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Тактика наблюдения больных с пароксизмальной фибрилляцией предсердий (ФП) и имплантирован-

ным электрокардиостимулятором (ЭКС) нуждается в уточнении, особенно в ранние сроки после

имплантации устройства. 

Цель. Оптимизация контроля антиаритмической терапии (ААТ) и работы ЭКС у больных с паро-

ксизмальной ФП в первые 6 мес после имплантации устройства. 

Материал и методы. В исследование включили 103 пациента, из них 39 (37,9%) мужчин

и 64 (62,1%) женщины; средний возраст 76,4±8,9 года. Перед операцией всем больным была выпол-

нена ЭхоКГ. Контрольное обследование, включавшее проверку ЭКС, 12-канальную ЭКГ, тест с 6-

минутной ходьбой (ТШХ) и, при необходимости, холтеровское мониторирование, проводилось через

3 и 6 мес. Полученные результаты обрабатывали с помощью программы Statistica 10.0; вычисляли

критерии χ2, Фишера, и U-критерий Манна–Уитни. Различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты. Контроль ААТ, по данным памяти ЭКС, был эффективнее других методов. При пер-

вой проверке ЭКС выяснилось, что 68% аритмий и все показания к коррекции работы устройства

были зарегистрированы уже в течение первого месяца. При второй проверке число больных, нуждав-

шихся в коррекции работы ЭКС, достоверно уменьшилось (p<0,05), а в коррекции ААТ – осталось

таким же. Частая правожелудочковая стимуляция (ПЖС) была выявлена у 45 больных, у 31,(69%)

ее удалось скорректировать. При первой проверке ТШХ выявил хронотропную некомпетентность

у 32% больных с исходным синдромом слабости синусового узла (СССУ). Прогрессирование ХСН

у больных с фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) > 40% при частой ПЖС отмечалось толь-

ко в 50% случаев. ХСН чаще прогрессировала у больных с гипертрофией и диастолической дисфунк-

цией ЛЖ и дилатацией правого желудочка (р=0,04). 

Заключение. Частые проверки ЭКС позволяют существенно улучшить контроль ААТ и своевремен-

но выявлять частую ПЖС. Первую проверку ЭКС желательно проводить через 1 мес после имплан-

тации, вторую – через 3 мес после первой. Больным с исходным СССУ первое обследование следует

дополнять ТШХ. 

Ключевые слова: антиаритмическая терапия, постоянная электрокардиостимуляция, пароксиз-

мальная фибрилляция предсердий, правожелудочковая стимуляция, хроническая сердечная недоста-

точность
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Введение
Одной из наиболее сложных проблем в лече-

нии пароксизмальной фибрилляции предсер-

дий (ФП) является подбор медикаментозной

терапии в тех случаях, когда больным прихо-

дится имплантировать электрокардиостимуля-

тор (ЭКС). Антиаритмические препараты мо-

гут влиять на различные параметры работы ус-

тройства: чувствительность предсердного

электрода, переход к двухкамерной стимуля-

ции, частоту включения правожелудочкового

электрода [1, 2].

В то же время появляется возможность из-

влечь из памяти ЭКС информацию об имевших

место аритмических событиях, в первую оче-

редь – желудочковой тахикардии, риск развития

которой сопровождает назначение антиаритми-

ческих препаратов IC и III классов [1, 3]. Оцен-

ка эффективности и безопасности антиаритми-

ческой терапии (ААТ) на основании расспроса

больного бывает недостаточно информативной,

а холтеровское мониторирование (ХМ) прово-

дится редко. Если больному был имплантирован

двухкамерный ЭКС, обладающий функциями

записи эпизодов высокой предсердной частоты,

при проверке памяти устройства можно обнару-

жить короткие пароксизмы ФП и эпизоды вы-

сокой предсердной частоты (ЭВПЧ), наличие

которых указывает на недостаточную эффектив-

ность терапии. При регистрации ЭВПЧ необхо-

димо проводить подтверждение ФП при помо-

щи ХМ [4, 5]. 

