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Резюме . В статье представлен опыт временной эпикарди-
альной электрокардиостимуляциидля предупреждения и кор- 
рекции критических нарушений кровообращения во вре-
мя проведения торакальных операций и в раннем послео-
перационном периоде .Проанализированы результаты хирур-
гического лечения 279 больныхс хирургическими заболева- 
ниями легких .

Имплантация временных и постоянных эпикардиальных 
электродов расширяет возможности профилактики и лечения 
сложных нарушений ритма и проводимости, межжелудочко-
вой и внутрижелудочковой диссинхронии .
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Введение
Современные достижения торакальной хи-

рургии, анестезиологии и интенсивной тера-
пии позволяют существенно расширить круг 
больных, которым возможно выполнять ре-
зекции легких [2] .

Пульмонектомия ассоциируется с большим 
риском осложнений чем резекции легких . Не-
смотря на современные достижения в пери-
операционном лечении, уровень 30-дневной 
летальности остается высоким и составляет, 
по данным разных авторов, от 5 до 12 % [2, 3] .

Большинство пациентов имеет серьезные 
сопутствующие сердечно-сосудистые заболе-
вания: ИБС, артериальную гипертонию тяже-
лого течения, состояние после перенесенного 
инфаркта миокарда, синдром слабости и дис-
функцию синусового узла, нарушения ритма 
сердца и проводимости, хроническую сердеч-
ную недостаточность . Наличие этих заболе-
ваний является существенным ограничением 
для выполнения операций, так как сопряжено 
с высоким риском развития фатальных ослож-
нений на любом этапе хирургического лече-
ния . В таких условиях принятие решения об 
объеме операции должно быть веско аргумен-
тировано [1, 9] . 

Наиболее частым проявлением сердечной 
недостаточности и причиной сердечных ос-
ложнений в торакальной хирургии является 
аритмия, особенно фибрилляция предсердий 
(ФП) . Частота таких осложнений варьирует от 
10 до 20 % после лобэктомии и более чем 40 % 
после пульмонэктомии [7, 10] .

Для компенсации имеющихся сердеч-
но-сосудистых расстройств пациенты полу-
чают терапию антигипертензивными, ан-
тиангинальными и антиаритмическими 

препаратами . Действие этих препаратов на-
правлено на облегчение работы миокарда, 
снижение его потребности в кислороде, но, в 
то же время,замедление проведения импуль-
са, снижение частоты сердечных сокращений, 
снижение сосудистого тонуса могут быть опас-
ными во время операции ввиду возможного 
усугубления этих эффектов при взаимодейс-
твии со средствами анестезии . Неизбежным 
побочным результатом такого взаимодействия 
являются брадикардия и гипотензия, которые 
могут носить угрожающий для жизни пациен-
та характер [3, 4] . 

В анестезиологической практике у пациен-
тов со слабостью и дисфункцией синусового 
узла и нарушениями атрио-вентрикулярного 
(АВ) проведения обычно используется интра- 
и послеоперационная внутрисердечная элек-
трокардиостимуляция (ЭКС) с помощью вре-
менного искусственного водителя ритма после 
предварительной трансвенозной имплантации 
эндокардиального электрода в условиях спе-
циализированных кардиохирургических ста-
ционаров [5] .

Цель исследования 
Снижение риска сердечной недостаточности 

при лечении больных с хирургической патоло-
гией легких исопутствующими сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями путем дифференци-
рованного интра- и послеоперационного ис-
пользования электрокардиостимуляционных 
технологий для профилактики и коррекции 
нарушений сердечного ритма и проводимости .

Материалы и методы исследований
В основе настоящего исследования лежит 

анализ результатов хирургического лечения 
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279 больных (190 мужчин, средний возраст 
— (54,9±13,7) и 89 женщин, средний возраст 
(50,9±14,2)) с заболеваниями легких, находив-
шихся на стационарном лечении в ГУ «Инс-
титут общей и неотложной хирургии им . В . Т . 
Зайцева НАМН Украины» с 1999 по 2015 гг . 

