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С целью сравнения эффективности и безопасности катетерной и хирургической аблации в лечении пациен-
тов с пароксизмальной и персистирующей фибрилляцией предсердий после первичной неэффективной эндокар-
диальной изоляции легочных вен обследовано и прооперировано 64 больных в возрасте 56,5±7 лет.
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To compare effectiveness and safety of catheter and surgical radiofrequency ablation for treatment of patients with 
paroxysmal and persistent atrial fi brillation after failed primary endocardial pulmonary vein isolation, 64 patients aged 
56.5±7 years were examined and treated.

Key words: atrial fi brillation, left atrium, pulmonary veins, radiofrequency catheter ablation, surgical abla-
tion, thoracoscopy, atrial fl utter, loop recorder.

Фибрилляция предсердий (ФП) является важной 
проблемой общественного здравоохранения. Пациен-
ты с ФП имеют повышенный риск инсульта, сердеч-
ной недостаточности и смертности от всех причин. 
Катетерная аблация доказала свою эффективность в 
лечении симптоматичных пациентов с ФП [1]. С дру-
гой стороны, у ряда пациентов имеется риск рециди-
ва аритмии после аблации ФП. Эффективность одной 
процедуры катетерной аблации составляет приблизи-
тельно 60% для пароксизмальной ФП (ПФП) и 40% 
для персистирующей ФП (ПерсФП) [2-4]. Электричес-
кая реконнекция одной или более легочных вен (ЛВ) 
является частой находкой среди пациентов, которые 
возвращаются на повторную процедуру аблации после 
первичной катетерной (КА) или хирургической проце-
дуры (ХА) аблации ФП [1]. 

На сегодняшний день отсутствуют клинические 
маркеры, которые могут указывать на наиболее целесо-
образный подход для пациентов с рецидивом ФП. Ряд 
исследований продемонстрировал, что эффективность 
антиаритмических препаратов (ААП) по сравнению с 
повторной аблацией у пациентов после неэффектив-
ной первичной аблации в течение первого года наблю-
дения по данным имплантированного кардиомонитора 
(ИКМ) составляет 27% и 58%, соответственно [5, 6]. 
Значение ХА в этой ситуации не было оценено. Кроме 
того, существует только одно рандомизированное ис-
следование сравнивающее КА и ХА в качестве первич-
ной процедуры аблации ФП с эффективностью 36,5 % 
и 65,6%, соответственно [7]. Таким образом, целью 
данного проспективного рандомизированного иссле-
дования явилось сравнение эффективности и безопас-
ности катетерной и хирургической аблации в лечении 
пациентов с пароксизмальной и персистирующей фиб-
рилляцией предсердий после первичной неэффектив-
ной эндокардиальной изоляции легочных вен.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациенты с симптоматической ПФП и ПерсФП 
после первичной неэффективной КА были включены 
в данное исследование. Протокол исследования был 
одобрен местным этическим комитетом в соответствии 
со стандартами оперативного вмешательства и Хель-
синской декларацией. У всех пациентов, включенных 
в исследование было получено письменное информи-
рованное согласие. 

Неэффективная первичная процедура аблации 
ФП расценивалась при наличии рецидива ФП / трепе-
тания предсердий (ТП) / предсердной тахикардии (ПТ) 
после трех месяцев послеоперационного наблюдения 
(слепой период). Пациенты с застойной сердечной не-
достаточностью, тромбозом левого предсердия (ЛП), 
фракцией выброса левого желудочка менее 35%, диа-
метром ЛП более 65 мм, с высоким стоянием купола 
диафрагмы, торакотомией и открытыми вмешатель-
ствами на сердце, были исключены из исследования. 
Пациенты были рандомизированы в группы КА или 
ХА с использованием метода кодированных конвертов. 
После повторной аблации пациенты наблюдались в те-
чение 12 месяцев, сохранение синусового ритма оце-
нивалось с помощью ИКМ. 

Гипотеза данного исследования была в том, что 
ХА превосходит КА, для выполнения повторных про-
цедур аблации у пациентов с первично неэффективной 
изоляцией легочных вен (ИЛВ). Первичной конечной 
точкой исследования явилась отсутствие любых пред-
сердных тахиаритмий (ФП / ТП / ПТ), после второй 
процедуры аблации в течении 12-месячного периода 
наблюдения по данных ИКМ. Данные «слепого перио-
да» (первые три месяца после повторной аблации) 
были исключены из анализа. Вторичной конечной точ-

© Д.А.Елесин, А.Б.Романов, А.В.Богачев-Прокофьев Д.В.Лосик, С.А.Байрамова, А.А.Якубов, А.Г.Стрельников, 
Е.А.Покушалов
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кой явились: частота осложнений (включая смерть), 
инсульт, транзиторные ишемические атаки, кровотече-
ния, перикардит, тампонада сердца, стеноз ЛВ, пнев-
моторакс, гемоторакс, пневмония, инфаркт миокарда и 
переход к срединной торакотомии. 

Техника хирургической аблации 
Пациент находился в положении лежа на спине. 

Операция проводилась под общим наркозом с интуба-
цией двупросветной трубкой. Доступ осуществлялся с 
помощью трех портов с обеих сторон грудной клетки. 
Два порта устанавливались в четвертое и шестое меж-
реберье по средней подмышечной линии. Третий порт 
находился на 5 см кпереди от средней подмышечной 
линии в третьем межреберном пространстве. Эндо-
скоп вводился через порт, расположенный в четвертом 
межреберье. Оставшиеся два порта использовались 
для двух торакоскопических инструментов. 

С правой стороны грудной клетки перикард от-
крывался на 2-3 см выше диафрагмального нерва, затем 
его края фиксировались на держалки для оптимально-
го позиционирования аблационного устройства. Перед 
РЧА трансполярным электродом (AtriCure, Inc., West 
Chester, Ohio, USA) выполнялась сверхчастая стиму-
ляция (1000 импульсов в минуту) в области устьев ЛВ 
для определения локализации ГС. Позитивная вагусная 
реакция расценивалась при асистолии не менее 3 с. или 
замедлении желудочкового ритма более чем на 50% при 
наличие ФП. Радиочастотное воздействие выполнялось 
в области ганглионарных сплетений в течение 20 с. 
трансполярным электродом. Далее повторно выполня-
лась сверхчастая стимуляция в том же положении для 
подтверждения эффективности радиочастотной абла-
ции. При необходимости воздействие было повторено 
при наличии сохраняющегося вагусного ответа. 
Конечной точкой данного этапа операции явилось 
отсутствие вагусного ответа после воздействия 
при повторной сверхчастой стимуляции. 

Следующим этапом операции производи-
лось «тупое» рассечение пространства вокруг 
ЛВ с последовательным прохождением в попе-
речный, а затем косой синус полости перикарда. 
Далее с помощью диссектора (AtriCure Lumitip, 
Inc., West Chester, Ohio, USA) производился об-
ход ЛВ с последующей их изоляцией с помощью 
биполярного зажима (AtriCure, Inc, West Chester, 
Ohio, USA). Изоляция выполнялась не менее трех 
раз в области правых и левых ЛВ. Блок входа 
подтверждался с помощью биполярного картиру-
ющего электрода при отсутствии потенциалов в 
месте воздействия. Блок выхода подтверждался 
стимуляционно во время синусового ритма. При 
необходимости производилась дополнительная 
изоляция ЛВ. Заключительным этапом выполня-
лось создание двух аблационных линии от пра-
вых верхней и нижней ЛВ, по куполу и нижней 
стенке ЛП достигая левых легочных вен. Анало-
гичная процедура выполнялась с левой стороны, 
за исключением перикарда, который открывался 
максимально низко под диафрагмальным нервом. 
Кроме того связка Маршала рассекалась электро-
коагулятором [8, 9]. 

Техника катетерной аблации
В группе КА, доступ к ЛП и ЛВ был осущест-

влен через межпредсердную перегородку. ИЛВ оце-
нивалась с помощью катетера Lasso (Biosense-Webster 
Inc, Diamond Bar, CA). Реизоляция ЛВ проводилась с 
помощью катетера NaviStar ThermoCool (Biosense-
Webster Inc., Diamond Bar, CA). Радиочастотное воз-
действие выполнялось в области передней стенки 
ЛП при параметрах 43 °С, 35 Вт и в области задней 
стенки ЛП при параметрах 43 °С, 30 Вт со скоростью 
орошения 17 мл/мин. Радиочастотное воздействие 
выполнялось непрерывно до снижения предсердной 
амплитуды более чем на 80% от исходных значений с 
продолжительностью каждой аппликации 40 с. Конеч-
ной точкой циркулярной ИЛВ вен явилось отсутствие 
электрической активности внутри изолированных 
вен, подтвержденное с помощью катетера Lasso (блок 
входа) и стимуляционно (блок выхода). Всем пациен-
там с ПерсФП в дополнение к изоляции ЛВ выполня-
лось создание межколлекторной линии по крыше ЛП, 
а также аблация митрального перешейка. Аблация 
кавотрикуспидального перешейка была выполнена 
в случае регистрации или индукции типичного тре-
петания. Двусторонний блок проведения оценивался 
стимуляционно у всех пациентов. 

Имплантация кардиомонитора 
ИКМ Reveal XT имплантировался под кожу в 

левой парастернальной области. Чтобы определить 
наиболее оптимальное место имплантации, до опе-
рации оценивалась амплитуда R-волны (≥0,4 мВ) с 
помощью накожного векторного позиционирования 
(Vector Check). После операции пациентам предо-
ставлялось активирующее устройство, позволяющее  

ХА 
(n=32)

КА 
(n=32)

P

Возраст, лет 56±7 57±7 0,58
Пол (М/Ж), n 23/9 25/7 0,60
ПФП/ПерсФП 20/12 18/14 0,18
Гипертензия, n (%) 13 (40%) 11 (34%) 0,32
Сахарный диабет, n (%) 3 (9%) 4 (12%) 0,60
Перенесенный инсульт, n (%) 3 (9%) 2 (6%) 0,52
ФВ ЛЖ, % 55±5 57±6 0,36
ДЛП, мм 46±5 45±7 0,48
Продолжительность ФП, лет 5,2±2,1 4,9±1,9 0,12
Количество ААП, n 1,7±0,9 1,6±0,8 0,62
ИМТ, кг/м2 28±6 28±5 0,83
Процент ФП, % 35,1±33,7 39,1±32,1 0,62
CHADS2 score 0,6±0,8 0,6±0,9 0,58

Таблица 1. 
Характеристика пациентов двух групп

здесь и далее, ФП - фибрилляция предсердий; ХА - группа па-
циентов с хирургической аблацией ФП, КА - группа пациен-
тов с катетерной аблацией ФП; ПФП - пароксизмальная ФП; 
ПерсФП - персистирующая ФП; ДЛП - диаметр левого пред-
сердия; ААП - антиаритмические препараты; ФВ ЛЖ - фрак-
ция выброса левого желудочка, ИМТ - индекс массы тела.
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сохранять данные ЭКГ во время симптомов (само-
стоятельная активация). Эти данные были также 
проанализированы для сопоставления сердечного 
ритма и симптомов пациента.

Определение респондеров
Пациенты с процентом ФП <0,5% по данным 

ИКМ считались ответившими на терапию (респонде-
ры). Данный процент ФП (0,5%) соответствует макси-
мальному времени ФП в течение 3,6 часов за период 
1 месяца или 99,5% времени нахождения с синусовым 
ритмом [2, 10]. Пациенты с процентом ФП > 0,5% по 
данным ИКМ считались не ответившими на терапию 
(нереспондеры). Эпизоды ФП были визуально проана-
лизированы двумя врачами с помощью сохраненных 
записей ЭКГ. 

Наблюдение 
Все пациенты перед аблацией получали ААТ и 

варфарин (МНО = 2-3, не менее месяца до РЧА). По сле 
процедуры все пациенты получали ААТ и варфарин 
как минимум в течение 3 месяцев. Данные с аппаратов 
ИКМ были собраны каждый месяц в течение 12-месяч-
ного периода. У больных с рецидивом ФП, данные те-
леметрии и сохраненные записи ЭКГ были использова-
ны для коррекции ААТ или для выполнения повторной 
процедуры аблации. Антикоагулянтная терапия осно-
вывалась на шкалах CHA2DS2-VASc и HAS-BLED.

Статистический анализ
В связи с тем, что в литературе отсутствуют дан-

ные у данной группы пациентов для расчета объема 
выборки, мы использовали разницу в 20% для первич-
ной конечной точки, что дает прогнозируемый объем 
выборки из 64 пациентов для двух групп (альфа=0,05, 
бета=0,20). Результаты представлены в виде средних 
значений ± стандартное отклонение или как абсолют-
ные значения и проценты. Количественные данные 
сравнивались с помощью t-критерия Стьюдента или 
ANOVA для повторных сравнений. Качественные при-
знаки сравнивались на основании метода χ2. Метод 
Каплан-Майера был использован для определения эф-
фективности и рассчитывался как процент отсутствия 
ФП. Разница в отсутствии ФП или других предсерд-
ных тахиаритмий оценивалась c помощью log-rank 
теста. Значение p<0,05 считалось статистически до-
стоверным. Все статистические расчеты проводились 
с использованием версии программного обеспечения 
SPSS 13.0 (SPSS Inc, Chicago, Il, USA).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Всем пациентам с симптоматической ПФП и 
ПерсФП была выполнена первичная эндокардиальная 
аблация ФП с января 2011 года по ноябрь 2011 года. 
Из 192 пациентов, 77 (40%) имели рецидивы ФП и по-
казания к повторной аблации. Из этих пациентов, у 64 
(83%) была симптоматическая ФП (пароксизмальная 
ФП была зарегистрирована у 59% пациентов и персис-
тирующая ФП - у 41%), они были включены в данное 
исследование и рандомизированы в группы ХА (n=32) 
или КА (n=32). 13 пациентов не подошли по критери-
ям включения или не дали свое согласие на участие в 
исследовании. Клиническая характеристика пациентов 
представлена в табл. 1. Среднее время от первичной 
аблации до рандомизации составило 7,2±2,4 месяца 
(медиана = 7) и 7,1±2,1 месяц (медиана = 7) в группах 
ХА и КА, соответственно (p=0,18). ИКМ был имплан-
тирован до рандомизации в день первичной процедуры 
аблации. 

Среднее время процедуры и рентгеноскопии в 
группе КА составило 142±28 мин. и 19±13 мин., со-
ответственно. Среднее время процедуры в группе ХА 
было длиннее и составило 181±21 мин. (P<0,001) без 
необходимости рентгеноскопии. В группе ХА, все ЛВ 
были успешно повторно изолированы независимо от 
того, была ли сохранена проводимость между ЛП и 
ЛВ, а затем выполнена аблация ганглиев с созданием 
радиочастотной «коробки» по задней стенке ЛП. 

В группе КА, потенциалы были зарегистрирова-
ны, по меньшей мере, в одной из ЛВ у всех пациентов 
(2,2±0,9 на пациента). Все ЛВ были успешно повторно 
изолированы. Кроме того, всем пациентам с ПерсФП 
дополнительно было выполнено линейное воздействие 
по крыше ЛП между правой и левой верхними ЛВ и ли-
ния от нижней левой ЛВ к кольцу митрального клапана 
(митральный перешеек). Блок митрального перешейка 
был получен у 12 (86%) больных, у остальных паци-
ентов наблюдалось замедление проведения возбужде-
ния по митральному перешейку. 9 (64%) пациентам, 
для получения блока по митральному перешейку, было 
выполнено радиочастотное воздействие в коронарном 
синусе. Блок проведения по крыше ЛП был достигнут 
у всех 14 пациентов. 

Через 12 месяцев наблюдения, у 26 (81%) из 32 
пациентов в группе ХА отсутствовали пароксизмы 

                                а                                                               б                                                            в

Рис. 1. Развитие рецидивов ФП / ТП / ПТ после повторной аблации в течение 12 месяцев послеоперационного 
наблюдения: а - все больные, б - пациенты с пароксизмальной ФП, в - пациенты с персистирующей ФП.
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ФП/ТП/ПТ по сравнению с 15 (47%) из 32 пациентов 
в группе КА (p=0,004, Log-rank test; рис. 1а). Пациен-
ты обеих групп не принимали ААТ. Среди пациентов 
с ПФП, у 17 (85%) из 20 пациентов в группе ХА и у 
10 (56%) из 18 пациентов в группе КА отсутствовали 
пароксизмы ФП/ТП/ПТ (p=0,04, Log-rank test; рис. 1б). 
У пациентов с ПерсФП, у 9 (75%) из 12 пациентов в 
группе ХА и у 5 (36%) из 14 пациентов в группе КА 
так же отсутствовали пароксизмы ФП/ТП/ПТ в конце 
периода наблюдения (p=0,04, Log-rank test; рис. 1в). В 
конце наблюдения 8 пациентам потребовалась третья 
процедура аблации: одному (3%) пациенту из группы 
ХА (катетерная аблация) и семи (22%) пациентам из 
группы КА (двух пациентам - катетерная аблация и 5 
пяти - хирургическая аблация, p=0,001, Log-rank test).

Пациенты в группе ХА и КА на момент рандоми-
зации имели схожий процент ФП (AF burden) по дан-
ным ИКМ (35,1±33,7% и 39,1±32,1%, соответственно 
(p=0,62). Через 3 месяца после операции, процент ФП 
резко снизился в обеих группах, тем не менее, процент 
ФП был несколько выше в группе КА, чем в груп-
пе с ХА и составил 6,8±24,5% и 0%, соответственно 
(p=0,06). В конце периода наблюдения процент ФП в 
группе ХА и КА составил 8,4±24,6% и 19,1±35,7, соот-
ветственно (p=0,08). 

Левопредсердное трепетание предсердий было 
зафиксировано у 1 (3%) пациента в группе ХА и у 3 
(9%) пациентов в группе КА (p=0,3). Всем пациентам с 
левопредсердными тахикардиями было выполнено ус-
пешное эндокардиальное вмешательство. Во всех слу-
чаях механизмом тахикардий явилось macro re-entry в 
области прорывов линий аблации. 

Средняя продолжительность госпитализации 
составила 2,4±0,7 дня в группе КА, по сравнению с 
5,2±1,3 дня в группе ХА (P<0,001). Общее количество 
неблагоприятных событий не отличалось между груп-
пами (табл. 2, p=0,5). В группе ХА, одному пациенту 
потребовалось выполнение срединной торакотомии 
для устранения кровотечения. Другие осложнения в 
группе ХА включали в себя: пневмоторакс (n=3), тре-
петание предсердий (n=1), позднее развитие гидрото-
ракса (n=3), требующее установки дренажа. В группе 
КА, 1 пациент имел транзиторную ишемическую ата-
ку и 3 пациента - трепетание предсердий, у 2 паци-
ентов были выявлены незначительные осложнения в 
виде гематомы в области пункции бедренной вены, не 
требующие оперативного вмешательства. Общее ко-
личество серьезных неблагоприятных событий (за ис-
ключением трепетание предсердий и гематом в месте 
пункций) было значимо выше в группе ХА (1 ослож-
нение в группе КА по сравнению с 7 осложнениями в 
группе ХА; p=0,02). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты данного исследования продемон-
стрировали, что «видео-ассистент» торакоскопическая 
хирургическая аблация превосходит эндокардиальную 
катетерную аблацию в качестве повторной аблации у 
пациентов с ПФП и ПерсФП, после первичной неэф-
фективной эндокардиальной КА. Данное исследование 

является единственным в своем роде, использующим 
ИКМ для регистрации сердечного ритма в течение 12 
месяцев наблюдения у данной категории пациентов. В 
подавляющем большинстве исследований стратегия 
мониторинга была основана на периодической записи 
ЭКГ, что приводит к недооценке рецидивов ФП [10]. 
По данным проведенного исследования, было показа-
но, что отсутствие ФП/ТП/ПТ в конце периода наблю-
дения было значительно выше у пациентов после ХА 
(81%) по сравнению с пациентами, которым выполня-
лась КА (47%). 

В ряде проведенных исследований по аблации 
ФП, процент эффективности колеблется между 75% и 
92% после одной процедуры [8, 9, 11-14]. Тем не ме-
нее, является ли эта процедура столь же эффективной 
при повторном вмешательстве, не было показано до 
этого исследования. Разница в эффективности может 
возникать в результате лучшей трансмуральности при 
эпикардиальной биполярной ХА. Мы полагаем, что 
основным фактором в достижении высокой эффектив-
ности у данной категории пациентов является более 
широкое воздействие на задней стенке и аблация ган-
глионарных сплетений. Добавление аблации ганглио-
нарных сплетений к ИЛВ увеличивает эффективность 
оперативного вмешательства у пациентов с ФП [15, 
16]. В недавно проведенном мета-анализе, ближайшая 
и отдаленная эффективность аблации ГС в сочетании с 
ИЛВ, превосходила по эффективности ИЛВ или ИЛВ в 
сочетании с линейными воздействиями [16].

Так же, в данном исследовании ХА имела не-
большой проаритмогенный эффект. В течение 12 ме-
сяцев послеоперационного наблюдения, только один 
пациент (3%) в группе ХА имел рецидив ТП по срав-
нению с 3 (9%) пациентами в группе КА. В недавнем 
опубликованном рандомизированном исследовании 
использование дополнительных аблационных линий с 
ИЛВ привело к высокой частоте (24%) левопредсерд-
ных тахиаритмий [2]. ХА также может быть ослож-
нена левопредсердным трепетанием, но с гораздой 
меньшей частотой 0-4% [17, 18]. Проаритмический 
эффект линейной КА, несмотря на интраоперационное 
подтверждение двунаправленного блока, является од-
ним из основных ограничений этой тактики лечения. 
Кроме того, тактика линейной аблации при КА очень 
ограничена. Достижение блока при линейных воздей-
ствиях (особенно на митральном перешейке) доста-

КА 
(n=32)

ХА 
(n=32) P

Перикардит / тампонада 0 1 0,32
ТИА/инсульт 1 0 0,32
Пневмоторакс 0 3 0,08
Гематоракс/гидроторакс 0 3 0,08
Бедренная гематома 2 0 0,08
Левопредсердные тахикардии 3 1 0,30
Всего 6 8 0,5
где, ТИА - транзиторная ишемическая атака

Таблица 2. 
Неблагоприятные события в группах больных
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точно сложно и восстановление проводимости нередко 
происходит вдоль линейных аблаций в ЛП [19]. 

На сегодняшний день не существует крупных 
регистров для малоинвазивной ХА ФП, которые оце-
нивают ее безопасность и эффективность. Несколько 
исследований по ХА ФП продемонстрировали высо-
кий процент нежелательных событий (от 7 до 23%), 
по сравнению с КА ФП [7, 11, 13]. В проведенном 
исследовании, частота нежелательных явлений была 
одинаковой в обеих группах в основном из-за высокой 
частоты левопредсердного трепетания в группе КА. 
Однако, при сравнении серьезных нежелательных со-
бытий, при исключении левопредсердного трепетания 
и гематом в области пункции, число серьезных нежела-
тельных событий было значимо выше в группе ХА ФП 
по сравнению с КА ФП. 

Основным недостатком данного исследования 
является относительно небольшое количество паци-
ентов (32 пациента в каждой группе). С другой сторо-
ны, данное исследование было рандомизированным, 
проспективным и расчет объема выборки позволил 
достичь достоверных результатов. Использование 
ИКМ позволяет получить полные данные о ФП, обна-
ружить больше эпизодов, чем многие другие устрой-
ства, применяемые для записи ЭКГ, что однако пока 
до конца не подтверждено в рекомендациях по веде-
нию пациентов с ФП [1]. Данные с ИКМ в этом иссле-
довании собирались ежемесячно, «пороговый интер-
вал» равный 0,5% исключает наличие эпизодов ФП 

длительностью более чем 3,6 часов и также возмож-
ность детекции многочисленных коротких эпизодов с 
общей продолжительностью более 3,6 часа в течение 
периода наблюдения.

Аблация в группе ХА была более обширной с 
вовлечением задней стенки ЛП, в отличие от группы 
КА. Данное исследование сравнивало результаты раз-
личных стратегий аблации, поэтому было неизбежно, 
что степень аблации будет отличаться между иссле-
дуемыми группами. Наибольшая эффективность при 
ХА ФП может быть связана с дополнительной моди-
фикацией субстрата, однако данное предположение не 
может быть оценено по результатам данного исследо-
вания. Кроме того, несмотря на отсутствие достовер-
ных статистических различий, в группу КА ФП было 
включено больше пациентов с персистирующей ФП, 
эффективность оперативного лечения которых ниже по 
сравнению с пароксизмальной формой ФП.

Таким образом, у пациентов с пароксизмальной 
и персистирующей фибрилляцией предсердий после 
первичной неэффективной эндокардиальной радиочас-
тотной катетерной аблации, «видео-ассистент» хирур-
гическая аблация превосходит по эффективности кате-
терную аблацию. Частота серьезных нежелательных 
явлений была выше в группе хирургической аблации 
по сравнению с катетерной аблацией. Результатами 
данного исследования могут руководствоваться отде-
льные центры при рассмотрении повторной процеду-
ры аблации. 
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СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛАЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ ПОСЛЕ НЕЭФФЕКТИВНОЙ ЭНДОКАРДИАЛЬНОЙ ИЗОЛЯЦИИ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Д.А.Елесин, А.Б.Романов, А.В.Богачев-Прокофьев Д.В.Лосик, 
С.А.Байрамова, А.А.Якубов, А.Г.Стрельников, Е.А.Покушалов

С целью сравнения эффективности и безопасности радиочастотной (РЧ) катетерной (РЧКА) и хирурги-
ческой (РЧХА) аблации в лечении пациентов с пароксизмальной (П) и персистирующей (Перс) фибрилляцией 
предсердий (ФП) после первичной неэффективной эндокардиальной изоляции легочных вен (ИЛВ) обследованы 
и прооперированы 64 пациента. В ходе РЧХА сначала выполнялось РЧ воздействие в области ганглионарных 
сплетений ЛВ, затем с помощью диссектора производился обход ЛВ с последующей их изоляцией с помощью би-
полярного зажима. Заключительным этапом выполнялось создание двух аблационных линии от правых верхней 
и нижней ЛВ, по куполу и нижней стенке левого предсердия (ЛП) достигая левых ЛВ. В группе РЧКА, доступ к 
ЛП и ЛВ был осуществлен через межпредсердную перегородку. Конечной точкой циркулярной ИЛВ явилось 
отсутствие электрической активности внутри изолированных ЛВ. Всем пациентам с ПерсФП в дополнение к 
изоляции ЛВ выполнялось создание межколлекторной линии по крыше ЛП, а также аблация митрального пере-
шейка. Reveal XT имплантировался под кожу в левой парастернальной области. Через 12 месяцев наблюдения, 
у 26 (81%) из 32 пациентов в группе РЧХА отсутствовали пароксизмы ФП / трепетания предсердий / предсерд-
ных тахикардий по сравнению с 15 (47%) из 32 пациентов в группе РЧКА. Пациенты обеих групп не принимали 
антиаритмических препаратов. Таким образом, «видео-ассистент» РЧХА превосходит по эффективности РЧКА. 
Частота серьезных нежелательных явлений была выше в группе РЧХА по сравнению с РЧКА в лечении пациен-
тов с ПФП и ПерсФП после первичной неэффективной эндокардиальной ИЛВ.  

COMPARATIVE ANALYSIS OF CATHETER AND SURGICAL ABLATION OF ATRIAL FIBRILLATION AFTER 
FAILED ENDOCARDIAL PULMONARY VEIN ISOLATION

D.A. Elesin, A.B. Romanov, A.V. Bogachev-Prokofyev, D.V. Losik, 
S.A. Bayramova, A.A. Yakubov, A.G. Strelnikov, E.A. Pokushalov

To compare effectiveness and safety of catheter and surgical radiofrequency ablation (RFA) for treatment of patients 
with paroxysmal and persistent atrial fi brillation (AF) after failed primary endocardial pulmonary vein isolation (PVI), 
64 patients were examined and treated. In the course of surgical RFA, radiofrequency application was initially made in 
the area of pulmonary vein ganglionic plexuses followed by passing around pulmonary veins using a dissector, with their 
subsequent isolation with the aid of bipolar clamp. The fi nal step consisted in creation of two ablation lines from the right 
upper and lower pulmonary veins on the left atrial dome and inferior wall reaching the left pulmonary veins. In the radio-
frequency catheter ablation subjects, access to the left atrium and pulmonary veins was achieved through the inter-atrial 
septum. Absence of electrical activity inside isolated pulmonary veins was the endpoint of circular PVI. In all patients 
with persistent AF, PVI was accompanied by creation of inter-collector line on the left atrium roof, as well as the mitral 
isthmus ablation. The Reveal XT device was implanted subcutaneously in the left parasternal area. After 12 months of 
follow-up, 26 of 32 (81%) patients in the surgical RFA group were free of paroxysms AF/atrial fl utter/atrial tachycardia, 
as opposed to 15 of 32 patients (47%) in the catheter RFA. The subjects of both groups did not take antiarrhythmics. 
Thus, the “video assistant” surgical RFA is more effective than catheter RFA. The incidence of serious adverse events was 
higher in the surgical RFA group as compared with the catheter RFA group during treatment of patients with paroxysmal 
and persistent AF after the failed primary endocardial PVI.
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А.Л.Лабазанова, Е.А.Артюхина 

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ И РЕЗУЛЬТАТЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПРЕДСЕРДНЫМИ ТАХИКАРДИЯМИ И ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ 

ПРЕДСЕРДИЙ ИЗ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН
ФГБУ «Научный Центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» РАМН, Москва

С целью изучения электрофизиологических механизмов, оценки ранних и отдаленных результатов интер-
венционного лечения у больных с предсердными тахикардиями из устьев легочных вен и пароксизмальной формой 
фибрилляции предсердий обследовано и прооперировано 100 пациентов.
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легочные вены, спиральная компьютерная томография, радиочастотная катетерная аблация.

To study electrophysiological mechanisms and assess early and late outcomes of interventional treatment in patients 
with atrial tachycardia (AT) originating from the pulmonary vein (PV) ostia and paroxysmal atrial fi brillation (AF), 100 
patients were examined.

Key words: ectopic left atrial tachycardia, atrial fi brillation, left atrium, pulmonary veins, spiral computed 
tomography, radiofrequency catheter ablation.

Предсердные тахикардии (ПТ) - это разнородная 
по этиологии и механизмам возникновения группа 
суправентрикулярных тахикардий, частотные харак-
теристики которых не превышают 200-240 уд/мин и в 
поддержании которых не участвует ни синусовый, ни 
атриовентрикулярный (АВ) узел. Следует различать 
эктопические («фокусные», «очаговые») ПТ, в основе 
возникновения которых лежат механизмы аномально-
го (повышенного) автоматизма, триггерной активнос-
ти или micro re-entry, и внутрипредсердные тахикар-
дии, аритмическая реализация которых происходит 
по механизму классических macro re-entry [4, 8, 9]. 
Распространенность эктопических ПТ среди пароксиз-
мальных суправентрикулярных аритмий относительно 
невысока и составляет от 5 до 15 процентов аритмий у 
взрослых [3].

Объединенная группа экспертов по аритмиям 
Европейского Общества Кардиологов и Североамери-
канского Общества Стимуляции и Электрофизиологии 
(ESC/NASPE) определила эктопическую ПТ, как тахи-
кардию начинающуюся ритмично из ограниченного 
фокуса предсердной ткани, откуда она распространя-
ется радиально. Это определение указывает на то, что 
аритмия возникает из области меньшей, чем потребо-
валось бы для классических macro re-entry аритмий 
[15].  Эктопические ПТ возникают не в любой части 
предсердной ткани, а исходят из определенных ана-
томических участков. Наиболее частой локализаци-
ей предсердных эктопических очагов являются crista 
terminalis и устья легочных вен (ЛВ) [12, 14, 16].

Эктопические предсердные тахиаритмии из ус-
тьев ЛВ могут быть определены, как разновидность 
суправентрикулярных аритмий, встречающаяся в кли-
нической практике преимущественно у лиц молодого 
возраста, они часто носят непрерывно-рецидивирую-
щий характер, резистентны к антиаритмической тера-
пии [10, 11, 13]. Эктопические очаги, расположенные 
в устьях ЛВ являются пусковым, а в ряде случаев и 
поддерживающим факторами фибрилляции предсер-
дий (ФП) [5]. Интервенционный подход в лечении ре-

фрактерных к антиаритмической терапии эктопичес-
ких аритмий из устьев ЛВ заключается в устранении 
этих фокусов локальными радиочастотными (РЧ) воз-
действиями на аритмогенную область устьев ЛВ [1, 2, 
6, 7]. Таким образом, целью исследования стало изу-
чение электрофизиологических механизмов, оценка 
ранних и отдаленных результатов интервенционного 
лечения у больных с предсердными тахикардиями из 
устьев легочных вен и пароксизмальной формой фиб-
рилляции предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование вошли 100 пациентов с ПТ из 
устьев ЛВ и пароксизмальной формой ФП. Проведе-
но 114 процедур электрофизиологического исследо-
вания (ЭФИ) и РЧ аблации аритмогенных фокусов в 
устьях ЛВ (1,14±0,05 на 1 пациента). Основную группу 
составили 60 пациентов с эктопической ПТ из ЛВ, в 
этой группе выполнено 64 процедуры (1,06±0,06 на 1 
пациента). Контрольную группу представили 40 паци-
ентов с пароксизмальной формой ФП, обусловленной 
хаотической активностью ЛВ. В этой группе выполне-
но 50 процедур (1,25±0,07 на 1 пациента). Процедуры 
выполнялись в один и тот же период времени.

В основной группе средний возраст больных 
составил 43,5±12,19 лет (16-65 лет). Из них лиц муж-
ского пола 33 (55%), женского - 27 (45%). Дети до 18 
лет составили 3,3% (2 больных). Длительность арит-
мического анамнеза варьировала от полугода до 20 лет, 
в среднем - 5,7±4,3 лет, при этом у всех пациентов на-
блюдалось прогрессирование аритмии в виде нараста-
ния частоты и длительности приступов, ухудшения их 
переносимости и развития толерантности к различным 
антиаритмическим препаратам (ААП).

В контрольной группе средний возраст больных 
составил 48,1±11,9 лет (16-72 года). Из них лиц муж-
ского пола 32 (80%) , женского - 8 (20%). Дети до 18 
лет составили 2,5% (1 больной). Длительность аритми-
ческого анамнеза варьировала от полугода до 26 лет, в 
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среднем - 6,2±6,5 лет, при этом у всех пациентов, также 
как и в основной группе, наблюдалось прогрессирова-
ние аритмии в виде нарастания частоты и длительнос-
ти приступов, ухудшения их переносимости и развития 
толерантности к различным ААП. 

Среди этиологических факторов ведущую пози-
цию в нашем исследовании заняли хронический мио-
кардит и артериальная гипертония. Распределение 
по этиологическому фактору представлено на рис. 1. 
Все пациенты перед проведением операции прошли 
комплексное лабораторно-клиническое обследование, 
включая электрокардиографию (ЭКГ), прекардиаль-
ную эхокардиографию, холтеровское мониторирование 
(ХМ) ЭКГ. Всем пациентам перед операцией, с целью 
изучения размеров и анатомического строения лево-
го предсердия (ЛП) и ЛВ проводилась компьютерная 
томография с ангиографией ЛВ с трехмерной рекон-
струкцией ЛП и ЛВ. Размеры устьев ЛВ измерялись в 
аксиальной плоскости и в косой плоскости МПР и в 
дальнейшем сравнивались с размерами при интраопе-
рационной ангиографии, при этом статистически зна-
чимых различий выявлено не было. 

Для доступа в ЛП всем пациентам выполнялась 
транссептальная пункция. После пункции производи-
лось измерение давления в ЛП. Как видно из табл. 1, 
все показатели достоверно выше в группе контроля. 
После измерения давления в ЛП, производилась ан-
гиография ЛВ с последующим их измерением. Да-
лее изучались ЭФ параметры мышечных муфт ЛВ, а 
также аритмогенность ЛВ. С этой целью двадцатипо-
люсный катетер Lasso позиционировался в устье ЛВ и 
регистрировались спайки ЛВ. Спайк ЛВ - это графи-
ческое изображение регистрируемой локальной элек-
трограммы, отражающее электрическую деполяри-
зацию миокардиальных волокон, охватывающих ЛВ. 
Миокардиальные волокна в свою очередь и образуют 
мышечную муфту.

Учитывая условное деление всего периметра ЛВ 
на часы, фиксируемые спайки, сопоставляли с сегмен-
тами соответственно часам. При этом оценка выполня-
лась на трех уровнях: устье ЛВ, 1 см и 2 см вглубь ЛВ. 
При продвижении катетера Lasso на 1-2 см вглубь ЛВ 
оценивалось распространение спайковой активности 
на заданных уровнях, тем самым воссоздавая картину 
ЭФ строения мышечных муфт ЛВ. После РЧА устьев 
всех ЛВ сравнивали их ЭФ свойства (эффективный, 
функциональный рефрактерный периоды, возмож-
ность индукции ФП/ТП в изолированной ЛВ, фрагмен-
тированную активность, время проведения импульса в 
ЛВ), а также проводили повторную ангиографию ЛВ 
для выявления их сужений.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основной ритм вне приступа в обеих группах 
был синусовым. Однако при поступлении в отделе-
ние у 6 пациентов основной группы регистрировалась 
аритмия в виде ПТ. Кроме того, анализ ЭКГ в обеих 
группах продемонстрировал достоверные различия по 
следующим параметрам - длительность Р волны была 
достоверно больше в группе контроля; наджелудочко-

вая экстрасистолия встречалась достоверно чаще в ос-
новной группе, чем в группе контроля. 

При анализе результатов ХМ ЭКГ получены сле-
дующие данные: максимальная ЧСС, а также средняя 
ЧСС были достоверно выше в основной группе, чем в 
контрольной группе, значения минимальной ЧСС до-
стоверно не различались. Изолированная предсердная 
экстрасистолия, ранняя предсердная экстрасистолия 
типа Р на Т, а также пробежки тахикардии достоверно 
чаще встречались у пациентов с ПТ из устьев ЛВ, т.е. 
в основной группе. Данные пациенты, согласно клини-
ческим рекомендациям ВНОА (2011 г), являются иде-
альными кандидатами для интервенционного лечения 
(класс I рекомендаций по РЧА). 

Двоим пациентам с предсердной эктопической 
тахикардией, на частой экстрасистолии с помощью 
системы неинвазивного ЭФ картирования была уста-
новлена локализация очага эктопии. Очаг эктопии по 
данным картирования локализовался в правой верх-
ней ЛВ, что в обоих случаях было подтверждено при 
выполнении ЭФИ. Пяти пациентам было проведено 
стимуляционное неинвазивное картирование устьев 
правых и левых ЛВ. Источники стимуляции были вери-
фицированы с точностью до 5 мм с помощью системы 
Amycard. По результатам компьютерной томографии с 
ангиографией ЛВ с трехмерной реконструкцией ЛП и 
ЛВ достоверно большие размеры имели правые верх-
ние ЛВ по сравнению с левыми верхними ЛВ, а так же 
верхние легочные вены оказались больше нижних ЛВ 
в обеих группах (р<0,03)

При инвазивном ЭФИ было выделено 4 типа 
распространения спайковой активности по перимет-
ру легочных вен: 1 тип - циркулярное распростране-
ние спайков по всему периметру легочной вены, 2 тип 
- по полупериметру открытому с 2 до 5 часов, 3 тип 

Рис. 1. Распределение пациентов по 
этиологическому фактору.

Основная 
группа (n=60)

Контрольная 
группа (n=40) P

СД ЛП 10,5±4,2 16,6±7,2 <0,001
ДД ЛП 5,3±3,7 8,7±4,2 <0,001
СрД ЛП 7,4±3,5 11,5±5,2 <0,001
где, СД - систолическое давление, ДД - диастолическое 
давление, СрД - седнее давление, ЛП - левое председие

Таблица 1. 
Результаты инвазивного измерения давления в 
левом предсердии
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- по полупериметру открытому с 7 до 11часов, 4 тип 
- неравномерное распределение спайковой активности, 
например, с 11 до 1 часа и с 5 до 7 часов. При анализе 
распространения спайковой активности по периметру 
верхних ЛВ в устьевой части у исследуемых пациентов 
в большинстве случаев наблюдался 1 тип, а по нижним 
ЛВ 4 тип с неравномерным расположением на 2-х ма-
леньких участках. 

На рис. 2 отражена аритмогенность различных 
ЛВ в обеих группах. Как видно из диаграммы наибо-
лее аритмогенными в нашем исследовании в обеих 
группах являются верхние ЛВ. Также высокую арит-
могенность продемонстрировали: коллектор левых ЛВ 
в обеих группах и коллектор правых ЛВ у пациентов 
с пароксизмальной формой ФП. Правые нижние ЛВ 
были ответственны за аритмогенез в равной степени, 
что составило 7% случаев, как в основной, так и в кон-
трольной группе. Левые нижние ЛВ показали относи-
тельно высокую аритмогенность у пациентов с ФП, в 
отличие от основной группы, где аритмогенность ле-
вых нижних ЛВ составила чуть более 1%. У всех боль-
ных, имеющих общий коллектор ЛВ, последний являл-
ся аритмогенным и изолировался в 100% случаев. 

