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Аннотация. Электрокардиостимуляция в настоящий момент – неотъемлемый метод лечения многих за-
болеваний в кардиологии. Нивелируя нежелательные побочные эффекты медицинских препаратов, посто-
янная электрокардиостимуляция расширяет терапевтический маневр у пациентов, которые бы в против-
ном случае не могли получать данные препараты по причине брадикардий, тахикардий и различных блокад 
проведения сердечного ритма. К сожалению, в среде практикующих врачей не хватает понимания основных 
принципов работы кардиостимулятора. Изучение различных режимов кардиостимуляции в отрыве от по-
нимания исторического развития кардиостимуляции, как показывает практика, малоэффективно. Данная 
статья преследует цель ознакомить читателя с историей развития предмета, которая в свою очередь яв-
ляется пошаговым воплощением идеи о максимально безопасной, доступной и удобной для каждого пациен-
та кардиостимуляции. На основании исследований и действующих клинических рекомендаций описывается 
современное состояние темы и ее возможные перспективы.
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Abstract. Еlectrocardiostimulation is currently an integral method of treating many diseases in cardiology. By neutralizing 
the undesirable side effects of medications, constant electrocardiostimulation expands the therapeutic maneuver in 
patients who would otherwise not be able to receive these drugs due to bradycardia, tachycardia and various heart rhythm 
blockages. Unfortunately, among practitioners there is a lack of understanding of the basic principles of the pacemaker. 
The study of various modes of pacing in isolation from understanding the historical development of pacing, as practice 
shows, is ineffective. This article aims to familiarize the reader with the history of the subject, which in turn is a step-by-
step embodiment of the idea of the safest, most accessible and convenient pacing for each patient. Based on research and 
current clinical recommendations, the current state of the topic and its application are described.
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Введение
Среди большого количества нарушений сердеч-

ного ритма (НРС) особое место занимают брадиа-
ритмии, нередко приводящие к развитию тяжелой 
сердечной недостаточности и внезапной сердечной 
смерти. Основным методом лечения гемодинами-
чески значимых аритмий является электростиму-
ляция (ЭС) сердца. При обратимых брадиаритмиях 
используется временная ЭС сердца, а при хрониче-
ских и необратимых брадиаритмиях – постоянная 
ЭС. Фармакологические препараты при гемодина-
мически значимых брадиаритмияхв большинстве 
случаев неэффективны [1-5]. Так, до внедрения в 
клиническую практику методов ЭС сердца ежегод-
ная смертность у больных с приобретенной полной 
предсердно-желудочковой блокадой превышала 
50% [6-8]. В последние десятилетия благодаря су-

щественному развитию микроэлектроники, мате-
риаловеденияполучены значительные достижения 
в области ЭС сердца [3, 9-13]. Миллионы людей в 
настоящее время живут с имплантированными 
электрокардиостимуляторами (ЭКС), сердечными 
ресинхронизирующими устройствами и кардиовер-
терами-дефибрилляторами.

Целью настоящей публикации явилось освеще-
ние исторических аспектов и последних достиже-
ний в области электростимуляции сердца.
История постоянной электрической 
стимуляции сердца

Первый ЭКС был разработан шведским ин-
женером R.  Elmqvistи имплантирован доктором 
A. Senning в 1958 году. Эта дата стала точкой отсче-
та клинического внедрения метода лечения боль-
ных с брадиаритмиями [14]. 
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В нашей стране инженеры, конструкторы и вра-
чи также вели работы по разработке имплантиру-
емого ЭКС, который был создан в 1961 г. В клинике 
факультетской хирургии ІІ Московского медицин-
ского института им. Н.И. Пирогова в 1962 г. В.С. Са-
вельевым и Б.Д. Савчуком под руководством акад. 
А.Н.  Бакулева был имплантирован первый серий-
ный имплантируемый ЭКС-2 («Москит») [7, 15]. 
Несмотря на то, что операционная летальность 
при имплантации ЭКС-2 достигала 10% и большой 
процент осложнений, более 15 лет имплантация 
ЭКС-2 спасала тысячи жизней от аритмической 
смерти. Профессор С.С. Григоров в 1966 г. впервые 
в нашей стране имплантировал эндокардиальный 
электрод через плечеголовную вену без торакото-
мии. Это позволило значительно снизить ослож-
нения и смертность во время имплантации ЭКС. С 
этого времени постоянная ЭС сердца стала широко 
внедряться в клиническую практику [8]. Учитывая 
высокую эффективность и относительную безо-
пасность метода постоянной ЭС сердца, в последу-
ющие годы постоянная ЭС сердца стала основным 
методом лечения гемодинамически значимых не-
обратимых брадиаритмий [2, 10, 12, 16-18].

