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В настоящее время для борьбы с упорными и часто рецидивирующими 
тахисистолиями широко применяется электрическая стимуляция сердца 
[2, 3, 6—8, 12—14, 27].

Однако показания к применению урежающей стимуляции сердца в те­
рапевтической клинике разработаны недостаточно. Хотя в литературе име­
ются сообщения о совместном использовании урежающей стимуляции и ле­
карственной терапии [2, 7, 9, 16], тактические аспекты применения уре­
жающей стимуляции сердца, особенно в сочетании с медикаментозной, 
в частности антиаритмической, терапией, а также с кардиоверсией, требуют 
дальнейшего уточнения.

Не выяснена роль урежающей стимуляции как самостоятельного спо­
соба борьбы с тахисистолиями. а также в сочетании с другими методами ан­
тиаритмической и медикаментозной терапии в зависимости от вида наруше­
ния ритма, механизма, лежащего в его основе, заболевания, на фоне кото­
рого это нарушение ритма возникло.

В настоящей работе рассматривается собственный опыт применения уре­
жающей стимуляции сердца в терапевтической клинике.



Материал и методы

Изучен 151 случай применения временной эндокардиальной урежающей стимуляции 
сердца у 57 больных (31 мужчина и 26 женщин) в возрасте от 6 до 79 лет с тахисистоли­
ческими нарушениями ритма разной формы и этиологии (см. таблицу). Частота сердечных 
сокращений от 120 до 150 в минуту отмечена у 14 больных, от 151 до 180— у 17, от 181 до 
210— у 19, свыше 210 в минуту— у 7 больных.

Введение специально сконструированных временных эндокардиальных электродов, 
расчет параметров стимуляции, оценку ее эффективности осуществляли по методу, описан­
ному ранее. У 54 больных проводили стимуляцию желудочков: парную — у 43, сочетан­
ную— у И больных. У 3 больных выполнена частая стимуляция предсердий.

У ряда больных изучали гемодинамические эффекты парной и сочетанной стимуляции 
желудочков методом разведения красителя и динамику сократительной функции миокарда

Распределение больных в зависимости от вида заболевания и характера тахикардии

с помощью регистрации кривой давления в правом желудочке сердца. В качестве регистри­
рующих приборов использовали «Мингограф-34» и РРЦМ-01.

В работе применяли стимуляторы типа «Medtronic-5837» и «Biotronic ЕДР-5а», а так­
же отечественные кардиостимуляторы, разработанные на кафедре электроники Московско­
го инженерно-физического института под руководством канд. техн. наук И. А. Дубровского.

У 19 больных стимуляцию проводили от нескольких секунд до 1 ч, у 15— до 12 ч, 
у 12— свыше 12 ч. У 5 больных купирование тахикардии произошло в момент введения 
электрода в полость правого желудочка или предсердия. Искусственный ритм не удалось 
навязать 6 больным. У 16 больных в связи с рецидивами тахикардии урежающую стимуля­
цию проводили повторно (до 43 раз); временный эндокардиальный электрод сохраняли 
в полости сердца до стойкой нормализации ритма (максимально до 30 сут). У 5 больных оце­
нить эффективность урежающей стимуляции не представилось возможным ввиду неустой­
чивости навязывания искусственного ритма.

Результаты и их обсуждение

В зависимости от результатов применения урежающей стимуляции 
больные были разделены на несколько групп.

Купирование пароксизмов тахикардии, в основе которых лежит меха­
низм re-entry. В эту группу вошло 17 больных, у которых кратковременное 
проведение урежающей стимуляции или введение электрода в полость 
сердца способствовало восстановлению синусового ритма. Среди 12 больных 
этой группы, у которых стимуляция длительностью от нескольких секунд 
до 5 мин приводила к купированию пароксизма тахикардии, у 9 зарегист­
рированы пароксизмы суправентрикулярной тахикардии, у 2 — пароксиз­
мальная желудочковая тахикардия и у 1 — тахисистолическая форма тре­
петания предсердий.

У 3 больных с пароксизмами наджелудочковой тахикардии, в том числе 
у больной с синдромом WPW типа В, применялась частая стимуляция пред­



сердий (с частотой импульсов, наносимых на правое предсердие, от 200 
до 500 в минуту и силой тока до 5 В). Длительность стимуляции не превы­
шала 15 с.

