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Цель исследования – оценить эффективность стимуляции сердца при синдроме слабости синусного
узла (СССУ) в зависимости от режима стимуляции. 
При длительном наблюдении установлено, что у больных с физиологической стимуляцией не проис-
ходит значительной дилатации полостей сердца, которая наблюдается при желудочковой стиму-
ляции, практически не уменьшается фракция выброса левого желудочка, а также несколько улуч-
шается качество жизни. 

Ключевые слова: синдром слабости синусного узла, синусовая брадикардия, физиологическая
стимуляция, желудочковая стимуляция.

The aim of the study was to assess the efficacy of cardiac pacing depending on the pacing mode in patients
with sick sinus syndrome. Long-term follow-up analysis showed that patients with physiological pacing did not
have dilated heart chambers, reduced left ventricular ejection fraction and their quality of life was better as
compared to patients with ventricular pacing. 

Key words: sick sinus syndrome, sinus bradycardia, physiological pacing, ventricular pacing.
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Известно, что наиболее эффективным и без-

опасным методом лечения СССУ является

имплантация искусственного водителя ритма серд-

ца. В настоящее время данная процедура является

рутинной. Методике постоянной кардиостимуля-

ции в ее современном понимании уже более 50 лет.

В то же время работ, направленных на изучение от-

даленных результатов применения данного метода

лечения при различных заболеваниях проводя-

щей системы сердца, в том числе при СССУ, пока
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недостаточно. С другой стороны, новые возможно-

сти современной медицины позволяют подойти

к лечению СССУ более комплексно, то есть лечить

различные его проявления при помощи эндоваску-

лярных и хирургических методов лечения. 

Цель исследования – оценить эффективность

стимуляции сердца при СССУ в зависимости от

режима стимуляции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

225 пациентов, проходивших лечение

в НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН с 1991 по

2004 г., были разделены на две группы в зависимо-

сти от режима стимуляции: 1-ю группу составили

110 пациентов с физиологической стимуляцией

и 2-ю группу – 115 пациентов с желудочковой сти-

муляцией без функции частотной адаптации (ре-

жим стимуляции VVI). Средний период наблюде-

ния для обеих групп равен 7,9±5,7 года. Основные

клинические характеристики больных в обеих

группах существенно не различались (табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Прогрессирование 
сердечной недостаточности

В начале исследования значительной разницы

в степени сердечной недостаточности (по класси-

фикации NYHA) между больными двух групп не

было выявлено. Уровень сердечной недоста-

точности по данным последнего контрольного об-

следования был значительно выше у пациентов

с желудочковой стимуляцией, чем у пациентов

с двухкамерной стимуляцией. Увеличение класса

сердечной недостаточности отмечено у 10 из 110

пациентов 1-й группы (с двухкамерной стимуля-

цией) и у 25 из 115 пациентов 2-й группы (с желу-

дочковой стимуляцией). Во время наблюдения до-

ля пациентов, жалующихся на одышку, возросла

с 20 до 86% в группе с желудочковой стимуляцией,

в то время как в группе пациентов с двухкамерной

стимуляцией число таких больных не превышало

20. При последнем обследовании статистически

значимой разницы в частоте одышки отмечено не

было (18% в группе с желудочковой стимуляцией

и 24% в группе с двухкамерной стимуляцией;

p=0,31).

Частота появления отеков нижних конечнос-

тей была выше в группе с желудочковой стимуля-

цией, чем в группе с двухкамерной стимуляцией,

что было более выражено при анализе отдаленных

результатов. Тем не менее при последнем обследо-

вании статистически значимой разницы в частоте

отеков также не отмечалось (14% в группе с желу-

дочковой стимуляцией и 19% в группе с двухка-

мерной стимуляцией; p=0,33).

Девять пациентов из группы с желудочковой

стимуляцией умерли от застойной сердечной не-

достаточности, в то время как в группе с двухка-

мерной стимуляцией умерли четверо.

Изменение размеров левого предсердия
Во время исследования отмечалось увеличение

размеров левого предсердия у пациентов в обеих

группах, более значимое увеличение левого пред-

сердия отмечалось в группе с желудочковой сти-

муляцией (табл. 2, рис. 1). Статистически досто-

верным увеличение левого предсердия было как

в группе с двухкамерной стимуляцией (p<0,05),

так и в группе с желудочковой стимуляцией

(p<0,005). 

Изменение конечного 
систолического размера 

левого желудочка
Конечный систолический размер левого желу-

дочка (КСР ЛЖ) более значимо увеличился

в группе с желудочковой стимуляцией по сравне-

нию с группой с двухкамерной стимуляцией (см.

