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Введение. Проблемы лечения фибрилляции предсердий по-прежнему не решены окончательно.
В течение нескольких десятилетий активно развивались хирургические и интервенционные методы
ее коррекции. В случаях, когда исчерпаны возможности консервативного и/или оперативного
лечения, прибегают к радиочастотной аблации (РЧА) атриовентрикулярного (АВ) узла
с имплантацией электрокардиостимулятора (ЭКС). В ряде исследований отмечалось достоверное
улучшение качества жизни и уменьшение симптомов фибрилляции предсердий после РЧА АВ-узла
и имплантации ЭКС. Но мы не нашли работ, в которых изучалось бы качество жизни пациентов
с помощью опросника SF-36 после РЧА АВ-узла в зависимости от типа имплантированного ЭКС. 
Цель. Изучение показателей качества жизни пациентов с помощью опросника SF-36 после РЧА АВ-
узла в зависимости от типа имплантированного ЭКС.
Материал и методы. В исследование были включены 148 больных после имплантации ЭКС и РЧА
АВ-узла. Исследуемая группа представлена пожилыми пациентами (возраст 72,2 ± 7,4 года)
с сохраненной фракцией выброса левого желудочка 58,5 ± 10,7%, индексом массы тела
30,7 ± 5,5 кг/м2, преимущественно женского пола (76,4%), страдающими артериальной
гипертензией (92,5%). В зависимости от типа имплантированного ЭКС (одно- или двухкамерный)
пациенты были разделены на две группы. Анкетирование проводилось по опроснику SF-36. Тридцать
шесть пунктов опросника сгруппированы в восемь шкал: физическое функционирование (PF),
ролевая деятельность (RP), телесная боль (BP), общее здоровье (GH), жизнеспособность (VT),
социальное функционирование (SF), эмоциональное состояние (RE) и психическое здоровье (MH). Все
шкалы формируют два показателя: психологический и физический компоненты здоровья. Если
итоговое значение находилось в интервале 40–60% от идеального уровня здоровья, это
соответствовало среднему, или «нормальному» состоянию здоровья.
Результаты. Показатели качества жизни пациентов после РЧА АВ-узла не различаются в группах
ни в зависимости от типа ЭКС, ни в зависимости от формы ФП. В группе больных после РЧА 
АВ-узла показатели, отражающие социальное (SBS SF) и физическое (SBS PF) функционирование,
оказались ниже 40% от идеального уровня здоровья.

Ключевые слова: электрокардиостимулятор; радиочастотная аблация атриовентрикулярного

узла; качество жизни; фибрилляция предсердий.

QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER PACEMAKER IMPLANTATION
AND RADIOFREQUENCY ABLATION OF ATRIOVENTRICULAR NODE. 
ARE THERE ANY RЕMAINING PROBLEMS?

О.V. Popyl'kova, S.S. Durmanov, V.V. Bazylev



КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
ГИ

И
•

 2
0

1
8

•
 Т

. 
1

5
•

 №
 1

64

Введение

Проблемы лечения фибрилляции предсердий

(ФП) по-прежнему не решены окончательно.

В течение нескольких десятилетий активно раз-

вивались немедикаментозные методы коррекции

ФП, и при отсутствии противопоказаний предпо-

чтение отдается хирургическим или интервенци-

онным вмешательствам: операция «Лабиринт»,

радиочастотная катетерная аблация с изоляцией

устьев легочных вен, радиочастотная аблация

(РЧА) атриовентрикулярного (АВ) узла с имплан-

тацией электрокардиостимулятора (ЭКС). К РЧА

АВ-узла с имплантацией ЭКС прибегают в случа-

ях, когда исчерпаны возможности консерватив-

ного и/или оперативного лечения и сохраняются

либо выраженная тахисистолия, либо частые

симптомные пароксизмы ФП (класс показаний

IIA, уровень доказательности В) [1]. 

