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Резюме
Цель исследования. Оценка эффективности алгоритмов минимизации правожелудочковой стимуляции (МПЖС) для профилактики 
прогрессирования фибрилляции предсердий (ФП), снижения частоты госпитализаций по сердечно-сосудистым причинам и смерт-
ности у пациентов с синдромом слабости синусного узла (СССУ) и анамнезом пароксизмальной формы ФП по сравнению со стан-
дартной двухкамерной электростимуляцией (DDDR). Материалы и методы. В одноцентровое рандомизированное исследование 
последовательно включены 74 пациента, имеющих показания к постоянной DDDR по причине СССУ в сочетании с документи-
рованной пароксизмальной формой ФП в анамнезе. Пациенты были рандомизированы в группу DDDR (n=36) и группу с активи-
рованными алгоритмами МПЖС (n=38). Проверку электрокардиостимулятора осуществляли через 6 мес в течение 1 года после 
имплантации устройства. Первичная комбинированная конечная точка включала развитие персистирующей формы ФП, госпита-
лизацию по сердечно-сосудистым причинам или смерть от всех причин. Результаты. В течение периода наблюдения не выявлено 
статистически значимых различий в достижении комбинированной конечной точки между группами. Комбинированная конечная 
точка была зарегистрирована у 10 (27,8 %) пациентов из группы DDDR и у 7 (18,4 %) пациентов из группы МПЖС (относитель-
ный риск 1,29 при 95 % доверительном интервале от 0,43 до 3,86; р=0,25). Частота развития персистирующей формы ФП была 
сопоставима между группами (8,6 % в группе DDDR против 5,3 % в группе МПЖС; p=0,47). Медиана бремени ФП составила 
6,0 (0; 42) мин / сут в группе DDDR, 6,0 (0; 42) мин / сут в группе МПЖС (p=0,67). Заключение. Исследование не продемонстри-
ровало преимуществ применения алгоритмов, которые уменьшают «немотивированную» правожелудочковую электростимуля-
цию у пациентов с СССУ и анамнезом пароксизмальной формы ФП по сравнению со стандартным режимом DDDR.
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Summary
Purpose: to assess effectiveness of algorithms of minimization of right ventricular pacing (MRVP) for prevention of progression of atri-
al fibrillation (AF), lowering of frequency of hospitalizations due to cardiovascular causes, and mortality in patients with sick sinus 
syndrome (SSS) and history of paroxysmal AF compared with standard compared with dual-chamber pacing (DDDR). Materials and 
methods. We included in this single-center prospective study 74 consecutive patients with indications to permanent DDDR pacing be-
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У  пациентов с  синдромом слабости синусного узла 
(СССУ) для лечения брадикардии может быть исполь-

зована постоянная двухкамерная (DDDR) или  одно-
камерная предсердная электростимуляция (AAIR) [1]. 
В то же время вопрос о выборе между режимами DDDR 
и AAIR остается нерешенным [1, 2].

AAIR обеспечивает нормальную активацию желудоч-
ков через систему Гиса–Пуркинье, но не позволяет защи-
тить пациентов с СССУ от потенциального риска разви-
тия нарушений атриовентрикулярного (АВ) проведения, 
что  приводит к  необходимости имплантации желудочко-
вого электрода таким пациентам [2].

DDDR предупреждает развитие брадикардии по  при-
чине АВ-блокад, однако может приводить к «немотивиро-
ванной» правожелудочковой (ПЖ) электростимуляции 
с  развитием желудочковой диссинхронии. Избыточная 
ПЖ стимуляция ассоциирована с увеличением риска раз-
вития сердечной недостаточности (СН) и  фибрилляции 
предсердий (ФП) [3, 4].

В  настоящее время современные двухкамерные элек-
трокардиостимуляторы (ЭКС) оснащены специальными 
алгоритмами, которые уменьшают «немотивирован-
ную» ПЖ электростимуляцию, способствуя собственно-
му АВ-проведению, и тем самым поддерживают физиоло-
гическую активацию желудочков.

У  пациентов с  СССУ применение алгоритмов мини-
мизации ПЖ стимуляции (МПЖС) было связано со сни-
жением риска развития персистирующей формы ФП [4]. 
Распространенность ФП у  пациентов с  ЭКС достаточно 
высока [5]. Тем  не  менее влияние ПЖ электростимуля-
ции у  пациентов с  документированной ФП в  анамнезе 
на момент имплантации ЭКС до сих пор остается неясным.

