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Abstract. This review article presents a critical analysis of recent clinical trials dedicated to assessment of pathophysiological 
mechanisms of cardiohemodynamic effects modern pacemakers (PM). It has been shown that even the use of «physiological» 
cardiac pacing modes does not always lead to adequate electromechanical conjugation and maximum restoration of the heart; 
therefore, not all successful heart rhythm and conduction disturbances corrections with PM implantation are associated with 
life quality and long-term prognosis improvement. The article highlights various therapeutic effects of cardiac pacing and its 
pathophysiological mechanisms in various groups of patients with implantable PM. The analysis will determine the course of 
future clinical studies in order to improve the effectiveness of this method.
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Список сокращений
АВ 	 — ​атриовентрикулярная
АГ 	 — ​артериальная гипертензия
АД 	 — ​артериальное давление
ГКМП 	— ​гипертрофическая кардиомиопатия
ДАД 	 — ​диастолическое артериальное давление
ИМ 	 — ​инфаркт миокарда
КРТ 	 — ​кардиоресинхронизирующая терапия
ЛЖ 	 — ​левый желудочек
МЖП 	 — ​межжелудочковая перегородка
СИ 	 — ​сердечный индекс

САД 	 — ​систолическое артериальное давление
ТР 	 — ​трикуспидальная регургитация
УИ 	 — ​ударный индекс
ФВ 	 — фракция выброса
ФП 	 — ​фибрилляции предсердий
ФК 	 — ​функциональный класс
ХСН 	 — ​хроническая сердечная недостаточность
ЭКС 	 — ​электрокардиостимулятор
ЭС 	 — ​электростимуляция

Введение
Электростимуляция (ЭС) сердца более полвека на-
зад была разработана и  внедрена в  клиническую 
практику как один из наиболее эффективных ме-
тодов электротерапии нарушений ритма и  прово-
димости сердца, коренным образом изменившая 
жизнь этих пациентов [1–3]. Считается, что около 
700 000 электрокардиостимуляторов (ЭКС) ежегод-
но имплантируются во всем мире [4]. Постоянный 
прогресс в  создании универсальных ЭКС способ-
ствовал значительному расширению области при-
менения данного метода и, наряду с классическими 
электрокардиографическими показаниями, стали 
широко использоваться терапевтические эффекты 
различных режимов ЭС [5–8].

Крупные рандомизированные клинические ис-
следования подтвердили положительное значение 
оптимизации кардиогемодинамических эффектов 
ЭС сердца для улучшения качества жизни и выжи-
ваемости [9–12]. Однако несмотря на успешные по-
пытки совершенствования имплантируемых ЭКС, 
пока не удается добиться полной компенсации 
электрофизиологических и механических функций 
сердца [13, 14]. Среди возможных причин следует 
отметить использование в подавляющем большин-
стве случаев правожелудочковой ЭС, что связано 
не только с  имплантацией ЭКС, но и  с  примене-
нием имплантируемых кардиовертер-дефибрил-
ляторов, а  также бивентрикулярной ЭС как метод 
кардиоресинхронизирующей терапии у пациентов 
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с  хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
[15–17]. Поэтому изучение кардиогемодинамиче-
ских и  терапевтических эффектов постоянной ЭС 
и их влияния на отдаленный прогноз у пациентов 
с  имплантируемыми антиаритмическими устрой-
ствами остается актуальной задачей.

Патофизиологические механизмы 
кардиогемодинамических нарушений 
при различных режимах ЭС сердца
Необходимо отметить, что кардиогемодинамиче-
ские эффекты и  отдаленный прогноз при изоли-
рованной желудочковой ЭС у отдельных категорий 
пациентов существенно отличаются, что связано 
не только с  пациент-зависимыми факторами, но 
и  различными патофизиологическими эффектами 
правожелудочковой ЭС [13, 18–20]. Это свидетель-
ствует о  том, что выбор типа ЭКС, стимулируемой 
камеры сердца и определение режима ЭС должны 
строго соответствовать характеру нарушений сер-
дечного ритма и  функциональным потребностям 
пациента [5–7, 21]. Концепция «физиологической» 
ЭС сердца включает в себя не только обеспечение 
атриовентрикулярной (АВ) синхронизации и адап-
тацию частоты искусственного ритма к  функцио-
нальному статусу пациента, но также оптимизацию 
систолической и  диастолической электромехани-
ческой функций желудочков [1, 22, 23].

