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Цель. Обоснование необходимости и разработка способа репозиции эндокардиального электрода в полости 

правого желудочка сердца при спонтанном прекращении временной электрокардиостимуляции у пациентов с ре-
цидивирующим инфарктом миокарда.

Методы. Способ репозиции эндокардиального электрода был использован у 23 пациентов с инфарктом мио-
карда, осложнённым острыми брадиаритмиями. От всех пациентов получали письменное информированное со-
гласие, а при отсутствии контакта с пациентом решение о проведении временного искусственного ритмовождения 
принимал врачебный консилиум.

Результаты. Разработан способ репозиции эндокардиального электрода, который обеспечивает продвижение 
электрода из венозного русла в полость правого желудочка сердца, стимуляцию сердца электрическими импуль-
сами и создание одним и тем же электродом новых контактов электрода с эндокардом правого желудочка сердца 
как при наличии, так и при отсутствии функций проводимости и возбудимости сердца. При этом он исключает 
дислокацию электрода из полости правого желудочка сердца, обеспечивает фиксацию электрода с эндокардом и 
одновременно позволяет навязать сердцу стабильный искусственный ритм в минимально короткое время. Во время 
спонтанного прекращения эффективного искусственного ритмовождения репозиция эндокардиального электрода 
позволила своевременно восстановить управление ритмом сердца у всех 23 пациентов с острыми брадиаритмиями 
инфарктного генеза.
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Особенности временного искусственного 
ритмовождения и прогноз у пациентов с острыми 
брадиаритмиями инфарктного генеза в большин-
стве случаев зависят от локализации инфаркта 
миокарда.

У пациентов с нижним инфарктом миокарда 
острые брадиаритмии, вовремя купированные 
пункционной трансвенозной временной эндокар-
диальной электрической стимуляцией сердца, как 
правило, носят обратимый характер. При этом 
временное ритмовождение радикально способ-
ствует восстановлению нормального синусового 
ритма и проводимости [1].

Напротив, у пациентов с передним инфар-
ктом миокарда осуществление пункционной 
трансвенозной временной эндокардиальной элек-
трической стимуляции сердца не всегда купирует 
острые брадиаритмии, несмотря на предельно 
продолжительные сроки временного ритмовож-
дения. Характерно, что в последнем случае ле-
тальные исходы обусловлены в равной мере как 
тяжестью основного заболевания, так и спонтан-
ным прерыванием искусственного ритмовож-
дения в результате ухудшения токопроводящей 
функции из-за утраты периэлектродной зоной 
инфарцированного миокарда отрицательного по-
тенциала волны деполяризации при расширении 
очага некроза в миокарде перегородочно-верху-
шечной области левого желудочка.

На электрокардиограмме регистрируется 
прогрессирующее удлинение интервала между 
артефактами стимулирующих импульсов и желу-
дочковыми комплексами, что свидетельствует о 
стойком замедлении проведения импульса. Появ-
ление этого признака означает, что в ближайшее 
время в зоне контакта электрода с эндокардом 
произойдёт утрата функции возбудимости и про-
водимости, и ритмовождение прекратится.

При патологоанатомическом исследовании 

умерших были констатированы отсутствие дис-
локации эндокардиального электрода и наличие 
макроскопически изменённых участков миокарда 
в типичном месте контакта электрода с эндокар-
дом [1].

Таким образом, всё изложенное бесспорно 
указывает на необходимость создания новых 
контактов электрода с эндокардом (поиск новых 
активных точек возбуждения эндокарда) посред-
ством одного и того же эндокардиального элек-
трода, расположенного в полости правого желу-
дочка сердца, в случае спонтанного прерывания 
ритмовождения из-за утраты периэлектродной 
зоной миокарда токопроводящей функции.

Целью работы было обоснование необхо-
димости и разработка способа репозиции эндо-
кардиального электрода в полости правого же-
лудочка сердца при спонтанном прекращении 
временной электрокардиостимуляции у пациен-
тов с рецидивирующим инфарктом миокарда.

