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Введение
Число больных с имплантированным электро-

кардиостимулятором (ЭКС) составляет в мире око-

ло 3,25 млн. В России с 1996 по 2005 г. количество 

имплантаций ЭКС фактически удвоилось [1, 2]. На-

личие у хирургического больного ЭКС ставит перед 

хирургом и анестезиологом ряд вопросов, связан-

ных с риском развития нарушений в его работе [7]. 

Публикации по данной проблеме не позволяют сде-

лать однозначных выводов о безопасности опера-

тивного лечения таких больных, в них нет четких 

рекомендаций, касающихся особенностей предопе-

рационной подготовки, оперативного лечения и по-

слеоперационного ведения таких больных. До се-

годняшнего дня остается открытым вопрос о безо-

пасности применения во время оперативного вме-

шательства электрохирургической аппаратуры, осо-
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Проведена оценка работы имплантированного электрокардиостимулятора (ЭКС) у 99 пациентов в возрасте 62,4±9,6 
года во время операций некардиологического профиля. При электрокоагуляционном воздействии у 9 (9,1%) больных 
выявлена ингибиция стимулов ЭКС, у 2 (2%) — кратковременные эпизоды неэффективной стимуляции с нарушением 
синхронизации, у 2 (2%) — изменение режима стимуляции. Нарушения имели кратковременный характер, зависели от 
продолжительности электрокоагуляции. У 4 больных выявлены эпизоды миопотенциального ингибирования, не связан-
ные с электрокоагуляцией. Выявленные нарушения требуют тщательного обследования больных перед операцией, интра-
операционного ЭКГ-контроля, ограничения по времени использования электрокоагуляции в монополярном режиме.
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Work of the implanted electric pacemaker (EP) was assessed in 99 patients, aged 62,4±9,6 years, during non-cardiological 
surgery. Inhibition of the EP stimuli was registered in 9 (9,1%) patients, short episodes of uneffective stimulation with 
synchronization disturbation — in 2 (2%) patients and change of stimulation regimen was registered in the same number of 
patients by electocoagulation. Episodes of myopotential inhibition not assotiated with electrocoagulation was registered in 4 
cases. The ascertained rhythm disturbances require a thorough preoperative check-up, intraoperative ECG control and short 
use of monopolar electrocoagulation.
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бенно в монополярном режиме. Имеются сообще-

ния о нарушениях в работе ЭКС при использовании 

электрокоагуляции (ЭК), однако не детализируются 

их характер, частота возникновения, опасность, ме-

ры профилактики и лечения возможных осложне-

ний [7—9, 11, 14—17, 22]. Это послужило основани-

ем для выполнения настоящего исследования.

Материал и методы
В клинике общей хирургии педиатрического 

факультета РГМУ совместно с Московским город-

ским центром кардиостимуляции на базе ГКБ №4 в 

период с 2001 по 2007 г. выполнено 104 оперативных 

вмешательства 99 пациентам в возрасте от 52 до 89 

лет. Для оценки сердечной деятельности во время 

операции во всех наблюдениях проводили запись 

электрокардиограммы (ЭКГ) по кардиомонитору, а 

в 18 — внутрисердечной электрограммы по каналу 

программатора ЭКС. Для оценки работы сердца и 
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ЭКС непосредственно перед операцией, во время 

операции и в раннем послеоперационном периоде 

24 пациентам проведено мониторирование ЭКГ ме-

тодом Холтера [5]. Во время операции во всех на-

блюдениях использовали монополярный режим ЭК 

с мощностью до 100 Вт. Для оценки прямого по-

вреждающего действия ЭК на сердечную ткань в зо-

не фиксации эндокардиального электрода проведе-

ны исследование уровня кардиотропных ферментов 

и оценка динамики ЭКГ на 1-е и 3-и сутки после 

операции у 21 больного. У 2 больных, умерших по-

сле оперативных вмешательств с использованием 

ЭК, выполнено гистологическое исследование эн-

докарда в зоне фиксации электрода.

