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Резюме
Инфаркт миокарда (ИМ) являются ведущей причиной смертности и инвалидизации населения. Эффективное восстановление 
коронарного кровотока в инфаркт-зависимой артерии при чрескожном коронарном вмешательстве способствует регрессу 
структурно-функционального ремоделирования левого желудочка. Между тем в  18% случаев пациентам с  ИМ требуется 
имплантация электрокардиостимулятора (ЭКС) по  поводу развившихся нарушений проводимости сердца, среди которых 
лидируют атривентрикулярные блокады. Потребность в  имплантации ЭКС определяется клиническими особенностями 
и видом брадикардии, осложнившим ИМ. Объем профилактических мероприятий на этапе амбулаторной специализирован-
ной кардиологической помощи больным с перенесенным ИМ и ЭКС включает медикаментозную, физическую и психологиче-
скую реабилитацию. Кроме того, наличие имплантируемого водителя ритма обусловливает необходимость специализирован-
ного динамического наблюдения врача-аритмолога, включающего проверку работы ЭКС. Проведение магнитного теста 
позволяет оценить эффективность работы водителя ритма, уровень его заряда и своевременно установить необходимость его 
замены. Определение порога стимуляции обеспечивает эффективную работу имплантируемого устройства. После выписки 
из стационара определяется график проверки ЭКС, а именно через 3 мес. после даты имплантации водителя ритма, далее 
1–2 раза в год. При возникновении жалоб на головокружение, обморочные состояния или повреждение места имплантации 
водителя ритма проверка ЭКС осуществляется внепланово. Пациенты с  перенесенным ИМ и  имплантируемым водителем 
ритма должны быть информированы о тех ограничениях, которые могут быть связаны с наличием у них ЭКС. Рекомендуется 
максимально исключить контакт с возможными источниками электрических помех, избегать проведения медицинских физио-
процедур с применением гальванических токов. При использовании промышленного или бытового оборудования необходи-
мо соблюдать технику безопасности. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, блокады сердца, искусственный водитель ритма, проверка работы, амбулаторное 
наблюдение
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Abstract
Myocardial infarction (MI) is the leading cause of death and disability in the population. Effective restoration of coronary blood 
flow in the infarction-dependent artery during percutaneous coronary intervention contributes to the regression of structural and 
functional remodeling of the left ventricle. Meanwhile, in 18% of cases, patients with myocardial infarction require implantation 
of a pacemaker because of the cardiac conduction disorders, among which atrioventricular blockade is the leading one. The need 
for pacemaker implantation is determined by the clinical features and the type of bradycardia complicating myocardial infarction. 
The scope of preventive measures at the stage of outpatient specialized cardiac care for patients with myocardial infarction and 
pacemaker includes medical, physical, and psychological rehabilitation. In addition, the presence of an implantable pacemaker 
necessitates specialized dynamic monitoring by an arrhythmologist, including programming the pacemaker. Performing a mag-
netic test allows to assess the efficiency of the pacemaker, the level of its charge and promptly determine the need to its replace-
ment. Determination of the pacing threshold ensures efficient operation of the implantable device. After discharge from the hos-
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ВВЕДЕНИЕ

По данным отечественной и зарубежной литературы 
острый коронарный синдром (ОКС) и верифицированный 
инфаркт миокарда (ИМ) являются ведущей причиной 
смертности и  инвалидизации населения  [1], при этом 
нарушения сердечного ритма следует рассматривать 
ключевым событием, определяющим высокий риск вне-
запной смерти у  пациентов с  острым ИМ. Внезапная 
сердечная смерть (ВСС) бывает первым и нередко един-
ственным клиническим проявлением ИМ [2]. В 80% слу-
чаев основным механизмом ВСС являются фибрилляция 
желудочков, при этом 20% приходится на асистолию [3, 4]. 
Следует отметить, что около 18% пациентов с ИМ требу-
ется имплантация искусственного водителя ритма 
(ИВР) [5].

