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Постоянная электрокардиостимуляция являет-
ся основным методом лечения брадисистоли-

ческих нарушений ритма и резистентной к медика-
ментозной терапии хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) [10, 31, 45].

США — мировой лидер по общему числу первич-
ных имплантаций электрокардиостимуляторов 
(ЭКС) (225 567 в год), Германия — по их числу на 
миллион жителей (927 в год). По данным White 
Book of EHRA (2012) [8], в Украине за 2011 г. выпол-
нено 5064 имплантации, из них первичных — 4425, 
замен — 739, и их число в последние годы стреми-
тельно возрастает.

Самой распространенной причиной импланта-
ции ЭКС на сегодня остается атриовентрикуляр-
ная (АВ) блокада, ежегодная смертность от кото-
рой до внедрения в клиническую практику этого 

метода лечения превышала 50 % [45]. Другими 
показаниями для имплантации ЭКС являются 
дисфункция синусового узла (ДСУ), синдром 
гиперчувствительности каротидного синуса и ней-
рокардиогенный синкопе [3], а также с целью кар-
диоресинхронизирующей терапии (КРТ) у боль-
ных с ХСН. Показания к КРТ находятся в процес-
се дискуссии и уточняются [9, 26].

Медикаментозная терапия больных с импланти-
рованными ЭКС назначается в соответствии с 
существующими стандартами лечения основных 
сердечно-сосудистых заболеваний и клинических 
синдромов, таких как артериальная гипертензия 
(АГ), хронические формы ишемической болезни 
сердца (ИБС), сердечная недостаточность, арит-
мии сердца. Однако ограничения, накладываемые 
на него самой электрокардиостимуляцией, ее осо-
бенностями, еще далеки от своего решения [7, 18].

Комплекс QRS отражает важную функциональ-
ную составляющую систолы желудочков — изово-
люмическое сокращение [42]. Увеличение его про-
должительности является независимым предикто-
ром повышенной смертности и повторной госпита-
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лизации у пациентов с ХСН и сниженной фракци-
ей выброса (ФВ) и у пациентов с ИБС [13, 28, 44]. 
Так, по данным 19-летнего наблюдения за 2049 
мужчинами в возрасте от 42 до 60 лет, S. Kurl и 
соавторы [27] показали, что увеличение продолжи-
тельности комплекса QRS на каждые 10 мс повы-
шает риск внезапной сердечной смерти на 27 %, а 
при его продолжительности более 110 мс риск 
последней в 2,5 раза выше, чем при продолжитель-
ности менее 96 мс. Результаты клинического иссле-
дования LIFE свидетельствуют о том, что у паци-
ентов с КРТ увеличение комплекса QRS на 10 мс 
ассоциируется с повышением относительного 
риска внезапной смерти на 17 % [32].

Увеличение продолжительности стимулирован-
ного комплекса QRS у пациентов с постоянной 
электрокардиостимуляцией ассоциируется с более 
тяжелыми заболеваниями сердца. S. Chen и соав-
торы в исследовании PREDICT-HF [13] изучили 
зависимость удлинения продолжительности ком-
плекса QRS при электрокардиостимуляции с пра-
вожелудочковой верхушечной стимуляцией у 194 
пациентов с ХСН и АВ-блокадой и установили, 
что его расширение оказывает неблагоприятный 
эффект на насосную функцию сердца. К таким же 
выводам пришли Y. Su и соавторы [42].

Установлена четкая связь между локализацией 
желудочкового электрода и клинической эффек-
тивностью электрокардиостимуляции. Так, асин-
хронное возбуждение желудочков при электрости-
муляции из верхушки правого желудочка (ПЖ) 
подобно патологическому асинхронизму при бло-
каде левой ножки пучка Гиса, которая ассоцииру-
ется с повышением смертности от сердечной недо-
статочности [24].

Наиболее оптимальная локализация правожелу-
дочкового электрода при имплантации ЭКС — 
верхний отдел межжелудочковой перегородки 
(МЖП) в области выходного тракта ПЖ, когда 
создаются условия для возбуждения собственной 
проводящей системы при стимуляции МЖП. При 
такой локализации электрода продолжительность 
комплекса QRS значительно короче, чем при апи-
кальной. Так, в исследовании В. В. Коршунова и 
соавторов [8] при стимуляции парагисиальной 
области средняя продолжительность комплекса 
QRS составила (124 ± 28) мс, а при апикальной сти-
муляции — (168 ± 24) мс. Примечательно, что при 
постоянной электрокардиостимуляции парагиси-
альной области может быть получена нормальная 
морфология комплекса QRS с уменьшением степе-
ни межжелудочковой диссинхронии, что позволяет 
рассматривать ее как предпочтительную для паци-
ентов с левожелудочковой дисфункцией и сохран-
ным внутрижелудочковым проведением.