Роль хронотропного несоответствия 
имплантируемых ЭКС и возможность 
оптимизации гемодинамического эффекта. 
Оптимальным решением этой задачи стало соз-
дание частотно-адаптивных ЭКС, которые широко 
применяются для одно- и двухкамерной ЭС [3, 6]. 
Показано, что у пациентов с VVIR-стимуляцией то-
лерантность к  физической нагрузке в  среднем на 
20–30 % выше, чем у пациентов с VVI-стимуляцией 
[2, 14]. Кроме того, при VVIR- и  DDI-стимуляции 
у пациентов, оперированных по поводу полной АВ 
блокады, не выявлено различия частоты инфаркта 
миокарда (ИМ), инсульта, фибрилляции предсер-
дий (ФП) и впервые возникшей сердечной недоста-
точности [12]. Это означает, что частотно-адаптив-
ная ЭС даже при однокамерной желудочковой ЭС 
обладает более эффективным гемодинамическим 
обеспечением физической нагрузки, чем двухка-
мерная предсердно-желудочковая ЭС при фикси-
рованном искусственном ритме сердца [1, 6, 7].

Кроме того, гемодинамическая эффективность 
различных режимов ЭС зависит также от выра-

женности систолической и/или диастолической 
дисфункций желудочков. Это имеет актуальное 
значение особенно у  пациентов с  фиксирован-
ной частотой ЭС и дисфункцией левого желудочка 
(ЛЖ) [10, 20, 24]. Исследование оптимизации хро-
ноинотропной регуляции сократительной функции 
сердца у пациентов с AAI- и VVI-стимуляцией путем 
перепрограммирования частоты электрических 
импульсов в диапазоне от 40 до 100 имп/мин с дис-
кретным значением, равным 5 имп/мин, выявило 
2 типа реакции показателей кардиогемодинамики 
[25]. При I  типе отмечалось достоверное увели-
чение ударного и  сердечного индексов (ударного 
(УИ), сердечного (СИ) по мере уменьшения часто-
ты ЭС от базового уровня (60–65 имп/мин) до 50 
имп/мин (в среднем 56  ±  5 имп/мин). Наоборот, при 
II  типе улучшение систолических показателей на-
блюдалось при увеличении частоты ЭС выше базо-
вого уровня до 75–90 имп/мин (78  ±  6 имп/мин), что 
происходило в  основном за счет увеличения СИ. 
Необходимо отметить, что I тип реакции наблюдал-
ся у большинства пациентов с сохранной систоли-
ческой функцией и преимущественно при наличии 
AAI-стимуляции, а II тип был характерен для паци-
ентов с более выраженной ХСН и VVI-стимуляцией. 
Таким образом, I тип реакции кардиогемодинамики 
свидетельствует о неадекватно частой ЭС, что наря-
ду с другими факторами служит причиной развития 
«синдрома кардиостимулятора», а II тип указывает 
на наличие не только миокардиальной недостаточ-
ности, но и «хронотропной некомпетентности» при 
базовой частоте ЭС, составляющей 60–65 имп/мин.