В зависимости от вида нарушения ритма, часто-

ты его возникновения, физической активности па-

циента и других факторов используется несколько 

режимов стимуляции. Для удобства обозначения 

конкретного варианта ритмовождения Американ-

ская межведомственная комиссия по заболеваниям 

сердца разработала аббревиатурный код. Первая 

буква обозначает стимулируемую камеру сердца (V 

— ventricle, A — atrium, D — dual — двухкамерная 

стимуляция). Вторая буква указывает камеру серд-

ца, откуда воспринимается управляющий сигнал (V 

— ventricle, A — atrium, D — dual, О — сигнал не вос-

принимается ни одной из камер). Третья буква ха-

рактеризует режим, в котором аппарат реагирует на 

спонтанную электрическую активность сердца (I — 

inhibited — запрещаемый, T — triggered — триггер-

ный, D — dual — запрещаемый и триггерный, О — 

отсутствие способности воспринимать сигналы и 

реагировать на них). Таким образом, выделяют сле-

дующие типы ЭКС: АОО, VОО, AAI, ААT, VVI, VVT, 

VAT, VDD, DVI, DDD [3, 4, 20].

Результаты
У большинства больных на всех этапах операции 

мы регистрировали нормальную работу ЭКС. В за-

висимости от установленной программы у ряда мо-

делей ЭКС имелись некоторые особенности функ-

ционирования. Например, при активированной 

функции «режим сна», которая предусматривает ав-

томатическое уменьшение базовой частоты стиму-

ляции во время физического покоя, частота стиму-

ляции составляла 50 ударов в минуту (уд/мин).

Изменения в работе ЭКС при ЭК были зафик-

сированы нами у 12 (12,1%) больных. Эпизодиче-

ское отсутствие стимулов ЭКС в момент ЭК было 

выявлено у 9 (9,1%) больных.

На рис. 1 представлена картина длительного 

воздействия ЭК на работу ЭКС в режиме VVI. Пер-

вые два желудочковых комплекса навязаны ЭКС 

(StV1, StV2). После StV2 на протяжении 4585 мс нет 

ни одного желудочкового стимула, а возникающие 

через 1828 и 1633 мс желудочковые комплексы R1 и 

R2 являются собственными желудочковыми сокра-

щениями с частотой ритма 35 уд/мин (интервалы 

отмечены пунктирными стрелками). Аналогичные 

нарушения были выявлены на внутрисердечной 

электрограмме (рис. 2). Нарушение зарегистрирова-

но у 8 (8,1%) пациентов в монополярном режиме 

чувствительности, в биполярном — только у 1 

(1,0%).

Единичные неэффективные стимулы ЭКС во 

время нанесения ЭК были выявлены у 2 (2,0%) 

больных. На рис. 3 — двухкамерный режим стиму-

ляции DDD. StР1—StР9 — эффективные предсерд-

ные стимулы. StV1—StV4, StV6—StV9 — эффектив-

ные желудочковые стимулы. Желудочковый StV5 

Рис. 1. Изолированная стимуляция желудочков (режим VVI) с базовой частотой стимуляции 60 имп/мин (1000 мс).
StV — монополярный желудочковый стимул с монополярной чувствительностью. Паузы до 1828 мс, 1110 мс, 4585 мс и 1505 мс с реги-

страцией замещающего собственного ритма с частотой 36 уд/мин (1633 мс). Коагуляционные помехи — Мм. Стм. — канал ЭКС. 

Скорость записи 25 мм/с, усиление 1мВ=10 мм (объяснения в тексте).
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не вызывает возбуждения миокарда (пауза длитель-

ностью 1726 мс).

У 1 (1,0%) больного под воздействием ЭК нами 

был зарегистрирован кратковременный переход 

ЭКС из исходно запрограммированного режима VVI 

в асинхронный режим стимуляции (VOO) (рис. 4). 

Вследствие этого ЭКС перестал воспринимать соб-

ственные сердечные сокращения и, несмотря на их 

достаточную частоту, продолжал стимуляциию. На 

рис. 4 наблюдается нарушение синхронизации ЭКС 

(StV1—StV7) с собственными желудочковыми со-

кращениями сердца (R1—R8).

У 1 (1,0%) больного с двухкамерной стимуляци-

ей (DDD) на канале Markers программатора была 

выявлена детекция ЭК по предсердному каналу 

(рис. 5) — ЭКС расценил ЭК как наджелудочковую 

тахиаритмию. В результате автоматического вклю-

чения антитахикардитической функции (АMS — 

Auto Mode Switch) произошло уменьшение частоты 

ритма сердца, следовавшего в Р-синхронизи-

рованном режиме, со 120 уд/мин (левая часть рис. 5) 

до 80 уд/мин (правая часть рис. 5).