Электрическую изоляцию устьев ЛВ (чётко в об-
ласти их впадения в ЛП) на синусовом ритме или при 
стимуляции венечного синуса начинали в области наи-
более ранней активации муфты ЛВ, которую делили на 

12 секторов. При РЧА ЛВ в ряде случаев наблюдались 
вагосимпатические феномены, такие как кашлевой 
рефлекс, гипотония, синусовая брадикардия менее 40 
в минуту, арест синусового узла с паузами более 2 се-
кунд. Наиболее часто вагусные рефлексы наблюдались 
при воздействии в области устья левой верхней ЛВ и в 
коллекторе левых ЛВ. Конечной точкой РЧА являлось 
исчезновение эктопической/спайковой активности в 
ЛВ или наличие изолированного от ЛП, редкого потен-
циала ЛВ.

Для предупреждения развития стенозов ЛВ при-
менялись ограничения температуры и мощности при 
проведении аблации в ЛВ. Температура, мощность и 
сопротивление при аблации в устьях ЛВ представлены 
в табл. 2. Достоверные отличия получены между тем-
пературой РЧА в правой верхней и левой верхней ЛВ, 
что показывает меньшие затраты энергии, потребовав-
шиеся для устранения потенциалов в левой верхней 
ЛВ. Температура и мощность в верхних и нижних ЛВ 
имеет достоверные отличия вследствие преднамерен-
ного уменьшения данных значений с целью профилак-
тики развития стенозов при РЧ воздействиях в более 
уязвимых нижних ЛВ. 

Временные параметры РЧА варьировали от 9 до 
30 минут и в среднем составили 15,1±10,5 минут в од-
ной ЛВ. Отмечена прямая положительная корреляция 
между диаметром ЛВ и временем интервенционного 
воздействия. Соответственно, чем больше размер ус-
тья ЛВ, тем больше требуется времени для абсолютно-
го электрического разобщения между тканью ЛП и ЛВ. 
Гемодинамически значимых стенозов ЛВ (более 50%) 
у наших пациентов не наблюдалось.

Результаты РЧА оценивались в раннем, среднем и 
позднем послеоперационных периодах. Ранним после-
операционным периодом считали срок от 2 до 10 дней 
(в среднем 5±3,2 дней) - период пребывания пациента 
в стационаре после проведенной РЧА. Эффективность 
в этот период в обеих группах составила 100%. Таким 
образом, все пациенты были выписаны на синусовом 
ритме на антиаритмической терапии и антикоагулянтах, 
с последующей отменой препаратов через 3 месяца. 

Средний послеоперационный период - срок в 
течении 6 месяцев после операции. Рецидивы ПТ у 
пациентов в основной группе наблюдались у 4 (6,6%) 
пациентов, что потребовало проведение повторной 

процедуры. В контрольной груп-
пе рецидивы наблюдались у 10 
(25%) пациентов. Таким образом, 
частота рецидивов в контрольной 
группе, т.е. у пациентов с ФП до-
стоверно выше (р < 0,01).

Поздний послеоперацион-
ный период - от 12 до 60 месяцев 
наблюдения, в среднем составил 
39,1±9,5 месяцев. Общая эффек-
тивность в исследуемой группе, 
с учетом повторных процедур, 
составила 100% (без приема 
ААП и антикоагулянтов). Эф-
фективность в группе контроля 
составила 87,4 %.

Время РЧА Температура Мощность Cопротивление
ПВЛВ 16,36±6,14 40,77±1,91 34,36±2,49 115,41±14,05
ЛВЛВ 17,9±7,66 40±2,07 34,1±2,27 121,1±11,6
ПНЛВ 9,82±5,3 * $ 40,53±4,29 * $ 34,62±3,63 * $ 110,09±14,36
ЛНЛВ 9,9±4,56 * $ 40,81±4,73 * $ 34,14±3,41 * $ 117,37±13,8
КПЛВ 19,83±5,8# 41±1,13 # 33,75±1,14 # 113,6±7,12
КЛЛВ 23,74±8,41 39,19±6,16 33,93±3,14 120,8±12,86

Таблица 2. 
Параметры радиочастотной аблации в устьях легочных вен

где, ПВЛВ, ЛВЛВ, ПНЛВ и ЛНЛВ - правые и левые верхние и нижние легоч-
ные вены, КП и КЛ - коллекторы правых и левых ЛВ, * - р<0,05 сравнение 
параметров с ПВЛВ, $ - р<0,05 сравнение параметров с ЛВЛВ, # - р<0,05 
сравнение параметров

Рис. 2. Аритмогенность легочных вен, где КЛВ 
- коллектор легочных вен (ЛВ), КПЛВ - коллектор 
правых ЛВ, КЛЛВ - коллектор левых ЛВ, ЛВЛВ - 
левая верхняя ЛВ, ЛНЛВ - левая нижняя ЛВ, ПВЛВ 
- правая верхняя ЛВ, ПНЛВ - правая нижняя ЛВ.
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ВЫВОДЫ

1. Ведущим этиологическим фактором в развитии 
эктопических предсердных тахикардий из устьев ле-
гочных вен является миокардит, который достоверно 
чаще выявляется у данной группы пациентов, чем в 
кон трольной группе пациентов с пароксизмальной 
формой фибрилляции предсердий (р=0,001).
2. Использование в предоперационном периоде 
компьютерной томографии левого предсердия и ле-
гочных вен, двенадцатиканального холтеровского 
мониторирования, неинвазивного электрофизиоло-
гического картирования позволяет с высокой степе-
нью точности диагностировать анатомические осо-
бенности строения левого предсердия и легочных 

вен и локализовать зону аритмогенеза, что необходи-
мо для выбора оптимальной тактики лечения данных 
пациентов.
3. Рецидивы тахикардии в группе сравнения (25%), где 
источником автоматизма являются 2 и более легочные 
вены встречаются достоверно чаще, чем в основной 
группе (6,6%), где преимущественно источником авто-
матизма был один эктопический очаг.
4. Радиочастотная изоляция устьев легочных вен явля-
ется высокоэффективным методом лечения пациентов 
с эктопическими предсердными тахикардиями из ус-
тьев легочных вен и пароксизмальной формой фибрил-
ляции предсердий. В сроки наблюдения 39,1±9,5 ме-
сяцев общая эффективность составила 100%, включая 
повторные процедуры.

ЛИТЕРАТУРА

1. Ревишвили А.Ш., Имнадзе Г.Г., Любкина Е.В. Осо-
бенности клинической электрофизиологии легочных вен 
у пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий // Вестник аритмологии, 2003, №34, с. 5-10.
2. Ревишвили А.Ш., Рзаев Ф.Г., Сопов О.В., Лабаза-
нова А.Л. Отдаленные результаты интервенционного 
лечения фибрилляции предсердий // Вестник аритмо-
логии, 2012, №68, с. 5-13.
3. Chen S-A, Chiang C-E, Yang C-J et al. Sustained atrial 
tachycardia in adult patients. Electrophysiological charac-
teristics, pharmacological response, possible mechanisms, 
and effects of radiofrequency ablation // Circulation 1994; 
90: 1262-78. 
4. Chen SA, Hsieh MN, Tai CT, et al. Initiation of atrial 
fi brillation by ectopic beats originating in the pulmonary 
veins: electrophysiological characteristics, pharmacologi-
cal responses, and effects of radiofrequency ablation // Cir-
culation 1999; 100: 1879-1886. 
5. Gillette, PC, Smith, RT, Garson A, et al. Chronic su-
praventricular tachycardia. A curable cause of congestive 
cardiomyopathy // JAMA 1985; 253: 391. 
6. Haisaguerre M, Jais P, Shah DC et al. Spontaneous ini-
tiation of atrial fi brillation by ectopic beats originating in 
the pulmonary veins // N.Engl J Med 1998; 339: 659-66. 
7. Haissaguerre M et al. Fourth International Symposium 
on Catheter Ablation Techniques, AFIB Highlight: A Jour-
nal of Rapid Updates on Advances in Atrial Fibrillation, 
Vol.1, 2003, pp. 2-5. 
8. Jackman W. Relationship between pulmonary venous 
distention and triggers for atrial fi brillation in humans. 
Personal communication at the fi fth annual symposium on 
mechanisms and management of atrial fi brillation. Boston. 

January 28-29. 2000. 
9. Josephson M. Supraventricular tachycardia. In: Joseph-
son M, ed. Clinical Cardiac Electrophysiology. Malvern, 
PA: Lea & Febiger, 1993: 256-65.
10. Kalman JM, Olgin JE, Karch MR et al. ‘Cristal tachy-
cardias’. Origin of right atrial tachycardias from the crista 
terminalis identifi ed by intra cardiac echocardiography // J 
Am Coll Cardiol 1998; 31: 451-9. 
11. Kammeraad JA, Balaji S, Oliver RP, et al. Nonauto-
matic focal atrial tachycardia: characterization and ablation 
of a poorly understood arrhythmia in 38 patients // Pacing 
Clin Electrophysiol 2003; 26(3): 736-42. 
12. Kistler PM, Roberts-Thomson KC, Haqqani HM, et al. 
P-wave morphology in focal atrial tachycardia: develop-
ment of an algorithm to predict the anatomic site of origin 
// J Am Coll Cardiol 2006; 48: 1010. 
13. Klersy C, Chimienti M, Marangoni E, et al. Factors 
that predict spontaneous remission of ectopic atrial tachy-
cardia // Eur Heart J 1993; 14(12): 1654-56. 
14. Morton JB, Sanders P, Das A, et al: Focal atrial tachy-
cardia arising from the tricuspid annulus: electrophysiolog-
ic and electrocardiographic characteristics // J Cardiovasc 
Electrophysiol 2001; 12: 653 
15. Saoudi N, Cosio, F, Waldo A, et al. A classifi cation 
of atrial fl utter and regular atrial tachycardia according to 
electrophysiological mechanisms and anatomical bases; a 
Statement from a Joint Expert Group from The Working 
Group of Arrhythmias of the European Society of Cardiol-
ogy and the North American Society of Pacing and Elec-
trophysiology // Eur Heart J 2001; 22(14): 1162-82. 
16. Scheinman MM, Yang Y, Chen J: Atrial fl utter: Part II: 
Nomenclature // Pacing Clin 2004; 27: 504.

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ И РЕЗУЛЬТАТЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПРЕДСЕРДНЫМИ ТАХИКАРДИЯМИ И ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 

ИЗ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН
А.Л.Лабазанова, Е.А.Артюхина 

С целью изучения электрофизиологических (ЭФ) механизмов, оценки ранних и отдаленных результатов 
интервенционного лечения у больных с предсердными тахикардиями (ПТ) из устьев легочных вен (ЛВ) и парок-
сизмальной формой фибрилляции предсердий (ФП) обследовано 100 больных. Основную группу составили 60 
пациентов с эктопической ПТ из ЛВ. Возраст больных составил 43,5±12,19 лет (16-65 лет), лиц мужского пола 
- 33 (55%), женского - 27 (45%), детей до 18 лет - 2 (3,3%). Длительность аритмического анамнеза варьировала 
от полугода до 20 лет, в среднем - 5,7±4,3 лет, В этой группе выполнено 64 процедуры (1,06±0,06 на 1 пациента). 
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Контрольную группу представили 40 пациентов с пароксизмальной ФП, обусловленной хаотической активно стью 
ЛВ. Возраст больных составил 48,1±11,9 лет (16-72 года). Мужчин было 32 (80%), женщин - 8 (20%). Ребенок  
до 18 лет - 1 (2,5%). Длительность аритмического анамнеза - 6,2±6,5 лет. В этой группе выполнено 50 процедур 
(1,25±0,07 на 1 пациента). Для доступа в левое предсердие (ЛП) всем пациентам выполнялась транссептальная 
пункция. Изучались ЭФ параметры мышечных муфт ЛВ, а также аритмогенность ЛВ. С этой целью двадцати-
полюсный катетер Lasso позиционировался в устье ЛВ и регистрировались спайки ЛВ. Временные параметры 
РЧА варьировали от 9 до 30 минут и в среднем составили 15,1±10,5 минут в одной ЛВ. После радиочастотной 
аблации (РЧА) устьев всех ЛВ сравнивали их ЭФ свойства (эффективный, функциональный рефрактерный пе-
риоды, возможность индукции ФП в изолированной ЛВ, фрагментированную активность, время проведения им-
пульса в ЛВ), а также проводили повторную ангиографию ЛВ для выявления их сужений.

Результаты РЧА оценивались в раннем, среднем и позднем послеоперационных периодах (ПО). В ранний ПО 
эффективность в обеих группах составила 100%, все пациенты были выписаны на синусовом ритме на антиаритми-
ческой терапии и антикоагулянтах, с последующей отменой препаратов через 3 месяца. Через 6 месяцев ПО реци-
дивы ПТ наблюдались у 4 (6,6%) пациентов, что потребовало проведение повторной процедуры. В контрольной 
группе рецидивы наблюдались у 10 (25%) пациентов. В позднем ПО (39,1±9,5 месяцев) общая эффективность у 
больных с ПТ с учетом повторных процедур, составила 100%, в группе ФП - 87,4 %. Таким образом, исполь-
зование в предоперационном периоде компьютерной томографии ЛП и ЛВ, двенадцатиканального холтеров-
ского мониторирования, неинвазивного ЭФ картирования позволяет с высокой степенью точности диагнос-
тировать анатомические особенности строения ЛП и ЛВ. Рецидивы тахикардии в группе сравнения (25%), где 
источником автоматизма являются 2 и более ЛВ встречаются достоверно чаще, чем в основной группе (6,6%), где 
преимущественно источником автоматизма был один эктопический очаг. РЧ изоляция устьев ЛВ является высо-
коэффективным методом лечения пациентов с эктопическими ПТ из устьев ЛВ и пароксизмальной ФП. 

ELECTROPHYSIOLOGICAL MECHANISMS AND RESULTS OF INTERVENTIONAL TREATMENT 
OF PATIENTS WITH ATRIAL TACHYCARDIA AND ATRIAL FIBRILLATION ORIGINATING 

FROM PULMONARY VEINS
A.L. Labazanova, E.A. Artyukhina

To study electrophysiological mechanisms and assess early and late outcomes of interventional treatment in patients 
with atrial tachycardia (AT) originating from the pulmonary vein (PV) ostia and paroxysmal atrial fi brillation (AF), 100 
patients were examined.  The study group consisted of 60 patients aged 43.5±12.19 years (16 65 years), 33 men (55%) and 
27 women (45%), including 2 pediatric patients under 18 years (3.3%), with ectopic AT from PV. The arrhythmic history 
was 5.7±4.3 years (0.5 20 years).  In the study group, 64 procedures were performed (1.06±0.06 patients per 1 patient).  
The control group consisted of 40 patients with paroxysmal AF due to the chaotic activity of PV aged 48.1±11.9 years (16 
72 years), 32 men (80%) and 8 women (20%), including 1 pediatric patient under 18 years (2.5%).  The arrhythmic history 
was 6.2±6.5 years.  In the control group, 50 procedures were made (1.25±0.07 procedures per 1 patient).  The transseptal 
puncture was performed in all patients for access to the left atrium (LA).  Electrophysiological properties of the PV mus-
cular muffs as well as the LV arrhythmogenicity were studied. For this purpose, 20 polar Lasso catheter was positioned 
in the PV ostium, and the PV spikes were recorded.  The duration of radiofrequency ablation (RFA) was 15.1±10.5 min 
(9¬ 30 min) for one PV. After RFA of ostia of all PVs, their electrophysiological properties were compared (effective 
and functional refractory periods, probability of AF induction in an isolated PV, fragmented activity, duration of impulse 
conduction in PV) and repetitive PV angiography was performed to reveal their stenosis.

The outcomes of RFA were assessed in the early, intermediate, and late post-intervention periods.  In the early 
post-intervention period, the effectiveness in both groups was 100%; at discharge, all patients had the sinus rhythm and 
received antiarrhythmic and anticoagulant therapy discontinued 3 months later.  Six months after the intervention, the 
AT recurrence was documented in 4 patients (6.6%) which required an additional interventional procedure. In the con-
trol group, recurrence of arrhythmia was revealed in 10 patients (25%).  In the late post-intervention period (39.1±9.5 
months), the overall effectiveness in patients with AT, taking repetitive procedures into the account, was 100%, as com-
pared with 87% in the AF group.

Thus, computed tomography of LA and PV, 12 canal Holter monitoring, and non-invasive electrophysiological map-
ping in the pre-intervention period permit one to reveal peculiar features of the LA and PV structure with a high accuracy.  
The tachycardia recurrence in the control group (25%), with two or more PVs being source of automaticity, are revealed 
signifi cantly more frequently than in the study group (6.6%), where a single ectopic focus was predominantly a source of 
automaticity.  The radiofrequency PV ostia isolation is a highly effective method of treatment of patients with ectopic AT 
originating from PV ostia and paroxysmal AF.
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Е.А.Хоменко, С.Е.Мамчур, 
И.Н.Мамчур, Н.С.Бохан, Д.А.Щербинина 

ВЛИЯНИЕ ОБЪЕМА ПРОВЕДЕННОЙ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ 
НА МЕХАНИЧЕСКУЮ ФУНКЦИЮ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ И ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

НИИ КПССЗ СО РАМН, Кемерово

С целью оценки изменений механической функции левого предсердия в зависимости от объема проведенной 
радиочастотной аблации обследовано и прооперировано 66 пациентов (42 мужчины) в возрасте 56,2±7,3 лет с 
пароксизмальной (12 пациентов, 18%) или персистирующей (54 пациента, 82%) фибрилляцией предсердий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, радиочастотная аблация, антральная изоляция, легочные 
вены, левое предсердие, межпредсердная перегородка, механическая функция, эхокардиография

To assess the dynamics of the left atrium contractility in relation to the extent of radiofrequency ablation, 66 patients 
(42 men, 24 women) aged 56.2±7.3 years with paroxysmal atrial fi brillation (n=12, 18%) and persistent atrial fi brillation 
(n=54, 82%) were examined and treated.

Key words: atrial fi brillation, radiofrequency ablation, antral isolation, pulmonary veins, left atrium, inter-
atrial septum, contractility, echocardiography.

Антральная изоляция (АИ) устьев легочных вен 
(ЛВ) в настоящее время является стандартом в лечении 
фибрилляции предсердий (ФП), при которой ведущим 
механизмом аритмии является наличие триггеров, рас-
полагающихся, как правило, в устьях ЛВ [10, 11]. В па-
тогенезе персистирующей формы аритмии на первый 
план выступают не столько триггеры в ЛВ, сколько 
способность сократительного миокарда предсердий к 
поддержанию фибрилляторной активности [6]. В по-
следние годы в литературе большое значение придает-
ся разработкам методик выявления субстрата ФП (зон, 
ответственных за поддержание аритмии) и их устране-
ние или модификации.

С целью повышения эффективности лечения ФП 
авторами предложен метод радиочастотной аблации 
(РЧА), при котором зона изоляции ЛВ расширяется на 
прилегающий к антральной зоне предсердный миокард 
в областях межпредсердной перегородки, латерального 
гребня и частично крыши левого предсердия (ЛП) [1, 
2]. Однако исключение большой площади предсердно-
го миокарда потенциально может привести к измене-
ниям внутрисердечной гемодинамики в виде снижения 
сократимости ЛП или синдрома «жесткого предсер-
дия» [7]. Поэтому целью исследования явилась оценка 
изменений механической функции левого предсердия в 
зависимости от объема проведенной для лечения фиб-
рилляции предсердий радиочастотной аблации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 66 пациентов (42 
мужчины, 24 женщины), которым по поводу парок-
сизмальной (12 пациентов, 18%) или персистирую-
щей (54 пациента, 82%) ФП проведена АИЛВ. Сред-
ний возраст пациентов составил 56,2±7,3 лет, стаж 
ФП - 4,8±3,1 лет, размеры ЛП 46,5±4,9. На момент 
проведения РЧА все пациенты находились на сину-
совом ритме. Для проведения картирования исполь-
зовалась электрофизиологическая станция Биоток 
SpaceVision (Биоток, Россия) и навигационная сис-
тема Carto 3 (Biosense Webster, Израиль). Аблация 

выполнялась орошаемыми катетерами Navistar Ther-
mocool и EZ Steer Thermocool NAV (Biosense Web-
ster, США). Во всех случаях изоляция ЛВ верифици-
ровалась электрофизиологически без использования 
аденозинового теста. Всем пациентам по окончании 
процедуры программными средствами навигацион-
ной системы определялось отношение площади мио-
карда, подвергшегося радиочастотному воздействию 
к общей площади ЛП (рис. 1), которое в общей груп-
пе составило 27,8±4,1%.

Пациенты были рандомизированы на две группы. 
В группе I (36 пациентов) АИЛВ дополнялась гомоген-
ными повреждениями в области межпредсердной пе-
регородки, латерального гребня и частично крыши ЛП 
(рис. 2а). В группу II вошло 30 пациентов, у которых 
АИЛВ не сопровождалась дополнительными радио-
частотными повреждениями (рис. 2б).

Всем пациентам перед началом РЧА и тотчас 
после ее проведения выполнялось чреспищеводное и 
трансторакальное эхокардиографическое (ЭхоКГ) ис-
следование с оценкой следующих показателей:
• переднезадний размер левого предсердия (ПЗР 
ЛП, см);
• объем левого предсердия (V ЛП, мл);
• фракция выброса левого предсердия (ФВ ЛП, %);
• пиковая скорость трансмитрального кровотока в пе-
риод пассивного наполнения левого желудочка (пик Е 
ТМК, см/с), систолы левого предсердия (пик А ТМК, 
см/с) и их отношение (Е/А ТМК, %);
• общий интеграл линейной скорости трансмитраль-
ного кровотока (VTI ТМК, см);
• интеграл линейной скорости трансмитрального кро-
вотока в период систолы ЛП (VTI A ТМК, см);
• фракция предсердного наполнения ЛЖ (VTI A/VTI 
TMK, %);
• пиковая скорость кровотока в левой верхней ЛВ в 
период систолы левого желудочка (пик S, см/с), пас-
сивного наполнения левого желудочка (пик D, см/с) и 
систолы предсердий (пик Ar, см/с);
• продолжительность ретроградного потока в левой 
верхней ЛВ (T Ar, мс);
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• интеграл линейной скорости кровотока в левой верх-
ней ЛВ (VTI ЛВЛВ, см).

Статистическая обработка проводилась в програм-
мной среде Statistica 10.0 (Statsoft, США) и включала в 
себя вычисление медиан и квартилей, а также оценку 
статистической значимости различий по H-критерию 
Краскела-Уоллиса. При изучении корреляции между 
показателями вычислялся R-критерий Спирмена, а 
также строились диаграммы рассеяния с наложением 
кривых полиномиальной подгонки.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

У всех пациентов после проведения процедуры от-
мечалось ухудшение механической функции ЛП и ЛВ, 

проявлявшееся изменениями скоростных показателей 
трансмитрального кровотока и кровотока в ЛВ, увели-
чением размеров и объема ЛП (табл. 1). Типичным из-
менением внутрипредсердной гемодинамики являлась 
«псевдорестрикция» наполнения левого желудочка и 
снижение фракции выброса ЛП преимущественно за 
счет пассивной фазы. Однако между группами не было 
обнаружено статистически значимых различий ни по 
одному из изученных показателей.

В табл. 1 представлены данные о корреляции 
между объемом ЛП по данным Carto, площадью пов-
реждения миокарда и изменениями ЭхоКГ показателей 
в виде R-критерия Спирмена.

R-критерий Спирмена для связи между объ-
емом ЛП и площадью его повреждения составил 
-0,09 при р=0,75, то есть при большем объеме ЛП 
площадь повреждения не увеличивалась. Результа-
ты корреляционного анализа демонстрируют отри-
цательную зависимость степени повышения пика D 
от площади повреждения миокарда, отражающую 
уменьшение пассивного опорожнения ЛП. Однако, 
построив диаграмму рассеяния этой зависимости, 
мы получили, что значимое его снижение наблюда-
ется лишь при площади повреждения, превышаю-
щей 25% площади всего ЛП (рис. 3). В то же время, 
степень изменений сократительной способности 
ЛП (пик А и его интеграл) зависела не от площади 
повреждения, а от исходного объема ЛП. Как не-
посредственная, так и отдаленная эффективность 
процедуры, определяемая как свобода от аритмии 
по данным серийных мониторирований ЭКГ и субъ-
ективной оценки, оказалась выше в группе I (72% 
против 59%, р=0,036).

Показатель**
Группа I (n=36) Группа II (n=30)

ПП ЛП ОЛП 
До РЧА После РЧА До РЧА После РЧА

ПЗР ЛП, см 4,2 (4; 4,4) 4,3 (4,1; 4,5) 4,3 (4; 4,5) 4,4 (4; 4,5) 0,36 0,08
V ЛП, мл 71,5 (68,3; 85) 80 (64,3; 85,5)* 74,1 (66,4; 87) 78 (66; 88)* 0,10 -0,03
ФВ ЛП, % 40 (19,5; 45,8) 22 (18,3; 34,5)* 40,3 (21; 46,2) 23,8 (19; 33)* 0,24 -0,04
Пик Е ТМК, см/с 68 (60; 76) 83 (70; 97)* 63 (57;70) 84 (71;101)* 0,27 0,16
Пик А ТМК, см/с 61 (48; 76) 53 (39; 60)* 58 (45; 67) 54 (36; 59)* 0,76# -0,22
Е/А ТМК, % 122 (90; 144) 174 (119; 263)* 110 (89; 138) 165 (123; 181)* 0,40 -0,04
VTI ТМК, см 30 (26; 40) 22,3 (20; 31,3)* 31 (27,5; 39) 24 (20,2; 29,6)* -0,25 0,09
VTI A ТМК, см 10 (8,1; 13) 10,5 (7,3; 13) 12,1 (8,4; 13,1) 11,9 (8,3; 14) 0,66# -0,29
VTI A/VTI TMK, % 29,6 (26,8; 44,9) 37,5 (24,4; 48,1)* 32,1 (27;44,2) 42,8 (29; 46,1)* -0,14 -0,19
Пик S, см/с 50 (44; 56) 45 (38; 47) 47,1 (42,5; 54,4) 46,4 (41,1; 53,5) -0,17 0,15
Пик D, см/с 48 (36; 64) 55 (46; 59) 46 (37,7; 62,9) 52,5 (44; 60)* 0,28 -0,64#
Пик Ar, см/с 23 (14; 25) 15 (0; 23) 22,4 (14; 24,2) 12,9 (0; 24)* 0,52 0,04
T Ar, мс 167 (141; 175) 198 (181; 204) 154 (144; 169) 189 (150; 202)* -0,29 -0,21
VTI ЛВЛВ, см 24,5 (20,5; 26) 24 (22,3; 31) 26 (22; 26,5) 25,8 (21,6; 29,4) -0,42 -0,18

Таблица 1.
Динамика эхокардиографических показателей у пациентов основной и контрольной групп и их корреляция 
с исходным объемом левого предсердия и площадью поврежденного миокарда

где, ППЛП и ОЛП - площадь поражения и исходный объем левого предсердия, данные представлены в виде меди-
аны, нижнего и верхнего квартилей. * - p<0,05 во внутригрупповых различиях, во всех межгрупповых различиях 
p>0,05, ** - описание показателей см.  в разделе «Материал и методы исследования», # - корреляции, значимые 
при ошибке первого рода p<0,05.

Рис. 1. Измерение отношения площади миокарда, 
подвергшегося радиочастотному воздействию, 
по отношению к общей площади ЛП (указано 
стрелками)
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ 

РЧ АИЛВ в настоящее время является стандарти-
зированным подходом в интервенционном лечении ФП 
у пациентов без структурной патологии сердца [8, 11]. 
Ее эффективность при пароксизмальной форме арит-
мии достигает 75-80%. Однако при персистирующей 
форме эффективность данной методики существенно 
ниже. В этой связи АИ дополняют фрагментацией за-
дней стенки ЛП [4], РЧА областей комплексных фраг-
ментированных электрограмм (КФЭ) [5], вегетативных 
ганглионарных сплетений [3] или уменьшением кри-
тической массы миокарда без четкой направленности 
на ганглии или КФЭ [1, 2]. Это позволяет улучшить 
результаты РЧА при персистирующей и постоянной 
формах ФП до 60-70%. Однако такие результаты не-
редко достигаются ценой синдрома «жесткого» пред-
сердия, сопутствующего массивному радиочастотному 
воздействию, которое производится в ходе АИЛВ и, 
несомненно, играет немаловажную роль в «псевдо-
рестрикции» трансмитрального кровотока. При этом 
следует упомянуть, что «псевдорестрикция» - распро-
страненная находка у пациентов после восстановления 
синусового ритма, причем не только путем РЧА [9, 12]. 
Не исключено, что одним из главных меха-
низмов, который также мог бы участвовать 
в этом, является изменение гемодинамики в 
ЛВ вследствие нарушения сократимости их 
муфт. В настоящем исследовании найдено 
подтверждение тому, что именно электри-
ческая изоляция муфт ЛВ приводит к уве-
личению «жесткости» ЛП, на развитие ко-
торой оказывает влияние преимущественно 
исходный объем ЛП, а не площадь его пов-
реждения. «Расширение» области изоляции 
ЛВ до определенного предела не ухудшает 
внутрипредсердную гемодинамику, однако 
его превышение также приводит к нару-
шению пассивной растяжимости ЛП. Этот 
предел был установлен и составил 25% по 
отношению к общей площади ЛП.

Таким образом, после выполнения 
антральной изоляции ЛВ в ближайшем по-
слеоперационном периоде происходит сни-
жение механической функции ЛП за счет 
его пассивного опорожнения. Расширение 

зон изоляции на области межпредсердной перегородки 
и латерального гребня ЛП повышает эффективность 
процедуры, однако ухудшает механическую функцию 
ЛП в случае, если площадь повреждения превышает 
25% от общей площади ЛП.

Рис. 3. Диаграмма рассеяния зависимости 
изменений пика D от площади повреждения 
миокарда левого предсердия. Сплошная линия 
- полиномиальная подгонка, пунктирная - график ее 
95% доверительного интервала.
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ВЛИЯНИЕ ОБЪЕМА ПРОВЕДЕННОЙ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ 
НА МЕХАНИЧЕСКУЮ ФУНКЦИЮ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ И ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Е.А.Хоменко, С.Е.Мамчур, И.Н.Мамчур, Н.С.Бохан, Д.А.Щербинина 

С целью оценки изменений механической функции левого предсердия (ЛП) в зависимости от объема прове-
денной для лечения фибрилляции предсердий (ФП) радиочастотной аблации (РЧА) обследовано 66 пациентов, 
в возрасте 56,2±7,3 лет. Всем пациентам по окончании антральной изоляции легочных вен (АИЛВ) програм-
мными средствами навигационной системы определялось отношение площади миокарда, подвергшегося ра-
диочастотному воздействию к общей площади ЛП, которое в общей группе составило 27,8±4,1%. В группе 
I (36 пациентов) АИЛВ дополнялась РЧА в ЛП, в группе II (30 пациентов) - нет. Всем пациентам перед нача-
лом РЧА и тотчас после ее проведения выполнялось чреспищеводное и трансторакальное эхокардиографическое 
(ЭхоКГ) исследование. У всех пациентов после РЧА отмечалось ухудшение механической функции ЛП и ЛВ, 
проявлявшееся изменениями скоростных показателей трансмитрального кровотока и кровотока в ЛВ, увеличени-
ем размеров и объема ЛП. Наблюдалась «псевдорестрикция» наполнения левого желудочка и снижение фракции 
выброса ЛП преимущественно за счет пассивной фазы. Между группами не было обнаружено статистически зна-
чимых различий ни по одному из изученных показателей. «Расширение» области изоляции ЛВ до определенного 
предела не ухудшало внутрипредсердную гемодинамику, однако его превышение приводило к нарушению пас-
сивной растяжимости ЛП. Этот предел был установлен и составил 25% по отношению к общей площади ЛП. Та-
ким образом, после выполнения антральной изоляции ЛВ в ближайшем послеоперационном периоде происходит 
снижение механической функции ЛП за счет его пассивного опорожнения. Расширение зон изоляции на области 
межпредсердной перегородки и латерального гребня ЛП повышает эффективность процедуры, однако ухудшает 
механическую функцию ЛП в случае, если площадь повреждения превышает 25% от общей площади ЛП.

INFLUENCE OF EXTENT OF RADIOFREQUENCY ABLATION ON CONTRACTILE FUNCTION OF LEFT 
ATRIUM AND PULMONARY VEINS

E.A. Khomenko, S.E. Mamchur, I.N. Mamchur, N.S. Bokhan, D.A. Shcherbinina

To assess the dynamics of the left atrium (LA) contractility in relation to the extent of radiofrequency ablation 
(RFA) for treatment of atrial fi brillation (AF), 66 patients aged 56.2±7.3 years were examined.  The ratio of the myocar-
dial area subjected to radiofrequency exposure to the total LA area was assessed in all patients upon termination of antral 
pulmonary vein isolation (APVI); it made up 27.8±4.1%. In Group I (n=36) APVI was accompanied by RFA in LA, as 
opposed to Group II (n=30).  Transesophageal and transthoracic echocardiography was performed in all subjects before 
and immediately after RFA.

Worsening of contractility of the LA or pulmonary vein was revealed after RFA which included an altered trans-
mitral fl ow velocity, the pulmonary vein fl ow, and an increased LA size and volume. The “pseudo-restriction” of the left 
ventricle fi lling and a decreased LA ejection fraction predominantly due to the passive phase were found. No statistically 
signifi cant difference was found between the study groups for any index assessed during the study. “Expansion” of PVI 
area to a certain extent did not deteriorate intra-atrial hemodynamics, but further expansion led to alteration of the LA 
passive distensibility. This cut-off level was determined and made up 25% of the total LA area.

Thus, depression of the LA contractility occurs in the early post-operation period after antral PVI due to its passive 
ejection. Expansion of areas of isolation on the inter-atrial septum and the LA lateral crest improves effectiveness of the 
procedure but worsens the LA contractility if the injury area exceeds 25% of the total LA area.
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НЕИНВАЗИВНОЕ КАРТИРОВАНИЕ НАПРАВЛЕНИЯ АКТИВАЦИИ МИОКАРДА 
НА ОСНОВЕ ЧИСЛЕННОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ БИПОЛЯРНЫХ ЭЛЕКТРОГРАММ
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Исследуется новый способ активационного картирования, основанный на численной реконструкции бипо-
лярных электрограмм, определении направления активации миокарда и построении активационных карт, пред-
назначенный для применения в системах неинвазивной электрокардиографической визуализации. 

Ключевые слова: обратная задача электрокардиографии, неинвазивная электрокардиографическая 
визуализация, активационное картирование, биполярные электрограммы, направление активации 
миокарда, катетерная аблация.

A new technique of activation mapping based on digital reconstruction of bipolar electrograms, assessment of direction 
of myocardial activation, and activation mapping is studied to be used in systems of non-invasive electrocardiographic 
visualization.

Key words: reverse problem of electrocardiography, non-invasive electrocardiographic visualization, activa-
tion mapping, bipolar electrograms, direction of myocardial activation, catheter ablation.

В последние годы активно развиваются методы 
электрофизиологического исследования (ЭФИ) сердца, 
основанные на вычислительной реконструкции потен-
циала электрического поля на поверхности миокарда 
по данным электрокардиографических (ЭКГ) измере-
ний. Первая система трехмерной (3D) неинвазивной 
визуализации ЭФ активности сердца ECGI (Electro-
cardiographic Imaging) была представлена в 2004 году 
[1]. Как и все другие созданные к настоящему времени 
системы, ECGI-система основана на решении обратной 
задачи ЭКГ в терминах эпикардиальных потенциалов 
[2]: реконструкции потенциала электрического поля на 
эпикардиальнной поверхности сердца по данным по-
верхностного картирования ЭКГ (BSM - Body Surface 
Mapping), которое регистрирует электрическую актив-
ность на большей площади грудной клетки и с боль-
шим пространственным разрешением, чем стандарт-
ное измерение ЭКГ по 12 отведениям [1, 3, 4].

Одной из важных задач ЭФИ сердца является оп-
ределение последовательности возбуждения миокарда 
- активационное картирование (АК). Для построения 
активационных карт по совокупности униполярных 
электрограмм, реконструированных в результате реше-
ния обратной задачи ЭКГ, большинством исследовате-
лей используется подход, при котором так называемое 
время внутреннего отклонения униполярного сигнала 
- глобальный минимум его первой производной по 
времени (рис. 1) - регистрируется как время прихода 
возбуждения в заданную точку миокарда. Однако этот 
метод, заимствованный из практики катетерного ЭФИ, 
не всегда дает удовлетворительные результаты. В связи 
с этим, разработка более эффективных методов акти-
вационного картирования является актуальной задачей 
ЭФИ сердца.

В работе [5] предложен метод картирования на-
правления возбуждения миокарда, основанный на вы-

числении времени запаздывания соседних униполяр-
ных электрограмм. По векторному полю направлений 
далее восстанавливались изохронные карты. Этот ме-
тод показал многообещающие результаты.

В настоящей работе нами предлагается новый ме-
тод активационного картирования, также включающий 
два этапа: реконструкцию векторного поля направле-
ний возбуждения миокарда и последующее построение 
изохронных карт. Однако определение направлений 
активации миокарда основано на анализе биполярных 
электрограмм, реконструированных вычислительным 
путем по данным поверхностного картирования ЭКГ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Биполярные электрограммы
Сигнал внутрисердечной электрограммы (ЭГМ) 

измеряется на электроде как потенциал электрическо-
го поля, создаваемого токами ионов через клеточную 
мембрану в ходе возбуждения потенциала действия 
клеток миокарда, расположенного в ближайшей окрест-
ности электрода. Морфология сигнала ЭГМ зависит 
от многих факторов, включая форму электрода (уни-
полярный или биполярный, расстояние между полюса-
ми), форму фронта волны возбуждения, анизотропию и 
неоднородность миокарда. Однако, в случае биполяр-
ного электрода с полюсами, близко расположенными 
друг к другу, на основе сигнала ЭГМ достаточно точно 
можно определить направление фронта волны возбуж-
дения относительно оси электрода.

В целом, сигнал ЭГМ, измеренный на биполяр-
ном электроде, зависит от угла между направлением 
распространения возбуждения и проекцией электрода 
на поверхность миокарда. Волновая форма сигнала 
ЭГМ может быть охарактеризована таким параметром 
как фактор асимметрии, в зависимости от взаимной 
ориентации направления волнового фронта и оси би-

© А.Ш.Ревишвили, В.В.Калинин, А.В.Калинин, И.Ш.Хасанов, Й.-П.Штрёбель, Б.Хензель
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Рис. 3. Морфология биполярных сигналов 
ЭГМ, моделируемых как разница потенциалов 
действия различных двух точек подложки 
миокарда (описание модели в тексте). Индексы 
сигналов указывают на компоненты вектора оси 
электрода (x, y, z) и на относительное расстояние 
(p - проксимально, d - дистально) от плоскости 
миокарда (x, y), при этом координата х выбрана в 
направлении распространения волны возбуждения. 
Панель (а) - электроды параллельны плоскости 
миокарда, (б) - наклонены к плоскости.

Рис. 1. Определение момента активации 
миокарда по времени внутреннего отклонения 
униполярной электрограммы. Вверху - униполярная 
электрограмма, внизу ее - первая отрицательная 
производная по времени. Время внутреннего 
отклонения определяется как глобальный 
максимум первой отрицательной производной 
униполярной электрограммы (отмечен кружком).

Рис. 2. Модель «субстрата» миокарда, имеющая 
многослойную структуру - квази 3D-модель. 
Панель (а) - параллельные внутриклеточные 
и внеклеточные слои, а также множество 
электродов в произвольных внеклеточных слоях 
для «измерения» потенциала действия клеток 
миокарда. Панель (б) - общий вид субстрата со 
стимулирующим электродом, создающим плоский 
фронт возбуждения в направлении оси х.

Рис. 4 (справа). Иллюстрация к постановке обратной задачи электрокардиографии. Ω - область 
моделирования, ограниченная снаружи замкнутой поверхностью торса Г0, а изнутри замкнутой 
поверхностью сердца Г2. Поверхность Г0  включает поверхность грудной клетки Г1, контактирующую с 
воздухом, где доступны электрокардиографические измерения.

а

б

а

б
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полярного электрода, принимающим значения от -1 до 
+1 [6]. Когда направление волны возбуждения и проек-
ция оси электрода параллельны, амплитуда биполярно-
го сигнала имеет максимальное значение, и становится 
меньше по мере увеличения угла между ними. Таким 
образом, фактор асимметрии и амплитуда биполярно-
го сигнала характеризуют угол между направлением 
волны распространения возбуждения и проекцией оси 
электрода на поверхность миокарда.

Мы моделировали распространение волны элек-
трического возбуждения в «подложке» миокарда, име-
ющей многослойную структуру (квази 3D-модель) [7], 
используя свойства клеточной мембраны по Нюгрену 
[8]. В модели можно было варьировать значения пара-
метров ионных каналов и анизотропии проводимости 
(продольная и поперечная составляющие проводимос-
ти) в параллельных внутриклеточных и внеклеточных 
слоях, а также располагать электроды в произвольных 
внеклеточных слоях для «измерения» потенциала дейс-
твия клеток миокарда (рис. 2). Многослойная струк-
тура подложки давала возможность менять «наклон» 
виртуальных биполярных электродов по отношению к 
направлению фронта волны не только в плоскости под-
ложки, но и по отношению к плоскости подложки.