В 2012 г. был опубликован метаанализ иссле-

дований пациентов с медикаментозно резис-

тентной ФП, которым выполняли имплантацию

ЭКС и РЧА АВ-узла [2]. В 11 исследованиях от-

мечено достоверное улучшение качества жизни

(КЖ) и уменьшение симптомов ФП, хотя ни од-

но из них не включало одновременно контроль-

ную группу.

Было изучено как физическое, так и психо-

логическое состояние испытуемых. Физический

компонент здоровья определяли с помощью на-

грузочных тестов и индекса McMaster (MHI).

Уровень КЖ исследовали с помощью общего

индекса психологического благополучия

(PGWB), шкалы кардиальных симптомов (CSS),

шкалы удовлетворенности КЖ (QOL), опросни-

ка качества жизни и удовлетворенности (Quality

of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire),

Миннесотского опросника. C помощью опрос-

ника SF-36 изучали КЖ пациентов после РЧА

АВ-узла с предшествующей сердечной недоста-

точностью и без нее. По данным, полученным

в результате исследования, физическое состоя-

ние пациентов не изменялось или отмечалось

некоторое улучшение [2]. Опросник SF-36 поз-

воляет оценить показатели КЖ больных с раз-

личными нозологиями и сравнить их с таковы-

ми в общей популяции [3, 4].

Мы не нашли исследований, в которых изу-

чалось бы КЖ с помощью опросника SF-36 у па-

циентов после РЧА АВ-узла в зависимости от

типа имплантированного ЭКС (одно- или двух-

камерного). 

Цель данного исследования – изучение показа-

телей КЖ пациентов с помощью опросника
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Background. The problems of treatment of atrial fibrillation (AF) are still not solved. For several decades sur-

gical and interventional methods of AF treatment have been actively developed. In cases where the possibili-

ties of conservative and/or surgical treatment have been exhausted, radiofrequency (RF) ablation of atrio-

ventricular (AV) node with pacemaker implantation is used. A number of studies noted the significant

improvement in the quality of life (QOL) and decrease of AF symptoms after RF ablation of AV node and pace-

maker implantation. But we have not found the researches in which QOL was studied with the SF-36 ques-

tionnaire, after RF ablation of AV node, depending on the type of implanted pacemaker.

Objective. Studying the QOL of patients using the SF-36 questionnaire after RF ablation of AV node, depend-

ing on the type of implanted pacemaker.

Material and methods. The study involved 148 patients after pacemaker implantation and RF ablation of AV

node. The study group is represented by elderly patients (72.2 ± 7.4 years) with preserved left ventricular ejec-

tion fraction 58.5 ± 10.7%, body mass index 30.7 ± 5.5 kg/m2, predominantly female (76.4%), suffering from

hypertension (92.5%). Depending on the type of implanted pacemaker (single or double chamber), patients

were divided into two groups. The questioning was carried out on base of the SF-36 questionnaire. Thirty-six

items of the questionnaire are grouped into eight scales: physical functioning (PF), role-physical functioning

(RP), body pain (BP), general health (GH), vitality (VT), social functioning (SF), role emotional state (RE),

and mental health (MH). All scales form two indicators: physical and mental components of well-being. If the

scale value was in the range of 40–60% of the ideal level of health, it corresponded to the average or "nor-

mal" state of health.

Results. The QOL parameters of patients after RF ablation of AV node do not differ in groups, depending either

on the type of pacemaker or on the form of AF. In the group of patients after RF ablation of AV node, the indi-

cators reflecting social functioning (SBS SF) and physical functioning (SBS PF) were below 40% of the ideal

level of health.

Keywords: pacemaker; radiofrequency ablation of atrioventricular node; the quality of life; atrial fibrilla-

tion.
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SF-36 после РЧА АВ-узла в зависимости от типа

имплантированного ЭКС.

Материал и методы
С помощью опросника SF-36 было проведе-

но анкетирование 12 029 пациентов старше 18

лет после кардиохирургического лечения в Фе-

деральном центре [5]. Телефонный опрос прово-

дился студентами 4-го курса лечебного факуль-

тета медицинского института Пензенского госу-

дарственного университета, прошедшими

специальную подготовку по анкетированию под

контролем врачей Федерального центра. 

