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Резюме. Тўлиқ атриовентрикуляр блокада билан асоратланган юракнинг ишемик касаллигидаги 58 нафар 
беморларда 2016-2018 йиллар давомида “Академик В.Вахидов номидаги Республика ихтисослаштирилган хирургия илмий 
амалий тиббиёт марказининг” рентген-эндоваскуляр хирургия ва юрак аритмия бўлимида икки камерали 
электрокардиостимулятор бирламчи имплантация амалиёти ўтказилди. Ўнг қоринча электродини имплантация қилиш 
жойига асосланиб, беморлар икки гуруҳга бўлинди. I гуруҳга қоринчалараро тўсиқнинг ўрта учдан бир қисмига қоринча 
электроди имплантация қилинган, II гуруҳга эса қоринча электродининг ўнг қоринчанинг юқори қисмига имплантация 
қилинган беморлар киритилган. Юрак диссинхрониясини баҳолаш мақсадида натижалар электрокардиограммада QRS 
комплексининг динамикасига, ҳажмли функционал электрокардиографик маълумотларга ва қоринчаичи ва қоринчалараро 
механик тўсиқларнинг кўрсаткичларига қараб икки камерали электрокардиостимулятор имплантациясидан 12 ой ўтгач 
таҳлил қилинди. 

Калит сузлар: юрак ишемик касаллиги, электрокардиостимуляция, сурункали юрак етишмовчилиги, диссинхрония, 
атривентрикуляр блокада, эхокардиография, миокард диссинхронияси. 

 
Abstract. The study included 58 patients with ischemic heart disease, complicated with complete atrioventricular block, who 

underwent cardiac dual chamber pacemaker implantation in Academician V. Vakhidov`s RSSPMCS" SI intervention cardiology 
department in 2016-2018. The analysis was performed in 2 groups: the 1st group icluded patients with inteventricular septal pacing and 
the 2nd group - with apical pacing or right ventricle. For evaluation of cardiac dissynchronia results for 12 moths after dual chamber 
pacemaker implantation were researched: dynamics of QRS complex duration on electrocardiogram, volume-functional 
echocardiographic data and intraventricular interventricular mechanical delay. 

Key words: ischemic heart disease, cardiac pacing, heart failure, atrioventricular block, dissynchronia. 

 
Введение. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, у 30% больных с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями есть аритмии [1]. Нарушения ритма сердца ассоциированы со значительной частотой заболеваемости и 
смертности [2, 3, 4]. Согласно данным литературы, частота брадиаритмий составляет 4% среди сердечно-сосудистых 
заболеваний и около 40% от всех форм нарушений ритма сердца [2]. Частота возникновения приобретенной далеко за-
шедшей атриовентрикулярной блокады (АВБ) II степени и полной АВБ оценивается в 200 случаев на миллион в год [4]. 
По данным различных авторов, частота нарушений в проводящей системе сердца у пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) составляет 15-17% [5]. При остром инфаркте миокарда (ОИМ) нижней стенки, проксимальная АВБ I степени 
может развиться в 13% случаев, II степени - в 5% и II степени - в 3%. В трети случаев АВБ I степени переходит во II сте-
пень, а АВБ II степени с такой же частотой переходит в III степень. Во всем мире производится более 1 млн имплантаций 
электрокардиостимуляторов (ЭКС) в год [6]. Электрокардиостимуляция (ЭКС) является единственным эффективным ме-
тодом лечения брадиаритмий, возникших в результате нарушения атриовентрикулярного (АВ) проведения и синдрома 
слабости синусового узла (СССУ) [7, 8]. Однако по-прежнему остается ряд актуальных проблем, возникающих при лече-
нии больных с брадиаритмическими нарушениями ритма сердца.  