При проведении пункционной трансвеноз-
ной временной эндокардиальной электрической 
стимуляции сердца репозиция эндокардиального 
электрода была проведена 23 пациентам с инфар-
ктом миокарда, осложнённым острыми брадиа-
ритмиями.

У всех больных пункционная трансвенозная 
временная эндокардиальная электрическая сти-
муляция сердца была проведена по жизненным 
показаниям с учётом рекомендаций, принятых 
Американской коллегией кардиологов и Амери-
канской ассоциацией сердца (АСС/АНА) [6], с 
осуществлением способов фиксации и контроля 
фиксации эндокардиального электрода по автор-
ской методике [2, 3].

У всех пациентов, подвергавшихся процедуре, 
получали письменное информированное согласие, 
а при отсутствии контакта с пациентом решение о 
проведении пункционной трансвенозной времен-

Вывод. Разработана и внедрена в клиническую практику эффективная и безопасная методика репозиции эн-
докардиального электрода в полости правого желудочка сердца при спонтанном прекращении временной электро-
кардиостимуляции у пациентов с рецидивирующим инфарктом миокарда.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, брадиаритмия, временная электрокардиостимуляция.

TEMPORARY TRANSVENOUS ENDOCARDIAL PACING: METHOD OF ENDOCARDIAL ELECTRODE 
REPOSITION IN THE RIGHT VENTRICULAR CAVITY OF THE HEART

A.N. Osmolovsky
Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Republic of Belarus
Aim. To justify and develop method of endocardial electrode reposition in the right ventricular cavity of the heart in the 

spontaneous termination of temporary pacing in patients with recurrent myocardial infarction.
Methods. A method of endocardial electrode reposition was used in 23 patients with myocardial infarction complicated 

by acute bradyarrhythmias. Written informed consent was obtained from all patients, and in the absence of contact with the 
patient, decision to insert temporary artificial pacemaker was made by medical consultation.

Results. A method of endocardial electrode reposition that provides threading the electrode from the venous bed to 
the right ventricular cavity of the heart, cardiac stimulation by electrical impulses and creation the new contacts between 
electrode and right ventricular endocardium of the heart using the same electrode, both in the presence and in absence of 
the heart conduction and excitation function, was developed. At the same time, it excludes the electrode dislocation from 
the right ventricular cavity of the heart, provides the electrode fixation with endocardium, and at the same time allows to 
impose a stable artificial heart rhythm in the shortest time. During the spontaneous termination of the effective artificial 
pacemaker, endocardial electrodes reposition enabled to promptly regain the heart rhythm control in all 23 patients with 
acute bradyarrhythmia of infarction genesis.

Conclusion. Effective and safe method of endocardial electrode reposition in the right ventricular cavity of the heart 
in the spontaneous termination of temporary pacing in patients with recurrent myocardial infarction was developed and 
introduced into clinical practice.

Keywords: myocardial infarction, bradyarrhythmias, temporary pacing.
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ной эндокардиальной электрической стимуляции 
сердца принимал врачебный консилиум.

Обработку данных, полученных в результа-
те исследований, осуществляли по общеприня-
тым критериям вариационной статистики с ис-
пользованием пакета компьютерной прикладной 
программы Statistica 6.0, а также пакета анализа 
статистических данных, встроенного в Microsoft 
Excel 2007. Для показателей, характеризующих 
качественные признаки, указывали абсолютное 
число и относительную величину в процентах (%).

Обоснование методики. В описанных ситу-
ациях внезапного прекращения искусственного 
ритмовождения попытки клиницистов возоб-
новить кардиостимуляцию путём манипуляций 
эндокардиальным электродом в полости правого 
желудочка сердца были в большинстве случаев 
безрезультатны. Очевидно, что оттягивание элек-
трода назад из венозного русла для навязывания 
искусственного ритма сердцу исключает возмож-
ность воспроизводства эффекта ритмовождения, 
так как контактная олива, утратившая связь с эн-
докардом в типичном месте, становится интакт-
ной в полости правого желудочка сердца. Про-
движение же электрода вперёд (вглубь) сохраняет 
ориентацию контактного элемента электрода на 
один и тот же участок эндокарда — угол в облас-
ти верхушки сердца, образованный эндокардом 
дна правого желудочка и межжелудочковой пере-
городки, и тем самым опять-таки не создаёт ново-
го контакта электрода с эндокардом.