Из всего пула опрошенных в исследование

были включены 148 пациентов после импланта-

ции ЭКС и РЧА АВ-узла. Имплантация ЭКС

проводилась по показаниям Всероссийского на-

учного общества аритмологов (ВНОА) 2013 г.

для больных с полной АВ-блокадой. При клас-

сификации ФП использовались рекомендации

Американской коллегии кардиологов и Амери-

канской ассоциации сердца (ACC/AHA). Паци-

ентам с постоянной тахисистолической или

персистирующей формой ФП, у которых вос-

становление ритма не предполагалось, были им-

плантированы однокамерные ЭКС в режиме

VVIR. Больным с пароксизмальной формой ФП

были установлены двухкамерные ЭКС в режиме

DDDR [6]. На 3–30-е сутки после имплантации

при стабильных параметрах работы ЭКС и ис-

ключении дислокации электродов проводилась

РЧА АВ-узла трансфеморальным доступом с по-

лучением узлового ритма с частотой сердечных

сокращений (ЧСС) 30–40 уд/мин. 

Критерии включения в исследование: 

– частые симптомные пароксизмы ФП или

персистирующая тахисистолическая форма ФП,

резистентная как минимум к двум антиаритми-

ческим препаратам; 

– сохранная фракция выброса (ФВ) более

50%; 

– отсутствие клапанной патологии;

– противопоказания или отсутствие эффек-

та от РЧА устья легочных вен. 

В исследование не были включены пациенты

с пароксизмальной или персистирующей фор-

мой ФП на фоне низкой ФВ и/или показаниями

к ресинхронизирующей терапии.

Исследуемая группа представлена пожилыми

пациентами (возраст 72,2 ± 7,4 года) с сохранен-

ной ФВ левого желудочка 58,5 ± 10,7%, индек-

сом массы тела (ИМТ) 30,7 ± 5,5 кг/м2, преиму-

щественно женского пола (76,4%), страдающи-

ми артериальной гипертензией (92,5%). Клини-

ко-демографическая характеристика больных

представлена в таблице 1.

В зависимости от типа имплантированного

ЭКС (одно- или двухкамерного) пациенты были

разделены на две группы. Клинико-демографи-

ческие характеристики по группам приведены

в таблице 2.

Группы больных с одно- и двухкамерными

ЭКС оказались сопоставимы по возрасту, ИМТ,

встречаемости сахарного диабета, артериальной

гипертензии. Поскольку однокамерные ЭКС

были имплантированы пациентам с постоянной

формой ФП, показатели ФВ в этой группе были

ниже в пределах нормальных значений, а функ-

циональный класс хронической сердечной

недостаточности (ХСН) – выше. Ангиография

коронарных артерий не проводилась в связи

с отсутствием клиники коронарной недостаточ-

ности.

Анкетирование больных по опроснику SF-36

осуществлялось путем опроса по телефону.

Тридцать шесть пунктов опросника сгруппиро-

ваны в восемь шкал. Результаты представлены

в виде оценок в баллах по этим восьми шкалам,

составленных таким образом, что более высокая

оценка указывает на более высокий уровень

КЖ. Количественно оценены следующие пока-

затели:

1. Физическое функционирование (Physical

Functioning – PF), отражающее степень, в кото-

рой физическое состояние ограничивает выпол-

нение физических нагрузок (самообслужива-

Та б л и ц а  1

Клинико-демографическая характеристика
пациентов, которым выполнены имплантация

электростимулятора и радиочастотная аблация
атриовентрикулярного узла (n = 148)

Возраст, лет 72,2±7,4

Мужской пол, n (%) 35,0 (23,6)

Индекс массы тела, кг/м2 30,7±5,5

Сахарный диабет, n (%) 29,0 (19,5)

Артериальная гипертензия, n (%) 137,0 (92,5)

Фракция выброса, % 58,5±10,7

ФК ХСН (NYHA) 2,3±0,5

ФК стенокардии (CCS) 0 [0;0]

Примечание. ФК ХСН (NYHA) – функциональный класс

хронической сердечной недостаточности по классификации

Нью-Йоркской ассоциации сердца; ФК стенокардии (CCS) –

функциональный класс стенокардии по классификации

Канадского кардиологического общества.

