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РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ В СОЧЕТАНИИ С ИНТРАМИОКАРДИАЛЬНОЙ 
ИМПЛАНТАЦИЕЙ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК КОСТНОГО МОЗГА У ПАЦИЕНТОВ 

С ИШЕМИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И ЭЛЕКТРОМЕХАНИЧЕСКОЙ 
ДИССИНХРОНИЕЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

ФГБУ «ННИИПК им. акад. Е.Н. Мешалкина» Минздравсоцразвития, Новосибирск, Россия

С целью оценки эффективности кардиоресинхронизирующей терапии в сочетании с интрамиокардиальной 
имплантацией аутологичных мононуклеарных стволовых клеток костного мозга обследовано и прооперировано 
50 пациентов с ишемической сердечной недостаточностью диссинхронией левого желудочка.

Ключевые слова: постинфарктный кардиосклероз, ишемическая сердечная недостаточность, 
аутологичные мононуклеарные стволовые клетки костного мозга, кардиоресинхронизирующая терапия.

To assess effectiveness of cardiac resynchronization therapy in combination with intra-myocardial transplantation 
of autologous bone marrow mononuclear stem cells, 50 patients with ischemic heart failure, left bundle branch block, and 
electromechanical dyssynchrony of the left ventricle were examined and surgically treated.

Key words: post-infarction cardiosclerosis, ischemic heart failure, autologous bone marrow mononuclear 
stem cells, intra-myocardial implantation, cardiac resynchronization therapy.

Имплантация аутологичных мононуклеарных 
стволовых клеток костного мозга (АМККМ) была не-
давно предложена как новый терапевтический метод 
лечения пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС). Полученные предварительные результаты вы-
звали огромный интерес к этой теме. Практически все 
проводящиеся исследования с использованием ство-
ловых клеток у данной категории пациентов подтвер-
дили положительный эффект, который проявлялся в 
уменьшении симптомов стенокардии, улучшении мио-
кардиальной перфузии и увеличении фракции выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) [1-6]. Ряд работ продемон-
стрировал, что имплантация АМККМ может пози-
тивно влиять на сократительные свойства миокарда, 
однако необходимы дальнейшие исследования в этом 
направлении [7-8].

Отсутствуют данные относительно влияния им-
плантации АМККМ на устранение механической дис-
синхронии ЛЖ; в особенности когда она вторична по 
отношению к электрической диссинхронии, что часто 
проявляется у пациентов с ишемической сердечной 
недостаточностью (СН), широким комплексом QRS и 
блокадой левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ). 

На протяжении последних лет, кардиоресинхро-
низирующая терапия (КРТ) применялась как эффек-
тивный метод лечения пациентов с СН и электромеха-
нической диссинхронией (ЭМД) ЛЖ [9-10]. Несмотря 
на это, от 20 до 40% пациентов не отвечают на дан-
ный вид терапии, особенно пациенты с ишемической 
СН. Таким образом, КРТ в сочетании с имплантацией 
АМККМ может улучшить функциональный и клини-
ческий статус пациентов с ишемической СН.

Целью данного рандомизированного, слепого, 
перекрестного исследования явилась оценка эффек-
тивности кардиоресинхронизирующей терапии в со-
четании с интрамиокардиальной имплантацией ауто-

логичных мононуклеарных стволовых клеток костного 
мозга у пациентов с ишемической сердечной недоста-
точностью, блокадой левой ножки пучка Гиса и элек-
тромеханической диссинхронией левого желудочка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены пациенты с ин-
фарктом миокарда в анамнезе, ишемической СН, от-
сутствием показаний к прямой реваскуляризации и 
признаками ЭМД ЛЖ. Критерии включения: инфаркт 
миокарда давностью более 12 месяцев до включения 
в исследование с постоянным дефектом перфузии по 
данным сцинтиграфии; наличие клинических симпто-
мов СН III-IV функционального класса (ФК) по NYHA; 
фракция выброса (ФВ) ЛЖ < 35%, по данным эхокар-
диографии (ЭхоКГ); неэффективность медикаментоз-
ной терапии (ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента, бета-блокаторы и диуретики) в течение 
3 месяцев до включения в исследование; признаки 
электрической диссинхронии:  QRS>120 мс и БЛНПГ; 
признаки механической диссинхронии такие как за-
держка выброса в аорту >140 мс или межжелудочковая 
механическая задержка >40 мс или замедленная акти-
вация заднелатеральной стенки ЛЖ [11] или признаки 
диссинхронии, основанные на методах Tissue Tracking 
(TT) или Tissue Synchronization Image (TSI). 

Критерии исключения: показания к коронарной 
ангиопластике или аортокоронарному шунтированию; 
предшествующие кардиохирургические вмешатель-
ства; персистирующая, длительно-персистирующая 
формы ФП или устойчивая желудочковая тахикардия; 
аневризма ЛЖ; наличие тромбоза ЛЖ; выраженный 
стеноз аортального клапана.

Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом в соответствии со стандартами 

© А.Б.Романов, И.Г.Стенин, Д.С.Прохорова, Я.В.Сырцева, В.В.Шабанов, А.Н.Туров, Д.А.Елесин, С.Н.Артеменко, Д.В.Лосик, 
Е.А.Покушалов 
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оперативного вмешательства и Хель-
синской декларацией. Всем пациентам 
была выполнена интрамиокардиальная 
имплантация АМККМ и одномомент-
ная эндокардиальная имплантация КРТ 
систем с функцией кардиоверсии. Во 
время имплантации КРТ системы были 
«неактивными» (пассивный режим 
КРТ; режим VVI=40 в минуту). Дизайн 
исследования представлен на рис. 1. 

Пациенты были рандомизирова-
ны на 2 группы: группа 1 - импланта-
ция АМККМ + КРТ в пассивном ре-
жиме (n=25) и группа 2 - имплантация 
АМККМ + КРТ в активном режиме 
(n=25). В группе активной КРТ прово-
дилась бивентрикулярная кардиости-
муляция с оптимизацией AV и VV за-
держек на основании допплерографии. 
Через 6 месяцев после рандомизации 
программирование КРТ устройств было 
изменено: пациенты с пассивным режи-
мом КРТ были переведены в активный 
режим КРТ и наоборот. 

Первичная конечная точка иссле-
дования: сравнение эффективности 
сочетанной терапии с изолированной 
имплантацией АМККМ для оценки до-
полнительных преимуществ КРТ и эф-
фективности имплантации АМККМ по 
сравнению с первоначальными данны-
ми. Клиническим параметром, опреде-
ляющим первичную конечную точку, 
явилась дистанция, проходимая во вре-
мя теста 6-минутной ходьбы (ТШХ). 
Вторичные конечные точки исследова-
ния: сравнение ФК стенокардии напря-
жения и СН по CCS и NYHA соответ-
ственно, ЭхоКГ данные и результаты 
допплерографии, значение мозгового 
натрийуретического пептида (BNP), 
качество жизни, перфузия миокарда 
по сцинтиграфии. Каждый пациент 
проходил контрольные обследования 
через 6 и 12 месяцев после включения 
в исследование. 

Пятьдесят пациентов с инфарктом 
миокарда в анамнезе, тяжелой СН и сис-

толической диссинхронией ЛЖ были включены в дан-
ное исследование. Все пациенты были рандомизирова-
ны на 2 группы (по 25 пациентов в каждой группе). По 
основным предоперационным характеристикам паци-
енты двух групп не отличались между собой. Пациен-
ты получали следующую медикаментозную терапию: 
нитраты в 100%, ингибиторы АПФ в 96%, диуретики 
в 100%, β-блокаторы в 92%). Тип и доза медикаментов 
не изменялась в течение всего периода наблюдения за 
исключением дозы нитратов (табл. 1). Все пациенты 
после рандомизации прошли обе фазы перекрестного 
исследования. 

Рис. 1. Дизайн исследования - cочетание 
ресинхронизирующей терапии и непрямой 
реваскуляризации миокарда, где АМККМ - 
аутологичные мононуклеарные стволовые клетки 
костного мозга, КРТ - кардиоресинхронизирующая 
терапия.

Всего 
(n=50)

Группа 1 
(n=25)

Группа 2 
(n=25)

Возраст, лет 65,5±7 67±6 64±7
Мужчины, % 94 92 96
Время от последнего ИМ, лет 8,7±4 9,2±9 8,1±7
Количество пораженных коронарных артерий ≥50%:
2 5 (10%) 2 (8%) 3 (12%)
3 45 (90%) 23 (92%) 22 (88%)
ЧТКА в анамнезе, n 15 (30%) 8 (32%) 7 (28%)
АКШ в анамнезе, n 39 (78%) 19 (76%) 20 (80%)
Артериальная гипертензия, n 29 (58%) 14 (56%) 15 (60%)
Сахарный диабет, n 1 (2%) 0 (0%) 1 (4%)
Гиперлипедемия, n 50 (100%) 25 (100%) 25 (100%)
Принимаемые медикменты:
Ингибиторы АПФ/ангиотензина II 48 (96%) 23 (92%) 25 (100%)
Аспирин или варфарин 42 (84%) 21 (84%) 21 (84%)
Бета-блокаторы 46 (92%) 23 (92%) 23 (92%)
Диуретики 50 (100%) 25 (100%) 25 (100%)
Нитраты 50 (100%) 25 (100%) 25 (100%)
Тест 6-ти минутной ходьбы, м 206±51 219±36 194±42
NYHA ФК 3,5±0,5 3,4±0,6 3,6±0,4
CCS ФК 2,6±0,4 2,6±0,5 2,6±0,3
ФВ ЛЖ, % 27,4±2,8 27,1±3,2 27,8±3,7
КДО ЛЖ, мл 239±38 228±45 249±32
КСО ЛЖ, мл 173±42 165±47 180±38
Ширина комплекса QRS, мс 139±27 142±25 137±28
MLwHF, баллы 65,7±19 65,9±21 65,5±23
МН, степень 1,7±0,6 1,7±0,5 1,8±0,6

Таблица 1. 
Дооперационные характеристики пациентов, включенных в 
исследование

Здесь и далеее, группа 1 и группа 2 - имплантация АМККМ + КРТ в пас-
сивном и активном режиме, АМККМ - аутологичные мононуклеарные 
стволовые клетки костного мозга, КРТ - кардиоресинхронизирующая 
терапия, ИМ - инфаркт миокарда, ЧТКА - чрезкожная транслюминаль-
ная коронарная ангиопластика, АКШ - аортокоронарное шунтирова-
ние, NYHA – функциональный класс сердечной недостаточности по 
Ньюйорской классификации, CCS - функциональный класс стенокар-
дии напряжения по канадской классификации, КДО - конечнодиасто-
лический объем левого желудочка (ЛЖ), КСО -конечносистолический 
объем ЛЖ, ФВ - фракция выброса ЛЖ, MLwHF - баллы по миннесотс-
кому опроснику качества жизни, МН - митральная недостаточность
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В день оперативного вмешательства костный 
мозг забирался из гребня подвздошной кости под 
местной анестезией по стандартной методике. Мо-
нонуклеарные клетки костного мозга были изолиро-
ваны путем центрифугирования на градиенте плот-
ности (Ficoll density gradient centrifugation 1,077; 
Ficoll-Plaque Plus, Amersham Pharmacia Biotech) с 
последующей трехкратной пошаговой отмывкой и 
ресуспензированием в гепаринизированном растворе 
для последующего использования. 

Электроанатомическое картирование было вы-
полнено стандартным методом, как было описано ра-
нее [3-6]. Интрамиокардиальная имплантация АМККМ 
была выполнена сразу после диагностического кар-
тирования ЛЖ с помощью катетера 7-Fr NOGA-Star 
(Biosense-Webster), введенного в ЛЖ ретроградно че-
рез аорту, используя доступ через бедренную артерию.

Участки с биполярным вольтажем <1,5 мВ счи-
тались зонами инфаркта, если они соответствовали 
областям, выявленным по данным сцинтиграфии [12]. 
Область интереса соответствовала пораженной об-
ласти по данным сцинтиграфии, которая была четко 
выявлена с помощью системы NOGA и включала пов-
режденный (гибернированный), но жизнеспособный 
миокард (биполярный вольтаж более 1,5 мВ) [5, 12-14]. 
В данные области было выполнено десять интрамио-
кардиальных инъекций АМККМ, приблизительно по 
0,2 мл каждая [15-16].

ЭхоКГ исследования проводились с помощью ап-
парата VIVID 7D, GE Vingmed Ultrasound [17]. Межже-
лудочковая диссинхрония определялась импульсно-
волновой допплерографией по разнице во времени 
между задержкой выброса в аорту и легочную арте-
рию. Задержка в 40 мс и более была маркером межже-
лудочковой диссинхронии [18-19].

Перфузионная сцинтиграфия миокарда с исполь-
зованием 500 MBq Tc-99m tetrofosmin проводилась в соот-
ветствии с двухдневным протоколом (покой-нагрузка) 
[20]. Создание стресс-дефекта достигалось внутривен-
ным введением аденозина (0,14 мг/кг/мин за 6 минут) 
или добутамина (в максимальной дозе 40 мг/кг/мин за 
15 минут) для получения изображений. Данная проце-
дура проводилась через 6 и 12 месяцев после опера-
тивного вмешательства. Интерпретация изображений 
выполнялась двумя независимыми специалистами, 
которые не знали результатов рандомизации и клини-
ческие данные пациентов. Для оценки использовалась 
полуколичественная, 20-ти сегментнарная балльная 
система со шкалой от 0 до 4 баллов (0 = нормальная 
активность, 4 - отсутствие активности) [21]. 

Первично (П) Группа 1 Группа 2 рП-1 р1-2 ∆1-2
95% ДИ1-2

CCS, ФК 2,6±0,4 1,5±0,4 1,6±0,6 <0,001 0,82 +0,13 -0,28, +0,54
NYHA, ФК 3,5±0,5 3,2±0,7 2,1±0,6 0,09 <0,001 -1,16 -1,55, -0,77
ТШХ, м 206±51 266±79 389±51 0,006 <0,001 +109,8 +70,4, +149,2
MLwHF, баллы 65,7±18 43,2±12 27,2±14 <0,001 0,004 -17,7 -23,9, -11,5 
МНП, пг/мл 652±421 514±263 293±229 0,08 0,04 -221,6 -334,8, -108,4
Стенокардия эпизоды/день 2,9±2,7 1,4±1,3 0,8±1,1 <0,001 0,72 -0,21 -0,86, +0,44
Прием нитратов n/день 1,9±2,7 0,5±1,3 0,4±1,2 0,004 0,68 -0,14 -0,72, +0,44
Суммарное количество баллов по сцинтиграфии
Нагрузка 35,4±2,1 27,6±1,8 27,9±1,6 0,001 0,79 +0,36 -0,45, +1,17
Покой 30,7±2,4 27,8±1,3 27,2±1,4 0,03 0,84 -0,61 -1,37, +0,15

Таблица 2. 
Сравнение первоначальных данных и данных контрольного обследования у пациентов двух групп

здесь и далее, КРТ - кардиоресинхронизирующая терапия, ДИ - доверительный интервал, NYHA - функциональ-
ный класс сердечной недостаточности по Ньюйорской классификации, CCS - функциональный класс стенокар-
дии напряжения по канадской классификации, ТШХ - тест 6-ти минутной ходьбы, МНП - мозговой натрийурети-
ческий пептид, MLwHF - баллы по миннисотскому опроснику качества жизни

Рис. 2. Динамика теста 6-ти минутной ходьбы (а) 
и фракции выброса (б) через 6 и 12 месяцев после 
операции у пациентов обеих групп. 

а

б
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Объем выборки для перекрестного дизайна со-
ставил 50 пациентов (25 пациентов в каждой группе) 
при мощности исследования 80% и значения p<0,05 
для выявления разницы в 50 метров по данным ТШХ 
между исходными данными и данными контрольного 
наблюдения. Значения устанавливались на основе мо-
нограмм Альтмана. Результаты представлены в виде 
средних значений (± стандартное отклонение) для ко-
личественных величин или как значения и проценты 
для качественных. Количественные величины были 
сопоставлены с помощью T-теста и Wilcoxon-Mann-
Whitney теста. Качественные величины были сравне-
ны с помощью квадратного критерия Пирсона или кри-
терия Фишера. Статистически достоверным считалось 
значение p менее 0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая продолжительность процедуры имплан-
тации АМККМ (картирование ЛЖ и имплантация 
АМККМ) составила в среднем 69±22 мин. с продол-
жительностью рентгеноскопии 15±9 минут. Для пос-
троения электромеханической карты ЛЖ требова-
лось в среднем 92±14 точек. Всем пациентам в зону 
гибернированного миокарда было введено десять 
инъекций АМККМ по 0,2 мл. Среднее количество 
мононуклеарных клеток костного мозга для каждого 
пациента составило 43±19 x 106. Жизнеспособность 
клеток составляла 98 ±1% и количество CD34+ кле-
ток - 2,7±1,8%. 

Общее среднее время имплан-
тации КРТ систем составило 92±29 
мин. У всех пациентов левожелу-
дочковый электрод был импланти-
рован в «неверхушечную» позицию, 
а именно в следующие ветви коро-
нарного синуса: заднелатеральную 
(n=41; 82%), латеральную (n=7; 14%) 
и переднелатеральную (n=2; 4%). Не 
наблюдалось ни одного случая бло-
ка выхода. Параметры стимуляции 
и чувствительности оставались ста-
бильными в течение всего периода 
наблюдения у всех пациентов. 

Ни у одного из 50 пациентов не 
наблюдалось интраоперационных 
осложнений. По данным ЭхоКГ не 
было выявлено признаков гемопе-
рикарда. Лабораторные показатели, 
такие как КФКМВ и тропонин Т 
оставались в норме. Все пациен-
ты были выписаны из клиники на 
5-8 день после операции. Во вре-
мя оперативного вмешательства и 
контрольного обследования через 
6 и 12 месяцев после операции не 
было выявлено каких-либо новых 
аритмий или увеличения количес-
тва желудочковой экстрасистолии 
по данным холтеровского монито-
рирования ЭКГ. Пять пациентов 
(10%) были госпитализированы для 

электрической кардиоверсии по поводу пароксизмов 
ФП: два пациента (4%) при активном режиме КРТ и 
три пациента (6%) при пассивном режиме КРТ. 

Расстояние, проходимое пациентами во время 
ТШХ, значительно возросло при пассивном режиме 
КРТ по сравнению с исходными данными (266,4±79,2 
метров и 206,5±51,7 метров, соответственно; p=0,006) 
и при активном режиме КРТ в сравнении с пассивным 
(389,4±51,6 метров и 266,4±79,2 метров, соответствен-
но; p<0,001). Изменения в клинических данных у паци-
ентов двух групп представлены в табл. 2 и на рис. 2. 

Рис. 3. Результаты сцинтиграфии 
(полуколичественная балльная система в покое 
и при нагрузке) до операции, через 6 и 12 месяцев 
после операции у пациентов двух групп.

Рис. 4. Данные эхокардиографии и допплерографии по методу Tissue 
Tracking пациента Н. до операции (а), через 6 (имплантация АМККМ 
+ активный режим КРТ - б) и 12 месяцев после операции (пассивный 
режим КРТ - в).

а

б

в
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Прогрессирование СН не наблюдалось ни у од-
ного из пациентов. ФК СН по NYHA значительно 
уменьшился при активном режиме КРТ по сравнению 
с первоначальными данными (2,1±0,6 и 3,5±0,5, соот-
ветственно; p<0,001), но значительно не изменился при 
пассивном режиме КРТ в сравнении с исходными зна-
чениями (3,2±0,7 и 3,5±0,5, соответственно; p=0,09). 
При активном режиме КРТ улучшение ФК СН на один 
ФК отмечалось в 54% случаев, на 2 ФК - в 46%. При 
пассивном режиме КРТ улучшение ФК СН на один ФК 
отмечалось в 32% случаев, у остальных пациентов ФК 
СН не изменился.

Функциональный класс стенокардии напряже-
ния по CCS улучшился в обеих группах через 6 ме-
сяцев после оперативного лечения (p<0,001). Частота 
ежедневных эпизодов стенокардии и ежедневного 
приема сублингвальных нитратов значительно умень-
шилась (p<0,001 и p=0,004, соответственно). Уровень 
BNP значительно уменьшился после имплантации 
АМККМ (пассивный режим КРТ) по сравнению с ис-
ходными значениями (р=0,02) и при активном режиме 
КРТ по сравнению с пассивным (р=0,04). Количество 
баллов по миннесотскому опроснику качества жизни 
(MLwHF) было значительно ниже при пассивном ре-
жиме КРТ в сравнении с исходными данными (43,2±12 
баллов и 65,7±18 баллов, соответственно; p<0,001), и 
при активно режиме КРТ, в сравнении с пассивным 
(27,2±14 баллов и 43,2±12 баллов, соответственно; 
p=0,004; табл. 2).

В обеих группах наблюдалась равнозначная 
перфузия миокарда в тех сегментах, в которые была 
выполнена имплантация АМККМ. КРТ терапия не 
влияла на перфузию миокарда (табл. 2, рис. 3, 5). Сум-

марный показатель баллов в покое и нагрузке значи-
тельно уменьшился как при активном, так и пассивном 
режимах КРТ по сравнению с первоначальными дан-
ными. Изменения ЭхоКГ параметров при активном и 
пассивном режимах КРТ представлены в табл. 3 и рис. 
2, 4. ФВ ЛЖ значительно увеличилась при пассивном 
режиме КРТ по сравнению с первоначальными данны-
ми (31,3±5,6% и 27,4±2,8%, соответственно; p<0,02) и 
более выражено при активном режимом КРТ по срав-
нению с пассивным режимом (43,2±4,1% и 31,3±5,6%, 
соответственно; p<0,001). 

Статистически значимое уменьшение конечного 
систолического объема ЛЖ наблюдалось при активном 
режиме КРТ по сравнению с пассивным (125±32 мл и 
153±55 мл, соответственно; p=0,03). Не было никаких 
различий в количестве сегментов с диссинхронией по 
методам TT и TSI, так же как и в задержке систоли-
ческого сокращения в этих сегментах при сравнении 
пассивного режима КРТ с исходными данными. На-
против, признаки диссинхронии по методам TT и TSI 
значительно уменьшились при активном режиме КРТ в 
сравнении с пассивном режимом. 

Среднее значение общего униполярного вольтажа 
значительно увеличилось через 12 месяцев после опе-
ративного лечения и составило 14,2±3,2 мВ по сравне-
нию с 12,4±2,1 мВ через 6 месяцев и 9,1±2,4 мВ перво-
начально (p=0,026; рис. 5)

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Имплантация АМККМ значительно улучша-
ла перфузию ишемизированных областей миокарда, 
но не влияла на ЭМД у данной категории пациентов. 

Результат был значительный, но клиничес-
ки умеренный, улучшение функции ЛЖ 
проявлялось по сравнению с исходными 
данными. Сочетанная терапия приводила к 
значительному клиническому улучшению 
функции ЛЖ по сравнению с изолирован-
ной имплантацией АМККМ у данной кате-
гории пациентов. 

Так как эти два терапевтических под-
хода независимо оказывают эффект на 
перфузию миокарда и устранение диссин-
хронии ЛЖ, их сочетание представляется 
перспективным у данной категории па-
циентов. Это первое исследование, кото-
рое оценивает эффективность сочетанной 
процедуры имплантации АМККМ+КРТ у 
пациентов с отсутствием возможности пря-
мой реваскуляризации, инфарктом миокар-
да в анамнезе, застойной СН и ЭМД ЛЖ. В 
данное исследование была включена очень 
проблемная категория пациентов с тяжелой 
систолической СН, связанная с ЭМД ЛЖ, у 
которой отсутствовали показания к прямой 
реваскуляризации. 

Несмотря на довольно оптимистичес-
кое отношение к клеточной терапии, это 
исследование показало, что имплантация 
клеток костного мозга может улучшить пер-

Рис. 5. Пример данных сцинтиграфии (при нагрузке - сверху и в 
покое - снизу, исходно - а, г, через з мес. б, д и через 6 мес. в, е) и 
электромеханического картирования ЛЖ (первоначально - ж, 
где коричневые точки при отражают места имплантации 
стволовых клеток, через 6 мес. - з и через 12 мес. - и) того же, 
что и на рис. 4, пациента Н.

а                                   б                                     в

г                                    д                                    е

ж                                  з                                     и
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фузию миокарда ишемизированных областей, однако 
данная терапия не может устранить проблему электри-
ческой проводимости, такую как БЛНПГ и связанную 
с ней механическую диссинхронию ЛЖ. Комбинация 
имплантации клеток костного мозга с КРТ даёт хо-
рошие клинические результаты благодаря сочетанно-
му действию этих двух методов на перфузию и син-
хронность сокращений миокарда ЛЖ. Применение 
ресин хронизирующей терапии позволило уменьшить 
признаки левожелудочковой диссинхронии, что значи-
тельно увеличило ФВЛЖ.

Данный комбинированный метод лечения (наря-
ду с трансплантацией сердца) может быть единственно 
возможным способом улучшения клинической картины 
у данной категории пациентов. В действительности, от 
КРТ нельзя ожидать положительного клиническиого 
эффекта, пока не будет улучшена перфузия и восста-
новлена функциональная активность кардиомиоцитов 
у пациентов с ишемической СН. В то же самое время, 
имплантация клеток сама по себе не может повлиять 
на устранение диссинхронии, которая связывает нару-
шения электрической активации и проводимости. 

В данном исследовании клетки костного мозга 
были непосредственно имплантированы в гиберниро-
ванный миокард специальным эндоваскулярным кате-
тером с использованием навигационной системы. Дан-
ная система позволяет проводить электромеханическое 
картирование ЛЖ, для выявления различий между жиз-
неспособными и нежизнеспособными участками мио-
карда и дает возможность очень точно вводить клетки 
в пограничную зону (гибернированный миокард). Ре-
зультаты этого и некоторых других исследований пока-
зывают, что имплантация АМККМ, может уменьшить 
симптомы стенокардии и увеличить толерантность к 
физическим нагрузкам [3-5]. Это связано с улучшени-
ем перфузии миокарда и систолической функции ЛЖ. 

Большинство последних исследований в этой об-
ласти подтвердило предполагаемый ранее положитель-
ный эффект клеточной терапии на уменьшение стено-
кардии, улучшение перфузии миокарда, региональной 

сократимости стенок ЛЖ и тенденции к улучшению 
фракции выброса ЛЖ. Улучшение ФВЛЖ происходит, 
главным образом, за счет роста перфузии миокарда и 
региональной сократимости стенок ЛЖ, что в свою 
очередь, приводит к уменьшению конечного систоли-
ческого объема ЛЖ. Следовательно, терапевтический 
эффект, главным образом, сводится к увеличению со-
кратимости миокарда ЛЖ [3, 22-24].

Важно различать электрическую и механичес-
кую диссинхронию как два разных типа диссинхронии 
у пациентов с ИБС. Причиной электрической диссин-
хронии является нарушение электрической активации 
и распространения. Обычно это происходит в областях 
ишемизированного миокарда с сохраненной жизне-
способностью, где нарушение скорости и направления 
электрического распространения импульса ведет как к 
преждевременному, так и к отсроченному сокращению 
желудочков [25-27]. Напротив, механическая диссинх-
рония, вызвана нарушением региональной сократимос-
ти и нарушением движения стенок ЛЖ, связанными с 
ишемией миокарда [26, 28]. 

Пациенты с СН, широким комплексом QRS и 
БЛНПГ могут иметь механическую диссинхронию, 
вызванную электрической диссинхронией. Многие ис-
следования показали, что БЛНПГ увеличивает ширину 
комплекса QRS, задерживая электрическую и механи-
ческую активацию свободной латеральной стенки ЛЖ 
[29-34]. Это создает асинхронное сокращение перего-
родки и свободной стенки ЛЖ, ведущее к снижению 
ФВЛЖ, увеличению конечного систолического диа-
метра, конечного диастолического давления в ЛЖ, со-
кращению времени диастолического наполнения ЛЖ 
и времени выброса. БЛНПГ увеличивает время изово-
люмической фазы сердечного цикла, когда желудочек 
не выбрасывает и не наполняется кровью, что, таким 
образом, негативно влияет на сократительную способ-
ность всего миокарда. КРТ оказывает положительное 
влияние на электрическую диссинхронию и в дальней-
шем на последовательное механическое сокращение у 
данной категории пациентов [9-10].

Первично (П) Группа 1 Группа 2 рП-1 р1-2 ∆1-2
95% ДИ1-2

TT, n 2,9±0,8 2,6±0,9 0,9±0,5 0,48 <0,001 -1,78 -2,16, -1,4
TSI, n 4,8±1,4 4,4±2,3 1,1±0,5 0,32 <0,001 -3,34 -3,82, -2,86
TSI, мс 448±98 426±79 239±61 0,41 <0,001 -187,8 -218,9, -156,7
QRS, мс 138±26 137±22 123±12 0,82 0,006 -14,3 -21,1, -7,5
МЖЗ, мс 62±15 55±17 25±14 0,11 0,008 -30,1 -37,4, -22,8
PW-TDI, мс 162±21 157±18 92±12 0,38 <0,001 -65,7 -71,9, -59,5
ФВЛЖ, % 27,4±2,8 31,3±5,6 43,2±4,1 <0,02 <0,001 +10,7 +7,5, +13,9
КДО, мл 239±38 225±49 216±41 0,32 0,27 -9,3 -30,1, +11,5
КСО, мл 173±42 153±55 125±32 0,22 0,03 -28,4 -44,7, -12,1

Таблица 3. 
Сравнение первоначальных данных эхокардиографии и допплерографии с данными контрольного 
обследования у пациентов двух групп

где, TT - количество сегментов с диссинхронией по методу Tissue Tracking, TSI - количество сегментов с диссинх-
ронией по методу Tissue Synchronization Image, TSI мс - время задержки систолического сокращения в сегментах 
с диссинхронией по методу Tissue Synchronization Image, МЖЗ - межжелудочковая задержка, PW -TDI - пульсовая 
допплерография
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Механизм, благодаря которому имплантация 
стволовых клеток улучшает функцию ЛЖ, понятен 
лишь частично. Гипотетически, клетки костного мозга 
могут улучшить сократительную способность миокар-
да, способствуя васкуляризации и образованию кардио-
миоцитов [8]. Возможно, что имплантация стволовых 
клеток может позитивно влиять на механическую дис-
синхронию, улучшая сократительную способность мио-
карда. Результаты данного исследования подтвердили 
эти предположения и продемонстрировали улучшение 
ФВЛЖ у пациентов в группе пассивного режима КРТ. 
Однако, частичное уменьшение диссинхронии ЛЖ (ме-
ханической диссинхронии) не приводит к клинически 
значимому увеличению ФВЛЖ (3,5±7,3% в среднем), 
что может быть связано с остаточными нарушениями 
электрической активации и распространения возбуж-
дения, связанных с БЛНПГ. 

Таким образом, возможный синергетический 
эффект данной комбинированной терапии заключает-
ся в том, что стволовые клетки улучшают перфузию 
миокарда ишемизированных областей с сохраненной 
жизнеспособностью (механическая диссинхрония) 
в то время, как КРТ решает проблемы электрической 
диссинхронии. 

Почти все проведенные исследования по имп-
лантации клеток костного мозга продемонстрировали 
уменьшения симптомов стенокардии, улучшение толе-
рантности к физическим нагрузкам и улучшения качес-
тва жизни у пациентов с острым инфарктом миокарда 
или хронической ишемией миокарда. Однако, увеличе-
ние ФВЛЖ не было значительным и варьировало от 2 
до 5,5% в различных исследованиях. В исследовании 
TOPCARE-CDH имплантация клеток костного мозга 
у пациентов с хронической ишемией миокарда приве-
ло к увеличению ФВЛЖ на 3% [35]. Для большинства 
пациентов с тяжелой СН, такое увеличение ФВЛЖ не-
достаточно для нормализации качества их жизни. Мы 
полагаем, что умеренный рост ФВЛЖ, даже если он 
сопровождается улучшением локальной сократитель-
ной способности миокарда, может быть объяснен не-
диагностированной ЭМД ЛЖ. 

Ряд клинических исследований, оценивая эф-
фект КРТ, продемонстрировал, что КРТ имеет мень-
ший положительный эффект у пациентов с ИБС и 
механической диссинхронией, чем у пациентов с 
идио патической дилатационной кардиомиопатией с 
ЭМД [11, 36-37]. Этот феномен у пациентов с ИБС 

может быть объяснен тем фактом, что имплантация 
КРТ устройств позволяет достичь полного уменьше-
ния электрической диссинхронии, но не может помочь 
полностью устранить механическую диссинхронию, 
вызванную нарушениями региональной сократимо-
сти и патологическим сокращением стенок ЛЖ в ре-
зультате ишемии миокарда [38].

Наши результаты позволяют предположить, что 
этиология кардиомиопатии должна быть включена в 
оценку механической и электрической диссинхронии у 
пациентов, направленных на клеточную терапию. При 
наличии электрической и механической диссинхронии, 
лечение данной категория пациентов высоко эффектив-
но при использовании сочетанной методики импланта-
ции АМККМ и ресинхронизирующей терапии. 

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Данное исследование имеет несколько ограниче-
ний. В исследование включено 50 пациентов, посколь-
ку оно было запланировано как пилотный проект. Мы 
не оценивали влияние ресинхронизирующей терапии в 
отдельности, а только в дополнении к клеточной тера-
пии. В этом случае, необходимо было проводить набор 
группы пациентов, которым проводилось только КРТ, 
что не могло бы оценить эффективность клеточной 
терапии. В настоящем исследовании мы использова-
ли перекрестный дизайн, в котором группа пациентов, 
которая сначала прошла активной режим КРТ, а во 
вторую очередь пассивный, может иметь результаты 
лучше, чем пациенты, которые включены в группу, где 
сначала была фаза пассивной КРТ, а затем активной, 
что также является ограничением исследования. Мы 
не анализировали место и протяженность ишемизиро-
ванных областей по отношению к месту стимуляции. 
Необходимы дальнейшие исследования для устране-
ния ограничений данного исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ресинхронизирующая терапия и имплантация 
аутологичных мононуклеарных клеток костного моз-
га оказывают независимое влияние на устранение 
электромеханической диссинхронии и улучшение 
мио кардиальной перфузии соответственно. Сочетание 
данных методик может значительно улучшить клини-
ческий и функциональный статус пациентов с тяжелой 
сердечной недостаточностью и электромеханической 
диссинхронией левого желудочка.

ЛИТЕРАТУРА
1. Tse HF, Kwong YL, Chan JK et al. Angiogenesis in isch-
emic myocardium by intramyocardial autologous bone marrow 
mononuclear cell implantation // Lancet. 2003; 361: 47-49. 
2. Fuchs S, Satler LF, Kornowski R et al. Catheter-based 
autologous bone marrow myocardial injection in no-option 
patients with advanced coronary artery disease // J Am Coll 
Cardiol. 2003; 41: 1721-1724. 
3. Perin EC, Dohmann HF, Borojevic R et al. Transendo-
cardial, autologous bone marrow cell transplantation for 
severe, chronic ischemic heart failure // Circulation. 2003; 
107: 2294-2302. 
4. Perin EC, Dohmann HF, Borojevic R et al. Improved 

exercise capacity and ischemia 6 and 12 months after tran-
sendocardial injection of autologous bone marrow mono-
nuclear cells for ischemic cardiomyopathy // Circulation. 
2004; 110 (suppl II): II-213-II-218. 
5. Beeres S, Bax J, Dibbets P et al. Effect of Intramyo-
cardial Injection of Autologous Bone Marrow-Derived 
Mononuclear Cells on Perfusion, Function, and Viability in 
Patients with Drug-Refractory Chronic Ischemia // J Nucl 
Med 2006; 47: 574-580. 
6. Pokushalov E, Romanov A, Chernyavsky A et al. Ef-
fi ciency of Intramyocardial Injections of Autologous Bone 
Marrow Mononuclear Cells in Patients with Ischemic 



12

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 72, 2013

Heart Failure: A Randomized Study // J Cardiovasc Transl 
Res. 2010; 3: 160-168. 
7. Chang SA, Kim HK, Lee HY, Kim YJ. Restoration of 
synchronicity of the left ventricular myocardial contraction 
with stem cell therapy: new insights into the therapeutic 
implication of stem cell therapy in myocardial infarction // 
Circulation 2006; 114 (Suppl II): II 567. 
8. Ramshorst J, Atsma D, Beeres S et al. The Effect of Intra-
myocardial Bone Marrow Cell Injection on Left Ventricular 
Dyssynchrony and Global Strain // Heart. 2009; 95(2): 98-9. 
9. Hunt SA, Abraham WT, Chin MH et al. ACC/AHA 
2005 guideline update for the diagnosis and management 
of chronic heart failure in the adult: a report of the Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association 
Task Force on practice guidelines (writing committee to 
update the 2001 guidelines for the evaluation and manage-
ment of heart failure) // Circulation 2005; 112: e154-e235. 
10. Vardas PE, Auricchio A, Blanc JJ et al. Guidelines for 
Cardiac Pacing and Cardiac Resynchronization Therapy. 
The task force for cardiac pacing and cardiac resynchroni-
zation therapy of the European Society of Cardiology. De-
veloped in collaboration with the European Heart Rhythm 
Association // Eur Heart J 2007; 28: 2256-2295. 
11. Cleland JG, Daubert JC, Erdmann E et al. The effect 
of cardiac resynchronization on morbidity and mortality in 
heart failure // N Engl J Med 2005; 352: 1539-49. 
12. Perin EC, Silva GV, Sarmento-Leite R et al. Assess-
ing myocardial viability and infarct transmurality with left 
ventricular electromechanical mapping in patients with 
stable coronary artery disease: validation by delayed-en-
hancement magnetic resonance imaging // Circulation. 
2002; 106: 957-961. 
13. Wrobleski D, Houghtaling C, Josephson ME et al. Use of 
electrogram characteristics during sinus rhythm to delineate 
the endocardial scar in a porcine model of healed myocardial 
infarction // J Cardiovasc Electrophysiol. 2003; 14: 524 -529. 
14. Marchlinski FE., Callans DJ., Gottlieb CD., Zado E. 
Linear ablation lesions for control of unmappable ventricu-
lar tachycardia in patients with ischemic and nonischemic 
cardiomyopathy // Circulation. 2000; 101: 1288 -1296. 
15. Ben-Haim SA., Osadchy D., Schuster I. et al. Non-
fl uoroscopic, in vivo navigation and mapping technology 
// Nat Med. 1996; 2: 1393- 1395. 
16. Gepstein, L., Hayam, G., Ben-Haim, SA. A novel 
method for nonfl uoroscopic catheterbased electroanatomi-
cal mapping of the heart. In vitro and in vivo accuracy re-
sults // Circulation. 1997; 95: 1611-1622. 
17. Van de Veire NR, Bleeker GB et al. Tissue synchro-
nisation imaging accurately measures left ventricular dys-
synchrony and predicts response to cardiac resynchronisa-
tion therapy // Heart. 2007; 93: 1034-1039. 
18. Bax J, Abraham T, Barold S et al. Cardiac Resynchro-
nization Therapy: Part 1-Issues before Device Implantation 
// J Am Coll Cardiol. 2005; 46(12): 2153- 2167. 
19. Bax JJ, Bleeker GB, Marwick TH et al. Left ventricu-
lar dyssynchrony predicts response and prognosis after car-
diac resynchronization therapy // J Am Coll Cardiol 2004; 
44; 1834-40. 
20. Henzlova MJ, Cerqueira, MD, Mahmarian JJ, Yao SS, 
Quality Assurance Committee of the American Society of 
Nuclear Cardiology Stress protocols and tracers // J Nucl 

Cardiol 2006; 13: e80-e90. 
21. Berman DS, Hachamovitch R, Kiat H et al. Incremen-
tal value of prognostic testing in patients with known or 
suspected ischemic heart disease: a basis for optimal uti-
lization of exercise technetium-99m sestamibi myocardial 
perfusion single-photon emission computed tomography // 
J Am Coll Cardiol. 1995; 26: 639-647. 
22. Schächinger V, Assmus B, Britten M et al. Transplan-
tation of progenitor cells and regeneration enhancement in 
acute myocardial infarction: fi nal results of the TOPCARE-
AMI trial // J Am Coll Cardiol 2004; 44: 1690 -1699. 
23. Chen SL, Fang WW, Ye F et al. Effect on left ventricu-
lar function of intracoronary transplantation of autologous 
bone marrow mesenchymal stem cell in patients with acute 
myocardial infarction // Am J Cardiol 2004; 94: 92-95. 
24. Strauer BE, Brehm M, Zeus T et al. Repair of infracted 
myocardium by autologous intracoronary mononuclear 
bone marrow cell transplantation in humans // Circulation 
2002; 106: 1913-1918. 
25. Cassidy DM, Vassallo JA, Marchlinski FE et al. En-
docardial mapping in humans in sinus rhythm with normal 
left ventricles: activation patterns and characteristics of 
electrograms // Circulation. Jul 1984; 70(1): 37-42. 
26. Klemm H, Krause K, Ventura R et al. Slow Wall Mo-
tion Rather Than Electrical Conduction Delay Underlies 
Mechanical Dyssynchrony in Postinfarction Patients with 
Narrow QRS Complex // J Cardiovasc Electrophysiol. 
2010; 21: 70-78. 
27. Hawkins N, Petrie M, MacDonald M et al. Selecting 
patients for cardiac resynchronization therapy: electrical 
or mechanical dyssynchrony? // European Heart Journal. 
2006; 27: 1270-1281. 
28. Zwanenburg JJ, Gotte MJ, Marcus JT et al. Propagation 
of onset and peak time of myocardial shortening in time of 
myocardial shortening in ischemic versus nonischemic car-
diomyopathy: assessment by magnetic resonance imaging 
myocardial tagging // JACC. 2005; 46(12): 2215-2222. 
29. Liu l, Tockman B, Girouard S, Pastore J et al. Left ven-
tricular resynchronization therapy in a canine model of left 
bundle branch block // Am J Physiol Heart Circ Physiol 
2002; 282: 2238-2244. 
30. Abbasi AS, Eber LM, MacAlpin RN, Kattus AA. Par-
adoxical motion of interventricular septum in left bundle 
branch block // Circulation 1974; 49: 423-427. 
31. Dillon JC, Chang S, Feigenbaum H. Echocardiograph-
ic manifestations of left bundle branch block // Circulation 
1974; 49: 876-880. 
32. McDonald IG. Echocardiographic demonstration of 
abnormal motion of the interventricular septum in left bun-
dle branch block // Circulation 1973; 48: 272-279. 
33. Ozdemir K, Altunkeser BB, Danis G et al. Effect of 
isolated left bundle branch block on systolic and diastolic 
functions of the left ventricle // J Am Soc Echocardiogr 
2001; 14: 1075-1079. 
34. Gianfranchi L, Bettiol K, Sassone B et al. Fusion beat in 
patients with heart failure treated with left ventricular pac-
ing: may ECG morphology relate to mechanical synchrony? 
A pilot study // Cardiovasc Ultrasound 2008; 6: 1-9. 
35. Assmus B, Fischer-Rasokat U, Honold J et al. Trans-
coronary Transplantation of Functionally Competent 
BMCs Is Associated With a Decrease in Natriuretic Pep-



13

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 72, 2013

tide Serum Levels and Improved Survival of Patients With 
Chronic Postinfarction Heart Failure Results of the TOP-
CARE-CHD Registry // Circ Res. 2007; 100: 1234-1241. 
36. Beshai JF, Grimm RA, Nagueh SF et al. Cardiac-re-
synchronization therapy in heart failure with narrow QRS 
complexes // The New England journal of medicine. Dec 
13 2007; 357(24): 2461-2471. 
37. Sutton MG, Plappert T, Hilpisch KE et al. Sustained 
reverse left ventricular structural remodeling with cardiac 

resynchronization at one year is a function of etiology: 
quantitative Doppler echocardiographic evidence from 
the Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation 
(MIRACLE) // Circulation. Jan 17 2006; 113(2): 266-272. 
38. Bleeker GB, Mollema SA, Holman ER et al. Left ven-
tricular resynchronization is mandatory for response to car-
diac resynchronization therapy: analysis in patients with 
echocardiographic evidence of left ventricular dyssynchrony 
at baseline // Circulation. 2007; 116(13): 1440-1448. 

