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А.М. Лила

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. Полная атриовентрикулярная (АВ) блокада всегда привлекала внимание кардиологов и кардиохирургов, поскольку она приводит к существенным нарушениям систолической и диастолической функции левого желудочка (ЛЖ). В последние годы данной проблеме уделяется особое внимание, так как данные нарушения играют определяющую роль в функциональном статусе больных сердечно-сосудистыми заболеваниями (Маев И.В. с соавт., 1994; Gaash W.H., 1991; Brutsaert D.L., Sys S.U., 1996; Blanc J.J. et al., 1997). Систоло-диастолическая дисфункция сердца часто приводит к развитию сердечной недостаточности, являющейся одной из актуальных проблем здравоохранения в развитых странах мира, учитывая ее распространенность и связанную с ней высокую смертность. В целом, распространенность хронической сердечной недостаточности (ХСН) в общей популяции составляет 1,5–2,0%, однако среди лиц старше 60 лет достигает 6–17% (Беленков Ю.Н., 1994; Chicken D.D. et al., 1992).

Известным и хорошо себя зарекомендовавшим методом лечения нарушений проведения сердечного импульса является постоянная электрокардиостимуляция (ЭКС). У 64-87% больных, нуждающихся в имплантации ЭКС причиной нарушений проводимости является ишемическая болезнь сердца (ИБС) (Егоров Д.Ф. и др., 1990). В частности, полная АВ–блокада нередко осложняет течение острого инфаркта миокарда, и выживаемость больных во-многом зависит от естественного течения основного заболевания (Мюжика Ж. и др., 1995). Постоянная ЭКС в различных режимах позволяет быстро улучшить качество жизни (КЖ) этих больных и увеличить продолжительность их жизни.

Тем не менее, полного представления о вариантах нарушений систолической и диастолической функции сердца у больных с полными Ав–блокадами не существует до сих пор. Это представление лишь начинает входить в клиническую практику и требует дальнейшего изучения. В большинстве случаев клинические и гемодинамические эффекты ЭКС оказываются благоприятными, однако существует и  категория больных, у которых имплантация ЭКС может приводить к ухудшению внутрисердечной гемодинамики (Егоров Д.Ф. и соавт., 1990; Бокерия Л.А. 1995; Connolly S.J. et al., 2000; Hamon M. et al., 2008). В этой связи изучение особенностей внутрисердечной гемодинамики у больных с полной АВ–блокадой исходно и в процессе однокамерной и двухкамерной постоянной ЭКС представляется достаточно актуальной проблемой.

Цель исследования: оценка состояния внутрисердечной гемодинамики у больных с полными АВ–блокадами в зависимости от метода электрической стимуляции сердца.
Задачи исследования

1. Изучить состояние систоло-диастолической функции сердца у больных ИБС с полными АВ–блокадами до имплантации постоянного ЭКС.

2. Оценить состояние систоло-диастолической функции сердца у больных ИБС с полными АВ–блокадами после имплантации постоянного ЭКС.

3. Провести сравнительный анализ эффективности однокамерной и двухкамерной ЭКС у больных ИБС с полными АВ–блокадами в зависимости от степени исходных нарушений систоло-диастолической функции сердца.

4. Выделить наиболее информативные эхокардиографические показатели, которые можно было бы использовать в процессе коррекции нарушений внутрисердечной гемодинамики, возникающих у больных с имплантированными постоянными электрокардиостимуляторами.

5. Провести анализ качества жизни больных ИБС с полными АВ–блокадами до и на фоне ЭКС в зависимости от метода электрической стимуляции сердца.

Научная новизна работы

1. Проведен сравнительный анализ систоло-диастолической функции сердца у больных ИБС с полными АВ–блокадами и на фоне однокамерной и двухкамерной электрокардиостимуляции.

2. Показано, что уменьшение скорости циркулярного укорочения волокон миокарда, а также ухудшение экскурсии задней стенки левого желудочка в систолу в наибольшей степени свидетельствуют о нарушении систолической функции сердца при полной АВ–блокаде.
3. Показано, что наиболее информативными эхокардиографическими показателями, характеризующими выраженность нарушений диастолической функции сердца и позволяющими своевременно корригировать нарушения гемодинамики, являются время изоволюмического расслабления, время замедления трансмитрального кровотока и увеличение соотношения пиковых скоростей.
4. Выявлено, что постоянная электрокардиостимуляция у больных ИБС с полной АВ–блокадой уже в ранние сроки после имплантации ЭКС приводит к существенному улучшению физических и психологических компонентов здоровья.
Практическая значимость

Оценка состояния систоло-диастолической функции сердца эхокардиографическим методом у больных ИБС с полной АВ–блокадой и в разные сроки после имплантации постоянного ЭКС позволяет оценить тяжесть нарушений гемодинамики, прогноз заболевания, а также дает возможность выбора оптимального режима стимуляции. 

