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Во время оперативных вмешательств возможны нарушения в работе электрокардиостимулятора 
(ЭКС). С помощью математического моделирования, экспериментального и клинического исследо-
ваний проведена оценка безопасности оперативных вмешательств у пациентов с ЭКС. Установлены 
опасность, клиническая значимость и методы профилактики нарушений работы ЭКС во время опе-
ративных вмешательств. Для прогнозирования нарушений и минимизации их клинических послед-
ствий целесообразны выполнение предоперационной проверки системы ЭКС с коррекцией програм-
мы устройства, применение безопасной методики оперативного вмешательства, контроль сердечной 
деятельности и возможность консультации интраоперационной ситуации специалистом-аритмоло-
гом. Операции у пациентов с ЭКС требуют комплекса мер, направленных на обеспечение их безопас-
ности.
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Electrocardiostimulator (ECS) disturbances may occur during surgical interventions. By applying 
mathematical simulation, the experimental and clinical studies evaluated the safety of surgical interven-
tions in patients with ECS. The hazard and clinical value of ECS disturbances and methods for their 
prevention during surgery were established. To predict disturbances and to minimize their clinical con-
sequences, it is expedient to preoperatively check an ECS system and to correct the latter, to use a safety 
surgical procedure, to monitor cardiac performance, and, if possible, to consult an arrhythmologist about 
the intraoperative situation. Operations performed in patients with ECS call for a package of measures 
to assure their safety.

Key words: electrosurgical interventions, electrocardiostimulator disturbance.

Наличие у хирургического пациента электро-
кардиостимулятора (ЭКС) или кардиовертера-
дефибриллятора (ИКД) до настоящего времени 
ставит перед врачами, принимающими участие 
в лечении, вопрос о безопасности электрохирур-
гических вмешательств (ЭХВ) с использованием 
монополярной электрокоагуляции (МЭК) [6, 25]. 
Установлено, что при использовании эдектрохи-
рургического оборудования в работе ЭКС могут 
возникать нарушения. Публикации по данной про-
блеме в зарубежной литературе достаточно много-
численны как в виде клинических случаев, так и 
национальных рекомендаций [3, 10, 12, 15, 18, 21, 
24, 25]. В них приведены описания опасности и 

осложнений, мер профилактики нарушений рабо-
ты ЭКС, действий хирургов и анестезиологов на 
этапах лечебного процесса. Описаны такие нару-
шения, как ингибирование стимуляции, перепро-
граммирование ЭКС, температурное повреждение 
ткани сердца в зоне электродов ЭКС, полный отказ 
устройства [8, 9, 11, 13, 16, 19, 23, 26]. Механизм 
большинства перечисленных нарушений известен. 
В то же время детализация некоторых вопросов 
недостаточна, например: не установлена частота 
развития нарушений работы ЭКС, дискутабельны 
вопросы выбора оптимальных параметров и режи-
мов стимуляции, мало конкретной информации об 
описанном в литературе температурном повреж-
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дении сердечной ткани в зоне электродов ЭКС и 
др. Отечественные публикации об операциях у 
больных с ЭКС единичны, при том что проблема 
может иметь в том числе и национальные особен-
ности. Помимо ЭКС известных брендов в России в 
настоящее время проводят имплантации более 20 
моделей ЭКС отечественного производства [1].

С целью повышения безопасности ЭХВ у па-
циентов с ЭКС проведено клинико-эксперимен-
тальное исследование.

Материалы и методы

В зависимости от вида и частоты нарушения 
сердечного ритма, физической активности пациента 
и других факторов применяют несколько режимов 
электростимуляции сердца. Для удобства обозначе-
ния конкретного варианта ритмовождения исполь-
зуют аббревиатурный код. Первая буква кода обо-
значает стимулируемую камеру сердца (V – ventricle, 
A – atrium, D – dual – двухкамерная стимуляция). 
Вторая буква указывает камеру сердца, откуда вос-
принимается управляющий сигнал (V – ventricle, 
A – atrium, D – dual, О – сигнал не воспринимается ни 
одной из камер). Третья буква характеризует режим, 
в котором аппарат реагирует на спонтанную электри-
ческую активность сердца (I – inhibited – запрещае-
мый, T – triggered – триггерный, D – dual – запре-
щаемый и триггерный, О – отсутствие способности 
воспринимать сигналы и реагировать на них). Чаще 
всего используют режимы VVI (стимуляция правого 
желудочка), AAI (стимуляция правого предсердия), 
DDD (двухкамерная стимуляция). У пациентов с 
хронической недостаточностью кровообращения на 
фоне нарушения внутрисердечной проводимости 
применяют трёхкамерные режимы. Как правило, 
работа устройств синхронизирована с сердечной де-

ятельностью – используют режим «деманд», обеспе-
чивающий прекращение стимуляции при восстанов-
лении собственного сердечного ритма. Асинхронные 
режимы (А00, V00, D00 стимуляция) применяют 
редко [2, 4, 9].