Первые модели ЭКС не отслеживали собствен-
ную активность сердца, поэтому работали в асин-
хронном режиме и проводили стимуляцию желу-
дочков с фиксированной частотой (VOO). Асинхрон-
ный режим ЭС сердца допускал интерференцию 
между ритмом ЭКС и собственным ритмом сердца, 
что иногда индуцировало желудочковую тахикар-
дию и фибрилляцию желудочков [2, 6, 10, 19]. Так 
работала первый отечественный ЭКС-2.Продолжи-
тельность его работы составляла 2,5–3 года.

В 1965 г. появились первые модели ЭКС, способ-
ные определять внутреннюю активность камер 
сердца и работать в режиме «по требованию» (VVI). 
Они выключались при возобновлении собственно-
го ритма выше частоты, заданной ЭКС и вновь начи-
нали наносить стимулы при снижении частоты соб-
ственного ритма меньше заданной частоты ЭКС [5, 
10, 15, 20, 21]. Такой тип устройства требовал соот-
ветствующих схем дополнительного усиления ЭКГ 
и детекцию активаций желудочков и предсердий. В 
СССР такой аппарат выпускали под названием ЭКС-
222 и он неплохо зарекомендовал себя, тем более 
что срок службы его составлял до 10 лет.

В 70-х  гг. прошлого века в технологии произ-
водства ЭКС были внедрены большие интеграль-
ные схемы, литий-йодные батареи, что позволило 
расширить технические возможности антиарит-

мических устройств: выполнять перепрограмми-
рование основных параметров стимуляции. Про-
граммируемость значительно облегчила ведение 
больных на протяжении всего срока службы ЭКС. 
В СССР был выпущен ЭКС следующей модели – од-
нокамерный ЭКС-500 в различных вариантах. ЭКС-
500 был надежным и долговечным. Недостатком 
его явилось отсутствие частотной адаптации и 
возможность выполнять исключительно однока-
мерную стимуляцию. Поэтому у некоторых боль-
ных правожелудочковая ЭС с сохраненным прове-
дением из желудочков на предсердия могла вы-
звать синдром кардиостимулятора [7, 9, 10, 20].

Следующее поколение ЭКС позволило сохра-
нить предсердно-желудочковую синхронизацию 
[21]. Первые устройства работали в режиме VAT, 
стимулируя желудочки вслед за электрической 
активностью, выявленной в предсердиях [17, 22]. 
Для пациентов с АВ блокадой и нормальной функ-
цией САУ такой режим стимуляции существенно 
улучшал внутрисердечную гемодинамику и каче-
ство жизни. Однако ЭКС, работавшие в то время 
в режиме VAT, не обладали способностью опреде-
лять желудочковую активность. При появлении 
желудочковой экстрасистолии ЭС вполне могла 
осуществляться в уязвимый период желудочков. 
Для исключения возможных проблем, связанных 
с ЭКС в режиме VAT, создали более совершенные 
ЭКС, работавшие в режиме VDD. Недостаток такого 
режима ЭС заключался в невозможности стимуля-
ции предсердий при отсутствии его активности у 
больных с различными вариантами синдрома сла-
бости синусового узла. 
Современное состояние электрической 
стимуляции сердца

Поиск методов максимально физиологичной 
стимуляции сердца является приоритетной зада-
чей современной кардиологии.

Очередным шагом развития устройств для ЭС 
сердца стало создание ЭКС, обеспечивающих пред-
сердную и желудочковую стимуляцию по требова-
нию (DDD-режим стимуляции). Пейсмекеры этого 
класса позволяют сохранить предсердно-желу-
дочковую синхронизацию при снижении часто-
ты ритма как предсердий, так и желудочков ниже 
установленного предела [16, 22]. Недостатком 
этих ЭКС является ограничение их возможности 
при хронотропной дисфункции в случае синдрома 
слабости синоатриального узла (СССУ) вследствие 
невозможности спонтанного учащения сердечного 
ритма в ответ на физиологическую нагрузку. Это 
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потребовало дальнейшего совершенствования си-
стем ЭКС [6, 7].  

