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ОБЗОРЫ
Э.Р.Дж.Митчелл, Н.Сулк

КАК РАЗЛИЧНЫЕ АЛГОРИТМЫ СТИМУЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
ПРЕДОТВРАЩАЮТ ПРЕДСЕРДНЫЕ АРИТМИИ?
Многопрофильная больница Истбурна, Великобритания

На примере одного из новых поколений электрокардиостимуляторов рассматриваются алгоритмы
стимуляции предсердий, направленные на предупреждение развития предсердных тахиаритмий, действие
которых связано с устранением брадикардии и реакции на появление предсердной экстрасистолии.
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On the example of a new generation of cardiac pacemakers, the atrial pacing algorithms preventing atrial
tachyarrhythmias working by elimination of bradycardia and response to atrial premature beats are reviewed.
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ПРЕВЕНТИВНЫЕ КАРДИОСТИМУЛЯТОРЫ

В настоящее время несколько компаний произво-
дят устройства, специально предназначенные для паци-
ентов с рецидивирующей пароксизмальной ФП. Про-
граммы превентивной ЭКС очень похожи друг на друга,
а устройства различаются по наличию дополнительных
функций, таких как возможность сохранения электро-
грамм предсердий и желудочков, автоматическая анти-
тахикардитическая предсердная кардиостимуляция. Эти
программы зависят от распознавания предсердных арит-
мий стимулятором и работают либо путем реакции на
триггер, либо путем постоянной подавляющей (overdrive)
стимуляции.

Кардиостимулятор Vitatron Selection (Дирен, Нидер-
ланды) является одним из таких устройств, и, поскольку
он имел наилучшие превентивные программы (алгорит-
мы) на момент написания статьи, мы решили подробнее
остановиться на этом конкретном устройстве. Данный
кардиостимулятор является двухкамерным с возможно-
стью обновления программного обеспечения и способ-
ностью предоставлять информацию об эпизодах арит-
мий из сохраненного детального отчета о приступах арит-
мий. Однако, функция регистрации внутрисердечной
электрограммы в этом кардиостимуляторе недоступна.

В клинической практике в настоящее время при-
менимы 6 профилактических программ: «кондициони-
рование» ритма, подавление ПЭ, постэкстрасистоличес-
кий ответ, постнагрузочный ответ, ответ после ФП и «ус-
покоение» ритма. Кардиостимулятор Selection опреде-
ляет, является ли предсердное событие (возбуждение
предсердий) физиологическим или патологическим на
основании физиологического диапазона (рис. 5). Этот
диапазон формирует зону вокруг физиологических зна-
чений частоты и обусловлен нормальными вариация-
ми синусового ритма. Верхняя граница физиологичес-
кого диапазона равна физиологической частоте плюс
15 уд/мин при минимальном значении 100 уд/мин. Вос-
принятые предсердные события, попадающие в физио-
логический диапазон, интерпретируются как физиоло-
гические, в то время как за пределами этого диапазона

Развитие компьютерных технологий позволило про-
изводителям электрокардиостимуляторов включить в со-
став современных устройств новейшее программное
обеспечение. Увеличение объема памяти данных уст-
ройств позволяет проводить постоянное мониторирова-
ние на уровне предсердий и желудочков для выявления
событий, связанных с высокой или низкой частотой, а
также точно оценивать тяжесть аритмий.

Современное поколение двухкамерных кардио-
стимуляторов обладает специфическим программным
обеспечением, предназначенным для предупреждения
приступов предсердных тахиаритмий. Существует не-
сколько электрофизиологических механизмов, которые
могут инициировать и поддерживать фибрилляцию
предсердий (ФП), а, следовательно, существуют и мно-
гочисленные различные пути, посредством которых
электрокардиостимуляция (ЭКС) может предотвратить
повторное возникновение ФП [1].

Исследование данных, сохраненных в памяти сти-
муляторов, показало, что большинство пароксизмов ФП
запускаются предсердными экстрасистолами (ПЭ), бра-
дикардией или являются следствием раннего (непосред-
ственно после окончания предыдущего пароксизма) ре-
цидива ФП [2-4]. Эти данные предоставляют ценную ин-
формацию для оптимизации профилактических алго-
ритмов предсердной стимуляции (рис. 1-4). Контроль
предсердного ритма может предотвратить развитие
аритмогенных последствий брадикардии, а подавление
ПЭ путем ovedrive стимуляции может предотвратить
возникновение аритмии.