Сохранность синусового предсердного ритма 
и гемодинамическая роль систолы предсердий 
у пациентов с желудочковой ЭС
Сравнительное исследование кардиогемодинами-
ки у  пациентов с  VVI-стимуляцией, особенно при 
фиксированной частоте ЭС выявило значительные 
различия в зависимости от характера спонтанного 
предсердного ритма [12]. С этой целью пациентам 
с  VVI-стимуляцией проводилась сравнительная 
оценка гемодинамической роли предсердного рит-
ма в следующих группах: 1-я группа — ​спонтанный 
синусовый предсердный ритм с нормальной хроно-
тропной функцией синусового узла; 2-я  группа — ​
синдром слабости синусового узла с  выраженной 
брадикардией; 3-я  группа — ​постоянная форма 
фибрилляции предсердий; 4-я  группа — ​пейсме-
керная ретроградная деполяризация предсердий. 
Выявлено, что в  1-й и  2-й группах показатели 
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фракции выброса (ФВ) ЛЖ, УИ, СИ и  максималь-
ной скорости переднезаднего укорочения миокар-
диальных волокон достоверно выше (p  <  0,05), чем 
в 3-й и 4-й группах. При пейсмекерной ретроград-
ной деполяризации предсердий уровни систоличе-
ского артериального давления (САД) были досто-
верно ниже, чем в 1-й и 2-й группах: в среднем на 
17,2 и 14,9 % соответственно.

Показано, что у пациентов с ФП и предсердным 
синусовым ритмом ухудшение систолической функ-
ции ЛЖ на фоне VVI-стимуляции обусловлено не-
полноценным диастолическим наполнением желу-
дочков вследствие неполного опорожнения пред-
сердий и  АВ-диссоциации [1,13,15]. При пейсме-
керной ретроградной деполяризации предсердий 
имеет место патологическая последовательность 
возбуждения и  сокращения предсердий и  желу-
дочков, что приводит к АВ клапанной регургитации 
крови, уменьшению сердечного выброса и сниже-
нию САД [18, 26].

Влияние точки приложения ЭС в желудочках 
на показатели кардиогемодинамики
Результаты клинических исследований в  отно-
шении оптимальной позиции стимулирующего 
электрода в  желудочках для обеспечения макси-
мального гемодинамического эффекта ЭС неодно-
значны. В исследовании, проведенном Punjabi H.A. 
и  другими (2014), при правожелудочковой ЭС ча-
стота развития трикуспидальной регургитации 
(ТР) за 2 года наблюдения при септальной пози-
ции электрода была меньше, чем при апикальной 
позиции: 21 % против 68 % (p  =  0,07) [27]. В  другом 
исследовании [26], развитие ТР средней или тяже-
лой степени в апикальной и септальной позициях 
электрода в  правом желудочке (ПЖ) отмечалось 
в 4,8 % и 10,5 % случаев соответственно и при ло-
кализации электрода в  ЛЖ — ​в  8,3 % случаев. Это 
означает, что имплантация электрода в ЛЖ не спо-
собствует уменьшению частоты ТР по сравнению 
с имплантацией его в правом желудочке [24,  28].

Установлено, что ЭС ПЖ при септальной пози-
ции электрода вызывает узкие комплексы QRS, чем 
при любой другой позиции электрода в ПЖ [16, 29]. 
Это связано с более коротким периодом активации 
желудочков, что ассоциируется с лучшей сократи-
мостью миокарда и  показателями гемодинамики. 
Кроме того, имплантация электрода в  септальную 
позицию не вызывала осложнений, таких как: дис-
локация электрода, перфорация перикарда, разви-
тие перикардита и сокращение мышц [19].

Важное гемодинамическое и  прогностическое 
значение «точки приложения» ЭС продемонстри-
ровано и  у  пациентов с  кардиоресинхронизирую-
щей терапией (КРТ). Так, Dong Y.-X. и другие (2012) 
сравнивали гемодинамические и  клинические 
исходы КРТ в  зависимости от позиций левоже-
лудочкового электрода в  режимах DDDR- и  DDD-
стимуляции [28]. Выявлено, что при передне- и за-
днебоковой позициях электрода ФВЛЖ выше, нао-
борот, индекс нарушения локальной сократимости 
ЛЖ и систолическое давление в легочной артерии 
достоверно ниже, чем при задней или передней 
позиции электрода. За 4 года наблюдения также 
отмечалось снижение функционального класса 
(ФК) ХСН и митральной регургитации, а также вы-
явлен достаточно высокий кумулятивный индекс 
выживаемости: 72 % против 48 % (p  =  0,003).