Выделение при полной АВ–блокаде трех типов трансмитрального кровотока, характеризующих варианты кровенаполнения ЛЖ, – монофазного, псевдонормального и замедленной релаксации, а также оценка влияния постоянной ЭКС на характер трансмитрального кровотока позволяет контролировать диастолическую функцию левого желудочка. 
Использование опросника SF-36 у больных ИБС с полной АВ–блокадой до и после имплантации постоянного ЭКС позволяет оценить уровень физического и психологического компонентов здоровья. 
Основные положения, выносимые на защиту 

1. У больных с полной АВ–блокадой ишемического генеза выраженность нарушений внутрисердечной гемодинамики коррелирует с уровнем блокирования сердечного импульса и давностью существования блокады. 

2. Двухкамерная электрокардиостимуляция при полной АВ–блокаде приводит к существенному улучшению систоло-диастолической функции сердца за счет восстановления предсердного вклада в кровенаполнение левого желудочка, причем важную роль в этом играет продолжительность искусственного АВ–интервала.
3. Качество жизни у больных ИБС с полной АВ–блокадой тем ниже, чем выше функциональный класс стенокардии напряжения и сердечной недостаточности, и чем больше частота приступов МАС.
4. Двухкамерная электрокардиостимуляция в режиме DDD способна обеспечить более высокое качество жизни в сравнении с однокамерной стимуляцией в режиме VVI.

Личный вклад автора. Личное участие автора в получении результатов, изложенных в диссертации, осуществлялось на всех этапах работы, а именно, в отборе пациентов для включения в исследование, в проведении клинического обследования, лечебных мероприятий, в проведении эхокардиографических исследований, в программировании постоянных электрокардиостимуляторов, в сборе, обработке и анализе полученных данных. 

Апробация работы. Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены на заседании кафедры кардиологии имени М.С. Кушаковского; на 9-м конгрессе Российского общества холтеровского мониторирования и неинвазивной электрофизиологии (Суздаль, 2008); на проблемной комиссии «Внутренние болезни и другие терапевтические специальности» (ГОУ ДПО СПбМАПО Росздрава, 2009), а также на научно-практических конференциях молодых ученых «Актуальные вопросы клинической и экспериментальной медицины» (Санкт – Петербург, 2008; 2009). 

Реализация результатов исследования. Полученные результаты используются в практической работе кардиологических и кардиохирургического отделений СПб ГУЗ «Покровская больница», внедрены в учебный процесс кафедры кардиологии им. М.С. Кушаковского СПбМАПО Росздрава. 

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 159 страницах компьютерного текста, состоит из введения, пяти глав, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Текст иллюстрирован 22 таблицами, 22 рисунками. Библиографический указатель включает 240 источников, из которых 148 отечественных и 92 зарубежных авторов.

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 9 научных работ, в том числе 3 статьи в журналах, рекомендованных ВАК. 
материалы и методы исследования

Настоящее исследование основано на клинико-эхокардиографическом анализе 104 пациентов (61 женщина, 43 мужчины), страдающих ИБС с полной АВ–блокадой и имевших показания для имплантации постоянного ЭКС. Набор материала осуществлялся с 2005 по 2008 гг. в отделении кардиохирургии Покровской больницы г. Санкт–Петербурга. Средний возраст больных составил 75,4±1,2 г. с колебаниями от 46 до 92 лет. У 21 больного (20,2%) имел место постинфарктный кардиосклероз, 32 больных (30,8%) страдали стенокардией напряжения II-III функционального класса, у 51 больного (49,0%) был диагностирован атеросклеротический кардиосклероз. 73 больных (70,2%) страдали артериальной гипертензией (АГ) II-III степени по классификации ВОЗ. Трое больных перенесли нарушение мозгового кровообращения. Пять пациентов страдали сахарным диабетом II типа. 

Показанием к имплантации постоянных ЭКС в 39% случаев был синдром Морганьи – Адамса – Стокса (МАС), в 19% случаев – эквиваленты МАС, в 42% наблюдений – прогрессирование СН. 

После имплантации постоянного ЭКС больные были разделены на две группы. В первую из них вошли пациенты, которым был имплантирован однокамерный постоянный ЭКС – 72 человека в возрасте от 58 до 92 лет (в среднем, 77,8±0,9 г.). Вторую группу составили больные, которым были имплантированы двухкамерные ЭКС – 32 больных в возрасте от 46 до 90 лет (в среднем, 69,5±1,9 г.). 

Методы исследования. Помимо обычного клинического и лабораторного обследования, всем больным регистрировали ЭКГ в 12 общепринятых отведениях, а также проводили эхокардиографическое исследование в М–, В– и допплеровском режимах. Все исследования проводили трижды: исходно на фоне полной АВ–блокады и дважды в динамике – через неделю и 6 месяцев после имплантации постоянного ЭКС. В эти же сроки (через неделю и 6 месяцев) в соответствии со стандартным протоколом проводили программирование ЭКС у всех исследуемых больных на предмет выявления нарушения порога стимуляции и миопотенциального ингибирования. 