Подавление компенсаторных пауз и циклов «ко-
роткий-длинный-короткий» может уменьшить количе-
ство приступов аритмии, а стимуляция нескольких то-
чек предсердий или пучка Бахмана может скорригиро-
вать асинхронность предсердий и уменьшить аномаль-
ную активацию, обусловленную блоком проведения.
Таким образом, алгоритмы профилактики предсердных
тахиаритмий первоначально были разработаны для уве-
личения частоты базовой предсердной стимуляции и
overdrive стимуляции предсердий, подавления ПЭ и пре-
дотвращения появления пауз.
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Рис. 1. Частая предсердная экстрасистолия. График частоты возбуждения для предсердного и желудочко-
вого каналов. По оси абсцисс вверху указано время в секундах, внизу - нумерация сокращений желудочков.
По оси ординат указаны частоты возбуждения предсердий и желудочков (уд/мин). Три предсердные экстра-
систолы (указаны стрелками) наблюдаются перед четвертой, которая запускает эпизод предсердной
тахиаритмии. Здесь и далее !!!!! и """"" - восприятие сокращений предсердий и желудочков, !!!!! - предсердная
экстрасистола, ##### - восприятие предсердной тахикардии.

Рис. 2. Коротко-длинно-короткая последовательность. За предсердной экстрасистолой (указана стрел-
кой) следует пауза и следующая экстрасистола запускает предсердную аритмию.

Рис. 3. Внезапное урежение ритма. За эпизодом синусового ритма следует внезапное замедление сердечного
ритма (указано стрелкой) и возникновение предсердной аритмии.

Рис. 4. Внезапное начало. За эпизодом синусового ритма (сенсинг предсердий, стимуляция желудочков)
следует внезапное начало предсердной аритмии.
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они оцениваются как патологические. Патологические
предсердные события с частотой выше, чем физиоло-
гическая полоса, называются детекцией или восприя-
тием предсердной тахикардии, первое из таких событий
классифицируется как ПЭ.

«Кондиционирование» ритма
Алгоритм «кондиционирования» ритма приводит

частоту ритма стимуляции предсердий к значениям, не-
значительно превышающим собственный ритм с тем,
чтобы предсердие стимулировалось по меньшей мере в
течение 95% времени. Этот алгоритм по своему функ-
ционированию близок к алгоритму динамического пред-
сердного подавления (DAO - dynamic atrial overdrive) в
стимуляторе St. Jude Medical (Sylmar, California, USA),
предсердной предпочтительной стимуляции (atrial pre-
ference pacing) в стимуляторе Guidant (St. Paul, Minnesota,
USA), алгоритма DDD+ в стимуляторе Biotronic (Berlin,
Germany) и предсердной предпочтительной стимуляции
в стимуляторе Medtronic (Minneapolis, USA). При детек-
ции синусового сокращения программа увеличивает
частоту стимуляции на 15 уд/мин по отношению к физи-
ологическому синусовому ритму, для продления пред-
сердной стимуляции (рис. 6). Предсердные экстрасисто-
лы (за исключением очень поздних) не распознаются как
физиологическое явление, однако эти события не приво-
дят к возрастанию частоты стимуляции (рис. 7).

Подавление предсердных экстрасистол
Целью подавления ПЭ является уменьшение час-

тоты возникновения ПЭ путем увеличения ЧСС при их
обнаружении. Поскольку ПЭ обычно возникают груп-
пами, увеличенная ЧСС остается неизменной в течение
некоторого периода времени после ПЭ. Когда детектиру-
ется спонтанное событие, классифицируемое как ПЭ,
частота стимуляции увеличивается на 15 уд/мин по срав-
нению с физиологической ЧСС в течение 600 сокраще-
ний (рис. 8). Любая ПЭ, возникающая в стабильный пе-
риод, не вызывает дополнительного увеличения ЧСС (рис.
9). По завершении стабильного периода, частота пред-
сердной стимуляции снижается на 1 уд/мин каждые 16
сокращений. Программа «ProACT» компании Guidant
функционирует сходным образом.