Параметр Значение
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ние, ходьба, подъем по лестнице, переноска тя-

жестей и т. п.). Низкие показатели по этой шка-

ле свидетельствуют о том, что физическая ак-

тивность пациента значительно ограничивается

состоянием его здоровья. 

2. Ролевое функционирование, обусловлен-

ное физическим состоянием (Role-Physical

Functioning – RP) – влияние физического со-

стояния на повседневную ролевую деятельность

(работу, выполнение повседневных обязаннос-

тей). Низкие показатели по этой шкале свиде-

тельствуют о том, что повседневная деятель-

ность значительно ограничена физическим со-

стоянием пациента. 

3. Интенсивность боли (Bodily Pain – BP)

и ее влияние на способность заниматься повсе-

дневной деятельностью, включая работу по до-

му и вне дома. Низкие показатели по этой шка-

ле свидетельствуют о том, что боль значительно

ограничивает активность пациента. 

4. Общее состояние здоровья (General

Health – GH) – оценка больным своего состоя-

ния здоровья в настоящий момент и перспектив

лечения. Чем ниже балл по этой шкале, тем ни-

же оценка состояния здоровья. 

5. Жизненная активность (Vitality – VT) под-

разумевает ощущение себя полным сил и энер-

гии или, напротив, обессиленным. Низкий балл

свидетельствует об утомлении пациента, сниже-

нии жизненной активности. 

6. Социальное функционирование (Social

Functioning – SF) определяется степенью,

в которой физическое или эмоциональное со-

стояние ограничивает социальную активность

(общение). Низкий балл свидетельствует

о значительном ограничении социальных кон-

тактов, снижении уровня общения в связи

с ухудшением физического и эмоционального

состояния. 

7. Ролевое функционирование, обусловлен-

ное эмоциональным состоянием (Role

Emotional – RE), предполагает оценку степени,

в которой эмоциональное состояние мешает вы-

полнению работы или другой повседневной де-

ятельности (включая большие затраты времени,

уменьшение объема работы, снижение ее каче-

ства и т. п.). Низкие показатели по этой шкале

интерпретируются как ограничение в выполне-

нии повседневной работы, обусловленное ухуд-

шением эмоционального состояния. 

8. Психическое здоровье (Mental Health –

MH) характеризует настроение – наличие де-

прессии, тревоги, общий показатель положи-

тельных эмоций. Низкие показатели свидетель-

ствуют о наличии депрессивных, тревожных пе-

реживаний, психическом неблагополучии. 

Показатели каждой шкалы варьируют между

0 и 100, где 100 представляет полное здоровье.

Все шкалы формируют два показателя:

1. Физический компонент здоровья (Physical

Сomponent of Health – PCH), или физическое

благополучие. Составляющие шкалы: физичес-

кое функционирование; ролевое функциониро-

вание, обусловленное физическим состоянием;

интенсивность боли; общее состояние здоровья.

2. Психологический компонент здоровья

(Mental Сomponent of Health – MCH), или ду-

шевное благополучие. Составляющие шкалы:

психическое здоровье; ролевое функционирова-

ние, обусловленное эмоциональным состояни-

ем; социальное функционирование; жизненная

активность.

