
Электрокардиостимуляция



Электрокардиостимуляция 
- это

• метод, с помощью которого на 
какой-либо участок сердечной 
мышцы наносят внешние 
электрические импульсы, 
вырабатываемые искусственным 
водителем ритма 
(электрокардиостимулятором), в 
результате чего происходит 
сокращение сердца.



• Кардиостимуляция подразделяется на временную и 
постоянную.

• Временная кардиостимуляция является мерой 
экстренной помощи больному и осуществляется путем 
подключения сердца больного к внешнему 
(находящемуся вне организма пациента) источнику 
генерации импульсов с имплантацией временного 
эндокардиального электрода. Такая стимуляция не 
обеспечивает активного двигательного режима больного 
и является временной мерой до имплантации пациенту 
постоянного электрокардиостимулятора.

• Постоянная ЭКС. Ее цели можно кратко сформулировать 
следующим образом: 

1) увеличение ЧСС у больных с выраженной брадикардией 
различного генеза;

2) устранение или предотвращение тахикардии 
(тахиаритмий).



• Постоянный электрокардиостимулятор (ЭКС) 
представляет собой комбинацию сложного электронного 
устройства и источника питания большой емкости, 
помещенных в герметичный металлический корпус.

• Масса современных ЭКС составляет 20-40 г, объем не 
превышает 10-20 см3 , что позволяет вживлять его в тело 
больного.  

• Этот миниатюрный компьютер с источником 
бесперебойного питания осуществляет постоянный 
контроль за работой сердца, посылая электрические 
импульсы к миокарду и воспринимая собственную 
электрическую активность сердца. 

• Контакт ЭКС с миокардом осуществляется с помощью 
специальных электродов, один конец которых 
присоединяется к стимулятору, а второй устанавливается 
в полостях сердца, иногда вживляется в миокард или 
подшивается к эпикарду.

• Срок службы кардиостимулятора достигает 5-10 лет



Имплантация постоянного 
кардиостимулятора

Имплантация постоянного 
водителя ритма — это малое 
оперативное вмешательство, 
оно проводится в 
рентгеноперационной. 

Пациенту не осуществляется 
общий наркоз, производится 
только местное обезболивание 
в области операции. 



Операция включает 
несколько этапов: 

• разрез кожи и подкожной клетчатки,
• выделение одной из вен (чаще всего — головной, она же 

v. cefalica), 
• проведение через вену одного или более электродов в 

камеры сердца под рентгеновским контролем, 
• проверку параметров установленных электродов с 

помощью наружного прибора (определение порога 
стимуляции, чувствительности и др.), 

• фиксацию электродов в вене, 
• формирование в подкожной клетчатке ложа для корпуса 

кардиостимулятора, 
• подключение стимулятора к электродам, 
• ушивание раны.



Места фиксации электродов
 (обозначены черным цветом) 

Имплантация Эндокардиального электрода 

Расположение двухкамерного 
стимулятора и 
биполярных электродов 

Кардиостимулятор.
Желудочковый
 электрод 
Vitatron



• Обычно корпус стимулятора располагают под 
подкожной жировой клетчаткой грудной 
клетки.

•  В России принято имплантировать 
стимуляторы слева (правшам) или справа 
(левшам и в ряде других случаев — например 
при наличии рубцов кожи слева), хотя вопрос о 
размещении решается в каждом случае 
индивидуально. 

• Наружная оболочка стимулятора крайне редко 
вызывает отторжение, так как её изготавливают 
из титана, или специального сплава, 
являющегося инертным для тела.



Все современные ЭКС по меньшей 
мере выполняют 2 функции

1. Осуществляют электрическую стимуляцию соответствующего 
отдела сердца и

2. Обладают способностью воспринимать собственную 
электрическую активность предсердий и желудочков, 
включаясь в режим стимуляции лишь в тот период, когда 
происходит критическое снижение ЧСС и развивается 
асистолия( режим demand – “по требованию).

Некоторые современные ЭКС обладают также дополнительными 
функциями, например 

• способностью изменять частоту стимуляции сердца в 
зависимости от величины выполняемой пациентом нагрузки 
(адаптативный режим) или

• возможностью наружного неинвазивного 
перепрограммирования ЭКС с помощью специальных 
устройств 

• или способностью автоматически распознавать и курировать 
пароксизмы тахикардий.



Классификация ЭКС
Кардиостимуляторы бывают
• однокамерные (для стимуляции только 

желудочка или только предсердия),
• двухкамерные (для стимуляции и предсердия и 

желудочка) и 
• трёхкамерные (для проведения стимуляции 

правого предсердия и обеих желудочков. 
Применяются для синхронизации сердечной 
деятельности). 

• частотно-адаптивные.

Кроме того применяются имплантируемые 
кардиовертеры-дефибрилляторы.





Однокамерные кардиостимуляторы - это 
приборы, которые воспринимают и 
стимулируют одну камеру сердца (предсердие 
или желудочек).

• На настоящий момент использование 
однокамерных кардиостимуляторов ограничено 

1. стимуляцией ПЖ при хронической форме 
мерцательной аритмии,

2. а также стимуляцией ПП при СССУ.
 В остальных случаях имплантируется 

двухкамерный кардиостимулятор (в последнее 
время все чаще и при синдроме СССУ).

 Большим количеством исследований показано, 
что СВ выше при электростимуляции 
предсердий в сравнении с электростимуляцией 
желудочков, а риск системных эмболий у 
больных при желудочковой электростимуляции 
выше, чем при предсердной. 



• Двухкамерные электрокардиостимуляторы

Для двухкамерного электрокардиостимулятора 
обычно требуются два электрода, один из 
которых размещается в предсердии, а другой в 
желудочке. 

Двухкамерный электрокардиостимулятор 
детектирует сердечную активность предсердия 
и желудочка, определяя потребность в 
стимуляции. 

В процессе последовательной (секвенциальной) 
стимуляции за сокращением предсердий сразу 
же следует сокращение желудочков, что делает 
ритм сердца наиболее близким к 
естественному, т.е. более физиологичным.