Постэкстрасистолический ответ
Программа «постэкстрасистолический ответ» пре-

дупреждает развитие пауз после ПЭ путем контроля час-

тоты сокращений предсердий в течение двух сокраще-
ний после ПЭ. Частота выскальзывающего ритма пред-
сердий первого сокращению после ПЭ, равна средней
величине между частотой, соответствующей предэтопи-
ческому интервалу ПЭ, и физиологической ЧСС (рис. 10).
Следующее сокращение стимулируется с физиологичес-
кой частотой (рис. 11). Сходным образом функциониру-
ет алгоритм «стабилизации предсердного ритма» ком-
пании Medtronic.

Постнагрузочный ответ
Известно, что увеличение вагусного тонуса и воз-

никающая вследствие этого брадикардия у спортсменов
могут способствовать развитию ФП [5]. Алгоритм «по-
стнагрузочного ответа» имеет своей целью предотвра-
щение быстрого снижения ЧСС, которое может проис-
ходить после нагрузки, путем навязывания постнагру-
зочной частоты сокращений (рис. 12). Во время нагруз-
ки постнагрузочная частота стимуляции медленно воз-
растает до 90% физиологической частоты со скоростью,
зависящей от разницы между двумя частотами. Когда
ЧСС резко замедляется после прекращения нагрузки,
устройство осуществляет стимуляцию с постнагрузоч-
ной частотой (рис. 13).

Рис. 5. Физиологический диапазон - зона на 15 уд/мин
больше и меньше физиологической частоты сердеч-
ных сокращений.

Рис. 6. Кондиционирование ритма (1). Приведены
поверхностная ЭКГ и канал маркеров. На фоне
предсердной стимуляции с частотой 70 имп/мин
детектируется собственное предсердное сокраще-
ние. Частота предсердной стимуляции увеличилась
до 88 имп/мин.

Рис. 7. Кондиционирование ритма (2). Частота
стимуляции возрастает после регистрации синусо-
вого сокращения (физиологическое предсердное
событие). После предсердной экстрасистолы
частота стимуляции не возрастает. После не-
скольких синусовых сокращений подряд, наблюдает-
ся лишь ограниченное увеличение частоты стиму-
ляции. Частота предсердной стимуляции посте-
пенно снижается после ее любого увеличении. Здесь
и далее $$$$$ - стимуляция предсердий, %%%%%%%%%%%%%%% - базовый
предсердный ритм, &&&&& - физиологический диапазон,
''''' - синусовое сокращение, """"" - предсердная экстра-
систола.



43

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 38, 2004

«Успокоение» ритма
«Успокоение» ритма (rate soothing) имеет своей це-

лью предотвращение предсердных тахиаритмий путем
подавляющей стимуляции предсердий с частотой, лишь
немного превышающей частоту синусового ритма. Этот
алгоритм, следовательно, близок к алгоритму «кондици-
онирования» ритма, но без значительного увеличения
ЧСС. По выявлении синусового сокращения, частота сти-
муляции возрастает на 3 уд/мин и медленно уменьшает-
ся, пока не будет получено следующее синусовое сокра-
щение или нижний предел частоты стимуляции (рис. 14).

Ответ после фибрилляции предсердий
Показано, что большое число приступов предсерд-

ных тахиаритмий связаны с ранними рецидивами ФП и,
следовательно, возникают вскоре после окончания пре-

дыдущего эпизода (рис. 15) [2]. Алгоритм ответа после ФП
пытается предотвратить указанные эпизоды путем стиму-
ляции с высокой частотой непосредственно после окон-
чания предыдущей аритмии. Как только стимулятор под-
тверждает, что приступ тахиаритмии завершился, частота
стимуляции возрастает до запрограммированной часто-
ты ответа между 70 и 100 уд/мин (рис. 16). Частота стиму-
ляции остается неизменной в течение 600 сокращений и
затем постепенно снижается до достижения синусового
ритма или нижнего предела частоты стимуляции.

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ

Одиночные алгоритмы
В печати не освещена эффективность большинства

описанных алгоритмов при их изолированном исполь-

Рис. 8. Подавление предсердной экстрасистолии (1).
На фоне собственного предсердного ритма с часто-
той 75 уд/мин (AS-VP) предсердная экстрасистола
воспринимается как патологическая предсердная
тахикардия (TS) с частотой 124 уд/мин. Частота
предсердной стимуляции увеличивается до 90
имп/мин на 600 сокращений.

