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Изучая распределение позитивных и негатив-

ных потенциалов на изопотенциальных картах на-

чальной части QRS (первые 40 мс) и сегмента ST,

снятых с поверхности грудной клетки, можно оп-

ределить локализацию ДПЖС [15]. Последова-

тельность QRS–T-изопотенциальных карт специ-

фична для различных локализаций ДПЖС,

несмотря на различия по возрасту, росту и сопут-

ствующей врожденной сердечной патологии [21]. 

Традиционная ЭКГ позволяет локализовать

манифестирующее ДПЖС не точнее, чем в 1/8 пе-

риметра предсердно-желудочковой борозды с чув-

ствительностью не более 65–70% [4]. Метод ПК

позволяет предположить наличие септальных

ДПЖС и атриофасцикулярного тракта, а также

точно локализовать до 95% случаев иного распо-

ложения ДПЖС [17]. Таким образом, поверхност-

ное ЭКГ-картирование занимает особое место

в неинвазивной диагностике ДПЖС и является

наиболее перспективным. 

При скрытом синдроме ВПУ или множествен-

ных ДПЖС различных локализаций поверхност-

ное картирование для диагностики не информа-

тивно, поэтому самым информативным

и достоверным методом диагностики является

электрофизиологическое исследование (ЭФИ)

[4]. Суть метода состоит в изучении процессов

распространения возбуждения по миокарду путем

временного сопоставления двух и более электро-

грамм, одна из которых является постоянной,

то есть референтной. Источник аритмии опреде-

ляется по зоне наиболее ранней активности по

сравнению с референтным отведением [53]. 

ЭФИ позволяет охарактеризовать физиологи-

ческие свойства нормальной проводящей системы

сердца и всех ее структур (оценить функцию си-

нусного узла, время синоатриального проведения,

провести анализ атриовентрикулярной и вентри-

кулоатриальной ретроградной проводимости), вы-

звать аритмию и изучить ее механизм, определить

вид и локализацию дополнительных проводящих

путей или аритмогенного очага, определить пока-

зания к хирургическому лечению тахиаритмий

История хирургического лечения наруше-

ний ритма (НР) насчитывает более трех

десятков лет. За это время выполнены тысячи опе-

раций, разработаны и внедрены в клиническую

практику различные методы диагностики и хирур-

гической коррекции тахиаритмий (ТА).

Наиболее признанным в кардиологии и веду-

щим в диагностике различных видов НР методом

является изучение электрической активности

сердца. Однако анализ общепринятых 12 отведе-

ний ЭКГ обладает низкой информативностью для

диагностики аритмий. Широкое внедрение в кли-

ническую практику современных компьютерных

приборов и устройств, возможности компьютер-

ного анализа легли в основу создания новых и мо-

дификации известных ЭКГ-методов: холтеров-

ского мониторирования ЭКГ, ЭКГ высокого

разрешения, оценки вариабельности сердечного

ритма. 

В 1961 г. N. Holter предложил метод непрерыв-

ной записи ЭКГ на магнитную ленту в течение

8 часов. Усовершенствование метода удлинило ре-

гистрацию ЭКГ до 24–48 часов и сделало его более

информативным. В настоящее время существуют

многочисленные модификации схемы Холтера

[15, 18]. 

Для локализации аритмогенной зоны наиболь-

шей диагностической значимостью обладают изо-

потенциальные карты, полученные при поверхно-

стном картировании (ПК). В 1963 г. Таккарди,

записывая ЭКГ на всей поверхности грудной клет-

ки с использованием 400 отведений, обнаружил

неоднородность распределения поверхностных

потенциалов. Это открытие вызвало интерес мно-

гих исследователей. В 1976 г. De Ambroggi и соавт.

впервые сообщили об использовании метода мно-

гоканального картирования сердца для локализа-

ции дополнительного предсердно-желудочкового

соединения (ДПЖС) у пациентов с синдромом

Вольфа–Паркинсона–Уайта (ВПУ). В дальней-

шем было разработано несколько типов поверхно-

стных карт и количественных критериев их оценки

[10, 15, 21, 53, 55]. 
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(ТА) и имплантации электрокардиостимулятора

(ЭКС), провести подбор эффективных антиарит-

мических препаратов и т. д. [4, 7, 8, 23, 25, 53]. 

