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Путь развития медицины в лечении аритмий весьма насыщен, включает в себя большое количество от-
крытий, которые на данный момент позволяют успешно лечить тысячи больных, при этом улучшая 
качество их жизни или полностью восстанавливая физическую активность. Однако ныне отмечаются 
случаи, которые расширяют границы применения электрокардиостимуляции. Все больше внимания уде-
ляется минимизации риска и осложнений, связанных с процедурой имплантации, наблюдению за паци-
ентами с имплантированным электрокардиостимулятором и устройствами удаленного мониторинга. 
Соответственно, стремительно меняются и усовершенствуются модели электрокардиостимулято-
ра, выполняющего роль искусственного водителя ритма сердца, а также его техническое обеспечение. 
В данном обзоре освещены как исторические аспекты развития электрокардиостимуляции, так и наибо-
лее важные и самые современные технические достижения и концепции электротерапии.
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The path of medical development in the treatment of arrhythmias is very rich, it includes a large number of 
discoveries that currently make it possible to successfully treat thousands of patients, while improving their 
quality of life or fully restoring their physical activity. However, to this day, there are cases that expand the 
boundaries of the use of electrocardiostimulation. There has been an increasing interest in minimizing the 
risk and complications associated with the implantation procedure, in monitoring patients with implanted 
pacemaker and remote monitoring devices. Accordingly, the models of the pacemaker, which acts as an 
artificial heart rhythm driver, as well as its technical support, are rapidly changing and improving. This 
review will cover both the historical aspects of the development of electrocardiostimulation, as well as the 
most important and most modern technical achievements and concepts of electrotherapy.
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Введение
Электрокардиостимуляция (ЭКС) является 

эффективным методом лечения больных с бради-
систолическими нарушениями ритма сердца и про-
водимости, а также больных с высоким риском 
внезапной сердечной смерти. За последние годы 
с развитием технологий и медицины в целом поя-
вились новые клинические ситуации (ЭКС после 
транскатетерной имплантации аортального клапа-
на, сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 
при сердечной недостаточности (СН), при различ-
ных кардиомиопатиях), которые расширяют по-
казания к применению электрокардиостимуляции 
[1]. Также развиваются направления стимуляции 
новых структур сердца – пучка Гиса и левой нож-
ки пучка Гиса. Кроме того, увеличилось внимание 
к  минимизации риска и  осложнений, связанных 
с процедурой имплантации, к наблюдению за паци-
ентами с имплантированным электрокардиостиму-
ляторами и устройствами удаленного мониторинга 
[2, 3]. Соответственно, стремительно меняются 
и усовершенствуются модели электрокардиостиму-
лятора, выполняющего роль искусственного води-
теля ритма сердца, а также его техническое обеспе-
чение [4].

Исторический очерк
История кардиостимуляции началась несколь-

ко веков назад и ее основы, такие как базовая элек-
трофизиология и прикладная электротерапия, за-
ложены в конце XVIII века. В 1771 г. итальянский 
врач Луиджи Гальвани опубликовал свои первые 
экспериментальные результаты, характеризующие 
воздействие электрического тока на мышцы лапок 
и сердца мертвых лягушек, заложив основу совре-
менной электрофизиологии сердца. Первое упо-
минание о внешней стимуляции сердца датируется 
1774 г. в реестре Королевского гуманного сообще-
ства Лондона. Ранние попытки искусственной сти-
муляции человеческого сердца начались в 1930-х 
годах с пионерских опытов австралийского анесте-
зиолога Марка Лидвила и американского физиолога 
Альберта Хаймана в условиях сердечной реанима-

ции. Альберт Хайман впервые сообщил о «реани-
мации остановившегося сердца с помощью интра-
кардиальной терапии» путем «экспериментального 
использования искусственного водителя ритма», 
употребив термин, который мы используем и по сей 
день [5, 6]. 