Также известно, что у больных с частой

(>40%) правожелудочковой стимуляцией
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The monitoring tactics in patients with paroxysmal atrial fibrillation (AF) and an implanted pacemaker needs

to be clarified, especially in the early stages after device implantation.

Objective. Antiarrhythmic therapy control and pacemaker work optimization in patients with paroxysmal AF

in the first 6 months after device implantation.

Materials and methods. The study included 103 patients – 39 (37.9%) men and 64 (62.1%) women; the

average age was 76.4±8.9 years. All patients underwent echocardiography before surgery. After 3 and 6

months a follow-up examination, which included a pacemaker check, 12-lead electrocardiography, a six-

minute walk test and, if necessary, 24-hour monitoring of the electrocardiogram was performed. The results

were processed using the Statistica 10.0 software; χ2, Fisher's tests and Mann-Whitney U-test were calculat-

ed. Differences were considered significant if p <0.05.

Results. The antiarrhythmic therapy control, based on the information from the memory of the pacemaker was

more effective than other methods. It turned out that 68% of arrhythmias and all indications for pacemaker

work correction were registered within the first month after implantation, during the first pacemaker check.

During the second check the number of patients require correction of the pacemaker function significantly

decreased (p<0.05), while the need for antiarrhythmic therapy correction remained the same. Frequent right

ventricular stimulation was detected in 45 patients, and was corrected in 31 (69%) patients. At the first check,

a six-minute walk test revealed chronotropic incompetence in 32% patients with baseline sick sinus syndrome.

The progression of heart failure in patients with left ventricular ejection fraction less than 40% with frequent

right ventricular pacing was observed only in 50% of cases. Heart failure more often progressed in patients

with left ventricular hypertrophy and diastolic dysfunction and right ventricular dilatation (p=0.04).

Conclusion. Regular pacemaker check can significantly improve the control of antiarrhythmic therapy and

promptly identify frequent right ventricular pacing. The first check of the pacemaker should be done 1 month

after implantation, the second – 3 months after the first check. For patients with an initial sick sinus syn-

drome, the first examination should be accompanied with a six-minute walk test.

Keywords: antiarrhythmic therapy, permanent pacing, paroxysmal atrial fibrillation, right ventricular stim-

ulation, chronic heart failure
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(ПЖС) может развиться синдром ЭКС, в связи

с чем подбор ААТ у больных с непостоянной ат-

риовентрикулярной (АВ) блокадой следует про-

водить под контролем частоты включения пра-

вожелудочкового электрода (по данным памяти

устройства) [6, 7]. Следует отметить, что и при

изолированном синдроме слабости синусового

узла (СССУ), когда необходимо замещение

только функции последнего, больным, как пра-

вило, устанавливают двухкамерный ЭКС. Это

связано с риском прогрессирования поражения

проводящей системы, а при сочетании с нару-

шениями ритма – и с ожидаемым замедлением

АВ-проведения в результате ААТ. 

Кроме того, при включении алгоритма час-

тотной адаптации у больных с СССУ необходи-

мо контролировать адекватный прирост частоты

сердечных сокращений (ЧСС): с одной сторо-

ны, у больного может сохраняться хронотроп-

ная некомпетентность, с другой, – слишком бы-

стрый или выраженный прирост ЧСС может

провоцировать прогрессирование хронической

сердечной недостаточности (ХСН) или ишеми-

ческой болезни сердца [8]. 

Таким образом, подбор ААТ в условиях по-

стоянной ЭКС должен проводить кардиолог,

специализирующийся на работе с имплантиро-

ванными устройствами и имеющий возмож-

ность их проверки и перенастройки. В настоя-

щее время такая возможность есть только у кар-

диологов, работающих в центрах имплантации

ЭКС. Специально установленной для данной

группы частоты проверок в таких центрах нет.