Деполяризация желудочков при электрической 
стимуляции из верхушки ПЖ распространяется 
справа налево, снизу вверх, по направлению к лате-

ральным отделам ЛЖ, что является нефизиоло-
гичным процессом. Данных об отдаленных резуль-
татах стимуляции ПЖ из альтернативных обла-
стей (выходной тракт ПЖ, МЖП) пока недоста-
точно, и вопрос о ее преимуществе до сих пор 
остается открытым [1].

Следующей причиной недостаточного укороче-
ния продолжительности комплекса QRS у паци-
ентов с КРТ является «неоптимальная» локализа-
ция электродов [10], например, в зоне рубцовых 
изменений миокарда либо в вене крупного диаме-
тра. Есть сообщения, что интервенозные методы 
имплан тации левожелудочкового электрода усту-
пают хирургическим [4], притом что имеют ряд 
ограничений, ассоциированных с трансторакаль-
ным доступом.

Для повышения эффективности КРТ в послед-
нее время используют новые датчики автоматиче-
ского определения АВ- и межжелудочковой 
задержки. Исследование CLEAR [36] проиллю-
стрировало возможности оптимизации КРТ с 
использованием эндокардиального датчика для 
автоматической настройки АВ- и межжелудочко-
вой задержки по сравнению со стандартным мето-
дом. O. M.  David и соавторы полагают, что у паци-
ентов с синусовым ритмом и нормальным АВ-про-
ве дением левожелудочковая электрокардиостиму-
ляции по сравнению с бивентрикулярной с пра-
вильно заданной АВ-задерж кой более выгодна и 
является хорошей альтернативой [16].

Новое направление КРТ, обеспечивающее эффек-
тивное уменьшение продолжительности комплекса 
QRS, — точечная имплантация [35], которая пока 
еще не получила широкого распространения.

Важность ведения пациента после имплантации 
кардиостимулятора трудно переоценить. С одной 
стороны, современные ЭКС существенно расши-
ряют возможности лечения, с другой — предъявля-
ют повышенные требования к амбулаторному 
ведению, которое должно быть информативным, 
точным, простым и экономичным [33].

После имплантации ЭКС программирование 
устройства проводится интраоперационно, перед 
выпиской пациента из стационара (если необходи-
мость не возникает раньше), а также спустя 3 мес. 
В последующем осмотры рекомендуются 1 раз в 
6  мес. При этом осуществляется контроль за адек-
ватностью режимов и параметров электрокардио-
стимуляции, прогнозируются энергетические 
ресурсы батареи с планированием замены ЭКС, 
уточняется медикаментозная терапия.

Используемые у больных с имплантированным 
ЭКС лекарственные препараты могут сказываться 
на его работе и на продолжительности комплекса 
QRS. Так, препараты калия, -адреноблокаторы, 
блокаторы кальциевых каналов, хинидин, аймалин, 
изадрин могут временно повышать порог стимуля-
ции с нарушением работы ЭКС (exit-block) [45]. 
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Следует отметить, что данных о влиянии многих 
препаратов (блокаторов кальциевых каналов, инги-
биторов АПФ, антагонистов рецепторов ангиотен-
зина ІІ и др.), используемых для лечения пациен-
тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями и 
имплантированным кардиостимулятором, на сегод-
няшний день недостаточно.

Имплантация ЭКС, в свою очередь, оказывает 
модифицирующее влияние на фармакодинамику 
лекарственных средств. Так, при постоянной элек-
трокардиостимуляции по поводу полной АВ-бло-
кады -адреноблокаторы утрачивают урежающее 
действие на частоту желудочковых сокращений.

Показанием для назначения -адреноблока то-
ров у пациентов с ЭКС, помимо ИБС, АГ, ХСН, 
постоянной формы фибрилляции предсердий 
(ФП) [12, 18], является необходимость подавле-
ния связанного с имплантацией ЭКС феномена 
преэкзитации и ЭКС-ассоци иро ван ных аритмий.