В 1950-х и начале 1960-х годов исторический 
опыт Уилфреда Бигелоу, Джона Каллагана, Дже-
ка Хоппса и Пола Золла создал основу для разви-
тия технологии кардиостимуляции и клинического 
применения кардиостимуляторов для лечения сер-
дечных аритмий. Первый полностью имплантиру-
емый кардиостимулятор был установлен в Сток-
гольме в 1958 г. кардиохирургом Оке Сеннингом 
с использованием устройства, созданного инжене-
ром-медиком Руне Элмквистом. Устройство было 
успешно имплантировано Арне Ларсонну, 43-лет-
нему пациенту, страдавшему от приступов Сток-
са–Адмана, вызванных вторичным миокардитом. 
Первое устройство весило 180 г (по сравнению 
с 20–50 г современных электрокардиостимулято-
ров), и генератор импульсов вышел из строя в те-
чение нескольких часов после замены имплантата 
в тот же день [7]. 

Одной из проблем того времени стала 
послеоперационная полная блокада сердца 
из-за повреждения проводящей системы во вре-
мя хирургического лечения, а используемая тогда 
трансторакальная высоковольтная стимуляция 
была слишком травматичной для пациентов дет-
ского возраста. Детский кардиохирург Уолтон 
Лиллехай и его коллеги впервые разработали ми-
окардиальный провод: многожильный плетеный 
провод из нержавеющей стали в тефлоновой обо-
лочке. Один конец провода был имплантирован 
непосредственно в миокард, а другой конец был 
выведен наружу через надрез и подключен к сти-
мулятору. Индифферентный электрод был уста-
новлен под кожу, чтобы замкнуть цепь. Для эф-
фективной стимуляции требовалось всего 1,5 В, 
поскольку был прямой контакт с миокардом. Не 
отмечено отторжения и повреждения «бьющего-
ся» сердца, и провод можно было легко удалить, 

Рис. 1. Провод для стимуляции миокарда и индифферентный электрод (а–в) [8]
а б в
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потянув за него, как только возобновилась нор-
мальная проводимость сердца (рис. 1) [8].

Первый такой миокардиальный электрод был 
имплантирован в январе 1957 г. трехлетней девоч-
ке, у которой развилась блокада сердца при коррек-
ции тетрады Фалло. Стимуляция прошла успешно, 
у девочки вскоре восстановился синусовый ритм, 
и она выжила. Миокардиальные провода начали 
имплантировать выборочно: они готовы к немед-
ленному использованию в случае необходимости. 
Также была разработана методика их имплантации 
через полую иглу для нехирургических пациентов, 
у которых развились приступы Стокса–Адамса. 
Далее началась веха усовершенствования мио-
кардиальных электродов. Создавались электроды, 
главным образом эндокардиальные, для временной 
и постоянной ЭКС. Проводились биофизические 
и электрохимические исследования зависимости 
электрических параметров (критических потенциа-
лов) контактной поверхности электродов от их гео-
метрической формы и площади, а также различной 
формы импульсов; гистологически изучалась при-
электродная зона; электродные провода испытыва-
ли на вибростенде. Были сконструированы разного 
типа электроды: грибковидный, расщепленный 
и другие [9–11].

Разновидности электродов для электрокар-
диостимуляции

В настоящее время в арсенале кардиохирургов 
имеются различные модели миокардиальных элек-
тродов. В зависимости от количества электродов, 
контактирующих с сердцем, различают униполяр-
ные модели – один электрод на сердце, по которо-
му поступает импульс отрицательной полярности, 
и нейтральный электрод, расположенный в любом 
месте организма, и биполярные – оба электрода рас-
полагаются на поверхности или внутри сердца. 

Электроды могут располагаться на поверхно-
сти грудной клетки – экстракардиальные модели, 

площадью до 50 см2, используются в наружных 
чрескожных кардиостимуляторах. Такие электроды 
требуют высокого напряжения стимулирующего 
тока (80–150 В) и силы тока до 80 мА, что вызы-
вает болезненные сокращения грудных мышц, ожог 
кожи, а потому применяется очень редко [12].

Наиболее распространенными являются карди-
альные электроды, которые напрямую стимулиру-
ют сердце при непосредственном соприкосновении 
с ним. Эти электроды могут располагаться на внеш-
ней поверхности сердца (эпикардиальные) или же 
внедряются к его внутренней поверхности (эндо-
кардиальные) [6, 11]. 