Одной из нерешенных проблем является то, что сама правожелудочковая стимуляция (ПЖ) из области верхушки 
может приводить и/или усугублять течение сердечной недостаточности (СН) [9, 10, 11, 12, 13]. Все еще не определена 
оптимальная позиция для имплантации электрода в правом желудочке (ПЖ).  
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Область верхушки правого желудочка (ВПЖ) является наиболее удобным местом позиционирования желудочко-
вого электрода, что объясняется простотой имплантации, безопасностью данной методики, а также стабильностью поло-
жения электрода [14, 15]. Современные электроды имеют систему для активной фиксации, что позволяет фиксировать 
его к предпочитаемой точке эндокарда [16]. Однако большая часть правожелудочковой стимуляции по-прежнему осуще-
ствляется из ВПЖ [17].  

В норме электрический импульс распространяется из синусового узла в правом предсердии в АВ-узел, затем в 
систему Гиса-Пуркинье желудочков. Результатом является узкий комплекс QRS на электрокардиограмме (ЭКГ) шириной 
менее 100 мс [17, 18]. При ЭКС из ВПЖ изменяется последовательность и замедляется скорость распространения элек-
трического импульса через кардиомиоциты, при этом самыми последними возбуждаются базальные сегменты левого 
желудочка (ЛЖ) [19]. Это приводит к появлению широкого QRS-комплекса на ЭКГ по типу полной блокады левой ножки 
пучка Гиса (БЛНПГ) с широким комплексом QRS, что ведет к нарастающей желудочковой диссинхронии [20, 21. 22].  

Диссинхрония миокарда представляет собой разобщенность сокращений камер и/или сегментов сердца, вследст-
вие нарушений проведения импульса, которая приводит к снижению насосной функции сердца и увеличению потребле-
ния энергии миокардом Bank A.J. [23]. В разработанных клинических рекомендациях по кардиостимуляции и кардиоре-
синхронизирующей терапии не указан выбор наиболее оптимального места имплантации ПЖ электрода с целью умень-
шения и/или предотвращения негативных эффектов ЭКС. Стимуляция области пучка Гиса была впервые рекомендована 
лишь по узким показаниям в гайдлайне Американского колледжа кардиологов и Общества сердечного ритма в 2018 году 
[24]. 

За последние 20 лет были опубликованы клинические исследования, показывающие негативные стороны длительной 
стимуляции из ВПЖ и ее отрицательное влияние на структуру и функцию сердца. Длительная апикальная стимуляция приво-
дила к увеличению частоты фибрилляции предсердий (ФП), хронической сердечной недостаточности (ХСН) и смерти Manolis 
A.[25].  

Результаты крупных исследований показывают, что имплантация электрода для постоянной ЭКС в неапикальную пози-
цию, такую как межжелудлочковая перегородка (МЖП), позволяет снизить частоту ХСН и ФП в отдаленном послеоперацион-
ном периоде за счет более физиологического проведения импульса и уменьшения степени выраженности сердечной диссин-
хронии. Однако в исследовании Cho G-Y.[26]. установлено отсутствие преимуществ в сохранении функции левого желудочка, 
несмотря, на более синхронное сокращение миокарда. Тем не менее, по мнению Hussain M.A. [27], многие проведенные иссле-
дования были неоднородными по критериям исключения, что могло повлиять на результаты. 

Таким образом, в настоящий период, проблема профилактики ХСН, обусловленной длительной правожелудочко-
вой ЭКС относятся к одной из актуальных и до конца нерешённых вопросов.  

Материалы и методы исследования. В исследование было включено 58 пациентов с полной атриовентрикуляр-
ной блокадой, которым в период с 2016 по 2018 год в отделении рентгенэндоваскулярной хирургии и нарушений ритма 
сердца ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр имени академика 
В.Вахидова» выполнена первичная имплантация двухкамерного ЭКС. Из них 23 (39,6%) мужчины в возрасте от 52 до 81 
лет (средний возраст - 74,3±11,5 лет) и 35 (60,4%) - женщин в возрасте от 56 до 76 лет (средний возраст - 67,7±10,6 лет). 
Средний возраст оперированных больных составил 69,5±10,3 лет. Средний срок наблюдения за пациентами составил 
13±1,4 месяцев (от 12 до 15 месяцев). Клиническая характеристика больных представлена в таблице 1. 