Необходимо отметить, что, начиная с  введе-
ния в  клиническую практику трансвенозной ЭС, 
имплантация электрода в  апикальную позицию 
ПЖ является предпочтительной из-за простоты 
размещения электрода, стабильности контакта, 
надежности ЭС и  конструкции электрода [7, 14]. 
В  рекомендациях по электрокардиостимуляции 
и  кардиоресинхронизирующей терапии (2013) 
Европейского кардиологического общества со-
вместно с Европейской ассоциацией по изучению 
сердечного ритма (ESC/EHRA) подчеркивается, 
что имплантация электрода в выходном тракте ПЖ 
и в области ствола Гиса по сравнению с апикаль-
ной позицией электрода, ассоциируется с  высо-
кой ФВЛЖ, особенно у  пациентов с  исходной ФВ 
менее 45 % [6]. Однако результаты исследований 
в отношении толерантности к нагрузкам, динамики 
ФК ХСН, качества жизни и выживаемости пока не-
окончательны.

Особенности движения межжелудочковой 
перегородки (МЖП) у пациентов 
с желудочковой ЭС и их влияние 
на кардиогемодинамику
Также показано, что при апикальной позиции пра-
вожелудочкового электрода по сравнению с  его 
септальной позицией часто выявляются патологи-
ческие движения МЖП [18, 20, 30]. Наличие этой 
связи подтверждается тем, что аномальное дви-
жение МЖП у пациентов с при интермиттирующей 
ЭС наблюдается только при возникновении искус-
ственных желудочковых комплексов [18].

Sarvari S.I. и другие (2017) у 74 пациентов с фик-
сированной правожелудочковой ЭС из апикаль-
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ной позиции выявили аномальные движения 
(«всплеск») МЖП вперед или назад от ультразву-
кового датчика в  77 % случаев [30]. При этом по-
казатели ФВЛЖ были меньше, а величина конеч-
ного систолического объема ЛЖ больше, чем у па-
циентов без аномального движения МЖП. Кроме 
того, у  пациентов с  дисфункцией ЛЖ амплитуда 
аномального движения МЖП оказалась больше 
(5  ±  1 мм против 2  ±  1 мм; p  <  0,001), и наоборот, ам-
плитуда систолической экскурсии МЖП — ​меньше 
(4  ±  1  мм против 8  ±  2  мм; p  <  001), чем у  пациентов 
с нормальной функцией ЛЖ. Показано, что шири-
на искусственного желудочкового комплекса более 
150 мс и амплитуда септального «всплеска» выше 
3,5 мм с высокой чувствительностью и специфич-
ностью предсказывают риск развития дисфунк-
ции ЛЖ.

Также показано, что у  пациентов с  правожелу-
дочковой ЭС из апикальной зоны, спустя 12 и  24 
месяцев после начала ЭС, выявляется увеличение 
толщины МЖП в диастолу по сравнению с доопера-
ционными значениями в среднем на 15,3 % (р  =  0,05) 
и 21,6 % (p  =  0,008) соответственно [20]. Кроме того, 
отношение толщины МЖП к толщине задней стен-
ки ЛЖ в  диастолу также увеличилось и  через 12 
месяцев составило 1,22  ±  0,03 (р  <  0,05) и  через 24 
месяца — ​1,34  ±  0,06. Показано, что частота выявле-
ния и  выраженность изолированной гипертрофии 
МЖП прямо коррелируют с  кумулятивной продол-
жительностью правожелудочковой ЭС.

Сохранение АВ синхронизации и адаптация 
технической АВ задержки
У пациентов с АВ блокадой II –III степени и нормаль-
ным автоматизмом синусового узла оптимальным 
режимом ЭС считается DDD-стимуляция [1,5–7,11]. 
Обычно большинство ЭКС имеет 2 величины АВ за-
держки: при фиксированной предсердно-желудоч-
ковой ЭС (режим DOO) и при P-управляемой ЭС же-
лудочков (режим VAT), которая на 30–40 м/с короче 
первого. Также известно, что АВ интервал является 
частотно-зависимой характеристикой проводящей 
системы сердца и варьирует с учетом меняющейся 
частоты синусового ритма, и  способствует макси-
мальной адаптации к физиологическим потребно-
стям организма.

