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Представлены 2 клинических случая предупреждения и купирования наджелудочковой тахикардии с ис-
пользованием современных алгоритмов в электрокардиостимуляторах (ЭКС) последнего поколения у пациентов 
с брадиаритмиями и пароксизмальной формой фибрилляции предсердий (ФП). В первом клиническом случае у 
пациента за полгода не наблюдалось ни одного эпизода ФП. Во втором клиническом случае у пациента за 2 года 
не наблюдалось ни одного эпизода ФП длительностью более 1 минуты. Зафиксированы эпизоды купирования ФП 
алгоритмами антитахистимуляции. Данные клинические случаи демонстрируют эффективность современных 
алгоритмов в ЭКС последнего поколения для профилактики и купирования ФП. 
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ALGORITHMS FOR THE PREVENTION AND TREATMENT OF SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA 
IN PATIENTS WITH IMPLANTED PACEMAKERS: CASE SERIES

I.B.Lukin
Tver State Medical University, Russia, Tver, 4 Sovetskaya str.

Two clinical cases of prevention and relief of supraventricular tachycardia using modern algorithms in pacemakers 
of the latest generation in patients with bradyarrhythmia and paroxysmal atrial fibrillation (AF) are presented. In the 
first clinical case, the patient did not have an episode of AF for six months. In the second clinical case, the patient for 2 
years did not have an episode of AF lasting more than 1 minute. Episodes sinus rhythm restoration by antitachypacing 
algorithms were recorded. These clinical cases demonstrate the effectiveness of modern algorithms in pacemakers of the 
latest generation for the AF prevention and sinus rhythm restoration. 
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Фибрилляция предсердий (ФП) является не толь-
ко самой распространенной в популяции аритмией, но 
и часто встречается у пациентов с имплантированными 

кардиологическими устройствами, в частности кардио-
стимуляторами [1-4]. Согласно данным Фрамингемско-
го исследования у пациентов с ФП риск смертности от 
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всех причин увеличивается примерно в 2 раза, а риск 
возникновения инсульта в 5 раз [5]. Несколько иссле-
дований продемонстрировали увеличение риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний и смертности 
у пациентов с ФП [6-8]. Эти данные безусловно свиде-
тельствуют в пользу лечения и контроля за аритмией. 

В результате анализа данных накопленных в имплан-
тированных кардиостимуляторах, было установлено, 
что возникновению эпизодов ФП в 69% случаев пред-
шествовала предсердная экстрасистолия, в 27% случаев 
начало было внезапным без какого-либо конкретного 
предшествующего события, в 4% эпизод ФП был ран-
ним рецидивом, в течение 5 минут после окончания 
предыдущего эпизода ФП [9]. Так же, хорошо извест-
но, что при регулярном ритме предсердий у пациентов 
с дисфункцией синусового узла частота возникновения 
приступов ФП может снизиться. Длительная пауза, 
преждевременное сокращение предсердий и синусовая 
брадикардия могут спровоцировать ФП. В современных 
кардиостимуляторах предусмотрены различные алго-
ритмы направленные на предотвращение развития и 
лечение наджелудочковых тахиаритмий. В устройствах 
Medtronic (MN, USA) к алгоритмам, предотвращающим 
развитие предсердных тахиаритмии относятся:
• Предпочтительная стимуляции предсердий, Atrial 
Preference Pacing (APP) - разработан для поддержания 
частоты стимуляции выше собственного синусового 
ритма;
• Стабилизация предсердного ритма, Atrial Rate 
Stabilization (ARS) - разработан, чтобы избежать пауз 
«короткий-длинный» после внеочередного сокраще-
ния предсердий;
• Овердрайв стимуляция после переключения режи-
ма, Post-mode switch overdrive pacing (PMOP) - разра-
ботан для ингибирования ранних рецидивов мерца-
тельной аритмии после пароксизма ФП при помощи 
продления стимуляции в режиме DDIR.

Антитахистимуляция (antitachypacing - ATP) 
предсердий может осуществляться по двум протоко-
лам Ramp и Burst+ (рис. 1), каждый из которых вы-
полняется с помощью программируемого количества 
последовательностей импульсов. Каждая последо-
вательность по протоколу Burst+ состоит из запро-
граммированного количества начальных импульсов, 
за которыми следуют 2 дополнительных импульса с 
укороченным интервалом сцепления, если запрограм-
мировано включение параметров для этих импульсов. 
Интервалы стимуляции для первой последовательно-
сти по протоколу Burst+ и дополнительных импуль-
сов определяются в виде про-
цента от продолжительности 
цикла предсердной тахикар-
дии. Если после неэффектив-
ной стимуляции с помощью 
последовательности снова 
обнаруживается предсердная 
тахикардия, то устройство 
выполняет другую последо-
вательность по протоколу 
Burst+ с более короткими ин-
тервалами стимуляции.