На рис. 3 представлена различная морфология 
биполярных сигналов ЭГМ, рассчитанных как разница 
потенциалов действия различных двух точек подлож-
ки миокарда, взятых таким образом, чтобы показать 
зависимость морфологии сигнала от направления оси 
электрода: панель (а) - электроды параллельны плос-
кости миокарда; панель (б) - электроды наклонены к 
плоскости. Индексы сигналов указывают на компонен-
ты вектора оси электрода (x, y, z) и на относительное 
расстояние (p - проксимально, d - дистально) от плос-
кости миокарда (x, y), при этом координата х выбрана 
в направлении распространения волны возбуждения 
(рис. 2). В соответствии с общими представлениями, 
указанными выше, магнитуда сигнала увеличивается 
с увеличением межполюсного расстояния (для сравне-
ния, например, сигнал (1, 0, 0)p и сигнал (2, 0, 0)p) и 
уменьшается с увеличением расстояния от активного 
слоя миокарда (для сравнения, сигнал (2, 0, 0)p и сиг-
нал (2, 0, 0)d). Соответственно, изменения полярности 
электрода можно увидеть по изменению полярнос-
ти сигнала (для сравнения, сигнал (2, 0, 0)p и сигнал 
(-2, 0, 0)d).

Таким образом, для биполярных электродов мор-
фология сигнала ЭГМ зависит в первую очередь от 
угла, под которым волна возбуждения проходит ок-
рестность электрода относительно оси электрода. Со-
ответственно, в качестве направления фронта возбуж-
дения в миокарде необходимо выбирать направление 
оси такого виртуального биполярного электрода, на 
котором наблюдается максимальная амплитуда и пол-
ная симметрия сигнала. Последнее означает равенство 
нулю фактора асимметрии сигнала ЭГМ, рассчитанно-
го как разность потенциалов униполярных сигналов.

Метод активационного картирования
Изложенный в предыдущем разделе метод оп-

ределения направления движения фронта волны воз-
буждения миокарда по биполярным эндокардиальным 

Ω∈

электрограммам применен нами для неинвазивного ак-
тивационного картирования.

Метод включает следующие этапы расчета:
1. Вычислительная реконструкция градиента потенци-
ала электрического поля на поверхности миокарда по 
данным поверхностного картирования ЭКГ.
2. Реконструкция на множестве точек поверхности 
сердца наборов виртуальных биполярных электро-
грамм с различными направлениями оси биполярного 
отведения.
3. Построение векторного поля направлений фронта 
волны возбуждения миокарда путем выбора виртуаль-
ных биполярных электродов в соответствии с вышеу-
казанными критериями.
4. Восстановление по векторному полю направлений 
последовательности активации миокарда.

Реконструкция биполярных электрограмм
Биполярная электрограмма v(x,h;t)  представляет 

собой разность униполярных ЭГМ в двух точках по-
верхности миокарда:
v(x,h;t) = u(x + h,t) - u(x,t)   (1)
где u - потенциал электрического поля, x - точка по-
верхности миокарда, t - время, h - вектор биполярного 
отведения.

В результате решения обратной задачи электро-
кардиографии униполярные ЭГМ восстанавливаются 
в некотором дискретном наборе точек, в остальных 
точках поверхности сердца реконструируются пу-
тем интерполяции. Поэтому биполярные ЭГМ, непо-
средственно вычисленные по формуле (1), будут со-
держать в большинстве случаев интерполяционные 
погрешности.

Заметим, что v(x, h; t) = grad2u(x,t)·h+O(h), где h - 
евклидова длина h, или расстояние h между полюсами 
биполярного электрода, которое достаточно мало. Поэ-
тому, биполярные ЭГМ могут быть найдены по форму-
ле: v(x, h; t) ≈ grad2u(x,t)·h   (2)

Вообще говоря, поверхностный градиент можно 
вычислить путем численного поверхностного диффе-
ренцирования потенциала u(x,t). Однако численное 
дифференцирование является в вычислительном от-
ношении плохо обусловленной процедурой. Поэтому 
мы используем специальный метод вычисления по-
верхностного градиента. Метод включает нахождение 
точных значений пространственного градиента потен-
циала электрического поля на поверхности сердца и 
дальнейшее вычисление поверхностного градиента.

Потенциал электрического поля сердца и его нор-
мальная производная на поверхности сердца находит-
ся из решения обратной задачи электрокардиографии. 
Дадим ее математическую постановку для однородной 
модели грудной клетки.

Рассмотрим область Ω в пространстве R3, огра-
ниченную снаружи замкнутой поверхностью торса Г0, 
а изнутри замкнутой поверхностью сердца Г2 (рис. 4). 
Поверхность Г0 включает поверхность грудной клетки 
Г1 , контактирующую с воздухом, где доступны элект-
рокардиографические измерения.

Требуется найти функцию u(x), x  , такую что 
        (3)
        (4)

,,0)( Ω∈=∆ xxu
,),()( 1Γ∈= xxfxu
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      (5)

Алгоритмы вычисления функции u(x) и ее нор-
мальной производной изложены во многих работах 
[3, 9-13]. Рассмотрим метод вычисления простран-
ственного градиента функции u(x) для  В области 
Ω потенциал u удовлетворяет третьей формуле Грина:

              dSQ  (6)

где  , - точки, лежащие на границе 
области Ω, G(P,Q) - фундаментальное решение урав-
нение Лапласа
 ,    (7)

где cp- коэффициент, зависящий от телесного угла в 
точке P.

Для получения компонентов вектора градиента 
функции u необходимо вычислить частные ее произ-
водные по координатам:

      ,  (8)

где ek, k=1,2,3 единичные векторы вдоль осей x, y, z.
Пусть значения функции u и ее нормальной про-

изводной в правой части выражения (6) известны из 
решения задачи (3)-(5). Воспользовавшись формулой 
(6) и формально внося оператор дифференцирования 
под знак интеграла, получим формулу для вычисления 
компонентов градиента:

          (9)

Однако использование (9) для реализации вычис-
лительных процедур встречает следующие трудности. 
Функции G(P,Q) и  имеют особенности 
при совпадении точек P и Q, поэтому интегралы в 
формуле (9) в классическом смысле не существуют. 
Для того чтобы осуществить операцию интегриро-
вания, следует интеграл с ядром G(P,Q) заменить на 
главное значение по Коши, а для интеграла с ядром  

взять конечное значение по Адамару. Но 
при этом значительно усложняется процедура точного 
вычисления значений этих интегралов. Определение 
коэффициента также представляет собой отдельную 
задачу. Кроме того, алгоритм вычисления частных 
производных в (9) имеет квадратичную сложность, что 
затрудняет его использования на гранично-элементных 
сетках большого размера.

Для реализации вычислительного алгоритма 
нами использовался подход, предложенный в работах 
[14, 15]:
• для интегралов с особенностями использовалась 
формулировка, основанная на предельном переходе 
при стремлении точки P к границе области Ω вдоль 
внутренней (внутреннее уравнение) и внешней норма-
лей (внешнее уравнение);
• компоненты градиента находились из уравнения, 
основанного на проекционном методе Галеркина.

В результате уравнение для компонентов гради-
ента формулировалось следующим образом [14, 15]:

        (10)

где k = 1,2,3,  - ортогональные базисные функции, 
j = 1,2,3,...,N,- внутренняя по отношению к области Ω 
точка, PE - внешняя.

Формулировка (10) лишена указанных выше про-
блем и допускает построение алгоритма вычисления 
компонентов градиента с линейной сложностью. Де-
тально вычислительный алгоритм изложен в работе 
[16].

После получения пространственного градиента 
поверхностный градиент легко вычислить, переходя в 
каждой точке к локальной ортогональной системе ко-
ординат, одна из осей которой направлена по нормали 
к поверхности сердца.

Построение векторного поля направлений 
активации миокарда
Как было показано в разделе 1, направление век-

тора отведения биполярных электрограмм, у которых 
начальная положительная фаза имеет максимальную 
амплитуду, совпадает с направлением распространения 
возбуждения. Определение направления возбуждения 
миокарда в заданной точке сводится к поиску такого 
направления вектора биполярного отведения, при кото-
ром амплитуда первой положительной фазы биполяр-
ной электрограммы является максимальной:
        (11)
          
где l(x) - единичный вектор направления фронта волны 
возбуждения в точке x, ĥ - единичный вектор биполяр-
ного отведения, A(x, ĥ) - амплитуда первой положи-
тельной фазы биполярной электрограммы, записанной 
в точке x с вектором биполярного отведения ĥ:
        (12)

Применяя указанную процедуру к множеству то-
чек поверхности миокарда, можно реконструировать 
векторное поле направлений активации миокарда.

Восстановление последовательности 
активации миокарда
Векторное поле направлений распространения 

возбуждения дает важную информацию о процессе 
активации миокарда. Однако окончательной является 
задача восстановления последовательности активации 
миокарда и построения изохронных карт. Если допус-
тить, что скорость распространения возбуждения мио-
карда постоянна, то задача построения изохронной 
карты сведется к нахождению поверх ностного потен-
циала T(x), градиентом которого является векторное 
поле направлений возбуждения grad2T(x)=l(x).

Для реконструкции потенциала по векторному 
полю нами использовался следующий алгоритм:
1. Выбирался произвольный узел x0 поверхностной 
триангуляционной сетки сердца. Для вычисления по-
тенциала в узле xi из точки x0 в точку xi проводилась 
кривая Si.
2. Значение потенциала в точке xi вычислялось по фор-
муле: 
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3. В качестве Si выбиралась соединяющая точки x0 и xi 
кратчайшая ломаная, состоящая из ребер триангуляци-
онной сетки. 
4. Полученные значения потенциала содержат произ-
вольную константу. Константа выбиралась таким об-
разом, чтобы минимальное значение потенциала было 
равно нулю T0 (x)=T(x)-Tmin.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Для верификации метода неинвазивного актива-
ционного картирования нами обследовано 56 пациен-
тов, находившихся в 2010-211 г.г. в отделении хирурги-
ческого лечения нарушений сердечного ритма НЦ ССХ 
им. Бакулева (Москва). Из них, 18 пациентов - с синд-
ромом WPW, 12 пациентов - с эктопической предсер-
дной экстрасистолией, 26 пациентов - с эктопической 
желудочковой экстрасистолией. Всем пациентам про-
водилось неинвазивное активационное картирование, 
затем - инвазивное электрофизиологическое исследо-
вание, в том числе с использованием системы CARTO, 
и операция катетерной аблации.

При построении изохронных карт с использова-
нием системы CARTO время активации миокарда оп-
ределялось по максимуму биполярного спайка пред-
сердного или желудочкового комплекса. Неинвазивное 
активационное картирование осуществлялось при по-
мощи диагностической системы «Амикард». Дополни-
тельно к возможностям, описанным в [17], в системе 
также реализован метод одновременного эпикардиаль-
ного и эндокардиального картирования [18].

Исследование включало:
• поверхностное картирование ЭКГ с использовани-
ем 240 униполярных отведений с поверхности грудной 
клетки;
• компьютерную томографию грудной клетки (КТ);
• построение по данным КТ анатомически точных мо-
делей торса, предсердий и желудочков сердца;
• реконструкцию униполярных электрограмм и изо-
потенциальных карт на эпикардиальной и эндокарди-
альной поверхности предсердий и желудочков;
• построение изохронных карт по времени внутренне-
го отклонения униполярных электрограмм;
• реконструкцию биполярных электрограмм, построе-
ние векторного поля направлений деполяризации мио-
карда;
• реконструкция изохронных карт по векторному 
полю направлений деполяризации миокарда.
Таким образом, для каждого случая были получены 
три варианта изохронных карт:
• на основе инвазивного картирования при помощи 
системы CARTO;
• на основе неинвазивного картирования по методу 
определения времени внутреннего отклонения унипо-
лярных электрограмм;
• на основе неинвазивного картирования по методу 
реконструкции направлений активации миокарда.

Построенные по трем различным методикам изо-
хронные карты сравнивались между собой. На изох-
ронных картах определялись области ранней актива-

ции. Их положение сравнивалось с локализацией точек 
успешной аблации эктопических фокусов и ДПЖС.

Получены следующие результаты. Во всех слу-
чаях полученные в результате неинвазивного исследо-
вания изохронные карты соответствовали ожидаемому 
ходу возбуждения миокарда и удовлетворительно сов-
падали с эндокардиальными изохронными картами, 
построенными при помощи системы CARTO. Однако 
изохронные карты, построенные по времени внутрен-
него отклонения реконструированных униполярных 
электрограмм, отличались низким пространственным 
разрешением. Их анализ не позволял детально описать 
процесс деполяризации миокарда.

Изохронные карты, построенные по векторному 
полю направлений деполяризации, имели существенно 
более высокое пространственное разрешение. Области 
ранней активации на изохронных картах данного типа 
достаточно точно совпадали с локализацией эктопи-
ческих фокусов и зон преэкзитации. При этом области 
ранней активации были существенно уже, чем зоны 
ранней активации на изохронных картах, построен-
ных по времени внутреннего отклонения униполярных 
электрограмм.

В качестве примера на рис. 5 приведен случай кар-
тирования различными методами эктопической экстра-
систолии из приточного отдела правого желудочка: (а) 
- изопотенциальные карты в начальный момент акти-
вации желудочков; (б) - изохронные карты, построен-
ные по времени внутреннего отклонения униполярных 
электрограмм; (в) - векторное поле направлений акти-
вации миокарда и реконструированные на его основе 
изохронные карты. В начальный момент активации 
желудочков, на эпикарде и эндокарде в зоне проекции 
эктопического фокуса отмечается область отрицатель-
ного потенциала (панель а). Эпикардиальный прорыв 
возникает на 4 мс раньше эндокардиального. 

На изохронных картах, построенных по времени 
внутреннего отклонения униполярных электрограмм 
(панель б), последовательность активации отражена в 
целом правильно, однако точность и пространственная 
разрешающая способность невелики (как и на панели 
(в), красный цвет соответствует ранней активации, фи-
олетовый - поздней). Векторное поле направлений ак-
тивации миокарда и реконструированные на его основе 
изохронные карты представлены на панели (в). Четко 
определяется локальная зона ранней активации на эндо-
карде и более широкая и поздняя область ранней актива-
ции на эпикарде. Точность и пространственная разреша-
ющая способность этого типа изохронных карт выше.

Рис. 6 иллюстрирует успешную аблацию эктопи-
ческой экстрасистолии из приточного отдела правого 
желудочка. Аблационный катетер в зоне эффективной 
РЧА. Для сравнения, на рис. 7 представлена эндокар-
диальная изохронная карта правого желудочка, пост-
роенная при помощи системы электроанатомического 
картирования CARTO (как и на рисунке 5, синий цвет 
соответствует ранней активации, красный цвет - поз-
дней). Синими кружками отмечены точки радиочас-
тотного воздействия. Данные электроанатомического 
картирования и результаты РЧ-аблации хорошо соот-
ветствуют изохронным картам.
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Таким образом, построение изохронных карт на 
основе определения поля направлений деполяризации 
позволяет более детально восстановить последователь-
ность возбуждения миокарда и более точно локализо-
вать эктопические фокусы и зоны преэкзитации.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Определение последовательности активации ми-
окарда является одной из важных задач ЭФИ сердца. 

Однако перенос в системы неинвазивного ЭФИ спосо-
бов активационного картирования, применяемых при 
катетерном исследовании, не всегда приводит к нуж-
ным результатам.

Настоящее исследование продемонстрировало низ-
кую разрешающую способность активационного карти-
рования, основанного на определении минимума первой 
производной по времени униполярных электрограмм. 
Причина этого, на наш взгляд, может быть следующей. 
Исходными данными для определения последователь-

ности возбуждения миокарда 
служат электрограммы, полу-
ченные не в результате пря-
мых измерений, а в результате 
численного решения обратной 
задачи электрокардиографии. 
Эта задача является некорре-
ктно поставленной по Адамару: 
сколь угодно малые погреш-
ности условия могут привести 
к произвольно большим по-
грешностям решения. Для по-
лучения устойчивого решения 
необходимо использовать регу-
ляризирующие алгоритмы, ко-
торые существенно сглаживают 
решение. Платой за сравнитель-
но точную реконструкцию по-
тенциала является искажение 
его пространственных и вре-
менных производных, нивели-
рование особых точек диффе-
ренциальных электрограмм, 
служащих для определения 
времени активации.

В настоящей работе 
предложен новый способ ак-
тивационного картирования, 
основанный на зависимости 
формы и амплитуды биполяр-
ных электрограмм от угла меж-
ду вектором биполярного отве-
дения и направлением фронта 
деполяризации миокарда. На 
основе анализа совокупности 
реконструированных электро-
грамм удается восстановить 
векторное поле направлений 
возбуждения миокарда, а по 
нему, в свою очередь, путем 
интегрирования, построить 
изохронные карты. При этом 
определение направления воз-
буждения миокарда оказалось 
менее чувствительно к эф-
фектам регуляризационного 
сглаживания, чем определение 
времени прихода возбуждения 
в заданную точку по миниму-
му производной униполярной 
электрограммы.

Рис. 5. Эктопическая экстрасистолия из приточного отдела 
правого желудочка. Изопотенциальные карты в начальный момент 
активации желудочков (а) - на эпикарде и эндокарде в зоне проекции 
эктопического фокуса отмечается область отрицательного потенциала. 
Эпикардиальный прорыв возникает на 4 мс раньше эндокардиального.
(б) - изохронные карты, построенные по времени внутреннего отклонения 
униполярных электрограмм. Красный цвет соответствует ранней 
активации, фиолетовый - поздней. Последовательность активации 
отражена в целом правильно, однако точность и пространственная 
разрешающая способность невелики. (в) - векторное поле направлений 
активации миокарда и реконструированные на его основе изохронные 
карты. Красный цвет соответствует ранней активации, синий - поздней. 
Четко определяется локальная зона ранней активации на эндокарде и 
более широкая и поздняя область ранней активации на эпикарде. Точность 
и пространственная разрешающая способность этого типа изохронных 
карт выше по сравнению с предыдущими.

а

б

в
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Реконструкция биполярных электрограмм и вос-
становление векторного поля направлений распростра-
нения возбуждения является математически строгой 
процедурой. Построение же изохронных карт по век-
торному полю направлений использует ряд существен-
ных допущений, которые необходимо обсудить.

Прежде всего, следует отметить, что произволь-
ное векторное поле не обязательно является интегрируе-
мым. Поэтому решение задачи восстановления потен-
циала по заданному векторному полю в используемой 
нами сильной постановке может не существовать.

Можно использовать слабую постановку задачи, 
т.е. искать потенциал T, минимизирующий функцио-
нал:
        (13)

Если граница области достаточно гладкая, а l(x) - 
дифференцируемая функция, то решение такой задачи 
существует и единственно с точностью до константы. 
Оно сводится к нахождению функции, удовлетворяю-
щей решению уравнения:

ΔBT(x) = div l(x)    (14)
с периодическим условиям Неймана, где ΔB - оператор 
Лапласа-Бельтрами.

Таким образом, строгим методом решения задачи 
восстановления изохронных карт по векторному полю 
направлений возбуждения является решение постав-
ленной выше задачи. Однако в настоящем исследова-
нии мы использовали более простой метод, основанный 
на вычислении потенциала путем не по средственного 
интегрирования.

Далее, обратим внимание на то, что восстановле-
ние потенциала по градиенту осуществимо с точно стью 
до произвольной константы. Поэтому реконструиро-
ванные изохронные карты строятся не в абсолютных, а 
в относительных значениях времени активации.

Полученное по биполярным электрограммам 
векторное поле содержит информацию о направлении 
движения волны возбуждения, но не о ее скорости. При 
восстановлении изохронных карт допускается, что ско-
рость распространения возбуждения постоянна, что, 
вообще говоря, неверно. Предложенный алгоритм мож-
но усовершенствовать, использовав дополнительную 
информацию о скорости активации. Например, можно 

допустить, что скорость про-
порциональна максимуму гра-
диента потенциала в заданных 
точках или минимуму произ-
водной по времени униполяр-
ной электрограммы. Однако 
этот подход требует дополни-
тельных исследований.

Сравнение изохронных 
карт с результатами инвазив-
ного активационного картиро-
вания показывает, что, несмот-
ря на отмеченные недостатки, 
рассматриваемый способ по-
строения изохронных карт 
позволяет с достаточной для 
оператора точностью опреде-

лить последовательность активации миокарда и найти 
локализацию аритмогенных структур. Поэтому пред-
ложенный в настоящей работе способ активационного 
картирования может быть использован в методах неин-
вазивного ЭФИ сердца.

ВЫВОДЫ

1. Амплитуда и форма биполярных электрограмм за-
висит от угла между осью биполярного отведения и 
направлением фронта волны возбуждения миокарда.
2. На основе реконструированных по данным поверх-
ностного картирования совокупности эпикардиальных 
и эндокардиальных биполярных электрограмм можно 
восстановить векторное поле направлений активации 
миокарда.
3. Векторное поле активации миокарда позволяет по-
строить эпикардиальные и эндокардиальные изохрон-
ные карты, удовлетворительно отображающие после-
довательность активации миокарда.

Рис. 6. Эктопическая экстрасистолия из приточного отдела правого 
желудочка. Аблационный катетер в зоне эффективной РЧА. Панель а 
- переднезадняя проекция; панель б - левая косая проекция (30 градусов); 
панель в - правая косая проекция (45 градусов). Зона эффективной РЧА 
отмечена звездочкой. CS - коронарный синус, Hallo - электрод для записи 
электрической активности в ПП, Abl - аблационный электрод.

  а                                              б                                            в

Рис. 7. Эктопическая экстрасистолия из 
приточного отдела правого желудочка. 
Эндокардиальная изохронная карта правого 
желудочка, построенная при помощи системы 
электроанатомического картирования 
CARTO. Синими кружками отмечены точки 
радиочастотного воздействия.
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НЕИНВАЗИВНОЕ КАРТИРОВАНИЕ НАПРАВЛЕНИЯ АКТИВАЦИИ МИОКАРДА НА ОСНОВЕ 
ЧИСЛЕННОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ БИПОЛЯРНЫХ ЭЛЕКТРОГРАММ

А.Ш.Ревишвили, В.В.Калинин, А.В.Калинин, И.Ш.Хасанов, Й.-П.Штрёбель, Б.Хензель

В настоящее время активно развиваются методы неинвазивного электрофизиологического исследования 
(ЭФИ) сердца, основанные на решении обратной задачи электрокардиографии, а именно, реконструкции потен-
циала электрического поля на эпикардиальной поверхности сердца по данным поверхностного картирования 
ЭКГ. Одной из важных задач ЭФИ является определение последовательности возбуждения миокарда - активаци-
онное картирование. Для построения активационных карт, большинством исследователей используется подход, 
при котором как время прихода возбуждения в заданную точку миокарда регистрируется так называемое вре-
мя внутреннего отклонения униполярного сигнала, реконструированного в результате решения обратной задачи 
электрокардиографии. Однако этот метод, заимствованный из практики катетерного ЭФИ, не всегда дает удовлет-
ворительные результаты. В связи с этим, разработка более эффективных методов активационного картирования 
является актуальной задачей ЭФИ сердца.

В настоящей работе нами предлагается новый метод активационного картирования, включающий два этапа: 
реконструкцию векторного поля направлений возбуждения миокарда и последующее построение изохронных 
карт. Определение направлений активации миокарда основано на анализе биполярных электрограмм, реконстру-
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ирован-ных вычислительным путем по данным поверхностного картирования ЭКГ. Направле-ние фронта возбуж-
дения в миокарде выбирается с учетом результатов моделирования как направление оси биполярного электрода, 
на котором наблюдается максимальная амплитуда и симметрия сигнала.

Для верификации метода нами обследовано 56 пациентов, находившихся в 2010-211 годах в отделении хи-
рургического лечения нарушений сердечного ритма НЦ ССХ имени А.Н. Бакулева (Москва). Из них, 18 пациентов 
- с синдромом WPW, 12 пациентов - с эктопической предсердной экстрасистолией, 26 пациентов - с эктопической 
желудочковой экстрасистолией. Всем пациентам проводилось неинвазивное активационное картирование, и за-
тем инвазивное электрофизиологическое исследование, в том числе с использованием системы CARTO, и опера-
ция катетерной аблации. Неинвазивное активационное картирование осуществлялось при помощи диагностиче-
ской системы «Амикард». Дополнительно к возможностям, описанным в литературе, в системе также реализован 
метод одновременного эпикардиального и эндокардиального картирования.

Во всех случаях полученные в результате неинвазивного исследования изохронные карты соответствова-
ли ожидаемому ходу возбуждения миокарда и удовлетворительно совпадали с эндокардиальными изохронными 
картами, построенными при помощи системы CARTO. Карты, построенные по векторному полю направлений 
деполяризации, имели высокое пространственное разрешение: области ранней активации хорошо совпадали с 
локализацией эктопических фокусов и зон преэкзитации. При этом области ранней активации были существенно 
уже, чем зоны ранней активации на изохронных картах, построенных по времени внутреннего отклонения уни-
полярных электрограмм.

NONINVASIVE MYOCARDIUM ACTIVATION MAPPING BASED ON NUMERICAL RECONSTRUCTION 
OF BIPOLAR ELECTROGRAMS

A.S. Revishvili, V.V. Kalinin, A.V. Kalinin, I.S. Khassanov, J.-P. Stroebel, B. Hensel

Presently, methods of noninvasive imaging of electrophysiological activity in the heart - ECGI (Electrocardiograph-
ic Imaging) - are being developed, based on the solution of the inverse ECG problem, i.e. estimation of electrical potential 
on the epicardial heart surface on hand of body surface mapping (BSM) that samples electrical activity with high spatial 
resolution over an extensive thoracic surface. Myocardium activation sequence - activation mapping - is one of the main 
goals of the heart Electrophysiological (EP) study. To construct activation maps on hand of a set of unipolar electrograms 
received by solving the inverse ECG problem, the approach is mainly used, whereby the excitation wave arrival time to 
a defi nite myocardium location is estimated by the so called time of internal defl ection (TID) of the unipolar Electrogram 
(EG). But the method adopted from the praxis of catheter EP study does not always give satisfactory results. Therefore, 
search for more effective activation mapping method is a topical task of the noninvasive Electrocardiography.

We present a method of activation mapping comprising two stages: reconstruction of the vector fi eld of myocardium 
excitation direction and subsequent construction of isochrones maps. In this method, the myocardium excitation direction 
is determined by analysing the bipolar Electrograms, reconstructed on the basis of BSM data. The direction is chosen 
in accordance with the modelling results as the axis direction of the bipolar lead with the maximal signal amplitude and 
symmetry.

To verify the method of noninvasive activation mapping, 56 patients were investigated during years 2010-2011 
at Bakoulev Scientifi c Centre for Cardiovascular Surgery of Russian Academy of Medical Sciences, Department for 
Tachyarrhythmia Surgical Treatment. The patients were characterized by: WPW syndrome - 18, atrial ectopic extrasysto-
les - 12, ventricular ectopic extrasystoles - 26. All patients underwent noninvasive activation mapping, invasive EP study 
afterwards, also with the aid of CARTO system, and catheter high frequency ablation (HFA). Noninvasive activation map-
ping has been performed with the aid of the “Amycard” diagnostic system. Additionally to options described elsewhere, 
the system enables for simultaneous epicardial and endocardial mapping.

In all cases the noninvasive isochrones maps correspond to awaited course of myocardium excitation and satisfac-
tory well coincide with CARTO endocardial isochrones maps. Noninvasive isochrones maps defi ned by reconstruction of 
the myocardium excitation directions have high spatial resolution: regions of early activation on those maps well coincide 
with localization of ectopic foci and zones of pre-excitation. Accordingly, the regions of early activation are much nar-
rower than the appropriate zones on maps defi ned by internal defl ection time of unipolar electrograms.
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АБЛАЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ ИЗ ВЫХОДНОГО ОТДЕЛА ПРАВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ БЕЗ СТРУКТУРНОЙ ПАТОЛОГИИ СЕРДЦА

1ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗРФ, Красноярск, 
2ФГБУ «Новосибирский НИИ патологии кровообращения имени ЕН Мешалкина» МЗРФ

С целью оценки эффективности и безопасности аблации желудочковых тахиаритмий, локализованных в 
выходном отделе правого желудочка проанализированы данные 186 последовательных пациентов, средний воз-
раст которых составил 37,2±19,4 лет.

Ключевые слова: желудочковая экстрасистолия, желудочковая тахикардия, выходной отдел правого 
желудочка, радиочастотная катетерная аблация, длительное наблюдение, холтеровское мониторирование

To assess effectiveness and safety of ablation of ventricular tachyarrhythmia originating from the right ventricular 
outfl ow tract, the data of 186 consecutive patients aged 37.2±19.4 years were analyzed.

Key words: ventricular premature contractions, ventricular tachycardia, right ventricular outfl ow tract, ra-
diofrequency catheter ablation, long-term follow-up, ECG Holter monitoring.

Желудочковые нарушения ритма сердца с мор-
фологией блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) 
и отклонением электрической оси вправо при желу-
дочковой экстрасистолии (ЖЭС) или тахикардии (ЖТ) 
часто возникают из выходного отдела правого желу-
дочка (ВОПЖ). У данной категории пациентов нередко 
отсутствуют структурные изменения сердца. 

У некоторых пациентов, данные тахиаритмии 
приводят к увеличению размеров камер сердца и в 
ряде случаев являются жизнеугрожающими. Радиочас-
тотная аблация (РЧА) желудочковых тахиаритмий из 
ВОПЖ является высокоэффективным методом лече-
ния данной категории пациентов, что было продемон-
стрировано в ряде исследований [1-8]. Целью данного 
проспективного наблюдательного исследования яви-
лась оценка эффективности и безопасности аблации 
желудочковых тахиаритмий, локализованных в выход-
ном отделе правого желудочка в течение длительного 
периода наблюдения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с января 2007 по март 2013 года, были 
проанализированы данные 186 последовательных па-
циентов с желудочковыми тахиаритмиями из ВОПЖ. 
Средний возраст пациентов составил 37,2±19,4 лет 
(диапазон от 14 до 57). 166 (89,2%) пациентов имели 
симптомы сердечной недостаточности (СН) по NYHA. 
Наиболее частыми симптомами перед оперативным 
вмешательством были жалобы на сердцебиение (n=137; 
73,6%). По данным ЭКГ, все пациенты имели морфо-
логию блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) при 
ЖЭС/ЖТ с правограммой и переходной зоной преиму-
щественно в отведениях V3-V4. Критериями вклю-
чения явились: ЖЭС/ЖТ из ВОПЖ по данным элек-
трокардиографии (ЭКГ) и 24-часового холтеровского 
мониторирования (ХМ) ЭКГ при неэффективности 
антиаритмических препаратов (ААП) и наличии по-

казаний к РЧА согласно рекомендациям [9]. Устойчи-
вая желудочковая тахикардия определялась как ЖТ с 
морфологией БЛНПГ, длительность 30 секунд и более. 
При синусовый ритме регистрировалась нормальная 
морфология комплекса QRS и длительность интерва-
ла QT. Как частая, ЖЭС расценивалась при количестве 
5000 и более по данным 24-часового ХМ ЭКГ. Крите-
риями исключения явились: структурные заболевания 
сердца, открытые вмешательства на сердце и сосудах 
в анамнезе.

Всем пациентам до операции выполнялось стан-
дартное диагностическое обследование, включаю-
щее сбор анамнеза, осмотр, лабораторные анализы, 
рентгенографию органов грудной клетки, 12-каналь-
ную поверхностную ЭКГ, 24-часовое ХМ ЭКГ, транс-
торакальную эхокардиографию (ЭхоКГ) для оценки 
систолической функции правого (ПЖ) и левого (ЛЖ) 
желудочков, для исключения структурной патологии 
сердца. Контрольное обследование пациентов выпол-
нялjсь через 3, 6, 12, 24 и 36 месяцев от начала иссле-
дования.

Среднее количество ЖЭС по данным доопераци-
онного 24-часового ХМ ЭКГ составило 19454±12819. 
Устойчивая ЖТ были зафиксированы у 41 (22%) паци-
ентов. Средняя ФВ ЛЖ составила 52±15%. 21 (11,2%) 
пациенту был имплантирован кардиовертер-дефиб-
риллятор вследствие гемодинамически значимой ЖТ 
с синкопальными состояниями. Медикаментозная те-
рапия была неэффективна у 186 (100%) пациентов и 
включала в себя прием бета-блокаторов или соталола 
(n=92; 49,5%), пропафенона или этацизизна (n=45; 
24,2%), амиодарона (n=42; 22,6%), или комбинации 
ААП (n=7; 3,8%). Основные дооперационные характе-
ристики представлены в табл. 1.

Электрофизиологическое исследование 
и процедура аблации 
Во время электрофизиологического исследования 

(ЭФИ) проводилась учащающая и программная стиму-
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ляция из ПЖ, а так же активационное, стимуляцион-
ное и entrainment картирование при индукции ЖТ. При 
наличии нескольких морфологий ЖЭС/ЖТ доминиру-
ющая морфология расценивалась как морфология, ко-
торая встречалась в 10 или более раз чаще, чем другие 
морфологии. Так же, всем пациентам была выполнена 
3-D реконструкция ПЖ либо во время ЖЭС, либо при 
гемодинамически стабильной ЖТ (при использовании 
навигационной системы CARTO). Пик комплекса QRS 
использовался в качестве референтной точки (значе-
ния) для локальной активации, что отображалось как 
цветовой градиент на 3-D активационной карте. После 
определения места аблации, выполнялись радиочас-
тотные воздействия (c помощью электрода NaviStar 
ThermoCool) со скоростью орошения 17 мл/мин, при 
максимальных значениях мощности равной 40 W и 
максимальной температуре равной 43 °С с продолжи-
тельностью каждого воздействия 40-60 секунд. Если 
в течение 20-30 секунд не отмечалось исчезновение/
ускорение эктопической активности или купирование 
ЖТ, аблационное воздействие прекращалось. Конечная 
точка аблации (эффективная аблация) - полное устра-
нение ЖЭС/ЖТ или купирование ЖТ во время аблации 
с последующим отсутствием ЖЭС и/или невозмож-
ностью индукции ЖТ в течение 30 минут наблюдения. 
После воздействий индукция ЖТ осуществлялась со-
гласно дооперационному протоколу. 

Первичной конечной точкой исследования яви-
лось отсутствие ЖЭС/ЖТ в течение отдаленного пе-
риода наблюдения после одной и нескольких процедур 
аблации. Вторичные конечные точки: осложнения опе-
ративного вмешательства, количество ЖЭС по данным 
контрольного ХМ ЭКГ в течение периода наблюдения, 
сравнение данных пациентов с нормальной и снижен-
ной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ. 

Статистический анализ
Результаты представлены в виде средних значе-

ний ± стандартное отклонение или как абсолютные зна-
чения и проценты. Количественные данные сравнива-
лись с помощью t-критерия Стьюдента. Качественные 
признаки сравнивались на основании метода χ2. Срав-
нение функционального класса СН осуществлялось с 
помощью критерия Манн-Уитни. Метод Каплан-Майе-
ра был использован для определения эффективности, с 
его помощью рассчитывался процент отсутствия ЖТ. 
Значение p < 0,05 считалось статистически достовер-
ным. Все статистические расчеты проводились с ис-
пользованием версии программного обеспечения SPSS 
13.0 (SPSS Inc, Chicago, Il, USA).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Интраоперационные данные
Программная стимуляция желудочков была вы-

полнена у 186 (100%) пациентов. Стабильная, мо-
номорфная, гемодинамически устойчивая ЖТ была 
индуцирована у 41 (22%) пациентов. У 175 (94%) па-
циентов была выявлена одна морфология ЖЭС/ЖТ, в 
то время как 11 (6%) пациентов имели полиморфный 
характер ЖЭС/ЖТ. Среднее количество точек для 
3-D реконструкция эндокардиальной поверхности 
ВОПЖ составило 32±12. Относительное опереже-

ние (расстояние от начала локальной желудочковой 
активности до пика комплекса QRS на референтном 
отведении) составило 119,4±22,4 мс. Абсолютное 
опережение (расстояние от начала локальной желу-
дочковой активности до начала комплекса QRS на 
референтном отведении) составило 42,4±12,2 мс. 
По данным стимуляционного картирования соответ-
ствие морфологии комплекса QRS с первоначальной 
морфологией ЖЭС или ЖТ в 12-ти поверхностных 
отведениях было выявлено у 165 (88,7%) пациен-
тов, у 19 (10,2%) пациентов в 11-ти отведениях и у 2 
(1,1%) пациентов в 10-ти отведениях. 

Среднее количество радиочастотных воздей-
ствий составило 7,4±2,1, со средним временем рен-
тгеноскопии и продолжительностью процедуры 
6,9±3,7 и 52,7±12,8 минут, соответственно. На рис. 1 

Возраст, годы 37,2±19,4
Женщины, n (%) 110 (59,1)
АГ, n (%) 17 (9,1)
Сахарный диабет, n (%) 6 (3,2)
ФК СН по NYHA, n (%)
0 20 (10,8)
I 126 (67,7)
II 32 (17,2)
III 8 (4,3)
Жалобы
Сердцебиение, n (%) 137 (73,6)
Одышка при физической нагрузке, n (%) 60 (32,2)
Загрудинная боль/дискомфорт, n (%) 45 (24,2)
Пресинкопе, n (%) 28 (15)
Синкопе, n (%) 22 (11,8)
ЖЭС/ЖТ по данным ЭКГ/24-часового ХМЭКГ
ЖЭС, количество 19454±12924
Устойчивая ЖТ, n (%) 41 (22)
Неустойчивая ЖТ, n (%) 135 (72,6)
Мономорфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 175 (94)
Полиморфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 11 (6)
ЖЭС/ЖТ, n (%) 61 (32,8)
БЛНПГ при ЖЭС/ЖТ, n (%) 186 (100)
ФВЛЖ, % 52±7
КДР ПЖ, см 2,8±1,2
ИКД, n (%) 21 (11,2)

Таблица 1. 
Дооперационные характеристики пациентов с 
желудочковыми тахиаритмиями из ВОПЖ (n=186)

здесь и далее, АГ - артериальная гипертензия, ФК 
- функцио нальный класс, СН - сердечная недоста-
точность, NYHA - Нью-Йоркская ассоциация сердца, 
ЖЭС - желудочковая экстрасистолия, ЖТ - желудочко-
вая тахикардия, БЛНПГ - блокада правой ножки пуч-
ка Гиса, ФВЛЖ - фракция выброса левого желудочка. 
КДР - конечно-диастолический размер, ИКД - имплан-
тируемый кардиовертер-дефибриллятор.
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представлено активационное, стимуляционное кар-
тирования и аблация ЖЭС из ВОПЖ.

По локализации ЖЭС/ЖТ в ВОПЖ были выделе-
ны следующие отделы: передняя стенка (n=28; 15%), 
задняя стенка (n=26; 14%), перегородочная стенка 
(n=19; 10,2%), свободная или боковая (n=22; 11,8%) 
переднеперегородочная (n=37; 19,9%), заднеперего-
родочная (n=47; 25,3%), преднебоковая (n=2; 1,1%), 
заднебоковая (n=5; 2,7%). 

Во время аблации «разогрев» ЖЭС был выявлен у 
138 (95,2) из 145 пациентов. У 40 (97,6%) из 41 пациен-
тов ЖТ была купирована во время аблации. Эффектив-
ная аблация была выполнена у 181 (97,3%) пациентов. 
У 3 (1,6%) пациентов с локализацией ЖЭС в области 

переднеперегорочной стенки и у 2 (1,1%) пациентов с 
заднеперегородочной локализацией, аблация была неэф-
фективна. Несмотря на видимую локализацию ЖЭС/ЖТ 
в ВОПЖ данным пациентам (n=5; 2,7%) было произве-
дено картирование ВОЛЖ. У этих пациентов локализа-
ция ЖЭС/ЖТ была следующей: левый синус Вальсаль-
вы (СВ) у 3 пациентов (1,6%), правый СВ у 2 пациентов 
(1,1%). У 2 (40%) из 5 пациентов было получено более 
раннее опережение по сравнению с ВОПЖ, у оставших-
ся 3 (60%) пациентов опережения относительно ВОПЖ 
получено не было. Данным пациентам была выполне-
на коронарография для определения расстояния между 
очагом аритмии и коронарными артериями и выполнена 
аблация со стороны левого СВ, которая была эффектив-
на у одного (20%) пациента. У оставшихся 4 (80%) па-
циентов были выполнены аблационные воздействия как 
со стороны ВОПЖ, так и со стороны ВОЛЖ, однако без 
эффекта вследствии трансмуральной или эпикардиаль-
ной локализации зоны эктопии.

