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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОСТОЯННОЙ ЭЛЕКТРОКАРДИОТЕРАПИИ
У ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЯМИ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ПРОВОДИМОСТИ

Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н.Бурденко, Москва

С целью оценки клинической эффективности однокамерной желудочковой электрокардиостимуляции «по
требованию» и двухкамерной электрокардиотерапии у пациентов с нарушениями атриовентрикулярной
проводимости обследованы 168 пациентов в возрасте от 33 до 81 лет (средний возраст 69,6 ±14,7 лет), которым
были выполнены первичные имплантации кардиостимуляторов.
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синдром электрокардиостимулятора, фибрилляция предсердий, сердечная недостаточность, смертность,
выживаемость

To assess clinical effects of single-chamber ventricular �demand� pacing and dual-chamber pacing in patients
with an altered atrio-ventricular conduction, 168 patients aged 33-81 years (mean age 69.6±14.7 years) were examined
after the first pacemaker implantation.

Key words: atrio-ventricular block, cardiac pacing, cardiac pacemaker, pacemaker syndrome, atrial fibrillation,
heart failure, lethality, survival.

В настоящее время общепризнанным является тот
факт, что постоянная эндокардиальная электрокардио-
стимуляция (ЭКС) является надежным, эффективным и
наиболее широко используемым методом лечения па-
циентов с брадисистолическими формами нарушений
ритма сердца и проводимости [1, 2, 4, 7, 16]. Однако, не-
смотря на это выбор оптимальных видов и режимов по-
стоянной ЭКС у пациентов вышеуказанной категории,
остается актуальной клинической проблемой [3, 5, 6, 13].
По мнению большинства авторов для оптимизации вы-
бора систем ЭКС необходимо проведение адекватной
оценки эффективности различных вариантов постоянной
ЭКС [11, 19, 23, 25]. В большинстве ранее проведенных
исследований, в которых обсуждалась клиническая эф-
фективность различных видов и режимов постоянной
ЭКС использовалась методика сравнительного анализа
отдаленных клинических результатов ЭКС [5, 8, 31, 34, 36].

Цель исследования - изучить клиническую эффек-
тивность однокамерной желудочковой электрокардио-
стимуляции «по требованию» и двухкамерной электро-
кардиотерапии у пациентов с нарушениями атриовен-
трикулярной (АВ) проводимости на основании сравни-
тельного анализа отдаленных клинических результатов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 168 пациентов с
нарушениями АВ проводимости, которым за период с
1996 г. по 2002 г. в отделении хирургического лечения
нарушений ритма сердца ГВКГ им. акад. Н.Н.Бурденко
были выполнены первичные имплантации ЭКС. Было
оперировано 149 мужчин в возрасте от 17 до 92 лет и 19
женщин в возрасте от 33 до 81 лет. Средний возраст опе-
рированных пациентов составил 69,6 ±14,7 лет. Средний
период наблюдения - 58,1±24,2 месяцев.

Этиопатогенетическими факторами нарушений
ритма сердца и проводимости являлись (см. табл. 1): ише-
мическая болезнь сердца - у 154 (91,7%) пациентов, рев-
матизм - у 3 (1,8%) пациентов и у 11 больных (6,6%) -
постмиокардитический кардиосклероз.

Большинство пациентов страдали стенокардией
напряжения (84,5%), основную группу составили па-
циенты со стенокардией напряжения II или III ФК. У 91
пациента (59,1%) был диагностирован диффузный мел-
коочаговый кардиосклероз, а 63 пациента (40,9%) пере-
несли инфаркт миокарда. Все пациенты до импланта-
ции ЭКС имели клинические признаки сердечной недо-
статочности (СН). Исходно 46 пациентов (27,4%) были
отнесены к I-II ФК по классификации NYHA, 104 боль-
ных (61,9%) - III ФК и 17 (10,1%) - к IV ФК (см. табл. 1).

На основании использованных различных видов
постоянной ЭКС пациенты были распределены на две
подгруппы сравнения. В 1-ю группу были включены 140
пациентов получавших однокамерную желудочковую
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КФII-I 64 4,72
КФIII 401 9,16
КФVI 71 1,01

Таблица 1.
Клиническая характеристика пациентов с
нарушениями атриовентрикулярной проводимости
(n=168)
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ЭКС «по требованию», а 2-ю группу составили 28 паци-
ентов, которым проводилась двухкамерная ЭКС.