Анализ качества жизни больных с полной АВ–блокадой проводили с помощью опросника SF-36 исходно, а затем повторно на фоне постоянной ЭКС. 

Методы статистического анализа. Полученные в процессе исследования данные обрабатывали c помощью системы STATISTICA for Windows (версия 5.5), с использованием U-критерия Манна-Уитни, χ-квадрата, критериев модуля ANOVA, критерия Вальда для малых групп, а также t-критерия Стьюдента при выполнении требований нормальности, критерия знаков, Вилкоксона и Фридмана. Проводили расчет корреляционных матриц на основе линейной корреляции. Статистически достоверными считали различия при значении р <0,05.
результаты исследования

Показатели внутрисердечной гемодинамики на фоне полной АВ–блокады: Исходно на фоне полной АВ–блокады у 43,4% больных КСО, а также у 77,9% больных КДО оказались увеличенными. Увеличение КСО и КДО левого желудочка коррелировало с давностью существования полной АВ–блокады при коэффициентах корреляции 0,88 и 0,81, соответственно (p <0,05). В наиболее ранние сроки после возникновения полной АВ–блокады увеличения КСО и КДО еще не наблюдалось, тогда как начиная с 3–го месяца существования полной АВ–блокады показатели объемов сердца начинали нарастать. 

Величина УО у 68 из 104 больных оказалась увеличенной (98,4±3,2 мл). У 66 больных (63,5%) МО и СИ были снижены, тогда как УИ у 64 больных (61,5%) был резко увеличен. Фракция выброса у 8 больных (7,8%) была снижена до уровня III степени (38,2±1,8%), у 11 больных (10,6%) – до уровня II степени (45,7±2,4%). Аналогичным образом вела себя фракция укорочения – в 19 из 104 случаев она оказалась ниже нормы. В остальных же случаях ФВ и ФУ не превышали уровень нормы, что свидетельствовало о сохранности сократительной способности ЛЖ. Снижение фракции выброса и фракции укорочения коррелировало с давностью существования полной АВ–блокады при коэффициентах корреляции -0,72 и -0,68, соответственно; р <0,05. 
В 11 случаях величина митрально-септальной сепарации (EPSS) превышала 10 мм, что, в целом,  свойственно постинфарктному поражению ЛЖ, а также более длительному существованию полной АВ–блокады (коэффициент корреляции 0,60 при р <0,05).
У 39 больных (37,5%) ДМК оказалось резко сниженным (8,9±1,4 мм), что было обусловлено желудочковой асинхронией, а также ухудшением подвижности задней створки митрального клапана в систолу. У 55 больных (52,9%) степень экскурсии задней стенки ЛЖ во время систолы была умеренно снижена (9,6±2,8 мм). Еще одной причиной ухудшения подвижности митрального клапана могла быть митральная регургитация.

Скорость циркулярного укорочения волокон миокарда (СЦУВМ) на фоне полной АВ–блокады оказалась сниженной у 84 больных (80,7%). Поскольку в сохранении СЦУВМ важную роль играют продолжительность периода изгнания крови из ЛЖ, а также его размеры в систолу и диастолу, естественно, что наиболее существенное снижение СЦУВМ было выявлено у больных с максимально расширенным ЛЖ (0,73±0,06 с-¹). Кроме того, была выявлена высокая отрицательная корреляция (-0,61) между скоростью циркулярного укорочения волокон миокарда и давностью существования полной АВ–блокады (р <0,05).
у 56 больных (53,8%) ВИС на фоне полной АВ–блокады оказалось увеличено до ≥80 мс, у 88 (84,6%) больных  было увеличено время выброса, у 85,5% больных – время систолы. ВИР у 98 больных (94,2%) тоже оказалось увеличенным (≥100 мс). Время замедления трансмитрального кровотока (ВЗТК) было увеличено у 65 больных вне зависимости от типа потока ≥220мс. Наряду с этим, у всех больных было увеличено время диастолы и время наполнения ЛЖ, что, в принципе, и характерно для редкого желудочкового ритма. 

У обследованных нами больных на фоне полной АВ–блокады регистрировались три типа трансмитрального кровотока. Первый из них – монофазный (однопиковый) трансмитральный кровоток, был выявлен у 34 больных (32,7%). Второй тип кровотока напоминал замедленную релаксацию и был зарегистрирован у 31 больного (29,8%). Третий тип кровотока характеризуется как «псевдонормальный» и был выявлен у 39 больных (37,5%). 