Практика катетеризации правого желудочка 
сердца стандартным монополярным эндокарди-
альным электродом с использованием прямого 
стилета во внутреннем канале электрода пока-
зала, что прямой стилет не препятствует типич-
ному расположению эндокардиального электро-
да в полости правого желудочка сердца, а само 
типичное местоположение электрода не создаёт 
трудностей продвижению прямого стилета во 
внутреннем канале электрода.

Придание стилету в его дистальной части не-
значительного изгиба с кривизной радиусом до 
6 мм способствует проведению стилета во внут-
реннем канале электрода до упора в контактную 
оливу, но мало изменяет топографию электрода в 
полости правого желудочка сердца. Попытка же 
введения во внутренний канал электрода стиле-
та с большей кривизной изгиба (более 6 мм) при 
фиксированном положении электрода в правом 
желудочке сердца заканчивается проведением 
стилета только до уровня правого атриовентри-
кулярного отверстия, так как участок электрода, 
свободный от стилета, обычно находится под за-
пирающим углом к вышестоящей части электро-
да с изогнутым стилетом, что и создаёт трудности 
для дальнейшего проведения изогнутого стилета 
ниже уровня отверстия трёхстворчатого клапана.

Можно ли осуществить поиск новых активных 
точек возбуждения эндокарда при спонтанном 
прерывании ритмовождения в результате переме-
щений (репозиции) контактной оливы электрода 
по эндокарду межжелудочковой перегородки по-

средством манипуляции одним и тем же эндокар-
диальным электродом, которым изначально кате-
теризирован правый желудочек сердца?

Существует приём [4], позволяющий оття-
гивать электрод назад из венозного русла в по-
лость правого желудочка сердца, стимулировать 
миокард электрическими импульсами и устанав-
ливать положение электрода в правом желудочке 
сердца по навязыванию искусственного ритма 
сердцу. Однако такая методика репозиции эндо-
кардиального электрода может быть осуществле-
на только при стабильно сохранённых функциях 
проводимости и возбудимости миокарда, так как 
в процессе установления положения электрода в 
правом желудочке сердца необходимо навязыва-
ние искусственного ритма сердцу.

Кроме того, методика не обеспечивает созда-
ния новых контактов электрода с эндокардом по 
ходу продвижения электрода назад из венозно-
го русла в полость правого желудочка сердца и, 
тем самым, не позволяет воспроизвести эффект 
стимуляции сердца электрическими импульсами. 
При этом методика не исключает возможность 
дислокации эндокардиального электрода в по-
лость правого предсердия.

Более того, методика не обеспечивает одно-
временно навязывание сердцу искусственного 
ритма и фиксацию эндокардиального электрода 
при изменении местоположения электрода в пра-
вом желудочке сердца и, тем самым, не позволяет 
с помощью одного и того же эндокардиального 
электрода создать новые контакты электрода с 
эндокардом при спонтанном прерывании рит-
мовождения в случае утраты периэлектродной 
зоной миокарда токопроводящей функции в ти-
пичном месте контакта электрода с эндокардом.

Внутренний контур правого желудочка серд-
ца в систоле напоминает пирамиду, вписанную в 
конус, обращённый основанием вверх, причём 
боковые рёбра пирамиды являются образующи-
ми конуса.

В конце каждой диастолы полость правого 
желудочка сердца заполняется кровью, приоб-
ретает максимальные размеры и представляет 
собой высоко усёченный конус, обращённый ос-
нованием вверх. Осевое сечение полости правого 
желудочка сердца в диастоле представляет собой 
трапецию.

