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С целью оценки состояния атриовентрикулярного проведения у больных с ваготонической дисфункцией и
синдромом слабости синусового узла обследован 281 пациент, которым выполнена чреспищеводная
электрокардиостимуляция с медикаментозной денервацией.
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To assess the atrio-ventricular conduction in patients with autonomic sinus node dysfunction and sick sinus
syndrome, transesophageal pacing with pharmacological denervation was performed in 281 patients.

Key words: sinus node, autonomic sinus node dysfunction, sick sinus syndrome, atrio-ventricular conduction,
trandesophageal pacing, administration of atropine, pharmacological denervation.

дия, по данным ХМ ЭКГ эпизоды синоатриальной (СА)
блокады 2 степени, в группу 3 - все формы СССУ.

ЧП ЭКС проводилась в утреннее время, натощак,
без применения седативных препаратов, и не менее чем
через 48 часов после отмены антиаритмических лекар-
ственных средств [2]. Перед проведением процедуры
пациента знакомили с характером и возможными ослож-
нениями исследования. У всех больных получено пись-
менное информированное согласие на проведение ЧП
ЭКС. ЧП ЭКС проводилась с использованием универ-
сального электрокардиостимулятора «Кордэлектро-4»
фирмы «Cordelectro ltd.» (Литва). Использовался бипо-
лярный электрод ПЭДСП-2 (Украина). Определялись по-
казатели: время восстановления функции синусового
узла (ВВФСУ) [20], корригированное ВВФСУ (КВВФСУ),
соотношение ВВФСУ/P-Pисх., полное ВВФСУ, время СА
проведения (ВСАП) [22], эффективный рефрактерный
период атриовентрикулярного соединения (ЭРП АВ),
точка Венкебаха (ТВ).

Исследование проводилось до и после медикамен-
тозных проб (медикаментозная денервация сердца пу-
тем введения обзидана и атропина) [15]. По методике
A.Jose [16] определялся показатель истинный ритм си-
ноатриального узла (ИРСАУ). Стандартный протокол ис-
следования программированной ЧПЭС был дополнен
измерением интервалов St2-R (интервал ЭКГ от начала
артефакта экстрастимула St2 до начала комплекса QRS
успешно проведенного импульса к желудочкам). Кри-
вые АВ проведения строились в виде зависимости дли-
тельности интервала St2-R (ось Y) от времени задержки
экстрастимула St1-St2 (ось X) [23].

Статистическая обработка данных проводилась с
использованием методов вариационной статистики (па-
кет STATISTICA 6.0). Использовались методы описа-
тельной статистики, анализ соответствия вида распре-
деления признака закону нормального распределения.
Сравнение показателей в группах, а так же до и после
фармакологических проб проводилось непараметри-
ческими методами - критерии Манна-Уитни, Вилкоксо-
на. Сравнение групп по качественным признакам про-

Диагностика и лечение дисфункции синусового
узла (СУ) ввиду актуальности этой проблемы, является
предметом многих исследований [1, 3-5, 7, 9-13, 21]. В
настоящее время электрофизиологические (ЭФ) крите-
рии дисфункции СУ (ДСУ) хорошо известны [1, 3-5, 6, 8,
12], однако функция атриовентрикулярного (АВ) прове-
дения у этих больных изучена мало [14, 19, 23, 24]. В то же
время имеются данные [11, 14, 17, 18] о нередком сочета-
нии нарушений функции СУ и АВ проведения. Кроме
того, влияние фармакологических проб на показатели
проводимости изучены мало [7, 18, 24].