Таким образом можно выделить группу больных, у которых само про­
ведение урежающей стимуляции приводит к восстановлению синусового 
ритма. Это, по-видимому, имеет место в тех случаях, в которых в основе 
аритмии лежит циркуляция круговой волны возбуждения (re-entry). Обыч­
но нанесение электрических стимулов в определенную фазу сердечного цик­
ла у этих больных бывает достаточным для прерывания механизма re­
entry. Однако необходимо учитывать, что при этом большое влияние на ре­
зультаты стимуляции могут оказывать место нанесения стимулов и частота 
исходного ритма больного. Можно выделить условия, необходимые для 
того, чтобы электрическая стимуляция обрывала циркуляцию круговой вол­
ны возбуждения. Во-первых, время проведения импульса от точки стиму­
ляции до места замыкания re-entry должно быть короче периода, необходи­
мого для возвращения циркулирующей волны возбуждений. Это было по­
казано при регистрации потенциалов пучка Гиса у больного с частыми 
приступами суправентрикулярной тахикардии, у которого конкурентная 
стимуляция левого желудочка по эпикардиальным электродам не купиро­
вала пароксизма тахикардии, в то время как асинхронная эндокардиальная 
стимуляция правого желудочка во время приступа была эффективна [10]. 
Во-вторых, при тахикардии высокой частоты вокруг путей re-entry может 
образоваться блокада входа, что будет препятствовать деполяризации этих 
путей наносимыми электрическими стимулами.

Некоторым больным этой группы с часто рецидивирующими пароксиз­
мами суправентрикулярных тахикардий и трепетания предсердий может быть 
показана имплантация радиочастотной системы для частой стимуляции 
предсердий, что было выполнено у одной нашей больной в Институте кар­
диологии им. А. Л. Мясникова АМН СССР доктором мед. наук С. С. Гри­
горовым.

У этой группы больных, по-видимому, также может быть использована 
конкурентная стимуляция предсердий имплантированным кардиостимуля­
тором типа «demand», который в момент приступа тахикардии переводится 
в асинхронный режим работы самим больным при помощи наружного маг­
нита. В литературе имеются сообщения об успешном применении этого ме­
тода лечения у больных, страдающих частыми приступами наджелудочко­
вой тахикардии, в том числе на фоне синдрома WPW [19, 21, 23, 24].

При упорных рецидивирующих желудочковых, а также суправентрику­
лярных тахикардиях, не купирующихся при помощи частой или асинхрон­
ной стимуляции предсердий, тоже предпринимались попытки конкурентной 
стимуляции желудочков кардиостимуляторами типа «demand» [19, 21, 23]. 
Однако высокая вероятность возникновения фибрилляции желудочков, оче­
видно, ограничит применение этого метода. В таких случаях более прием­
лемо хирургическое пересечение атриовентрикулярной проводящей систе­
мы с одновременной имплантацией кардиостимуляторов [18] или пересе­
чение аномального пути проведения при синдроме WPW [25].

Обращает на себя внимание группа больных из 5 человек, у которых 
купирование пароксизма тахикардии произошло в момент введения элект­
рода в полость сердца. Это, по-видимому, связано с появлением предсерд­
ной или желудочковой экстрасистолии вследствие механического раздра­
жения эндокарда электродом. Как единичный электрический стимул мо­
жет купировать пароксизм тахикардии, в основе которого лежит механизм 
re-entry, так и единичная экстрасистола может прекратить циркуляцию 
круговой волны возбуждения.

Восстановление синусового ритма в результате улучшения гемодинамики 
и метаболизма миокарда, достигнутого при помощи парной и сочетанной 
стимуляции желудочков. В эту группу вошло 11 больных, у которых вос­
становлению синусового ритма в результате парной и сочетанной стимуля­



ции желудочков длительностью :до 12 ч предшествовало устранение выра­
женных гемодинамических расстройств, возникших на фоне тахисистолии. 
У 8 больных этой группы была желудочковая пароксизмальная тахикар­
дия, у 2 — суправентрикулярная и у 2 — пароксизмы тахисистолической 
формы мерцания и трепетания предсердий. У 3 больных урежающая стиму­
ляция применялась повторно в связи с рецидивами тахикардии.

Выраженные расстройства гемодинамики у больных этой группы, про­
являвшиеся в шоке и отеке легких, развились у большинства на фоне об­
ширного острого инфаркта миокарда.

Многими исследователями при применении парной и сочетанной стиму­
ляции желудочков в эксперименте на животных были отмечены улучшение 
центральной и внутрисердечной гемодинамики, обратное развитие острой 
сердечной недостаточности, а также увеличение потребности миокарда в кис­
лороде и коронарного кровотока в условиях неограниченного или умеренно 
ограниченного притока крови [13, 15, 17, 22, 26]. Одновременно улуч­
шается течение метаболических процессов в миокарде — увеличивается син­
тез АТФ, КФ и аминокислот 11, 4].