Ранняя эффективность оценивалась как отсут-
ствие ЖЭС (менее 4000/сутки) или пароксизмов ЖТ в 
течение 72 часов после оперативного лечения по дан-
ным ЭКГ и 24-часового ХМЭКГ. Таким образом, об-
щая ранняя эффективность аблации составила 97,8% 
(182 пациента). 12 (6,5%) пациентам были выполнены 
ранние повторные вмешательства вследствие реци-
дива ЖЭС. У этих пациентов отмечалось смещение 
зоны ЖЭС в пределах ВОПЖ. Повторное воздействие 
во всех случаях было эффективно. Пациенты с ар-
териальной гипертензией получали дезагрегантную 
терапию в течение 8 недель после оперативного вме-
шательства. ААП были отменены у всех пациентов с 
эффективной аблацией. 

У одного пациента (0,53%) возник гемоперикард, 
что потребовало пункции перикарда по Марфану с дре-
нированием. Данный пациент был выписан на 5 сутки 
после оперативного вмешательства. У двоих пациен-
тов (1,1%) возникла гематома в месте пункции, которая 
была успешна разрешена.

Отдаленная эффективность
Период наблюдения пациентов составил 44,6±8,2 

месяцев. В течение периода наблюдения 2 (1,1)% па-
циентов умерли вследствии внесердечных причин. С 2 
(1,1%) пациентами не удалось связаться через 24 месяца 
после оперативного вмешательства. Во время послед-
него контрольного обследования этих пациентов, все 
они имели синусовый ритм с отсутствием ЖЭС/ЖТ и 
каких-либо других аритмий по данным ЭКГ и ХМЭКГ. 
Отдаленная эффективность оперативного вмешатель-
ства после одной процедуры аблации без приема ААП 
составила 88,2% (164 пациента; рис. 2). 

Повторные процедуры
У 16 (8,6%) пациентов потребовалось выполнение 

повторных вмешательств. 2 (1,1%) пациента с рециди-
вами ЖЭС отказались от повторных процедур вследс-
твие отсутствия симптоматики и эффек тивно сти ААП. 
Среднее время рецидивов ЖЭС/ЖТ и время до повтор-
ной вмешательства составило 3±3,24 месяца (диапазон 
от 3 дней до 12 месяцев) и 5,2 ± 3,87месяцев (диапазон 
от 3 дней до 14 месяцев), соответственно. У 15 (94%) 
из 16 пациентов рецидивы ЖЭС/ЖТ оказались той же 

Рис. 3. Отдаленная эффективность оперативного 
лечения после повторных процедур аблации без 
приема ААП у пациентов с ЖЭС/ЖТ из ВОПЖ.

Рис. 1. Пример стимуляционного (слева) и 
активационного (справа) картирования с 
аблационным воздействием у пациента с ЖЭС из 
переднебоковой стенки ВОПЖ. 

Рис. 2. Отдаленная эффективность оперативного 
лечения после одной процедуры аблации без приема 
ААП у пациентов с ЖЭС/ЖТ из ВОПЖ. 
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морфологии, что и при первичной процедуре аблации. 
У 1 (6%) пациента рецидив ЖЭС имели отличную от 
первоначальной морфологию (первоначальная лока-
лизация - переднеперегородочная стенка ВОПЖ, лока-
лизация при повторной процедуре - свободная стенка 
ПЖ). Таким образом, общая эффективность оператив-
ного лечения после нескольких процедур аблации со-
ставила 95,7% (178 пациентов; рис. 3). Все эти пациен-
ты не принимали ААП.

В конце периода наблюдения стан-
дартная 12-ти канальная ЭКГ и результа-
ты 24-часового ХМЭКГ были получены 
у 182 (97,8%) пациентов. 178 (97,5%) па-
циентов имели синусовый ритм без час-
той ЖЭС или ЖТ. У 4 (2,2%) пациентов 
была зарегистрирована пароксизмальная 
ФП. Среднее количество ЖЭС по дан-
ным контрольного 24-часового ХМЭКГ 
составило 840±622 (диапазон от 2 до 
7000) по сравнению с 19454±12819 до 
оперативного лечения (р<0,001). Кроме 
того, у 149 (81,7%) пациентов отсутство-
вали симптомы СН по NYHA по сравне-
нию с 20 (10,8%) пациентами до опера-
тивного лечения (р<0,001; табл. 2).

Пациенты со сниженной ФВЛЖ
Мы также провели сравнение 

данных пациентов, которые имели 
сниженную ФВЛЖ до оперативного 
лечения (n=54; 42±2%) c пациентами, ко-
торые имели нормальную ФВЛЖ (n=132; 
57±3%). В конце периода наблюдение от-
сутствие СН по NYHA наблюдалось у 27 
(51%) пациентов со сниженной доопера-

ционной ФВЛЖ и у 122 (94,6%) пациентов с нормаль-
ной дооперационной ФВЛЖ (р=0,001 между группами 
и р=0,001 по сравнению с дооперационными значе-
ниями в обеих группах). Количество ЖЭС по данным 
контрольного 24-часового ХМЭКГ значимо уменьши-
лось в обеих группах по сравнению с дооперационны-
ми значениями (865±643 в сравнении с 19611±12954 и 
815±601 в сравнении с 19297±12700, соответственно; 
р=0,001). Средняя ФВЛЖ в конце периода наблюдения 

Исходно 
(n=186)

Через 3 года  
(n=182) р

ФК СН по NYHA, n (%)
0 20 (10,8) 149 (81,7) 0,001
I 126 (67,7) 18 (9,9%) 0,001
II 32 (17,2) 15 (8,4) 0,008
III 8 (4,3) 0 0,01
ЖЭС/ЖТ по данным 24-часового ХМЭКГ
ЖЭС, количество 19454±12819 840±622 0,001
Устойчивая ЖТ, n (%) 41 (22) 0 0,001
Неустойчивая ЖТ, n (%) 135 (72,6) 1 (0,6) 0,001
Мономорфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 175 (94) 7 (3,8) 0,001
Полиморфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 11 (6) 1 (0,6) 0,001
ЖЭС/ЖТ, n (%) 61 (32,8) 1 (0,6) 0,001
ФВЛЖ, % 52±7 58±4 0,04
ИКД, n (%) 21 (11,2) 21 (11,2) 0,8

Таблица 2. 
Сравнительная характеристика дооперационных данных 
и данных отдаленного послеоперационного периода у пациентов 
с ЖЭС/ЖТ из ВОПЖ

Исходно Через 3 года
p*Нормальная 

ФВЛЖ (n=132)
Сниженная 

ФВЛЖ (n=54)
Нормальная 

ФВЛЖ (n=129)
Сниженная 

ФВЛЖ (n=53)
ФК СН по NYHA, n (%)
Отсутствие ФК 18 (13,6) 2 (3,7 ) 122 (94,6) # 27 (51) # 0,001
I 107 (81,1) 19 (35,2) 4 (3,1) # 14 (26,4)‡ 0,001
II 7 (5,3) 25 (46,3) 3 (2,3)‡ 12 (22,6) # 0,001
III 0 8 (14,8) 0 0
ЖЭС/ЖТ по данным 24-часового ХМЭКГ
ЖЭС, количество 19297±12700 19611±12954 815±601 # 865±643 # 0,05
Устойчивая ЖТ, n (%) 32 (24,2) 9 (16,7) 0 # 0 #
Неустойчивая ЖТ, n (%) 113 (85,6) 22 (40,7) 1 (0,8) # 0 # 0,8
Мономорфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 124 (94) 51 (94,4) 5 (3,9) # 2 (3,8) # 0,6
Полиморфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 7 (5,3) 4 (7,4) 0‡ 1 (1,9)‡ 0,8
ЖЭС/ЖТ, n (%) 41 (31,1) 20 (37) 1 (0,8) # 0 # 0,8
ФВЛЖ, % 57±3 42±2 59±3 56±5 # 0,01
ИКД, n (%) 11 (8,3) 10 (18,5) 11 (8,5) 10 (18,9) 0,001
где, * - сравнение с пациентами со сниженной ФВЛЖ; # - р<0,001 по сравнению с дооперационными значениями; 
‡ - р<0,05 по сравнению с дооперационными значениями

Таблица 3. 
Сравнительная характеристика пациентов с ЖЭС/ЖТ из ВОПЖ с нормальной и сниженной ФВЛЖ 
в течение периода наблюдения
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значимо увеличилась в группе пациентов со снижен-
ной дооперационной ФВЛЖ и составила 56±5% по 
сравнению с 42±2% (р<0,001). Отдаленная эффектив-
ность оперативного лечения у пациентов со снижен-
ной и нормальной дооперационной ФВЛЖ составила 
94,4% и 97,7%, соответственно (р=0,22; табл. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ
РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты данного исследования показывают 
то, что РЧА желудочковых тахиаритмий из ВОПЖ 
является высокоэффективным и безопасным методом 
лечения пациентов, что отмечалось в течение дли-
тельного периода наблюдения. Эффективность опе-
ративного вмешательства после одной и нескольких 
процедур аблации составила 88,2% и 95,7%, соответ-
ственно при периоде наблюдения 36 месяцев. Данное 
вмешательство связано с минимальным риском ос-
ложнений. Только у одного пациента (0,53%) пациен-
та возник гемоперикард, что потребовало выполнения 
Пункции по Марфану и у 2 (1,1%) пациентов возникла 
гематома в месте пункции. Все эти осложнения были 
успешно разрешены. Так же оперативное вмешатель-
ство позволило устранить симптомы СН по NYHA у 
81,7% пациентов. Кроме того, у пациентов с исходно 
сниженной ФВЛЖ, РЧА привила к значимому увели-
чению ФВЛЖ в конце периода наблюдения, которая в 
среднем составила 56%. В свою очередь, отдаленная 
эффективность оперативного лечения у данной груп-
пы пациентов составила 94,4%.

Как было продемонстрировано в ряде исследова-
ний, катетерная аблация желудочковых тахиаритмий 
из ВОПЖ является безопасным и эффективным ме-
тодом лечения [1-8]. Результаты нашего исследования 

сопоставимы с результатами ранее опубликованных 
работ. Так, R.Ventura с соавторами продемонстриро-
вали эффективность равную 82% после одной проце-
дуры аблации. Следует отметить, что в данной рабо-
те не применялись навигационные системы, которые 
могут увеличить точность в локализации источника 
аритмии [10]. 

Пациенты с ЖЭС/ЖТ из ВОПЖ обычно имеют 
благоприятный прогноз. Однако, в ряде исследова-
ний продемонстрированы случаи внезапной сердеч-
ной смерти у данной категории пациентов [11-13]. 
В нашем исследовании 2 пациента умерли в течение 
периода наблюдения, однако смерть этих пациентов 
была от внесердечных причин. В проведенном нами 
исследовании, у всех пациентов со сниженной доопе-
рационной ФВЛЖ, сократительная способность мио-
карда нормализовалась после оперативного лечения. 
Подобные данные также были получены в других ис-
следованиях [14, 15].

В данном исследовании не проводился детальный 
анализ электрокардиографических особенностей паци-
ентов с желудочковыми тахиаритмиями из ВОПЖ, так 
же как и анализ предикторов неэффективности опера-
тивного лечения. Тем не менее, в данном исследова-
нии была применена навигационная система для более 
точной локализации зоны аритмии, и общая эффектив-
ность оперативного лечения была высокой. Кроме того, 
длительный период наблюдения с большим количес-
твом пациентов позволяет говорить об эффективности 
применяемых технологий. Таким образом, у пациентов 
с желудочковыми тахиаритмиями из выходного отдела 
правого желудочка, радиочастотная аблация является 
высокоэффективным и безопасным методом лечения в 
отдаленном периоде наблюдения. 
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АБЛАЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ ИЗ ВЫХОДНОГО ОТДЕЛА ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
У ПАЦИЕНТОВ БЕЗ СТРУКТУРНОЙ ПАТОЛОГИИ СЕРДЦА

Э.А.Иваницкий, В.А.Сакович, Е.Б.Кропоткин, С.Н.Артеменко, В.В.Шабанов, Р.Т.Камиев, 
А.Г.Стрельников, И.Г.Стенин, Д.В.Елесин, А.Б.Романов, Е.А.Покушалов

С целью оценки эффективности и безопасности аблации желудочковых тахиаритмий (ЖТА) из выходного 
отдела (ВО) правого желудочка (ПЖ) обследованы и прооперированы 186 пациентов в возрасте 37,2±19,4 лет. 
Среднее количество желудочковых экстрасистол (ЖЭС) составило 19454±12819. Устойчивая желудочковая тахи-
кардия (ЖТ) были зафиксирована у 41 (22%) пациента, 21 (11,2%) пациенту был имплантирован кардиовертер-
дефибриллятор. Медикаментозная терапия была неэффективна у всех пациентов. Первичной конечной точкой 
исследования явилось отсутствие ЖЭС/ЖТ в течение периода наблюдения после одной и нескольких процедур 
аблации. Вторичные конечные точки: осложнения оперативного вмешательства, количество ЖЭС, сравнение дан-
ных пациентов с нормальной и сниженной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка ЛЖ. 

По локализации ЖЭС/ЖТ в ВОПЖ были выделены следующие отделы: передняя стенка (n=28; 15%), задняя 
стенка (n=26; 14%), перегородочная стенка (n=19; 10,2%), свободная или боковая (n=22; 11,8%) переднепере-
городочная (n=37; 19,9%), заднеперегородочная (n=47; 25,3%), преднебоковая (n=2; 1,1%), заднебоковая (n=5; 
2,7%). Эффективная аблация была выполнена у 181 (97,3%) пациентов. У 3 (1,6%) пациентов с локализацией ЖЭС 
в области переднеперегорочной стенки и у 2 (1,1%) пациентов с заднеперегородочной локализацией, аблация была 
неэффективна. Данным пациентам (n=5; 2,7%) было произведено картирование ВОЛЖ. У этих пациентов локали-
зация ЖЭС/ЖТ была следующей: левый синус Вальсальвы (СВ) у 3 пациентов (1,6%), правый СВ у 2 пациентов 
(1,1%). Аблация со стороны левого СВ была эффективна у одного пациента. У оставшихся 4 пациентов были выпол-
нены аблационные воздействия как со стороны ВОПЖ, так и со стороны ВОЛЖ, однако без эффекта. Отдаленная 
эффективность оперативного вмешательства после одной процедуры аблации составила 88,2%, после нескольких 
процедур - 95,7% без приема ААП.

ABLATION OF VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIA ORIGINATING FROM THE RIGHT VENTRICULAR 
OUTFLOW TRACT IN PATIENTS WITHOUT UNDERLYING HEART DISEASE

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

To assess effectiveness and safety of ablation of ventricular tachyarrhythmia (VTA) originating from the right ven-
tricular outfl ow tract, 186 patients aged 37.2±19.4 years were examined and treated. The number of ventricular premature 
contractions (VPC) detected was 19,454±12,819.  Sustained ventricular tachycardia (VT) was documented in 41 pa-
tients (22%); implantable cardioverters-defi brillators (ICD) were implanted in 21 patients (11.2%). Freedom of VPC/VT 
throughout the follow-up period after single or repetitive ablations was the study primary endpoint. The secondary study 
endpoints were as follows: complications of the procedure, the number of VPC, comparison of the data of patients with 
the normal and depressed ejection fraction of the left ventricle.

The following areas of the VPC/VT location in the right ventricular outfl ow tract were identifi ed: anterior wall 
(n=28; 15%), posterior wall (n=26; 14%), septal wall (n=19, 10.2%), free, or lateral, wall (n=22, 11.8%), antero-septal 
(n=37, 19.9%), postero-septal wall (n=47, 25.3%), antero-lateral (n=2, 1.1%), and postero-lateral (n=5, 2.7%) walls. The 
effective ablation was performed in 181 subjects (97.3%). The ablative procedure was ineffective in 3 patients (1.6%) 
with the PVC location in the antero-septal wall and 2 patients (1.1%) with their postero-septal location. In the above 
patients (n=5, 2.7%), the left ventricular outfl ow tract mapping was carried out. The PVC/VT location in them was as fol-
lows: the left and right Valsalva sinus in 3 patients (1.6%) and 2 patients (1.1%), respectively. Ablation from the side of 
the left aortic sinus was effective in 1 patient.  In other 4 patients, ablative applications were made from the side of both 
the right ventricular and left ventricular outfl ow tracts, but without effect. The late effectiveness of the procedure after the 
single ablation was 88.2%, after repetitive procedures, 95.7%, provided no antiarrhythmic therapy was taken.
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С.Е.Мамчур, Е.А.Хоменко, Н.С.Бохан, И.Н.Мамчур 

ПЕРВЫЙ В РОССИИ ОПЫТ УЛЬТРАЗВУКОВОГО КАРТИРОВАНИЯ ДЛЯ АБЛАЦИИ 
ПОСТИНФАРКТНЫХ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ RE-ENTRY ТАХИКАРДИЙ

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

С целью оценки результатов картирования и радиочастотной аблации постинфарктных желудочковых 
re-entry тахикардий с использованием программно-аппаратного модуля CartoSound обследовано и прооперирова-
но 20 пациентов в возрасте 51,1±6,3 лет.

Ключевые слова: внутрисердечное ультразвуковое исследование, трехмерное картирование, 
желудочковые тахикардии, постинфарктный кардиосклероз, радиочастотная катетерная аблация.

To assess the results of mapping and radiofrequency ablation of post-infarction ventricular re-entry tachycardia 
using the CartoSound program module, 20 patients aged 51.1±6.3 years were examined and treated.

Key words: intracardiac ultrasound mapping, three-dimensional mapping, ventricular tachycardia, post-
infarction cardiosclerosis, radiofrequency catheter ablation.

Внезапная сердечная смерть (ВСС) составляет 
50% всех случаев смертности от кардиологических 
причин [6]. Частота ВСС в Европе - 500 000 случаев 
ежегодно [4]. Несмотря на постоянное уменьшение 
смертности от кардиологических причин, доля ВСС 
остается неизменной [9]. Успешная РЧА может стать 
жизнеспасающей у пациентов с устойчивой ЖТ и су-
щественно улучшить качество жизни, особенно при 
частых срабатываниях имплантируемых кардоверте-
ров-дефибрилляторов (ИКД). ИКД не излечивают, 
а лишь наносят разряд в случае детекции жизнеуг-
рожающей аритмии, а частые срабатывания ИКД 
существенно снижают качество жизни [5]. В то же 
время, модификация «рубцовой» петли re-entry с по-
мощью радиочастотной аблации (РЧА) урежает или 
полностью устраняет клинически значимые эпизоды 
ЖТ и, следовательно, снижает частоту срабатываний 
ИКД [11, 12].

Если речь идет о тахикардиях с петлей re-entry 
внутри постинфарктных рубцов, не всегда при помощи 
амплитудного картирования удается найти критичес-
кий истмус, который может быть толщиной в один 
миллиметр [8]. Это требует построения высоко 
детализированной амплитудной карты левого же-
лудочка (ЛЖ), на которой амплитуда более 1,5 мВ 
указывает на нормальный миокард, от 0,5 до 1,5 
мВ - на пограничную зону, менее 0,5 мВ - на рубец 
(рис. 1а). По мнению M.Casella et al., это приво-
дит к существенному увеличению длительности 
процедуры и времени флюороскопии [3]. Актива-
ционное и стимуляционное картирование может 
выявить только зону выхода, а вхождение в цикл 
тахикардии не всегда выполнимо из-за нестабиль-
ности гемодинамики [2, 7].

Необходимо учитывать, что перипроцеду-
ральная летальность от сердечных причин состав-
ляет 1-2,7%, риск больших осложнений, включая 
инсульт, транзиторные ишемические атаки, ин-
фаркт миокарда, перфорацию ЛЖ и атриовентри-
кулярную (АВ) блокаду составляет 5-8%. Частота 
этих осложнений ассоциируется с длительностью 

процедуры и нахождения инструмента в ЛЖ [1]. В такой 
ситуации использование интеграции внутрисердечной 
эхокардиографии с нефлюороскопической навигацией 
имеет ряд существенных преимуществ перед традици-
онными картирующими методиками. Поэтому целью 
данного исследования явилась оценка результатов кар-
тирования и радиочастотной аблации постинфарктных 
желудочковых re-entry-тахикардий с использованием 
программно-аппаратного модуля CartoSound.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

В исследование включено 20 пациентов в воз-
расте 51,1±6,3 лет, разделенных на 2 группы: 8 паци-
ентам (группа I) выполнено 9 процедур картирования 
и РЧА желудочковых тахикардий с использованием 
системы CartoSound (Biosense Webster, США-Изра-
иль), 12 пациентам (группа II) - 18 процедур с при-
менением традиционных методик картирования. Кли-
ническая характеристика обследованных пациентов 
представлена в табл. 1.

Показатель Группа I 
(n=8)

Группа II 
(n=12) P

Возраст, лет 52,5±5,8 50,0±6,8 0,90
Мужчины / женщины 6 / 2 9 /3 1,00
ИКД, n 3 (38%) 4 (33%) 0,85
КДР ЛЖ, мм 68 (57; 71)* 66 (57; 70)* 0,78
КСР ЛЖ, мм 40 (38; 43)* 40 (37; 42)* 0,82
ФВ ЛЖ по Simpson, % 42 (39; 46)* 43 (40; 47)* 0,91
Цикл тахикардии, мс 318±10 325±12 0,31
Морфологии ЖТ, т 1,12 1,16 1,00

Таблица 1.
Клиническая характеристика пациентов

где, ИКД - имплантируемые кардиовертеры-дефиб\риллято-
ры, КДР - конечный диастолический размер, ЛЖ - левый же-
лудочек, КСР - конечный систолический размер, ФВ - фрак-
ция выброса ЛЖ, ЖТ - желудочковая тахикардия

© С.Е.Мамчур, Е.А.Хоменко, Н.С.Бохан, И.Н.Мамчур



36

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 74, 2013

В 6 случаях применялась местная инфильтраци-
онная анестезия 1% р-ром лидокаина в сочетании с 
атаралгезией, в 21 случае - эндотрахеальный наркоз. В 
качестве доступа использовалась катетеризация обеих 
бедренных и левой локтевой вены, через которые вво-
дились в коронарный синус 10-полюсный диагности-
ческий электрод Torqr CS (Medtronic, США), в правый 
желудочек (ПЖ) - ультразвуковой катетер SoundStar 
(Biosense Webster, США), трансаортально в ЛЖ - абла-
ционный катетер EZ Steer Thermocool NAV или Smart-
Touch Thermocool Bi-Directional (Biosense Webster, 
США). Внутривенная гепаринизация в дозе 80 Ед/кг 
выполнялась непосредственно перед катетеризацией 
бедренной артерии, после чего активированное время 
свертывания поддерживалось путем непрерывной ин-
фузии гепарина в пределах 300 секунд.

Катетер SoundStar устанавливался и ротировался 
а различные стандартные и нестандартные 
позиции в правом желудочке с тем, чтобы 
визуализировать все отделы ЛЖ. Ультра-
звуковые изображения синхронизирова-
лись с R-зубцом поверхностной ЭКГ. После 
построения ультразвуковых срезов из них 
формировались трехмерные карты ЛЖ и 
отдельно - карты рубцов. При стабильной 
гемодинамике на фоне тахикардии выпол-
нялось вхождение в цикл тахикардии с оп-
ределением всех компонентов петли re-entry. 
При нестабильной гемодинамике или неэф-
фективности РЧА по данным вхождения в 
цикл тахикардии использовался последо-
вательный субстратный подход. Первым 
этапом выполнялась РЧА зон фрагменти-
рованных и поздних диастолических потен-
циалов внутри рубца, следующим этапом 
- линейные аблации между рубцами или от 
рубцов до фиброзного кольца митрального 
клапана. Непосредственная эффективность 
воздействия оценивалась как купирова-
ние тахикардии на фоне аблации и/или не-
возможность индукции тахикардии после 
РЧА. Отдаленная эффективность в случаях 
со стабильной гемодинамикой оценивалась 
как отсутствие документированной ЖТ по 
клиническим данным и результатам мно-
гократных серийных суточных монитори-
рований ЭКГ, в случаях с нестабильной 
гемодинамикой - по эпизодам срабатывания 
ИКД по поводу ЖТ/ФЖ.

Статистический анализ проводился 
в программе Statistica 10 (Statsoft, США) 
и включал в себя вычисление медиан и 
квартильных размахов, а также определе-
ние различий по критериям Манна-Уитни, 
Уилкоксона и χ2. Категориальные величины 
представлены в виде процентов и количест-
ва случаев.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Главное принципиальное отличие двух 
подходов - в методологии картирования. Ам-

плитудное картирование основано на анализе электро-
грамм и дает относительно корректный ответ на вопрос 
о жизнеспособности миокарда в зонах, находящихся на 
периферии рубца. Ультразвуковое картирование поз-
воляет непосредственно ad oculus обозначить границы 
рубца, определяемого как гиперэхогенная и/или акине-
тичная зона. Поэтому ультразвуковая методика требу-
ет определенного опыта в эхокардиографии. С другой 
стороны, главным недостатком амплитудного картиро-
вания является занижение размеров рубца, выявляемое 
практически всегда (рис. 1б). Причиной такого заниже-
ния является то, что постинфарктные рубцы в связи с 
особенностью архитектоники микроциркуляторного 
русла миокарда очень редко бывают трансмуральными, 
а чаще всего - субэндокардиальными или интрамураль-
ными. Поэтому в типичной ситуации имеется слой жиз-
неспособного миокарда, нередко на всем протяжении 

Рис. 1. Недооценка размеров рубца, определяемых при помощи 
амплитудного картирования: а - биполярная амплитудная 
карта ЛЖ, на которой амплитуда более 1,5 мВ указывает 
на нормальный миокард (фиолетовые оттенки), от 0,5 
до 1,5 мВ – на пограничную зону, менее 0,5 мВ - на рубец 
(красные оттенки); б - на амплитудную карту ЛЖ наложена 
анатомическая карта рубца (окрашена зеленым цветом, 
полупрозрачная), полученная при помощи ультразвукового 
картирования, площадь которой существенно больше, чем при 
построении амплитудной карты. 

Рис. 2. Фрагмент ультразвуковой анатомической карты ЛЖ 
(серого цвета, полупрозрачная), аорты (бледно-розового цвета), 
папиллярных мышц (светло-зеленого и ярко-розового цвета), 
тромба в области верхушки (бирюзового цвета) и рубца 
(оливкового цвета, полупрозрачная). Объяснения в тексте.

а                                                        б
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рубца. В этой связи субстратное картирование на осно-
вании анализа электрограмм может не выявлять рубцо-
вые зоны, в которых следует проводить аблацию. 

Так на рис. 2 сканирующий ультразвуковой срез 
проходит через полость ЛЖ и рубец (слева). На уль-
тразвуковом изображении (справа) отчетливо видно, 
что рубец (обозначен красными стрелками) располага-
ется в основном субэндокардиально или интрамураль-
но (ближе к верхушке), и почти на всем протяжении 
граничит с достаточно выраженным по толщине слоем 
мио карда (обозначен зелеными стрелками). Это при-
водит к тому, что при традиционном способе карти-
рования в этой зоне будет определяться значимый по 
амплитуде сигнал, ошибочно интерпретируемый как 
здоровый или переходный миокард. 

Еще одним преимуществом CartoSound являет-
ся возможность быстрого построения анатомической 
карты ЛЖ и рубцов при расположении картирующего 
(ультразвукового) катетера в правых отделах сердца. 
Фактически аблационный катетер вводится в ЛЖ при 
уже готовой субстратной карте. Это позволяет сокра-
тить как длительность процедуры, так и время нахож-
дения инструментария в левых отделах, и тем самым 
уменьшить риск тромбоэмболических осложнений. 
Так, время, потребовавшееся для построения карт ЛЖ, 
существенно уменьшалось от первого к шестому па-
циенту: с 24,8 минут (квартильный размах в первых 

четырех случаях - 17,4-27,2) до 19,1 минут (квартиль-
ный размах в последних четырех случаях - 14,1-21,2, 
р=0,04). Эта тенденция дает основание предполагать 
дальнейшее снижение временных затрат на анатоми-
ческую реконструкцию камер. Кроме того, общая про-
должительность процедуры также уменьшилась с 187 
минут (квартильный размах в первых четырех случаях 
- 159-209) до 152 (квартильный размах в последних 
четырех случаях - 133-178, р=0,04). Межгрупповые 
различия по основным показателям результативности 
представлены в табл. 2.

Следует также отметить такое уникальное свой-
ство ультразвукового картирования как возможность 
построения трехмерных карт анатомических структур, 
которые не могут быть визуализированы при помощи 
флюороскопии или традиционных методик картирова-
ния, например папиллярных мышц, тромбов и клапа-
нов (см. рис. 3, 4). На рис. 3 сканирующий ультразву-
ковой срез проходит через длинные оси папиллярных 
мышц (слева). На ультразвуковом изображении (спра-
ва) отчетливо визуализируются папиллярные мышцы 
по длинной оси, хордальный аппарат и створки мит-
рального клапана. На этом же срезе виден интраму-
ральный рубец в заднебазальной области.

Не менее важным преимуществом метода явля-
ется контроль контакта с тканью дистального полю-
са аблационного электрода (рис. 5). На рисунке слева 

представлено совмещение ультразвуковой 
и биполярной амплитудной карт ЛЖ. Абла-
ционный катетер SmartTouch располагается 
в области верхушки переднебоковой папил-
лярной мышцы. На ультразвуковом изоб-
ражении (справа вверху) визуализируется 
фрагмент шахты катетера и его дистальный 
полюс, который автоматически в режиме 
реального времени подсвечивается зеле-
ным контуром. Здесь же регистрируется фе-
номен спонтанного эхоконтрастирования, 
связанный с поступлением жидкости через 
наружный контур орошения катетера. Спра-
ва внизу - контроль параметров аблации и 
силы нажатия катетера на ткань.

В ближайшем послеоперационном 
периоде в обеих группах осложнений не 

зарегистрировано. Количество 
рецидивов в группе II оказа-
лось в несколько раз выше, чем 
в группе I, однако эти различия 
были статистически незначи-
мыми, очевидно в связи с малой 
численностью групп. В 2 из 6 
случаев рецидивов в группе II и 
в единственном случае рецидива 
в группе I выполнены повторные 
процедуры с применением сис-
темы CartoSound, в остальных 
случаях - с применением одного 
лишь амплитудного картирова-
ния. В группе I осложнений не 
было, в группе II - одно ослож-
нение в виде преходящего нару-

Показатель Группа I (n=8) Группа II (n=12) P
Длительность процедуры* 167 (133; 209) 183 (151; 224) 0,041
Длительность флюороскопии* 40 (34; 52) 51 (40; 62) 0,044
Длительность картирования* 22,1 (16,3; 24,6) 42,4 (36,8; 47,1) 0,038
Гепаринизация, мин* 127 (104; 152) 155 (128; 185) 0,031
Первичная эффективность 8/8 (100%) 11/12 (92%) 0,834
Рецидивы 1/8 (13%) 6/11 (55%) 0,163
Эффективность** 8/8 (100%) 12/12 (100%) –
Осложнения 0/9 (0%) 1/18 (6%) 0,719

где, * - данные представлены в виде медианы и квартильного размаха , ** 
- после повторных процедур

Таблица 2.
Основные показатели результативности процедур

Рис. 3. Фрагмент ультразвуковой анатомической карты 
ЛЖ (серого цвета, полупрозрачная), аорты (бледно-розового 
цвета), папиллярных мышц (светло-зеленого и ярко-розового 
цвета). Объяснения в тексте.
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Рис. 5. Контроль контакта кончика катетера с 
тканью во время аблации. Объяснения в тексте.

Рис. 4. Ультразвуковые анатомические карты ЛЖ 
и синусов аорты в правой косой (а) и задней (б) 
проекциях. Синим контуром обозначено фиброзное 
кольцо митрального клапана.

а                                                    бшения мозгового кровообращения во время первичной 
аблации. У данного пациента имела место большая 
продолжительность операции (260 минут) и времени 
нахождения инструмента в левых отделах (240 минут), 
а также большое количество (87) РЧ аппликаций. Дли-
тельность периода наблюдения пациентов составила 
7,5 месяцев (квартильный размах - 4,8-9,2). В течение 
этого срока рецидивов после повторных вмешательств 
не зарегистрировано (ни одного срабатывания ИКД 
или случая документированной на ЭКГ тахикардии).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ 

Системы нефлюороскопического навигационного 
картирования, в частности Carto 3, представляют неза-
менимый для электрофизиолога инструмент при абла-
ции постинфарктной ЖТ [13]. Это технически сложная 
процедура, успех которой во многом зависит от навыка 
оператора и используемого оборудования, что связа-
но со сложной анатомией аритмогенного субстрата, 
нередко нестабильностью гемодинамики на фоне та-
хикардии и вследствие этого невозможностью приме-
нения электрофизиологического подхода (вхождения в 
цикл тахикардии). Как было показано в настоящем ис-
следовании, возможность интеграции ультразвуковых 
анатомических изображений с электроанатомически-
ми данными может принести серьезную пользу при 
аблации постинфарктных ЖТ. Важной особенностью 
внутрисердечной ультразвуковой визуализации яви-
лась возможность быстрого построения анатомичес-
ких карт ЛЖ и рубцов еще до выполнения доступа в 
ЛЖ, что привело к уменьшению продолжительности 
процедуры, длительности гепаринизации, времени 
флюороскопии. Все эти показатели ассоциируются с 
риском тромбоэмболических осложнений.

Благодаря прямой визуальной оценке в режиме 
реального времени эхогенности миокарда и оценке его 
локальной сократимости оказалось возможным пол-
ноценное картирование нетрансмуральных рубцов, 
размер которых недооценивался при помощи ампли-
тудного картирования. Система также позволяет осу-
ществлять непрерывный контроль контакта аблацион-
ного катетера с тканью в режиме реального времени. 
При аблации в области папиллярных мышц, используя 
традиционные методы картирования, это сделать не-
возможно. Помимо этого, при помощи внутрисердеч-
ной визуализации возможен непрерывный мониторинг 

таких осложнений как тромбоз, гемоперикард, инфаркт 
миокарда, дисфункция папиллярных мышц, перфора-
ция створок клапанов.

Альтернативой анатомической оценки ЛЖ и 
рубцов является магнитно-резонансная томография, 
которая, несмотря на хорошие визуализирующие ха-
рактеристики, имеет ряд существенных недостатков, 
главный из которых - задержка между ее выполнением 
и проведением процедуры РЧА, нередко составляющая 
сутки и более. Временная задержка приводит к изме-
нениям объема камер сердца ввиду различий в водно-
солевой нагрузке [10]. Таким образом, ультразвуковое 
картирование - более эффективный, безопасный и точ-
ный метод анатомического картирования постинфарк-
тных тахикардий в сравнении с амплитудным картиро-
ванием.
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ПЕРВЫЙ В РОССИИ ОПЫТ УЛЬТРАЗВУКОВОГО КАРТИРОВАНИЯ ДЛЯ АБЛАЦИИ ПОСТИНФАРКТНЫХ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ RE-ENTRY ТАХИКАРДИЙ
С.Е.Мамчур, Е.А.Хоменко, Н.С.Бохан, И.Н.Мамчур 

С целью оценки результатов картирования и радиочастотной аблации (РЧА) постинфарктных желудочковых 
re-entry тахикардий (ЖТ) с использованием программно-аппаратного модуля CartoSound обследовано 20 паци-
ентов в возрасте 51,1±6,3 лет. 8 пациентам (группа I) выполнено 9 процедур системы CartoSound, 12 пациентам 
(группа II) - 18 процедур с применением традиционных методик картирования. Катетер SoundStar устанавливался 
в правом желудочке с тем, чтобы визуализировать все отделы левого желудочка (ЛЖ). Ультразвуковые изобра-
жения синхронизировались с R-зубцом поверхностной ЭКГ. Формировались трехмерные карты ЛЖ и отдельно 
- карты рубцов. Время, потребовавшееся для построения карт ЛЖ, существенно уменьшалось от первого к вось-
мому пациенту: с 24,8 минут (17,4-27,2) в первых четырех случаях до 19,1 минут (14,1-21,2, р=0,04) в последних. 
Количество рецидивов в группе II оказалось в несколько раз выше, чем в группе I, однако эти различия были 
статистически незначимыми, очевидно в связи с малой численностью групп. В 2 из 6 случаев рецидивов в группе 
II и в единственном случае рецидива в группе I выполнены повторные процедуры с применением системы Carto-
Sound, в остальных случаях - с применением одного лишь амплитудного картирования. В группе I осложнений не 
было, в группе II - одно осложнение в виде преходящего нарушения мозгового кровообращения во время первич-
ной аблации. Альтернативой анатомической оценки ЛЖ и рубцов является магнитно-резонансная томография, 
которая, несмотря на хорошие визуализирующие характеристики, имеет ряд существенных недостатков, главный 
из которых - задержка между ее выполнением и проведением процедуры РЧА, нередко составляющая сутки и 
более. Таким образом, ультразвуковое картирование - более эффективный, безопасный и точный метод анатоми-
ческого картирования постинфарктных тахикардий в сравнении с амплитудным картированием.

ULTRASOUND MAPPING FOR ABLATION OF POST-INFARCTION VENTRICULAR 
RE-ENTRY TACHYCARDIA: FIRST EXPERIENCE IN RUSSIA

S.E. Mamchur, E.A. Khomenko, N.S. Bokhan, I.N. Mamchur

To assess the results of mapping and radiofrequency ablation (RFA) of post-infarction ventricular re-entry tachy-
cardia (VT) using the CartoSound program module, 20 patients aged 51.1±6.3 years were examined. In 8 patients of 
Group I, 9 procedures using the CartoSound system were performed. In 12 patients of Group II, 18 procedures using the 
commonly accepted mapping techniques were carried out.  The SoundStar catheter was installed into the right ventricle 
to permit visualization of all parts of the left ventricle (LV).  Ultrasound images were synchronized with the R-wave of 
surface ECG.  Three-dimensional maps of LV and, separately, scar maps were constructed.

The time required for the LV map construction considerably diminished from the fi rst to the eighth patient: from 
24.8 min (17.4 27.2 min) in the fi rst four cases to 19.1 min (14.1 21.2 min; p=0.04) in the last cases.  The number of 
recurrences in Group II was several times higher than in Group I; however, the difference was statistically insignifi cant, 
probably due to the small sample. In 2 of 6 recurrences in Group II and the only case of recurrence in Group I, repetitive 
procedures were performed using the CartoSound system and in other cases, using the amplitude mapping only.  There 
were no adverse events in Group I.  In Group II, one adverse event was observed, transitory ischemic attack during the 
primary ablation.  As an alternative approach to the LV and scar assessment, magnetic resonance tomography can be 
considered; however, despite appropriate visualization properties, the latter has a number of signifi cant limitations. The 
weakest point is a delay between tomography and RFA procedure which can be 24 hours or more. Thus, ultrasound map-
ping is a more effective, safe, and accurate technique of anatomical mapping of post-infarction tachycardia as compared 
with amplitude mapping. 
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Н.В.Макарова, С.С.Дурманов, А.В.Козлов, Р.В.Марченко, Р.В.Морозов 

ВЛИЯЕТ ЛИ РАННЯЯ АКТИВИЗАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРОВ НА ЧАСТОТУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ? 
ФГБУ «ФЦССХ» МЗ РФ, Пенза

С целью изучения влияния сроков активизации пациентов после выполнения первичной имплантации одно- и 
двухкамерных электрокардиостимуляторов на риск развития осложнений, обследованы 259 пациентов в возрас-
те от 17 до 90 лет.

Ключевые слова: имплантация электрокардиостимулятора, постельный режим, дислокация 
электрода, гематома, антикоагулянты, дезагреганты

To study the effect of the time of subject activation after the primary implantation of single- and dual-chamber 
pacemakers on the risk of adverse events, 259 patients aged 17 90 years were examined.

Key words: pacemaker implantation, bed regime, electrode dyslocation, hematoma, anticoagulants, 
disaggregants.

В последние годы отмечается тенденция к неук-
лонному росту количества имплантаций электрокарди-
остимуляторов (ЭКС). Так в России в 2009 году имп-
лантировано 20645 ЭКС, а в 2010 - 23796 устройств [1, 
2]. Между тем, в текущих рекомендациях отсутству-
ют четкие указания на сроки активизации пациентов 
после имплантации ЭКС [3, 4]. Большинство авторов 
публикаций также обходят стороной вопрос о време-
ни активизации больного после имплантации ЭКС. 
Чаще всего сведения о продолжительности постельно-
го режима встречаются на сайтах различных госпита-
лей, как отечественных, так и зарубежных, в разделе 
«информация для пациентов». При этом существует 
значительный разброс сроков, от 3 до 24 часов и даже 
более, без объяснения причин необходимости постель-
ного режима. Вместе с тем, длительный постельный 
режим может неблагоприятно отразиться на состоянии 
больного, особенно пожилого возраста, а подавляющее 
большинство имплантаций выполняется именно в этой 
группе [5-8]. В настоящее время в России около 75% 
имплантаций ЭКС приходится на пациентов в возрасте 
старше 60 лет [2].

Осложнения при длительном постельном режиме 
в раннем послеоперационном периоде весьма разнооб-
разны и могут затрагивать сердечнососудистую, опор-
но-двигательную, нервную систему, органы дыхания, 
кожу. Поэтому необходимо по возможности сокращать 
период постельного режима, не позволять больному 
оставаться неподвижным дольше, чем это абсолютно 
необходимо [7, 9]. 