табл. 2, рис. 2). По сравнению с исходными дан-

ными увеличение КСР было статистически досто-

верным в группе с желудочковой стимуляцией

(p<0,005) и недостоверным в группе с предсерд-

ной стимуляцией (p=0,4). 

Изменение конечного 
диастолического размера 

левого желудочка
Конечный диастолический размер левого же-

лудочка (КДР ЛЖ) увеличился в обеих группах

(см. табл. 2, рис. 3), но это увеличение не являлось

статистически достоверным. 

Изменение фракции выброса 
левого желудочка

Фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ)

за период наблюдения снизилась в обеих группах,

однако в группе с желудочковой стимуляцией это

снижение было статистически достоверным

(p<0,05), а в группе с двухкамерной стимуляци-

ей – нет (p=0,4) (см. табл. 2, рис. 4). По нашим

данным можно также отметить постепенное про-

грессирующее снижение фракции выброса

в группе с желудочковой стимуляцией, в то время

как в группе с двухкамерной стимуляцией проис-

ходили колебания фракции выброса на 1–2%

около значения 43% (в большую или меньшую

сторону), что свидетельствует об относительной

стабильности состояния пациентов этой группы

в отношении сократительной функции миокарда,

и как следствие, степени сердечной недостаточ-

ности, о чем говорилось выше. А
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Та б л и ц а  1
Клинические характеристики пациентов исследуемых групп

Параметры
Двухкамерная стимуляция

(DDD/R)
Желудочковая стимуляция

(VVI)

Число пациентов 110 115

Возраст, годы 46±17,1 45±14,9

Пол

   Женщины 52 53

   Мужчины 58 62

Артериальное давление, мм рт. ст.

   систолическое 128±11,3 122±15,4

   диастолическое 78±14,1 71±12,6

Клинические симптомы – показания для имплантации ЭКС

   Синкопэ 64 58

   Сердечная недостаточность 110 115

Нарушения ритма сердца – показания для имплантации ЭКС

   Синусовая брадикардия 47 35

   Синоатриальная блокада 16 10

   Синдром тахикардии-брадикардии 65 55

Заболевания сердечно-сосудистой системы до имплантации ЭКС

   Стенокардия 26 24

   Инфаркт миокарда 10 17

   Артериальные тромбоэмболии 2 3

   Транзиторное нарушение мозгового
   кровообращения 4 2

   ТЭЛА 1 0

   Ревматические пороки сердца 3 2

   Врожденные пороки сердца 23 32

   Миокардит/ДКМП 10 9

Сердечная недостаточность по NYHA

   I класс 83 84

   II класс 24 24

   III класс 3 7

   IV класс 0 0

Данные ЭхоКГ (М-режим)

   Левое предсердие, см 3,4±0,6 3,4±0,7

   КСР ЛЖ, см 3,1±0,8 3,1±0,9

   КДР ЛЖ, см 4,7±0,8 4,9±0,7

   ФВ ЛЖ, % 47±13 46±15

Медикаментозное лечение

   Дигоксин 23 15

   Бета-блокаторы 7 5

   Блокаторы кальциевых каналов 12 8

   Антиаритмические препараты 7 4
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Рис. 1. Изменение размера ЛП (мм) за период наблюдения в исследуемых группах.

Та б л и ц а  2

Изменение параметров ЛП и ЛЖ у больных в исследуемых группах за период наблюдения

Режим
стимуляции

Период наблюдения, годы

0 0,5 1 2 3 4 5 6 7

Размеры левого предсердия, мм

VVI 34,5 36,8 37,5 39 39 40,7 41 42 43

DDD 34,5 35,2 35 35,2 35,1 35,2 36 35,8 38

Конечный систолический размер ЛЖ, мм

VVI 31 31,5 31,8 33 33,1 32 33,5 33 32,8

DDD 31 31,4 30 29,7 39,6 31 31,5 31 30

Конечный диастолический размер ЛЖ, мм

VVI 49 46,8 48,3 48,3 48,3 47,9 48,5 49 47

DDD 47 46,7 46,2 45,8 45,9 46 45,9 45,8 46,3

Фракция выброса ЛЖ, %

VVI 46 44 43 42 40 39 41 40 39

DDD 44 45 41 43,5 45 42 43 45 41

Рис. 2. Изменение КСР ЛЖ (мм) за период наблюдения в исследуемых группах.