Следовательно, фиксированность АВ интервала 
не позволяет обеспечить полноценное диастоли-
ческое наполнение желудочков и поддержание на-
сосной функции сердца, особенно при выполнении 
физических нагрузок [2, 11]. Это, несмотря на под-

держание АВ синхронизации, ограничивает гемо-
динамическую/терапевтическую выгоду от DDDR-
стимуляции. Тестирование гемодинамического 
эффекта DDD-стимуляции при дискретных значе-
ниях АВ интервала показало важность обеспече-
ния вариабельности этого параметра ЭС. Поэтому, 
в современных моделях частотно-адаптивных ЭКС 
разработан алгоритм, позволяющий управлять ча-
стотно-зависимой вариабельностью АВ задержки 
[3, 5–7].

Chen S. и другие (2016) показали, что у пациен-
тов с СССУ и неполной АВ блокадой при использо-
вании двухкамерных ЭКС с  алгоритмом лечебной 
желудочковой ЭС кумулятивная продолжитель-
ность правожелудочковой ЭС существенно меньше 
(0,2 % и 11,8 % соответственно), чем при использо-
вании алгоритма управляемого выбора АВ задерж-
ки (1,4 % и 98,1 % соответственно) [12]. Ими также 
выявлено, что стабильно низкая кумулятивная про-
должительность желудочковой ЭС ассоциируется 
с достоверным снижением риска развития ХСН и/
или ФП.

Влияние кумулятивной продолжительности 
желудочковой ЭС на кардиогемодинамику 
и прогноз
Установлено, что кумулятивная продолжительность 
правожелудочковой ЭС влияет на отдаленный про-
гноз этих пациентов, что, в  первую очередь, об-
условлено ее негативными кардиогемодинами-
ческими эффектами [13,15, 20]. Естественно, про-
должительность правожелудочковой ЭС зависит от 
соотношения частоты спонтанного и  искусствен-
ного ритмов сердца и, поэтому определение гемо-
динамически оптимальной низкой частоты искус-
ственного ритма будет способствовать улучшению 
кардиоваскулярного прогноза. Следует отметить, 
что кумулятивная продолжительность желудочко-
вой ЭС, влияющая неблагоприятно на кардиова-
скулярный прогноз, широко варьирует, что связано 
с кардиогемодинамическими преимуществами или 
недостатками различных режимов ЭС [18].

Показано, что у пациентов с VVIR-стимуляцией, 
если кумулятивная продолжительность правожелу-
дочковой ЭС превышает 40 % времени, то наблю-
дается значимое увеличение частоты госпитализа-
ций в связи с декомпенсацией ХСН по сравнению 
с  кумулятивной продолжительностью ЭС менее 
40 % [11]. Кроме того, у  пациентов с  синдромом 
слабости СУ не выявлено различия выживаемости 
между AAI- и VVI-стимуляцией, если кумулятивная 
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продолжительность изолированной желудочковой 
ЭС не превышает 40 % времени. Поэтому, у паци-
ентов, особенно нуждающихся в непрерывной ЭС, 
рекомендуется использовать преимущества DDDR-
стимуляции.

В  исследовании DAVID  (Dual Chamber and 
VVI Implantable Defibrillator) у пациентов с имплан-
тированным кардиовертер-дефибриллятором по 
поводу систолической дисфункции ЛЖ показано, 
что использование режима DDDR с базовой часто-
той 70 имп/мин по сравнению с «резервной» VVI-
стимуляцией с  частотой 40 имп/мин сопровожда-
лось частой госпитализацией и/или повышенной 
смертностью от ХСН [6]. Это означает, что, несмо-
тря на поддержание АВ синхронизации при DDDR-
стимуляции, кумулятивная продолжительность же-
лудочковой ЭС, превышающей 40 %, способствует 
ухудшению отдаленного прогноза.