Минимальная частота контрольных проверок

у всех больных с имплантированными ЭКС сле-

дующая: в течение первых 72 ч после импланта-

ции; через 2–12 нед после имплантации; каждые

3–12 мес; ежегодно до истощения батареи; каж-

дые 1–3 мес при приближении срока замены ап-

парата. Частота осуществляемых контрольных

проверок варьирует в широких пределах в зави-

симости от клинической практики того или

иного лечебного учреждения, вида ЭКС и состо-

яния пациента [9]. 

Цель исследования: уточнить оптимальные

сроки, частоту и методы комплексного контро-

ля ААТ и работы ЭКС у больных с пароксиз-

мальной ФП в первые 6 мес после имплантации

устройства. 

Для этого были сформулированы следующие

задачи: 

– сравнить вклад расспроса больного, осмо-

тра, 12-канальной электрокардиографии (ЭКГ),

ХМ и проверки памяти ЭКС в оценку эффек-

тивности и безопасности ААТ и в выявление по-

казаний к коррекции работы ЭКС у больных

с пароксизмальной ФП;

– определить оптимальный срок первой по-

сле имплантации проверки ЭКС у больных с па-

роксизмальной ФП;

– изучить целесообразность проведения по-

вторной проверки ЭКС через 3 мес после пер-

вой у больных с пароксизмальной ФП;

– изучить целесообразность дополнения

проверок работы ЭКС тестом с 6-минутной

ходьбой (ТШХ) для выявления неадекватного

прироста ЧСС. 

Материал и методы
Исследование проведено на базе отделения

хирургического лечения сложных нарушений

ритма сердца и электрокардиостимуляции Го-

сударственного бюджетного учреждения здра-

воохранения Городской клинической больни-

цы № 4 Департамента здравоохранения

г. Москвы. Операции по имплантации ЭКС

различных фирм (St Jude Medical, Medtronic,

Boston Scientific и др.) были выполнены в пери-

од с 01 сентября 2018 г. по 31 декабря 2019 г. 

Критерии включения пациентов в исследова-

ние: наличие письменного информированного

согласия пациента на участие в исследовании;

пациенты с пароксизмальной формой ФП

и имплантированным de novo двухкамерным

ЭКС; радиочастотная аблация по каким-либо

причинам не проводилась или была неэффек-

тивна. 

Критерии невключения пациентов в исследо-

вание: пациенты мужского или женского пола

в возрасте младше 18 лет; беременность, пери-

од лактации; постоянная полная поперечная

АВ-блокада; хронические соматические забо-

левания в периоде обострения; наличие гемо-

динамически значимых пороков; эндокрин-

ные заболевания в стадии декомпенсации. 

Критерии исключения: переход ФП в постоян-

ную форму; необходимость проведения радио-

частотной аблации; пропуск контрольного об-

следования.

Методы обследования: ЭКГ в 12 отведениях;

суточное мониторирование ЭКГ; ТШХ; эхокар-

диография (ЭхоКГ); проверка ЭКС при помощи

программатора.

В исследование были включены 103 пациен-

та, из них 39 (37,9%) мужчин и 64 (62,1%) жен-

щины; средний возраст – 76,4±8,9 года.
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Причиной имплантации ЭКС у 56 (54%) па-

циентов была АВ-блокада, у 47 (46%) – СССУ.

Фоновые сердечно-сосудистые заболевания

и осложнения представлены в таблице 1. 

Всем больным проводили проверку ЭКС

с помощью программатора, 12-канальную ЭКГ

и ТШХ через сутки после имплантации, затем

через 3 и 6 мес. ХМ проводили всем больным че-

рез 1–3 сут после имплантации ЭКС, а в даль-

нейшем – при выявлении эпизодов высокой

предсердной частоты (ЭВПЧ) или желудочко-

вой тахикардии (ЖТ) по данным памяти ЭКС.

Перед операцией всем больным была проведена

ЭхоКГ. 