Для каждого респондента по всем шкалам

рассчитывался Z-счет по отношению разницы

трансформированного значения каждой шкалы

с его средним значением в популяции к стан-

дартному отклонению. Для стандартизации зна-

чений каждой шкалы были выбраны 50%-й уро-

Та б л и ц а  2

Клинико-демографическая характеристика пациентов с одно- и двухкамерными
электрокардиостимуляторами (n = 148)

Возраст, лет 71,9 ± 8,6 72 ± 6,1 0,592

Мужской пол, n (%) 26,0 (36,1) 9,0 (11,8) 0,000

Индекс массы тела, кг/м2 30,7 ± 6,2 30,8 ± 4,7 0,962

Сахарный диабет, n (%) 13,0 (18,1) 16,0 (21,1) 0,658

Артериальная гипертензия, n (%) 67,0 (93,1) 70,0 (92,1) 0,852

Фракция выброса, % 55,7 ± 11,8 61,1 ± 8,7 0,003

ФК ХСН (NYHA) 2,5 ± 0,5 2,1 ± 0,4 0,000

ФК стенокардии (CCS) 0 [0;0] 0 [0;0] 0,608

Параметр pОднокамерные ЭКС (n = 72) Двухкамерные ЭКС (n = 76)
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вень от «идеального» здоровья и одинаковое

стандартное отклонение, равное 10. Шкалы

нормированы для популяции США 1998 г.

и России по данным исследования «Мираж» [7].

Если значение шкалы находилось между 40

и 60% от «идеального» уровня здоровья, это со-

ответствовало среднему, или «нормальному» со-

стоянию здоровья.

Статистическую обработку результатов иссле-

дования проводили с помощью системного паке-

та программ IBM SPSS Statistics (Version 20, 2011).

При симметричном распределении результаты

выражены как арифметическое среднее плюс-

минус стандартное отклонение (M ± SD),

для оценки использовался однофакторный дис-

персионный анализ. Если распределение не яв-

лялось симметричным, то значения представле-

ны медианой (Ме) и интерквартильным разма-

хом в виде 25-го и 75-го процентилей (Q25;75%),

для анализа использовали критерий Манна–Уит-

ни. Для описания качественных данных приме-

няли частоты и доли (в процентах), рассчитанные

по методу Уилсона. Для сравнения использовали

критерий Пирсона χ2. Критический уровень ста-

тистической значимости при проверке статисти-

ческих гипотез принимали за 0,05.

Результаты
Показатели качества жизни пациентов после

имплантации ЭКС и РЧА АВ-узла в сравнении

с группой популяционного контроля (возраст

65–74 года) из исследования «Мираж» представ-

лены на рисунке.

Показатели SBS SF и SBS PF, отражающие

социальное и физическое функционирование,

выходили за пределы интервала 40–60% от «иде-

ального» уровня здоровья для группы пациентов

с ЭКС и РЧА АВ-узла. Остальные показатели

соответствовали среднему, или «нормальному»

уровню здоровья.

При анализе показателей КЖ в зависимости

от вида имплантированного ЭКС статистичес-

ких различий выявлено не было. Сравнительная

характеристика КЖ по группам приведена в таб-

лице 3.

К моменту проведения анкетирования боль-

ных в группе двухкамерных ЭКС трансформа-

ция ФП в постоянную форму произошла у 39 че-

ловек (51,3%). Сравнительная характеристика

показателей КЖ пациентов с постоянной и па-

роксизмальной формами ФП с имплантирован-

ными двухкамерными ЭКС представлена в таб-

лице 4.

Ни по одной из шкал опросника SF-36

у больных с постоянной и пароксизмальной

формами ФП значимых различий не выявлено. 

Обсуждение
С самых первых рандомизированных клини-

ческих исследований лечения ФП в основу был

положен принцип здравого смысла: восстанов-

Показатели качества жизни в группе пациентов по-

сле имплантации ЭКС и РЧА АВ-узла и в группе по-

пуляционного контроля из исследования «Мираж»

(возраст 65–74 года).