Первый этап – имитационное моделирование 
резистивного нагрева миокарда в зоне электродов 
ЭКС высокочастотными токами электрокоагу-
лятора (ЭК). Произведён расчёт напряжённости 
электрического поля и напряжения на электроде 
ЭКС. Глубина температурного повреждения серд-
ца оценена в зависимости от переменных показа-
телей: продолжительности воздействия, диаметра 
электрода ЭКС, мощности МЭК воздействия, 
сопротивления тканей с помощью программы в 
среде MathCAD. Необратимо повреждёнными 
считали ткани миокарда, температура в которых 
достигала 50 С, развитие функциональных нару-
шений – 45 С [17, 20].

Второй этап – температурный эффект в пери-
электродных тканях исследован в ходе стендовых 
испытаний, моделирующих ЭХВ у пациентов 
с ЭКС. В ёмкость с электролитом (0,35% NaCl с 
удельной токопроводностью 0,77 См/м) помеща-
ли фрагмент сердца быка с установленным ЭКС. К 
дистальному полюсу электрода ЭКС фиксировали 
термопару, подключённую к термометру с высо-
кой разрешающей способностью и скоростью из-
мерений. Использовали «коагуляцию», «резание», 
«спрей» в монополярном режиме мощностью от 
50 до 300 Вт, продолжительностью от 1 до 10 с, на 
расстоянии от 0 до 20 см от устройства. Исследова-
ны 3 варианта расположения системы стимуляции 
по отношению к электродам ЭК (рис. 1А, 1Б, 1В). 
Расположение электродов, указанное на рис. 1А, 
не рекомендуется к использованию в клиниче-
ской практике [7, 12, 22] – эффект ЭХВ на систе-

Рис. 1 А, Б, В. Схема стендовых испытаний с различным расположением системы ЭКС по отношению к электродам ЭК: 
1 – индеферентный полюс коагулятора, 2 – ёмкость с физиологическим раствором, 3 – ЭКС с электродом, 4 – фрагмент 
сердца быка, 5 – активный электрод коагулятора
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му ЭКС максимален из-за совпадения ориентации 
силовых линий тока ЭК и оси «дистальный по-
люс электрода – ЭКС». Такая позиция создаётся 
при операции на органах брюшной полости с пас-
сивным электродом под лопаткой или операции 
в зоне ЭКС (дельтоидеопекторальная область) с 
электродом под ягодицей. Расположение систе-
мы стимуляции, представленное на рис. 1Б и 1В, 
менее опасно, так как указанные оси перпендику-
лярны (проекция силовых линий тока ЭК на ось 
«электрод – ЭКС» равна 0) (рис. 1В) или система 
стимуляции располагается вне зоны высокой на-
пряженности электрического поля (рис. 1Б).

Для оценки влияния ЭК на имплантирован-
ную систему стимуляции выполнен эксперимент 
на 3 трупах, в ходе которого после имплантации 
устройства проводили воздействие с замером тем-
пературного эффекта в периэлектродных тканях и 
сопротивления электродов.

Завершающий этап – оценка работы ЭКС во 
время оперативных вмешательств с использова-
нием МЭК. За период с 2001 по 2012 г. 254 паци-
ентам в возрасте от 52 лет до 91 года выполнены 
274 оперативных вмешательства, из которых 195 – 
общехирургические операции (расстояние от зоны 

операции до ЭКС – 15 см), 79 – операции в зоне 
ЭКС (< 15 см). 

Операции вне зоны ЭКС (общехирургические 
вмешательства), среди которых выделены вмеша-
тельства высокого и низкого рисков развития на-
рушений работы ЭКС (табл. 1), выполнены 175 
пациентам. В этой группе у 98 (56,0%) пациентов 
функционировали импортные системы стимуля-
ции, из которых у 55 (31,4%) – двухкамерные, 43 
(24,6%) – однокамерные устройства. У 77 (44,0%) 
были имплантированы отечественные ЭКС, из 
них двухкамерное устройство – 1.

Операции в зоне ЭКС (n = 79) выполнены по 
поводу нарушений работы ЭКС (n = 35) или на-
гноений в зоне устройства (n = 44) в условиях спе-
циализированной рентгеноперационной. При чи-
стых вмешательствах проводили смену ЭКС или 
электродов, при лечении гнойных осложнений 
выполняли хирургическую обработку или деим-
плантацию устройства. В этой группе у 55 (69,6%) 
пациентов функционировали импортные устрой-
ства, у 24 (30,4%) – отечественные.