Практическому врачу часто, порой самостоятельно, 
приходится принимать решения по  ведению больных 
с ИМ, осложненным блокадами сердца, корригированны-
ми имплантацией постоянного водителя ритма (ИВР). 
В связи с этим является актуальным рассмотрение вопро-
сов по клинико-морфологическим особенностям возник-
новения нарушений проводимости сердца при ИМ, выбо-
ре тактики лечения и  динамического наблюдения 
на амбулаторном этапе данной категории больных.

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
БЛОКАД ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА

Брадиаритмии представляют собой группу нарушений 
ритма сердца и  проводимости, для которой характерно 
урежение частоты генерации электрических импульсов, 
регулярных и нерегулярных, или замедление ритма желу-
дочков, связанное с блокадой проведения импульсов [6]. 
Основным клиническим проявлением симптомных бра-
дикардий следует рассматривать снижение сердечного 
индекса, обусловливающего развитие хронотропной 
недостаточности, которая, в  свою очередь, приводит 
к  прогрессированию симптомокомплекса кардиоцере-
брального дефицита с  клиническим проявлением пре-
синкопальных и  синкопальных состояний, являющихся 
типичным проявлением интермиттирующих тяжелых 
форм блокад сердца [7].

В настоящее время нарушения проводимости вклю-
чают в  себя два важнейших симптомокомплекса: дис-
функцию синусового узла или синдром слабости сину-
сового узла (СССУ) и атриовентрикулярные (АВ) блока-
ды различной степени тяжести, а также внутрижелудоч-
ковые блокады сердца. СССУ включает в себя синусовую 
брадикардию, для которой характерно урежение часто-
ты сердечных сокращений менее 60  ударов в  минуту, 
а также синоатриальные блокады, отличающиеся часто-
той выработки и  задержки проведения импульса 
от  водителя ритма первого порядка к  атриовентрику-
лярному узлу [8].

Одним из проявлений СССУ является сочетание дис-
функции синоатриального проведения различной степе-
ни выраженности и  суправентрикулярных нарушений 
ритма сердца (фибрилляции и/или трепетания предсер-
дий). При таком нарушении ритма, осложняющем течение 
ИМ, дополнительно существует высокий риск развития 
тромбоэмболических осложнений различной локализа-
ции и тяжести. Дисфункция синусового узла чаще ослож-
няет течение нижнего ИМ (30–40%), носит обратимый 
характер и прогностически благоприятна [8]. В зависимо-
сти от  степени выраженности нарушения проведения 
выделяют АВ-блокады трех степеней. В  зависимости 
от  уровня повреждения проводящей системы сердца 
АВ-блокады классифицируют на  проксимальные (супра-
гисиальные) и дистальные (инфрагисиальные) с пораже-
нием ножек пучка Гиса [9].

По мнению М.Я. Руды и А.П. Зыско [10], при ИМ блока-
ды атриовентрикулярного соединения регистрируются 
в 12–15% случаев. АВ-блокады I и II степени Мобитц I, как 
правило, являются транзиторными и разрешаются само-
стоятельно через 24–48  ч. Этот вид блокад сердца при 
остром коронарном событии прогностически благоприя-
тен и не требует временной электрокардиостимуляции и/
или имплантации постоянного водителя ритма. Развитие 
блокады АВ-узла II степени Мобитц II, как правило, связа-
но с органическими изменениями в проводящей системе 
сердца вследствие ишемии перинодальной области, чаще 
ассоциировано с ИМ передней стенки левого желудочка 
и является гемодинамически значимым. Полный АВ-блок 
развивается у  15% больных с  ИМ, при этом более 60% 
всех полных блокад сердца возникают в  первые сутки 

pital, a schedule for checking the pacemaker is determined, namely, 3 months after the date of implantation of the pacemaker, 
then 1-2 times a year. In the event of complaints of dizziness, fainting or damage of the pacemaker implantation site, the pace-
maker check is carried out unscheduled. Patients with a history of myocardial infarction and an implantable pacemaker should 
be informed about the  limitations that may be associated with the presence of  a pacemaker. It is recommended to exclude 
contact with possible sources of electrical interference as much as possible, to avoid medical physiotherapy using galvanic cur-
rents. When using industrial or household equipment, safety precautions must be followed. 