Эпикардиальные электроды
Целями стимуляции с помощью эпикардиаль-

ных электродов являются временное предупрежде-
ние периоперационных аритмий и восстановление 
нормальной гемодинамики. Основные нарушения 
ритма, требующие временной стимуляции, – бради-
кардии, узловые аритмии и атриовентрикулярные 
блокады. Также временная стимуляция требуется 
пациентам с сердечной недостаточностью [13, 14].

Эпикардиальные электроды имплантируют 
в условиях открытой грудной клетки (две едини-
цы). Наиболее часто применяют многожильный 
провод диаметром 0,6–1 мм, оголенный конец кото-
рого в виде «метелки» закрепляют на поверхности 
сердца. Эпикардиальные провода изготавливаются 
с небольшой иглой на одном конце, которая исполь-
зуется для фиксации электрода к поверхности мио-
карда, после чего иглу отрезают. 

Электроды можно разделить по механизму фик-
сации: некоторые модели провода свернуты в спи-
раль, при этом фиксация выполняется посредством 
вкручивания в миокард, есть крючкообразные мо-
дели (Stab-In) или самые распространенные элект-
роды, свободно подшиваемые к эпикарду (рис. 2). 
Большая игла на другом конце электрода исполь-
зуется для выведения электрода через кожу вблизи 
стернотомного доступа. При этом электрод важно 
достаточно хорошо закрепить в миокарде, чтобы 
избежать преждевременного смещения. В то же 
время необходимо установить электрод так, чтобы 
в конечном итоге его можно было удалить путем 
осторожного вытягивания, но ныне существует 
практика срезания электродов без их полного вытя-
гивания [15].

Временные электроды для электрокардиости-
муляции исторически устанавливали на поверхно-
сти правого желудочка после окончания основного 
этапа операции на сердце. Так можно обеспечить Рис. 2. Электроды по механизму фиксации
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нормальную гемодинамику при наличии выра-
женной брадикардии и нормальной синхронности 
предсердий и желудочков. С учетом возможности 
развития сердечной недостаточности, особенно 
у пациентов с тяжелой кардиальной патологией, 
для улучшения преднагрузки и обеспечения адек-
ватного сердечного выброса во многих медицин-
ских центрах принято устанавливать электроды как 
на предсердиях, так и на обоих желудочках. Иссле-
дования показали увеличение сердечного выброса 
на 25% при предсердной или атриовентрикулярной 
последовательной стимуляции по сравнению с же-
лудочковой стимуляцией, и эффект был особенно 
выражен у пациентов с низкой фракцией выброса. 
По этой причине размещение проводов на правом 
предсердии также рекомендуется, но важно снизить 
вероятность осложнений [16, 17].

Осложнения во время электростимуляции оста-
ются нередкими, и их следует иметь в виду. К ос-
новным осложнениям относятся развитие инфек-
ции в области фиксации и хода электродов, а также 
повреждение стенки миокарда вплоть до развития 
тампонады сердца [14, 18, 19]. На данный момент 
нет представления о частоте осложнений, связан-
ных с использованием эпикардиальных электродов, 
так как оказывают влияние множество факторов. В 
исследовании медицинского центра Геттингенско-
го университета (Германия) одним из осложнений 
являлось кровотечение после удаления эпикарди-
альных электродов. Точная частота этого ослож-
нения остается неопределенной, а его профилак-
тика в эпоху двойной антиагрегантной терапии 
и современных антикоагулянтных препаратов яв-
ляется сложной задачей. Из 4244 пациентов лишь 
у 39 (0,92%) выявлены признаки перикардиального 
выпота. Удаление эпикардиальных электродов кар-
диостимулятора признано причиной кровотечения 
только в 8 (0,18%) случаях, а в 3,6% случаев было 
подозрение на перикардиальный выпот. Анализ 
данных этих 8 случаев показал, что у двух паци-
ентов было первичное АКШ, у трех выполнена за-
мена клапана, у одного – расширенная миэктомия, 
а у последних двух – комбинированная процедура. 
Исход у двух пациентов был летальным, у шести 
пациентов геморрагический выпот был купирован 
либо повторной стернотомией (n=2), либо уста-
новкой перикардиального дренажа (n=4). У двух 
из восьми пациентов активное кровотечение в пра-
вом желудочке потребовало наложения швов [20].