В 2006 году были опубликованы данные рандо-
мизированного исследования Итальянской федера-
ции кардиологов по ранней активизации пациентов 
после первичной имплантации одно- и двухкамерных 
ЭКС. Пациенты в группе «обычной» активизации на-
ходились в течение суток на постельном режиме. Па-
циентам группы «ранней» активизации разрешалось 
вставать через 3 часа после окончания операции, для 
иммобилизации плеча на стороне имплантации ЭКС 
пациентам этой группы использовалась специальная 
фиксирующая повязка. Данные этого исследования про-
демонстрировали, что группы с «ранней» и «обычной» 

активизацией не различались по количеству ослож-
нений. В частности оценивались частота дислокаций 
электродов, возрастание порога стимуляции и ослож-
нения со стороны ложа ЭКС [8]. Весьма ограниченное 
количество отечественных и зарубежных публикаций, 
посвященных вопросам сроков активизации пациентов 
после имплантации ЭКС, безопасности ранней активи-
зации пациентов, отсутствие единого подхода к веде-
нию пациентов в раннем послеоперационном периоде, 
побудило нас к изучению этого вопроса. Поэтому це-
лью настоящего исследования явилось изучение двух 
подходов к активизации пациентов после первичной 
имплантации одно- и двухкамерных электрокардио-
стимуляторов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование носило характер одноцентрового 
рандомизированного проспективного. Всего в исследо-
вание было включено 300 пациентов, которым проведе-
на первичная имплантация одно- и двухкамерных ЭКС 
за период с апреля по ноябрь 2011 года. Для конечного 
анализа были доступны данные 259 пациентов, так как 
41 пациент выбыл из исследования по причине перево-
да с другие стационары на 2-е сутки после импланта-
ции. Дизайн представлен на рис. 1. Возраст пациентов 
варьировал от 17 до 90 лет, медиана возраста составила 
69 лет (интерквартильный размах 60-74). Мужчин было 
98 (37,8%). Показания для имплантации выставлялись в 
соответствии с рекомендациями ВНОА 2011 года [3].

В группу больных с «ранней» активизацией во-
шло 80 пациентов, а в контрольную группу с «обыч-
ной» активизацией 179. По таким показателям, как 
возраст, пол, количество двухкамерных ЭКС, длитель-
ность операции, индекс массы тела и наличие сахарного 
диабета группы с «ранней» и «обычной» активизацией 
значимо не отличались. Однако пациенты с «обычной» 
активизацией чаще принимали аспирин (р<0,0001) и 
варфарин (р=0,03), что было связано с продолжением 
в стационаре антитромботической терапии, назначен-
ной до госпитализации. Данные по группам пациентов 
представлены в табл. 1.
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Имплантацию ЭКС проводили под местной анес-
тезией 0,5% раствором новокаина или 2% раствором 
лидокаина в левой или правой подключичной области 
(в зависимости от «рабочей» руки). Венозный доступ 
осуществляли через одну или две пункции подклю-
чичной вены. Ложе ЭКС обычно формировалось над 
большой грудной мышцей, а у худых пациентов под 
большой грудной мышцей. Использовались эндокар-
диальные биполярные электроды со стероидным пок-
рытием и активной фиксацией различных производи-
телей («Biotronik», «Medtronic», «Boston Scientifi c»). 
Всего было имплантировано 177 электродов в правое 
предсердие и 239 электродов в правый желудочек. В 
7,7% использовалась изолированная предсердная сти-
муляция, в 31,7% изолированная желудочковая стиму-
ляция и в 60,6% двухкамерная стимуляция. 

Аспирин и варфарин перед операцией не отменя-
лись. Периоперационную антибиотикопрофилактику 
проводили цефалоспорином 2-го поколения за 30 ми-
нут до разреза. В послеоперационном периоде у всех 
больных использовался холод на рану в течение 1 часа, 
затем специальный груз на ложе ЭКС весом около 1 кг 
в течение 2-3 суток на момент нахождения пациента в 
горизонтальном положении.

Рандомизацию осуществляли до имплантации ЭКС 
в соотношении 1:2. Выделяли две группы активизации в 

послеоперационном периоде. Первая - группа «ранней» 
активизации, вторая - группа «обычной» активизации, 
которая являлась контрольной группой. В контрольной 
группе постельный режим назначался до 7 утра следу-
ющего дня и составлял обычно 18-20 часов, больным 
не разрешалось вставать, поворачиваться на бок, приём 
пищи осуществлялся в положении лежа на спине с при-
поднятым изголовьем. Больным первой группы разреша-
ли вставать через 3 часа после имплантации, принимать 
пищу сидя. В обеих группах рекомендовалось ограни-
чение движения рукой на стороне имплантации. Допол-
нительных устройств, предназначенных для иммобили-
зации плеча на стороне имплантации, не использовали. 
Рентгенографическое исследование выполняли на опе-
рационном столе сразу после имплантации ЭКС и через 
сутки после операции. Оценку параметров стимуляции 
осуществляли через сутки после операции и перед вы-
пиской из стационара. Выписку производили на 5-е сутки 
после операции. При наличии осложнений, требовавших 
нахождения в стационаре, выписку откладывали. 

Оценивали следующие группы осложнений:
Осложнения общего характера, связанные с постель-

ным режимом (эмболии, застойные пневмонии, острое 
нарушение мозгового кровообращения и т.п.).

Осложнения, связанные с ложем ЭКС (нагноение, 
гематома, расхождение краев раны, кровотечения из 
ложа). Гематому ложа мы диагностировали при соче-
тании местных признаков (припухлость, флюктуация) 
и наличия крови, полученной при пункции ложа. 

Осложнения, связанные с электродами (дислокация, 
перфорация стенок сердца). 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью системного пакета 
программ «STATGRAPHICS Plus for Windows» (Кор-
порация Майкрософт, 1990-2000). При правильном 
распределении результаты были выражены как сред-
нее арифметическое со стандартным отклонением, 
для оценки использовался дисперсионный анализ 
(ANOVA). Если распределение отличалось от нор-
мального, то значения представлены медианой (Ме) 
и интерквартильным размахом в виде 25-го и 75-го 
процентилей (Q25%-Q75%); для анализа использовали 
критерий Вилкоксона (W). Для сравнения двух групп 
по качественному признаку использовали χ2 Пирсона. 
Для оценки риска возникновения осложнений в груп-
пах вычисляли относительный риск (ОР) по методу 

•

•

•

Рис. 1. Дизайн исследования.

«Ранняя» 
(n=80) 95% ДИ «Обычная» 

(n=179) 95% ДИ p

Возраст, лет 65,5±13,0 62,6-68,4 67,1±11,1 65,5-68,7 0,29
Мужчины, n (%) 26 (32,5) 23,2-43,4 70 (39,1) 32,3-46,4 0,30
Двухкамерные ЭКС, n (%) 42 (52,5) 41,7-63,1 115 (64,2) 60,0-70,9 0,07
Длительность операции, мин 41,3±15,3 37,9-44,7 41,8±15,3 39,6-44,0 0,82
Индекс массы тела, кг/м2 30,3±5,8 29,0-31,6 29,6±5,2 28,8-30,4 0,34
Сахарный диабет, n (%) 18 (22,5) 14,7-32,8 25 (14,0) 9,6-19,9 0,09
Аспирин, n (%) 10 (12,5) 6,9-21,5 84 (46,9) 39,8-54,2 <0,0001
Варфарин, n (%) 6 (7,5) 3,5-15,4 32 (17,9) 13,0-24,1 0,03

Таблица 1.
Клиническая характеристика пациентов в различных группах активизации
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Katz с определением 95% доверительного интервала 
(95% ДИ). При использовании любых статистических 
методов и средств анализа статистически значимыми 
принимались различия при значениях р<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе результатов, осложнения, связан-
ные с имплантацией ЭКС, обнаружены у 18 больных 
(6,9%). Были выявлены дислокации электродов и ге-
матомы ложа ЭКС. Осложнений общего характера, 
связанных с постельным режимом, зафиксировано не 
было. Данные по распределению осложнений в раз-
личных группах активизации представлены в табл. 2. 
В группах с «ранней» и «обычной» активизацией ко-
личество осложнений не различались как по общему 
количеству, так и по характеру. Интересным нам по-
казался тот факт, что в группе больных с дислокаци-
ей предсердного или желудочкового электрода (n=5) 
оказались только женщины, 3 из них моложе 60 лет, в 
4-х случаях продолжительность операции была 1 час 
и более, только у одной пациентки индекс массы тела 
(ИМТ) был в пределах нормы (18,5-25). Ранняя активи-
зация производилась у 2-х пациенток. 

Группы больных с гематомами ложа ЭКС и без 
гематом не различались по полу, длительности опера-
ции, ИМТ, частоте приема варфарина и случаям «ран-
ней» активизации. Больные с сахарным диабетом отсут-
ствовали в группе с гематомами, однако достоверных 
различий не найдено (р=0,20). Достоверные различия 
встретились в частоте приема аспирина (ОР 2,21, 95% 
ДИ 1,47-3.32, р=0,03). Прием дезагрегантов более чем 
в 2 раза увеличивал риск возникновения гематомы 
ложа ЭКС. При этом отсутствовали пациенты, которые 
получали аспирин и варфарин одновременно. «Ран-
няя» активизация никак не повлияла на возникновение 
гематом ложа ЭКС (р=0,75). 
Данные представлены в табл. 
3. В среднем, гематомы ложа 
возникали на 5,0±1,6 сутки 
после имплантации ЭКС.

К изучению вопроса 
«ранней» активизации паци-
ентов нас побудили весьма ог-
раниченное количество пуб-
ликаций, посвященных этой 
теме, и наше предпо-
ложение, что количес-
тво послеоперацион-
ных осложнений не 
зависит от «ранней» 
активизации паци-
ентов. Известно, что 
осложнения в раннем 
послеоперационном 
периоде при длитель-
ном постельном режи-
ме весьма разнообраз-
ны и могут быть как 
незначимыми для жиз-
ни и прогноза, так и 

достаточно серьёзными, вплоть до летальных исходов. 
Длительная иммобилизация опасна развитием тромбо-
за глубоких вен и тробоэмболиями, застойной пневмо-
нии, трофических изменений кожи, тугоподвижности 
суставов, диспепсии, бессонницы, дезориентирован-
ности [6, 10]. В представленном исследовании активи-
зация пациентов через 3 часа после имплантации ЭКС 
не привела к увеличению ранних послеоперационных 
осложнений.

Осложнения общего характера вообще отсутство-
вали, что можно объяснить с одной стороны тем, что 
пациенты находились не на строгом постельном режи-
ме (в обеих группах могли поднимать изголовье, со-
хранялись активные движения в нижних конечностях 
и «рабочей» руке и т.д.), с другой стороны - аспирин 
или варфарин не отменялись перед операцией.

В нашем исследовании дислокации электродов от-
мечены в 1,9% случаев. По данным различных авторов 
количество дислокаций составляет от 0,5% до 2,5% в 
зависимости от типов электродов [11-14]. В указанном 
рандомизированном исследовании Итальянской феде-
рации кардиологов по ранней активизации пациентов 
[8] процент дислокаций электродов был выше и соста-
вил 3,7%. Возможной причиной большего процента 
дислокаций явилось использование электродов только 
с пассивной фиксацией. Выбор электродов с активной 
фиксацией в нашем случае был продиктован в первую 
очередь возможностью их имплантации в выходной 
отдел правого желудочка для проведения «физиологи-
ческой» правожелудочковой стимуляции. Кроме этого, 
пациенты, перенесшие операцию на открытом сердца, 
часто требуют альтернативных мест стимуляции, как в 
желудочке, так и предсердии. 

Интересен тот факт, что в нашем исследовании 
дислокации случились только у женщин, кроме того, 4 
из 5 имели ожирение различных степеней. Мы счита-

Гематома 
есть (n=13) 95% ДИ Гематомы 

нет (n=246) 95% ДИ p

Мужчины, n (%) 4 (30,8) 12,7-57,6 92 (37,4) 32,0-43,6 0,85
Возраст, лет 71,7±7,8 67,0-76,4 66,3±11,8 64,8-67,8 0,11
Длительность операции, мин 45,0±20,7 32,5-57,5 41,5±14,9 39,6-43,4 0,41
ИМТ, кг/м2 28,3±2,6 26,7-29,9 29,9±5,5 29,2-30,6 0,31
Сахарный диабет, n (%) 0 0-22,8 43 (17,5) 13,2-22,7 0,20
Аспирин, n (%) 9 (69,2) 42,4-87,3 85 (34,6) 28,9-40,7 0,03
Варфарин, n (%) 2 (15,4) 4,3-42,2 36 (14,6) 10,8-19,6 1,00
«Ранняя» активизация, n (%) 3 (23,1) 8,1-50,3 77 (31,3) 25,8-37,4 0,75

Таблица 3.
Анализ факторов риска развития гематомы после имплантации ЭКС

«Ранняя» 
(n=80)

«Обычная» 
(n=179) ОР (95% ДИ) p

Все осложнения, n (%) 5 (6,3) 13 (7,3) 1,17 (0,43-3,18) 0,98
Ложе ЭКС, n (%) 3 (3,8) 10 (5,6) 1,52 (0,43-5,36) 0,75
Дислокация электрода, n (%) 2 (2,5) 3 (1,7) 0,66 (0,11-3,99) 0,97

Таблица 2.
Распределение осложнений в зависимости от групп активизации
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ем, что у данного контингента больных имеются тех-
нические проблемы с позиционированием электрода 
в альтернативные места стимуляции и дислокации 
никак не связаны с «ранней» активизацией. Причи-
ны дислокации электродов изучены мало и, зачастую, 
достаточно трудно найти взаимосвязь между дисло-
кацией и конкретной ситуацией. По данным литера-
туры кроме использования электродов с пассивной 
фиксацией, причинами дислокаций являются актив-
ные резкие движения пациента, кашель, чихание [15]. 
В изученной нами литературе не встречалась взаимо-
связь между дислокациями электродов, ожирением и 
женским полом. 

Осложнения со стороны ложа ЭКС в виде кли-
нически значимой гематомы встретились в 5% слу-
чаев. Ни в одном случае реоперации не потребова-
лось. Данные авторов по количеству гематом ложа 
значительно разнятся, составляя от 1,5% до 23% [8, 
14-16]. Это, в первую очередь, зависит от того, что 
подразумевают под термином гематома ложа. В час-
тности, в исследовании BRUISE CONTROL [16], под 
термином «клинически значимая гематома» подразу-
мевалась гематома ложа, приводящая к реоперации, 
либо продлевающая нахождение в стационаре, либо 
требовавшая отмены антикоагулянтов. В исследова-
нии FREE гематома определялась пальпаторно дву-
мя исследователями [17]. 

В нашем исследовании обязательным условием 
являлось получение жидкой крови при пункции ложа 
ЭКС. Другим определяющим фактором развития гема-
том ложа является использование антикоагулянтных 
или дезагрегантных препаратов (аспирин, варфарин, 
гепарин). Мы не отменяли дезагреганты и антикоагу-
лянты перед операцией, если пациентам была назна-
чена данная терапия до госпитализации. Известно, что 
приём аспирина может приводить к увеличению коли-
чества гематом ложа [16], сходные данные получены 
и в нашем исследовании. Относительный риск разви-
тия гематомы ложа при приеме аспирина составил 2,21 
(95% ДИ 1,47-3,32). Еще одним независимым предик-
тором развития гематом ложа является отсутствие са-

харного диабета [16]. В нашем исследовании в группе 
больных с гематомой ложа ЭКС не было ни одного па-
циента с сахарным диабетом, однако достоверных раз-
личий не выявлено (р=0,20).

Достаточно важным является время образования 
гематомы ложа ЭКС. По данным G.F.Michaud et al. [17] 
гематомы возникали на 5,1±5,8 сутки после операции. 
В нашем исследовании гематома образовывалась на 
5,0±1,6 сутки после имплантации. Сроки появления 
гематом ложа важны для послеоперационного веде-
ния пациента, т.к. требуют изменения тактики ведения 
(эвакуация содержимого, дополнительно груз на ложе, 
решение вопроса об отмене аспирина или варфарина, 
назначение антибактериальной терапии). Если вовре-
мя не предпринять необходимые действия, гематома 
ложа может нагноиться и привести к необходимости 
эксплантации устройства. Поэтому мы предпочитаем 
проводить наблюдение за пациентами после имплан-
тации ЭКС в течение 5 суток, особенно если они полу-
чали аспирин.

К ограничениям данного исследования следует 
отнести использование эндокардиальных электродов 
только активной фиксации, так как в России в 2010 году 
было имплантировано только 45% электродов актив-
ной фиксации в предсердие и 21% в желудочек [2]. Из 
исследования исключались пациенты с заменами ЭКС 
и дополнительной доставкой одного электрода при 
имплантации в «старое» ложе. В контрольной группе 
с «обычной» активизацией пациенты чаще получали 
аспирин и варфарин, что связано с продолжением те-
рапии, предписанной на амбулаторном этапе.

Таким образом, проанализировав два подхода к 
активизации пациентов после имплантации ЭКС, мы 
не выявили значимых различий в количестве и харак-
тере ранних послеоперационных осложнений. Пациен-
ты группы «ранней» активизации и группы «обычной» 
активизации не имели существенных различий в коли-
честве таких осложнений, как дислокация электрода 
и развитие гематомы ложа ЭКС. Исходя из этого, мы 
можем предположить, что «ранняя» активизация безо-
пасна и обоснована. 
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ВЛИЯЕТ ЛИ РАННЯЯ АКТИВИЗАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРОВ НА ЧАСТОТУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ?

Н.В.Макарова, С.С.Дурманов, А.В.Козлов, Р.В.Марченко, Р.В.Морозов 

С целью изучения двух подходов к активизации пациентов после первичной имплантации одно- и двухка-
мерных электрокардиостимуляторов (ЭКС) обследованы и прооперированы 259 пациентов в возрасте от 17 до 
90 лет, в том числе 80 больных с «ранней» и 179 с «обычной» активизацией. По основным показателям группы 
с значимо не отличались. В группе с «обычной» активизацией постельный режим назначался на 18-20 часов, не 
разрешалось вставать, поворачиваться на бок, приём пищи осуществлялся в положении лежа на спине с приподнятым 
изголовьем. Больным с «ранней» активизацией разрешали вставать через 3 часа после имплантации, принимать пищу 
сидя. В обеих группах рекомендовалось ограничение движения рукой на стороне имплантации. Дополнительных уст-
ройств, предназначенных для иммобилизации плеча на стороне имплантации, не использовали. Рентгенографическое 
исследование выполняли на операционном столе сразу после имплантации ЭКС и через сутки после операции. Оценку 
параметров стимуляции осуществляли через сутки после операции и перед выпиской из стационара. Осложнения, 
связанные с имплантацией ЭКС, обнаружены у 18 больных (6,9%). Были выявлены дислокации электродов и ге-
матомы ложа ЭКС. «Ранняя» активизация никак не повлияла на возникновение гематом ложа ЭКС (р=0,75). Дис-
локации электродов отмечены в 1,9% случаев. Осложнения со стороны ложа ЭКС в виде клинически значимой 
гематомы встретились в 5% случаев. В группах с «ранней» и «обычной» активизацией количество осложнений 
не различались. Ни в одном случае реоперации не потребовалось. Таким образом, не выявлены значимых раз-
личий в количестве и характере ранних послеоперационных осложнений, можно предположить, что «ранняя» 
активизация безопасна и обоснована. 

DOES EARLY ACTIVATION OF PATIENTS AFTER PACEMAKER IMPLANTATION AFFECT THE RATE OF 
POST-INTERVENTION COMPLICATIONS?

N.V. Makarova, S.S. Durmanov, A.V. Kozlov, R.V. Morozov

To study two approaches to the patient activation after primary implantation of single- and dual-chamber pacemak-
ers, 259 patients aged 17 90 years including 80 patients with the early activation and 179 ones with the “standard” activa-
tion were examined and treated. The study group did not signifi cantly differ.  In the group with the “standard” activation, 
the patients were requested to stay in bed for 18 20 hours; the patients were strongly recommended to stand up, stay in 
edgewise position; the patients ate supine, with an elevated head of the bed.  The patients with an early activation were 
allowed to leave the bed 3 hours following the implantation and to eat in the sitting position. The patients of both groups 
were recommended to restrict hand movements at the side of implantation.  No additional devices for shoulder immo-
bilization at the side of implantation were used.  X-ray assessment was performed intra-operatively immediately after 
the pacemaker implantation and one day later. Pacing parameters were assessed one day after implantation and before 
discharge from hospital.Adverse events related to the pacemaker implantation were observed in 18 patients (6.9%).  The 
electrode dislocation the pacemaker area hematomas were revealed.  The early activation did not affect the development 
of the pacemaker area hematomas (p=0.75).  The electrode dislocation was noted in 1.9% of cases.  The pacemaker area 
complications such as a clinically signifi cant hematoma were found in 5% of cases.  The incidence of adverse events did 
not differ in the groups with the early and “standard” activation.  No repetitive procedures were required.  Thus, no sig-
nifi cant difference in the incidence and nature of early post-intervention were revealed; the early activation is deemed to 
be a safe and well-grounded procedure.
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С.Н.Артеменко2, В.В.Шабанов2, Р.Т.Камиев2, А.Г.Стрельников2, 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АБЛАЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ 
ИЗ ПРИТОЧНОГО ОТДЕЛА ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ 

БЕЗ СТРУКТУРНОЙ ПАТОЛОГИИ СЕРДЦА
1 ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗРФ, Красноярск, 

2 ФГБУ «Новосибирский НИИ патологии кровообращения имени ЕН Мешалкина» МЗРФ

C целью оценки эффективности и безопасности радиочастотной катетерной аблации субстрата желу-
дочковых тахиаритмий, исходящих из приточного отдела правого желудочка, обследованы и прооперированы 32 
пациента в возрасте 39,7±19,1 лет. 

Ключевые слова: желудочковая экстрасистолия, желудочковая тахикардия, электроанатомическое 
картирование, радиочастотная катетерная аблация, антиаритмическая терапия, электрокардиограмма, 
холтеровское мониторирование.

To assess effectiveness and safety of radiofrequency ablation of the substrate of ventricular tachyarrhythmia originating 
in the right ventricular infl ow tract, 32 patients aged 39.7±19.1 years were examined and treated.

Key words: ventricular premature contractions, ventricular tachycardia, electro-anatomic mapping, radio-
frequency catheter ablation, antiarrhythmic therapy, electrocardiogram, Holter monitoring.

Желудочковые тахиаритмии, возникающие из 
приточного отдела (ПО) правого желудочка (ПЖ) 
встречаются достаточно редко [1, 2]. В доступной ли-
тературе существует большое количество данных об 
эффективности радиочастотной аблации (РЧА) желу-
дочковой экстрасистолии (ЖЭС) или тахикардии (ЖТ) 
из выходного отдела (ВО) ПЖ [3-6]. Тем не менее, 
всего только несколько публикаций оценивают особен-
ности пациентов с ЖЭС/ЖТ из ПОПЖ. Поэтому целью 
данного проспективного наблюдательного исследова-
ния явилась оценка эффективности и безопасности аб-
лации желудочковых тахиаритмий, локализованных в 
ПОПЖ в течение длительного периода наблюдения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с марта 2007 года по март 2013 были 
проанализированы данные 32 последовательных па-
циентов с желудочковыми тахиаритмиями из ПОПЖ. 
ПОПЖ определялся как часть ПЖ на 1,5 см выше и 
ниже фиброзного кольца трикуспидального клапана 
без распространения на ПОПЖ и исключая тахиарит-
мии из проводящей системы сердца. Критериями вклю-
чения явились: пациенты с частой, симптоматической 
ЖЭС или ЖТ по данным электрокардиограммы (ЭКГ) 
и 24-часового холтеровского мониторирования (ХМ) 
ЭКГ (с морфологией блокады левой ножки пучка Гиса 
при ЖЭС/ЖТ и предположительной локализацией в 
области ПОПЖ) при неэффективности антиаритми-
ческих препаратов (ААП) и показания к РЧА согласно 
рекомендациям [7]. Частая желудочковая экстрасисто-
лия расценивалась, как ЖЭС в количестве 5000 и более 
по данным 24-часового ХМЭКГ. Пациенты со струк-
турными заболевания сердца, открытыми вмешатель-
ствами на сердце и сосудах в анамнезе были исключе-
ны из исследования.

Средний возраст пациентов данной группы со-
ставил 39,7±19,1 лет. Симптомы сердечной недоста-
точности (СН) I и II функционального класса (ФК) по 
NYHA были выявлены у 20 (62,5%) и 5 (15,6%) паци-
ентов, соответственно. Наиболее частыми симптомами 
перед оперативным вмешательством были жалобы на 
сердцебиение (n=25; 78,1%) и одышку при физичес-
кой нагрузке (n=10; 31,2%). Среднее количество ЖЭС 
по данным дооперационного 24-часового ХМЭКГ со-
ставило 17642±13475. Устойчивая ЖТ были зафикси-
рованы у 7 (21,9%) пациентов. Средняя фракция вы-
броса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) составила 54±5%. 
4 (12,5%) пациентам был имплантирован кардиовер-
тер-дефибриллятор вследствие гемодинамически зна-
чимой ЖТ с синкопальными состояниями. ААП были 
неэффективны у всех пациентов, включая прием бета-
блокаторов (n=8; 25%), соталола (n=6; 18,8%), пропа-
норма (n=2; 6,2%), этацизина (n=7; 21,9%), амиодарона 
(n=8; 25%) или комбинации ААП (n=1; 3,1%). Основ-
ные дооперационные характеристики пациентов пред-
ставлены в табл. 1. 

Всем пациентам до операции выполнялось стан-
дартное диагностическое обследование, включающее 
в себя сбор анамнеза, осмотр, лабораторные анализы, 
рентгенографию органов грудной клетки, 12-каналь-
ное поверхностное ЭКГ, 24-часовое ХМЭКГ, транс-
торакальную эхокардиографию (ЭхоКГ). Контрольное 
обследование пациентов выполнялась через 3, 6, 12, 24 
и 36 месяцев от начала исследования.

Электрофизиологическое исследование 
и процедура аблации 
Электрофизиологическое исследования (ЭФИ) 

проводилось стандартным способом и включало в 
себя учащающую, программную стимуляция из ПЖ, а 
так же активационное, стимуляционное и entrainment 
картирование при индукции ЖТ. Всем пациентам вы-

© E.A. Ivanitsky, V.A. Sakovich, E.B. Kropotkin, D.B. Drobot, S.N. Artemenko, V.V.Shabanov, R.T. Kamiev, A.G. Strelnikov, 
I.G. Stenin, D.V. Elesin, A.B. Romanov, E.A. Pokushalov
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полнялась 3-D реконструкция ПЖ либо во время ЖЭС, 
либо при гемодинамически стабильной ЖТ (при ис-
пользовании навигационной системы CARTO). Радио-
частотные воздействия выполнялись с помощью оро-
шаемого электрода NaviStar ThermoCool со скоростью 
орошения 17 мл/мин, при максимальных значениях 
мощности равной 40 W и максимальной температуре 
равной 43 °С с продолжительностью каждого воздей-
ствия 40-60 секунд. Конечная точка аблации (эффек-
тивная аблация) - полное устранение ЖЭС/ЖТ или 
купирование ЖТ во время аблации с последующим от-
сутствием ЖЭС и/или невозможностью индукции ЖТ 
в течение 30 минут наблюдения. После воздействий 
индукция ЖТ осуществлялась согласно дооперацион-
ному протоколу. 

Первичной конечной точкой исследования яви-
лось отсутствие ЖЭС/ЖТ в течение отдаленного пе-
риода наблюдения после одной и нескольких процедур 
аблации. Вторичные конечные точки: осложнения опе-
ративного вмешательства, количество ЖЭС по данным 
контрольного ХМ ЭКГ в течение периода наблюдения

Статистический анализ
Результаты представлены в виде средних значе-

ний ± стандартное отклонение или как абсолютные зна-
чения и проценты. Количественные данные сравнива-
лись с помощью t-критерия Стьюдента. Качественные 
признаки сравнивались на основании метода χ2. Оцен-
ка динамики СН осуществлялось с помощью критерия 
Манн-Уитни. Метод Каплан-Майера был использован 
для определения эффективности, и рассчитывался как 
процент отсутствия желудочковых тахиаритмий. Зна-
чение p < 0,05 считалось статистически достоверным. 
Все статистические расчеты проводились с использо-
ванием версии программного обеспечения SPSS 13.0 
(SPSS Inc, Chicago, Il, USA).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Электрокардиографические данные 
У 20 (62,5%) пациентов источник ЖЭС/ЖТ был 

локализован в области трикуспидального клапана, а 
12 (37,5%) пациентов имели ЖЭС/ЖТ из базальных 
отделов ПЖ. Среди пациентов с ЖЭС/ЖТ, исходящи-
ми из области трикуспидального клапана, у 12 (60%) 
пациентов они были из свободной стенки, а у 8 (40%) 
пациентов из септальной части (рис. 1, модифициро-
ванная схема [8]).

ЖЭС/ЖТ исходящие из в свободной стенки ПЖ 
имели более широкий QRS по сравнению с пере-
городочной локализацией (189±22 мс и 152±25 мс, 
соответственно, р=0,01). Амплитуда S волны в от-
ведениях V2 (1,97±0,5 мВ и 1,2±0,84 мВ, соответс-
твенно, р =0,009) и V3 (2,1±0,9 мВ и 1,2±0,94 мВ, 
соответственно, р=0,008 ) была больше у пациентов 
при ЖЭС/ЖТ из свободной стенки по сравнению с 
перегородкой.

Пациенты с локализацией ЖЭС/ЖТ из базаль-
ных отделов ПЖ чаще имели переходную зону в от-
ведении V6 по сравнению с клапанной локализацией 
(n=5; 41,7%, n=2; 10%, соответственно, р=0,02). У 6 
(50%) пациентов с базальной локализацией ЖЭС/ЖТ 
комплекс QRS был отрицательный в нижних отведе-

ниях по сравнению с 4 (20%) пациентами с клапанной 
локализацией (р=0,02). Амплитуда зубца R во II стан-
дартном отведении была меньше у пациентов с базаль-
ной локализацией ЖЭС/ЖТ по сравнению с клапанной 
(0,25±0,19 мВ и 0,62±0,28 мВ, соответственно; р=0,021) 
так же как и зубца S в отведении aVR (0,24±0,17 мВ и 
0,54±0,22 мВ, соответственно; р=0,039).

Интраоперационные данные
Программная стимуляция желудочков, активаци-

онное и стимуляционное картирование было выпол-
нено у всех пациентов (100%). Во время учащающей 
или программной стимуляции, мономорфная ЖТ была 
индуцирована у 12 (37,5%) пациентов. У 29 (90,6%) па-
циентов была выявлена одна морфология ЖЭС/ЖТ, 3 
(9,4%) пациента имели полиморфный характер ЖЭС. 
Среднее количество точек для 3-D реконструкции эн-
докардиальной поверхности ПОПЖ составило 37±11. 

Возраст, годы 39,7±19,1
Женщины, n (%) 18 (56,2)
АГ, n (%) 2 (6,2)
Сахарный диабет, n (%) 6 (3,2)
ФК СН по NYHA, n (%)
0 6 (18,8)
I 20 (62,5)
II 5 (15,6)
III 1 (3,1)
Жалобы
Сердцебиение, n (%) 25 (78,1)
Одышка при физической нагрузке, n (%) 10 (31,2)
Загрудинная боль/дискомфорт, n (%) 7 (21,9)
Пресинкопе, n (%) 4 (12,5)
Синкопе, n (%) 4 (12,5)
ЖЭС/ЖТ по данным ЭКГ/24-часового ХМЭКГ
ЖЭС, количество 17642±13475
Устойчивая ЖТ, n (%) 7 (21,9)
Неустойчивая ЖТ, n (%) 3 (9,4)
Мономорфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 29 (90,6)
Полиморфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 3 (9,4)
БЛНПГ при ЖЭС/ЖТ, n (%) 32 (100)
ФВЛЖ, % 54±5
КДР ПЖ, см 2,6±1,4
ИКД, n (%) 4 (12,5)

Таблица 1. 
Дооперационные характеристики пациентов 
с желудочковыми тахиаритмиями из ПОПЖ (n=32)

здесь и далее, АГ - артериальная гипертензия, ФК 
- функцио нальный класс, СН - сердечная недоста-
точность, NYHA - Нью-Йоркская ассоциация сердца, 
ЖЭС - желудочковая экстрасистолия, ЖТ - желудочко-
вая тахикардия, БЛНПГ - блокада левой ножки пучка 
Гиса, ФВЛЖ - фракция выброса левого желудочка. 
КДР - конечно-диастолический размер, ИКД - имплан-
тируемый кардиовертер-дефибриллятор.
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У всех пациентов (100%) был выявлен нормальный эн-
докардиальный вольтаж в ПОПЖ. 

Относительное и абсолютное опережение в точ-
ке наиболее ранней активации желудочков составило 
99,7±20,8 мс и 29,8±7,2 мс. По данным стимуляцион-
ного картирования соответствие морфологии комплек-
са QRS с первоначальной морфологией ЖЭС или ЖТ в 
12-ти поверхностных отведениях было выявлено у 28 
(87,5%) из 32 пациентов, у 3 (9,4%) в 11-ти отведениях, 
а у 1 (3,1%) пациента в 10-ти отведениях. Среднее ко-
личество радиочастотных воздействий у данной груп-
пы пациентов составило 10,6±3,2 со временем рент-

геноскопии и продолжительности процедуры 6,6±2,8 
минут и 59,7±10,2 минуты, соответственно. На рис. 2 
представлено активационное, стимуляционное карти-
рование и аблация ЖЭС/ЖТ из ПОПЖ.

У 2 (6,2%) пациентов из данной группы РЧА не 
проводилась, вследствие парагисиальной локализа-
ции ЖЭС и высокого риска развития полной атриовен-
трикулярной блокады. Так же у 1 пациента (3,1%) при 
локализации ЖЭС/ЖТ из свободной стенки, ПЖ РЧА 
была неэффективной. Данному пациенту была вы-
полнена эффективная повторная процедура в раннем 
послеоперационном периоде. Таким образом, общая 
ранняя эффективность РЧА составила 93,75 % (30 па-
циентов). В данной группе пациентов не было выявле-
но послеоперационных осложнений.

Отдаленная эффективность
Период наблюдения пациентов данной группы 

составил 39,4±3,2 месяца. Данные в отдаленном пе-
риоде наблюдения были получены у 31 (96,9%) па-
циента. С 1 (3,1%) пациентом не удалось связаться 
через 36 месяцев после РЧА. Во время последнего 
контрольного обследования (24 месяца), он имели си-
нусовый ритм с отсутствием ЖЭС/ЖТ и каких-либо 
других аритмий по данным ЭКГ и ХМЭКГ. У одно-
го (3,1%) пациента отмечался рецидив ЖЭС через 3 
месяца после оперативного лечения. При повторной 
процедуре - локализация ЖЭС была выявлена в об-
ласти свободной части трикуспидального клапана, 
где проведена эффективная РЧА. Таким образом, 
отдаленная эффективность оперативного вмешатель-
ства после одной процедуры РЧА составила 87,5%, а 
после повторных процедур - 93,8%. 

В конце периода наблюдения стандартная 12-ти 
канальная ЭКГ и результаты 24-часового ХМЭКГ были 
получены у 30 (93,8%) пациентов. 28 (93,3%) пациен-
тов имели синусовый ритм без ЖЭС/ЖТ, У 1 (3,3%) па-
циента была зарегистрирована пароксизмальная ФП. 
Среднее количество ЖЭС по данным контрольного 24-
часового ХМЭКГ составило 785±602 по сравнению с 
17642±13475 до оперативного лечения (р<0,001). Кро-
ме того, у 27 (90%) пациентов отсутствовали симпто-
мы СН по NYHA по сравнению с 6 (18,8%) пациентами 
до оперативного лечения (р<0,001; табл. 2). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

РЧА желудочковых тахиаритмий из ПОПЖ бе-
зопасна и высокоэффективна в течение длительного 
периода наблюдения. Эффективность оперативного 
вмешательства после одной и нескольких процедур 
аблации составила 87,5% и 93,8%, соответственно при 
периоде наблюдения 36 месяцев. Кроме того, у данных 
пациентов не было выявлено никаких послеопераци-
онных осложнений. Только с одним пациентом не уда-
лось связаться в период контрольного наблюдения 36 
месяцев. Так же оперативное вмешательство значимо 
снизило или полностью устранило ЖЭС/ЖТ в тече-
ние периода наблюдения, что позволило нивелировать 
симптомы СН по NYHA у 90% пациентов. Ни у одного 
из этих пациентов не было зарегистрировано пробежек 
ЖТ в конце периода наблюдения.

Рис. 2. Пример стимуляционного (слева) и 
активационного картирования с аблационным 
воздействием (справа) у пациента с ЖЭС из 
переднебоковой стенки ПОПЖ, где белая линия 
- область трикуспидального клапана, коричневые 
точки - места аблации.

Рис. 1. Схема определения локализации ЖЭС/
ЖТ из ПОПЖ (модифицированная схема 
S.Ceresnak [8]), где ЛА - легочная артерия, ТРК 
- трикуспидальный клапан, ВОПЖ - выходной 
отдел правого желудочка, СС - свободная стенка, 
ПС - перегородочная стенка ПЖ/ТРК, НС - нижняя 
стенка фиброзного кольца ТРК
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У двух пациентов с парагисиальной 
локализацией аблационное воздействие 
не проводилось вследствие высокого рис-
ка развития атриовентрикулярной блока-
ды. Попытка аблационного воздействия 
у данных пациентов было проведена на 
безопасном расстоянии от пучка Гиса, 
но без эффекта. Возможно, применение 
криоаблации в данных случаях могло бы 
быть эффективным [10]. Тем не менее, у 
этих пациентов не отмечались пробежки 
ЖТ и они продолжили прием ААП. 

Полученные результаты в данном 
исследовании сопоставимы с результа-
тами других авторов [8, 9]. Так, H.Tada 
с соавторами продемонстрировал эффек-
тивность аблации ЖЭС/ЖТ из области 
ПОПЖ равной 90% [8]. Как было пока-
зано в ряде исследований, пациенты с 
ЖЭС/ЖТ из ПОПЖ обычно имеют бла-
гоприятный прогноз и РЧА позволяет 
сохранить синусовый ритм без ЖЭС/ЖТ 
у большинства пациентов. 

В данном исследование было вклю-
чено небольшое количество пациентов. 
Однако, локализация желудочковых тахиаритмий из 
ПОПЖ встречается редко и составляет примерно 8% 
от всех ЖЭС/ЖТ из ПЖ и самый большой опыт со-
ставляет анализ данных 38 пациентов [8]. Так же в 
данном исследовании не проводилось детальное срав-
нение электрокардиографических особенностей паци-
ентов с желудочковыми тахиаритмиями из ВОПЖ и 
ПОПЖ, Тем не менее, общая эффективность оператив-
ного лечения была высокой при длительном периоде 

наблюдения, что позволяет говорить об эффективности 
применяемых технологий. 

Таким образом, радиочастотная аблация желудоч-
ковых тахиаритмий из приточного отдела правого же-
лудочка, является высокоэффективным и безопасным 
методом лечения и позволяет сохранить синусовый 
ритм без желудочковой экстрасистолии и тахикардии 
у большинства пациентов в течение длительного перио-
да наблюдения. 

Исходно 
(n=32)

Через 3 года  
(n=30) р

ФК СН по NYHA, n (%)
0 6 (18,8) 27 (90) 0,001
I 20 (62,5) 2 (6,7%) 0,001
II 5 (15,6) 1 (3,3) 0,001
III 1 (3,1) 0 0,002
ЖЭС/ЖТ по данным 24-часового ХМЭКГ
ЖЭС, количество 17642±13475 785±602 0,001
Устойчивая ЖТ, n (%) 7 (21,9) 0 0,001
Неустойчивая ЖТ, n (%) 3 (9,4) 0 0,011
Мономорфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 29 (90,6) 2(6,7) 0,001
Полиморфная ЖЭС/ЖТ, n (%) 3 (9,4) 0 0,01
ЖЭС/ЖТ, n (%) 10 (31,2) 0 0,001
ФВЛЖ, % 54±5 58±3 0,09
ИКД, n (%) 4 (12,5) 4 (12,5) 0,8

Таблица 2. 
Сравнительная характеристика дооперационных данных 
и данных отдаленного послеоперационного периода у пациентов 
с ЖЭС/ЖТ из ПОПЖ
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АБЛАЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ ИЗ ПРИТОЧНОГО ОТДЕЛА 
ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ БЕЗ СТРУКТУРНОЙ ПАТОЛОГИИ СЕРДЦА

Э.А.Иваницкий, В.А.Сакович, Е.Б.Кропоткин, Д.Б.Дробот, С.Н.Артеменко, В.В.Шабанов, Р.Т.Камиев, 
А.Г.Стрельников, И.Г.Стенин, Д.В.Елесин, А.Б.Романов, Е.А.Покушалов

С целью оценки эффективности и безопасности радиочастотной аблации (РЧА) желудочковых тахиаритмий 
(ЖТА), локализованных в приточном отделе (ПО) правого желудочка (ПЖ) обследованы и прооперированы 32 па-
циента в возрасте 39,7±19,1 лет. Среднее количество желудочковых экстрасистол (ЖЭС) составило 17642±13475,  
устойчивая желудочковая тахикардия (ЖТ) была зафиксирована у 7 (21,9%) пациентов, 4 (12,5%) пациентам был 
имплантирован кардиовертер-дефибриллятор. Антиаритмические препараты (ААП) были неэффективны у всех 
пациентов. РЧА выполнялась с помощью орошаемого электрода NaviStar ThermoCool со скоростью орошения 
17 мл/мин, при максимальных значениях мощности равной 40 Вт и максимальной температуре равной 43 °С с 
продолжительностью каждого воздействия 40-60 секунд. Первичной конечной точкой исследования явилось от-
сутствие ЖЭС/ЖТ в течение периода наблюдения после одной и нескольких процедур РЧА. Вторичные конечные 
точки: осложнения оперативного вмешательства, количество ЖЭС. 