Первую электрограмму правых предсердия

и желудочка записали у человека J. Lenegre

и P. Maurice (1945). ЭГ коронарного синуса зареги-

стрировали в 1950 г. H. Levine и W. Goodale, а затем

D. Soddi-Pallares записал и электрограмму левых

отделов сердца. В 1969 г. B. Scherlag и соавт. разра-

ботали метод регистрации электрограммы пучка

Гиса, что позволило судить о скорости движения

импульса по проводящей системе. Сначала эта ме-

тодика получила название «исследование пучка

Гиса», однако уже в 1970 г. был введен термин «эле-

ктрофизиологическое исследование» [53]. С этих

пор отмечается активная разработка и внедрение

ЭФИ в клиническую практику. Завершающим эта-

пом в формировании методического комплекса

ЭФИ было создание метода программируемой ди-

агностической эндокардиальной стимуляции [4]. 

J. Gallagher и соавт. (1976) предложили для

картирования правой атриовентрикулярной бо-

розды использовать модифицированные много-

полюсные электроды [7]. Так, при проведении

ЭФИ выявление множественных сигналов о со-

ставе ДПЖС-спайка свидетельствует о множест-

венных дополнительных путях [54].

Анатомические изменения в сердце при ВПС

осложняют внутрисердечное исследование.

За счет смещения анатомических ориентиров

в ряде случаев отмечается атипичное расположе-

ние атриовентрикулярного узла и проводящих пу-

тей. Метод электроанатомического картирования

сердца (система CARTО) позволяет записать вну-

трисердечную электрическую активность с более

точным определением места зарождения импуль-

са и направление его распределения, уменьшить

время флюороскопии и количество процедур [46]. 

В 1967 г. впервые был использован метод эпи-

кардиального картирования на операционном

столе для определения локализации ДПЖС. Эпи-

кардиальное картирование (мэппинг) – это метод,

с помощью которого потенциалы, записанные не-

посредственно с поверхности сердца, рассматри-

ваются как функция времени в интегрированной

форме [4]. Мэппинг позволяет точно локализо-

вать очаг аритмии, отдифференцировать анте-

градные и ретроградные пути проведения. Сама

методика интраоперационного мэппинга была

разработана J. Gallagher и соавт. [38]. В последую-

щем она усовершенствовалась за счет внедрения

новых электродов, вычислительной техники, ме-

тода криодиагностики.

На этапе становления эпикардиального мэп-

пинга использовался картирующий биполярный

электрод в виде палочки. Но в дальнейшем стали

создаваться новые виды электродов, упрощающие

проведение процедуры: игольчатый – для «транс-

мурального» картирования; одно- или многока-

нальные присасывающиеся электроды, напальчи-

ковые – для подхода к труднодоступным областям

сердца; мультиполярный в виде полоски, надевае-

мой на область предсердно-желудочковой бороз-

ды, или «мешотчатый» электрод с 50 двухполюс-

ными электродами [7, 39]. Последний был

разработан в Дьюкском медицинском центре

и позволил регистрировать распространение воз-

буждения со всей поверхности желудочков за одно

сокращение сердца, с моментальным построени-

ем изохронных или изопотенциальных карт [7].

В 1978 г. J. Gallagher и соавт. описали метод

временного устранения очага аритмии воздейст-

вием холода с диагностической целью и назвали

его криотермическим картированием. Аналогич-

ную методику затем использовали в диагностике

желудочковых тахиаритмий. Для мэппинга желу-

дочков в 1978 г. J. Gallagher предложил использо-

вать карту-схему, где желудочки условно разделе-

ны на 53 зоны [38]. В дальнейшем были также

предложены карты-схемы для эндо- и эпикарди-

ального картирования предсердий, области АВ-

соединения, атриовентрикулярной борозды и т. д.

Однако применение этого метода возможно лишь

при устойчивой тахикардии [4].

Ю. Ю. Бредикис и соавт. (1985), проанализи-

ровав результаты дооперационного ЭФИ и интра-

операционного картирования, получил совпаде-

ние данных в 85,7% случаев [7].

Самой последней разработкой ученых является

метод неконтактного многоканального картиро-

вания сердца, в котором соединены метод ком-

пьютерного картирования с использованием мно-

гоэлектродных поверхностей. Электрод-катетер

не контактирует с поверхностью эндокарда (по-

этому возникновение «катетерных» аритмий ис-

ключено), способствует быстрому картированию,

а математическое реконструирование позволяет

получить до 3500 внутрисердечных электрограмм.

С помощью компьютерной системы «Ensite-3000»

получают виртуальные эндокардиальные ЭГ.