Полученные результаты обрабатывали с по-

мощью программы Statistica 10.0; вычисляли

критерии χ2, Фишера, и U-критерий Ман-

на–Уитни. Различия считали достоверными при

р<0, 05.

Результаты

Выявление аритмий, нарушений в работе ЭКС
и частой ПЖС

Результаты первого контрольного обследова-
ния. Эффективность выявления аритмий и на-

рушений в работе ЭКС при первом контроль-

ном обследовании представлены в таблице 2.

При первой проверке через 3 мес после им-

плантации ЭКС у 5 (4,7%) пациентов были об-

наружены пробежки ЖТ. Все эти пациенты бы-

ли направлены на коронароангиографию. У 3

больных был выявлен стенозирующий атероск-

лероз коронарных артерий; во всех случаях про-

ведено стентирование пораженных сосудов. У 2

больных ЖТ, скорее всего, была связана с ААТ

препаратами IС класса (аллапинин 75 мг/сут

и этацизин 150 мг/сут). Больным был назначен

амиодарон в поддерживающей дозе (200 мг/сут).

Сами пациенты эпизоды аритмии не ощущали,

при ХМ они не были зарегистрированы. 

У 6 (5,8%) пациентов были выявлены частые

ЭВПЧ (подтвержденные при ХМ), у 39

(37,9%) – короткие пароксизмы ФП. Присту-

пов аритмии, потребовавших вызова «скорой

помощи», не было ни у одного пациента; вмес-

те с тем при осмотре у 9 больных был обнаружен

переход аритмии в постоянную тахисистоличе-

скую форму, причем у 3 развилось трепетание

предсердий 1-го типа. Никто из них изменения

ритма не заметил. 

Кроме того, у 38 (36,9%) больных была выяв-

лена частая ПЖС. У 14 больных ее удалось ми-

нимизировать при помощи алгоритмов автома-

тического поиска спонтанного желудочкового

проведения – удлинения AV/PV-задержек (V –

желудочковый стимул; А – навязанное пред-

Та б л и ц а  1

Нозологическая характеристика 
группы (n=103)

Гипертоническая болезнь 103 (100)

Ишемическая болезнь сердца 38 (36,9)

Дилатационная кардиомиопатия 1 (0,97)

Хроническая сердечная недоста- 61 (59,2)
точность, в том числе:

с низкой фракцией выброса 5 (4,9)
(менее 40%);

с промежуточной фракцией 20 (19,4)
выброса (40–50%);

с сохраненной фракцией 36 (34,9)
выброса (более 50%)

Фоновые сердечно-сосудистые

заболевания и осложнения

Количество

больных, n (%)

Та б л и ц а  2

Эффективность выявления нарушений ритма и работы ЭКС 
при первом контрольном обследовании (n=103)

Расспрос 0 0 0 0 0

Осмотр 0 0 9 0 0

12-канальная ЭКГ 0 0 9 0 0

ХМ* 0 6 – – –

Проверка системы ЭКС 5 33/6 9 38 3
с помощью программатора

Примечание: * ХМ проводили только при выявлении пробежек ЖТ или ЭВПЧ 

Метод выявления

Нарушения

в работе ЭКС

(n=3)

Пробежки ЖТ

(n=5)

Короткие

пароксизмы

ФП/частые

ЭВПЧ (n=33/6)

Переход ФП

в постоянную

форму (n=9)

Частая ПЖС

(n=38) 
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сердное сокращение; Р – собственное предсерд-

ное сокращение) – на запрограммированную

величину с целью поиска собственных желудоч-

ковых сокращений и алгоритма управляемой

стимуляции желудочков. У 11 больных частота

включения правожелудочкового электрода сни-

зилась после уменьшения дозы бета-адренобло-

каторов. 

У 3 пациентов были выявлены нарушения

в работе ЭКС, что потребовало изменения по-

рога стимуляции по предсердному/желудочко-

вому каналам (после проведения провокацион-

ных тестов) при изменении длительности им-

пульса. 