У 20 (62,5%) пациентов ЖТА были из области трикуспидального клапана, а у 12 (37,5%) пациентов - из 
базальных отделов ПЖ. У 29 (90,6%) пациентов была выявлена одна морфология ЖЭС/ЖТ, 3 (9,4%) пациента 
имели полиморфный характер ЖЭС. Среднее количество точек для 3-D реконструкции эндокардиальной поверх-
ности ПОПЖ составило 37±11. У всех пациентов был выявлен нормальный эндокардиальный вольтаж в ПОПЖ.  
Среднее количество РЧ воздействий составило 10,6±3,2 со временем рентгеноскопии и продолжительности про-
цедуры 6,6±2,8 минут и 59,7±10,2 минуты. У 2 (6,2%) пациентов РЧА не проводилась, вследствие парагисиальной 
локализации ЖЭС и высокого риска развития полной атриовентрикулярной блокады. У 1 пациента (3,1%) при ло-
кализации ЖЭС/ЖТ из свободной стенки, ПЖ РЧА была неэффективной. Данному пациенту была выполнена эф-
фективная повторная процедура в раннем послеоперационном периоде. Таким образом, общая ранняя эффектив-
ность РЧА составила 93,8 % (30 пациентов). Отдаленная эффективность после одной процедуры РЧА составила 
87,5%, а после повторных процедур - 93,8%. Таким образом, РЧА ЖТА из ПОПЖ является высокоэффективным 
и безопасным методом лечения и позволяющим сохранить синусовый ритм в течение периода наблюдения. 

ASSESSMENT OF EFFECTIVENESS OF ABLATION OF VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIA 
ORIGINATING FROM THE RIGHT VENTRICULAR INFLOW TRACT IN PATIENTS 

WITHOUT UNDERLYING HEART DISEASE
E.A. Ivanitsky, V.A. Sakovich, E.B. Kropotkin, D.B. Drobot, S.N. Artemenko, V.V.Shabanov, 

R.T. Kamiev, A.G. Strelnikov, I.G. Stenin, D.V. Elesin, A.B. Romanov, E.A. Pokushalov

To assess effectiveness and safety of radiofrequency ablation (RFA) of ventricular tachyarrhythmia (VTA) lo-
cated in the right ventricular infl ow tract, 32 patients aged 39.7±19.1 years were examined and treated. The number 
of ventricular premature contractions (PVC) detected was 17,642±13,475; sustained ventricular tachycardia (VT) was 
documented in 7 patients (21.9%); implantable cardioverters-defi brillators (ICD) were implanted in 4 patients (12.5%). 
Antiarrhythmic therapy was ineffective in all patients. RFA was performed using the NaviStar ThermoCool irrigated 
electrode, with the irrigation velocity of 17 ml/min, maximal power or 40 W, maximal temperature of 43°C, and the 
duration of each application of 40 60 s. Freedom of VPC/VT throughout the follow-up period after single or repeti-
tive ablations was the study primary endpoint. The secondary study endpoints were as follows: complications of the 
procedure and the number of VPC.

In 20 patients (62.5%), VTA originated from the tricuspid valve area and, in 12 patients (37.5%), from the basal 
part of the right ventricle. In 29 patients (90.6%), the only morphology of PVC/VT was revealed; 3 patients (9.4%) had 
polymorphous PVCs. The number of points for 3D reconstruction of the right ventricular infl ow tract endocardial surface 
was 37±11.  The normal endocardial voltage in the right ventricular infl ow tract was revealed in all patients. The number 
of radiofrequency applications was 10.6±3.2, with the fl uoroscopy exposure of 6.6±2.8 min and the procedure duration 
of 59.7±10.2 min.  In 2 patients (6.2%), RFA was not performed because of parahisian location of PVs and a high risk 
of development of complete atrio-ventricular block. In one patient (3.1%) with the PVC/VT location in the free wall, the 
RFA in the right ventricle was ineffective. Thus, the overall effectiveness of RFA was 93.8% (30 patients).  The late ef-
fectiveness of the procedure after the single ablation was 87.5%, after repetitive procedures, 93.8%.

Thus, RFA of VTA originating from the right ventricular infl ow tract is a highly effective and safe technique of treat-
ment which permits one to maintain the sinus rhythm during the entire follow-up period.
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В.А.Кузнецов, Н.Н.Мельников, Д.В.Криночкин, Г.В.Колунин, Е.А.Горбатенко 

ОСТРЫЙ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ СЕРДЕЧНОЙ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ 
ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Филиал ФГБУ НИИ кардиологии СО РАМН Тюменский кардиологический центр

С целью оценки острого гемодинамического эффекта сердечной ресинхронизирующей терапии у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью обследовано и проперировано 38 пациентов (35 мужчин), средний 
возраст которых составил 52,3±9,8 года.

Ключевые слова: сердечная ресинхронизирующая терапия, хроническая сердечная недостаточность, 
диссинхрония, митральная регургитация, тест шестиминутной ходьбы, эхокардиография. 

To assess acute hemodynamic effect of cardiac resynchronization therapy in patients with chronic heart failure, 38 
patients (including 35 men) aged 52.3±9.8 years were examined and treated.

Key words: cardiac resynchronization therapy, chronic heart failure, dyssynchrony, mitral regurgitation, 6 
minute walk test, echocardiography.

Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 
зарекомендовала себя как высокоэффективный метод 
лечения пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН). Крупные многоцентровые ран-
домизированные исследования, посвященные оценке 
эффективности СРТ, свидетельствуют об улучшении 
качества жизни, увеличении продолжительности жиз-
ни, снижении частоты госпитализаций по поводу про-
грессирования сердечной недостаточности, смертно-
сти от ХСН и общей смертности [1-5]. 

На сегодняшний день описано большое количес-
тво методов оценки эффективности СРТ, основанных 
на динамике клинических и гемодинамических данных 
[6]. Кроме того исследование, проведенное Р.Steendij с 
соавторами показало, что острый положительный ге-
модинамический ответ на СРТ сохранятся и после 6 
месяцев наблюдения [7]. Однако эффект ресинхрони-
зирующей терапии в раннем периоде после импланта-
ции недостаточно описан в литературе, что определяет 
интерес к этой проблеме. Остается открытым вопрос 
поиска ранних послеоперационных параметров, кото-
рые могли бы предсказать отдаленный эффект СРТ. 
Поэтому целью исследования явилась оценка острого 
гемодинамического эффекта сердечной ресинхронизи-
рующей терапии у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для имплантации бивентрикулярного кардио-
стимулятора было отобрано 38 пациентов (35 мужчин), 
средний возраст которых составил 52,3±9,8 года. Из 
них 20 человек было с ишемической кардиомиопатией 
(ИКМП) и 18 пациентов с кардиомиопатией неишеми-
ческого генеза (НКМП). Общая характеристика боль-
ных представлена в табл. 1. Основными критериями 
для отбора больных были: ХСН II-IV функционально-
го класса (ФК) по классификации NYHA, сниженная 
фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) менее 
35%, признаки внутрижелудочковой и/или межжелу-
дочковой диссинхронии, регистрируемой с помощью 
эхокардиографии (ЭхоКГ), с учетом ширины комплек-
са QRS [8, 9]. Перед операцией всем пациентам была 

выполнена коронароангиография. Все пациенты нахо-
дились на медикаментозной терапии в соответствии 
с действующими рекомендациями. У 27 человек был 
синусовый ритм, а у 11 человек регистрировалась по-
стоянная форма фибрилляции предсердий. 23 пациен-
там были имплантированы комбинированные системы 
- СРТ с функцией кардиовертера-дефибриллятора. У 
всех пациентов имплантация устройств была успеш-
ной без каких-либо осложнений. 

Для оценки эффективности ресинхронизирую-
щей терапии у всех пациентов до и после СРТ прово-
дился тест 6-минутной ходьбы. Исходно и в динамике 
записывалась ЭКГ и измерялась ширина комплекса 
QRS, а так же оценивалось нарушение проводимости 
- наличие полной блокады левой ножки пучка Гиса 
(ПБЛНПГ).

Для оценки гемодинамических параметров ис-
пользовалась ультразвуковая диагностическая система 
фирмы Philips (IE-33, USA). ЭхоКГ проводилась пе-
ред постановкой кардиостимулятора и на 3 день после 
имплантации кардиостимулятора. С помощью ЭхоКГ 
рассчитывали следующие показатели: конечно-диасто-
лический объем (КДО), конечно-систолический объ-
ем (КСО), ФВ ЛЖ, показатель отражающий скорость 

Показатель Значение
Возраст (лет) 52,3±9,8
Мужчины (%) 92
II ФК ХСН по NYHA (n) 13 (34%)
III ФК ХСН по NYHA (n) 23 (61%)
IV ФК ХСН по NYHA (n) 2 (5%)
ФП (%) 29
Ишемическая КМП, (n) 20 (53%)
Неишемическая КМП, (n) 18 (47%)
QRS, (мс) 134,4±38,7

Таблица 1.
Клиническая характеристика пациентов (n=38)

здесь и далее, КМП - кардиомиопатия; ФК ХСН по 
NYHA - функциональный класс ХСН по классифика-
ции NYHA; ФП - фибрилляция предсердий.
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увеличения давления в ЛЖ в период изгнания (dP/dt), 
скорость распространения потока раннего наполнения 
(М-режим) и интегральный показатель MPI (myocardial 
performance index) [10]. Измерение ФВ ЛЖ и объемов 
сердца проводилось при помощи двухмерного режима 
по методу Simpson [11]. 

Критерием для диагностики внутрижелудочковой 
диссинхронии в М-режиме считалось время задержки 
между пиками амплитуды сокращения задней стенки 
ЛЖ и межжелудочковой перегородки превышавшее 130 
мс [12]. Импульсно-волновая допплерография потока в 
выводном тракте ЛЖ использовалась для диагностики 
внутрижелудочковой диссинхронии, о которой свиде-
тельствовало удлинение периода предвыброса из ЛЖ 
более 140 мс [13]. О наличии механической межжелу-
дочковой диссинхронии свидетельствовало удлинение 
времени межжелудочковой механической задержки бо-
лее 40 мс [14, 15]. Внутрижелудочковая диссинхрония 
определялась при помощи тканевой допплерографии 
по величине разности интервала между базальными 
сегментами боковой стенки ЛЖ и межжелудочковой 
перегородки более 60 мс [16].

Для диагностики митральной регургитации про-
водилось измерение площади струи регургитации и 
ее отношение к площади левого предсердия (ЛП). По 
полученным результатам оценивалась значимость ре-
гургитации: I степень менее 20%, II степень 20-40%, III 
степень 40-80% и IV степень более 80% [17]. 

В соответствии с различными параметрами поло-
жительного ответа на СРТ пациенты были разделены 
на подгруппы по четырем критериям: (1) снижение ФК 

ХСН по классификации NYHA ≥ 1 класс, (2) увеличе-
ние ≥10% дистанции при проведении теста 6-минут-
ной ходьбы, (3) повышение ≥5% фракции выброса ЛЖ 
(в абсолютных значениях) и (4) уменьшение КСО ЛЖ 
≥15% от исходного. Оценивались различия в клини-
ко-функциональных показателях между подгруппами 
больных с/без ПБЛНПГ (19/19 человек) и шириной 
комплекса QRS более 150 мс и менее 150 мс (15/23 че-
ловека).

Статистический анализ проводился с помощью 
пакета прикладных программ SPSS 11.5. Результаты 
представлены в виде M±m. Данные представлены в 
абсолютных цифрах или процентах, а для сравнения 
величин при их нормальном распределении использо-
вали t-критерий Стьюдента, при ненормальном - кри-
терий Манна-Уитни. Оценка порядковых переменных 
осуществлялась непараметрическим методом Wilcox-
on. При проверке значимости связи между ранговыми 
переменными использовали коэффициент Спирмена. 
За достоверность различий изучаемых параметров 
принимали уровень p<0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У пациентов после имплантации бивентрикуляр-
ного стимулятора средняя дистанция при проведении 
теста 6-минутной ходьбы значимо увеличилась на 21% 
(с 328±93 по 397±75 м, p<0,001). На фоне СРТ отме-
чалось статистически значимое снижение ФК ХСН по 
классификации NYHA. Значимое увеличение средней 
дистанции, при проведении теста 6-минутной ходьбы 

и уменьшение ФК ХСН свидетельствует об 
улучшении переносимости физической на-
грузки и клинического состояния пациентов 
уже в ранний послеоперационный период. 
После проведения СРТ было отмечено досто-
верное улучшение гемодинамических пара-
метров в общей группе пациентов. У больных 
произошло значимое увеличение ФВ ЛЖ от 
исходных показателей, увеличение показателя 
dP/dt, уменьшение конечно-диастолического 
и конечно-систолического объемов (табл. 2). 

ФК ХСН по классификации NYHA 
снизился у 29 (76%), пациентов, увеличе-
ние ≥10% дистанции при проведении теста 
6-минутной ходьбы произошло у 16 (52%) 
человек, фракция выброса повысилась более 
чем на 5% у 27 (71%) больных и уменьшение 
КСО≥15% произошло у 26 (68%) человек. 

Показатель До СРТ После СРТ Р
ФК ХСН по NYHA 2,76±0,08 1,82±0,10 0,0001
QRS (мс) 134,42±38,79 141,79±26,06 NS
ФВ (%) 30,24±3,64 34,81±3,43 0,0001
dP/dt (мм рт.ст./с) 642,39±165,74 816,66±162,16 0,0001
КДО (мл) 234,02±71,77 201,42±65,45 0,0001
КСО (мл) 164,44±55,01 132,44±47,48 0,0001
Vp 25,56±7,84 33,50±8,18 0,0001
MPI 0,86±0,30 0,85±0,46 NS

Таблица 2.
Изменение гемодинамических и клинических параметров 

здесь и далее, ФВ - фракция выброса, Vp - скорость распростра-
нения потока раннего наполнения, MPI - myocardial performance 
index, NS - не достоверно (р>0,05)

Показатель ПБЛНПГ Без ПБЛНПГ Р QRS ≥ 150 мс QRS < 150 мс Р
∆ ФК ХСН по NYHA 0,84±0,68 1,05±0,52 NS 0,93±0,70 0,96±0,56 NS
∆ ФВ (%) 4,47±2,63 5,00±2,90 NS 4,80±2,78 4,69±2,81 NS
∆ ТШХ (м) 70,54±82,43 56,92±53,19 NS 79,36±87,08 52,27±50,84 NS
∆ КСО (мл) 37,89±34,23 25,89±16,35 NS 42,40±36,98 25,04±15,66 NS

Таблица 3.
Сравнение клинико-функциональных параметров у пациентов c различной морфологией и шириной 
комплекса QRS на фоне СРТ

где, ТШХ - шест шестиминутной ходьбы
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При корреляционном анализе была выявлена очевид-
ная достоверная взаимосвязь между изменением КСО 
и ФВЛЖ (r=0.659; p<0,001), изменением ФК ХСН и 
ФВЛЖ (r=0,324; р=0,047). Последнее свидетель ствует 
о том, что клиническое улучшение в раннем послео-
перационном периоде связано с улучшением функции 
ЛЖ. Однако умеренный характер корреляции свиде-
тельствует о том, что существуют и другие механизмы 
обуславливающий клинический эффект. В частности 
нельзя исключить влияние плацебо-эффекта выпол-
ненной процедуры. Такая возможность отмечается и 
в литературе [18].

При сравнении больных с ПБЛНПГ с остальны-
ми пациентами значимого различия по изменению ФК 
ХСН (р=0,27), теста 6-минутной ходьбы (р=0,85), дина-
мике ФВ ЛЖ (р=0,66) и КСО ЛЖ (р=0,31) выявлено не 
было (табл. 3). При разделении больных на группы по 
ширине комплекса QRS, мы так же не получили досто-
верных различий по изменению ФК ХСН (р=0,88), теста 
6-минутной ходьбы (р=0,51), динамике ФВ ЛЖ (р=0,74) 
и КСО ЛЖ (р=0,11) (табл. 3). Недавно было показано, 
что пациенты с БЛНПГ и пациенты с широким комплек-
сом QRS (более 150 мс) продемонстрировали на фоне 
СРТ снижение частоты смертности и госпитализации 
по поводу ХСН, а так же неблагоприятных клинических 
событий [19, 20]. Однако в острый послеоперационный 
период взаимосвязи морфологии и ширины комплекса 
QRS с эффектами СРТ мы не выявили. 

При контрольном обследовании после имплан-
тации стимулятора было зафиксировано увеличение 
скорости распространения потока раннего наполнения 
в цветовом М-режиме. По данным многоцентрово-
го рандомизированного исследования было отмечено 
статистически достоверное снижение показателя MPI 
через 12 недель после СРТ [21]. В то же время, нами 
статистически значимого изменения MPI-индекса от-
мечено не было (табл. 2). Вероятно, снижение показа-
теля MPI происходит в более отдаленном периоде.

Больные с ХСН на фоне СРТ продемонстрировали 
значимую положительную динамику по большинству 
исследуемых эхокардиографических показателей, ис-
пользуемых для диагностики диссинхронии. J.J.Bax с 
соавторами [22] с помощью тканевой допплерографии 
показали значимое уменьшение септально-латеральной 
задержки сразу после постановки бивентрикулярного 
стимулятора. Результаты нашего исследования согласу-
ются с данными ряда авторов [23]. Единственным пока-
зателем механической диссинхронии, который изменил-
ся недостоверно, была септально-задняя задержка (табл. 
4). В литературе описано, что попытки подтвердить цен-
ность этого критерия в предсказании обратимости ремо-
делирования ЛЖ после СРТ потерпели неудачу [24].

Исходно практически у всех пациентов была за-
регистрирована патологическая митральная регурги-
тация. После имплантации стимулятора в исследуемой 
группе пациентов произошло достоверное снижение 
степени митральной регургитации. Имеются сведения, 
что появление патологической митральной регургита-
ции у пациентов с ХСН служит неблагоприятным про-
гностическим фактором [25]. Согласно многоцентро-
вым исследованиям СРТ вызывает снижение степени 
митральной регургитации, что улучшает внутрисер-
дечную гемодинамику [26]. Результаты нашего наблю-
дения совпадают с данными ряда авторов [27].

Таким образом уже в раннем госпитальном пери-
оде после имплантации ресинхронизирующих систем 
наблюдаются положительные изменения показателей 
гемодинамики сердца и толерантности к физической 
нагрузке. Положительный клинический эффект СРТ 
в острый период коррелирует с улучшением функцио-
нального состояния ЛЖ. Ресинхронизирующая терапия 
уже в ранний послеоперационный период уменьшает 
выраженность внутрижелудочковой и межжелудочко-
вой диссинхронии. Мы не выявили взаимосвязи на-
личия ПБЛНПГ и ширины комплекса QRS с острым 
эффектом СРТ.

Показатель до СРТ после СРТ Р
Септально-задняя задержка (м-режим эхокардиографии) (мс) 156,0±67,1 149,0±63,1 NS
Соотношение времени диастолы к длине цикла (%) 40,5±2,5 45,4±10,1 0,005
Период аортального предызгнания (мс) 141,2±31,3 119,0±20,2 <0,001
Межжелудочковая механическая задержка (мс) 53,6±39,1 20,2±9,8 0,002
Септально-латеральная задержка (мс) 48,8±26,9 26,9±20,1 0,003

Таблица 4.
Динамика показателей диссинхроний у пациентов после СРТ 
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ОСТРЫЙ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ СЕРДЕЧНОЙ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
В.А.Кузнецов, Н.Н.Мельников, Д.В.Криночкин, Г.В.Колунин, Е.А.Горбатенко 

С целью оценки острого гемодинамического эффекта сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) у па-
циентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) обследовано и прооперировано 38 пациентов (35 
мужчин), средний возраст которых составил 52,3±9,8 года. Из них 20 человек было с ишемической кардиомиопа-
тией и 18 пациентов с кардиомиопатией неишемического генеза (НКМП) с ХСН II-IV функционального класса 
(ФК) по классификации NYHA, сниженной менее 35% фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), признака-
ми внутрижелудочковой и/или межжелудочковой диссинхронии, регистрируемой с помощью эхокардиографии 
(ЭхоКГ), с учетом ширины комплекса QRS. Перед операцией всем пациентам была выполнена коронароангиогра-
фия. Все пациенты находились на медикаментозной терапии в соответствии с действующими рекомендациями. У 
27 человек был синусовый ритм, а у 11 человек регистрировалась постоянная форма фибрилляции предсердий. 23 
пациентам были имплантированы комбинированные системы - СРТ с функцией кардиовертера-дефибриллятора. 
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У всех пациентов имплантация устройств была успешной без каких-либо осложнений. До и после СРТ проводил-
ся тест 6-минутной ходьбы (ТШХ). Для оценки гемодинамических параметров использовалась система фирмы 
Philips (IE-33, USA). ЭхоКГ проводилась перед и на 3 день после имплантации кардиостимулятора. 

На фоне СРТ средняя дистанция ТШХ увеличилась с 328±93 до 397±75 м, p<0,001, отмечалось статисти-
чески значимое снижение ФК ХСН по классификации NYHA, произошло значимое увеличение ФВ ЛЖ от ис-
ходных показателей, увеличение показателя dP/dt, уменьшение конечно-диастолического (КДО) и конечно-сис-
толического (КСО) объемов. ФК ХСН по классификации NYHA снизился у 29 (76%), пациентов, увеличение 
≥10% дистанции при проведении теста 6-минутной ходьбы произошло у 16 (52%) человек, фракция выброса 
повысилась более чем на 5% у 27 (71%) больных и уменьшение КСО ≥15% произошло у 26 (68%) человек. При 
корреляционном анализе была выявлена очевидная достоверная взаимосвязь между изменением КСО и ФВЛЖ 
(r=0.659; p<0,001), изменением ФК ХСН и ФВЛЖ (r=0,324; р=0,047). При разделении больных на группы по 
ширине комплекса QRS, достоверных различий по изменению ФК ХСН (р=0,88), ТШХ (р=0,51), динамике ФВ 
ЛЖ (р=0,74) и КСО ЛЖ (р=0,11) не получено. Таким образом уже в раннем госпитальном периоде после имп-
лантации СРТ наблюдаются положительные изменения показателей гемодинамики сердца и толерантности к 
физической нагрузке. 

ACUTE HEMODYNAMIC EFFECT OF CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY IN PATIENTS WITH 
CHRONIC HEART FAILURE

V.A. Kuznetsov, N.N. Melnikov, D.V. Krinochkin, G.V. Kolunin, E.A. Gorbatenko

To assess acute hemodynamic effect of cardiac resynchronization therapy (CRT) in patients with chronic heart fail-
ure (CHF), 38 patients (including 35 men) aged 52.3±9.8 years were examined and treated.  20 patients had ischemic car-
diomyopathy (ICMP) and 18 ones, non-ischemic cardiomyopathy (NCMP) with CHF of functional class III IV (NYHA), 
depressed left ventricular ejection fraction (LV EF) below 35%, signs of intra-ventricular and/or inter-ventricular dys-
synchrony revealed using echocardiography, taken the QRS complex width into the account. Coronary angiography was 
performed to all patients before the procedure. All patients received medical treatment in accordance with the current 
guidelines. 27 patients had the sinus rhythm and 11 subjects, chronic atrial fi brillation.  In 23 patients, the combined sys-
tems were implanted (CRT devices with the cardioverter-defi brillator function).  The device implantation was effective 
in all patients and occurred without complications.  Before and after CRT, 6 minute walk test was carried out. To assess 
hemodynamic parameters, the IE 33 system was used (Philips, USA).  Echocardiography was performed before and on 
the 3rd day after the pacemaker implantation. 

At the background of CRT the distance walked during 6 minute walk test improved from 328±93 m to 397±75 m, 
p<0.001; a statistically signifi cant improvement of CHF was revealed (NYHA classifi cation), a signifi cant increase in LV 
EF from the baseline occurred, the dP/dt index increased, and both end diastolic and end systolic volumes deceased. The 
CHF functional class (NYHA) improved in 29 patients (76%), an increase in the 6 minute walk test distance of ≥10% 
took place in 16 subjects (52%), ejection fraction increased by more than 5% in 27 patients (71%), and a decrease in end 
systolic volume occurred in 26 patients (68%). The correlation analysis showed an evident signifi cant correlation between 
changes in end systolic volume and LV EF (r=0.659; p<0.001) and between changes in CHF functional class and LV EF 
(r=0.324; p=0.047).  When analyzing the patient groups with the different QRS complex width, no signifi cant difference 
was revealed in the CHF functional class (p=0.88), 6 minute walk test distance (p=0.51), changes in LV EF (p=0.74), and 
the end systolic volume of the left ventricle (p=0.11).  Thus, positive changes in the cardiac hemodynamics and physical 
working capacity are detected after the CRT device implantation even during hospitalization.
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ОБЗОРЫ
В.А.Кузнецов, Ю.А.Юркина 

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ 
КАРДИОМИОПАТИИ

Филиал ФГБУ «Научно-исследовательский институт кардиологии» Сибирского отделения РАМН 
«Тюменский кардиологический центр»

Рассматриваются возможности применения двухкамерной электрокардиостимуляции, сердечной ресин-
хронизирующей терапии и имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов в лечении больных с гипертро-
фической кардиомиопатией.

Ключевые слова: гипертрофическая кардиомиопатия, выводной тракт левого желудочка, 
межжелудочковая перегородка, электрокардиостимуляция, сердечная ресинхронизирующая терапия, 
имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор.

Potentialities of application of dual-chamber cardiac pacing, cardiac resynchronization therapy, and implantable 
carioverters-defi brillators in treatment of patients with hypertrophic cardiomyopathy are considered.

Key words: hypertrophic cardiomyopathy, left ventricle outfl ow tract, inter-ventricular septum, cardiac pac-
ing, cardiac resynchronization therapy, implantable carioverter-defi brillator.

Еще во второй половине XIX века французские 
патологоанатомы Н.Lionville (1869) и L.Hallopeau 
(1869) описали случай изолированной гипертрофии 
миокарда невыясненной этиологии, они отметили 
сужение выносящего тракта (ВТ) левого желудочка 
(ЛЖ) вследствие утолщения межжелудочковой пере-
городки (МЖП) и дали этому заболеванию название 
«левосторонний мышечный conus stenosus». Внедре-
ние в клиническую практику эхокадиографии (ЭхоКГ) 
позволило подтвердить, что неотъемлемой чертой за-
болевания является гипертрофия миокарда, которая 
в большинстве случаев, независимо от наличия или 
отсутствия субаортальной обструкции, локализуется 
преимущественно в области МЖП - «асимметричная 
гипертрофия МЖП». 

Широкое использование двухмерной ЭхоКГ 
показало, что асимметричная гипертрофия МЖП, 
как и субаортальная обструкция, не является строго 
патогномоничным признаком этого заболевания, так 
появился «новый» термин гипертрофическая кардио-
миопатия (ГКМП) [1]. ГКМП - генетически детерми-
нированное заболевание, обусловленное мутациями 
генов, кодирующих синтез сократительных белков 
саркомеров миокарда, и характеризующееся асиммет-
ричной или симметричной гипертрофией ЛЖ с вовле-
чением в гипертрофический процесс МЖП, с частым 
развитием обструкции ВТЛЖ и диастолической дис-
функцией миокарда [2]. Заболевание характеризуется  
прогрессирующим течением, высоким риском разви-
тия жизнеопасных аритмий и внезапной сердечной 
смерти (ВСС) [3].

В случае если гипертрофия миокарда затруд-
няет нормальный отток крови из ЛЖ, говорят об об-
струкции ВТЛЖ. Обструкция выносящего тракта и 
градиент давления в ЛЖ весьма вариабельны и могут 
спонтанно уменьшаться или увеличиваться, т.е. суба-
ортальный стеноз носит динамический характер. Это 
объясняют тем, что причиной субаортального стеноза 
выступает не только гипертрофия МЖП, но и пара-

доксальное смещение передней створки митрального 
клапана (МК). Выраженная гипертрофия МЖП спо-
собствует тому, что передняя створка МК оказыва-
ется близко к поверхности перегородки и в систолу 
поток крови подтягивает её к перегородке благодаря 
эффекту Вентури, создавая препятствие оттоку крови. 
При обструктивной форме асимметричной гипертро-
фии МЖП субаортальный градиент давления может 
неизменно регистрироваться в покое, либо вызывать-
ся только при провокационных пробах (нагрузочные 
пробы, проба Вальсальвы, лекарственная проба с 
амилнитритом) [4]. Необходимо отметить, что об-
струкция ВТЛЖ в покое является независимым мар-
кером неблагоприятного клинического исхода ГКПМ, 
способствуя прогрессированию сердечной недоста-
точности (СН) или развитию ВСС [5].

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ГКМП

Лечение больных с ГКМП, как правило, направ-
лено на облегчение симптомов кардиомиопатии и за-
медление ее прогрессирования. Для уменьшения симп-
томов заболевания, таких как одышка при физической 
нагрузке, боли в левой половине грудной клетки, обмо-
роки или предобморочные состояния, в течение многих 
лет применяют: бэта-блокаторы, блокаторы кальцие-
вых каналов, дизопирамид, амиодарон. Эффективность 
такой терапии наиболее высока у больных с кардиоми-
опатией в сочетании с фибрилляцией предсердий, что 
в свою очередь связано с антиаритмическим влиянием 
препаратов. При отсутствии клинического эффекта от 
активной медикаментозной терапии и прогрессирова-
нии симптомов заболевания лицам с ГКМП, имеющим 
признаки СН III-IV функционального класса (ФК) по 
классификации Нью-Йоркской Ассоциации Сердца 
(NYHA), с систолическим градиентом ВТЛЖ в покое 
≥30 мм рт.ст. и 50 мм рт.ст. при нагрузке, показано хи-
рургическое лечение [6, 7]. 

Хирургическое вмешательство должно быть 
направлено на снижение градиента систолического 
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давления путем увеличения систолического диамет-
ра ВТЛЖ, либо посред ством уменьшения систоли-
ческого движения передней створки митрального 
клапана [7]. Септальная миоэктомия успешно ис-
пользуется уже более 30 лет в лечении обструктивной 
ГКМП и является золотым стандартом, однако имеет 
ряд недостатков: процедура проводится на открытом 
сердце с использованием искусственного кровообра-
щения и ассоциирована с риском возникновения ос-
ложнений в виде полной атриовентрикулярной (АВ) 
блокады, летального исхода. Транскатетерная алко-
гольная септальная аблация - альтернативный метод 
лечения обструктивной формы ГКМП, однако безо-
пасность этого вида вмешательства на сегодняшний 
день остается спорной [8]. Из-за достаточно высокой 
частоты осложнений и непредсказуемости результа-
тов хирургических методов лечения при выраженной 
обструкции ВТЛЖ был предложен альтернативный 
метод инвазивного лечения ГКМП - электрокардио-
стимуляция (ЭКС) [9].

Стандартная двухкамерная 
электрокардиостимуляция
В первых работах [9], а позже в целом ряде дру-

гих исследований, посвященных двухкамерной ЭКС с 
укороченной АВ-задержкой у пациентов с обструктив-
ной формой ГКМП, было показано, что ЭКС снижа-
ла градиент давления в ВТЛЖ, улучшая самочувствие 
больных [10-12]. Несмотря на более чем 40-летний 
опыт использования, правожелудочковой апикальной 
ЭКС, точный механизм, лежащий в основе этого вида 
вмешательства, остается неясным. Возможно, право-
желудочковый электрод при проведении предсерд-
но-синхронизированной или последовательной пред-
сердно-желудочковой ЭКС вызывает парадоксальное 
движение МЖП в сторону от задней стенки ЛЖ во вре-
мя систолы, в результате чего размеры ВТЛЖ увели-
чиваются и скорость кровотока в нем снижается [13]. 
При этом происходит ранняя активация папиллярных 
мышц и ложных сухожилий, что в итоге приводит к ог-
раничению экскурсии створок МК. Более того, за счет 
оптимизации времени предсердной систолы увеличи-
вается наполнение ЛЖ в диастолу [14]. 

Несмотря на энтузиазм, который вызвала двух-
камерная ЭКС в качестве первичного метода лечения 
пациентов с обструктивной ГКМП, последующие ран-
домизированные исследования показали субъективное 
улучшение качества жизни приблизительно у 50% ис-
следуемых. Оно не было связано со снижением гради-
ента давления, а было обусловлено эффектом плацебо 
[15], в связи с чем, полученные ранее результаты об 
эффективности двухкамерной ЭКС в настоящее время 
ставятся под сомнение. При использовании апикаль-
ной правожелудочковой ЭКС градиент давления ВТЛЖ 
в среднем снижался на 25-50%, однако результаты ва-
рьировали и порой были противоречивы [12, 16]. В 
исследовании PIC было показано, что стимуляция у 
пожилых больных (старше 65 лет) была более эффек-
тивна [12]. По данным ЭхоКГ полость ЛЖ у больных 
старшей возрастной группы была овоидной формы, в 
сравнении с младшей возрастной группой, у которых 
полость ЛЖ напоминала полумесяц. На основании 

чего, авторы выдвинули предположение о том, что от-
вет на стимуляцию в значительной степени зависел от 
исходной морфологии ЛЖ.

В настоящее время нет достаточных доказа-
тельств в пользу того что DDD стимуляция при ГКМП 
достоверно улучшает выживаемость и останавливает 
дальнейшее прогрессирование заболевания. Было 
показано, что двухкамерная ЭКС ухудшала наполне-
ние желудочков и снижала сердечный выброс, таким 
образом, нарушая гемодинамику, вследствие корот-
кой АВ задержки [17]. Для получения возможных 
положительных результатов данного метода лечения 
требуется полное понимание сложных механизмов 
взаимодействия между программой стимулятора 
и особенностями гемодинамики, обусловленными 
ГКМП. Слишком короткий АВ интервал ведет к ухуд-
шению состояния гемодинамики, а слишком длинный 
- к отсутствию адекватного ответа. Кроме того, боль-
шое значение имеет положение электрода ЭКС, кото-
рое для достижения оптимального гемодинамического 
эффекта требует захвата дистальной части верхушки 
[18]. Таким образом, вопрос о показаниях к импланта-
ции ЭКС при ГКМП до сих пор однозначно не решен. 
Согласно последним рекомендация Американского 
общества кардиологов [18] двухкамерная предсер-
дно-желудочковая стимуляция показана больным с 
ГКМП, при отсутствии положительного эффекта от 
медикаментозной терапии и наличии противопоказа-
ний к хирургическим методам лечения (класс реко-
мендаций IIb). Пациентам с ГКМП с высоким риском 
ВСС, несмотря на четкие показания к двухкамерной 
стимуляции, необходимо выбрать оптимальный метод 
лечения между имплантацией ЭКС и установкой кар-
диовертера-дефибриллятора (ИКД) [19].

Сердечная ресинхронизирующая терапия 
Одним из путей коррекции нарушений гемодина-

мики при ГКМП является метод, предложенный в 2002 
году C.A.Rinaldi et al. - имплантация многокамерного 
ЭКС, который получил название сердечной ресинхро-
низирующей терапии (СРТ) [20]. Зарубежный практи-
ческий опыт, достаточно убедительно продемонстри-
ровал эффективность СРТ в лечении обструктивной 
ГКМП [21-23]. СРТ - предсердно-синхронизированная 
бивентрикулярная стимуляция, которая проводится с 
помощью имплантации специализированных кардио-
стимуляторов в подкожно-жировую клетчатку или под 
большую грудную мышцу. В сердце при этом устанав-
ливается три электрода: предсердный электрод - в об-
ласть ушка правого предсердия, в правом желудочке - в 
область МЖП или его верхушку, и ЛЖ стимулируется 
электродом, проведенным через коронарный синус в 
одну из вен сердца (чаще латеральную). 

СРТ позволяет устранять нарушение внутри-
сердечного проведения, и, тем самым, синхронизиро-
вать сокращение камер сердца и отдельных участков 
миокарда. При выполнении вмешательства наиболее 
ответственная и трудоемкая часть процедуры - введе-
ние левожелудочкового электрода через коронарный 
синус, чаще в латеральную вену сердца [24]. Успеш-
ность имплантации левожелудочкового электрода при 
ГКПМ составляет от 75-80% [23, 25] до 100% [26], в 
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сравнении с 94,4% при дилатационной кардиомиопа-
тии [27]. Сложность введения электрода у этой группы 
больных связана с маленьким диаметром коронарного 
синуса, а также его извитостью. Возможно, внедрение 
в клиническую практику современных специализиро-
ванных левожелудочковых электродов, отличающихся 
меньшим диаметром и большей гибкостью (4 F для би-
полярных отведений), обусловит более высокий успех 
имплантаций. 

На сегодняшний день, обобщая данные публика-
ций, можно сделать вывод об эффективности СРТ не 
только при дилатационом типе поражения миокарда 
[28-30], но и при обструктивной форме кардиомио-
патии [21, 23, 25, 27, 31-34]. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что применение СРТ ассо-
циировалось со значительным снижением градиента 
давления ВТЛЖ у больных с ГКМП с наличием [20] и 
отсутствием признаков внутрижелудочковой диссин-
хронии [20-22, 30]. Эффективность СРТ превосходи-
ла результаты, полученные при правожелудочковой 
стимуляции [16, 25]. 

Имеются интересные данные о том, что двухка-
мерная ЭКС проводимая с целью устранения полной 
АВ-блокады после проведенной септальной миоэк-
томии, сама по себе индуцировала парадоксальное 
систолическое движение МК, таким образом увеличи-
вая градиент ВТЛЖ. В то время как, проведение СРТ 
полностью устраняло этот негативный эффект [26]. 
Возможно, бивентрикулярная стимуляция наиболее 
эффективно снижает градиент давления ВТЛЖ за счет 
большей площади ЛЖ, вовлеченной в процесс сокра-
щения. Предсердно-синхронизированная СРТ приво-
дит к возникновению обратной волны деполяризации 
и преждевременному возбуждению заднелатеральной 
стенки ЛЖ, что в свою очередь стимулирует сокраще-
ние продольно-ориентированных волокон эпикарда и 
эффективное смещение задней и боковой стенок ЛЖ 
по отношению к МЖП [25]. Все это в совокупности 
приводит к увеличению диаметра ВТЛЖ, что в соче-
тании с ограничением амплитуды экскурсии МЖП в 
систолу, уменьшает градиент давления. 

Следует отметить, что единых клинических ре-
комендаций в соответствии, с которыми следует осу-
ществлять отбор больных для СРТ при обструктивной 
форме ГКПМ, на сегодняшний день не существует. Об-
суждая показания к проведению СРТ, у этой категории 
больных необходимо рассмотреть критерии включения 
в ранее проведенные пилотные исследования и их ре-
зультаты (см. табл. 1). Эти данные позволили сделать 
вывод, что у больных с обструктивной формой ГКМП 
СРТ улучшает симптоматику и качество жизни, сни-
жая градиент давления ВТЛЖ. Необходимо отметить, 
что положительный ответ на СРТ терапию при ГКМП 
зависит от локализации электрода, стимулирующего 
ЛЖ. Наибольшее положительное изменение показа-
телей у «респондеров» наблюдается при имплантации 
левожелудочкового электрода в среднюю вену сердца, 
близко к верхушке ЛЖ [35]. 

В 2011 году начато крупное рандомизирован-
ное исследование OPTIMUM (Optimized Pacing 
for hyperTrophic CardIoMyopathy to Unravel the 
Mechanisms). Целью этого исследования является 
оценка влияния СРТ на течение и исход обструктив-
ной ГКМП. Критерии включения: градиент давления 
ВТЛЖ ≥50 мм рт.ст, III/IV ФК по NYHA, фракция вы-
броса ЛЖ ≥50%. Окончание исследования ожидается в 
декабре 2014 года.