Полная АВ–блокада приводит к удлинению время изгнания из ПЖ, вследствие чего уменьшается время ускорения кровотока и нарастает скорость кровотока, что свидетельствует о высоком давлении в ЛА. По нашим данным, высокое давление в ЛА на фоне полной АВ–блокады было выявлено у 72 больных (69,2%). 

Анализ скоростей чресклапанных кровотоков и градиентов давления показал, что у 44 больных (42,3%) скорость кровотока на уровне митрального клапана оказалась увеличенной (148,4±4,8 см/c) при градиенте давления 5,9±1,2 мм рт. ст. На уровне аортального клапана скорость кровотока оказалась увеличена у 71 больного (68,3%), в 33% из них ускорение кровотока достигало 191,2±14,3 см/c. У 54 больных градиент давления на уровне аортального клапана оказался повышенным (19,7±1,8 мм рт. ст.). У 46 больных (44,2%) имело место ускорение кровотока в пути оттока ЛЖ, градиент давления составил 6,7±0,8 мм рт. ст. 

Скорость кровотока на уровне трикуспидального клапана была увеличена у 38 больных (92,4±4,2 см/c) при градиенте давления 4,4±0,8 мм рт. ст.). На уровне ЛА значительно ускоренный кровоток был выявлен у 47 больных (114,8±4,8 см/c), тогда как у 41 больного он был ускорен более умеренно (96,6±4,2 см/c). У 49 больных градиент давления на ЛА был повышенным (7,8±1,2 мм рт. ст.). 

На фоне полной АВ–блокады у 78 больных была выявлена митральная регургитация и у 56 больных – регургитация на трикуспидальном клапане. 

Показатели внутрисердечной гемодинамики через неделю после имплантации постоянной ЭКС. Увеличение частоты сердечных сокращений при стимуляции сразу привело к уменьшению объемов ЛЖ в систолу и диастолу. У больных с однокамерными ЭКС достоверно снизился КДО ЛЖ, а также имелась тенденция к снижению КСО. УО снизился на 12,7% (р <0,001); МО повысился на 39,1% (р <0,001), СИ увеличился на 34,8% (р <0,001), а УИ снизился на 13,0% (р <0,001).
Аналогичные изменения наблюдались на фоне ЭКС в режиме DDD. КСО и КДО ЛЖ достоверно снизились (р <0,001), УО в среднем снизился на 10,7% (р <0,01), МО повысился на 41,8% (р <0,001), СИ увеличился на 44,7% (р <0,001), а УИ снизился на 10,9% (р <0,01). 

Величины фракции выброса и фракции укорочения ЛЖ на фоне эффективной ЭКС в режиме VVI в большинстве случаев существенно не менялись. Изменения EPSS имели место у 11 больных в виде снижения на 4,2% (р <0,05) по сравнению с исходными величинами. 

На фоне ЭКС в режиме VVI было выявлено улучшение ДМК по оценке экскурсии задней стенки ЛЖ в систолу на 28,7% (р <0,001). СЦУВМ на фоне ЭКС в режиме VVI через неделю увеличилась на 9,2% (р <0,001). 

Фракция выброса ЛЖ через неделю стимуляции  в режиме DDD снизилась на 4,7% (р <0,01). Снизилась, соответственно, и фракция укорочения, при этом отмечено достоверное снижение EPSS на 17% (р <0,001). Движение митрального клапана  в режиме DDD через неделю достоверно улучшилось на 26,6% (с 9,2±0,1 до 11,6±0,1 мм, р <0,001). СЦУВМ на фоне работы ЭКС в режиме DDD через неделю достоверно увеличилась на 8,6% (с 0,93±0,02 до 1,01±0,03 сˉ¹; р <0,001).
ЭКС в режиме VVI через неделю привела к умеренному снижению ВИС и достоверному снижению ВИР (на 5,1%; р <0,05). По сравнению с исходным уровнем достоверно уменьшилось время систолы (на 12,5% р <0,001) и время выброса (на 11,8%, р <0,001).  Продолжительность диастолы на фоне  ЭКС в режиме VVI снизилась на 46,3% по сравнению с исходной величиной, что привело к снижению времени наполнения ЛЖ на 48,8%. 

Постоянная ЭКС в режиме DDD привела к умеренному уменьшению ВИС (на 2,5%)  и достоверному снижению ВИР (на 1,6%, р <0,05). Время систолы по сравнению с исходным уровнем снизилось на 13,2% (р <0,001), а время выброса – на 11,8% (р <0,001). Время диастолы на фоне ЭКС в режиме DDD снизилось на 46,2% (р <0,001), а время наполнения – на 47,8% по сравнения с исходным уровнем. 