При переходе аритмии в постоянную форму

у 9 пациентов ЭКС был переключен в режим ра-

боты VVI до момента восстановления синусово-

го ритма в плановом порядке. 

Все описанные показания к коррекции рабо-

ты ЭКС были зарегистрированы в памяти уст-

ройства уже в течение первого месяца после им-

плантации. 

Результаты второго контрольного обследова-

ния. При контрольном обследовании через 6 мес

с момента имплантации ЭКС случаев перехода

аритмии в постоянную форму зарегистрировано

не было. За прошедшие 3 мес 8 человек были

госпитализированы в стационары в связи с раз-

витием пароксизмов ФП, а у 3 из них пароксиз-

мы бессимптомной ФП были выявлены при ос-

мотре. Всем была проведена эффективная кар-

диоверсия.

По данным памяти ЭКС у 11 пациентов были

выявлены частые ЭВПЧ (все подтверждены при

ХМ), у 24 – короткие пароксизмы ФП. Плохой

эффект ритмконтролирующей терапии при вто-

ром обследовании у всех указанных больных

был выявлен впервые. Пробежки ЖТ не были

зарегистрированы ни у одного человека.

Частая ПЖС была впервые выявлена у 7 из 85

больных. Минимизировать ее удалось у 6 паци-

ентов. В одном случае были выявлены наруше-

ния в работе ЭКС; в результате произведено из-

менение порога стимуляции по предсердному

каналу (после проведения провокационных тес-

тов) при изменении длительности импульса. 

Динамика клинических проявлений ХСН и ре-

зультаты ТШХ. Ухудшение переносимости на-

грузок через первые 3 мес после имплантации

ЭКС по данным ТШХ было выявлено у 49

(47,6%) больных. 

Частая правожелудочковая стимуляция за-

фиксирована у 20 больных с отрицательной

динамикой ХСН. У 15 пациентов из 47 с исход-

ным СССУ во время прохождения ТШХ была

выявлена хронотропная некомпетентность.

Прекратить проведение теста в связи с разви-

тием привычного приступа стенокардии на-

пряжения пришлось у 5 пациентов; всем им

проведена коррекция антиангинальной тера-

пии. У 9 пациентов ХСН прогрессировала на

фоне развившейся постоянной тахисистоличе-

ской аритмии. 

Необходимо отметить, что никто из больных,

имевших отрицательную динамику ХСН, не об-

ращался ни к врачам амбулаторного звена,

ни к исследователям за оказанием медицинской

помощи; при этом трое были вынуждены вы-

звать «скорую помощь» в связи с обострением

ХСН, двое были госпитализированы. После

коррекции терапии у всех пациентов ФК ХСН

вернулся к исходному уровню. 

Ухудшение переносимости нагрузок через

6 мес после имплантации ЭКС, по данным

ТШХ, было выявлено в 18 (17,5%) случаях; са-

мостоятельно его отметили 7 человек. Вызвали

«скорую помощь» в связи с обострением ХСН

4 пациента, 3 из них были госпитализированы. 

У 7 пациентов причиной декомпенсации

ХСН, по-видимому, была низкая привержен-

ность к приему диуретиков. Еще у 7 больных

имела место частая ПЖС. У одной пациентки

декомпенсация ХСН развилась на фоне железо-

дефицитной анемии. У 3 больных декомпенса-

ция ХСН произошла на фоне прогрессирования

основного заболевания.

Следует отметить, что у всех этих больных

при первом осмотре ПЖС составляла менее 40%

и не было признаков прогрессирования ХСН. 

Результаты ТШХ при контрольных обследо-

ваниях представлены в таблице 3. 

Как видно из табл. 3, ТШХ имел существен-

но большее значение при первом обследовании,

в особенности для выявления хронотропной не-

компетентности, однако следует отметить, что

жалобы на снижение переносимости нагрузок

до ТШХ при первой проверке не предъявлял ни

один пациент из 49, имевших повышение ФК

ХСН по результатам теста, при второй – только

7 из 18.