При исследовании уровня кардиотропных фер-

ментов и динамики ЭКГ на 1-е и 3-и сутки после 

Рис. 2. Внутриполостная электрограмма.
Режим стимуляции DDDR. Маркеры: AS — собственное предсердное сокращение, VS (S) — собственное желудочковое сокращение, 

VS — собственное желудочковое сокращение, зарегистрированное в течение рефрактерного периода канала, VP — желудочковый 

стимул, НVR — детекция высокой частоты желудочкового ритма. Начало коагуляции отмечено стрелкой. Скорость записи 25 мм/с.

Рис. 3. Двухкамерный режим стимуляции (DDD) с базовой частотой стимуляции 70 имп/мин (860 мс).
Интервал гистерезиса — не активирован. Стимулы монополярные: StP — предсердный, StV — желудочковый. В момент воздействия 

ЭК нарушение стимулирующей функции ЭКС по желудочковому каналу. Пауза до 1726 мс за счет выпадения желудочкового ком-

плекса. Коагуляционные помехи — Мм. Стм. — канал ЭКС. Скорость записи 25 мм/с, усиление 1мВ=10 мм (объяснение в тексте).



12 ХИРУРГИЯ 9, 2010

операции только у 1 (4,8%) пациента на 1-е сутки 

после операции выявлено повышение КФК (без 

динамики МБ-фракции). В остальных случаях по-

казатели не превышали нормы. Изменений на 

ЭКГ, в том числе и при отключении ЭКС, не за-

фиксировано. При патологоанатомическом иссле-

довании ткани сердца в зоне фиксации эндокарди-

ального электрода у 2 пациентов, умерших от 

острого нарушения мезентериального кровообра-

щения в первые сутки после операции, как при ма-

кроскопическом, так и при гистологическом ис-

следовании также не обнаружено признаков тер-

мического поражения (рис. 6).

Кроме описанных выше состояний, во время 

операций нами были зафиксированы паузы в работе 

ЭКС, не связанные с ЭК. Речь идет о миопотенци-

альном ингибировании, которое не является истин-

ным нарушением стимуляции, так как связано с ги-

перчувствительностью ЭКС к внешним воздействи-

ям. В данной ситуации источником внешних помех 

явились мышцы ложа ЭКС (электрические потен-

циалы поперечно-полосатой мускулатуры). В левой 

половине рис. 7 представлена эффективная стиму-

ляция желудочков с базовым интервалом стимуля-

ции, равным 850 мс (70 имп/мин). Между стимула-

ми StV5 и StV6 пауза продолжительностью 3515 мс. 

Рис. 4. Изолированная стимуляция желудочков (VVI) с базовой частотой стимуляции 60 имп/мин (1000 мс).
Кратковременный переход в асинхронный режим стимуляции (VOO). Конкуренция навязанного и спонтанного ритмов. Стм. — ка-

нал ЭКС. Скорость записи 25 мм/с, усиление 1мВ=15 мм (объяснение в тексте).

Рис. 5. Внутриполостная электрограмма. Режим стимуляции DDDR.
Маркеры: AS (S) — собственное предсердное сокращение, AS — собственное предсердное сокращение, зарегистрированное в течение 

рефрактерного периода канала, AP — предсердный стимул, VP — желудочковый стимул. Начало коагуляции отмечено стрелкой. 

AMS — автоматическая функция Auto Mode Switch. Скорость записи 25 мм/с.
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Причиной асистолии явились помехи (Мм), инги-

бирующие работу ЭКС, воспринимаемые кардио-

стимулятором как желудочковые сокращения. Та-

кие эпизоды выявлены нами при ЭКГ-монито-

рировании в течение предоперационного периода и 

во время операций только у больных с монополяр-

ной конфигурацией чувствительности ЭКС.

Все нарушения в работе ЭКС, выявленные в на-

шем исследовании, после прекращения ЭК не реги-

стрировались. Во время операций не возникло си-

туаций, которые потребовали бы реанимационных 

мероприятий и вмешательств в систему ЭКС из-за 

нарушений в ее работе. Послеоперационная леталь-

ность составила 4,0% и не была связана с наруше-

ниями в работе ЭКС.