Для рассечения тканей и гемостаза исполь-
зовали МЭК мощностью от 40 до 150 Вт в режи-
мах «спрей», «резание», «коагуляция» с безопас-

Таблица 1
Виды общехирургических оперативных вмешательств вне зоны ЭКС

n n

–
–

2 –
– 3 –

1 3 –

1 1
– 2 2
– 2
– 1
2 – 1

–

2 1
12 1

3 – 3 1
– 10 10 –
2 2 –
– –

100 –

21 –

1

2 10 2
2

13
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ной ориентацией электродов ЭК: при операциях 
на брюшной полости и конечностях пассивный 
электрод ЭК располагали под ягодицей, при вме-
шательствах в зоне ЭКС (дельтоидеопекторальная 
область) – под плечом на стороне операции.

Контроль сердечной деятельности проводили 
по кардиомонитору. У 18 пациентов дополнитель-
но оценивали внутрисердечную электрограмму 
по программатору ЭКС. Для ретроспективной 
оценки работы сердца и ЭКС 24 пациентам про-
ведено мониторирование ЭКГ методом Холтера. 
Для оценки возможного повреждающего действия 
МЭК на сердечную ткань в зоне электродов ЭКС 
исследовали уровень кардиотропных ферментов и 
анализировали динамику ЭКГ на 1-е и 3-и сутки 
после операции у 21 пациента.

В завершении клинического этапа провели 
патоморфологическое исследование трупов паци-
ентов, умерших после перенесённых оперативных 
вмешательств. 

Кроме того, в работу включено 2 наблюдения 
нарушения работы ЭКС при электрической дефи-
брилляции в ходе сердечно-лёгочной реанимации.

Сравнение различий результатов выполняли 
при помощи t-критерия Стьюдента (Вилкоксо-
на). Вероятность р 0,05 считали достаточной 
для вывода о достоверности различий между 
группами. При значении р 0,05 различия между 
величинами расценивали как статистически не-
достоверные.

Результаты исследования

Математическое моделирование позволило 
сделать вывод о значительном температурном эф-
фекте в периэлектродных тканях при ЭК. Обрати-
мость и глубина повреждения зависели в первую 
очередь от напряжения и времени воздействия 
(табл. 2), в меньшей степени – от диаметра кон-
тактной части дистального полюса электрода ЭКС.

В результате стендовых испытаний выявили 
нагрев тканей в зоне дистального полюса эндокар-
диальных электродов при применении различных 
режимов ЭХВ. При использовании «опасных» ре-
жимов ЭХВ, т. е. при расположении системы ЭКС 
параллельно силовым линиям тока на расстоя-
нии 100 мм от обоих электродов ЭК, зафиксиро-
вали повышение температуры ( t) от 0,1 до 6,4 С 
(табл. 3). Результат зависел от модели ЭК, режима, 
мощности и продолжительности ЭХВ (р < 0,05). 
При приближении активного электрода ЭК к зоне 
фиксации эндокардиального электрода в ткани 
сердца или к корпусу ЭКС на расстояние менее 
5 см вокруг дистального полюса электрода наблю-
дали формирование венчика белесых тканей глу-
биной до 2 мм (рис. 2) с повышением температуры 
периэлектродных тканей на 20–40 С.

При ЭХВ в безопасной позиции на расстоянии 
более 20 мм от дистального полюса эндокардиаль-
ного электрода даже при максимальной мощности 
и продолжительности 10 с температурный эффект 

Таблица 2
Результаты вычислительного моделирования температурного эффекта в периэлектродных тканях при ЭК

1
1
3
10

–
–

–
–
–

2 2,0
1
3
10

–
–

–
–
–

3
1
3
10

–
–

–
–
–

1,0 20
1
3
10

1,1

20
1
3
10

1,2

2,0 20
1
3
10 100,0

20
1
3
10 100

1,3
2,3

3,0 20
1
3
10 100

1,3
2,3

1,1
2,1
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отсутствовал ( t  0,1 С). При использовании ре-
жима «спрей» на расстоянии 20 мм в течение 10 с 
установлен нагрев электрода на 1,1 С даже при 
безопасном положении электродов ЭК. Похожий 
незначительный эффект (0,1–0,5 С) наблюдали 
при ЭХВ на расстоянии от 20 до 5 мм от корпуса 
ЭКС, что объясняется особенностями распростра-
нения электрического тока в непосредственной 
близости от электродов ЭК (рис. 1А). Таким об-
разом, расчётные данные и результаты стендовых 
испытаний подтвердили принципиальную воз-
можность нагрева периэлектродных тканей при 
МЭК с зависимостью эффекта от расположения 
электродов, расстояния до устройства и мощности 
воздействия.

В эксперименте на трупах повышения темпера-
туры при воздействии на любом расстоянии от ЭКС 
не зафиксировано. Значительный температурный 
эффект наблюдали только при прямом контакте с 

металлическим проводником электрода и корпу-
сом ЭКС, он составил соответственно 78,9 ± 20,4 и 
36,8 ± 10,7 С с повышением сопротивления элек-
трода с 680 до 1 100 Ом и с 353 до 410 Ом.