При первом контрольном обследовании об-

ратил на себя внимание тот факт, что, хотя час-

тая ПЖС отмечена у 38 больных, только у 20 из

них наблюдалось повышение функционального

класса ХСН, а у 18 человек ухудшения перено-

симости нагрузок не отмечено. 
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Для выделения факторов риска раннего про-

грессирования ХСН вследствие частого включе-

ния правожелудочкового электрода мы сравни-

ли тех больных с ПЖС > 40%, у которых повы-

сился функциональный класс ХСН (группа I),

с теми, у кого он не ухудшился (группа II), см.

таблицу 4.

Как видно из табл. 4, усугубление ХСН в ре-

зультате частого включения правожелудочково-

го электрода у больных с сохраненной или про-

межуточной ФВ ЛЖ особенно быстро развива-

лось при его гипертрофии и диастолической

дисфункции, а также при дилатации правого

желудочка.

Обсуждение
В Рекомендациях указано, что основными

факторами, определяющими частоту кон-

трольных проверок ЭКС, в частности являют-

ся: стабильность ритма и симптомов со сторо-

ны сердечно-сосудистой системы, изменения

в ААТ или терапии ХСН, неспособность паци-

ента точно сообщать о симптомах, возможнос-

ти диагностики аритмий; медикаментозное ле-

чение, которое может повлиять на пороги сти-

муляции или детекцию аритмий, частота и тя-

жесть симптомов, изменения в терапии [9].

Как показано в приведенных выше результатах

нашего исследования, больные с пароксиз-

мальной ФП и имплантированным ЭКС отно-

сятся именно к тем, кто в первые полгода по-

сле имплантации нуждается в более частых,

чем принято в настоящее время, проверках си-

стемы. 

Очевидно, что частая проверка ЭКС высоко

эффективна для контроля ААТ (cм. табл. 2).

Она позволяет регистрировать редкие «пробеж-

ки» ЖТ и своевременно отменять препараты Iс

класса, а также направлять больных на корона-

роангиографию. Кроме того, раннее выявление

коротких пароксизмов ФП и быстрая коррек-

ция ритмконтролирующей терапии позволяют

предотвратить ремоделирование левого пред-

сердия. Следует отметить, что при первом кон-

Та б л и ц а  3

Результаты теста с 6-минутной ходьбой в динамике (n=103)

Повышение функционального класса ХСН 49 (47,6) 18 (17,5) < 0,05

в том числе выявлена хронотропная 15 (30,6) 0 < 0,05
некомпетентность

Стенокардия 5 (4,8) 0 > 0,05

Всего выявлена отрицательная динамика 54 (52) 18 (17,5) < 0,05

Примечание: * – по Z-тесту Фишера

Результаты теста P*
Номер обследования, в том числе 

1 (n=103), n (%) 2 (n=96), n (%)

Та б л и ц а  4

Различия между группами по исходным данным ЭхоКГ*

Фракция выброса (%), в том числе:

менее 40 (n=4); 3 (75) 1 (25) > 0,05

более 40 (n=34) 17 (50) 17 (50) > 0,05

Диастолическая дисфункция левого желудочка (n=29) 18 (62,1) 11 (37,9) 0,04

Гипертрофия левого желудочка (n=29) 18 (62,1) 11 (37,9) 0,04

Дилатация левого предсердия (n=31) 18 (58,1) 13 (41,9) > 0,05

Дилатация правого желудочка (n=17) 12 (70,6) 5 (29,4) 0,04

Митральная регургитация 2–3-й степени (n=31) 18 (58,1) 13 (41,9) > 0,05

Трикуспидальная регургитация 2–3-й степени (n=16) 11 (68,8) 5 (31,2) > 0,05

Легочная гипертензия (n=17) 11 (64,7) 6 (35,3) > 0,05

Примечание: * – больных с впервые развившейся хронической сердечной недостаточностью не было; ** – по критерию χ2

Критерии P**
Группы пациентов

I (n=20), n (%) II (n=18), n (%)
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трольном обследовании на нарушение ритма не

пожаловался ни один больной (даже при раз-

вившейся постоянной тахисистолической ФП).