Исследование выполнено при поддержке Министерства образования и науки Российской Федерации, согла-
шение 8808.

РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ В СОЧЕТАНИИ С ИНТРАМИОКАРДИАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИЕЙ 
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК КОСТНОГО МОЗГА У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И ЭЛЕКТРОМЕХАНИЧЕСКОЙ ДИССИНХРОНИЕЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
А.Б.Романов, И.Г.Стенин, Д.С.Прохорова, Я.В.Сырцева, В.В.Шабанов, 
А.Н.Туров, Д.А.Елесин, С.Н.Артеменко, Д.В.Лосик, Е.А.Покушалов 

С целью оценки эффективности кардиоресинхронизирующей терапии (КРТ) в сочетании с интрамиокарди-
альной имплантацией аутологичных мононуклеарных стволовых клеток костного мозга (ИАМККМ) у пациентов 
с ишемической сердечной недостаточностью (СН), блокадой левой ножки пучка Гиса и электромеханической 
диссинхронией (ЭМД) левого желудочка (ЛЖ). обследованы и прооперированы 50 больных. Пациенты были 
рандомизированы в 2 группы по 25 человек: группа 1 - ИАМККМ + КРТ в пассивном режиме (ПКРТ) и группа 
2 - ИАМККМ + КРТ в активном режиме (АКРТ). Через 6 месяцев характер КПТ в группах перекрестно менялся. 
ИАМККМ выполнялась после картирования ЛЖ. В область интереса, включавшую поврежденный (гиберниро-
ванный), но жизнеспособный миокард выполнялось десять ИАМККМ. Общая продолжительность процедуры 
ИАМККМ клеток составила в среднем 69±22 мин. с продолжительностью рентгеноскопии 15±9 минут. Общее 
среднее время имплантации КРТ систем составило 92±29 мин. Расстояние, проходимое пациентами во время 
теста шестиминутной ходьбы (ТШХ), возросло при ПКРТ (с 206,5±51,7 до 266,4±79,2 метров; p=0,006), а и при 
АКРТ до 389,4±51,6 метров (p<0,001 в справнении с ПКРТ). Функциональный класс (ФК) СН по NYHA при 
АКРТ снизился (с 3,5±0,5 до 2,1±0,6; p<0,001), но достоверно не изменился при ПКРТ. При АКРТ улучшение ФК 
СН на один ФК отмечалось в 54% случаев, на 2 ФК - в 46%. При ПКРТ улучшение ФК СН на один ФК отмечалось 
в 32% случаев, у остальных пациентов ФК СН не изменился. Фракция выброса (ФВ) ЛЖ при ПКРТ возросла с 
27,4±2,8% до 31,3±5,6%; p<0,02, а при АКРТ до 43,2±4,1% (p<0,001 в справнении с ПКРТ). Таким образом КРТ 
и ИАМККМ оказали независимое влияние на устранение ЭМД ЛЖ и улучшение миокардиальной перфузии со-
ответственно. Сочетание данных методик может значительно улучшить клинический и функциональный статус 
пациентов с тяжелой ишемической СН и ЭМД ЛЖ.

RESYNCHRONIZATION THERAPY IN COMBINATION WITH INTRA-MYOCARDIAL IMPLANTATION OF 
BONE MARROW STEM CELLS IN PATIENTS WITH HEART FAILURE OF ISCHEMIC ORIGIN AND ELEC-

TROMECHANICAL DYSSYNCHRONY OF THE LEFT VENTRICLE
A.B. Romanov, I.G. Stenin, D.S. Prokhorova, Ya.V. Syrtseva, V.V. Shabanov, A.N. Turov, D.A. Elesin, S.N. Artemenko, 

D.V. Losik, E.A. Pokushalov

To assess effectiveness of cardiac resynchronization therapy (CRT) in combination with intra-myocardial transplan-
tation of autologous bone marrow mononuclear stem cells (IABMSCT) in patients with ischemic heart failure, left bundle 
branch block, and electromechanical dyssynchrony of the left ventricle (LV), 50 patients were examined and surgically 
treated.  The patients were randomized into two groups, each of them consisted of 25 patients.  Group 1 received IABM-
SCT and CRT in the passive mode and Group 2, received IABMSCT and CRT in the active mode.  In 6 months, the CRT 
type was changed in a crossover mode.  IABMSCT was performed after the LV mapping.  In the area of interest which 
included damaged (hibernating) but viable myocardium, 10 IABMSCT procedures were carried out.

The overall duration of the IABMSCT procedure was 69±22 min, with the X ray exposure of 15±9 min.  The total 
duration of the CRT system implantation was 92±29 min.  The 6 minute walk test distance increased during the passive 
CRT from 206.5±51.7 m to 266.4±79.2 m (p=0.006) and during the active CRT to 389.4±51.6 m (p<0.001 as compared 
with passive CRT). The functional class of heart failure as per the NYHA classifi cation improved during the active CRT 
from 3.5±0.5 to 2.1±0.6 (p<0.001) but did not change signifi cantly during the passive CRT.  During the active CRT, the 
heart failure improvement by one functional class occurred in 54% of cases and by two functional classes, in 46%.  During 
the passive CRT, the heart failure severity improved by one functional class in 32% of cases, with no heart failure dynam-
ics in other subjects.  The LV ejection fraction during the passive CRT increased from 27.4±2.8% to 31.3±5.6% (p<0.02) 
and during the active CRT, to 43.2±4.1% (p<0.001 as compared with passive CRT).  Thus, CRT and IABMSCT indepen-
dently contributed to elimination of the LV electromechanical dyssynchrony and improvement of myocardial perfusion, 
respectively.  The combination of both techniques can lead to a considerable improvement of clinical and functional state 
of patients with severe ischemic heart failure and electromechanical dyssynchrony of the LV.
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Г.А.Громыко1, А.И.Казаков1, С.Ю.Четвериков2, 
М.В.Диденко3, Г.С.Пасенов3, С.М.Яшин1

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНАЛИЗА QRS ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РИСКА ЖЕЛУДОЧКОВЫХ 
АРИТМИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

И ИМПЛАНТИРОВАННЫМИ КАРДИОВЕРТЕРАМИ-ДЕФИБРИЛЛЯТОРАМИ
1СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, 2Ханты-Мансийская областная клиническая больница, 

3ВМА им. С.М.Кирова

С целью оценки корреляции между процентом рубцовой ткани в левом желудочке, определенным по элек-
трокардиограмме и вероятностью возникновения желудочковых аритмий обследовано 49 пациентов с постин-
фарктным кардиосклерозом и имплантированным кардиовертером-дефибриллятором (46 мужчин и 3 женщи-
ны, средний возраст 63±12 лет).

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз, рубцовая ткань, 
желудочковые аритмии, имплантированный кардиовертер-дефибриллятор.

To assess correlation between the portion (percentage) of the scar tissue in the left ventricle and the risk of development 
of ventricular arrhythmias in patients, 49 patients (46 men and 3 women) aged 63±12 years with post-infraction cardiosclerosis 
and implanted cardioverter-defi brillator were examined.

Key words: coronary artery disease, post-infraction cardiosclerosis, scar tissue, ventricular arrhythmias, implantable 
cardioverter-defi brillator.

Проблема внезапной сердечной смерти (ВСС) в на-
чале 21 века является одной из наиболее актуальных в ми-
ровой кардиологии. В США ежегодно регистрируется от 
200 000 до 400 000 случаев ВСС [1]. По данным A.Bayes 
de Luna, в 83% случаев ВСС являлась результатом желу-
дочковой тахикардии (ЖТ) или фибрилляция желудочков 
(ФЖ) [2]. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) выявляется 
в 80% случаев ВСС в США и Западной Европе [3]. После 
имплантации Michel Mirowski [4] в 1980 году первого им-
плантируемого кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) и 
широкого внедрения данной технологии в клиническую 
практику удалось значимо снизить смертность пациен-
тов с желудочковыми нарушениями ритма. Исследования 
AVIDS [5], CASH [6], CIDS [7] показали эффективность 
ИКД терапии для вторичной профилактики ВСС у паци-
ентов с систолической дисфункцией миокарда (СДМ) ле-
вого желудочка (ЛЖ) и эпизодами ЖТ и ФЖ в анамнезе. 
Результаты исследований MADIT II [8] и SCD-HEFT [9] 
доказали эффективность ИКД терапии и для первичной 
профилактики ВСС у пациентов с фракцией выброса 
(ФВ) ЛЖ менее 35%. 

Однако, профилактика ВСС с использованием 
ИКД далека от идеального стандарта. Большое количес-
тво пациентов, до 74% [10] получающих ИКД терапию 
с целью первичной профилактики ВСС в соответствии с 
существующими показаниями, не имеют желудочковых 
аритмий при длительном сроке наблюдения. В нашей 
стране далеко не все пациенты, нуждающиеся в ИКД, 
могут получить необходимую им имплантацию уст-
ройства. Так, например, в Германии в 2010 году, по дан-
ным European Heart Rhytm Assosiation [11], имплантиро-
вано 25071 ИКД (309 на миллион жителей). В России за 
2010 год, по тем же данным, имплантировано 555 ИКД, 
то есть менее 4 ИКД на миллион жителей. По данным 
регистра имплантаций ИКД в США 3,2% пациентов 
имеют ранние послеоперационные осложнения [12], а 
11-30% больных получают немотивированные шоки 
при длительном наблюдении [13]. Поэтому актуальной 

остается проблема методов стратификации риска ВСС 
и прогноза развития аритмических эпизодов в группе 
пациентов с ИКД.

Несмотря на развитие новых технологий визуа-
лизации сердца, электрокардиография (ЭКГ) остается 
наиболее простым и доступным методом оценки сер-
дечной функции пациента. В 1972 году R.H.Silvester et 
al. [14] предложил метод анализа стандартной 12 ка-
нальной ЭКГ для оценки процента рубцовой ткани в 
ЛЖ. В дальнейшем данная методика не раз модифици-
ровалась. Поэтому целью нашего исследования явилась 
оценка корреляции между процентом рубцовой ткани 
в левом желудочке, определенным с помощью анализа 
электрокардиограммы по модифицированному методу 
R.H.Silvester, и вероятностью возникновения желудоч-
ковых аритмий у пациентов с ишемической болезнью 
сердца и имплантированным кардиовертером-дефиб-
риллятором. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 49 пациентов 
с постинфарктным кардиосклерозом (46 мужчин и 3 
женщины, средний возраст 63±12 лет), которым был 
имплантирован ИКД в период с 2007 по 2012 годы. Им-
плантации выполнялись в нескольких клиниках; СПб 
ГМУ им. акад. И.П. Павлова, Медицинской академии 
постдипломного образования, Военно-медицинской 
академии им. С.М.Кирова, Ханты-Мансийской област-
ной клинической больнице. ИКД имплантировался па-
циентам для первичной (в 34 случаях) и вторичной (в 
15 случаях) профилактики ВСС. Все пациенты, вклю-
ченные в исследование, перенесли инфаркт миокарда. 

В исследование включались только пациенты с 
ишемической кардиомиопатией (ФВ ЛЖ менее 45%). 
До имплантации кардиовертера-дефибриллятора 48 
пациентам было выполнено аортокоронарное шунти-
рование либо коронароангиопластика. Всем пациентам 
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при госпитализации до имплантации ИКД выполнялась 
трансторакальная эхокардиография. Оценивались ФВ 
ЛЖ по методу Simpson, конечно-диастолический и ко-
нечно-систолический объемы, объем левого предсердия. 
Анализ ЭКГ проводился во всех случаях до импланта-
ции ИКД с использованием опубликованного авторами 
метода расчетных таблиц [15]. Максимальное количест-
во возможных баллов для каждого пациента составляло 
32. Каждый балл соответствовал 3% рубцовой ткани в 
ЛЖ, таким образом, процент рубцовой ткани в ЛЖ рас-
считывался как число баллов умноженное на 3%.

Имплантация ИКД выполнялась по стандартной 
методике. В 22 (46%) случаев пациентам был имплан-
тирован однокамерный ИКД, 14 (29%) пациентам был 
имплантирован двухкамерный ИКД, и 13 (27%) паци-
ентам был имплантирован трехкамерный ИКД. После-
операционное программирование ИКД выполнялось 
в раннем послеоперационном периоде, через 2 меся-
ца после имплантации, далее один раз в 6 месяцев - в 
соответствии с существующими рекомендациями по 
программированию имплантируемых устройств [16]. 
Анализ эндограмм, зарегистрированных устройством, 
проводился врачом, выполнявшим программирование. 
Внеплановые осмотры выполнялись в случае нанесе-
ния ИКД терапии. Неадекватные разряды ИКД в дан-
ном анализе не учитывались. Пациенты были разделе-
ны на 2 группы; первая группа - без срабатываний ИКД 
(25 пациентов), вторая группа - со срабатываниями 
ИКД (24 пациента). Данные пациентов обеих групп на 
момент включения представлены в табл. 1.

Для статистического анализа данных использо-
вана программа Statistica 8. Количественные данные 
представлены средним значением ± среднеквадратич-
ное отклонение. Количественные параметры сравни-

вались по методу Стьюдента. Сравнение качественных 
параметров осуществлялось методом кси-квадрат либо 
точный тест Фишера. Достоверными считались разли-
чия со значением p<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Во 2 группе было зафиксировано 4 летальных 
исхода. Все смерти были сердечными, аритмических 
смертей зафиксировано не было. Два пациента умерли 
на ранних сроках после кардиохирургических опера-
ций с целью повторной реваскуляризации миокарда 
от инфекционных осложнений, двое умерли в остром 
периоде инфаркта миокарда. Посмертный анализ эндо-
грамм ИКД был возможен в двух случаях после смерти 
от инфаркта миокарда. В обоих случаях механизмом 
смерти была электромеханическая диссоциация. 

По результатам оценки ЭКГ средний процент 
рубцовой ткани в группе 1 составил 17,3±8,8%, в груп-
пе 2 - 25,5±13,4%. Различия в проценте рубцовой тка-
ни между группами были статистически достоверны 
(р = 0,014). Средняя ширина комплекса QRS в группах 
сравнения статистически не различались (группа 1 
- 127,6±35,6; группа 2 - 121,9±34,6; p = 0,58). Статис-
тически достоверно меньшая ФВ ЛЖ среди пациентов 
без срабатываний ИКД (1 группа), вероятно связана с 
большим числом больных с ИКД имплантированным 
для первичной профилактики внезапной смерти.

В соответствии с существующими показаниями 
имплантация ИКД у пациентов после инфаркта мио-
карда показана при сниженной ФВ ЛЖ и/или наличии 
устойчивых желудочковых аритмий. Однако, популяция 
пациентов, которым, в соответствии с существующими 
показаниями должен быть имплантирован ИКД очень 
велика. В то же время, не все пациенты нуждаются в ан-
титахикардитической терапиях или кардиоверсии при 
длительном сроке наблюдения [5-9]. С другой стороны, 
срабатывания устройства, особенно шоковые разряды, 
могут привести к значительному снижению качества 
жизни пациентов, астении, депрессивным расстрой-
ствам [17]. По данным J.E.Poole et al., у пациентов, полу-
чивших один мотивированный шоковый разряд общая 
смертность выше в 5,68 раза в сравнении с пациентами, 
не получавшими шоковых разрядов [18]. 

В последнее время ряд исследований были сфо-
кусированы на дополнительных методиках стратифи-
кации риска у пациентов с СДМ ЛЖ. Несколько ис-
следований выявили связь терапии ИКД с некоторыми 
базовыми характеристиками пациентов - возрастом, 
ФВ ЛЖ, функциональным классом сердечной недо-
статочности, шириной комплекса QRS, некоторыми 
сопутствующими заболеваниями (сахарный диабет, 
облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конеч-
ностей) [19-21]. Однако, данные факторы риска желу-
дочковых аритмий не нашли применения в широкой 
клинической практике. Причиной этого может быть тот 
факт, что большинство факторов риска в вышеперечис-
ленных исследованиях не отражали течения основного 
заболевания, поэтому их прогностическая ценность 
была разной у разных авторов. В представленном ис-
следовании на небольшой группе пациентов, нам не 

Показатель Группа 1 
(n=25) 

Группа 2 
(n=24) p

Возраст (годы) 66,3±9,1 58,9±12,3 0,02
Давность ИМ (годы) 11,3±6,2 8,7±6,4 0,80
ФК ХСН 2,4±0,9 2,0±1,0 0,10
ФП / ТП в анамнезе 12 (48%) 10 (42%) 0,68
Сахарный диабет 8 (32%) 3 (13%) 0,17
Бета-блокаторы 25 (100%) 24 (100%) 1,0
ФВ ЛЖ, % 30,0±8,8 35,7±7,8 0,02
КДО ЛЖ, мл 232,3±85,6 225,4±97,5 0,79
КСО ЛЖ, мл 158,3±75,5 143,4±68,7 0,48
МЖП, мм 11,2±1,7 11,0±2,7 0,81
Размер ЛП, мм 51,9±5,2 50,7±6,4 0,48

Таблица 1. 
Данные пациентов на момент включения 
в исследование

где, ИМ - инфаркт миокарда, ФК - функциональный 
класс, ХСН - хроническая сердечная недостаточность, 
ФП / ТП - фибрилляция / трепетание предсердий, ФВ - 
фракция выброса, ЛЖ - левый желудочек, КСО и КДО 
- конечные систолические и диастолические объемы, 
МЖП - межжелудочковая перегородка, ЛП - левое 
предсердие.
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удалось выявить статистически достоверной разницы 
в группах пациентов с терапиями и без терапий ИКД 
по большинству описанных ранее факторов риска те-
рапии ИКД. В нашем ретроспективном исследовании 
у пациентов с СДМ ЛЖ после перенесенного ИМ ста-
тистически значимо ниже оказалась ФВ ЛЖ и старше 
возраст в группе пациентов без терапий ИКД, что мо-
жет быть связано с большим количеством пациентов с 
первичной профилактикой ВСС в данной группе. Ши-
рина комплекса QRS, описанная в ранних публикациях 
как неблагоприятный прогностический фактор смерти 
среди пациентов с ИКД [19-21], в нашем исследова-
нии не отличалась среди пациентов с терапиями и без 
терапий ИКД. Это может быть связано с тем, что рас-
ширение комплекса QRS у пациентов с ишемической 
кардиомиопатией может быть предиктором смерти от 
декомпенсации сердечной недостаточности. 

В ряде последних исследований была показа-
на связь процента рубцовой ткани и вероятности воз-
никновения желудочковых аритмий. В исследовании 
P.A.Scott et al. [22], показана достоверная связь площади 
рубцовой ткани, определенной по МРТ и вероятности 
возникновения желудочковых аритмий. Однако, для па-
циентов с уже имплантированным ИКД, МРТ исследо-
вание невозможно технически. В этой группе пациентов 
возможно использование компьютерной томографии 
для визуализации рубцовой ткани. R.Goetti et al. [23] 
показали корреляцию результатов МРТ и 128-срезовой 
компьютерной томографии в оценке жизнеспособности 
миокарда ЛЖ. Однако компьютерная томография сер-
дца для оценки рубцовой ткани требует специализиро-
ванного режима работы прибора, сложна в интерпрета-
ции, является дорогостоящим исследованием. 

ЭКГ является доступным, недорогим, неинва-
зивным и быстрым методом диагностики сердечной 
патологии. Одним из основных критериев диагноза 
«инфаркт миокарда» и по сей день остаются специфи-
ческие изменения стандартной поверхностной двенад-
цатиканальной ЭКГ. Однако, в дополнение к традици-
онным методам оценки ЭКГ, более глубокий анализ 
может принести дополнительные данные о тактике ве-
дения пациента. Еще в 1972 году R.H.Silvester et al. [14] 
предложили методику оценки процента и локализации 
рубцовой ткани в ЛЖ. В основу метода легла ком-

пьютерная симуляция инфаркта миокарда различной 
локализации. В дальнейшем исследователи показали 
корреляцию полученных расчетных данных площади 
рубцовой ткани с данными МРТ [24]. 

В нашем исследовании мы использовали анализ 
ЭКГ по методу R.H.Silvester et al. [14] для оценки раз-
личия в площади рубцовой ткани между группам па-
циентов со срабатываниями ИКД и без них. Различия 
в расчетной площади рубцовой ткани между группами 
оказались достоверными. Также, несмотря на неболь-
шое число наблюдений, смертность была выше в груп-
пе пациентов со срабатываниями и с большей площа-
дью рубцовой ткани. 

В зарубежных публикациях есть результаты ис-
пользования анализа ЭКГ по методу R.H.Silvester в 
большой группе пациентов [25]. Группа пациентов была 
взята из известного исследования SCD - HEFT, показав-
шего необходимость имплантации ИКД для первичной 
профилактики ВСС. На примере достаточно большой 
группы пациентов исследователи показали, что отсут-
ствие рубца по данным анализа QRS сопровождается 
снижением вероятности желудочковых аритмий на 48%. 
В сочетании с умеренным снижением ФВ ЛЖ (25-35%), 
отсутствие рубца на поверхностной ЭКГ может помочь, 
по данным исследователей, выявить пациентов с низким 
риском желудочковых аритмий. 

Основными ограничениями нашего исследования 
стали небольшой объем выборки и ретроспективный 
характер исследования. Учитывая наличие архивиро-
ванных данных пациентов на момент имплантации ус-
тройства, одинаковое применение доступных лечебных 
опций в обеих группах ретроспективных характер иссле-
дований может быть адекватным для выявления основ-
ных закономерностей. Небольшой объем исследования, 
к сожалению, связан с небольшими объемами имплан-
таций ИКД для первичной профилактики ВСС в нашей 
стране. При дальнейшем объединении данных различ-
ных клиник и накоплении собственных наблюдений 
исследования факторов риска нанесения терапий паци-
ентам с ИКД будут нами продолжены. Таким образом, 
оценка электрокардиограммы по методу R.H.Silvester et 
al. может быть использована для стратификации риска 
срабатываний имплантированного кардиовертера-де-
фибриллятора по поводу желудочковых тахиаритмий. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНАЛИЗА QRS ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РИСКА ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И ИМПЛАНТИРОВАННЫМИ 

КАРДИОВЕРТЕРАМИ-ДЕФИБРИЛЛЯТОРАМИ
Г.А.Громыко, А.И.Казаков, С.Ю.Четвериков, М.В.Диденко, Г.С.Пасенов, С.М.Яшин

С целью оценки корреляции между процентом рубцовой ткани в левом желудочке (ЛЖ), определенным 
по электрокардиограмме (ЭКГ), и вероятностью возникновения желудочковых аритмий (ЖА) у пациентов с 
ишемической болезнью сердца (ИБС) и имплантированным кардиовертером-дефибриллятором (ИКД) обсле-
дованы 49 пациентов 46 мужчин и 3 женщины, средний возраст 63±12 лет). В исследование включались только 
пациенты с ишемической кардиомиопатией (фракция выброса - ФВ ЛЖ менее 45%). До имплантации ИКД 48 
пациентам было выполнено аортокоронарное шунтирование либо коронароангиопластика. Всем пациентам 
до имплантации ИКД выполнялась эхокардиография, анализ ЭКГ с использованием метода расчетных таблиц 
(метод R.H.Silvester et al. для оценки площади рубцовой ткани). Пациенты были разделены на 2 группы; первая 
группа - без срабатываний ИКД (25 пациентов), вторая группа - со срабатываниями ИКД (24 пациента). Про-
цент рубцовой ткани в группе 1 составил 17,3±8,8%, в группе 2 - 25,5±13,4% (р=0,014). Средняя ширина ком-
плекса QRS в группах сравнения статистически не различались (группа 1 - 127,6±35,6; группа 2 - 121,9±34,6; 
p=0,58). Это может быть связано с тем, что расширение комплекса QRS у пациентов с ишемической кардио-
миопатией может быть предиктором смерти от декомпенсации сердечной недостаточности. Статистически до-
стоверно меньшая ФВ ЛЖ среди пациентов без срабатываний ИКД (1 группа), вероятно связана с большим 
числом больных с ИКД, имплантированным для первичной профилактики внезапной смерти. Основными огра-
ничениями нашего исследования стали небольшой объем выборки и ретроспективный характер исследования. 
Таким образом, оценка ЭКГ по методу R.H.Silvester et al. может быть использована для стратификации риска 
срабатываний ИКД по поводу ЖА. 
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В.В.Шабанов, А.Б.Романов, С.Н.Артеменко, А.Н.Туров, И.Г.Стенин, Д.А.Елесин, 
А.Г.Стрельников, Р.Т.Камиев, А.А.Якубов, Д.В.Лосик, С.А.Байрамова, Е.А.Покушалов 

ПРИМЕНЕНИЕ ИМПЛАНТИРУЕМОГО АППАРАТА ДЛИТЕЛЬНОГО 
МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ ДЛЯ ДЕТЕКЦИИ РЕЦИДИВОВ АРИТМИИ 

И ОТБОРА ПАЦИЕНТОВ ДЛЯ РАННЕЙ ПОВТОРНОЙ АБЛАЦИИ ПО ПОВОДУ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

ФГБУ ННИИПК им. акад. Е.Н. Мешалкина Минздравсоцразвития, Новосибирск, Россия

С целью определения оптимальной тактики ведения пациентов с рецидивами фибрилляции предсердий 
в раннем послеоперационном периоде на основании анализа данных аппарата длительного мониторирования 
сердечного ритма обследованы и прооперированы 314 пациентов с симптоматической пароксизмальной формой 
фибрилляции предсердий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, трепетание предсердий, предсердная экстраистолия, 
легочные вены, радиочастотная аблация, ранние рецидивы, аппарат длительного мониторирования 
сердечного ритма. 

To develop an optimal management strategy of patients with recurrence of atrial fi brillation in the early post-operation 
period based on the loop recorder data, 314 patients with symptomatic paroxysmal atrial fi brillation were examined and 
surgically treated.

Key words: atrial fi brillation, atrial fl utter, atrial premature beats, pulmonary veins, radiofrequency abla-
tion, early recurrence, loop recorder.

В настоящее время фибрилляция предсердий 
(ФП) является самой распространенной в клинической 
практике тахиаритмией, создающей высокий риск ин-
сультов, тромбоэмболий и сердечной недостаточности. 
Заболевание может встречаться во всех возрастных 
группах и наиболее прогрессивно увеличивается с воз-
растом. Радиочастотная аблация (РЧА) ФП, как один 
из видов лечения, является высоко эффективным мето-
дом, что продемонстрировано во многих международ-

ных многоцентровых исследованиях. Кроме того, РЧА 
ФП может быть первой линией терапии у пациентов с 
пароксизмальной ФП [1-5]. Вместе с тем средняя эф-
фективность после первичной процедуры аблации при 
всех видах ФП составляет приблизительно 60%. Вы-
полнение повторной процедуры увеличивает процент 
эффективности в среднем до 75% [5-6]. 

Тактика ведения пациентов с рецидивами арит-
мии в раннем послеоперационном периоде весьма про-

QRS COMPLEX ANALYSIS FOR VENTRICULAR ARRHYTHMIA RISK STRATIFICATION IN PATIENTS 
WITH CORONARY ARTERY DISEASE AND IMPLANTED CARDIOVERTERS-DEFIBRILLATORS

G.A. Gromyko, A.I. Kazakov, S.Yu. Chetverikov, M.V. Didenko, G.S. Pasanov, S.M. Yashin

To assess correlation between the portion (percentage) of the scar tissue in the left ventricle (LV) and the risk of ven-
tricular arrhythmias in patients with coronary artery disease and implanted cardioverter-defi brillator (ICD), 49 patients 
(46 men and 3 women) aged 63±12 years were examined.  Only patients with ischemic cardiomyopathy were included 
into the study (LV ejection fraction less than 45%).  Prior to the ICD implantation, 48 patients underwent aorto-coronary 
bypass grafting or percutaneous coronary intervention.  In all patients, prior to the ICD implantation performed were 
echocardiography and ECG analysis using the computational tables (method by R.H. Selvester et al. for assessment of 
the scar tissue area).  The patients were distributed into two following groups: Group I included patients without the ICD 
activity (n=25) and Group II, patients with the episodes of ICD activation (n=24).

The percentage of scar tissue was 17.3±8.8% in Group I and 25.5±13.4% in Group II (p=0.014).  The QRS complex 
width did not statistically signifi cantly differ in both groups (127.6±35.6 ms in Group I and 121.9±34.6 ms in Group II; 
p=0.58).  It could be related to fact that the QRS widening in the patients with ischemic cardiomyopathy can be considered 
a predictor of death due to heart failure deterioration.  A statistically signifi cantly lower LV ejection fraction in the patients 
without episodes of ICD activity (Group I) is possible related to a greater number of patients with ICDs implanted for the 
primary sudden death prevention.  Principal limitations of the current study were a small sample and the retrospective 
nature of the study.  Thus, ECG assessment using the technique by R.H. Selvester et al. can be used for the risk stratifi ca-
tion of ICD activity due to ventricular arrhythmias.

© В.В.Шабанов, А.Б.Романов, С.Н.Артеменко, А.Н.Туров, И.Г.Стенин, Д.А.Елесин, А.Г.Стрельников, Р.Т.Камиев, А.А.Якубов, 
Д.В.Лосик, С.А.Байрамова, Е.А.Покушалов 
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тиворечива [7-8]. Многие исследователи полагают, что 
рецидивы в течение первых 3 месяцев после аблации 
необходимо лечить с помощью антиаритмической те-
рапии (ААТ) с целью достижения электрического ре-
моделирования миокарда предсердий и исчезновениея 
воспалительной реакции [9]. Данная тактика ведения 
пациентов в первые три месяца после операции осно-
вана на назначении исключительно медикаментозной 
терапии без использования повторных вмешательств. 
В противовес данной тактике, N.Lellouche с соавтора-
ми [10] впервые продемонстрировали, что подавляю-
щее большинство пациентов с ранними рецидивами 
ФП в последующем имели рецидивы ФП в отдаленном 
периоде и выполнение аблации в раннем послеопера-
ционном периоде снижает вероятность возникновения 
ФП в последующем. 

Основной трудностью является выявление при-
чины ранних рецидивов ФП, так как рецидив может 
иметь пароксизмальный или/и асимптомный характер 
[11-14]. Общепринятыми методами мониторирования 
сердечного ритма являются ЭКГ, суточный мониторинг 
и симптомы связанные с нарушением ритма. Прини-
мая во внимание частое несоответствие симптомов ис-
тинному ритму пациента, ограниченные возможности 
динамического холтеровского мониторирования могут 
привести к недооценке или переоценке реальных реци-
дивов ФП [16-17]. 

На сегодняшний день аппараты длительного мо-
ниторирования сердечного ритма (ИКМ), доказали 
свою высокую чувствительность и эффективность в 
детекции как самой ФП, так и пусковых механизмов 
аритмии [18, 20]. Оценка пусковых механизмов ФП в 
раннем послеоперационном периоде с помощью непре-
рывного мониторинга могла бы повысить отдаленную 
эффективность катетерной аблации ФП. Таким обра-
зом, целью данного проспективного, рандомизирован-
ного исследования явилось определение оптимальной 
тактики ведения пациентов с рецидивами фибрилля-
ции предсердий в раннем послеоперационном периоде 
на основании данных аппарата длительного монитори-
рования сердечного ритма. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 314 пациентов 
с симптоматической пароксизмальной формой ФП. 
Все пациенты оперировались в «ФГУ ННИИПК им. 
акад. Е.Н. Мешалкина Минздравсоцразвития». Кри-
терии включения: симптоматичная ФП, рефрактерная 
как минимум к двум антиаритмическим препаратам 
(I или III класса), пациенты с устойчивым и докумен-
тированным по ЭКГ пароксизмом ФП длительностью 
более 30 мин. Критерии исключения: выраженная 
сердечная недостаточность, фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ) не более 35%, объём левого 
предсердия (ЛП) более 60 мл, ранее выполненная аб-
лация по поводу ФП. Общая характеристика пациен-
тов представлена в табл. 1. 

Все пациенты были разделены на две основные 
группы. В группу 1 включались пациенты, у которых 
в раннем послеоперационном периоде не было реци-

дивов аритмии, в группу 2 - пациенты с рецидивами. В 
свою очередь пациенты группы 2 были рандомизирова-
ны на группы 3 и 4. Пациенты 3-ей группы принимали 
только ААТ, и повторная аблация в раннем послеопе-
рационном не выполнялась. В 4-ой группе ведение по-
слеоперационного периода проводилось в зависимости 
от механизма возникновения ФП, который регистриро-
вался ИКМ. А именно: при первичном возникновении 
ФП пациенту назначалась только ААТ, если ФП была 
индуцирована какой-либо триггерной активностью 
(предсердная экстрасистолия, трепетание предсердий 
ТП, предсердная тахикардия - ПТ), то в данном случае 
выполнялась повторная ранняя аблация.

Всем пациентам выполнялась антральная изоля-
ция устьев легочных вен (ЛВ) едиными коллектора-
ми с созданием аблационных линий по крыше ЛП и 
митрального перешейка. Картирование ЛП осущест-
влялось с помощью навигационной системы (CARTO, 
Biosense-Webster Inc.). Аблация выполнялась катетером 
с открытым ирригационным контуром (7,5 Fr, NaviStar 
Termo-Cool, Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA). 
Серией точечных радиочастотных воздей ствий созда-
вались линии изолирующие правые и левые ЛВ еди-
ными коллекторами на расстоянии 4-5 мм от их анато-
мических устьев. 

Радиочастотное воздействие выполнялось с па-
раметрами 45 °C, 35 W при скорости орошения 17 
мл/мин. Изоляция устьев ЛВ подтверждалась с помо-
щью катетера Lasso (Biosense-Webster Inc.). Во всех 
случаях был достигнут двунаправленный блок про-
водимости по митральному перешейку. Пациентам, 
у которых в анамнезе было зафиксировано типичное 
ТП, выполнялась аблация кавотрикуспидального пе-
решейка. Конечным этапом оперативного вмешатель-
ства производилась имплантация ИКМ. Под местной 
анестезией проводился разрез между 3-м и 4-м ребром 
параллельно грудине на расстоянии 1 см от неё. Мес-
то для имплантации выбиралось заранее с использо-
ванием Vector Check [17-18]. Оптимальной позицией 
для ИКМ считалась место, где амплитуда R-волны 
была более 0,4 мВ. 

На рис 1. показана схема наблюдения за пациен-
тами. Пациенты, которые не имели рецидивов ФП в те-
чение 3-х месячного периода после аблации по данным 
ИКМ, были включены в первую группу. Вторую группу 
составляли пациенты с документированными ранними 
рецидивами ФП. Пациенты 1 группы наблюдались в 
течение 12 месяцев после оперативного вмешательс-
тва. Пациенты 2-й группы были рандомизированы на 3 
и 4-ю группы во время первых 3-х месяцев после опе-
рации. Пациентам этих групп после рандомизации вы-
полнялась оценка причин ранних рецидивов на основе 
данных ИКМ (рис. 2). 

Пациенты 3 группы принимали только ААТ в 
течении 6 недель после аблации, им не выполнялось 
повторное вмешательство по поводу ранних рецидивов 
ФП. Если рецидивы ФП происходили по истечении 3 
месяцев после аблации (поздний рецидив), пациентам 
выполнялась повторная процедура аблации или назна-
чалась ААТ. Период наблюдения пациентов 3 группы 
также составил 12 месяцев.
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Лечение пациентов 4-ой группы проводилось в 
зависимости от механизма возникновения ФП. При 
самопроизвольном возникновении ФП без участия 
триггерной активности аблация не выполнялась, при 
ФП, индуцированной ПТ или ТП выполнялась аблация 
суправентрикулярной тахикардии, при ФП, индуци-
рованной предсердной экстрасистолией проводилась 
аблация зоны предсердной экстрасистолии или изоля-
ция устьев ЛВ. В случае рецидивов ФП по истечении 3 
месяцев после аблации (поздний рецидив), пациентам 
выполнялась повторная процедура аблации или назна-
чалась ААТ. Все пациенты наблюдались в течение 1-го 
года после включения. 

Конечной точкой являлось отсутствие рецидивов 
ФП/ПТ/ТП (процент ФП <0,5% по данным ИКМ). Пер-
вичным анализом для достижения первичной конеч-
ной точки являлось сравнение между 3 и 4 группами 
по окончании 3-х месячного периода наблюдения. Вто-
ричный анализ включал в себя анализ рецидивов ФП/
ПТ/ТП между 3 и 1 группой; между 4 и 1 группой, а 
также между подгруппами (самопроизвольное возник-
новение ФП и триггерная индукция ФП у пациентов 3 
и 4 групп). 

«Респондеры» и 
«нереспондеры»
Пациенты с симптомати-

ческой ФП, ПТ или ТП (зафик-
сированными ИКМ в первые 3 
месяца после аблации) были 
включены во 2 группу и ран-
домизированы на 3 и 4 группы. 
Пациенты без суправентрику-
лярной аритмии и с процен-
том ФП<0,5 (по данным ИКМ) 
относились к респондерам, то 
есть к ответившим на терапию 
[21]. К нереспондерам (паци-
ентам не ответившим на те-
рапию) относились пациенты 
с симптоматичной и асимпто-
матичной ФП (ФП>0,5% по 
данным ИКМ) или какой-либо 
другой предсердной тахикар-
дией (рис. 3). 

Процент ФП/ПТ/ТП 
равный 0,5 соответствует 
3,6 часам ФП/ПТ/ТП в те-
чение 1 месяца. Подобное 
определение респондеров 
было использовано в пре-
дыдущих исследованиях 
[21]. Процент ФП/ПТ/ТП 
равный 0,5 был основан на 
результатах исследования 
TRENDS [22], в котором 
при ФП>0,5% удваивался 
риск тромбоэмболии в срав-
нении с пациентами без ФП 
или значением ФП<0,5, что 
соответствовало 5,5 часам 
в месяц. Аналогичный под-

ход использовали G.L.Botto et al. [23]. Таким образом 
комбинация результатов данных исследований позво-
лило определить пациентов с процентом ФП/ПТ/ТП 
равному 0,5 как респондеров. 