Однокамерные ЭКС были имплантированы 18 больным с исходным монофазным (однопиковым) типом кровотока. У всех этих пациентов кровоток на фоне ЭКС остался монофазным, но скорость кровотока в фазе быстрого наполнения снизилась со 102,9±6,4 см/c до 86,8±4,9 см/c (р <0,001). 
24 больным с исходным псевдонормальным типом кровотока также были имплантированы однокамерные ЭКС. Через неделю ЭКС в режиме VVI у 4-х пациентов кровоток трансформировался в нормальный тип с соотношением E/A ≥1,5 ед. В остальных 16 случаях имело место достоверное снижение скорости кровотока в обеих фазах кровенаполнения: амплитуда пика Е снизилась с 99,4±6,1 до 78,5±3,8 см/c 9 (р <0,001), амплитуда пика А – с 67,7±3,8 до 54,4±4,7 см/c (р <0,01), при этом соотношение E/А не изменилось.

У 28 из 30 больных с исходным кровотоком по типу замедленной релаксации через неделю стимуляции в режиме VVI нарушения релаксации сохранялась. У двух больных был зарегистрирован кровоток по  псевдонормальному типу с соотношением E/A ≥1,0 ед.  В остальных случаях  скорость кровотока в обеих фазах кровенаполнения достоверно уменьшилась (c 69,9±2,8 до 62,6±2,4 см/c и с 95,1±3,9 до 85,4±2,9 см/с, соответственно; р <0,01). Соотношение же пиковых скоростей (E/А) умеренно увеличилось (с 0,73±0,02 до 0,74±0,04 ед.). 

У 15 больных с исходным монофазным (однопиковым) типом кровотока на фоне двухкамерной ЭКС наблюдалось улучшение кровенаполнения ЛЖ в фазе систолы предсердий. Кровоток приобрел нормальный двухфазный характер с  соотношением пиковых скоростей Е/А ≥1,0 ед. Пик  Е снизился с 107,9±5 до 80,6±3,2 см/с; р <0,001. Пик А составил 62,8±6,7 см/c при соотношении E/А 1,33±0,12 ед. 
У восьми больных с исходно замедленным типом трансмитрального кровотока через неделю ЭКС в режиме DDD изменений типа кровотока не произошло: у всех восьми больных сохранялась замедленная релаксация с соотношением E/А ≤1,0 ед. Амплитуда пика Е снизилась с 72,8±2,4 до 62,6±2,4 см/c; р<0,01; амплитуда пика А – с 97,6±11,1 до 85,5±2,9 см/c; р<0,01. Соотношение же E/А увеличилось, но недостоверно – с 0,71±0,06 до 0,73±0,03 ед. 

У 4 из 9 больных с псевдонормальным кровотоком через неделю двухкамерной ЭКС кровоток трансформировался в нормальный тип с соотношением E/A ≥1,5 ед. Амплитуда пика E достоверно снизилась с 94,2±4,1 до 78,9±7,1 см/c (р <0,001); амплитуда пика А – с 77,6±5,1 до 58,1±5,1 см/с; р <0,01). Соотношение Е/А увеличилось с 1,19±0,12 до 1,5±0,2 ед. (р <0,05).
Постоянная ЭКС в течение  недели  привела к уменьшению временных интервалов периода изгнания ПЖ. Стимуляция в режиме VVI достоверно снизила RVET (р <0,001), соотношение АсТ/RVET увеличилось с 0,29±0,02 до 0,35±0,02 ед. Давление в ЛА снизилось на 14,1% (с 37,7±1,4 до 30,8±1,4 мм рт. ст.; р <0,001). 

ЭКС в режиме DDD также снизила RVET (р <0,001), при этом давление в ЛА уменьшилось на 13,9% (с 36,3±1,7 до 27,4±1,2 мм рт. ст.; р <0,001). 

В большинстве случаев независимо от метода стимуляции были выявлены изменения чресклапанных кровотоков и градиентов давления. В первую очередь, это касалось исходно ускоренных кровотоков на митральном и аортальном клапанах. На фоне ЭКС в режиме VVI у 32 из 59 больных как митральная, так и трикуспидальная регургитация полностью исчезли. У 16 больных имело место уменьшение степени регургитации, тогда как у 11 больных регургитация на клапанах сохранилась. 

Через неделю ЭКС в режиме DDD как митральная, так и трикуспидальная регургитация исчезли у 13 из 19 больных. В шести случаях регургитация сохранялась, но её выраженность снизилась со II степени до первой.


Показатели внутрисердечной гемодинамики через 6 месяцев после имплантации постоянного ЭКС. Вне зависимости от метода стимуляции было выявлено еще более существенное уменьшение передне-заднего размера ЛП, размеров желудочков в систолу и диастолу. На фоне однокамерной ЭКС достоверно уменьшился КДО ЛЖ (на 10,4%, р <0,001). КСО ЛЖ существенно не изменился. Ударный объём снизился на 14,2% (р <0,001); УИ снизился на 14,3% (р <0,001); МО повысился на 42,3% (р <0,001), а СИ – на 36,6% (р <0,001). Фракции выброса и укорочения ЛЖ при стимуляции режиме VVI существенно не менялись. 