SBS PF – физическое функционирование; SBS RP – ролевое

функционирование, обусловленное физическим состоянием;

SBS BP – интенсивность боли; SBS GH – общее состояние

здоровья; SBS VT – жизненная активность; SBS SF – социаль-

ное функционирование; SBS RE – ролевое функционирова-

ние, обусловленное эмоциональным состоянием; ЭКС – элек-

трокардиостимулятор; РЧА АВ-узла – радиочастотная аблация

атриовентрикулярного узла

Группа ЭКС и РЧА
АВ-узла

SBS PF

SBS RP

SBS BP

SBS GH

SBS VT

SBS SF

SBS RE

SBS MH

100

0

40

60

Группа популяционного
контроля «Мираж»
(65–74 года)

Та б л и ц а  3

Сравнительная характеристика качества жизни
по группам (нормированные значения в российской

(SBS) популяции)

SBS PF 36,4 ± 10,9 34,7 ± 10,5 0,321

SBS RP 47,0 ± 11,9 47,1 ± 11,9 0,957

SBS BP 51,0 ± 11,7 51,7 ± 11,5 0,679

SBS GH 45,0 ± 8,7 45,3 ± 8,6 0,870

SBS VT 52,0 ± 8,5 54,5 ± 7,6 0,057

SBS SF 39,0 ± 12,3 40,2 ± 11,9 0,551

SBS RE 50,4 ± 11,5 52,9 ± 11,9 0,180

SBS MH 40,8 ± 7,6 42,1 ± 9,4 0,357

HBS PCH 41,5 ± 8,5 40,6 ± 8,1 0,525

HBS MCH 38,7 ± 8,9 41,4 ± 10,5 0,096

Шкала p
Однокамерные

ЭКС 

(n = 72)

Двухкамерные

ЭКС

(n = 76)
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ление и поддержание синусового ритма – цель

терапии для большинства больных. Но действи-

тельность такова, что, несмотря на противоре-

цидивное лечение, процент удержания синусо-

вого ритма остается достаточно низким [8]. Не-

которые исследования показали, что пациенты

с ФП имеют значительно более низкое КЖ, чем

здоровое население и пациенты с синусовым

ритмом и другими сердечно-сосудистыми про-

блемами [9]. Таким образом, стратегии лечения

ФП при сохраненной ФВ заключаются не толь-

ко в удержании синусового ритма и противоре-

цидивной терапии, но также в снижении

симптомов и минимизации рисков, связанных

с нарушением ритма, таких как инсульт и про-

грессирование ХСН.

В исследованиях AFFIRM, RACE, PIAF

и STAF не было выявлено разницы в КЖ, забо-

леваемости и смертности при сравнении страте-

гий контроля ритма сердца и контроля ЧСС [8,

10–12]. Эти четыре рандомизированных иссле-

дования показали, что стратегия управления

ЧСС является приемлемой альтернативой для

контроля ритма у больных с рецидивирующей

формой ФП. Поэтому в случаях, когда исчерпа-

ны возможности хирургического и медикамен-

тозного лечения для улучшения КЖ пациентов

и уменьшения симптомов ФП, прибегают к РЧА

АВ-узла [1, 2, 13]. При этом ритм желудочков

становится редким и не обеспечивает нормаль-

ного функционирования организма, в связи

с чем требуется обязательная имплантация

ЭКС. 

Многочисленные исследования [14, 15]

показали зависимость уровня КЖ от многих

факторов: возраст, пол, место проживания (го-

родская или сельская местность), профессия,

образование, уровень материальной обеспечен-

ности, наличие хронических заболеваний

и группы инвалидности. Так, с возрастом уро-

вень показателей КЖ снижается, при этом пара-

метры КЖ у мужчин выше, чем у женщин. Сте-

пень этих различий варьирует в разных возраст-

ных группах, при этом они минимальны

в молодой возрастной группе и в наибольшей

степени проявляются в 45–65 лет. Определяется

также прямая зависимость между количеством

соматической патологии и степенью различий

показателей КЖ. У лиц с хроническими заболе-

ваниями, в том числе онкологическими и пси-

хическими, особенно при наличии группы ин-

валидности, эти показатели имеют наибольшую

степень различий по сравнению с общепопуля-

ционными значениями [7].