Обсуждение
Особенностью современных ЭКС является их 

способность воспринимать электрические сигналы 

сердца и прекращать стимуляцию, если собственная 

частота сердечных сокращений становится больше 

запрограммированной. Электромагнитные сигналы 

ЭК, особенно в монополярном режиме, могут оши-

бочно детектироваться ЭКС как увеличение часто-

ты сердечных сокращений. В соответствии с про-

граммой это приводит к прекращению стимуляции 

и, как следствие, сердечной деятельности. В первую 

очередь опасность асистолии при «остановке» ЭКС 

имеется у «стимуляторозависимых» больных — па-

циентов с минимальной собственной ЧСС [6, 20, 21, 

22]. Продолжительность данного нарушения связа-

на с длительностью ЭК. Перепрограммирование 

чувствительности ЭКС с моно- на биполярную или 

ее уменьшение позволило уменьшить восприятие 

электрических помех ЭК, при этом в биполярном 

режиме чувствительности ЭКС был наименее под-

вержен воздействию ЭК.

Причина развития неэффективной стимуляции 

в момент монополярной коагуляции (рис. 3) неясна 

[12]. В литературе сообщается о «токах утечки» [18], 

возникающих между активным электродом электро-

коагулятора и электродом ЭКС, которые оказывают 

термическое воздействие на ткани, контактирую-

щие с электродом ЭКС, т.е. на эндокард желудочков 

или предсердий [20]. Производители ЭКС 

(«Элистим—Кардио») указывают даже на риск по-

вреждения ткани сердца в этой зоне при ЭК [6]. 

Проведенные нами анализ динамики кардиотроп-

ных ферментов и патологоантомическое исследова-

ние не выявили прямого повреждающего действия 

стандартных режимов ЭК на ткань сердца в зоне 

контакта с электродом ЭКС, что согласуется с дан-

ными других исследователей [13]. Учитывая непро-

должительность эпизодов неэффективной стимуля-

ции и их единичный характер, можно утверждать, 

что они не представляют опасности как нарушение 

ритма ни в одной из групп пациентов. Тем не менее 

в момент регистрации данного нарушения нельзя 

исключить температурное воздействие на сердеч-

ную ткань в зоне электрода ЭКС [6]. На наш взгляд, 

это единственное нарушение, когда использование 

ЭК во время операции должно быть исключено. В 

литературе описан похожий феномен при использо-

вании МРТ — выявлен нагрев электрода до 90 °С 

[20]. Авторы считают допустимым при необходимо-

сти использование этого исследования под контро-

лем специалиста по электрокардиостимуляции.

Переход ЭКС из физиологического в асинхрон-

ный режим стимуляции под воздействиием ЭК про-

явился «конкуренцией» навязанного и спонтанного 

ритмов сердца. Нарушение, развившееся в соответ-

ствии с программой вследствие перезапуска реф-

рактерного периода ЭКС, потенциально опасно при 

наличии преобладающей высокой частоты собст-

ственного сердечного ритма у больных. Именно при 

этом условии возможна его «конкуренция» с ритмом 

а

б

Рис. 6. Макропрепарат.
а — правый желудочек сердца. Стрелкой обозначено место фик-

сации эндокардиального электрода в области межжелудочковой 

перегородки с субэндокардиальными кровоизлияниями. Макро-

скопические признаки термического поражения отсутствуют; 

б — миокард правого желудочка сердца в области фиксации 

электрода. Имеются деструкция эндокарда, интерстициальный 

отек и очаговое повышение сорбции красителя цитоплазмой 

кардиомиоцитов вследствие механической травмы при имплан-

тации электрода. Признаки термического поражения отсутству-

ют (стрелка). Ув. 400. Окраска гематоксилином и эозином.
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ЭКС [6]. Опасность данного нарушения заключает-

ся в развитии фатальных желудочковых нарушений 

сердечного ритма при попадании стимула ЭКС в 

«уязвимую фазу» собственного желудочкового ком-

плекса [20]. Необходимо отметить, что вероятность 

возникновения таких аритмий скорее гипотетиче-

ская благодаря программированию в настоящее 

время низких значений амплитуды, длительности 

стимула, а также кратковременности данных нару-

шений.