Лечение и профилактика жизнеугрожающих 
нарушений ритма сердца 
Фатальные нарушения ритма и ВСС являются, по 

сути, главной причиной смертности больных с ГКМП. 
На основании данных полученных из двух междуна-
родных многоцентровых регистров больных с ГКМП 
был сделан вывод, об эффективности и оправданности 
применения ИКД с целью профилактики ВСС у этой 
группы больных [36, 37]. Среди больных, которым был 
имплантирован ИКД с целью первичной и вторичной 
профилактики ВСС, ежегодная частота срабатывания 
устройства составляла 4% и 10%, соответственно. Со-
гласно рекомендациям ACCF/AHA 2011 г. импланта-
ция ИКД в «чистом виде» показана больным ГКМП, 
пережившим остановку сердца вследствие желудочко-

Исследование Критерии включения СРТ DDD
R.Lenarczyk 
et al., 2011 
[23], n=9 

ГД ВТЛЖ ≥40 мм рт.ст; II ФК ХСН 
по NYHA; величина QRS ≥100 мс; 

наличие ПСМиАА; НМТ

Снижение ГД ВТЛЖ >50%; снижение 
внутрижелудочковой диссинхронии; 

увеличение дистанции ТШХ
C.A.Rinaldi et 
al., 2011 [16], 
n=8 

ГД ВТЛЖ ≥50 мм рт.ст, МЖП ≥20 
мм, ФВ ЛЖ ≥50%, QRS ≥120 мс, 

наличие ПСМиАА; НМТ

Снижение ГД ВТЛЖ (28±4 мм рт.ст.), 
увеличение переносимости нагрузки 

(тредмил-тест)

Снижение ГД 
ВТЛЖ (48±17 
мм рт.ст.)

A.Berruezo et 
al., 2011 [25], 
n=12

ГД ВТЛЖ ≥50 мм рт.ст, ФВ ЛЖ 
≥50%, III/IV ФК ХСН по NYHA, 
МЖП ≥15 мм, QRS≥100 мс; нали-

чие ПСМиАА; НМТ

Увеличение дистанции ТШХ; улуч-
шение ФК ХСН; улучшение качества 
жизни (MLHFQ), снижение ГД ВТЛЖ 
на >30 мм рт.ст.; снижение массы ЛЖ

Незначительное 
снижение ГД 

ВТЛЖ

Таблица 1.
Результаты исследований по применению CРТ и DDD у больных ГКМП с обструкцией ВТЛЖ

где, СРТ - сердечная ресинхронизирующая терапия, ГД - градиент давления, ВТ - выносящий тракт, ЛЖ - левый 
желудочек, ФК-функциональный класс, ХСН - хроническая сердечная недостаточность, NYHA - Нью-Йоркская 
Ассоциация Сердца, ПСМиАА - противопоказания для септальной миоэктомии и алкогольной аблации, НМТ 
- неэффективность медикаментозной терапии, ТШХ - тест 6-ти минутной ходьбы, МЖП - межжелудочковая пе-
регородка, ФВ - фракция выброса, ЛЖ - левый желудочек; MLHFQ - опросник качества жизни при ХСН.
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вой фибрилляции или гемодинамически нестабильной 
устойчивой желудочковой тахикардии и получающим 
постоянную оптимальную медикаментозную терапию 
(класс рекомендаций 1) [18]. Общепринятых показа-
ний для имплантации комбинированных устройств 
СРТ-ИКД на сегодняшний день не существует, что свя-
зано с небольшим количеством исследований по изу-
чению влияния СРТ на течение и исход ГКМП. Лишь 
в одном вышеупомянутом пилотном исследовании 
R.Lenarczyk et al. имплантировались комбинированные 
системы, причем установка СРТ-ИКД поводилась всем 
больным ГКМП в независимости от показаний [23]. За 
период трехлетнего наблюдения этой группы больных 
был зарегистрирован лишь один случай срабатывания 
ИКД. Обобщая вышеизложенное, можно сделать вы-
вод о том, что вопрос целесообразности имплантации 
комбинированных устройств, обладающих возмож-
ностями ресинхронизации и кардиоверсии у больных 
ГКМП, требует дальнейшего изучения.

Следует отметить, что длительное наблюдение 
больных ГКМП с СРТ продемонстрировало отсут-
ствие случаев потери сознания или ВСС в этой группе, 
что позволило сделать вывод о положительном влия-
нии сердечной ресинхронизации на возникновение фа-
тальных аритмий. Возможно ресинхронизирующая те-
рапия, снижая градиент ВТЛЖ, индуцирует процессы 
обратного ремоделирования ЛЖ, что в свою очередь 
благоприятно влияет на частоту возникновения угро-
жающих аритмий и внезапной смерти [38, 39]. Кроме 
того, было показано, что значительное снижения систо-

лического градиента давления ВТЛЖ ассоциировалось 
с уменьшением массы ЛЖ [25]. При этом отмечалась 
положительная динамика толщины гипертрофирован-
ной МЖП в сторону ее уменьшения и регресс гипер-
трофии миокарда задней стенки ЛЖ. Эти результаты 
закономерны, поскольку гипертрофия стенок ЛЖ вто-
рична и является следствием повышенного градиента 
давления ВТЛЖ. Таким образом, при снижении об-
струкции ВТЛЖ, уменьшается гипертрофия МЖП, за-
пуская процесс обратного ремоделирования миокарда 
остальных стенок ЛЖ [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщая данные публикаций, отражающих опыт 
отдельных клиник, сегодня можно говорить о том, что 
предсердно-синхронизированная бивентрикулярная 
стимуляция является оптимальным электрофизиоло-
гическим методом лечения больных с обструктивной 
ГКМП, оказывая положительное влияние на течение 
кардиомиопатии. Этот эффект реализуется не только 
снижением градиента давления, способствуя процес-
сам обратного ремоделирования сердца, но и значи-
тельным улучшением функциональной способности и 
качества жизни больных. Однако для перевода в кли-
ническую реальность исследований, связанных с изу-
чением влияния бивентрикулярной стимуляции на 
течение обструктивной ГКМП, необходимо подтверж-
дение эффективности и безопасности такой стратегии 
в крупномасштабных, рандомизированных, плацебо-
контролируемых исследованиях.
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МЕТААНАЛИЗ ДАННЫХ ПО ПРИМЕНЕНИЮ СТРЕСС-ТЕСТОВ В ДИАГНОСТИКЕ 
ВРОЖДЕННОГО СИНДРОМА УДЛИНЕННОГО ИНТЕРВАЛА QT

Детский научно-практический центр нарушений сердечного ритма на базе ФГБУ «МНИИ педиатрии 
и детской хирургии» Минздрава России

С целью изучения роли нагрузочных тестов в дифференциальной диагностике генетических вариантов врож-
денного синдрома удлиненного интервала QT выполнен метаанализ наиболее значимых литературных источников. 

Ключевые слова: врожденный синдром удлиненного интервала QT, велоэргометрия, тредмил-тест, 
изопротеренол, ментальный стресс, предсердная электрокардиостимуляция, метаанализ.

To study the role of stress-tests in differential diagnosis of genetic types of congenital long QT syndrome, meta-analysis 
of the most valuable literature data was performed.

Key words: congenital long QT syndrome, bicycle test, treadmill-test, isoproterenol, mental stress, atrial pac-
ing, meta-analysis.

Врожденный синдром удлиненного интервала QT 
(СУИQT) - наследственное заболевание с аутосомно-
доминантным типом наследования и высоким риском 
развития повторных синкопальных состояний и вне-
запной сердечной смерти, обусловленных полиморф-
ной желудочковой тахикардией (torsade de pointes) 
[1]. Основные диагностические критерии базируются 
на оценке клинических проявлений заболевания (син-
копе, злокачественные желудочковые аритмии, вне-
запная сердечная смерть) и увеличении длительности 
желудочковой реполяризации [1, 2]. Большую роль в 
качестве провоцирующего фактора для развития жиз-
неопасных аритмий у большинства больных с СУИQT 
играет физическая нагрузка, которая моделируется в 
клинических условиях с помощью применения стресс-
теста. Дискриминационное значение этого теста с це-
лью дифференциальной диагностики различных мо-
лекулярно-генетических вариантов синдрома является 
предметом специальных исследований.

С момента открытия синдрома исследователи 
проявляют большой интерес к разработке новых под-
ходов к его диагностике и определению критериев 
риска развития жизнеугрожающих состояний. Клини-
ко-генетическая неоднородность СУИQT стимулирует 
поиск дифференциально-диагностических критери-
ев для определения его вариантов, что обусловлено 
различной тактикой лечения и сохраняющимися до 
настоящего момента сложностями со своевременной 
молекулярно-генетической диагностикой [3-5]. Отно-
сительная редкость заболевания, а также его генети-
ческая и клиническая гетерогенность затрудняют вы-
работку диагностических и прогностических маркеров 
в рамках одиночных научных исследований. Особенно 
это относится к исследованиям в группах пациентов 
детского возраста. Принимая во внимание, что иссле-
дования, посвященные значению нагрузочных проб в 
дифференциальной диагностике вариантов СУИQT, 
как правило, основаны на небольших объемах наблю-
дений неоднородных по многим параметрам, особое 
значение приобретает метод метаанализа как инстру-
мента доказательной медицины.

Нами применен метаанализ как метод вторич-
ной обработки данных однотипных исследований, 

посвященных роли нагрузочных тестов (тестов с до-
зированной физической нагрузкой, учащающей пред-
сердной стимуляции, введением изопротеренола и 
эпинефрина) в дифференциальной диагностике гене-
тических вариантов врожденного синдрома удлинен-
ного интервала QT. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

По результатам анализа доступных 82 литератур-
ных источников, включавших данные о динамике ин-
тервала QT на нагрузке, нами были выделены наиболее 
значимые, в которых уделялось внимание динамике QT 
у больных с СУИQT (табл. 1). Исследования, включа-
ющие анализ педиатрических случаев, составили ме-
нее 30% от этих работ. Остальные исследования были 
основаны только на взрослой популяции или смешан-
ных группах как детей, так и взрослых. Так как ЧСС 
оказывает существенное влияние на значения показа-
теля QTс, при анализе ряда результатов, отдельно про-
водились сравнения с исследованиями, включающими 
детей, у которых значения ЧСС выше, чем у взрослых 
пациентов с СУИQT. 

По совпадению ключевых слов (long QT syndrome, 
stress test, exercise test, QT interval, QT dispersion) были 
отобраны исследования, опубликованные в базах дан-
ных PubMed-Medline и Sciencedirect с 1990 по ноябрь 
2012 г., без языковых ограничений. Найденные иссле-
дования классифицировали по вариантам СУИQT, ко-
личеству обследованных, их возрасту, лечению (прием 
бета-блокаторов) и по виду применяемой функциональ-
ной нагрузки. В каждом из исследований анализировали 
продолжительность и дисперсию реполяризации желу-
дочков в исходе и на фоне нагрузки в зависимости от 
молекулярно-генетического варианта синдрома. Кроме 
того, были собраны данные относительно дизайна ис-
следований и критериев отбора контрольных групп.

Общий объем проанализированной выборки 
включил 1362 больных с СУИQT. В десяти исследова-
ниях больные с СУИQT анализировались в смешанных 
группах (без выделения вариантов синдрома) с генети-
чески неподтвержденным диагнозом. Особенно это ка-
сается ранних исследований, датированных 1990-1998 
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гг. В более поздних работах (21 из 31 проанализиро-
ванных исследований) отдельно оценивалась динами-
ка реполяризации на нагрузке у больных с различными 
молекулярно-генетическими вариантами СУИQT (в 
основном LQT1, LQT2 и LQT3). Таким образом, общая 
подгруппа с LQT1 в проанализированных исследова-
ниях представлена 571 больным, подгруппа с LQT2 
включает 469 пациентов, подгруппа c LQT3 - 60 боль-
ных. Более редкие молекулярно-генетические вариан-
ты не анализировались. 

Нагрузочные пробы также были не однотипны. 
Применялись не только стандартные протоколы тред-
мил-теста и велоэргометрии, но и велоэргометрия с 
резким повышением нагрузки [6, 7, 8], быстрый пере-
ход в ортостаз [8, 9, 10], высокочастотная предсердная 
стимуляция [11, 12], фармакологические тесты с изо-
протеренолом [11], эпинефрином, фенилэфрином [13, 
14, 15, 16], тест с когнитивным стрессом [17]. За исклю-
чением стандартных проб с дозированной физической 
нагрузкой (тредмил-тест и велоэргометрия), остальные 
методики носили экспериментальный характер, что в 
ряде случаев затрудняло сравнение результатов. 

Анализировались следующие параметры ЭКГ: 
ЧСС, QT, QTc, различные варианты показателя del-
ta QTc [6, 8, 18, 19, 20], лабильность и морфология зуб-
ца Т [16, 20, 21]. Ряд исследователей оценивали также 
показатель slope QT/ЧСС - коэффициент наклона на 
графике соотношения исходной длительности интерва-
ла QT и интервала RR на нагрузке [21, 22, 23, 24, 25]. В 
единичных работах встречались следующие показате-
ли: TDR (трансмуральная дисперсия реполяризации), 
SDR (пространственная дисперсия реполяризации), 
Tp-e (QT - Q-Tpeak), гистерезис QT и ряд других [9, 13, 
15, 21, 24, 26, 27, 28, 29]. Значимость данных показа-
телей в клинической практике зависела от сложно сти 
вычислений и технических решений, применяемых 
для их получения. В нашей работе [5] применялись па-
раметры оценки дисперсии реполяризации - QTd, QTp-
e. Было показано, что на нагрузке дифференциально-
диагностическая роль QTp-e снижается за счет более 
выраженного сокращения при LQT2, что совпадало с 
результатами работ K.Takenaka и соавт. (2003) [21] и 
A.Hekkala и соавт. (2010) [24], оценивавших, соответ-
ственно, динамику Tp-e и slope Tpe/RR на нагрузке.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Впервые увеличение длительности интервала 
QTс у больных с СУИQT на нагрузке было описано 
S.Lisker (1966) [30]. В проанализированных работах 
(табл. 1) аналогичные результаты показаны в 78% 
исследований, оценивавших данный параметр. Как 
показано в том числе результатами нашего недавнего 
исследования [5], важную роль для разработки диф-
ференциально-диагностических критериев СУИQT на 
основании анализа динамики параметра QTc играет 
наличие результатов молекулярно-генетического ана-
лиза и однородность групп по вариантам синдрома. В 
нашем исследовании динамика QTc на нагрузке в груп-
пах LQT1 и LQT2 была разнонаправленной: у детей с 
LQT1 интервал QTс увеличивался, а у больных с LQT2 

он уменьшался. Эти результаты совпадают с данными 
других исследований, в которых отдельно анализиро-
вались больные с этими двумя наиболее распростра-
ненными молекулярно-генетическими вариантами 
синдрома [8, 9, 18, 19, 20, 21]. Таким образом, динами-
ку QTc на нагрузке (независимо от варианта применяе-
мого теста) можно отнести к устойчивым информатив-
ным дифференциально-диагностическим критериям 
LQT1 и LQT2. 

Феномен недостаточного прироста ЧСС на на-
грузке у больных с СУИQT впервые описан P.Schwartz 
и соавт. в 1975 г. [2], однако, 10 лет спустя он был под-
вергнут сомнению [31]. В работе по данным холтеров-
ского мониторирования не было выявлено отличий по 
ЧСС между больными с СУИQT и здоровыми [32], 
тогда как у J.Kugler (1991 г.) 6 из 14 больных в воз-
расте 3-16 лет на нагрузке имели сниженный прирост 
ЧСС [33]. В работе H.Swan и соавт. (1999 г.) показано, 
что прирост ЧСС на нагрузке при LQT1 ниже, чем у 
здоровых, тогда как при LQT2 аналогичен группе кон-
троля [22]. В целом, в 56% включенных в анализ ра-
бот, исследовавших данный параметр, сообщалось о 
снижении прироста ЧСС в группах больных с СУИQT. 
Противоречивость результатов может быть объяснена 
смешанным характером групп пациентов, включавших 
больных с различными молекулярно-генетическими 
вариантами синдрома. В нашем исследовании [5] груп-
пы LQT1 и LQT2 по приросту ЧСС существенно не 
различались. 

Также обращают на себя внимание неоднознач-
ность результатов анализа дисперсии реполяризации. 
В работе [13] было показано увеличение при пробе с 
эпинефрином трансмуральной и пространственной 
дисперсии реполяризации, более выраженное при 
LQT1, чем при LQT2. В то же время, показатель, харак-
теризующий трансмуральную дисперсию реполяриза-
ции (Tpe) по данным исследования K.Takenaka с соавт. 
[21] сокращался с увеличением ЧСС в группе LQT2 и 
удлинялся - при LQT1. Сходные результаты получены в 
исследовании A.Hekkala с соавт. [24] - Tpe сокращался 
при LQT2 и существенно не менялся на нагрузке при 
LQT1. Эти данные в целом совпадают с результатами, 
полученными в нашем исследовании [5].

Ряд исследователей отмечают отсутствие сущес-
твенного влияния бета-блокаторов на динамику кор-
ригированных показателей реполяризации у больных 
с СУИQT [18, 19, 29]. В то же время, W.Shimizu и со-
авт. [15] показали уменьшение выраженности диспер-
сии реполяризации при симпатической стимуляции 
на фоне приема бета-блокаторов, а в работе J.Wong и 
соавт. [8] указывается на сокращение QTс на нагрузке 
у больных, получавших антиаритмическую терапию. 
Наше исследование не выявило существенного влия-
ния бета-блокаторов на динамику показателей реполя-
ризации у больных с LQT1 и LQT2 при пробе с дозиро-
ванной физической нагрузкой [5].

Интересной находкой представляется такой диф-
ференциально-диагностический показатель, как гис-
терезис QT. В исследований отмечаются достоверно 
большие его значения у пациентов с LQT2 по сравне-
нию с больными LQT1 [8, 9, 26].
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Помимо разнонаправленной динамики QTс в 
группах LQT1 и LQT2 при пробе с физической нагруз-
кой, в диагностике СУИQT показана высокая значи-
мость таких показателей, как [QTc на 4 минуте восста-
новления > 445 мс] в сочетании с [QTс на преднагрузке 
> 470 мс (для лиц мужского пола) и > 480 мс (для лиц 
женского пола)]; а также [delta QTc на 3 минуте вос-
становления > 30 мс], [QTc на восстановлении > 460 
мс] и ряд других. Для дифференциальной диагностики 
LQT1 и LQT2 наиболее значимыми на сегодняшний 
день следует считать показатель [QTc на 1 минуте вос-
становления < 460 мс], [delta QTc на восстановлении 
> 30 мс] и ряд других [9, 18, 19]. В нашей работе [5] 
предложены следующие дифференциально-диагнос-
тические критерии этих двух вариантов СУИQT: [delta 
QTс на максимуме нагрузки > 10 мс] и [QTс на макси-
муме нагрузке > 460 мс].

Таким образом, анализ приведенных исследований 
показал высокую значимость стресс-тестов как в диа-
гностике, так и в дифференциальной диагностике двух 
наиболее распространенных молекулярно-генетических 
вариантов СУИQT. В то же время, не во всех исследова-
ниях можно было оценить однородные группы пациен-
тов, применялись разнообразные диагностические ме-
тоды и оценивались различные критерии. Проведенный 
нами метаанализ подтвердил значимость данного направ-
ления исследований для разработки дифференциально-
диагностических и прогностических критериев различ-
ных вариантов СУИQT на основании оценки динамики 
реполяризации при выполнении стресс-тестов, несмотря 
на то, что описанные выше ограничения позволяют пока 
широко рекомендовать только наиболее стандартные и 
изученные показатели, такие как QTc и delta QTс для раз-
личных фаз пробы с физической нагрузкой. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Синдром удлиненного интервала QT. Под ред. 
Школьниковой М.А. - М.: Медпрактика, 2001, 128 с.
2. Schwartz PJ, Periti M, Malliani A. Fundamentals of 
clinical cardiology: the long QT syndrome // Am Heart J 
1975; 89: 378-90.
3. Schwartz PJ, Priori SG, Spazzolini C, et al. Genotype-
phenotype correlation in the long-QT syndrome: gene-spe-
cifi c triggers for life-threatening arrhythmias // Circulation 
2001; 103: 89-95.
4. Priori SG, Schwartz PJ, Napolitano C et al. Risk strati-
fi cation in the long-QT syndrome // N Engl J Med. 2003; 
348(19): 1866-74.
5. Калинин Л.А., Ильдарова Р.А., Школьникова М.А. 
Возможности пробы с дозированной физической на-
грузкой в дифференциальной диагностике генетичес-
ких вариантов врожденного синдрома удлиненного 
интервала QT // Вестник аритмологии 2013; 73: 16-24.
6. Walker BD, Krahn AD, Klein GJ et al. Burst bicycle 
exercise facilitates diagnosis of latent long QT syndrome // 
Am Heart J. 2005; 150(5): 1059-63.
7. Chattha IS, Sy RW, Yee R et al. Utility of the recovery 
electrocardiogram after exercise: a novel indicator for the 
diagnosis and genotyping of long QT syndrome? // Heart 
Rhythm. 2010 Jul; 7(7): 906-11.
8. Wong JA, Gula LJ, Klein GJ et al. Utility of treadmill 
testing in identifi cation and genotype prediction in long-
QT syndrome // Circ Arrhythm Electrophysiol. 2010 Apr; 
3(2): 120-5.
9. Sy RW, van der Werf C, Chattha IS et al. Derivation and 
validation of a simple exercise-based algorithm for predic-
tion of genetic testing in relatives of LQTS probands // Cir-
culation. 2011 Nov 15; 124(20): 2187-94.
10. Viskin S, Postema PG, Bhuiyan ZA et al. The response 
of the QT interval to the brief tachycardia provoked by 
standing: a bedside test for diagnosing long QT syndrome 
// J Am Coll Cardiol. 2010 May 4; 55(18): 1955-61.
11. Shimizu W, Ohe T, Kurita T, Shimomura K. Differ-
ential response of QTU interval to exercise, isoproterenol, 
and atrial pacing in patients with congenital long QT syn-
drome // PACE 1991; 14: 1966-70.
12. Linker NJ, Camm AJ, Ward DE. Dynamics of ventric-
ular repolarisation in the congenital long QT syndromes // 

Br Heart J. 1991; 66(3): 230-7.
13. Tanabe Y, Inagaki M, Kurita T et al. Sympathetic stim-
ulation produces a greater increase in both transmural and 
spatial dispersion of repolarization in LQT1 than LQT2 
forms of congenital long QT syndrome // J Am Coll Car-
diol. 2001; 37(3): 911-9.
14. Noda T, Takaki H, Kurita T et al. Gene-specifi c re-
sponse of dynamic ventricular repolarization to sympa-
thetic stimulation in LQT1, LQT2 and LQT3 forms of 
congenital long QT syndrome // Eur Heart J. 2002; 23(12): 
975-83.
15. Shimizu W, Tanabe Y, Aiba T et al. Differential effects 
of beta-blockade on dispersion of repolarization in the ab-
sence and presence of sympathetic stimulation between the 
LQT1 and LQT2 forms of congenital long QT syndrome // 
J Am Coll Cardiol. 2002; 39(12): 1984-91.
16. Nemec J, Hejlik JB, Shen WK, Ackerman MJ. Cat-
echolamine-induced T-wave lability in congenital long QT 
syndrome: a novel phenomenon associated with syncope 
and cardiac arrest // Mayo Clin Proc. 2003; 78(1): 40-50.
17. Paavonen KJ, Swan H, Piippo K et al. Response of the 
QT interval to mental and physical stress in types LQT1 
and LQT2 of the long QT syndrome // Heart 2001; 86: 39-
44.
18. Horner JM, Horner MM, Ackerman MJ. The diagnos-
tic utility of recovery phase QTc during treadmill exercise 
stress testing in the evaluation of long QT syndrome // 
Heart Rhythm. 2011 Nov; 8(11): 1698-704.
19. Aziz PF, Wieand TS, Ganley J et al. Genotype- and 
mutation site-specifi c QT adaptation during exercise, re-
covery, and postural changes in children with long-QT syn-
drome // Circ Arrhythm Electrophysiol. 2011 Dec; 4(6): 
867-73.
20. Чупрова С.Н. Клинико-генетический полиморфизм 
синдрома удлиненного интервала QT у детей и диффе-
ренцированная тактика их лечения: автореф. дис. ... 
канд. мед. наук: 14.00.09. - M., 2007. 33 с.
21. Takenaka K, Ai T, Shimizu W et al. Exercise stress test 
amplifi es genotype-phenotype correlation in the LQT1 and 
LQT2 forms of the long-QT syndrome // Circulation. 2003; 
107(6): 838-44.
22. Swan H, Viitasalo M, Piippo K, et al. Sinus node func-



67

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 74, 2013

tion and ventricular repolarization during exercise stress 
test in long QT syndrome patients with KvLQT1 and 
HERG potassium channel defects // J Am Coll Cardiol. 
1999; 34: 823-829.
23. Swan H, Toivonen L, Viitasalo M. Rate adaptation of QT 
intervals during and after exercise in children with congenital 
long QT syndrome // Eur Heart J 1998; 19: 508-513.
24. Hekkala AM, Viitasalo M, Väänänen H et al. Abnor-
mal repolarization dynamics revealed in exercise test in 
long QT syndrome mutation carriers with normal resting 
QT interval // Europace. 2010 Sep; 12(9): 1296-301.
25. Chauhan VS, Krahn AD, Mitoff P et al. Sudden intense 
exercise increases QT heart rate slope and T wave com-
plexity in long QT syndrome and normal subjects // Pacing 
Clin Electrophysiol. 2004; 27(10): 1415-23.
26. Wong J, Skanes AC, Yee R et al. QT response to exer-
cise maneuvers predicts genotype in long QT syndrome // 
Circulation. 2008; 118: S 832.
27. Gao DS, Fang WY, Chiu-Man C et al. QT hysteresis 
in long-QT syndrome children with exercise testing // Chin 
Med J (Engl). 2007; 120(3): 179-82.
28. Krahn AD, Klein GJ, Yee R. Hysteresis of the RT In-
terval With Exercise. A New Marker for the Long-QT Syn-
drome? // Circulation. 1997; 96: 1551-1556.
29. Walker BD, Krahn AD, Klein GJ et al. Effect of change 
in posture and exercise on repolarization in patients with 
long QT syndrome with HERG channel mutations // Can J 
Cardiol. 2005; 21(1): 33-8.
30. Lisker SA, Finkelstein D. The cardio-auditory syn-
drome of Jervell and Lange-Nielson: report of an addition-
al case with radioelectrocardiographic monitoring during 

exercise // Am J Medical Sciences 1966; 252: 458-64.
31. Schwartz PJ. Idiopathic long QT syndrome: progress 
and questions // Am Heart J 1985; 2: 399-411.
32. Eggeling T, Osterhues HH, Hoeher M, et al. Value of 
Holter monitoring in patients with the long QT syndrome 
// Cardiology 1992; 81: 107-14
33. Kugler JD. Sinus nodal dysfunction in young patients 
with long QT syndrome // Am Heart J 1991; 121: 1132- 6.
34. Weintraub RG, Gow RM, Wilkinson JL. The congeni-
tal long QT syndromes in childhood // J Am Coll Cardiol 
1990; 16: 674-80.
35. Vincent GM, Jaiswal D, Timothy KW. Effects of ex-
ercise on heart rate, QT, QTc and QT/QS2 in the Romano-
Ward inherited long QT syndrome // Am J Cardiol 1991; 
68: 498-503.
36. Eggeling T, Hoeher M, Osterhues HH et al. Signifi -
cance of noninvasive diagnostic techniques in patients with 
long QT syndrome // Am J Cardiol. 1992; 70(18): 1421-6.
37. Schwartz PJ, Priori SG, Locati EH et al. Long QT syn-
drome patients with mutations of the SCN5A and HERG 
genes have differential responses to Na+ channel blockade 
and to increases in heart rate. Implications for gene-spe-
cifi c therapy // Circulation 1995; 92: 3381-6.
38. Калинин Л.А., Макаров Л.М., Чупрова С.Н. и др. 
Диагностические возможности тестов с физической 
нагрузкой при синдроме удлиненного интервала QT // 
Вестник аритмологии, 23, 2001, с. 28-31.
39. Vyas H, Hejlik J, Ackerman MJ. Epinephrine QT stress 
testing in the evaluation of congenital long-QT syndrome: 
diagnostic accuracy of the paradoxical QT response // Cir-
culation. 2006 Mar 21; 113(11): 1385-92.



68

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 74, 2013

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Е.С.Котанова, О.В.Сопов, Е.З.Лабарткава, Е.И.Незнамова 

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ НЕИНВАЗИВНОГО ПОВЕРХНОСТНОГО 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКОГО КАРТИРОВАНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ПАЦИЕНТА С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 
ФГБУ НЦССХ им. А.Н. Бакулева РМН, Москва

Приводится клиническое наблюдение пациента 36 лет, которому в ходе лечения фибрилляции предсердий 
применена методика неинвазивного поверхностного электрокардиографического картирования, позволившая 
обнаружить зону высокочастотной хаотической организованной активности.

Ключевые слова: фибрилляции предсердий, неинвазивное поверхностное электрокардиографическое 
картирование, высокочастотная хаотическая активность, электрофизиологическое исследование

A clinical case report is given of a patient, in whom during treatment of atrial fi brillation, the technique of surface 
electrocardiographic mapping was used, which permitted one to reveal an area with high-frequency chaotic organized activity.

Key words: atrial fi brillation, non-invasive surface electrocardiographic mapping, high-frequency chaotic 
activity, electrophysiological study.

Пациент У. 36 лет поступил в отделение хи-
рургического лечения тахиаритмий ФГБУ НЦССХ 
им. А.Н. Бакулева РАМН с жалобами на приступы 
учащенного неритмичного сердцебиения и снижение 
толерантности к физической нагрузке. Около 10 лет 
назад впервые во время физической нагрузки возник 
приступ неритмичного сердцебиения, который купи-
ровался самостоятельно. Вначале пароксизмы возни-
кали редко, проходили в течение нескольких минут. 
За последний год приступы участились до 2-3 раз в 
неделю, продолжительность увеличилась 
до суток. Проводимая антиаритмическая 
терапия сотагексалом (80 мг 2 раза в день) 
и аллапинином (25 мг 3 раза в день) - без эф-
фекта, в связи, с чем было рекомендовано 
проведение инвазивного электрофизиоло-
гического исследования (ЭФИ) и радиочас-
тотной аблации (РЧА). 

По инструментальным и лаборатор-
ным методом исследования отклонений от 
нормы не зафиксированы кроме увеличения 
размера левого предсердия (ЛП). При су-
точном мониторировании электрокардио-
граммы (ЭКГ) по Холтеру зафиксированы 
неоднократные приступы фибрилляции 
предсердий (ФП), чередующиеся с пароксиз-
мами трепетания предсердий I типа (рис. 
1). При трансторакальном эхокардиогра-
фическом исследовании переднезадний раз-
мер ЛП 4,5 см.

Непосредственно в день операции паци-
енту была выполнена контрастная мульти-
спиральная компьютерная томография сер-
дца (МСКТ) с одновременным применением 
неинвазивной системы поверхностного ЭКГ 
картирования «Амикард 01К». Задавали шаг 
спирали 5 мм для сканирования всей грудной 
клетки и 1 мм для сканирования области 
сердца. Процедура МСКТ выполнялась без 
удаления наложенных на поверхность торса 

224 хлорсеребряных электродов, используемых в системе 
поверхностного ЭКГ картирования. Данная процедура 
позволяет получить трехмерную анатомию сердца чело-
века с привязкой к анатомо-электрическим параметрам, 
регистрируемым с данных 224 электродов. Непосред-
ственно сразу после процедуры МСКТ была проведена 
трехмерная реконструкция сердца пациента с выполне-
нием первого этапа вычислительного картирования - по-
лучением трехмерных реалистичных воксельных моделей 
сердца и непосредственно ЛП на синусовом ритме.

Рис. 1. Фрагмент суточного мониторирвоания ЭКГ по 
Холтеру, регистрируется переход трепетания предсердий I 
типа в фибрилляцию предсердий.
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Следующим этапом проведена процедура ЭФИ 
и РЧА с помощью трехмерной навигационной систе-
мы Carto 3 (Biosense Webster, США). Первым этапом 
с использованием системы Carto 3 и катетера Lasso 
(Biosense Webster, США) проведена стандартная ан-
тральная изоляция устьев легочных вен (ЛВ) на сину-
совом ритме до полного исчезновения электрической 
активность мышечных муфт ЛВ (рис. 2). Парамет-
ры, используемые нами для проведения изоляции ЛВ: 
мощность - 30-33 Вт, температура 40-43 °С. Далее 
частой и сверхчастой стимуляцией индуцирована ФП. 
При повторном картировании устьев ЛВ остаточных 
потенциалов в них не зарегистрировано. 

С использованием полученных ранее воксельных 
моделей и интраоперационно полученных поверхност-
ных ЭКГ в 224 отведениях (Амикард 01К) построена 
электрическая модель ЛП. Для оценки электричес-

кой активности во время ФП был выбран 
максимальный зарегистрированный R-R 
интервал с четкой фиксацией предсерд-
ной активности (f-волны ЭКГ). Для оценки 
электрической активности на поверхности 
предсердий использовались возможности 
фазового картирования. Рис. 3 наглядно ил-
люстрирует полученные нами данные. По 
результатам неинвазивной диагностики 
при помощи системы поверхностного ЭКГ-
картирования аблационным электродом 
выполнена регистрация эндокардиальных 
электрограмм, наиболее частая электри-
ческая активность (высокочастотная ха-
отическая и одновременно организованная 
активность) обнаружена по крыше ЛП 
вблизи задневерхнего края коллектора ле-
вых ЛВ (рис. 4). В данной области выполне-
на серия (рис. 2б, рис. 3г) радиочастотных 
воздействий с переходом из ритма ФП в ТП 
1 типа с длиной цикла 260 мс. Далее про-
изведена РЧА в области каватрикуспидаль-
ного перешейка, с восстановлением синусо-
вого ритма и созданием двунаправленного 
блока проведения по данному истмусу (рис. 
5). После неоднократно проведена частая 
и сверхчастая стимуляция предсердий - 
аритмия не индуцируется. На этом проце-
дура была завершена. 

Срок наблюдения составляет 6 ме-
сяцев после операции и 3 месяца на фоне 
отмены профилактической антиаритми-
ческой терапии. Приступов аритмии за 
истекший период не отмечает, на конт-
рольном обследовании при суточном мо-
ниторировании ЭКГ по Холтеру основной 
ритм синусовый со средней ЧСС 63 уд/мин, 
максимальной ЧСС 105 уд/мин, минималь-
ной ЧСС 46 уд/мин. Зарегистрировано 29 
одиночных наджелудочковых экстрасис-
тол. По данным трансторакальной эхокар-
диографии ЛП уменьшилось до 4,2 см. 

Как известно, ФП на сегодняшний 
день является наиболее частой аритмией, 

Рис. 3. Данные системы неинвазивного поверхностного 
ЭКГ-картирования «Амикард 01К»: а - фрагмент ЭКГ, 
использованный для расчета активности, б - фазовая карта 
(круговыми стрелочками указана предполагаемая зона 
локализации ротора), в - трехмерная модель левого и правого 
предсердий (красная точка указывает на зону предполагаемых 
РЧ воздействий), г - воксельная трехмерная анатомическая 
модель. Красными точками обозначена зона проведенных РЧ 
воздействий.

Рис. 2. Трехмерная модель, полученная с 
использованием системы Carto 3: а - передне-задняя 
позиция, б - задне-передняя позиция. Красные 
точки указывают на проведенные круговые 
антральные воздействия вокруг легочных вен (ЛВ). 
Стрелкой указана серия РЧ воздействий в зоне 
высокочастотной активности. Здесь и далее ПВЛВ 
- правая верхняя ЛВ, ПНЛВ - правая нижняя ЛВ, 
уЛП - ушко левого предсердия, КоЛЛВ - коллектор 
левых ЛВ, МК - митральный клапан.

Рис. 4. Эндокардиальная электрограмма. Выделена зона 
высокочастотной активности в предполагаемой зоне 
локализации аритмогенного очага. I - стандартное ЭКГ 
отведение, Abl - аблационный орошаемый электрод. CS1,2-9,10 
- электрод в венечном синусе сердца.
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встречающейся в клинической практике. Учитывая 
высокую сложность лечения данного вида нарушения 
ритма сердца (как фармакологическую, так и хирур-
гическую), в последние годы идет бурное обсуждение 
наиболее оптимального метода лечения [4]. Эволюция 
подходов к устранению ФП от изолированной антиа-
ритмической терапии к хирургическому лечению ФП 
продолжается уже более 20 лет. В данной статье не 
рассматриваются подходы к лечению ФП в сочетании 
с органической патологией сердца (сопутствующая 
клапанная патология, врожденные пороки сердца и 
др.) [1, 2]. Самая бурная дискуссия развернулась в об-
ласти подходов к лечению изолированной ФП, различ-
ных ее форм. По данным ряда авторов, эффективность 
лечения ФП с применением различных модификаций 
процедуры «Maze» с использованием искусственного 
кровообращения составляет от 70 до 90%. Однако при 
использовании интервенционного подхода лечения 
подобная эффективность достижима только лишь при 
чистых пароксизмальных формах ФП. При этом встает 
вопрос о том, как увеличить эффективность лечения 
при интервенционном лечении других форм ФП?

Активное развитие аритмологии, компьютерно-
го моделирования позволили значительно усовершен-
ствовать технологию неинвазивного поверхностного 
ЭКГ картирования, что привело к расширению области 
применения данного метода в аритмологии. Наиболее 
интересным на данный момент является использование 
поверхностного картирования у пациентов с различ-
ными формами ФП с целью поиска зон, ответственных 
за запуск и поддержание данного вида нарушения рит-
ма сердца. Наиболее активно данный метод на сегод-
няшний день развивается в таких странах как Россия и 

Франция [5-6]. По данным наших зарубежных коллег 
из Франции, определение зон роторной активности 
при персистирующих формах ФП позволяет ощутимо 
повысить эффективность интервенционных проце-
дур. Однако количество роторов у пациентов может 
варьировать от 1 до 5 в зависимости от длительности 
аритмии. При длительности от 5-6 месяцев количество 
роторов в ЛП может составлять до 5 [6]. Соответствен-
но эффективность лечения такой категории пациентов 
будет зависеть от правильной топической диагностики 
зон локализации роторной активности.

Данный клинический случай успешно демонстри-
рует необходимость тщательного картирования пациен-
тов с ФП. У пациента по данным анамнеза отмечалась 
пароксизмальная форма ФП, непрерывно-рецидивиру-
ющее течение. Однако, проведя антральную изоляцию 
и, как предполагалось, исключив из генеза аритмии с 
большой долей вероятности так называемый «пусковой 
фактор» [3], мы смогли индуцировать стойкий парок-
сизм ФП, не купирующийся самостоятельно. Дальней-
шее картирование (на основании трехмерной фазовой 
модели) показало наличие участка высокочастотной 
хаотической и организованной активности, регистриру-
емой на аблационном электроде. Выполненное прежде 
поверхностное ЭКГ-картирование с построением фа-
зовой карты, позволило локализовать данную область 
в виде роторной активности, что позволило провести в 
этой зоне успешные РЧ воздействия. 

Данные, полученные нами, позволяют предполо-
жить высокую значимость проведения неинвазивного 
поверхностного ЭКГ-картирования как в пред- так и 
интраоперационном периоде у пациентов с различными 
формами ФП для поиска и точной локализации наибо-

лее значимых аритмогенных 
зон, что впоследствии приво-
дит к увеличению эффектив-
ности интервенционного лече-
ния больных с ФП. Учитывая 
небольшой накопленный (в 
том числе и мировой) опыт 
использования данного мето-
да, пока можно говорить лишь 
о том, что требуется активная 
разработка и оценка метода с 
целью получения более точ-
ных данных о его значимости 
при лечении пациентов с раз-
личными формами ФП. 

Рис. 5. Эндокардиальные электрограммы, зарегистрированные во время 
проведенных ЧР воздействий: а – переход фибрилляции в трепетание 
предсердий, б - восстановление синусового ритма.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
Н.Н.Ломидзе, А.Ш.Ревишвили, В.В.Купцов, А.А.Спиридонов 

УДАЛЕННЫЙ МОНИТОРИНГ ПАЦИЕНТОВ - РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ

Всероссийское научное общество специалистов по клинической электрофизиологии, аритмологии и 
электрокардиостимуляции

Рассматриваются перспективы использования удаленного доступа в мониторинге пациентов с импланти-
рованными устройствами, анализируются результаты рандомизированных клинических исследований, приво-
дятся результаты собственных наблюдений.

Ключевые слова: удаленный мониторинг, электрокардиостимулятор, имплантируемый кардиовертер-
дефибриллятор, сердечная ресинхронизирующая терапия, программирование устройств.

The perspectives are considered to use remote access in monitoring patients with implanted devices; the results of 
randomized clinical trials are analyzed; the authors’ data are given.

Key words: remote monitoring, cardiac pacemaker, implantable cardioverter-defi brillator, cardiac resyn-
chronization therapy, device programming.

Последние два десятилетия ознаменованы бур-
ным развитием аритмологии и антиаритмических им-
плантируемых устройств: электрокардиостимуляторов 
(ЭКС), имплантируемых кардиовертеров-дефибрил-
ляторов (ИКД) и устройств для сердечной ресинхро-
низирующей терапии (СРТ). Данные устройства на 
сегодняшний день являются не просто искусственны-
ми водителями ритма и средством для восстановления 
синусового ритма при возникновении жизнеугрожаю-
щих аритмий, а целыми лечебно-профилактическими 
комплексами, которые обеспечивают сбор и передачу 
путем беспроводной связи статистической и диагнос-
тической информации о пациенте, включая внутрисер-
дечные электрограммы (ВЭГМ) событий. Получаемая 
от приборов информация помогает полноценно анали-
зировать состояние пациента, корректировать прово-
димую терапию, предугадывать и предупреждать воз-
можные осложнения. 