Цель настоящего исследования состояла в изуче-
нии показателей АВ проводимости у больных с проявле-
ниями ДСУ (вегетативной и органической) до и после
фармакологических проб.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

АВ проведение изучалось у 281 больного, средний
возраст был 46,2±15,6 года, мужчин - 149, женщин - 132.
Все больные прошли полное клиническое, инструмен-
тальное и лабораторное обследование. По результатам
комплексного обследования пациенты были разделены
на 4 группы. В 1-ю группу вошел 81 больной без призна-
ков нарушения функции СУ, средний возраст 40,5±12,7,
мужчин было 39, женщин - 42. 2-я группа включала 162
больных с признаками ваготонической (ДСУ), средний
возраст которых составил 44,9±13,3, мужчин было 96,
женщин - 66. В состав 3-й группы были включены 38 боль-
ных с признаками синдрома слабости СУ (СССУ), сред-
ний возраст 63,9±13,8 года, мужчин - 14, женщин - 24. В 4-
ю группа больных был включен 41 больной (20 мужчин
и 21 женщина, средний возраст - 58,9 ± 8,57 года) кардио-
логического профиля без признаков нарушений функ-
ции СУ (группа сравнения для пациентов 3-й группы).

Оценка функции СУ проводилась на основании ре-
зультатов холтеровского мониторирования (ХМ) элект-
рокардиограммы (ЭКГ), чреспищеводной электрокарди-
остимуляции (ЧП ЭКС) с фармакологическими проба-
ми. Из числа проявлений ДСУ критерием включения в
группу 2 являлись изолированная синусовая брадикар-
© В.А.Снежицкий
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водилось с применением критерия
хи-квадрат Пирсона и точного кри-
терия Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным корреляционного
анализа во всех группах выявлены
похожие корреляции показателей,
наибольшее их количество отмече-
но у больных 2-й группы. Причем
эти взаимосвязи касаются показате-
лей, характеризующих функцию
проведения и на уровнях СА и внут-
рипредсердного проведения. Дли-
тельность интервала P-Q в большин-
стве случаев коррелирует с продол-
жительностью зубца P и возрастом.
Исходные значения интервала P-Q
не коррелируют со значениями ТВ
и ЭРП АВС, за исключением вто-
рой группы, где получен коэффи-
циент корреляции интервала P-Q и
ТВ R=0,29. ТВ наиболее сильно вза-
имосвязана во всех группах с ЭРП
АВС, для первого показателя харак-
терна так же взаимосвязь с длиной
сердечного цикла и показателями
автоматизма (ВВФСУ).

Критерием вегетативной дис-
функции АВС (ДАВС) принято счи-
тать значение ТВ меньше 120 имп/
мин и увеличение продолжительно-
сти ЭРП АВС более 340 мс [1, 3].
Используя комбинацию этих крите-
риев определяли относительные и
абсолютные частоты ДАВС в груп-
пах. ДАВС выявлена у 3,5% пациен-
тов 1-ой группы, 12,2% - 2-ой, 10,5 -
3-ей и и 4,9% - 4-ой.  Затем группы
сравнивались с помощью критерия
Пирсона хи-квадрат и точного кри-
терия Фишера (двухсторонний тест).
В группе 2 по сравнению с группой
1 больных с ДАВС было достовер-
но больше (Хи-квадрат Пирсона =
5,1196, p=0,02366; точный критерий
Фишера p=0,02254). Группы 3 и 4, 1
и 4 по этому признаку между со-
бой не отличались. Таким образом,
в группе больных с вегетативной
ДСУ наблюдается значительное
преобладание больных с вегетатив-
ной ДАВС.

Сравнение данных длительно-
сти интервалов ЭКГ и значений ос-
новных ЭФ показателей групп 1-4
производилось с помощью теста
Манна-Уитни (табл. 1). В группе 2
по сравнению с группой 1 получе-
ны достоверные большие значения

