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Статья посвящена вопросам безопасности выполнения различных хирургических вмешательств 
у больных с ранее имплантированными электрокардиостимуляторами (ЭКС). Проведен анализ наи-
более частых причин, приводящих к нарушениям в работе ЭКС во время операций у 123 пациентов, 
которым в различные сроки после имплантации ЭКС были выполнены хирургические вмешатель-
ства в отделениях кардиохирургии, хирургии, урологии, офтальмологии, травматологии, онкологии, 
челюстно-лицевой хирургии, сосудистой хирургии ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко, а также предло-
жены меры по их профилактике. Показано, что использование электрокоагуляции в монополярном 
режиме является наиболее частой причиной интраоперационных осложнений, связанных с работой 
ЭКС. Выявлена четкая взаимосвязь между нарушениями в работе ЭКС и длительностью одно-
кратного воздействия электрокоагулятора при различных операциях. 
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Нарушение ритма и проводимости сердца в структуре сердечно-сосудистых 
заболеваний занимает 4-е место. Внедрение в клиническую практику имплантации 
постоянных электрокардиостимуляторов (ЭКС) позволило значительно увеличить 
продолжительность и улучшить качество жизни больных с критической бради-
кардией. В последнее десятилетие расширились показания к имплантации ЭКС, 
в связи с чем увеличилось число пациентов — носителей искусственного води-
теля ритма сердца [1, 2]. 

Среди пациентов, поступающих для проведения экстренных и плановых опе-
раций, больные с имплантированным ЭКС составляют 1—2% [3]. Имеются сооб-
щения об успешном выполнении хирургических операций больным с постоянной 
электрокардиостимуляцией [4—6]. Однако нередко появляются сведения о нару-
шениях работы ЭКС во время хирургических вмешательств. Описаны наблюдения 
полного отказа ЭКС во время операции при использовании монополярного режима 
электрокоагуляции [9]. М. Chauvin и соавт. [7] описали наблюдение, в котором 
потребовалась замена ЭКС в связи с увеличением частоты навязанного ритма 
до 190—220 имп/мин. на фоне длительной электрокоагуляции. В ряде публикаций 
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представлены наблюдения временного ингибирования импульса ЭКС на фоне коа-
гуляции аргоном, литотрипсии, физиотерапевтических процедур [8, 10]. Помимо 
нарушений в работе ЭКС из-за наводящих токов, существует опасность нагрева 
в зоне электрода, приводящая к повреждению тканей сердца и развитию инфарк-
топодобного состояния. 

Материал и методы. На базе кафедры госпитальной хирургии медицинского 
факультета РУДН в ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко у 123 пациентов в разные сроки 
после имплантации ЭКС были выполнены плановые хирургические вмешатель-
ства в отделениях хирургии, кардиохирургии, урологии, офтальмологии, травма-
тологии, онкологии, челюстно-лицевой и сосудистой хирургии. Сроки от момента 
имплантации ЭКС до оперативного вмешательства варьировали от 7 дней до 12 лет. 
Среди пациентов было 75 (61%) мужчин и 48 (39%) женщин в возрасте от 27 
до 80 лет (средний возраст 68,3 ± 1,7 года). 

Мы разработали комплекс требований, которым рекомендовали придержи-
ваться при подготовке больных с ЭКС к хирургическому вмешательству: 1) вы-
полнить рентгенографию (рентгеноскопию) органов грудной клетки с целью уточ-
нения адекватности расположения электродов; 2) оценить внутрисердечную гемо-
динамику и состояние клапанного аппарата сердца с помощью трансторакальной 
ЭхоКГ; 3) провести суточное мониторирование ЭКГ; 4) проверить параметры сти-
муляции (частота стимуляции должна быть не ниже 100—90 имп/мин. при дли-
тельности импульса не выше 0,375 мс); 5) перепрограммировать ЭКС в биполяр-
ный режим; 6) увеличить амплитуду стимулирующего импульса с целью профи-
лактики неэффективной стимуляции; 7) проводить хирургические вмешательства 
только в условиях операционной, оснащенной дефибриллятором и набором для 
временной кардиостимуляции; 8) в предоперационном периоде стабилизировать 
гемодинамику и ограничить количество потребляемой жидкости с целью профи-
лактики перегрузки правых отделов сердца во время операции; 9) желательно 
использовать электрокоагуляцию в биполярном режиме длительностью одномо-
ментного воздействия не более 3 с; 10) не проводить электрокоагуляцию вблизи 
ЭКС; 11) в случае использования монополярного режима коагуляции пассивный 
электрод (пластину) располагать как можно дальше от ЭКС. 

Результаты. Во время предоперационной проверки у 7 больных выявлены 
признаки истощения источника питания, что потребовало замены ЭКС. У 120 па-
циентов во время хирургических вмешательств кардиостимуляция осуществлялась 
в биполярном режиме, у 3 пациентов — в монополярном. 

Осложнения, связанные с работой ЭКС во время хирургических вмешательств, 
отмечены у 4 (3,3%) больных. Нарушения в работе ЭКС проявились кратковре-
менным ингибированием стимулов и компенсировались собственными сердечны-
ми сокращениями. В 3 наблюдениях была выполнена лапароскопическая холецист-
эктомия, в 1 — резекция сигмовидной кишки. Во время указанных операций ис-
пользовались электрокоагуляция и рассечение тканей в монополярном режиме. 

Выявлена четкая взаимосвязь между временем остановки ЭКС и длитель-
ностью однократного воздействия электрокоагулятора. При этом нарушения в ра-
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боте ЭКС возникали у пациентов, которым однократная электрокоагуляция про-
водилась дольше 4 с, тогда как при длительности воздействия от 2 до 4 с мы не об-
наружили каких-либо нарушений в работе ЭКС. Продолжительность нарушения 
не превышала 3 с при монополярном режиме стимуляции и 2,5 с при биполярном. 

Таким образом, наиболее частые нарушения в работе ЭКС во время различ-
ных хирургических вмешательств связаны с воздействием электрокоагулятора 
в монополярном режиме и проявляются в виде ингибирования стимулов. Пере-
программирование ЭКС в биполярный режим и увеличение амплитуды стимуля-
ции должны выполняться всем пациентам перед хирургическим вмешательством, 
особенно в тех ситуациях, когда предстоит использовать монополярный режим 
коагуляции. Соблюдение разработанного комплекса требований, необходимых 
для проведения хирургических вмешательств у больных с ИВР сердца, позволяет 
избежать развития фатальных осложнений, связанных с нарушениями работы ЭКС 
во время операции. Однако даже четкое соблюдение всех требований не гаран-
тирует безопасного течения операций у данной категории больных, что еще раз 
убеждает в целесообразности выполнения хирургических вмешательств в специа-
лизированных стационарах, имеющих аритмологическую службу. 
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