Статистический анализ
Расчет объема выборки осуществлялся для до-

стижения первичной конечной точки (сравнение эф-
фективности в 3 и 4 группе). Объем выборки равный 
82 пациента для 3 и 4 группы был рассчитан для до-
стижения разницы в 30% в первичной конечной точ-
ке (ожидаемая эффективность в 45% и 75% для 3 и 4 
групп соответственно, и 40% пациентов могут не пока-
зать разницу в эффективности вследствие внезапного 
начала ФП). Мощность исследования составила 80%, 
со значением р=0,05.

Результаты были представлены как среднее значе-
ние ± стандартное отклонение или выражены в значе-
ниях (цифры) и процентах. Количественные признаки 
были сравнены с помощью 1-way ANOVA. Тест Mann-
Whitney U использовался при отсутствии нормального 
распределения. Метод χ2 использовался для сравнения 
качественных признаков. Эффективность лечения в 

Группа 1 
(n=129)

Группа 2 
(n=177)

Группа 3 
(n=88)

Группа 4 
(n=89) p1-2 p1-3 p1-4 p3-4

Возраст, г 56±8 56±10 55±9 56±10 0,9 0,5 0,6 0,3
Пол (M/Ж), n 98/21 132/35 67/16 65/19 0,4 0,6 0,4 0,7
АГ, n (%) 21 (17) 32 (19) 17 (20) 15 (17) 0,3 0,1 0,1 0,4
СД, n (%) 7 (6) 14 (8) 8 (9) 6 (7) 0,2 0,2 0,2 0,3
ФВЛЖ, % 61±6 58±5 58±5 59±6 0,1 0,1 0,1 0,8
ОЛП, мм 45±7 46±5 45±5 46±6 0,6 0,8 0,7 0,8
ДФП, лет 4,7±3,9 6,1±4,9 5,9±4,2 6,2±4,8 0,01 0,02 0,01 0,6

Таблица 1. 
Основные дооперационные характеристики пациентов

где, АГ - артериальная гипертензия, СД - сахарный диабет, ФВЛЖ - фракция вы-
броса левого желудочка; ОЛП - объем левого предсердия; ДФП - длительность 
фибрилляции предсердий

Рис. 1. Дизайн исследования. 
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группах наблюдения определялась с помощью лог-ран-
гового критерия, что графически выражалось методом 
Каплан-Майера. Все приведенные значения р были ос-
нованы на двустороннем тесте и различия при р<0,05 
считались значимыми. Все статистические расчеты 
проводились с использованием программного обеспе-
чения SPSS 13,0 (SPSS Inc, Чикаго, Иллинойс, США).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В данное исследование было включено 314 паци-
ентов с пароксизмальной формой ФП. Три пациента в 
группе без ранних рецидивов и пять пациентов в груп-
пе с ранними рецидивами выбыли из исследования 
вследствие неудовлетворительного контрольного на-
блюдения. Результаты оставшихся 306 пациентов были 
проанализированы. Изоляция ЛВ и блокада проведе-
ния по крыше ЛП были достигнуты у всех пациентов 

со среднем интервалом предсердной электрограммы 
равным 141±19 мс. Блокада проведения по митраль-
ному перешейку была достигнута у 278 из 306 (91%) 
пациентов со среднем интервалом предсердной элек-
трограммы равным 163±38 мс. У остальных 28 (9%) 
пациентов было достигнуто замедление проведения 
по митральному перешейку. Блокада проведения по 
кавотрикуспидальному перешейку была достигнута у 
всех 79 пациентов, которые имели в анамнезе типич-
ное трепетание предсердий. Средняя продолжитель-
ность процедуры составила 138±28 минут. Среднее 
время рентгеноскопии - 21±16 минут. Не было никаких 
осложнений, связанных с процедурой аблации или с 
имплантацией ИКМ. 

Частота ранних рецидивов фибрилляции 
предсердий
В течение первых трех месяцев послеоперацион-

ного периода 182 (58%) из 314 пациентов с ранними 
рецидивами были рандомизированы на 2 группы: груп-
па 3 (n=88) и группа 4 (n=89), 5 пациентов были исклю-
чены. Каждая группа была разделена на подгруппы в 
зависимости от пускового механизма ФП. Внезапное 
начало ФП было выявлено у 35 пациентов (39%) в 3 
группе и у 32 пациентов (36%) в 4 группе. Этим па-
циентам была назначена ААТ на 6 недель и аблация в 
раннем послеоперационном периоде не выполнялась. 
У 53 пациентов (61%) из 3 группы, пароксизмы ФП ин-
дуцировались триггерной активностью. Этим пациен-
там также была назначена ААТ на 6 недель и аблация в 
раннем послеоперационном периоде не выполнялась.

Остальным 57 пациентам в 4 группе, у которых 
пароксизмы ФП индуцировались триггерной активнос-
тью, выполнялась повторная аблация (повторная изо-
ляция устьев ЛВ если триггером явилась предсердная 
экстрасистолия или аблация ПТ / ТП, индуцирующих 
ФП). В этой группе пациентов среднее время ранней 
аблации и первого рецидива ФП после первой процеду-
ры составило 21±5 дней и 16±4 дней, соответ ственно. 
У 46 пациентов (80%) было выявлено отсут ствие изо-
ляции как минимум одной ЛВ, восстановление прове-
дения по кавотрикуспидальному и митральному пе-
решейкам выявилось у 9 (11%) и 12 (17%) пациентов 
соответственно. Восстановление проведения по крыше 
ЛП было у 5 (4%) пациентов. Продолжительность по-
вторной процедуры в среднем составила 98±16 минут.

Частота поздних рецидивов фибрилляции 
предсердий
По окончании 12-ти месячного периода наблю-

дения, 120 (95%) из 129 пациентов первой группы 
(отсутствие ранних рецидивов) были респондерами 
(рис. 4). Среди 88 пациентов третьей группы, только 29 
(33%) пациентов были респондерами (р<0,001 в срав-
нении с 1 группой). В 4-й группе 71 (80%) из 89 па-
циентов были респондерами (р=0,001 в сравнении с 1 
группой; р<0,0001 в сравнении с 3 группой). В третьей 
группе 24 (69%) из 35 пациентов с внезапным началом 
ФП были респондерами, и только 6 (8%) из 53 пациен-
тов с триггерным началом ФП (р<0,0001 в сравнении 
с внезапным началом ФП, рис. 5). В четвёртой груп-
пе, 22 (63%) из 32 пациентов с внезапным началом ФП 
были респондерами (р=0,38 в сравнении с внезапным 

Рис. 2. Примеры инициации пароксизма ФП: а - 
внезапное начало ФП, без специфического триггера, 
б - ФП после трепетания предсердий, в - ФП, 
индуцированная предсердной экстрасистолией.

Рис. 3. Пример данных АДМСР у респондера (а) и 
нереспондера (б).

а

б

в

а

б
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началом ФП в третьей группе). Среди 57 пациентов с 
триггерной индукцией ФП, 49 (89%) пациентов были 
респондерами (р=0,003 в сравнении с внезапным на-
чалом ФП; р<0,001 в сравнении с триггерным началом 
ФП у пациентов третьей группы). 

Повторные оперативные вмешательства 
через 3 и более месяцев
Из 129 пациентов без ранних рецидивов (груп-

па 1) только 5 (3%) пациентам потребовалось выпол-
нение повторной аблации (рис. 6). Среднее время до 
повторной аблации составило 267±36 дней. В тре-
тьей группе 53 (61%) пациентам потребовалось вы-
полнение повторного оперативного вмешательства 
(р<0,001 по сравнению с 1 группой). Среднее время 
до повторной аблации составило 158±21 дней. В 4-й 
группе 57 пациентам с триггерным началом ФП ран-
няя аблация выполнялась согласно дизайну исследо-
вания; 9 (11%) пациентам данной группы, с внезап-
ным началом ФП, выполнялась поздняя повторная 
аблация (ранняя повторная аблация не выполнялась 
согласно дизайну исследования). Среднее время до 
повторной аблации составило 209±29 дней (р=0,001 
в сравнении с первой группой; р<0,0001 в сравнении 
с третьей группой).

«Позднее» повторное вмешательство (повторная 
операция) было выполнено у 67 пациентов. Из них у 
46 (67%) пациента повторное вмешательство было вы-
полнено только по поводу рецидива ФП, у 16 (27%) 
пациентов повторная аблация была выполнена по по-
воду рецидива ФП и атипичного трепетания предсер-
дий, и у 5 (6%) пациентов повторное вмешательство 
выполнялась только по поводу атипичного трепетания 
предсердий. У 17 пациентов с атипичным трепетанием 
предсердий, рецидив аритмии был связан с восстанов-
лением проведения по митральному перешейку, а у 5 
пациентов - по крыше ЛП. У 59 (92%) пациентов было 
выявлено отсутствие изоляции как минимум в одной 
ЛВ, восстановление проведения по кавотрикуспидаль-
ному перешейку - у 8 (12%) пациентов. Среднее время 
процедуры и рентгеноскопии составили 113±21 мин. и 
16±8 мин., соответственно. 

Пациенты первой группы с «поздней» повторной 
аблацией не нуждались в последующих оперативных 
вмешательствах, так как они были респондерами. 38 
(71%) из 53 пациентов 3 группы, которым были вы-
полнены «поздние» повторные вмешательства, не 
нуждались в последующих оперативных вмешатель-
ствах, так как они были респондерами. В 4 группе, 59 
(90%) из 66 пациентов, которым выполнялось раннее 
или «позднее» повторное вмешательство были рес-
пондерами (р=0,009 в сравнении с третьей группой, 
log-rank тест). 

В конечном итоге, по окончании 12-ти месячного 
наблюдения после одной или более аблаций, 125 (97%) 
из 129 пациентов 1 группы оказались респондерами 
(рис. 7). Из 88 пациентов 3 группы, только 67 (76%) 
пациента были респондерами (р<0,0001 в сравнении с 
первой группой). В 4-ой группе, 78 (92%) из 89 паци-
ентов были респондерами (р=0,027 в сравнении с пер-
вой группой; р=0,009 в сравнении с третьей группой). 
Общее количество оперативных вмешательств в 4 и 3 

группах значимо не отличалось (1,82±0,5 по сравнению 
с 1,79±0,7, медиана [Q1: Q3] - 2,5 [1: 3] по сравнению с 
2,0 [1: 2]; р=0,28).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ
РЕЗУЛЬТАТОВ

Основной вывод данного исследования заключа-
ется в том, что у пациентов с рецидивами ФП после 
первой процедуры аблации стратегия ведения после-
операционного периода, основанная на постоянном 
мониторинге с помощью ИКМ, увеличивает вероят-
ность сохранения синусового ритма в отдаленный 
период наблюдения. У пациентов с рецидивами ФП, 
вызванными триггерной активностью, выполнение 
ранней повторной аблации в течение первых трёх 
месяцев после первичной процедуры, привело к от-
сутствию ФП/ТП/ПТ в 89% случаев в отдаленном 
периоде. У пациентов с ранними рецидивами ФП, не 
вызванными триггерной активностью, оптимальная 
ААТ является правильным выбором и обеспечивает 
сохранение синусового ритма в течение первого года 
наблюдения у 63% пациентов. 

В своем исследовании N.Lellouche с соавт. [10] 
показали, что ранняя повторная аблация снижает 
вероятность дальнейших рецидивов ФП, но значи-
тельно увеличивает количество оперативных вмеша-
тельств на одного пациента. Согласно результатам 
нашего исследования, типирование рецидивов ФП и 
ранняя повторная аблация рецидивов ФП, вызванных 
триггерным механизмом, увеличивает отдаленную 
эффективность, однако общее количество оператив-

Рис. 4. Частота поздних рецидивов ФП в группах с 
определением причин ранних рецидивов (№3; 4) и в 
группе без ранних рецидивов (№1).

Рис. 5. Частота поздних рецидивов у пациентов 
с внезапным началом ФП (группа 3;4) и при ФП 
индуцированной триггером (группа 3;4), 
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ных вмешательств из расчета на одного пациента та-
кое же, как и при традиционном ведении пациентов с 
рецидивами ФП.

Эффективность первичной процедуры была зна-
чительно ниже, чем в других исследованиях. Данное 
различие может быть объяснено более точным мони-
торированием сердечного ритма с помощью ИКМ, что 
также приводило к выявлению асимптомных эпизодов 
ФП. Респондерами в нашем исследовании были па-
циенты с очень низким процентом ФП во время еже-
месячного наблюдения. В подавляющем большинстве 
исследований, стратегия наблюдения пациентов после 
катетерной аблации, была основана на 24-72 часовом 
холтеровском мониторировании ЭКГ. Это также объ-
ясняет, почему число ранних рецидивов ФП (в течение 
первого месяца) в нашем исследовании было выше, 
чем в предыдущих исследованиях. Только несколько 
исследований, проведенных на небольшом количест-
ве пациентов, использовали непрерывный мониторинг 
для определения влияния изоляции ЛВ на количество 
рецидивов ФП [17, 19-21, 24]. Важным фактором в 
оценке эффективности оперативного вмешательства 
является использование адекватных методов монито-
ринга. Для этих целей, мы использовали непрерывный 
мониторинг с помощью ИКМ для оценки эффектив-
ности оперативного вмешательства [19]. 

Результаты данного исследования впервые про-
демонстрировали оптимальную стратегию ведения 
пациентов с рецидивами ФП после изоляции ЛВ 
(повторное оперативное вмешательство или меди-
каментозная терапия) с помощью ИКМ. Известно, 
что изоляция ЛВ используется для предотвращения 
триггерной активности. Оценка пускового механиз-
ма рецидива ФП, таким образом, может дать важную 
информацию для определения правильной тактики 

ведения пациентов [25]. Кроме того, выявление ПТ 
или ТП, индуцирующих ФП, также дает возможность 
планировать повторное вмешательство. Выявление 
«ключевых» пациентов и планирование повторного 
оперативного вмешательства являются важнейшими 
моментами для увеличения отдаленной эффективно-
сти катетерной аблации. 

В общей группе пациентов нашего исследова-
ния, эффективность первичной процедуры изоляции 
ЛВ составила 42% в конце 3-х месячного периода 
наблюдения. Повторная процедура, основанная на 
данных ИКМ, увеличила эффективность до 89% у 
пациентов с триггерным началом ФП. У пациентов, 
которым не выполнялась повторная процедура в свя-
зи с отсутствием триггерного механизма запуска ФП, 
назначение ААП привило к сохранению синусового 
ритма у 63% пациентов в течение 12-ти месячно-
го периода наблюдения. Ранняя повторная аблация 
минимизирует общее время ФП, что предотвращает 
ремоделирование предсердий и прогрессирование 
пароксизмальной в персистирующую или длительно 
персистирующую форму ФП. Это является возмож-
ным объяснением тому, что выполнение ранней по-
вторной аблации может быть приоритетной стратеги-
ей ведения пациентов с рецидивами ФП, вызванными 
триггерным механизмом. 

Выполнение катетерной аблации показано симп-
томатичным пациентам, у которых ААТ является неэф-
фективной [26-27]. Однако ААТ может быть с успехом 
применена у «нереспондеров» после первой проце-
дуры аблации, когда отсутствует пусковой механизм 
возникновения ФП. Клиническая значимость нашего 
исследования заключается в том, что тщательный и 
постоянный мониторинг рецидивов ФП увеличивает 
шансы на сохранение синусового ритма у пациентов с 
пароксизмальной ФП после оперативного вмешатель-
ства независимо от симптомов.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Настоящее исследование было направлено на 
выработку критериев отбора пациентов для оптимиза-
ции тактики их ведения после первой неэффективной 
процедуры аблации. Мы выполняли изоляцию ЛВ и 
линейные воздействия всем пациентам и, таким обра-
зом, мы не можем исключить влияние данных методик 
оперативного вмешательства на эффективность про-
цедуры. Количество пациентов в рандомизированных 
группах было ограничено, поэтому разница в исходах 
между нерандомизированными группами могла быть 
не только следствием мониторинга пускового механиз-
ма ФП, но и следствием ранней повторной аблации вне 
зависимости от мониторинга. В данном исследовании 
мы не использовали стандартное определение после-
операционных рецидивов ФП (пароксизм ФП/ПТ/ТП 
длящийся более 30 секунд) и, возможно, мы бы полу-
чили другие результаты. С другой стороны, ряд иссле-
дований продемонстрировал, что непрерывный мони-
торинг является более тщательным и информативным 
по сравнению с ЭКГ и ХМ ЭКГ [17-22]. Кроме того, 
мы не назначали ААТ всем пациентам. Решение о на-
значении ААТ принималось индивидуально.

Рис. 7. Частота рецидивов ФП у пациентов после 
«поздней» повторной аблации.

Рис. 6. Дополнительные аблации в группах 1, 3 и 4.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с рецидивами фибрилляции предсер-
дий после выполнения первичной процедуры изоля-

ции легочных вен, вызванных триггерным механиз-
мом, имеют отдаленную высокую эффективность 
после повторной ранней радиочастотной катетерной 
аблации.
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ПРИМЕНЕНИЕ ИМПЛАНТИРУЕМОГО АППАРАТА ДЛИТЕЛЬНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ 
ДЛЯ ДЕТЕКЦИИ РЕЦИДИВОВ АРИТМИИ И ОТБОРА ПАЦИЕНТОВ ДЛЯ РАННЕЙ ПОВТОРНОЙ 

АБЛАЦИИ ПО ПОВОДУ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
В.В.Шабанов, А.Б.Романов, С.Н.Артеменко, А.Н.Туров, И.Г.Стенин, Д.А.Елесин, А.Г.Стрельников, 

Р.Т.Камиев, А.А.Якубов, Д.В.Лосик, С.А.Байрамова, Е.А.Покушалов 

С целью определения тактики ведения пациентов с рецидивами фибрилляции предсердий (ФП) в раннем 
послеоперационном периоде (РПП) на основании данных аппарата длительного мониторирования сердечного 
ритма (ИКМ) в исследование были включены 314 пациентов. В группу 1 включались пациенты, у которых в 
РПП не было рецидивов аритмии, в группу 2 - 182 (58%) пациентов с рецидивами. Пациенты группы 2 были ран-
домизированы на группы 3 (n=88) и 4 (n=89), 5 пациентов были исключены. Пациенты 3-ей группы принимали 
только антиаримическую терапию (ААТ). В 4-ой группе ведение РПП проводилось в зависимости от механизма 
возникновения ФП, который регистрировался ИКМ. При первичном возникновении ФП пациенту назначалась 
только ААТ, если ФП была индуцирована какой-либо триггерной активностью - выполнялась повторная ранняя 
аблация. Всем пациентам выполнялась антральная изоляция устьев легочных вен (ЛВ) едиными коллекторами с 
созданием аблационных линий по крыше левого предсердия (ЛП) и митрального перешейка. Конечным этапом 
оперативного вмешательства производилась имплантация ИКМ. По окончании 12-ти месячного периода наблю-
дения, 120 (95%) из 129 пациентов 1 группы были респондерами. Среди 88 пациентов третьей группы, только 29 
(33%) пациентов были респондерами (р<0,001 в сравнении с 1 группой). В 4-й группе 71 (80%) из 89 пациентов 
были респондерами (р=0,001 в сравнении с 1 группой; р<0,0001 в сравнении с 3 группой). В третьей группе 24 
(69%) из 35 пациентов с внезапным началом ФП были респондерами, и только 6 (8%) из 53 пациентов с триггер-
ным началом ФП (р<0,0001 в сравнении с внезапным началом ФП). В четвёртой группе, 22 (63%) из 32 пациентов 
с внезапным началом ФП были респондерами (р=0,38 в сравнении с внезапным началом ФП в третьей группе). 
Среди 57 пациентов с триггерной индукцией ФП, 49 (89%) пациентов были респондерами (р=0,003 в сравнении с 
внезапным началом ФП; р<0,001 в сравнении с триггерным началом ФП у пациентов третьей группы). 

APPLICATION OF IMPLANTABLE LOOP RECORDER FOR DETECTION OF RECURRENCE 
OF ARRHYTHMIA AND SELECTION OF PATIENTS FOR EARLY RE-ABLATION OF ATRIAL FIBRILLATION

V.V. Shabanov, A.B. Romanov, S.N. Artemenko, A.N. Turov, I.G. Stenin, D.A. Elesin, A.G. Strelnikov, 
R.T. Kamiev, A.A. Yakubov, D.V. Losik, S.A. Bayramova, E.A. Pokushalov

To develop management strategy for patients with recurrence of atrial fi brillation (AF) in the early post-operation 
period based on the loop recorder data, 314 patients were included into the study.  Group 1 included patients with no re-
currence of arrhythmia in the early post-operation period; Group 2 consisted of 182 patients (58%) with recurrence of the 
arrhythmia.  The subjects of Group 2 were randomized into Group 3 (n=88) or Group 4 (n=89); 5 patients were excluded 
from the study.  The Group 3 subjects received only medical antiarrhythmic therapy.  In Group 4, management of early 
post-operation period depended on the AF mechanism recorded by the loop recorder.  In the case of the fi rst occurrence 
of AF, only antiarrhythmic therapy was prescribed; if AF was induced by any trigger activity, the early re-ablation was 
carried out. The pulmonary vein ostia antral isolation by the common collectors was performed in all study subjects with 
creation of ablation lines on the roof of the left atrium and mitral isthmus.  The loop recorder implantation was carried out 
as a fi nal stage of the operation.

After 12 months of follow-up, 120 of 129 patients of Group 1 (95%) were responders.  Only 29 of 88 patients of 
Group 3 (33%) were responders (p<0.001, as compared with Group 1).  In Group 4, 71 patients of 89 (80%) were respond-
ers (p=0.001, as compared with Group 1; p<0.0001, as compared with Group 3).  In Group 3, 24 patients of 35 (69%) with 
the sudden AF onset were responders, as compared with only 6 patients of 52 (8%) with the trigger AF onset (p<0.0001 as 
compared with the subjects with sudden AF onset).  In Group 4, 22 patients of 32 (63%) with the sudden AF onset were 
responders (p=0.38, as compared with the patients with sudden AF onset in Group 3).  Among 57 patients with the trigger 
AF induction, 49 ones (89%) were responders (p=0.003 as compared with the sudden AF onset and p<0.001 as compared 
with the trigger onset in the patients of Group 3).
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С.Е.Мамчур, Е.А.Хоменко, Н.С.Бохан, И.Н.Мамчур, М.Ю.Курилин 

ПЕРВЫЙ В РОССИИ ОПЫТ УЛЬТРАЗВУКОВОГО КАРТИРОВАНИЯ ДЛЯ АБЛАЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

ФГБУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» 
Сибирского отделения Российской Академии медицинских наук (НИИ КПССЗ СО РАМН), Кемерово, Россия

С целью изучения возможностей технологии трехмерного картирования в режиме реального времени CartoSound 
для визуализации при выполнении антральной изоляции легочных вен, обследованы и прооперированы шесть пациен-
тов с пароксизмальной (2 человека) или персистирующей (4 человека) формой фибрилляции предсердий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, левое предсердие, антральная изоляция легочных вен, 
трехмерное картирование, внутрисердечная эхокардиография

To study potentialities of CartoSound three-dimensional mapping in the real time mode for visualization during antral 
pulmonary vein ablation, six patients with paroxysmal (n=2) and persistent (n=4) AF were examined and operated on.

Key words: atrial fi brillation, left atrium, antral pulmonary vein isolation, three-dimensional mapping, in-
tracardiac echocardiography.

Фибрилляция предсердий (ФП) - наиболее частое 
из клинически значимых нарушений ритма, ее распро-
страненность непрерывно растет. Важность данного 
факта связана не только с аритмией как таковой, но и 
с ее осложнениями [2, 11]. За последние несколько лет 
было показано, что многообещающим методом лече-
ния ФП является катетерная радиочастотная аблация 

Рис. 1. Трехмерные ультразвуковые карты ЛП и ЛВ (вверху), двухмерные ультразвуковые изображения 
(внизу) ушка ЛП (а и б) и устий правых легочных вен (в). Катетер SoundStar расположен в ПП (а и б) 
и в выводном отделе правого желудочка (в). Соответствующие структуры на ультразвуковых сканах 
обведены зеленым цветом. Картирование проведено до выполнения транссептальной пункции.

а                                                               б                                                              в

(РЧА), а именно антральная изоляция легочных вен 
(АИЛВ). В группах пациентов, страдающих пароксиз-
мальной и персистирующей формами аритмии, успех 
АИЛВ в течение года после проведенной процедуры 
констатирован в 89 и 56% случаев, соответственно [6, 
9]. При этом следует подчеркнуть, что АИЛВ - сложная 
и технически затратная процедура, сопряженная, к тому 
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же, с рядом перипроцедуральных и отдаленных ослож-
нений. Для того чтобы избежать повреждения миокар-
да в «опасных» зонах, применяются такие технологии 
как совмещение данных электроанатомического кар-
тирования и компьютерной или магниторезонансной 
томографии. Однако эта технология не позволяет оце-
нивать анатомию сердца в режиме реального времени. 
Поскольку имеется определенная задержка между то-
мографической визуализацией и РЧА, можно ожидать 
потенциальных изменений формы, объема и взаимной 
топографии камер сердца во время процедуры. 

Внутрисердечная эхокардиография (ВСЭхоКГ) 
позволяет оценивать анатомию левого предсердия 
(ЛП), легочных вен (ЛВ) и, что немаловажно, пищево-
да непрерывно в течение всей процедуры и визуали-
зировать все необходимые анатомические структуры 
[12]. Тем не менее, данные ВСЭхоКГ, хотя и представ-
ляют определенную пользу, однако, не могут обеспе-
чивать настоящую интеграцию между анатомически-
ми и электрофизиологическими данными. Поэтому 
целью настоящего исследования явилось представле-
ние первого в России опыта применения технологии 
CartoSound для трехмерного картирования в режиме 
реального времени при радиочастотной аблации фиб-
рилляции предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Шесть пациентов с пароксизмальной (2 человека) 
или персистирующей (4 человека) формой ФП были 
подвергнуты АИЛВ. Все они были моложе 70 лет (в 
среднем 58±3,8) и не страдали структурной патологией 
сердца. Средний класс симптоматичности аритмии по 
EHRA [2] составил 3,6±0,2, а прогнозируемая продол-
жительность жизни превышала как минимум 5 лет. Од-
ному из пациентов процедура АИЛВ выполнялась по-
вторно. Среднее значение переднезаднего размера ЛП 
составило 4,8±0,5 см, фракции выброса левого желу-
дочка по Simpson - 49±4%. Процедура АИЛВ проводи-
лась под местной анестезией и непрерывной инфузией 
мидазолама, фентанила и пропофола. Через 3-4 суток 

после АИЛВ у всех пациентов оце-
нивались результаты суточного 
мониторирования ЭКГ, транстора-
кальной эхокардиографии, а также 
объективный статус. Непосредс-
твенная эффективность процедуры 
констатировалась при отсутствии 
эпизодов ФП продолжительностью 
более 30 секунд.

В качестве доступа использова-
лась катетеризация обеих бедренных 
и левой локтевой вены, через кото-
рые вводились: в коронарный синус 
10-полюсный диагностический элек-
трод Torqr SC (Medtronic, США), в 
правое предсердие - ультразвуковой 
катетер SoundStar (Biosense Webster, 
США), в ЛП - аблационный катетер 
EZ Steer Thermocool NAV (Biosense 
Webster, США) по интродьюсеру 

Preface Multipurpose (Biosense Webster, США). Катетер 
SoundStar устанавливался и ротировался в различные 
стандартные и нестандартные позиции в правых предсер-
дии и желудочке с тем, чтобы визуализировать все отделы 
ЛП, его ушка и ЛВ (рис. 1 - см.цветную вклейку). Осо-
бое внимание уделялось корректной идентификации по-
ложения пищевода (рис. 2) с целью предотвращения его 
радиочастотной травмы и развития такого жизнеугрожа-
ющего осложнения как пищеводно-предсердная фистула. 
Все ультразвуковые изображения синхронизировались 
с R-зубцом поверхностной ЭКГ. После построения всех 
ультразвуковых срезов из них формировались трехмер-
ные карты ЛП, ЛВ и пищевода.

Внутривенная гепаринизация в дозе 100 Ед/кг 
выполнялась непосредственно перед транссептальной 
пункцией, после чего активированное время сверты-
вания поддерживалось путем непрерывной инфузии 
гепарина в пределах 300-350 сек. Транссептальная 
пункция проводилась под непрерывным ВСЭхоКГ 
контролем (рис. 3).

Рис. 2. Трехмерная карта пищевода (слева, розового цвета), 
совмещенная с картами ЛП и ЛВ, построенная на основании обводки 
(зеленым цветом) на нескольких ультразвуковых срезах (справа). 
Картирование проведено до выполнения транссептальной пункции.

Рис. 3. «Задняя» транссептальная пункция под 
внутрисердечным ультразвуковым контролем. 
На одном срезе одновременно визуализируется 
межпредсердная перегородка и устье левой верхней 
легочной вены.
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Во всех случаях ультразвуковое картирование до-
полнялось быстрой электроанатомической (FAM) ре-
конструкцией ЛП и ЛВ (рис. 4). После трехмерной ре-
конструкции ЛП, ЛВ и пищевода проводилась АИЛВ с 
мощностью 30-40 Вт, температурой 40-45 ºС и скоро-
стью орошения 17 мл/мин.

Статистический анализ проводился в программе 
Statistica 6.0 (Statsoft, США) и включал в себя вычис-
ление медиан и квартильных размахов, а также опреде-
ление различий по U-критерию Манна-Уитни, которые 
оценивались как статистически значимые при ошибке 
второго рода p<0,05. Категориальные величины пред-
ставлены в вид процентов и количества случаев.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Время, потребовавшееся для построения карт ЛП, 
ЛВ и пищевода, существенно уменьшалось от первого 
к шестому пациенту (рис. 5) с 23,5 минут (квартиль-
ный размах в первых трех случаях - 20,1-25,8) до 16 
минут (квартильный размах в последних трех случа-
ях - 14,3-17,8, р=0,04). Эта тенденция дает основание 
предполагать дальнейшее снижение временных затрат 
на анатомическую реконструкцию соответствующих 
камер. Кроме того, общая продолжительность проце-
дуры также уменьшилась с 167 минут (квартильный 
размах в первых трех случаях - 149-180) до 138 (квар-
тильный размах в последних трех случаях - 120-144, 
р=0,04). Объем ЛП, вычисленный системой Carto-3, 
составил 129 мл (квартильный размах - 117-140), ве-
личина площади повреждения - 25% от общей площа-
ди ЛП (квартильный размах - 23-26). Осложнений не 
зарегистрировано. Непосредственный результат в виде 
восстановления синусового ритма был достигнут у 2 из 
4 пациентов с персистирующей ФП. По данным суточ-
ного мониторирования ЭКГ, проведенного на 3-4 сутки 
после процедуры, у 5 из 6 пациентов регистрировался 
синусовый ритм.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ 

Системы нефлюороскопического навигационно-
го картирования, в частности Carto-3, представляют 
незаменимый для электрофизиолога инструмент при 
аблации ФП [10]. Это техничес-
ки сложная процедура, успех 
которой во многом зависит от 
навыка оператора и используе-
мого оборудования в связи со 
сложной анатомией аритмоген-
ного субстрата. Флюороскопии 
в данном случае недостаточно 
для корректной оценки анатомии 
при аблации в области ЛП и ЛВ. 
Томографические методики, не-
смотря на хорошие визуализиру-
ющие характеристики, имеют ряд 
существенных недостатков, глав-
ный из которых - задержка между 
их выполнением и проведением 
процедуры РЧА. И это если не 
принимать во внимание такие 

особенности, как необходимость введения контраста, 
нередко осложняемая его непереносимостью, лучевая 
нагрузка и т.п. Временная задержка, особенно если 
томография выполнялась на синусовом ритме, а РЧА 
- на фоне ФП (или наоборот), приводит к изменениям 
объема, взаимной топографии камер сердца, магис-
тральных сосудов и, что также немаловажно, пище-
вода [7]. Даже в случае стабильного ритма подобные 
изменения могут происходить из-за колебаний внут-
рисосудистого объема жидкости. Наконец, процесс 
регистрации томографических изображений в сис-
теме Carto может происходить с искажениями [4], 
особенно у пациентов с атриомегалией [5]. В таких 
условиях неудивительно, что применение технологии 
совмещения томографических и электроанатомичес-
ких изображений не оказывает значимого влияния на 
эффективность процедуры [3].

С другой стороны, ВСЭхоКГ позволяет непре-
рывно в режиме реального времени оценивать ана-
томию внутрисердечных структур, благодаря чему 
она широко применяется для контроля транссеп-
тальной пункции и мониторирования возможных 
осложнений [1]. Возможность интеграции трех-
мерных анатомических изображений с электроана-
томическими данными может принести серьезную 
пользу при аблации ФП. Важной особенностью 
внутрисердечной ультразвуковой визуализации 
является возможность построения анатомических 
карт левых отделов еще до выполнения доступа в 
ЛП при помощи манипуляций ультразвуковым ка-
тетером в правом предсердии, выводном тракте 
правого желудочка и, при необходимости, в коро-
нарном синусе. Визуализация в реальном времени 
позволяет оценивать взаимную топографию близ-
лежащих структур, в том числе пищевода, что по-
могает избегать его термического повреждения.

В недавнем сообщении об АИЛВ под контролем 
CartoSound [8] было показано хорошее соответствие 
реальной и ультразвуковой анатомии, сопоставимое 
с данными магниторезонансной томографии. Общее 
время процедуры было также сопоставимо в обеих 
группах, однако при использовании томографии по-
требовалось в два раза более продолжительное время 

Рис. 4. Совмещение ультразвуковой и электроанатомической карты 
ЛП, выполненной в режиме быстрого построения (FAM). Стрелкой 
указан дефект электроанатомической реконструкции в виде включения 
ушка внутрь карты ЛП.
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флюороскопии и более длительное нахождение ин-
струментария в ЛП (показатель, ассоциированный с 
риском церебральных осложнений). Различий в эффек-
тивности процедуры в течение 9 месяцев наблюдения 
выявлено не было.

В заключении следует отметить, что трехмер-
ное ультразвуковое картирование ЛП, ЛВ и пищево-
да является надежным методом визуализирующего 
контроля при выполнении АИЛВ. ВСЭхоКГ не вле-
чет никакой лучевой нагрузки, не требует введения 
контраста и является, по сути, единственным методом 
«мониторирования анатомии» в режиме реального 
времени. По-видимому, это безопасная и эффективная 
альтернатива томографическим методам, хотя данных 
по этому вопросу, полученных в рандомизированных 
исследованиях, пока нет. Нужно ожидать широкого 
распространения данного метода в обозримом буду-
щем, тем более что количество РЧА по поводу ФП 
непрерывно растет. Таким образом трехмерное уль-
тразвуковое картирование является надежным визу-
ализирующим методом для выполнения антральной 
изоляция легочных вен.

Рис. 5. Продолжительность процедуры 
(график) и время, затрачиваемое на построение 
ультразвуковых карт ЛП и ЛВ (столбиковая 
диаграмма). По оси абсцисс - номер пациента в 
хронологическом порядке.
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ПЕРВЫЙ В РОССИИ ОПЫТ УЛЬТРАЗВУКОВОГО КАРТИРОВАНИЯ ДЛЯ АБЛАЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ

С.Е.Мамчур, Е.А.Хоменко, Н.С.Бохан, И.Н.Мамчур, М.Ю.Курилин 

С целью представления первого в России опыта применения технологии CartoSound для трехмерного кар-
тирования в режиме реального времени при радиочастотной аблации (РЧА) фибрилляции предсердий (ФП) 
обследовано и прооперировано шесть пациентов с пароксизмальной (2 человека) или персистирующей (4 че-
ловека) формой ФП. Все они были моложе 70 лет (в среднем 58±3,8) и не страдали структурной патологией 
сердца. Средний класс симптоматичности аритмии по EHRA составил 3,6±0,2. Одному из пациентов процеду-
ра антральная изоляция устьев легочных вен (АИЛВ) выполнялась повторно. Среднее значение переднезаднего 
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размера левого предсердия (ЛП) составило 4,8±0,5 см, фракции выброса левого желудочка по Simpson - 49±4%. 
В ходе процедуры вводились: в коронарный синус 10-полюсный диагностический электрод,  в правое предсердие 
- ультразвуковой катетер, в ЛП - аблационный катетер. Все ультразвуковые изображения синхронизировались с R-
зубцом поверхностной ЭКГ, формировались трехмерные карты ЛП, ЛВ и пищевода. Ультразвуковое картирование 
дополнялось быстрой электроанатомической (FAM) реконструкцией ЛП и ЛВ. После трехмерной реконструкции 
ЛП, ЛВ и пищевода проводилась АИЛВ с мощностью 30-40 Вт, температурой 40-45 ºС и скоростью орошения 17 
мл/мин. Время, потребовавшееся для построения карт ЛП, ЛВ и пищевода, уменьшалось от первого к шестому 
пациенту с 23,5 до 16 мин, а общая продолжительность процедуры с 167 до 138 мин. По данным суточного мо-
ниторирования ЭКГ, проведенного на 3-4 сутки после процедуры, у 5 из 6 пациентов регистрировался синусовый 
ритм. Таким образом трехмерное ультразвуковое картирование ЛП, ЛВ и пищевода является надежным мето-
дом визуализирующего контроля при выполнении АИЛВ. Внутрисердечная эхокардиография не влечет ника-
кой лучевой нагрузки, не требует введения контраста и является, по сути, единственным методом «монитори-
рования анатомии» в режиме реального времени. По-видимому, это безопасная и эффективная альтернатива 
томографическим методам, хотя данных по этому вопросу, полученных в рандомизированных исследованиях, 
пока нет. Нужно ожидать широкого распространения данного метода в обозримом будущем, тем более что 
количество РЧА по поводу ФП непрерывно растет. Таким образом трехмерное ультразвуковое картирование 
является надежным визуализирующим методом для выполнения АИЛВ.

THE FIRST EXPERIENCE OF ULTRASOUND MAPPING FOR ABLATION 
OF ATRIAL FIBRILLATION IN RUSSIA

S.E. Mamchur, E.A. Khomenko, N.S. Bokhan, I.N. Mamchur, M.Yu. Kurilin

To report the fi rst experience of application of the CartoSound technique in Russia for three-dimensional mapping 
in the real time mode during radiofrequency ablation (RFA) of atrial fi brillation (AF), six patients with paroxysmal (n=2) 
and persistent (n=4) AF were examined and operated on.  All study subjects were younger than 70 years (aged 58±3.8 
years) and were free of structural heart pathology.  Mean class of arrhythmic symptoms by EHRA was 3.6±0.2.  In one 
patient, antral isolation of pulmonary vein ostia was performed twice.  The anterio-posterior left atrium (LA) size was 
4.8±0.5 cm, the left ventricle ejection fraction by Simpson, 49±4%.  During the procedure, the following catheters have 
been introduced: 10 polar diagnostic electrode into the coronary sinus, ultrasound catheter into the right atrium, and abla-
tion catheter into the left atrium.  

All ultrasound images were synchronized with the R-wave of surface ECG; three-dimensional maps of the LA, pul-
monary veins, and esophagus were generated.  Ultrasound mapping was accompanied by fast electroanatomic mapping 
(FAM) of LA and pulmonary veins.  After three-dimensional mapping of the LA, pulmonary veins, and esophagus, antral 
pulmonary vein isolation was performed with the power of 30 40 W, temperature of 40 45°C, and irrigation velocity of 
17 ml/min.  The time necessary for development of maps of the LA, pulmonary veins, and esophagus, decreased from the 
fi rst patient to the sixth one from 23.5 min to 16 min and the overall duration of the procedure, from 167 min to 138 min.  
According to the 24 hour Holter ECG monitoring data performed on the 3-4 days after the procedure, the sinus rhythm 
was documented in 5 patients of 6.

