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Вопросы, связанные с лечением нарушений
ритма сердца, являются одними из самых
сложных в кардиологической практике. По
данным Всемирной организации здравоохране�
ния (ВОЗ) каждый третий больной с сердечно�
сосудистыми заболеваниями страдает наруше�
ниями сердечного ритма. В структуре патоло�
гии сердечного ритма значительное место
занимают брадисистолические формы наруше�
ний ритма сердца и проводимости. Постоянная
эндокардиальная электрокардиостимуляция
(ЭКС) является эффективным и наиболее широ�
ко используемым методом лечения гемодина�
мически значимых брадисистолических форм
нарушений ритма сердца и проводимости. По
данным мировой литературы нуждаемость в
имплантации систем для постоянной электро�
кардиотерапии составляет 800–900 человек на
1 млн населения в год.

ПОКАЗАНИЯ К ПОСТОЯННОЙ ЭКС
У ПАЦИЕНТОВ С
БРАДИСИСТОЛИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ
НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА И
ПРОВОДИМОСТИ

В настоящее время общепризнанными явля�
ются рекомендации к проведению постоянной
электрокардиостимуляции, разработанные Аме�
риканским колледжем кардиологов (ACC) и

Американской ассоциацией сердца (AHA) в
2002 г. Рекомендации по имплантации электро�
кардиостимуляторов выполнены в стандартной
форме ACC/AHA (табл. 26.1).

Доказательность считается наивысшей (класс
А) при наличии данных большого количества
рандомизированных клинических исследова�
ний, средней (класс В) при ограниченном коли�
честве рандомизированных и нерандомизиро�
ванных исследований или данных публикаций
в медицинской литературе. Низший класс (С)
относится к рекомендациям, основанием для
которых служило мнение экспертов.

Показания к постоянной ЭКС
при приобретенных нарушениях
АВ,проводимости у взрослых

Нарушение атриовентрикулярного проведе�
ния заключается в замедлении или полном пре�
кращении проведения между предсердиями и
желудочками, что отражается на ЭКГ увеличе�
нием интервала PQ или отсутствием комплек�
са QRS после зубца P. Атриовентрикулярная
блокада подразделяется по степени выраженно�
сти на АВ�блокаду I степени, АВ�блокаду II сте�
пени и АВ�блокаду III степени. По анатомичес�
кому уровню нарушения атриовентрикулярной
проводимости АВ�блокады подразделяются на
супра�, интра� и инфрагисиальные.

Глава ПОСТОЯННАЯ
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ:
ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ, ВИДЫ,
РЕЖИМЫ И ВРЕМЕННЫЕ ИНТЕРВАЛЫ
А.О. Джанджгава, Д.Ф. Егоров, А.В. Ардашев

Класс показаний Комментарии

Класс I Положения, признанные абсолютно доказанными и/или в отношении которых  существует единодушие о пользе и эффективности
(той или иной диагностической процедуры или метода лечения)

Класс II Положения, в отношении которых имеются противоречивые свидетельства  и/или нет единодушия относительно их пользы и
эффективности (диагностической процедуры или метода лечения)

Класс IIa Преобладают доказательства или мнения в пользу той или иной диагностической процедуры или метода лечения

Класс IIb Польза и эффективность диагностической процедуры или метода лечения менее обоснованы доказательствами и мнением экспертов

Класс III Положения, в отношении которых признано абсолютно доказанным и/или имеется общее единодушие, что данная диагностическая
процедура или метод лечения не является полезным и эффективным, а в некоторых случаях может принести вред

Таблица 26.1
Классификация степени доказательности показаний к выбору метода лечения

26
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Рис. 26.1. АВ�блокада I степени

Рис. 26.2. АВ�блокада II степени типа Мобиц I

АВ�блокада I степени определяется как ано�
мальное удлинение PQ�интервала (более 210–
220 мс). В экспериментальных работах было по�
казано, что увеличение времени может быть ре�
зультатом замедления АВ�проведения в пределах
предсердия, АВ�узла и/или системы Гиса–Пур�
кинье (рис. 26.1) [60–62].

АВ�блокада II степени подразделяется на два
типа: Мобиц I и Мобиц II. Для АВ�блокады II
степени типа Мобиц I (с периодикой Венкебаха)
характерно прогрессивное удлинение интервала
PQ до возникновения блокирования проведения.
Максимальный прирост интервала PQ отмечает�
ся между первым и вторым сокращением в цик�
ле Венкебаха. Интервал PQ имеет наибольшую
продолжительность в сокращении, предшеству�
ющем блокированию АВ�проведения, и наи�
меньшую – после выпавшего комплекса QRS. В
большинстве случаев данный вид блокады ассо�
циируется с узким комплексом QRS. Многие
авторы указывают на тот факт, что в 70–75%
случаев нарушение АВ�проводимости при бло�
каде типа Мобиц I локализуется в атрииовент�
рикулярном узле и в 25–30% случаев – в систе�
ме пучка Гиса (рис. 26.2) [48, 50].

При АВ�блокаде II степени типа Мобиц II ин�
тервалы PQ до и после блокирования проведе�
ния имеют фиксированную продолжительность.
Для данного типа АВ�блокады в большинстве
случаев характерен широкий комплекс QRS. Рас�
ширение комплекса QRS (более 120 мс) отмечает�
ся у 65% пациентов с блокадой типа Мобиц II и у

35% остается нормальным [48]. По мнению
большинства авторов, нарушения АВ�проводи�
мости при АВ�блокаде II степени типа Мобиц II
локализуются в системе Гиса–Пуркинье (в 35%
случаев на уровне пучка Гиса и в 65% случаев в
дистальной части системы Гиса–Пуркинье) [44,
45, 47, 50]. Согласно общепризнанному мнению
АВ�блокада II степени типа Мобиц II (с учетом
локализации нарушения атриовентрикулярного
проведения) имеет неблагоприятное течение и
зачастую прогрессирует в полную поперечную
блокаду. При АВ�блокаде II степени с проведе�
нием 2:1 она не может быть классифицирована
на первый или второй тип, однако о типе блока�
ды можно косвенно судить по ширине комплек�
са QRS (рис. 26.3).

При III степени АВ�блокады атриовентрику�
лярное проведение отсутствует полностью, при
этом нарушения проводимости могут локализо�
ваться на трех уровнях атриовентрикулярного
соединения. По данным ряда исследований на�
рушения АВ�проводимости при полной попереч�
ной блокаде встречаются в атриовентрикуляр�
ном узле от 16 до 25% случаев, в пучке Гиса –
от 14 до 20% и в ножках пучка Гиса – от 56 до
68% случаев (рис. 26.4) [23, 44, 45, 50].

Для определения показаний к постоянной
электрокардиотерапии при нарушениях атрио�
вентрикулярной проводимости необходимо оце�
нивать наличие или отсутствие клинических
проявлений брадикардии (гемодинамическая
значимость АВ�блокады), а также анатомичес�
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кий уровень и обратимость нарушения атрио�
вентрикулярной проводимости.

Пациенты с нарушениями АВ�проводимости
могут быть асимптомными или предъявлять жа�
лобы, обусловленные гемодинамически значи�
мой брадикардией, гемодинамической значимо�
стью желудочковых аритмий или их сочетанием.
В последнем варианте следует говорить о синдро�
ме тахикардии�брадикардии (тахи�бради) из�за
брадиаритмической реализации синусового рит�
ма вследствие АВ�блокады и тахикардитической
желудочковой составляющей. Решение о необхо�
димости имплантации электрокардиостимулято�
ра зависит от наличия или отсутствия симпто�
мов, непосредственно связанных с брадикардией.
Наиболее характерными являются жалобы на
общую слабость, быструю утомляемость, наличие
пре� и синкопальных состояний, а также на раз�
вернутые приступы Морганьи–Адамса–Стокса.
Гемодинамическая значимость брадикардии мо�
жет выражаться в прогрессии клинических про�
явлений сердечной недостаточности и/или сни�
жении толерантности к физической нагрузке.

В случае отсутствия очевидной клинической
симптоматики решающее значение для определе�
ния показаний к ЭКС имеет анатомическая лока�
лизация уровня нарушения АВ�проводимости
(уточняется в ходе проведения эндокардиально�
го электрофизического исследования (ЭФИ)). В
настоящее время общепризнанным является тот
факт, что дистальные (интра� и инфрагисиаль�

ные) блокады прогностически значительно не�
благоприятнее проксимальных (супрагисиаль�
ных). АВ�блокада I степени чаще локализована
проксимально, однако при наличии клинических
проявлений (предобморочные и обморочные со�
стояния) следует уточнить уровень блокады. По�
казанием к ЭКС является удлиненный интервал
H�V>100 мс (дистальная АВ�блокада – по дан�
ным ЭФИ). АВ�блокада II степени с периодикой
Венкебаха (тип Мобиц I) чаще имеет проксималь�
ный уровень локализации, и при бессимптомном
течении заболевания имплантация ЭКС не требу�
ется. АВ�блокада II степени типа Мобиц II, АВ�
блокада высоких градаций, АВ�блокада III степе�
ни чаще имеют дистальную локализацию и даже
при бессимптомном течении заболевания абсо�
лютно показана имплантация ЭКС.

Для определения показаний к имплантации
электрокардиостимулятора также необходимо
определить обратимость нарушений атриовент�
рикулярной проводимости. Нарушения АВ�про�
водимости могут быть обусловлены водно�элек�
тролитными, вегетативно�вагусными и нейро�
гуморальными факторами. В данных случаях
АВ�блокады могут быть устранены коррекцией
обратимых причин. Некоторые заболевания (на�
пример, болезнь Лайма) или патологические
процессы (гиперваготония вследствие извест�
ных и предотвратимых факторов, периопераци�
онные АВ�блокады вследствие гипотермии или
отека в области АВ�узла после хирургического

Рис. 26.3. АВ�блокада II степени типа Мобиц II

Рис. 26.4. АВ�блокада III степени
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вмешательства в данной зоне) могут иметь спон�
танное разрешение и не являться показанием к
постоянной электрокардиотерапии. Также от�
дельно необходимо обсуждать показания к им�
плантации ЭКС у пациентов с АВ�блокадами
при остром инфаркте миокарда и с врожденны�
ми нарушениями АВ�проводимости. Постоян�
ная электрокардиостимуляция показана в слу�
чае, когда нарушения атриовентрикулярной
проводимости носят постоянный характер и не
устранимы временной электрокардиостимуля�
цией или медикаментозной терапией.

Рекомендации по постоянной
электрокардиостимуляции
при приобретенных нарушениях
АВ�проводимости у взрослых

Класс I:
1. АВ�блокада III степени и далеко зашедшая

АВ�блокада II степени на любом анатомическом
уровне, связанная с любым из следующих усло�
вий:

а) симптомная брадикардия (включая сердеч�
ную недостаточность) предположительно вслед�
ствие АВ�блокады;

b) аритмия или другие медицинские обстоя�
тельства, требующие назначения лекарствен�
ных препаратов, вызывающих симптомную бра�
дикардию;

с) документированные периоды асистолии,
продолжительность которых превышает или
равна 3,0 с или любой выскальзывающий ритм
менее 40 уд/мин при пробуждении, у асимптом�
ных пациентов;

d) состояние после катетерной радиочастот�
ной абляции АВ�соединения (нет исследований
по оценке исхода без ЭКС, стимуляция всегда
планируется в данных ситуациях, за исключе�
нием процедуры модификации АВ�соединения);

е) АВ�блокада после кардиохирургических
вмешательств, когда не ожидается ее спонтан�
ное разрешение;

f) нейромускулярные заболевания в сочета�
нии с АВ�блокадой, такие как миотоническая
мышечная дистрофия, синдром Kaerns�Sayre,
дистрофия Эрба (опоясывающая) и перонеаль�
ная мышечная атрофия, с симптомами или без
них, так как возможно непредвиденное ухудше�
ние АВ�проводимости.

2. АВ�блокада II степени вне зависимости от
типа и уровня поражения при сочетании с сим�
птомной брадикардией.

Класс IIa:
1. Асимптомная АВ�блокада III степени на

любом анатомическом уровне со средней часто�
той желудочкового ритма при пробуждении
40 уд/мин или более, особенно при наличии кар�

диомегалии или дисфункции левого желудочка
сердца.

2. Асимптомная АВ�блокада II степени типа
Мобиц II с узким комплексом QRS (когда при
АВ�блокаде II степени типа Мобиц II имеется
широкий комплекс QRS, класс рекомендации
становится первым).

3. Асимптомная АВ�блокада I степени на ин�
тра� или инфрагисиальном уровне, выявленная
при электрофизиологическом исследовании,
проведенном по другому поводу.

4. АВ�блокада I или II степени с симптомати�
кой, сходной с синдромом ЭКС.

Класс IIb:
1. Значимая АВ�блокада I степени (PQ более

300 мс) у пациентов с дисфункцией левого же�
лудочка сердца и симптомами застойной сердеч�
ной недостаточности, у которых укороченная
АВ�задержка приводит к улучшению гемодина�
мики предположительно за счет снижения дав�
ления наполнения левого предсердия.

2. Нейромускулярные заболевания, такие как
миотоническая мышечная дистрофия, синдром
Kaerns–Sayre, дистрофия Эрба (опоясывающая)
и перонеальная мышечная атрофия, с любой
степенью АВ�блокады, симптоматичная или
нет, так как возможно непредвиденное ухудше�
ние АВ�проводимости.

Класс III:
1. Асимптомная АВ�блокада I степени.
2. Асимптомная АВ�блокада I степени на суп�

рагисиальном уровне (уровень АВ�узла) или при
отсутствие данных об интра� или инфрагисиаль�
ном уровне блока.

3. Ожидаемое разрешение АВ�блокады и/или
малая вероятность ее рецидива (например, ток�
сическое действие лекарств, болезнь Лайма, ги�
поксия при апноэ во время сна в отсутствии сим�
птоматики).

Показания к постоянной ЭКС
при хронической бифасцикулярной
и трифасцикулярной блокаде

При бифасцикулярной блокаде имеются
ЭКГ�признаки нарушения проводимости ниже
атриовентрикулярного узла в двух ветвях пра�
вой и левой ножек пучка Гиса. Для трифасци�
кулярной блокады характерным является на�
рушение проводимости во всех трех ветвях но�
жек пучка Гиса. Этот термин может быть
также использован при описании АВ�блокады
I степени в сочетании с бифасцикулярным бло�
ком проведения. Альтернирующая блокада но�
жек пучка Гиса (билатеральная блокада) отно�
сится к ситуациям, при которых по данным
ЭКГ регистрируются нарушения проводимости
во всех трех ветвях ножек пучка Гиса последо�
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вательно или в разное время. Например, блока�
да правой ножки в сочетании с блокадой пере�
дней ветви левой ножки пучка Гиса на одной
ЭКГ и с блокадой задней ветви левой ножки на
другой. Альтернирующая блокада ножек пуч�
ка Гиса соответствует критериям трифасцику�
лярного блока проведения.

 Бифасцикулярная или трифасцикулярная
блокада в сочетании с преходящими нарушени�
ями АВ�проводимости высокой степени являет�
ся абсолютным показанием к постоянной элек�
трокардиостимуляции даже при отсутствии
клинических проявлений. В настоящее время
доказано, что пациенты данной категории ассо�
циируются с высоким уровнем летальности и
значительным риском внезапной сердечной
смерти.

У пациентов с би� или трифасцикулярными
блокадами часто отмечаются синкопальные со�
стояния. Основными причинами синкопальных
состояний у данных пациентов могут быть пре�
ходящие нарушения атриовентрикулярной про�
водимости высокой степени. Эти больные имеют
также высокий риск развития пароксизмаль�
ных желудочковых нарушений ритма сердца.
Для уточнения генеза синкопальных состояний
целесообразно проведение ЭФИ. Если у пациен�
тов с би� и трифасцикулярными блокадами име�
ются синкопальные состояния неясного генеза
или необходимо проведение медикаментозной
терапии, которая может привести к развитию
АВ�блокады, показано проведение постоянной
профилактической электрокардиотерапии.

Важным моментом в определении показаний
к постоянной ЭКС у пациентов с хроническими
би� и трифасцикулярными блокадами является
продолжительность интервала H�V, установлен�
ная при эндокардиальном ЭФИ. При удлинении
интервала H�V до 100 мс и более постоянная
ЭКС показана даже у асимптомных пациентов с
хроническими бифасцикулярными и трифасци�
кулярными блокадами.