По протоколу Ramp каждая последовательность 
импульсов состоит из программируемого числа сти-
мулов (от 1 до 25). В каждой последовательности 
первый импульс наносится с интервалом стимуля-
ции, величина которого программируется в диапазо-
не от 28% до 97% от продолжительности цикла пред-
сердной тахикардии пациента. Остальные импульсы 
в последовательности наносятся с прогрессивным 
сокращением интервалов стимуляции. Если после 
неэффективной стимуляции с помощью последова-
тельности происходит редетекция предсердной тахи-
кардии, то устройство меняет запрограммированное 
значение параметра первого импульса в процентном 
отношении к новому циклу предсердной тахикардии, 
чтобы определить начальный интервал стимуляции 
для следующей последовательности. В каждой после-
довательности содержится один дополнительный сти-
мулирующий импульс по сравнению с предыдущей 
последовательностью. Шаг уменьшения интервала 
каждого последую щего стимула по протоколу Ramp, в 
том числе каждого дополнительного, программирует-
ся в интервале от 0 мс до 40 мс.

В последних моделях имплантируемых кардио-
логических устройств реализована функция Reactive 
ATP, которая позволяет устройству повторять за-
программированные терапии предсердной антита-
хистимуляции во время продолжительных эпизодов 
предсердной тахикардии / ФП. Последовательность за-
программированных предсердных ATP автоматически 
перезапускается при: изменении регулярности цикла 
предсердного ритма и/или истечении запрограммиро-
ванного временного интервала.

В соответствие с последними рекомендациями 
по диагностике и лечению ФП Европейского обще-
ства кардиологов 2020 года (ESC Guidelines for the 
diagnosis and management of atrial fibrillation developed 
in collaboration with the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS)) необходимо мониториро-
вать и снижать нагрузку ФП (особенно длительностью 
≥24 часа) [10]. Так в крупном ретроспективном когорт-

Рис. 1. Схемы алгоритмов Burst+ и Ramp.

Рис. 2. Пациент А. Гистограмма частоты. Стимуляция желудочков 
<0,1%. Стимуляция предсердий 97,3%.
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ном исследовании по оценке ежедневной нагрузки ФП 
с использованием данных удаленного мониторинга, 
наблюдались значительные различия в практике начала 
терапии оральными антикоагулянтами. Самая сильная 
связь назначения оральных антикоагулянтов, сопро-
вождающаяся снижением частоты инсульта, наблюда-
лась среди пациентов с детектированными при помощи 
имплантированных кардиологических устройств (им-
плантируемые кардиомониторы, кардио стимуляторы, 
кардиовертер-дефибрилляторы и т.д.) эпизодами ФП 
продолжительностью >24 часов. Нагрузка ФП (AF 
burden) у пациентов с имплантированными устрой-
ствами определяется, как общее время, проведенное в 
AHRE (atrial high rate episode - эпизоды частого пред-
сердного ритма / субклинической ФП в течение опреде-
ленного периода). Очевидно, что бремя AHRE / субкли-
нической ФП не является статичным, и может меняться 
ежедневно, следовательно, необходимо регулярно 
проводить его переоценку - чем больше бремя AHRE 
/ субклинической ФП при постановке диагноза, тем 
выше риск последующего прогрессирования до более 
длительных эпизодов аритмии [10]. В настоящее время 
с помощью диагностических возможностей импланти-
рованных кардиостимуляторов можно оценивать на-
грузку ФП в период длительностью до 14 месяцев, а с 
использованием технологии удаленного мониторинга 
получать данные в нужные временные отрезки. В то же 
самое время, существующие алгоритмы для предотвра-
щения развития наджелудочковой тахикардии (НЖТ) и 
антитахистимуляция могут обеспечить интервенцион-
ное снижение нагрузки ФП у пациентов с имплантиро-
ванными кардиологическими устройствами. 

Целью данного сообщения является демонстра-
ция возможностей современных алгоритмов преду-
преждения и купирования НЖТ в кардиостимуляторах 
последнего поколения у пациентов с брадиаритмиями. 