ондохсИ
)1(

елсоП
)2(анипорта

елсоП
)3(СДМ 2-1P 3-1P

1аппурГ
см,P 2,41±6,29 3,51±3,89 3,71±9,88 704350,0 169710,0
см,Q-P 2,12±8,541 3,81±8,931 3,03±6,841 214910,0 745660,0
см,SRQ 7,21±5,18 4,51±3,48 5,31±4,18 603665,0 000000,1
см,T-Q 9,13±9,963 8,33±1,643 5,86±4,143 715000,0 171430,0
см,рсP-P 0,231±8,438 6,042±2,626 6,85±8,985 422910,0 474100,0
см,ПАСВ 9,45±2,441 1,42±0,84 0,51±8,63 098760,0 260500,0
см,УСФВВ 9,461±4,3811 4,631±1,728 1,301±0,587 289000,0 812200,0
см,УСФВВК 3,69±0,553 2,921±0,542 7,011±5,612 684321,0 247400,0
ним/пми,ВТ 2,62±1,851 5,33±1,481 3,63±6,481 064000,0 231380,0
см,СВАПРЭ 1,95±2,903 2,93±5,652 1,25±0,562 556000,0 907720,0

2аппурГ
см,P 0,41±2,69 0,61±0,001 0,51±3,89 139190,0 830620,0
см,Q-P 0,62±2,061 6,22±8,841 4,33±4,861 195430,0 471870,0
см,SRQ 3,41±1,58 3,41±1,38 1,61±5,68 402095,0 098759,0
см,T-Q 5,23±3,004 8,53±0,453 1,33±8,353 000000,0 000000,0
см,рсP-P 8,061±0,3401 6,121±2,796 8,121±6,027 100000,0 000000,0
см,ПАСВ 5,26±7,951 9,93±0,601 6,05±8,98 190200,0 000000,0
см,УСФВВ 5,313±1,1551 4,681±7,189 4,432±7,5301 000000,0 000000,0
см,УСФВВК 6,742±1,305 1,931±7,192 3,651±4,603 938000,0 000000,0
ним/пми,ВТ 0,03±8,141 1,13±3,781 7,92±8,261 510000,0 000000,0
см,СВАПРЭ 6,66±2,933 4,23±8,052 3,23±7,862 360000,0 200000,0

3аппурГ
см,P 8,71±8,101 2,02±2,101 1,81±5,201 713537,0 231380,0
см,Q-P 0,83±3,571 8,95±4,071 8,02±7,961 514931,0 215619,0
см,SRQ 2,02±8,88 2,12±0,09 3,61±1,48 791774,0 805492,0
см,T-Q 9,75±1,614 7,05±1,383 6,72±0,504 164050,0 927610,0
см,рсP-P 7,832±2,0111 9,002±5,208 9,801±4,7201 812200,0 508844,0
см,ПАСВ 1,501±1,491 6,67±8,921 6,69±4,351 100517,0 849562,0
см,УСФВВ 5,346±8,0691 6,333±7,6241 7,177±1,4402 686700,0 006071,0
см,УСФВВК 2,375±4,248 5,492±7,785 3,867±4,4201 594013,0 806830,0
ним/пми,ВТ 8,62±7,241 3,13±4,161 9,72±4,451 023801,0 747742,0
см,СВАПРЭ 8,06±8,133 1,54±0,572 5,55±7,223 098760,0 246831,0

4аппурГ
см,P 5,21±9,79 0,51±3,301 5,52±0,59 384141,0 528054,0
см,Q-P 4,12±4,741 1,81±6,931 7,73±0,831 331551,0 581005,0
см,SRQ 8,11±5,38 9,81±2,98 9,71±0,28 172683,0 521443,0
см,T-Q 8,43±7,373 2,42±1,743 3,82±0,023 812200,0 511340,0
см,рсP-P 3,621±8,368 1,37±7,855 3,13±8,226 907720,0 511340,0
см,ПАСВ 1,44±3,451 7,42±5,73 6,41±4,04 312100,0 511340,0
см,УСФВВ 3,931±5,5221 3,821±5,258 6,321±0,448 917110,0 511340,0
см,УСФВВК 2,401±4,453 4,59±5,712 0,761±2,752 098760,0 210831,0
ним/пми,ВТ 6,12±0,351 2,04±0,571 6,43±0,471 368020,0 098760,0
см,СВАПРЭ 1,35±0,603 8,84±4,162 2,64±3,372 907720,0 132280,0