Рекомендации по постоянной
электрокардиостимуляции
при хронической бифасцикурной
и трифасцикулярной блокаде

Класс I:
1. Преходящая АВ�блокада III степени.
2. АВ�блокада II степени типа Мобиц II.
3. Альтернирующая блокада ножек пучка

Гиса.
Класс IIa:
1. Синкопальные состояния при недоказан�

ной связи с АВ�блокадой, когда другие их при�
чины исключены, в особенности желудочковая
тахикардия.

2. Случайно выявленное при электрофизиоло�
гическом исследовании значительное удлинение
интервала H�V (более 100 мс) у асимптомных
пациентов.

3. Случайно выявленный при электрофизиоло�
гическом исследовании нефизиологический инф�
рагисиальный блок, вызванный стимуляцией.

Класс IIb:
1. Нейромускулярные заболевания, такие как

миотоническая мышечная дистрофия, синдром
Kaerns�Sayre, дистрофия Эрба (опоясывающая)
и перинеальная мышечная атрофия, с любой
степенью фасцикулярной блокады, с симптома�
тикой или без, так как возможно непредвиден�
ное ухудшение атриовентрикулярного проведе�
ния.

Класс III:
1. Фасцикулярная блокада без АВ�блокады и

клинической симптоматики.
2. Асимптомная фасцикулярная блокада в со�

четании с АВ�блокадой I степени.

Показания к постоянной ЭКС
при атриовентрикулярных блокадах
при остром инфаркте миокарда

При возникновении симптоматической бра�
дикардии, обусловленной нарушением атрио�
вентрикулярной проводимости в остром пери�
оде инфаркта миокарда, некурабельной меди�
каментозно, показано проведение временной
эндокардиальной ЭКС. Данный вид электрокар�
диотерапии целесообразно использовать до 12–
14 дней. По данным рекомендаций ACC/AHA по
лечению пациентов с острым инфарктом мио�
карда, потребность во временной электрокарди�
остимуляции в острый период инфаркта мио�
карда сама по себе не определяет показаний к
постоянной электрокардиостимуляции. По ис�
течении указанного периода устанавливается
степень нарушения АВ�проводимости, ее нео�
братимость и определяются показания к прове�
дению постоянной электрокардиотерапии.

Показания к постоянной ЭКС у пациентов, пе�
ренесших инфаркт миокарда, осложненный на�
рушением атриовентрикулярной проводимости,
в большей степени обусловлены нарушениями
внутрижелудочковой проводимости. В отличие
от показаний к постоянной ЭКС нарушений АВ�
проводимости критерии для отбора пациентов с
инфарктом миокарда часто не зависят от нали�
чия симптомной брадикардии. При рассмотре�
нии показаний к постоянной ЭКС у данной ка�
тегории больных должны быть учтены тип нару�
шения атриовентрикулярной проводимости и
локализация инфаркта миокарда, а также кон�
статирована причинно�следственная связь ука�
занных электрических нарушений с ним.
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Рекомендации по постоянной
электрокардиостимуляции
при приобретенных нарушениях
АВ�проводимости после острого
инфаркта миокарда

Класс I:
1. Персистирующая АВ�блокада II степени в

системе Гиса–Пуркинье с билатеральной блока�
дой ножек пучка Гиса или АВ�блокада III степе�
ни на уровне или ниже системы Гиса–Пуркинье
после острого инфаркта миокарда.

2. Транзиторная далеко зашедшая (АВ�блока�
да II или III степени) инфранодальная АВ�бло�
када в сочетании с блокадой ножек пучка Гиса.
Если уровень АВ�блокады неясен, то показано
проведение электрофизиологического исследо�
вания.

3. Персистирующая и симптомная АВ�блока�
да II или III степени.

Класс IIb:
1. Персистирующая АВ�блокада II или III

cтепени на уровне атриовентрикулярного соеди�
нения.

Класс III:
1. Транзиторная АВ�блокада при отсутствии

нарушений внутрижелудочковой проводимости.
2. Транзиторная АВ�блокада при изолирован�

ной блокаде передней ветви левой ножки пучка
Гиса.

3. Дебют блокады передней ветви левой нож�
ки пучка Гиса при отсутствии АВ�блокады.

4. Персистирующая АВ�блокада I степени при
ранее имевшейся блокаде ножки пучка Гиса не�
известной давности.

Показания к постоянной ЭКС
при синдроме слабости синусового узла

Синдром слабости синусового узла (СССУ)
объединяет целый спектр нарушений ритма
сердца и проводимости, включающий такие
электрокардиографические эквиваленты, как
синусовая брадикардия, отказ синусового узла
(синус�арест), синоаурикулярная (СА) блокада
и пароксизмальные тахикардии (в том числе и
желудочковые), сменяющиеся периодами бра�
дикардии или даже асистолии (синдром тахи�
бради).

Термин синус�арест (остановка синусового
узла) обозначает прекращение генерирования
стимулирующих импульсов в синусовом узле.
Критерии определения минимальной продолжи�
тельности паузы, которую можно было бы клас�
сифицировать как эпизод синус�ареста, не опре�
делены [52]. Однако необходимо отметить, что
продолжительность пауз, обусловленных эпизо�
дами синус�ареста, не является кратной величи�
не интервала PP перед паузой асистолии [35].

Эпизод синус�ареста (остановки синусового
узла) у пациентов с СССУ, как правило, закан�
чивается восстановлением функции синусового
узла (нормального синусового ритма). Водите�
лям второго порядка часто не удается стать до�
минирующими, несмотря на значительную дли�
тельность паузы асистолии [34, 53]. При усколь�
зании подчиненых водителей ритма пауза,
обусловленная остановкой синусового узла, мо�
жет заканчиваться замещающим ритмом из АВ�
соединения либо из желудочков [34, 53].

Термин синоаурикулярная блокада описыва�
ет ситуацию, когда синусовый узел оказывает�
ся неспособным к проведению импульсов на
предсердие [51, 54]. Блок проведения может ло�
кализоваться как внутри синусового узла, так и
в синоатриальном соединении [51, 54]. Синоау�
рикулярная блокада по степени выраженности
подразделяется на СА�блокаду I степени, СА�
блокаду II степени и СА�блокаду III степени. СА�
блокада I степени характеризуется аномальным
увеличением синоатриального проведения, но
при этом каждый спонтанно возникший в сину�
совом узле импульс достигает предсердий. Си�
ноаурикулярную блокаду не удается диагнос�
тировать по поверхностной ЭКС (выявляется по
данным чреспищеводная электрокардио стиму�
ляция (ЧПЭКС) или ЭФИ).

При СА�блокаде II степени наблюдается пери�
одическое нарушение передачи импульса с сину�
сового узла на предсердия, что на поверхностной
ЭКГ проявляется периодическим отсутствием P�
волны. Синоаурикулярная блокада II степени
подразделяется на два типа: Мобиц I и Мобиц II.
СА�блокада II степени типа Мобиц I (с периоди�
кой Венкебаха) характеризуется прогрессирую�
щим возрастанием замедления синоатриально�
го проведения перед выпадением P�волны. На
поверхностной ЭКГ это проявляется постепен�
ным укорочением интервалов RR, предшеству�
ющим выпавшей P�волне [22]. При СА�блокаде
типа Мобиц II наблюдается периодическая бло�
када антеградного синоатриального проведения
без предварительного замедления синоатриаль�
ного проведения. Для пауз асистолии, обуслов�
ленных СА�блокадой II степени (в отличие от
эпизодов синус�ареста) характерна кратность
величине интервала PP перед паузой асистолии
(рис. 26.5) [20].

Синоаурикулярную блокаду III степени по
данным поверхностной ЭКГ невозможно отли�
чить от продолжительной паузы асистолии,
обусловленной остановкой синусового узла (си�
нус�арестом) [20].

Электрокардиографическим проявлением
СССУ является также чередование замедленно�
го синусового ритма или медленного замещаю�
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щего ритма с периодами тахикардии, как прави�
ло, наджелудочкового происхождения [43].
Наиболее часто наблюдаемыми пароксизмаль�
ными суправентрикулярными нарушениями
ритма сердца у пациентов с СССУ является фиб�
рилляция предсердий [36]. Однако при синдроме
тахи�бради также возможна верификация трепе�
тания предсердий, учащенного ритма из АВ�со�
единения, реципрокной АВ�узловой тахикардии
[14]. В редких ситуациях может наблюдаться и
желудочковая тахикардия [24]. У многих боль�
ных с СССУ резкое спонтанное купирование та�
хикардии может сопровождаться чрезмерным
угнетением пейсмекерной функции как синусо�
вого узла, так и подчиненных ему водителей
ритма, что электрокардиографически проявля�
ется выраженными паузами асистолии, следую�
щими за тахикардией [26]. Клинически это мо�
жет проявляться выраженной неврологической
симптоматикой (приступы Морганьи–Адамса–
Стокса). По данным некоторых авторов, у ряда
больных вышеописанные ЭКГ�признаки дис�
функции синусового узла и клинические прояв�
ления могут наблюдаться только в посттахикар�
дитических периодах, что значительно затруд�
няет диагностику СССУ [26, 40].

Пациенты с СССУ могут иметь клиническую
симптоматику, обусловленную тахикардией,
брадикардией или сочетанием данных форм на�
рушений сердечного ритма.

Для определения показаний к постоянной
электрокардиотерапии у данной категории па�
циентов необходимо выявить четкую связь кли�
нической симптоматики с аритмией. Определе�
ние этой связи может быть затруднено в связи с
преходящим характером нарушений ритма сер�
дца и проводимости. В связи с этим пациентам
помимо ЭКГ�диагностики и суточного монито�
рирования ЭКГ по Холтеру в обязательном по�
рядке необходимо проводить электрофизиологи�
ческое исследование функции синусового узла
(ЧПЭС, а при необходимости и эндокардиальное
ЭФИ). В ходе проведения электрофизиологичес�
кого исследования необходимо также оценить
атриовентрикулярную проводимость, состояние
которой будет иметь решающее значение в вы�
боре вида постоянной электрокардиостимуля�
ции.

Дисфункция синусового узла может характе�
ризоваться также клиническими проявлениями
хронотропной недостаточности с неадекватным
ответом синусового узла на физическую или
психо�эмоциональную нагрузку.

Рекомендации по постоянной
электрокардиостимуляции при СССУ

Класс I:
1. Дисфункция синусового узла с документи�

рованной симптомной синусовой брадикардией,
включающей частые паузы, вызывающие симп�
томы. У некоторых пациентов брадикардия яв�
ляется ятрогенной и возникает вследствие дли�
тельной медикаментозной терапии и/или ее пе�
редозировки.

2. Симптомная хронотропная недостаточ�
ность.

Класс IIa:
1. Дисфункция синусового узла, возникающая

спонтанно или как результат необходимой меди�
каментозной терапии с ЧСС менее 40 уд/мин,
когда четкая связь симптомов с брадикардией не
документирована.

2. Синкопы неясного генеза со значимыми на�
рушениями функции синусового узла, выявлен�
ные или спровоцированные при электрофизио�
логическом исследовании.

Класс IIb:
1. Постоянная ЧСС при пробуждении менее

40 уд/мин. у пациентов с незначительной сим�
птоматикой.

Класс III:
1. Дисфункция синусового узла у асимптом�

ных пациентов, включая тех, у кого синусовая
брадикардия (ЧСС менее 40 уд/мин) является
следствием длительной медикаментозной тера�
пии.

2. Дисфункция синусового узла у пациентов
с симптомами, похожими на брадикардитичес�
кую, когда четко документировано отсутствие
их связи с редким ритмом.

3. Дисфункция синусового узла с симптомной
брадикардией в результате неадекватной меди�
каментозной терапии.

На наш взгляд, заслуживают внимания пока�
зания к постоянной электрокардиотерапии па�

Рис. 26.5. Синоатриальная блокада II степени типа Мобиц I
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циентов с синдромом слабости синусового узла,
разработанные Д.Ф. Егоровым с соавт. (1995).

Клинико�электрофизиологические
показания

1. Наличие приступов Морганьи–Адамса–
Стокса на фоне брадиаритмии либо при купиро�
вании пароксизмов наджелудочковой тахикар�
дии.

2. Прогрессирующая недостаточность крово�
обращения на фоне брадиаритмии.

3. Отсутствие эффекта или невозможность
проведения медикаментозной терапии СССУ
при наличии клинических проявлений брадиа�
ритмии.

4. Спонтанная асистолия по данным монито�
рирования ЭКГ длительностью 2000–3000 мс и
более.

5. Остановка или отказ синусового узла.
6. Синоатриальная блокада II–III степени с

периодами асистолии более 2000 мс.
7. Периодическое урежение числа сокраще�

ний желудочков менее 40 уд/мин, особенно в
ночные часы.

Электрофизиологические показания:
1. Время восстановления функции синусово�

го узла (ВВФСУ) – 3500 мс и более.
2. Корригированное время восстановления

функции синусового узла (КВВФСУ) – 2300 мс
и более.

3. Время истинной асистолии после стимуля�
ции предсердий – 3000 мс и более.

4. Время синоатриального проведения (ВСАП)
более 300 мс при наличии:

а) признаков «вторичных» пауз во время
ЭФИ;

б) «пародоксальной» реакции на введение ат�
ропина во время ЭФИ;

в) признаков синоатриальной блокады на
ЭКГ.

5. Отрицательная проба с атропином (при�
рост ЧСС менее 30% от исходной, уменьшение
ВВФСУ менее чем на 30% от исходного).

Необходимо также отметить, что проведение
постоянной электрокардиостимуляции абсолют�
но показано пациентам с постоянной формой
фибрилляции предсердий с редким проведением
на желудочки, симптоматичной брадикардией и
клиническими проявлениями сердечной недо�
статочности. Напротив, имплантация ЭКС не
показана при отсутствии клинической симпто�
матики на фоне мерцательной брадиаритмии (с
ЧСС менее 40 уд/мин), даже если отдельные
интервалы RR составляют более 1500 мс.

ВЫБОР ВИДА И РЕЖИМОВ
ПОСТОЯННОЙ ЭКС У ПАЦИЕНТОВ
С БРАДИСИСТОЛИЧЕСКИМИ
ФОРМАМИ НАРУШЕНИЙ РИТМА
СЕРДЦА И ПРОВОДИМОСТИ

После определения показаний к проведению
постоянной электрокардиотерапии у пациентов
с брадисистолическим формами нарушений рит�
ма сердца и проводимости перед клиницистом
встает другая немаловажная задача – выбор оп�
тимального вида и режима постоянной электро�
кардиостимуляции.

Единый номенклатурный код ЭКС
В настоящее время в международной практи�

ке используется пятибуквенный номенклатур�
ный код ЭКС, который был разработан рабочей
группой Североамериканского общества по элек�
трокардиостимуляции и электрофизиологии
(NASPE) и Британской группой по электрокар�
диостимуляции и электрофизиологии (BPEG)
(табл. 26.2).

Буква в первой позиции кода обозначает ка�
меру сердца, к которой поступает стимулирую�
щий импульс. Буква во второй позиции указы�

Позиция буквы в номенклатуре кода

I II III IV V

Функциональное значение буквы в номенклатуре кода

Стимулируемая камера Камера, из которой Вид реакции Возможность Антитахикардитиче'
воспринимается стимулятора на программирования, ские функции
управляющий сигнал воспринимаемый частотная модуляция

сигнал

0 – нет 0 – нет 0 – нет 0 – нет 0 – нет
A – предсердия A – предсердия Т – триггерный Р – простое Р – антитахикардити'
V – желудочки V – желудочки I – ингибирующий программирование ческая стимуляция
D – обе камеры (A+V) D – обе камеры (A+V) D – оба механизма С – коммуникативность S – дефибрилляция

(T+I) R – модуляция частоты D – двойная функция
(P+S)

Таблица 26.2
Единый код ЭКС – номенклатура NBG – NASPE/BPEG (1987 г.)
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вает на камеру сердца, из которой электрокар�
диостимулятором воспринимается спонтанный
биоэлектрический сигнал. Буква в третьей пози�
ции кода иллюстрирует режим, в котором сис�
тема стимуляции отвечает на спонтанную элек�
трическую активность сердца (I – стимуляция
запрещается спонтанным сигналом из сердца,
т.е. если есть спонтанная электрическая актив�
ность, то устройство не работает; Т – стимуля�
ция запускается спонтанным сигналом из серд�
ца, т.е. спонтанная электрическая активность
предсердий запускает P�синхронизированную
стимуляцию желудочков при двухкамерной
ЭКС). Четвертая позиция кода характеризует
возможности наружного (неинвазивного) про�
граммирования параметров стимуляции, а так�
же наличие в системе ЭКС частотно�адаптивной
функции. Буква в пятой позиции свидетельству�
ет о наличии в системе ЭКС функции антитахи�
кардитической стимуляции, включая кардио�
версию или дефибрилляцию.