В следующих моделях ЭКС благодаря включе-
нию в электронную систему ЭКС специальных де-
текторов (сенсоров), улавливающих различные 
сигналы, отличные от Р волны, увеличивается со-
ответственно и частота ЭС в ответ на нагрузку [11, 
18, 22, 23]. Для обозначения частотно-адаптивной 
функции к соответствующему трехбуквенному 
коду добавляют позициюIV- R (AAIR, VVIR, VDDR, 
DDDR и др.). 

Выделяют следующие классы сенсоров для ав-
томатической частотной адаптации ЭКС: 
•	 прямые метаболические сенсоры определяют 

рН центральной венозной крови, насыщение 
кислородом венозной крови; 

•	 непрямые метаболические сенсоры определя-
ют частоту дыхания, минутную вентиляцию 
легких, температуру венозной крови, симпати-
ческую активность; 

•	 неметаболические физиологические сенсоры 
определяют интервал стимул–зубец Т, амплиту-
ду зубца Т, градиент желудочковой деполяриза-
ции, ударный объем, сердечный выброс, давле-
ние в правом желудочке; 

•	 прямые сенсоры активности – движения, аксе-
лерометр, гравиметр. 
Появление ЭКС с двумя сенсорами в одном 

устройстве позволило уменьшить недостатки од-
носенсорного аппарата и добиться оптимальной 
частоты ритма в любую фазу нагрузки у пациентов 
с СССУ [12, 18]. Кроме этого, в моделях ЭКС, работа-
ющих в режиме DDD/DDDR, имеется возможность 
определять наличие у больного наджелудочковой 
тахикардии. Они автоматически переключаются 
на другой, безопасный и частотно - приспосабли-
вающийся (желудочковый) режим стимуляции 
(VVIR) – функция switchmode [1, 23]. В результате 
этого исключается возможность поддержания вы-
сокой частоты желудочковых сокращений при над-
желудочковой тахиаритмии.
Современные принципы физиологической 
стимуляции сердца

В последние десятилетия понятие «физиоло-
гическая электрокардиостимуляция» претерпело 
значительные изменения. Совсем недавно предпо-
лагалось, что двухкамерная частотноадаптивная 
ЭКС в режиме стимуляции DDDR с имплантацией 
электродов в ушко правого предсердия и верхушку 
правого желудочка могла считаться физиологич-
ной. В последующие годы выявлено отрицатель-

ное влияние стимуляции верхушки правого желу-
дочка на синхронность  возбуждения и сокраще-
ния желудочков, внутрисердечную гемодинамику. 
Было замечено, что на фоне преобладания ЭС вер-
хушки правого желудочка чаще развивается ФП и 
СН. Поэтому сегодня концепция физиологической 
стимуляции сердцаподвергается сомнению по сле-
дующим причинам:

1.	 Клинические исследования пациентов с 
имплантированными ЭКС, кардиовертера-
ми-дефибрилляторами (ИКД), показали, что 
при ЭС из верхушки ПЖ нарушается геоме-
трия возбуждения и сокращения желудоч-
ков сердца, адлительная ЭС может привести 
к развитию правожелудочковой и межже-
лудочковой электрической и механической 
диссинхронии.

2.	 Правожелудочковая диссинхрония приво-
дит повышению давления в легочной арте-
рии с последующим развитием правожелу-
дочковой недостаточности.

3.	 Особенно у больных с исходно нарушенной 
сократительной функцией левого желудоч-
ка частая ЭС из верхушки правого желудоч-
ка приводит к межжелудочковой диссинхро-
нии с развитием либо прогрессированием 
имевшей ранее левожелудочковой недоста-
точности. 