Рис. 9. Подавление предсердной экстрасистолии (2).
На фоне синусового ритма выявляется предсердная
экстрасистола. Частота предсердного стимуляции
нарастает на 15 имп/мин в течение 600 сокраще-
ний и затем постепенно снижается на 1 имп/мин
каждые 16 сокращений.

Рис. 10. Постэкстрасистолический ответ. На фоне
собственного предсердного ритма с частотой 80
уд/мин предсердная экстрасистола воспринимается
как предсердная тахикардия с частотой 140 уд/мин.
Частота стимуляции предсердий возрастает до
110 имп/мин на одно сокращение и затем возвраща-
ется к физиологической норме в 80 имп/мин.

Рис. 11. Постэкстрасистолический ответ. После
предсердной экстрасистолы частота стимуляции
предсердий увеличивается в одном сокращение и
затем возвращается обратно до физиологических
значений.

Рис. 12. Постнагрузочный ответ (1). После периода
нагрузки базовая частота предсердного ритма
быстро снижается. Включается стимуляции
предсердий, ее частота постепенно снижается.

Рис. 13. Постнагрузочный ответ (2). После периода
синусового ритма с частотой более 130 уд/мин.
частота сердечных сокращений начинает быстро
падать. Стимулятор включается на постнагрузоч-
ной частоте.
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зовании. Mugratroyd et al. исследовали эффективность
стимуляции после ПЭ для предотвращения предсердных
тахиаритмий у 70 пациентов [6]. При использовании ука-
занного алгоритма, число ПЭ уменьшилось у 18 пациен-
тов, увеличилось у 8 человек, у пациентов с частыми
эпизодами предсердных тахиаритмий было продемон-
стрировано уменьшение числа приступов тахиаритмий.
Циркадный алгоритм подавляющей стимуляции был ис-
следован у 60 пациентов с пароксизмальной ФП [7]. Он
обеспечивал повышенную базовую частоту стимуляции
днем с автоматическим уменьшением до более низких
значений в покое и в ночное время. Пациенты с наруше-
нием функции синусового узла и пароксизмальной ФП
продемонстрировали уменьшение общей продолжитель-
ности ФП по сравнению с больными, получавшими сти-
муляцию с фиксированной частотой 70 уд/мин.

DAO - алгоритм, разработанный компанией St. Jude
Medical, стимулирует предсердия с частотой, незначи-
тельно превышающей естественную циркадную часто-
ту без использования предсердной стимуляции с фикси-
рованной высокой частотой. В исследовании ADOPT
оценивалась эффективность алгоритма DAO перекрест-
ным способом у 288 пациентов с пароксизмальной ФП и
дисфункцией синусового узла [8]. Пациентам импланти-
ровался стимулятор Trilogy или Integrity, после чего они
наблюдались в течение 6 месяцев. Для количественной
оценки ФП не использовались диагностические функ-
ции стимулятора, однако пациенты регистрировали эпи-

зоды аритмии с помощью внешнего ЭКГ-передат-
чика. Было выявлено 25% уменьшение общей про-
должительности симптомной ФП при использова-
нии алгоритма DAO (2,5% в контрольной группе
по сравнению с 1,87% в группе лечения), однако
среднее число пароксизмов ФП, качество жизни
пациентов и количество госпитализаций оставались
без изменений.

Эффективность предсердной подавляющей
стимуляции была исследована с использованием
алгоритма DDD+ у 100 пациентов, которым был
имплантирован стимулятор Biotronik Inos2 CLS.
Этот алгоритм увеличивает частоту стимуляции на
программируемый шаг при детекции ПЭ. Не было
отмечено достоверных изменений общей продол-

жительности предсердных аритмий при различных ре-
жимах overdrive стимуляции [9]. Было, однако, показано,
что стимуляция по типу «закрытого контура» (close-loope
stimulation) с использованием того же устройства умень-
шает выраженность аритмии по сравнению с DDD+ ал-
горитмом и стандартной стимуляцией в режиме DDD [10].
Стимуляция по типу «закрытого контура» является час-
тотно адаптивным алгоритмом с изменением частоты
стимуляции по результатам непрямого измерения веге-
тативного тонуса. Поскольку пароксизмы ФП следуют
за колебаниями вегетативного тонуса, предполагается,
что увеличение частоты стимуляции во время уязвимых
периодов может предупредить развитие аритмий.