Большую часть пациентов с хирургичес-
кой патологией легких (табл . 1) составляли 
больные со злокачественными заболеваниями 
— 203 (72,8 %) . Доброкачественные опухоли 
(гамартома, хондрома) отмечены у 17 (6,1 %) 
пациентов . Хронические деструктивные забо-
левания потребовали хирургического вмеша-
тельства у 9 (3,2 %) больных по поводу бронхо-
эктатической болезни и у 10 (3,6 %) по поводу 
эмфиземы легких . Киста легкого выявлена у 
14 (5,0 %) больных, абсцесс легкого, соответс-
твенно, у 7 (2,5 %) . По поводу туберкулеза лег-
ких оперированы 15 (5,4 %) больных . Другие 
заболевания (гипоплазия, инфаркт-пневмо-
ния, ателектаз) потребовали хирургического 
вмешательства у 4 (1,4 %)больных .

При изучении анамнеза жизни больных, ги-
пертоническая болезнь отмечена у 31 (11,1 %) 
больных,сахарный диабет у 12 (4,3 %), хро-
ническое обструктивное заболевание легких 
(ХОЗЛ) у 12 (4,3 %) . Диффузный кардиоск-
лероз СН 0 – IIА стадии в анамнезе отмечен 
у40 (14,3 %) больных, а ИБС, стабильная сте-
нокардия ФК I – III в анамнезе отмечена у 50 
(17,9 %) больных . У 2 (0,7 %) больных выявлена 
хроническая сердечная недостаточность III-IV 
ФК по NYHA . Другие сопутствующие заболе-
вания (хронический панкреатит, хронический 
гепатит, хронический холецистит, мочекамен-
ная болезнь) в анамнезе отмечали 11 (2,1 %) 
больных .

Изменения ЭКГ, выявленные при дальней-
шем инструментальном обследовании пациен-
тов, представлены в таблице 2 .

Таблица 2.
ИзмененияЭКГ при инструментальном обследовании

Изменения ЭКГ Количество больных
абс. %

Гипертрофия миокарда ЛЖ 20 7,2
Гипертрофия миокарда ПЖ 5 1,8
Хроническая коронарная  
недостаточность

59 21,1

Синусовая тахикардия 36 12,9
Синусовая брадикардия 10 3,6
Блокада ветвей левой ножки пучка 
Гисса

15 5,4

Блокада правой ножки пучка Гисса 1 0,4
Экстрасистолия 12 4,3
Мерцательная аритмия 5 1,8
Фибрилляция предсердий 3 1,1

Для снижения риска развития интра- и пос-
леоперационных сердечно-сосудистых ослож-
нений и связанной с ними периоперационной 
летальности, больным с сопутствующими сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями на этапе 
подготовки к оперативному вмешательству на-
значалось лечение блокаторами адренергичес-
ких β-рецепторов, а в случаях противопоказа-
ний к приему препаратов этой группы (ХОЗЛ, 
бронхиальная астма, тяжелая степень атерос-
клероза периферических артерий) — блока-
торами каналов Са2+ недигидроперидинового 
ряда . Пациенты, страдающие пароксизмаль-
ной формой ФП, для профилактики развития 
пароксизмов аритмии получали амиодарон 
(2,5—3 мг/кг в сутки) .

В условиях общей анестезии (диазепам, про-
пофол, фентанил, кетамин) выполнялись ис-
сечения и атипичные резекции легких, сег-
мент- и лобэктомии, билоб- и пульмонэкто-
мии (табл . 1) .