Keywords: myocardial infarction, heart block, implantable pacemaker, check of work, outpatient follow-up
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индексного события и требуют постоянной электростиму-
ляции сердца [11].

Следует отметить, что наиболее прогностически 
неблагоприятны дистальные (инфрагисиальные) атрио-
вентрикулярные блокады. Сочетание атриовентрикуляр-
ных блокад II–III степени с нарушением внутрижелудоч-
ковой проводимости является электрофизиологическим 
показанием для постоянной электрокардиостимуляции. 
Течение и  прогноз блокад сердца, ассоциированных 
с  ИМ, определяется тяжестью и  объемом поражения 
миокарда, уровнем окклюзии и  «доминантности» 
инфаркт-зависимой коронарной артерии, типом коро-
нарного кровотока и  наличием его функционального 
резерва [12].

ЧРЕСКОЖНОЕ КОРОНАРНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
И БЛОКАДЫ СЕРДЦА ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА

Как известно, первичное чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) является современным стандар-
том лечения ИМ [13], позволяющим полностью восста-
новить коронарный кровоток более чем в 90% случаев 
с  низким (3%) риском повторной окклюзии  [14]. 
Эксперты отмечают необходимость своевременной 
реваскуляризации инфаркт-зависимой артерии, что 
способствует минимизации повреждения миокарда, 
блокируя развитие патологического нейрогуморально-
го каскада в зоне ишемического повреждения [12], что, 
в свою очередь, является причиной некроза предсердно-
перегородочных волокон, прилегающих к  АВ-узлу  [9]. 
Согласно современным клиническим рекомендациям, 
оптимальное время эндоваскулярной реваскуляриза-
ции (симптом-баллон) должно составлять менее 90 мин, 
что способствует значительному ограничению зоны 
ишемического повреждения миокарда и предотвраща-
ет развитие необратимых изменений в  проводящей 
системе сердца [2].

По  данным зарубежных исследователей, первичное 
ЧКВ снижает на 50% смертность при нижнем ИМ с подъ-
емом сегмента ST (ИМпST), осложненным атриовентри-
кулярной блокадой III степени [15]. Предикторами ухуд-
шения проведения АВ-узла после успешной реваскуля-
ризации являются преобладающее поражение передней 
нисходящей артерии, предшествующее коронарное 
шунтирование, наличие коморбидного фона (сахарного 
диабета, почечной недостаточности), гендерных особен-
ностей (женский пол), гемодинамической составляющей 
(кардиогенный шок), возраст пациента старше 70  лет, 
расширение комплекса QRS [16, 17]. Важным фактором, 
определяющим прогрессирование АВ-проводимости, 
и  независимым предиктором смертности при ИМпST 
является сохранение элевации сегмента ST в  двух 
и более смежных отведениях через 60 мин после успеш-
ной ЧКВ [18, 19].

Эффективное восстановление коронарного крово-
тока в  инфаркт-зависимой артерии способствует 
регрессу структурно-функционального ремоделирова-
ния левого желудочка, улучшает систолическую и диа-

столическую функции, предотвращая прогрессирование 
сердечной диссинхронии и возможность индукции жиз-
неугрожающих нарушений ритма и  проводимости, 
но  не  исключает рецидивирование гемодинамических 
значимых блокад сердца как результат персистенции 
хронической коронарной болезни и прогрессирования 
дегенеративных изменений в проводящей системе [20], 
что, в свою очередь, определяет потребность в имплан-
тации водителя ритма.