Анализ данных по лечению ФП показал, что 28%
эпизодов ФП являются следствием ранних рецидивов [2].
Также было продемонстрировано, что ПЭ с коротко-длин-
но-короткой последовательностью могут быть причиной
до 70% ранних рецидивов ФП после кардиоверсии [11].
Стимуляция с большой частотой во время уязвимого
периода после восстановления синусового ритма, сле-
довательно, может предотвратить ранний рецидив ФП.
Эффективность алгоритма стимуляции предсердий для
предотвращения ранних рецидивов ФП изучена на при-
мере стимулятора Medtronic AT500 [12]. Это устройство
позволяет проводит временную высокочастотную подав-
ляющую стимуляцию сразу после окончания эпизода ФП.

У 37 пациентов число эпизодов предсердной тахи-
аритмии при наличии данного алгоритма не изменялось.

Рис. 14. Успокоение частоты. После каждого воспринятого
синусового сокращения частота стимуляции возрастает
на 3 имп/мин. Частота стимуляции предсердий снижает-
ся, пока не будет снова воспринято синусовое сокращение.

Рис. 15. Ранний рецидив фибрилляции предсердий. Показаны поверхностная электрограмма, канал марке-
ров и внутрисердечная электрограмма (vtip to aring). Эпизод фибрилляции предсердий (AS) завершается
кардиоверсией, выполненной имплантированным предсердным дефибриллятором (CD). После короткого
эпизода стимуляции предсердий (AP-VS), фибрилляция предсердий рецидивирует.
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Общая продолжительность эпизодов ФП и качество жиз-
ни пациентов также не изменились. Устройству необхо-
димо наличие пяти последовательных синусовых комп-
лексов для подтверждения восстановления синусового
ритма что, при наличии ПЭ, может занять некоторое
время. При использовании данного алгоритма, 29% из
439 эпизодов предсердной аритмии возобновились в мо-
мент его использования и 18% эпизодов развились до
начала использования алгоритма. Для эффективности
этого типа стимуляции может потребоваться более бы-
строе выявление синусового ритма и более высокая
частота стимуляции.

Эффективность некоторых новых алгоритмов про-
филактической ЭКС в настоящее время изучается в мно-
гоцентровом исследовании PAFS (Pacemaker Atrial
Fibrillation Suppression Study). Перекрестный дизайн ис-
следования с 4 вариантами лечения оценивает успокое-
ние ритма, стабилизацию желудочкового ритма и ответ
после ФП в группе пациентов с имплантированным уст-
ройством Selection и пароксизмальной ФП. Конечные
точки исследования включают тяжесть ФП, длительность
синусового ритма, качество жизни и симптоматику. Ре-
зультаты исследования ожидаются в конце 2004 г.

Комбинированные алгоритмы
Во многих исследованиях изучалось влияние ком-

бинированных профилактических алгоритмов предсерд-
ной стимуляции на уменьшение общей продолжитель-
ности ФП, предварительные данные опубликованы в виде
тезисов. В исследовании PIPAF изучался эффект исполь-
зования профилактического алгоритма у 38 пациентов с
пароксизмальной ФП, его предварительные результаты
представлены на научной сессии Американской колле-
гии кардиологов в 2002 г. [13]. Использовался стимулятор
Chorum 7334 (ELA Medical, Париж, Франция), а исследуе-
мыми алгоритмами были подавление синусового ритма
(достигается постоянная предсердная стимуляция с час-
тотой, немного превышающей частоту синусового рит-
ма), постэкстрасистолическое подавление (контролиру-
ет изменения длины цикла после ПЭ) и ускорение при
ПЭ (временно увеличивается частота стимуляции при
частой ПЭ). Не было получено достоверного изменения
в продолжительности или числе эпизодов ФП как на те-
рапии, так и без нее. Исследователи отметили снижение

общей продолжительности ФП у 20 пациентов, увеличе-
ние у 14 пациентов и 4 пациента не имели соответствую-
щей симптоматики во время перекрестной фазы.

