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В статье представлен ретроспективный анализ историй болезни пациентов, пос-
тупивших в ГБУЗ Республиканский кардиологический диспансер с диагнозом острый 
инфаркт миокарда не позднее четырех часов от момента возникновения симптомо-
комплекса острого коронарного синдрома. Прослежена связь инфаркт-ответственной 
артерии с развитием нарушений атриовентрикулярной проводимости у пациентов, 
перенесших стентирование и/или баллонную ангиопластику коронарных артерий. 
Выявлена группа пациентов со стойкими нарушениями атриовентрикулярной прово-
димости, которым в дальнейшем была проведена имплантация постоянного электро-
кардиостимулятора.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, инфаркт-ответственная артерия, 
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The article presents a retrospective analysis of patients admitted to the Republican 
out-patient clinic of cardiology  with a diagnosis of acute myocardial infarction, no later 
than 4 hours from the time of occurrence  of symptoms  of acute coronary syndrome. 
The relationship  infarct related artery  with the development of atrioventricular conduction  
disturbances  in patients  undergoing  stenting  and / or balloon angioplasty  of the coronary  
arteries. A group of  patients  with persistent atrioventricular conduction  disturbances  that  
took place  in the future  implantation of a permanent  pacemaker. 

The key words: acute coronary syndrome, artery, infarct related artery, pacemaker, 
stenting, balloon angioplasty.

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания, несмотря 

на значительные успехи, достигнутые в последние 
десятилетия в их лечении и профилактике, остаются 
основной причиной высокой смертности и инвали-
дизации населения во всём мире. Первое место в 
структуре общей смертности от болезней системы 
кровообращения занимает ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). Ежегодно в Российской Федерации 
регистрируется более 160 тыс. случаев острого ин-
фаркта миокарда (ОИМ). Общая смертность дости-
гает 39 %, при этом госпитальная летальность со-
ставляет от 12 до 15 % [1]. В Республике Башкортостан 
32,8% взрослого населения (1061055 человек) стра-
дают сердечно - сосудистыми заболеваниями, еже-
годно более 4000 человек переносят ОИМ. В 2010, 
2011 годах смертность от ишемической болезни сер-
дца составила 382,6 и 376,3 человека (на 100 тыс. 
населения) соответственно. Распространенность 
ОИМ, ранняя инвалидизация трудоспособного на-
селения, возникновение осложнений и уровень ле-
тальности обусловливают научную и практическую 
значимость поиска эффективных методов лечения 
этого заболевания. 

Частота встречаемости брадиаритмий у па-
циентов с острым коронарным синдромом (ОКС) 
составляет от 0,3% до 18% [4]. К данным наруше-
ниям ритма, как правило, приводит дисфункция 
синусового узла, атриовентрикулярные блокады 
высоких степеней и блокады ножек пучка Гиса. 
Дисфункция синоатриального узла представлена 
синусовой брадикардией или арестом синусово-
го узла. Атриовентрикулярные блокады первой 
или второй степени типа Мобитц I очень часто 
встречаются в первые 24 часа от начала острого 
коронарного синдрома, проходят самостоятель-
но или после введения атропина в течение 72 ча-
сов [12]. Атриовентрикулярная блокада II степени 
второго типа Мобитц II регистрируется менее чем 
у 1% больных инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST и обычно является следствием пов-
реждения проводящей системы сердца ниже об-
щего ствола пучка Гиса [3]. В ряде случаев может 
переходить в полную атриовентрикулярную бло-
каду (атриовентрикулярная блокада III степени). 
Поэтому при данном виде нарушения предсерд-
ножелудочковой проводимости необходимо про-
ведение временной ЭКС [3]. Атриовентрикуляр-
ная блокада III степени диагностируется в 11–13% 
случаев с инфарктом миокарда нижней локали-
зации и у 3–4% больных с инфарктом миокарда 
передней стенки ЛЖ [5].