ИМПЛАНТИРУЕМЫЕ УСТРОЙСТВА  
В ЛЕЧЕНИИ БРАДИКАРДИЙ  
ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА

Имплантируемые устройства в  настоящее время 
являются единственным способом лечения симптомных 
нарушений ритма и проводимости сердца. Достижение 
стойкого положительного гемодинамического эффекта 
в результате имплантации постоянных водителей ритма 
обусловливает благоприятный прогноз. Главным резуль-
татом постоянной стимуляции сердца является компен-
сация хронотропной недостаточности, когда частота 
сердечных сокращений увеличивается на 65%, повыша-
ется фракция выброса на 18,6%, уменьшается конечно-
диастолический объем на  32,2%, снижается давление 
в легочной артерии на 27,8% [21]. Имплантация электро-
кардиостимулятора (ЭКС) является единственным 
в  настоящий момент методом коррекции гемодинами-
чески значимых брадикардий, улучшая прогноз и каче-
ство жизни пациентов с  перенесенным коронарным 
событием.

Как известно, эра электрической стимуляции сердца 
связана с именем шведского ученого R. Elmqvist, который 
впервые создал наружный водитель ритма, имплантиро-
ванный в A. Senning в 1958 г. [3] пациенту с редким пуль-
сом и  обмороками. В  России однокамерный ЭКС-2  был 
имплантирован академиком А.Н. Бакулевым в  1961  г. 
и находился в арсенале кардиохирургов более 15 лет [21]. 
Основными недостатками первых искусственных водите-
лей ритма были: асинхронный однокамерный режим 
стимуляции, монополярные электроды и,  конечно, габа-
риты корпуса ЭКС.

Современный пейсмейкер  – это небольшое устрой-
ство (масса 30–50 г), представляющее собой металличе-
ский корпус, вмещающий в себя батарею и микропроцес-
сорный блок. Второй частью устройства являются элек-
троды, которые трансвенозно вводятся в полости сердца 
(правое предсердие и/или желудочек). Электроды явля-
ются как сенсорами, так и  стимуляторами сердечной 
активности. В настоящее время в приоритете использова-
ние электродов биполярной конфигурации. Они позволя-
ют избежать гиперчувствительности скелетной мускулату-
ры и развития миопотенциальной ингибиции. В  зависи-
мости от количества используемых электродов существу-
ют однокамерные, двухкамерные, трехкамерные пейс-
мейкеры. В современной классификации электрокардио-
стимуляторов используется пятибуквенный код. В V пози-
ции обозначаются антитахиаритмические функции кар-
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диостимулятора. Первая буква кода указывает камеру, 
на  которую действует стимулятор (А  – предсердие, V  – 
желудочек, D  – обе камеры). Вторая буква обозначает 
камеру, где установлен чувствительный датчик (А – пред-
сердие, V – желудочек, D – обе камеры, 0 – нет) [2]. 

Потребность в  имплантации того или иного вида 
пейсмейкера определяется клиническими особенностя-
ми заболевания: видом брадикардии, осложнившим ИМ, 
тяжестью систолической дисфункции и наличием угрожа-
емых нарушений ритма сердца (желудочковых тахикар-
дий, фибрилляции желудочков). В  настоящее время при 
выборе режима электрокардиостимуляции большое вни-
мание уделяется концепции физиологической электро-
стимуляции. При программировании ИВР всегда пытают-
ся сохранить собственную сердечную активность, опти-
мизируя параметры атриовентрикулярной задержки, что 
предотвращает развитие желудочковой диссинхронии 
и прогрессирования сердечной недостаточности, а также 
развитие фибрилляции предсердий как предиктора ино-
тропной декомпенсации. По мнению экспертов, частотно-
адаптивная предсердно-желудочковая стимуляции серд-
ца в режиме «demand» является одним из важных факто-
ров, улучшающих ремоделирование левого желудочка 
и предотвращающих прогрессирование и развитие сер-
дечной недостаточности у  пациентов с  ИМ, осложнив-
шимся развитием блокад [2].