Thus, three-dimensional ultrasound mapping of LA, pulmonary veins, and esophagus is a reliable method of vi-
sualization control during antral pulmonary vein isolation.  Intracardiac echocardiography is not associated with any 
radiological (X-¬ray) exposure, does not require administration of the contrast medium, and is, per se, the only method of 
“monitoring of anatomy” in the real time mode.  It seems to be a safe and effective alternative to tomographic techniques; 
however, no relevant data of randomized studies are currently available.  In the nearest future, the technique seems to be 
applied increasingly, taking a continuous rise in the number of radiofrequency ablations due to AF into the account.  Thus, 
three-dimensional ultrasound mapping is a reliable visualizing method for antral pulmonary vein isolation.
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А.Г.Стрельников, А.Б.Романов, С.Н.Артеменко, В.В.Шабанов, И.Г.Стенин, Д.В.Лосик, 
Д.А.Елесин, Р.Т.Камиев, А.В.Абаскалова, С.А.Байрамова, Е.А.Покушалов

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ АБЛАЦИИ ГАНГЛИОНАРНЫХ СПЛЕТЕНИЙ 
И ЛИНЕЙНЫХ ВОЗДЕЙСТВИЙ В ДОПОЛНЕНИЕ К ИЗОЛЯЦИИ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН 
У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ И ДЛИТЕЛЬНО ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ 

ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт патологии кровообращения имени академика 

Е.Н.Мешалкина» Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации

С целью оценки безопасности и эффективности изоляции легочных вен в сочетании с линейной аблацией 
или с аблацией ганглионарных сплетений обследованы и прооперированы 264 пациента с персистирующей или 
длительно персистирующей формами фибрилляции предсердий. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, радиочастотная изоляция легочных вен, аблация 
ганглионарных сплетений, линейные аблации, участки сложных фракционированных предсердных 
электрограмм, аппарат непрерывного мониторирования сердечного ритма

To assess safety and effectiveness of pulmonary vein isolation in combination with linear ablation or ganglionic 
plexus ablation, 264 patients with persistent and long-lasting persistent atrial fi brillation were examined and surgically 
treated.

Key words: atrial fi brillation, radiofrequency pulmonary vein isolation, ganglionic plexus ablation, linear 
ablation, areas with complex fractionated atrial electrograms, loop recorder.

Катетерная аблация фибрилляции предсердий 
(ФП) стала важным альтернативным методом при не-
эффективной медикаментозной терапии. Изоляция 
легочных вен (ЛВ) является краеугольным камнем 
оперативного вмешательства, особенно у пациентов с 
пароксизмальной ФП [1]. Однако, примерно 40% паци-
ентов, которые направляются на катетерную аблацию, 
имеют не пароксизмальную, а персистирующую или 
длительно персистирующую формы ФП [2]. Достиже-
ние успешного результата у этих пациентов является 
гораздо большей проблемой. Существуют различные 
дополнительные методики, применяющиеся в сочета-
нии с изоляцией ЛВ, однако результаты этих методик 
противоречивы [1-3]. Среди наиболее распространен-
ных методов, увеличивающих эффективность лечения 
ФП, является создание аблационных линий по крыше 
левого предсердия (ЛП), задней стенке и в митральном 
перешейке. Однако одним из недостатков данной ме-
тодики является возникновение послеоперационного 
левопредсердного трепетания [4]. Ряд исследований 
продемонстрировал, что аблация ганглионарных спле-
тений (ГС), дополнительная к изоляции ЛВ также уве-
личивает эффективность лечения у пациентов с парок-
сизмальной формой [5-6], в то время как результаты 
аблации ГС у пациентов с персистирующей формой 
ФП остаются противоречивыми [7].

В недавно проведенном мета-анализе частота 
краткосрочной и отдаленной эффективности изоляции 
ЛВ с дополнительной аблацией ГС или линейными аб-
лациями к была выше, чем при отдельной изоляции ЛВ 
или линейной аблации [6]. Тем не менее, зависимость 
частоты успеха от дополнительной к изоляции ЛВ мето-
дики аблации (аблация ГС или линейные воздействия) 
неизвестна. Поэтому целью проспективного, двойного 
слепого, рандомизированного исследования явилась 

оценка сравнительной безопасности и эффективности 
изоляции легочных вен в сочетании с линейной абла-
цией (ЛА) или с аблацией ганглионарных сплетений у 
пациентов с персистирующей или длительно персис-
тирующей формами фибрилляции предсердий. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены пациенты с пер-
систирующей и длительно персистирующей формами 
ФП. Персистирующая ФП была определена при нали-
чии 2 и более пароксизмов ФП в течение предыдущих 
12 месяцев. Каждый из пароксизмов длился более 7 
дней до восстановления синусового ритма (СР) с по-
мощью фармакологической или электрической карди-
оверсии, или менее 7 дней, но с выполнением ранней 
кардиоверсии вследствие непереносимости симпто-
мов или ухудшения гемодинамики. СР сохранялся в 
течение 60 минут и более. Длительно персистирую-
щая ФП определялась при наличии ФП давностью 
более 12 месяцев [1]. 

Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом, все пациенты предоставили ин-
формированное согласие на участие в исследовании. 
В исследование были включены пациенты с выражен-
ной симптоматичной ФП, рефрактерной как минимум 
к двум антиаритмическим препаратам (I и III класса). 
Пациенты с застойной сердечной недостаточностью, 
фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) ме-
нее 35%, диаметром ЛП более 60 мм в исследование 
не включались.

В исследование были включены 264 пациента, 
которые были рандомизированы на две группы: изо-
ляция ЛВ + ЛА (n=132) или изоляция ЛВ + аблация 
ГС (n=132). Первичной конечной точкой явилось отсут-

© А.Г.Стрельников, А.Б.Романов, С.Н.Артеменко, В.В.Шабанов, И.Г.Стенин, Д.В.Лосик, Д.А.Елесин, Р.Т.Камиев, 
А.В.Абаскалова, С.А.Байрамова, Е.А.Покушалов
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ствие любых предсердных тахиаритмий, включающих 
ФП, трепетание предсердий (ТП) или предсердную та-
хикардию (ПТ), после первой процедуры аблации, за-
регистрированных с помощью аппаратов непрерывно-
го мониторирования сердечного ритма (ИКМ). Данные 
«слепого периода» (первые 3 месяца после аблации) 
были исключены из анализа. Исследование носило ха-
рактер двойного слепого, то есть ни пациент, ни врач, 
осуществляющий контрольное обследование не знали 
результатов рандомизации. Всем пациентам процедура 
аблации выполнялась в период с января 2008 года по 
май 2009 года. Дооперационные характеристики паци-
ентов обеих групп представлены в табл. 1.

До процедуры аблации, всем пациентам выпол-
нялось череспищеводное ультразвуковое исследования 
сердца для исключения тромбоза ЛП. Доступ к ЛП осу-
ществлялся транссептально. Пациентам обеих групп 
была выполнена циркулярная изоляция ЛВ. Процедура 
аблации была ранее детально описана [8-9].

Анатомическая область аблации ГС определялась 
вагусным ответом на высокочастотную стимуляцию 
(ВЧС) с амплитудой 15 Вольт, длительностью 10 мс, с 
частотой 20-50 Гц и продолжительностью стимуляции 
до 5 с.; стимулятор B-53, Биоток, (Россия) [10]. ВЧС 
выполнялась в пяти основных скоплениях ГС: верхняя 
левая область (зона контакта левой верхней ЛВ с кры-
шей ЛП), нижняя левая область (зона контакта левой 
нижней ЛВ с нижней задней областью ЛП), область 
связки Маршала (вдоль гребня ушка ЛП), нижняя пра-
вая область (зона контакта правой нижней легочной 
вены с областью коронарного синуса), пере-
дняя правая область (зона контакта правой 
верхней ЛВ с областью впадения верхней 
полой веной и межпредсердной перегород-
кой). Вагусный ответ определялся как уд-
линение R-R интервала более чем на 50% 
во время ФП, снижение АД более чем на 
20 мм рт. ст. (по данным инвазивного мо-
ниторирования АД). В целевые зоны были 
так же включены соседние участки с обна-
руженными сложных фракционированных 
предсердных электрограмм (СФПЭ) [11]. 
Так же высокочастотная стимуляция выпол-
нялась после аблации в каждой из целевых 
зон. При возникновении вагусного ответа 
проводилось повторное воздействие до его 
исчезновения.

В группе изоляции ЛВ+ЛА, помимо 
циркулярной изоляции ЛВ, выполнялись 
аблационные линии, соединяющая ниж-
нюю левую ЛВ с кольцом митрального 
клапана (левый перешеек), а так же линия 
по крыше ЛП между двумя верхними ЛВ. 
В конце оперативного вмешательства паци-
ентам обеих групп пациентов выполнялась 
аблация кавотрикуспидального перешейка. 
Конечная точка аблации являлась полная 
электрическая изоляция ЛВ, подтвержден-
ная стимуляционно или с помощью катете-
ра Lasso, которые показывали исчезновение 
всех потенциалов ЛВ или диссоциацию ак-

тивности ЛВ от активности ЛП. Конечной точкой при 
линейных воздействиях являлось достижение двуна-
правленного блока проведения при различной стиму-
ляции ЛП. При наличии ФП в конце оперативного вме-
шательства проводилась наружная кардиоверсия для 
восстановления СР.

Характеристика ИЛВ+ЛА 
(n=132)

ИЛВ+АГС 
(n=132)

Возраст, лет 54±7 55±6
Пол, м/ж, n 105⁄27 101/31
ПФП / ДП ФП, n 92/40 89/43
СЗС, n 41 49
ФВ ЛЖ, % 54,2±6,3 55,1±4,8
Диаметр ЛП, мм 48±7 49±7
Длительность ФП, лет 5.4±3.6 5.9±3.9
Гипертензия, n (%) 46 (35%) 43 (33%)
Сахарный диабет, n (%) 14 (11%) 12 (9%)
Первичный инсульт, n (%) 10 (8%) 9 (7%)
CHADS2, балл ≥ 2 22 (17%) 21 (16%)
где, ПФП / ДПФП - перситсирующая / длительно пер-
систирующая фибрилляция предсердий (ФП), СЗС 
- структурные заболевания сердца, ФВ - фракция вы-
броса, ЛЖ - левый желудочек, ЛП - левое предсердие

Таблица 1. 
Дооперационные характеристики пациентов

Рис. 1. Пример изоляция легочных вен в сочетании с аблацией 
ганглионарных сплетений: а - зоны вагусного ответа (желтые 
точки) и участки сложных фракционированных предсердных 
электрограмм (голубые точки); б - аблация ганглионарных 
сплетений; в - изоляция легочных вен + аблация ганглионарных 
сплетений.
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Всем пациентам по завершении процедуры абла-
ции был имплантирован ИКМ (Reveal XT, Medtronic 
Inc., Minneapolis, MN). ИКМ отображает ежедневную 
информацию о пароксизмах ФП, а именно количество 
и продолжительность пароксизмов ФП в день, а также 
общую продолжительность ФП за весь период наблю-
дения в процентах. Кроме того, сохраняются эпизоды 

ЭКГ для визуального подтверждения сердечного рит-
ма [12]. Пациенты с ФП менее 0,5% по данным ИКМ 
являлись респондерами, т.е. ответившими на терапию, 
тогда как пациенты с ФП более 0,5% были классифи-
цированы как нереспондеры. Данный процент соот-
ветствуют продолжительности ФП равной 3,6 часа в 
месяц, что соответствует 99,5% наличия синусового 
ритма за 12 месяцев наблюдения [8]. ФП была визуаль-
но подтверждена исследователями посредством анали-
за сохраненной ЭКГ.

Период наблюдения с использованием ИКМ со-
ставил 3 года. Все пациенты получали антиаритми-
ческие препараты (ААП) до аблации, которые были 
отменены через 3 месяца после оперативного вмеша-
тельства, при отсутствии рецидива аритмии. Проце-
дура повторной аблации проводилась после «слепого» 
периода в случаях рецидива аритмии и при рефрак-
терности к ААП или электрической кардиоверсии. У 
пациентов с рецидивами данные с ИКМ использова-
лись для коррекции медикаментозной терапии и/ или 
направления на повторную процедуру аблации.

Результаты были представлены как среднее значе-
ние ± стандартное отклонение или выражены в цифро-
вых значениях и процентах. Количественные признаки 
были сравнены с помощью t-критерий Стьюдента. Ме-
тод χ2 использовался для сравнения качественных при-
знаков. Эффективность лечения в группах наблюдения 
определялась с помощью лог-рангового критерия, что 
графически выражалось методом Каплан-Майера. Все 
приведенные значения р были основаны на двусторон-
нем тесте и значение р<0,05 считалось достоверным. 
Все статистические расчеты проводились с использо-
ванием программного обеспечения SPSS 13,0 (SPSS 
Inc, Чикаго, Иллинойс, США).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Все 132 пациента группы изоляции ЛВ + аблации 
ГС продемонстрировали положительный вагусный от-
вет: в области верхнего левого ГС (132 (100%) пациен-
та), нижнего левого ГС (128 (97%) пациентов), связке 
Маршалла (43 (48%) пациентов), нижнего правого ГС 
(132 (100%) пациентов), и переднее правого ГС (132 
(100%) пациентов). Все области вагусного ответа были 
расположены за пределами устьев легочных вен, за ис-
ключением связки Маршалла (рис. 1а).

Все области положительного вагусного ответа 
были расположены в пределах или тесно связанны с 
областями CФПЭ. В среднем 5,6±0,4 радиочастотных 
аппликаций было выполнено на каждой целевой облас-
ти до полного исчезновения вагусного ответа. Допол-
нительные 8,9±2,7 радиочастотных воздействий были 
выполнены в областях СФПЭ (рис. 1б). У каждого па-
циента было выполнено в общей сложности 64,7±3,8 
радиочастотных воздействий в областях ГС. Распре-
деление числа аппликаций радиочастотной энергии 
над областями ГС было следующим: верхнее левое ГС 
- 13,8±2,7; переднее правое ГС 16,7±3,5; нижнее ле-
вое ГС - 13,1±1,2; нижнее правое ГС - 14,8±2,9; связка 
Маршалла - 6,1±0,8 (рис. 1в). Конечная точка аблации 
ГС была достигнута у всех 132 пациентов. После абла-
ции ГС всем пациентам данной группы была выполне-

Рис. 2. Результаты опреативного вмешательства 
у пациентов двух групп: а- эффективность после 
одной процедуры аблации в конце 36-ти месячного 
периода наблюдения, б - процент свободы от 
левопредсердного трепетания, в - процент свободы 
от рецидивов ФП в конце 36 -ти месячного 
периода наблюдения. Здесь и далее черная линия 
отражает результаты в группе изоляции легочных 
вен с аблацией ганглионарных сплетений, серая - с 
линейными аблациями. 
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на изоляция ЛВ (рис. 1г). Блок проведения по митраль-
ному перешейку был получен у 118 (89%) пациентов, 
у остальных пациентов наблюдалось замедление про-
ведение через митральный перешеек. Блок проведения 
по крыше ЛП был достигнут у всех 132 пациентов.

Полная электрическая изоляция ЛВ и блокада 
проведения по кавотрикуспидальному перешейку была 
достигнута у всех 264 пациентов обеих групп. Продол-
жительность радиочастотного воздействия составила 
58±11 минут для группы изоляции ЛВ+ЛА и 69±4 ми-
нут для группы изоляции ЛВ + аблация ГС (P <0,001). 
Продолжительность процедуры и время рентгеноско-
пии в группе изоляции ЛВ + аблации ГС была боль-
ше по сравнению с группой изоляции ЛВ+ЛА (192±21 
минуты по сравнению с 153±37 минутами и 34±11 
минуты по сравнению с 29±15 минутами; р <0,001 и 
р=0,002, соответственно).

После одной процедуры аблации за период на-
блюдения 12 месяцев, у 71 (54%) пациентов из группы 
изоляции ЛВ + аблация ГС отсутствовали ФП/ТП/ПТ 
(процент ФП по данным ИКМ < 0,5%) по сравнению 
с 62 (47%) пациентами из группы изоляции ЛВ+ЛА 
(р=0,29, лог-ранговый тест). В конце 36-месячного пе-
риода наблюдении, у 65 (49%) пациентов из группы 
изоляции ЛВ + аблация ГС и 45 (34%) пациентов из 
группы изоляции ЛВ+ЛА отсутствовали ФП/ТП/ПТ 
(процент ФП по данным ИКМ < 0,5%; р=0,035, лог-
ранговый критерий, рис. 2а). Пациенты обеих групп не 
принимали ААП. Среди всех пациентов с рецидивами 
ФП/ТП/ПТ в конце периода наблюдения, 14 (19%) па-
циентов в группе изоляции ЛВ + аблации ГС и 11 (13%) 
из группы изоляции ЛВ+ЛА были асимптоматичны по 
отношению к ФП (р=0,19).

Процент левопредсердного трепетания был 
достоверно выше в группе изоляции ЛВ+ЛА, чем в 
группе изоляции ЛВ + аблация ГС и составил 18% 
(24 пациента) по сравнению с 6% (8 пациентов), со-
ответственно (р=0,002, лог-ранговый критерий, рис. 
2б). Число только рецидивов ФП (без трепетания) до-
стоверно не различалась между группами: 56 (42%) 
пациентов в группе изоляции ЛВ + аблация ГС и 50 
(38%) в группе изоляции ЛВ+ЛА за 12-месячный пе-
риод наблюдения (р=0,71, лог-ранговый критерий) 
и 59 (45%) пациентов и 63 (48%) пациента, соответ-
ственно, за 36-месячный период наблюдения (р=0,44, 
лог-ранговый критерий, рис. 2в).

За период наблюдения равный 28,4±14,4 месяцев, 
у 154 (58%) пациентов возникали рецидивы ФП/ТП/
ПТ. Вторая процедура аблации была выполнена у 78 
(59%) пациентов из группы изоляции ЛВ+ЛА и у 55 
(42%) пациентов из группы изоляции ЛВ + аблация ГС 
(р=0,002, лог-ранговый критерий; рис. 3) Остальные 21 
(16%) пациент с рецидивами ФП/ТП/ПТ отказались от 
повторной процедуры.

Повторная процедура аблации была выполнена 
при рецидиве только ФП у 52 (39%) пациентов из груп-
пы изоляции ЛВ+ЛА и у 45 (34%) пациентов из группы 
изоляции ЛВ + аблация ГС (р=0,37), при рецидиве ФП 
и левопредсердного трепетание у 4 (3%) пациентов из 
группы изоляции ЛВ+ЛА и у 4 (3%) пациентов из груп-
пы изоляции ЛВ + аблация ГС (р=NS), при изолирован-

ном левопредсердном трепетания у 20 (15%) пациен-
тов из группы изоляции ЛВ+ЛА и у 4 (3%) пациентов 
из группы изоляции ЛВ + аблация ГС (р=0,001), при 
изолированном типичного трепетания у 2 (2%) паци-
ентов из группы изоляции ЛВ+ЛА и 2 (2%) пациентов 
из группы изоляции ЛВ+ аблация ГС (р=NS). Среди 
105 пациентов с рецидивами ФП, подвергнувшихся по-
вторной аблации, у всех наблюдалось восстановление 
проводимости по одной или нескольким ЛВ. Успешное 
повторное воздействие при рецидиве типичного трепе-
тания предсердий было выполнено у всех пациентов. 
Среди 32 пациентов с левопредсердным трепетани-
ем, аблация была эффективной у 19 (79%) пациентов 
из группы изоляции ЛВ+ЛА и у 7 (87%) пациентов в 
группе изоляции ЛВ + аблация ГС (р=0,61).

В группе изоляции ЛВ+ЛА, macro re-entry вслед-
ствие восстановления проведения по митральному пе-
решейку у 13 (54%) пациентов и крыши ЛП у 6 (25%) 
явилось основным механизм левопредсердного трепе-
тания. Механизм micro re-entry, связанный с восстанов-
лением проведения по правой и левой нижней ЛВ при-
сутствовал у 2 (8%) пациентов. У 3 (13%) пациентов 
определения конкретного механизма технически было 
невозможным. В группе изоляции ЛВ + аблация ГС, 
механизмом атипичной формы трепетания предсердий 
послужило macro re-entry, связанное с левым перешей-
ка у 2 (25%) пациентов, а micro re-entry, связанное с 

Рис. 4. Эффективность оперативного 
вмешательства после второй процедуры аблации.

Рис. 3. Процент повторных процедур в двух группах
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правой и левой нижними ЛВ, правой верхней ЛВ и за-
дней стенкой ЛП у 6 (75%) пациентов. После второй 
процедуры аблации, эффективность вмешательства без 
приема ААП составила 68% в группе изоляции ЛВ + 
аблация ГС и 52% в группе изоляции ЛВ+ЛА (р=0,006, 
лог-ранговый критерий; рис. 4).

Статистически значимых различий в частоте ос-
ложнений между 2 группами не было выявлено. Троим 
пациентам (у одного из группы изоляции ЛВ+ЛА и у 
двоих из группы изоляции ЛВ + аблация ГС) потре-
бовалась пункция перикарда по Марфану вследствие 
тампонады сердца. Транзиторная ишемическая атака 
произошла у 2 пациентов в каждой группе, с последу-
ющим полным восстановлением без каких-либо невро-
логических осложнений.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Основным результатом данного исследования яв-
ляется то, что изоляция ЛВ в сочетании с аблацией ГС 
является предпочтительным методом по сравнению с 
изоляцией ЛВ в сочетании с линейными воздействи-
ями при лечении пациентов с персистирующей или 
длительно персистирующей формами ФП. Данное 
исследование является первым ввиду длительности 
контроля и использования ИКМ. Короткие периоды 
наблюдения от 6 до 12 месяцев, могут переоценить ре-
зультаты аблации и не отразить долгосрочные клини-
ческие результаты [13], а «прерывистый» мониторинг 
может пропустить клинически значимые рецидивы 
ФП [14-15].

В течение первого года наблюдения существен-
ных различий в клинической эффективности двух ме-
тодик не было обнаружено, хотя левопредсердное тре-
петание преобладало в группе изоляции ЛВ+ЛА. Во 
время длительного наблюдения улучшение клиничес-
ких исходов стало очевидным в группе изоляции ЛВ 
+ аблация ГС. Настоящее исследование показывает, 
что эффективность аблации ГС превосходит линейную 
аблацию у пациентов с персистирующей и длитель-
но персистирующей формами ФП. Данная методика 
в долгосрочной перспективе более эффективна и ме-
нее проаритмогенна. Интересен тот факт, что в тече-
ние первого года наблюдения, истинные рецидивы ФП 
были у 52 пациентов из группы изоляции ЛВ + аблация 
ГС по сравнению с 46 пациентами из группы изоляции 
ЛВ+ЛА. Таким образом, ятрогенное трепетание пред-
сердий возникало аналогично общему рецидиву арит-
мий, несмотря на относительно лучший контроль ФП 
при изоляции ЛВ+ЛА. 

В недавнем проведенном рандомизированном 
исследовании было продемонстрировано, что добавле-

ние линейных воздействий при изоляции ЛВ приводит 
к 24% левопредсердного трепетания [8]. Аблация ГС 
также может осложняться трепетанием левого пред-
сердия, но с гораздо меньшей частотой 2-9% [16-18]. 
Основываясь на нашем опыте, не все из этих после-
операционных трепетаний требуют повторных вмеша-
тельств. С другой стороны проаритмический эффект 
линейной аблации, несмотря на подтвержденный дву-
направленный блок проведения, является основным 
ограничением данной стратегии и почти всегда требу-
ет повторного вмешательства. Кроме того, тактика ли-
нейной аблации имеет дополнительные ограничения. 
Полное трансмуральное повреждение трудно получить 
даже при помощи роботизированной эпикардиальной 
микроволновой аблации [19] и восстановление прове-
дения довольно частое явление при линейной аблации 
митрального перешейка [20]. 

Предлагаемый метод аблации ГС не представля-
ет собой в чистой мере вегетативную денервацию, так 
как одномоментно выполнялась аблация СФПЭ. Кли-
ническая эффективность аблации СФПЭ до конца не 
установлена, но в недавно опубликованном мета-ана-
лизе, дополнение аблации СФПЭ к изоляции ЛВ у па-
циентов с длительно персистирующей ФП не привело 
к значимому повышению эффективности [21].

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Несмотря на улучшение долгосрочной эффектив-
ности при изоляции ЛВ в сочетании с аблацией ГС, 
у более 50% пациентов наблюдались рецидивы арит-
мии. Даже после повторной процедуры эффективность 
была менее 70%. Таким образом, идеальный метод для 
лечения персистирующей ФП до сих пор не известен. 
В нашем исследовании не был оценен механизм эф-
фективности дополнительных аблаций СФПЭ. Необ-
ходимо проведение более крупных многоцентровых 
исследований для внедрения данного подхода в широ-
кую клиническую практику.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изоляция легочных вен в сочетании с аблаци-
ей ганглионарных сплетений позволяет сохранить 
синусовый ритм у большего количества пациентов 
с меньшими риском послеоперационного левопред-
сердного трепетания по сравнению с изоляцией ле-
гочных вен в сочетании с линейными воздействиями 
в течение трехлетнего периода наблюдения. У паци-
ентов с длительно персистирующей формой фибрил-
ляции предсердий, дополнение аблации ганглионар-
ных сплетений при изоляции легочных вен является 
более перспективным методом, чем дополнительные 
линейные воздействия.
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СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ АБЛАЦИИ ГАНГЛИОНАРНЫХ СПЛЕТЕНИЙ И ЛИНЕЙНЫХ 
ВОЗДЕЙСТВИЙ В ДОПОЛНЕНИЕ К ИЗОЛЯЦИИ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН У ПАЦИЕНТОВ 

С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ И ДЛИТЕЛЬНО ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
А.Г.Стрельников, А.Б.Романов, С.Н.Артеменко, В.В.Шабанов, И.Г.Стенин, Д.В.Лосик, Д.А.Елесин, 

Р.Т.Камиев, А.В.Абаскалова, С.А.Байрамова, Е.А.Покушалов

С целью оценки сравнительной безопасности и эффективности изоляции легочных вен (ИЛВ) в сочетании 
с линейной аблацией (ЛА) или с аблацией ганглионарных сплетений (АГС) обследованы и прооперированы 264 
пациента с персистирующей или длительно персистирующей формами фибрилляции предсердий (ФП). Паци-
енты были рандомизированы на две группы: ИЛВ + ЛА (n=132) или ИЛВ + АГС (n=132). Первичной конечной 
точкой явилось отсутствие любых предсердных тахиаритмий, включающих ФП, трепетание предсердий (ТП) или 
предсердную тахикардию (ПТ), после первой процедуры аблации, зарегистрированных с помощью аппаратов 
непрерывного мониторирования сердечного ритма (ИКМ). Данные «слепого периода» (первые 3 месяца после 
аблации) были исключены из анализа. Пациентам обеих групп была выполнена циркулярная ИЛВ. Анатомическая 
область АГС определялась вагусным ответом на высокочастотную стимуляцию (ВЧС) с амплитудой 15 Вольт, 
длительностью 10 мс, с частотой 20-50 Гц и продолжительностью стимуляции до 5 с. В целевые зоны были 
так же включены соседние участки с обнаруженными сложных фракционированных предсердных электрограмм 
(СФПЭ). В группе ИЛВ + ЛА выполнялись аблационные линии, соединяющая нижнюю левую ЛВ с кольцом ми-
трального клапана (левый перешеек), а так же линия по крыше ЛП между двумя верхними ЛВ. 

У 132 пациентов группы ИЛВ + АГС было выполнено среднем 5,6±0,4 радиочастотных аппликаций на каж-
дой целевой, дополнительные 8,9±2,7 радиочастотных воздействий были выполнены в областях СФПЭ. У каж-
дого пациента было выполнено в общей сложности 64,7±3,8 радиочастотных воздействий в областях ГС. Полная 
электрическая изоляция ЛВ и блокада проведения по кавотрикуспидальному перешейку была достигнута у всех 
264 пациентов обеих групп. Продолжительность радиочастотного воздействия составила 58±11 мин. для группы 
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ИЛВ+ЛА и 69±4 мин. для группы ИЛВ + АГС (р<0,001), продолжительность процедуры и время рентгеноскопии 
в группе ИЛВ + АГС была больше по сравнению с группой ИЛВ+ЛА (192±21 мин. по сравнению с 153±37 мин. 
и 34±11 мин. по сравнению с 29±15 мин.; р <0,001 и р=0,002, соответственно). После одной процедуры аблации 
за период наблюдения 12 месяцев, у 71 (54%) пациентов из группы ИЛВ + АГС отсутствовали ФП/ТП/ПТ по 
сравнению с 62 (47%) пациентами из группы ИЛВ + ЛА (р=0,29). В конце 36-месячного периода наблюдении, у 
65 (49%) пациентов из группы ИЛВ + АГС и 45 (34%) пациентов из группы ИЛВ + ЛА отсутствовали ФП/ТП/ПТ 
(р=0,035). Пациенты обеих групп не принимали ААП. 

Процент левопредсердного трепетания был достоверно выше в группе ИЛВ + ЛА, чем в группе ИЛВ + 
АГС и составил 18% (24 пациента) по сравнению с 6% (8 пациентов), соответственно (р=0,002). Число только 
рецидивов ФП (без трепетания) достоверно не различалась между группами: 56 (42%) пациентов в группе ИЛВ 
+ АГС и 50 (38%) в группе ИЛВ + ЛА за 12-месячный период наблюдения (р=0,71) и 59 (45%) пациентов и 63 
(48%) пациента, соответственно, за 36-месячный период наблюдения (р=0,44). За период наблюдения равный 
28,4±14,4 месяцев, у 154 (58%) пациентов возникали рецидивы ФП/ТП/ПТ. Вторая процедура аблации была вы-
полнена у 78 (59%) пациентов из группы ИЛВ + ЛА и у 55 (42%) пациентов из группы ИЛВ + АГС (р=0,002). 
Остальные 21 (16%) пациент с рецидивами ФП/ТП/ПТ отказались от повторной процедуры. После второй про-
цедуры аблации, эффективность вмешательства без приема ААП составила 68% в группе ИЛВ + АГС и 52% в 
группе ИЛВ + ЛА (р=0,006). Таким образом, у пациентов с персистирующей формой ФП, ИЛВ = АГС является 
более перспективным методом, чем ИЛВ + ЛА.

COMPARISON OF EFFECTIVENESS OF GANGLIONICIC PLEXUS ABLATION AND LINEAR APPLICATIONS 
IN ADDITION TO PULMONARY VEIN ISOLATION IN PATIENTS WITH PERSISTENT AND LONG-LASTING 

PERSISTENT ATRIAL FIBRILLATION
A.G. Strelnikov, A.B. Romanov, S.N. Artemenko, V.V. Shabanov, I.G. Stenin, D.V. Losik, D.A. Elesin, 

R.T. Kamiev, A.B. Abaskalova, S.A. Bayramova, E.A. Pokushalov

To compare safety and effectiveness of pulmonary vein isolation (PVI) in combination with linear ablation (LA) or 
ganglionic plexus ablation (GPA), 264 patients with persistent and long-lasting persistent atrial fi brillation (AF) were ex-
amined and surgically treated.  The patients were randomized into two following groups: PVI+LA (n=132) and PVI+GPA 
(n=132).  The primary endpoint was freedom from any atrial tachyarrhythmia including AF, atrial fl utter, and atrial 
tachycardia after the fi rst ablative procedure recorded by loop recorders.  The “blind period” data obtained within fi rst 3 
months following ablation was excluded from analysis.  The circular PVI was performed to the patients of both groups.  
The anatomic area of GPA was determined by vagus response to overdrive pacing with the amplitude of 15 W, duration 
of 10 ms, frequency of 20 50 Hz, and duration of pacing up to 5 s.  Target areas also included adjacent areas with com-
plex fractionated atrial electrograms detected.  In the PVI+LA group, ablative lines were made which connected the left 
inferior pulmonary vein with the mitral valve annulus (the left isthmus), as well as the line of the left atrium roof between 
two superior pulmonary veins.

In 132 patients of the PVI+GPA group, 5.6±0.4 applications for each target area were made, additional 8.9±2.7 
radiofrequency applications were performed in the areas with complex fractionated atrial electrograms.  For each patient, 
the total number of 64.7±3.8 radiofrequency applications in the ganglionic plexus areas was carried out.  The complete 
electric PVI and the cavo-tricuspid conduction block were achieved in all 264 subjects of both study groups.  The dura-
tion of radiofrequency application was 58±11 min in the PVI+LA group and 69±4 min in the PVI+GPA group (p<0.001), 
the duration of procedure and X-ray exposure in the PVI+GPA group was longer than in the PVI+LA group (192±21 
min and 153±37 min, respectively, p<0.001; 34±11 min and 29±15 min, respectively, p=0.002).  After the single ablative 
procedure, during a 12 month follow-up period, 71 patients (54%) from the PVI+GPA group were free of atrial fi brilla-
tion/fl utter/tachycardia as compared with 62 patients (47%) from the PVI+LA group (p=0.29).  After 36 months of fol-
low-up, 65 patients (49%) from the PVI+GPA group and 45 patients (34%) from the PVI+LA group were free of atrial 
fi brillation/fl utter/tachycardia (p=0.035).  The patients of both groups did not take antiarrhythmics.

The percentage of patients with the left atrial fl utter was signifi cantly higher in the PVI+LA group than in the 
PVI+GPA group and made up 18% (24 patients) and 6% (8 patients), respectively (p=0.002).  The number of AF recur-
rence (excluding atrial fl utter) did not signifi cantly differ in the study groups: 56 patients (42%) in the PVI+GPA group 
and 50 patients (38%) in the PVI+LA group after 12 months of follow-up (p=0.71) and 59 patients (45%) in the PVI+GPA 
group and 63 patients (48%) in the PVI+LA group after 36 months of follow-up (p=0.44).  Within the follow-up period 
of 28.4±14.4 months, recurrence of atrial fi brillation/fl utter/tachycardia occurred in 154 patients (58%).  Re-ablation was 
carried out in 78 patients (59%) from the PVI+LA group and 55 patients (42%) from the PVI+GPA group (p=0.002).  
Other 21 patients (16%) with recurrence of atrial fi brillation/fl utter/tachycardia refused of the repetitive procedure.  After 
re-ablation, the procedure effectiveness in patients free of antiarrhythmic therapy was 68% in the PVI+GPA group and 
52% in the PVI+LA group (p=0.006).   Thus, in patients with persistent AF, PVI+GPA is a more promising technique than 
PVI+LA.
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ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ ИЗ ОБЛАСТИ ПУЧКА БАХМАНА СНИЖАЕТ 
КУМУЛЯТИВНЫЙ ПРОЦЕНТ НЕОБОСНОВАННОЙ СТИМУЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ

Военно-медицинская академия им. С.М.Кирова, Санкт-Петербург

С целью изучения влияния электрокардиостимуляции из области пучка Бахмана и ушка правого предсердия 
на атриовентрикулярную проводимость обследованы 74 пациента с синдромом слабости синусового узла.

Ключевые слова: электрокардиостимуляция, пучок Бахмана, ушко правого предсердия, синдром 
слабости синусового узла, атриовентрикулярное проведение.

To study infl uence of cardiac pacing of Bachmann bundle and the right auricle on atrio-ventricular conduction, 74 
patients with the sick sinus syndrome were examined.

Key words: cardiac pacing, Bachmann bundle, right auricle, sick sinus syndrome, atrio-ventricular con-
duction.

Известно, что традиционная техника импланта-
ции электрокардиостимулятора подразумевает пози-
ционирование предсердного электрода (ПЭ) в ушко 
правого предсердия (ПП) [1]. Однако показано, что 
влияние электрокардиостимуляции (ЭКС) из различ-
ных областей межпредсердной перегородки (МПП), 
в отличие от ушка ПП, уменьшает время активации 
предсердий [2-4] и снижает вероятность перехода фиб-
рилляции предсердий (ФП) в хроническую форму [5-
7]. Хорошо известно, что избыточная ЭКС желудочков 
может приводить к неблагоприятным последствиям. 
Чем больше процент немотивированной ЭКС желудоч-
ков, тем выше риск госпитализации по поводу сердеч-
ной недостаточности и развития ФП [8]. 

Мы предположили, что уменьшение времени воз-
буждения предсердий и укорочение атириовентрику-
лярного (АВ) интервала при стимуляции МПП может 
способствовать уменьшению кумулятивного процента 
необоснованной ЭКС желудочков у пациентов с синд-
ромом слабости синусового узла (СССУ). Целью на-
стоящей работы явилось сравнительное изучение вли-
яния электрокардиостимуляции из верхне-передней 
части межпредсердной перегородки (области пучка 
Бахмана - ПБ) и ушка правого предсердия на атриовен-
трикулярную проводимость и кумулятивный процент 
электрокардиостимуляции желудочков у пациентов с 
синдромом слабости синусового узла.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

C целью изучения влияния ЭКС из области ПБ на 
АВ проводимость обследовано 74 пациента с СССУ 
без нарушений АВ проводимости. Всем больным в 
соответствии с показаниями имплантировался двух-
камерный ЭКС (DDD/R). Имплантированы следую-
щие модели ЭКС: C60 DR (Vitatron, Голландия); Sensia 
DR, Adapta DR (Medtronic, США); Esprit DR, Reply DR 
(Sorin, Италия-Франция), Sophos 455 (Medico, Италия), 
Altrua 20 DR (Boston Scientifi c, США). Во всех случаях 
для предсердной стимуляции использовались биполяр-
ные электроды с активной фиксацией: Crystalline ActFix 
(Vitatron, Голландия), CupsureFix Novus (Medtronic, 
США), PY 2, Physique (Oscor, США), Befl ex (Sorin, 
Италия-Франция), Fineline II Sterox (Boston Scientifi c, 

США).  Клиническое исследование одобрено этичес-
ким комитетом Военно-медицинской академии им. 
С.М.Кирова. Исследование являлось клиническим 
одноцентровым проспективным простым слепым (па-
циенты не знали, в какую область ПП имплантирован 
ПЭ). Пациенты были разделены на 2 группы. Первую 
(основную) составили больные, которым ПЭ имплан-
тировался в верхне-переднюю часть МПП в области 
ПБ. Во вторую (контрольную) вошли пациенты, кото-
рым ПЭ имплантировался традиционно - в ушко ПП. 
Основные характеристики групп пациентов статисти-
чески значимо не отличались (табл. 1).

Локализацию ПЭ подтверждали в трех рентге-
нографических проекциях (LAO 40, RAO 30, AP). 
Имплантация предсердного электрода в область ПБ 
проводилась в левой косой проекции (LAO 40-45).  
Окончание ПЭ ротировали в направлении к МПП на 
специально сформированном стилете и подтягивали 
до достижения верхне-передней части МПП. Критери-
ем положения электрода верхне-передней части МПП 
считали его передне-септальное положение.

Позиционирование ПЭ в ушко ПП проводили по 
стандартной методике [9] в прямой передне-задней 
проекции (AP). После заведения электрода в полость 
ПП, меняли прямой стилет на изогнутый J-образно. Да-

ПБ (n=37) УПП (n=37) р
Возраст, лет 68±11 70±10 >0,05
Мужчины, n (%) 21 (57) 24 (65) >0,05
ГБ, n (%) 31 (84) 30 (81) >0,05
ИБС, n (%) 18 (49) 16 (43) >0,05
СД, n (%) 3 (8) 2 (5) >0,05
ФВ ЛЖ, % 58±14 54±15 >0,05
Размер ЛП, мм 42±7 43±10 >0,05

Таблица 1. 
Характеристика пациентов, вошедших в 
исследование (n=74)

здесь и далее, ПБ - пучок Бахмана; УПП - ушко пра-
вого предсердия; ГБ - гипертоническая болезнь, ИБС 
- ишемическая болезнь сердца; СД - сахарный диабет, 
ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка, ЛП - ле-
вое предсердие
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лее электрод ориентировали в ушко ПП и подтягивали 
до обеспечения контакта с миокардом. Если электрод 
находился в ушке, то перемещения дистальноий части 
электрода напоминали движения «дворника» ветрово-
го стекла автомобиля.

Интраоперационно, измеряли стандартные элек-
трофизиологические (ЭФ) показатели: порог ЭКС, со-
противление и амплитуду эндоэлектрограммы. Далее, 
во время предсердной ЭКС (в режиме AAI) с частотой 
70 уд/мин или превышающей на 10 уд/мин собствен-
ный ритм (но не более 90 уд./мин.) из области ушка ПП 
и МПП в области ПБ, измеряли время от предсердно-
го стимула (Atrial pace - Ap) до начала желудочковой 
активации на правожелудочковом электроде (Ventricle 
sense - Vs) - ApVs в мс и длительность зубца P. 

Измерения проводили с помощью ЭФ лаборато-
рии для проведения эндокардиальных исследований 
и операций - Prucka CardioLab 4000 (General Electric, 
США) на скорости 200 мм/сек. Для того, чтобы мини-
мизировать вариационные изменения длительности ин-
тервалов, в том числе связанные c автономной нервной 
системой, после стабилизации электрограмм измеряли 
5 последовательных интервалов и высчитывали сред-
нее значение. Электроды для проведения ЭКС во время 
операции подключали к ЭФ лаборатории с помощью 
специального оригинального кабеля.

У всех пациентов ЭКС программировали в ре-
жим DDDR c минимальной частотой стимуляции 60 
импульсов в 1 мин. Стимулированную АВ задержку 
программировали постоянной и равной 250 мс, сенси-
рованную на 20 мс меньше. Если у кардиостимулятора 
имелись алгоритмы минимизации стимуляции желу-
дочков, то их выключали. В послеоперационном пери-
оде во время контрольных осмотров, кроме стандарт-
ных показателей и тестов, регистрировали и изучали: 
кумулятивный процент ЭКС предсердий и желудочков 
через 6 и 12 мес. после операции. 