Однако в  исследовании, проведенном 
Nielsen  J.C. и  другими (2011), устойчивая тенден-
ция к росту частоты госпитализаций по поводу де-
компенсации ХСН при DDDR-стимуляции выявлена 
у пациентов с кумулятивной желудочковой ЭС бо-
лее 80 % времени [31]. Таким образом, кумулятив-
ная продолжительность желудочковой ЭС является 
независимым предиктором неблагоприятных кар-
диоваскулярных событий.

Терапевтические эффекты 
имплантируемых ЭКС и их оптимизация 
путем перепрограммирования 
параметров ЭС

Управляемый частотно-зависимый 
гипотензивный эффект ЭС сердца
Учитывая, что пациенты с  имплантируемыми ЭКС 
относятся, как правило, к  пожилому континген-
ту и  часто имеют артериальную гипертензию (АГ) 
с очень высоким кардиоваскулярным риском, адек-
ватная коррекция АД у этих пациентов приобретает 
большое прогностическое значение [7]. Также из-
вестно, что развитие полной АВ блокады нередко 
сопровождается изолированной систолической АГ, 
которая после имплантации ЭКС значительно сни-
жается иногда вплоть до развития «синдрома кар-
диостимулятора» [13, 32, 33].

При этом механизмами частотно-зависимо-
го гипотензивного эффекта ЭС могут быть раз-
личные физиологические факторы, участвующие 
в  регуляции системного АД. Среди них основную 
роль играют хроноинотропные взаимоотношения, 

т. е. частотно-зависимые изменения сократимости 
миокарда (закон Франка-Старлинга). Кроме того, 
между сократимостью ЛЖ и  уровнем САД в  аор-
те существует прямая корреляция (закон Анрепа). 
Также выделяют барорефлекторные и  гумораль-
ные механизмы снижения АД, особенно при VVI-
стимуляции, что связано с повышением давления 
в  правом предсердии и  увеличением секреции 
предсердного натрийуретического пептида, обла-
дающего артерио- и венодилатирующим эффекта-
ми [34].

В последние годы появились ЭКС типа DDD с ал-
горитмом, обеспечивающим управляемый контроль 
АГ и  рассчитанным для лечения изолированной 
систолической АГ [9, 22]. Суть алгоритма состоит 
в  том, что непрерывно чередуются серии из 8–13 
навязанных комплексов QRS с укороченным АВ ин-
тервалом (20–80 м/с) и 1–3 последующими комплек-
сами с  удлиненным АВ интервалом (100–180 м/с). 
Neuzil P. и  другими (2017), при DDD-стимуляции 
с  коротким АВ интервалом выявлено снижение 
САД за счет уменьшения преднагрузки и  УИ [33]. 
При этом САД от 165  ±  10 мм рт.ст. в исходном со-
стоянии снизилось до 157  ±  14 мм рт.ст. через 3 ме-
сяца и до 142  ±  14 мм рт.ст. через 6 месяцев после 
имплантации ЭКС. В  результате, отмечено умень-
шение количества применяемых антигипертензив-
ных препаратов или их полная отмена. Однако как 
отмечают Do D. H. и другие (2017), использование 
коротких АВ интервалов при DDD-стимуляции мо-
жет привести к развитию ХСН, «синдрома кардио-
стимулятора» и ФП, а также к симпатической гипе-
рактивации [9].

В  другом исследовании Manisty C.  H. и  другие 
(2012), у пациентов с бивентрикулярной ЭС изуча-
ли причины гипотензивного эффекта путем про-
граммирования АВ интервала в  диапазоне от 40 
до 120 мс. [20]. При этом величину УИ определяли 
с  помощью допплер-эхокардиографии и  АД — ​пу-
тем пальцевой фотоплетизмографии. Ими показа-
но, что в  ответ на укорочение АВ интервала про-
исходит мгновенное повышение АД и  УИ, однако 
через несколько секунд АД в отличие от УИ одно-
значно снижается. По мнению авторов, причиной 
снижения АД является компенсаторная вазодила-
тация, а не уменьшение УИ.