Рис. 3. Изменение КДР ЛЖ (мм) за период наблюдения в исследуемых группах.
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Изменение артериального давления
Систолическое и диастолическое артериальное

давление оставалось на постоянном уровне в обе-

их группах на протяжении всего периода наблюде-

ния (табл. 3, рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
В настоящее время проведено уже много ис-

следований, в которых изучается влияние различ-

ных видов стимуляции на параметры кровообра-

щения, а также на качество жизни больных с ЭКС,

в том числе в отдаленном периоде после опера-

ции. В нашем исследовании также изучалось вли-

яние различных видов стимуляции при синдроме

слабости синусного узла на развитие и прогресси-

рование сердечной недостаточности, размеры сер-

дечных камер, насосную функцию левого желу-

дочка. Нами было показано, что у пациентов с фи-

зиологическими видами стимуляции реже разви-

ваются отеки, не прогрессирует одышка. Размер

левого предсердия остается стабильным и досто-

верно меньше, чем у больных в группе с желудоч-

ковой стимуляцией. Конечный систолический

размер левого желудочка более значимо увеличил-

ся у пациентов в группе с желудочковой стимуля-

цией, по сравнению с группой с двухкамерной

стимуляцией. Конечный диастолический размер

левого желудочка увеличился в обеих группах,

но это увеличение не являлось статистически до-

стоверным. Фракция выброса левого желудочка

снизилась в обеих группах, однако в группе с же-

лудочковой стимуляцией это снижение было ста-

тистически достоверным (p<0,05), а в группе

с двухкамерной стимуляцией – нет (p=0,4).

Рис. 4. Изменение ФВ ЛЖ (%) за период наблюдения в исследуемых группах.

Та б л и ц а  3

Изменение АД за период наблюдения в исследуемых группах (мм рт. ст.)

Режим
стимуляции

Период наблюдения, годы

0 0,5 1 2 3 4 5 6 7

Сист. АД

VVI 125 130 133 131 135 140 135 133 136

DDD 125 126 130 134 132 136 140 132 135

Диаст. АД

VVI 80 83 85 84 87 90 83 78 80

DDD 78 84 85 80 86 85 87 78 82

Рис. 5. Изменение АД за период наблюдения в исследуемых группах (мм рт. ст.).
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В исследовании, проведенном G. A. Lamas

и соавт. [6], были обследованы взрослые пациенты

(ср. возраст – 60 лет) с синдромом слабости синус-

ного узла, которым имплантировались различные

системы кардиостимуляции. Было установлено,

что частота госпитализации в связи с развитием

сердечной недостаточности составила 10,3%

в группе с двухкамерной стимуляцией и 12,3%

в группе с однокамерной стимуляцией. Эти 

данные согласуются с данными, полученными

в нашем исследовании, и подтверждают положи-

тельное действие физиологических видов стиму-

ляции на течение сердечной недостаточности.

По статистике в настоящее время в мире еже-

годно имплантируется более 600 тыс. электрокар-

диостимуляторов. Исторически сложилось, что

синдромом слабости синусного узла страдают бо-

лее половины пациентов, нуждающихся в им-

плантации электрокардиостимулятора. К настоя-

щему времени клинические рекомендации

и руководства относительно выбора системы для

стимуляции основывались на небольших клини-

ческих исследованиях и ретроспективных анали-

зах существующих баз данных.

На основании анализа первых рандомизиро-

ванных исследований, посвященных изучению

электрокардиостимуляции, было установлено, что

при двухкамерной стимуляции снижается частота

развития фибрилляции предсердий, инсульта,

медленнее прогрессирует сердечная недостаточ-

ность, пациенты реже умирают. Было показано,

что эти закономерности особенно ярко прослежи-

ваются у больных, страдающих синдромом слабо-

сти синусного узла. 

Более 70% пациентов, которым имплантиру-

ются электрокардиостимуляторы, – это люди

в возрасте около 70 лет [8]. И особенно благопри-

ятна для пожилых пациентов возможность под-

держания предсердно-желудочковой синхрони-

зации, существующая в двухкамерном аппарате

[2, 10]. Однако двухкамерные стимуляторы более

дороги и порой более сложны для имплантации,

мониторирования и программирования по срав-

нению с однокамерными. Кроме того, двухка-

мерные электрокардиостимуляторы потенциаль-

но несут в себе больший риск осложнений из-за

наличия двух электродов, а не одного. Было так-

же показано, что на двухкамерную стимуляцию

лучше «отвечают» пациенты с синдромом слабо-

сти синусного узла, чем больные с атриовентри-

кулярной блокадой. В исследовании G. Lamas

и соавт. показано существенное преимущество

использования двухкамерной стимуляции перед

однокамерной в отношении общего уровня каче-

ства жизни по опроснику Specific Activity Scale

(SAS). 

Некоторые предыдущие исследования [9] по-

казали положительное влияние двухкамерной

стимуляции на качество жизни. Другие же авторы

не получили данных о заметных преимуществах

двухкамерной стимуляции перед однокамерной.