В октябре 2001 г. рабочими группами Северо�
американского общества по электрокардиости�
муляции и электрофизиологии (NASPE) и Бри�
танской группой по электрокардиостимуляции
и электрофизиологии (BPEG) была предложена
обновленная версия пятибуквенного номенкла�
турного кода для антибрадикардитических уст�
ройств (табл. 26.3).

Как правило, для обозначения вида и режима
ЭКС используются первые три буквы кода (на�
пример, VVI, AAI, DDD), а буква R (IV позиция)
используется для обозначения программируе�
мых ЭКС с функцией частотной адаптации сер�
дечного ритма (например VVIR, AAIR, DDDR).

Под частотной адаптацией или модуляцией
следует понимать способность устройства увели�
чивать или уменьшать частоту стимуляции в
пределах запрограммированных величин при
активации сенсора нагрузок во время нараста�
ния или прекращения физической активности
пациента.

Частотно,адаптивные сенсоры
В настоящее время разработано и внедрено в

клиническую практику большое количество си�
стем ЭКС, оснащенных сенсорами, осуществляю�
щими адаптацию частоты сердечного ритма к фи�
зическим и психо�эмоциональным нагрузкам.

Частотно�адаптивные сенсоры с практической
точки зрения могут быть разделены на две груп�
пы: системы, в которых сенсор встроен в специ�
альный электрод, и сенсоры, допускающие при�
менение стандартного эндокардиального элект�
рода. В частотно�адаптивных системах ЭКС со
специальными электродами в качестве характе�
ристик, иллюстрирующих метаболические по�
требности организма, использовались: цент�
ральная венозная температура, правожелудоч�
ковый dP/dT, центральное венозное насыщение
кислородом, правожелудочковый ударный
объем (период предызгнания) и центральный
венозный pH. Однако вышеописанные сенсоры
не нашли широкого клинического применения
из�за наличия серьезных недостатков. Данные
системы ЭКС технически более сложны, имеют
высокую стоимость, усложняют процедуру им�
плантации и затрудняют послеоперационное
ведение больных. Кроме того, они не учитыва�
ют изменения центральной гемодинамики, ха�
рактерные для пациентов с брадисистолией и со�
путствующей сердечной недостаточностью (из�
менения объемов, давления и гемодинамики в
правых камерах сердца).

Поэтому в настоящее время наиболее широко
используются частотно�адаптивные системы элек�
трокардиостимуляции со стандартными эндокар�
диальными электродами. В качестве частотно�
адаптивных датчиков в данных системах исполь�
зуются: сенсор активности (движения), сенсор
QT�интервала, сенсор частоты дыхания и минут�
ной вентиляции легких.

Частотно�адаптивные системы ЭКС, исполь�
зующие в качестве сенсора датчики движения,

Позиция буквы в номенклатуре кода

I II III IV V

Функциональное значение буквы в номенклатуре кода

Стимулируемая камера Камера, из которой Вид реакции Возможность частотной Многокамерная
воспринимается стимулятора на модуляции стимуляция
управляющий сигнал воспринимаемый сигнал

0 – нет 0 – нет 0 – нет 0 – нет 0 – нет
A – предсердия A – предсердия Т – триггерный R – модуляция частоты A – предсердия
V – желудочки V – желудочки I – ингибирующий V – желудочки
D – обе камеры (A+V) D – обе камеры (A+V) D – оба механизма (T+I) D – обе камеры
S – однокамерная (A или V) S – однокамерная (A+V)

(A или V)

Таблица 26.3
Обновленный единый код ЭКС – номенклатура NBG – NASPE/BPEG (2001 г.)
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являются в настоящее время наиболее широко
используемыми в клинической практике. Зада�
чей сенсора активности (движения) является
преобразование механических сил, детектиро�
ванных в теле пациента, в электрические сигна�
лы. Поэтому сенсоры активности можно охарак�
теризовать как механоэлектрические конверто�
ры, основанные на пьезоэффектах. В более
ранних моделях ЭКС в качестве сенсора исполь�
зовался пьезоэлектрический кристалл, способ�
ный самогенерировать напряжение от 50 до
100 мВ в ответ на воздействие механической
энергии. Пьезоэлектрический кристалл имеет
тесный контакт с внутренней стороной корпуса
электрокардиостимулятора и является передат�
чиком вибрации и давления, воздействующих
на аппарат ЭКС. Данные системы имели суще�
ственный недостаток, так как могли восприни�
мать передаточную вибрацию или локальное
механическое воздействие на корпус аппарата
ЭКС. В связи с этим был разработан датчик дви�
жения второго поколения – акселерометр.

Принцип работы акселерометра основан на
передаче силы ускорения посредством специаль�
ного сейсмического датчика, совмещенного с
пьезоэлектрической конструкцией. Перемеще�
ние тела пациента в переднезаднем направлении
приводит к ускорению или замедлению сейсми�
ческого датчика, и производимая при этом ме�
ханическая сила приводит к продуцированию
электрического напряжения на пьезоэлектри�
ческом кристалле. Таким образом, акселерометр
детектирует активность при физических нагруз�
ках, показывая хорошую корреляцию с истин�
ными энергетическими затратами организма.
Данные системы имеют несомненное преимуще�
ство над виброчувствительными датчиками в
отношении более высокой чувствительности к
различным физическим нагрузкам, более высо�
кой специфичностью к характеру выполняемой
работы и меньшей восприимчивостью к окружа�
ющему воздействию. Недостатками акселеро�
метра является то, что увеличение частоты сти�
муляции зачастую не отвечает физиологичес�
ким потребностям организма, а также то, что
данные системы практически не реагируют на
изометрические нагрузки и психоэмоциональ�
ные реакции пациента.

Сенсор QT�интервала основан на детекции
укорочения искусственного (стимуляционного)
интервала QT при автономной нейростимуля�
ции. Использование данного сенсора ограниче�
но из�за длительного периода до начала частот�
но�адаптивного ответа, чувствительности к
электролитным нарушениям, ишемии миокар�
да, а также зависимости от характера проводи�
мой медикаментозной терапии.

Сенсор, основанный на регистрации частоты
дыхания, также не нашел широкого клиничес�
кого применения в связи с тем, что частота ды�
хания сама по себе является малоинформатив�
ным критерием частотной адаптации сердечно�
го ритма с точки зрения физиологии.

Минутная вентиляция легких (произведение
частоты дыхания на дыхательный объем) явля�
ется высокофизиологичной переменной, кото�
рая адекватно отражает метаболические по�
требности организма при физической нагрузке.
Возрастание минутной вентиляции во время на�
грузки происходит параллельно с изменениями
потребности в кислороде, сердечного выброса и
частоты сердечных сокращений. В отличие от
других датчиков сенсор минутной вентиляции
способен реагировать на изометрическую на�
грузку, психоэмоциональные реакции пациен�
та, а также на повышение температуры тела
больного. Работа данного сенсора основана на
регистрации изменений трансторакального им�
педанса, значение которого четко коррелирует с
изменениями минутной вентиляции легких.
Для регистрации трансторакального импеданса
используется трехполюсная система: стандарт�
ный биполярный эндокардиальный электрод и
корпус аппарата ЭКС. При этом применяются
низкоэлектрические импульсы (1 мА, 15 мкс,
20 Гц), которые генерируются между кольцевым
электродом (катод и анод биполярного электро�
да) и корпусом ЭКС. Однако необходимо отме�
тить, что данный сенсор значительно уступает
акселерометру (сенсор регистрации движения) в
скорости частотного ответа и последующего ус�
корения сердечного ритма.

С учетом вышеописанных недостатков одно�
сенсорных систем электрокардиостимуляции в
современных системах ЭКС стала применяться
комбинация частотно�адаптивных датчиков (так
называемые двухсенсорные частотно�адаптив�
ные системы ЭКС). Сенсор активности (акселе�
рометр) обеспечивает быстрый прирост частоты
стимуляции в ответ на физическую нагрузку, а
физиологические сенсоры (сенсор минутной
вентиляции, сенсор QT�интервала) регулирует
частоту ЭКС в зависимости от уровня нагрузки
в соответствии с метаболическими потребностя�
ми организма. Данные системы используют ал�
горитм «перекрестного контроля» для ограниче�
ния изменений частоты ЭКС, которые могут
продуцироваться неадекватным ответом одного
из сенсоров.

Режимы постоянной ЭКС
В зависимости от наличия функции детекции

спонтанных биоэлектрических сигналов сердца
(P� и R�волн) и механизма управления работой
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ЭКС режимы постоянной электрокардиостиму�
ляции можно классифицировать следующим
образом:

– асинхронные режимы ЭКС (VOO, AOO,
DOO);

– ингибируемые режимы ЭКС (VVI, AAI,
DDI);

– триггерные режимы ЭКС (VVT, AAT);
– синхронизируемые режимы ЭКС (VDD,

DDD);
– мониторирующие режимы ЭКС (OVO, OAO,

ODO).

Асинхронные режимы
электрокардиостимуляции

Асинхронные режимы стимуляции – режи�
мы ЭКС, при которых осуществляется электро�
кардиостимуляция, но отсутствует функция де�
текции спонтанных биоэлектрических сигна�
лов сердца (P� и/или R�волн), т.е. отсутствует
восприятие и реакция на спонтанные электри�
ческие события в миокарде. При этих режимах
стимуляция осуществляется постоянно с фик�
сированной частотой независимо от состояния
спонтанного ритма сердца. В асинхронном ре�
жиме может осуществляться как однокамерная
желудочковая (режим VOO) или предсердная
(режим AOO), так и двухкамерная электрокар�
диостимуляция (режим DOO).

VOO – однокамерная желудочковая стимуля�
ция в асинхронном режиме (V), функция детек�
ции спонтанных биоэлектрических сигналов же�
лудочков (R�волны) отсутствует (O) и, следова�
тельно, нет реакции на воспринятые события (O).
При этом режиме ЭКС осуществляется постоян�
ная стимуляция желудочков с заданной фикси�
рованной частотой вне зависимости от частоты
спонтанного желудочкового ритма (рис. 26.6).

С учетом того что при асинхронной стимуля�
ции желудочков не воспринимается спонтанная
желудочковая активность, может возникнуть
конкуренция навязанного стимулятором ритма
и спонтанного желудочкового ритма. При этом
может возникнуть ситуация, когда стимулиру�
ющий импульс попадет в уязвимую фазу желу�
дочков, что может спровоцировать жизнеугро�
жаюшие желудочковые аритмии. В связи с этим
в настоящее время режим VOO практически не
используется. Данный режим стимуляции в ос�
новном используется в диагностических целях
для подтверждения стимуляции и/или ее эф�
фективности при проведении магнитного теста
(магнитный режим для VVI(R) и VVT(R) стиму�
ляции). Режим стимуляции VOO может быть
использован для постоянной ЭКС у пациентов с
аппаратзависимым ритмом сердца (отсутствие
спонтанных желудочковых сокращений) для

исключения проблем с детекций, обусловлен�
ных миопотенциальным ингибированием, элек�
тромагнитной интерференцией и т.д. Данный
режим стимуляции целесообразно также ис�
пользовать как временную поддержку на мо�
мент проведения хирургического вмешатель�
ства (для минимизации внешних воздействий на
систему электрокардиостимуляции).

AOO – однокамерная предсердная стимуля�
ция в асинхронном режиме (A), функция детек�
ции спонтанных биоэлектрических сигналов (P�
волны) отсутствует (O) и, следовательно, нет ре�
акции на воспринятые события (O). При этом
режиме ЭКС осуществляется постоянная стиму�
ляция предсердий с заданной фиксированной
частотой вне зависимости от частоты спонтанно�
го предсердного ритма (рис. 26.7).

С учетом того что при асинхронной стимуля�
ции предсердий не воспринимается спонтанная
предсердная активность, может возникнуть кон�
куренция навязанного стимулятором ритма и
спонтанного предсердного ритма, что может
спровоцировать суправентрикулярные наруше�
ния ритма. В настоящее время показания к ис�
пользованию режима стимуляции AOO анало�
гичны таковым при режиме ЭКС VOO.

Рис. 26.6. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий асинхронную
стимуляцию желудочков (режим VOO). V – стимулирующие
желудочек импульсы; R – спонтанное желудочковое сокраще�
ние (спонтанная активность желудочков не воспринимается,
стимуляция осуществляется с фиксированной частотой)

Рис. 26.7. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий асинхронную
стимуляцию предсердий (режим AOO). A – стимулирующие
предсердия импульсы; P – спонтанное предсердное сокраще�
ние, проведенное на желудочки (R) (спонтанная активность
предсердий не воспринимается, стимуляция осуществляется с
фиксированной частотой)
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DOO – двухкамерная предсердно�желудочко�
вая стимуляция в асинхронном режиме (D),
функция детекции спонтанных биоэлектричес�
ких сигналов как предсердий (P�волна), так и
желудочков (R�волна) отсутствует (O) и, следо�
вательно, нет реакции на воспринятые события
(О) (рис. 26.8).

С учетом того что при асинхронной двухка�
мерной ЭКС не воспринимается спонтанная био�
электрическая активность сердца, может воз�
никнуть конкуренция навязанного стимулято�
ром ритма и спонтанного предсердного и/или
желудочкового ритма, что может спровоциро�
вать нарушения как желудочкового, так супра�
вентрикулярного ритма.

Данный режим стимуляции в основном ис�
пользуется в диагностических целях для под�
тверждения стимуляции и/или ее эффективнос�
ти при проведении магнитного теста (магнитный
режим для DDI(R)�, DVI(R)� и DDD(R)�стимуля�
ции). Режим стимуляции DOO может быть ис�
пользован для постоянной ЭКС у пациентов с
аппаратзависимым ритмом сердца (отсутствие
спонтанных предсердных и желудочковых со�
кращений) для исключения проблем с детекци�
ей, обусловленных миопотенциальным ингиби�
рованием, электромагнитной интерференцией
и т.д. Также данный режим стимуляции целе�
сообразно использовать как временную поддер�
жку на момент проведения хирургического
вмешательства (для минимизации внешних
воздействий на систему электрокардиостиму�
ляции).

Ингибируемые режимы
электрокардиостимуляции

Ингибируемые режимы стимуляции – режи�
мы ЭКС, при которых осуществляется электро�
кардиостимуляция и имеется функция детек�
ции спонтанных биоэлектрических сигналов
сердца (P� и/или R�волн). При этих режимах
стимуляция осуществляется с фиксированной
частотой и при детекции спонтанной активно�

сти сердца, частота которой превышает фикси�
рованную частоту стимуляции, происходит
ингибирование работы электрокардиостиму�
лятора. В ингибируемом режиме может осуще�
ствляться как однокамерная желудочковая
(режим VVI) или предсердная (режим AAI),
так и двухкамерная электрокардиостимуля�
ция (режим DDI).

VVI – однокамерная желудочковая стимуля�
ция в режиме «по требованию» (рис. 26.9). Под
данным режимом стимуляции понимают одно�
камерную demand�стимуляцию желудочков
(V), имеется функция детекции спонтанных R�
волн (V). ЭКС осуществляется при снижении
частоты спонтанного ритма сердца ниже уста�
новленного значения фиксированной частоты
стимуляции и прекращается в случае превыше�
ния спонтанным ритмом сердца установленных
частотных границ (I – ингибирующий меха�
низм управления работы ЭКС).

Базовая частота стимуляции (нижняя грани�
ца частоты стимуляции): частота, с которой осу�
ществляется стимуляция желудочков или пред�
сердий в отсутствие спонтанных сокращений
(спонтанного ритма).

Работа электрокардиостимулятора основана
на регистрации временных интервалов. Основ�
ными временными интервалами, регулирующи�
ми работу однокамерного желудочкового VVI�
ЭКС, являются: 1) базовый интервал; 2) выс�
кальзывающий интервал; 3) рефрактерный
период желудочков; 4) интервал гистерезиса
(рис. 26.10).