Так как все возможные риски не оценены коли-
чественно, еще ведутся дискуссии о необходимости 
использования эпикардиальных электродов. Мно-

гие исследования показали, что большинству паци-
ентов так и не потребовалась электростимуляция 
в послеоперационном периоде. Например, в иссле-
довании медицинской школы Университета Эмори 
(США) при операции аортокоронарного шунтиро-
вания 23 из 33 пациентов нуждались во временной 
стимуляции, а 10 пациентам стимуляция не потре-
бовалась. При этом пациенты, которым требовалась 
электрокардиостимуляция, были старше, чаще это 
были женщины, и госпитальный период был доль-
ше, чем у тех, кому не требовалась ЭКС. Следует 
отметить, что использование в предоперационном 
периоде бета-блокаторов, особенности анатомии 
коронарных артерий и количество выполненных 
шунтов не коррелировали с необходимостью ис-
пользования электрокардиостимуляции [21]. Схо-
жее исследование было в Иорданском университете 
науки и технологий, где осуществлен ретроспек-
тивный анализ историй болезни 400 пациентов, 
которым выполнялись операции на клапанах серд-
ца. Временные электроды для кардиостимуляции 
устанавливали 230 (57,5%) пациентам, и среди них 
только 55 (23,9%) потребовалась временная кар-
диостимуляция, их данные сравнивали с данны-
ми остальных 175 (76,1%) пациентов в основном 
анализе. Факторы, определяющие временную сти-
муляцию сердца (скорректированные отношения 
шансов (ОШ); 95% доверительный интервал – ДИ), 
были следующими: пожилой возраст (ОШ 1,1; 95% 
ДИ 1,1–1,3, p = 0,002), функциональный класс III–
IV по классификации Нью-Йоркской кардиологи-
ческой ассоциации (ОШ 5,6; 95% ДИ 1,6–20,2, p = 
= 0,008), давление в легочной артерии 50 мм рт. ст. 
и выше (ОШ 22,0; 95% ДИ 3,4–142,7, p = 0,01), ис-
пользование дигоксина (ОШ 8,0; 95% ДИ 1,3–48,8, 
p = 0,024), операция на нескольких клапанах (ОШ 
13,5; 95% ДИ 1,5–124,0, p = 0,021), длительность 
пережатия аорты 60 мин и более (ОШ 7,8; 95% ДИ 
1,6–37,2, p = 0,010) и кальцификация кольца клапа-
на (ОШ 7,9; 95% ДИ 2,0–31,7, р=0,003) [22]. 

В исследовании Университетской больницы 
Орхуса (Дания) в 2022 г. выполнили оценку рисков 
и результатов фиксации временных эпикардиаль-
ных электродов после операций на открытом серд-
це для потенциального лечения послеоперацион-
ных аритмий. Из 12 исследований, включавших 
оценку типа операций, основную причину стиму-
ляции и причину зарегистрированных осложне-
ний, в 8 исследованиях заключили, что рутинная 
установка временных электродов не нужна всем 
пациентам. В одном из исследований определили, 
что их следует устанавливать всегда, в то время 
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как авторы 3 статей пришли к выводу, что стимуля-
ция целесообразна в послеоперационный период, 
но не рекомендовали частоту установки электро-
дов [23].

Проведение временной стимуляции после опе-
рации на сердце, хоть и вызывает дискуссии среди 
хирургов в отдельных случаях, остается стандар-
том в большинстве клиник. Эффективность ис-
пользования эпикардиальных электродов доказана 
множеством исследований даже при выполнении 
операции аортокоронарного шунтирования. Так, 
в метаанализе Тегеранского кардиологического 
центра (Иран) (2023 г.), включавшем 28 исследова-
ний электронных баз данных, выявлено, что часто-
та развития атриовентрикулярной блокады, полной 
блокады сердца и необходимости постоянной ЭКС 
при атриовентрикулярной блокаде составила 1,16, 
1,73 и 0,58% соответственно. Это исследование 
показало частоту развития осложнений, связанных 
с нарушениями проводимости сердца, и важность 
послеоперационного мониторинга [24]. 

Несмотря на все особенности, описанные 
выше, использование временных эпикардиальных 
электродов является неотъемлемой частью всех 
операций на открытом сердце, что позволяет улуч-
шить функциональный статус пациента в ранние 
сроки после оперативного лечения.