 

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных лиц (n=58) 

Характеристики 
I группа (n=28) II группа (n=30) 

Абсолютное 
число 

% 
Абсолютное 

число 
% 

ИБС 28 100 30 100 

Стенокардия напряже-
ния 

ФК I 10 35,7 15 50,0 

ФК II 9 32,1 10 33,3 

ФК III 2 7,2 3 1,0 

Нарушение ритма сердца 13 46,4 12 40,0 

Инфаркт миокарда в 
анамнезе 

1 ИМ 2 7,2 3 1,0 

2 ИМ 1 3,5 1 3,3 

Хроническая сердечная 
недостаточность 

ФК I 14 50,0 15 50,0 

ФК II 12 42,8 14 46,7 

ФК III 2 7,2 1 3,3 

Артериальная гипертензия 14 50,0 17 56,7 

ОНМК и ТИА 2 7,1 1 3,3 

Сахарный диабет 7 25,0 8 26,7 

Пароксизмальная фибрилляция предсердий 12 42,8 14 46,7 

Двухкамерная стимуляция 28 100 30 100 

% правожелудочковой стимуляции Более 50% 

Примечание: Различия в группах статистически не значимы (p>0,05) 
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Диагноз основного заболевания устанавливался на основании лабораторно-инструментальных исследований, та-
ких как рентгенография органов грудной клетки, электрокардиография (ЭКГ), эхокардиография (ЭхоКГ), суточное мони-
торирование электрокардиограммы по Холтеру. 

Причиной развития брадисистолических нарушений ритма и проводимости являлась ишемическая болезнь серд-
ца. 25 пациентов (43,1%) страдали стенокардией напряжения. Основную группу составили пациенты со стенокардией 
напряжения II ФК - 19 (32,7%). 12 пациентов (20,6%) перенесли инфаркт миокарда.  

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) имелась у 13 (46,4%) больных. Из них, ФК I (NYHA) была у 29 
(50,0%) больных, II - у 26 (44,8%), III - 3 (5,1%) человек. Разделение по функциональным классам проводили на основа-
нии критериев, предложенных Нью-Йоркской ассоциацией кардиологов (NYHA, 1964) в модификации Российского обще-
ства специалистов сердечной недостаточности (ОССН, 2002).  

Сопутствующие заболевания выявлены всего у 47 пациентов (81,0%). 31 пациент (53,4%) страдали артериальной 
гипертензией. У 15 пациентов (25,5%) был выявлен сахарный диабет 2 типа, у 26 (44,8%) - пароксизмальная фибрилля-
ция предсердий, и у 3 (5,1%) больных имели в анамнезе ОНМК.  

На основании места имплантации ПЖ электрода, пациенты были распределены на две группы. В I группу (МЖП) 
вошли пациенты, которым желудочковый электрод был имплантирован в среднюю треть межжелудочковой перегородки: 
- 28 (48,2%). II группу (ВПЖ) составили больные, которым желудочковый электрод был имплантирован в верхушку право-
го желудочка - 30 (51,8%).  

В группе I было 11 мужчин (39,2%) и 17 женщин (60,8%), в группе II - 12 мужчин (40,0%) и 18 женщин (60,0%). 
Средний возраст пациентов составил 67,0±6,7 и 66,8±7,8 лет соответственно в I и II группах. Как в группе I, так и в группе 
II большинство пациентов страдало II ФК ХСН - 12 (42,8%) и 14 (46,7%) пациента для группы I и II соответственно. I ФК 
ХСН выявлен у 14 (50,0%) и 15 (50,0%) больных в I и II группах соответственно.  