Больным с ИБС, стабильной стенокарди-
ей III ФК, одномоментно с резекцией легких 
выполнены различные по объему варианты 
коронарного шунтирования на работающем 

Таблица 1
Распределение больных по нозологическому признаку и видам проведенных оперативных вмешательств

Заболевания легких Количество оперированных больных
Иссечение Сегментэктомия Лобэктомия Билобэктомия Пульмонэктомия

Злокачественные заболевания
203 (72,8 %)

- 9 (3,2 %) 109 (39,1 %) 17 (2,5 %) 68 (24,4 %)

Доброкачественные опухоли
17 (2,5 %)

9(3,2 %) 4 (1,4 %) 4 (1,4 %) - -

Бронхоэктатическая болезнь 
9 (3,2 %)

- 1 (0,4 %) 6 (2,2 %) 2 (0,7 %) -

Эмфизема
10 (3,6 %)

- 5 (1,8 %) 4 (1,4 %) 1 (0,4 %)

Киста
14 (5,0 %)

2 (0,7 %) 3 (1,1 %) 9 (3,2 %) - -

Абсцесс
7 (2,5 %)

1 (0,4 %) 1 (0,4 %) 5 (1,8 %) - -

Туберкулез
15 (5,4 %)

- 3 (1,1 %) 9 (3,2 %) 1 (0,4 %) 2 (0,7 %)

Другие заболевания
4 (1,4 %)

- 2 (0,7 %) 1 (0,4 %) 1 (0,4 %) -
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сердце (табл . 3) без искусственного кровооб-
ращения (ИК) . Так, в 2 (0,7 %) случаях выпол-
нено аорто-коронарное шунтирование правой 
коронарной артерии из торакотомного доступа 
справа (при правосторонней верхней лобэк-
томии в одном случае и при правосторонней 
пульмонэктомии во втором) . Маммарно-коро-
нарное шунтирование передней нисходящей 
артерии (передней межжелудочковой ветви 
левой коронарной артерии) из миниторако-
томного доступа слева выполнено в 3 (1,1 %) 
случаях — при торакоскопической атипичной 
резекции сегмента левого легкого, при иссе-
чении опухоли легкого из торакотомного до-
ступа справа и при правосторонней верхней 
лобэктомии .

Таблица 3.
Виды симультанного аорто-коронарного (АКШ) и 

маммарно-коронарного (МКШ) шунтирования без ИК у 
больных с хирургической патологией легких

Виды коронарного шунтирования
Количество больных

абс. %
АКШправой коронарной артерии из 
торакотомного доступа справа 2 0,7

МКШ передней нисходящей артерии 
из миниторакотомного доступа слева 3 1,1

АКШ и МКШ из стернотомного доступа 4 1,4

Аорто-коронарное и маммарно-коронар-
ное шунтирование (при многососудистом 
поражении) одномоментно с лобэктомиями  
из стернотомного доступа выполнено в 4 (1,4 %) 
случаях .

Принимая во внимание накопленный за 
многие годы в ГУ «Институте общей и не-
отложной хирургии им . В .Т . Зайцева НАМН 
Украины» опыт проведения оперативных вме-
шательств на сердце и внедрения в практику 
различных методов профилактики и лечения 
сложных нарушений ритма и проводимости, 
нами предложено применение временной эпи-
кардиальной ЭКС у больных после обширных 
резекций легких .

Показания к использованию ЭКС для пре-
дупреждения, коррекции брадикардии и раз-
вития критических нарушений гемодинамики 
в интра- и послеоперационном периоде уста-
навливали в зависимости от характера рит-
ма сердца . При отсутствии ФП и удлинения 
интервала PQ у пациентов с брадикардией, 
устойчивой к действию атропина, считали 
возможным использованиечреспищеводной 
электростимуляции предсердий (ЧПЭСП) 
на этапах анестезии и операции с последу-
ющим подшиванием к миокарду и чрескож-
ным проведением временных эпикардиальных 
электродов(FlexonMTCPL) . Аналогичную про-FlexonMTCPL) . Аналогичную про-) . Аналогичную про-
цедуру интраоперационного наложения эпи-
кардиальных электодов без предварительной 
ЧПЭСП проводили у больных с сопутству-

ющими сердечно-сосудистыми заболевания-
ми и/или после обширных резекций легких в 
целях профилактики возможных нарушений 
ритма и проводимости, коррекции сердечной 
недостаточности . Параметры и режим стиму-
ляции подбирались индивидуально, в зависи-
мости от выраженности брадикардии .