В период с 2018 по 2022 г. на базе Клиники 
ФГБОУ ВО Тверского ГМУ Минздрава России нами 
было имплантировано 35 кардиостимуляторов по-
следнего поколения с функциями профилактики ФП 
(APP, ARS, PMOP) вместе с новым алгоритмом ан-
титахистимуляции Reactive ATP и алгоритмом ми-
нимизации правожелудочковой стимуляции (MVP): 
Medtronic Advisa DR MRI - 20 пациентов, Medtronic 
Astra XT DR MRI - 15. Мы наблюдали достаточно 
эффективную работу алгоритмов профилактики и ку-
пирования НЖТ, о чем свидетельствуют приведенные 
ниже примеры. 

Клиническое наблюдение 1
Пациент А. 75 лет 02.08.2021 госпитализирован в 

Клинику ФГБОУ ВО Тверского ГМУ Минздрава России 
с диагнозом: Синдром слабости синусового узла. Парок-
сизмальная форма ФП. Преходящая синоаурикулярная 
блокада. Синдром Морганьи-Адамса-Стокса. Из анам-
неза известно, что в 2006 году пациент перенес радио-
частотную абляцию (РЧА) по поводу пароксизмальной 
формы ФП. Пароксизмы ФП сохранялись, их частота 
увеличилась до нескольких раз в месяц. Синусовый ритм 
восстанавливался самостоятельно либо после введе-
ния амиодарона бригадой скорой медицинской помо-
щи. Трижды проводилась электроимпульсная терапия 
(2019, 2019, 2020) с восстановлением синусового рит-
ма. От проведения повторной РЧА пациент отказал-
ся. Жалобы при поступлении: перебои в работе сердца, 
кратковременные эпизоды потери сознания, купирую-
щиеся самостоятельно. Пациент принимает: риварок-
сабан, амиодарон, телмисартан, розувастатин. 

02.08.2021 пациенту имплантирован двухкамер-
ный кардиостимулятор Medtronic Astra XT DR MRI. 
Правожелудочковый электрод имплантирован в сред-
нюю треть межжелудочковой перегородки, предсерд-
ный - в ушко правого предсердия. Режим стимуляции 

Рис. 3. Пример успешной работы алгоритма Reactive ATP по протоколу Ramp с восстановлением синусово-
го ритма и переходом на Overdrive стимуляцию предсердий. 
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MVP (AAI-DDD). Параметры стимуляции стандарт-
ные в соответствии с рекомендациями встроенной в 
кардиостимулятор системы Therapy Guide. Включены 
алгоритмы профилактики ФП (АРР, РМОР, ARS). Ал-
горитм Reactive ATP не включался, учитывая острую 
фазу после имплантации. 

На контрольных осмотрах (рис. 2) стимуляция 
желудочков составляет менее 0,1%, что указывает 
на достаточно эффективную работу режима MVP 
в отношении снижения правожелудочковой стимуля-
ции. Стимуляция предсердий составила 97,3%, что 
говорит о работе алгоритмов профилактики ФП по 
принципу overdrive стимуляции. При этом у пациента 
по данным программатора не было зафиксировано ни 
одного эпизода ФП. За весь период наблюдения паци-
ент не отмечал жалобы на перебои в работе сердца, 
а также эпизодов потери сознания. Учитывая отсут-
ствие данных за ФП от проведения РЧА решено воз-
держаться.

Клиническое наблюдение 2 
Пациент Д. 63 лет 12.08.2019 госпитализирован 

в Клинику ФГБОУ ВО Тверского ГМУ Минздрава Рос-
сии с диагнозом: Синдром слабости синусового узла. 
Преходящая синоаурикулярная блокада. Остановка 
синусового узла. Пароксизмальная форма фибрилля-
ции-трепетания предсердий. Риск CHA2DS2-VASc 3 
балла. Риск кровотечения по шкале HAS-BLED 3 бал-
ла. Синдром Морганьи-Адамса-Стокса. По данным 
суточного мониторирования ЭКГ (10.07.2019) у боль-
ного диагностирована синоаурикулярная блокада, па-
роксизмальная форма ФП с частотой желудочковых 
сокращений 25-129 в минуту, эпизоды синусового рит-
ма, максимальный интервал RR составил 5.9 сек. 