Некоторыми исследователями в случаях применения парной и сочетан­
ной стимуляции желудочков у больных также было отмечено увеличение 
ударного и нередко минутного объема сердца, сердечного индекса [2, 7, 
13, 20]. Однако убедительных данных о состоянии внутрисердечной гемоди­
намики у больных на фоне парной и сочетанной стимуляции желудочков 
не получено.

У ряда наших больных во время проведения урежающей стимуляции 
отмечалось значительное улучшение состояния, выражавшееся в ликвида­
ции клинических проявлений шока, уменьшении явлений недостаточности 
кровообращения. У многих больных на фоне стимуляции с максимально 
достижимым урежением числа сокращений желудочков восстановлению 
синусового ритма предшествовало увеличение ударного, а у некоторых 
больных и минутного объема сердца, а также сердечного индекса. Отмеча­
лась тенденция к нормализации внутрисердечной гемодинамики и улучше­
нию сократительной функции миокарда (снижение конечного диастоличе­
ского давления, увеличение пикового и пульсового давления в правом же­
лудочке, возрастание dp/dtmax и dp/dtmin, индекса сократимости и рас­
слабления миокарда правого желудочка.

Вероятно, восстановление синусового ритма у этой группы больных 
связано с улучшением метаболизма миокарда в результате урежающей сти­
муляции.

Необходимо подчеркнуть, что в связи со способностью парной и соче­
танной стимуляции желудочков увеличивать потребление миокардом кис­
лорода при проведении урежающей стимуляции сердца у больных ишеми­
ческой болезнью сердца всегда следует стремиться к получению макси­
мально возможного урежения числа сокращений желудочков сердца.

Урежающая стимуляция сердца у больных с выраженной электрической 
нестабильностью миокарда. В эту группу вошло 14 больных с выраженной 
электрической нестабильностью миокарда [5], обусловленной различными 
причинами. Урежающую стимуляцию у этих больных сочетали с интенсив­
ной медикаментозной и антиаритмической терапией, а также с кардиовер­
сией. У 5 больных была зарегистрирована пароксизмальная желудочковая 
тахикардия, у 6 — тахисистолическая форма мерцания и трепетания пред­
сердий, у 2 — суправентиркулярная пароксизмальная тахикардия и у 2— 
выраженная синусовая тахикардия, приведшая к появлению недостаточ­
ности кровообращения. Продолжительность непрерывной стимуляции у 
больных этой группы составила максимально 9 сут. Особенностями данного 
контингента больных явились полиморфизм и частая трансформация ритма 
(чередование суправентрикулярной пароксизмальной тахикардии с желу­
дочковой, трепетанием предсердий; синдром тахикардии-брадикардии). 
У 4 больных этой группы возникали эпизоды фибрилляции желудочков.



Все это потребовало комбинированного применения урежающей сти­
муляции сердца, интенсивной медикаментозной и антиаритмической те­
рапии, коррекции кислотно-щелочного и электролитного баланса, а у ряда 
больных и применения кардиоверсии.

Больной Б., 77 лет. На фоне обширного инфаркта миокарда развилась упорная 
желудочковая тахикардия. Применение медикаментозных анти аритмических средств (ли­
докаин, новокаинамид, обзидан, панангин, изоптин) было неэффективным. Стали нарастать 
явления левожелудочковой недостаточности. Проведена кардиоверсия, однако синусовый 
ритм удерживался лишь в течение 30 мин, затем вновь рецидивировала желудочковая та­
хикардия. Повторная кардиоверсия восстановила синусовый ритм также на короткий про­
межуток времени. 11/Х 1973 г. была начата парная стимуляция желудочков, проводив­
шаяся непрерывно 14 ч. На ее фоне значительно уменьшились явления левожелудочковой 
недостаточности, артериальное давление повысилось с 90/60 до 130/80 мм рт. ст., увеличился 
диурез. Однако при отключении кардиостимулятора желудочковая тахикардия возникала 
вновь. После 14-часовой подготовки парной стимуляцией снова была проведена кардиовер­
сия и стойко восстановлен синусовый ритм.

Особенностью проведения урежающей стимуляции у 3 больных дан­
ной группы явилось то, что стимуляция у них применялась по поводу 
тахисистолий, связанных с длительно действующими аритмогенными фак­
торами: тиреотоксикозом у 2 и активной фазой ревматизма у 1 больного.

У больных этой группы необходимо проведение активной, целена­
правленной адекватной этиотропной и патогенетической терапии. При этом 
урежающая стимуляция выполняет роль «прикрытия», которое предотвра­
щает развитие расстройств гемодинамики и позволяет выиграть время, 
необходимое для проведения антитиреоидной, гормональной, антибакте­
риальной или другой терапии. Так, у 2 больных тиреотоксикозом впо­
следствии была выполнена струмэктомия.

