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Цель. Оценить эффективность использования оригинального пункционного трансвенозного временного эн-

докардиального пружинистого электрода у пациентов с инфарктом миокарда, осложнённым брадиаритмиями.
Методы. В исследование включены 126 больных инфарктом миокарда, осложнённым острыми брадиаритми-

ями. Оригинальный эндокардиальный электрод был использован у 38 пациентов (основная группа). В 88 случаях 
брадиаритмий временное искусственное управление ритмом сердца осуществляли с использованием эндокарди-
ального пружинистого временного пункционного электрода (контрольная группа). У всех пациентов, подверг-
шихся процедуре, брали письменное информированное согласие, а при отсутствии контакта с пациентом реше-
ние о проведении временной кардиостимуляции принимал врачебный консилиум.

Результаты. В разное время искусственного ритмовождения у 13 пациентов основной группы и 32 пациен-
тов контрольной группы произошло спонтанное прекращение кардиостимуляции. Благодаря конструктивным 
особенностям используемого оригинального электрода, летальные исходы были предотвращены у 11 (84,6%) 
пациентов основной группы. У 9 из 32 пациентов контрольной группы с нарушенным ритмовождением кар-
диостимуляция была восстановлена повторной фиксацией электрода к эндокарду правого желудочка сердца. 
23 пациентам контрольной группы восстановили искусственный ритм способом репозиции эндокардиального 
электрода. Количество больных со спонтанным прерыванием временного искусственного управления ритмом 
сердца имело сильную корреляционную связь с количеством пациентов с выявленными новыми изменениями 
на электрокардиограмме (элевация сегмента ST с рецидивом острого инфаркта миокарда; r=0,84, р <0,01) и по-
вышением уровней миокардиальной фракции креатинфосфокиназы и тропонина Т в сыворотке крови (r=0,72 и 
r=0,79 соответственно, р <0,05).

Вывод. При спонтанном прерывании временной электрокардиостимуляции, обусловленном утратой миокар-
дом токопроводящей функции в зоне контакта с электродом, для эффективного и безопасного предотвращения 
летальных исходов рекомендовано использование эндокардиального электрода оригинальной конструкции.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, брадиаритмии, временная электрокардиостимуляция, эндокардиаль-
ный электрод.

EXPERIENCE OF THE ORIGINAL ENDOCARDIAL ELECTRODE USE FOR TEMPORARY PACING OF CARDIAC 
FUNCTION

A.N. Osmolovsky, L.V. Babenkova
Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Republic of Belarus
Aim. To assess the effectiveness of the original puncture transvenous temporary endocardial springy electrode use in 

patients with myocardial infarction complicated by bradyarrhythmias.
Methods. The study included 126 patients with myocardial infarction complicated by acute bradyarrhythmias. The 

original endocardial electrode was used in 38 patients (main group). Temporary artificial heart rhythm control was 
performed using endocardial springy temporary puncture electrode in 88 cases of bradyarrhythmias (control group). Written 
informed consent was taken from all patients who underwent the procedure, and in the absence of contact with the patient 
decision to perform temporary cardiac pacing was made by a council of physicians.

Results. Spontaneous pacing interruption occurred in 13 patients of the main group and 32 control group patients 
at various times of the artificial pacing. Thanks to the used original electrode constructional features, fatal cases were 
prevented in 11 (84.6%) patients of the main group. In 9 of 32 patients of the control group with impaired pacemaker, 
cardiac pacing was restored by the electrode re-fixation to the heart right ventricular endocardium. In 23 patients of the 
control group artificial rhythm was restored by the method of endocardial electrode reposition. The number of patients with 
a spontaneous interruption of temporary artificial heart rhythm control had a strong correlation with the number of patients 
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Разработка оптимальной конструкции 
эндокардиального электрода для пунк-
ционной трансвенозной временной эндо-
кардиальной электрической стимуляции 
сердца остаётся актуальной задачей. В на-
стоящее время предложено использование 
монополярных, биполярных, жёстких пру-
жинистых и полуплавающих конструкций 
изделий.

Основная масса выпускаемых эндокар-
диальных электродов — биполярные элек-
троды. Это удобно: отпадает необходимость 
применения индифферентного электрода, в 
случае биоуправляемой электрокардиости-
муляции лучше происходит процесс син-
хронизации.