Ошибка неконтактных измерений менее 1 мм.

Но существуют и недостатки метода: точность си-

стемы снижается при наличии низкоамплитудных

и фрагментированных электрограмм, которые ча-

сто являются мишенью для аблации.

Ряд проблем в хирургическом лечении арит-

мий были решены с экспериментальной разработ-

кой и последующим клиническим применением

различных методов деструкции аритмогенного

субстрата. И если на начальных этапах хирургии

аритмий проводились паллиативные операции

с созданием атриовентрикулярной блокады и по-А
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следующей имплантацией ЭКС, то в дальнейшем

появились более радикальные и физиологичные

методики устранения непосредственно очага

аритмии или дополнительного аномального пути

проведения, а именно: электро- и криодеструк-

ция, химическая денатурация, хирургическое рас-

сечение [2, 4, 6, 12, 17, 19, 27, 28, 53].

Самый большой опыт хирургического лечения

нарушений ритма накоплен в медицинском цент-

ре Дьюкского университета. Первые операции по

коррекции ТА носили паллиативный характер,

то есть были направлены на создание полной по-

перечной блокады с последующей имплантацией

ЭКС. С этой целью еще в 1967 г. S. Gianelli предло-

жил использовать «острый» путь – пересечение,

а P. Slama – лигирование области предсердно-же-

лудочкового соединения в условиях ИК. В после-

дующем были предложены и другие способы пре-

рывания АВ-проведения, такие как коагуляция

предсердно-желудочкового соединения и пучка

Гиса, эксцизия АВ-узла в условиях искусственного

кровообращения, криодеструкция пучка Гиса по-

сле предварительной детекции его спайка на рабо-

тающем сердце и перевязки артерии АВ-узла [40,

44]. Учитывая, что операции по созданию полной

поперечной блокады не устраняют субстрат арит-

мии и носят паллиативный характер, делая паци-

ента зависимым от электрокардиостимуляции,

продолжался активный поиск более радикальных

методов коррекции тахиаритмий. 

Первая успешная операция по пересечению

ДПЖС (пучка Кента) была выполнена в медицин-

ском центре Дьюкского университета в 1968 г.

Профессор W. C. Sealy эпикардиальным доступом

устранил в условиях ИК правостороннее ДПЖС.

После восстановления сердечной деятельности

дельта-волна на ЭКГ исчезла, однако приступы та-

хикардии возобновились, что было обусловлено,

как выяснилось, наличием ранее недиагностиро-

ванного второго (септального) «пучка Кента» [25]. 

T. Iwa и соавт. (1969) предложили эндокарди-

альный доступ для устранения правосторонних

ДПЖС в условиях ИК, а W. Sealy и соавт. в 1974 г.

разработали эндокардиальную методику для уст-

ранения пучков Кента [7, 50].

В дальнейшем были предложены различные

модификации операции по устранению ДПЖС,

как в условиях ИК, так и без него [4, 7, 27, 29, 37,

49]. В настоящее время операцию по методу Сили

продолжают широко использовать в клинической

практике с хорошим эффектом, в большинстве

случаев у пациентов с сочетанной патологией,

требующей одномоментной коррекции.

В 1977 г. J. J. Gallagher и W. C. Sealy описали

удачное применение криодеструкции с помощью

эндокардиального доступа для устранения ДПЖС

у двух пациентов с манифестирующим синдромом

ВПУ. При проведении ЭФИ пучки имели левую

заднюю локализацию, что было подтверждено при

эпикардиальном картировании. После одного

воздействия криодеструктора температурой –60°

и длительностью 90 с преэкзитация на ЭКГ исчез-

ла и приступ тахиаритмии не индуцировался [39]. 

В 1984 г. G. Guiraudon предложил устранять пу-

чок Кента криодеструкцией эпикардиальным до-

ступом без проведения искусственного кровооб-

ращения. Но, по мнению G. Lawrie и соавт. (1987),

эпикардиальная криодеструкция эктопического

очага недостаточно эффективна, так как постоян-

ное согревание теплой кровью эндокардиальной

поверхности не позволяет полностью заморозить

область воздействия. Однако G. M. Guiraudon

и соавт. отмечают одинаковую эффективность

криодеструкции в устранении очага аритмии

и при эпикардиальном, и при эндокардиальном

доступе, но для устранения ДПЖС заднесепталь-

ной локализации рекомендуют эндокардиальное

воздействие [43]. 