Цель исследования
Анализ нарушений атриовентрикулярной прово-

димости у пациентов с клиникой острого коронарного 
синдрома, протекающего с подъемом сегмента ST.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ медицинских 

карт пациентов, поступивших в приемное отделение 
ГБУЗ Республиканский кардиологический диспансер 
в период с 1 января 2009 по 31 декабря 2010 года. 
Всем пациентам в приемном отделении регистри-
ровалась 12-канальная электрокардиограмма (ЭКГ). 
Критериями исключения из исследования были за-
фиксированные ранее на ЭКГ нарушения атриовен-
трикулярной проводимости, наличие блокады левой 
ножки пучка Гиса, отсутствие подъема сегмента ST. 
Таким образом, для анализа были приняты медицин-
ские карты 253 пациентов. Средний возраст больных 
составил 59 ± 9,8 лет, мужчин - 212 человек (84%), 
женщин – 41 человек (16%) . Все пациенты были до-
ставлены в приемное отделение не позднее 4 часов 
от момента развития болевого синдрома, была про-
ведена коронарография с определением инфаркт-
ответственной артерии. Следующим этапом прово-
дилось стентирование коронарных артерий и/или 
баллонная ангиопластика. Далее проводился анализ 
динамики нарушения АВ проводимости с контроль-
ными точками на 3 и 7 сутки. Для анализа получен-
ных результатов использовали пакет прикладных 
программ Microsoft Exсel 2003.

Результаты и обсуждение
Анализ медицинских карт пациентов, приняв-

ших участие в исследовании, показал наличие на-
рушения проводимости в 19% случаев (n-48), из 
них АВ блокада 1 степени встречалась у 16 пациен-
тов (6,3%), АВ блокада II степени и АВ блокада III 
степени – у 15 (5,9%) и 17 (6,7%) пациентов соот-
ветственно. Полученные данные соответствуют ре-
зультатам других опубликованных исследований 
[8]. Особый интерес представляет связь инфаркт-
ответственной артерии с развитием нарушений ат-
риовентрикулярной проводимости. 

В нашем исследовании, как представлено в таб-
лице 1, наибольший процент АВ блокад I степени 
встречался у пациентов с поражением ПКА в 3,5% 
случаев от общего числа пациентов. АВ блокада II 
и АВ блокада III степени при поражении ПМЖВ – в 
3,5% и 2,7% случаев соответственно. Тем не менее, 
анализ частот встречаемости АВ блокад внутри групп 
в зависимости от поражения коронарной артерии 
показал несколько иные результаты (таблица 2).



Креативная хирургия и онкология72 ОПЫТ ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

Таблица 1 
Нарушение АВ проводимости в зависимости 

от  пораженной коронарной артерии

Инфаркт- 
ответственная 

артерия 
АВ I АВ II АВ III

ОА (n-41) 4 (1,6%) 1 (0,3%) 5 (2%)

ПКА (n-66) 9 (3,5%) 5 (2%) 5 (2%)

ПМЖВ (n-146) 3 (1,2%) 9 (3,5%) 7 (2,7%)

Примечание: ОА - огибающая артерия; ПКА - правая коронар-
ная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая артерия;  
n- количество пациентов

Таблица 2 
Частота встречаемости нарушения АВ про-

водимости, имплантации временного и посто-
янного ЭКС внутри групп в зависимости от по-
раженной коронарной артерии

Степень ОА (n-41) ПКА (n-66) ПМЖВ (n-146)

АВ I ст. 4 (9,7%) 9 (13,6%) 3 (2%)

АВ  II ст. 1 (2,4%) 5 (7,6%) 9 (6,1%)

АВ III ст. 5 (12%) 5 (7,6%) 7 (4,8%)

Имплантация ЭКС

Временный 6 (14,6%) 6 (9%) 5 (3,4%)

Постоянный 2 (4,9%) 1 (1,5%) 3 (2,05%)