Международный код 
электрокардиостимуляторов

• В настоящее время многочисленные 
типы постоянных электрокардиостимул
яторов классифицируют по 
пятибуквенному функциональному коду, 
разработанному в 1987 году 
Североамериканским обществом по 
стимуляции и электрофизиологии 
сердца и Британской группой по 
стимуляции и электрофизиологии 
(NBG).





Первая буква кода
Обозначает стимулируемую камеры 

сердца: 
• A (atrium) – правое предсердие(ПП);
• V (ventricle) – правый желудочек (ПЖ);
• D (double) – ПП и ПЖ.



Вторая буква кода

Указывает камеру сердца, спонтанная 
электрическая активность которой 
воспринимается ЭКС:

A (atrium) –ПП (зубец P);
V (ventricle) – ПЖ (зубец R);
D (dual–AV) – ПП  и ПЖ (зубцы P и R);
O (none) – кардиостимулятор не имеет 

функции восприятия 



Третья буква кода
- Это символическое отображение 

режима, в котором ЭКС отвечает на 
спонтанную электрическую активность 
сердца.  

Буквы в третьей позиции: 
Т

 I
 D
 O



Букв I (inhibited)
• Указывает на то, что выработка 

кардиостимулятором искусственных эл. 
импульсов регулируется (ингибируется, 
блокируется) при наличии собственной 
электрической активности в 
детектируемой камере сердца
(предсердия или желудочка), т.е. 
стимулятор работает по требованию 
(врежиме on demand).

ЭКГ при работе электрокардиостмулятора в режиме “по потребности”.



Схема функционирования ЭКС типа VVI.

Собственный ритм. 
ЭКС ингибирован.

Собственная эл. активность 
отсутствует

Ингибирование ЭКС отменено.



Буква T (triggered)
обозначает, что ЭКС работает в 

синхронизированном (триггерном) 
режиме, когда собственная эл. 
активность желудочка (зубек R) или 
предсердия (зубек P) как бы «разрешает» 
аппарату посылать искусственные эл. 
импульсы, т.е. стимулятор начинает 
генерировать импульсы после 
получения электрического сигнала от 
сердца.  



• В результате того, что сигналы ЭКС 
накладываются на зубец R (или Р) (т.е. 
искусственные стимулы синхронизированы с 
работой сердца), когда желудочки рефрактерны 
к новым внешним стимулам, последние по 
понятным причинам не вызывают 
дополнительного возбуждения миокарда 
желудочков (или предсердий). 

• Если же электрическая активность желудочка 
замедляется и интервал R–R начинает 
превышать определенный заданный предел, 
кардиостимулятор начинает вырабатывать 
импульсы уже независимо от собственной 
электрической активности сердца. Таким 
образом, кардиостимулятор также 
функционирует в режиме demand’.



Буква D (dual – TI)
Указывает на то, что двухкамерный 

ЭКС, электроды которого 
располагаются в ПП и ПЖ, 
работает сразу в двух режимах:

• В предсердии используется 
триггерный режим (T),

• А в ПЖ режим ингибирования (I). 



Это означает, что пейсмекер воспринимает зубец P и посылает 
электрический стимул к правому предсердию. Этот стимул, 
накладываясь на рефрактерный период мышцы предсердия, 
не вызывает дополнительного его сокращения. 

Одновременно зубец P, воспринимаемый кардиостимулятором, 
как бы ―запускает программу генерирования очередного 
искусственного стимула ПЖ (левая часть рисунка). Однако, 
работая в режиме ингибирования (I), кардиостимулятор 
посылает этот стимул к желудочку только в том случае, если в 
течение определенного интервала времени не произошло 
спонтанного возбуждения желудочков и ―вовремя не появился 
зубец R (например, развилась АВ-блокада II степени). 

Если же желудочек активируется самостоятельно за счет 
дошедшего до него синусового импульса, то искусственный 
желудочковый стимул блокируется (ингибируется) (средняя 
часть рисунка).

Наконец, если после появления зубца R на протяжении 
заданного интервала времени не наступает собственного 
возбуждения правого предсердия и на ЭКГ отсутствует зубец Р 
(например, при возникновении СА-блокады), пейсмекер 
стимулирует предсердие, а затем снова ожидает возбуждения 
желудочков (правая часть рисунка).



Схема функционирования двухкамерного ЭКС в режиме D 
(триггерный режим стимуляции предсердий и режим
ингибирования стимуляции желудочка)

Рs и Rs — возбуждение предсердий и желудочков, индуцированное искусственным стимулом 
ЭКС.



Символ «O»
Означает, что ЭКС не воспринимает и 

не реагирует на спонтанную эл. 
Активность сердца, генерируя эл. 
Импульсы с постоянной частотой 
(«асинхронный» режим).



Четвертая буква кода
означает наличие программируемости и 

частотной модуляции. 
Практически у всех ЭКС 

запрограммированные параметры (частота 
стимуляции, амплитуда электрического 
импульса и т.п.) могут быть изменены с 
помощью внешнего устройства – 
программатора. 



Четвертая буква кода
Символ Р (Simple Programmable) означает простое 

программирование частоты или силы стимулов. 
Буква М (Multiprogrammable) в четвертой позиции 

указывает на мультипрограммирование свойств 
водителя ритма: восприятие 

• сигналов сердца, 
• длительности рефрактерного периода,
•  режима стимуляции, 
• времени предсердно-желудочковой задержки и др.
Сейчас практически все кардиостимуляторы являются 

мультипрограммируемыми, поэтому буквы Р или М 
обычно не указываются. 

Символ C (communicating function) – возможность 
телеметрии(программирование с двусторонней 
диалоговой связью.



Буква R (Rate modulation) в четвертой позиции 
указывает на возможность изменения частоты 
генерируемых импульсов в соответствии с 
потребностями организма, что обеспечивает 
адекватный прирост частоты стимуляции в ответ на 
нагрузку. 

Это свойство современных ЭКС может обеспечиваться 
различными способами, наиболее 
распространенным из которых является 
автоматический контроль продолжительности 
интервала QT, которая обычно изменяется во время 
нагрузок под воздействием симпатической нервной 
системы. 