Для оценки частотно-зависимого гипотензивно-
го эффекта нами проводилось перепрограммирова-
ние частоты импульсов от 50 до 90 имп/мин с дис-
кретным значением 5 имп/мин у пациентов с изо-
лированной систолической АГ [32]. Длительность 
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ЭС на каждой ступени частоты ритма составила 2–3 
суток. По мере увеличения частоты искусственно-
го ритма наблюдалось снижение САД как при AAI-
стимуляции, так и при VVI-стимуляции. При часто-
те 80 имп/мин снижение САД составило от 13,1 до 
21,5 % и  в  среднем — ​17,6 % (p  <  0,01), изменения 
диастолического АД (ДАД) были незначительны-
ми. Вероятно, это свидетельствует о хронотропной 
«некомпетентности» искусственного ритма серд-
ца при базовой частоте импульсов, составляющей 
60 имп/мин. Гипотензивный эффект был обуслов-
лен, в  большей степени, уменьшением УИ, кото-
рое составило от 11,8 до 18,3 %, в среднем — ​14,5 % 
(p  <  0,05), а  общее периферическое сосудистое со-
противление имело лишь тенденцию к повышению 
в пределах нормы.

Частотно-зависимый антиангинальный эффект 
ЭС сердца
Как известно, подавляющее большинство паци-
ентов с  имплантируемыми ЭКС страдают ише-
мической болезнью сердца (ИБС) и  имеют пере-
несенный ИМ и/или коронарную реваскуляриза-
цию [35, 36]. Поэтому, оптимизация коронарного 
резерва путем выбора оптимального режима ЭС 
имеет важное прогностическое значение. С целью 
оценки коронарного резерва у  пациентов с  им-
плантируемыми ЭКС нередко используют стресс-
эхокардиографию, заключающуюся в  программи-
руемом учащении частоты искусственного ритма 
и  изучении нарушений локальной сократимости 
ЛЖ [37]. Plonska-Gosciniak E. и другие (2008) у па-
циентов с  AAI/DDD- и  VVI-стимуляцией показали 
высокую чувствительность (91 %) и специфичность 
(75 %), а  также положительную и  отрицательную 
предсказательную ценность (81 % и  88 % соответ-
ственно) стресс-эхокардиографии в  диагностике 
гемодинамически значимого коронарного стеноза 
(более 50 %), в том числе у пациентов, принимаю-
щих бета-адреноблокаторы [38]. При этом положи-
тельный стресс-тест наблюдался в  60 % всех слу-
чаев. Индекс нарушения локальной сократимости 
ЛЖ при положительном стресс-тесте у  пациентов 
с  AAI/DDD-стимуляцией достоверно вырос от 1,32 
в покое до 1,49 и у пациентов с VVI-стимуляцией — ​
от 1,36 до 1,65.

Необходимо отметить, что у  пациентов с  им-
плантируемыми ЭКС, с одной стороны, оправдано 
применение частотно-зависимой ЭС при высоком 
коронарном резерве, и  с  другой стороны, необхо-
димо избегать возможности развития неадекват-

ной сенсор-управляемой тахикардии [39]. Поэтому 
в современных ЭКС типа DDDR используется муль-
тисенсорная система, позволяющая избежать лож-
ных ответов ЭКС в  виде немотивированного ча-
стого искусственного ритма [5, 6]. Также рекомен-
дуется переключать режим DDDR в режим VVI или 
программировать нижний и  верхний пределы ча-
стоты ЭС так, чтобы имитировать эффективную 
бета-адреноблокаду (например, 50 и  100 имп/мин 
соответственно).