На клиническом этапе у большинства пациен-
тов во время операции регистрировали нормальную 
работу ЭКС. У ряда моделей наблюдали некоторые 
особенности функционирования, определявшиеся 
программой устройств. Например, при активиро-
ванной функции «режим сна», которой оснащены 
большинство импортных устройств, частота сти-
муляции снижалась до 50 ударов в минуту, что, как 
правило, вызывало беспокойство анестезиологов.

Нарушения работы ЭКС в ходе 195 общехирур-
гических вмешательств были зафиксированы у 14 
(8,0%) из 175 пациентов, из них у 13 (7,4%) – при 
использовании МЭК. Все нарушения наблюдали 
во время вмешательств «высокого риска развития 
нарушений работы ЭКС»: при холецистэктомии 
(n = 57) – у 8 (14,0%), при грыжесечениях по пово-
ду вентральных грыж верхнего этажа брюшной по-
лости (n = 34) – у 4 (11,8%), при гастрэктомии – у 1.

У 9 (5,1%) пациентов в момент ЭК наблюдали 
эпизодическое подавление стимулов (ингибиро-
вание) ЭКС. На рис. 3 первые два желудочковых 
комплекса навязаны ЭКС (StV1, StV2). После 
StV2 на фоне ЭК на протяжении 4 585 мс стимулы 
ЭКС отсутствуют, а желудочковые комплексы R1 
и R2, возникающие через 1 828 и 1 633 мс, являют-
ся собственными желудочковыми сокращениями 
с частотой ритма 35 уд/мин (интервалы отмече-
ны пунктирными стрелками). Нарушение зареги-
стрировано у 8 пациентов в монополярном режиме 
чувствительности ЭКС и у 1 – в биполярном.

Единичные неэффективные стимулы ЭКС во 
время ЭК были выявлены у 1 (0,6%) пациента. На 
рис. 4 – двухкамерный режим стимуляции DDD. 
StР1- StР9 – эффективные предсердные стимулы. 
StV1–StV4, StV6–StV9 – эффективные желудоч-

Рис. 2. Стендовые испытания. Стрелками указаны участки 
термического повреждения миокарда в области контакта 
электрода ЭКС при ЭК-воздействии на расстоянии 5 см 
от дистального полюса электрода ЭКС за 5 с воздействия 
с мощностью 50, 100, 200 и 300 Вт 

Таблица 3
Данные динамики температуры ( t) периэлектродных тканей при ЭХВ в «опасном» положении 

электродов ЭК на расстоянии 10 см от системы ЭКС

200 120 120

1 2,1 0 1,1 2,3 0 0,1 0 0,3

2 0,1 2,3 0,1

3 3,3 0,3 0 1,3

0,2 1,3

10 0 2,1 1,3

Примечание: * – эффект – глубина электрокоагуляции – регулировалась только у ERBE Vio 300D, что затрудняет 
сравнительную оценку параметров ЭК разных моделей ЭК; ** – ЭКС Sensia электрод Medtronic.
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ковые стимулы. Желудочковый StV5 не вызывает 
деполяризации миокарда (пауза длительностью 
1 726 мс).

У 2 (1,1%) пациентов под воздействием ЭК 
был зарегистрирован временный переход ЭКС 
из исходно запрограммированного режима VVI в 
асинхронный режим стимуляции (VOO) (рис. 5), 
вследствие чего стимуляция продолжалась (St V1 
– StV7) несмотря на достаточную частоту соб-
ственных сокращений сердца (R1 – R8). Также у 

1 (0,6%) пациента наблюдали кратковременное 
изменение режима стимуляции с DDD на DDI 
вследствие активации антитахикардитической 
функции (АMS – Auto Mode Switch) под воздей-
ствием ЭК с уменьшением частоты стимуляции со 
120 до 80 уд/мин.

Описанные нарушения регистрировали не-
посредственно в момент ЭК-воздействия. После-
операционная проверка системы ЭКС не выявила 
нарушений или изменений программы.

Рис. 4. Двухкамерный режим стимуляции (DDD) с базовой частотой стимуляции 70 имп/мин (860 мс). Стимулы моно-
полярные: StP – предсердный, StV – желудочковый. В момент воздействия ЭК нарушение стимулирующей функции 
ЭКС по желудочковому каналу. Стрелкой указан неэффективный стимул. Пауза 1 726 мс за счёт выпадения желудочко-
вого комплекса. Коагуляционные помехи обозначены – Мм. Стм. – канал ЭКС. Скорость записи 25 мм/с, усиление 1мВ 
= 10 мм (объяснение в тексте)