Другими способами контроля энергетических 
потребностей организма могут быть 

• измерение содержания О2 и СО2 в периферической 
крови; 

• колебаний температуры венозной крови;
•  регистрация изменения дыхания или движения 

тела. 



Пятая буква кода
для обозначения антитахикардитической 

функции, которая имеется только в самых 
сложных и дорогих кардиостимуляторах. 
Она может обозначаться буквами

 P (Pacing) – антитахиаритмическая 
стимуляция; 

S (Shok) – дефибрилляция или 
кардиоверсия и 

D (Dual-PS) – сочетание этих функций.





Режимы 
электрокардиостимуляции 
Наиболее распространённые режимы стимуляции:
• VVI — однокамерная желудочковая стимуляция по 

требованию (по старой российской номенклатуре 
«R-запрещаемая стимуляция желудочка»);

• VVIR — то же с частотной адаптацией;
• AAI — однокамерная предсердная стимуляция по 

требованию (по старой российской номенклатуре 
«P-запрещаемая стимуляция предсердия»);

• AAIR — то же с частотной адаптацией;
• DDD — двухкамерная предсердно-желудочковая 

биоуправляемая стимуляция;
• DDDR — то же с частотной адаптацией.
Последовательная стимуляция предсердия и 

желудочка называется секвенциальной.



Характеристика различных режимов ЭКС
Режим ЭКС АВ-

синхронизац
ия

Активация 
желудочков 
через 
нормальную 
проводящую 
систему

Зависимая от 
активности 
предсердий 
частотная 
адаптация

Независимая 
от активности 
предсердий 
частотная 
адаптация

AAI + + - -

VVI  - - - -

AAIR + + - +

VVIR - - - +

VAT/VDD  +  +/- + +

DVI/DDI +/- +/- - -

DDIR +/-  +/-  - +

DDD + +/-  + -

DDDR + +/-  + +



ЭКГ при 
электрокардиостимуляции
• Импульс электрокардиостимулятора, 

зарегистрированный на поверхностной ЭКГ, называется 
артефактом импульса.

• Каждый электрический импульс ЭКС создает на ЭКГ 
отметку – артефакт, представляющий собой отвесную 
линию, расположенную перед комплексом QRS.

• При работе в секвенциальном режиме (например, при АВ 
блокаде) стимул (артефакт ЭКГ) наносится 
последовательно на предсердия (артефакт перед зубцом 
Р) и желудочки (второй артефакт перед аберрантным 
комплексом QRS после интервала технической АВ 
задержки).  



• Анализ ЭКГ у больного с 
электрокардиостимулятором следует начинать с 
оценки комплексов и интервалов между ними. 

• При предсердной стимуляции эндокардиальный 
электрод чаще всего фиксируют в ушке правого 
предсердия. 

• Сразу за стимулом следует волна Р, полярность 
которой в отведениях фронтальной плоскости 
свидетельствует о распространении возбуждения 
предсердий снизу вверх. 

• После волны Р через интервал PQ регистрируют 
комплекс QRS, идентичный тем, которые 
наблюдались до имплантации электрокардио 
стимулятора.



• При желудочковой стимуляции морфология 
искусственного желудочкового комплекса отличается 
значительной вариабельностью, что связано, с одной 
стороны, с местом стимуляции, с другой – с 
особенностями активации межжелудочковой 
перегородки. 

• При правожелудочковой стимуляции электрод 
устанавливают в область верхушки, ближе к 
межжелудочковой перегородке, таким образом, чтобы 
дистальный кончик электрода проецировался вблизи 
тени диафрагмы, что обеспечивает наилучшую 
фиксацию. 

• При данном виде стимуляции в первую очередь 
возбуждается нижняя треть правой половины 
межжелудочковой перегородки, искусственно создается 
блокада левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) со 
значительным отклонением электрической оси сердца 
(ЭОС) влево – от (-60) до (-90), т.е. больше, чем при 
истинной БЛНПГ.

•  Причем появление широкого комплекса QRS 
обусловлено еще и тем, что распространение 
возбуждения при стимуляции происходит и по миокарду, 
и по проводящей системе.



• При правожелудочковой стимуляции 
выделяют четыре типа морфологии 
искусственного желудочкового 
комплекса(ИЖК) в отведениях 
горизонтальной плоскости на фоне 
значительного отклонении ЭОС 
влево во фронтальной плоскости:



первый тип 
характеризуется 

• признаками блокады 
левой НПГ в грудных 
отведениях (глубокий 
зубец Sv1,2 — при 
минимальной 
амплитуде зубца rv1,2. 
либо комплекс QSv1,2 
и выраженный зубец 
Rv5,6) 



• при втором 
типе

характеризуется 
наличием полной 
блокады правой 
ножки пучка Гиса 
(БПНПГ) либо 
высоким R V1-V3.



• для третьего 
типа 
характерно 
наличие QS 
в I, II, III 
стандартных 
отведениях; 
в грудных 
отведениях – 
признаки 
полной 
БЛНПГ или 
QS V1-V6;



Наиболее часто встречающимися причинами третьего типа 
являются: 

• БПНПГ до стимуляции, развитие нарушения 
проводимости по ПНПГ после имплантации 
электрокардиостимулятора, 

• неправильное наложение электродов (в III межреберном 
промежутке),

•  инфаркт миокарда заднебазальной локализации, 
• перфорация межжелудочковой перегородки и
• стимуляция левого желудочка (происходит отклонение 

ЭОС вправо).



четвертый тип 
QS V1-V6 (или 

rS V5-V6),
 т.е. в правых и 

левых 
грудных 
отведениях 
преобладает 
зубец S;



При работе желудочкового 
электрокардиостимулятора в режиме «по 
требованию» может наблюдаться изменение 
конечной части спонтанного желудочкового 
комплекса в виде дискордантного по 
отношению к основному зубцу комплекса QRS 
смещения сегмента ST и инверсии зубца Т, 
которые известны как феномен Шатерье. 