В нашей группе лишь показатели социального

функционирования (SBS SF) и физического

функционирования (SBS PF) оказались ниже

40% от «идеального» уровня здоровья. Это зна-

чит, что физическая и социальная активность па-

циентов была ограничена вследствие физическо-

го и/или эмоционального состояния их здоровья.

Объяснений этому может быть несколько.

С одной стороны, результаты ряда исследований

показывают, что кардиостимуляционное воз-

действие приводит к изменениям не только

в сердечно-сосудистой системе. После имплан-

тации ЭКС происходит также изменение оцен-

ки пациентами КЖ не столько за счет социаль-

ного функционирования (SBS SF), сколько за

счет возросших социальных ожиданий. Ограни-

чивая физическую активность, больные вынуж-

дены переключаться на другую систему ценнос-

тей [16]. С другой стороны, имплантация ЭКС

и РЧА АВ-узла приводят к 100%-й правожелу-

дочковой стимуляции. Еще в 1925 г. C.J. Wiggers

[17] указал, что стимуляция правого желудочка

может вызывать диссинхронию в сокращении

желудочков, что часто сопровождается увеличе-

нием конечного диастолического объема, воз-

никновением стресса стенки левого желудочка,

снижением систолодиастолической функции

[18–20] и, как следствие, развитием или про-

грессированием ХСН с соответствующей кли-

нической симптоматикой и ограничением фи-

Та б л и ц а  4

Сравнительная характеристика качества жизни
в группе двухкамерных электрокардиостимуляторов

в зависимости от вида фибрилляции предсердий
(n = 76)

SBS PF 34,3±10,7 35,1±10,5 0,768

SBS RP 37,0 [37;61] 37,0 [37;61] 0,576

SBS BP 60,0 [36;60] 60,0 [36;60] 0,759

SBS GH 45,9±9,2 44,6±8,0 0,498

SBS VT 54,4±7,7 54,7±7,6 0,892

SBS SF 42,0 [31;47] 42,0 [31;49] 0,584

SBS RE 52,0 [44;65] 56,0 [43;65] 0,777

SBS MH 42,5±8,9 41,7±10,1 0,713

HBS PCS 39,7±8,5 41,6±7,6 0,315
(39,4–58,7) (38,7–42,4)

HBS MCS 41,8±10,2 40,8±11,0 0,680
(35,2–40,8) (38,9–43,7)

Шкала p
Постоянная

форма ФП

(n = 39)

Пароксизмаль-

ная форма ФП

(n = 37)
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зической активности и повседневной деятель-

ности [21, 22]. Однако отрицательные гемодина-

мические эффекты правожелудочковой стиму-

ляции более характерны для больных с уже су-

ществующей ХСН и сниженной ФВ. 

В нашей серии наблюдений все пациенты

имели сохранную ФВ (более 50%), поэтому пра-

вожелудочковая стимуляция не привела к разви-

тию ХСН, однако могла отразиться на физичес-

кой активности и повседневной деятельности.

По данным ряда авторов, физический и пси-

хический компоненты КЖ также связаны с ти-

пом ФП. У больных с пароксизмальной формой

ФП отмечается снижение психологического

компонента КЖ преимущественно за счет тре-

вожного ожидания очередного приступа арит-

мии [16]. Для этой категории пациентов основ-

ная цель лечения – исчезновение приступов

аритмии. У больных с постоянной формой ФП

КЖ снижается преимущественно за счет физи-

ческого компонента [16], так как постоянная

выраженная тахисистолия приводит к сниже-

нию переносимости физических нагрузок, ухуд-

шению ангинозного статуса, развитию кардио-

миопатии и прогрессированию явлений недо-

статочности кровообращения. Для этой

категории пациентов основная цель лечения –

устранение тахисистолии.