Стимулятор АТ500 имеет три профилактических
алгоритма предсердной стимуляции, разработанных для
профилактики предсердных тахиаритмий: стабилизация
ритма сердца (в ответ на ПЭ), предпочтительная стиму-
ляция предсердий (overdrive стимуляция) и overdrive сти-
муляция после переключения режима (post-mode switch).
У 31 пациента алгоритмы уменьшили среднее число эпи-
зодов аритмии, но ее общая продолжительность арит-
мий не изменилась [14]. Исследование по верификации
функции стимулятора АТ500 в отношении эффективно-
сти профилактических и купирующих алгоритмов по
уменьшению общей продолжительности ФП проведено
у 325 пациентов с общепринятыми показаниями к ЭКС
[15]. Хотя профилактические алгоритмы приводили к
увеличению средней продолжительности стимуляции
предсердий с 62% до 97% общего времени, не было вы-
явлено различий в количестве предсердных аритмий и
общей тяжести аритмий.

В проекте ATTEST исследовали данные, получен-
ные у 324 пациентов, которым был имплантирован сти-
мулятор AT500 [16]. У пациентов имелись общеприня-
тые показания к стимуляции, а также по меньшей мере
один эпизод ФП в течение последнего года. Были разре-
шены все виды протекторного и антитахикардитическо-
го лечения. Средняя длительность стимуляции предсер-
дий была 98% от всего времени в группе с включенными
(ON) алгоритмами и 75% в группе с выключенными
(OFF). Однако не было получено различий в средней ча-
стоте приступов ФП (1,3 эпизода в месяц в группе ON и
1,2 эпизода в группе OFF) и ее общей продолжительнос-
ти (4,2 часа в месяц в группе ON и 1,1 часа в группе OFF).

В исследовании по лечению ФП оценивалась эффек-
тивность комбинированных алгоритмов стимуляции пред-
сердий с использованием стимулятора Selection 900 для
профилактики ФП у 372 больных с пароксизмальной ФП
[17]. Две трети пациентов не имели общепринятых бради-
кардитических показаний к ЭКС. Кондиционирование рит-
ма, ответ на ПЭ, подавление ПЭ и постнарузочный ответ
проводились параллельным образом в течение 2 месяцев
и сравнивались с поддерживающим режимом стимуля-
ции. Предварительные результаты, полученные у части
пациентов, показали, что имеется уменьшение на 30,4%
общей продолжительности ФП при использовании ком-
бинированных профилактических алгоритмов и увеличе-
ние продолжительности синусового ритма на 68%. Одна-
ко средняя продолжительность ФП в исследовании была 0
часов в день, показывая тем самым, что у многих пациен-
тов в ходе исследования не возникала ФП.

В регистре профилактики ФП исследовалась эффек-
тивность индивидуализированных профилактических
алгоритмов у 32 пациентов с синдромом слабости сину-
сового узла и пароксизмальной ФП при использовании
стимулятора Selection [18]. После фазы введения в иссле-
дование и периода мониторирования исследовалась ди-
агностическая информация, полученная с имплантиро-
ванного устройства. Если перед возникновением ФП
определялись ПЭ, устанавливались алгоритмы подавле-
ния ПЭ и ответа после ПЭ. Если перед началом ФП не

Рис. 16. Ответ после фибрилляции предсердий.
Через 6 сокращений после прекращения предсерд-
ной аритмии частота стимуляции возрастает до
запрограммированного уровня и проводится на
протяжении 600 сокращений, затем медленно
снижается пока вновь не будет распознан синусо-
вый ритм или не будет достигнут нижний предел
частоты стимуляции.
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регистрировались ПЭ, активировался алгоритм кондици-
онирования ритма. Использование алгоритма постнаг-
рузочного ответа рекомендовалось, если перед началом
ФП отмечалось урежение частоты сердечных сокраще-
ний. Если при диагностическом исследовании устрой-
ства не выявлялось эпизодов ФП, все алгоритмы отклю-
чались. У 9 пациентов были включены все 4 алгоритма.
Средняя общая продолжительность ФП по группе 32 па-
циентов уменьшилась с 3,9% до 1,3%. У 19 пациентов
(50%) отмечалось уменьшение общей продолжительно-
сти ФП на 50% и более.