Локализация и степень выраженности данных 
изменений зависят от точки приложения 
стимуляции (эндокардиальная или 
миокардиальная) и, самое главное, 
продолжительности желудочковой стимуляции.



• Помимо навязанного (искусственного) желудочкового 
комплекса у пациентов с имплантированным желудочковым 
электрокардиостимулятором на электрокардиографической 
кривой могут быть выявлены спонтанные, сливные и 
псевдосливные комплексы. 

• Сливной желудочковый комплекс образуется за счет 
двойного возбуждения – спонтанного и стимулированного.

• Сливные комплексы имеют промежуточную морфологию 
комплекса QRS и возникают в тех случаях, когда частота 
стимуляции очень близка к частоте спонтанного ритма.

• Псевдосливной желудочковый комплекс представляет 
собой спонтанный комплекс, который деформирован 
неэффективным стимулом кардиостимулятора, не 
вызывающим активацию миокарда вследствие его 
рефрактерности. 

• Появление псевдосливных комплексов – проявление 
нормальной работы электрокардиостимулятора типа 
«demand». 

• Возникновение их обусловлено тем, что большая часть 
спонтанного желудочкового комплекса проявляется на ЭКГ 
раньше, чем образуется необходимая разница потенциалов, 
которая приводит к реализации функции ингибирования.



Конфигурация желудочкового комплекса при исходной 
блокаде правой ножки пучка Гиса (НПГ) и различной степени 
возбуждения желудочков электрическим импульсом.

• 1, 2, 3, 14 — навязанные комплексы, вызванные искусственным 
возбуждением;                                                         

• 5, б, 8 — спонтанные комплексы с полной блокадой правой 
НПГ;

•  4 — псевдосливной комплекс;
•  7, 9, 10, 11, 12, 18 — сливные комплексы с различной степенью 

слияния.



Режим AAI 
• электрод располагается в ПП(однокамерная предсердная 

стимуляция);
• ПП стимулируется при нарушении работы СА узла. 
• Появление зубца Р синусового происхождения 

прекращает функционирование искусственного 
пейсмекера, 

• которое возобновляется при отсутствии собственной 
электрической активности в предсердиях. 

Такой режим стимуляции за счет распространения 
импульса по естественной проводящей системе сердца 
обеспечивает

• последовательную (координированную) систолу 
предсердий и желудочков, 

Недостаток: 
• не может применяться при нарушении 

атриовентрикулярного проведения, в частности, у 
больных с предсердно-желудочковыми блокадами*. 

• Фиксированная частота стимуляции не дает 
необходимого прироста минутного объема крови во 
время физических нагрузок. 

Добавление функции частотной адаптации по интервалу 
QT или регистрации мышечных сокращений (ААIR) 
делает данный аппарат оптимальным для пациентов с 
сохранным атриовентрикулярным проведением. 



Предсердная элекгрокардиостимуляция 
биоуправляемая в режиме demand (ЭКС типа 

AAI)
На ЭКГ регистрируется три варианта ритма: 
I вариант:
• ритм фиксированной кардиостимуляции с артефактом 

перед каждым навязанным предсердным зубцом Р 
(положительным или отрицательным),

•  с нормальным интервалом PQ (PR) или при сглаженном 
зубце Р с нормальным интервалом: 

• стимул — Q(R) и комплексом QRST обычной для данного 
больного формы (при ритме ЭКС большей частоты, чем 
частота спонтанного ритма);

Однокамерная предсердная 
стимуляция «по 
требованию»
 с базовой частотой 
стимуляции 60 имп./мин
 (AAI-стимуляция)



II вариант:
•  спонтанный сердечный ритм больного с 

обычной для него формой Р QRST без 
артефактов (запрещены собственной волной Р), 
при учащении собственного ритма до частоты 
стабильно превышающей частоту навязанного 
ритма;

III вариант
•  перемежающиеся предсердные ритмы 

(навязанный ЭКС и спонтанный) с 
преждевременным (по сравнению с 
интервалом стимуляции) первым спонтанным 
зубцом Р и комплексом QRST и возникающим 
с интервалом стимуляции или несколько 
большим первым навязанным комплексом 
(артефакт — Р - QRST), при смене частоты 
спонтанного ритма, то превышающего, то 
уступающего частоте ритма ЭКС.

Работа ЭКС в режиме ААI. Синдром слабости синусового узла. 



Режим VVI 
• единственный электрод, расположен в ПЖ, с помощью 

которого производится
•  стимуляция этой камеры сердца и 
• регистрация собственной электрической активности ПЖ, 

появление которой временно прекращает работу 
искусственного водителя ритма (пейсмекера). 

Это R-запрещаемая стимуляция желудочков по типу on 
demand.

 Недостатки:
•  отсутствие последовательного возбуждения предсердий 

и желудочков, в результате чего теряется вклад систолы 
предсердий в наполнение желудочков кровью;

• отсутствие увеличения ЧСС в ответ на нагрузку и 
возможность ретроградного проведения импульса из 
желудочков в предсердия. 

В некоторых моделях современных стимуляторов этого 
типа предусмотрено наличие частотной адаптации, т.е. 
они работают в

 режиме VVIR, что обеспечивает увеличение частоты 
стимуляции при физической или психоэмоциональной 
активности больного.



Работа ЭКС в режиме VVI. 
Синдром слабости синусового узла. Скорость записи 25 мм/сек. 

Однокамерная желудочковая стимуляция «по требованию» с
базовой частотой стимуляции 60 имп./мин (VVI-стимуляция)



Режим VAT – Р-синхронизированная 
стимуляция желудочков. 

• Такие аппараты имеют два электрода. 
• Электрод, установленный в предсердии, 

улавливает наличие спонтанного зубца Р. 
• Через определенное время, соответствующее 

задержке импульса в атриовентрикулярном 
узле здорового сердца, ЭКС посылает свой 
импульс к электроду, расположенному в 
правом желудочке. 

Таким образом, увеличение или уменьшение 
частоты импульсации здорового СА узла 
приводит к росту или снижению частоты 
желудочковых сокращений. 