Таким образом, длительная ЭС из верхушки пра-
вого желудочка может привести к развитию или 
прогрессированию СН и появлению фибрилляции 
предсердий. В целях минимизации развития этих 
грозных осложнений в современных ЭКС пред-
усмотрено несколько алгоритмов, направленных 
на уменьшение доли ЭС правого желудочка и/или 
минимизацию нарушений геометрии возбужде-
ния и сокращения желудочков:

1.	 Следует выбрать оптимальный режим ЭКС и 
интервалы АВ задержки, особенно у пациен-
тов с ненарушенным АВ - проведением или 
преходящей АВ-блокадой. Для этих целей 
допускается использование длинной АВ-за-
держки, что минимизирует риск потери ЭС 
желудочков при возникновении АВ–бло-
кады. А у пациентов с синдромом слабости 
синусового узла с сохраненной функцией 
АВ-проведения и при отсутствии прехо-
дящей АВ-блокады допускается использо-
вание предсердного режима стимуляции 
(AAIили AAIR) [24].

2.	 Автоматический поиск спонтанного АВ–
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проведения за счет периодического удли-
нения АВ–проведения (Ventricular Intrinsic 
Preference, VIP). В основу этого алгоритма 
положен следующий принцип: если обыч-
ная AВ-задержка запрограммирована на 
длительность 200 мс, а интервал VIP на 100 
мс, то AВ-задержка периодически будет уд-
линяться на интервал VIP, то есть на 100 мс 
и составлять 300 мс. Вероятность появления 
собственных желудочковых сокращений 
при длительности  AV-задержки 300 мс на-
много выше, чем при 200 мс, что приводит 
уменьшению доли ЭС желудочков.

3.	 Режим управления желудочковой стимуля-
цией («MVPTM»). При включении этого ре-
жима происходит автоматическое переклю-
чение ЭКС из режима AAI/R в режим DDD/R 
и обратно в зависимости от наличия или от-
сутствия спонтанного проведения в АВ-сое-
динении. 

При таком алгоритме ЭС желудочков осущест-
вляется только во время появления АВ-блокады. 
При возобновлении спонтанного проведения в 
АВ-соединении происходит автоматический пе-
реход режима ЭС с DDD/R в режим AAI/R. Этот ре-
жим позволяет безопасно в значительной степе-
ни снизить процент ЭС желудочков у пациентов 
с преходящей в АВ-блокадой. Следует отметить, 
что режим MVP допускает возможность наличия 
слишком большого АВ интервала и/или потери АВ 
синхронизации в одном кардиоцикле. При данном 
более "агрессивном" протоколе минимизации же-
лудочковой стимуляции допускается периодиче-
ское появление пауз (до 1-1,5 сек.) в работе сердца 
с ожиданием появления за это время собственного 
желудочкового сокращения. Это не является нару-
шением работы ЭКС, однако, при появлении у па-
циента симптомов преходящей АВ–блокады этот 
алгоритм следует отключать [25]. 

Развитие ЭС сердца неразрывно связано с совер-
шенствованием электродов для ЭКС. При имплан-
тации ЭКС чаще всего используют чрезвенозные 
эндокардиальные электроды, реже – эпикарди-
альные. В последние годы в основном применяют 
электроды биполярной конфигурации. В отличие 
от униполярных биполярные электроды позволя-
ют избежать возникновения миопотенциального 
ингибирования и стимуляции скелетных мышц. 
Кроме этого они совместимы с имплантируемыми 
кардиовертерами-дефибрилляторами. 

В последние годы было выявлено, что отрица-

тельным фактором, влияющим на отдаленные ре-
зультаты постоянной ЭС, является не только нару-
шение адекватной предсердно-желудочковой син-
хронизации, но и нарушение адекватной межжелу-
дочковой синхронизации [26, 27]. При ЭС верхушки 
правого желудочка у больных со сниженной фрак-
цией выброса нередко возникает внутри- и меж-
желудочковая диссинхрония. В первую очередь 
она приводит к снижению сердечного выброса за 
счет некоординированного сокращения желудоч-
ков сердца. Благодаря внедрению в клиническую 
практику эндокардиальных электродов активной 
фиксации появилась возможность активно фикси-
ровать их для стимуляции в альтернативные обла-
сти вместо ЭС верхушки правого желудочка. Элек-
троды с активной фиксацией по сравнению с пас-
сивными удаляются значительно легче. Основным 
недостатком их является нарастание хроническо-
го порога стимуляции. Использование электродов 
со стероидным покрытием в последнее время по-
зволило решить и эту проблему.