Представляется, что при использовании комбина-
ции алгоритмов в устройстве Selection алгоритм конди-
ционирования ритма превалирует над другими, при этом
алгоритм постнагрузочного ответа в значительной сте-
пени является лишним. Программы кондиционирования
ритма и успокоения частоты не могут включаться со-
вместно. Также комбинированные профилактические
программы могут приводить к очень быстрому возрас-
танию частоты стимуляции. Например, на фоне возрас-
тания частоты стимуляции на 15 уд/мин под влиянием
алгоритма кондиционирования ритма при восприятии
физиологического предсердного события может проис-
ходить дополнительное увеличение на 15 уд/мин за счет
алгоритма подавления ПЭ, если ПЭ распознается. Мо-
жет быть запрограммирована максимальная частота ЭКС
для предупреждения ФП, чтобы избежать нежелатель-
ных частот стимуляции (которые могут быть проблема-
тичными у пациентов с сердечной недостаточностью и
ишемической болезнью сердца). Представляется однако,
что предсердная стимуляция с высокой частотой хоро-
шо симптоматически переносится большинством паци-
ентов с пароксизмальной ФП [9, 19].

Гибридная терапия
Использование синергичной антиаритмической

лекарственной терапии может влиять на эффективность
профилактических предсердных алгоритмов [20]. Barnay
et al. обследовали 103 пациентов с документированной
ФП, которым был имплантирован стимулятор ELA
Medical Talent AF [21]. При анализе использования анти-
аритмических препаратов выявлено, что пациенты, по-
лучавшие терапию соталолом, имели самую которую
продолжительность ФП и наибольшее уменьшение чис-
ла эпизодов ФП. В противоположность этому, обследо-
вание 75 пациентов с имлантированным стимулятором
Biotronik (алгоритм DDD+) показало, что пациенты, ле-
ченные β-блокаторами (в частности, соталолом), имели
минимальный положительный эффект или никакого эф-
фекта от overdrive стимуляции [22]. Эти несоответствую-
щие результаты могут быть обусловлены различными
типами ФП, леченными с помощью различных уст-
ройств. Несомненно, необходимо проведение дальней-
ших исследований, но важно заметить, что любой синер-
гичный или гибридный положительный эффект от ком-
бинации стимуляции и медикаментозного лечения мо-
жет быть просто сложением двух ограниченных и неза-
висимых антиаритмических эффектов [23].

Возможно, что положение предсердного электро-
да может также оказывать влияние на успешность сти-
муляции. В исследовании ASPECT, проводившемся
Paledetti et al., исследовался эффект стимуляции межпред-

сердной перегородки у 148 пациентов и неперегородоч-
ной предсердной стимуляции у 150 пациентов при ис-
пользовании стимулятора AT500 [24]. Включение и от-
ключение комбинированных профилактических алгорит-
мов проводилось на три месяца. У пациентов со стиму-
ляцией межпредсердной перегородки отмечалось зна-
чительное уменьшение числа эпизодов симптоматичес-
кой предсердной аритмии. В обеих группах отмечалось
уменьшение числа ПЭ, однако не уменьшение общей
продолжительности аритмии (симптоматической и бес-
симптомной) и частоты эпизодов аритмии.

Та же группа исследователей наблюдала 46 пациен-
тов с пароксизмальной ФП, которым был имплантиро-
ван стимулятор Medtronic Thera [25]. Пациенты были
рандомизированы в группы стимуляции ушка правого
предсердия и стимуляции межпредсердной перегород-
ки с постоянным алгоритмом стимуляции предсердий,
включавшимся перекрестным образом на 3 месяца. Хотя
не было различий в суммарной продолжительности ФП
для обеих групп стимуляции, было отмечено ее умень-
шение при стимуляции межпредсердной перегородки по
сравнению со стимуляцией ушка правого предсердия (47
мин/день и 140 мин/день, соответственно). Исследова-
ние PASTA должно дать дополнительную информацию
о значении места стимуляции предсердий [26]. В этом
проспективном исследовании оценивается влияние сти-
муляции свободной стенки правого предсердия, ушка
правого предсердия, устья коронарного синуса и двой-
ной предсердной стимуляции на тяжесть предсердной
аритмии при использовании стимулятора Selection 9000.

ДАЛЬНЕЙШИЕ НАПРАВЛЕНИЯ

«Проаритмическая» стимуляция желудочков
Пациенты, которым необходима двухкамерная сти-

муляция по причинам, не связанным с ФП, имеют не-
большое преимущество по сравнению с получавшими
профилактическую предсердную стимуляцию. Это про-
исходит потому, что стимуляция в режиме DDD даже с
нижней границей частоты в 40 уд/мин и большой атрио-
вентрикулярной задержкой, часто приводит к правоже-
лудочковой стимуляции. В некоторых исследованиях по-
казано, что длительная стимуляция верхушки правого
желудочка оказывает неблаготворное влияние на гемо-
динамику левого желудочка, что проявляется уменьше-
нием сердечного выброса, митральной регургитацией и
большей частотой предсердных аритмий [27-29].