В то же время монополярное временное 
искусственное управление ритмом сердца 
намного предпочтительнее у пациентов с 
инфарктом миокарда по причине безопас-
ности (не возникает анодное раздражение 
внутри миокарда) [1].

Катетеры-электроды полуплавающего 
или плавающего типа имеют также ряд  
серьёзных недостатков, ограничивающих 
их использование в клинике ургентных 
состояний, особенно у пациентов с инфар-
ктом миокарда [7]:

– при выраженном нарушении гемоди-
намики, в том числе при асистолии желу-
дочков сердца, электрод невозможно ввести 
в полость правого желудочка сердца;

– из-за весьма гибкой конструкции не-
сущий токопровод склонен к петлеобразова-
нию;

– введению электрода-катетера препят-
ствует возможная трикуспидальная регурги-
тация;

– электрод невозможно позиционировать 
в правом желудочке сердца, а также фикси-
ровать и репозировать.

Наиболее адаптированы к использова-
нию в критических ситуациях жёсткие пру-
жинистые конструкции эндокардиальных 
электродов.

Классический жёсткий монополярный 
эндокардиальный электрод для временной 
стимуляции сердечной деятельности у па-
циентов с инфарктом миокарда — электрод 
пружинистый временный пункционный 
(ЭПВП).

Однако в случае спонтанного прерыва-
ния временного искусственного ритмовож-
дения в результате дислокации электрода 
в полость правого желудочка сердца и/или 
расширения зоны ишемии миокарда в элек-
трическом поле оливы электрода попытки 
навязать искусственный ритм сердцу путём 
изменения положения контактной оливы 
стимулирующего электрода ЭПВП относи-
тельно эндокарда оказываются безрезульта-
тивными [7, 8].

Нами проанализированы все недостатки 
имеющегося эндокардиального электрода и 
создан новый эндокардиальный электрод 
для временной стимуляции сердечной дея-
тельности, обеспечивающий установление 
дополнительных контактов электрода с эн-
докардом в минимально короткое время и 
сохраняющий свою позицию в правом же-
лудочке сердца при необходимых манипу-
ляциях [3].

Цель исследования — оценить эффек-
тивность использования оригинального 
пункционного трансвенозного временного 
эндокардиального пружинистого электрода 
у пациентов с инфарктом миокарда, ослож-
нённым брадиаритмиями.

В исследование включены 126 больных 
инфарктом миокарда, осложнённым остры-
ми брадиаритмиями. Всем пациентам 
проводили пункционную трансвенозную 
временную эндокардиальную стимуляцию 
сердца.

Оригинальный эндокардиальный 
электрод был использован у 38 пациентов 
с инфарктом миокарда (основная группа). 
Оригинальный электрод содержит спи-
раль, покрытую изоляцией, соединённую с 
контактным элементом, и стилет, установ-
ленный внутри спирали с возможностью 
осевого перемещения, который позволяет 
пункционно трансвенозно (через подклю-
чичную вену) ввести электрод в полость 
правого желудочка сердца и навязать искус-
ственный ритм сердцу, а при нарушении 
искусственного ритмовождения обеспечи-
вает установление дополнительных контак-
тов электрода с эндокардом в минимально 
короткое время и при этом сохраняет эндо-
кардиальную фиксацию электрода при не-
обходимых манипуляциях с ним.

with the identified new changes in the electrocardiogram (ST segment elevation with acute recurrent myocardial infarction; 
r=0.84, p <0.01) and increased levels of creatine phosphokinase myocardial band and troponin T in the blood serum (r=0.72 
and r=0.79, respectively, p <0.05).

Conclusion. In case of spontaneous interruption of temporary cardiac pacing caused by the loss of myocardial electrical 
conduction function in the area of the contact with the electrode, for effective and safe fatal cases prevention endocardial 
electrodes of the original design use is recommended.

Keywords: myocardial infarction, bradyarrhythmias, temporary pacing, endocardial electrode.
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Схема электрода представлена на рис. 1.
В 88 случаях временное искусственное 

управление ритмом сердца осуществляли с 
использованием эндокардиального ЭПВП 
(контрольная группа).

Клиническая характеристика пациен-
тов основной и контрольной групп пред-
ставлена в табл. 1.

У всех пациентов пункционная транс-
венозная временная эндокардиальная элек-
трическая стимуляция сердца была прове-
дена по жизненным показаниям с учётом 
рекомендаций, принятых Американской 
коллегией кардиологов и Американской 
ассоциацией сердца (АСС/АНА) [9], с осу-
ществлением способов фиксации и контро-
ля фиксации эндокардиального электрода 
по авторской методике [2, 4].