Рис. 3. Изолированная стимуляция желудочков (режим VVI) с базовой частотой стимуляции 60 имп/мин (1000 мс). 
StV – монополярный желудочковый стимул с монополярной чувствительностью. Паузы до 1 828, 1 110, 4 585 и 1 505 мс с 
регистрацией замещающего «собственного» ритма с частотой 36 уд/мин (1 633 мс). Коагуляционные помехи обозначены 
– Мм, начало – стрелкой. Стм. – канал ЭКС. Скорость записи 25 мм/с, усиление 1 мВ = 10 мм (объяснение в тексте)
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При операциях в зоне ЭКС ингибирование сти-
муляции наблюдали у 2 (2,5%) пациентов. В этой 
группе отмечали единственный случай необрати-
мого повреждения устройства при удалении ате-
ромы зоны ложа ЭКС, выполняемой симультанно 
при смене эндокардиального электрода по поводу 
повышения порога стимуляции. Вмешательство 
осуществляли в условиях специализированной 
аритмологической операционной. После удаления 
атеромы, интимно прилежащей к электроду ЭКС, 
зафиксировали прекращение стимуляции, потре-
бовавшее смены устройства (рис. 6).

Полное прекращение стимуляции наблюда-
ли ещё у 2 пациентов при наружной электриче-
ской дефибрилляции, выполняемой по поводу 
желудочковой тахикардии, развившейся при 
экстренной имплантации ЭКС. У обоих паци-
ентов проведена успешная смена ЭКС, из них у 
одного выявлено повышение порога стимуляции 
с 0,4 до 1,1 В а после операции – до 2,2 В. Все 
случаи полного отказа ЭКС были зафиксирова-
ны у пациентов с устройствами отечественного 
производства. При остальных нарушениях ка-
кие-либо вмешательства в систему стимуляции 
не требовались.

Уровень кардиотропных ферментов у боль-
шинства пациентов сохранялся в нормальных 
пределах. Только в одном случае на 1-е сутки по-
сле операции выявлено повышение КФК без ди-
намики МБ-фракции.

Следует отметить одно (0,6%) наблюдение 
нарушения работы устройства, функционирую-
щего в монополярном режиме чувствительности, 
вследствие миопотенциального ингибирования, 
не связанного с ЭК. Это нарушение является след-
ствием гиперчувствительности ЭКС, в связи с чем 
устройством воспринимаются биоэлектрические 
потенциалы поперечно-полосатой мускулатуры 
при движении или изменении мышечного тонуса. 
На рис. 7 представлена картина миопотенциально-
го ингибирования: между стимулами StV5 и StV6 
– пауза продолжительностью 3 515 мс. Причиной 
асистолии явились биопотенциалы поперечно-по-
лосатой мускулатуры (Мм).

В группе общехирургических вмешательств (вне 
зоны ЭКС) умерло 13 (7,4%) пациентов (табл. 4), из 
них большинство – 11 пациентов – после экстрен-
ных или срочных операций. Средний возраст умер-
ших пациентов 78,7 ± 6,0 года. Сроки смерти после 
операции составили от 1 до 15 суток. Патолого-ана-

Рис. 6. Зона ЭКС перед оперативным вмешательством. 1 – 
атерома в зоне старого послеоперационного рубца.  
2 – через кожу контурируется эндокардиальный электрод, 
который располагается непосредственно по верхнему 
контуру атеромы; 3 – ЭКС

Рис. 5. Изолированная стимуляция желудочков (VVI) с базовой частотой стимуляции 60 имп/мин (1 000 мс). Кратко-
временный переход в асинхронный режим стимуляции (VOO). Конкуренция навязанного и спонтанного ритмов. Стм. – 
канал ЭКС. Скорость записи 25 мм/с, усиление 1 мВ = 15 мм (объяснение в тексте)
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томическое исследование ткани сердца в зоне фикса-
ции эндокардиальных электродов как при макроско-

пическом, так и при гистологическом исследовании 
также не обнаружило признаков термического по-

Рис. 7. Эпизод миопотенциального ингибирования у пациента с изолированной стимуляцией желудочков (режим VVI) 
с базовой частотой стимуляции 70 имп/мин (850 мс) в монополярном режиме чувствительности. Интервал гистерезиса 
– не активирован. StV – желудочковый стимул ЭКС. Помехи от сокращений мышц ложа ЭКС обозначены – Мм. Пауза 
до 3 515 мс за счет ингибирования стимуляции ЭКС. Стм. – канал ЭКС. Скорость записи 25 мм/с, усиление 1 мВ = 10 мм 
(объяснение в тексте)

Таблица 4
Анализ летальности пациентов с ЭКС после общехирургических вмешательств

n

-
-

-

2

VVI -

VVI 3

- VVI -

2

- -

VVI 1

-
- 2

- 2 -

- VVI -

1 - VVI 1

-
- 2 -

VVI

VVI
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вреждения (рис. 8А, 8Б). После вмешательств в зоне 
ЭКС смертельных исходов не было. 