Базовый интервал – интервал между двумя
последовательно нанесенными стимулирующими

Рис. 26.8. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий асинхронную
двухкамерную предсердно�желудочковую стимуляцию (ре�
жим DOO). A – стимулирующие предсердия импульсы; V – сти�
мулирующие желудочек импульсы (спонтанная активность как
предсердий, так и желудочков не воспринимается, стимуляция
осуществляется с фиксированной частотой)

Рис. 26.9. Однокамерный желудочковый режим ЭКС “по
требованию”
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Рис. 26.11. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий однокамерную желудочковую стимуляцию “по требованию” (VVI�стимуля�
ция) с базовой частотой стимуляции 60 имп/мин. V�V�интервал – интервал между двумя последовательными желудочковы�
ми стимулирующими импульсами – базовый интервал желудочковой стимуляции (например, при базовой частоте стимуляции
60 имп/мин V�V�интервал равен 1000 мс); V�R�интервал – интервал между стимулирующим импульсом и последующим спонтан�
ным сокращением желудочков сердца (при базовой частоте стимуляции 60 имп/мин V�R�интервал менее 1000 мс); R�V�интервал –
интервал между спонтанным сокращением желудочков сердца и последующим стимулирующим импульсом в случае снижения ча�
стоты спонтанных сокращений желудочков ниже базовой частоты стимуляции – выскальзывающий интервал (при базовой частоте
стимуляции 60 имп/мин R�V�интервал равен 1000 мс)

импульсами. Базовый интервал стимуляции изме�
ряется в миллисекундах (мс) и рассчитывается по
формуле 60000/базовая частота стимуляции. Та�
ким образом, базовый интервал стимуляции явля�
ется величиной, обратно пропорциональной зна�
чению базовой частоты стимуляции (например,
при частоте стимуляции 60 имп/мин интервал
стимуляции равен 1000 мс, а при частоте стиму�
ляции 100 имп/мин – 600 мс).

Выскальзывающий интервал – интервал меж�
ду спонтанным комплексом (для режима VVI –
между спонтанным комплексом QRS) и последу�
ющим нанесенным стимулирующим импульсом.
При отсутствии частотного гистерезиса (данное
понятие рассматривается ниже) величина выс�
кальзывающего интервала равна величине базово�
го интервала и обратно пропорциональна базовой
частоте стимуляции.

На рис. 26.11 приведен фрагмент ЭКГ, иллю�
стрирующий электрокардиостимуляцию в ре�
жиме VVI�60 имп/мин (базовая частота стиму�
ляции).

Как видно из данного рисунка, при снижении
спонтанной частоты желудочковых сокращений
менее 60 уд/мин (RR�интервал более 1000 мс)
начинает осуществляться однокамерная сти�
муляция желудочков с частотой 60 имп/мин
(V�V�интервал 1000 мс – базовый интервал сти�
муляции). В том случае если после нанесенного
импульса в течение 1000 мс происходит детек�
ция спонтанного желудочкового сокращения,
работа кардиостимулятора ингибируется (инги�
бирующий механизм управления работы ЭКС),
и пациент находится на спонтанном сердечном
ритме (при этом ЧСС более 60 уд/мин). Если пос�
ле спонтанного сокращения желудочков в тече�
ние 1000 мс не происходит детекция очередно�
го спонтанного комплекса QRS, возобновляется
стимуляция желудочков с частотой 60 имп/мин
(R�V�интервал – выскальзывающий интервал).
Необходимо отметить, что интервалы V�V и R�V
равны и превышают интервал V�R.

Точка приложения стимуляции и детекции
спонтанных биоэлектрических сигналов располо�
жена в правом желудочке сердца (см. рис. 26.9).
Недостатками данного вида электрокардиотера�
пии является то, что в ходе стимуляции нару�
шается адекватная предсердно�желудочковая
синхронизация, что и обусловливает клиничес�
кие признаки хронотропной недостаточности.
По мнению большинства авторов, это является
основным механизмом развития синдрома элек�
трокардиостимулятора.

Рис. 26.10. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий временные ин�
тервалы режима стимуляции VVI с базовой частотой 60 имп/
мин. V�V�интервал – базовый интервал стимуляции; R�V�интер�
вал – выскальзывающий интервал; V�R�интервал – временной
интервал, характеризующий детекцию спонтанной желудочко�
вой активности
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В современных системах электрокардиости�
муляции имеется функция частотного гистере�
зиса. Гистерезис – величина, показывающая, на
сколько продолжительность выскальзывающего
интервала превышает продолжительность базо�
вого интервала (например, при базовой частоте
стимуляции 60 имп/мин и гистерезисе 125 мс
выскальзывающий интервал будет 1125 мс, а
базовый интервал – 1000 мс). Другими словами,
гистерезис – это разница между частотой спон�
танного ритма сердца, которая запускает стиму�
ляцию, и частотой, с которой данная стимуля�
ция осуществляется. В связи с этим необходимо
ввести понятие частоты гистерезиса – мини�
мальная частота спонтанного ритма, при кото�
рой начинается стимуляция (при режиме VVI –
стимуляция желудочков) с базовой частотой
(рис. 26.12).

Рассмотрим пример работы гистерезиса ве�
личиной в 250 мс при базовой частоте стимуля�
ции 60 имп/мин. При этих параметрах стиму�
ляции базовый интервал будет равен 1000 мс
(60000 мс/60 имп/мин = 1000 мс), а выскаль�
зывающий интервал – 1250 мс (базовый интер�
вал + величина гистерезиса). Таким образом,
частота гистерезиса будет равна 48 уд/мин
(60000 мс/1250 мс = 48 уд/мин). Как было ска�
зано выше, при превышении частоты спонтанно�
го ритма сердца базовой частоты стимуляции
(60 имп/мин) произойдет ингибирование работы
электрокардиостимулятора. Возобновление сти�
муляции произойдет, когда частота спонтанного
ритма снизится до 48 уд/мин (т.е. частота спон�
танного ритма будет равна частоте гистерезиса).
При этом стимуляция возобновится с частотой
60 имп/мин (базовая частота стимуляции).

Функцию гистерезиса необходимо использо�
вать у пациентов с наличием эпизодов устойчи�
вого спонтанного ритма сердца. Данный алго�
ритм позволяет снизить процент навязанного
ритма сердца. Рекомендуется использовать та�
кое значение гистерезиса, при котором разница
между частотой гистерезиса и базовой частотой
стимуляции не превышает 15 уд/мин. При более
высоких значениях гистерезиса может возник�
нуть гемодинамическая значимость брадикар�
дии на частоте гистерезиса. Также пациенты
могут плохо переносить момент перехода со
спонтанного ритма сердца на стимуляцию с ба�
зовой частотой.

Рефрактерный период – временной интервал
после искусственно вызванного события (нане�
сенного стимулирующего импульса или навя�
занного сокращения) или спонтанного сокра�
щения, во время которого канал чувствитель�
ности электрокардиостимулятора не реагирует
на внешние воздействия. Рефрактерный пери�

од состоит из двух частей – абсолютного и от�
носительного рефрактерых периодов. Абсолют�
ный рефрактерный период – это часть общего
рефрактерного периода, во время которого
электрокардиостимулятор не воспринимает и
не реагирует ни на какие сигналы (как на соб�
ственные биоэлектрические сигналы сердца,
так и на внешние электрические воздействия).
Относительный рефрактерный период – это
часть общего рефрактерного периода, когда
ЭКС воспринимает и собирает информацию о
поступивших сигналах (как о спонтанных био�
электрических, так и о внешних сигналах), но
реакция на них отсутствует (т.е. не происходит
перезапуск временных таймеров).

Рефрактерный период при стимуляции в ре�
жиме VVI начинается сразу после нанесенно�
го на желудочки стимулирующего импульса
или после воспринятой спонтанной R�волны
(рис. 26.13). Рефрактерный период необходим
для предотвращения восприятия аппаратом ис�
кусственно вызванного комплекса QRS и зубца
Т, а также конечной части спонтанного комп�
лекса QRS, что может перезапустить временной
таймер (при этом может возрасти базовый ин�
тервал стимуляции и снизиться базовая частота
стимуляции).

Рис. 26.13. Рефрактерный период однокамерного желудоч�
кового VVI�ЭКС. А – абсолютный рефрактерный период желу�
дочков; R – относительный рефрактерный период желудочков

Рис. 26.12. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий работу гис�
терезиса. При возникновении спонтанного желудочкового
ритма в интервале гистерезиса (с частотой, превышающей ча�
стоту гистерезиса) стимуляция желудочков будет ингибиро�
вана
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Рис. 26.16. Однокамерный предсердный режим ЭКС “по тре�
бованию”

Рис. 26.15. Окно восприятия помех (ОВП)

Окно восприятия – временной интервал, в
течение которого ЭКС способен воспринимать
спонтанные биоэлектрические сигналы (для
VVI�ЭКС – спонтанные R�волны), которые будут
ингибировать стимуляцию (рис. 26.14). Продол�
жительность окна восприятия зависит от вели�
чины базового интервала стимуляции и дли�
тельности рефрактерного периода (окно воспри�
ятия = базовый интервал минус рефрактерный
период). При одной и той же частоте стимуля�
ции окно восприятия будет тем короче, чем про�
должительнее будет рефрактерный период, и
при одинаковом рефрактерном периоде с увели�
чением частоты стимуляции (уменьшение базо�
вого интервала) будет уменьшатся продолжи�
тельность окна восприятия.

В современных электрокардиостимуляторах
имеется временной интервал, называемый ок�
ном восприятия (анализа) помех (ОВП). Окно
восприятия помех (рис. 26.15) – часть рефрак�
терного периода, предназначенная для анализа
внешних помех (шумов). Функцией данного ал�
горитма является защита электрокардиостиму�
лятора от ингибирования внешними воздей�
ствиями. Внешние сигналы, попавшие в интер�
вал периода анализа помех, вызывают запуск

нового рефрактерного периода, поэтому блоки�
рования стимуляции не будет и стимул будет
нанесен в соответствии с установленным базо�
вым интервалом. Длительное попадание сигна�
лов в период анализа шумов переводит аппарат
ЭКС в асинхронный режим работы с базовой
частотой до тех пор, пока внешнее воздействие
на систему электрокардиостимуляции не пре�
кратится. Окно восприятия помех входит в со�
став относительного рефрактерного периода.

ААI – однокамерная предсердная стимуляция
в режиме «по требованию» (рис. 26.16). Под дан�
ным режимом стимуляции понимают однока�
мерную demand�стимуляцию предсердий (A),
имеется функция детекции спонтанных P�волн
(A). ЭКС осуществляется при снижении частоты
спонтанного предсердного ритма ниже установ�
ленного значения фиксированной частоты сти�
муляции и прекращается в случае превышения
спонтанным ритмом сердца установленных ча�
стотных границ (I – ингибирующий механизм
управления работы ЭКС).

При снижении частоты спонтанного предсерд�
ного ритма (PP�интервал) (рис. 26.17) ниже ба�
зовой частоты стимуляции (A�A�интервал) осу�
ществляется однокамерная стимуляция пред�
сердий с базовой частотой. В ситуации, когда
после нанесенного на предсердия стимулирую�
щего импульса в течение интервала стимуляции
регистрируется спонтанное сокращение пред�
сердий, работа кардиостимулятора ингибирует�
ся, и пациент находится на спонтанном синусо�
вом ритме (при этом ЧСС превышает базовую
частоту стимуляции). Если после спонтанного
предсердного сокращения в течение выскальзы�

Рис. 26.14. Окно восприятия спонтанных биоэлектрических
сигналов желудочков при стимуляции в режиме VVI. РП –
желудочковый рефрактерный периода; ОВ – окно восприятия
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вающего интервала не происходит детекция оче�
редной спонтанной P�волны, возобновляется
предсердная стимуляция с фиксированной час�
тотой. Необходимо отметить, что интервалы A�
A и P�A равны и превышают интервал A�P.

Временные интервалы, управляющие работой
однокамерного AAI�ЭКС, аналогичны времен�
ным интервалам VVI�ЭКС (базовый интервал
стимуляции, выскальзывающий интервал, ин�
тервал гистерезиса, рефрактерный период, ин�
тервал окна восприятия).

Рефрактерный период при стимуляции в ре�
жиме AAI также состоит из абсолютного и отно�
сительного рефрактерных периодов. Он начина�
ется сразу после нанесенного на предсердия сти�
мулирующего импульса или после воспринятой
спонтанной P�волны. Рефрактерый период при
стимуляции в режиме AAI необходим для пре�
дотвращения восприятия отдаленных внутри�
сердечных биосигналов (желудочкового комп�
лекса) или внешних помех, которые могут при�
вести к перезапуску временного таймера (при
этом может возрасти базовый интервал стимуля�
ции и снизиться базовая частота стимуляции).

Точка приложения стимуляции и детекции
спонтанных биоэлектрических сигналов распо�
ложена в правом предсердии (см. рис. 26.16).
При данном виде электрокардиотерапии сохра�
няется адекватная предсердно�желудочковая
синхронизация, что позволяет определить ее
как физиологическую. Недостатками AAI�ЭКС
являются отсутствие возможности частотной
адаптации сердечного ритма у пациентов с хро�
нотропной недостаточностью, так как нет фун�
кции частотной модуляции (R в четвертой пози�
ции кода), а также невозможность использовать

данный вид ЭКС у пациентов с нарушением ат�
риовентрикулярной проводимости.

DDI – двухкамерная (предсердно�желудочко�
вая) ЭКС в режиме «по требованию». При дан�
ном виде ЭКС возможна стимуляция как пред�
сердий, так и желудочков (D), детекция спон�
танных биоэлектрических сигналов также
осуществляется в двух камерах (D) и спонтанная
активность может ингибировать стимуляцию
как предсердий, так и желудочков (I).

При отсутствии спонтанных биоэлектричес�
ких сигналов (предсердных и желудочковых)
осуществляется двухкамерная электрокардиос�
тимуляция с фиксированной базовой частотой и
запрограммированной атриовентрикулярной
задержкой. Атриовентрикулярная (АВ) задерж,
ка при стимуляции в режиме DDI – временной
интервал между предсердным и желудочковым
стимулирующими импульсами. При этом в ходе
стимуляции обеспечивается адекватная пред�
сердно�желудочковая синхронизация. Если в
период окна восприятия предсердного канала
(вне предсердного рефрактерного периода) элек�
трокардиостимулятор воспринимает спонтан�
ную P�волну, то стимуляция предсердий инги�
бируется, и ЭКС начинает работать в режиме
VVI (с базовой частотой стимуляции). Таким
образом, при стимуляции в режиме DDI отсут�
ствует возможность обеспечения P�синхронизи�
рованной стимуляции желудочков. Аналогич�
ным образом стимуляция предсердий ингибиру�
ется в случае развития суправентрикулярных
аритмий (трепетания предсердий, фибрилляции
предсердий и т.д.). В случае когда в период окна
восприятия желудочкового канала (внежелу�
дочкового рефрактерного периода) происходит

Рис. 26.17. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий однокамерную предсердную стимуляцию “по требованию” (AAI�стимуляция) с
базовой частотой стимуляции 60 имп/мин. A�A�интервал – интервал между двумя последовательными предсердными стимулиру�
ющими импульсами – базовый интервал предсердной стимуляции (например, при базовой частоте стимуляции 60 имп/мин A�A�ин�
тервал равен 1000 мс); A�P�интервал – интервал между стимулирующим импульсом и последующим спонтанным сокращением пред�
сердий сердца (при базовой частоте стимуляции 60 имп/мин A�P�интервал менее 1000 мс); P�A�интервал – интервал между спонтан�
ным сокращением предсердий сердца и последующим стимулирующим импульсом в случае снижения частоты спонтанных сокращений
предсердий ниже базовой частоты стимуляции – выскальзывающий интервал (при базовой частоте стимуляции 60 имп/мин P�A�ин�
тервал равен 1000 мс)
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Рис. 26.18. Возможные варианты стимуляции в режиме DDI.
1 – при отсутствии спонтанных биоэлектрических сигналов осу�
ществляется двухкамерная ЭКС с фиксированной базовой час�
тотой и запрограммированной АВ�задержкой; 2 – если в пери�
од окна восприятия предсердного канала электрокардиостиму�
лятор воспринимает спонтанную P�волну, то стимуляция
предсердий ингибируется, и ЭКС начинает работать в режиме
VVI (с базовой частотой стимуляции); 3 – в случае когда в пери�
од окна восприятия желудочкового канала происходит детек�
ция спонтанного комплекса QRS, работа электрокардиостиму�
лятора полностью ингибируется и пациент может находиться
на спонтанном ритме до тех пор, пока его частота будет превы�
шать базовую частоту стимуляции; 4 – работа электрокардиос�
тимулятора будет полностью ингибироваться при детекции
желудочковым каналом желудочковой экстрасистолы

детекция спонтанного комплекса QRS, работа
электрокардиостимулятора полностью ингибиру�
ется, и пациент может находиться на спонтанном
ритме до тех пор, пока его частота будет превы�
шать базовую частоту стимуляции. Также рабо�
та ЭКС будет полностью ингибироваться при де�
текции желудочковым каналом желудочковой
экстрасистолы (рис. 26.18).