При оценке частоты развития постоянной формы
фибрилляции предсердий (ФП) у больных с нарушения-
ми АВ проводимости учитывалось наличие пароксиз-
мальных суправентрикулярных нарушений ритма серд-
ца до имплантации ЭКС. Указания в анамнезе на паро-
ксизмы ФП имели 16 пациентов (11,4%) 1-й группы и 2
пациента (7,1%) 2-й группы (см. табл. 2).

В качестве характеристик, иллюстрирующих отда-
ленные клинические результаты постоянной ЭКС, в на-
шем исследовании были использованы:
• Частота развития синдрома ЭКС
• Развитие постоянной формы ФП
• Риск тромбоэмболических осложнений или инсуль-
тов
• Прогрессия проявлений СН
• Общая и сердечно-сосудистая летальность с ее струк-
турным анализом
• Общая выживаемость

Данное исследование было проведено в рамках
диспансерного наблюдения за пациентами с импланти-
рованными системами ЭКС.

Статистический анализ проводился с помощью про-
граммы Microsoft Excel с использованием критерия Стью-
дента (t). Величина p<0,05 рассматривалась как статисти-
чески значимая. Расчет выживаемости производился
моментным методом Каплана-Мейера, с расчетом стан-
дартной ошибки и 95%-го доверительного интервала.
Сопоставление кривых выживаемости проводилось при
помощи логранговых критериев с использованием по-
правки Йейтса для логрангового критерия.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

1. Синдром ЭКС
В ходе нашего исследования установлено, что у

более половины пациентов с нарушениями АВ прово-
димости (52%), которым проводилась однокамерная же-
лудочковая ЭКС «по требованию» в отдаленном после-
операционном периоде были выявлены клинические
признаки синдрома ЭКС (см. табл. 3). Напротив, у боль-
ных получавших двухкамерную ЭКС развитие вышеука-
занного синдрома не было отмечено за весь период на-
блюдения. Полученные результаты позволили нам сде-
лать предположение о том, что физиологические виды

ЭКС, сохраняя или восстанавливая нормальную АВ син-
хронизацию, способствуют профилактике синдрома ЭКС.

Наши результаты не противоречат данным боль-
шинства ранее проведенных исследований, в которых
было показано, что основной причиной развития синд-
рома ЭКС является однокамерная желудочковая «de-
mand» ЭКС. Частота развития синдрома ЭКС на фоне
проведения VVI-ЭКС у пациентов с нарушениями АВ
проводимости в данных работах варьировала в пределах
от 20% до 65% [21, 30, 33]. Такой значительный разброс
результатов можно объяснить тем, что синдром ЭКС
имеет достаточно расплывчатую клиническую картину,
а так же включает достаточное количество неспецифич-
ных симптомов.

Другим потенциальным объяснением вышеизло-
женного факта может послужить вариабельность клини-
ческой симптоматики у пациентов вследствие наличия
или отсутствия предсердно-желудочковой синхрониза-
ции в ходе стимуляции, вариабельность ретроградного
вентрикулоатриального проведения, наличие или отсут-
ствие структурной патологии сердца, а также характер
лекарственной терапии. Относительно высокая частота
развития синдрома ЭКС в нашем исследовании у паци-
ентов с нарушениями АВ проводимости на фоне одно-
камерной желудочковой VVI-ЭКС мы объясняем тем, что
большинство пациентов включенных в исследование от-
носились к старшей возрастной группе (средний возраст
оперированных пациентов составил 69,6±14,7 лет). У них
была верифицирована структурная патология миокар-
да, были выявлены признаки хронической СН и разнооб-
разные сопутствующие заболевания. Однако, оценка вли-
яния различных видов постоянной ЭКС на развитие син-
дрома ЭКС у пациентов с нарушениями АВ проводимо-
сти в нашем исследовании проводилась без учета нали-
чия или отсутствия ретроградного ВА-проведения, а так-
же характера проводимой медикаментозной терапии.

В настоящее время достаточно подробно описаны
гемодинамические аспекты синдрома ЭКС. Отсутствие
нормальной предсердно-желудочковой синхронизации
исключает гемодинамический эффект предсердной сис-
толы в обеспечении адекватного сердечного выброса,
который по мнению некоторых авторов может состав-
лять до 20-35% ударного объема [13, 14]. Однокамерная
желудочковая VVI-ЭКС приводит к увеличению разме-
ров левого предсердия, снижению сердечного выброса
и увеличению конечного диастолического размера ле-
вого желудочка [22].

