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Электростимуляционная коррекция 
тахисистолических нарушений ритма 
сердца получает все более широкое 

признание среди клиницистов [3, 5, 6- 
12, 13]. Наиболее эффективным и без­
опасным методом купирования супра, 



вентрикулярных тахикардий и трепе­
тания предсердий является частая сти­
муляция предсердий. Обычно вопрос 
о ее применении возникает при тахикар­
диях, резистентных к медикаментозной 
терапии и кардиоверсии, особенно если 
они носят рецидивирующий характер 
[12, 24, 28, 30]. Опыт, накопленный 
в настоящее время, позволяет считать 
временную эндокардиальную частую 
стимуляцию предсердий высокоэффек­
тивным методом восстановления сину­
сового ритма практически при любых 
наджелудочковых тахикардиях, за ис­
ключением мерцания предсердий [8, 9, 
10, 20, 25, 31]. В отечественной литера­
туре этот вопрос освещен недостаточно. 
Имеются единичные сообщения, касаю­
щиеся весьма ограниченного числа боль­
ных [1, 2, 7]. В связи с этим мы сочли 
возможным привести собственные на­
блюдения по использованию данного 
метода в неотложной кардиологии.

Материал и методы

Под наблюдением находилось 12 пациен­
тов с пароксизмами суправентрикулярной та­
хикардии [8] и трепетания предсердий [4]. 
Все больные были госпитализированы в от­
деление кардиореанимации бригадами ско­
рой помощи; антиаритмическая терапия у них 
была безуспешной.

Введение эндокардиального электрода осу­
ществляли пункционным способом через пра­
вую подключичную вену под контролем рент­
генологического исследования и внутрисер­
дечной электрограммы [4]. Контактный ко­

нец электрода предварительно моделировали, 
придавая ему крючкообразную форму с целью 
фиксации в ушке правого предсердия. Если 
характер аритмии был неясным, прибегали 
к записи электрограммы из полости правого 
предсердия (ЭПП), правого желудочка (ЭПЖ), 
регистрации потенциалов пучка Гиса (ЭПГ) 
на аппарате «Мингограф-34» после введения 
биполярного электрода в правое сердце (для 
чего одновременно пунктировали и левую 
подключичную вену). Все внутрисердечные 
манипуляции выполняли при непрерывном 
кардиомониторном контроле, имея наготове 
арсенал средств для экстренной дефибрил­
ляции. Частую стимуляцию предсердий про­
водили аппаратом «ФИКАР», разработан­
ным в лаборатории медицинской электрони­
ки Московского инженерно-физического ин­
ститута под руководством канд. техн. наук 
И. А. Дубровского (рационализаторское пред­
ложение № 175 от 24/I 1978 г.). Начальную 
частоту стимуляции устанавливали так, что­
бы она превышала на 100 имп/мин исходный 
ритм. Первый сеанс частой стимуляции пред­
сердий продолжался 5 с, после чего аппарат 
отключали. Если устранения или трансфор­
мации аритмии не происходило, постепенно 
увеличивали длительность стимуляции (мак­
симально до 10 мин) при той же частоте. 
При отсутствии эффекта, подобно другим ав­
торам [26, 29], меняли место стимуляции, си­
лу тока и повторяли процедуру. Если сти­
муляция оказывалась неэффективной и в этом 
случае, ее повторяли по той же методике спу­
стя несколько часов или суток, во время ко­
торых проводили подготовку антиаритмиче­
скими препаратами.

Результаты исследования

Частота и сила тока наносимых им­
пульсов, длительность кардиостимуля­
ции, непосредственные ее результаты

Результаты частой стимуляции предсердий



Рис. 1. ЭПГ (А) больной У. в момент пароксизма тахикардии и ЭКГ (Б) 
до, во время и после проведения частой стимуляции предсердий.

A — потенциал предсердий; V — потенциал желудочков; Н — потенциал пучка Гиса. Мо­
мент начала и окончания стимуляции отмечен стрелкой.