Все пациенты получали соответствующую медикаментозную терапию. В зависимости от стадии и функционально-
го класса ХСН больные получали: ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ) или антагонисты рецепто-
ров ангиотензина II (АРА), бета-адреноблокаторы, диуретики, антагонисты альдостерона, сердечные гликозиды. Пациен-
ты с сахарным диабетом получали терапию, назначенную эндокринологом. Пациенты обеих групп были статистически 
сопоставимы по возрасту, полу, этиологии и видам брадиаритмий, характеру сопутствующей патологии, риску тромбоэм-
болических осложнений у больных с фибрилляцией/трепетанием предсердий по шкале CHA2DS2-VASc. Базисная тера-
пия проводилась согласно стандартам и была сопоставима в обеих группах. 

Всего было имплантировано 28 двухкамерных ЭКС. До и после операции всем пациентам, включенным в иссле-
дование, было проведено комплексное обследование, включившее в себя оценку клинико-анамнестических, лаборатор-
ных, функционально-диагностических, рентгенографических данных, снятие ЭКГ и проведение эхокардиографического 
исследования сердца. Послеоперационное обследование проводилось на 1-7 сутки послеоперационного периода, через 
6 и 12 месяцев.  

Электрокардиографическое исследование выполняли в 12-канальном режиме со скоростью лентопротяжного ме-
ханизма 50 мм/сек.  

Эхокардиография проводилась из стандартных позиций с определением размеров полостей сердца, толщины 
межжелудочковой перегородки, задней стенки ЛЖ, объемов ЛЖ, фракцию выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) по Симп-
сону [28]. Кроме этого всем больным определяли саггитальный диаметр левого предсердия, оценивали функции мит-
рального и трикуспидального клапанов. На основании допплерографического исследования трансмитрального кровотока 
оценивалась диастолическая функция ЛЖ, а именно максимальные скорости пиков раннего (Е) и позднего (А) диастоли-
ческого наполнения и их соотношение (E/A).  

Внутрижелудочковую диссинхронию оценивали по разнице времени систолического сокращения задней стенки 
ЛЖ по отношению к МЖП в М-режиме – внутрижелудочковая механическая задрежка (ВЖМЗ). Норма ВЖМЗ составляет 
не более 130 мс [29]. 

Межжелудочковую диссинхронию определяли с помощью импульсноволновой допплерографии как разницу между 
пресистолическим интервалом от зубца Q до начала потоков в легочной артерии (PEP Pulm) и пресистолическим интер-
валом от зубца Q до начала потоков в аорте (PEP Ао) – межжелудочковая механическая задержка (МЖМЗ). О наличии 
межжелудочковой диссинхронии свидетельствует увеличение данного показателя выше 40 мс [29]. 

Имплантация ЭКС проводилась в рентгеноперационной с применением рентгенангиографической установки 
«Allura Xper» (Philips, Нидерланды) по стандартной методике.  

При имплантации ПЖ эндокардиального электрода в верхушку был использован прямой стилет. Имплантация 
электрода в МЖП производилась при помощи изогнутого с большим радиусом стилета с дистальной кривизной в перпен-
дикулярной плоскости, направленной кзади.  

Для контроля положения желудочкового электрода использовали прямую, правую и левую передние косые проек-
ции под углом 45°. После позиционирования желудочкового электрода, по данным 12-канальной ЭКГ оценивали дли-
тельность стимулированного и собственного комплекса QRS. Наиболее минимальная длительность желудочкового ком-
плекса, свидетельствовала о близости расположения электрода к проводящей системе сердца. Далее проводили изме-
рение порога стимуляции, амплитуды внутрисердечного сигнала и импеданса желудочкового электрода при помощи про-
грамматора Medtronic Carelink 2290 (Medtronic, США). 

Результаты. Нами проводилась оценка ширины стимулированного комплекса на ЭКГ в сроки до 12 месяцев по-
сле операции.(табл. 2).  
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Таблица 2. Динамика изменения комплекса QRS M±m (мс) 

Период наблюдения 
Позиция электрода (группа исследования) 

Р2 
МЖП (I группа) n=28 ВПЖ (II группа) n=30 

до операции 82,8±8,5 83,4±8,7 >0,05 

после операции 119,3±7,8 р<0,05 1 149,7±12,3 р<0,05 1 <0,05 

6 мес. 122,7±11,4 р>0,05 1 154,7±12,4 р>0,05 1 <0,05 

12 мес. 122,7±13,8 р>0,05 1 157,5±14,7 р<0,05 1 <0,05 

Примечание: 1 - значимость различий ширины комплекса QRS внутри группы в различные сроки послеоперационного 
периода по сравнению с предыдущими показателями 2 - значимость различий между группами. 