Эндокардиальные электроды
Самое широкое применение получили эндокар-

диальные электроды, которые вводят в сердце через 
плечевую или яремную вену и используют как для 
постоянной, так и временной стимуляции.

Различают толстые (диаметром 2–3 мм) элек-
троды, которые вводят обычно путем вскрытия 
вены и под рентгеновским наблюдением, и тонкие 
(диаметром 1–1,6 мм), которые могут быть введены 
путем чрескожной пункции вены, обычно под кон-
тролем внутриполостной ЭКГ, внутриполостного 
давления или слепым путем. При использовании 

синхронных кардиостимуляторов электроды ис-
пользуются как для стимуляции, так и для регистра-
ции электрических сигналов, возникающих при 
сокращениях желудочков или предсердий. Эндо-
кардиальные электроды могут быть желудочковые 
и предсердные, причем форма и конструкция их 
различны. По механизму фиксации эндокардиаль-
ные электроды можно разделить на активные – спи-
ралевидные, вкручивающиеся в эндокард (рис. 3), 
и пассивные – лепестковые, располагающиеся 
в фиброзной сети сердца (рис.  4). Желудочковые 
электроды состоят из витого спирального провода, 
заключенного в полиэтиленовую или тефлоновую 
трубку, и имеют форму полукольца. Контактная го-
ловка биполярного электрода состоит из двух пла-
тиновых или платиноиридиевых электродов, рас-
положенных на расстоянии около 20 мм. Основной 
трудностью при использовании предсердных эндо-
кардиальных электродов является обеспечение на-
дежного контакта со стенкой предсердия. Поэтому 
для лучшей фиксации используют крючкообразные 
предсердные электроды, верхушку которых уста-
навливают в ушке правого предсердия [8, 11, 25].

Электроды изготавливают из упругого много-
жильного провода или же провода, спирально за-
крученного вокруг осевого провода, концу которо-
го придается крючкообразная форма. На верхушке 
электрода размещен один контакт, а на расстоянии 
3–4 см от него – второй кольцеобразный контакт. 
Электрод может содержать несколько колец с целью 
лучшего контакта с эндокардом предсердия. Провод 
изолируется полиэтиленом или тефлоном [25, 26].

Эндокардиальные электроды широко приме-
няются в постоянной электрокардиостимуляции, 
при лечении брадикардии, для коррекции гемо-
динамики при кардиомиопатиях, осложнениях 
инфаркта миокарда и сердечной недостаточности. 
Также при желудочковой тахикардии, фибрилля-
ции желудочков и для предупреждения внезапной 
сердечной смерти используется электрическая 

Рис. 3. Винтовой эндокардиальный электрод Рис. 4. Лепестковый эндокардиальный электрод
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дефибрилляция посредством имплантированного 
электрокардиостимулятора. 

Метод эндокардиальной стимуляции в послед-
ние годы позволил получить хорошие результаты 
ресинхронизирующей терапии по сравнению с эпи-
кардиальной стимуляцией [27, 28]. В исследовании 
Королевского колледжа Лондона продемонстри-
ровали высокую эффективность эндокардильного 
метода, который позволяет проводить стимуляцию 
левого желудочка в любом месте, не ограничиваясь 
анатомией коронарного синуса, и избежать форми-
рования фиброза тканей, в отличие от эпикардиаль-
ной стимуляции. По сравнению с эпикардиальной 
стимуляцией (время активации ЛЖ 79,2 ± 13,1 мс; 
индекс дисинхронии ЛЖ 26,6 ± 3,4 мс) ресинхро-
низация левого желудочка была лучше во время эн-
докардиальной стимуляции (время активации ЛЖ 
48,5 ± 14,9 мс; P = 0,001; индекс дисинхронии 16,6 ± 
± 6,4 мс; P = 0,002). Бивентрикулярная ресинхрони-
зация была также эффективнее во время эндокарди-
ального метода стимуляции по сравнению с эпикар-
диальным методом (по времени бивентрикулярной 
активации и индексу бивентрикулярной диссинхро-
нии; P < 0,05) [29].