Обсуждение результатов

Представления о проблеме операций у пациентов 
с ЭКС чаще всего основаны на клинических наблюде-
ниях и описаниях небольших групп пациентов. Круп-
ных рандомизированных исследований не проводили 
[22]. Частота нарушений работы ЭКС при ЭХВ до-
стоверно не установлена. С 1984 по 1997 г. в США за-
регистрировано 255 нарушений в работе ЭКС и ИКД, 
связанных с применением ЭК [15].

На основе данных литературы и нашего иссле-
дования  систематизировали нарушения в работе 
ЭКС во время хирургических вмешательств:

I. Нарушения, не связанные с электрокоа-
гуляционным воздействием

Миопотенциальное ингибирование.
II. Нарушения, связанные с электрокоагу-

ляционным воздействием
1. Ингибирование стимула ЭКС [15, 24].
2. Температурное воздействие на ткань серд-

ца в зоне электродов ЭКС с развитием неэффек-
тивной стимуляции [9, 13].

3. Провокация желудочковых или суправен-
трикулярных нарушений сердечного ритма [25].

4. Включение асинхронного режима стиму-
ляции [15, 16].

5. Изменение программы ЭКС [13, 19].
6. Полный отказ ЭКС [8, 11].
III. Нарушения при электрической дефи-

брилляции
1. Повышение порога стимуляции.
2. Полный отказ ЭКС.

Особенностью современных ЭКС является их 
способность воспринимать электрическую актив-
ность сердца и прекращать стимуляцию при увели-
чении частоты спонтанного сердечного ритма выше 
запрограммированной. Высокочастотные помехи во 
время ЭХВ могут ошибочно детектироваться ЭКС 
как частая деятельность сердца. В соответствии с 
программой ЭКС это приводит к прекращению сти-
муляции. В таком случае у стимуляторозависимых 
пациентов наблюдается асистолия или редкий за-
мещающий сердечный ритм. У стимуляторонезави-
симых больных клинические последствия останов-
ки стимуляции менее значительны – как правило, 
восстанавливается сердечная деятельность с при-
емлемой частотой [13, 15, 23, 24]. Необходимо от-
метить, что ингибирование работы ЭКС чаще всего 
встречалось у пациентов с устаревшими моделями 
отечественных аппаратов с монополярной конфи-
гурацией системы стимуляции. В связи с этим при 
наличии у стимуляторозависимых (!) пациентов 
такого устройства перед предполагаемым опера-
тивным вмешательством целесообразен перевод 
режима стимуляции в асинхронный. У пациентов с 
достаточной частотой собственного ритма такое из-
менение программы нецелесообразно, так как воз-
можна «конкуренция ритмов» с нежелательными 
гемодинамическими эффектами и угрозой индук-
ции фатальных желудочковых тахикардий. В бипо-
лярном режиме чувствительности вероятность ин-
гибирования устройства значительно меньше, мы 
располагаем единственным наблюдением.

В рекомендациях Американской ассоциации 
сердца/Американского колледжа кардиологов 
(AHA/ACC) 2007 г. повреждение сердца в зоне 
электродов ЭКС рассматривается в качестве воз-

Рис. 8 А. Макропрепарат. Правый желудочек сердца. Смерть на 5-е сутки после импланатции ЭКС и лапаротомии, резек-
ции участка тонкой кишки по поводу острого нарушения мезентериального кровообращения. В зоне фиксации электрода 
неизменная ткань сердца
Рис. 8 Б. Микропрепарат миокарда правого желудочка сердца в области фиксации электрода пациента, умершего в 
течение 1-х суток после вмешательства по поводу острого нарушения мезентериального кровообращения. Имеются 
деструкция эндокарда, интерстициальный отёк и очаговое повышение сорбции красителя цитоплазмой кардиомиоцитов 
вследствие механической травмы при имплантации электрода. Признаки термического поражения отсутствуют. Ув. 400. 
Окраска гематоксилином и эозином

А Б
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можных осложнений ЭХВ [7]. Полученные дан-
ные указывают на возможность термического по-
вреждения сердечной ткани при ЭХВ, в первую 
очередь при ориентации силовых линий тока ЭК 
по оси «электрод – корпус ЭКС» (опасное поло-
жение) и приближении зоны ЭХВ к устройству. В 
эксперименте при воздействии на расстоянии ме-
нее 50 мм от дистального полюса электрода ЭКС 
температура периэлектродных тканей может до-
стичь температуры кипения, а глубина необрати-
мого повреждения – более 2 мм. Категорически 
недопустим контакт электрохирургического ин-
струмента с корпусом ЭКС – эффективное на-
пряжение в этом случае может составить не-
сколько десятков вольт, а эффект – превысить 
температуру необратимого повреждения ткани 
сердца (50 С). В то же время уже при 45–48 С 
наблюдаются функциональные нарушения в 
клетках от деполяризации потенциала покоя до 
обратимой потери возбудимости [17]. Возможно, 
этим объясняются эпизоды неэффективной сти-
муляции, зафиксированные на рис. 4. В экспери-
менте на трупах температурный эффект не под-
тверждён, в связи с чем результаты стендового 
эксперимента следует трактовать как возможные 
в клинической практике в условиях идеальной 
электропроводности. В результате патолого-ана-
томического исследования температурного по-
вреждения периэлектродных тканей не установи-
ли ни в одном наблюдении (рис. 8А, 8Б).