В настоящем исследовании мы хотели оценить эффек-
ты ПЖ электростимуляции и алгоритмов МПЖС на про-
грессирование ФП, частоту госпитализаций по сердечно-
сосудистым причинам и смертность у пациентов с СССУ 
и анамнезом пароксизмальной формы ФП.

Материалы и методы
Данная работа является одноцентровым рандомизиро-

ванным исследованием. Критериями включения в  иссле-
дование было наличие показаний к  постоянной двухка-
мерной электрокардиостимуляции по  причине СССУ 

в  сочетании с  пароксизмальной формой предсердной 
тахиаритмии (ПТ): по крайней мере 1 эпизод ФП или тре-
петания предсердий (ТП), документированный с  помо-
щью электрокардиограммы (ЭКГ) или  холтеровского 
мониторирования ЭКГ. Критериями отказа от  включе-
ние были АВ-блокада 2‑й и 3‑й степени, радиочастотная 
абляция АВ-соединения, персистирующая и  постоянная 
формы ПТ, нестабильная стенокардия, предшествующий 
инфаркт миокарда (ИМ) в течение 3 мес, застойная СН.

Все пациенты при  включении в  исследование подпи-
сали добровольное информированное согласие на  уча-
стие. Пациентам были имплантированы двухкамер-
ные ЭКС (табл. 1) с  биполярными электродами в  ушке 
правого предсердия и верхушке ПЖ с функцией записи 
и  хранения информации о  нарушениях ритма сердца. 
Кардиостимуляторы, использованные в  данном иссле-
довании, имеют высокую чувствительность и  специфич-
ность детекции ПТ [6, 7].

Все модели имплантированных ЭКС оснащены алго-
ритмами МПЖС: Vitatron (ReducedVP+), Medtronic 
(SearchAV+), StJudeMedical (Ventricular intrinsic 
preference), Medtronic (Managed Ventricular Pacing).

Алгоритмы ReducedVP+, SearchAV+ и  Ventricular 
intrinsic preference (VIP) работают в  режиме DDDR 
с  автоматическим удлинением АВ-интервала до  запро-
граммированных значений, во время которого ожидается 
собственное сокращение желудочков.

Алгоритм Managed Ventricular Pacing (MVP) функцио-
нально работает в режиме AAIR, осуществляя страховоч-
ную ПЖ стимуляцию в случае нарушения АВ-проведения.

После имплантации все ЭКС были запрограммиро-
ваны в  режиме стандартной DDDR. Через 1 мес после 
окончания вводного периода все пациенты были осмотре-
ны для определения исходных параметров и проведения 
рандомизации. Обязательными требованиями для  прове-
дения рандомизации пациентов были соответствие кри-
териям включения в  исследование, а  также регистрация 
синусового ритма на  момент рандомизации. Пациенты 
были рандомизированы в группу DDDR и группу МПЖС. 
В дальнейшем проверку ЭКС осуществляли каждые 6 мес 
в  течение 1  года после имплантации устройства. В  ходе 
визитов сохранялась диагностическая информация 
из памяти ЭКС об эпизодах высокой предсердной часто-

cause of SSS combined with documented history of paroxysmal AF. Patients were randomized in the groups of DDDR pacing (n=36) 
and with activated algorithms of MRVP (n=38). Pacemaker check up was made after 6 months during 1 year after device implanta-
tion. Primary composite endpoint included development of persistent AF, hospitalization due to cardiovascular causes, and all cause 
death. Results. During follow-up there was no statistically significant difference in achievement of the primary endpoint (27.8 and 
18.4 % in groups of DDDR pacing and activated algorithms of MRVP  respectively (relative risk 1.29 % confidence interval 0.43 to 
3.86; p=0.25). Rate of development of persistent AF in both groups was comparable (8.6 and 5.3 % in DDDR and MRVP groups, re-
spectively; p=0.47). Median AF burden was 6.0 (0;42) and 6.0 (0;42) min / day in DDDR and MRVP groups, respectively (p=0.67). 
Conclusion. Our study failed to demonstrate advantages of the use of algorithms of decreasing “unmotivated” right ventricular pacing 
over standard regimen of standard DDDR pacing in patients with SSS and history of paroxysmal AF.
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ты (бремя ФП, количество и длительность эпизодов ПТ), 
доли предсердной и ПЖ электростимуляции.