Эндокардиальный электрод оригиналь-
ной конструкции использовали на основа-
нии заключения локального этического ко-
митета, а также закона республики Беларусь 
«О здравоохранении» №2435-XII от 18 июня 
1993 г. (глава 3, статья 18). Кроме этого, у 
всех пациентов основной и контрольной 
групп брали письменное информированное 
согласие на проведение процедуры, а при 

отсутствии контакта с пациентом решение 
о проведении пункционной трансвенозной 
временной эндокардиальной стимуляции 
сердца принимал врачебный консилиум.

Обработку полученных результатов осу-
ществляли по общепринятым критериям 
вариационной статистики с использова-
нием пакета компьютерной прикладной 
программы Statistica 6.0 (Stat-Soft Inc., 
1984–2001). Использовали методы описатель-
ной статистики, корреляционного анализа. 
Вероятность ошибки I рода (при двусторон-
нем уровне значимости) устанавливалась на 
уровне 5% (р <0,05).

У 25 (65,8%) из 38 пациентов основной 
группы при соблюдении этапности мето-
дики пункционной трансвенозной времен-
ной эндокардиальной стимуляции сердца 
(последовательное выполнение катетериза-
ции правого желудочка сердца, контроля 
локализации эндокардиального электро-
да, фиксации и контроля фиксации эндо-
кардиального электрода в полости правого 
желудочка сердца в соответствии с разра-
ботанной нами методикой [5]) временное 
искусственное управление ритмом сердца 
протекало без особенностей. У 13 (34,2%) 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов основной и контрольной групп

Примечание: QИМ — инфаркт миокарда с зубцом Q.

Основная группа (n=38) Контрольная группа (n=88)

Возраст 62±5,6 года Возраст 64±6,8 года

Мужчины/женщины: 23/15 Мужчины/женщины: 57/31

Передний QИМ
(n=10)

Задний (нижний) QИМ
(n=28)

Передний QИМ
(n=32)

Задний (нижний) QИМ
(n=56)

первичный — первичный 11 первичный 9 первичный 24

повторный 10 повторный 17 повторный 23 повторный 32

Рис. 1. Электрод с ввинченными пружинистыми контактами (продольный разрез): 1 — оплётка; 2 — токопрово-
дящая спираль; 3 — контактный элемент; 4 — токопроводящий наконечник; 5 — внутренний канал; 6 — стилет; 
7 — рукоятка; 8 — шток; 9 — резьба; 10 — винт; 11, 12 — ограничитель; 13, 14 — пружинистые контакты; 15 — шлице-
образный паз; 16 — крестообразный паз; 17 — рабочий торец; 18 — винтоопорное отверстие; 19 — обтекатель
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больных возникло спонтанное нарушение 
искусственного ритмовождения, определяе-
мое на экране кардиомонитора по артефак-
там стимулирующих импульсов без сокра-
щения желудочков сердца.

Количество пациентов с нарушениями 
(прекращением) временного искусственно-
го ритмовождения имело прямую корреля-
ционную связь с количеством больных, име-
ющих изменения на электрокардиограмме 
(усугубление ишемии миокарда и/или рас-
ширение зоны некроза; r=0,84, p <0,05), а 
также с количеством пациентов, у которых 
выявили повышение уровня маркёров нек-
роза миокарда в сыворотке крови: тропо-
нина Т (r=0,78, p <0,05) и миокардиальной 
фракции креатинфосфокиназы (КФК-МВ) 
(r=0,72, p <0,05).

Очевидно, что временное искусствен-
ное управление ритмом сердца становится 
невозможным, если контактный элемент 
эндокардиального электрода оказывается в 
зоне периэлектродного некроза миокарда, 
которая не проводит электрические стиму-
лы от места контакта электрода с эндокар-
дом на подлежащие участки миокарда.

Для восстановления искусственного рит-
мовождения использовали технические воз-
можности созданного нами эндокардиаль-
ного электрода [3].