Переход ЭКС в асинхронный режим стиму-
ляции под воздействием ЭК с «конкуренцией» 
навязанного и спонтанного ритмов сердца не яв-
ляется результатом перепрограммирования ЭКС. 
Изменение режима определено программой по-
мехоустойчивости ЭКС вследствие перезапуска 
его рефрактерного периода как защита от асисто-
лии. Такой вариант ответа на высокочастотные 
помехи ЭК потенциально опасен у пациентов с 
преобладающей высокой частотой собственно-
го сердечного ритма (стимуляторонезависимые 
пациенты) с развитием «конкуренции ритмов» 
[15]. Опасность данного нарушения заключается 
в развитии фатальных желудочковых нарушений 
сердечного ритма при попадании стимула ЭКС в 
«уязвимую фазу» собственного желудочкового 
комплекса [26]. Необходимо отметить, что благо-
даря программированию в настоящее время низ-
ких значений амплитуды, длительности стимула, 
а также кратковременности данных нарушений 
вероятность возникновения таких аритмий скорее 
гипотетическая.

Феномен миопотенциального ингибирования 
хорошо изучен аритмологами [1], но, как нару-
шение в работе ЭКС во время оперативных вме-
шательств, не описан. Данное проявление гипер-
чувствительности необходимо прогнозировать 
при предоперационной проверке ЭКС, а при его 

регистрации – перепрограммировать чувствитель-
ность стимулируемой камеры ЭКС на более гру-
бую или в биполярную конфигурацию [3].

Наблюдения полного отказа ЭКС во время 
ЭХВ единичны за всю историю электрокардио-
стимуляции [11]. Наше наблюдение отказа рабо-
ты ЭКС при ЭХВ в непосредственной близости 
от устройства требует рекомендовать проведения 
таких вмешательств только в условиях специали-
зированной операционной с возможностью его 
смены или проведения временной электрокардио- 
стимуляции. Для уменьшения риска нарушения 
работы ЭКС при электрической дефибрилляции 
у пациентов с ЭКС, как и при ЭК, необходима 
правильная ориентация электродов дефибрил-
лятора по отношению к оси «электрод – ЭКС» 
(рис. 9, 10).

Для адекватной оценки интраоперационной 
аритмологической ситуации хирург и анестези-
олог должны отслеживать соответствие характе-
ристик сердечного ритма запрограммированным 
параметрам стимуляции, которые в ходе вмеша-
тельства, как правило, не меняются. На большин-
ство вопросов о модели, особенностях программы 
и параметрах стимуляции позволяет ответить пре-
доперационная проверка ЭКС. В предоперацион-
ном периоде целесообразно выделить следующие 
задачи обследования и коррекции программы 
ЭКС.

Рис. 9. Пациентка С., 83 года. Состояние после импланта-
ции ЭКС, электрической дефибрилляции в ходе сердеч-
но-лёгочной реанимации с полным отказом ЭКС. ЭКС 
и электрод изображены схематично. В проекции мече-
видного отростка и рукоятки грудины имеются кровоиз-
лияния – след от электродов дефибриллятора (указано 
стрелками). Пунктиром указана линия между электрода-
ми дефибриллятора и параллельно расположенная линия 
от верхушки эндокардиального электрода к ЭКС (ось 
«электрод – ЭКС»). Расположение электродов дефибрил-
лятора, выполненное у пациентки, неоптимально из-за 
риска нарушений работы ЭКС
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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 
батареи и электродов.

2. Коррекция программы ЭКС с целью вы-
ключения функций, которые могут вносить из-
менения в штатный режим стимуляции во вре-
мя определённых этапов операции: выключение 
функции сенсора, автоматического определения 
порога стимуляции, функции сна, гистерезиса по 
частоте.

3. Определение стимуляторозависимости па-
циентов.

4. Коррекция программы с целью предупрежде-
ния нарушений в системе стимуляции: перепрограм-
мирование предсердной/желудочковой чувстви- 
тельности с моно- на биполярную (большинство 
моделей). При невозможности – программирование 
в режим низкой чувствительности, а у стимулято-
розависимых пациентов – режима стимуляции на 
асинхронный.

5. Выключение функции дефибрилляции у паци-
ентов с имплантированными ИКД.

6. При выявлении перед операцией ситуаций, не 
устранимых программированием, проведение хи-
рургической коррекции.