В г. Каунасе разработали оригинальную мето-

дику криодеструкции септальных и правосторон-

них ДПЖС без подключения ИК: криодеструктор

через кисетный шов на стенке правого предсер-

дия вводили в его полость и осуществляли дест-

рукцию дополнительного пути [7]. В. И. Шума-

ков и соавт. (1983–1985), а в последующем

Ю. Ю. Бредикис (1985) использовали ультразву-

ковой скальпель для препаровки тканей в области

правой атриовентрикулярной борозды при устра-

нении ДПЖС [7, 19]. 

В 1986 г. в НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН

Л. А. Бокерия и А. Ш. Ревишвили и соавт. разра-

ботали и внедрили в клиническую практику метод

эпикардиальной электроимпульсной деструкции

ДПЖС с нанесением серии электрических разря-

дов с предсердной и желудочковой сторон. Прове-

дя анализ результатов использования эпикарди-

альной электроимпульсной деструкции,

установили, что при септальной локализации

ДПЖС в 42% случаев методика была неэффектив-

на, а в 18,5% случаев послеоперационный период

осложнялся развитием полной поперечной блока-

ды. Учитывая большое число осложнений в раз-

личные сроки после операции, с 1992 г. данная ме-

тодика почти не применяется в клинической

практике [1].

В 1979 г. E. L. Pritchett и соавт. описали случай

устранения АВ узловой тахикардии после неудач-

ной попытки создания полной поперечной блока-

ды: во время диссекции в области перехода АВ-уз-

ла в пучок Гиса тахикардия внезапно прекратилась

[61]. Этот случай дал толчок бурному развитию

экспериментальных и клинических исследований А
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в этом направлении [34]. W. Holman и соавт. (1982)

в эксперименте, а затем и в клинической практике

предложили операцию изоляции области пред-

сердно-желудочкового соединения многократной

дискретной криодеструкцией перинодальных

структур, с целью снижения «пропускной способ-

ности» ПЖС и устранения одного из двойных пу-

тей проведения без создания полной поперечной

блокады. После серии экспериментов J. L. Сох

и соавт. с 1983 г. стали использовать данный метод

в клинической практике [9, 12, 30]. 

Частичную хирургическую изоляцию пред-

сердно-желудочкового узла, дополненную крио-

деструкцией, впервые в России успешно выпол-

нил в 1982 г. Л. А. Бокерия у 6-летнего ребен-

ка по поводу наджелудочковой тахикардии

с проведением по нодовентрикулярному тракту.

В 1984–1985 гг. D. S. Johnson и D. L. Ross пред-

ложили операцию по радикальному устране-

нию узловой риентри тахикардии. В НЦССХ

им. А. Н. Бакулева РАМН Л. А. Бокерия и соавт.

разработали и успешно применили операцию хи-

рургической изоляции предсердно-желудочково-

го узла «единым блоком» [9]. Преимуществом хи-

рургической изоляции АВ-узла является более

глубокое разделение тканей, тогда как эпикарди-

альная криодеструкция может вызвать лишь вре-

менное угнетение перинодальных структур. 

G. M. Guiraudon, G. J. Klein и соавт. (1990)

у 46 больных применили комбинированную хи-

рургическую технику для устранения АВ узловой

тахикардии. Была выполнена модификация пери-

нодальных структур, так называемая «скелетиза-

ция» АВ-узла, с последующей эпикардиальной

и эндокардиальной диссекцией в передне- и зад-

несептальных зонах. Таким образом, в условиях

нормотермического искусственного кровообра-

щения выполнялась мобилизация правопредсерд-

ной части перегородки, а АВ-узел отделялся спе-

реди от сухожилия Тодаро [42]. 

В тех случаях, когда не удается локализовать

очаг эктопии или зону образования риентри, ре-

комендуется использовать изолирующие методи-

ки: изоляцию правого предсердия, изоляцию ле-

вого предсердия или изоляцию обоих предсердий,

операции типа «коридор» или «лабиринт» [9, 20,

40, 44, 53]. Первая операция по электрической

изоляции левого предсердия при наличии очагов

патологического автоматизма и макро- и микро-

риентри была разработана J. M. Williams и соавт.

в 1980 г. [64]. В России операцию по изоляции ле-

вого предсердия при эктопической левопредсерд-

ной тахикардии впервые разработал в экспери-

менте А. Ш. Ревишвили в 1981 г. А в 1986 г.

