от кото-
рой приходят биоэлектрические сигналы к ЭКС. Буква в 
позиции III — камеру, в которой система ЭКС отвечает 
на самопроизвольную электрическую активность серд-
ца. Позиция IV характеризует возможности наружного 
(неинвазивного) программирования работы ЭКС при 
помощи программаторов, а также наличие в системе 
ЭКС частотно-адаптивной функции. Буква в позиции V 
свидетельствует о наличии в системе ЭКС противотахи-
кардитических устройств, включая кардиоверсию или 
дефибрилляцию.

В 2001 г. рабочими группами NASPE и BPEG пред-
ложена обновленная версия пятибуквенного номенкла-
турного кода для имплантируемых ЭКС (табл. 2).

Как правило, для обозначения вида и режима ЭС 
сердца используются первые три буквы кода (например, 
VVI, AAI, DDD), а буква R (позиция IV) используется 
для обозначения программируемых ЭКС с функцией ча-
стотной адаптации сердечного ритма (например, VVIR, 
AAIR, DDDR). Под частотной адаптацией, или модуля-
цией, следует понимать способность устройства уве-
личивать или уменьшать частоту ЭС в пределах запро-
граммированных величин при активации сенсора нагру-
зок во время нарастания или прекращения физической 
активности пациента.

Выбор показаний к имплантации ЭКС требует тща-
тельного анализа НРС и клинической картины основно-
го заболевания у каждого конкретного пациента. Целя-
ми постоянной ЭС сердца пациентов с брадисистоличе-

ЭС верхушечной области в меньшей степени возникает 
правожелудочковая и межжелудочковая диссинхрония 
[57—59]. Электроды с активной фиксацией по сравне-
нию с пассивными удаляются значительно легче. Ос-
новным недостатком их является нарастание хрониче-
ского порога стимуляции. Использование электродов со 
стероидным покрытием в последнее время позволило 
решить и эту проблему.

Необходимо отметить, что большое влияние на изме-
нение показаний к ЭС сердца наряду с совершенствова-
нием ЭКС и электродов оказали сами способы имплан-
тации приборов. Торакотомия, производившаяся с этой 
целью в 60-е годы, уступила свое место сначала медиа-
стинотомии с иссечением мечевидного отростка груди-
ны, а затем — чрезвенозной имплантации электродов. 
Это обезопасило операцию, сделав ее доступной даже 
для больных старше 80—90 лет, обремененных массой 
сопутствующих заболеваний. Следует помнить, что по-
стоянная ЭС сердца не только увеличивает продолжи-
тельность жизни больного, но и существенно улучшает 
качество жизни.

Таким образом, если за долгую историю медицины 
понятия «хирургия» и «аритмия» были не только несо-
вместимыми, но и взаимоисключающими, то в послед-
ние 50 лет хирургия все активнее вмешивается в эту об-
ласть внутренней медицины. Это обусловлено практи-
ческой необходимостью и базировалось на достижениях 
современной клинической электрофизиологии, микро-
электроники, электрохимии, материаловедения.

Для характеристики и классификации имплантиру-
емых ЭКС используется международный буквенный 
код (табл. 1). В последние годы для обозначения новых 
моделей ЭКС кардиовертеров-дефибрилляторов стали 
применять пятибуквенный код, рекомендованный Севе-

Та бл и ц а 2. Обновленный единый код ЭКС — номенклатура NBG — NASPE/BPEG (2001)

Позиция буквы в номенклатуре кода

I II III IV V

функциональное значение буквы в номенклатуре кода

Стимулируемая 
камера

Камера, из которой восприни-
мается управляющий сигнал

Вид реакции стимулятора 
на воспринимаемый сигнал

Возможность частот-
ной модуляции

Многокамерная 
стимуляция

0 — нет 0 — нет 0 — нет 0 — нет 0 — нет
A — предсердия A — предсердия T — триггерный R — модуляция A — предсердия
V — желудочки V — желудочки I — ингибирующий R — модуляция 

частоты
V — желудочки

D — обе камеры 
(A+V)

D — обе камеры (A + V) D — оба механизма (T + I) D — обе камеры 
(A + V)

S — однокамерная 
(А или V)

S — однокамерная (A или V)

Рис. 1 Выбор режима ЭС при СССУ.
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торая включает в себя сохранение или восстановление 
адекватной предсердно-желудочковой синхронизации и 
уменьшение, при возможности, доли навязанного ЭКС 
ритма сердца. В настоящее время разработаны и внедре-
ны в повседневную клиническую практику алгоритмы 
оптимального выбора видов и режимов постоянной ЭС 
у пациентов с брадиаритмиями.