Для обеспечения безопасности ЭХВ у пациен-
тов с ЭКС целесообразно соблюдение следующих 
правил:

• недопустимо расположение системы сти-

муляции между электродами ЭК с совпадением 
ориентации силовых линий электрического поля 
и оси «электрод – ЭКС»; 

• во время ЭХВ целесообразно использова-
ние минимальной эффективной мощности. При 
воздействии мощностью, превышающей 50 Вт, 
значительно увеличивается риск развития темпе-
ратурного эффекта в зоне электродов;

• из соображений профилактики асистолий 
из-за возможного ингибирования устройства це-
лесообразно ограничение времени однократного 
воздействия 3 с. Кроме того, в эксперименте за 
3-секундный интервал ЭК-воздействия нагрев 
тканей не превысил 3,6 С, т. е. с двухкратным за-
пасом до температуры обратимого повреждения 
тканей – 45 С;

• использование ЭХВ в зоне ЭКС требу-
ет особой осторожности из-за риска контакта с 
корпусом аппарата или участком электрода с по-
вреждённой изоляцией. ЭХВ в зоне дистального 
полюса электрода могут сопровождаться нагревом 
периэлектродных тканей с повышением порога 
стимуляции и развитием неэффективной стиму-
ляции.

Следует отметить, что у пациентов с ИКД 
на время операции следует отключать функции 
дефибрилляции, так как детекция коагуляцион-
ных помех этими устройствами может привести 
к нанесению немотивированного разряда с за-
программированной мощностью (как правило, 
более 20 Дж), опасного в том числе для персо-
нала [10].

Выводы

1. Наличие ЭКС при ЭХВ требует строгого 
соблюдения правил безопасности – при операци-
ях в работе ЭКС могут наблюдаться нарушения, 
связанные с воздействием электрокоагуляции или 
особенностями работы устройств в конкретных 
условиях. В большинстве случаев нарушения но-
сят кратковременный преходящий характер и не 
представляют непосредственной угрозы жизни па-
циентов.

2. При электрическом воздействии в непо-
средственной близости от устройства риск нару-
шений работы устройства, в том числе полного 
выхода из строя, увеличивается, что требует про-
ведения таких вмешательств только в условиях 
специализированной операционной.

3. Для профилактики и своевременной диа-
гностики нарушений целесообразны выполнение 
проверки системы ЭКС с коррекцией программы, 
контроль сердечной деятельности в ходе вмеша-
тельств, во время операций – обеспечение возмож-
ности консультации интраоперационной ситуации 
специалистом-аритмологом.

Рис. 10. Схема оптимального расположения электро-
дов дефибриллятора согласно рекомендациям фирм-
производителей ЭКС. Линия от верхушки электрода к 
ЭКС перпендикулярна линии между электродами дефи-
бриллятора. Схематическая проекция оси силовых линий 
тока на ось «электрод – ЭКС» равна 0.
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Проведено одноцентровое ретроспективное и проспективное нерандомизированное исследование. 
Обследованы 94 пациента с панкреонекрозом, осложнённым сепсисом и острым повреждением лёгких. 
Установлено, что у пациентов с деструктивными формами панкреатита, осложнённого острым повреж-
дением лёгких и сепсисом, поражение лёгких характеризуется как острый респираторный дистресс-син-
дром (оценка по шкале LIS более 2,5 балла). При сравнительном анализе параметров искусственной вен-
тиляции лёгких (ИВЛ), биомеханики дыхания выявлено, что для обеспечения достаточной оксигенации 
при септическом шоке требуется величина PIP на 23,2–18,8% (p < 0,05) большая, чем при сепсисе и тяжё-
лом сепсисе. Определено, что при тяжёлом сепсисе применяемый дыхательный объём в среднем был на 
5,0% больше 8 мл/кг. Показано, что в течение первых 5 суток от начала проведения респираторной под-
держки у пациентов с септическим шоком имели место более значимые расстройства газообмена в лёгких 
(по AaDO2 и PaO2/FiO2) по отношению к сепсису и тяжёлому сепсису. Определено, что перед летальным 
исходом, связанным с прогрессированием синдрома полиорганной недостаточности, а также такими ос-
ложнениями, как аррозивное кровотечение, желудочно-кишечное кровотечение, кишечные свищи, неза-
висимо от «стартовой» тяжести сепсиса динамика параметров биомеханики дыхания и газообмена име-
ла однонаправленные изменения: жёсткость параметров ИВЛ несколько возрастала, но не выходила за 
рамки концепции «безопасной» (протективной) ИВЛ; динамический лёгочно-торакальный комплаенс в 
среднем не снижался до критического уровня (менее 20 мл/см вод. ст.), а расстройства газообмена не до-
стигали уровня критической гипоксемии (PaO2/FiO2 < 75 мм рт. ст.).

Ключевые слова: панкреонекроз, сепсис, септический шок, острое повреждение лёгких, респираторная 
поддержка, биомеханика дыхания, газообмен.
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