Сокращение предсердий «в холостую» приводит к
повышению внутрипредсердного давления и перенап-
ряжению миокарда стенок предсердий. Повышение внут-
рипредсердного давления и давления в легочной арте-
рии способствует регургитации крови из желудочков в
предсердия, так как адекватное смыкание створок клапа-
нов возможно только при синхронизированном предсер-
дно-желудочковом сокращении сердца. Данные гемоди-
намические механизмы приводят к падению общего пе-
риферического сопротивления, снижению ударного
объема и гипотоническим реакциям различной степени
выраженности [17]. Кроме того, однокамерная желудоч-
ковая стимуляция может приводить к снижению коро-
нарного кровотока [24].

йинешуранреткараХ
ацдресамтир
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)СКЭ-IVV(1
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сЭяавокчодулеЖ )%04(65 )%9,24(21
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Таблица 2.
Частота выявления нарушений ритма сердца у
пациентов с нарушениями атриовентрикулярной
проводимости до начала электрокардиотерапии
(n=168)

где ФП - фибрилляция предсердий, Эс - экстрасистолия
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Наше исследование проиллюстрировало тот факт,
что у пациентов с нарушениями АВ проводимости, ко-
торым проводилась однокамерная желудочковая «de-
mand» ЭКС по сравнению с лицами получавшими двух-
камерную ЭКС, в отдаленном послеоперационном пе-
риоде были достигнуты худшие отдаленные клиничес-
кие результаты. Наряду с этим, вероятность развития син-
дрома ЭКС в данной подгруппе пациентов также была
выше и составила 52%. Этот факт позволяет нам предпо-
ложить неблагоприятное патогенетическое влияние син-
дрома ЭКС на отдаленные клинические результаты при
проведении нефизиологической ЭКС.

2. Постоянная форма ФП
В ходе нашего исследования показано, что почти у

трети пациентов (29,9%) с нарушениями АВ проводимо-
сти получавших однокамерную желудочковую VVI-ЭКС
в отдаленном послеоперационном периоде было отме-
чено развитие постоянной формы ФП. В противовес этим
данным установлено, что у пациентов, которым прово-
дилась двухкамерная ЭКС развитие хронического ФП не
было отмечено за весь период на-
блюдения. Таким образом, полу-
ченные нами результаты позволи-
ли предположить, что двухкамер-
ная ЭКС, в отличие от однокамер-
ной желудочковой «demand» ЭКС,
профилактирует развитие постоян-
ной формы ФП у пациентов с на-
рушениями АВ проводимости в
отдаленном послеоперационном
периоде. Наши данные не противо-
речат результатам большинства ра-
нее проведенных зарубежных ис-
следований, в которых проиллюст-
рированы возможности постоян-
ной двухкамерной ЭКС в профи-
лактике развития постоянной фор-
мы ФП у пациентов с нарушения-
ми АВ проводимости. Частота раз-

вития постоянной ФП у пациентов с нарушениями АВ
проводимости в данных работах варьировала при двух-
камерной ЭКС от 0 до 4%, а на фоне однокамерной же-
лудочковой VVI-ЭКС от 14 до 42% [18, 19, 26, 36].

В настоящее время в литературе обсуждаются не-
сколько механизмов, оказывающих профилактическое
влияние на течение аритмического синдрома у пациен-
тов с брадисистолическими формами нарушений ритма
сердца и проводимости, получающих физиологическую
ЭКС [9, 10]. Прежде всего это сохранение АВ синхрони-
зации, что устраняет возможность сокращения предсер-
дий при закрытых АВ клапанах и там самым предотвра-
щает неадекватное механическое перенапряжение пред-
сердного миокарда и его структурные изменения [9].
Также двухкамерная ЭКС сохраняет гемодинамический
и хронотропный вклад предсердий в систолу желудоч-
ков. К тому же ЭКС предсердий может способствовать
подавлению аритмогенных очагов в предсердиях [9, 10].