В  продолжение первых 6 мес на  1-м этапе исследо-
вания в  обеих группах ЭКС были запрограммированы 
в стандартном режиме DDDR.

Через 6 мес на 2-м этапе исследования в группе МПЖС 
были активированы алгоритмы, уменьшающие ПЖ элек-
тростимуляцию, тогда как  в  группе DDDR параметры 
электростимуляции остались прежними. Алгоритмы 
детекции ПТ, переключения режима и записи внутрисер-
дечных электрограмм (ВЭГМ) были активированы у всех 
пациентов. Случаи ПТ подтверждали при  просмотре 
сохраненных ВЭГМ, когда это было возможно.

В начале и в конце исследования всем пациентам про-
водили эхокардиографическое исследование по  стан-
дартному протоколу с  измерением переднезаднего раз-
мера левого предсердия (ЛП) и фракции выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ); индекс конечного систолического 

объема ЛП (иКСО ЛП) оценивали только на последнем 
визите. Оценку переднезаднего размера ЛП проводили 
в М-режиме при исследовании из парастернальной пози-
ции по длинной оси ЛЖ. В 2D- (В-) режиме при исследо-
вании из  апикальной четырехкамерной позиции опреде-
ляли объемные показатели: иКСО ЛП, конечный диасто-
лический объем ЛЖ и  конечный систолический объем 
ЛЖ с расчетами ФВ ЛЖ по методу Симпсона [8, 9].

Основной целью данной работы являлась оценка вли-
яния алгоритмов МПЖС по  сравнению со  стандартной 
DDDR на  комбинированную конечную точку, включав-
шую госпитализацию по  сердечно-сосудистым причинам, 
смерть от  всех причин или  развитие персистирующей 
формы ФП. Госпитализация по сердечно-сосудистым при-
чинам включала госпитализацию вследствие развития над-
желудочковых или желудочковых тахиаритмий, СН, стено-
кардии, ИМ, инсульта, транзиторной ишемической атаки, 
тромбоэмболии легочной артерии или  других сердечно-

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика групп наблюдения
Показатель DDDR (n=36) МПЖС (n=38) р

Возраст, годы 74,7±7,1 74,2±5,9 0,76
Мужчины 5 (13,9) 6 (15,4) 0,78
Гипертоническая болезнь 35 (97,2) 37 (94,9) 0,52
Перенесенный инфаркт миокарда 7 (19,4) 6 (15,4) 0,34
Перенесенный инсульт или ТИА 5 (13,9) 6 (15,4) 0,61
Сахарный диабет 3 (8,3) 4 (10,3) 0,53
ХСН I–II ФК по NYHA 4 (11,1) 5 (12,8) 0,86
ФВ ЛЖ,% 61±7,2 61±7,9 0,91
Переднезадний размер левого предсердия, мм 41±5,3 40±5,0 0,33
Заболевания щитовидной железы 16 (48,5) 17 (45,9) 0,46
Интервал PR, мс 185 (160; 200) 190 (160; 200) 0,54
Лекарственная терапия
Антикоагулянты 27 (75) 31 (79,5) 0,45
Варфарин 9 (25) 19 (48,7) 0,02
НПОАК 18 (50) 12 (30,8) 0,05
Антиагреганты 9 (25) 9 (23,1) 0,45
Антиаритмическая терапия 22 (61,2) 23 (59)
ААП (I класс) 2 (5,6) 6 (15,4) 0,15
ААП (III класс) 20 (55,6) 17 (43,6) 0,18
БАБ 24 (66,7) 33 (84,6) 0,07
Ингибиторы АПФ (БРА) 31 (86,1) 31 (79,5) 0,31
Статины 20 (55,6) 17 (43,6) 0,18

Модель ЭКС, абс. число
Adapta DR 10 10
Sensia DR 2 3
Vitatron E60 DR 11 4
Vitatron G70 DR 10 18
Zephyr XL DR 3 3
Здесь и в табл. 2: данные представлены в виде M (SD) – среднее (стандартное отклонение) или Me – медиана (25‑й процентиль; 75‑й 
процентиль) либо абсолютного числа больных (%), если не указано другое. DDDR – стандартная двухкамерная электростимуляция; 
МПЖС – минимизация правожелудочковой стимуляции; ТИА – транзиторная ишемическая атака; ХСН – хроническая сердечная недо-
статочность; ФК – функциональный класс; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; НПОАК – новые пероральные антикоагулян-
ты; ААП – антиаритмические препараты; БАБ – β-адреноблокаторы; БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II; АПФ – ангиотен-
зинпревращающий фермент.



61ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(8).

АРИТМИИ СЕРДЦА§
сосудистых осложнений. Персистирующая форма ФП была 
определена как эпизод ПТ, длящийся как минимум по 22 ч 
в сутки в течение 7 последовательных дней по данным ЭКС, 
или регистрация ФП на двух последовательных плановых 
проверках ЭКС [4, 10, 11]. Вторичные конечные точки 
включали время до развития персистирующей формы ФП, 
бремя ФП, доли предсердной и  ПЖ электростимуляции, 
выраженные в процентах, а также ФВ ЛЖ, переднезадний 
размер ЛП, иКСО ЛП. Бремя ФП определялось как общая 
продолжительность ПТ, деленная на время наблюдения.

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли с  помощью пакета программ SPSS версия 
18.0. Статистический анализ проводили с применением 
t-теста и  теста Вилкоксона. Для  сравнения категори-
альных переменных был использован тест χ2. Данные 
представлены в  виде среднего ± стандартное отклоне-
ние (M±SD), медианы и межквартильного размаха – Me 
(25‑й процентиль; 75‑й процентиль).

Время до  развития комбинированной конечной точ-
ки графически представлено методом Каплана–Мейера, 
оценка достоверности различий кривых выживаемости 
проведена с помощью теста лог-ранк. С помощью модели 
пропорциональных интенсивностей Кокса были вычис-
лены отношение риска (ОР) и его доверительные интер-
валы (ДИ). Различия показателей при  p<0,05 были при-
няты как статистически значимые.

Результаты
В  исследование были включены 74 пациента, кото-

рым в  период с  ноября 2012 г. по  июль 2014 г. в  отделе-
нии хирургического лечения сложных нарушений ритма 
сердца и  электрокардиостимуляции ГКБ № 4 (Москва) 
были имплантированы двухкамерные ЭКС. Средний воз-
раст пациентов составил 74,5±6,6 года, 11 (14,9 %) были 
мужчины. Клинико-демографические характеристики 
пациентов статистически не  различались между груп-
пами (см.  табл. 1). Медиана (25‑й процентиль; 75‑й пер-
центиль) периода наблюдения составила 11 (10; 12) мес 
в группе DDDR и 12 (11; 12) мес в группе МПЖС.

Не  было выявлено различий в  достижении комби-
нированной конечной точки между группами. Комби
нированная конечная точка, включавшая смерть, госпи-
тализацию по сердечно-сосудистым причинам или разви-
тие персистирующей формы ФП, была зарегистрирована 
у 10 (27,8 %) пациентов из группы DDDR и у 7 (18,4 %) 
пациентов из  группы МПЖС (ОР 1,29 при  95 % ДИ 
от 0,43 до 3,86; р=0,25). На рис. 1 показаны кривые вре-
мени до  развития комбинированной конечной точки, 
построенные методом Каплана–Мейера.

Развитие персистирующей формы ФП было зареги-
стрировано у 5 пациентов – у 3 (8,6 %) из группы DDDR 
и  у  2 (5,3 %) из  группы МПЖС (ОР 1,25 при  95 % ДИ 

от 0,2 до 7,98; p=0,47). На рис. 2 показаны кривые време-
ни до  развития персистирующей формы ФП, построен-
ные методом Каплана–Мейера.

В ходе исследования не выявлено различий по бреме-
ни ФП между группами. Медиана бремени ФП составила 
6,0 (0; 42) мин/сут в группе DDDR и 6,0 (0; 42) мин/сут 
в группе МПЖС (p=0,67). 

Различий в медикаментозной, в том числе антиаритми-
ческой терапии (ААТ) на этапе включения в исследование 
между группами не было (см. табл. 1). После имплантации 
ЭКС ААТ была изменена у 7 (19,4 %) пациентов из груп-
пы DDDR и у 9 (23,7 %) из группы МПЖС (p=0,44).
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Рис.  1. Кривая времени до развития 
комбинированной конечной точки.

Метод Каплана–Мейера. DDDR – стандартная двух-
камерная электростимуляция; МПЖС – мини-
мизация правожелудочковой стимуляции.
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Рис.  2. Кривая времени до развития 
персистирующей формы ФП.