Критериями исключения пациентов из исследо-
вания были спонтанный синусовый ритм во время опе-
рации и проведения измерений - более 90 уд/мин; отсут-
ствие ушка ПП, после оперативного вмешательства на 
открытом сердце в анамнезе; АВ блокада I-III степени;  
доля ЭКС предсердий менее 50% в течение наблюде-
ния; отказ пациента от участия в исследовании.

В ходе исследования применяли следующие про-
цедуры и методы статистического анализа:

определение числовых характеристик переменных; 
оценку соответствия эмпирического закона распре-
деления количественных переменных теоретическо-
му закону нормального распределения по критерию 
Шапиро-Уилка;
оценку значимости различий средних значений ко-
личественных показателей в независимых выборках 
по T-тесту Стьюдента; для переменных, распределе-
ние которых достоверно отличалось от закона нор-
мального распределения, использовался U-критерий 
Манна-Уитни (Mann-Whitney U Test);
проверку гипотезы о происхождении групп, сфор-
мированных по качественному признаку, из одной и 
той же популяции, проводили на основе построения 
таблиц сопряжённости наблюдаемых и ожидаемых 
частот; применялся критерий Хи-квадрат Пирсона 
(Pearson Chi-square);
оценку силы и направления связи между количест-
венными показателями с использованием коэффи-
циента корреляции Пирсона R; для переменных, 
распределение которых достоверно отличалось от 
закона нормального распределения, использовали ко-
эффициента корреляции ρ Спирмена (Spearman R).
Для описания количественных переменных в ра-

боте использованы среднее арифметическое значение и 
стандартное отклонение случайной величины (M±SD). 
В случае несоответствия эмпирического закона распре-
деления количественных переменных теоретическому 
закону нормального распределения для описания ис-
пользованы медиана и квартили случайной величины 
(Ме [Q25; Q75]). Нулевую статистическую гипотезу 
отвергали при уровне значимости p<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Позиционирование ПЭ было успешно выполнено 
всем пациентам в обеих группах. Пациенты наблюда-
лись как минимум 12 мес. после операции. Результаты 
стандартных интраоперационных и послеоперацион-
ных измерений представлены в табл. 2. Порог ЭКС, 
амплитуда предсердной волны и сопротивление при 
стандартных интраоперационных измерениях и в от-
даленные сроки до 12 мес в обеих группах значимо не 
отличались. 

При изучении данных через 6 и 12 мес. выявле-
ны статистически значимые различия в кумулятивном 
проценте стимуляции желудочков между группами. 

•
•

•

•

•

Интраоперационно Через 6 мес. Через 12 мес.
ПБ УПП ПБ УПП ПБ УПП

ПЭСП, В 0,55±0,22 0,58±0,20 0,67±0,18 0,49±1,1 0,51±0,18 0,54±0,16
ПЭСЖ, В 0,5±0,15 0,53± 0,17 0,62± 0,29 0,59±0,23 0,63±0,29 0,64±0,22
АПВ, мВ 4,25±1,97 4,3±1,68 4,2±1,9 4,21±1,79 4,27±1,84 5,24±1,39
АПЖ, мВ 12,3±3,08 12,23±3,36 12,63±3,04 11,7±3,46 12,5±2,55 11,38±3,42
СПЭ, Ом 589,9±169,3 612,6±163,1 468,1±76,3 466,3±92,3 468,9±95,8 464,5±95,8
СЖЭ, Ом 701,4±123,8 708,7±147,6 525,0±75,9 536,3±123,0 534,3±99,0 534,0±110,6
где, ПЭСП и ПЭСЖ - порог электростимуляции предсердия и желудочка, АПВ и АЖВ - амплитуда предсердной 
и желудочковой волны, СПЭ и СЖЭ - сопротивление предсердного и желудочкового электрода

Таблица 2.
Результаты стандартных измерений
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Выполнена оценка этих переменных на соответствие 
эмпирическому закону распределения количествен-
ных переменных теоретическому закону нормального 
распределения по критерию Шапиро-Уилка. Выявле-
но, что распределение данных переменной «кумуля-
тивный процент стимуляции желудочков» отличался 
(p<0,01) от закона нормального распределения, поэто-
му для оценки значимости различий данного показате-
ля в группах использовался U-критерий Манна-Уитни 
(Mann-Whitney U Test).

Через 6 мес наблюдения у пациентов первой 
группы (с ПЭ в области ПБ) кумулятивный процент 
стимуляции желудочков по медиане был в 6,8 раза 
меньше (6 [1,5; 17,5]% по сравнению с 41 [29; 49,5]%, 
p<0,001). Та же тенденция сохранялась и при конт-
рольном программировании кардиостимуляторов па-
циентов через 12 мес (4 [2; 18]% по сравнению с 43 
[32; 52]%, p<0,001). У пациентов с ПЭ, находящемся в 
области ПБ кумулятивный процент немотивированной 
ЭКС желудочков статистически достоверно ниже в аб-
солютных цифрах в среднем на 28% через 6 мес. и на 
29% через 12 мес. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Известно, что необоснованная ЭКС желудочков у 
больных с СССУ может увеличивать число госпитали-
заций по поводу сердечной недостаточности и/или ФП 
[7, 8]. Снижение доли ЭКС желудочков в современных 
устройствах может с успехом достигаться различными 
режимами минимизации желудочковой стимуляции [10, 
11].  К сожалению, в ряде случаев, работа этих режи-
мов может вызывать жизнеугрожающие желудочковые 
аритмии [12]. Описаны случаи подобных осложнений, 
как у больных с АВ блокадами [13], так и у пациентов 

с СССУ без предшествующих нарушений АВ проводи-
мости [14]. Кроме того устройства, обладающие подоб-
ной функцией, имеют более высокую стоимость. 

Полученные в нашей работе данные позволили 
впервые продемонстрировать, что позиционирование 
ПЭ в области ПБ, в отличие от ушка ПП, снижает куму-
лятивный процент нежелательной ЭКС желудочков (в 
среднем почти на 30% в абсолютных величинах) у паци-
ентов с СССУ и сохраненным проведением по АВ узлу. 
Обращает на себя внимание тот факт, что кумулятивный 
процент ЭКС желудочков не только значимо меньше 
через 6 и 12 мес. после имплантации устройства, но и 
у абсолютного большинства пациентов (исключая 2-х 
больных на обоих сроках наблюдения) был менее 40%. 

Мы полагаем, что этот феномен обусловлен более 
ранней детекцией прибором желудочковой активности 
в результате уменьшения времени АВ проведения при 
ЭКС из области ПБ. Это объясняется уменьшением 
времени возбуждения предсердий и АВ проведения. 
При этом уменьшается и время от предсердного сти-
мула до момента определения устройством собствен-
ной желудочковой активности (ApVs), что увеличи-
вает вероятность сохранения спонтанной активации 
желудочков через систему Гиса-Пуркинье и приводит 
к значимому снижению доли немотивированной ЭКС 
желудочков, даже без алгоритмов минимизации желу-
дочковой стимуляции. Уменьшение интервала ApVs 
при стимуляции из области ПБ, вероятно, обусловлено 
меньшим временем возбуждения предсердий, а также 
более короткой дистанцией до структур АВ узла. Та-
ким образом, стимуляция предсердий из области ПБ, 
по сравнению с ЭКС из ушка ПП приводит к сниже-
нию кумулятивного процента ЭКС желудочков путем 
повышения вероятности собственного проведения по 
пучку Гиса. 
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ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ ИЗ ОБЛАСТИ ПУЧКА БАХМАНА СНИЖАЕТ КУМУЛЯТИВНЫЙ 
ПРОЦЕНТ НЕОБОСНОВАННОЙ СТИМУЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ

М.В.Диденко, Г.С.Пасенов, М.В.Резванцев, Г.Г.Хубулава 

С целью изучения влияния электрокардиостимуляции (ЭКС) из области пучка Бахмана (ПБ) и ушка право-
го предсердия (УПП) на атриовентрикулярную (АВ) проводимость и кумулятивный процент ЭКС желудочков 
обследованы 74 пациента с синдромом слабости синусового узла. Первую группу составили больные, которым 
предсердный электрод (ПЭ) имплантировался в области ПБ, вторую - пациенты, которым ПЭ имплантировался в 
ушко ПП. Локализацию ПЭ подтверждали в трех рентгенографических проекциях. Измеряли стандартные пока-
затели: порог ЭКС, сопротивление и амплитуду эндограммы. У всех пациентов ЭКС программировали в режим 
DDDR c минимальной частотой стимуляции 60 импульсов в 1 мин. Стимулированную АВ задержку програм-
мировали постоянной и равной 250 мс, сенсированную на 20 мс меньше. Изучали кумулятивный процент ЭКС 
предсердий и желудочков через 6 и 12 мес. после операции. Через 6 мес. наблюдения у пациентов первой группы 
(с ПЭ в области ПБ) кумулятивный процент ЭКС желудочков по медиане был в 6,8 раза меньше (6 [1,5; 17,5]% 
по сравнению с 41 [29; 49,5]%, p<0,001). Та же тенденция сохранялась и через 12 мес. (4 [2; 18]% по сравнению с 
43 [32; 52]%, p<0,001). У пациентов с ПЭ, находящемся в области ПБ кумулятивный процент немотивированной 
ЭКС желудочков статистически достоверно ниже в абсолютных цифрах в среднем на 28% через 6 мес. и на 29% 
через 12 мес. Таким образом, стимуляция предсердий из области ПБ, по сравнению с ЭКС из ушка ПП приводит 
к снижению кумулятивного процента ЭКС желудочков путем повышения вероятности собственного проведения 
по пучку Гиса.

CARDIAC PACING OF BACHMANN BUNDLE DECREASES CUMULATIVE PERCENTAGE 
OF UNGROUNDED VENTRICULAR PACING

M.V. Didenko, G.S. Pasenov, M.V. Rezvantsev, G.G. Khubulava

To study infl uence of cardiac pacing of Bachmann bundle and the right auricle on atrio-ventricular conduction and 
cumulative percentage of ventricular pacing, 74 patients with the sick sinus syndrome were examined.  Group I consisted 
of patients with atrial electrodes implanted into Bachmann bundle; in the patients of Group II, electrodes were implanted 
into the right auricle.  The atrial electrode location was confi rmed in three radilogical projections.  The following stan-
dard indices were measured: pacing threshold, resistance and amplitude of endogram.  Pacemakers of all subjects were 
programmed in the DDDR mode, with the minimal pacing rate of 60 bpm.  The stimulated atrio-ventricular delay was 
programmed as constant and equal to 250 ms, and the sensed one was shorter by 20 ms.  

The cumulative percentage of atrial and ventricular pacing was assessed 6 months and 12 months after the pro-
cedure.  In 6 months, in the patients of Group I (pacing of Bachmann bundle), the median of cumulative percentage of 
ventricular pacing was 6.8 times lower (6% [1.5 17.5%] and 41% [29 49.5%], respectively, p<0.001).  The same tendency 
took place 12 months after the procedure (4% [2 18%] and 43% [32 52%], respectively, p<0.001), as well.  In the patients 
with atrial electrodes located in the Bachmann bundle area, the cumulative percentage of ungrounded ventricular pacing 
is statistically signifi cantly lower (in absolute values) in 6 months by 28%, on the average, and in 12 months by 29%.  
Thus, atrial pacing of Bachmann bundle as opposed the right auricle leads to a decrease in the cumulative percentage of 
ventricular pacing due to a higher likelihood of natural conduction through His bundle.
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С.Н.Артеменко, А.Б.Романов, В.В.Шабанов, Д.А.Елесин, И.Г.Стенин, 
А.А.Якубов, А.Г.Стрельников, Р.Т.Камиев, Д.В.Лосик, Е.А.Покушалов 

ОТДАЛЕННАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАДИОЧАСТОТНОЙ ИЗОЛЯЦИИ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН, 
АБЛАЦИИ ГАНГЛИОНАРНЫХ СПЛЕТЕНИЙ И ИХ СОЧЕТАНИЕ У ПАЦИЕНТОВ 

С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
ФГБУ «ННИИПК им. акад. Е.Н. Мешалкина» Минздравсоцразвития России.

C целью оценки отдаленной эффективности трех методик катетерной аблации фибрилляции предсердий 
(изоляции легочных вен, аблации ганглионарных сплетений левого предсердия и их сочетания) на основе данных 
аппаратов непрерывного подкожного мониторирования электрокардиограммы обследованы 327 пациентов с 
симптоматической, медикаментозно-рефрактерной пароксизмальной фибрилляцией предсердий.

Ключевые слова: пароксизмальная фибрилляция предсердий, изоляция легочных вен, аблация 
ганглионарных сплетений, непрерывное подкожное мониторирование электрокардиограммы.

To assess late effectiveness of three techniques of radiofrequency ablation of atrial fi brillation (pulmonary vein 
isolation, left atrium ganglionic plexus ablation, and their combination), according to the implantable loop recorder data, 
327 symptomatic patients with medically resistant paroxysmal atrial fi brillation were examined.

Key words: paroxysmal atrial fi brillation, pulmonary vein isolation, ganglionic plexus ablation, continuous 
subcutaneous ECG monitoring.

Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 
распространенной аритмией сердца со значительной 
заболеваемостью, приводящей к развитию сердечной 
недостаточности и в ряде случаев тромбоэмболичес-
ких осложнений. За последние 10 лет многие центры 
по всему миру показали достаточно высокую эффек-
тивность катетерной аблации у пациентов с пароксиз-
мальной формой ФП при минимальном количестве 
осложнений [1]. 

В настоящее время изоляция легочных вен (ИЛВ) 
является «золотым стандартом» хирургического лече-
ния ФП и широко применяется в большинстве электро-
физиологических лабораторий. Данная процедура пре-
терпела множество модификаций и является достаточно 
эффективным методом катетерной аблации, но все еще 
не может обеспечить полной и долгосрочной свободы 
от ФП [6,7]. Существует ряд работ, в которых продемон-
стрирована эффективность катетерной аблации ганглио-
нарных сплетений (ГС) левого предсердия (ЛП) у паци-
ентов с пароксизмальной формой ФП [2-5]. Кроме того, 
сочетание аблации ГС и ИЛВ обладает более высокой 
эффективностью по сравнению с ИЛВ [8]. 

В настоящее время рекомендуемым методом диа-
гностики рецидивов ФП в послеоперационном периоде 
считается 24-часовое холтеровское мониторирование 
ЭКГ [9]. Тем не менее, использование данной методи-
ки не позволяет с абсолютной точностью определить 
респондеров и нереспондеров вследствие низкой чув-
ствительности методики в детекции пароксизмов ФП, 
особенно асимптоматичных случаев [10, 11]. С другой 
стороны, исследование ХPECT продемонстрировало, 
что использование аппаратов непрерывного подкож-
ного мониторирования (НПМ) сердечного ритма обла-
дает достаточно высокой чувствительностью и специ-
фичностью в диагностике пароксизмов ФП [18].

Поэтому целью данного рандомизированного ис-
следования явилась оценка отдаленной эффективности 

трех методик катетерной аблации фибрилляции пред-
сердий (изоляции легочных вен, аблации ганглионар-
ных сплетений левого предсердия и их сочетания) на 
основе данных аппаратов непрерывного подкожного 
мониторирования электрокардиограммы у пациентов с 
пароксизмальной фибрилляцией предсердий в течение 
двухлетнего периода наблюдения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 327 пациентов 
с симптоматической, медикаментозно-рефрактерной 
пароксизмальной ФП, которые в зависимости от вы-
полненного метода катетерной аблации были рандо-
мизированы на три группы: ИЛВ (группа I; n=112), 
анатомическая аблация ГС (группа II; n=108) и ИЛВ 
в сочетании с анатомической аблацией ГС (группа III, 
n=107). Дооперационные характеристики пациентов 
представлены в табл. 1. 

I группа 
(n=112)

II группа 
(n=108)

III группа 
(n=107)

Возраст, лет 54,1±6,3 53,8±5,9 53,5±6,2
Мужчин, n (%) 83 (74,1) 81 (75) 76 (71)
ФВ ЛЖ, % 56,4±5,2 55,2±6,4 55,7±6,6
Размер ЛП, мм 44,7±5,2 45,2±4,9 44,8±5,5
ДФП, лет 2,4±1,2 2,1±1,3 2,3±1,1
АГ, n (%) 29 (25,9) 27 (25) 25 (23,4)
СД, n (%) 8 (7,1) 7 (6,5) 7 (6,5)

Таблица 1.
Дооперационные характеристики пациентов

где, ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка; ЛП 
- левое предсердие, ДФП - длительность фибрилляции 
предсердий, АГ - артериальная гипертензия, СД - са-
харный диабет
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Циркулярная ИЛВ выполнялась с использовани-
ем навигационной системы CARTO (Biosense Webster 
Inc.) стандартным способом [12-14]. Радиочастотное 
воздействие выполнялась непрерывно до снижения 
предсердной амплитуды более чем на 80% от исход-
ных значений с продолжительностью каждой аппли-
кации 40 секунд. Конечной точкой циркулярной ИЛВ 
явилось отсутствие электрической активности внутри 
изолированных вен, подтвержденное с помощью кате-
тера Lasso или стимуляционно с регистрацией блока 
входа и выхода. Никаких линейных воздействий в ЛП 
не выполнялось. 

Анатомическая аблация ГС выполнялась по ме-
тодике, описанной ранее [15-17]. Воздействию подвер-
гались основные скопления вегетативных ГС, сконцен-
трированных в четырёх областях ЛП. Конечной точкой 
процедуры было исчезновение электрической актив-
ности в указанных областях с регистрацией изоэлек-
трической линии (сигнал биполярной электрограммы 
<0,1 мВ) и отсутствие вагусных рефлексов после окон-
чания воздействия. 

При ИЛВ в сочетании с анатомической аблацией 
ГС ЛП после циркулярной ИЛВ дополнительно прово-
дилась аблация ГС [8]. Аблация каво-трикуспидально-
го перешейка у пациентов всех групп выполнялась при 
документированном типичном трепетании предсердий 
или при его индукции в конце процедуры. Электричес-
кая кардиоверсия выполнялась в том случае, если вос-
становление синусового ритма не было достигнуто к 
моменту завершения аблации. На рис. 1 представлена 
3-D реконструкция ЛП с ИЛВ и аблацией ГС.

Всем пациентам в конце оперативного вмеша-
тельства была выполнена имплантация аппаратов 
Reveal XT (Medtronic Inc.) по ранее описанной стан-
дартной методике [8, 13, 14]. Данные устройства 
диагностируют и классифицируют аритмические со-
бытия по степени вариабельности сердечных циклов 
на основе 2-минутной записи ЭКГ с определением 
количества эпизодов ФП и характеристики аритмии, 
времени возникновения ФП, количество часов ФП 
за один день и процент ФП в течение всего периода 
наблюдения (AF burden). Кроме того, данные ЭКГ 
сохраняются для визуального подтверждения эпи-
зодов [18]. Пациентам предоставлялось 
активирующее устройство, позволяющее 
сохранять данные ЭКГ во время симпто-
мов (самостоятельная активация). Данные 
автоматической и самостоятельной акти-
вации были проанализированы доктором, 
осуществлявшим контрольное обследова-
ние. Определение пациентов, ответивших 
на терапию (респондеров) и не ответивших 
на терапию (нереспондеров), производи-
лось также на основании данных аппарата 
НПМ ЭКГ по ранее описанному алгоритму 
[8, 13, 14]. 

Все пациенты перед процедурой ка-
тетерной аблации получали антиаритми-
ческую терапию (ААТ), а также антико-
агулянты (варфарин) (целевое значение 
МНО=2,0-3,0 не менее месяца до опера-

ции). После оперативного вмешательства все паци-
енты продолжили прием ААТ и варфарина в течение 
3 месяцев. Дальнейшая медикаментозная терапия 
основывалась на проценте ФП по данным аппаратов 
НПМ ЭКГ и шкале CHADS2. Анализ данных с аппа-
ратов НПМ ЭКГ производился каждые 6 месяцев в 
течение 24-месячного периода наблюдения. У паци-
ентов с рецидивом аритмии, сохраненные записи ЭКГ 
с аппаратов НПМ ЭКГ использовались для коррекции 
ААТ или для выполнения повторной процедуры абла-
ции. Период наблюдения пациентов составил 24 ме-
сяца после оперативного вмешательства. Первичной 
конечной точкой исследования явилось отсутствие 
пароксизмов ФП (ФП<0,5%) или каких-либо других 
предсердных аритмий по данным аппаратов НПМ 
ЭКГ после одной процедуры аблации в течение 24-х 
месячного периода наблюдения. Вторичными конеч-
ными точками явились интраоперационные данные: 
время рентгеноскопии, оперативного вмешательства 
и количество радиочастотных аппликаций.

Результаты представлены в виде средних зна-
чений ± стандартное отклонение для количественных 
величин или как значения и проценты для качествен-
ных. Количественные величины были сопоставлены с 
помощью one-way ANOVA. Качественные величины 
были сравнены с помощью χ2. Эффективность лече-
ния в группах наблюдения определялась с помощью 
лог-рангового критерия, что графически выражалось 
методом Каплан-Майера. Значение p<0,05 считалось 
статистически достоверным.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Двадцать три пациента из I группы (20,5%), двад-
цать шесть пациентов из II группы (24,1%) и двадцать 
два пациента (20,6%) из III группы поступили в опера-
ционную с пароксизмом ФП, у остальных пациентов, 
ФП легко индуцировалась частой предсердной стиму-
ляцией. Все процедуры были выполнены без осложне-
ний, а также не было никаких серьезных осложнений 
на протяжении всего периода наблюдения. Интраопе-
рационные данные представлены в табл. 2.

В I группе критерии электрической изоляции ус-
тьев ЛВ были достигнуты у всех пациентов, что было 

Рис. 1. Пример 3-D реконструкции левого предсердия с 
изоляцией легочных вен и аблацией ганглионарных сплетений.
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подтверждено с помощью катетера Lasso и наличи-
ем блока входа и выхода. В среднем было выполнено 
78,4±14,5 радиочастотных аппликаций. Синусовый 
ритм был восстановлен у шестнадцати (14,3%) пациен-
тов во время аблации. Для восстановления синусового 
ритма после завершения аблации 18 (16,1%) пациентам 
потребовалась электрическая кардиоверсия. Аблация 
кавотрикуспидального перешейка была выполнена у 26 
(23,2%) пациентов. Средняя продолжительность про-
цедуры и время рентгеноскопии составили 136,2±17,4 
и 19,2±5,3 минут, соответственно. 

Во II группе во время процедуры аблации ГС 
урежение ЧСС наблюдалось у 53 (49,1%) пациентов, 
кашлевой рефлекс - у 62 (57,4%) пациентов, снижение 
АД у 28 (25,9%) пациентов. В среднем было выпол-
нено 65,9±11,7 радиочастотных аппликаций. Сину-
совый ритм был восстановлен у четырнадцати (13%) 
пациентов во время аблации. У 22 (20,4%) пациентов 
после окончания процедуры синусовый ритм был 
восстановлен электрической кардиоверсией. Двадца-
ти пациентам (18,5%) выполнена аблация кавотри-
куспидального перешейка. Средняя продолжитель-
ность процедуры и время рентгеноскопии составили 
120,6±15,8 и 17,3±6,1 минут, соответственно.

В III группе ИЛВ с подтверждением блока входа 
и выхода также была достигнута у всех пациентов. В 
общей сложности, количество радиочастотных воз-
действий, необходимых для ИЛВ и аблации 4-х об-
ластей ГС составило 102,7±12,4 аппликаций (p=0,04 
по сравнению с I и II группами). Вагусные реакции 
отмечались у 29 пациентов (27,1%) во время аблации 

ГС. Синусовый ритм во время операции был восста-
новлен у 19 (17,8%) пациентов и электрическая кар-
диоверсия после завершения операции потребовалась 
18 (16,8%) пациентам. Аблация кавотрикуспидально-
го перешейка была выполнена у 27 (25,2%) пациентов 
(р=0,2). Время операции и рентгеноскопии составили 
148,3±25,7 минут и 24,3±7,1 минут (p=0,07 и p=0,3, 
соответственно). 

Средний период наблюдения составил 23,7±3,5 
месяцев. В конце периода наблюдения 73 (65,2%) па-
циента из I группы, 69 (63,9%) пациентов из II группы 
и 84 (78,5%) пациента из III группы были респонде-
рами, т.е. имели процент ФП или других предсердных 
аритмий <0,5% по данным аппарата НПМ ЭКГ (лог-
ранговый критерий; р=0,04 между 3 группами; р=0,9 
между I и II группами рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенное нами исследование показало, что со-
четанная процедура ИЛВ и аблации ГС является более 
эффективной по сравнению с изолированной аблацией 
ГС и ИЛВ, что проявлялось сохранением синусового 
ритма у 78,5% пациентов в течение 24-х месячного пе-
риода наблюдения по данным НПМ ЭКГ. Однако, ко-
личество радиочастотных аппликаций было больше в 
группе ИЛВ+аблация ГС.

В ряде исследований уже была продемонстриро-
вана модификация автономной нервной системы как 
одного из механизмов циркулярной изоляции ЛВ [19-
21]. Так, в исследовании С.Pappone с соавт. обнаружи-
ли, что у пациентов, которым выполнялась стандарт-
ная процедура ИЛВ, в 34,3% случаев документирована 
вегетативная денервация. В дальнейшем эти пациенты 
имели статистически меньшее количество рециди-
вов ФП в отдаленном послеоперационном периоде 
по сравнению с пациентами, у которых отсутствовала 
вагусная реакция во время ИЛВ [22]. Кроме того, до-
полнительные радиочастотные аппликации в местах с 
вагусной реакцией, значимо повышали эффективность 
процедуры у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП. В последующем, B.J.Scherlag с соавт. также под-
твердил эти данные [23]. 

Хорошо известно, что вагусная стимуляция и вве-
дение ацетилхолина в значительной степени изменяют 
электрофизиологические свойства миокарда. Стиму-
ляция вагуса вызывает укорочение предсердного реф-
рактерного периода и облегчает индукцию ФП [24]. 

Р.Schauerte показал, что высоко-
частотная электрическая стиму-
ляция ганглионарных сплетений 
может вызывать появление триг-
герной активности в легочных ве-
нах и являться причиной возник-
новения ФП [25]. В дальнейшем 
B.J.Scherlag с соавт. показали, что 
стимуляция эпикардиальных жи-
ровых подушек (fat pads), которые 
содержат скопления вегетативных 
ганглиев, может вызывать воз-
никновение ФП при нанесении 

I группа 
(n=112)

II группа 
(n=108)

III группа 
(n=107)

Время операции, мин 136,2±17,4 120,6±15,8 148,3±25,7 0,07
Время рентгеноскопии, мин 19,2±5,3 17,3±6,1 24,3±7,1 0,3
Количество РЧ аппликаций, n 78,4±14,5 65,9±11,7* 102,7±12,4 0,04
РЧА КТП, n (%) 26 (23,2) 20 (18,5) 27 (25,2) 0,2

Таблица 2.
Интраоперационные данные у пациентов с трех групп

где, РЧ - радиочастотная, РЧА - РЧ аблация, КТП - кавотрикуспидальный 
перешеек, *р=0,2 между I и II группами

Рис. 2. Эффективность лечения в группах 
наблюдения.
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предсердного экстрастимула [26]. В свою очередь, 
H.Nakagawa с соавт. продемонстрировали, что радио-
частотная аблация ГС инвертирует изменение рефрак-
терного периода и прекращает индукцию ФП при сти-
муляции правых и левых легочных вен [27].

Устранение эктопической активности во время ан-
тральной изоляции устьев ЛВ не может быть оставлено 
без внимания [4]. Изоляция устьев ЛВ может создавать 
модификацию ГС, так как самое большое скопление 
нервных структур расположено в области контакта 
с ЛВ на нижней поверхности устьев правых и левых 
ЛВ, так же как и на передней и задней поверхностях 
устьев правых и левых ЛВ [28]. С другой стороны из-
вестно, что ГС расположены как с эпикардиальной, так 
и эндокардиальной стороны, и можно предположить, 
что после эндокардиальной аблации происходит вос-
становление структур автономной нервной системы 
(АНС). Однако, целью оперативного вмешательства 
является аблация максимального количества скомпро-
метированных ГС в сочетании с изоляцией устьев ЛВ, 
что позволяет создать кумулятивный эффект и устра-
нить эктопическую природу развития ФП. Возможно, 
что после процесса регенерации АНС формируются 
новые, нормально функционирующие ГС без склон-
ности к гиперпродукции нейротрансмиттеров. 

Таким образом, наша гипотеза сводится к тому, 
что дополнительные радиочастотные воздействия в 
областях ГС позволяют не только модифицировать 

АНС, но и обеспечить более надежную изоляцию ЛВ, 
поскольку некоторые из этих участков, прилегающих к 
устьям ЛВ, являются потенциальными областями для 
восстановления проведения. 

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для оценки эффективности оперативного вмеша-
тельства, мы использовали процент ФП<0,5 по данным 
НПМ ЭКГ. Данный тип мониторинга пока что не вхо-
дит в международные рекомендации по послеопера-
ционному мониторированию пациентов с ФП. Однако 
ряд исследований показал, что непрерывный монито-
ринг ФП является более эффективным по сравнению 
с традиционными методами, такими как ХМ ЭКГ [18]. 
Кроме того, предложенная оценка эффективности была 
уже применена в ряде работ [17, 29]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сочетание анатомической аблации ганглионар-
ных скоплений и циркулярной изоляции легочных вен 
увеличивает эффективность оперативного вмешатель-
ства по сравнению с изолированными процедурами аб-
лации ганглионарных скоплений и изоляции легочных 
вен, что обеспечивает сохранение синусового ритма 
у 78,5% пациентов с пароксизмальной фибрилляцией 
предсердий в течение 24 месячного периода наблюде-
ния по данным аппаратов непрерывного мониториро-
вания электрокардиограммы.
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ОТДАЛЕННАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАДИОЧАСТОТНОЙ ИЗОЛЯЦИИ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН, АБЛАЦИИ 
ГАНГЛИОНАРНЫХ СПЛЕТЕНИЙ И ИХ СОЧЕТАНИЕ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМОЙ 

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
С.Н.Артеменко, А.Б.Романов, В.В.Шабанов, Д.А.Елесин, И.Г.Стенин, А.А.Якубов, А.Г.Стрельников, 

Р.Т.Камиев, Д.В.Лосик, Е.А.Покушалов 

C целью оценки отдаленной эффективности таких методик радиочастотной катетерной аблации (РЧА) 
фибрилляции предсердий (ФП) как изоляция легочных вен (ИЛВ), аблации ганглионарных сплетений (АГС) 
левого предсердия (ЛП) и их сочетания на основе данных аппаратов непрерывного подкожного мониториро-
вания (НПМ) электрокардиограммы (ЭКГ) у пациентов с пароксизмальной ФП в течение 2-х летнего периода 
наблюдения обследовано 327 пациентов. Все больные были рандомизированы на три группы: ИЛВ (группа 
I; n=112), анатомическая АГС (группа II; n=108) и ИЛВ в сочетании с АГС (группа III, n=107). Циркуляр-
ная ИЛВ выполнялась с использованием навигационной системы CARTO (Biosense Webster Inc.) стандартным 
способом, линейных воздействий в ЛП не проводилось. При АГС воздействию подвергались основные скоп-
ления вегетативных ГС, сконцентрированных в четырёх областях ЛП. Всем пациентам в конце оперативного 
вмешательства была выполнена имплантация аппаратов НПМ ЭКГ. Период наблюдения пациентов составил 
24 месяца после оперативного вмешательства. Первичной конечной точкой исследования явилось отсутствие 
пароксизмов ФП (ФП<0,5%) или каких-либо других предсердных аритмий по данным аппаратов НПМ ЭКГ 
после одной процедуры аблации.

В I группе было выполнено 78,4±14,5 радиочастотных аппликаций (РА). Синусовый ритм (СР) был восста-
новлен у 16 (14,3%) пациентов во время РЧА, 18 (16,1%) пациентам потребовалась электрическая кардиоверсия 
(ЭКВ). РЧА кавотрикуспидального перешейка (КТП) была выполнена у 26 (23,2%) пациентов. Во II группе было 
выполнено 65,9±11,7 РА. СР был восстановлен у 14 (13%) пациентов во время РЧА, у 22 (20,4%) пациентов 
выполнена ЭКВ. РЧА кавотрикуспидального перешейка (КТП) была выполнена у 12 (18,5%) пациентов. В III 
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группе количество РА составило 102,7±12,4 (p=0,04 по сравнению с I и II группами). СР во время операции был 
восстановлен у 19 (17,8%) пациентов и ЭКВ после завершения операции потребовалась 18 (16,8%) пациентам. 
РЧА КТП была выполнена у 27 (25,2%) пациентов (р=0,2). В конце периода наблюдения 73 (65,2%) пациента из 
I группы, 69 (63,9%) пациентов из II группы и 84 (78,5%) пациента из III группы были респондерами, т.е. имели 
процент ФП или других предсердных аритмий <0,5% по данным аппарата НПМ ЭКГ. Таким образом, сочетание 
анатомической АГС и циркулярной ИЛВ увеличивает эффективность оперативного вмешательства по сравнению 
с изолированными процедурами АГС и ИЛВ, что обеспечивает сохранение СР у 78,5% пациентов с пароксиз-
мальной ФП в течение 24 месячного периода наблюдения по данным аппаратов НПМ ЭКГ.

LATE EFFECTIVENESS OF RADIOFREQUENCY PULMONARY VEIN ISOLATION, GANGLIONIC PLEXUS 
ABLATION, AND THEIR COMBINATION IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

S.N. Artemenko, A.B. Romanov, V.V. Shabanov, D.A. Elesin, I.G. Stenin, A.A. Yakubov, 
A.G. Strelnikov, R.T. Kamiev, D.V. Losik, E.A. Pokushalov

To assess late effectiveness of the following techniques of radiofrequency ablation (RFA) of atrial fi brillation (AF): 
pulmonary vein isolation (PVI), left atrium (LA) ganglionic plexus ablation (GPA), and their combination, according to 
the data of implantable loop recorders in patients with paroxysmal AF during a 2 year follow-up period, 327 patients were 
examined. The patients were randomized into three following groups: Group I (n=112) with PVI, Group II (n=108) with 
anatomic GPA, and Group III (n=107) with PVI in combination with GPA.  The circular PVI was performed using the 
navigation system CARTO (Biosense Webster Inc.) by the commonly accepted technique, without linear ablations made 
in LA.  During GPA, main accumulations of autonomic ganglionic plexuses concentrated in four LA areas were affected.  
At the end of procedure, loop recorders were implanted to all subjects.  The follow-up period after the procedure was 24 
months. Freedom from AF paroxysms (AF <0.5%) or any other arial arrhythmias according to the loop recorder data after 
a single ablation procedure was the primary endpoint.

In Group I, 78.4±14.5 radiofrequency applications were performed.  The sinus rhythm was restored in 16 patients 
(14.3%) during RFA; in 18 patients (16.1%), electric cardioversion was required.  RFA of cavo-tricuspid isthmus was 
performed in 26 patients (23.2%).

In Group II, 69.5±11.7 radiofrequency applications were performed.  The sinus rhythm was restored in 14 patients 
(13%) during RFA; in 22 patients (20.4%), electric cardioversion was carried out. RFA of cavo-tricuspid isthmus was 
performed in 12 patients (18.5%).

In Group III, the number of radiofrequency applications made up 102.7±12.4 (p=0.04 as compared with Group I 
and Group II).  The sinus rhythm was restored during the procedure in 19 patients (17.8%); in 18 patients (16.8%), after 
the procedure, electric cardioversion was required.  RFA of cavo-tricuspid isthmus was performed in 27 patients (25.2%) 
(p=0.2).

By the end of follow-up period, 73 patients of Group I (65.2%), 69 patients of Group II (63.9%), and 84 patients of 
Group III (78.5%) were responders, i.e. had the AF percentage <0.5% according to the implantable loop recorder data.  
Thus, the combination of anatomic GPA and circular PVI is associated with an increased effectiveness of the procedure 
as compared with that of the isolated procedures of GPA and PVI, which ensures the sinus rhythm retention in 78.5% of 
patients with paroxysmal AF within the 24 month follow-up period according to the loop recorder data.
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КРАТКОЕ СООБЩЕНИЕ
А.Ю.Рычков, Э.Н.Дубровская, В.Е.Харац, Н.Ю.Хорькова, Е.Л.Дюрягина 

ИЗМЕНЕНИЯ ВНУТРИГРУДНОГО ИМПЕДАНСА И ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ АРИТМИИ
Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН «Тюменский кардиологический центр»

С целью оценки взаимосвязи между внутригрудным импедансом и желудочковыми нарушениями ритма 
сердца обследованы 32 пациента в возрасте 53±9 лет с хронической сердечной недостаточностью II-IV функци-
онального класса по классификации NYHA.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, сердечная ресинхронизирующая терапия, 
внутригрудной импеданс, желудочковые нарушения ритма сердца

To assess correlation between intrathoracic impedance and ventricular arrhythmias, 32 patients aged 53±9 years 
with chronic heart failure of functional class II IV (HYNA) were examined.

Key words: chronic heart failure, cardiac resynchronization therapy, intrathoracic impedance, ventricular 
arrhythmias.

В последнее десятилетие имплантируемые кар-
диовертеры-дефибрилляторы (ИКД) и системы сер-
дечной ресинхронизирующей терапии, в том числе 
с функцией ИКД (СРТ-Д), все шире используются в 
лечении пациентов с хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН) и угрожающими жизни желудоч-
ковыми аритмиями (ЖА). Дополнительная функция 
регистрации снижения внутригрудного импеданса с 
помощью алгоритма OptiVol fl uid index (OVfi ) поз-
воляет врачу объективно мониторировать состояние 
гемодинамики. Звуковое оповещение сообщает па-
циенту о возникших расстройствах в доклинической 
стадии, что в свою очередь, помогает контролировать 
течение заболевания, своевременно устранять причи-
ны, ведущие к декомпенсации ХСН, корректировать 
медикаментозную терапию, а в перспективе, снизить 
количество повторных госпитализаций, уменьшить 
затраты на лечение [1-5]. 

Взаимосвязь ХСН и угрожающих жизни ЖА не 
вызывает сомнений и используется в клинике при оп-
ределении показаний для имплантации ИКД и СРТ-
Д систем. На основе анализа отдельных наблюдений 
была выдвинута гипотеза о значении субклиничес-
кой декомпенсации сердечной недостаточности, оп-
ределяемой по характеру динамики внутригрудного 
импеданса, в возникновении нарушений сердечного 
ритма [6-8], которая подтверждается единичными 
клиническими исследованиями [7, 9-10]. Поэтому 
целью работы явилась оценка взаимосвязи между 
состоянием вну тригрудного импеданса и развитием 
желудочковых нарушений ритма сердца у пациентов 
с имплантированными устройствами, обладающими 
функцией OVfi .

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 32 пациента (28 муж-
чин) в возрасте от 33 до 82 лет, в среднем 53±9 лет с 
хронической сердечной недостаточностью II-IV ФК по 
классификации NYHA. Фракция выброса левого желу-
дочка составила в среднем - 38±7%. В результате ком-
плексного клинико-инструментального обследования, 
включающего проведение коронарной ангиографии, у 

22 пациентов диагностирована ишемическая болезнь 
сердца, у 10 - кардиомиопатия неишемического гене-
за. Всем пациентам были имплантированы системы с 
функцией внутригрудной импедансометрии, в том чис-
ле ИКД - 23 и СРТ-Д - 9. Состояние внутригрудного 
импеданса оценивалось по регистрации повышения 
OVfi , наличие ЖА по записи регистратора импланти-
рованного устройства. Анализировались первые 6 ме-
сяцев после имплантации (полугодие 1) и период с 7 по 
12 месяц (полугодие 2). Взаимосвязь оценивалась по 
критерию Хи-квадрат с поправкой Йетса.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Повышение уровня OVfi  выше 60 в первые 6 ме-
сяцев наблюдалось у 12 пациентов, во втором полуго-
дии у 9 пациентов. В первом полугодии в подгруппе 
больных с повышением OVfi  у двух зарегистрирова-
ны эффективные мотивированные разряды ИКД при 
устойчивой фибрилляции желудочков (ФЖ), у двух 
эпизоды неустойчивой желудочковой тахикардии (ЖТ) 
и у одного - устойчивой ЖТ, купированной антитахи-
кардитической стимуляцией. У двух из остальных 20 
пациентов, также зарегистрированы эпизоды ФЖ и 
разряды ИКД. Таким образом, наблюдалась тенденция 
к более частому появлению ЖА у пациентов с неста-
бильным внутригрудным импедансом. 