3. Тромбоэмболические осложнения
Полученные нами данные иллюстрируют тот факт,

что по сравнению с однокамерной желудочковой ЭКС
«по требованию», проведение двухкамерной ЭКС позво-
лило на 9,5% снизить риск тромбоэмболических ослож-
нений и инсультов у пациентов с нарушениями АВ про-
водимости. Потенциальным объяснением данного фак-
та мы считаем то, что как было показано выше двухка-
мерная ЭКС в отличие от однокамерной желудочковой
ЭКС «по требованию» способствует профилактике суп-
равентрикулярных нарушений ритма у пациентов с на-
рушениями АВ проводимости (в частности предотвра-
щает развитие постоянной формы ФП в отдаленном по-
слеоперационном периоде).

4. Прогрессия проявлений СН
Признаки прогрессии проявлений СН в отдаленном

послеоперационном периоде были отмечены практичес-
ки у половины пациентов (49,4%) получавших однока-
мерную желудочковую VVI-ЭКС и лишь у 9,5% больных,
которым проводилась физиологическая ЭКС (см. табл.
3). Нами отмечено, что у большинства пациентов с нару-
шениями АВ проводимости получавших двухкамерную
ЭКС, в отличие от больных, которым проводилась одно-
камерная желудочковая ЭКС «по требованию», наблю-
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Таблица 3.
Характеристика осложнений  различных видов
ЭКС и динамика сердечной недостаточности у
пациентов с нарушениями атриовентрикулярной
проводимости

где, НРС - нарушения ритма сердца, ПФП - пароксизмальная
фибрилляция предсердий, ЖЭс и СЭс - желудочковая и суп-
равентрикулярная экстрасистолия, * - p<0,05
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Таблица 4.
Структура летальности пациентов с нарушениями АВ проводимости

где, ИМ - инфаркт миокарда, СН - сердечная недостаточность, ВСС - внезапная сер-
дечная смерть, ТО - тромбоэмболические осложнения, * - p<0,05
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дался регресс проявлений СН в отдаленном послеопера-
ционном периоде (см. табл. 3). Частота прогрессии про-
явлений СН у пациентов, которым проводилась однока-
мерная желудочковая «demand» ЭКС сопоставима с ча-
стотой развития синдрома ЭКС (52%) у этой же катего-
рии больных. Этот факт подтверждает наше предполо-
жение о неблагоприятном патогенетическом влияние ге-
модинамических механизмов, лежащих в основе синд-
рома ЭКС.

Средний функциональный класс СН по NYHA в
группе пациентов получавших двухкамерную ЭКС
уменьшился с 2,79±0,09 перед имплантацией до 1,86±0,12
после имплантации, а в группе больных, которым прово-
дилась VVI-ЭКС увеличился с 2,84±0,14 перед импланта-
цией до 2,95±0,11 после имплантации (см. табл. 3).

Таким образом, полученные нами результаты пред-
полагают снижение риска тромбоэмболических ослож-
нений, инсультов и предотвращение прогрессии прояв-
лений СН на фоне постоянной двухкамерной ЭКС по
сравнению с однокамерной желудочковой ЭКС «по тре-
бованию» у пациентов с нарушениями АВ проводимос-
ти. Наши данные согласуются с результатами большин-
ства зарубежных исследований [11, 12, 20, 26].

5. Летальность и общая выживаемость
Общая летальность (средний период наблюдения -

58,1±24,2 месяцев) составила: 45% в группе пациентов с
однокамерной желудочковой ЭКС «по требованию» и
25% в группе больных с нарушениями АВ проводимос-
ти, которым проводилась двухкамерная ЭКС. Структура
летальности пациентов с нарушениями АВ проводимо-
сти представлена в табл. 4.

Приведенные данные иллюстрируют тот факт, что
у пациентов с нарушениями АВ проводимости двухка-
мерная ЭКС по сравнению с желудочковой VVI-ЭКС,
позволяет снизить характеристики общей летальности на
20%. Отмечено снижение и вклада сердечно-сосудистой
патологии в структуру общей летальности на фоне про-
ведения физиологической ЭКС на 31,3% по сравнению с
однокамерной желудочковой «demand» ЭКС. Нами по-
казано, что физиологическая ЭКС позволяет свести к
минимуму риск внезапной сердечной смерти и характе-
ристики летальности от тромбоэмболических осложне-
ний и инсультов (см. табл. 4).

Полученные нами результаты свидетельствуют о
том, что у пациентов с нарушениями АВ проводимости,

которым проводилась двухкамерная ЭКС, в отличие от
лиц получавших однокамерную желудочковую ЭКС «по
требованию», были достигнуты лучшие показатели се-
милетней выживаемости (см. рис. 1).