Метод Каплана–Мейера. DDDR – стандартная двухкамер-
ная электростимуляция; МПЖС – минимизация правоже-
лудочковой стимуляции; ФП – фибрилляция предсердий.
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Доля предсердной электростимуляции не  различа-
лась между группами в  течение всего периода наблюде-
ния. Медиана предсердной электростимуляции на  1‑м 
этапе в группе DDDR составила 66 (54; 86) %, в группе 
МПЖС – 72 (48; 93) % (p=0,56). Медиана предсердной 
электростимуляции на  2‑м этапе исследования в  группе 
DDDR составила 70 (52; 93) %, в группе МПЖС – 73 (59; 
91) % (p=0,48).

Доля ПЖ электростимуляции статистически значимо 
не  различалась между группами на  1‑м этапе исследова-
ния. Медиана ПЖ электростимуляции в  группе DDDR 
составила 99 (89; 99) %, в группе МПЖС – 99 (92; 99) % 
(p=0,77).

После активации алгоритмов МПЖС на  2‑м этапе 
исследования медиана ПЖ стимуляции в группе МПЖС 
была статистически значимо ниже, чем в группе DDDR, – 
1 (0; 9) % против 99 (92; 99) % соответственно (p<0,001).

В  группе DDDR предсердно-желудочковые интерва-
лы после навязанного предсердного сокращения были 
запрограммированы на уровне 180 мс, после собственно-
го предсердного сокращения – на уровне 150 мс.

В  табл. 2 представлены основные результаты по  вто-
ричным конечным точкам.

Обсуждение
Данная работа не продемонстрировала преимуществ 

применения алгоритмов, которые уменьшают «немоти-
вированную» ПЖ электростимуляцию, для профилакти-
ки прогрессирования ФП, снижения частоты госпитали-
заций по  сердечно-сосудистым причинам и  смертности 
у  пациентов с  СССУ и  документированной ФП в  анам-
незе по  сравнению со  стандартной DDDR. Кроме того, 
не  выявлено неблагоприятного влияния режима DDDR 
на  глобальную сократимость ЛЖ и  размер полости ЛП 
по сравнению с группой МПЖС.

Поиск оптимального режима электрокардиостимуля-
ции у пациентов с СССУ с целью профилактики развития 
и прогрессирования ФП, а также снижения частоты госпи-
тализаций по  сердечно-сосудистым причинам являлся 
предметом изучения многих исследователей [1–4, 11, 12].

Анализ результатов исследования SAVE PACE (Search 
AV Extension and Managed Ventricular Pacing for Promoting 

Atrioventricular Conduction) показал снижение риска раз-
вития персистирующей формы ФП при  использовании 
двухкамерной электрокардиостимуляции с  активирован-
ными алгоритмами МПЖС по  сравнению с  режимом 
DDDR с  короткими АВ-задержками [4]. В  настоящем 
исследовании не  выявлено различий между группами 
по частоте развития персистирующей формы ФП. Данное 
несоответствие результатов может быть объяснено раз-
личиями в популяциях больных. В настоящей работе кри-
терием включения являлось наличие документированной 
ФП в анамнезе, тогда как в исследовании SAVE PACE доля 
таких пациентов не превышала 40 % [4].

В  исследовании DANPACE (The Danish multicenter 
randomised trial on single lead atrial vs. dual chamber pacing 
in sick sinus syndrome) сравнивали эффекты режимов AAIR 
и DDDR. В течение 5‑летнего периода наблюдения между 
группами не выявлено достоверных различий по развитию 
постоянной формы ФП, однако в  группе AAIR получена 
большая частота пароксизмальной формы ФП по  сравне-
нию с  таковой в  группе DDDR. При  подробном анали-
зе был выявлен проаритмический эффект режима AAIR 
в группе пациентов с удлиненным более 180 мс исходным 
интервалом PQ и увеличением диаметра ЛП. Помимо это-
го, анализ подгрупп пациентов показал, что  частота раз-
вития пароксизмальной формы ФП в группе DDDR была 
статистически значимо ниже, чем  в  группе AAIR. только 
в подгруппе пациентов без анамнеза ФП, а в группе паци-
ентов с анамнезом ФП различий не выявлено [1, 12].