Во втором полугодии в подгруппе повышения 
OVfi  у двух больных зарегистрированы эпизоды ус-
тойчивой ЖТ, купированные антитахикардитической 
стимуляцией, у трех эпизоды неустойчивой ЖТ, и у 
двух из 23 пациентов зарегистрированы эпизоды ЖТ, 
прекратившиеся спонтанно. То есть, клинически зна-
чимые аритмии чаще регистрировались у пациентов с 
эпизодами повышения OVfi  (5 из 9), чем у пациентов 
со стабильным внутригрудным импедансом (2 из 23, 
хи-квадрат = 5,79, p=0,016).

Результаты, полученные в нашем исследовании, 
несколько отличаются от опубликованных ранее работ 
других авторов [7, 9], в которых была выявлена зависи-
мость появления желудочковых нарушений ритма сер-
дца от повышения OVfi  до 15, 30 и 45 Ом в сутки, но не 
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60 как принято для раннего выявления декомпенсации 
сердечной недостаточности. Мы рассматривали не сни-
жение внутригрудного импеданса в день регистрации 
ЖА, а взаимосвязь нестабильности гемодинамики и 
появления ЖА на определенном отрезке времени. По-
вышения OVfi  до 30, а тем более, выше 15 Ом в сутки 
наблюдались, практически, у всех наших пациентов.

В большей степени подтверждаются результаты 
ретроспективного анализа исследования Concerto-AT 
[10], в котором получена аналогичная зависимость 
снижения импеданса и регистрации желудочковых и 
наджелудочковых тахиаритмий в течение 10 месяцев 
наблюдения пациентов с имплантированными СРТ-Д 
устройствами. В нашей работе рассматривались другие 
временные периоды, первые 6 месяцев после имплан-
тации и период с 7 по 12 месяц. Это обусловлено тем, 
что по результатам исследования SENSE-HF повыше-
ние OVfi  как предиктор декомпенсации сердечной не-
достаточности имеет низкую чувствительность имен-
но в первые 6 месяцев после имплантации [3]. Поэтому 
мы предположили, что закономерность сохраняется 
для взаимосвязи наличия клинически значимых ЖА и 
снижения внутригрудного импеданса. Во втором полу-
годии закономерность подтвердилась на значительно 
меньшем числе наблюдений.

В исследовании Concerto-AT [10] выявлена вре-
менная зависимость, проявлявшаяся возникновением 
угрожающих ЖА в течение первых 30 дней после пре-
вышения порогового уровня OVfi , при этом большинс-
тво регистраций приходилось на период от 15 до 30 дня. 
Учитывая меньшее количество наблюдений, мы не оце-
нивали наличие такой закономерности. Дефибрилляция 
у обоих пациентов наблюдались в первые дни после зна-
чительного увеличения уровня OVfi , однако большинс-
тво других эпизодов превышения порогового значения 
эпизодами ЖА не сопровождались (рис. 1). Взаимосвязь 
по времени возникновения множественных эпизодов 
неустойчивой ЖТ или антитахикардитической стимуля-
ции (рис. 2) и повышения OVfi  проследить не удалось 
из-за трудности ретроспективного графического анали-
за. Таким образом, у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью выявлена взаимосвязь наличия 
клинически значимых ЖА и нестабильности гемодина-
мики, проявляющейся снижением внутригрудного им-
педанса и более выраженная в поздние (6-12 месяцев) 
сроки после имплантации ИКД и СРТ-Д устройств.

Рис. 1. Графическая регистрация дефибрилляции и 
динамики OptiVol fl uid index пациента Б., 58 лет.

Рис. 2. Графическая регистрация эпизодов 
антитахикардитической электрокардиостимуляции 
и динамики OptiVol fl uid index пациента С., 48 лет.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НЕИНВАЗИВНОГО АКТИВАЦИОННОГО КАРТИРОВАНИЯ 
ПРИ АБЛАЦИИ ПОСТИНФАРКТНОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ

УРАМН «НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний Сибирского отделения Российской 
Академии медицинских наук», Кемерово, Россия

Приводится пример использования системы неинвазивного активационного картирования при выполнении 
радиочастотной катетерной аблации больному с непрерывно рецидивирующей постинфарктной желудочковой 
тахикардией.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, желудочковая тахикардия, re-entry, неинвазивное активационное 
картирование, радиочастотная катетерная аблация

An example is given of use of the non-invasive activation mapping system during radiofrequency ablation in a male 
patient with incessant post-infarction ventricular tachycardia.

Key words: myocardial infarction, ventricular tachycardia, re-entry, non-invasive activation mapping, ra-
diofrequency catheter ablation.

Желудочковые аритмии являются частым ос-
ложнением ишемической болезни сердца (ИБС). При 
этом устойчивая мономорфная желудочковая тахикар-
дия (ЖТ) нередко возникает после перенесенного ин-
фаркта миокарда (ИМ) и может манифестировать как 
в подострой фазе, так и в отдаленном периоде после 
ишемического повреждения [6]. Обширность некроза 
и степень левожелудочковой дисфункции - наиболее 
важные факторы, определяющие риск развития данной 
аритмии. Устойчивая мономорфная ЖТ обычно разви-
вается у пациентов с большим объемом поврежденного 

миокарда, также имеющих низкую фракцию выброса 
левого желудочка (ЛЖ). По данным литературы общая 
распространенность устойчивых ЖТ у больных пост-
инфарктным кардиосклерозом составляет 3-5%, одна-
ко за последние годы она снизилась до 1% в связи с 
развитием методов ранней реваскуляризации и, следо-
вательно, с уменьшением средних размеров рубцовой 
ткани [3]. Тем не менее, риск ЖТ в общей популяции 
остается стабильно высоким в связи с лучшей выжива-
емостью после ИМ и увеличением среднего возраста 
больных, перенесших ИМ [1].

Рис. 1 (слева). Неинвазивное картирование сердца с помощью комплекса «Амикард 01К»: изопотенциальная 
карта со стороны эндокарда (а) и эпикарда (б). Область наиболее ранней активации обозначена красным 
цветом. Рис. 2 (справа). Карты левого желудочка, построенные с помощью навигационной системы 
Carto3: а и б - активационные карты; в и г - биполярные амплитудные карты.

а                                                                          а                                                           б

б                                                                          в                                                            г
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Основными механизмами постинфарктной ЖТ 
являются эктопия и re-entry с участием критических 
истмусов, располагающихся внутри рубцовой ткани 
[4]. Последний механизм представляет наибольший 

интерес, поскольку отдаленные результаты радио-
частотной аблации (РЧА) «рубцовых» re-entry ЖТ, в 
отличие от эктопических фокусов, оставляют желать 
лучшего [5]. Это может быть связано как с трудно-

стями адекватного картиро-
вания всех возможных кругов 
re-entry, так и с образованием 
новых после «успешного» 
выполнения процедуры.

Пациент Г., 54 года, 
поступил в отделение рент-
генхирургических методов 
диагностики и лечения НИИ 
КПССЗ СО РАМН с жалоба-
ми на одышку и учащенное 
сердцебиение. Из анамнеза из-
вестно, что около года назад 
перенес Q-образующий пере-
дний ИМ. В связи с поздним 
обращением за медицинской 
помощью ему не была выпол-
нена ранняя реваскуляризация. 
По данным коронарографии, 
проведенной в подостром пе-
риоде, имел место гемоди-
намически значимый стеноз 
передней межжелудочковой 
артерии в проксимальном сег-
менте с переходом на устье 
первой диагональной ветви. 

Около семи месяцев на-
зад пациент стал ощущать 
нарастающую одышку, уча-
щенное сердцебиение и непе-
реносимость небольших фи-
зических нагрузок. По данным 
ЭКГ в покое зарегистрирована 
устойчивая ширококомплек-
сная тахикардия с частотой 
130-140 уд/мин. Назначенный 
кардиологом амиодарон не 
оказывал стабильного эффек-
та: тахикардия из по стоянной 
формы трансформировалась 
в часто рецидивирующую. Не-
смотря на выполненное паци-
енту в плановом порядке би-
фуркационное стентирование 
передней межжелудочковой и 
диагональной ветвей, его про-
должала беспокоить тахикар-
дия, рефрактерная к антиа-
ритмической терапии. В связи 
с этим пациент был госпита-
лизирован с целью проведения 
катетерной РЧА.

По данным эхокардиогра-
фии, выполненной на фоне 
тахикардии, сократитель-
ная функция ЛЖ была сни-
жена (КДР 66 мм, ФВ 33% 

Рис. 3. Скрытое вхождение в цикл тахикардии (concealed entrainment). 
Картирующий (он же аблационный) катетер находится в области 
внутреннего истмуса: постстимуляционный интервал равен циклу 
тахикардии, интервал стимул-QRS превышает 30% цикла тахикардии, 
отсутствует слияние (fusion).

Рис. 4. Скрытое вхождение в цикл тахикардии (concealed entrainment). 
Картирующий (он же аблационный) катетер находится в области 
выхода: постстимуляционный интервал равен циклу тахикардии, 
короткий интервал стимул-QRS, отсутствует слияние (fusion).
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по Simpson) на фоне акинеза передних и переднепе-
регородочных сегментов на базальном и среднем 
уровнях. Помимо этого, имелась умеренная дила-
тация левого предсердия (переднезадний размер 47 
мм, объем 100 мл), относительная митральная не-
достаточность и умеренная легочная гипертензия 
(систолическое давление в правом желудочке 36 мм 
рт.ст.) на фоне дилатации фиброзного кольца мит-
рального клапана.

Перед процедурой РЧА пациенту выполнялось 
неинвазивное картирование сердца. Первым этапом 
была проведена многоканальная регистрация ЭКГ в 
240 однополюсных отведениях с поверхности груд-
ной клетки с использованием системы картирования 
«Амикард 01К» (Россия). Пациенту с наложенны-
ми поверхно стными электродами проводилась спи-
ральная компьютерная томография грудной клетки 
с внутривенным контрастированием препаратом с 
концентрацией йода 350 мг/мл. Использовался шаг 
спирали 5 мм для сканирования грудной клетки и шаг 
спирали 1 мм для сканирования сердца. Обработка 
данных на рабочей станции «Амикард 01К» включа-
ла в себя трехмерную реконструкцию модели торса 
и сердца и потенциалов электрического поля сердца. 
На основании этих данных были получены изопотен-
циальная и изохронная карты желудочков, на которых 
определялась область наиболее ранней активации ЛЖ, 
локализованная в переднебоковом сегменте на границе 
трабекулярного отдела ЛЖ и его верхушки (рис. 1 - 
цветное изображение см. на вклейке).

Процедура РЧА выполнялась под местной анес-
тезией с использованием электрофизиологической 
станции «Биоток» (Россия) и навигационной сис-
темы «Carto 3» (Израиль). Картирующий электрод 
устанавливался в ЛЖ трансаортальным досту-
пом, и проводилось построение его активационной 
и биполярной амплитудной карт (рис. 2 - цветное 
изображение см. на вклейке). По результатам ам-
плитудного картирования был выявлен обширный 
рубец, располагавшийся на передней стенке ЛЖ. 

При помощи вхождения в цикл тахикардии были ло-
кализованы все компоненты круга re-entry, включая 
внутренний истмус (рис. 3) и зону выхода (рис. 4), 
расположение которой соответствовало зоне на-
иболее ранней активации, выявленной по данным не-
инвазивного картирования. 

В точках, определенных как внутренний истмус 
по данным вхождения в цикл тахикардии, была на-
несена серия радиочастотных аппликаций с мощ-
ностью 45 Вт, температурой 45 °С и скоростью 
орошения 17 мл/мин. Это привело к купированию та-
хикардии и восстановлению синусового ритма. Тем не 
менее, программной стимуляцией повторно без тру-
да провоцировалась ЖТ. Локализация зоны выхода не 
изменилась, однако при помощи вхождения в цикл та-
хикардии не удавалось обнаружить области с элект-
рофизиологическими свойствами входа, внутреннего 
истмуса или «свидетеля». В этой связи была проведе-
на циркулярная изоляция рубца с аналогичными пара-
метрами радиочастотного воздействия, после чего 
тахикардия не провоцировалась. В послеоперацион-
ном периоде по данным суточного мониторирования 
ЭКГ регистрировался синусовый ритм с редкими 
(всего 94 за сутки) изолированными желудочковыми 
экстрасистолами.

В представленном клиническом случае были ис-
пользованы возможности успешно внедряемого в кли-
ническую практику метода неинвазивного картирова-
ния сердца, основанного на решении обратной задачи 
электрокардиографии [2]. При «рубцовой» re-entry та-
хикардии с помощью данного метода удалось с высо-
кой точностью картировать один из компонентов петли 
re-entry - область выхода. Этот факт был подтвержден 
при внутрисердечном картировании и вхождении в 
цикл тахикардии. При использовании неинвазивного 
картирования у пациентов, страдающих постинфарк-
тными ЖТ следует иметь ввиду названное ограниче-
ние. Наибольшее преимущество метод имеет при при-
менении его в случаях эктопической тахикардии, также 
нередко наблюдаемой у постинфарктных пациентов.
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КАТЕТЕРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТАХИКАРДИИ С АЛЬТЕРНАЦИЕЙ ЦИКЛА 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ SENNING У РЕБЕНКА С D-ТРАНСПОЗИЦИЕЙ 
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Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации; Санкт-Петербург

Приводится клиническое наблюдение лечения с помощью радиочастотной катетерной аблации предсерд-
ной тахикардии у пациентки 14 лет, перенесшей операцию хирургической коррекции транспозиции магистраль-
ных артерий (предсердного переключения по А.Senning).

Ключевые слова: транспозиция магистральных артерий, Senning, инцизионная предсердная 
тахикардия, катетерная аблация, мультиспиральная компьютерная томография. 

A clinical case report is given of treatment of atrial tachycardia using radiofrequency catheter ablation in a 14 year 
old female patient after surgical correction of transposition of the great vessels (atrial switch by A. Senning).

Key words: transposition of the great vessels, Senning, incision atrial tachycardia, catheter ablation, multi-
spiral computed tomography.

Транспозиция магис-
траль ных артерий (ТМА) - это 
группа врожденных пороков 
сердца, характеризующихся 
несоответствием анатоми-
ческой позиции желудочков 
и главных артерий. При этом 
аорта отходит от анатоми-
ческого правого желудочка, 
а легочная артерия от анато-
мического левого желудочка. 
Примерно у 60% пациентов 
аорта располагается кпереди 
и справа от легочной артерии 
(D-ТМА), у другой части па-
циентов аорта может распола-
гаться кпереди и слева от ле-
гочной артерии (L-ТМА) [1].

ТМА является одним из 
самых часто встречающих-
ся «синих» пороков сердца, 
она была описана более 200 
лет назад. Первые успеш-
ные попытки хирургичес-
кой коррекции были выпол-
нены в 1950-1960-х годах: 
операции восстановления 
физиологического внутри-
сердечного кровотока - про-
цедуры предсердного пере-
ключения Senning и Mustard. 
Впо следствии была предло-
жена анатомическая коррек-
ция - операция артериального 
переключения [2]. С момента 
внедрения операций артери-
ального переключения при D-
ТМА, пациенты с венозным 
переключением встречаются 
достаточно редко.

a                               ВПВ                                  б
      ПВЛВ
                                   1

               3             2                                                                         5                   6

ПНЛВ                          НПВ
                  ТК                        МК
                                                                                                          5
                                           2                                                                            
                    НПВ                                                                                             4
     1                                                                 6

                                     3

                        ПНЛВ                ЛНЛВ

Рис. 1. Упрощенная схема операции Senning: вверху - вид со стороны 
свободной стенки правого предсердия (ПП), внизу - срез предсердий в 
горизонтальной плоскости, вид снизу; зелеными стрелками указаны 
направления перемещения стенок. а: 1 - разрез на свободной стенке ПП 
для доступа к полостям сердца; 2 - П-образный разрез межпредсердной 
перегородки (МПП) со смещением лоскута в сторону боковой стенки левого 
предсердия (ЛП), левые легочные вены (ЛВ) расположены позади лоскута 
(не видны); 3 - линейный разрез задней стенки ЛП позади межпредсердной 
борозды и перед правыми ЛВ. б: 4 - МПП пришивается к боковой стенке 
ЛП, отгораживая ЛВ; 5 - край лоскута свободной стенки ПП пришивается 
по линии разреза МПП, направляя таким образом кровоток из полых 
вен через разрез МПП к митральному клапану (МК); 6 - края задней 
стенки ЛП и оставшийся край после разреза ПП сшиваются между 
собой (зеленая стрелка), закрывая полость сердца и направляя кровоток 
из ЛВ в трикуспидальный клапан (ТК). На нижней панели видно, как 
истмус между нижней полой веной (НПВ) и кольцом ТК (указан красной 
штриховкой) разделяется на две части лоскутом свободной стенки ПП. 
ПВЛВ - правая верхняя ЛВ, ПНЛВ - правая нижняя ЛВ, ЛНЛВ - левая 
нижняя ЛВ, ВПВ - верхняя полая вена. См. цветную вклейку.
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Операция венозного переключения была впервые 
разработана шведским хирургом Åke Senning в 1957 
году. При данной операции путем создания каналов и 
перегородок в предсердиях производится перенаправ-
ление кровотока из полых вен в анатомический левый 
желудочек, а кровоток из легочных вен направляется в 
анатомический правый желудочек. При этом канал, по 
которому течет системная венозная кровь из полых вен, 
называется системным венозным каналом, а та часть, 
по которой течет кровь из малого круга кровообраще-
ния через легочные вены, называется легочновеноз-
ным предсердием. Анатомический правый желудочек 
становится системным желудочком, а анатомический 
левый - венозным желудочком. См. схему операции 
Senning на рис. 1. Важно отметить, что во время опе-
рации перешеек между кольцом трикуспидального 
клапана и нижней полой веной (так называемый каво-
трикуспидальный истмус) делится на две части лоску-
том из свободной стенки правого предсердия (рис. 1б, 
нижняя панель): одна часть перешейка остается на сто-
роне системного венозного канала, вторая - на стороне 
легочновенозного предсердия.

В данной работе представлено наблюдение паци-
ентки 14 лет с D-ТМА с персистирующей предсердной 
тахикардией (ППТ) после операции Senning. Клини-
ческое наблюдение представляет интерес, поскольку 
является редким примером лечения тахикардии у боль-
ных после процедуры венозного переключения. Кроме 
того, описан подход к картированию re-entry тахикар-
дии с меняющимся циклом.

Пациентка 14 лет была госпитализирована для 
проведения катетерной аблации ППТ. В возрасте 4 лет 
была выполнена операция Senning по поводу D-ТМА. 
Через 2 года впервые зафиксирован пароксизм предсер-
дной тахикардии (ПТ), купированный амиодароном. 
Впоследствии на протяжении 
8 лет сохранялся синусовый 
ритм, а в течение последне-
го года отмечалась ППТ с 
частотой желудочковых со-
кращений 100-217 уд/мин, со-
провождавшаяся слабостью. 
Тахикардия была рефрактер-
на к терапии амиодароном. В 
связи с симптомностью тахи-
кардии и неэффективностью 
антиаритмической терапии 
пациентка был направлена на 
катетерное лечение наруше-
ния ритма сердца.

При поступлении на ЭКГ 
отмечалось изменение цикла 
тахикардии (альтернация) 
- см. рис. 2. Накануне вме-
шательства была выполнена 
трансторакальная и чреспи-
щеводная эхокардиография 
(для контроля проходимости 
внутрипредсердного канала и 
отсутствия тромбоза ушка 
легочновенозного предсердия), 

а также мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) с трехмерной реконструкцией камер сер-
дца (рис. 3). Фракция выброса системного желудочка 
по данным эхокардиографии составила 48%.

В день катетерного вмешательства в условиях 
общей анестезии выполнена канюляция правой под-
ключичной и правой бедренной вен, правой бедренной 
артерии. Введен чреспищеводный ультразвуковой 
датчик для контроля внутрисердечных манипуля-
ций и дополнительной визуализации в случае необхо-
димости пункции внутрипредсердной перегородки. 
Введен 4-полюсный управляемый электрод для диа-
гностических целей (Celsius, Biosense Webster, США) 
через верхнюю полую вену и размещен в верхней час-
ти системного венозного канала. Через бедренный 
доступ из нижней полой вены в системный венозный 
канал введен аблационно-картирующий орошаемый 
электрод с 3,5-мм окончанием (NaviStar ThermoCool, 
Biosense Webster, США).

При выполнении трехмерной электроанатоми-
ческой реконструкции (нефлюороскопическая навига-
ция CARTO XP, Biosense Webster, США) системного 
венозного канала с построением активационной кар-
ты обнаружено частое изменение цикла тахикардии 
в диапазоне 240-265 мс (рис. 4,б), что значительно 
затрудняло активационное картирование тахикар-
дии и ставило под сомнение адекватность получаемой 
карты активации [3]. Ранее был предложен подход к 
картированию альтернирующих тахикардий с двумя 
стабильными циклами [4], однако в данном случае 
циклы не повторялись в закономерном порядке, что не 
позволило применить методику.

В условиях имеющейся анатомии определение 
механизма и места происхождения тахикардии пред-
ставлялось возможным двумя способами. Первый 

Рис. 2. Поверхностная ЭКГ при поступлении. Отмечается предсердная 
тахикардия с альтернирующим циклом 250-265 мс и проведением на 
желудочки 2: 1. Зубцы Р характеризуются нижней осью в стандартных 
отведениях, отрицательной фазой в отведении V1 и изоэлектричностью в 
грудных отведениях V2-V6.
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способ: пункция внутрипредсердной перегородки и 
построение активационной карты легочновенозного 
предсердия (ретроградным трансаортальным досту-
пом картировать предсердие в полном объеме невоз-
можно). Но так как цикл тахикардии варьировал, це-
лесообразность данного подхода была сомнительной, 
более того подход был сопряжен с риском осложнений 
пункции перегородки. Второй способ: entrainment-кар-
тирование (т.е. картирование, основанное на стимуля-
ционном «вхождении» в цикл тахикардии) системного 
венозного канала и той части легочновенозного пред-
сердия, которая достижима трансаортальным до-
ступом, а именно, у кольца трикуспидального клапана. 

Смысл entrainment-картирования состоит в том, что 
при стимуляции, превышающей по частоте тахикар-
дию, электрические фронты возбуждения тахикардии 
и стимуляции сливаются друг с другом и при прекра-
щении стимуляции возвратный цикл (интервал между 
навязанным потенциалом и потенциалом тахикардии) 
отражает близость расположения стимулирующего 
электрода и круга re-entry [5]. Установлено, что при 
разнице возвратного цикла и цикла тахикардии не бо-
лее 25 мс точка стимуляции находится внутри цикла 
re-entry. Следует упомянуть, что в условиях меняю-
щегося цикла тахикардии данный подход не является 
общепризнанным.

Было выполнено entrain-
ment-картирование системно-
го венозного канала и кольца 
трикуспидального клапана. 
Учитывая варьирующую дли-
тельность цикла тахикардии, 
мы предположили, что удов-
летворительный постстиму-
ляционный интервал не будет 
превышать наибольшее зна-
чение цикла тахикардии более 
чем на 25 мс.

Наиболее близкие значе-
ния постстимуляционного ин-
тервала к длительному циклу 
тахикардии (не более 25 мс) 
были получены при стимуля-
ции из системного венозного 
канала по передней стенке 
устья нижней полой вены, а 
также из точек по периметру 
кольца трикуспидального кла-
пана при введении аблацион-
но-картирующего электрода 
трансаортально в легочнове-
нозное предсердие.

Таким образом, был ус-
тановлен механизм macro re-
entry тахикардии вокруг коль-
ца трикуспидального клапана, 
при этом фронт возбужде-
ния проходил через перешеек 
между нижней полой веной 
и кольцом трикуспидального 
клапана как со стороны легоч-
но-венозного предсердия, так 
и со стороны системного ве-
нозного канала.

Радиочастотные абла-
ции (40 Вт, 43 ºС, скорость 
орошения физиологическим 
раствором 17 мл/мин; радио-
частотный генератор Stockert 
и насос CoolFlow, Biosense 
Webster, США) с созданием ли-
нейных повреждений между 
нижней полой веной и внут-
рипредсердной перегородкой, 

Рис. 3. Трехмерные реконструкции полостей сердца, полученные 
при мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) и 
электроанатомическом картировании: а - МСКТ сердца и магистральных 
сосудов в левой прямой косой проекции, б - в задне-передней проекции, 
в - МСКТ легочновенозного предсердия (ЛВП) и системного венозного 
канала (СВК) в передней левой косой проекции с каудальной ангуляцией 
(нижняя полая вена не контрастирована), г - внутриоперационная 
электроанатомическая карта (желудочков, системного венозного канала и 
кавотрикуспидального перешейка, кавотрикуспидальный истмус разделен 
внутрипредсердной перегородкой на два отдела, красными точками 
обозначены радиочастотные воздействия, вид снизу). Ао - аорта; 
ЛА - легочная артерия; аПЖ - анатомический правый желудочек; 
аЛЖ - анатомический левый желудочек; ЛВП - легочновенозное предсердие; 
УЛВП - ушко легочновенозного предсердия; СВК - системный венозный 
канал; ТК - трикуспидальный клапан; МК - митральный клапан; 
НПВ - нижняя полая вена; КТИ - кавотрикуспидальный истмус 
(перешеек); 1 - левая верхняя легочная вена (ЛВ); 2 - левая нижняя ЛВ; 
3 - правая верхняя ЛВ; 4 - правая нижняя ЛВ; 5 - верхняя полая вена.

а                                                         б

в                                                             г
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а затем со стороны легочновенозного предсердия 
между кольцом ТК и внутрипредсердной перегородкой 
(рис. 3г) привели к расширению цикла тахикардии и за-
тем ее купированию. В результате воздействия был 
восстановлен синусовый ритм. Аблации были продол-
жены в указанных областях до полного исчезновения 
электрических потенциалов. При дифференциальной 
стимуляции была продемонстрирована блокада элек-
трического проведения через кавотрикуспидальный 
перешеек. Программированной и учащающей стиму-
ляцией нарушения ритма не провоцировались. В конце 
вмешательства были удалены электроды и венозные 
интродьюсеры, наложены повязки. После нескольких 
часов наблюдения в палате интенсивной терапии па-
циентка была переведена на отделение и впоследствии 
выписана из стационара. В течение 4 месяцев наблю-
дения устойчивых нарушений ритма не отмечалось.

Предварительная трехмерная визуализация 
(МСКТ) и внутриоперационное трехмерное картиро-
вание были крайне полезными для понимания сложной 
анатомии предсердных каналов у пациентки после опе-
рации Senning. Стандартное активационное картирова-
ние альтернирующей тахикардии в пределах системно-
го венозного канала (без активационного картирования 
легочновенозного предсердия) не позволило выявить 
механизм тахикардии. Entrainment-картирование спо-
собствовало определению механизма тахикардии. Ли-
нейная радиочастотная аблация кавотрикуспидального 
перешейка с двух сторон внутрипредсердной перего-
родки (из системного венозного канала и трансаорталь-
но на кольце трикуспидального клапана) купировала 

тахикардию и привела к полной блокаде проведения 
в кавотрикуспидальном перешейке. Необходимость 
аблации из двух камер сердца является существенным 
отличием от лечения типичного трепетания предсер-
дий вокруг кольца трикуспидального клапана у паци-
ентов без операций венозного переключения [6].

Нарушения ритма у пациентов после 
операции венозного переключения
Множественные рубцы в миокарде предсердий, 

измененная последовательность электрической акти-
вации приводят к появлению участков замедленного 
внутрипредсердного проведения, изменениям рефрак-
терности миокарда и, таким образом, предрасполагают 
к развитию субстрата re-entry тахикардий [7]. Выделя-
ют следующие факторы риска развития наджелудочко-
вых тахикардий после операций венозного переклю-
чения: легочная гипертензия, дисфункция системного 
желудочка, наличие узлового ритма в детстве. Отсут-
ствие синусового ритма ассоциировано с анамнезом 
септэктомии, послеоперационной брадикардией, позд-
ним развитием трепетания предсердий и регистрацией 
аритмий в периоперационном периоде. Показано, что 
наджелудочковые тахикардии возникают у 48% паци-
ентов после операции Mustard и у 20% пациентов по-
сле операции Senning [3]. Катетерная аблация у таких 
пациентов является эффективным методом лечения с 
умеренной частотой рецидивирования аритмий (около 
10%). Наиболее часто критическая зона re-entry тахи-
кардий находится между кольцом трикуспидального 
клапана и нижней полой веной, в области устья коро-
нарного синуса, в области швов внутрипредсердных 

Рис. 4. Внутриоперационная рентгенограмма, прямая проекция (а). Аблационно-картирующий электрод 
(1) введен трансаортально и расположен в легочновенозном предсердии возле кольца трикуспидального 
клапана. В системном венозном канале расположен четырехполюсный референтный электрод (2), виден 
чреспищеводный ультразвуковой датчик (3). Entrainment-стимуляция с аблационно-картирующего 
электрода (б). Сверху вниз представлены: 3 отведения поверхностной ЭКГ; электрограммы с 
дистальной (Map 1-2) и проксимальной (Map 3-4) пар контактов аблационно-картирующего электрода; 
электрограммы с дистальной пары контактов четырехполюсного электрода в системном венозном канале 
(Quad 1-2). Первые 2 артефакта на Map 1-2 обозначают последние 2 спайка entrainment-стимуляции. 
Первый потенциал (двойной) на этом же канале является навязанным, он далеко отстоит от спайка 
стимуляции по причине латентного (скрытого) проведения в кавотрикуспидальном истмусе (указано 
горизонтальной стрелкой). Расстояние между потенциалами 1 и 2 является постстимуляционным 
интервалом (260 мс), последующие интервалы альтернируют с изменением цикла от 240 до 260 мс, 
отмечается альтернация формы предсердного потенциала на Map 3-4.

а                                                                            б
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перегородок или в области атриотомного рубца, а так-
же встречаются очаговые тахикардии из околорубцо-
вых зон [3, 8].

В отечественной литературе мы встретили опи-
сания катетерного лечения предсердных тахикардий 
после операций предсердного переключения у троих 
пациентов: у двоих после операции Mustard и у одно-
го после операции Senning [9,10]. Только в одном слу-
чае после операции Mustard была выполнена аблация 
в кавотрикуспидальном перешейке. У пациента после 
операции Senning наблюдалась очаговая тахикардия из 
парагисиальной зоны. Ни в одной публикации мы не 
встретили описания картирования и аблации тахикар-
дий с варьирующим циклом у пациентов с коррекцией 
D-ТМА.

Мы предполагаем, что альтернирование (вариа-
ция) цикла тахикардии в описанном случае связано с 
изменяющейся скоростью проведения электрического 
импульса в миокарде предсердий и/или периодичес-
ким вовлечением в цикл внутрипредсердных рубцов. 

Маловероятно, что вариация цикла была связана с на-
личием другой сосуществующей тахикардии, посколь-
ку другие нарушения ритма не провоцировались. Ранее 
нами были описаны тахикардии с альтернирующим 
циклом и механизмы альтернации у пациентов после 
катетерной аблации фибрилляции предсердий [4]. В 
данном случае разработанный ранее подход последо-
вательного картирования циклов тахикардий не мог 
быть использован ввиду отсутствия упорядоченного 
следования варьирующих циклов.

Таким образом трехмерная реконструкция полос-
тей сердца с использованием различных технологий 
позволила ориентироваться в сложной анатомии по-
сле перенесенной операции венозного переключения 
у пациентки с D-ТМА. Активационное картирование 
послеоперационной тахикардии с варьирующим цик-
лом было неэффективным. Entrainment-картирование 
позволило установить механизм тахикардии и выпол-
нить успешную аблацию без дополнительной пункции 
внутрипредсердной перегородки.
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КАРДИОМИОПАТИЯ ТАКОТСУБО У ПАЦИЕНТКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ЗАМЕНЫ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА

ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии Минздрава РФ», Пенза

Приводится наблюдение стресс-индуцированной кардиомиопатии такотсубо, диагностированной у паци-
ентки 61 года, у которой через 40 минут после операции замены электрокардиостимулятора появились жалобы 
на острые загрудинные боли и выраженную одышку в покое.

Ключевые слова: стресс-индуцированная кардиомиопатия такотсубо, эхокардиография, 
кардиоспецифические маркеры, коронарография, вентрикулография, электрокардиостимулятор

A case report of stress-induced takotsubo cardiomyopathy is given which occurred in a 61 year old female patient, 
who reported acute chest pain and severe dyspnea at rest 40 minutes after the pacemaker replacement.

Key words: stress-induced Takotsubo cardiomyopathy echocardiography, cardiac specifi c markers, coro-
nary angiography, ventricular angiography, cardiac pacemaker.

Стресс-индуцированная кардиомиопатия тако-
тсубо (КМТ) представляет синдром, характеризую-
щийся транзиторной левожелудочковой дисфункцией, 
электрокардиографическими изменениями, которые 
могут соответствовать картине острого инфаркта мио-
карда, а также высвобождением кардиоспецифических 
маркеров при отсутствии коронарной болезни сердца 
[1]. Данный синдром был впервые описан в 1990 году 
группой японских кардиологов H.Sato et al. и назван 
так в связи со сходством патологических изменений 
формы левого желудочка (ЛЖ) с формой горшка для 
ловли осьминогов («tako tsubo») [2]. Точные этиопато-
генетические механизмы КМТ до сих пор не установ-
лены, однако, рассматриваются и активно обсуждаются 
следующие: коронарный вазоспазм, катехоламиновое 
повреждение миокарда, коронарная микроваскулярная 
дисфункция и др. [3]. Манифестация синдрома чаще 
всего имеет анамнестическую связь с физическим или 
психическим стрессом и описывается преимуществен-
но у женщин постменопаузального периода [4]. 

Настоящий клинический случай описывает раз-
витие КМТ у пациентки 61 года, поступившей в нашу 
клинику с целью выполнения операции замены электро-
кардиостимулятора (ЭКС). При поступлении пациен-
тка предъявляла жалобы на умеренную одышку при 
физической нагрузке, ощущение пульсации шейных 
вен при наклонах туловища. Из анамнеза заболева-
ния было известно, что пациентке была выполнена 
имплантация однокамерного ЭКС по поводу полной 
атриовентрикулярной блокады (АВБ) с синкопальны-
ми состояниями в 1997 г. В 2004 г. и мае 2012 г. вы-
полнялись реимплантации ЭКС по поводу истощения 
источников питания. 

При обращении в нашу клинику в июле 2012 г. вы-
явлены эпизоды транзиторной неэффективной стиму-
ляции желудочков, сопровождающиеся синкопальными 
состояниями. При тестировании ЭКС верифицирова-
но возрастание порога стимуляции правого желудоч-
ка до 4 В, миопотенциальное ингибирование, а также 
отсутствие собственного заместительного ритма 

Рис. 1. Коронарная ангиография пациентки: а - левая коронарная артерия, б - правая коронарная артерия. 
Сосуды без признаков атеросклеротического поражения и вазоспазма.

а                                                                                              б
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при урежении базовой частоты ЭКС до 30 уд/мин. 
Учитывая сохраненный синусовый ритм и наличие АВ-
диссинхронии на фоне апикальной правожелудочковой 
стимуляции и АВБ, принято решение выполнить заме-
ну стимулирующей системы на двухкамерную. Особо 
отметим факт отсутствия клинических признаков 
ишемической болезни сердца (ИБС) и ее факторов 
риска (артериальная гипертензия, сахарный диабет и 
т.д.) у пациентки в анамнезе. 

При поступлении пациентка в состоянии арте-
риальной нормотензии, без признаков периферичес-
ких отеков, температура тела 36,1 °С, аускульта-
тивно легкие и сердце без существенной патологии. 
Эхокардиографическое (Эхо КГ) исследование также 
не выявило выраженных отклонений от нормы с со-
храненной сократительной способностью миокарда 
и отсутствием признаков его очагового поражения. 
Лабораторные анализы не показали признаков вос-
паления, кардиоспецифические маркеры были в нор-
мальных пределах. Непосредственно перед вмеша-
тельством пациентка демонстрировала симптомы 
эмоциональной лабильности, была крайне обеспоко-
ена предстоящей операцией. 

В день поступления в клинику больной была вы-
полнена замена ЭКС на двухкамерный. Старый желу-
дочковый электрод с пассивной фиксацией в процес-
се операции экстрагировать не удалось, вследствие 
чего он был консервирован в ране. Имплантированы 
два новых эндокардиальных электрода с активной 
фиксацией в среднюю треть межжелудочковой пере-
городки и в ушко правого предсердия с удовлетвори-
тельными острыми порогами стимуляции, импедан-
сом и сигналами с электродов.

В раннем послеоперационном периоде (через 40 
минут после доставки из катетерной лаборатории) 
больная стала предъявлять жалобы на острые за-
грудинные боли, выраженную одышку в покое. При 
физикальном обследовании выявлено тахипное до 

28 в минуту, аускультативно - тахикария 120-130 
ударов в минуту, гипотония до 70/40 мм рт. ст. На 
ЭКГ зарегистрирована синусовая тахикардия с по-
следовательной Р-синхронизированной стимуляцией 
желудочков. Оценить морфологические изменения 
QRS комплексов, ST-сегмента и Т-волны не представ-
лялось возможным на фоне перманентной правоже-
лудочковой стимуляции. Экстренная ЭхоКГ выявила 
прогрессивное снижение сократительной способ-
ности миокарда с падением фракции выброса ЛЖ до 
30%, дилятацией полости ЛЖ, возникновением уме-
ренной митральной регургитации, появлением зон 
акинезии межжелудочковой перегородки, передней 
стенки и тяжелой гипокинезией остальных стенок, 
а также гиперкинезом базальных отелов.

С учетом клинической картины, напоминающей 
острый коронарный синдром, была выполнена экс-
тренная ангиография коронарных артерий, которая 
не выявила признаков их стенотического поражения 
или вазоспазма (рис 1). Левая вентрикулография пока-
зала снижение сократимости и ампулярное расшире-
ние апикальных отделов ЛЖ с выраженным гиперки-
незом базальных отделов (рис. 2).

Анализы кардиоспецифических маркеров выявили 
умеренное повышение их уровня в крови: тропонин Т 
- в шесть раз, миоглобин - в три раза, креатинфосфо-
киназа (КФК) - в два раза. Уровень proBNP крови был 
повышен в тридцать пять раз на вторые сутки после 
начала клинической манифестации. Учитывая особен-
ности клинической картины, данные полученных инс-
трументальных и лабораторных методов обследова-
ния, была диагностирована КМТ.

На фоне неспецифической терапии бета-блока-
торами, малыми дозами ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента, парентеральными про-
лонгированными антикоагулянтами, диуретиками у 
пациентки отмечалась регрессия вышеописанных сим-
птомов начиная со вторых суток лечения с постепен-

Рис. 2. Левая вентрикулография пациентки в период систолы (а) и диастолы (б) левого желудочка. 
Ампулообразное расширение апикальных отделов левого желудочка, гиперкинез базальных отделов.

а                                                                                              б
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ным регрессом ЭхоКГ изменений. Пациентка выписана 
из стационара на седьмые сутки в удовлетворитель-
ном состоянии. Полное восстановление дооперацион-
ных показателей сократимости ЛЖ (рис. 3) и норма-
лизация кардиоспецифических ферментов произошло к 
36 суткам наблюдения (табл. 1 и 2).

С момента описания первого случая КМТ в 1990 
году в мировой литературе было представлено боль-
шое количество клинических случаев и обзоров дан-
ной проблемы в контексте различных медицинских 
дисциплин. Несмотря на это, до сих пор нередка ги-
подиагностика синдрома ввиду схожести клинической 
картины с клиникой острого коронарного синдрома и 
гипердиагностикой последнего [5]. И все же, имеется 
ряд особенностей, позволяющих клиницисту заподоз-
рить и диагностировать данную нозологию:
• большая часть пациентов - это женщины постмено-
паузального возраста (в основном, старше 60 лет [6]);
• начало симптомов схоже с таковым при остром ко-
ронарном синдроме;
• сократимость стенок ЛЖ проявляет склонность к 
гипо- и акинезии в апикальных и средних отделах в со-
четании с гиперкинезом базальных отделов;
• коронарные артерии не имеют признаков пораже-
ния;
• в большинстве случаев аномалии сократимости 
миокарда быстро регрессируют в течение несколь-
ких недель.

Для диагностики КМТ в настоящее время исполь-
зуются модифицированные критерии клиники Мейо, 
которые должны содержать все четыре следующих 
признака:
• транзиторный гипокинез, дискинез или акинез 
средних сегментов левого желудочка с вовлечением 
верхушки или без, баллоноподобное расширение по-
лости левого желудочка, не соответствующие зоне 
крово снабжения одной коронарной артерии; желателен 
физический или психический травмирующий фактор;

• отсутствие обструкции коронарной артерии или ан-
гиографического свидетельства отрыва атеросклероти-
ческой бляшки;
• появление изменений ЭКГ (любая элевация сегмен-
та ST и /или инверсия зубца Т) или умеренное повыше-
ние уровня тропонина;
• отсутствие феохромоцитомы или миокардита [7].