В связи с тем что данный двухкамерный ре�
жим стимуляции не способен обеспечивать P�
синхронизирующую стимуляцию желудочков и
тем самым обеспечивать адекватный физиологи�
ческий ответ на увеличение частоты предсердно�
го ритма, применение DDI�режима стимуляции
в настоящее время ограничено. Данный режим
ЭКС можно использовать у пациентов с аппарат�
зависимым ритмом сердца (отсутствием адекват�
ной спонтанной активности предсердий и желу�
дочков), особенно при наличии пароксизмальных
суправентрикулярных нарушений ритма сердца.
Также DDI�режим ЭКС используется в современ�
ных двухкамерных системах электрокардиости�
муляции для реализации алгоритма Mode
Switching (алгоритм переключения режимов сти�
муляции в ответ на пароксизмы суправентрику�
лярной тахиаритмии). Подробно данный алго�
ритм будет рассмотрен при описании двухкамер�
ных синхронизируемых режимов ЭКС.

К ингибируемым режимам электрокардости�
муляции относятся также частотно�адаптив�

ные режимы ЭКС, как однокамерные (VVIR –
желудочковая частотно�адаптивная, AAIR –
предсердная частотно�адаптивная), так и двух�
камерный (DDIR�ЭКС). Отличием данных ре�
жимов стимуляции является то, что имеется
вариабельность частоты стимуляции. При от�
сутствии физической нагрузки, которая может
активировать частотно�адаптивный сенсор,
ЭКС осуществляется с запрограммированной
базовой частотой стимуляции (если частота
спонтанного ритма ниже). На фоне физических
нагрузок происходит активация частотно�адап�
тивного сенсора, что приводит к увеличению
частоты стимуляции. Сенсорная частота сти,
муляции – частота стимуляции, определяемая
работой частотно�адаптивного сенсора, активи�
руемого в ответ на физическую нагрузку. Та�
ким образом, если у пациента отсутствует адек�
ватное учащение спонтанного ритма в ответ на
физическую нагрузку, то будет осуществлять�
ся ЭКС с сенсорной частотой стимуляции. Мак,
симальная сенсорная частота (верхняя часто�
та стимуляции) – максимальное значение, до
которого будет увеличиваться частота стимуля�
ции при активизации частотно�адаптивного
сенсора в ответ на физическую нагрузку.

Далее рассмотрим алгоритмы управления ра�
ботой акселерометра (датчик движения). Аксе�
лерометр в настоящее время является наиболее
распространенным частотно�адаптивным сенсо�
ром, работа которого основана на регистрации
силы ускорения, возникающей при перемеще�
нии тела пациента на фоне физической нагруз�
ки. Направление вектора силы ускорения реги�
стрируется датчиком движения в трех направле�
ниях (переднезаднем, боковом и вертикальном),
что позволяет обеспечивать адекватный прирост
частоты стимуляции в ответ на различные виды
физической нагрузки (например, ходьба, бег,
езда на велосипеде) (рис. 26.19).

Рис. 26.19. Направления векторов силы ускорения, регист�
рируемых акселерометром

BigBook [210x290]-5.p65 07.05.2009, 20:22595



ЧАСТЬ II.596 Глава 26.

Работа акселерометра регулируется следую�
щими параметрами: порогом активности сенсора
(Activity Threshold), фактором ответа (Re�sponse
Factor), временем реакции (Reaction Time), вре�
менем восстановления (Recovery Time).

Порог активности сенсора определяет уро�
вень чувствительности частотно�адаптивного
сенсора к различным видам физической нагруз�
ки, т.е. показывает, какой вид физической на�
грузки может привести к активизации датчика
движения (рис. 26.20). В современных системах
электрокардиостимуляции акселерометр имеет
от 5 до 7 значений порога активности.

Фактор ответа (Response Factor) определяет
степень и скорость возрастания частоты стиму�
ляции в зависимости от порога активности ча�
стотно�адаптивного сенсора (рис. 26.21).

Чем выше значение фактора ответа, тем зна�
чительнее и быстрее увеличивается частота сти�

Рис. 26.20. Порог активности частотно�адаптивного сенсо�
ра. Порог активности определяет минимальный уровень и вид
физической активности (величину силы ускорения, детектиру�
емой сейсмическим датчиком акселерометра), которая приво�
дит к активации частотно�адаптивного сенсора

Рис. 26.21. Алгоритм – фактор ответа (Response Factor).
БЧС – базовая частота стимуляции; МСЧ – максимальная сен�
сорная частота

муляции при активизации частотно�адаптивно�
го сенсора (рис. 26.22).

Время реакции (Reaction Time) определяет
скорость нарастания частоты стимуляции при
активизации частотно�адаптивного сенсора.
Время реакции измеряется в секундах (от 0 до
60 с). Чем ниже значение данного параметра,
тем быстрее возрастает частота стимуляции
(рис. 26.23).

Время восстановления (Recovery Time) опре�
деляет скорость снижения частоты стимуляции
при дезактивации частотно�адаптивного сенсо�
ра. Время восстановления измеряется в минутах
(от 1 до 16 мин). Чем выше значение данного па�
раметра, тем медленнее снижается частота сти�
муляции при прекращении физической нагруз�
ки (рис. 26.24).

VVIR – однокамерная желудочковая частотно�
адаптивная стимуляция. Под данным режимом
стимуляции понимают однокамерную стимуляцию
желудочков (V), имеется функция детекции спон�
танных R�волн (V) и частотно�адаптивная функция
(R). ЭКС осуществляется при снижении частоты
спонтанного желудочкового ритма ниже установ�
ленного значения базовой частоты стимуляции и
прекращается в случае превышения спонтанным

Рис. 26.22. Зависимость возрастания частоты стимуляции
от уровня фактора ответа (в ответ на физическую нагруз�
ку)

Рис. 26.23 Алгоритм – время реакции (Reaction Time). БЧС –
базовая частота стимуляции; МСЧ – максимальная сенсорная ча�
стота
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(прекращение) стимуляции при адекватной
спонтанной предсердной активности, сенсируе�
мой устройством в указанной камере сердца (А –
предсердие, т.е. P�запрещающая стимуляция
предсердий, где Р – зубец, иллюстрирующий
электрическую активацию предсердий). Как и
при режиме VVIR, частота однокамерной пред�
сердной частотно�адаптивной ЭКС может опре�
деляться либо базовой частотой стимуляции
(при отсутствии физических нагрузок), либо
сенсорной частотой стимуляции (при активиза�
ции частотно�адаптивного сенсора). Ингибиция
стимуляции происходит в случае, когда частота
спонтанного синусового ритма превысит либо
базовую, либо сенсорную частоту стимуляции.

Точка приложения стимуляции и детекции
спонтанных биоэлектрических сигналов рас�
положена в правом предсердии (невозможно
использовать у пациентов с нарушениями АВ�
проводимости). При данном виде электрокар�
диотерапии сохраняется адекватная предсерд�
но�желудочковая синхронизация и имеется
возможность частотной адаптации (модуля�
ции) ритма сердца у пациентов с признаками
хронотропной недостаточности.

DDIR – двухкамерная (предсердно�желудочко�
вая) частотно�адаптивная электрокардиостимуля�
ция. При данном виде ЭКС возможна стимуляция
как предсердий, так и желудочков (D), детекция
спонтанных биоэлектрических сигналов также
осуществляется в двух камерах (D), спонтанная
активность может ингибировать стимуляцию как
предсердий, так и желудочков (I), имеется функ�
ция частотно�адаптивной стимуляции (R).

В том случае если спонтанная частота пред�
сердного ритма (при синусовом ритме или суп�
равентрикулярной аритмии) превысит либо ба�
зовую, либо сенсорную частоту ЭКС, стимуля�
ция предсердий будет ингибирована. При этом
стимуляция будет продолжаться в однокамер�
ном желудочковом частотно�адаптивном режи�
ме (VVIR�ЭКС). Полная ингибиция стимуляции
произойдет при превышении частотой спонтан�
ного желудочкового ритма частоты стимуляции
(базовой или сенсорной). Данный двухкамерный
режим стимуляции (как и DDI�ЭКС) неспособен
обеспечивать P�синхронизирующую стимуляцию
желудочков и тем самым обеспечивать адекват�
ный физиологический ответ на учащение часто�
ты предсердного ритма. В связи с этим показания
к использованию данных режимов электрокарди�
остимуляции практически идентичны.

Триггерные режимы ЭКС
Триггерные режимы стимуляции – режимы

ЭКС, при которых осуществляется электрокар�
диостимуляция и имеется функция детекции

Рис. 26.24. Алгоритм – время восстановления (Recovery
Time). БЧС – базовая частота стимуляции; МСЧ – максимальная
сенсорная частота

ритмом сердца установленных частотных границ
(I – ингибирующий механизм управления работой
ЭКС). Ингибирующий механизм управления под�
разумевает отсутствие (прекращение) стимуляции
при адекватной спонтанной активности желудоч�
ков, сенсируемой устройством в указанной камере
сердца (V – желудочек, т.е. R�запрещающая стиму�
ляция желудочков, где R – зубец комплекса QRS,
не путать с R – функцией частотной модуляции).
Необходимо отметить что когда частотно�адаптив�
ный сенсор находится в неактивном состоянии,
ингибиция стимуляции происходит в случае пре�
вышения спонтанной частотой сокращений желу�
дочков базовой частоты стимуляции. При активи�
зации частотно�адаптивного сенсора стимуляция
будет осуществляться с сенсорной частотой, вели�
чина которой будет определяться параметрами,
регулирующими работу сенсора. Следовательно,
ингибиция стимуляции во время физической на�
грузки возможна в том случае, если спонтанная
частота желудочковых сокращений превысит сен�
сорную частоту стимуляции.

Точка приложения стимуляции и детекции
спонтанных биоэлектрических сигналов распо�
ложена в правом желудочке сердца. Данный вид
электрокардиотерапии, также как и VVI�ЭКС,
приводит к нарушению адекватной предсердно�
желудочковой синхронизации.

ААIR – однокамерная предсердная частотно�
адаптивная стимуляция. Под данным режимом
стимуляции понимают однокамерную стимуля�
цию предсердий (A), имеется функция детекции
спонтанных P�волн (A) и частотно�адаптивная
функция (R). ЭКС осуществляется при сниже�
нии частоты спонтанного предсердного ритма
ниже установленного значения базовой частоты
стимуляции и прекращается в случае превыше�
ния спонтанным ритмом сердца установленных
частотных границ (I – ингибирующий механизм
управления работой ЭКС). Ингибирующий ме�
ханизм управления подразумевает отсутствие
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спонтанных биоэлектрических сигналов сердца
(P� и/или R�волн). При этих режимах стимуля�
ция осуществляется с фиксированной частотой,
и при детекции спонтанной активности сердца,
частота которой превышает фиксированную ча�
стоту ЭКС, начинает осуществляться синхрони�
зированная с воспринятой спонтанной активно�
стью стимуляция. В триггерном режиме может
осуществляться как однокамерная желудочко�
вая (режим VVT), так и предсердная (режим
AAT) электрокардиостимуляция.

VVT – однокамерная желудочковая стимуля�
ция в триггерном режиме (рис. 26.25). Под дан�
ным режимом стимуляции понимают однока�
мерную стимуляцию желудочков (V), имеется
функция детекции спонтанных R�волн (V). ЭКС
при отсутствии спонтанной желудочковой ак�
тивности осуществляется с базовой частотой
стимуляции, а при детекции спонтанного желу�
дочкового ритма с частотой, превышающей ба�
зовую частоту, осуществляется стимуляция же�
лудочков, синхронизируемая с воспринятой
желудочковой активностью (T�триггерный ме�
ханизм управления работы ЭКС).

Таким образом, VVT�стимуляцию можно
охарактеризовать как R�синхронизированную
(R�запускаемую) стимуляцию желудочков
(рис. 26.26). Помимо недостатков, присущих
однокамерной стимуляции желудочков, для
VVT�ЭКС характерна неоправданная потеря

энергии и учащающая стимуляция при воспри�
ятии внешних сигналов. В настоящее время
данный режим электрокардиостимуляции ис�
пользуется в диагностических целях для прове�
дения теста, направленного на измерение амп�
литуды спонтанной R�волны. В исключитель�
ных ситуациях этот режим стимуляции можно
использовать в терапевтических целях для про�
филактики нежелательной ингибиции ЭКС.

AAT – однокамерная стимуляция предсердий
в триггерном режиме (рис. 26.27). Под данным
режимом стимуляции понимают однокамерную
стимуляцию предсердий (A), имеется функция
детекции спонтанных P�волн (A), и ЭКС при от�
сутствии спонтанной предсердной активности
осуществляется с базовой частотой стимуляции,
а при детекции спонтанного предсердного рит�
ма с частотой, превышающей базовую частоту,
осуществляется P�синхронизированная стиму�
ляция предсердий (T�триггерный механизм уп�
равления работой ЭКС).

Для AAT�ЭКС, также как и для вышеопи�
санного режима стимуляции, характерна нео�
правданная потеря энергии и учащающая сти�
муляция при восприятии внешних сигналов. В
настоящее время AAT�режим электрокардио�
стимуляции используется в диагностических
целях при проведении теста, направленного на
измерение амплитуды спонтанной P�волны. В
исключительных ситуациях этот режим сти�
муляции можно использовать в терапевтичес�
ких целях для профилактики нежелательной
ингибиции ЭКС.

Синхронизирующие режимы ЭКС
Синхронизирующие режимы электрокардио�

стимуляции – это режимы ЭКС, которые способ�
ны поддерживать в ходе стимуляции адекват�

Рис. 26.25. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий однокамерный
желудочковый режим стимуляции с триггерным механиз�
мом управления (VVT�режим)

Рис. 26.27. Фрагмент ЭКС, иллюстрирующий стимуляцию в
режиме AAT. А – стимулирующий импульс; P – спонтанная
предсердная активность; РПП – рефрактерный период предсер�
дий; БИС – базовый интервал стимуляций; ПВИ – предсердный
выскальзывающий период

Рис. 26.26. Временные интервалы стимуляции в режиме VVT
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ную атриовентрикулярную синхронизацию, т.е.
способны осуществлять предсердно�синхронизи�
рованную стимуляцию желудочков и тем самым
обеспечивать адекватный физиологический от�
вет на увеличение частоты предсердного ритма.
Данные системы ЭКС способны воспринимать
спонтанные биоэлекрические сигналы как из
предсердий, так и из желудочков. Синхронизи�
рующие режимы ЭКС комбинируют в себе оба
механизма регулирования стимуляции (ингиби�
рующий и триггерный). В настоящее время раз�
работаны как однокамерные, так и двухкамер�
ные P�синхронизирующие системы электрокар�
диостимуляции. Особенностью однокамерных
систем ЭКС является то, что для поддержания
адекватной P�синхронизированный стимуляции
желудочков требуется адекватная спонтанная
активность предсердий. В противном случае
данные системы ЭКС будут работать как однока�
мерные VVI�стимуляторы. В двухкамерных син�
хронизирующих системах имеются также воз�
можность стимуляции предсердий и функция
частотной адаптации сердечного ритма.

VDD – однокамерная Р�синхронизированная
стимуляция желудочков (V), имеется функция
детекции спонтанной активности и предсердий,
и желудочков (D). Стимуляция желудочков
осуществляется с сохранением адекватной
предсердно�желудочковой синхронизации. При
данном виде ЭКС используется как ингибиру�
ющий (R�запрещающая стимуляция желудоч�
ков, где R – зубец комплекса QRS, не путать с
R – функцией частотной модуляции), так и
триггерный механизм управления работы элек�
трокардиостимулятора (D). Триггерный меха�
низм управления подразумевает запуск стиму�
ляции желудочков в ответ на адекватную элек�
трическую активность сердца, сенсируемую в
предсердиях (P�индуцированная стимуляция
желудочков, где Р – зубец, иллюстрирующий
электрическую активизацию предсердий).

На рис. 26.28 приведен фрагмент ЭКГ, иллю�
стрирующий электрокардиостимуляцию в ре�
жиме VDD с базовой частотой стимуляции, рав�
ной 60 имп/мин. Необходимым условием эф�
фективной стимуляции в режиме VDD является
превышение частоты спонтанного предсердного
ритма базовой частоты стимуляции. После вос�
приятия спонтанного предсердного сигнала за�
пускается интервал атриовентрикулярной (АВ)
задержки. Атриовентрикулярная задержка при
стимуляции в режиме VDD – это интервал, ко�
торый начинается от спонтанного предсердного
события и заканчивается нанесением стимула
на желудочек при условии, что в этот временной
период не будет воспринято спонтанное желу�
дочковое сокращение. В большинстве случаев
значение АВ�задержки устанавливается в преде�
лах от 150 до 180 мс. Таким образом, если за
период АВ�задержки не происходит спонтанно�
го сокращения желудочков, осуществляется P�
синхронизированная стимуляция желудочков.
При детекции спонтанного желудочкового собы�
тия в период АВ�задержки происходит ингиби�
ция стимуляции. Адекватная предсердно�же�
лудочковая синхронизация будет сохраняться
до момента достижения спонтанным ритмом
предсердий частоты, равной установленному
значению максимальной частоты синхрониза�
ции. Максимальная частота синхронизации
(верхняя граница частоты стимуляции) – час�
тота, до достижения которой синхронизирован�
ная со спонтанной предсердной активностью
стимуляция желудочков осуществляется в со�
отношении 1:1.