Таблица 1.
Длительность зубцов и интервалов ЭКГ, величины значений основных
электрофизиологических показателей, оцениваемых в группах
пациентов
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интервалов P-Q, Q-T, P-Pср, были больше величины по-
казателей ВВФСУ, КВВФСУ, ЭРП АВС, меньше - ТВ. В
группе 3 получены различия с группой 4: больше интер-
валы P-Q, Q-T, P-Pср. Больше величина показателей
ВВФСУ, КВВФСУ. Значения ТВ и ЭРП АВС не различа-
лись. Группы 1 и 4 различались только величине зубца P
и ВВФСУ. Значения ЭФП показателей после атропиниза-
ции в группе 2 были больше чем в группе 1 продолжи-
тельности зубца P, ВСАП, ВВФСУ. В группе 3 больше
чем в группе 1 были значения интервала P-Q, Q-T, P-P,
ВВФСУ, КВВФСУ, больше в группе 2 показатели Q-T,
ВВФСУ, КВВФСУ и больше чем в группе 4 были значе-
ния P-Q, Q-T, P-P, ВВФСУ, КВВФСУ. Группы 1 и 4 по ЭФ
показателям после атропина не различались.

Значения ЭФ показателей после МДС в группе 2
были больше чем в группе 1 для Q-T, P-P, ВСАП, ВВФСУ,
КВВФСУ, но меньше чем в группе 3 значения показате-
лей Q-T, P-P, ВСАП, ВВФСУ, КВВФСУ, ЭРП АВС. По срав-
нению с группой 4 в группе 3 были больше следующие
показатели: Q-T, P-P, ВСАП, ВВФСУ, КВВФСУ.

Величины показателей до и после фармакологичес-
ких проб сравнивались с помощью критерия Вилкоксо-
на (табл. 1). По данным этого теста после пробы с атро-
пином в 1-й группе уменьшились интервалы P-Q, Q-T,
длительность ЭРП АВС и увеличилась ТВ. Во второй
группе произошли аналогичные сдвиги, только более вы-
раженные. В 3-й группе достоверных изменений показа-
телей АВ проводимости не отмечено. В 4-й группе умень-
шилась длительность ЭРП АВС и увеличилась ТВ.

При пробе с МДС в 1-ой в группе уменьшились
длительность зубца P, интервалы Q-T и P-Pср и продол-
жительность ЭРП АВС. Во 2-ой группе уменьшились дли-
тельность зубца P, интервалов P-Q, Q-T, продолжитель-
ность ЭРП АВС и увеличилась ТВ. В 3-ей группе отмече-
но только уменьшение интервала Q-T, в 4-ой группе пос-
ле МДС достоверных изменений изучаемых показателей
не отмечено.

Значения интервалов St2-R в диапазоне времени
задержки экстрастимула от 560 до 220 мс строились в
виде кривой, которая отражает характер АВ проведения.
Полученные кривые сравнивались по точкам с шагом 20
мс в порядке убывания. Вид полученных кривых АВ про-
ведения для всех групп имел форму экспоненциальной
кривой, с плавным возрастанием значений St2-R в конце
при приближении к ЭРП АВС (рис. 1-3).

По тесту Манна-Уитни достоверно большие значе-
ния интервалов St2-R получены у больных 3-й группы по
сравнению с 1-й и 4-й групп, у больных 2-й группы -
больше чем в 1-й группе. Значения точек кривых АВ-
проведения после атропина статистически на различа-
лись, кроме групп 1 и 3 на конечном отрезке (380-260 мс).

Точки кривых АВ-проведения для групп 1 и 2 раз-
личались на отрезке 560-400 мс, в группах 3 значения
St2-R были больше чем в группе 4 на всем протяжении
кривой. Группы 2 и 3 различались на конечном отрезке
кривых - 340-220 мс. Групп 1 и 4 - не различались на
всем протяжении. Полученные кривые АВ проведения
для разных групп больных выявили некоторые особен-
ности. У больных вегетативной ДСУ имеющийся исход-
но сдвиг в сторону больших значений показателей фор-
мирующих кривую обусловлен, по-видимому, значи-

тельным количеством пациентов с ДАВС, у которых
кривые имеют характерную форму [23]. Этот сдвиг кри-
вой у больных 2-й группы устраняется после проб с
атропином и МДС. Похожие данные были получены в
работе R.Stein [24], где изучались эффекты воздействия
вегетативной блокады на показатели автоматизма СУ и
проводимости у атлетов.