С. И. Михайлин в эксперименте разработал опе-

рацию изоляции пограничного гребня и предсерд-

но-межузловую изоляцию проведения возбужде-

ния и доказал их высокую эффективность и не-

большую травматичность [14]. 

В начале 80-х годов ряд исследователей зани-

мались изучением лазерного воздействия на мио-

кард и стенку сосуда в эксперименте. С 1985 г. на-

чалось активное применение лазерного

воздействия в хирургическом лечении тахиарит-

мий [6, 28, 60, 62]. По мнению J. G. Selle (1988),

фотокоагуляция в аритмогенной зоне миокарда

имеет ряд преимуществ: эффективна в условиях

нормотермии, не требует много времени, вокруг

воздействия отсутствует зона временного повреж-

дения миокарда [62]. 

Лазерное излучение нашло широкое примене-

ние для устранения желудочковых аритмий,

для пересечения перинодальных структур и изме-

нения АВ узловой проводимости [6, 60, 62].

В 1989 г. в НЦССХ им. А. Н. Бакулева разработана

и внедрена в клиническую практику методика ла-

зерной изоляции АВ-узла при узловой риентри та-

хикардии [6]. 

Для коррекции желудочковых нарушений рит-

ма были предложены различные методики: эндо-

кардиальная вентрикулотомия, криодеструкция

и сочетание резекции с криокоагуляцией аритмо-

генных зон [4, 34, 39, 40, 42, 49, 59]. При желудоч-

ковых аритмиях J. L. Cox и соавт. (1985) выполня-

ли простую вентрикулотомию или ограниченную

резекцию очага аритмии, а G. Guiraudon и соавт.

(1983) разработали технику полной изоляции же-

лудочка при правожелудочковых тахикардиях [9,

12]. Однако данный метод, устраняя желудочко-

вые тахиаритмии, способствовал прогрессивной

дилатации и снижению сократительной способ-

ности миокарда правого желудочка, поэтому эта

методика не нашла широкого применения. 

Последние десятилетия для лечения тахиарит-

мий активно используются катетерные методы де-

струкции морфологического субстрата. Первое

клиническое сообщение об электродеструкции

было представлено J. Vedel и соавт. (1978), в кото-

ром описывалось, что при проведении наружной

дефибрилляции энергией 350 Дж у пациента с па-

роксизмальной формой желудочковой тахикардии

и тахисистолической формой мерцания предсер-

дий возникла полная поперечная блокада. Авторы

объясняли это осложнение воздействием электри-

ческого тока на область пучка Гиса через дисталь-

ный кончик электрода-катетера, который хотя

и был отключен, но касался тела пациента во вре-

мя нанесения разряда. Именно этот случай от-

крыл путь для клинического применения катетер-

ной фульгурации [5, 16].

Первой структурой, подвергшейся этой проце-

дуре вначале в эксперименте, а затем и в клинике,А
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был пучок Гиса, с созданием полной поперечной

блокады и имплантацией ЭКС [31, 45]. В качестве

физического фактора воздействия был использо-

ван электрический разряд, подаваемый через вну-

трисердечный электрод. При фульгурации вокруг

электрода образуется шар газа, с его поверхности

испаряется металл, формируя большую волну раз-

ности давления. Таким образом, действующими

факторами электродеструкции являются термаль-

ная, электрическая и баротравма, вызывающие

образование трансмурального рубца [1, 16]. 

Метод фульгурации имеет ряд недостатков

и дает большой процент осложнений. При элек-

тродеструкции в зоне повреждения остаются ос-

тровки живой ткани, которые в последующем

могут стать причиной аритмии. После электро-

деструкции АВ-узла происходит склерозирова-

ние и жировое перерождение всей проводящей

системы сердца, а трансвенозное воздействие

электроразрядом в 100 Дж у области коронарного

синуса может привести к его разрыву [1, 6, 35].

При изучении результатов электродеструкции

ДПЖС рядом авторов были выявлены частые ос-

ложнения в виде рецидивов или отсутствия эф-

фекта (20%), развития полной поперечной блока-

ды (до 30%), а также образования в последующем

зоны гипокинеза в области воздействия. Таким

образом, метод электродеструкции аритмогенного

субстрата оказался высокотравматичным, поэто-

му проблема катетерного устранения нарушений

ритма оставалась нерешенной [1, 4, 16, 31, 51]. 