На рис. 1 представлен алгоритм выбора режимов ЭС 
у пациентов с СССУ. У пациентов с СССУ без призна-
ков нарушения АВ-проводимости целесообразны одно-
камерные предсердные системы ЭС. При сохраненной 
хронотропной функции САУ с изолированными прехо-
дящими синоатриальными блокадами и/или посттахи-
кардитической депрессией САУ предпочтение следует 
отдавать однокамерным предсердным системам ЭС в 
режиме demand (AAI) с низкой базовой частотой ЭС 
(около 50 в минуту). Если у больного имеется клиниче-
ски значимая брадикардия в покое с сохраненной хроно-
тропной функцией САУ и АВ-проводимости, то выбор 
должен быть сделан в пользу системы в режиме AAI с 
достаточно высокой частотой (более 60 имп/мин), а не в 
режиме VVI. При признаках хронотропной недостаточ-
ности методом выбора является режим AAIR.

При сочетании СССУ с признаками нарушения АВ-
проводимости (антеградная точка Венкебаха менее 
120 имп/мин) показана имплантация двухкамерных 
ЭКС. При сохраненной хронотропной функции возмож-
на ЭС режиме DDD. Наличие признаков хронотропной 
недостаточности у этой категории больных требует им-
плантации двухкамерных частотно-адаптивных ЭКС в 
режиме DDDR.

Алгоритм выбора режима стимуляции при наруше-
ниях АВ-проводимости представлен на рис. 2. При АВ-
блокаде без СССУ предпочтение необходимо отдавать 
режиму ЭС сердца DDD. Для нашей страны остается ак-
туальной ситуация с пациентами, у которых при полной 
АВ-блокаде был установлен ЭКС в режиме ЭС VVI. Для 
них переход на двухкамерную ЭС, бесспорно, является 
оптимальным. Если отсутствует ретроградное возбуж-
дение предсердий, то позитивный гемодинамический 
эффект может дать и система VVIR.

Если АВ-блокада сочетается с СССУ, проявляющим-
ся неадекватным приростом частоты сердечных сокра-
щений в ответ на нагрузку, режим ЭС сердца DDDR (ча-
стотно-адаптивная) является методом выбора.

В практической работе определенные сложности 
возникают при выборе режима ЭС у больных с бради-
аритмической формой мерцания предсердий. Основны-
ми показаниями к имплантации к ЭКС у этой категории 
больных являются: снижение частоты желудочковых со-
кращений в покое ниже критического уровня и неспо-
собность к адекватному приросту частоты ритма при на-
грузке. В первом случае оптимальной может явиться си-
стема VVI, а частотно-адаптивные системы ЭКС (VVIR) 
позволяют компенсировать неадекватность частоты сер-
дечных сокращений при нагрузке во втором случае.

При синдроме гиперчувствительности каротидного 
синуса наиболее эффективным видом является ЭС в ре-

скими формами аритмий являются не только сохранение 
жизни больного, но и профилактика внезапной сердеч-
ной смерти, увеличение продолжительности жизни, 
профилактика сердечной недостаточности, тромбоэм-
болических осложнений, лечение и профилактика НРС, 
а также повышение работоспособности и улучшение 
качества жизни пациента.

В 1984 г. Объединенная рабочая группа Американ-
ской кардиологической коллегии и Американской ассо-
циации сердца разработала и предложила показания к 
применению имплантируемых ЭКС с отражением их в 
соответствующих практических рекомендациях. В тече-
ние последних десятилетий накопилось много новой ин-
формации, что потребовало внесения поправок в руко-
водстве от 1984 г. В 2009 г. рабочей группой Всероссий-
ского научного общества специалистов по клинической 
электрофизиологии, аритмологии и кардиостимуляции 
опубликованы новые пересмотренные и переработан-
ные клинические рекомендации по применению им-
плантируемых антиаритмических устройств.

Алгоритмы подбора систем для постоянной 
электрокардиостимуляции

Все показания к ЭС сердца распределены на 3 класса. 
Первый класс предусматривает условия, при которых, 
по общему мнению, следует имплантировать постоян-
ные ЭКС или антитахикардитические устройства. По-
казание к имплантации ЭКС становится несомненным 
при брадикардии, которая вызывает синкопальные со-
стояния, сердечную недостаточность, недостаточность 
кровоснабжения головного мозга и другие проявления 
синдрома малого сердечного выброса.