Максимальная частота синхронизации опре�
деляется как собственно цифровым значением
этого параметра, так и величиной общего пред�
сердного рефрактерного периода (рис. 26.29).

Общий рефрактерный период предсердий
(ОРПП) начинается сразу после воспринятой
спонтанной P�волны. Этот период складывается

Рис. 26.28. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий однокамерную
предсердно�синхронизированную стимуляцию желудочков
(VDD�стимуляция). P – спонтанное сокращение предсердий
(спонтанная P�волна); AV – предсердно�желудочковая (атрио�
вентрикулярная) задержка; V – стимулирующий импульс, на�
несенный на желудочки (синхронизированный со спонтанной
P�волной)

Рис. 26.29. Общий предсердный рефрактерный период.
ОРПП – общий рефрактерный период предсердий, состоящий из
интервала атриовентрикулярной задержки (AV) и постжелудоч�
кового рефрактерного периода предсердий (ПЖРПП)
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из интервалов атриовентрикулярной задержки
и постжелудочкового рефрактерного периода
предсердий (ПЖРПП).

Если интервал между последовательными
спонтанными P�волнами будет больше интерва�
ла общего рефрактерного периода предсердий,
будет осуществляться P�синхронизированная
стимуляция желудочков в соотношении 1:1.
Так, при ОРПП, равном 400 мс (и соответствен�
ном значении максимальной частоты синхрониза�
ции > 150 уд/мин), синхронизация в соотношении
1:1 будет продолжаться до тех пор, пока частота
предсердного ритма не превысит 150 уд/мин
(60000 мс/150 уд/мин = 400 мс). Если ОРПП
будет равным 500 мс, то адекватная синхрониза�
ция будет сохраняться до тех пор, пока частота
предсердного ритма не превысит 120 уд/мин
(даже если максимальная частота синхрониза�
ции выше). Таким образом, если PP�интервал
становится меньше ОРПП, спонтанные P�волны
начинают попадать в рефрактерный период пред�
сердий, и P�синхронизация продолжается в соот�
ношении 2:1 (рис. 26.30).

Если величина ОРПП позволяет сохранять
синхронизацию в соотношении 1:1 до частоты
предсердного ритма 150 уд/мин (400 мс), но при
этом величина максимальной частоты синхро�
низации меньше (например, 120 уд/мин), то
адекватная предсердно�желудочковая синхро�
низация будет сохраняться до частоты макси�
мальной синхронизации.

Если частота предсердного ритма превысит
максимальную частоту синхронизации (но ин�
тервал PP будет больше ОРПП), то аппарат
ЭКС начнет выдавать периодику Венкебаха
(рис. 26.31). При дальнейшем увеличении час�
тоты предсердного ритма, когда интервал PP
станет меньше ОРПП, синхронизация продол�
жится в соотношении 2:1.

Как видно из рис. 26.31, при реализации ал�
горитма аппаратной периодики Венкебаха про�

исходит удлинение атриовентрикулярной задер�
жки, для того чтобы частота сенсируемого пред�
сердного ритма соответствовала максимальной
частоте стимуляции.

На рис. 26.32 представлена схема, иллюстри�
рующая аппаратную периодику Венкебаха. Зна�
чение данного показателя можно рассчитать,
разделив частоту предсердного ритма на макси�
мальную частоту синхронизации.

Рассмотрим пример: частота предсердного
ритма 140 уд/мин, максимальная частота син�
хронизации 120 имп/мин. Расчет периодики
Венкебаха: 140/120 – 14/12 – 7/6. Следова�
тельно, синхронизация будет осуществляться в
соотношении 7 к 6. Необходимо также по�
мнить, что для реализации данного механизма
важным является значение ОРПП. Так, для реа�
лизации данного механизма ОРПП должен быть
менее 428 мс (60000 мс/140 уд/мин=428 мс), при
большем значении ОРПП механизм периодики
Венкебаха не будет реализован, так как спон�
танные P�волны будут попадать в предсердную
рефрактерность, и синхронизация будет осуще�
ствляться в соотношении 2:1.

Таким образом, у рефрактерного периода
предсердий при режиме стимуляции VDD, в от�
личие от AAI�ЭКС, имеются две основные фун�
кции. Первая функция заключается в том, что
ОРПП предотвращает восприятие отдаленных
внутрисердечных биосигналов (стимулирующе�
го импульса на желудочки и/или желудочково�
го комплекса) или внешних помех, которые мо�
гут привести к триггированию желудочковой

Рис. 26.30. Фрагмент ЭКС, иллюстрирующий P�синхрониза�
цию в соотношении 2:1. ОРПП – общий рефрактерный период
предсердий; AV – интервал атриовентрикулярной задержки;
ПЖРПП – постжелудочковый рефрактерный период предсердий

Рис. 31. Фрагмент ЭКС, иллюстрирующий аппаратную пе�
риодику Венкебаха. ОРПП – общий рефрактерный период
предсердий; ПЖРПП – постжелудочковый рефрактерный пери�
од предсердий; МЧС – максимальная частота синхронизации;
AV – атриовентрикулярная задержка
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Рис. 26.32. Схема, иллюстрирующая аппаратную периодику Венкебаха. МЧС – максимальная частота синхронизации; AV –
атриовентрикулярная задержка; ПЖРПП – постжелудочковый рефрактерный период предсердий; ЖРП – желудочковый рефрак�
терный период; БИС – базовый интервал стимуляции; V�A – выскальзывающий интервал

ки детекции спонтанных биоэлектрических сиг�
налов – в правом предсердии и правом желудоч�
ке. Существенным недостатком данного вида
ЭКС является то, что при снижении частоты
спонтанного предсердного ритма ниже установ�
ленных значений базовой частоты стимуляции
нарушается предсердно�желудочковая синхрони�
зация (режим VDD переходит в режим VVI), так
как отсутствует возможность стимуляции пред�
сердий. Данный вид постоянной электрокардио�
терапии неприменим у пациентов с признаками
синусовой хронотропной недостаточности.

DDD – двухкамерная электрокардиостимуля�
ция. При данном виде ЭКС возможна стимуля�
ция как предсердий, так и желудочков (D),
спонтанные биоэлектрические сигналы воспри�
нимаются также в двух камерах (D), имеется
комбинированный механизм управления рабо�
той ЭКС (D) – ингибирующий и триггерный.
Данный вид стимуляции позволяет сохранять
адекватную предсердно�желудочковую синхро�
низацию постоянно, так как при снижении ча�
стоты спонтанного предсердного ритма ниже
установленных значений минимальной (базо�
вой) частоты стимуляции осуществляется пос�
ледовательная стимуляция как предсердий,
так и желудочков. В ситуации, когда частота
спонтанного предсердного ритма превышает
минимальную частоту стимуляции, осуществ�
ляется однокамерная Р�синхронизированная
(т.е. предсердно�синхронизированная) стимуля�
ция желудочков (VDD�ЭКС).

При DDD�ЭКС используется как ингибирую�
щий (P� и R�запрещающая стимуляция, где R –
зубец комплекса QRS, не путать с R – функци�
ей частотной модуляции, а Р – зубец, иллюст�

стимуляции (что приведет к неоправданному
увеличению частоты стимуляции). Вторая нема�
ловажная функция заключается в том, что
ОРПП, помимо параметра максимальной часто�
ты синхронизации, ограничивает частоту P�син�
хронизированной стимуляции желудочков.

Максимальная частота стимуляции и пред�
сердный рефрактерный период являются пара�
метрами, ограничивающими частотные рамки
P�синхронизированной желудочковой стимуля�
ции. Эти алгоритмы способствуют безопасному
использованию синхронизирующих систем ЭКС
у пациентов с пароксизмальными суправентри�
кулярными нарушениями ритма сердца. В на�
стоящее время в современных синхронизирую�
щих системах ЭКС для этого имеется так назы�
ваемый алгоритм Mode Switching (алгоритм
переключения режимов стимуляции в ответ на
пароксизмы суправентрикулярной тахиарит�
мии). Подробно данный алгоритм будет рассмот�
рен при описании двухкамерных синхронизиру�
емых режимов ЭКС.

Желудочковый рефрактерный период (ЖРП)
начинается сразу после нанесенного на желудоч�
ки стимулирующего импульса или после воспри�
нятой спонтанной R�волны. ЖРП необходим для
предотвращения восприятия аппаратом искусст�
венно вызванного комплекса QRS и зубца Т, а так�
же конечной части спонтанного комплекса QRS.
Необходимо помнить, что установка большого зна�
чения ЖРП снижает окно восприятия спонтан�
ных желудочковых сигналов. Если величина
ЖРП устанавливается больше значения ПЖРПП,
может возникнуть конкуренция ритмов.

При VDD�стимуляции точка приложения ЭКС
расположена в правом желудочке сердца, а точ�
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рирующий электрическую активацию предсер�
дий), так и триггерный (P�индуцированная сти�
муляция желудочков, где Р – зубец, иллюстри�
рующий электрическую активацию предсердий)
механизм управления работой электрокардиос�
тимулятора. Если частота спонтанного предсер�
дного ритма ниже установленного значения ба�
зовой частоты стимуляции, наносится стиму�
лирующий импульс на предсердия. В том
случае если за период запрограммированной
АВ�задержки не происходит спонтанного со�

кращения, стимулятором наносится импульс
на желудочки (рис. 26.33).

Атриовентрикулярная (АВ) задержка при
стимуляции в режиме DDD – это интервал, ко�
торый начинается от предсердного события (от
нанесенного на предсердия стимула или спон�
танного предсердного события) и заканчивается
нанесением стимула на желудочек при условии,
что в этот временной период не будет восприня�
то спонтанное желудочковое сокращение.

В настоящее время имеется несколько вари�
антов АВ�задержки, используемых в современ�
ных двухкамерных системах электрокардиости�
муляции.

Фиксированная атриовентрикулярная задер,
жка является постоянным временным интерва�
лом, длительность которого не изменяется ни в
зависимости от того, начинается ли он после
искусственно вызванного или спонтанного пред�
сердного события, ни в зависимости от измене�
ния частоты P�синхронизированной желудочко�
вой стимуляции.

Атриовентрикулярная задержка со сдвигом –
при этом типе АВ�задержки ее величина зависит
от того, после какого предсердного события за�
пускается временной интервал (спонтанного или
искусственного). Как видно из рис. 26.34, при
установленном значении АВ�задержки в 200 мс
в случае восприятия спонтанной P�волны реаль�
ное время атриовентрикулярного проведения
удлиняется приблизительно на 30 мс. Это про�
исходит потому, что при последовательной пред�
сердно�желудочковой стимуляции P�волна (ис�
кусственно вызванное предсердное сокращение)
полностью находится в интервале АВ�задержки.
В случае спонтанного предсердного сокращения
P�волна частично располагается в интервале ат�
риовентрикулярной задержки, так как для
адекватной детекции спонтанного предсердного
биоэлектрического сигнала необходимо время

Рис. 26.33. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий двухкамерную
электрокардиостимуляцию (DDD�стимуляция) с базовой
частотой стимуляции 60 имп/мин. A – стимулирующий им�
пульс, нанесенный на предсердия; AV – предсердно�желудоч�
ковая (атриовентрикулярная) задержка; V – стимулирующий
импульс, нанесенный на желудочки; A�A�интервал – интер�
вал между двумя последовательными предсердными стимули�
рующими импульсами – базовый интервал предсердной сти�
муляции (при базовой частоте стимуляции 60 имп/мин A�A�
интервал равен 1000 мс); V�V�интервал – интервал между
двумя последовательными желудочковыми стимулирующими
импульсами – базовый интервал желудочковой стимуляции
(при базовой частоте стимуляции 60 имп/мин V�V�интервал
равен 1000 мс); V�A�интервал – интервал между желудочко�
вым импульсом и последующим стимулирующим импульсом на
предсердия – предсердный выскальзывающий период (V�A ра�
вен V�V (A�A) минус AV�задержка)

Рис. 26.34. Схема, иллюстрирующая запуск интервала атриовентрикулярной задержки после искусственного или спон�
танного предсердного события
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Рис. 26.36. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий реализацию ал�
горитма динамической (частотно�адаптивной) атриовент�
рикулярной задержки

Рис. 26.37. Динамическое изменение времени атриовент�
рикулярной задержки в зависимости от частоты предсерд�
ных сокращений

на распространение волны деполяризации по
миокарду предсердий.

Следовательно, для обеспечения равного вре�
мени эффективной АВ�задержки интервал АВ�
задержки, запускаемый спонтанным предсерд�
ным сигналом, должен быть на 30 мс короче
интервала АВ�задержки, начинающегося от на�
несенного стимулирующего импульса на пред�
сердия (рис. 26.35).

Динамическая атриовентрикулярная задерж,
ка является переменным временным интерва�
лом, величина которого зависит от частоты желу�
дочковой стимуляции. Данный вид АВ�задержки
обеспечивает более физиологическое изменение
интервала A�V, имитируя естественное укороче�
ние интервала P�R при увеличении частоты сер�
дечных сокращений. По мере учащения ритма
происходит укорочение АВ�задержки пропорци�
онально изменению интервала V�V (рис. 26.36).

Необходимо отметить, что укорочение време�
ни АВ�задержки происходит в каждом кардио�
цикле по мере увеличения частоты сокращений
предсердий до достижения минимального значе�
ния АВ�задержки (рис. 26.37).

Алгоритм частотно�адаптивной АВ�задержки
реализуется как в условиях учащающейся P�
синхронизированой стимуляции желудочков,
так и при частотно�адаптивной электрокардио�
стимуляции в условиях активации сенсора ак�
тивности.

Как было сказано выше, общий рефрактер�
ный период предсердий складывается из интер�
вала АВ�задержки и времени постжелудочково�
го рефрактерного периода предсердий. Следова�
тельно, в условиях динамически изменяющейся
АВ�задержки при увеличении частоты стимуля�
ции будет происходить укорочение ОРПП. Это
позволяет увеличить окно восприятия спонтан�

Рис. 26.35. Схема, иллюстрирующая сдвиг интервала атриовентрикулярной задержки после спонтанного предсердного
события для обеспечения равного времени эффективной АВ�задержки при стимуляции или детекции предсердий
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350 мс (АВ�задержка – 100 мс + ПЖРПП –
250 мс) и частотные границы, при которых нач�
нется реализовываться алгоритм деления 2:1,
увеличатся до 171 уд/мин (60000 мс/350 мс).

В зависимости от частоты спонтанного пред�
сердного ритма и состояния АВ�проводимости
возможны несколько вариантов двухкамерной
DDD�ЭКС. При низкой частоте спонтанного
предсердного ритма (ниже базовой частоты сти�
муляции) и нарушенном АВ�проведении будет
осуществляться двухкамерная «секвенциаль�
ная» ЭКС с установленной базовой частотой
(рис. 26.39 и 26.40).

В ситуации, когда частота спонтанного
предсердного ритма ниже базовой частоты сти�
муляции, а АВ�проводимость не нарушена
(т.е. в период установленной атриовентрику�
лярной задержки происходят спонтанные же�
лудочковые сокращения), осуществляется
предсердная стимуляция с установленной ба�
зовой частотой (рис. 26.41 и 26.42).

При сохраненной адекватной спонтанной ак�
тивности предсердий (частота предсердного рит�
ма превышает базовую частоту стимуляции), но

ных предсердных событий и расширяет частот�
ные границы, при которых начинается P�синх�
ронизируемая стимуляция с проведением 2:1.