У больных 3-й группы кривые АВ проведения от-
личаются значительно от таковых в группах 1, 2 и 4, харак-
теризуются наибольшими значениями точек кривой (ин-
тервалов St2-R), то есть замедление АВ проведения при
экстрастимуляции у них наиболее выражено. Причем
средние значения показателей ТВ и ЭРП АВС при этом
не отличаются от таковых в группе сравнения, и такой
тип кривой АВ проведения отражает нарушения скры-
того характера. Введение атропина или проведение МДС
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Рис. 1. Кривые атриовентрикулярного проведения, по-
лученные в группах пациентов на исходном фоне (а),
после атропинизации (б) и медикаментозной денер-
вации (в).
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не устраняет данных отклонений, значит нарушение АВ
проводимости у больных СССУ не обусловлено вегета-
тивным дисбалансом.

ВЫВОДЫ

1. Наиболее тесные корреляции показателей, характери-
зующих функцию проведения импульса на уровне сино-
атриального узла, предсердий и атриовентрикулярного
соединения отмечаются у больных вегетативной дис-
функцией синусового узла.

2. Кривые атриовентрикулярного проведения получае-
мые при программированной чреспищеводной элект-
рокардиостимуляции в сочетании с результатами фар-
макологических проб позволяют определить характерные
для вегетативной и органической дисфункций синусово-
го узла изменения атриовентрикулярного проведения.
3. У больных с синдромом слабости синусового узла
построение кривых атриовентрикулярного проведения
позволяет выявить скрытые нарушения функции прово-
димости, имеющие, как правило, органический генез.

ХАРАКТЕРИСТИКА АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОГО ПРОВЕДЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ВЕГЕТАТИВНОЙ И
ОРГАНИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ СИНУСОВОГО УЗЛА

В.А.Снежицкий

С целью изучения показателей атриовентрикулярной (АВ) проводимости у больных с проявлениями ДСУ
(вегетативной и органической) до и после фармакологических проб обследован 281 больной, средний возраст был
46,2±15,6 года, мужчин - 149, женщин - 132. Все больные прошли полное клиническое, инструментальное и лабора-
торное обследование. По результатам комплексного обследования пациенты были разделены на 4 группы. В 1-ю
группу вошел 81 больной без признаков нарушения функции СУ, средний возраст 40,5±12,7, мужчин было 39, жен-
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щин - 42. 2-я группа включала 162 больных с признаками ваготонической (ДСУ), средний возраст которых составил
44,9±13,3, мужчин было 96, женщин - 66. В состав 3-й группы были включены 38 больных с признаками синдрома
слабости СУ (СССУ), средний возраст 63,9±13,8 года, мужчин - 14, женщин - 24. В 4-ю группа больных был включен
41 больной (20 мужчин и 21 женщина, средний возраст - 58,9 ± 8,57 года) кардиологического профиля без признаков
нарушений функции СУ (группа сравнения для пациентов 3-й группы).

Чреспищеводная электрокардиостимуляция (ЧП ЭКС) проводилась в утреннее время, натощак, без примене-
ния седативных препаратов, и не менее чем через 48 часов после отмены антиаритмических лекарственных средств.
Определялись показатели: время восстановления функции синусового узла (ВВФСУ) [20], корригированное ВВФСУ
(КВВФСУ), соотношение ВВФСУ/P-Pисх., полное ВВФСУ, время синоаурикулярного (СА) проведения (ВСАП) [22],
эффективный рефрактерный период атриовентрикулярного соединения (ЭРП АВ), точка Венкебаха (ТВ). Исследова-
ние проводилось до и после медикаментозных проб (медикаментозная денервация сердца путем введения обзидана
и атропина). Кривые АВ проведения строились в виде зависимости длительности интервала St2-R (ось Y) от времени
задержки экстрастимула (ось X).