После решения вопроса о необходимости имплан-
тации ЭКС следует выбрать оптимальные режимы по-
стоянной ЭС сердца. В современной кардиологической 
практике принята концепция физиологической ЭС, ко-

Рис. 2. Выбор режима ЭС при АВ-блокадах.

Та бл и ц а 3. Клиническая характеристика больных

Характер аритмии Средний воз-
раст, годы (M±m)

Количество 
больных

абс. %

АВ-блокада II—III степени 79,3 ± 9,6 6 39,9
СССУ 77,8 ± 7,2 55 35,9
Брадисистолическая фи-
брилляция предсердий

74,7 ± 12,3 37 24,2

И т о г о ... 77,3 ± 9,4 153 100

Рис. 3. Клинические проявления брадиаритмии перед им-
плантацией ЭКС.
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восстановления АВ-синхронизации и уменьшение, 
по-возможности, доли стимулированных комплексов 
сердца, в первую очередь верхушки правого желудочка. 
Кроме того, при принятии решения о выборе вида ЭС 
сердца нами учитывалась хронотропная функция. При 
наличии хронотропной дисфункции имплантировали 
частотно-адаптивные режимы постоянной ЭС сердца с 
целью обеспечения адекватной адаптации сердечного 
ритма к нагрузке.

Таким образом, качественный скачок в совершенство-
вании имплантируемых устройств привел к значительно-
му расширению их использования и появлению новых воз-
можностей электротерапии. Так, технология имплантиру-
емых устройств, помимо терапии брадиаритмий, сегодня 
развивается по трем основным направлениям:

● имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы 
для электротерапии желудочковых тахиаритмий и про-
филактики внезапной смерти;

● имплантируемые устройства для лечения сердеч-
ной недостаточности;

● устройства для профилактики и лечения предсерд-
ных тахиаритмий.

Создаются также и комбинированные устройства, 
сочетающие в себе возможности нескольких видов элек-
тротерапии.

Сегодня технологическое совершенствование им-
плантируемых устройств позволяет клиницистам все 
шире использовать возможности электротерапии в 
лечении как бради-, так и тахиаритмий, сердечной не-
достаточности, а также в первичной и вторичной про-
филактике внезапной смерти [5, 19, 42, 56—61]. Вне 
зависимости от характера гемодинамически значимой 
брадисистолии основной задачей постоянной ЭС серд-
ца является восстановление или сохранение адекватной 
предсердно-желудочковой синхронизации.

жиме DDI, установленная на низкую частоту включения 
(≈ 50 имп/мин) с использованием функции гистерезиса. 
ЭС в режиме AAI в подобных ситуациях менее целесоо-
бразна, так как наряду с подавлением синусного ритма у 
больных может развиться преходящая АВ-блокада.

Клинический опыт рентгенохирургического отделе-
ния интервенционной аритмологии и кардиостимуляции 
ФГКУ «МУНКЦ им. П. В. Мандрыка» можно рассматри-
вать как свидетельство справедливости приведенных ал-
горитмов выбора способов и режимов ЭС при различных 
брадиаритмиях. С 2007 г. по настоящее время у 153 боль-
ных с клинически значимыми брадиаритмиями выполнена 
первичная имплантация ЭКС. Среди оперированных было 
107 (69,9%) мужчин (средний возраст 79,4 ± 7,9 года) и 46 
(30,1%) женщин (средний возраст 75,7 ± 10,6 года). Кли-
ническая характеристика больных представлена в табл. 3.

Как видно из табл. 3, больные были в основном пожило-
го и старческого возраста. У 61 (39,0%) больного имелась 
АВ-блокада II—III степени, у 55 (39,5%) больных диагно-
стировалась СССАУ, у 37 (24,2%) — брадисистолическая 
форма пермаментной фибрилляции предсердий.

Основными клиническими симптомами аритмии до 
имплантации ЭКС явились синдром МАС и брадикар-
дия. Кроме того, значительное число пациентов жало-
вались на одышку в покое и при незначительных физи-
ческих нагрузках. Эквиваленты синдрома МАС в виде 
периодического головокружения, немотивированной 
общей слабости, предобморочных состояний возникали 
у 15—25% больных (рис. 3).

Режимы постоянной ЭС, использованные в клинике, 
представлены на рис. 4.

Выбор режима ЭС в каждом конкретном случае ос-
новывался на принятой в кардиологической практике 
концепции физиологической ЭС сердца [59]. В основе 
этой концепции лежит необходимость сохранения или 

Рис. 4. Режимы постоянной ЭС в зависимости от характера аритмии.
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