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Консервативное лечение неотложных со­
стояний, связанных с нарушениями ритма 
сердца, иногда представляет трудно разреши­
мую проблему. Частое применение электри­
ческой кардиоверсии в этом случае весьма 
нежелательно. В связи с этим в последние 
годы для купирования тяжелых нарушений 
сердца, в частности пароксизмальных желу­
дочковых тахикардий, стали применять мето­
ды электрической стимуляции сердца [1, 3, 
7, 8].

Приводим наше наблюдение.
Больной К., 60 лет, поступил в кар­

диохирургическое отделение Всесоюзного кар­
диологического научного центра АМН СССР 
24/III 1978 г. с жалобами на слабость, голово­
кружение и сердцебиение. В 1961г. больной пе­
ренес инфаркт миокарда. Повторный инфаркт 
миокарда в 1975 г. сопровождался приступами 
Желудочковой тахикардии, которую удавалось 
купировать только электрической кардиовер­
сией, так как другие виды лечения не давали 
эффекта. С ноября 1977 г. ежемесячно возника­
ли приступы желудочковой тахикардии (на фо­
не антиаритмической терапии новокаинамидом, 
обзиданом и сердечными гликозидами) с чис­
лом сердечных сокращений около 170 в ми­

нуту и ни один из приступов не купировался 
медикаментозными средствами.

При поступлении в клинику состояние 
больного тяжелое, кожные покровы бледные, 
акроцианоз, одышка до 26 дыханий в мину­
ту. В легких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Тоны сердца приглушены, шумы не вы­
слушиваются, число сердечных сокращений 
160 в минуту, артериальное давление 
130/80 мм рт. ст. Печень не увеличена, пери­
ферических отеков нет. По данным клиниче­
ского, лабораторного и инструментального ис­
следования указаний на повторный инфаркт 
миокарда нет.

Из левого подключичного доступа экст­
ренно налажена временная эндокардиальная 
электростимуляция с регистрацией электро­
граммы предсердий и желудочков. Подтверж­
дена желудочковая тахикардия с частотой 
162 в минуту, ритм предсердий при этом 110 
в минуту (см. рисунок, А).

При попытке уменьшить число сердечных 
сокращений парной стимуляцией желудочков 
возникла фибрилляция желудочков, которая 
была устранена разрядом дефибриллятора, 
после чего восстановился синусовый ритм



ЭКГ больного К. А — же­
лудочковая тахикардия 162 
в минуту, ритм предсердий 
110 в минуту, Р — потен­
циал предсердий на внут­
рисердечной электрограм­
ме из правого предсердия 
(нижняя кривая); Б — воз­
никновение приступа (2) на 
фоне синусового ритма (2) 
без предшествующей экс­
трасистолии и купирова­
ние приступа (4) стимуля­
цией с частотой 220 имп/мин 
(3); В — включение ап­
парата типа Demand в пост­
экстрасистолическую пау­
зу и предупреждение та­

хикардии.

с частотой 73 в минуту. При мониторном на­
блюдении отмечена миграция водителя ритма, 
оставались политопные одиночные и группо­
вые желудочковые экстрасистолы. Внутривен­
ное введение больших доз лидокаина несколь­
ко уменьшило число экстрасистол. К лечению 
были добавлены обзидан (160 мг в сутки) и ди­
гоксин 0,5 мг в сутки.

На 11-й день пребывания в стационаре на 
фоне электросистолии у больного вновь воз­
ник приступ желудочковой тахикардии с ча­
стотой 150 в минуту с переходом в трепетание 
желудочков и фибрилляцию. Вновь для вос­
становления синусового ритма потребовалась 
дефибрилляция. С помощью наружного элект­
рокардиостимулятора проводилась веменная 
стимуляция желудочков в режиме Demand 
с частотой 80 в минуту. Состояние больного 
улучшилось, приступы тахикардии больше 
не возникали.

Для этого больного совместно с лаборато­
рией медицинской техники конструкторского 
бюро точного машиностроения (В. Е. Бельгов 
и А. В. Барковский) нами был разработан 
и изготовлен биоуправляемый имплантируе­
мый электрокардиостимулятор со следующими 
параметрами: базисная частота 80 имп/мин,
частота асинхронного режима 89 имп/мин, дли­
тельность стимулирующего импульса 0,75 мс, 
чувствительность к R-волне ±2 мВ, рефрак­
терный период аппарата 300 мс. Изготовлен­
ный для имплантации аппарат в течение 
31/2 мес был апробирован в наружном вариан­
те сначала в условиях клиники, затем амбу­
латорно. Больной выполнял физическую ра­
боту, приступы тахикардии не возникали.