Недостаток:
• отсутствие функции demand – прекращения 

искусственной стимуляции желудочков при 
наличии их собственных сокращений.



Режим VDD. 
• Позволяет избежать недостатка режима VAT
В таких аппаратах 
• предсердный канал, соединенный с предсердным 

электродом, является только регистрирующим, тогда как
•  желудочковый канал стимулятора способен как к 

детекции, так и к генерации импульсов, которые через 
желудочковый электрод достигают правого желудочка. 

Так обеспечивается искусственное возбуждение желудочков, 
синхронизированное с волной Р и запрещаемое зубцом R. 

Если спонтанная активность предсердий очень велика и 
частота их сокращений превышает максимальную 
запрограммированную частоту сокращений желудочков, 
то аппарат посылает к желудочкам в 2 раза меньше 
стимулов, чем получает от предсердий. Такая функция 
важна при возникновении предсердной тахикардии у 
больного, так как препятствует появлению чрезмерно 
высокой частоты сокращений желудочков. 

Недостаток: 
• возможность ретроградного проведения индуцированного 

импульса к предсердиям с возникновением 
пейсмекерной круговой тахикардии.



Однокамерная предсердно-
синхронизированная стимуляция
желудочков (VDD-стимуляция)



Режим DVI/DDI – двухкамерная стимуляция 
предсердий  и желудочков.

• показана больным с сочетанным нарушением 
автоматизма СА и проводимости АВ узла.

• . При этом искусственным пейсмекером 
последовательно с определенным временным 
промежутком через предсердный и желудочковый 
электроды возбуждаются правое предсердие и правый 
желудочек. 

• Появление собственных зубцов R сопровождается 
прекращением внешней стимуляции вплоть до 
исчезновения или снижения ниже заданного предела 
спонтанного желудочкового ритма. 

Недостатки:
• В таком режиме отсутствует прирост ЧСС в ответ на 

нагрузку, 
• игнорируется возможность периодов нормального 

функционирования синоатриального узла. 



Электрокардиостимуляция предсердий и 
желудочков последовательная с 

биоуправлением желудочков в режиме 
«demand» (ЭКС типа DVI)

1. При работе в секвенциальном режиме (например, при АВ 
блокаде) стимул (артефакт ЭКГ) наносится 
последовательно на предсердия (артефакт перед зубцом 
Р) и желудочки (второй артефакт перед аберрантным 
комплексом QRS после интервала технической АВ 
задержки). 

2. Если АВ проведение у больного нормальное и по 
времени меньше времени технической АВ задержки, то 
будет осуществляться стимуляция только предсердий, т. 
е. артефакт регистрируется только перед зубцом Р (после 
нормального интервала PQ располагается комплекс 
QRST обычной формы для данного больного). Этот 
режим стимуляции применяется при СССУ с нормальной 
АВ проводимостью.



 Режим DDD(двухкамерная предсердно-
желудочковая биоуправляемая стимуляция)- наиболее 
усовершенствованная, универсальная система 
последовательной стимуляции предсердий и 
желудочков, которая стимулирует и воспринимает 
сигналы предсердий и желудочков.

В этом режиме
•  наличие спонтанной активности предсердий и 

желудочков с частотой, превышающей нижнюю границу 
частоты стимуляции, приводит к ингибиции (режим I) 
предсердного и желудочкового каналов и 
электростимуляция сердца не осуществляется.

•  Наличие достаточной частоты генерации импульса СУ в 
сочетании с низкой частотой возбуждения желудочков 
(например, при возникновении АВ блокады III степени) 
переводит стимулятор в режим VAT, когда в ответ на 
детекцию возбуждения предсердий через определенный 
промежуток времени активируется желудочковый канал и 
осуществляется Р-синхронизированная стимуляция 
желудочков. 



 Режим DDD
• При отсутствии или низкой частоте собственного 

возбуждения предсердий ЭКС осуществляет их 
стимуляцию с заданной частотой. 

• Если импульс без помех минует АВ узел, внешняя 
стимуляция желудочков отключается (режим AAI).

•  Если импульс задерживается в атриовентрикулярном 
узле дольше запрограммированного времени, то по 
желудочковому каналу происходит стимуляция 
желудочков (DDD). 

• В режиме DDD в периоды нормального 
функционирования СУ сердце реагирует на нагрузку 
адекватным приростом ЧСС, тогда как при нарушении его 
работы прирост ЧСС отсутствует. 

• Этот недостаток компенсируется добавлением функции 
частотной модуляции – DDDR. Такой 
режим кардиостимуляции образно называют “синусовым 
ритмом в коробке”.



Электрокардиостимуляция последовательная 
предсердий и желудочков с биоуправлением 
предсердий и желудочков в режиме «demand» 

(Универсальный ЭКС типа DDD)
На ЭКГ регистрируются 4 основных варианта ритма. 
1. Секвенциальный режим работы ЭКС (применяется при урежении 

предсердного ритма в сочетании с АВ блокадой): на ЭКГ регистрируются в 
каждом цикле последовательно артефакт перед навязанным зубцом Р (+ 
или -) и после технической АВ задержки второй артефакт перед 
аберрантным комплексом QRS. 

2. Режим предсердной электростимуляции применяется при СССУ с 
нормальной АВ проводимостью. 

3. Режим электрокардиостимуляции желудочков синхронизированный со 
спонтанной волной Р, при нормальной частоте (в соответствии с 
установленными ограничениями) предсердного ритма и АВ блокаде. 

4. При восстановлении нормального АВ проведения и нормальной ЧСС будет 
на ЭКГ регистрироваться спонтанный синусовый или предсердный ритм с 
обычными для данного больного зубцом Р и комплексом QRST без 
артефактов перед этими элементами ЭКГ и между циклами.

Работа ЭКС в режиме DDD. 
Скорость записи 25 мм/сек. Синдром слабости синусового узла.



Двухкамерная электрокардиостимуляция 
(DDD-стимуляция)



Если 
двухкамерная 
электростимул
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Выбор способа стимуляции
При АВ-блокаде сердца или брадиаритмической 

форме мерцания и трепетания предсердий 
основным режимом электрокардиостимуляции 
остается желудочковая электростимуляция «по 
потребности» - VVI. 