Митрально-септальная сепарация через 6 месяцев стимуляции не превышала нормы. У 11 больных с исходно увеличенной EPSS имело место её умеренное снижение (с 6,1±0,5 до 5,1±0,4 мм, р <0,05). ДМК на фоне ЭКС в режиме VVI улучшилось – с 9,2±0,1 до 12,6±0,1 мм, р <0,001. На фоне ЭКС в режиме VVI через 6 месяцев достоверно улучшилась в сравнении с исходным уровнем и СЦУВМ (с 0,90±0,02 до 1,02±0,02 секˉ¹, р <0,001). 

После имплантации двухкамерного ЭКС достоверно уменьшились как КСО (р <0,01), так и КДО ЛЖ (р <0,001). УО снизился на 14,6% (р <0,001), МО повысился на 43,9% (р <0,001). СИ увеличился на 43,9% (р <0,01), а УИ снизился на 14,1% (р <0,001). Фракция выброса ЛЖ снизилась на 6,3% (р <0,05), соответственно, умеренно снизилась и  ФУ.

Через 6 месяцев постоянной ЭКС в режиме DDD было отмечено достоверное  снижение EPSS на 30,7% (с 6,3±0,8 до 5,0±0,8 мм, р <0,001) и улучшение ДМК на 34,2% (с 9,2±0,1 до 12,3±0,2 мм, р <0,001). СЦУВМ по сравнению с исходным уровнем достоверно увеличилась на 13,6% (с 0,93±0,02 до 1,05±0,03 секˉ¹, р <0,001). 

На фоне постоянной  ЭКС в режиме VVI было выявлено умеренное снижение ВИС на 7,5% (с 77,9±1,7 до 71,9±1,8 мс, р <0,01). Время выброса по сравнению с исходным уровнем снизилось на 17,3% (р <0,001), время систолы – на 18,0% (р <0,001). Время изоволюметрического расслабления уменьшилось на 10,0% (с 110,8±1,3 до 103,4±1,4 мс, р <0,001), время диастолы  снизилось на 47,2% (р <0,001), а время наполнения – на 49,8% (р <0,001).
У больных со стимуляцией в режиме DDD ВИС уменьшилось на 8,5% (р <0,001), время выброса снизилось на 17,8% (р <0,001,) время систолы – на 18,4% (р <0,001). Время изоволюметрического расслабления через 6 месяцев уменьшилось на 1,6% (р <0,05), время диастолы снизилось на 47,4%, (р <0,001), время наполнения – на 49,4% (р <0,001). 

Через 6 месяцев стимуляции в режиме VVI у четырех из 18 больных с исходным монофазным типом кровотока кровенаполнение ЛЖ в фазе систолы предсердий улучшилось. Кровоток в фазе быстрого наполнения снизился с 102,9±6,4 до 78,8±3,8 см/c (p<0,001). Амплитуда пика А колебалась на уровне 54,0±4,8 см/c при соотношении пиковых скоростей  1,14±0,10 ед. Следует отметить, что данные изменения наблюдались в основном, при проксимальных блокадах. В остальных случаях сохранился монофазный тип кровотока без улучшения характера кровотока в фазе систолы предсердий. 

У 6 из 30 больных с исходным кровотоком по типу замедленной релаксации на фоне ЭКС в режиме VVI был зарегистрирован псевдонормальный тип кровотока с соотношением Е/А ≥1,0 ед. Данное соотношение увеличилось у них с 0,73±0,02 до 0,83±0,04 ед; р<0,05). В остальных же 24 случаях кровоток по типу замедленной релаксации сохранился. 

У 16 из 24 больных c исходным псевдонормальным типом кровотока на фоне ЭКС в режиме VVI было выявлено достоверное снижение скорости кровотока в обеих фазах кровенаполнения: пик Е уменьшился с 99,4±6,1 до 78,5±3,8 см/c (р <0,001), пик А – с 67,7±3,8 до 54,4±4,7 см/c (р <0,01). Соотношение E/А при этом существенно не изменилось, составив ≥1,5 ед.
У 15 больных с исходным монофазным типом кровотока на фоне ЭКС в режиме DDD имело место улучшение кровенаполнения ЛЖ в фазе систолы предсердий. Кровоток стал напоминать нормальный двухфазный характер с  соотношением пиковых скоростей Е/А ≥1,0 ед. Пик  Е уменьшился с 107,9±5 до 80,6±3,8 см/c; р <0,001, тогда как амплитуда  пика А составила 64,8±5,4 см/c при соотношении E/А 1,18±0,09 ед. В восстановлении вклада систолы предсердий в наполнении ЛЖ важную роль сыграло регулирование величины АВ–задержки, составившее в этих случаях 170±10 мс. 