Таким образом, полученные нами результаты по-
зволяют сделать вывод о том, что у пациентов с наруше-
ниями АВ проводимости проведение постоянной двух-
камерной ЭКС в отличие от однокамерной желудочко-
вой ЭКС «по требованию» позволяет улучшить отдален-
ные клинические результаты данного вида терапии. Эти
данные согласуются с результатами ряда аналогичных
исследований, в которых изучалась клиническая эффек-
тивность различных видов постоянной ЭКС у пациентов
с нарушениями атриовентрикулярного проведения [14,
16, 19, 25, 30, 34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с нарушениями АВ проводимости
постоянная двухкамерная электрокардиотерапия в от-
личие от однокамерной желудочковой электрокардио-
стимуляции «по требованию» профилактирует разви-
тие синдрома электрокардиостимулятора, значительно
снижает частоту развития постоянной формы фибрил-
ляции предсердий, тромбоэмболических осложнений
и инсультов, снижает риск прогрессии сердечной недо-
статочности, уменьшает вклад сердечно-сосудистой па-
тологии в структуру общей летальности и позволяет
добиться значительно более высоких характеристик об-
щей выживаемости.
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Рис. 1. Общая выживаемость пациентов с
нарушениями АВ проводимости (z=2,473; p<0,05).
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОСТОЯННОЙ ЭЛЕКТРОКАРДИОТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ
С НАРУШЕНИЯМИ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ПРОВОДИМОСТИ

А.В.Ардашев, А.О.Джанджгава

С целью изучения клинической эффективностм однокамерной желудочковой электрокардиостимуляции (ЭКС)
«по требованию» и двухкамерной ЭКС у пациентов с нарушениями атриовентрикулярной (АВ) проводимости на
основании сравнительного анализа отдаленных клинических результатов в исследование были включены 168 пациен-
тов с нарушениями АВ проводимости, которым за период с 1996 г. по 2002 г. были выполнены первичные импланта-
ции ЭКС. Было оперировано 149 мужчин в возрасте от 17 до 92 лет и 19 женщин в возрасте от 33 до 81 лет. Средний
возраст оперированных пациентов составил 69,6 ±14,7 лет. Средний период наблюдения - 58,1±24,2 месяцев. Этиопа-
тогенетическими факторами нарушений ритма сердца и проводимости являлись ишемическая болезнь сердца - у
154 (91,7%) пациентов, ревматизм - у 3 (1,8%) пациентов и у 11 больных (6,6%) - постмиокардитический кардиоскле-
роз. Большинство пациентов страдали стенокардией напряжения (84,5%), основную группу составили пациенты со
стенокардией напряжения II или III ФК. У 91 пациента (59,1%) был диагностирован диффузный мелкоочаговый
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очаговый кардиосклероз, а 63 пациента (40,9%) перенесли инфаркт миокарда. Все пациенты до имплантации ЭКС
имели клинические признаки сердечной недостаточности (СН). Исходно 46 пациентов (27,4%) были отнесены к I-II
функциональному классу (ФК) по классификации NYHA, 104 больных (61,9%) - III ФК и 17 (10,1%) - к IV ФК. В 1-ю
группу были включены 140 пациентов получавших однокамерную желудочковую ЭКС «по требованию», а 2-ю
группу составили 28 пациентов, которым проводилась двухкамерная ЭКС. Оценивали частоту развития синдрома
ЭКС и постоянной формы фибрилляции предсердий (ФП), риск тромбоэмболических осложнений или инсультов,
прогрессию проявлений СН, общую и сердечно-сосудистую летальность, общую выживаемость.