Автоматическое включение функции AMS под 

воздействием ЭК привело к изменению частоты и 

режима стимуляции у одного больного. В результате 

осуществления данной функции мы наблюдали пе-

реход ЭКС из P-синхронизированного режима сти-

муляции DDD в менее физиологичный DDI с 

уменьшением частоты стимуляции со 120 до 80 уд/

мин. В большинстве наблюдений перед операцией, 

вероятно, целесообразно выключение данной функ-

ции. Исключением являются пациенты с наджелу-

дочковыми пароксизмальными нарушениями сер-

дечного ритма, у которых эта функция во время опе-

рации позволяет оптимизировать ЧСС при их воз-

никновении.

Феномен миопотенциального ингибирования 

хорошо изучен аритмологами, но как нарушение в 

системе ЭКС, встречающееся во время оперативных 

вмешательств, не описан. Принцип его развития 

аналогичен механизмам влияния ЭК на стимуля-

цию, представленным на рис. 1 и 2. Но в случае мио-

потенциального ингибирования кардиостимулятор 

принимает за собственные сокращения сердца не 

коагуляционные помехи, а электрические потенци-

алы определенных групп мышц при изменении их 

тонуса, например под воздействием миорелаксан-

тов [4]. Данное проявление гиперчувствительности 

необходимо выявлять при оценке работы ЭКС в 

предоперационном периоде, а при его регистрации 

перепрограммировать чувствительность стимули-

руемой камеры ЭКС на более низкую или в бипо-

лярную конфигурацию [20].

На основании данных литературы и результатов 

собственных исследований мы систематизировали 

нарушения в работе ЭКС во время хирургических 

вмешательств:

I. Нарушения, не связанные с электрокоагуля-

ционным воздействием:

миопотенциальное ингибирование.

II. Нарушения, связанные с электрокоагуляци-

онным воздействием:

1) ингибирование стимула ЭКС [6, 20—22];

2) возникновение кратковременных эпизодов 

неэффективной стимуляции [12];

3) временный переход в другой режим стимуля-

ции (VVI в VOO, DDD в DDI) с возможным измене-

нием частоты стимуляции [6, 20];

4) повреждение электронной схемы ЭКС [15, 

19];

5) самопроизвольное перепрограммирование 

ЭКС [8, 20];

6) повреждение ткани сердца в зоне контакта с 

электродом ЭКС [6].

Клинические проявления нарушений в работе 

ЭКС во время операций зависят от частоты собствен-

ных сердечных сокращений. Чаще всего нарушения 

представляют опасность в группе больных с редким 

собственным сердечным ритмом, так называемых 

«стимуляторозависимых» больных (собственная ЧСС 

менее 30 уд/мин) — прекращение стимуляции у них 

ведет к критической брадикардии и асистолии. Одна-

ко больных с преобладающей нормальной частотой 

сердечного ритма («стимуляторонезависимых») нель-

зя исключить из группы риска из-за возможного воз-

никновения конкуренции ритмов у них при переходе 

Рис. 7. Изолированная стимуляция желудочков (режим VVI) с базовой частотой стимуляции 70 имп/мин (850 мс).
Интервал гистерезиса — не активирован. StV —желудочковый стимул ЭКС. Помехи от сокращений мышц ложа ЭКС обозначены — 

Мм. Пауза до 3515 мс за счет ингибирования стимуляции ЭКС. Стм. — канал ЭКС. Скорость записи 25 мм/с, усиление 1мВ=10 мм 

(объяснение в тексте).
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ЭКС в асинхронный режим стимуляции с развитием 

фатальных аритмий. В связи с этим для прогнозиро-

вания характера возможных клинических проявле-

ний нарушений в работе ЭКС во время операций не-

обходима предоперационная оценка стимулятороза-

висимости пациентов.

Риск развития нарушений в работе ЭКС можно 

уменьшить за счет оптимального расположения 

электродов, уменьшения силы и длительности ЭК. 

Электроды должны быть максимально удалены от 

ЭКС, амплитуда ЭК — минимальной, а ее продол-

жительность — не более 3 с. Хотим подчеркнуть, что 

только в случае полного отказа ЭКС, описанного в 

литературе, и только «стимуляторозависимым» 