представлены в таблице. Как видно из 
приведенных данных, для купирования 
пароксизмов суправентрикулярной та­
хикардии обычно было достаточно на­
несения на предсердия 250— 
400 имп/мин, реже требовалась более 
высокая частота (600—1200 имп/мин). 
При трепетании предсердий эффектив­
ная частота кардиостимуляции была вы­
ше: в 2 случаях положительный эффект 
был получен при частоте 800 имп/мин, 
в 1 случае — 1200 имп/мин. Сила тока, 
необходимая для купирования тахикар­
дии, не превышала 4—5 мА. В боль­
шинстве случаев восстановления сину­
сового ритма длительность стимуляции 
не превышала 15 с. Лишь у 1 больного 
с пароксизмом трепетания предсердий 
она составляла 10 мин. Необходимо от­
метить, что теоретически результатом 
частой стимуляции предсердий может 
явиться возникновение постоянной фор­
мы мерцательной аритмии, но мы подоб­
ного исхода не наблюдали.

Положительные результаты частой 
стимуляции предсердий, т. е. восстанов­
ление синусового ритма, получены у 
10 больных (83 %). При этом у 7 пациен­
тов произошло прямое восстановление 
синусового ритма (58 %), у 3 — через 
Период существования другой, менее 
стабильной аритмии. Еще у 1 пациента 
Результатом стимуляции была транс­
формация суправентрикулярной тахи­
кардии в мерцание предсердий с после­

дующим восстановлением исходного на­
рушения ритма.

Приводим собственные наблюдения.
Больная У., 24 лет. Диагноз: мио­

кардитический кардиосклероз с нарушения­
ми ритма сердца (предсердная пароксизмаль­
ная тахикардия); пролапс задней створки 
митрального клапана. При поступлении жа­
ловалась на частые приступы сердцебиения, 
сопровождавшиеся слабостью, ощущением не­
хватки воздуха. Подобные ощущения возник­
ли впервые в 17-летнем возрасте после про­
студного заболевания. Течение заболевания 
осложнилось непереносимостью ряда анти- 
аритмических препаратов, которые в обыч­
ных терапевтических дозах вызывали коллап­
тоидные реакции. По поводу пароксизмов та­
хикардии неоднократно проводились электри­
ческие «дефибрилляции», но синусовый ритм 
сохранялся каждый раз лишь несколько ча­
сов. При поступлении состояние больной от­
носительно удовлетворительное. Умеренно вы­
ражены явления недостаточности кровообра­
щения. Частота сердечных сокращений 
177 в минуту. Артериальное давление 
100/60 мм рт. ст. При ультразвуковом иссле­
довании получены данные о пролабировании 
задней створки митрального клапана. На 
ЭКГ: предсердная пароксизмальная тахикар­
дия с частотой 177 в минуту (рис. 1, 5), под­
твержденная записью ЭПГ (рис. 1, А). В 
связи с неэффективностью проводимой ранее 
терапии была применена частая! стимуля­
ция предсердий с параметрами: частота 
400 имп/мин, сила тока 2 мА, длительность 
стимуляции 7 с (рис. 2, Б). По окончании 
кардиостимуляции сразу восстановился си­
нусовый ритм с частотой 79 в минуту. В даль­
нейшем синусовый ритм устойчиво сохранял­
ся на фоне приема поддерживающей дозы ка­
лимина (ГДР), который оказался эффектив­
ным средством профилактики тахикардии.



Рис. 2. ЭКГ (А), ЭПП (БШ и ЭПГ (В) больного Т., 33 лет, с парок­
сизмом тахикардии из области атриовентрикулярного соединения с 

предшествующим возбуждением желудочков.
ЭПГ записана при скорости 100 мм/с.