В случаях выявления брадисистолии при 
постоянной форме ФП ис пользовали посто-
янные эпикардиальные электроды (Biotronik 
ELC 54/S-UP) с последующим проведением в 
подключичную область, формированием ложа 
и установкой ЭКС .Двум пациентам с синусо-
вым ритмом и признаками блокады в прово-
дящих путях ЛЖ, значительной межжелудоч-
ковой и внутрижелудочковой диссинхронией, 
с сохраненнымАВпроведением и проведением 
по правой ножке пучка Гиса были имплан-
тированы устройства Vitatron C60DR и ELA 
Medical Rhapsody D в два этапа: 1) эндокар-
диальная имплантация предсердного элект-
рода; 2) активная эпикардиальная фиксация 
электрода Biotronik ELC 54/S-UP в задне-лате-
ральную и средне-базальную области левого 
желудочка из торакотомного доступа с после-
дующим проведением электродов и импланта-
цией водителя ритма в левую подключичную 
область . После операции под ультразвуковым 
контролем подбиралась атриовентрикулярная 
задержкас целью синхронизации механичес-
кой систолы обоих желудочков .

Результаты исследований и их обсуждение
В предоперационном периоде на фоне тера-

пии, на правленной на коррекцию имеющих-
ся нарушений крово обращения препаратами, 
оказывающими угнетающее влияние на си-
нусовый узел и проводящую систему сердца, 
брадикардия с ЧСС от 40 до 55 имп/мин вы-
явлена у 10 (3,6 %) больных . У 3-х пациентов 
с постоянной формой ФП была нормо-бра-
дисистолия, способная усугубиться во время 
анестезии и операции . Таким образом, кор-
рекция брадикардии на этапах анестезии, опе-
рации и в послеоперационном периоде потре-
бовалась 17-и пациентам (6,1 %) . Во всех слу-
чаях использована эпикардиальная временная 
ЭКС от момента окончания основного этапа 
операции с продолжением в палате интенсив-
ной терапии .Нарушений АВ проведения у дан-
ной группы больных выявлено не было, что 
позволило использовать интраоперационную 
ЧПЭСП в 3 (1,1 %) случаях . 

Учитывая тот факт, что сложные наруше-
ния ритма и проводимости, явления острой 
сердечной недостаточности могут возникать 
в течение нескольких первых суток после 
операции,электроды для эпикардиальной вре-
менной ЭКС после резекции легких подши-



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 3(72) 2015 63

QUESTIONS OF THORACAL SURGERY

вались как у 6 (2,2 %) больных с симультанно 
проведенным КШ, так и у 7 (2, % %) больных 
после билобэктомии и 9 (3,2 %) больных после 
пульмонэктомии .Двум (0,7 %) пациентам в два 
этапа (эндокардиальная имплантация пред-
сердного электрода и активная эпикардиаль-
ная фиксация постоянного электрода из то-
ракотомного доступа) были имплантированы 
ЭКС с последующим подбором атриовентри-
кулярной задержкии синхронизацией механи-
ческой систолы желудочков .

В послеоперационном периоде длительная 
(более 20 часов) ЭКС потребовалась 7 (2, % %) 
пациентам, в том числе 2 (0,7 %) пациентам 
— более двух суток . Собственный ритм у этих 
больных в первые часы после операции не 
превышал 45 имп/мин, что требовало пос-
тоянной коррекции . Временное прекращение 
стимуляции приводило к снижению АД ниже  
100/70 мм рт . ст . с последующим восстанов-
лением при возобновлении стимуляции, вви-
ду чего ЭКСчерез эпикардиальные электроды 
проводилась до полного восстановления ис-
ходных значений ЧСС . Среднее время времен-
ной эпикардиальной стимуляции составило 
(37±21) ч (от 16 до 58 ч) . 