Урежающая стимуляция сердца у больных в терминальном состоянии, 
которое не вызвано нарушениями сердечного ритма. В эту группу вошло 
4 больных. Урежающая стимуляция у них лишь незначительно улучшала 
гемодинамику без восстановления синусового ритма, что объясняется край­
ней тяжестью состояния этих больных: обширным трансмуральным ин­
фарктом миокарда, осложненным ареактивным кардиогенным шоком и 
начинающимся разрывом, на фоне чего возникла пароксизмальная желу­
дочковая тахикардия; ревматическим митральным пороком сердца с мер­
цательной тахиаритмией и тяжелым нарушением мозгового кровообращения 
(тромбоэмболия); тяжелым токсическим шоком, обусловленным отравле­
нием уксусной эссенцией с выраженной синусовой тахикардией. У чет­
вертого больного на фоне постинфарктного кардиосклероза развилась 
суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия, осложнившаяся не­
купирующимся отеком легких. У всех этих больных урежающая стимуля­
ция оказалась неэффективной. Однако в подобных случаях попытку уре­
жающей стимуляции мы считаем целесообразной, поскольку далеко не 
всегда заранее можно определить роль нарушений ритма сердца в возник­
новении сердечно-сосудистой недостаточности.

Таким образом, тактика применения урежающей стимуляции сердца 
может быть различной в зависимости от вида аритмии, механизма, лежа­
щего в ее основе, характера и тяжести заболевания, на фоне которого она 
возникла.

Заключение

Наши результаты применения временной эндокардиальной урежаю­
щей стимуляции сердца в терапевтической клинике позволяют выделить 
следующие группы больных, которым может быть показан этот метод 
лечения:



1) больные, у которых урежающая стимуляция является самостоятель­
ным методом лечения нарушений ритма. В основе аритмий у данной кате­
гории больных лежит механизм re-entry. Необходимо подчеркнуть, что 
перед решением вопроса об имплантации той или иной системы кардиости­
мулятора для лечения тахисистолических нарушений сердечного ритма 
необходимо проверить эффективность планируемого метода в период 
временной эндокардиальной стимуляции; 2) больные, у которых на фоне 
тяжелых нарушений ритма сердца наблюдаются выраженные нарушения 
гемодинамики, сократительной функции миокарда и метаболических про­
цессов в нем, что приводит к возникновению своеобразного порочного 
круга. У данного контингента больных улучшение гемодинамики и ме­
таболизма миокарда при помощи парной или сочетанной стимуляции же­
лудочков может способствовать восстановлению синусового ритма; 3) боль­
ные с выраженной электрической нестабильностью миокарда, обусловлен­
ной различными причинами. В этой группе больных урежающая стиму­
ляция должна применяться в сочетании с интенсивной медикаментозной 
и антиаритмической терапией, а при показаниях и с кардиоверсией. • 
При наличии длительно действующих аритмогенных факторов у таких 
больных временная урежающая стимуляция сердца может предотвратить 
возникновение опасных для жизни расстройств гемодинамики и позволит 
выиграть время для подбора и проведения адекватной этиотропной и анти­
аритмической терапии; 4) больных, находящихся в терминальном состоя­
нии, обусловленном не нарушениями сердечного ритма, а тяжестью ос­
новного заболевания, урежающая стимуляция сердца не дает стойкого 
положительного эффекта.
Однако у части таких больных правильная оценка роли аритмий сердца в 
возникновении сердечно-сосудистой недостаточности может быть дана лишь 
после пробной урежающей стимуляции.
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CERTAIN TACTICAL ASPECTS OF AND INDICATIONS FOR THE USE OF DECE­
LERATING STIMULATION OF THE HEART IN THE CLINIC FOR INTERNAL 
DISEASES

V, A, Sulimov, A. L. Syrkin, V. A. Tafipolsky

Summary

Temporary endocardial decelerating stimulation of the heart was conducted 151 times 
in 57 patients with various tachysystolic disorders of the rhythm. The values of central and 
intracardiac hemodynamics were studied in some patients against the background of decele­
rating stimulation. Definite groups of patients were distinguished according to the resuls 
of decelerating stimulation. In 17 patients decelerating stimulation of the heart served 
as an independent method of treatment of cardiac arrhythmias the underlying factor of which 
was the re-entry mechanism. In 11 patients paired and combined stimulation of the ventricles 
promoted the normalization of the values of hemodynamics and myocardial metabolism which 
had occurred against the background of severe disorders of the rhythm. In 14 patients with mar­
ked electric instability of the myocardium due to various causes, decelerating stimulation 
allowed time to be gained for choosing and carrying out adequate drug therapy.