больным требуется экстренная специализированная 

кардиохирургическая помощь. Поэтому только эту 

группу больных, вероятно, целесообразно опериро-

вать в лечебных учреждениях со специализирован-

ной аритмологической службой. Остальные паци-

енты, даже при возникновении во время операции 

нарушений в работе ЭКС, в специализированной 

аритмологической помощи не нуждаются и при ква-

лифицированном анестезиологическом обеспече-

нии могут быть оперированы в общехирургических 

отделениях. При выполнении операции такому 

больному хирург и анестезиолог должны знать 

основные параметры его ЭКС и быть готовыми к 

возможным изменениям электрокардиографиче-

ской картины [10]. Неподготовленного специалиста 

штатные изменения частоты сердечного ритма у па-

циентов с ЭКС во время оперативных вмешательств 

могут спровоцировать на неоправданное назначе-

ние лекарственных препаратов, изменение лечеб-

ной тактики или отказ от оперативного вмешатель-

ства. На большинство вопросов о модели, особен-

ностях программы и параметрах стимуляции позво-

ляет ответить предоперационная проверка ЭКС. 

Мы считаем необходимым выделить такие задачи 

обследования системы стимуляции перед оператив-

ным вмешательством:

1. Оценка основных параметров стимуляции: 

режима (AAI, VVI, DDD и т.д.), амплитуды, дли-

тельности импульса, порога стимуляции, полярно-

сти стимулирующего импульса и воспринимаемого 

сигнала, частоты магнитного теста, состояния бата-

реи и электродов.

2. Коррекция программы ЭКС с целью выклю-

чения функций, которые могут вносить изменения в 

штатный режим стимуляции во время определен-

ных этапов операции: выключение функции сенсо-

ра, автоматического определения порога стимуля-

ции, функции сна, гистерезиса по частоте.

3. Коррекция программы, направленная на 

предупреждение возникновения нарушений в си-

стеме стимуляции: перепрограммирование пред-

сердной/желудочковой чувствительности с моно- на 

биполярную (большинство моделей). При невоз-

можности — программирование в режим низкой 

чувствительности, а у «стимуляторозависимых» па-

циентов — режима стимуляции на асинхронный.

4. Включение индивидуальных защитных функ-

ций, например для предупреждения проведения су-

правентрикулярных нарушений ритма на желудоч-

ки — включение AMS.

5. Определение стимуляторозависимости паци-

ентов.

6. При выявлении нарушений, не корригируе-

мых программированием, проведение хирургиче-

ской коррекции системы стимуляции.

Предоперационную проверку больных, нужда-

ющихся в плановой операции, целесообразно про-

водить в кардиологическом диспансере или в лечеб-

ных учреждениях, имплантировавших ЭКС. Госпи-

тализация больных с ЭКС, нуждающихся в экстрен-

ной операции, целесообразна в лечебные учрежде-

ния, располагающие специализированной аритмо-

логической службой. При поступлении этих боль-

ных с ЭКС в лечебные учреждения, не располагаю-

щие такой службой, во время операции нужно огра-

ничивать использование монополярной коагуляции. 

Предпочтение в данной ситуации следует отдавать 

биполярной коагуляции или ультразвуковым мето-

дам электрохирургического воздействия.

Хотим обратить внимание на то, что порой вы-

полнение операции больному с имплантированным 

антиаритмическим устройством может представлять 

опасность для операционной бригады. Это касается 

пациентов с имплантированными кардиовертерами-

дефибрилляторами (ИКД), так как имеется вероят-

ность развития ситуации, представленной на рис. 2. 

Детекция ЭКС коагуляционных помех по желудоч-

ковому каналу в виде ложной желудочковой тахи-

аритмии с большой частотой желудочкового ритма 

[20] может привести к автоматическому нанесению 

разряда с запрограммированной мощностью (как 

правило, более 20 Дж). Поэтому на момент операции, 

во время которой предусмотрено использование мо-

нополярной электрокоагуляции, больным с ИКД 

требуется временное программное отключение функ-

ции купирования желудочковых тахиаритмий.

Таким образом, наличие электрокардиостимуля-

тора не является противопоказанием к выполнению 

операций с использованием электрокоагуляции в 

монополярном режиме. Изменения в работе электро-

кардиостимулятора могут быть связаны с воздействи-

ем электрокоагуляции или с особенностями его рабо-

ты в конкретных условиях. Для прогнозирования 

данных изменений при предоперационном обследо-

вании целесообразно выполнение контрольной про-

верки системы электрокардиостимулятора с коррек-

цией программы и выявлением «стимуляторозависи-

мых» пациентов. Остальные больные под обязатель-

ным ЭКГ-контролем могут быть оперированы в об-

щехирургических стационарах.
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