В  современных ЭКС реализуются автоматические 
программы по  регистрации сердечной эндограммы, что 
помогает врачу своевременно выявить нарушения ритма 
сердца и  скорригировать антиаритмическую терапию. 
Пейсмейкер может определять наличие собственных 
желудочковых сокращений и автоматически выключать-
ся, давая возможность спонтанным сокращениям сердца 
обеспечивать физиологическую работу сердца. Кроме 
того, способность самостоятельно измерять пороги стиму-
ляции камер сердца позволяет увеличить срок службы 
имплантируемых устройств. Еще одна уникальная спо-
собность современных ЭКС: при развитии у  пациента 
пароксизма фибрилляции предсердий ИВР автоматиче-
ски меняет режим стимуляции («switch mode») с  целью 
оптимизации стимуляции предсердий и желудочков, тем 
самым предотвращая возможность развития сердечной 
недостаточности. В настоящее время возможно дистанци-
онное наблюдение за  имплантируемыми устройствами, 
что особенно актуально для пациентов, которые террито-
риально отдалены от  кардиохирургических клиник 
и  не  имеют возможности очного посещения врача-
аритмолога. Современные пейсмейкеры являются важ-
ным инструментом для лечения и реабилитации пациен-
тов с ИМ, осложненными блокадами сердца [21].

НАБЛЮДЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА И ИМПЛАНТИРУЕМЫМ ВОДИТЕЛЕМ 
РИТМА НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

Известно, что наличие имплантированного ЭКС у паци-
ента с ИМ не защищает его от риска повторного коронар-
ного события как следствия прогрессирования атероскле-

ротического процесса. По данным многочисленных реги-
стровых исследований максимальный риск развития 
повторного ИМ (около 40%) приходится на  первые 
6–12 мес. после индексного события и остается высоким 
в течение последующих 5 лет [22]. В связи с этим является 
актуальным реабилитация данной категории больных, 
коррекция факторов риска и своевременное наблюдение 
за  эффективностью работы ИВР на  амбулаторно-
поликлиническом этапе.

Согласно современным клиническим рекомендациям 
и регламентирующим документам по оказанию медицин-
ской помощи больным с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, все больные перенесшие ИМ, после выписки 
из  стационара должны в  течение первого года наблю-
даться у  кардиолога. В  дальнейшем после клинической 
стабилизации эти пациенты наблюдаются у  врача-
терапевта с  осмотром кардиолога 2–4  раза в  год, 
по показаниям – чаще.

В  настоящее время активно реализуется проект 
по  обеспечению всех пациентов с  перенесенным ИМ 
в  течение года после индексного события льготными 
лекарственными препаратами (Приказ МЗ РФ №1н 
от  09.01.2020  г.), врачу-кардиологу следует при первом 
обращении пациента уточнять, наблюдается  ли пациент 
у  терапевта и  получает  ли рекомендуемую лекарствен-
ную терапию после выписки из стационара. В случае если 
пациент не пользуется льготным лекарственным обеспе-
чением, следует незамедлительно направить больного 
к врачу-терапевту в поликлинику по месту прикрепления 
страхового полиса общего медицинского страхования 
для рассмотрения вопроса о  взятии на  диспансерный 
учет и выписке лекарственных препаратов бесплатн1. Это 
обеспечивает преемственность стационарного и амбула-
торного этапов ведения больных, способствует повыше-
нию приверженности к  медикаментозной терапии 
у пациентов высокого коронарного риска в особо уязви-
мый для них период.

Объем профилактических мероприятий на  этапе 
амбулаторной специализированной кардиологической 
помощи больным с  перенесенным ИМ и  ЭКС включает 
медикаментозную, физическую и  психологическую реа-
билитацию. Гармоничное сочетание комплекса реабили-
тационных мероприятий и  коррекция модифицируемых 
факторов риска ишемических событий способствует мак-
симальной вторичной профилактике у пациентов высоко-
го кардиоваскулярного риска. 