Размеры диастолической полости правого 
желудочка сердца во взаимно перпендикулярных 
плоскостях, проходящих через ось, равнозначны. 
При манипуляциях с электродом перемещения 
его внутрижелудочкового конца осуществляются 
только в одной плоскости осевого сечения, про-
ходящего через входящий (трикуспидальное от-
верстие) и выходящий (ствол лёгочной артерии) 
тракты правого желудочка сердца. При этом одна 
боковая стенка трапеции осевого сечения полос-
ти правого желудочка сердца образована боковой 
стенкой правого желудочка, другая — межжелу-
дочковой перегородкой. В эндо/миокарде меж-
желудочковой перегородки находятся нервные 
окончания и волокна всех проводящих путей 
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обоих желудочков сердца (правой и левой ножек 
пучка Гиса, волокон Пуркинье).

При нарушении ритмовождения из-за утра-
ты периэлектродной зоной миокарда токопро-
водящей функции репозицию эндокардиального 
электрода производят путём перемещения внут-
рижелудочкового конца электрода по межжелу-
дочковой перегородке вверх.

Представив осевое сечение правого желудоч-
ка сердца в виде трапеции и используя геометри-
ческие формулы, рассчитали значения радиуса 
кривизны изгиба электрода и величины подъёма 
электрода в зависимости от высоты контакта с 
эндокардом правого желудочка сердца (табл. 1).

Нередко навязанный сердцу искусственный 
ритм в результате репозиции эндокардиального 
электрода сопровождается явлением электро-
механической диссоциации, при которой от-
сутствует функция сократимости инфарциро-
ванного миокарда (не пальпируется пульс на 
периферических артериях) на фоне искусственно 
вызванной электрической активности (возбужде-
ния) желудочков сверхпороговыми импульсами 
кардиостимулятора. При этом, как правило, на 
электрокардиограмме или экране кардиомони-
тора регистрируется характерная для наличия 
ритмовождения, организованная электрическая 
возбудимость миокарда желудочков в ответ на 
каждый стимулирующий импульс. По этой при-
чине навязанный сердцу искусственный ритм в 
результате репозиции эндокардиального электро-
да регистрируют при соотношении 1:1 частоты 
пальпируемого пульса и фиксированной частоты 
стимулирующих импульсов.

Во избежание явления электромеханической 
диссоциации при репозиции эндокардиального 
электрода проводят пороговую электрическую 
стимуляцию желудочков сердца асинхронными 
импульсами. При этом асинхронизм электричес-
кой стимуляции сердца подавляет патологичес-
кую (эктопическую) автоматическую функцию 
инфарцированного миокарда, гемодинамически 
малоэффективную, и потенциально способствует 

Таблица 1
Значения радиуса кривизны изгиба электрода 
и величины подъёма электрода в зависимости 

от высоты контакта с эндокардом правого 
желудочка сердца

№  
ступени

Высота кон-
такта, мм

Радиус кри-
визны изгиба 

электрода, 
мм

Величина 
подъёма 

электрода, 
мм

1 0 0 0
2 19 6 0
3 29 8 4
4 39 10 8
5 49 12 11
6 59 14 15
7 69 15 22
8 79 17 26

полноценным сокращениям сердца до восстанов-
ления нормального автоматизма.

Методика репозиции эндокардиального элек-
трода в полости правого желудочка сердца [4, 5].

Вынимают прямой стилет из внутреннего ка-
нала эндокардиального электрода, не меняя по-
ложения электрода в полости правого желудочка 
сердца, при нарушении искусственного ритмо-
вождения. Устанавливают пороговую величину 
электрокардиостимуляции. Осуществляют не-
прерывную электрокардиостимуляцию несмотря 
на отсутствие эффекта искусственного ритмо-
вождения.

Во внутренний канал электрода вводят сти-
лет с радиусом кривизны внутрижелудочково-
го изгиба 6 мм. Придерживая периферическую 
часть электрода за корпус, продвигают стилет 
вперёд по внутреннему каналу электрода и упи-
рают дистальный конец стилета в контактную 
оливу электрода.

Под действием изогнутого стилета, упруго 
упирающегося в контактную оливу электро-
да, дистальный конец электрода перемещается 
вверх по межжелудочковой перегородке на высо-
ту 19 мм. Одновременно при этом электрод на-
дёжно фиксируется в правом желудочке сердца, 
приобретая постоянный контакт с эндокардом 
межжелудочковой перегородки.