Особенность нашего клинического случая за-
ключается в связи развития КМТ с операцией замены 
ЭКС. Сообщения на эту тему единичны в зарубежной 
литературе [8-10] и полностью отсутствуют в отечест-
венной. Диагностика этого редкого синдрома в таких 
ситуациях осложняется еще и тем, что зачастую по-
стоянная правожелудочковая стимуляция маскирует 
изменения ST-сегмента и Т-волны на ЭКГ, а умеренное 
повышение кардиомаркеров в крови может быть рас-
ценено как следствие микротравматизации миокарда 
во время имплантации эндокардиальных электродов 
ЭКС или предшествующих катетерных аблаций. 

Существует единственное сообщение, описыва-
ющее специфические изменения на ЭКГ у пациента с 
КМТ и постоянной правожелудочковой стимуляцией 
[11]. K.Chauhan et al. предлагают следующие возмож-
ные ЭКГ-маркеры КМТ на фоне ЭКС: дискордантная 
элевация ST-сегмента более 5 мм, инверсия Т-волны в 
сравнении с предшествующими ЭКГ пациента, удли-
нение QTc интервала. По данным авторов, описанные 

Рис. 3. Динамика эхокардиографической картины: 
а  - первые сутки после начала клинической 
манифестации (ампулярное расширение и 
акинезия верхушки левого желудочка в сочетании 
с гиперкинезом базальных отделов), б - через 1 
месяц (восстановление нормальной сократимости 
миокарда).

а

б
Исходно 1-ые сутки Через 1 мес.

КДО ЛЖ 112 193 114
КСО ЛЖ 46 105 50
ФВ ЛЖ 59 30 56
МР, ст 1 2 Отсутствует

Таблица 1. 
Динамика эхокардиографических показателей

где, КСО и КДО - конечные систолический и диастоли-
ческий объемы, ЛЖ - левый желудочек, ФВ - фракция 
выброса, МР - митральная регургитация

Вторые сутки Через 1 месяц
Тропонин Т 637 (норма 0-100) 9
Миоглобин 87 (норма <30) 16
КФК 385 (норма <190) 78
proBNP 4334 (норма 0-125) 505

Таблица 2. 
Динамика кардиоспецифических маркеров

где, КФК - креатинфосфокиназа
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изменения регрессируют параллельно с нормализа-
цией клинической и ЭхоКГ картины. В нашем случае 
подобных изменений ЭКГ не наблюдалось, что свиде-
тельствует о необходимости комплексной оценки кли-
нических, инструментальных и лабораторных данных 
для постановки диагноза.

Несмотря на ярко выраженную клиническую и 
инструментальную симптоматику КМТ прогноз при 
данной нозологии благоприятен. 95% пациентов де-
монстрируют полное восстановление преходящей дис-
функции ЛЖ в течение 4-8 недель [12], при этом у тре-
ти больных уже в стационаре, к концу первой недели 
[13]. Подобная динамика наблюдалась и в нашем слу-
чае с полным возвратом к дооперационному статусу к 

36 дню наблюдения. Смертность при КМТ составляет 
1-3,2% [14]. 

Таким образом, подозрение на развитие КМТ 
может сформироваться при появлении ангинозных 
болей и/или одышки, вновь возникших изменений ST-
сегмента, Т-волны и/или удлинения QT-интервала и 
левожелудочковой систолической дисфункции после 
операции имплантации или замены ЭКС у пациентов 
женского пола постменопаузального возраста. Необхо-
димо дифференцировать КМТ и острый коронарный 
синдром. Учитывая наше наблюдение и единичные со-
общения в зарубежной литературе, можно расценивать 
КМТ как редкое, но возможное осложнение операции 
имплантации или замены ЭКС. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КРИОАБЛАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ НАРУШЕНИЙ РИТМА
Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН «Тюменский кардиологический центр»

Приводятся два клинических примера использования криоаблации при лечении частой симптомной же-
лудочковой экстрасистолии из приточного отдела правого желудочка после неуспешных попыток выполнения 
радиочастотной аблации.

Ключевые слова: криоаблация, желудочковая экстрасистолия, правый желудочек, радиочастотная 
аблация, эхокардиография, холтеровское мониторирование.

Two clinical case reports are given of application of cryoablation for treatment of frequent symptomatic ventricular 
premature beats originating from the right ventriclular infl ow tract after unsuccessful repetitive radiofrequency ablations.

Key words: cryoablation, ventricular premature beats, right ventricle, radiofrequency ablation, echocar-
diography, Holter monitoring.

Желудочковые нарушения ритма составляют око-
ло 15% всех аритмий и являются наиболее опасными 
расстройствами сердечного ритма. Они встречаются 
как у пациентов с органическим поражением миокар-
да, так и при отсутствии структурных изменений сер-
дца [5, 13]. Независимо от характера нарушения ритма 
(злокачественное или доброкачественное), оно имеет 
негативные последствия для сердца, и может прояв-
ляться как развитием аритмогенной кардиомиопатии и 
вторичными изменениями структуры и функции мио-
карда, так и внезапной сердечной смертью [6, 8, 9, 11].

С внедрением в клиническую практику катетер-
ных технологий появилась возможность радикального 
устранения субстрата аритмий. На сегодняшний день 
радиочастотная аблация (РЧА) является методом вы-
бора в лечении многих форм нарушения ритма сердца. 
Однако ее эффективность может варьировать в широ-
ких пределах, в частности, при лечении ЖА [2, 3, 5, 
12]. По данным отечественной и зарубежной литера-
туры, в отдаленном периоде после вмешательства сво-
бодными от аритмии остаются 76-90% пациентов [2, 4, 
5]. Важное значение имеет локализация аритмогенного 
субстрата и безопасность выполнения процедуры. РЧА 
показала свою высокую эффективность при локализа-
циях субстрата аритмии в выводном тракте правого и 
левого желудочков. В тоже время, ее эффективность в 
приточном отделе правого желудочка и при некоторых 
других локализациях может не превышать 50-75% [7]. 
Парагисиальная или верхняя треть межжелудочковой 
перегородки являются зонами повышенного риска для 
выполнения радиочастотных воздействий, из-за опас-
ности формирования поперечных блокад и блокад но-
жек пучка Гиса. 

Эндокардиальная катетерная криоаблация - от-
носительно новая технология, но благодаря своим 
исключительным свойствам стала хорошей альтер-
нативой РЧА в ряде клинических ситуаций. К таким 
свойствам относится эффект адгезии «прилипания» 
кончика катетера к тканям (при снижении температу-
ры кончика катетера до минусовых температур), тем 
самым обеспечивается его максимальный контакт и 
стабильность в момент воздействия вне зависимости 
от дыхания и сердцебиения пациента. В связи с тем 

что, криоэнергия активирует систему коагуляции в 
меньшей степени, то и риск тромбообразования (эм-
болизации и инсульта) при криоаблации значитель-
но ниже, чем при РЧА [10]. Кроме того криовоздей-
ствия практически безболезненны в отличие от РЧА 
и не требуют дополнительной седации, которая мо-
жет менять электрофизиологические характеристики 
субстрата аритмии. Отметим, что криоэнергия имеет 
значительный по времени электрофизиологически 
обратимый период действия при аблации на картиру-
ющих температурах (до -30 °С). Это имеет большое 
значение при локализациях эктопического субстрата 
вблизи проводящих структур сердца. 

Основными компонентами системы криоаблации 
является рабочая консоль с монитором слежения и ор-
ганами управления, баллон с хладогеном, а также спе-
циализированые кабели и электроды для выполнения 
фокусных криовоздействий. Воздействия осуществля-
ются за счет подачи хладогента на кончик аблационно-
го электрода по закрытому контуру, при этом его тем-
пература и температура прилегающих к нему тканей 
в момент аблации опускается до -80 °С. За счет этого 
происходит электрофизиологическая модификация и 
повреждение структур аритмогенного субстрата.

Безопасность и эффективность применения тех-
нологии криоаблации в клинической практике у па-
циентов с желудочковыми нарушениями ритма, со 
«сложными» локализациями эктопического субстрата 
требуют дальнейшей оценки. С января 2010 г. по июнь 
2012 г. в Тюменском кардиологическом центре проведе-
но 152 катетерных аблаций желудочковых нарушений 
ритма у 146 пациентов, средний возраст 43,4±13 (от 13 
до 69) лет (80 женщины и 66 мужчин). С использовани-
ем навигационной системы «CARTO» выполнено 122 
(80,3%) процедур. С применением криотехнологии ус-
пешно прооперировано 5 пациентов. 

Использование криотехнологии было обусловле-
но необходимостью более стабильного позициониро-
вания кончика электрода во время аблации и обеспече-
ния максимальной безопасности и эффективности при 
некоторых локализациях эктопического субстрата. Та-
кими локализациями в нашем случае были приточный 
отдел правого желудочка и область АВ-соединения.

© Г.В.Колунин, В.А.Кузнецов, В.E.Харац, А.В.Павлов, Д.В.Белоногов, А.Л.Ульянов, Н.Ю.Хорькова, А.Ю.Рычков 
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Двум пациентам криоаблация была применена 
при локализации эктопического фокуса в приточном 
отделе правого желудочка после неуспешной попытке 
выполнить радиочастотную аблацию с применением 
навигационной системы «CARTO» и трем пациентам 
с локализацией эктопического субстрата в области АВ-
соединения и верхней трети межжелудочковой перего-
родки. Приводим два клинических наблюдения приме-
нения системы криоаблации при лечении ЖА.

Первый пациент Н. 53 лет, мужчина. В анам-
незе: при поступлении в клинику жалобы на перебои 
в работе сердца в покое. С 2008 года - артериальная 
гипертония с максимальными цифрами артериально-
го давления 160/100 мм рт.ст. Нарушения ритма по 
типу частой желудочковой экстрасистолии (ЖЭ) ре-
гистрируются с 2005 года. При поступлении по дан-
ным суточного мониторирования зарегистрировано 
до 18 тысяч мономорфных ЖЭ. В анамнезе: проводи-
лась антиаритмическая терапия, включая соталекс и 
кордарон, без значительного эффекта. Был направлен 
на операцию радиочастотной аблации желудочковой 
эктопии. 

На ЭКГ (до операции) ЧСС 67 уд/мин., PQ=147 
мс, QRS=117 мс., QT=395 мс. Электрическая ось от-
клонена влево. Регистрируется частая мономорфная 
ЖЭ. Морфология QRS при экстрасистолии: элект-
рическая ось отклонена влево, морфология по типу 
БЛНПГ, переходная зона V4-V5, QRS=155 мс. 

Суточное мониторирование ЭКГ. ЧСС днем 
- средняя 68 уд/мин., минимальная 50 уд/мин., макси-
мальная 108 уд/мин.; ЧСС ночью - средняя 55 уд/мин., 
минимальная 48 уд/мин., максимальная 80 уд/мин. За 
сутки зарегистрировано 17934 одиночных мономорф-
ных ЖЭ. Все экстрасистолы зарегистрированы днем, 
в среднем 752 в час. Достоверной динамики сегмента 
ST не обнаружено.

Эхокардиография. Диаметр аорты - 35 мм, ле-
вого предсердия - 34 мм, правого желудочка - 26 мм, 
левого желудочка (ЛЖ) - 50 мм. Межжелудочковая пе-
регородка - 10 мм, задняя стенка ЛЖ - 10 мм. Фракция 
выброса ЛЖ - 68%. Клапанной патологии не выявлено. 
Удовлетворительная сократительная и диастоличес-
кая функция миокарда ЛЖ в покое.

Тредмил-тест: Исходно по ЭКГ ритм синусовый, 
частая желудочковая экстрасистолия. На тесте до-
стигнута субмаксимальная ЧСС (145 уд/мин), тест 
отрицательный, толерантность к физической нагруз-
ке высокая, достоверной динамики сегмента ST не вы-
явлено, на высоте физической нагрузки желудочковая 
экстрасистолия не регистрируется. 

Электрофизиологическое исследование и абла-
ция: электрофизиологическое исследование прово-
дилось с помощью электроанатомической системы 
«CARTO 3» и электрода с открытым контуром оро-
шения NaviStar ThermoCool (Biosense Webster, USA). 
Выполнена электроанатомическая реконструкция 
приточного отдела правого желудочка. Определена 
зона ранней активации в области трикуспидального 
клапана по нижней стенке правого желудочка (рис.1). 
При поддержке жестким интрадюсером «Swartz» 
выполнена серия из 22 радиочастотных воздействий, 
мощностью 35-40 Вт и максимальной температу-
рой 42 °С, длительностью от 30 до 80 с. каждое. На 
фоне некоторых из воздействий наблюдался крат-
ковременный эффект элиминации патологической 
эктопической активности, с восстановлением ак-
тивности субстрата аритмии сразу после прекра-
щения аблации. В связи со сложностями стабильного 
позиционирования аблирующего электрода в данной 
области принято решение использовать систему для 
криоаблации «CRYOCATH», которая способна обес-
печить стабильное положение кончика электрода на 
всю длительность криовоздействия, за счет эффек-
та адгезии к тканям.

Под рентгеноскопическим контролем электрод 
для криоаблации «Freezor» позиционирован в область 
аритмогенного субстрата, ранее верифицированного 
системой «CARTO 3». При максимальных критериях 
активационного (-67 мс) (рис. 2) и стимуляционного 
картирования, выполнено два криовоздействия с тем-
пературой до -78 °С и длительностью до 320 с. Успеш-
ное купирование эктопической активности произошло 
на первом воздействии (рис. 3), второе криовоздей-
ствие выполнено в качестве контрольного. Послеопе-
рационный период протекал без особенностей. 

Контрольное суточное мониторирование ЭКГ 
(3 сутки после операции): ЧСС днем - средняя 69 
уд/мин., минимальная 53 уд/мин., максимальная 97 
уд/мин.; ЧСС ночью - средняя 57 уд/мин., минималь-

Рис. 1. Электроанатомическая реконструкция 
правого желудочка. Красными точками указаны 
зоны радиочастотных воздействий в области 
ранней активации эктопического субстрата.
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ная 48 уд/мин., максимальная 83 уд/мин. Циркадный 
индекс - 1,21. Достоверной динамики ST не обнару-
жено. Выявлена одна желудочковая экстрасисто-
ла с морфологией QRS комплекса отличающейся от 
исходной. 

Второй пациент 61 года, женщина. В анамнезе: 
при поступлении в клинику жалобы на давящие боли 
за грудиной при ходьбе более 50 метров, отдышка при 
подъеме на 2 этаж, перебои в работе сердца. Арте-
риальная гипертония более 30 лет с максимальными 
цифрами 200/120 мм рт.ст. Нарушение ритма сердца 
более 10 лет. Помимо гипотензивной терапии, посто-
янно принимает кордарон по 200 мг через день с час-
тичным положительным эффектом. Была направлена 
на операцию аблации желудочковой эктопии.

На ЭКГ (до операции): ЧСС 70 уд/мин., PQ=168 
мс., QRS=106 мс., QT=374 мс. Регистрируется частая 
мономорфная ЖЭ. Морфология QRS при экстрасисто-
лии: электрическая ось отклонена влево, морфология 
по типу БЛНПГ, переходная зона V3-V4, QRS=140 мс. 

Суточное мониторирование ЭКГ: ЧСС днем 
- средняя 83 уд/мин., минимальная 57 уд/мин., макси-
мальная 143 уд/мин.; ЧСС ночью - средняя 66 уд/мин., 
минимальная 56 уд/мин., максимальная 120 уд/мин. За 
сутки зарегистрировано 13105 одиночных мономорф-
ных ЖЭ (днем 5621 экстрасистол, ночью 7484 экстра-
систол). Достоверной динамики ST не обнаружено.

Эхокардиография: Диаметр: аорты - до 35 мм, 
левого предсердия - 46 мм, правого желудочка - 25 
мм, ЛЖ - 51 мм. Межжелудочковая перегородка - 10 
мм, задняя стенка левого желудочка - 10 мм. Фрак-
ция выброса ЛЖ - 61%. Атеросклероз аорты и ство-
рок аортального клапана без ограничения открытия. 
Дисфункция митрального клапана с незначительной 
митральной регургитацией. Удовлетворительная гло-
бальная сократительная способность миокарда ЛЖ в 
покое. Нарушения диастолической функции ЛЖ по ги-
пертрофическому типу.

Селективная коронаро-
ангиография: Тип коронарно-
го кровообращения правый. 
Данных за гемодинамическое 
значимое стенозирующее по-
ражение коронарных артерий 
не выявлено. 

Электрофизиологичес-
кое картирование и аблация: 
выполнено электрофизиологи-
ческое картирование диагнос-
тическим управляемым элек-
тродом «Parahisian» (Biosense 
Webster, USA) приточного 
отела правого желудочка. 
Наиболее ранняя зона акти-
вации (-37 мс) и абсолютная 
идентичность стимулирован-
ных желудочковых комплексов 
спонтанным выявлена в ПЖ 
в непосредственной близости 
от компактной части АВ-со-
единения (рис. 4). Принимая 

во внимание, что при синусовом ритме в этой зоне 
регистрируется выраженный спайк п. Гиса принято 
решение использовать систему для эндокардиальной 
криоаблации. Под рентгеноскопическим и электрофи-
зиологическим контролем электрод для криоаблации 
«Freezor» позиционирован в область ранней эктопи-
ческой активности. Для определения риска формиро-
вания блокады АВ проведения, началу каждой тем-
пературной криоаблации (до -80 °С) предшествовало 
картирующее криовоздействие с температурой до -30 
°С. При появлении признаков ухудшения проведения по 
АВ соединению на фоне картирующих воздей ствий, 
криоаблация не выполнялась. Выполнена серия из 10 
криовоздействий с температурой до -78 °С и дли-
тельностью от 30 до 320 сек. На фоне проведенных 
воздействий купирование активности эктопического 
субстрата без ухудшения электрофизиологический 
параметров АВ-соединения. Послеоперационный пери-
од протекал без особенностей. 

Контрольное суточное мониторирование ЭКГ (4 
сутки после операции): ЧСС днем - средняя 85 уд/мин., 
минимальная 58 уд/мин., максимальная 144 уд/мин.; 
ЧСС ночью - средняя 64 уд/мин., минимальная 56 уд/
мин., максимальная 113 уд/мин. Достоверной динами-
ки ST не обнаружено. Зарегистрировано две желудоч-
ковые экстрасистолы. 

Представленные клинические примеры демон-
стрируют эффективность и безопасность применения 
технологии криоаблации у пациентов с локализацией 
эктопического субстрата в приточном отделе ПЖ и об-
ласти атриовентрикулярных проводящих структур серд-
ца. В первом случае исключительные свойства крио-
технологии позволили стабильно позиционировать 
электрод в сложной для доступа области приточного 
отдела ПЖ и тем самым провести эффективную крио-
аблацию. Во втором случае, за счет наличия электро-
физиологически обратимого эффекта на картирующих 
температурах (до -30 °С) удалось найти максимально 

Рис. 2. Фрагмент поверхностной ЭКГ и электрограммы с аблационного 
электрода. Электрод для криоаблации «Freezor» позиционирован в область 
ранней активации эктопического субстрата.
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эффективную и безопасную зону для проведения пол-
ноценной температурной криоаблации с температурой 
(до -78 °С). Таким образом, использование криотехно-
логии при лечении ЖА позволяет поднять не только 

эффективность выполнения процедур при некоторых 
«сложных» локализациях эктопического субстрата, но 
и в значительной степени обеспечить большую безо-
пасность их проведения. 

Рис. 3. Фрагмент поверхностной ЭКГ и электрограммы с аблационного электрода «Freezor». Элиминация 
эктопической активности на фоне криовоздействия.

Рис. 4. Фрагмент поверхностной ЭКГ и электрограммы с аблационного электрода. Зона ранней активации 
эктопического субстрата расположена в правом желудочке в непосредственной близости с компактной 
частью АВ-соединения. 
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М.В.Ильина, А.Н.Александров, А.Ю.Амирасланов

ПЕРЕХОД НА ЭПИКАРДИАЛЬНУЮ СТИМУЛЯЦИЮ У ПАЦИЕНТА 
С ЭЛЕКТРОД - ИНДУЦИРОВАННЫМ ТРОМБОЗОМ ПРАВОГО ПРЕДСЕРДИЯ

ФГБУ «Институт хирургии им А.В.Вишневского» Министерство здравоохранения РФ 

Представлено клиническое наблюдение успешного хирургического лечения тромбоза правого предсердия у 
пациента 43 лет, страдающего постоянной формой фибрилляции предсердий, которому по поводу симптомных 
пауз был имплантирован постоянный электрокардиостимулятор.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, электрокардиостимуляция, эндокардиальный электрод, 
эхокардиография, правое предсердие, атриотомия, искусственное кровообращение

A clinical case report is given of the successful surgical treatment of the right atrial thrombosis in a 43 year old male 
patient with chronic atrial fi brillation, in whom permanent pacemaker was implanted due to symptomatic pauses.

Key words: atrial fi brillation, cardiac pacing, endocardial electrode, echocardiography, right atrium, atri-
otomy, extracorporeal circulation.

Венозные тромбозы, связанные с наличием эндо-
кардиальных электродов, встречаются приблизительно 
у 30-40% пациентов после имплантации систем посто-
янной эндокардиальной стимуляции (ПЭКС) [1]. Тем 
не менее возникновение электрод-индуцированного 
тромбоза правых отделов сердца - достаточно редкое 
осложнение. В данном сообщении мы приводим слу-
чай успешного хирургического лечения тромбоза пра-
вого предсердия (ПП) путем атриотомии в условиях 
искусственного кровообращения (ИК).

Больной Ш., 43 лет поступил в кардиохи-
рургическое отделение института хирургии им. 
А.В.Вишневского 4 мая 2010 года. На момент осмотра 
жалоб не предъявлял. Причиной госпитализации яви-
лось выявление при эхокардиографии, выполненной в 
городском стационаре по месту жительства, тром-
бов по ходу эндокардиального электрода и в полости 
ПП. Из перенесенных заболеваний отмечает неспеци-
фический язвенный колит, хроническую железодефи-
цитную анемию, хронический геморрой, ишемическую 
болезнь сердца, стенокардию напряжения 2 функцио-
нального класса (по NYHA).

Из анамнеза заболевания: в 2002 году впервые 
был зарегистрирован пароксизм фибрилляции предсер-
дий (ФП). Неоднократно проводились электрические 
кардиоверсии, антиаритмическая терапия - без по-
ложительного эффекта. С 2003 года регистрирует-
ся постоянная форма ФП. С 2004 года пациент стал 
отмечать периодически возникающие эпизоды резкой 
слабости, головокружения, неоднократные потери 
сознания. При холтеровском мониторировании ЭКГ 
от 03.04.2008 - постоянная форма ФП со средней 
частотой сердечных сокращений (ЧСС) 72 уд/мин, 14 
пауз продолжительностью более 3,5 с. В связи с чем, 
4.05.2008 в отделении хирургического лечения слож-
ных нарушений ритма и электрокардиостимуляции, 
института хирургии им А.В.Вишневского, импланти-
рована однокамерная система ПЭКС (ЭКС - Sensia SR, 
электрод - Capsure Novus). Режим работы ЭКС: VVI с 
базовой частотой 60 импульсов в минуту. После имп-
лантации системы пациент постоянно принимал вар-
фарин. Однако в связи с возникшим кровотечением на 

фоне язвенного колита варфарин был отменен. После 
чего, с января 2010 года стал отмечать ухудшение со-
стояния в виде появления тянущих болей в левой поло-
вине грудной клетки. 

Объективно: общее состояние удовлетворитель-
ное, правильного телосложения, удовлетворительного 
питания. Кожные покровы и видимые слизистые блед-
но-розовой окраски. В легких прослушивается везику-
лярное дыхание. Размеры сердца не увеличены. Тоны 
аритмичные, шумовая симптоматика отсутствует. 
ЧСС - 60-70 уд/мин. Артериальное давление 110/70 мм 
рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не уве-
личена. Отеков нет.

Общий анализ крови (от 05.05.10): эритроциты: 
5,21 х 1012л, гемоглобин 142 г/л, гематокрит 43,6%, 
тромбоциты 234х109, лейкоциты 8,0 х 109, сегменто-
ядерные - 47,5%, палочкоядерные - 2,5%, эозинофи-
лы - 1%, лимфоциты - 41%, моноциты 8%, СОЭ - 2. 
Биохимический анализ крови (от 05.05.10): глюкоза - 
5,56 ммоль/л, мочевина 5,32 ммоль/л, креатинин -131 
мкмоль/л, билирубин - 9,02 мкмоль/л, холестерин - 4,18 
ммоль/л, общий белок 72 г/л, С-реактивный белок -2 

Рис. 1. Чреспищеводная эхокардиография, где 
ТР - тромб; ПП - правое предсердие; ЛП - левое 
предсердие; ПЖ - правый желудочек; ЛЖ - левый 
желудочек.
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мг/л, АСТ 36 ед/л, АЛТ - 62 ед/л, натрий - 148 ммоль/
л, калий - 4,9 ммоль/л. Коагулограмма (от 05.05.10): 
фибринолитическая активность - 270 м/н, фибрино-
ген - 3,5 г/л, АЧТВ - 26 с., тромбиновое время - 17 с., 
протромбиновый индекс - 77%. МНО 1,2 Ед.

ЭКГ (от 04.05.10): нормальная электрическая ось 
сердца, фибрилляция предсердий, желудочковая экстра-
систолия. ЧСС 60-68-80-110 уд/мин, QRS - 80 мс, QT 
- 360 мс. Чреспищеводная эхокардиография: размеры 
полостей сердца в норме. Небольшая гипертрофия мио-
карда левого желудочка (ЛЖ). Локальных нарушений 
сократимости нет. Клапаны интактны. Сократи-
тельная функция ЛЖ в норме. В правых полостях сердца 
лоцируется электрод ЭКС, на котором определяются 
тромботические массы в полости ПП. Тромб состо-
ит из нескольких частей, наибольшие размеры 30х10 
мм и 20х10 мм, но есть и мелкие, умеренно подвижные 
части. Тромбы умеренно гиперэхогенной структуры, 
несколько неоднородные. При закрытии трикуспидаль-
ного клапана соприкосновения створок с тромбом не 
происходит. Фракция выброса 64% (рис. 1). При цвето-
вом дуплексном сканировании: брахиоцефальные сосуды 
и сосуды нижних конечностей полностью проходимы. 
При коронарографии значимых изменений со стороны 
коронарных артерий не выявлено. При контрольной ко-
лоноскопии умеренно выраженный колит. 

13.05.10 выполнено оперативное вмешательство 
в объеме - удаление тромба из ПП, смена электрода 
ЭКС в условиях ИК. Операция была начата с выделе-
ния корпуса ЭКС из ложа и отсоединения электрода 
от коннектороной части. Одновременно проводилось 
выделение бедренной вены. После выполнения средин-
ной стернотомии и вскрытия перикарда, произведена 
канюляция восходящей аорты, бедренной вены, ПП и 
начато ИК. При атриотомии в полости ПП визуализи-
рован эндокардиальный электрод с расположенными 
на нем тромботическими массами (рис. 2, 3).

Электрод вместе с тромбом удалены из полости 
сердца, наложены швы на предсердие. Вторым этапом 
имплантирован эпикардиальный электрод. Оба полю-
са желудочкового биполярного эпикардиального элек-
трода CAPSURE EPI 4968 (Medtronic) фиксированы в 
малососудистой зоне на передней стенке правого же-
лудочка (рис. 4). Проксимальный конец электрода про-
веден через второе межреберье в ложе ЭКС. При тес-
тировании электрода получены удовлетворительные 
показатели. Время ИК составило 60 мин, время опера-
ции 180 мин. На 2 сутки дренаж из полости перикарда 
был удален. В послеоперационном периоде, по данным 
рентгенографии органов грудной клетки, был выявлен 
двусторонний гидроторакс, устраненный пункционным 
способом под контролем ультразвука. При контрольной 
эхокардиографии, изменений в работе сердца не выявле-
но, дополнительных образований в полостях сердца не 
обнаружено. На 12 сутки после операции пациент был 
выписан в удовлетворительном состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Тяжелые тромботические и тромбоэмболичес-
кие осложнения встречаются в 0,6-3,5% случаев у па-
циентов с имплантированными системами ПЭКС [1]. 

Тромбоз правого предсердия, обусловленный наличием 
эндокардиального электрода, достаточно редко опи-
сываемое явление, которое может быть выявлено слу-
чайно при эхокардиографии [2], либо при проявлениях 
правожелудочковой недостаточности [3], окклюзии или 
эмболии легочной артерии [4]. Существует несколько 
теорий объясняющих патогенез электрод-индуцирован-

Рис. 4. Эпикардиальный электрод фиксирован на 
передней стенке правого желудочка.

Рис. 2. Электрод с тромботическими массами, 
извлеченный из полости правого предсердия. 

Рис. 3. Удаленный эндокардиальный электрод с 
тромбом. 
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ных тромбозов [5]. По одной из теорий сам электрод, 
являясь инородным телом, служит источником форми-
рования тромба, в связи с его длительным пребыванием 
в просвете сосуда. Так в случае с двухкамерным ЭКС, 
площадь инородной поверхности увеличивается, что в 
свою очередь повышает риск развития тромбоза. В ряде 
случаев развивается реакция отторжения, с последую-
щим развитием асептического воспаления и фиброза по 
ходу электрода, что также может привести к тромбооб-
разованию. В качестве предрасполагающих факторов 
ведущих к развитию тромбозов выступают: сердечная 
недостаточность, гиперкоагуляционное состояние обус-
ловленное дефицитом антитромбина III, протеинов C 
и S, тромбоцитоз, наличие злокачественных новооб-
разований, и сам материал из которого изготовлены 
электроды [6-7]. Так было показано что электроды с 
полиуретановым покрытием менее подвержены тром-
бообразованию, чем с силиконовым [8]. 

Внутрисердечный тромбоз ПП, обусловленный 
наличием эндокардиального электрода это тяжелое ос-
ложнение. Влияние сгустка на гемодинамику зависит 
от его размера, который может составлять от одного 
до нескольких сантиметров, диаметра и расположения 
[9]. Если в процесс вовлечена синоатриальная область, 
то может развиться фибрилляция предсердий. Подоб-
но миксоме предсердий тромб может приводить к раз-
витию функционального стеноза и недостаточности 
трикуспидального клапана, а также может манифести-
ровать в виде рефрактерной правожелудочковой недо-
статочности [3]. 

Возникновение системных эмболий обусловлен-
ных наличием системы ПЭКС могут реализоваться в 
следующих вариантах. Возможны парадоксальные 
эмболии при наличии внутрисердечных право-левых 
шунтов, например, при недиагностированном откры-
том овальном окне [10] или случайном позициониро-
вании электрода в просвете левого желудочка через 
открытое овальное окно, либо через дефект в меж-
предсердной перегородке, в результате чего разви-
ваются тромбоэмболические осложнения и главным 
образом ишемические инсульты [11, 12]. Необходимо 
учитывать, что у пациентов с режимом стимуляции 
VVI в существенно большем проценте случаев отме-
чается дисфункция в работе ушка левого предсердия, 
чем у пациентов с секвенциальной стимуляцией в ре-
жимах VDD, DDD [13-15]. Несмотря на значительные 
размеры тромба, у нашего пациента каких-либо явных 
клинических проявлений не наблюдалось, и тромбоз 
предсердия был обнаружен случайно. Антикоагулян-
тная терапия варфарином пациенту не проводилась с 
учетом имеющихся противопоказаний - осложненный 
язвенный колит и хронический геморрой, как возмож-
ные источники кровотечения.

Таким образом, всем пациентам, которым имп-
лантированы системы ПЭКС и у которых отмечается 
высокий риск развития электрод-индуцированных 
тромбозов, в частности, у пациентов с застойной сер-
дечной недостаточностью, гипрекоагуляцией и у обез-
движенных в связи с иммобилизацией, обосновано на-
значение системной антикоагулянтной терапии. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ И ВНУТРИСЕРДЕЧНОЙ 
ЭЛЕКТРОГРАММЫ В ДИАГНОСТИКЕ СКРЫТЫХ ПРОБЛЕМ СТИМУЛЯЦИИ
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На примере ведения пациента 66 лет, перенесшего два острых распространенных трансмуральных инфарк-
та миокарда с формированием аневризмы левого желудочка, демонстрируются возможности анализа поверх-
ностной электрокардиограммы и эндограмм в диагностике скрытых проблем электрокардиостимуляции.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, кардиовертер-дефибриллятор, 
правожелудочковая стимуляция, предсердная стимуляция, пейсмейкерный синдром, поверхностная 
электрокардиограмма, внутрисердечная электрограмма

On an example of a 66 year old male patient with a history of two large transmural myocardial infarctions with 
development of the left ventricular aneurism, potentialities of analysis of surface electrocardiogram and endograms in the 
diagnostics of concealed problems of cardiac pacing are shown.

Key words: chronic heart failure, cardioverter-defi brillator, right ventricular pacing, atrial pacing, pace-
maker syndrome, surface electrocardiogram, intra-cardiac electrogram.

Применение двухкамерных режимов стимуля-
ции стало возможным после появления соответствую-
щих стимуляционных систем. Наиболее клинически 
востребованным стал DDD режим: режим последо-
вательной предсердно-желудочковой стимуляции, 
запрещаемый волнами Р и R, позволяющий коррек-
тировать нарушения ритма и проводимости на уровне 
синусового узла (СУ) и атриовентрикулярного (АВ) 
соединения. Считается, что данный режим объеди-
няет лучшие свойства прочих режимов стимуляции, 
обеспечивает физиологичность проведения возбуж-
дения и состояния гемодинамики, осуществляет син-
хронизацию работы предсердной и желудочковой 
камер сердца, сохраняет вклад систолы предсердий в 
сердечный выброс [2].

Исследования последних 20 лет показали нега-
тивное воздействие правожелудочковой стимуляции 
(ПЖС), как однокамерного режима, так и в составе 
двухкамерного DDD(R), на развитие хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), рост аритмий и уве-
личение смертности пациентов в отдаленные сроки 
после имплантации электрокардиостимулятора (ЭКС) 
[7, 8, 9, 10, 11]. Это приобретает особое значение при 
наличии у пациентов исходно нарушенной сократи-
тельной функции левого желудочка (ЛЖ). В некото-
рых случаях, у пациентов, имеющих ретроградное 
проведение возбуждения на предсердия, ПЖС может 
сопровождаться симптомокомплексом, характерным 
для так называемого «пейсмейкерного синдрома». Его 
проявления особенно заметны у пациентов, зависимых 
от стимуляции, то есть у больных с частотой собствен-
ного ритма, не превосходящей частоту стимуляции, 
или когда доля собственного ритма составляет малый 
процент времени. 

Клинические проявления могут иметь различ-
ную степень выраженности, они неспецифичны (от 
чувства дискомфорта в области сердца, пульсации вен 
шеи, общей слабости, до развернутой клиники застой-

ной сердечной недостаточности), могут носить пре-
ходящий характер. К тому же у одного пациента, как 
правило, присутствуют лишь несколько симптомов из 
массы возможных [3]. Из-за этого частота распознава-
ния данного синдрома на фоне VVI стимуляции колеб-
лется в различных исследованиях в довольно широких 
пределах: от 4 [4] - 18,3% [6] до 52 [1] - 83% [5]. Эф-
фективным лечением является переход на стимуляцию 
предсердий. Появление клиники «пейсмейкерного 
синдрома» у пациентов с DDD(R) стимуляцией может 
быть связано как с программированием слишком длин-
ной АВ задержки или короткого постжелудочкового 
предсердного рефрактерного периода стимулятора, так 
и с утратой функции синхронизации (гипосенсинг к Р 
волнам), дислокацией и переломом эндокардиального 
предсердного электрода.

Визуализация работы многокамерных систем 
стимуляции на поверхностной электрокардиограмме 
(ЭКГ) носит крайне вариативный характер, что связа-
но как с возможностями программирования множества 
современных кардиостимуляционных алгоритмов, так 
и с особенностью отображения на поверхностной ЭКГ 
возбуждения миокарда стимулируемых камер сердца 
(особенно предсердной). Низкая амплитуда как соб-
ственной волны Р, так и искусственного предсердного 
комплекса (стимулированной Р волны) на поверхност-
ной ЭКГ часто не позволяет врачу уверенно опреде-
лять эффективность предсердных стимулов [3]. При 
нарушении же предсердной стимуляции в сочетании 
с потерей двухкамерной системой предсердной детек-
ции устройство продолжает осуществлять лишь изоли-
рованную стимуляцию одной камеры сердца - правого 
желудочка (ПЖ).

Нами представлен клинический пример, по-
казывающий значение внимательного отношения к 
пациенту, имеющему двухкамерную систему сти-
муляции; необходимость применения комплексного 
подхода при обследовании пациента с декомпенса-
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ции ХСН на фоне приема адекватной медикамен-
тозной терапии, при отсутствии явных нарушений в 
системе стимуляции. 

Пациент Е., 66 лет. В 1987, 2008 годах перенес 
острые распространенные трансмуральные инфарк-
ты миокарда (ИМ) с формированием аневризмы левого 
желудочка (ЛЖ). С 1980 пациент имел подъемы арте-
риального давления (АД) до 170/90 мм рт.ст. После пер-
вого ИМ наметилась тенденция к гипотензии. С 2000 
года - жалобы на сердцебиение, сопровождаемое боля-
ми за грудиной, потливостью, слабостью. Диагности-
рована пароксизмальная наджелудочковая тахикар-
дия (НЖТ). Неоднократно выполнялось купирование 
внутривенным введением кордарона или электроим-

пульсной терапией 200-360 Вт. В 1988 году выполнено 
аортокоронарное шунтирование нескольких коронар-
ных артерий, в 2008 году - баллонная ангиопластика 
и стентирование иных коронарных артерий. После 
последнего ИМ - снижение толерантности к физичес-
кой нагрузке (ФН), появление одышки, периферических 
отеков, нарастание клиники недостаточности крово-
обращения. Неоднократные госпитализации в кардио-
логические стационары для купирования пароксизмов 
ширококомплексной тахикардии, сопровождающихся 
клиникой загрудинных болей, гипотонией (предполо-
жение о наличии желудочковой тахикардии (ЖТ). В 
2009 - трижды потеря сознания с регистрацией ши-
рококомплексной тахикардии с частотой до 136-150 

уд/мин. К февралю 2009 года 
- дилатация всех полостей 
сердца, снижение фракции 
выброса ЛЖ до 26%. 

В феврале 2009 пациен-
ту имплантирован двухкамер-
ный кардиовертер-дефибрил-
лятор (ИКД) “Maximо DR” 
Medtronic. Сердечный ритм 
стал контролироваться пред-
сердно-желудочковой стиму-
ляцией в DDD режиме с ба-
зовой частотой 60 имп/мин, 
алгоритмами распознавания 
НЖТ/ЖТ и работой алгорит-
мов желудочковой антита-
хикардитической стимуляции 
(АТС). Пациент постоянно 
принимает комплексную те-
рапию (ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермен-
та, бета-адреноблокаторы, 
мочегонные, статины, анти-
коагулянты, антиаритмичес-
кие препараты - соталекс). В 
августе 2009 года - учащение 
пароксизмов ЖТ, потребовав-
шее госпитализации. 

Инвазивное электрофи-
зиологическое исследование 
подтвердило наличие ЖТ с 
частотой 140 уд/мин и па-
роксизмальной предсердной 
re-entry тахикардии с меж-
предсердным интервалом в 
440 мс. Выполнена операция 
«радиочастотная модуляция 
АВ соединения» в результа-
те которой вызвано удлине-
ние интервала PQ до 380 мс. 
Наблюдение за пациентом в 
течение следующего года по-
казывало стабильность кли-
нического статус пациента: 
уменьшилась клиника ХСН, па-
роксизмы ЖТ возникали редко 
и купировались эффективной 

Рис. 1. Отчет ИКД «Cardiac Compass Report». По оси абсцисс - временной 
период с мая 2010 по июль 2011 (в месяцах). По оси ординат - графики, 
отражающие: 1 - шкала, отражающая моменты считывания информации 
(I - интеррагирование) и программирования (Р) системы стимуляции; 
2 - количество пароксизмов ЖТ/ФЖ, в день, 3 - наличие одной или более 
кардиоверсий в день, 4 - средняя частота желудочкового ритма в уд/
мин во время пароксизмов ЖТ, БЖТ,ФЖ (черные точки), 5 - количество 
неустойчивых пароксизмов ЖТ, в день, 6 - общая длительность в часах/
день пароксизмов ФП/ТП, 7 - средняя частота желудочкового ритма в 
уд/мин во время пароксизмов ФП/ТП, 8 - доля предсердной (серая линия) и 
желудочковой (черная линия) стимуляции в день (в %), 9 - средняя частота 
желудочкового ритма в дневной (серая линия) и ночной (черная линия) 
периоды в уд/мин, 10 - активность пациента, в часах/день. 
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работой АТС (по данным ИКД во время плановых про-
верок системы). Госпитализация не проводилась. 