Рассмотрим пример (рис. 26.38) реализации
вышеописанного механизма при длительности
ОРПП 450 мс (атриовентрикулярная задержка –
200 мс + постжелудочковый рефрактерный пе�
риод предсердий – 250 мс). При отключенной
функции частотной адаптации АВ�задержки
величина ОРПП останется постоянной вне за�
висимости от частоты стимуляции. При этом
стимуляция 2:1 начнется при достижении
предсердным ритмом частоты 133 уд/мин
(60000 мс/450 мс), так как спонтанные P�волны
начнут попадать в предсердную рефрактерность
(не будут восприниматься аппаратом). При ак�
тивации динамической АВ�задержки учащение
предсердного ритма вызовет сокращение данно�
го интервала до 100 мс. Это приведет к тому,
что продолжительность ОРПП уменьшится до

Рис. 26.39. Временные циклы двухкамерной ЭКС. СПЖ – сле�
пой период желудочков; ПЖРПП – постжелудочковый рефрак�
терный период предсердий; ЖРП –желудочковый рефрактер�
ный период

Рис. 26.41. Временные циклы двухкамерной ЭКС. СПЖ – сле�
пой период желудочков; ПЖРПП – постжелудочковый рефрак�
терный период предсердий; ЖРП –желудочковый рефрактер�
ный период

Рис. 26.40. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий двухкамерную
электрокардиостимуляцию (DDD�стимуляция). A – стимули�
рующий импульс, нанесенный на предсердия; V – стимулирую�
щий импульс, нанесенный на желудочкиРис. 26.38. Схема, иллюстрирующая увеличение частоты

предсердного ритма, при которой начнется деление 2:1 в
условиях реализации алгоритма динамической АВ�задер�
жки. ОРПП – общий рефрактерный период предсердий; АВЗ –
атриовентрикулярная задержка; ПЖРПП – постжелудочковый
рефрактерный период предсердий
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в условиях нарушенной АВ�проводимости (за пе�
риод установленной АВ�задержки не происходит
спонтанных сокращений желудочков) будет реа�
лизована предсердно�синхронизированная сти�
муляция желудочков в режиме VDD (рис. 26.43
и 26.44). Адекватная предсердно�желудочковая
синхронизация будет сохраняться до момента до�
стижения спонтанным ритмом предсердий часто�
ты, равной установленному значению макси�
мальной частоты синхронизации.

Если имеются эпизоды, когда частота пред�
сердного ритма сердца превышает базовую час�
тоту стимуляции и нет признаков нарушения
атриовентрикулярной проводимости, будет про�
исходить полное ингибирование работы элект�
рокардиостимулятора (рис. 26.45).

При DDD�ЭКС точки приложения стимуля�
ции и детекции спонтанных биоэлектрических
сигналов расположены в двух камерах сердца (в
правом предсердии и правом желудочке). Недо�
статком данного вида ЭКС является отсутствие
возможности частотной адаптации сердечного
ритма у пациентов с признаками хронотропной
недостаточности.

Работа двухкамерного электрокардиостиму�
лятора управляется временными таймерами. В
настоящее время существует два варианта тай�
меров. Первый вариант таймера, функциониру�
ющий на основе анализа желудочковых собы�
тий, – желудочковый таймер (V,V Timing). Вто�
рой вариант таймера функционирует на основе
анализа предсердных событий – предсердный
таймер (A,A Timing).

Рассмотрим вначале работу желудочкового
таймера. В этом случае базовый интервал сти�
муляции складывается из интервалов атриовен�
трикулярной задержки и предсердного выскаль�
зывающего интервала (ПВИ, или V�A�интервал).
При двухкамерной последовательной (секвенци�
альной) стимуляции базовый предсердный (A�A�
интервал) и базовый желудочковый (V�V�интер�
вал) интервалы стимуляции равны.

Желудочковое событие (спонтанное или искус�
ственно вызванное) разряжает (перезапускает)
таймеры. Так как интервал V�A (предсердный
выскальзывающий период) запускается желу�
дочковым событием (спонтанным или искусст�
венно вызванным), его величина является фик�
сированной для заданной частоты и АВ�задерж�

Рис. 26.42. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий двухкамерную
электрокардиостимуляцию при сохраненной нормальной
АВ�проводимости (AAI�стимуляция). A – стимулирующий им�
пульс, нанесенный на предсердия

Рис. 26.44. Фрагмент ЭКГ, иллюстрирующий двухкамерную
электрокардиостимуляцию (VDD�стимуляция). V – стимули�
рующий импульс, нанесенный на желудочки

Рис. 26.43. Временные циклы двухкамерной ЭКС. ПЖРПП –
постжелудочковый рефрактерный период предсердий; ЖРП –
желудочковый рефрактерный период

Рис. 26.45. Временные циклы двухкамерной ЭКС. ПЖРПП –
постжелудочковый рефрактерный период предсердий; ЖРП –
желудочковый рефрактерный период
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Рис. 26.49. Временные интервалы при наличии спонтан�
ного АВ�проведения (интервал V�R меньше базового ин�
тервала стимуляции)

ки. Величина интервала V�А равна базовому ин�
тервалу стимуляции минус величина атриовент�
рикулярной задержки (БИС–АВ�задержка)
(рис. 26.46).

Базовый интервал стимуляции в случае ис�
пользования желудочкового таймера будет опре�
деляться по интервалу V�V (в случае последова�
тельной предсердно�желудочковой стимуляции)
или по интервалу R�V (в случае детекции спон�
танного желудочкового события) (рис. 26.47).

В случае нормального спонтанного атрио�
вентрикулярного проведения будет осуществ�
ляться однокамерная предсердная электрокар�
диостимуляция. При этом интервал между
предсердным стимулирующим импульсом и
спонтанной R�волной будет короче установ�
ленной величины АВ�задержки. Так как вели�
чина интервала V�A (выскальзывающий пери�
од предсердий) фиксирована и интервалы А�А
(интервал между двумя последовательно нане�
сенными предсердными импульсами) и RR

Рис. 26.46. Желудочковый таймер. AV – атриовентрикуляр�
ная задержка; ПВИ (V�A) – предсердный выскальзывающий ин�
тервал; БИС (A�A) – предсердный базовый интервал стимуля�
ции; БИС (V�V) – желудочковый базовый интервал стимуляции;
при последовательной предсердно�желудочковой стимуляции
базовые интервалы стимуляции предсердий и желудочков рав�
ны

Рис. 26.48. Работа желудочкового таймера при последователь�
ной предсердно�желудочковой стимуляции и при стимуляции
в условиях спонтанной АВ�проводимости (AAI�ЭКС). ПВИ – пред�
сердный выскальзывающий интервал; БИС – базовый интервал сти�
муляции; A�A – интервал между последовательно нанесенными
предсердными импульсами; AV – атриовентрикулярная задержка

Рис. 26.47. Базовый интервал стимуляции (БИС) при спон�
танной желудочковой активности

(интервал между двумя последовательными
спонтанными комплексами QRS) будут мень�
ше величины базового интервала стимуляции,
то стимуляция предсердий будет осуществ�
ляться с частотой, превышающей базовую ча�
стоту стимуляции (рис. 26.48).

Как было сказано выше, при нормальном спон�
танном АВ�проведении V�R�интервал будет коро�
че базового интервала стимуляции (рис. 26.49).
Рассмотрим пример работы желудочкового тайме�
ра. При базовой частоте стимуляции 60 имп/мин
и АВ�задержке 200 мс базовый интервал сти�
муляции будет составлять 1000 мс (60000 мс/
60 имп/мин), а V�A�интервал (выскальзываю�
щий интервал предсердий) будет соответственно
равен 800 мс (БИС минус АВ�задержка). Пред�
положим, что время спонтанного АВ�проведения
будет составлять 150 мс (интервал от предсердно�
го стимула до спонтанной R�волны). Так как ин�
тервал V�A является величиной постоянной, то
при отсутствии спонтанной предсердной актив�
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ности (Р�волны) стимул будет нанесен на пред�
сердие через 800 мс. Следовательно, интервал
стимуляции станет равным 950 мс: V�A�интер�
вал (800 мс) + (150 мс) время спонтанного АВ�
проведения. При таком интервале стимуляции
частота стимуляции предсердий составит 63
имп/мин (60000 мс/950 мс).

Необходимо также отметить, что при работе
желудочкового таймера любая воспринятая же�
лудочковая экстрасистола (вне зоны желудочко�
вого рефрактерного периода) ингибирует стиму�
ляцию по обоим каналам и перезапускает тай�
мер, т.е. запускает очередной интервал V�A
(рис. 26.50).

В случае использования предсердного тайме,
ра (рис. 26.51) базовый интервал стимуляции
при двухкамерной последовательной (секвенци�
альной) ЭКС также складывается из интервалов
атриовентрикулярной задержки и предсердного
выскальзывающего интервала (ПВИ, или V�A�
интервала).

Базовый интервал стимуляции в условиях
работы предсердного таймера запускается пред�
сердным событием (искусственно вызванным
или спонтанным). Желудочковое событие не
оказывает влияния на перезапуск временного
интервала. Следовательно, величина интервала
V�A (предсердного выскальзывающего интерва�
ла) не будет фиксирована для заданной частоты
стимуляции и АВ�задержки. Наоборот, при на�

Рис. 26.50. Полное ингибирование стимуляции желудочко�
вой экстрасистолой

Рис. 26.51. Предсердный таймер. AV – атриовентрикулярная
задержка; ПВИ (V�A) – предсердный выскальзывающий интер�
вал; БИС (A�A) – предсердный базовый интервал стимуляции

Рис. 26.52. Работа предсердного таймера при последователь�
ной предсердно�желудочковой стимуляции и при стимуля�
ции в условиях спонтанной АВ�проводимости (AAI�ЭКС). AV
– атриовентрикулярная задержка; ПВИ (V�A) – предсердный выс�
кальзывающий интервал; БИС (A�A) – предсердный базовый ин�
тервал стимуляции; A�A – интервал между последовательно на�
несенными предсердными стимулирующими импульсами

Рис. 26.53. Временные интервалы при наличии спонтан�
ного АВ�проведения. Интервал R�V больше базового интерва�
ла стимуляции

личии спонтанного атриовентрикулярного про�
ведения (стимуляция в режиме AAI) его величи�
на будет больше значения интервала V�A при
секвенциальной (предсердно�желудочковой)
стимуляции из�за различия между временем
запрограммированной АВ�задержки и временем
спонтанного атриовентрикулярного проведения.
Это приведет к тому, что интервалы А�А и RR
будут соответствовать величине базового интер�
вала стимуляции (рис. 26.52).

Так как желудочковое событие не разряжает
таймер, при нормальном АВ�проведении интер�
вал R�V будет больше или равен базовому интер�
валу стимуляции (рис. 26.53).

Желудочковая экстрасистола (как и при ра�
боте желудочкового таймера) ингибирует сти�
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муляцию по обоим каналам и запускает интер�
вал A�A (рис. 26.54).

Желудочковая экстрасистола, возникшая в
период предсердного выскальзывающего интер�
вала, блокирует генерирование импульса как по
желудочковому, так и по предсердному каналу,
давая начало новому выскальзывающему пред�
сердному интервалу. В случае работы предсерд�
ного таймера после желудочковой экстрасистолы
произойдет перезапуск как счетчика интервала
РР, так и таймера АВ�задержки. Следовательно,
в случае последовательной предсердно�желудоч�
ковой стимуляции произойдет увеличение ин�
тервала R�V на величину запрограммированной
АВ�задержки, т.е. интервал стимуляции будет
равен расстоянию от желудочковой экстрасисто�
лы до стимула, нанесенного на предсердие, а не
на желудочек. Таким образом, после восприятия
желудочковой экстрасистолы будет регистриро�
ваться как бы компенсаторная пауза – «техни�
ческая компенсаторная пауза».

Слепой период (BLANKING) – это временной
интервал в двухкамерных электрокардиостимуля�
торах, начинающийся с момента нанесения сти�
мула в одной камере сердца и продолжающийся
некоторое время после него, в течение которого
цепь чувствительности противоположной камеры
сердца не восприимчива к электрическим сигна�
лам, возникающим при генерировании импульса.

Слепые периоды предназначены для того, что�
бы профилактировать перекрестное восприятие
электрических сигналов, возникающих при на�
несении стимулирующего импульса в противо�
положной камере, например восприятие пред�
сердным каналом сигналов из желудочка, воз�
никающих при его стимуляции и наоборот. В
случае перекрестного восприятия сигналов мо�
жет нарушиться адекватная электрокардиости�
муляция. При восприятии предсердной цепью
чувствительности сигналов, возникающих при
нанесении стимула на желудочки, может воз�
никнуть неадекватное учащение желудочковой
стимуляции вследствие того, что воспринятые

Рис. 26.54. Полное ингибирование стимуляции желудочко�
вой экстрасистолой

дополнительные ложные сигналы могут имити�
ровать спонтанную активность предсердий и тем
самым триггировать P�синхронизированную
стимуляцию желудочков.

При восприятии желудочковой цепью чув�
ствительности сигналов, возникающих при на�
несении стимула на предсердие, может возник�
нуть ингибирование нанесения желудочкового
стимула (так как воспринятые ложные сигналы
могут имитировать спонтанную активность же�
лудочков), что в свою очередь может привести к
уменьшению частоты стимуляции.

Слепой период желудочков предназначен для
предотвращения восприятия желудочковым ка�
налом стимула, нанесенного на предсердие. Этот
временной интервал начинается с момента нане�
сения стимулирующего импульса на предсер�
дие. В случае спонтанного предсердного сокра�
щения запуск слепого периода желудочков не
происходит.

Слепой период предсердий служит для пре�
дотвращения восприятия предсердным каналом
стимула, нанесенного на желудочек, и начина�
ется с момента нанесения стимулирующего им�
пульса на желудочек. Как и в случае с желудоч�
ковым слепым периодом, спонтанное желудоч�
ковое событие не вызывает запуск слепого
периода предсердий.

Следует также отметить, что в отличие от сле�
пых периодов интервал окна восприятия (анали�
за) помех запускается как спонтанными, так и
искусственно вызванными предсердными и/или
желудочковыми событиями (рис. 26.55).

Рис. 26.55. Слепые периоды желудочков и предсердий. Сле�
пые периоды начинаются с момента нанесения стимулирующего
импульса на противоположную камеру (предсердный слепой пе�
риод начинается после нанесения импульса на желудочек, а же�
лудочковый – соответственно после нанесения импульса на
предсердие). В случае детекции спонтанной активности в од�
ной камере слепой период противоположной камеры не запус�
кается
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Факторы, влияющие на перекрестное воспри�
ятие предсердным каналом чувствительности
стимулов, нанесенных на желудочки: высокая
амплитуда желудочкового импульса, высокое
значение чувствительности предсердного кана�
ла, недостаточный интервал слепого периода
предсердий, монополярная конфигурация желу�
дочкового стимула, монополярная конфигура�
ция чувствительности предсердного канала.

Факторы, влияющие на перекрестное воспри�
ятие желудочковым каналом чувствительности
стимулов, нанесенных на предсердия: высокая
амплитуда предсердного импульса, высокое зна�
чение чувствительности желудочкового канала,
недостаточный интервал слепого периода желу�
дочков, монополярная конфигурация предсерд�
ного стимула, монополярная конфигурация чув�
ствительности желудочкового канала.

Mode switching (переключение режимов) –
алгоритм двухкамерных электрокардиостиму�
ляторов, позволяющий осуществлять автомати�
ческое переключение режимов стимуляции в
ответ на пароксизмальные суправентрикуляр�
ные нарушения ритма сердца. Данный алгоритм
наряду с максимальной частотой синхрониза�
ции и рефрактерным периодом предсердий пред�
назначен для ограничения максимальной часто�
ты желудочковой стимуляции (рис. 26.56).

Однако алгоритм переключения режимов сти�
муляции имеет несомненные преимущества над
вышеприведенными механизмами ограничения
частотных границ P�синхронизированной сти�
муляции желудочков. При отсутствии данной
функции в случае развития суправентрикуляр�
ной тахикардии (например, пароксизма фибрил�
ляции предсердий) пациент будет находиться на
максимальной частоте синхронизации весь пери�
од времени до восстановления синусового ритма.
При высоких значениях максимальной частоты

синхронизации (например, 130–140 имп/мин)
длительная стимуляция с высокой частотой будет
иметь выраженные отрицательные гемодинами�
ческие моменты (особенно у пациентов с ишеми�
ческой болезнью сердца). Снижение максималь�
ной частоты синхронизации до 80–90 имп/мин
обеспечит больным лучшую переносимость па�
роксизмов суправентрикулярной тахикардии.
Однако при синусовом ритме это значительно
нивелирует положительный гемодинамический
эффект от адекватного физиологического ответа
на увеличение частоты предсердного ритма, так
как адекватная P�синхронизированная стиму�
ляция желудочков будет осуществляться толь�
ко до указанных частотных границ.