Первым исследованием по оценке эффектив-
ности различных -адреноблокаторов (карведило-
ла и метопролола) у пациентов с ХСН после 
имплантации ЭКС явилось MADIT-CRT [38]. 
Карведилол показал более высокую эффектив-
ность, чем метопролол, в отношении снижения 
смертности от ХСН, частоты госпитализаций и 
развития желудочковых аритмий. Эти результаты 
подтверждены также в исследовании В. Б. Косто-
грыз и Т. В.  Туровской (2010)  [5].

K. Guha и соавторы привели данные о возмож-
ности повышения дозы -адреноблокаторов для 
достижения их оптимального фармакологического 
эффекта у пациентов с ХСН после начала КРТ. 
Включенные в исследование пациенты были рас-
пределены на 4 группы: не принимающие -адрено-
бло каторы (36 % пациентов), принимающие < 50 % 
целевой дозы (37 %), принимающие > 50 % целевой 
дозы (20 %) и принимающие полную целевую дозу 
(7 %). Спустя 6 мес КРТ процентное соотношение 
стало следующим: соответственно 17, 22, 28 и 33 % 
[22]. Y. J. Takemoto и соавторы показали, что 

-адреноблокаторы, в особенности карведилол, сни-
жают выраженность диссинхронии сократительной 
активности сердца у пациентов с ХСН с нормаль-
ной продолжительностью комплекса QRS [43].

Амиодарон является эффективным противо-
аритмическим средством, прием которого, однако, 
ассоциируется с рядом кардиальных и внекарди-
альных побочных эффектов. Его применение при 
лечении ФП в отдельных случаях ассоциируется с 
брадикардией, требующей имплантации ЭКС [17]. 
Имеются данные, что амиодарон увеличивает про-
должительность комплекса QRS у больных, пере-
несших инфаркт миокарда, при изолированной 
желудочковой электрокардиостимуляции [41].

Применение ингибиторов АПФ и антагонистов 
рецепторов ангиотензина ІІ пациентам с КРТ, по 
данным L. Mantziari и соавторов [29], в оптималь-

ной дозировке имеет долгосрочный благоприят-
ный эффект.

Влияние диуретиков на продолжительность 
комплекса QRS у пациентов с ЭКС не оценивали, 
хотя вторичный анализ исследования MADIT-
CRT у больных с кардиодефибрилляторами и без 
них, в котором принимали участие пациенты с 
ХСН I—II функционального класса, ФВ менее 
30 % и продолжительностью комплекса QRS более 
130 мс, проиллюстрировал, что с их использовани-
ем наблюдается сравнительно высокая возмож-
ность снижения функционального класса ХСН со 
снижением риска смерти [34].

Эффекты антагонистов альдостерона на ремо-
делирование структуры предсердий при электро-
кардиостимуляции изучены в эксперименте у 
собак на примере спиронолактона. Препарат не 
только подав лял развитие апоптоза, фиброза и 
дилатации предсердий путем регуляции апоптозо-
ассоцииро ван ных белков, но и предотвращал раз-
витие ФП [47].

Применение статинов у пациентов с постоянной 
электрокардиостимуляцией снижает риск разви-
тия ФП. P. Santangeli и соавторы [40] утверждают, 
что эта закономерность особенно выражена у паци-
ентов с предшествующей ДСУ.

Дигоксин обладает способностью ингибировать 
Na/К-АТФазу в мембране сарколеммы кардиоми-
оцитов, повышая содержание внутриклеточного 
Ca2+ и увеличивая силу миокардиального сокраще-
ния. На ЭКГ этот эффект проявляется увеличени-
ем вольтажа и укорочением продолжительности 
комплекса QRS. Считается, что прием дигоксина 
может быть оправдан у пациентов с постоянной 
электрокардиостимуляцией при сочетании ХСН с 
ФП. Исследование AFFIRM, однако, показало, что 
дигоксин неэффективен в контроле частоты желу-
дочковых сокращений у пациентов с ФП, не толь-
ко уступая -адреноблокаторам и блокаторам 
кальциевых каналов, но и, более того, усугубляя 
клинические исходы [30].

Применение ацетилсалициловой кислоты и 
клопидогреля у пациентов с постоянной электро-
кардиостимуляцией оценивали с точки зрения раз-
вития кровотечений. S. M. Said и соавторы проде-
монстрировали, что ацетилсалициловая кислота у 
пациентов с сопутствующей ИБС не повышает 
риск кровотечений [39], однако в комбинации с 
клопидогрелем последний резко возрастает.