В ряде случаев эпикардиальные электроды 
не использованы по назначению и удалены 
на 3–5 сутки ввиду отсутствия необходимос-
ти дополнительной коррекции ритма на фоне 
адекватной терапии . Однако следует прини-
мать во внимание и тот факт, что наличие пре-
дусмотренной возможности ЭКС, позволяло 
проводить более «агрессивную» терапию на-
правленную на устранение явлений сердечно- 
легочной недостаточности в послеоперацион-
ном периоде .

Нарушений кровообращения и других от-
клонений от нормального течения послеопе-
рационного периода у больных с временной 
ЭКС не выявлено . 

Выводы
1 . Проведенное исследование показало, что 

терапия кардиотропными препаратами, пре-
жде всего β-адреноблокаторами в эффектив-
ных дозах, в рядеслучаев приводит к медика-
ментозной брадикардии . Для предупреждения 
и коррекции критических нарушений крово-
обращения во время проведения операции  
и в раннемпослеоперационном периоде хоро-
ший результат дает временная электростиму-
ляция миокарда . 

2 . Наряду счреспищеводной или внутрисер-
дечной временной ЭКС мы считаем обосно-
ванным широкое применение временной или 
постоянной эпикардиальной ЭКС у больных 
после оперативных вмешательств на легких . 
Данный метод характеризуется малой трав-
матичностью, отсутствием осложнений, воз-
можностью профилактики и активного ме-
дикаментозного лечения нарушений ритма  
и сердечной недостаточности в послеопераци-
онном периоде . 

3 . Все оперированные нами больные, кото-
рым проводили эпикардиальную ЭКС, благо-
получно перенесли запланированный объем 
оперативного вмешательства и не имели нару-
шений гемо динамики и сердечно-сосудистых 
осложнений в послеоперационном периоде . 

4 . Метод временной эпикардиальной ЭКС  
не требует дорогостоящих расходных материа-
лов и дополнительных инвазивных манипуля-
ций, несоздает предпосылки для возможных 
инфекционных и тромботических осложне-
ний, что выгодно отличает его от метода вре-
менной внутрисердечной кардиостимуляции .

5 . Имплантация постоянных эпикардиаль-
ных электродов в торакальной хирургии рас-
ширяет возможности профилактики и лече-
ния сложных нарушений ритма и проводимос-
ти, межжелудочковой и внутрижелудочковой 
диссинхронии .
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Резюме. У статті представлено досвід тимчасової епікарді-
альної електрокардіостимуляції для запобігання та корекції 
критичних порушень кровообігу під час проведення тора-
кальних операцій і в ранньому післяопераційному періоді .
Проаналізовано результати хірургічного лікування 279 хворих 
з хірургічними захворюваннями легенів .

Імплантація тимчасових і постійних епікардіальних елек-
тродів розширює можливості профілактики та лікування 
складних порушень ритму і провідності, міжшлуночкової та 
внутрижелудочковой діссінхроніі .

Ключові слова: торакальна операція, кардиотропна терапія, 
брадикардія, електрокардіостимуляція.

Summary. The experience of temporal epicardial pacemakingfor 
warning and correction of critical violations of circulation of blood 
during thoracic operations and in an early postoperative periodis 
presented in the article .The results of surgical treatment are analysed 
in 279 patients with the surgical diseases of lights .

Implantation of temporal and permanent epicardial electrodes 
extends possibilities of prophylaxis and treatment of difficult 
violations of rhythm and conductivity, inter- and intraventricular 
dissynchrony .

Key words: thoracicoperation, cardiotropictherapy, bradycardia, 
pacemaking.
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