При работе алгоритма Mode switching уста�
навливается значение частоты ответа на суп�
равентрикулярную тахикардию (например,
170 имп/мин). При превышении частотой пред�
сердного ритма величины данного показателя
электрокардиостимулятор перейдет на макси�
мальную частоту синхронизации. В течение
восьми последовательных кардиоциклов аппа�
рат ЭКС проведет детекцию данного события с
целью подтверждения того, что нарушение
предсердного ритма укладывается в критерии
суправентрикулярной тахикардии (продолжи�
тельное значительное увеличение частоты пред�
сердного ритма). В случае подтверждения дан�
ных критериев электрокардиостимулятор авто�
матически переключит режим стимуляции. При
стимуляции в режиме DDD стимуляция продол�
жится в режиме DDI, а при VDD�ЭКС – в режи�
ме стимуляции VDI. Как было изложено выше,
при данных режимах стимуляции отсутствует
возможность предсердно�синхронизированной
стимуляции желудочков (так как отсутствует
триггерный механизм управления работой аппа�
рата ЭКС). Фактически на момент суправентри�
кулярной тахикардии больной будет находить�
ся на однокамерной желудочковой электрокар�
диостимуляции «по требованию» (VVI�ЭКС).
Поскольку при стимуляции в режимах DDI/VDI
сохранена функция детекции спонтанной актив�
ности предсердий при восстановлении синусово�
го ритма (частота предсердного ритма ниже ча�
стоты ответа на суправентрикулярную тахикар�
дию), аппарат автоматически вернется к
исходным режимам стимуляции DDD или VDD
(рис. 26.57).

При работе алгоритма автоматического пере�
ключения режимов стимуляции в двухкамерных
частотно�адаптивных системах ЭКС имеется воз�
можность сохранения частотной адаптации на
момент переключения режима стимуляции в от�
вет на пароксизм суправентрикулярной тахикар�
дии. При этом режим стимуляции DDDR будет

Рис. 26.56. Схема, иллюстрирующая стимуляцию в двухка�
мерном режиме в случае пароксизма развития суправент�
рикулярной тахикардии. МЧС – максимальная ЧСС; БЧС – ба�
зовая ЧСС
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Рис. 57. Схема, иллюстрирующая работу алгоритма Mode
switching (переключение режимов). МЧС – максимальная
ЧСС; БЧС – базовая ЧСС

значения базовой частоты стимуляции, нано�
сится стимулирующий импульс на предсердия.
В том случае если за период запрограммирован�
ной АВ�задержки не происходит спонтанного
сокращения, стимулятором наносится импульс
на желудочки.

Данный вид постоянной электрокардиостиму�
ляции является наиболее современным и полно�
стью устраняет недостатки вышеописанных ре�
жимов ЭКС.

При последовательной предсердно�желудоч�
ковой ЭКС стимуляция осуществляется с часто�
той, соответствующей базовому интервалу сти�
муляции (в случае отсутствия адекватной спон�
танной активности предсердий и желудочков).
При этом режиме стимуляции базовый интервал
равен сумме интервала АВ�задержки и выскаль�
зывающего периода предсердий. Необходимо
отметить, что интервалы стимуляции предсер�
дий и желудочков равны (рис. 26.58).

Если частота спонтанных предсердных сокра�
щений начинает превышать базовую частоту
стимуляции (PP�интервал больше БИС), то сти�
муляция осуществляется в режиме VDD (P�син�
хронизированная стимуляция желудочков).
При этом V�V�интервал и ПВИ меньше БИС.
Адекватная синхронизированная стимуляция
желудочков будет сохраняться до момента дос�
тижения предсердным ритмом максимальной
частоты синхронизации (до момента, когда V�
P�интервал не станет равен интервалу МЧС).
При этом если интервал МЧС больше интерва�
ла постжелудочкового рефрактерного периода

переходить на DDIR�ЭКС. Следовательно, при
переключении режимов стимуляции больной бу�
дет находиться на однокамерной желудочковой
частотно�адаптивной стимуляции (VVIR�ЭКС).
Это позволит обеспечить адекватную частотную
адаптацию сердечного ритма в зависимости от
физиологических потребностей организма.

DDDR – двухкамерная частотно�адаптивная
электрокардиостимуляция. При данном виде
ЭКС возможна стимуляция как предсердий,
так и желудочков (D), спонтанные биоэлектри�
ческие сигналы воспринимаются также в двух
камерах (D), реализуется комбинированный
механизм управления работой ЭКС (D) (ингиби�
рующий и триггерный), имеется также частот�
но�адаптивная функция (R). Данный вид сти�
муляции позволяет сохранять адекватную
предсердно�желудочковую синхронизацию по�
стоянно, так как при снижении частоты спон�
танного предсердного ритма ниже установлен�
ных значений минимальной (базовой) частоты
стимуляции осуществляется последовательная
стимуляция как предсердий, так и желудоч�
ков. В ситуации, когда частота спонтанного
предсердного ритма превышает минимальную
частоту стимуляции, осуществляется однока�
мерная Р�синхронизированная (т.е. предсерд�
но�синхронизированная) стимуляция желудоч�
ков (VDD�ЭКС).

При DDDR�ЭКС используется как ингибиру�
ющий (P� и R�запрещающая стимуляция, где
R – зубец комплекса QRS, не путать с R�функ�
цией частотной модуляции, а Р – зубец, иллю�
стрирующий электрическую активацию пред�
сердий), так и триггерный (P�индуцированная
стимуляция желудочков, где Р – зубец, иллю�
стрирующий электрическую активацию пред�
сердий) механизмы управления работы элект�
рокардиостимулятора. Если частота спонтанно�
го предсердного ритма ниже установленного

Рис. 26.58. Временные интервалы DDD�ЭКС. БИС – базовый
интервал стимуляции; МЧС – максимальная частота синхрони�
зации; АВ – интервал атриовентрикулярной задержки; ПВИ –
предсердный выскальзывающий интервал; ОРПП – общий реф�
рактерный период предсердий; ЖРП – желудочковый рефрак�
терный период
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Рис. 26.60. Временные интервалы AAI�ЭКС. БИС – базовый
интервал стимуляции; МЧС – максимальная частота синхрони�
зации; АВ – интервал атриовентрикулярной задержки; ПВИ –
предсердный выскальзывающий интервал; ОРПП – общий реф�
рактерный период предсердий; ЖРП – желудочковый рефрак�
терный период

предсердий, то при дальнейшем увеличении ча�
стоты предсердного ритма начинает реализовы�
ваться аппаратная периодика Венкебаха. Дан�
ная периодика поддерживается до момента со�
впадения интервалов V�P и ПЖРПП, когда и
начинается синхронизация в соотношении 2:1
(так как спонтанные P�волны начинают попадать
в предсердную рефрактерность и не детектируют�
ся). Если интервалы МЧС и ПЖРПП равны, бло�
када 2:1 начинается при достижении частотой
предсердного ритма максимальной частоты син�
хронизации. Необходимо отметить, что если
интервал ПЖРПП больше интервала МЧС, то P�
синхронизированная стимуляция желудочков в
соотношении 2:1 начнется до момента достиже�
ния частотой предсердного ритма максимальной
частоты синхронизации (рис. 26.59).

При низкой частоте спонтанного предсердного
ритма, но сохраненном спонтанном атриовентри�
кулярном проведении стимуляция будет осуще�
ствляться в режиме AAI (рис. 26.60). При этом
интервал A�R будет меньше интервала атриовен�
трикулярной задержки. При работе желудочко�
вого таймера интервал стимуляции предсердий
будет меньше базового интервала стимуляции
(т.е. частота предсердной стимуляции больше
базовой частоты стимуляции). Это происходит
потому, что при работе желудочкового таймера
предсердный выскальзывающий интервал (ин�
тервал V�A) является величиной постоянной.
Следовательно, БИС (равен сумме ПВИ и АВ�за�
держки), определяющий в данной ситуации час�
тоту предсердной стимуляции, сокращается на
разницу между интервалом A�R и АВ�задержкой.

При реализации алгоритма предсердного тай�
мирования увеличение частоты стимуляции
предсердий в случае AAI�ЭКС не произойдет,
т.е. интервалы A�A и RR будут равны БИС. Это
происходит потому, что при предсердном тайми�
ровании величина интервала V�A (ПВИ) являет�
ся величиной переменной. При наличии спон�
танного АВ�проведения величина ПВИ будет
больше значения интервала V�A при DDD�ЭКС
на разницу между временем запрограммирован�
ной АВ�задержки и временем спонтанного атри�
овентрикулярного проведения.

Необходимо отметить, что вышеописанные
алгоритмы управления работой ЭКС реализуют�
ся в условиях дезактивизации частотно�адап�
тивного сенсора. При активизации функции ча�
стотной адаптации ритма базовый интервал сти�
муляции будет определяться сенсорной частотой
стимуляции.

Мониторирующие режимы ЭКС
Мониторирующие режимы стимуляции – ре�

жимы ЭКС, при которых имеется функция вос�
приятия спонтанных биоэлектрических сигна�
лов из камер сердца, но отсутствует функция
стимуляции и, следовательно, не реализуется
ни один из двух механизмов управления рабо�
той аппарата ЭКС. В мониторирующем режиме
могут функционировать как однокамерная же�
лудочковая (режим OVO) или предсердная (ре�
жим OAO) системы ЭКС, так и двухкамерный
(режим ODO) электрокардиостимулятор. Дан�
ные режимы ЭКС могут быть использованы как

Рис. 26.59. Временные интервалы VDD�ЭКС. БИС – базовый
интервал стимуляции; МЧС – максимальная частота синхрони�
зации; АВ – интервал атриовентрикулярной задержки; ПВИ –
предсердный выскальзывающий интервал; ОРПП – общий реф�
рактерный период предсердий; ЖРП – желудочковый рефрак�
терный период
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временные в современных системах электро�
кардиостимуляции, обладающие диагностичес�
кими возможностями и функцией телеметрии.
Это может помочь оценить состояние спонтан�
ного ритма сердца (его частотные характерис�
тики, наличие пароксизмальных и эктопичес�
ких нарушений).

OVO – однокамерный мониторирующий же�
лудочки режим ЭКС. При этом режиме функция
стимуляции отсутствует (O), осуществляется
детекция спонтанной желудочковой активности
(V) и не работает ни один из механизмов управ�
ления ЭКС (O).

OAO – однокамерный мониторирующий пред�
сердия режим ЭКС. При этом режиме функция
стимуляции отсутствует (O), осуществляется
детекция спонтанной предсердной активности
(А) и не работает ни один из механизмов управ�
ления ЭКС (O).

ODO – двухкамерный мониторирующий ре�
жим ЭКС. При этом режиме функция стимуля�
ции отсутствует (O), осуществляется детекция
спонтанной активности как предсердий, так
желудочков (D) и не работает ни один из меха�
низмов управления ЭКС (O).

Оптимизация выбора видов
и режимов постоянной ЭКС у пациентов
с брадисистолическими формами
нарушений ритма сердца и проводимости

В настоящее время разработаны и внедрены в
повседневную клиническую практику алгорит�

мы оптимального выбора видов и режимов посто�
янной электрокардиостимуляции у пациентов с
брадисистолическими формами нарушений рит�
ма сердца и проводимости.

На рис. 26.61 представлен алгоритм выбора
режимов электрокардиостимуляции у пациен�
тов с синдромом слабости синусового узла, раз�
работанный рабочей группой по электрокарди�
остимуляции Немецкого кардиологического на�
учного общества.

У пациентов с синдромом слабости синусово�
го узла без признаков нарушения атриовентри�
кулярной проводимости целесообразно исполь�
зовать однокамерные предсердные системы
ЭКС. В случае адекватной хронотропной реак�
ции синусового узла на нагрузку возможно ис�
пользование предсердных demand�систем ЭКС
(режим стимуляции AAI).

При отсутствии клинически значимой бради�
кардии в состоянии покоя (преходящий харак�
тер брадиаритмии) предпочтение нужно отда�
вать ЭКС в режиме AAI с низкой базовой часто�
той стимуляции (40–50 имп/мин). Если у
больного имеется клинически значимая бради�
кардия в покое (стойкий характер брадиарит�
мии), то выбор должен быть сделан в пользу од�
нокамерной предсердной ЭКС «по требованию»
с достаточно высокой базовой частотой стимуля�
ции (более 60 имп/мин).

При наличии у больного с СССУ признаков
хронотропной недостаточности методом выбора
должна быть однокамерная предсердная частот�

естьнет

Нарушение АВ�проводимости

Брадикардия в покое

есть нет есть нет

Ретроградное
VA�проведение

Брадикардия в покое

есть нет

    AAI70            AAI50                              DDD               DDD           AAIR          DDDR    DDDR
                                                                                (VVI50)                                            (VVIR)

Рис. 26.61. Алгоритм выбора оптимального вида и режима электрокардиотерапии при синдроме слабости синусового узла

Адекватная хронотропная функция на нагрузку

есть нет

естьнет

Нарушение АВ�проводимости
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но�адаптивная электрокардиотерапия (режим
стимуляции AAIR).

При наличии у пациентов с СССУ признаков
нарушения АВ�проводимости (антероградная
точка Венкебаха менее 120–130 имп/мин) пока�
зана имплантация двухкамерных систем элект�
рокардиостимуляции. При адекватной хронот�
ропной реакции на нагрузку возможно исполь�
зование электрокардиостимуляции в режиме
DDD, а в случае наличия у больных с СССУ при�
знаков хронотропной недостаточности методом
выбора является двухкамерная частотно�адап�
тивная электрокардиотерапия (DDDR�ЭКС).

На рис. 26.62 представлен алгоритм выбора
режимов электрокардиостимуляции у пациен�
тов с нарушениями атриовентрикулярной про�
водимости, разработанный рабочей группой по
электрокардиостимуляции Немецкого кардио�
логического научного общества.

При выборе вида постоянной электрокардио�
стимуляции у пациентов с нарушениями атри�
овентрикулярной проводимости предпочтение
нужно отдавать системам ЭКС, обеспечиваю�
щим адекватную атриовентрикулярную синхро�
низацию. При наличии у больного адекватной
хронотропной реакции на нагрузку возможно
использование однокамерной Р�синхронизиро�
ванной стимуляции желудочков (режим VDD)
либо двухкамерной электрокардиостимуляции в
режиме DDD. При наличии у больных с наруше�
ниями АВ�проводимости признаков хронотроп�
ной недостаточности методом выбора является
двухкамерная частотно�адаптивная электрокар�
диотерапия.

В практической работе определенные сложно�
сти могут возникнуть при выборе оптимального
режима ЭКС у пациентов с брадисистолической
формой фибрилляции предсердий. Основным

показанием к постоянной электрокардиотера�
пии у данной категории больных является сни�
жение частоты желудочковых ответов в покое
ниже критического уровня и/или неспособность
к адекватному приросту частоты сердечного рит�
ма в ответ на физическую нагрузку. В первом
случае оптимальной может явиться однокамер�
ная желудочковая ЭКС «по требованию» (режим
VVI), а однокамерная желудочковая частотно�
адаптивная электрокардиостимуляция в режи�
ме VVIR позволяет компенсировать неадекват�
ность прироста сердечного ритма на нагрузку у
пациентов с признаками хронотропной недоста�
точности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время общепризнанным являет�

ся тот факт, что целями постоянной электрокар�
диотерапии пациентов с брадисистолическими
формами нарушений ритма сердца и проводимо�
сти являются не только сохранение жизни боль�
ного, но и профилактика внезапной сердечной
смерти, увеличение продолжительности жизни
пациента, профилактика сердечной недостаточ�
ности, тромбоэмболических осложнений и ин�
сультов, лечение и профилактика пароксиз�
мальных форм нарушений сердечного ритма,
профилактика развития постоянной формы
фибрилляции предсердий, а также улучшение
работоспособности и качества жизни пациента.

В связи с этим в современной кардиологичес�
кой практике принята концепция физиологичес�
кой электрокардиостимуляции. Данная концеп�
ция определяет, что при проведении постоянной
электрокардиотерапии необходимо осуществлять
сохранение или восстановление адекватной пред�
сердно�желудочковой синхронизации и сниже�
ние (при возможности) процента навязанного

Адекватная хронотропная функция на нагрузку

есть нет

естьнет

Первичная имплантация

естьнет

Ретроградное VA�проведение

       DDD                            DDD                                             DDDR                             DDDR
           (VVIR)                          (VVIR)                                                                                   (VVIR)

Рис. 62. Алгоритм выбора оптимального вида и режима электрокардиотерапии при нарушении АВ�проводимости
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ритма сердца. Необходимо также обеспечить
адекватную адаптацию сердечного ритма у паци�
ентов с признаками хронотропной недостаточно�
сти.
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