Такой режим обеспечивают  кардиостимуляторы -  
ЭКС-501 (Россия), “Premier” - Medtronic Inc. и др.

•  Больным трудоспособного и молодого возраста 
предпочтительнее имплантировать частотно-
адаптивные ЭКС - VVIR, такие как “Microny”, 
”Regensy”, ”Dash” - Peisetter Intermedics Inc.  

• При хорошем предсердном ритме с адекватной 
хронотропной реакцией для АВ-синхронизации 
используется режим предсердно-управляемой 
электрокардиостимуляции – VDD: ЭКС  «Unity» - 
Peisetter Intermedics Inc.



• При СССУ с сохраненным АВ 
проведением (более 130 импульсов в 
мин.) вероятность развития АВ блокады 
не превышает 5-8%, поэтому показана 
предсердная электрокардиостимуляция - 
ААI. 

• При  снижении скорости АВ проведения 
более целесообразна физиологическая  
(двухкамерная) кардиостимуляция - 
DDD, DDDR, кардиостимуляторы –  
“Trilogy” ,” Relay”, ” Thera” -  Peisetter 
Intermedics Inc., Metdtronic  Inc. 





При хронотропной сердечной 
недостаточности, обусловленной 
неадекватным ответом СА-узла или 
водителей ритма из нижележащих 
отделов проводящей системы 
сердца на физическую нагрузку или 
другие метаболические 
потребности организма, возможно 
использование физиологической 
частотно-адаптивной 
электрокардиостимуляции – DDDR.  



• Идиопатический гипертрофический 
субаортальный стеноз вызывает 
преграду оттока из левого желудочка со 
стенокардией и/или обморочными 
состояниями. 

• Постоянная ЭКС правого желудочка с 
короткими интервалами АВ-задержки 
предвозбуждает правый желудочек и 
уменьшает градиент оттока у некоторых 
пациентов с идиопатическим 
гипертрофический субаортальным 
стенозом.



При определении точных 
показаний к проведению 
постоянной ЭКС необходимо 
ответить на ряд вопросов:

• С брадиаритмией ли именно 
связана симптоматика?

• Брадикардия носит 
постоянный характер или 
она временна?

• Может ли быть устранена 
брадикардия путем 
назначения/отмены 
препаратов, угнетающих 
автоматизм или 
проводимость?

• Можно ли обойтись 
временной ЭКС или 
необходима постоянная?



ПОКАЗАНИЯ К ИМПЛАНТАЦИИ 
ЭКС



Брадикардия – это состояние с частотой 
возбуждения предсердий и/или желудочков < 
60 в минуту. 

В практической медицине основное значение 
имеет частота желудочковых сокращений 
(ЧЖС).

Брадикардия развивается в двух случаях:
1. В результате нарушения образования импульса 

(нарушение функции автоматизма),
2.  в результате нарушений проводимости. 





Причины:
1. Поражения миокарда

• ИБС
• Кардиомиопатии
• Миокардит
• Кардиосклероз
• Операции

2. Ваготония
• Синдром каротидного синуса
• Вазовагальный обморок
• Повышение внутричерепного 

давления
• Болезни гортани
• Болезни пищевода
• Кардиоверсия
• Рефлекс Бецольда Яриша 

(брадикардия-гипотония при 
повышении внутрижелудочкового 
давления)

3. Электролитные нарушения
• Гиперкалиемия, гипекальциемия 

4. Метаболические нарушение
• Гипотиреоз,
• Холестаз

5. Лекарственные препараты
• Бета-блокеры,
• Антагонисты кальция 

недигидропиридинового ряда,
• Сердечные гликозиды,
• ААП 1А и 1С классов,
• Амиодарон,
• Соталол,
• Резерпин,
• Альфа2-агонисты(клонидин, 

метилдопа),
• Холиномиметики(прозерин),
• Морфин,
• Тиопентал натрия.

симптомная брадикардия на фоне приема 
лекарственных препаратов 
наблюдается чаще всего у пациентов 
уже имеющих патологию синусового 
узла, АВ узла или системы Гиса-
Пуркинье.

6. Врожденные аномалии синусового и 
АВ узла

7. Идиопатическая





Важным фактором, определяющим  клинику 
брадикардии, является снижение СВ, 
приводящее к 

•  застойной сердечной недостаточности,
•  артериальной гипотензии,
•  энцефалопатии и т.д.

Клиническое значение брадикардии 
определяется 
- Ее опасностью для жизни пациента,
- Травматизмом (падения, ДТП),
- Страданиями,
- Снижением трудоспособности
- И другими ограничениями, обусловленными 

расстройством сердечного ритма.







Зачем надо доказывать связь 
брадикардии и 

гемодинамических нарушений?
• Наличие брадикардии и симптомов 

гемодинамических нарушений требует 
доказательства их причинной взаимосвязи. 
От этого в значительной мере зависит 
выбор тактики лечения.
– Бессимптомные брадикардии обычно не требуют 

лечения, в то время как
–  при наличии симптомов и признаков явной 

дисфункции синусового узла (например, 
синусовая брадикардия <30–40 в мин или паузы 
более 3сек) рекомендуют ЭКС



Как доказать, что 
гемодинамические нарушения 

связаны с брадикардией?
Чтобы доказать связь аритмии и симптомов 

можно использовать следующие приемы и 
методы:

1. Регистрация ЧСС или ЭКГ во время 
симптома.

2. Суточное мониторирование ЭКГ и АД.
3. Уточнение функции синусового узла и 

нарушения проводимости при ЭФИ.
4. Лечение «ex juvantibus» (установка ЭКС при 

недостаточно документированной связи 
брадикардии и симптомов).



Тактика обследования и лечение 
при брадикардии на ЭКГ



Диагностика при 
брадикардии 
может быть 
условно 
разделена на 

1. методы 
выявления 
брадикардии и 

2. Методы 
выявления 
причинных или 
предрасполагаю
щих факторов.