Кроме того, у  пациентов с  DDD/DDDR-стиму
ляцией техническая Ав-задержка должна подби-
раться так, чтобы, с  одной стороны, удлиненный 
АВ-интервал не компрометировал гемодинамиче-
скую выгоду предсердной систолы, и с другой, она 
не оказалась короткой, затрудняющей расслабле-
ние и наполнение ЛЖ, и тем самым вызывающей 
усугубление коронарной перфузии [23, 31]. В  этом 
случае оптимальным является использование ЭКС 
с  алгоритмом, обеспечивающим частотно-управ-
ляемую АВ-задержку.

Ibrahim M. и  другими (2013) показано, что им-
плантация кардиостимулятора DDD  у  пациентов 
с полной АВ блокадой может стать причиной деста-
билизации течения ИБС, проявляющейся учаще-
нием ангинозных приступов [40]. Причиной этого 
является почти в 2–3 раза учащение частоты исход-
ного сердечного ритма в результате Р-управляемой 
ЭС желудочков. В связи с этим авторы предлагают 
ограничить верхне-частотный предел кардиости-
муляторов DDD/DDDR у пациентов, имеющих при-
ступы стенокардии и перенесших ИМ.

Необходимо отметить, что имплантация ЭКС вли-
яет не только на показатели кардиогемодинамики, 
но и  способствует повышению активности плаз-
менных и  тканевых факторов свертывания крови 
и подавлению вазомоторной функции эндотелия и, 
тем самым, может усугублять кардиоваскулярный 
прогноз [34].

Бифокальная предсердно-желудочковая 
ЭС как альтернатива лечения пациентов 
с обструктивной гипертрофической 
кардиомиопатией (ГКМП)
В последние годы вызывает большой интерес воз-
можность использования в  качестве альтернати-
вы хирургическому лечению пациентов обструк-
тивной ГКМП последовательной предсердно-же-
лудочковой ЭС с  укороченной АВ задержкой [8]. 
Вызываемое этим изменение последовательности 
распространения волны возбуждения и  сокраще-
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ния желудочков приводит к  уменьшению субаор-
тального градиента (до 25 %) благодаря снижению 
регионарной сократимости МЖП и  как следствие 
расширению выносящего тракта ЛЖ. Этому спо-
собствует также запаздывание систолического 
движения передней створки митрального клапана 
и  уменьшение его амплитуды. Важное значение 
имеет подбор наименьшей величины АВ задерж-
ки, которая обеспечивает преждевременную депо-
ляризацию верхушки сердца, не приводя при этом 
к  ухудшению кардиогемодинамики — ​снижению 
сердечного выброса и АД.

Рандомизированные плацебо-контролируемые 
исследования подтверждают снижение градиен-
та систолического давления в  выходном тракте 
ЛЖ, улучшение симптоматики и  качества жизни 
пациентов с  обструктивной ГКМП [41]. Однако не 
удалось обнаружить существенного влияния DDD/
DDDR-стимуляции на течение заболевания, часто-
ту внезапной сердечной смерти и  на физическую 
работоспособность. Также отмечается усугубление 
диастолической дисфункции и  повышение конеч-
но-диастолического давления в ЛЖ.

Поэтому, в  рекомендациях Европейского обще-
ства кардиологов по диагностике и лечению ГКМП 

использование DDD-стимуляции с укороченной АВ 
задержкой рекомендован как возможный метод 
лечения при градиенте систолического давления 
в выходном отделе ЛЖ более 50 мм. рт.ст., рефрак-
терной к медикаментозной терапии, не являющих-
ся оптимальными кандидатами для хирургической 
коррекции и септальной алкогольной абляции.

Таким образом, многообразие используемых ре-
жимов ЭС сердца в клинической практике, с одной 
стороны, и необходимость технического и методо-
логического совершенствования электрокардио-
терапии с  другой, создают предпосылки для про-
ведения дальнейших крупных и  обсервационных 
клинических исследований, направленных на изу-
чение физиологического взаимодействия системы 
«сердце-электрокардиостимулятор» и расширение 
терапевтического спектра применения данного 
метода лечения.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье. Исследование 
проводилось без участия спонсоров.
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