 
До операции средняя длительность собственного комплекса QRS в группах значительно не различалась и состав-

ляла 82,8±8,5мс в I группе и 83,4±8,7 мс во II группе. Сразу после имплантации желудочкового электрода, в I группе про-
должительность комплекса QRS составила 119,3±7,8 мс, во II группе - 149,7±12,3 мс. В обеих группах произошло досто-
верное увеличение длительности комплекса QRS по сравнению с дооперационными значениями. Однако в I группе дли-
тельность стимулированного комплекса оказалась значительно уже.  

В течение года после операции у пациентов I группы наблюдалось статистически незначимое повышение (по от-
ношению к послеоперационному показателю) длительности комплекса QRS, а именно, через 6 месяцев -122,7±11,4 мс, а 
через 12 месяцев - 122,7±13,8 мс (табл. 2). 

У больных II группы отмечалось значительное увеличение ширины комплекса QRS, средние значения данного по-
казателя составили 154,7±12,4 мс и 157,5±14,7 мс для 6 и 12 месяца наблюдения соответственно.  

С целью сравнительного анализа влияния септальной и апикальной ЭКС ПЖ на функцию ЛЖ в ближайшем и от-
даленном периоде после имплантации ЭКС, были оценены размеры полостей сердца, а также ФВ ЛЖ.  

У больных I группы (МЖП), не наблюдалось выраженной динамики объемно-функциональных показателей серд-
ца. В частности, наблюдалось статистически незначимое изменение конечного систолического объема (КСО) (с 66,5±18,2 
до 65,5±17,6, р>0,05) и конечного диастолического объема (КДО) (с 144,2±31,8 до 144,6±32,7 р>0,05) ЛЖ. Также, не было 
отмечено значимого изменения ФВ ЛЖ (с 52,6±6,5% до 53,3±5,8, р>0,05). У пациентов II группы (ВПЖ) динамика объем-
но-функциональных показателей сердца носила похожий характер. Так, изменение КДО ЛЖ (с 136,7±38,2 до 137,6±32,5 
мл, р>0,05) и КСО ЛЖ (с 64,3±21,7 до 65,5±24,7 мл, р>0,05), ФВ (с 54,1±6,7 до 55,1±6,3% р>0,05) было в раннем периоде 
после операции статистически незначимой.  

При проведении сравнительного анализа аналогичных показателей у пациентов обеих групп, через 12 месяцев 
после имплантации ЭКС выявлены достоверно значимые различия, при том, что до операции значимых различий между 
группами не было. 

Через 12 месяцев после операции в группе больных с апикальной стимуляцией размеры полости ЛЖ были досто-
верно больше, чем в группе септальной стимуляцией. Среднее значение КДО ЛЖ во II группе выше на 17,2% (151,5±21,2 
мл по сравнению с 125,6±25,2 мл, р<0,05), КСО ЛЖ - на 10,3% (69,7±19,4 мл по сравнению с 63,6±14,7 мл, р<0,05). В то 
же время, среднее значение фракции выброса ЛЖ в группе с апикальной стимуляцией было на 10,5% меньше - 
51,6±7,4% по сравнению с септальной -54,6±3,4 % (р<0,05) (табл. 3 и 4). 

В нашем исследовании была проведена оценка диссинхронии миокарда у пациентов с септальной и апикальной 
двухкамерной стимуляцией. 