Коррекция поведенческих факторов риска включает 
отказ от табакокурения, достижение оптимальных пока-
зателей массы тела (индекс массы тела менее 25 кг/м2), 
модификацию диеты, коррекцию гликемии, нормализа-
цию уровня артериального давления. Медикаментозная 
составляющая вторичной профилактики включает при-
менение препаратов, влияющих на прогноз, у пациентов 
1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 09.01.2020 №1н 
«Об утверждении перечня лекарственных препаратов для медицинского применения для 
обеспечения в течении одного года в амбулаторных условиях лиц, которые перенесли 
острое мозговое кровообращение, инфаркт миокарда, а также которым были выполнены 
аортокоронарное шунтирование, ангиопластика коронарных артерий со стентированием 
и катетерная абляция по поводу сердечно-сосудистых заболеваний». Режим доступа: 
https://minzdrav.gov.ru/documents.
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высокого сердечно-сосудистого риска. Неадекватная 
медикаментозная терапия является причиной неблаго-
приятного течения постинфарктного периода, способ-
ствует развитию нарушений ритма и  проводимости 
(56%), прогрессированию сердечной недостаточности 
(46%), а  также является фактором риска повторного 
коронарного события (29%). Поэтому специализирован-
ная кардиологическая помощь особенно важна именно 
на данном этапе амбулаторной реабилитации этой кате-
гории больных.

Важной составляющей реабилитации пациентов 
с перенесенным ИМ является индивидуально подобран-
ный уровень физической активности. Доказано, что гра-
мотно подобранные физические нагрузки способствуют 
более активной медико-социальной реабилитации 
пациентов с ИМ и ЭКС. Не менее значимой в ведении 
данной категории больных является психологическая 
реабилитация, когда, помимо устранения страха возник-
новения приступов стенокардии и повторного ИМ, про-
водится адаптация больных к  особенностям жизнедея-
тельности с ИВР. Психологом проводятся занятия по сни-
жению тревожности, мышечной релаксации, аутогенные 
тренировки.

Пациенты с  имплантированным водителем ритма 
требуют специализированного динамического наблюде-
ния врача-аритмолога, прошедшего специализацию 
по  программируемой стимуляции сердца. Проведение 
магнитного теста позволяет оценить эффективность 
работы ЭКС, уровень его заряда и своевременно устано-
вить необходимость замены водителя ритма. 
Определение порога стимуляции также обеспечивает 
эффективную работу имплантируемого устройства. 
Периодичность проверки пейсмейкера  – не  реже 
1–2 раз в 12 мес., при этом первая проверка устройства 
обязательно выполняется через 3  мес. после даты 
имплантации. В случае повреждения места имплантации 
ЭКС или падении пациента, при возникновении жалоб 
на  головокружение, обморочные состояния проверка 
постоянного водителя ритма должна быть осуществлена 
внепланово.

Пациенты с  перенесенным коронарным событием 
и ЭКС должны быть информированы о тех ограничениях, 
которые могут быть связаны с наличием у них водителя 
ритма, а также устойчивы к воздействию различных фак-
торов, влияющих на работу ИВР. Так, например, необходи-
мо в  повседневной жизни ограничить пребывание 
в местах с высоким уровнем электромагнитного излуче-
ния (высоковольтные линии электропередач, мощные 
электрические сверхвысокочастотные установки).

Пациентам с  ЭКС следует максимально исключить 
контакт с  возможными источниками электрических 
помех. Современные имплантируемые устройства макси-
мально адаптированы к  внешним раздражителям. 
Рекомендуется избегать медицинских физиопроцедур 
с использованием гальванических токов. При этом следу-
ет знать, что магнитно-резонансная томография совме-
стима не со всеми видами пейсмейкеров. При использо-
вании промышленного оборудования должны соблю-
даться все меры техники безопасности согласно требова-
ниям технических стандартов. Бытовая техника и  ком-
пьютерное оборудование абсолютно безопасны для ИВР.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итог вышесказанному, следует отметить, что 
пациенты с ИМ, осложненным блокадами сердца, корри-
гированными имплантацией ЭКС, нуждаются в высококва-
лифицированной медицинской помощи, главной целью 
которой является улучшение качества и прогноза жизни. 
Это достигается при проведении полного спектра реаби-
литационных программ, включающих в себя эффективную 
медикаментозную терапию, индивидуальные программы 
физической и психологической реабилитации, коррекцию 
модифицируемых факторов риска кардиоваскулярных 
событий. Особую значимость у этой категории пациентов 
приобретает динамический контроль эффективности 
работы имплантируемого водителя ритма.�
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