Выводы

Антитромботический эффект дабигатрана носит 
линейный дозозависимый и обратимый характер, 
что позволяет использовать его в фиксированной 
дозе на всем протяжении лечения и исключает 
потребность в рутинном лабораторном контроле, 
выгодно отличая его от варфарина [23]. По резуль-
татам исследований C. P. Rowley и соавторов (2013), 
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дабигатран у пациентов с фибрилляцией предсер-
дий и электрокардиостимулятором зарекомендо-
вал себя как безопасный с точки зрения развития 
клинически значимых кровотечений препарат [37].

Имплантация электрокардиостимулятора ста-
новится рутинной клинической практикой, в связи 
с чем все большее число таких пациентов нужда-
ются в надлежащей консервативной помощи кар-
диологов и терапевтов. Являясь незаменимой для 
лечения нарушений проводимости сердца, она 
иногда имеет опасный проаритмогенный потенци-

ал и, кроме того, не решает ряд предшествующих и 
возникающих в связи с нею гемодинамических 
проблем, таких как хроническая сердечная недо-
статочность, артериальная гипертензия и др., тре-
бующих соответствующей медикаментозной кор-
рекции. Успех оказания помощи таким пациентам 
в числе иных решаемых задач во многом определя-
ется возможностью и степенью приближения про-
должительности комплекса QRS к физиологиче-
ским нормативам. Однако именно эта задача на 
сегодняшний день еще далека от своего решения.
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Постійна електрокардіостимуляція  
та медикаментозний супровід пацієнтів

І. В. Шаніна 1, Д. Е. Волков 2, В. В. Бойко 2, М. І. Яблучанський 1

1 Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна 
2 ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН України», Харків

Постійна електрокардіостимуляція на сьогодні виступає основним методом лікування брадисистолічних порушень ритму 
й резистентної до медикаментозної терапії хронічної серцевої недостатності. Тривалість комплексу QRS слугує прогностич-
но значущим параметром у пацієнтів з електрокардіостимуляцією, а у випадку з кардіоресинхронізувальною терапією — 
критерієм відбору пацієнтів і можливості відповіді на терапію. Слід зазначити, що імплантація електрокардіостимулятора не 
скасовує медикаментозну терапію. Ішемічна хвороба серця, артеріальна гіпертензія, фібриляція передсердь, хронічна серце-
ва недостатність та інші кардіоваскулярні захворювання й синдроми у своїй ко- і мультиморбідності вимагають призначення 
інгібіторів ренін-ангіотензин-альдостеронової системи, антиаритмічних й антитромботичних препаратів, статинів, діурети-
ків та інших кардіологічних засобів. Додаткові проблеми виникають із самою постійною електрокардіостимуляцією, як, 
наприклад, з ЕКС-модульованими аритміями. Мета огляду — здійснити аналіз сучасних джерел літератури для оцінки зна-
чення тривалості комплексу QRS у веденні пацієнтів із постійною електрокардіостимуляцією при брадисистолічних пору-
шеннях серцевого ритму і для кардіоресинхронізувальної терапії.

Ключові слова: тривалість комплексу QRS, постійна електрокардіостимуляція, кардіоресинхронізувальна терапія.

Permanent pacing and medical support of patients
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Permanent pacing today is the main method of bradyarrhythmia rhythm disturbances treatment and chronic heart failure resis-
tant to drug therapy. QRS complex duration is significant prognostic parameter in patients with a pacemaker, and in the case of 
cardiac resynchronization therapy, QRS complex duration is the criterion of patient selection and possible response to therapy. It 
should be noted that the implantation of the pacemaker does not negate the medication support. Coronary heart disease, arterial 
hypertension, atrial fibrillation, congestive heart failure and other cardiovascular diseases and syndromes in their co-and multimor-
bidity require the prescription of inhibitors of the renin-aldosterone-angiotensin system, antiarrhythmics antiplatelet drugs, statins, 
diuretics and other medications. Further problems arise with the permanent pacemaker, such as pacemaker-modulated arrhythmias. 
The purpose of this review is an analysis of contemporary literature sources to assess the importance of QRS complex duration in the 
management of patients with permanent pacemaker in bradyarrhythmias and for cardiac resynchronization therapy.

Key words: QRS complex duration, permanent pacing, cardiac resynchronization therapy.