Вегетативная дисфункция АВ соединения (ДАВС) выявлена у 3,5% пациентов 1-ой группы, 12,2% - 2-ой, 10,5 - 3-
ей и и 4,9% - 4-ой. В группе 2 по сравнению с группой 1 больных с ДАВС было достоверно больше (Хи-квадрат
Пирсона = 5,1196, p=0,02366; точный критерий Фишера p=0,02254). Группы 3 и 4, 1 и 4 по этому признаку между
собой не отличались. Наиболее тесные корреляции показателей, характеризующих функцию проведения импульса
на уровне синоатриального узла, предсердий и АВ соединения отмечаются у больных вегетативной ДСУ. Кривые АВ
проведения получаемые при программированной ЧП ЭКС в сочетании с результатами фармакологических проб
позволяют определить характерные для вегетативной и органической дисфункций синусового узла изменения АВ
проведения. У больных с СССУ построение кривых АВ проведения позволяет выявить скрытые нарушения функции
проводимости, имеющие, как правило, органический генез.

CHARACTERISTICS OF ATRIO-VENTRICULAR CONDUCTION IN PATIENTS WITH FUNCTIONAL AND ORGANIC
SINUS NODE DYSFUNCTION

V.A. Snezhitskii

To study the indices of atrio-ventricular conduction in patients with sinus node dysfunction (both autonomic and
organic ones) before and after pharmacological tests, 281 patients were examined (132 women, 149 men, mean age
46.2±15.3 years). All patients underwent an exhaustive clinical, instrumental, and laboratory testing. According to the data
of this testing, the patients were divided into 4 groups. Group I consisted of 81 patients without sinus node dysfunction
(42 women, 39 men, mean age 40.5±12.7 years). Group II included 162 patients with autonomic sinus node dysfunction
(66 women, 96 men, mean age 44.9±13.3 years). Group III consisted of 38 patients with sick sinus syndrome (24 women,
14 men, mean age 63.9±13.8 years). Group IV included 41 cardiovascular patients (21 women, 20 men, mean age
58.9±8.57 years) with unimpaired sinus node function as a control group for Group III.

Transesophageal pacing was carried out in the morning, on an empty stomach, without medical sedation, and no less
than 48 hours after discontinuation of medical antiarrhythmic treatment. The following indices were determined: sinus node
recovery time (SNRT), corrected sinus node recovery time (CSNRT), ratio CSRNT/P-Pinitial, complete sinus node recovery
time, sino-auricular conduction time (SACT), effective refractory period of atrio-ventricular junction (ERP AVJ), Wenckebach
point. The study was performed before and after pharmacological tests (medical denervation of heart by administration of
propranolol and atropine). Atrio-ventricular conduction curve were made as a dependence of St2-R interval (ordinate axis)
of time of extrastimulus delay (abscissa axis).

The autonomic atrio-ventricular node dysfunction was found in 3.5% of patients of Group I, 12.2% of patients of
Group II, 10.5% of patients of Group III, and 4.9% of patients of Group IV. Group II included significantly more patients with
autonomic atrio-ventricular node dysfunction (ч2=5.1196, p=0.02366; F=?, p=0.02254). No significant differences for this
index were between Group III and Group IV as well as between Group I and Group IV. The most significant correlation of
indices characterizing the sino-atrial, intra-atrial, and atrio-ventricular conduction was revealed in patients with autonomic
sinus node dysfunction.

Atrio-ventricular conduction curves obtained during programmed transesophageal pacing in combination with the
results of pharmacological tests permit one to determine the alterations of atrio-ventricular conduction characteristic of
either autonomic or anatomic sinus node dysfunction. In patients with sick sinus syndrome, the atrio-ventricular conduction
curves allow one to reveal latent alteration in conduction being as a rule of anatomic origin.
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