Признаки синдрома ЭКС выявлены у 52% больных 1-ой группы и отсутствовали во 2-ой группе, развитие
постоянной формы ФП произошло у 29,9% пациентов 1-ой группы и также отсутствовало во 2-ой группе. Прове-
дение двухкамерной ЭКС позволило на 9,5% (с 14,3% в 1-ой группе до 4,8% во 2-ой) снизить риск тромбоэмболи-
ческих осложнений и инсультов. Признаки прогрессии проявлений СН были отмечены у49,4% больных 1-ой груп-
пы и лишь у 9,5% больных 2-ой группы. Средний функциональный класс СН по NYHA снизился во 2-ой  группе с
2,79±0,09  до 1,86±0,12, а в 1-ой группе увеличился с 2,84±0,14 до 2,95±0,11 (до и после имплантации ЭКС). Общая
летальность (средний период наблюдения - 58,1±24,2 месяцев) составила 45% в 1-ой группе и 25% во 2-ой группе
Отмечено снижение вклада сердечно-сосудистой патологии в структуру общей летальности у больных 2-ой груп-
пы на 31,3% по сравнению с больными 1-ой группы. У пациентов, которым проводилась двухкамерная ЭКС, в
отличие от лиц получавших однокамерную желудочковую ЭКС «по требованию», были достигнуты лучшие пока-
затели семилетней выживаемости.

Таким образом, у пациентов с нарушениями АВ проводимости постоянная двухкамерная электрокардиотера-
пия в отличие от однокамерной желудочковой электрокардиостимуляции «по требованию» профилактирует разви-
тие синдрома ЭКС, значительно снижает частоту развития постоянной формы ФП, тромбоэмболических осложне-
ний и инсультов, снижает риск прогрессии СН, уменьшает вклад сердечно-сосудистой патологии в структуру общей
летальности и позволяет добиться значительно более высоких характеристик общей выживаемости.

CLINICAL EFFECT OF PERMANENT PACING IN PATIENTS WITH AN ALTERED ATRIO-VENTRICULAR
CONDUCTION

A.V. Ardashev, A.O. Dzhandzhgava

To study clinical effect of single-chamber ventricular �demand� pacing and dual-chamber pacing in patients with an
altered atrio-ventricular conduction on the basis of comparative analysis of late clinical outcomes, 168 patients with alterations
of atrioventicular conduction, in whom a cardiac pacemaker had been primarily implanted in 1996-2002, were included into
the study. 149 men aged 17-92 years and 19 women aged 33-81 years underwent the procedure. The mean patient age was
69.6±14.7 years and the mean follow-up period, 58.1±24.2 months. Etiological factors of arrhythmia were considered as
coronary artery disease in 154 patients (91.7%), rheumatic valvular disease in 3 ones (1.8%), and post-myocarditic
cardiosclerosis in 11 patients (6.6%). The majority of patients suffered exertional angina (84.5%), mostly of II-III functional
classes. In 91 patients (59.1%), diffuse cardiosclerosis was found; 63 patients (40.9%) had a history of myocardial infarction.
By the pacemaker implantation, all patients had signs of heart failure of the following severity: II functional class as per
NYHA classification in 46 patients (27.4%), III functional class in 104 ones (61.9%), and IV functional class in 17 patients
(10.1%). Group I included 140 patients with single-chamber ventricular �demand� pacing and group II consisted of 28 patients
with dual-chamber pacemakers. Assessed were the occurrence of sick sinus syndrome and chronic atrial fibrillation, risk of
tromboembolism and stroke, progression of heart failure, general and cardiovascular lethality, as well as general survival.

Signs of the sick sinus syndrome were found in 52% of the patients of Group I and were absent in Group II; the chronic
atrial fibrillation developed in 29.9% of the Group-I patients and was also absent in the Group-II patients. Dual-chamber
pacing reduced a risk of thromboembolism and stroke by 9.5% (by 14.3% in Group I and 4.8% in Group II). The heart failure
progression was observed in 49.4% of the patients of Group I and only in 9.5% of the patients of Group II. The functional
class of heart failure by NYHA decreased after pacemaker implantation in Group II from 2.79±0.09 to 1.86±0.12 and increased
in Group I from 2.84±0.14 to 2.95±0.11. The overall lethality (mean follow-up period of 58.1±24.2 months) was 45% in Group
I and 25% in Group II. A decreased (by 31.3%) contribution of cardiovascular diseases to the overall lethality was observed
in the patients of Group II as compared with Group I. The patients with dual-chamber pacemakers were characterized by the
more favorable 7-year survival than those with ventricular single-chamber �demand� pacemakers.

Thus, in patients with atrio-ventricular blocks, permanent dual-chamber pacing as against the ventricular single-
chamber �demand� pacing prevents the pacemaker syndrome, significantly decreases the frequency of the chronic atrial
fibrillation development, of thromboembolism and stroke, decreases a risk of progression of heart failure, diminishes a
contribution of cardiovascular diseases to overall lethality, and improves the overall survival.
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