Плановые контрольные проверки системы сти-
муляции пациенту выполнялись два-три раза в год: 
адаптация параметров стимуляции, параметров рас-
познавания тахикардий, индивидуальный подбор алго-
ритмов АТС, выполнение плановых тестов. Во время 
очередного программирования ИКД в августе 2010 года 
(первый маркер Р на рис 1) было выявлено ухудшение 
АВ проводимости собственного ритма сердца до АВ 
блокады 2-3 степени. Частота собственного желу-
дочкового ритма составила менее 30 уд/мин, частота 
предсердного ритма менее 50 уд/мин, чего не было при 
имплантации устройства. Поэтому пациент находил-
ся на 100% предсердной и желудочковой стимуляции 
(рис. 1) с частотой 60 имп/мин. Колебаний частотно-
го профиля ритма сердца в течение суток 
практически не наблюдалось в связи с от-
сутствием физической нагрузки. Ощущение 
пациентом сердцебиений не подтвержда-
лось данными ИКД: не было зарегистриро-
вано эктопических наджелудочковых и же-
лудочковых тахикардий (рис. 1). Исходя из 
предположения о возможности изменения 
частоты желудочкового ритма во время 
ЖТ, было выполнено перепрограммирова-
ние частотного диапазона зоны детекции 
ЖТ для улучшения распознавания системой 
ИКД желудочковых тахикардий.

Несмотря на адекватную терапию, 
с осени 2010 года пациент стал отмечать 
нарастание клиники ХСН (отеки, одышка, 
сердцебиение, дискомфорт за грудиной, 
снижение толерантности в ФН), появи-
лись жалобы на ощущение приливов крови 
к голове, периодическое ощущение кома в 
груди. С ноября стали регистрироваться 
ЖТ, купирующиеся АТС и кардиоверсией. 
В декабре 2010 года был госпитализирован 
в кардиологический стационар. Несмотря 
на проведенную терапию, самочувствие 
пациента изменилось незначительно, ак-
тивность пациента осталась ограничен-
ной вынужденным пребыванием в постели. 
Рутинная проверка системы стимуляции с 
проведением типичных тестов не выявила 
каких-либо проблем.

Явная дестабилизация состояния па-
циента на фоне адекватной медикаментоз-
ной терапии в сравнении с предшествующим 
длительным периодом нормального самочув-
ствия, при отсутствии проблем в системе 
стимуляции на протяжении длительного пе-
риода наблюдения, для врача, занимающегося 
программированием ИКД данного пациента 
длительное время, стали поводом для прове-
дения углубленного анализа данных пациен-
та. Цель углубленного анализа - возможное 
выявление преходящих проблем стимуляции, 
которые могли стать причиной дестабили-
зации состояния пациента. 

Анализу были подвергнуты как данные ИКД 
(рис. 1), так и поверхностные ЭКГ (рис. 2) периода 
предшествующей госпитализации пациента в кар-
диологический стационар. Биполярная конфигурация 
стимулов на поверхностной ЭКГ зачастую имеет 
очень малую амплитуду, что приводит к трудностям 
в их выявлении (особенно предсердных стимулов - 
ПрС). В таком случае врачу может помочь знание 
алгоритма работы устройства в запрограммирован-
ном режиме стимуляции, а так же морфология ис-
кусственных предсердных и искусственных желудоч-
ковых комплексов (ИЖК), отличная от собственных 
сокращений. Ретроспективный анализ ЭКГ (рис. 2) 
выявил в одном из грудных отведении (V1) единичный 
низкоамплитудный спайк биполярного стимула, не 
вызвавший возбуждения миокарда ни предсердий, ни 

Рис. 2. Поверхностная ЭКГ, грудные отведения V1-V6. 
Парные желудочковые экстрасистолы (R). Искусственные 
желудочковые комплексы (V) образуют стимуляционный 
ритм с частотой 60 имп/мин (стимулы не видны из-за 
их биполярной конфигурации). Волна U после каждой V 
имеет увеличенную амплитуду. Собственные предсердные 
сокращения (Р) регистрируются на различном расстоянии от 
V. Неэффективный биполярный предсердный стимул отмечен 
стрелкой.
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желудочков. Это дало основание врачу, контролиру-
ющему работу ИКД, заподозрить наличие проблем в 
системе стимуляции. 

Данный стимул визуализируется после собствен-
ного предсердного (Р) сокращения на расстоянии при-
близительно 200 мс, что для режима DDD(R) предпо-
лагает вероятность неэффективной стимуляции по 
желудочковому каналу. Однако расположение стимула 
после собственной Р-волны может быть связано и с 
явлением гипосенсинга к собственным предсердным 
сокращениям по предсердному каналу. В этом случае в 
отношении отсутствия возбуждения миокарда после 
ПрС может быть две версии. Так, если данный сти-
мул попал в период рефрактерности сердечной мыш-
цы, то он не мог привести к возбуждению миокарда 
из-за свойств самого миокарда. Если же стимул нане-
сен в момент, когда миокард предсердия уже вышел из 
своей рефрактерности, то отсутствие после ПрС ис-
кусственного предсердного комплекса означает неэф-
фективность амплитуды стимулирующего импульса. 
Причинами как гипосенсинга, так и неэффективной 
стимуляции могут быть многие процессы, но наибо-
лее вероятными для данного пациента могли стать 
избыточное разрастание соединительной ткани у дис-
тального полюса электрода, приведшее к повышению 
порога стимуляции и снижению порога чувствитель-
ности, а так же нарушение целостности электрода 
и/или его дислокация. 

На основании анализа морфологии сердечных со-
кращений рис. 2, выявлено, что искусственные желу-
дочковые комплексы (V) ширококомплексные, имеют 
вид блокады левой ножки пучка Гиса (т.е. желудоч-
ковые стимулы эффективны, так как вызвали воз-
буждение миокарда стимулируемой камеры сердца, в 

данном случае - правого 
желудочка). Комплексы 
V отличны по морфо-
логии от собственных 
желудочков сокращений 
(R). Отсутствие спай-
ков перед V позволяет 
предположить биполяр-
ную конфигурацию же-
лудочковых стимулов. 
Расстояние между пос-
ледовательными V-V со-
бытиями приблизитель-
но равно 1000 мс, что 
соответствует запрог-
раммированному на 1000 
мс базовому интервалу 
стимуляции (частота 
стимуляции 60 имп/мин). 
В отличие от ожидае-
мого для DDD(R) режи-
ма стимуляции наличия 
собственных или стиму-
лированных предсердных 
сокращений, следующих 
перед желудочковыми 
стимулами на однотип-
ном расстоянии (интер-
вал AV/PV задержки), на 
рис. 2 отсутствует кар-

Рис. 3. Рентгенограмма системы двухкамерной 
стимуляции пациента Е. при поступлении в 
клинику в апреле 2010 (жесткий снимок).

01.10.08 04.02.09 18.02.10 25.08.09 30.07.10 04.02.11 05.04.11
КДР, мм 79 69 68 61 66 - 71
КСР, мм 65 55 53 51 55 - 66
КДО, мл 335 253 239 - - 298 421
КСО, мл 216 143 135 - - 194 285
ФВ ЛЖ, % 36 42 26 32 30 24 32
МЖП, мм 8 11 - 8 8 - 7
ЗС ЛЖ, мм 9 10 - 11 10 - 9
ЛП, мм 66*50 53*41 45 47 46 51 64*55
ПП, мм 63*44 53*41 - 37 37 - -
ПЖ, мм - 26 33 - - 33 37
МР, ст. 3 4 2 2 2 3 2-3
АР, ст. нет нет - 2 2 1 1
ТР, ст. 2 2 2 2 2 3-4 3
СДЛА 45 30 - 35 36 37 60

Таблица 1. 
Результаты эхокардиографических исследований пациента за период с 2008 по 
2011 годы

где, КДР - конечно-диастолический размер, КСР - конечно-систолический размер, 
КДО - конечно-диастолический объем, КСО - конечно-систолический объем, ФВ - 
фракция выброса, ЛЖ - левый желудочек, МЖП - межжелудочковая перегородка, 
ЗС - задняя стенка, ЛП - левое предсердие, ПП - правое предсердие, ПЖ - правый 
желудочек, МР - митральная регургитация, АР - аортальная регургитация, ТР - три-
куспидальная регургитация, ст - степень, СДЛА - систолическое давление в легочной 
артерии в мм. рт.ст.
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тина по следовательной предсердно-желудочковой 
стимуляции, синхронизированной с собственными 
Р и R-волнами. Зубцы Р регистрируются на разном 
расстоянии перед желудочковыми событиями, как V, 
так и R. Причем на представленном фрагменте ЭКГ 
низкоамплитудные Р-волны хорошо дифференциру-
ются от нетипично высоких U-волн. 

Таким образом, анализ поверхностной ЭКГ поз-
волил заподозрить работу ИКД пациента в режиме 
изолированной желудочковой стимуляции, вместо за-
программированного DDD режима, что подразумева-
ет наличие проблем в предсердном канале ИКД. Оба 
предположения о возможной природе неэффектив-
ности предсердной стимуляции требуют внеплановой 
проверки системы стимуляции, так как в случае отсут-
ствия предсердного вклада в сердечную гемодинамику 
из-за неэффективности предсердного стимула при ра-
боте ЭКС в DDD(R) режиме именно это может быть 
причиной декомпенсации ХСН. Поэтому пациент был 
вызван на внеплановую проверку системы стимуляции. 
Информация, полученная из памяти ИКД, свидетель-
ствовала о резком снижении доли ПрС со 100 до 30% в 
середине декабря 2010 года (рис. 1).

Пациент был госпитализирован в ГКБ №4 в ап-
реле 2010 года. Рентгенографическое исследование не 
показало какого-либо дефекта системы стимуляции 
(рис. 3). Отмечалась недостаточность дуги пред-
сердного электрода в полос-
ти правого предсердия. Вы-
полненная эхокардиография 
показала продолжающееся 
увеличение полостей сердца, 
снижение сократительной 
функции сердца, значительное 
нарастание легочной гипер-
тензии (данные представле-
ны в табл. 1). Поверхност-
ная ЭКГ была выполнена в 12 
общепринятых отведениях с 
дополнительным 13-ым кана-
лом ЭКС (рис. 4). В формиро-
вании первых 8 сердечных со-
кращений принимали участие 
предсердные и желудочковые 
стимулы, расположенные че-
рез интервал АВ задержки. 
Последние два сокращения 
представлены Р-синхронизи-
рованной желудочковой сти-
муляцией. Предсердные волны 
(P) визуализируются не перед 
каждым ИЖК, несмотря на 
наличие предсердных стиму-
лов, что позволяет предпо-
ложить неэффективность 
ПрС, отмеченных стрелками. 
Во время выполнения пациен-
ту программирования систе-
мы стимуляции с помощью 
программатора Medtronic, 
полученная из памяти ИКД 

информация характеризовала стабильность работы 
системы стимуляции.

При анализе статистической информации было 
обращено внимание на низкие значения амплитуд пред-
сердных волн, автоматически детектированных уст-
ройством, с их постепенным уменьшением, начиная с 
ноября 2010 года (рис. 5). На протяжении ближайших 
к программированию системы стимуляции 14 дней, 
значения Р-волн стабильно соответствовали 0,1 мВ, 
что нетипично для предсердных событий синусового 
ритма. Косвенно это может быть расценено прояв-
лением постепенного изменения свойств соединитель-
ной ткани, удерживающей дистальный полюс пред-
сердного электрода у эндокарда правого предсердия. 
Показатели сопротивления по предсердному каналу на 
протяжении всего периода работы устройства имели 
нормальные значения (рис. 5), что позволило отверг-
нуть предположение о нарушении целостности сти-
мулирующего предсердия электрода и его переломе.

Анализ информации ИКД осуществляли, парал-
лельно выполняя длительную регистрацию поверхнос-
тной ЭКГ в 13 отведениях и наблюдая на мониторе 
программатора внутрисердечную электрограмму 
(ВСЭ) работы сердца на запрограммированном DDD 
режиме стимуляции. Нами были отмечены эпизоды 
нетипичной для DDD режима маркировки предсердно-
желудочковой последовательности (рис. 6) при парал-

Рис. 4. Поверхностная ЭКГ:12 отведений + PACE (выделенный канал 
кардиостимулятора). Маркеры предсердных и желудочковых стимулов 
первых 8 сокращений показывают предсердно-желудочковую стимуляцию 
DDD режима. Последние два сокращении - Р-синхронизированная 
желудочковая стимуляция DDD режима. Частота ритма 60 имп/мин. 
Все желудочковые сокращения - искусственные желудочковые комплексы. 
На III канале - маркеры визуализируемых предсердных волн (Р), стрелки 
- маркеры отсутствия Р волн. 
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лельной регистрации на поверхностной ЭКГ участков 
отсутствия Р-волн после предсердных стимулов, от-
меченных на рис. 3 и 6 стрелками. 

Оказалось, в случае визуализации Р-волн на повер-
хностной ЭКГ (рис. 3 и 6), проекция данных сердечных 
событий на маркерном канале имела маркировку AP-
VP. При отсутствии визуализации Р-волн на поверх-
ностной ЭКГ, проекция данных событий приходилась 
на регистрацию маркерным каналом ВСЭ последова-

тельности маркеров AP-VP-AR. Такая последователь-
ность маркеров отражает регистрацию предсердного 
события в рефрактерном периоде кардиостимулято-
ра после выполненной предсердно-желудочковой сти-
муляции. ВСЭ не позволяет ответить на вопрос об 
эффективности стимулов (т.е. вызывает ли стимул 
ответ миокарда), а маркировка AR может соответ-
ствовать воспринятым в рефрактерном периоде кар-
диостимулятора каким-либо предсердным событиям 

(блокированной предсердной 
экстрасистоле, волнам фиб-
рилляции предсердий) или шу-
мам. Однако параллельная 
регистрация на поверхност-
ной ЭКГ отсутствия Р-волны 
после предсердного стимула 
позволяет говорить о неэф-
фективности данного пред-
сердного стимула. 

Тестирование системы 
стимуляции с применением 
рутинных тестов не выявило 
нарушений в системе стиму-
ляции. Однако исследователи 
обратили внимание на жало-
бы пациента при выполнении 
теста определения порога 
стимуляции по желудочково-
му каналу. Данный тест вы-
полнялся на изолированной 
желудочковой стимуляции и 
пациент ощущал те же симп-
томы, что и во время обыч-
ной жизнедеятельности вне 
тестирования, когда ИКД 
работал в режиме DDD (жа-
лобы на ощущение приливов 
крови к голове, периодическое 
ощущение кома в груди). По 
окончании теста, возврат 
DDD режима стимуляции 
приводил к исчезновению жа-
лоб. Похожая симптоматика 
встречается у пациентов с 
изолированной желудочковой 
стимуляцией, имеющих рет-
роградную активацию пред-
сердий, и в таком сочетании 
характеризует проявление 
«пейсмейкерного синдрома». 
При наличии двухкамерного 
режима стимуляции похожая 
ситуация могла развиться в 
нескольких случаях: при про-
граммировании слишком длин-
ной АВ задержки (однако, на 
рис. 4 длительность АВ за-
держки составляет около 200 
мс) или/и короткого постже-
лудочкового предсердного реф-
рактерного периода стимуля-

Рис. 5. Отчет ИКД «Lead Performance Trends Report» за последние 80 
недель, отражающий минимальные/максимальные средне-недельные 
значения параметров: а - график «Импеданс предсердного электрода» в 
омах, б - график «Амплитуда Р -волн» в милливольтах. По оси абсцисс 
- временной период с октября 2009 по январь 2011 (в месяцах) с выделением 
ближайших к моменту интеррагирования ИКД последних 14 дней. 

а

б

Рис. 6. Предсердно-желудочковая стимуляция в DDD режиме с 
частотой ритма 60 имп/мин: а - поверхностная ЭКГ (стандартные 
отведения с рис. 4), все желудочковые сокращения представляют собой 
искусственные желудочковые комплексы, на III канале отображены 
маркеры визуализируемых предсердных волн (Р), стрелки указывают 
отсутствие волн Р; б - внутрисердечная электрограмма, выполненная 
одномоментно поверхностной ЭКГ, представлены предсердный (Atip/Ar-
ing) и желудочковый (Vtip/Vring) каналы электрограммы, маркерный канал 
(marker channel), АР и VP - предсердный и желудочковый стимулы, AR 
- предсердное событие в рефрактерном периоде.

а

б
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тора (однако, параметр PVARP запрограммирован на 
310 мс, что не является «коротким»); при развитии 
гиперсенсинга к собственным предсердным событиям, 
сопровождающимся псевдодетекцией фибрилляции 
предсердий с последующим срабатыванием алгоритма 
автоматического переключения режима стимуляции 
(однако, по данным отчета ИКД «Cardiac Compass 
Report» (рис. 1) не имеется ежедневных пароксизмов 
фибрилляции предсердий); при развитии «пейсмейкер-
ной тахикардии» за счет утраты функции синхрони-
зации (гипосенсинг к Р волнам), дислокации и переломе 
эндокардиального предсердного электрода. 

С одной стороны, при наличии низкой амплиту-
ды Р-волн по данным ИКД (рис. 5) гипосенсинг к ним 
вполне мог иметь место, а с другой - выявленные на 
поверхностной ЭКГ и внутрисердечной электрограмме 
эпизоды преходящей неэффективной ПрС (рис. 6) могли 
не иметь клинически негативного проявления. Плохая 
визуализация Р-волн на поверхностной ЭКГ при про-
ведении рутинного тестирования порога стимуляции 
предсердного канала в режиме DDD могла привести 
к ложному заключению о его нормальных значениях и 
об отсутствии выраженных колебаний значений поро-
га стимуляции. Выполнение же тестирования порога 
стимуляции предсердного канала в режиме AAI/AOO 
для данного пациента невозможно по причине от-
сутствия собственного желудочкового ритма из-за 
наличия полной поперечной блокады сердца. Данные об-
стоятельства послужили поводом для выполнения так 
называемых «провокационных тестов» (c задержкой 
дыхания и при изменении положения тела). Используя 
параллельную регистрацию поверхностной ЭКГ и ВСЭ, 
с помощью «провокационных тестов» было выявлено 
колебание порога стимуляции по предсердному каналу 
от 1 до 6 В при длительности импульса в 1,5 мс. Это 
подтвердило предположение о неэффективности ПрС. 
Причем на фоне неэффективной ПрС, длящейся более 2 
с., регистрировались ИЖК с ретроградной активаци-
ей предсердий и пациент предъявлял типичные для него 
жалобы. Регистрировалось снижение АД от исходных 
значений 110/76 мм рт ст до 80/50 мм рт.ст. 

Дополнительное использование допплер-ЭхоКГ 
позволило подтвердить неэффективность ПрС у дан-
ного пациента. Так при частоте сердечного ритма 
60 имп/мин, во время регистрации на ВСЭ последова-
тельности маркеров AP-VP-AR (т.е. на фоне неэффек-
тивной ПрС), отсутствовал предсердный кровоток за 
маркером АР, тем самым исключая предположение о 
возможности существования блокированной предсер-
дной экстрасистолии в момент регистрации маркера 
AR на внутрисердечной электрограмме. При исследо-
вании кровотока в выносящем тракте левого желудоч-
ка выявлено снижение интеграла линейной скорости 
кровотока (VTI) с 15 до 12 см. Наиболее выраженные 

изменения на фоне неэффективной ПрС оказались свя-
заны с систолическим выбросом: резкое изменение его 
показателя с 20 л/мин до 9 л/мин. 

Таким образом, анализ поверхностной ЭКГ и 
внутрисердечной электрограммы послужили поводом 
для проведения пациенту комплексного обследования, 
во время которого нам удалось не только выявить 
неэффективную ПрС, но и доказать, что именно она 
является причиной клинического ухудшения пациента. 
Вследствие неэффективной ПрС пациент фактически 
с осени 2010 пребывал на изолированной ПЖ стиму-
ляции, сопровождавшейся клиникой «пейсмейкерного 
синдрома». Следовательно, декомпенсация ХСН, раз-
вившаяся в течение последних 6 месяцев, так же была 
обусловлена наличием изолированной ПЖ стимуляции. 

Пациенту была выполнена операция, во время 
которой электрод без усилия был удален из полости 
правого предсердия и полностью извлечен из сосудис-
той системы. При визуальном осмотре электрода на 
расстоянии около 35 мс от корпуса ИКД выявлена им-
бибиция старой кровью внутренней жилы электрода 
и миллиметровый дефект изоляции. Находка опровер-
гла предположение исследователей об отсутствии 
повреждения электрода, высказанное при анализе 
статистической информации ИКД (Отчет «Lead 
Performance Trends Report» рис. 5) и рентгенограммы 
(рис. 3), и лишний раз напомнила о возможностях ис-
пользования ревизии системы стимуляции. 

Электрод был заменен на новый, но уже с актив-
ной фиксацией. Контроль состояния системы стиму-
ляции через месяц после операции показал стабильный 
порог стимуляции по ПрС, достаточно высокую чув-
ствительность ИКД к Р-волнам (до 4,5 мВ). Уменьши-
лись симптомы ХСН, увеличилась толерантность к ФН 
(пациент стал передвигаться по квартире и выходить 
во двор). Улучшилось и субъективное самочув ствие па-
циента, качество жизни. Принимаемая до операции 
комплексная медикаментозная терапия ХСН, не ока-
зывавшая должного эффекта, после восстановления 
предсердного вклада в гемодинамику вновь стала пока-
зывать свою эффективность. Наблюдение за пациен-
том в течение следующего года было рутинным.

Описанный случай показывает трудности диа-
гностики причины декомпенсации ХСН у пациента 
с тяжелой хронической сердечной патологией и имп-
лантированным антиаритмическим устройством. У па-
циента с тяжелой хронической сердечной патологией, 
имеющего имплантированное двухкамерное антиарит-
мическое устройство, длительно существующая неэф-
фективная ПрС может способствовать прогрессирова-
нию ХСН, увеличивать количество госпитализаций, а 
также ухудшать прогноз больного и качество его жиз-
ни. Следовательно, таким пациентам требуется скорей-
шее восстановление эффективности ПрС.
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ОРТОСТАТИЧЕСКАЯ ГИПОТОНИЯ У ПАЦИЕНТКИ С ДЛИТЕЛЬНЫМ АНАМНЕЗОМ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА

1ФБУЗ СМКЦ ФМБА России, Тольятти, 2Самарский областной клинический кардиологический диспансер

Приводятся результаты обследования пациентки 48 лет, длительно страдающей сахарным диабетом, 
предъявлявшей жалобы на пресинкопальные и синкопальные состояния, развивающиеся в состоянии ортостаза.

Ключевые слова: синкопальные состояния, ортостатическая гипотензия, активная ортостатическая 
проба, тилт-тест, суточное мониторирование артериального давления

The case report is given of a 48 year old female patient with a long history of diabetes mellitus who reported pre-
syncope and syncope developing in orthostasis.

Key words: syncope, orthostatic hypotension, active orthostatic test, tilt-test, 24 hour blood pressure 
monitoring.

Ортостатическая гипотония (ОГ) - снижение сис-
толического артериального давления (АД) более чем 
на 20 мм рт.ст. и диастолического давления - более чем 
на 10 мм рт.ст. во время вставания или нахождения в 
вертикальной позиции, сопровождающееся симпто-
мами церебральной гипоперфузии [1]. В сравнении с 
артериальной гипертензией (АГ) распространённость 
ОГ в общей популяции очень мала: каждый четвёртый 
имеет повышенное АД и только пятеро из 1000 - хро-
ническую ОГ [2]. Однако ОГ является одной из основ-
ных причин синкопов, значительно снижает качество 
жизни пациентов, может приводить к инвалидности и 
свидетельствовать о неблагоприятном прогнозе. 

Пациентка 48 лет. Рост 176 см, вес 74 кг, нормо-
стеническое телосложение. Обратилась 13.07.2012 
после синкопального состояния, которое возникло 
после подъёма на 2-ой этаж и резкой остановки пе-
ред кабинетом врача. Но, прежде всего её беспокоили 
слабость, головокружение, чувство нехватки воздуха, 
нарушение зрения. Активный опрос позволил выявить, 

что большинство симптомов связаны с нахождени-
ем в вертикальном положении. Через 2-5 минут после 
вставания у неё возникали шум в ушах, ощущение «пус-
тоты» в голове, слабость в ногах, головокружение. Ин-
тенсивность симптомов зависела от длительности на-
хождения в вертикальном положении, в том числе от 
длительности ходьбы. При ходьбе в пределах 500-1000 
м, а также при нахождении в положении стоя (40-60 
мин) пациентку часто беспокоили нарушение зрения: 
всё становилось размытым, белым, исчезало цветовое 
зрение настолько, что она не могла различать цвета 
на светофоре. Нередко при этом возникали тошнота, 
чувство заложенности и шума в ушах. Симптомы пос-
тепенно (через 5-10 мин) купировались в положении 
сидя или лёжа. Работа пациентки была связана с дли-
тельным пребыванием на ногах в условиях конвейерно-
го производства и она отмечала, что ей всё труднее 
справляться с ней, часто приходится садиться.

Согласно записям амбулаторной карты, ко-
торые доступны с февраля 2010 г., жалобы на сла-

© Г.А.Головина, Д.В.Дупляков
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бость, головокружение, дурноту после перехода в 
вертикальное положение нашу пациентку беспоко-
или, по меньшей мере, с 2007 г. Эти симптомы она 
связывала с основным заболеванием - сахарным диа-
бетом. Вместе с тем, резкое ухудшение состояния 
произошло летом 2010 г., запомнившегося всем ано-
мально жаркой погодой. Стоять и ходить, с её слов, 
стало почти невозможно. 

В июле 2010 г. у нашей пациентки возник первый 
синкоп, причём при аналогичных условиях: после ходь-
бы от остановки до поликлиники (около 400 м), после-
дующего подъёма на второй этаж и резкой останов-
ки. Всего было два синкопальных состояния, интервал 
между рецидивами составил 2 года. В обоих случаях они 
возникали летом, на фоне резкой слабости, головокру-
жения после резкого прекращения физической нагрузки, 
сопровождались лёгкими ушибами при падении. Следу-
ет отметить, что симптомы, связанные с ортоста-
зом, зависели от температуры окружающей среды и в 
холодное время года несколько ослабевали. Выражен-
ные нарушения зрения при ходьбе возникали, за редким 
исключением, летом в очень жаркую погоду. При само-
контроле цифры систолического АД составляли 90-100 
мм рт.ст., а диастолического 60-70 мм рт.ст.

Ранее пациентка часто обращалась с жалобами 
на нарушения зрения к окулисту. В 2009 г. в лазерном 
центре Самарской областной клинической офтальмо-
логической больницы проводилось лечение диабети-
ческой пролиферативной ретинопатии. По данным 
повторных (1 раз в год) консультаций офтальмолога 
этого центра, рецидивов пролиферативного процессов 
не выявлено. Также, на протяжении ряда лет паци-
ентке выставлялся диагноз хронической железодефи-
цитной анемии, осуществлялось курсовое назначение 
препаратов железа. Как указывалось выше, пациент-
ка 20 лет страдала сахарным диабетом 1 типа, полу-
чала заместительную терапию инсулином. С 2010 г. 
получала хумулин 8+14 ед/день с удовлетворительным 
контролем гликемии.

Ухудшение состояния с 18 мая 2012 г., когда воз-
никли несколько эпизодов гипогликемии. 28 мая 2012 г. 
она была госпитализирована в отделение эндокриноло-
гии с тяжелой гипогликемией, послужившей причиной 
«почти полной потери сознания». При регистрации 
ЭКГ 29.05.2012 на фоне синусового ритма с ЧСС 99 
в минуту выявлена безболевая депрессия сегмента ST 
V3-V6 0,3 мВ. Изменения ЭКГ послу-
жили причиной перевода пациентки 
в отделение интенсивной терапии, 
а затем в кардиологическое отделе-
ние. Биохимические маркеры некроза 
миокарда (тропонины) были отри-
цательными. Заключение эхокардио-
графии (ЭхоКГ) 31.05.2012 - акине-
зия нижней стенки на базальном и 
среднем уровнях. Полости сердца не 
расширены, систолическая функция 
сохранена, фракция выброса лево-
го желудочка (ФВ ЛЖ) - 50%. ЭКГ 
- контроль - ритм синусовый с ЧСС 
60 в минуту, ST на изолинии. ЭхоКГ 

06.06.2012 - нарушений локальной сократимости не 
выявлено, ФВ ЛЖ 60%. 

Холтеровское мониторирование (ХМ) ЭКГ от 
13.06.2012 на фоне приема бисопролола 5 мг/день. Мо-
ниторинг продолжался 20 часов 05 мин., Средняя час-
тота сердечных сокращений (ЧСС) 65 уд/мин, мини-
мальная ЧСС 52 уд/мин, максимальная ЧСС 92 уд/мин. 
Всего зарегистрировано 74 желудочковых экстрасис-
толы, 43 наджелудочковых экстрасистолы, временами 
групповые до 5, периодически в ходьбе. Достоверных 
изменений сегмента ST и зубца T не выявлено. Диагноз 
при выписке: Ишемическая болезнь сердца, безболевая 
ишемия. Экстрасистолия. Н-0. Сахарный диабет, 1 
тип, тяжёлое течение, декомпенсация. Хроническая 
железодефицитная анемия лёгкой степени тяжести. 

После выписки из стационара пациентка нахо-
дилась на амбулаторном лечении у терапевта, кон-
сультирована эндокринологом, неврологом (Диагноз: 
Энцефалопатия смешанного генеза (диабетическая, 
дисциркуляторная) 1 степени, лёгкий вестибуло-атак-
тический синдром). 

13.07.2012 в связи с вышеуказанными жалоба-
ми нами была проведена активная ортостатическая 
проба (рис. 1): АД лежа 125 и 80 мм рт.ст., непосред-
ственно после перехода в вертикальное положение АД 
при повторных измерениях не определялось при от-
сутствии жалоб. Спустя 10-15 секунд АД составило 
60 и 40 мм рт.ст. К началу второй минуты ортостаза 
появился небольшой дискомфорт в голове, АД 50 и 30 
мм рт.ст. В положении сидя АД 80 и 60 мм рт.ст. Вы-
ставлен диагноз: Сахарный диабет 1 тип. Вторичная 
автономная недостаточность, кардиоваскулярная 
форма. Безболевая ишемия 1 тип. Ортостатическая 
гипотония с редкими синкопами. Даны немедикамен-
тозные рекомендации: ношение эластичного трико-
тажа, употребление 3-4 г поваренной соли и до 3 л 
жидкости в день, сон с приподнятым головным кон-
цом, избегать длительного пребывания в положении 
стоя, использование переносного стульчика. 

Активная ортостатическая проба свидетель-
ствовала об ОГ средней тяжести [2]. Уже на этом 
этапе обследования было ясно, что пациентка имеет 
критерии стойкой утраты трудоспособности, реко-
мендовано направление на БМСЭ. 

СМАД 02.08.2012. Исследование выполнено ам-
булаторно, в условиях нерабочего дня, физическая ак-

Рис. 1. Активная ортостатическая проба 1 (при обращении) и 
активная ортостатическая проба 2 (в эластичном трикотаже).
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тивность небольшая (подъём и спуск по лестнице до 3 
этажа, ходьба в медленном темпе с 17:00 до 18:00. Ге-
модинамически активные препараты не принимались. 
Количество измерений 54, из них 44 - днём, 10 - ночью. 
Среднее АД за 24 часа 113 и 65 мм рт.ст., среднее 
дневное - 108 и 64 мм рт.ст., среднее ночное - 129 и 68 
мм рт.ст. Суточный профиль парадоксальный («night-
peaker), суточный индекс -20% для систолического АД 
(САД), -7% для диастолического АД (ДАД). Временной 
гипертонический индекс (в норме 10-25/30%) повы-
шен ночью, в большей степени для САД (72% для САД, 
39% для ДАД), в среднем за сутки 21% для САД, 11% 
для ДАД; днём снижен 7% для САД и 2% для ДАД. АД 
пульсовое среднее 49 мм рт.ст., днём 44 мм рт.ст., 
ночью 62 мм рт.ст. Временной гипотонический индекс 
повышен в дневное время: в среднем за сутки 26% для 
САД, 46% для ДАД; днём 35% для САД, 54% для ДАД. 
При физической нагрузке зарегистрировано выражен-
ное снижение АД (89 и 62, 70 и 44, 83 и 47, 78 и 52 
мм рт.ст.), сопровождавшееся тахикардией, затем 
снижением ЧСС (со 120-116 уд/мин до 72-75 уд/мин), 
жалобами на головокружение, слабость, шум в ушах, 
сердцебиение. Заключение: регистрируется изменён-
ный суточный профиль АД с дневной гипотонией и не-
значительной ночной гипертензией (преимущественно 
систолической). 

Тилт-тест 09.08.2012 (рис. 2). В исходном гори-
зонтальном положении АД 140 и 70 мм рт.ст., ЧСС 
78 в минуту. На первой минуте ортостаза резкое сни-
жение АД на 40 мм рт.ст., жалобы на дискомфорт в 
голове и слабость со второй минуты теста. На фоне 
прогрессирующего снижения АД (от 90 и 55 мм рт.ст 
до 50 и 35 мм рт.ст.) резкое ухудшение самочувствия: 
шум в ушах, тошнота, резкая слабость, холодный 
пот. При развитии предсинкопального состояния на 
20 минуте исследование прекращено, АД 40 и 25 мм 
рт.ст., ЧСС 118 в минуту. Заключение: Проба поло-
жительная. Ортостатическая гипотония. 

Пациентка выполняла немедикаментозные ре-
комендации, в частности по ношению эластичного 
трикотажа, и отмечала улучшение состояния: ор-
тостатические симптомы стали менее выражены. 
Ортостатическая проба 2 (рис. 1) 17.08.2012: АД 
лёжа 145 и 90 мм рт.ст., непосредственно после пере-
хода в вертикальное положение АД 105 и 60 мм рт.ст. 
К началу второй минуты ортостаза появился неболь-
шой дискомфорт в голове. Через 3 минуты ортостаза 

АД 90 и 60 мм рт.ст. В сентябре 2012 г. пациентка 
признана инвалидом 3 группы. 

В диагностике ОГ возможны 2 подхода: первый 
основан на определении степени снижения АД в ор-
тостазе [3-6], второй, кроме снижения АД главным 
критерием определяет наличие клинических симпто-
мов [1, 2, 7]. По нашему мнению это отражает клини-
ческое значение даже бессимптомного падения АД в 
ортостазе, а также свидетельствует о множестве не-
решённых вопросов.

ОГ у нашей пациентки протекала с яркой кли-
нической симптоматикой, и предварительный диагноз 
легко можно было выставить при анализе симптомов, 
связанных с ортостазом. Такие симптомы как ощуще-
ние «пустоты в голове», головокружение, предсинко-
пальные и синкопальные состояния вызваны ишемией 
головного мозга и могут возникать в ответ на быстрый 
переход из положения лёжа или сидя в положение стоя, 
при ходьбе, физическом усилии или приёме пищи. В то 
же время наша пациентка предъявляла жалобы, которые 
клиницисту трудно квалифицировать как связанные с 
падением АД, например общую слабость, ощущение 
усталости, нарушение зрения и слуха, ортостатичес-
кую одышку. Последние три симптома обусловлены 
ишемией соответствующих органов: органов зрения, 
слуха, лёгких [1-3, 5, 6]. 

Больные ОГ нередко имеют стенокардитические 
или другие боли в области сердца, свидетельствующие 
о вероятном развитии ишемии миокарда. У нашей па-
циентки подобные жалобы отсутствовали, однако у неё 
была ранее диагностирована безболевая ишемия мио-
карда. Вместе с тем, вопрос о степени выраженности 
коронарного атеросклероза остаётся открытым, пос-
кольку коронароангиография ей не проводилась. 

ОГ одна из наиболее распространённых причин 
синкопальных состояний (третья после вазовагаль-
ных и кардиальных синкопов) [8]. У нашей пациен-
тки рецидивы синкопов были редкими и возникали 
после резкого прекращения физической нагрузки. В 
работе А.В.Певзнера и Е.А.Кучинской было показа-
но, что резкое прекращение нагрузки и последую-
щий ортостаз способствует перемещению в сосуды 
нижних конечностей большего количества крови, 
чем при пробе с длительным пассивным ортостазом, 
что запускает рефлекс Бецольда-Яриша [9]. Однако 
в данном случае увеличение депонирования крови 
в нижних конечностях после резкого прекращения 

движения имело решающее значе-
ние для возникновения критическо-
го уровня церебральной ишемии. 

У большинства больных ОГ 
в положении лёжа возникает ар-
териальная гипертензия. Поэтому 
измерение АД только в одном по-
ложении лёжа и/или сидя и игно-
рирование реакции АД на ортостаз 
приводит к гипердиагностике арте-
риальной гипертонии, в то время 
как ОГ не диагностируется. Это и 
происходило у нашей пациентки: 
АД, зафиксированное при самокон-Рис. 2. Результат тилт-теста.
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троле и в медицинских учреждениях не выходило за 
пределы нормального. 

Для верификации диагноза ОГ проводится 3-х 
минутная проба с активным ортостазом и длитель-
ная проба с пассивным ортостазом (тилт-тест) [5]. 
Активная ортостатическая проба у нашей пациентки 
продемонстрировала выраженное падение АД (до 40 
мм рт.ст.) в первые секунды после вставания (рис. 1), 
однако симптомы, свидетельствующие об ишемии 
головного мозга, возникли у неё только на второй 
минуте. Во время проведении ТТ у нашей пациентки 
перевод в ортостаз вызвал снижение АД на 40 и 10 
мм рт.ст. в сравнении с клиностазом (рис. 2). Симп-
томы также возникли на второй минуте ортостаза. 
Далее мы наблюдали постепенное снижение АД, 
усиление симптомов с развитием предсинкопально-
го состояния при уровне АД 40 и 25 мм рт.ст. на 20 
минуте ортостаза. Для вазовагальных синкопов было 
показано, что резкое падение систолического АД до 
≤60 мм рт.ст. ассоциируется с потерей сознания. В 
данном случае мы наблюдаем адаптацию головного 
мозга к хроническому снижению перфузии и разви-
тие предсинкопального состояния при значительно 
более низких показателях АД.

Нарушение механизма регуляции АД характерно 
для генерализованной автономной недостаточности [2, 
3]. В то же время у пациентов могут быть симптомы 
локальной автономной недостаточности, связанными с 
нарушениями функции отдельного органа или группы 
органов, иннервируемых определённой частью авто-
номной нервной системы, чаще всего определённым 
нервным сплетением. Дисфункции мочевого пузыря, 
кишечника, импотенция, нарушение потоотделения 
служат типичными примерами локальной автономной 
недостаточности [2, 3]. У нашей пациентки таких сим-
птомов не было выявлено. 

Этиологическая классификация ОГ представ-
лена в рекомендациях [5]. Сахарный диабет является 
наиболее распространённой причиной вторичной ав-
тономной недостаточности [10]. У больных диабетом 

могут быть все признаки автономной недостаточности. 
Считается, что ОГ при сахарном диабете развивается 
сравнительно поздно, а диарея и парез желудка на-
иболее распространены, встречаясь так же часто, как 
микроангиопатия. На первый взгляд наша пациентка 
имела только развёрнутую клинику ОГ при отсутствии 
признаков локальной автономной недостаточности. 
Однако, эпизод нераспознанной гипогликемии, послу-
живший причиной госпитализации, хроническая ане-
мия говорят об обратном.

В соответствии с классификацией диабетической 
нейропатии, использующейся в настоящее время [10], 
у нашей пациентки была определена кардиоваскуляр-
ная форма диабетической автономной недостаточнос-
ти. Эта форма считается наиболее тяжёлой, поскольку 
характеризуется высокой летальностью. Такие её про-
явления как безболевая ишемия и ОГ имеются у нашей 
пациентки. В.Д.Забелина в своём обзоре отмечает, что 
Ewing и соавторы (1980 г.) впервые продемонстриро-
вали 56% смертность в течение 5 лет у больных СД 
с клинической стадией диабетической автономной 
нейропатии по сравнению с 15% уровнем смертности 
среди больных без диабетической автономной нейро-
патии. По данным А.М.Вейна (2000 г.), больные СД, 
осложнённым диабетической автономной нейропати-
ей, погибают в течение 5-7 лет.

Лечение ОГ разделяют на медикаментозное и не-
медикаментозное, оно подробно изложено в рекомен-
дациях по лечению и диагностике синкопов, а также 
в статье Т.В.Тюриной [4, 5, 11]. Как правило, исполь-
зуют комплексное лечение, однако мидодрин, показан-
ный для лечения всех видов ОГ не зарегистрирован в 
нашей стране. Ношение эластичного трикотажа реко-
мендовано для больных ОГ и данный случай проде-
монстрировал его эффективность. Таким образом, ОГ 
не только влияет на качество жизни пациента, но и 
свидетельствует о неблагоприятном прогнозе. Знание 
клинической картины ортостатических расстройств и 
выполнение ортостатических проб необходимо врачам 
различных специальностей. 
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