Этот эффект был недавно продемонстрирован в ис-
следовании, в котором пациенты рандомизировались для
использования режимов стимуляции AAIR и DDDR с
целью лечения синдрома слабости синусового узла [30].
Частота возникновения ФП при трехлетнем наблюдении
в группе пациентов с двухкамерной стимуляцией была
значительно выше (7,4% и 23,3%, соответственно). Паци-
енты с длительной атриовентрикулярной задержкой (же-
лудочки стимулировались в течение 17% времени) име-
ли меньшую выраженность ФП, чем пациенты с корот-
кой задержкой (у них желудочки стимулировались в те-
чение 90% времени). При длительном наблюдении у па-
циентов группы стимуляции DDDR отмечалось досто-
верное расширение левого предсердия, а у пациентов со
стимуляцией с короткой атриовентрикулярной задерж-
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кой при эхокардиографии отмечалось уменьшение фрак-
ции укорочения. Пациенты с имплантированным двух-
камерным стимулятором могут, следовательно, иметь
искусственно большую суммарную продолжительность
ФП, если у них в любой мере стимулируются желудочки,
даже до включения профилактических алгоритмов. Ме-
ханизмы уменьшения потребности в правожелудочко-
вой стимуляции и роль альтернативных локализаций сти-
муляции желудочков нуждаются в изучении.

Успехи в создании новых устройств
Объем памяти современных платформ стимулято-

ров постоянно совершенствуется, и хранение внутрисер-
дечных электрограмм становится стандартом для мно-
гих двухкамерных стимуляторов. Эти электрограммы
позволяют проводить точную оценку начала эпизода
предсердной аритмии и ее окончания, степени организа-
ции аритмии и истинной эффективности стимуляцион-
ных методов [31]. Добавление и точное программирова-
ние предсердной антитахикардитической стимуляцион-
ной терапии, вероятно, позволит уменьшать в будущем
тяжесть ФП [32, 33]. В настоящее время разрабатывают-
ся цифровые системы, потенциально способные регист-
рировать более четкие электрограммы, допускать обнов-
ление программного обеспечения и обладать методами
устранения восприятия зубца R как предсердного собы-
тия (far-field R wave sensing).

Подходящий пациент
Выбор подходящего пациента, вероятно, остается

одной из сложных проблем, решение которой необходи-
мо для достижения успеха при профилактической сти-
муляции предсердий. У многих пациентов после имп-
лантации устройства не отмечается ФП и у них может
быть достигнут положительный эффект от только пред-

сердной стимуляции. Например, в исследовании ASPECT
у 22% пациентов не отмечалось предсердных наруше-
ний ритма в течение целых 6 месяцев после рандомиза-
ции [24]. Также необходимо, чтобы пациенты имели как
минимум среднюю тяжесть фибрилляции предсердий,
чтобы алгоритмы стимуляции могли играть значитель-
ную роль. Критерием включения в исследование ASPECT
было наличие единственного эпизода ФП за предшеству-
ющий год, поэтому было реально тяжело показать ус-
пешность стимуляционного лечения, если общая тяжесть
ФП была низкой [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Профилактическая стимуляция при фибрилляции
предсердий находится на ранних этапах развития. Боль-
шая часть производителей обладает в настоящее время
стимуляторами с алгоритмами стимуляции предсердий,
разработанными для предотвращения ФП. Они все очень
похожи и обычно функционируют путем подавляющей
стимуляции предсердий или путем ответа на ПЭ. Четко
выделены группы пациентов, у которых использование
профилактических алгоритмов стимуляции производит
положительный эффект, но у многих такого эффекта не
обнаруживается. Неясным остается, как выявить, у како-
го больного будет достигнут положительный эффект.
Важными являются методы уменьшения продолжитель-
ности стимуляции желудочков, а детальные внутрисер-
дечные электрограммы помогут истинной оценке эф-
фективности алгоритмов стимуляции.
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