I этап – обнаружить наличие 
обратимых причин брадикардии.

II этап – если преходящая или 
обратимая причина исключена, то 
показанием к имплантации ЭКС 
служит не столько этиология 
брадикардии, сколько ее тяжесть.







КВВФСУ>80
0 мс





Выбор режима кардиостимуляции 
при дисфункции СУ





I. Приобретенная предсердно-
желудочковая блокада у взрослых







Класс 2 (относительные показания)



Класс 3 (противопоказания)



Выбор режима кардиостимуляции 
при приобретенных АВБ





Кардиостимуляции после острой фазы ИМ









Алгоритм ведения пациентов 
с БНПГ и синкопе 

неизвестной этиологии.











Программируемые параметры 
электрокардиостимуляторов 

Во всех современных кардиостимуляторах можно 
перепрограммировать основные параметры 
работы:

•  частоту и амплитуду стимуляции,
•  гистерезис,
•  чувствительность к R, P и Т волнам,
• длительность рефрактерного периода,
• бланкинг 
• время предсердно-желудочковой задержки,
• режим стимуляции и др.



Частота стимуляции
• при отсутствии в аппаратах функции частотной 

адаптации устанавливается постоянной, по 
возможности оптимальной для данного пациента.

•  Обычно она составляет 60 или 70 ударов в 
минуту и соответствует нижнему пределу частоты 
стимуляции. 

• Это означает, что снижение собственной ЧСС 
больного менее 60 (70) в минуту запускает 
работу кардиостимулятора с заданной частотой. 

• В современных аппаратах указывается также 
верхний предел частоты стимуляции, который 
обычно составляет 120-140 импульсов в минуту.

• Такая функция особенно важна для больных 
с атриовентрикулярной блокадой при наличии у 
них Р-синхронизированной стимуляции 
желудочков в момент возникновения предсердной 
тахикардии.



• Если частота сокращений предсердий у этих 
пациентов превышает верхний предел частоты 
стимуляции, то аппарат переключается в 
режим деления и посылает импульсы к 
желудочкам после каждого второго (третьего) 
предсердного импульса, что позволяет 
избежать чрезмерно высокой частоты 
сокращений желудочков.

• В ЭКС с функцией частотной адаптации 
конкретная частота стимуляции не 
устанавливается, указываются только верхний и 
нижний ее пределы, тогда как частота 
генерации сигнала определяется 
потребностями организма. В современных 
моделях ЭКС предусмотрено автоматическое 
снижение частоты стимуляции в ночное время 
на 10-20 импульсов в минуту.



Длительность 
рефрактерного периода

• Для того чтобы ЭКС не воспринимал вызванную им 
деполяризацию миокарда и не блокировал в результате 
этого очередной стимулирующий импульс в режиме 
работы аппарата предусмотрено наличие рефрактерного 
периода. 

• Это период времени, в течение которого ЭКС после 
генерации импульса не воспринимает биопотенциалы, 
поступающие по эндокардиальному электроду из 
полостей сердца. 

• Продолжительность его может программироваться и 
обычно составляет для стимуляции желудочков 260-350 
мс, для стимуляции предсердий 400-437 мс. 

• Большая продолжительность рефрактерного периода для 
предсердий предотвращает восприятие индуцированной 
ЭКС не только предсердной, но и желудочковой 
активности.



Время АВ-задержки
• С появлением двухкамерных 

стимуляторов, работающих в режиме DDD, 
возникли проблемы регуляции 
последовательности возбуждения предсердий и 
желудочков. 

• Для их решения в число программируемых 
параметров введено время предсердно-
желудочковой задержки.

•  Она представляет собой интервал времени между 
искусственным возбуждением предсердий и 
последующим искусственным возбуждением 
желудочков. 

• Обычно программируется максимальное время 
предсердно-желудочковой задержки (100-300 мс) и 
возможность ее модификации при изменении 
частоты стимуляции путем адаптации или 
включения гистерезиса атриовентрикулярной 
задержки.



Mode switching 
• в современных стимуляторах предусмотрено 

автоматическое переключение режима 
стимуляции на момент пароксизма мерцания 
(трепетания) предсердий – mode switching. 

• Суть данного алгоритма сводится к тому, что в 
период между пароксизмами фибрилляции 
предсердий проводится стимуляция в режиме 
DDD(R).

•  Во время пароксизма аппарат распознает его как 
тахикардию с частотой выше максимально 
запрограммированной и автоматически после 
двух сокращений переключается в режим работы 
VVI. 

• После прекращения приступа аппарат считывает 
нормальную (ниже запрограммированной) частоту 
предсердных сокращений и автоматически 
перепрограммируется в режим DDD (R).



Учитывая изложенное, в настоящее время 
режим выбора стимуляции  и типа 
электрокардиостимулятора определяют:

• возраст больного, 
• желание и возможность пациента к 

сохранению физической активности или 
малоподвижного образа жизни, 

• а также стоимость кардиостимулятора. 



Осложнения после  имплантации 
кардиостимулятора

• Частота ранних осложнений в среднем составляет 6,7 %. 
Реоперация требуется у 4%. Для пациентов  старше 65 
лет частота осложнений и реопераций сопоставима  с 
более молодыми больными - 6,1% и 4,4%, 
соответственно.

• Инфекционные осложнения после имплантации ЭКС 
проявляются как сепсис, неустойчивая лихорадка с 
нагноением, или свищом ложа ЭКС. Инфекция может 
быть подавлена, но редко устраняется антибиотиками и 
проблема обычно возвращается несколько месяцев 
спустя. 

• При возникновении гнойных осложнений 
кардиостимулятор выводится  наружу, рана санируется, 
после чего имплантируется новая система с удалением 
старого электрода и ЭКС. 

• Использование антибиотиков для профилактики при 
инвазивных вмешательствах не рекомендуется.



Специфические осложнения  

Дислокация электрода. 
• Частота осложнения при использовании 

электродов с первичной фиксацией не 
превышает 1,5-2%. 

• Как правило, она развивается в первый месяц 
после операции. 