Эта же группа исследователей продемонстри-
ровала появление более высокого аритмогенного 
риска при эпикардиальной стимуляции. Эндо-
кардиальная стимуляция снижает риск желудоч-
ковой тахикардии (34%; P<0,05) по сравнению 
с эпикардиальной методикой при стимуляции 
вблизи рубца (0,2 см). Расположение эндокар-
диальной стимуляции не оказывает существен-
ного влияния на риск желудочковой тахикардии, 
но эпикардиальная стимуляция на расстоянии 
0,2 см по сравнению с 3,5 см от рубца увеличива-
ет его (P<0,05) [30].

Однако после имплантации постоянного 
электрокардиостимулятора в отдаленном перио-
де возникают различные осложнения. К самым 
встречаемым осложнениям относятся перфорация 
стенки желудочка, дислокация электродов, по-
вреждение зонда-электрода и одно наиболее слож-
ное в перспективе осложнение – инфицирование 
раны. При этом нет четких рекомендаций по кор-
рекции скомпрометированных неинфицированных 
электродов (удалять либо вводить новые). При уда-
лении электрода увеличивается риск интраопераци-
онных осложнений, однако оставленные электроды 
могут привести к венозным тромбозам, миграции 
электрода и даже к электрод-ассоциированному ин-
фекционному эндокардиту трехстворчатого клапа-
на и в конечном итоге сепсису [31–34].

В ретроспективном исследовании наших со-
отечественников, посвященном эффективности 
удаления эндокардиальных электродов по сравне-
нию с оставленными электродами, показано, что 
бóльшую часть неинфицированных электродов 
со сроком имплантации до 10 лет можно удалить. 
Процедура удаления эффективна и безопасна. Пре-
вентивное удаление неинфицированных электро-
дов позволяет предупредить серьезные осложнения 
в отдаленные сроки. Удалив эндокардиальные элек-
троды под контролем видеоторакоскопии, можно 
избежать повреждения верхней полой вены и раз-
вития фатального кровотечения. Видеоассистиро-
ванные вмешательства могут применяться для экс-
тракций электродов высокого риска. При принятии 
решения об удалении электрода необходимо оце-
нивать риски, связанные с состоянием пациента, 
электрода, а также учитывать опыт хирурга. Пре-
вентивное удаление неинфицированных электро-
дов позволяет предупредить серьезные осложнения 
в отдаленные сроки [35].

Обзор современных моделей  
миокардиальных электродов

С каждым годом появляются все более совер-
шенные разновидности электродов, изменяются 
их форма и размер в пользу безопасности и удоб-
ства технического использования. Также меняются 
составляющие компоненты и материалы, которые 
снижают риски инфицирования, повышают надеж-
ность и долговечность электродов, что обеспечива-
ет адекватную работу электрокардиостимулятора. 
Помимо этого, появляются новые локализации для 
стимуляции сердца (стимуляция пучка Гиса мо-
жет служить аналогом как правожелудочковой, так 
и бивентрикулярной стимуляции), методы фикса-
ции электродов и их экстракции [36–38]. Разрабаты-
ваются совместимые с компьютерной томографией 
методики контроля имплантации беспроводной эн-
докардиальной системы стимуляции [39, 40]. 

Ведутся разработки новых моделей электродов. 
Многообещающий подход к лечению сердечных 
заболеваний представил Пекинский технологиче-
ский университет (Китай), исследователи которого 
создали гибкий электрод – волокнистый сетчатый 
электрод с синусоидальной анизотропной струк-
турой, напоминающей архитектуру коллагеновых 
волокон в сердце. Анизотропный волокнистый 
сетчатый электрод в 100 раз тоньше человеческого 
волоса, вполне соответствует анизотропной струк-
туре сердца и обеспечивает равномерную биоэлек-
трическую стимуляцию на ткани по широкой обла-
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сти (рис. 5). Кроме того, гибкость такого электрода 
позволяет легко изменять жесткость и конструкцию 
для соответствия механическим свойствам сердца 
определенного размера и формы. Эта индивиду-
альная конструкция обеспечивает потенциал для 
тканевой инженерии индивидуальных сердечных 
заплат. Более того, подкожная имплантация мышам 
показала, что электрод является биосовместимым. 
Синусоидальные волокнистые электроды могут 
быть потенциально использованы в качестве элек-
тронной заплаты для электрического и механиче-
ского восстановления сердечной функции [41].