Больной Т., 33 лет. Диагноз: мио­
кардитический кардиосклероз с нарушения­
ми ритма сердца (тахикардия из области ат­
риовентрикулярного соединения с предшест­
вующим возбуждением желудочков), недо­
статочность кровообращения ПА стадии. При­
ступы сердцебиения у пациента возникают с 
1974 г. С 1977 г. тахикардия стала почти по­
стоянной, резистентной к терапии антиарит­
мическими препаратами (новокаинамид, ß- 
блокаторы, хинидин, изоптин). На ЭКГ: та­
хикардия с числом желудочковых сокращений 
130 в минуту, характер которой был неяс­
ным (рис. 2, А), но не позволял исключить 
ее желудочковое происхождение. После за­
писи ЭПП и ЭПГ (рис. 2, Б, В) было установ­
лено, что тахикардия возникает из области 
атриовентрикулярного соединения, в связи 
с чем была сделана попытка купировать ее 
с помощью частой стимуляции предсердий. 
После ее проведения у пациента возникла 
полная атриовентрикулярная диссоциация: 
мерцание предсердий, желудочки продолжа­
ли управляться ритмом из узла Ашоффа— 
Тавара (рис. 3, А). Тот факт, что, несмотря 
на мерцание предсердий, продолжала сохра­
няться тахикардия из атриовентрикулярно­
го соединения, свидетельствовал о наличии 
вокруг эктопического центра «блокады вхо­
да». При исчезновении ее через несколько 
часов после стимуляции, вероятно, под воз­
действием огромного числа импульсов из 
предсердий, «бомбардировавших» атриовент­
рикулярный узел (эктопический центр был 
подавлен по механизму overdrive suppression), 

у пациента возникла мерцательная аритмия 
с частотой сокращений желудочков 78 в ми­
нуту (рис. 3, Б). С целью поддержания этого 
ритма был назначен дигоксин по 0,75 мг в 
сутки, но стойкого эффекта не было получе­
но — через 2 дня тахикардия рецидивирова­
ла.

У больных с трепетанием предсердий 
в 3 из 4 случаев частая стимуляция 
предсердий привела к восстановлению 
синусового ритма, а в 1 был получен 
отрицательный результат.

Больной И., 55 лет. Диагноз: ише­
мическая болезнь сердца, острая дистрофия 
миокарда в области переднебоковой стенки 
левого желудочка, осложненная нарушением 
сердечного ритма (пароксизмы трепетания 
предсердий). В день госпитализации у боль­
ного развился интенсивный болевой приступ, 
появилось сердцебиение. Бригадой скорой 
помощи он был доставлен в клинику с подоз­
рением на инфаркт миокарда. На ЭКГ: пло­
ское смещение сегмента ST в I, II, V2_6 от­
ведениях, трепетание предсердий с проведе­
нием на желудочки 2:1, что было подтверж­
дено при записи ЭПП (рис. 4). Попытки ме­
дикаментозного купирования аритмии (но­
вокаинамид, гилуритмал, препараты калия 
внутривенно) были безуспешными, электри­
ческую дефибрилляцию не проводили, по­
скольку пациент постоянно принимал дигок­
син. Было решено провести частую стимуля­



Рис. 3. ЭКГ и ЭПП того же больного после проведения частой стимуляции пред­
сердий (А) (момент окончания стимуляции отмечен стрелкой). Полная атрио­
вентрикулярная диссоциация: мерцание предсердий, отчетливо видимое на ЭПП, 
желудочки управляются ритмом из атриовентрикулярного соединения; ЭКГ пос­
ле прекращения атриовентрикулярной диссоциации (Б): мерцательная аритмия с 

частотой 79 в минуту (объяснение в тексте).

цию предсердий. При кардиостимуляции с ча­
стотой 400—1200 имп/мин, длительностью 5 
с—10 мин и силе тока 2—10 мА трансформа­
ции аритмии не было. На следующий день 
манипуляция была повторена после предва­
рительного внутривенного капельного введе­
ния раствора поляризующей смеси и строфан­
тина (0,5 мл 0,5% раствора). Восстановление 
синусового ритма произошло при частоте сти­
муляции 1200 имп/мин, силе тока 4 мА, дли­
тельности стимуляции 10 мин. После отклю­
чения стимулятора у больного возникло мер­
цание-трепетание предсердий, которое через 
30 мин сменилось синусовым ритмом, стойко 
сохранявшимся в дальнейшем.

Обсуждение

Полученные результаты подтверждают 
высокую эффективность и безопасность 
метода частой стимуляции предсердий 
при суправентрикулярных аритмиях. 
Восстановление синусового ритма под 
ее воздействием имеет в основе несколь­
ко электрофизиологических механизмов. 
Пароксизмы аритмии могут быть купи­
рованы за счет прерывания движения 
круговой волны возбуждения [27], фе­

Рис. 4. ЭКГ (А) и ЭПП (Б) больного И., „55 лет, с пароксизмом трепетания 
предсердий.