• На ЭКГ отсутствует постоянное ритмовождение 
из-за плохого контакта электрода с 
эндокардом, что подтверждается 
рентгенологическим контролем. 

• Производится репозиция электрода.



• ЭКГ при смещении 
дистального конца 
электрода из верхушки 
правого желудочка в 
тракт оттока.

а — исходная ЭКГ (электрод 
в верхушке правого 
желудочка). 
Электрическая ось 
отклонена влево (<а=-83°); 

б — ЭКГ при дислокации 
электрода. Сохраняется 
отклонение 
электрической оси влево 
(<а=—67°), в отведениях I 
и aVL появился зубец q, 
который ранее не 
регистрировался.



• Гемопневмоторакс и тампонада 
перикарда являются следствием 
нарушения техники имплантации 
электрода и требуют повторной 
операции. Частота осложнения не 
превышает 0,5-1%.

• Преждевременное истощение питания 
ЭКС наблюдается раньше окончания 
срока службы (8-10 лет) 
кардиостимулятора.  Характерным 
признаком является замедление или 
учащение заданной частоты 
электростимуляции на 8-10 импульсов в 
минуту. Выполняется замена ЭКС.



• Блокада выхода импульса ЭКС (exit block) связана с 
избыточным формированием соединительной ткани в 
месте контакта головки электрода с эндокардом, 
вследствие чего мощности  импульса ЭКС недостаточно 
для стимуляции сокращения сердца. Причинами могут 
быть воспалительно-дегенеративные изменения 
миокарда и фиброз эндокарда. На ЭКГ регистрируются 
низкие стимулы без ответов на фоне спонтанных 
сокращений сердца. Проводится имплантация нового 
электрода в другое место сердца.

• Потеря детекторной функции. ЭКС не способен 
воспринять спонтанное сокращение сердца, как сигнал к 
отмене выработки собственного стимула. На ЭКГ 
регистрируются собственные сокращения сердца с 
наслаивающимися на них стимулами генератора. Это 
осложнение устраняется 
перепрограммацией электрокардиостимулятора – 
повышением чувствительности к кардиосигналу.



• Стимуляция грудной мышцы и диафрагмы. 
Осложнение развивается при нарушении 
изоляции электрода, вследствие чего 
происходит шунтирование энергии на мышцу. В 
некоторых случаях при однополярной 
электрокардиостимуляции корпус 
электрокардиостимулятора замыкается на 
мышечный нерв и также стимулирует мышцу. 
При близком расположении кончика электрода 
в правом желудочке к проекции 
диафрагмального нерва происходит 
стимуляция диафрагмы. Во всех случаях 
производится  повторная операция с 
устранением повреждения изоляции электрода 
или репозиция  электрода в правом желудочке.



Перелом электрода или нарушение изоляции приводит к 
нарушению функции электрокардиостимулятора. 
Импеданс < 300 Ом предполагает нарушение изоляции, а 
высокое сопротивление (> 1 000 Ом) – перелом 
электрода. Технические факторы, способствующие 
перелому электрода, включают избыточную его длину в 
сердце, давящие лигатуры и перегиб электрода в области 
ключицы. Диагностика осложнения возможна с помощью 
рентгенографии грудной клетки и ЭКГ. Требуется замена 
с удалением поврежденного электрода. Удаление 
электрода осуществляется с использованием техники 
Byrd. Для этого на электрод одеваются 
длинные пластмассовые ножны и  проводятся по нему до 
упора в миокард в месте фиксации электрода.

Подтягивание электрода с 
Противоположной тягой ножен 
обеспечивает успешное удаление 
90% электродов при 3% осложнений.

Перелом электрода 



• ЭКС-индуцируемая тахикардия. Двухкамерные 
ЭКС могут вызвать аритмию вследствие 
ретроградной проводимости через АВ 
соединение, обусловленное  преждевременной 
желудочковой деполяризацией. Предсердный 
сенсор ЭКС передает на желудочек стимул из 
предсердия. Если в ЭКС установлен высокий 
предел по частоте, волна re-entry через АВ узел 
способна индуцировать следующее сокращение. 
Эта проблема может быть минимизирована, 
снижая верхний порог по частоте таким образом, 
чтобы ЭКС  «игнорировал» предсердный 
потенциал деполяризации, возникающий 
раньше 300-350 мсек. после комплекса QRS. 
Такой  же прием правомочен и при 
мерцательной аритмии. 



Синдром кардиостимулятора
            При применении некоторых типов ЭКС, в частности 

однокамерных желудочковых пейсмекеров типа VVI , иногда 
развивается так называемый пейсмекерный синдром 
(синдром ЭКС). 

• В основе его возникновения лежит асинхронизм возбуждения 
предсердий и желудочков, который приводит к тому, что 
предсердие сокращается при закрытых АВ-клапанах или не 
сокращается вообще. В результате резко снижается вклад 
предсердий в диастолическое наполнение желудочков, что 
отражается на снижении их систолической функции, 
снижении МО и развитии артериальной гипотензии. Кроме 
того, сокращение предсердий при закрытых АВ-клапанах 
усиливает застой крови в венозном русле большого и малого 
кругов кровообращения. Определенное значение имеет 
существование у многих больных с дисфункцией СА-узла и 
АВ-блокадами ретроградного ВА-проведения и ретроградной 
несвоевременной активации предсердий желудочковым 
импульсом.



Синдром ЭКС (пейсмекерный синдром) 
характеризуется следующими клиническими 

признаками:

• артериальной гипотензией, в том числе 
ортостатическими реакциями;

• неврологическими расстройствами, связанными с низким 
сердечным выбросом (головокружения, обмороки, 
головные боли,

• ухудшение зрения, общая слабость, нарушения 
психического статуса и т.п.);

• прогрессированием признаков хронической СН (одышки, 
сердцебиений, отеков, гепатомегалии и т.д.).

• Возникновение синдрома ЭКС требует анализа работы 
кардиостимулятора, его перепрограммирования с целью

• восстановления нормальной последовательности 
сокращения предсердий и желудочков.





СПАСИБО ЗА 
ВНИМАНИЕ!