В исследовании MINERVA (MINimizE Right Ventricular 
pacing to prevent Atrial fibrillation and heart failure) у пациен-
тов с брадикардией и анамнезом пароксизмальной или пер-
систирующей форм ФП оценивалась эффективность сразу 
3 алгоритмов: алгоритмов МПЖС (алгоритм MVP), пред-
сердной превентивной и антитахикардитической стимуля-
ции. Снижение бремени ФП и развития постоянной фор-
мы ФП наблюдалось лишь в группе пациентов, у которых 
активировали сразу 3 группы алгоритмов. Применение 
только алгоритма МПЖС не привело к статистически зна-
чимому снижению бремени ФП и  развития постоянной 
формы ФП по сравнению со стандартной DDDR [9].

Эти данные соответствуют полученным нами резуль-
татам и позволяют предположить, что режим электрости-

Таблица 2. Основные результаты по вторичным конечным точкам
Показатель DDDR (n=36) МПЖС (n=38) p

Бремя ФП, мин / сут 6,0 (0; 42) 6,0 (0; 42) 0,67
Доля ПЖ электростимуляции на 2‑м этапе 99 (92; 99) 1 (0; 9) <0,001
Переднезадний размер ЛП, мм 40 (4,1) 40 (4,3) 0,73
иКСОЛП, мл / м2 36 (9,4) 36 (9,5) 0,97
ФВ ЛЖ, % 62 (9,5) 60 (5,2) 0,17
ФП – фибрилляция предсердий; ПЖ – правый желудочек; ЛП – левое предсердие; иКСОЛП – индекс конечного систолического объема 
левого предсердия.



63ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(8).

АРИТМИИ СЕРДЦА§
муляции или  применение алгоритмов по  МПЖС менее 
важны в  отношении дальнейшего прогрессирования ФП 
в группе пациентов с документированной ФП в анамнезе, 
и таким образом, имеющим высокий риск прогрессирова-
ния данной аритмии. При этом выбор оптимального режи-
ма электростимуляции в  целях профилактики ФП более 
важен у пациентов без анамнеза данного нарушения ритма.

В  исследованиях DANPACE и  SAVE PACE не  отмече-
но преимуществ какого‑либо режима электростимуляции 
или  применения алгоритмов МПЖС в  снижении общей 
смертности, а  также частоты госпитализаций по  причи-
не декомпенсации СН [1, 4]. В  исследовании MINERVA 
cнижение смертности, развитие постоянной формы ФП, 
госпитализаций по  поводу сердечно-сосудистых ослож-
нений наблюдалось лишь в  группе пациентов, у  которых 
активировали сразу 3 группы алгоритмов, тогда как в груп-
пе только МПЖС не было выявлено различий по сравне-
нию со стандартной DDDR [11]. Настоящее исследование 
также не продемонстрировало преимуществ применения 
алгоритмов, которые уменьшают «немотивированную» 
ПЖ стимуляцию, в  снижении частоты госпитализаций 
по сердечно-сосудистым причинам и смертности у пациен-
тов с СССУ и пароксизмальной формой ФП по сравнению 
со стандартным режимом DDDR. Таким образом, можно 

сделать вывод, что режим электростимуляции не оказывает 
значительного влияния на выживаемость и частоту госпи-
тализаций по сердечно-сосудистым причинам у пациентов 
с СССУ с исходно сохраненной функцией ЛЖ.

Выводы
У  пациентов с  синдромом слабости синусного узла 

и  анамнезом пароксизмальной формы фибрилляции пред-
сердий не было выявлено статистически значимых различий 
в  частоте госпитализаций по  сердечно-сосудистым причи-
нам и смертности, а также в прогрессировании фибрилля-
ции предсердий до  персистирующей формы между стан-
дартным DDDR-режимом и DDDR-режимом с активацией 
алгоритмов минимизации правожелудочковой электрости-
муляции. Кроме того, не было выявлено неблагоприятного 
влияния избыточной правожелудочковой электростимуля-
ции на  глобальную сократимость левого желудочка и  раз-
мер полости левого предсердия. Таким образом, можно 
предположить, что пациенты с синдромом слабости синус-
ного узла с сохраненной функцией левого желудочка толе-
рантны к неблагоприятному действию электростимуляции 
из верхушки правого желудочка. У данной категории паци-
ентов режим электростимуляции в краткосрочном периоде 
наблюдения не имеет клинической значимости.
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