Коэффициент проведения на желудочки 2:1.
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номена overdrive suppression или в ре­
зультате трансформации аритмии в дру­
гой, менее стабильный ритм с последую­
щим спонтанным восстановлением 
синусового. Одним из основных условий 
подавления механизма re-entry (круго­
вого движения волны возбуждения) яв­
ляется нанесение импульса в строго 
определенный период сердечного цикла. 
В клинической практике при проведе­
нии частой стимуляции предсердий нет 
необходимости его устанавливать, по­
скольку импульсы наносятся в течение 
всего цикла предсердий. Нередко купи­
рование пароксизма наджелудочковой 
тахикардии происходит через период 
мерцания предсердий [14—16]. Возник­
новение его связано с попаданием элек­
трических стимулов в «уязвимый 
период» биоэлектрической активности 
предсердий [17]. При этом мерцатель­
ная аритмия является нестойкой и спон­
танно трансформируется в синусовый 
ритм. Здесь механизмы подавления су­
правентрикулярной тахикардии или тре­
петания предсердия такие же (разрыв 
цепи re-entry или феномен overdrive 
suppression), но осуществляются самими 
фибриллирующими предсердиями [13, 
18, 19, 20, 26, 28].

В ряде случаев, когда в основе супра­
вентрикулярной тахикардии лежит эк­
топический очаг возбуждения, положи­
тельный результат связывают с феноме­
ном overdrive suppression [11, 21, 22, 
23]. Помимо этого, частая стимуляция 
предсердий может влиять на электро­
физиологические факторы, лежащие в 
основе формирования эктопического цен­
тра: замедлять спонтанную диастоличе­
скую деполяризацию, увеличивать ве­
личину диастолического потенциала, а 
возможно, и повышать порог воз­
буждения [11].

В тактическом аспекте метод частой 
стимуляции предсердий в неотложной 
кардиологии может рассматриваться как 
самостоятельный способ лечения надже­
лудочковых тахисистолий или как со­
ставная часть комплексной антиаритми­
ческой терапии.

В заключение необходимо подчерк­
нуть ряд преимуществ частой стимуля­
ции предсердий по сравнению с другими 
методами электроимпульсной терапии, 
в частности электрической дефибрилля­
цией предсердий: отсутствие необходи­
мости в наркозе, возможность примене­
ния на фоне дигиталисной интоксика­
ции, отсутствие «постконверсионных 
аритмий». Большим преимуществом ме­
тода следует считать возможность много­
кратного повторения без выраженного 
влияния на миокард. Из потенциальных 
опасностей частой стимуляции предсер­
дий следует отметить возможность оста­
новки предсердий по окончании стиму­
ляции и появление редкого идиовентри­
кулярного ритма, предрасполагающих 
к желудочковой тахикардии и фибрил­
ляции.

Выводы

1. Частая стимуляция предсердий яв­
ляется высокоэффективным и относи­
тельно безопасным методом купирова­
ния наджелудочковых тахикардий.

2. Как временная процедура она мо­
жет играть роль «прикрытия» на период 
подбора адекватной медикаментозной те­
рапии у больных с часто рецидивирую­
щими суправентрикулярными тахикар­
диями, предотвращая появление или 
усугубление расстройств гемодинамики.

3. В ряде случаев перед проведением 
частой стимуляции предсердий для уточ­
нения характера аритмии необходима 
запись потенциалов пучка Гиса и элек­
трограммы правого предсердия.
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FREQUENT ATRIAL STIMULATION IN SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA 
V.I. Makolkin, A.L. Syrkin, V. A. Sulimov, V.D. Vakhlyayev

Summary. Twelve patients with pa­
roxysms of supraventricular tachycardia (8) 
and atrial flutter (4), in whom the method 
of frequent atrial stimulation was applied to 
restore the sinus rhythm, were observed. Three 
cases with the use of this type of cardiac sti­

mulation are described. It is shown that the 
method is effective, relatively safe and has 
some advantages over electrical atrial defibril­
lation. The mechanisms of sinus rhythm re­
storation under the effect of frequent atrial 
stimulation are discussed.