У трёх из восьми больных с исходным кровотоком по типу замедленной релаксации через 6 месяцев ЭКС в режиме DDD кровоток трансформировался в нормальный тип с соотношением E/А ≥1,0 ед. Пик Е уменьшился  с 72,8±2,4 до 59,6±6,6 см/c; р <0,01; пик А уменьшился с 97,6±11,1 до 72,5±6,4 см/c; р <0,01. Соотношение E/А увеличилась с 0,71±0,06 до 0,88±0,09 ед; р<0,05. 


У пяти из девяти больных c исходным псевдонормальным кровотоком через 6 месяцев стимуляции в режиме DDD последний трансформировался в нормальный тип. Пик E достоверно уменьшился с 94,2±4,1 до 89,4±6,1 см/c (р<0,001); пик А снизился с 77,6±5,1 до 71,7±5,2 см/с; р <0,05); соотношение Е/А увеличилось с 1,31±0,09 до 1,51±0,12 ед. (р <0,05).

У 62 больных через 6 месяцев ЭКС в режиме VVI имело место достоверное уменьшение RVET (р <0,001). Соотношение АсТ/RVET при этом достоверно увеличилось с 0,29±0,02 до 0,36±0,02 ед, р <0,001. Аналогичное снижение RVET наблюдалось у 18 больных с двухкамерными ЭКС (р <0,001) при достоверном увеличении соотношения АсТ/RVET с 0,28±0,02 до 0,35±0,02 ед, p <0,001. 

На фоне ЭКС в режиме VVI давление в ЛА достоверно уменьшилось на 29,3% (c 37,7±1,4 до 25,6±0,9 мм рт. ст., р <0,001). ЭКС в режиме DDD снизило давление в ЛА по сравнению с исходным уровнем на 27,8% (с 36,3±1,7 до 22,1±0,7 мм рт. ст., р <0,001). 
Через 6 месяцев более существенное уменьшение скоростей чресклапанных кровотоков свидетельствовало о достоверном снижении градиентов давления на уровне всех клапанных структур сердца.
Через 6 месяцев на фоне ЭКС в режиме VVI у 9 из 16 больных (сравнение с данными первой недели стимуляции) исчезла как митральная, так и трикуспидальная регургитация. У семи больных выраженность регургитации снизилась со II степени до первой. У 11 больных митральная регургитация I-II степени сохранялась.

У шести больных на фоне ЭКС в режиме DDD регургитация на клапанах не регистрировалась, тогда как в трех случаях регургитация II степени на уровне митрального клапана сохранилась. 

Анализ качества жизни при постоянной ЭКС в режиме VVI. Качество жизни по шкале «физическое функционирование» достоверно улучшилось с исходных 41,3±2,2 до 62,3±1,7 (р <0,001). Достоверно увеличились и значения шкалы «ролевых ограничений» – с 21,3±1,1 до 50,6±2,1 (р <0,001). Показатель шкалы физической боли увеличился с 47,3±2,3 до 71,4±0,8 (р <0,001). Средний показатель шкалы «общее здоровье» на фоне ЭКС в режиме VVI увеличился с 31,6±0,5 до 52,6±1,2 (р <0,001). В 73% случаев после начала постоянной ЭКС больные оценили свое состояние как "хорошее", 21% больных – как «посредственное», а в 6% случаев общее здоровье все же было оценено как «плохое» (до ЭКС – 84,6%). 

Показатели шкалы «жизнеспособности» увеличились с 48,1±1,2 до 65,4±1,2 (р <0,001). 86% больных стали чувствовать себя более энергичными, у них появилось желание побольше двигаться, а также возможность выполнять работу, которые они не могли выполнять до операции. 

Уровень качества жизни, оцениваемый по шкале «социальное функционирование», увеличился с 57,3±2,4 до 77,3±1,4 (р <0,001). У больных появилась способность чаще общаться с окружающими, не испытывая при этом каких-либо эмоциональных проблем. Улучшилось КЖ и по шкале «эмоциональные ограничения» – с 32,3±0,9 до 54,3±1,9 (р <0,001). 

Показатели шкалы «психическое здоровье» достоверно увеличились с 45,0±2,1 до 62,2±1,7 (р <0,001). У 61 пациента было отмечено исчезновение депрессии, больные чувствовали себя более спокойными по сравнению с состоянием на фоне полной АВ–блокады.

Анализ качества жизни при постоянной ЭКС в режиме DDD. Качество жизни по шкале «физическое функционирование» также достоверно улучшилось – с исходных 43,7±3,0 до 67,2±2,9 (р <0,001). Показатель КЖ по шкале «ролевые ограничения» увеличился с 22,4 ±1,9 до 54,5±3,4 (р <0,001), а КЖ по шкале интенсивности физической боли – с 53,1±3,3 до 72,6±1,3 (р <0,001). Показатели шкалы «общее здоровье» по сравнением с исходными значениями достоверно увеличились с 34,3±1,4 до 54,4±1,9 (р <0,001). Практически все больные после имплантации двухкамерного ЭКС оценили  состояние здоровья как «хорошее», отмечая при этом появление хороших перспектив для дальнейшей повседневной жизни. 