После этого при отсутствии ритмовождения 
оттягивают электрод назад из венозного русла 
в полость правого желудочка на 4, 8, 11, 15, 22 
или 26 мм (поочерёдно). Предыдущий изогнутый 
стилет удаляют, а вместо него вводят во внутрен-
ний канал электрода другой стилет с радиусом 
кривизны внутрижелудочкового изгиба соответ-
ственно 8, 10, 12, 14, 15 или 17 мм, проталкива-
ют стилет по внутреннему каналу электрода до 
упора в контактную оливу. При этом перемещают 
дистальный конец электрода вверх по межжелу-
дочковой перегородке до навязывания искус-
ственного ритма сердцу.

Эффект возобновления искусственного рит-
мовождения наблюдают на кардиомониторе. 
Повторно нивелируют порог раздражения мио-
карда, увеличивают его величину в 2 раза и про-
должают временную кардиостимуляцию.

Репозиция (перемещение) внутрижелудочко-
вой части электрода на соответствующую высо-
ту 29, 39, 49, 59, 69 или 79 мм осуществляется в 
плоскости одного осевого сечения, проходящего 
через входящий и выходящий тракты правого 
желудочка сердца, при этом обеспечивается быс-
трое возобновление-навязывание искусствен-
ного ритма сердцу с одновременной надёжной 
фиксацией электрода в правом желудочке сердца.

Во время спонтанного прекращения эффек-
тивного искусственного ритмовождения репози-
ция эндокардиального электрода по описанной 
методике проведена 23 пациентам с острыми 
брадиаритмиями инфарктного генеза, что позво-
лило у всех своевременно восстановить управ-
ление ритмом сердца. Временное искусственное 
ритмовождение продолжалось от нескольких ча-
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сов до 19 сут: при переднем инфаркте миокарда 
в среднем 12,4±1,2 сут, при заднем — 4,2±1,8 сут 
(р <0,001).

ВЫВОД

Разработана и внедрена в клиническую прак-
тику эффективная и безопасная методика репози-
ции эндокардиального электрода, которая обеспе-
чивает продвижение электрода из венозного русла 
в полость правого желудочка сердца, стимуляцию 
сердца электрическими импульсами и создание 
одним и тем же электродом новых контактов элек-
трода с эндокардом правого желудочка сердца как 
при наличии, так и при отсутствии функций про-
водимости и возбудимости сердца. При этом она 
исключает дислокацию электрода из полости пра-
вого желудочка сердца, обеспечивает фиксацию 
электрода с эндокардом и одновременно позволяет 
навязать сердцу стабильный искусственный ритм 
в минимально короткое время.
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Цель. В данной работе предложен рентгенэндохирургический метод выполнения реваскуляризации интракра-

ниальных артерий при острой тандемной окклюзии внутренней сонной артерии с развитием дистальной эмболии 
в среднюю мозговую артерию.

Методы. В период с 2007 по 2014 гг. эндоваскулярная реваскуляризация при остром тромбозе внутренней 
сонной артерии была выполнена 18 пациентам. Наиболее часто диагностировали тандемную окклюзию цервикаль-
ного, каменистого, кавернозного и терминального сегментов внутренней сонной артерии (53,3%). Изолированная 
окклюзия цервикального сегмента внутренней сонной артерии установлена у 5 (33,3%) пациентов, терминального 
сегмента — в 3 (20%) наблюдениях. Частота тромбоза терминального сегмента внутренней сонной артерии по типу 
L- и Т-окклюзии была сопоставима и составила 20%. У 5 пациентов произошла тандемная окклюзия внутренней 
сонной артерии с развитием дистальной эмболии в средней мозговой артерии. При данном типе поражения разра-
ботан и применён метод восстановления кровотока по средней мозговой артерии без восстановления антеградного 
кровотока по внутренней сонной артерии.

Результаты. Полного восстановления кровотока по средней мозговой артерии у данной категории больных с 
применением разработанного метода удалось достичь во всех случаях. Осложнений, связанных с вмешательством, 
не зарегистрировано.
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