Значительным техническим усовершенствова-

нием стала разработка в эксперименте S. Huang

и соавт. (1985) нового метода катетерной деструк-

ции – радиочастотной аблации (РЧА). Фактором

деструкции при РЧА является синусоидальной

формы немодулированный высокочастотный ток,

который вызывает дозированное термическое по-

вреждение миокарда с развитием некроза тканей

[47, 48, 51].

В 1987 г. М. Borggrefe сообщил о первом кли-

ническом опыте использования метода радиочас-

тотной аблации для устранения ДПЖС и созда-

ния полной поперечной блокады. В НЦССХ

им. А. Н. Бакулева процедура катетерного устра-

нения тахиаритмий внедрена с 1983 г. [3]. С 1987 г.

у взрослых и с 1990 г. у детей началось активное

использование метода РЧА для устранения над-

желудочковых нарушений ритма [16, 63]. Метод

РЧА нашел применение и для коррекции желу-

дочковых нарушений ритма, хотя и с меньшей

эффективностью [33, 36, 56].

Учитывая, что результаты РЧА во многом зави-

сят от импеданса тканей, который определяется

контактом между тканью и катетером, работы

многих ученых были направлены на оптимизацию

аблационного катетера [11, 51]. Усовершенствова-

нием метода РЧА явилась разработка и внедрение

в практику пористого катетера с инфузией охлаж-

денного раствора, что ведет к уменьшению изме-

нений импеданса и повышает эффективность

процедуры [11, 48].

В литературе описаны такие осложнения при

проведении РЧА, как диссекция и эмболия левой

коронарной артерии при устранении левого боко-

вого ДПЖС, окклюзия ствола левой коронарной

артерии при аблации левожелудочковой тахикар-

дии, тромботическая окклюзия краевой ветви оги-

бающей артерии и т. д. [1, 33]. Основными факто-

рами развития осложнений при РЧА H. Calkins

и соавт. (1999) считают наличие сердечной патоло-

гии и множественных очагов тахиаритмии [24].

Накопление опыта в применении «закрытых»

процедур позволило уменьшить общее количество

осложнений до 1,7–3% случаев и уровень леталь-

ности до 0,2% [5, 23, 33, 47, 57, 63].

При сравнении метода РЧА и воздействия по-

стоянным током (фульгурации) выявлены оче-

видные преимущества первого: менее выражена

дисфункция миокарда, реже возникают желудоч-

ковые нарушения ритма, меньше зона поврежде-

ния миокарда и снижена вероятность поврежде-

ния электродом, отсутствуют баротравма

и болевые ощущения, электрограммы можно ре-

гистрировать непрерывно во время всей процеду-

ры [11, 16, 48]. A. C. Marchese и соавт. провели

сравнительный анализ эффективности криодест-

рукции АВ-узла в условиях искусственного кро-

вообращения и катетерной аблации в создании

полной поперечной блокады [58]. Оба метода

одинаково эффективны, но катетерная аблация

связана с меньшим числом осложнений и позво-

ляет создать полную поперечную блокаду без

подключения ИК, что делает ее более предпочти-

тельной.

Таким образом, усовершенствование и актив-

ное внедрение в клиническую практику различ-

ных методов диагностики и хирургического лече-

ния нарушений ритма способствуют развитию

самого сложного раздела кардиологии – аритмо-

логии и достижению оптимальных результатов

в лечении больных с тахиаритмиями.
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ЭТИОЛОГИЯ И ПРОЯВЛЕНИЯ СИНДРОМА СЛАБОСТИ
СИНУСНОГО УЗЛА. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

С. Г. Хугаев

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

На основании обследования и лечения в 1991–2004 гг. в НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН 418 паци-
ентов с синдромом слабости синусного узла установлено, что наиболее часто встречается врож-
денный СССУ и коронарогенный (при ИБС). Эффективное лечение синдрома слабости синусного уз-
ла на современном этапе осуществляется путем имплантации физиологического искусственного
водителя ритма и эндоваскулярного устранения аритмогенных очагов. В качестве дополнения к ос-
новным методам лечения может быть использована медикаментозная терапия.

Ключевые слова: синдром слабости синусного узла, синусовая брадикардия, синдром тахикардии-
брадикардии, фибрилляция предсердий, остановка синусного узла, синоатриальная блокада,
физиологическая стимуляция, желудочковая стимуляция.

From 1991-2004 418 patients underwent treatment for sick sinus syndrome at Bakoulev Scientific Center
for Cardiovascular Surgery. In majority of cases sick sinus syndrome was of congenital origin, or caused
by coronary artery disease. Current treatment strategy of this arrhythmological pathology includes