АВ блокада I степени реже встречается у паци-
ентов с вовлечением ПМЖВ сравнительно с ПКА 
(13,6%) и ОА (9,7%). АВ блокада II cтепени чаще 
встречается у пациентов с поражением правой ко-
ронарной артерии (7,6%) против 6,1% у пациентов 
с поражением ПМЖВ и 2,4% с ОА. В группе паци-
ентов с поражением ОА гораздо чаще встречает-
ся АВ блокада III cтепени (12%), чем у пациентов с 
поражением правой коронарной артерии (7,6%) и 
передней межжелудочковой артерии (4,8%), что 
служит объяснением тому, что пациентам именно 
в группе с поражением ОА в 14,6% случаев (6 па-
циентов) потребовалась имплантация временного 
электрокардиостимулятора (ЭКС). 

Таблица 3 
Динамика нарушения атриовентрикуляр-

ной проводимости

Степень  1 сутки 3 сутки 7 сутки

АВ блокада I 16 22 30

АВ блокада II 15 18 10

АВ блокада III 17 8 6

Изменения проводящих свойств АВ соединения 
оценивались на 3 и 7 сутки по данным ЭКГ монито-
ринга (таблица 3). Все пациенты получали стандар-
тный протокол лечения ОКС [9]. Установлено, что на 
3 сутки лечения у 9 пациентов с исходной АВ бло-
кадой III степени отмечено улучшение АВ проводи-
мости, что позволило эксплантировать систему вре-
менной кардиостимуляции. В последующие 4 суток 

у 7 пациентов зафиксирован переход АВ блокады 
III степени в АВ блокаду II степени Мобитц I , АВ бло-
каду I степени. У этой группы пациентов также был 
удален временный ЭКС. Тем не менее, 2 пациентам 
с поражением ОА, 1 пациенту с поражением ПКА и 3 
пациентам с поражением ПМЖВ, несмотря на про-
водимую стандартную терапию, на фоне сохраняю-
щейся АВ блокады III имплантирована постоянная 
электрокардиостимулирующая система. 

Показания к лечению нарушений проводи-
мости сердца у больных с инфарктом миокарда, с 
подъемом сегмента ST, где  учитывается локализа-
ция очага некроза, использование чрескожной или 
трансвенозной ЭКС разработаны экспертами АСС/
АНА в 2004 г. [4]. Проведенный анализ доступных 
литературных источников не позволил провести 
корректное сравнение полученных результатов с 
отечественной и мировой статистикой по данно-
му вопросу [6,9,11,13]. Большинство литературных 
источников посвящены проблемам течения ОКС и 
тактике ведения пациентов в зависимости от пора-
женной коронарной артерии. Однако прогноз в от-
ношении риска развития нарушения проводимос-
ти высоких степеней в зависимости от пораженной 
артерии детально не рассматривался, в связи с чем 
считаем необходимым в дальнейшем расширение 
объема проведенного исследования с включени-
ем в анализ данных эхокардиографического об-
следования, определения ангиографических ха-
рактеристик кровотока (согласно классификации 
Thrombolysis in Myocardial Infarction) в инфаркт-
ответственной артерии. По нашему мнению, обоб-
щение этих данных позволит более детально оце-
нить вероятность развития стойких нарушений 
атриовентрикулярного проведения, требующих 
имплантации постоянного ЭКС. 

Выводы
1. Полученные результаты свидетельствуют, что 

в 2,3% случаев  острый коронарный синдром со-
провождается  стойким нарушением АВ проводи-
мости, требующим имплантации постоянного элек-
трокардиостимулятора в течение 7 суток от начала 
заболевания.

2. На основании полученных данных пациенты 
с поражением левого коронарного русла, огибаю-
щей и передней межжелудочковой артерий в 1,97% 
случаев имели больший риск имплантации посто-
янного электрокардиостимулятора нежели группа 
пациентов, имеющих поражение правой коронар-
ной артерии - 0,3%. 
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