 
Таблица 3. Показатели объемно-функционального состояния сердца у пациентов I группы (n=28), M±m 

Показатель 
Период наблюдения 

До операции После операции Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

КСО ЛЖ, мл 66,5±18,2 
65,5±17,6 

р>0,05 
64,8±18,7 р<0,05 63,6±14,7 р<0,05 

КДО ЛЖ, мл 144,2±31,8 144,6±32,7 р>0,05 135,1±36,3 р>0,05 125,6±25,2 р<0,05 

ФВ ЛЖ,% 52,6±6,5 53,3±5,8 р>0,05 53,4±4,7 р<0,05 54,6±3,4 р<0,05 

Примечание: р указывает на достоверность различий между значениями параметрами в разные периоды наблюдения 
по сравнению с дооперационными значениями. 

 
Таблица 4. Показатели объемно-функционального состояния сердца у пациентов II группы (n=30), M±m 

Показатель 
Период наблюдения 

До операции После операции Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

КСО ЛЖ, мл 64,3±21,7 65,5±24,7 р>0,05 64,6±22,4 р<0,05 69,7±19,4 р<0,05 

КДО ЛЖ, мл 136,7±38,2 137,6±32,5 р>0,05 142,5±37,8 р>0,05 151,5±21,2 р<0,05 

ФВ ЛЖ,% 54,1±6,7 55,1±6,3 р>0,05 53,5±6,4 р<0,05 51,6±7,4 р<0,05 

Примечание: р указывает на достоверность различий между значениями параметрами в разные периоды наблюдения 
по сравнению с дооперационными значениями. 
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Таблица 5. Динамика показателей внутри- и межжелудочковой диссинхронии у пациентов I группы, M±m 

Показатель 
Период наблюдения 

До операции После операции Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

МЖМЗ, мс 35,8±5,8 39,2±6,9 р>0,05 38,7±5,6 р>0,05 38,7±6,1 р>0,05 

ВЖМЗ, мс 113,6±11,5 122,4±8,8 р>0,05 123,1±8,5 р>0,05 124,6±9,5 р>0,05 

Примечание: р указывает на значимость различий по отношению к дооперационным значениям. 
 
Таблица 6. Динамика показателей внутри- и межжелудочковой диссинхронии у пациентов II группы, M±m 

Показатель 
Период наблюдения 

До операции После операции Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

МЖМЗ, мс 36,5±5,5 43,8±7,3 р>0,05 53,6±7,2 р<0,05 55,5±8,1 р<0,05 

ВЖМЗ, мс 114,3±10,8 141,6±7,4 р>0,05 147,7±7,8 р<0,05 150,8±9,5 р<0,05 

Примечание: р указывает на значимость различий по отношению к дооперационным значениям. 
 
До операции у пациентов I группы средние значения показателей диссинхронии миокарда находились в пределах 

допустимых значений: МЖМЗ - 35,8±5,8 мс, ВЖМЗ - 113,6±11,5 мс, а после операции стали 39,2±6,9 мс и 122,4±8,8 мс, 
соответственно. То есть исходные показатели практически не изменились, что говорит о том, что в данной группе выра-
женность диссинхронии миокарда в раннем послеоперационном периоде незначительна. У пациентов II группы до опе-
рации средние значения показателей диссинхронии миокарда находились в пределах допустимых значений: МЖМЗ - 
36,5±5,5 мс, ВЖМЗ - 114,3±10,8 мс, а после операции стали 43,8±7,3 мс и 141,6±7,4 мс, соответственно (р 0˂,05).Во II 
группе через 12 месяцев произошло их дальнейшее увеличение- МЖМЗ составила 55,5±8,1 мс, а ВЖМЗ - 150,8±9,5 мс.  

Таким образом, через год наблюдений показатели ВЖМЗ и МЖМЗ у больных II группы были на 26,5% и 18,2% 
выше, чем соответствующие значения у больных I группы (табл. 5 и 6). 