По данным 2024 г. в Техасском университете 
(США) проводятся разработка и испытания новой 
конструкции инъекционного гидрогелевого элект-
рода. Описывается успешный эксперимент на жи-
вотных при значительно более совершенном досту-
пе, что позволяет выполнить любые современные 
методы стимуляции. Исследование демонстрирует 
осуществимость нового метода стимуляции, ко-
торый максимально приближен к естественной 
проводимости и позволяет устранить летальные 
реципрокные аритмии, а также обеспечить безбо-
лезненную дефибрилляцию [42]. 

Однако в настоящее время стремительно раз-
вивается технология беспроводной стимуляции. 
Концепция такой стимуляции рассматривалась 
в течение нескольких десятилетий. Первые ав-
тономные внутрисердечные кардиостимуляторы 
были концептуализированы и имплантированы 
животным более 50 лет назад. С тех пор эволю-
ция и миниатюризация технологий привели к раз-
работке полностью программируемых беспро-
водных систем, содержащих батарею, схему 

и электроды, которые функционируют как единое 
целое [43, 44].

В медицинском центре Векснера при Универси-
тете штата Огайо (США) разработали беспроводную 
систему эндокардиальной стимуляции левого желу-
дочка – WiSE CRT (EBR Systems, Саннивейл, США), 
которая подает ультразвуковую энергию на эндо-
кардиальный приемный электрод левого желудочка 
для достижения бивентрикулярной стимуляции. Эта 
система может стать решением для пациентов с сер-
дечной недостаточностью, у которых безуспешна 
традиционная ресинхронизирующая терапия. Чре-
скожно доставляемый эндокардиальный электрод 

Рис. 5. Растягивающиеся волокнистые электроды с анизотропным биомеханическими, биоэлектрически-
ми свойствами регулируют сокращения кардиомиоцитов [41]

Рис. 6. Схематическое изображение системы 
WiSE-CRT (EBR Systems, США). Диаметр элект-
рода, длина корпуса и длина иглы составляют 2,7, 
9,1 и 3,6 мм соответственно [45]
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ЛЖ (ультразвуковой приемник и преобразователь 
энергии) подает ультразвуковой энергетический сти-
мул в левый желудочек, который синхронизируется 
с правым желудочком (рис. 6). Такой электрод был 
успешно имплантирован в 31 случае, при этом 30 
пациентов были под наблюдением в течение 6 мес. 
Один пациент перенес трансплантацию сердца че-
рез 1 мес после имплантации и был исключен. У 14 
(46,7%) пациентов наблюдалось улучшение функци-
онального статуса на 1 и более ФК по NYHA. Фрак-
ция выброса ЛЖ, конечный систолический объем 
ЛЖ и конечный диастолический объем ЛЖ улучши-
лись с 28,3 ± 6,7 до 33,5 ± ± 6,9% (P < 0,001), со 134,9 
± 51,3 до 111,1 ± 40,3 мл (P = 0,0004) и с 185,4 ± 58,8 
до 164,9 ± 50,6 мл (P = 0,0017) соответственно. За-
регистрированы 3 (9,7%) осложнения, связанные 
с устройством: недостаточная стимуляция ЛЖ, эм-
болизация незакрепленного электрода ЛЖ и кожная 
инфекция [27, 45, 46]. 

Заключение
С момента первой имплантации постоянного 

кардиостимулятора в 1958 г. технический прогресс 
способствовал внедрению более надежного обору-
дования наряду со сложными алгоритмами стиму-
ляции сердца [5]. Различные методы стимуляции 
позволили спасти бесчисленное количество жиз-
ней и улучшить качество жизни пациентов за счет 
лечения различных аритмий, нарушений проводи-
мости сердца. Тем не менее ни один метод не ис-
ключает потенциальных осложнений, связанных 
с процедурой имплантации электродов и электро-
кардиостимуляторов, затрагивая до 10% пациен-
тов [47]. Несмотря на все особенности, описанные 
выше, использование электрокардиостимуляции 
является неотъемлемой частью в лечении наруше-
ний ритма и проводимости сердца. А дальнейшая 
разработка материалов, создание новых моделей 
электродов и других комплектующих в недале-
ком будущем может снизить все существующие 
на данный момент риски, сопровождающие элек-
трокардиостимуляцию.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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