В связи с вышесказанным можно предполо-

жить, что после выполнения имплантации

ЭКС и РЧА АВ-узла у больных с пароксизмаль-

ной формой ФП должен быть выше психологи-

ческий компонент КЖ, тогда как у пациентов

с постоянной формой ФП – физический ком-

понент. Однако в нашей серии наблюдений по-

казатели КЖ больных с постоянной формой

ФП и однокамерными ЭКС ни по одной из

шкал не отличалось от показателей КЖ паци-

ентов с пароксизмальной формой ФП и двух-

камерными ЭКС. Не было отличий между

больными с одно- и двухкамерными ЭКС в фи-

зическом (41,5 ± 8,5 и 40,6 ± 8,1 соответственно,

р=0,525) и психологическом (38,7 ± 8,9

и 41,4 ± 10,5 соответственно, р=0,096) компо-

нентах здоровья. 

Отсутствие различий в показателях физичес-

кой работоспособности и социальной составля-

ющей у больных с однокамерной желудочковой

и двухкамерной стимуляцией через 3 года после

имплантации ЭКС также описаны в Канадском

трайле СTOPP. При этом КЖ претерпевает цик-

лические изменения в зависимости от срока

с момента имплантации ЭКС [23].

Также в нашем исследовании более чем у по-

ловины пациентов (51,3%), изначально страдав-

ших пароксизмальной формой ФП и имевших

двухкамерный ЭКС, аритмия перешла в посто-

янную форму в течение года. Это сопоставимо

с данными литературы, где скорость прогресси-

рования ФП в постоянную форму составляет 22,

40 и 56% через 1, 2 и 3 года наблюдения соответ-

ственно [24, 25]. При этом у пациентов после

РЧА АВ-узла в зависимости от вида ФП не было

получено различий ни по одной из шкал опрос-

ника SF-36 . 

По данным большинства исследователей, ос-

новной причиной прогрессирования ФП в по-

стоянную форму является отсутствие антиарит-

мической терапии. Также обсуждалась роль сти-

муляции правого желудочка в развитии

постоянной формы ФП [26]. В то же время дру-

гие проспективные исследования [27–29] не до-

казали эффективность предсердной частотно-

адаптивной стимуляции у пациентов после РЧА

АВ-узла, особенно в случаях медикаментозно

резистентной пароксизмальной формы без

симптоматической брадикардии.

Учитывая, что избавление пожилого челове-

ка только от симптомов ФП приводит к улучше-

нию показателей КЖ [2] и повышению уровня

удовлетворенности пациента, в том числе и за

счет уменьшения или полной отмены антиарит-

мической терапии, а также принимая во внима-

ние отсутствие различий в показателях КЖ в за-

висимости от формы ФП, вероятно, нет боль-

шого смысла в продолжении антиаритмической

терапии. 

Несмотря на то что в нашем исследовании не

доказано преимуществ одно- или двухкамерных

ЭКС и в рекомендациях нет четких указаний

о типе имплантируемого ЭКС после РЧА АВ-уз-

ла, по аналогии с приобретенной АВ-блокадой

тип ЭКС определяется наличием или отсутстви-

ем синусового ритма в предсердиях. Диктуется

это следующими соображениями: предсердно-

желудочковая синхронизация может добавлять

до 15–30% в ударный объем [30]. Это особенно

актуально у больных с низкой ФВ. Кроме того,

изолированная желудочковая стимуляция на

фоне синусового ритма с сохраненным вентри-

кулоатриальным проведением может приводить

к развитию так называемого синдрома кардио-

стимулятора, когда сокращение предсердий сле-

дует за сокращением желудочков. Этими же со-

ображениями руководствовались и мы, опреде-

ляя тип имплантируемого ЭКС. Таким образом,



КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
ГИ

И
•

 2
0

1
8

•
 Т

. 
1

5
•

 №
 1

70

выбор типа ЭКС зависел исключительно от

формы ФП (пароксизмальной или постоянной). 

Заключение
Таким образом, показатели качества жизни

пациентов после РЧА АВ-узла не различаются

в группах ни в зависимости от типа ЭКС,

ни в зависимости от формы ФП. В группе паци-

ентов после РЧА АВ-узла показатели, отражаю-

щие социальное (SBS SF) и физическое (SBS

PF) функционирование, оказались ниже 40% от

«идеального» уровня здоровья.
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