Обсуждение. Электрокардиостимуляция из ПЖ занимает ведущее место в лечении брадиаритмии [30, 31]. Тем не 
менее, выбор оптимального места имплантации ПЖ электрода до сих пор остается нерешенной проблемой. Согласно 
результатам большого количества исследований, длительная ЭКС из ВПЖ приводит к прогрессированию ХСН и увели-
чению числа связанных с этим повторных госпитализаций [32, 33, 34]. Апикальная стимуляция приводит к электрической 
диссинхронии по типу полной блокады левой ножки пучка Гиса [35, 36], что обуславливает асинхронную активацию сте-
нок ЛЖ, нарушение распределения нагрузки на миокард, увеличение потребления кислорода, нарушение работы мито-
хондрий, что, в конечном итоге, приводит к "отрицательному" ремоделированию ЛЖ и прогрессированию ХСН [37, 38]. В 
то же время, существуют ряд исследований, в которых подобное влияние апикальной правожелудочковой стимуляции 
подвергается сомнению [32, 39, 40, 41]. 

В нашем исследовании, при стимуляции ВПЖ происходит прогрессирование сердечной недостаточности за счет 
асинхронной активации миокарда ЛЖ, нарушения фаз сердечного цикла, снижения сократительной функции миокарда. В 
то время как септальная стимуляция позволила приблизиться к физиологичному распространению электрического им-
пульса и снизить степень и частоту прогрессирования сердечной недостаточности. 

Полученные нами данные свидетельствуют о более физиологичном распространении электрического импульса по 
миокарду при септальной стимуляции, что соответствует данным, полученным в других исследованиях [42, 43,44, 45]. 

Результаты измерения сердечной диссинхронии показали лучшие результаты при септальной стимуляции по 
сравнению с апикальной. В течение года после операции у пациентов I группы наблюдалось статистически незначимое 
повышение длительности комплекса QRS, в то время, как у больных II группы отмечалось значительное увеличение ши-
рины комплекса QRS.  

Сравнительный анализ динамики изменения объемно-фуцнкциональных показателей сердца, а также показате-
лей желудочковой диссинхронии показал статистически значимые более худшие показатели по истечению года у паци-
ентов со стимуляцией ВПЖ по сравнению со стимуляцией средней трети МЖП. 

Выводы. Таким образом, результаты нашего исследования свидетельствуют о том, что электрокардиостимуля-
ция из септальной зоны правого желудочка имеет преимущество перед апикальной стимуляцией. Стимуляция межжелу-
дочковой перегородки не приводит к развитию выраженной диссинхронии миокарда, играющей значитильную роль в ме-
ханизме развития и прогрессирования сердечной недостаточности, что позволяет улучшить результаты постоянной 
двухкамерной электрокардиостимуляции у пациентов с брадиаритмией на фоне ИБС. Установка ПЖ электрода в МЖП 
может быть рекомендована при всех видах брадиаритмий, особенно у больных со сниженной фракцией выброса ЛЖ. 
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СТИМУЛЯЦИЯ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И 
АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ БЛОКАДОЙ 

 

Зуфаров М.М., Им В.М., Бабаджанов С.А., Хамдамов С.К. 
 

Резюме. Проведено исследование 58 пациентов с ишемической болезнью сердца, осложненной полной атриовентри-
кулярной блокадой, которым в период с 2016 по 2018 год в отделении рентгенэндоваскулярной хирургии и нарушений рит-
ма сердца ГУ «РСНПМЦХ им. акад. В.Вахидова» выполнена первичная имплантация двухкамерного электрокардиостимуля-
тора. На основании места имплантации правожелудочкового электрода, пациенты были распределены на две группы. В 
группу I вошли пациенты, которым желудочковый электрод был имплантирован в среднюю треть межжелудочковой пере-
городки, а в группу II составили пациенты, которым желудочковый электрод был имплантирован в верхушку правого желу-
дочка. С целью оценки сердечной диссинронии были проанализированы результаты через 12 месяцев после имплантации 
двухкамерного электрокардиостимулятора в зависимости от динамики комплекса QRS на электрокардиограмме, объемно-
функциональных эхокардиографических данных и показателей внутрижелудочковой и межжелудочковой механических за-
держек. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, электрокардиостимуляция, хроническая сердечная недостаточ-
ность, диссинхрония, атривентрикулярная блокада, эхокардиография, диссинхрония миокарда. 