Посредством использования оригиналь-
ного эндокардиального электрода удалось 
восстановить стабильное искусственное рит-
мовождение и тем самым предотвратить ле-
тальные исходы у 11 (84,6%) из 13 пациентов 
с инфарктом миокарда, осложнённым бра-
диаритмиями, у которых зарегистрирова-
ли спонтанное прекращение навязывания 
искусственного ритма сердцу (р <0,001). У 
2 (15,4%) пациентов восстановление ритма 
провели с использованием методики репо-
зиции эндокардиального электрода. Про-
должительность временного искусственного 
управления ритмом сердца составила от не-
скольких часов до 7 сут: при переднем ин-
фаркте миокарда в среднем 4,4±1,2 сут, при 
заднем — 2,2±0,8 сут (р <0,001).

У 56 (63,6%) из 88 пациентов с инфар-
ктом миокарда, осложнённым брадиарит-
миями (контрольная группа), при соблю-
дении этапности методики пункционной 
трансвенозной временной эндокардиальной 
стимуляции сердца временное искусствен-
ное управление ритмом сердца протекало 
без особенностей, что соответствовало резуль-
татам основной группы (р >0,05).

У 32 (36,4%) больных возникло спонтан-

ное прекращение искусственного ритмо-
вождения, определяемое на экране кардио-
монитора по артефактам стимулирующих 
импульсов без сокращения желудочков 
сердца. У 9 из 32 пациентов с нарушенным 
ритмовождением кардиостимуляция была 
восстановлена повторной фиксацией элек-
трода к эндокарду правого желудочка серд-
ца. Количество пациентов со спонтанным 
прерыванием временного искусственного 
управления ритмом сердца имело сильную 
корреляционную связь с количеством па-
циентов с выявленными новыми измене-
ниями на электрокардиограмме (элевация 
сегмента ST с рецидивом острого инфаркта 
миокарда; r=0,84, р <0,01) и повышением 
уровней КФК-МВ и тропонина Т в сыво-
ротке крови (r=0,72 и r=0,79 соответственно, 
р <0,05).

В случае утраты периэлектродной зоной 
инфарцированного миокарда токопрово-
дящей функции априори у 23 пациентов 
контрольной группы из 32 больных со спон-
танным прекращением искусственного рит-
мовождения (72%) наступил бы летальный 
исход из-за ограниченных технических воз-
можностей одноконтактного ЭПВП. Для 
восстановления искусственного управления 
ритмом сердца применили методику репо-
зиции эндокардиального ЭПВП в правом 
желудочке сердца [5]. Таким образом, по 
причине спонтанного прерывания времен-
ного искусственного управления ритмом 
сердца, обусловленного утратой миокардом 
токопроводящей функции в зоне контакта 
с электродом, летальные исходы могли на-
ступить в 15,4% случаев при использовании 
эндокардиального электрода собственной 
конструкции по сравнению с 72% летальнос-
тью при применении в подобной ситуации 
электрода ЭПВП (р <0,0001).

Преимущества оригинального эндокар-
диального электрода — возможность уста-
новления дополнительных эффективных 
стимулирующих контактов электрода с эн-
докардом в минимально короткое время и 
сохранение при этом положения электрода 
в правом желудочке сердца при необходи-
мых с ним манипуляциях.

ВЫВОДЫ

1. Создан оригинальный эндокардиаль-
ный электрод, который при нарушении ис-
кусственного ритмовождения обеспечивает 
установление дополнительных контактов 
электрода с эндокардом в минимально 
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короткое время, при этом создаёт направ-
ленное электрическое поле в миокарде и 
сохраняет положение электрода в правом 
желудочке сердца при необходимых с ним 
манипуляциях.

2. Использование эндокардиального 
электрода собственной конструкции позво-
ляет существенно улучшить исход у боль-
ных инфарктом миокарда при развитии на-
рушений искусственного ритмовождения.
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Цель. Уточнение клинико-патофизиологических особенностей и прогностической значимости церебрального 

гипертонического криза.
Методы. В исследовании приняли участие 44 пациента с церебральным гипертоническим кризом, 53 чело-

века с ишемической болезнью сердца и 14 здоровых добровольцев. Всем пациентам проводили общий и биохи-
мический анализы крови, определение вегетативного статуса путём анкетирования и регистрацию параметров 
вариабельности сердечного ритма. У пациентов с церебральным гипертоническим кризом определяли параметры 
системного воспаления (концентрации интерлейкинов-6 и -8, С-реактивного белка в плазме крови). Катамнез 
уточняли путём телефонного интервью.

Результаты. При церебральном гипертоническом кризе в отличие от ишемической болезни сердца происходит 
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