Показатели шкалы жизнеспособности увеличились с 52,5±1,6 до 70,0±2,3 (р <0,001), по шкале социальной роли – с 59,5±2,6 до 78,2±2,0 (р <0,001), по шкале «эмоциональные ограничения» – с 36,4±1,7 до 56,0±2,7; р <0,001. 

Показатели психического здоровья увеличились с 45,6±3,3 до 67,9±2,5 (р <0,001). У 74% больных нивелировались явления невротизации и склонность к депрессивным состояниям. 

выводы

1. Увеличение конечно-систолического и конечно-диастолического размеров левого желудочка при полной АВ–блокаде находится в прямой зависимости от давности существования АВ–блокады. 
2. Наиболее существенное снижение скорости циркулярного укорочения волокон миокарда свойственно больным с постинфарктным кардиосклерозом и с дилатацией полости левого желудочка. 

3. На фоне полной АВ–блокады возможны три типа трансмитрального кровотока: монофазный, тип замедленной релаксации и «псевдонормальный». Для дистальных АВ–блокад более характерен монофазный тип кровотока, тогда как при проксимальных блокадах наблюдаются все три основных типа. 
4. Однокамерная электрокардиостимуляция у больных с исходным монофазным типом трансмитрального кровотока не меняет типа кровотока и не улучшает кровенаполнения левого желудочка в фазе систолы предсердий, тогда как стимуляция в режиме DDD кровенаполнение левого желудочка в фазе систолы предсердий улучшает.
5. Как однокамерная, так и двухкамерная электрокардиостимуляция достоверно снижает градиенты давления на всех клапанах сердца, а также приводит к исчезновению или уменьшению степени митральной и трикуспидальной регургитации.

6. У больных ИБС с полной АВ–блокадой и стабильной стенокардией напряжения постоянная электрокардиостимуляция в режимах VVI и DDD повышает толерантность к физической нагрузке, снижает число приступов стенокардии и количество потребляемых нитратов короткого действия.
7. В соответствии со шкалами опросника SF-36 «физическое функционирование», «ролевые ограничения», «жизнеспособность» и «психическое здоровье» электрокардиостимуляция в режиме DDD улучшает качество жизни больных ИБС с полной АВ–блокадой более существенно, нежели стимуляция в режиме VVI.
практические рекомендации

1. Больным ИБС, осложненной полной АВ–блокадой, необходимо оценивать систоло-диастолическую функцию сердца с помощью эхокардиографии, что дает возможность выбора наиболее эффективного метода постоянной электрокардиостимлуяции. 

2. Больным с монофазным типом трансмитрального кровотока на фоне полной АВ–блокады следует рекомендовать имплантацию двухкамерного ЭКС в режиме DDD.
3. Всем больным ИБС с полной АВ–блокадой вне зависимости от метода постоянной ЭКС следует проводить анализ качества жизни на фоне АВ–блокады, а также после имплантации постоянного ЭКС, что дает возможность своевременного принятия мер по коррекции нарушенных физических и психологических компонентов здоровья. 
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список сокращений, используемых в тексте

АВ

–
атриовентрикулярный (ая)

ВЗТК

–
время замедления трансмитрального кровотока

ВИР 

–
время изоволюмического расслабления

ВИС 

–
время изоволюмического сокращения

ДМК

–
движение митрального клапана

Е/A            
–
соотношение фаз быстрого и активного наполнения

ИБС    
–
ишемическая болезнь сердца

КДО 

–
конечно-диастолический объем

КЖ 

–
качество жизни

КСО

–
конечно-систолический объем

ЛА 

–
легочная артерия

ЛЖ 

–
левый желудочек

ЛП

–
левое предсердие

МО 

–
минутный объём

ПЖ 

–
правый желудочек

ПЖ 

–
правый желудочек

Пик А  
–
фаза активного (предсердного) наполнения

Пик Е  
–
фаза быстрого наполнения

СИ 

–
сердечный индекс

Ср. ДЛА
–
среднее давление в легочной артерии

СЦУВМ
–
скорость циркулярного укорочения волокон миокарда 

УИ 

– 
ударный индекс

УО 

–
ударный объем

ФВ

–
фракция выброса 

ФУ

–
фракция укорочения

ЭКС 

–
электрокардиостимуляция

AcT

– 
время ускорения кровотока
EPSS

–
митрально–септальная сепарация

RVET
–
продолжительность изгнания крови из ПЖ
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