Подтверждение при помощи ХМ требуется

только при выявлении ЭВПЧ.

Первую проверку ЭКС целесообразно прово-

дить через 1 мес после имплантации, так как

68% выявленных нарушений ритма и все пока-

зания к перепрограммированию устройства бы-

ли зарегистрированы уже в эти сроки. 

При сравнении результатов 1-го и 2-го кон-

трольных обследований видно, что частота вы-

явления кратковременных эпизодов ФП

и ЭВПЧ по данным памяти ЭКС не различалась

(39 больных против 35 соответственно), как

и частота выявления нарушений в работе ЭКС.

В то же время достоверно реже выявлялись

случаи развития частой ПЖС (36,9% против

8,2% соответственно, p<0,05), однако необходи-

мо отметить, что большинство из них удалось

скорректировать. 

ТШХ имел достоверно большее значение при

первом обследовании (см. табл. 3), особенно для

выявления хронотропной некомпетентности.

Тем не менее, так как тест позволяет выявлять

снижение толерантности к нагрузке существен-

но точнее, чем расспрос и осмотр больного, его

целесообразно использовать у всех больных

с сохраняющейся частой ПЖС для своевремен-

ной коррекции диуретической терапии и сниже-

ния риска развития кардиомиопатии перегруз-

ки. Известно, что предотвращение прогрессиро-

вания ХСН является важным фактором

профилактики учащения пароксизмов ФП и ее

перехода в постоянную форму [10]. 

Таким образом, дополнение первого обсле-

дования ТШХ представляется необходимым

у больных с исходным СССУ и желательным

при всех контрольных осмотрах у больных с ча-

стой ПЖС. Как видно из табл. 4, это особенно

важно не только для больных с ХСН со снижен-

ной ФВ ЛЖ [11], но и для больных с ХСН с со-

храненной и промежуточной ФВ ЛЖ, у которых

при ЭхоКГ были выявлены гипертрофия и диа-

столическая дисфункция ЛЖ и дилатация ПЖ.

Заключение
Оценка эффективности и безопасности ААТ

по данным памяти ЭКС существенно превыша-

ет таковую по результатам расспроса больного,

12-канальной ЭКГ и ХМ. Последнее необходи-

мо проводить только тем пациентам, у которых

регистрируют ЭВПЧ. 

По данным первой проверки памяти ЭКС

(через 3 мес) выяснилось, что большая часть

аритмий и все показания к коррекции работы

ЭКС были зарегистрированы уже в течение пер-

вого месяца после имплантации. 

При второй проверке (через 3 мес после пер-

вой) показания к перепрограммированию уст-

ройства отмечены у меньшего числа больных

(p<0,05). В то же время число пациентов, нуж-

давшихся в коррекции ААТ, после первой и вто-

рой проверок не отличалось.

При первом после имплантации ЭКС обсле-

довании ТШХ выявил хронотропную некомпе-

тентность у 32% больных с исходным СССУ не-

смотря на отсутствие жалоб с их стороны.

При ХСН с сохраненной и промежуточной

фракцией выброса частая ПЖС особенно быст-

ро приводит к декомпенсации у больных с ги-

пертрофией и диастолической дисфункцией ле-

вого желудочка и дилатацией правого (р=0,04). 

Рекомендации:
1. Первую проверку ЭКС у больных с паро-

ксизмальной ФП желательно проводить через 1

мес после установки устройства, вторую – через

3 мес после первой.

2. Первое после имплантации ЭКС обследо-

вание у больных с исходным СССУ необходимо

дополнять ТШХ. 

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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