При ЭС межжелудочковой перегородки, области 
пучка Гиса, выводного тракта правого желудочка 
в отличие от ЭС верхушечной области в меньшей 
степени возникает правожелудочковая и межже-
лудочковая диссинхрония [27-29]. Поэтому для 
улучшения насосной функции сердца в таких слу-
чаях используется стимуляция пучка Гиса, левой 
ножки пучка Гиса. Долгое время ЭС элементов про-
водящей системы сердца применялась редко из-за 
технических трудностей имплантации стимуляци-
онного электрода в необходимое место МЖП. В по-
следние годы благодаря появлению новых видов 
стимуляционных электродов и специальных до-
ставочных устройств стала более реальной в кли-
нических условиях стимуляция как самого пучка 
Гиса, так и его левой ножки [19].

Преимуществом СПГ по сравнению с другими 
методами физиологической стимуляции является 
обеспечение стимуляции всех ветвей пучка Гиса, 
способствующая минимизации межжелудочковой 
и внутрижелудочковой диссинхронии, снижению 
риска таких осложнений как, сердечная недоста-
точность и фибрилляция предсердий. 

Нерешенными проблемами для успешной СПГ 
являются следующие факторы:

1.	 Отсутствие четких критериев отбора паци-
ентов с инфрагисиальными блокадами.

2.	 Установление оптимальной ширины ком-
плекса QRS для обеспечения адекватной ре-
синхронизации.
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3.	 Проведение клинических исследований для 
сравнения бивентрикулярной ресинхрони-
зации с ресинхронизацией при СПГ. 

Необходимо отметить, что большое влияние на 
изменение показаний к ЭС сердца наряду с совер-
шенствованием ЭКС и электродов оказали сами 
способы имплантации приборов. Торакотомия, 
производившаяся с этой целью в 60-е годы, усту-
пила свое место сначала медиастинотомии с ис-
сечением мечевидного отростка грудины, а затем 
– чрезвенозной имплантации электродов. Это обе-
зопасило операцию, сделав ее доступной даже для 
полиморбидных пациентов старше 80–90 лет.

В течение последних десятилетий имплантация 
электронных устройств увеличилась в геометриче-
ской прогрессии. В соответствии с современными 
рекомендациями по лечению брадиаритмий [30] 
пациент с ЭКС должен быть осмотрен в кабинете 
программирования через 3-4 месяца после им-
плантации ЭКС, далее при отсутствии нарушений 
работыЭКС1 раз в 6-12 месяцев и с более частыми 
визитами при признаках истощения батареи для 
определения сроков плановой замены устройства. 
Частые визиты пациентов в клинику приводит 
к значительному увеличению рабочей нагрузки. 
Многие современные имплантируемые электрон-
ные устройства способны выполнять тесты в авто-
матическом режиме, которые ранее проводились 
вручную программатором. Данные, полученные 
в автоматическом режиме, можно отправлять ле-
чащему врачу. Это позволяет избежать посещения 
пациентом клиники, т.е. происходит удаленное 
наблюдение за пациентом. Существующие сегод-
ня технологии для удаленного мониторинга явля-
ются надежными, удобными, а в сочетании с без-
опасностью для пациентов широко используются 
в практической медицине. Кроме этого эти техно-
логии позволяют существенно экономить рабочее 
время лечащих врачей. 

Таким образом, качественный скачок в совер-
шенствовании имплантируемых  устройств привел 
к значительному расширению их использования и 
появлению новых возможностей электротерапии. 
Так, технологии имплантируемых устройств, по-
мимо терапии брадиаритмий сегодня развиваются 
по следующим основным направлениям:

•	 имплантируемые кардиовертеры-дефибрил-
ляторы для электротерапии желудочковых та-
хиаритмий и профилактики внезапной смерти;

•	 имплантируемые устройства для лечения сер-
дечной недостаточности.

Создаются также и комбинированные устрой-
ства, сочетающие в себе возможности нескольких 
видов электротерапии.

Сегодня технологическое совершенствование 
имплантируемых устройств позволяет клиници-
стам все шире использовать возможности электро-
терапии в лечении как бради-, так и тахиаритмий, 
сердечной недостаточности, а также в первичной 
и вторичной профилактике внезапной смерти [4, 
13, 22, 26-29]. Вне зависимости от характера гемо-
динамически значимой брадисистолии основной 
задачей постоянной ЭС сердца является восстанов-
ление или сохранение адекватной предсердно-же-
лудочковой синхронизации..
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