Подобные расхождения в результатах связаны

с различными методиками анализа. Некоторые

исследования использовали анализ непосредст-

венных результатов или оценку качества жизни по

нестандартным методикам. Анализ, используе-

мый в перекрестных исследованиях, оценивает

непосредственные результаты. И оценить отда-

ленные последствия в этом случае не представля-

ется возможным. Обеспечить условия «слепого

исследования» при перекрестных исследованиях

очень сложно, и порой на результаты влияет субъ-

ективная оценка самого исследователя. Наиболее

достоверны длительные исследования, проводи-

мые параллельно с определением уровня качества

жизни исследователями, которые не знают о мето-

дах лечения пациентов, что позволяет им давать

более объективную оценку состояния больных.

Было выявлено очевидное расхождение в резуль-

татах оценки различных параметров качества жиз-

ни по опроснику SF 36 и SAS. Это подтверждает

сложность оценки качества жизни пациентов

в целом и лиц пожилого возраста в частности.

В канадском исследовании Canadian Trial Of

Physiological Pacing (CTOPP) S. J. Connoly и соавт.

[3] было проведено сравнение физиологической

(предсердная или двухкамерная) стимуляции

с желудочковой стимуляцией у 2568 пациентов.

Не было выявлено статистически достоверных от-

личий в частоте смертей, инсультов или госпита-

лизаций по поводу сердечной недостаточности.

Надо, однако, отметить, что исследование CTOPP

включало 1077 пациентов с синдромом слабости

синусного узла, что составило менее половины от

общего числа больных, и, следовательно, не име-

ло статистической значимости для оценки пре-

имущества физиологической стимуляции над же-

лудочковой. В исследовании G. Lamas и соавт. [6],

включавшем 2010 пациентов, также не было выяв-

лено достоверной разницы в уровне смертности от

какой-либо причины и смертности от сердечно-

сосудистых заболеваний или инсульта в группах

с физиологической стимуляцией и желудочковой

стимуляцией.

Доказано, что потеря предсердно-желудочко-

вой синхронизации при желудочковой стимуля-

ции ведет к увеличению левого предсердия [11],

а многочисленные ретроспективные исследования

[4] показали значимое уменьшение числа случаев

развития фибрилляции предсердий при физиоло-

гической стимуляции. Более скромные данные 

получены в исследованиях H. R. Andersen [1] 
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и G. A. Lamas и соавт. [7]. Однако эти данные как

раз касаются больных с синдромом слабости си-

нусного узла. Аналогичные результаты относи-

тельно фибрилляции предсердий получены

и в исследовании СТОРР S. J. Connoly и соавт. [3].

В противоположность исследованию СТОРР

G. Lamas и соавт. [6] показали, что при двухка-

мерной стимуляции количество вновь возникших

эпизодов фибрилляции предсердий с последую-

щим переходом в хроническую форму уменьша-

ется на 56% по сравнению с однокамерной стиму-

ляцией. 

Считается, что предсердно-желудочковая син-

хронизация является определяющим фактором

в поддержании оптимального сердечного выброса

[5, 12, 13]. Признаки сердечной недостаточности

встречались значительно реже у пациентов с фи-

зиологической стимуляцией. Было выявлено зна-

чительное снижение частоты госпитализаций по

поводу сердечной недостаточности у пациентов

с физиологическими видами стимуляции по срав-

нению с желудочковой. Аналогичные результаты

получены и в нашем исследовании. Нами показа-

но уменьшение отеков у больных, уменьшение

одышки и также снижение числа госпитализаций

по поводу сердечной недостаточности.

Резюмируя вышеизложенное, можно сказать,

что стремления кардиологов и электрофизиологов

в настоящее время направлены на полное восста-

новление физического и социального статуса па-

циентов с имплантированным устройством в свя-

зи с синдромом слабости синусного узла.

При сравнении двухкамерного и однокамерного

режимов стимуляции в большинстве исследова-

ний не обнаруживают статистически достоверных

отличий в таких параметрах, как выживаемость,

поскольку и желудочковая стимуляция выполняет

свою главную функцию при синдроме слабости

синусного узла – поддержание адекватной часто-

ты сердечных сокращений. Тем не менее при ис-

пользовании двухкамерной стимуляции снижает-

ся уровень впервые возникшей фибрилляции

предсердий, уменьшаются жалобы и симптомы,

связанные с сердечной недостаточностью.

При длительном наблюдении установлено, что

у больных с физиологической стимуляцией не

происходит значительной дилатации полостей

сердца, которая наблюдается при желудочковой

стимуляции, практически не уменьшается фрак-

ция выброса левого желудочка, а также несколько

улучшается качество жизни. 

Тем не менее вопрос выбора режима стимуля-

ции продолжает дискутироваться, поскольку на

настоящий момент проведено мало исследований,

посвященных длительному (более 10 лет) наблю-

дению за такими пациентами. 
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