При повторной госпитализации 11/Х 
1978 г. больному была произведена импланта­
ция этого электрокардиостимулятора с эндо­



кардиальным электродом в правом желудочке. 
Послеоперационный период протекал без осо­
бенностей. Приступы тахикардии не возни­
кли. Больной выписан на амбулаторное ле­
ление в удовлетворительном состоянии.

Через 41 день после имплантации аппарата 
больной вновь поступил в клинику с присту­
пом желудочковой тахикардии, но уже с час­
тотой 176 в минуту. Медикаментозная тера­
пия обзиданом, лидокаином и мекситилом не 
купировала приступа. Вновь налажена вре­
менная эндокардиальная электростимуляция 
(на фоне постоянной эндокардиальной стиму­
ляции). Попытка прерывания приступа сти­
муляцией предсердий не привела к успеху. 
При стимуляции желудочков приступ был 
купирован при частоте, несколько большей, 
чем частота тахикардии (см. рисунок, Б). 
При дальнейшем наблюдении желудочковая 
экстрасистолия не выявлялась, а тахикардия 
возникала на фоне синусового ритма без пред­
шествующей экстрасистолии. В каждом слу­
чае приступ успешно купировался стимуля­
цией желудочков 220 имп/мин.

30/XI 1978 г. больному проведена вторая 
операция: имплантация приемного устройст­
ва аппарата ЭКСР-01 с расположением элект­
рода в правом желудочке. Послеоперацион­
ный период протекал без осложнений. Боль­
ной выписан из стационара на 15-е сутки пос­
ле операции в удовлетворительном состоянии, 
ему рекомендован прием дигоксина и поддер­
живающих доз новокаинамида. При осмотре 
через 3 мес больной жалоб не предт являет, был 
один приступ тахикардии, который больной 
купировал самостоятельно путем включения 
наружного аппарата ЭКСР-01.

Таким образом, у этого больного постин­
фарктным кардиосклерозом источником же­
лудочковой тахикардии, по-видимому, явля­
ется эктопический очаг возбуждения, распо­
ложенный в левом желудочке. При первичной 
госпитализации больного в клинику было вы­
яснено, что на фоне относительно медленного 
синусового ритма у него возникают желудоч­
ковые экстрасистолы с компенсаторной пау­

зой, во время которой отмечается идиовен­
трикулярный ритм с переходом в желудочко­
вую тахикардию. Применение искусственного 
водителя ритма с частотой, несколько боль­
шей, чем спонтанный ритм (overdrive pacing), 
позволяет подавить желудочковую экстраси­
столию и тем самым предупредить появление 
приступа тахикардии [2, 5, 6]. При появле­
нии экстрасистолы с компенсаторной паузой 
электрокардиостимулятор выдает электриче­
ский импульс и предупреждает возникновение 
идиовентрикулярного ритма и тахикардии (см. 
рисунок, В). Этот принцип учащающей сти­
муляции успешно предупреждал возникнове­
ние тахикардии у больного в течение 6 мес.

При повторном поступлении больного бы­
ло обнаружено, что тахикардия возникает на 
фоне навязанного ритма или более частого 
синусового ритма без предшествующей экстра­
систолии, что указывает на другую причину 
возникновения аритмии. О возможности сочета­
ния различных видов тахикардий у одного 
и того же больного сообщает Spurrell [4]. 
В этом случае применение стимуляции с час­
тотой, опережающей частоту тахикардии, по­
зволило прервать приступ и восстановить си­
нусовый ритм.

Комбинация различных типов импланти­
руемых электрокардиостимуляторов помогает 
расширить возможности лечения больных с же­
лудочковыми тахикардиями. Использование 
R-запрещаемого электрокардиостимулятора 
позволяет, поддерживая относительно высо­
кий сердечный ритм, уменьшить экстрасисто­
лию и тем самым риск возникновения присту­
па. Кроме того, не опасаясь появления меди­
каментозной брадикардии, этот стимулятор 
позволяет использовать необходимые дозы ан­
тиаритмических препаратов без риска разви­
тия асистолии или резкой брадикардии после 
отключения аппарата для частой стимуля­
ции.

В связи с большими возможностями радио­
частотного генератора ЭКСР-01 врач может 
варьировать параметрами кардиостимуляции 
для прерывания тахикардии.

Поступила 5/IV 1979 г.
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