Расширение показаний к применению антиарит-
мических устройств и разнообразие их технических 
возможностей неуклонно ведут к увеличению коли-
чества имплантаций. На сегодняшний день в разви-
тых европейских странах и США имплантируется 
более 1000 устройств на 1 млн. населения, в России 
эта цифра приближается к 250 на 1 млн. населения. 
Следует отметить, что при стандартной методике ос-
мотр пациентов с имплантатами должен проводится 
2-4 раза в год, а количество таких пациентов только 
в России ежегодно увеличивается на 30000. Неслож-
ный арифметический расчет показывает, что в нашей 
стране только лишь для проведения стандартного ос-
мотра (60-120 тысяч в год), который в среднем зани-
мает около 15 мин., придется потратить от 15 до 40 
тысяч дополнительных часов, и эта цифра ежегодно 
будет расти на ту же величину.

Выходом из сложившейся обстановки является 
применение технологий удаленного мониторинга, 
которые позволяют осуществлять непрерывное на-
блюдение за имплантированной системой и показа-
телями пациента, в несколько раз сокращая количес-

тво запланированных и дополнительных визитов к 
врачу. Удаленный мониторинг (УМ) также позволяет 
незамедлительно выявлять или предупреждать воз-
никающие осложнения, что в ряде случаев помога-
ет спасти жизнь пациента. Также немаловажна эко-
номическая выгода для здравоохранения и самого 
пациента путем уменьшения затрат на лечение ос-
ложнений, ненужные осмотры и транспорт (в ряде 
случаев пациентам, особенно в нашей стране, при-
ходится преодолевать значительные расстояния для 
визита к специалисту). 

Первой в мире системой удаленного мониторинга 
антиаритмических устройств является система «Home 
Monitoring» немецкой компании Biotronik, которая 
была запущена в 2000 г. Сегодня к данной системе 
подключены 55000 пациентов во всем мире. Медицин-
ский сервис «Home Monitoring» основан на мобильном 
дистанционном мониторинге пациентов с применени-
ем имплантатов для электротерапии сердца. Приборы 
снабжены телеметрической связью со специальным 
трансмиттером, который принимает и обрабатывает 
информацию, полученную от имплантата и, в свою 
очередь, передает эту информацию по средствам мо-
бильной GSM- и GPRS-связи в специальный единый 
сервисный центр в режиме «on-line». Далее после об-
работки информация передается конкретному врачу на 
его защищенный специальный интернет-сайт, а также 
в виде SMS-сообщений и факса. Путь от пациента до 
врача составляет всего лишь 2-5 минут. Для клиник и 
их пациентов создана замкнутая информационная сеть 
«пациент - сервисный центр - врач», которая обеспе-
чивает новый высокотехнологичный уровень наблюде-
ния и лечения больного.

Аналогичные системы сегодня уже имеются у 
всех ведущих производителей антиаритмических уст-
ройств, это «Carelink» компании Medtronic, «Latitude» 
компании Boston Scientifi c, «Merlin» компании St. Jude 
Medical, «Smartview» компании Sorin. Более того, в 
США и Европе наличие удаленного мониторинга у 
пациентов с ИКД является «золотым стандартом», и 
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соответствующие пункты внесены в рекомендации по 
имплантации этих устройств. С использованием систе-
мы «Home Monitoring» уже завершены рандомизиро-
ванные и проспективные исследования: TRUST [19], 
REFORM, COMPAS [12] и OEDIPE [7]. Основываясь 
на результатах этих исследований, проведем анализ 
эффективности системы удаленного мониторинга.

ЗАДАЧИ И ПРОБЛЕМЫ ЭЛЕКТРОТЕРАПИИ 
СЕРДЦА 

После процедуры имплантации традицион-
ные схемы проведения осмотров требуют от паци-
ента соблюдения графика регулярных посещений 
для контроля и оптимизации функций имплантатов, 
определения состояния здоровья пациента, целесо-
образности проводимой терапии, просмотра записей 
симптоматических и асимптомных кардиособытий, 
идентификации проблем, определения остаточного 
срока службы устройства [20]. Данные посещения, 
являющиеся причиной дополнительных расходов 
системы здравоохранения и самих пациентов, также 
не могут обеспечить полноценное оптимальное лече-
ние и безопасность пациента по причине отсутствия 
непрерывного мониторинга. Выделим несколько про-
блем, которые требуют решения:

Нагрузка на медицинские учреждения от 
регулярных осмотров и затраты 
Управление имплантантами представляет собой 

трудоемкий технический процесс, требующий под-
ключения определенного количества медицинского 
персонала, в том числе кардиологов, медсестер и лабо-
рантов [1]. Пациенту рекомендовано посещать лечеб-
ное учреждение каждые 3-6 месяцев в зависимости от 
имплантированного устройства [1], что означает, что 
современный стандарт наблюдения требует наличия 
очень больших ресурсов. Это накладывает значитель-
ную нагрузку на инфраструктуру здравоохранения. 
Кроме того, пациенты и лица, осуществляющие уход, 
регулярно несут расходы, связанные с потерей времени 
и снижением продуктивности, из-за необходимости со-
вершать поездки и осуществлять контрольные визиты.

Для оценки нагрузки контрольных визитов и за-
трат приведем пример Германии. В 2009 г. в Германии 
наблюдались 627000 пациентов с имплантатами, из ко-
торых 494000 с ЭКС и 133000 с другими устройствами. 
Принимая во внимание, что популяция с ЭКС за год 
осуществила по два контрольных визита, а популяция 
с другими устройствами - по три, общее число визитов 
в 2009 г. составило 1,25 млн. Это соответствует рассчи-
танным затратам: 

€ 25,2 млн. - лечебные учреждения;
€ 84,6 млн. - страховые компании за помощь в транс-

портировке пациентов, осуществляющих контрольные 
визиты;

€ 11,4 млн. - пациенты, пользующиеся во время кон-
трольных визитов собственным транспортом.

Большинство таких визитов не являются необхо-
димыми, и их выполнение ведет к постоянным поте-
рям ресурсов здравоохранения. Данные клинических 
исследований, а также ретроспективный анализ попу-
ляции с ИКД показывает, что 71-93% традиционного 

•
•

•

наблюдения во время контрольных визитов не прино-
сят пользы [6, 9, 14, 19] (Рис. 1). Учитывая постоянное 
повышение цен на процедуры имплантации [20], эти 
данные демонстрируют, что нагрузка от контрольных 
визитов в медицинское учреждение согласно графику 
может стать трудно контролируемой. 

Осложнения
Современная практика регулярных контрольных 

визитов в медицинское учреждение подразумевает, что 
пациенты и устройства не находятся под постоянным 
контролем. Важно отметить, что даже при самой высо-
кой частоте визитов 98% времени пациенты остаются 
без контроля [20], что предполагает сохранение потен-
циально ценной диагностической информации в памяти 
устройства и отсутствие ее оценки в течение длитель-
ного времени. Клинические исследования пациентов с 
ИКД (TRUST; n=1339) показали, что среднее время от 
начала симптоматических и бессимптомных событий 
до просмотра событий в памяти устройства составляет 
35,5 и 41,5 дней, соответственно [19]. Клиническое ис-
следование пациентов с ЭКС (COMPAS; n=494) показа-
ли, что среднее время от начала кардиального события 
до просмотра событий в памяти устройства составляет 
145 дней [12]. Этот недостаток традиционных методов 
наблюдения имеет большое значение, поскольку за-
поздалое выявление кардиособытия может привести 
к невозможности своевременного терапевтического 
вмешательства и прогрессированию заболевания, ко-
торое можно было бы предотвратить. Клиническими 
по следствиями позднего выявления кардиальных со-
бытий могут быть: 

длительная аритмия [19, 21] с последующей деком-
пенсацией состояния пациента; 

высокая частота госпитализации [12];
повышенный риск инсульта [12, 14, 19];
прогрессирующая сердечная недостаточность [13, 

19].
Ввиду отсутствия средств постоянного монито-

ринга имплантантов симптоматические и бессимптом-
ные технические события, в том числе неисправность 
электрода и устройства, могут оставаться незамеченны-
ми в течение длительного времени. Например, в резуль-
тате исследования по наблюдению за 69 пациентами с 
ИКД и CRT выявлено, что среднее время от возник-
новения неисправности устройства до контрольного 

•

•
•
•

Рис. 1. Частота полезных визитов при 
традиционном наблюдении: а -  данные 
исследования TRUST, б - данные исследования 
COMPAS. Объяснения в тексте.

а                                             б
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визита составляет 1,9 месяца, в случае трехмесячного 
плана визитов, и 4,9 месяцев в случае шестимесячно-
го плана [8]. Кроме того, частота возникновения неис-
правности электродов прямо пропорциональна сроку 
имплантации устройства [3]. Например, ретроспектив-
ное исследование 1317 пациентов с ИКД выявило, что 
общее число случаев возникновения неисправности 
электрода составляет 1,8%, 2,5% и 4,6% на рубеже 3, 
5 и 10 лет после имплантации, соответственно [3]. Это 
позволяет предположить, что для эффективной оценки 
окончания срока службы электродов и имплантатов, 
необходимо постепенно увеличивать контроль. Важ-
ность этого вопроса также подчеркивают результаты 
исследования 218 эксплантированных после смерти 
пациентов ЭКС, 8% из которых оказались нерабочими. 
Таким образом, традиционные методы последующего 
наблюдения не выполняют адекватно такие задачи, как 
контроль за своевременным удалением и заменой имп-
лантированных устройств. 

Неспособность традиционных методов наблюде-
ния безотлагательно выявить технические проблемы 
имплантированной системы может стать причиной се-
рьезных осложнений [17]: 

немотивированная шоковая терапия; 
недомогание пациента; 
проаритмогенные события; 
летальный исход.
Нарушение графика осмотров
Эффективное управление устройствами в стацио-

наре и последующими визитами пациентов зависит от 
точного выполнения пациентом предписаний. Тем не 
менее, соблюдение пациентом стандартного режима 
последующего наблюдения со временем нарушается. 
Например, клинические исследования пациентов с 
ИКД (TRUST; n=1312) показали, что приверженность 
пациентов запланированным контрольным визитам 
за 12 месяцев снизилась на 26% (рис. 2). Кроме того, 
реальные исследования 218 эксплантированных ЭКС 
и ИКД после смерти пациентов показали, что среднее 
время между контрольными визитами составляло 311 
дней, что намного превышает клинические рекоменда-
ции. То же исследование выявило, что 28% пациентов 
перед смертью в течение 12 месяцев не осуществля-
ли контрольных визитов в медицинское учреждение, 
т.е. недостаточная приверженность пациентов режиму 

•
•
•
•

последующих наблюдений может усилить прогресси-
рование заболевания сердца.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ СИСТЕМЫ 
HOME MONITORING

В настоящий момент завершены четыре рандо-
мизированных клинических испытания (РКИ) (TRUST 
[19], REFORM, COMPAS [12] и OEDIPE [7]) с учас-
тием более 2400 пациентов с имплантированными 
устройствами и системой Home Monitoring, которые 
продемонстрировали способность системы УМ безо-
пасно заменять контрольные визиты в медицинское 
учреждение и выявлять клинические и технические 
события раньше, чем при традиционном наблюдении. 
Эти исследования демонстрируют положительное вли-
яние УМ на такие исходы болезней, как инсульт и гос-
питализация, а также поддерживаются результатами 
ряда проспективных исследований, ретроспективных 
анализов и показательных симуляций [2, 5, 6, 8, 9, 11, 
14, 15, 16, 17, 21].

Безопасность
Система Home Monitoring повышает уровень бе-

зопасности пациентов посредством выявления симп-
томных и асимптомных технических событий [23], а 
также неисправностей электродов [8] раньше традици-
онных контрольных визитов: 

РКИ TRUST (1339 чел.) показало, что с помощью 
УМ было выявлено почти в два раза больше техничес-
ких событий у пациентов с ИКД, чем благодаря тра-
диционным методам наблюдения (0,055 события на 
пациента в год в сравнении с 0,027) [18]. В результате 
наблюдения за 69 пациентами с ИКД и CRT было выяв-
лено, что за 70 месяцев после процедур имплантации 4 
случая переломов электрода (80%) из 5 были зафикси-
рованы при помощи УМ и только 1 случай (20%) - при 
помощи традиционных методов осмотра [8].

В связи с ранним обнаружением неисправностей 
устройств с помощью УМ вмешательства можно на-
чать до того, как события станут клинически значимы-
ми. Например, в результате ретроспективного анализа 
54 пациентов, перенесших повторную операцию из-за 
неисправности системы стимуляции, обнаруженной с 
помощью УМ, было в два раза сокращено число слу-
чаев немотивированной шоковой терапии в отличие от 
методов традиционного наблюдения (3 случая немоти-
вированной шоковой терапии у 11 пациентов в сравне-
нии с 23 у 43, соответственно; p=0,04 [17]. 

Раннее выявление клинических событий
Оптимальное ведение пациента требует более 

раннего выявления кардиальных событий, многие 
из которых бессимптомны, а если симптомы все же 
присутствуют, пациент может неправильно оценить 
их значение или вовсе не сообщить о них [11]. Таким 
образом, значительная задержка между появлением 
кардиального события и заключения врача посред-
ством традиционного медицинского наблюдения мо-
жет привести к повышению риска возникновения ос-
ложнений [8]. 

РКИ TRUST показало, что, в случае с пациентами 
с имплантированными устройствами, промежуток вре-
мени от начала симптомных и асимптомных событий 

Рис. 2. Снижение приверженности контрольным 
визитам.
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до заключения врача, с помощью УМ был значительно 
сокращен по сравнению с традиционным наблюдени-
ем (<2 дня в сравнении с 36 днями; p<0,001; рис. 3) 
[19]. РКИ COMPAS (494 чел.) показало, что с помощью 
УМ для пациентов с ЭКС удалось сократить задержку 
между началом кардиальных событий и заключением 
врача на 117 дней по сравнению с традиционным на-
блюдением (p<0,001) [12]. 

Приведенные сведения подтверждаются результа-
тами проспективных и ретроспективных исследований 
по наблюдению за пациентами с ЭКС и ИКД, которые 
показали, что с помощью УМ кардиальные события 
были выявлены на 154-169 дней раньше, чем при ис-
пользовании традиционных методов наблюдения [11, 
14]. Раннее выявление клинически значимых кардиаль-
ных событий позволяет лечащим врачам оперативно 
принимать решения, касающиеся превентивного тера-
певтического вмешательства, тем самым сводя к мини-
муму риск таких осложнений, как, например, инсульт. 
ФП является независимым предиктором инсульта [14]. 
Следовательно, своевременное выявление приступа 
ФП с помощью УМ [19] (рис. 4), обеспечивает сокра-
щение среди этих пациентов случаев инсульта. Этот 
вопрос был изучен в ходе нескольких исследований.

РКИ COMPAS показало, что с помощью УМ уда-
лось 2,9 раза сократить число случаев предсердных 
нарушений ритма и вызываемых ими инсультов у па-
циентов с ЭКС по сравнению с традиционными мето-
дами наблюдения (p<0,01) [12]. РКИ TRUST показало, 
что с помощью УМ удалось в 4 раза сократить число 
случаев инсульта у пациентов с ИКД по сравнению с 
традиционными методами наблюдения (p=0,12) [19]. 

Статистическая модель, основанная на исследова-
нии заболеваемости группы пациентов в количестве 166 
человек, прошедших последующий проспективный ана-
лиз, показала, что абсолютный риск получения инсульта 
в течение 2 лет снизился с 2,9% 
при традиционном наблюде-
нии до 2,3% при наблюдении с 
помощью УМ [14]. 

Экономическая выгода
Помимо предотвращения 

развития заболевания посред-
ством оптимизации лечения 
после раннего выявления кар-
диальных событий, система 
УМ способна снизить процент 
госпитализации.

РКИ COMPAS показа-
ло, что благодаря УМ было в 
три раза снижено общее число 
госпитализаций пациентов с 
ЭКС по причине предсердных 
аритмий и инсульта по сравне-
нию с результатами традици-
онного наблюдения [12]. РКИ 
OEDIPE (379 чел.) выявило, 
что УМ значительно сокраща-
ет установленную протоколом 
длительность госпитализа-
ции пациентов с ЭКС (34%; 

p<0,001), по сравнению с протоколами традиционного 
наблюдения, не угрожая безопасности пациентов [7]. 

С помощью УМ за 18 месяцев исследования об-
щее количество случаев госпитализации пациентов с 
ЭКС было сокращено на 2/3 по сравнению с традици-
онными методами наблюдения [12]. Сердечная недо-
статочность особенно у больных с III и IV ФК приводит 
к возрастанию уровня смертности и заболеваемости, и, 
несмотря на усовершенствование медикаментозного 
лечения и терапии с помощью электронных устройств, 
пациенты с СН часто подвергаются госпитализации 
в связи с прогрессированием заболевания. Например, 
пациенты с СН большую часть оставшейся жизни про-
водят в больнице [4]. Это накладывает значительную 
нагрузку на систему здравоохранения.

Использование различных систем УМ (беспро-
водная передача данных или структурированная те-
лефонная служба поддержки) значительно снизило 
смертность и число случаев госпитализации больных 
с СН по сравнению с результатами традиционного на-
блюдения [10]. Например, мета-анализ показал, что ис-
пользование средств УМ значительно сократило отно-
сительные риски (ОР) как летального исхода (ОР: 0,83; 
95%; p<0,01), так и госпитализации (ОР: 0,93; 95%; 
p<0,05) пациентов с СН по сравнению с результатами 
традиционного наблюдения [10]. Несмотря на то что 
пациенты, включенные в данный мета-анализ, не были 
зависимы от имплантированных устройств, можно 
оценить значение этих результатов для УМ пациентов 
с СН и ИКД, поскольку последние ИКД и системы СРТ 
имеют усовершенствованные возможности монито-
ринга СН, независимо друг от друга прогнозирующие 
прогрессирование СН и вызываемую заболеванием 
госпитализацию [25]. Продолжительное наблюдение 
и статистическая информация, предоставляемые мо-
нитором сердечной недостаточности, позволяют врачу 

Рис. 4: Раннее выявление симптомных кардиальных событий. Среднее 
время от начала симптомного события (где, ФП - фибрилляция 
предсердий; ЖТ - желудочковая тахикардия; ЖА - желудочковая аритмия; 
НЖТ - наджелудочковая тахикардия) до заключения врача в группе 
пациентов с УМ было намного короче по сравнению с результатами группы 
традиционного наблюдения за 12-месячный период исследования (по 
материалам Varma et al. 2010).
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начать лечение раньше, чем это было бы возможно при 
традиционном наблюдении. Это предполагает сокра-
щение случаев летального исхода и дорогостоящей 
госпитализации, вызванной СН.

Система УМ способна значительно сокращать 
все более и более трудно контролируемые расходы 
системы здравоохранения, пациентов и лиц, осущест-
вляющих за ними уход на постоянные контрольные ви-
зиты в медицинское учреждение согласно календарю. 
Исследования TRUST, COMPAS и REFORM показали, 
что с помощью УМ количество контрольных визитов 
в медицинское учреждение может быть сокращено на 
45-63% без ущерба, а иногда и с улучшением стандар-
тов безопасности. Кроме того, исследование P.Brugada 
и соавт. (2006 г.) показало, что 47% всех контрольных 
визитов можно избежать без угрозы для здоровья с по-
мощью удаленного мониторинга [2]. Клинические пре-
имущества системы УМ могут существенным образом 
сэкономить ресурсы систем здравоохранения, пациен-
тов и лиц, осуществляющих за ними уход: 

Промежуточный анализ экономической эффек-
тивности исследования REFORM показал, что рас-
ширение интервалов последующего наблюдения с 
помощью УМ до 12 месяцев привело к сокращению 
больничных расходов на 61% по сравнению с тра-
диционным трехмесячным режимом последующего 
наблюдения - это составляет € 712,31 потенциальной 
экономии на одного пациента в год. То же исследова-
ние показало, что использование УМ сокращает рас-
ходы на транспортировку пациентов на 63% (€ 109,99 
на пациента в год), а время занятости врача на 41% (48 
минут на пациента в год) по сравнению с результатами 
традиционного наблюдения.

Ретроспективный анализ 502 пациентов с ИКД в 
шести французских лечебных учреждениях показал, 
что использование систем УМ принесло по $ 948 эко-
номии на одного пациента за 5 лет, сократив количест-
во контрольных визитов в медицинское учреждение до 
2-х раз в год по сравнению с методами традиционного 
наблюдения. Более того, экономия затрат оказалась еще 
больше, а сэкономленные средства были потрачены на 
пациентов, живущих дальше от своей больницы, чем 

другие [5]. Так при расстоянии до медицинских учреж-
дений <50 км экономия составила $ 177 в течение 52 
месяцев, >150 км - $ 2913 в течение17 месяцев. 

Возможность компенсации издержек благода-
ря улучшенному ведению пациентов с фибрилляцией 
предсердий (ФП) возникла в результате доказательства 
возможностей раннего выявления с помощью систем 
УМ. Расходы, связанные с ФП, очень высоки и, ско-
рее всего, будут обусловлены такими последствиями 
данного заболевания, как инсульт, стоимостью гос-
питализации и снижением продуктивности. Инсульт, 
вызванный ФП, обусловлен ухудшением результатов 
лечения, в отличие от инсульта, вызванного другими 
заболеваниями. Более высокий уровень заболеваемо-
сти пациентов, перенесших инсульт, как последствие 
ФП, повышает экстренные и продолжительные затра-
ты в сравнении с расходами, которые не связаны с ин-
сультом, вызванным ФП. Продолжительные затраты на 
ликвидацию последствий инсульта, будучи разными в 
разных регионах и системах здравоохранения, состав-
ляют дополнительное бремя расходов для системы 
здравоохранения. Например, инсульт является третьей 
в списке самых распространенных причин смерти в Ан-
глии и Уэльсе. Прямые затраты, вызванные инсультом 
Национальной службой здравоохранения оцениваются 
в 2,8 млрд. фунтов стерлингов. Кроме того, сумма мак-
симально сэкономленных средств составляет 1,8 млрд. 
фунтов стерлингов, а дополнительный счет затрат на 
уход за больным, осуществляемый родственниками, 
2,4 млрд. фунтов стерлингов. В Великобритании паци-
енты, перенесшие инсульт, занимают около 20% коек 
больниц скорой медицинской помощи и 25 % больниц 
долговременной помощи.

В крупном исследовании продолжительных за-
трат, связанных с ишемическим инсультом в Герма-
нии, было рассчитано, что за период с 2006 до 2025 
года предполагается возникновение 1,5 и 1,9 млн. но-
вых случаев ишемического инсульта среди мужчин и 
женщин, соответственно, при текущих затратах в 51,5 
и 57,1 млрд. евро. Дисконтированные пожизненные 
затраты на устранение последствий одного случая 
ишемического инсульта составляют € 43129. Авторы 

данного исследования пришли 
к выводу, что профилактика 
инсульта и снижение связан-
ного с ним риска получения 
инвалидности должны стать 
приоритетными направления-
ми в планировании здравоох-
ранения. Исследование, про-
водившееся в США с 1990 г., 
показало, что пожизненные 
расходы на одного человека 
с первым инсультом в форме 
субарахноидального кровоиз-
лияния составляют $ 228030, 
внутримозгового кровоизли-
яния - $ 123565, а ишемичес-
кого инсульта - $ 90081, что 
ведет к общим издержкам рав-
ным 40,6 млрд. долларов.

Рис. 4: ВЭГМ полученная по каналу «Home Monitoring». Ложная детекция 
фибрилляции желудочков по причине регистрации Т-волны.
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Исследование COMPAS показало, что среди 538 
пациентов в группе традиционного наблюдения отме-
чено 8 случаев инсульта и только 2 инсульта в группе 
УМ. Помимо госпитализации в результате инсульта в 
группе традиционного наблюдения было зафиксирова-
но 18 случаев госпитализации вследствие ФП и только 
6 случаев госпитализации по тем же причинам в груп-
пе УМ (p<0,05).

Первый опыт использования системы 
удаленного мониторинга в России
В отделении хирургического лечения тахиарит-

мий ФГБУ НЦССХ им. А.Н. Бакулева с 2007-2013 
году 63 пациентам были установлены ИКД (56 пациен-
тов) и ЭКС фирмы Biotronik и активирована функция 
Home Monitoring. Средний возраст пациентов составил 
57,0±11,6 лет. 45 пациентам ИКД были имплантирова-
ны по поводу документированных приступов желудоч-
ковых тахикардий (ЖТ) или фибрилляции желудочков 
(ФЖ), остальным 11 - по первичной профилактике 
внезапной сердечной смерти (ВСС). Данные от им-
плантатов ежедневно передавались лечащему врачу 
через систему Home Monitoring в предварительно за-
программированное время суток, а также сразу после 
окончания эпизода тахикардии или экстренного собы-
тия (например, повреждение электрода). Передаваемые 
данные включали в себя: все настройки аппарата, всю 
статистическую информацию, периодическую (раз в 1-
2 месяца) запись ВЭГМ. В случае возникновения ЖТ 
или НЖТ передавались данные приступа и ВЭГМ эпи-
зода сразу после завершения события. 

Период наблюдения составил от 2 до 69 месяцев, 
в среднем 14,5,±10,4 мес. Среднее количество получае-
мых особых сообщений на 1 пациента в год составила 
35,3±33,6. За время наблюдения у 23 (37,0%), в среднем 
0,63±0,44 пациентов были выявлены события, которые 
требовали вмешательства врача: изменение медикамен-
тозной терапии (17 пациентов - 26%), перепрограмми-
рование аппарата (17 пациентов - 26%), хирургическое 
вмешательство (2 пациента - 3,2%). По поводу особых 
событий 9 (14,3%) пациентов были вызваны на внепла-
новый осмотр. За время наблюдения пациентов с ИКД 
немотивированные шоки получили 2 (7,4%) пациента 
по поводу детекции Т-волны (рис. 5), что стало причи-
ной вызова пациента для перепрограммирования аппа-
рата. В остальных случаях (14 пациентов 22,2%) ИКД 
терапия была адекватна, с помощью системы УМ были 
получены данные приступов и запись ВЭГМ что изба-

вила пациентов от необходимости посещения врача и 
тестирования аппарата. Из исследования выбили 6 па-
циентов: 3 была проведена плановая замена аппарата, 3 
пациента погибли, 2 от электромеханической диссоци-
ации из за терминальной сердечной недостаточности, 
один от непрерывно рецидивирующей ФЖ. 

Полученные результаты проведенного нами ис-
следования дают нам основание сделать следующие 
выводы: система УМ является высокоэффективным 
средством наблюдения за пациентами, которая позволя-
ет выявить большинство осложнений и нежелательных 
явлений на раннем этапе их развития, что в свою оче-
редь позволяет устранить их до значительного ухудше-
ния состояния пациента. Данная система также помога-
ет оценить адекватность проводимой ИКД терапии без 
необходимости дополнительного визита пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты рандомизированных и проспективных 
исследований а также наш собственный опыт однозначно 
показали значительное преимущество ведения пациентов 
с помощью системы УМ по сравнению со стандартными 
методиками. УМ позволяет перевести курацию пациен-
тов с имплантированными антиаритмическими устройс-
твами на качественно новый уровень, повышая безо-
пасность, обеспечивая раннюю детекцию событий, что, 
в свою очередь, позволяет ускорить ответные действия 
клиницистов и, тем самым, вовремя устранять или пре-
дотвращать осложнения и клиническую декомпенсацию 
пациента. Следует предположить, что уменьшение числа 
госпитализаций и осложнений, ухудшающих самочувс-
твие пациента, должно улучшить и качество жизни на-
блюдаемых с помощью системы УМ. Немаловажным яв-
ляется факт экономической эффективности новых систем 
мониторинга в условиях стремительно растущих затрат 
на здравоохранение. На данный момент в России зарегис-
трированы и действуют системы удаленного мониторин-
га «Home Monitoring» компании Biotronik и «Carelink» 
компании Medtronic. В общей сложности подключены и 
наблюдаются около 350 пациентов и их количество будет 
стремительно расти. Актуальность использования таких 
систем в нашей стране более высока, чем в других стра-
нах, учитывая огромные расстояния, которые приходится 
преодолевать пациентам для получения квалифициро-
ванной медицинской помощи, и учитывая отсутствие до-
статочного количества сертифицированных медицинских 
учреждений и специалистов.
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М.В.Берман, Н.С.Сокуренко, Т.В.Крятова, М.М.Медведев

СЛУЧАЙ ИНДУКЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ ПРИ КУПИРОВАНИИ 
ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ

Северо-западный центр диагностики и лечения аритмий при СПбГУ, Санкт-Петербург

Больная Д, 1945 года рождения в поступила в центр 
в связи с прогрессированием хронической сердечной недо-
статочности до IV ф. кл. (NYHA). Помимо коронарной 
болезни сердца и атеросклеротического кардиосклероза, 
больная страдала злокачественной опухолью правой мо-
лочной железы с метастазами в легкие, правосторонним 
гидротораксом. После неоднократных курсов противо-
опухолевых препаратов и лучевой терапии у пациентки 
развилось ятрогенное токсическое поражение миокарда. 
В сентябре 2013 г. впервые перенесла пароксизм трепе-
тания предсердий (ТП) с частотой сердечных сокра-
щений (ЧСС) свыше 150 уд/мин (продолжительность 
неизвестна), который сопровождался декомпенсацией 
сердечной и дыхательной недостаточности.

Во время настоящей госпитализации 29.10.13 воз-
ник пароксизм ТП с ЧСС свыше 175 уд/мин с резким на-
рушением гемодинамики, сопровождающимся быстро 
прогрессирующим нарастанием дыхательной и сердеч-
ной недостаточности, падением артериального дав-
ления до 80/40 мм рт.ст., в связи с чем было принято 
решение о необходимости электрической кардиоверсии. 
Больная была переведена в палату интенсивной тера-
пии, начато мониторное наблюдение (трехканальное 

холтеровское мониторирование с использованием сис-
темы Кардиотехника, ЗАО «ИНКАРТ» в сочетании с 
визуальным контролем кардиосигнала на дисплее ком-
пьютера). Несмотря на наличие относительных про-
тивопоказаний (заболевание легких и лучевая терапия 
в анамнезе), больной для профилактики тромбоэмбо-
лических осложнений был введен эноксапарин 1 мг/кг, 
а также начата внутривенная инфузия амиордарона 
5 мг/кг. На фоне введения последнего ЧСС уредилась, а 
гемодинамика стабилизировалась (артериальное давле-
ние 110/60 мм рт.ст.), в связи с чем было решено перед 
электрической кардиоверсией предпринять попытку 
купирования ТП с помощью чреспищеводной (ЧП) элек-
трокардиостимуляции (ЭКС).

Больной через нос был введен и под контролем ЧП 
электрограммы позиционирован на уровне предсердий 
электрод ПЭДСП-2. Перед проведением ЧП ЭКС после 
инфузии амиодарона регистрировалось ТП 2:1 с ЧСС 
133 уд/мин (рис. 1а). В представленном фрагменте на 
второй канал холтеровской записи выведена ЧП элек-
трограмма, биполярный характер волн F подтвержда-
ет оптимальное расположение электрода. При пробной 
ЧП ЭКС наносились двухфазные импульсы с частотой 
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Рис. 1. Фрагменты холтеровского мониторирования больной Д., 68 лет: а - исходное трепетание 
предсердий (на второй канал выведена чреспищеводная электрограмма), б - попытка купирования 
пароксизма частой стимуляцией, в - начало сверхчастой стимуляции. Объяснения в тексте.

Рис. 2. Индукция желудочковой тахикардии. Объяснения в тексте.

Рис. 3. Фрагменты холтеровского мониторирования больной Д., 68 лет после повторных попыток 
купирования трепетания предсердий: а - фибрилляция предсердий, б - синусовый ритм. Объяснения в 
тексте.

а                                            б                                                                                    в

а                                                                                                  б 

300 имп/мин с напряжением 20 В и продолжительно-
стью 15 мс (рис. 1б). Как видно из рисунка, захвата 
предсердий не происходит. В дальнейшем при использо-
вании частой ЧП ЭКС удавалось навязать ритм, но ТП 
рецидивировало. При использовании сверхчастой ЧП 
ЭКС у больной была индуцирована неустойчивая вере-
тенообразная желудочковая тахикардия с частотой до 
370 уд/мин продолжительностью 7 секунд (рис. 2). При 
детальном изучении предшествующей ей ЧП ЭКС (рис. 
1в) визуально и с помощью программы анализа данных 
холтеровского мониторирования оказалось, что причи-
ной индуцированной тахикардии была сверхчастая ЧП 
ЭКС не предсердий, а желудочков сердца.

В дальнейшем, после смещения электрода прок-
симально на 2 см, с помощью частой ЧП ЭКС ТП было 
переведено в фибрилляцию предсердий с частотой 120 
уд/мин (рис. 3а) с последующим спонтанным восстанов-
лением синусового ритма через несколько минут (рис. 
3б). Больной в соответствии с характером основного 
заболевания и его осложнениями была назначена анти-

аритмическая терапия амиодароном (поддерживающая 
доза 300 мг/сут) и бисопрололом (5 мг/сут) под контро-
лем холтеровского мониторирования, а также антит-
ромботическая терапия ривароксабаном (20 мг/сут).

Подобная ситуация, когда с достаточно надежно 
зафиксированного (с помощью «прищепки», использу-
емой при проведении спирографии) ЧП электрода осу-
ществляется стимуляция сначала предсердий, а потом 
желудочков, встречается в нашей практике второй раз. 
В данном случае мы это связываем с резко сниженной 
массой тела пациентки, последствиями лучевой и хими-
отерапии, выраженными дыхательными экскурсиями. 
Ранее возможность интермиттирующей стимуляции 
предсердий и желудочков с зафиксированного ЧП элек-
трода мы наблюдали у астеничного молодого человека 
на фоне орторитмической ЭКС. Данное наблюдение, на 
наш взгляд, показывает, что ЧП ЭКС является весьма 
эффективным, но в то же время опасным инструментом. 
При его использовании всегда необходимо быть гото-
вым к проведению сердечно-легочной реанимации.
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ПИСЬМО В НОМЕР
А.Ю.Рычков, Н.Ю.Хорькова 

ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ ТАХИКАРДИИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ЧРЕСПИЩЕВОДНОГО ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН «Тюменский кардиологический центр»

Методика чреспищеводного (ЧП) электрофизио-
логического исследования (ЭФИ) является ведущей в 
диагностике пароксизмальных наджелудочковых тахи-
аритмий. Нередко при выполнении ЧПЭФИ индуциру-
ются пароксизмы тахикардии с широкими комплексами 
QRS. В таких случаях необходимо проведение диффе-
ренциальной диагностики между наджелудочковой 
тахикардией с тахизависимой блокадой ножки пучка 
Гиса, антидромной тахикардией при синдроме WPW 
и желудочковой тахикардией (ЖТ). Последняя крайне 
редко встречается при выполнении ЧПЭФИ. Вместе с 
тем, некоторые виды ЖТ могут быть спровоцированы 
проведением учащающей и программной электрокар-
дистимуляции (ЭКС) предсердий. Приводим два кли-
нических наблюдения.

Больная Г., 38 лет обратилась с жалобами на час-
тые приступы учащенного ритмичного сердцебиения, 
сопровождающиеся головокружением, резкой слабо-
стью, нередко предобморочными состояниями. На ЭКГ 
пароксизмы зарегистрированы не были. Из наследс-
твенного анамнеза: родному брату год назад в нашем 
центре было выполнено оперативное вмешательство - 
радиочастотная абляция (РЧА) пароксизмальной атри-
овентрикулярной (АВ) узловой тахикардии. При обсле-

довании структурной патологии сердца не выявлено. 
На исходной ЭКГ синусовый ритм с ЧСС 80 уд/мин, все 
зубцы и интервалы в пределах нормальных значений. 

При проведении ЧПЭФИ у пациентки програм-
мная ЭКС без особенностей, нарушений ритма не 
индуцировано. На фоне учащающей ЭКС предсердий 
по мере укорочения интервала между стимулами от-
мечено закономерное увеличение продолжительности 
интервала St-R без изменений формы QRS-T. При пре-
кращении асинхронной ЭКС с частотой 170 импуль-
сов в минуту и при проведении программной ЭКС с 
базовым ритмом 120 импульсов в минуту и задержкой 
340 мс развивался пароксизм тахикардии с широкими 
комплексами QRS частотой 200 уд/мин, синусовый 
ритм восстановился спонтанно. В начале пароксизма 
на ЧП ЭКГ отчетливо видна преходящая вентрикуло-
атриальная блокада 2 степени, характерная для ЖТ. 
Учитывая, что комплекс QRS по форме напоминает 
полную блокаду левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ), и 
электрическая ось сердца в стандартных отведени-
ях направлена вправо, определена локализация очага 
тахикардии из выводного тракта правого желудочка 
(ПЖ). Эта аритмия часто встречается у молодых па-
циентов без структурной патологии сердца (рис. 1). 

Рис. 1. Фрагмент ЧП ЭФИ больной Г., 38 лет. Объяснения в тексте.
© А.Ю.Рычков, Н.Ю.Хорькова 
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Обращает на себя внимание возникновение пароксиз-
ма во время паузы, следующей за частой ЭКС, что поз-
воляет предположить триггерный механизм. Диагноз 
тахикардии из выводного тракта ПЖ подтвержден в 
ходе инвазивного ЭФИ и успешной РЧА аритмии.

Больная Ф., 23 лет поступила в клинику с жа-
лобами на приступы учащенного сердцебиения, со-
провождающиеся головокружением, слабостью, 
чувством страха, возникающие с частотой 2 раза 
в год. По ЭКГ зарегистрированы пароксизмы тахи-
кардии с широкими комплексами QRS, купированы 
бригадой скорой помощи внутривенным введением 
амиодарона. При обследовании структурной пато-
логии сердца не выявлено, на ЭКГ - синусовый ритм 
с ЧСС 100 уд/мин, интервал PQ равен 140 мс, комп-
лексы QRS менее 120 мс. 

При проведении ЧП ЭФИ на фоне программной ЭКС 
с базовой частотой 140 импульсов в минуту и учащаю-
щей асинхронной ЭКС предсердий интервал St-R посте-
пенно удлинялся за счет замедления АВ проведения, при 
этом ширина желудочкового комплекса не изменялась, 
то есть не определялось признаков преждевременного 
возбуждения желудочков и тахизависимой блокады нож-
ки пучка Гиса. Эффективный рефрактерный период АВ 
соединения составил 240 мс. Во время исследования при 
асинхронной ЭКС с частотой 220 имп/мин и програм-
мной с задержкой 260 и 280 мс индуцированы стойкие 
пароксизмы тахикардии с широкими комплексами QRS 
с частотой 240 уд/мин. Желудочковые комплексы имели 
форму, характерную для ПБЛНПГ (рис. 2). По ЧП ЭКГ 
во время пароксизма после каждого желудочкового ком-
плекса определяется ретроградно расположенный зубец 
Р, интервал VA равен 120 мс. Синусовый ритм восста-
навливался частой ЭКС предсердий. 

В данном случае проводилась дифференциальная 
диагностика между пароксизмальной ортодромной 
тахикардией с тахизависимой блокадой левой ножки 
пучка Гиса и пароксизмальной антидромной тахи-
кардией. Отсутствие четких данных за наличие при-
знаков преждевременного возбуждения желудочков 
при синусовом ритме и на фоне ЭКС предсердий, а 
также признаков нарушения внутрижелудочкового 
проведения; удлинение интервала PR при учащении 
ЭКС, индукция тахикардии с широкими комплексами 
QRS по типу ПБЛНПГ, позволили предположить у 
пациентки функционирование дополнительного пучка 
проводящей ткани, соединяющего пучок Гиса и мио-
кард желудочков, так называемого фасцикуло-вент-
рикулярного тракта Махайма. 

Окончательный диагноз установлен при вы-
полнении внутрисердечного ЭФИ исследования. На 
фоне асинхронной ЭКС коронарного синуса регист-
рировалось проведение по дополнительному соедине-
нию с укорочением интервала HV; при ЭКС ПЖ VA 
проведение по нормальному пути. Таким образом, у 
пациентки подтвержден достаточно редко встре-
чающийся в клинической практике фасцикуло-вен-
трикулярный тракт Махайма. Субстрат аритмии 
устранен методом РЧА.

Особенностью представленного наблюдения яв-
ляется сочетание короткого рефрактерного периода 
АВ узла и функционирующего дополнительного фас-
цикуло-вентрикулярного тракта, что создало условия, 
при которых ЧП ЭКС позволяла индуцировать и купи-
ровать реципрокную тахикардию в области системы 
Гиса-Пуркинье, которая, хоть и обусловлена наличием 
дополнительного проводящего пути, по локализации 
круга re-entry может рассматриваться как ЖТ.

Рис. 2. Фрагмент ЧП ЭФИ больной Ф., 23 лет. Объяснения в тексте.