Из анамнеза известно, что в 2019 году пациент 
перенес кардиоэмболический инсульт на фоне парок-
сизмальной формы ФП. Пациент принимает: рива-
роксабан, аторвастатин, эналаприл, метформин. 
Антиаритмическая терапия не назначалась ввиду 
выраженной брадикардии. Решено первым этапом вы-
полнить имплантацию электрокардиостимулятора, 
вторым этапом - решение вопроса о проведении РЧА. 

Жалобы при поступлении: частые эпизоды предобмо-
рочного состояния и приступы потери сознания. 

12.08.2019 пациенту имплантирован двухка-
мерный кардиостимулятор Medtronic Advisa DR MRI. 
Правожелудочковый электрод имплантирован в сред-
нюю треть межжелудочковой перегородки, предсерд-
ный - в ушко правого предсердия. Режим стимуляции 
MVP (AAI-DDD). Параметры стимуляции стандарт-
ные в соответствии с рекомендациями встроенной в 
кардиостимулятор системы Therapy Guide. Включены 
алгоритмы профилактики ФП (АРР, РМОР, ARS). Ал-
горитм Reactive ATP не включался, учитывая острую 
фазу после имплантации. 

31.10.2019 на контрольном осмотре по данным 
электрограммы, записанной кардиостимулятором, 
у больного наблюдаются частые пароксизмы ФП 
в течение 70 дней, последний пароксизм длитель-
ностью более 7 суток. Жалоб на перебои в работе 
сердца не предъявлял. 31.10.2019 проведена элек-
троимпульсная терапия, синусовый ритм не был 
восстановлен. Назначен амиодарон 200 мг 3 раза в 
сутки per os, включена Reactive ATP: Rx1 Ramp, Rx2 
Burst+, Rx3 Ramp. Через 7 дней на контрольном ос-
мотре по данным программатора и ЭКГ стимуля-
ция предсердий со спонтанным предсердножелудоч-
ковым проведением. 

Через 2 года по данным программатора заре-
гистрированы эпизоды успешной работы алгоритма 
Reactive ATP (рис. 3). Не зарегистрировано эпизо-
дов ФП длительностью более 1 минуты. Бремя ФП 
<0,1%. (рис. 4). У пациента отсутствуют жалобы 
на перебои в работе сердца и эпизоды потери созна-
ния, острое нарушения мозгового кровообращения не 
диагностировалось. Учитывая отсутствие данных за 
значимые эпизоды ФП от проведения РЧА решено воз-
держаться. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Суправентрикулярная тахикардия является 
сложной и нерешенной проблемой для пациентов с 
имплантированными электрокардиостимуляторами 

Рис. 4. Данные с программатора пациента Д. Бремя фибрилляции предсердий <0,1%. Отсутствие эпизо-
дов фибрилляции предсердий длительностью более 1 минуты.
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[1-4], что увеличивает риск развития неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий [5-8]. Это услож-
няется тем, что правожелудочковая стимуляция сама 
по себе является предиктором развития ФП. Сего-
дня для решения данной проблемы были разработа-
ны различные алгоритмы профилактики (APP, ARS, 
PMOP) и купирования ФП (ATP), а также алгоритмы 
снижения правожелудочковой стимуляции (MVP). 
Однако, в настоящий момент действие данных ал-
горитмов изучено недостаточно. По данным неболь-
ших клинических исследований, направленных на 
уточнение эффективности таких алгоритмов полу-
чены неоднозначные результаты: ряд исследований 
показал отсутствие эффекта в отношении снижения 
нагрузки ФП [11-13], а исследования ADOPT [14], 
PAF-PACE Study [15] показали явное преимущество 
в уменьшении нагрузки ФП. В большинстве иссле-
дований изучалось влияние только одного алгоритма 
на снижение нагрузки ФП [11-15]. В наших клини-
ческих случаях мы продемонстрировали достаточно 
высокую эффективность работы вышеуказанных ал-
горитмов. При этом мы рассматривали совместное 
действие всех перечисленных алгоритмов, не выде-
ляя вклад конкретного алгоритма в профилактику 
развития постоянной формы ФП. 

В 2014 году были опубликованы данные много-
центрового рандомизированного клинического иссле-
дования MINERVA, в котором изучались три алгорит-
ма для предотвращения развития НЖТ вместе с новым 
алгоритмом антитахистимуляции Reactive ATP и алго-
ритмом минимизации правожелудочковой стимуляции 
(MVP, managed ventricular pacing). В исследовании 
1166 пациентов с брадикардией и эпизодами ФП были 
рандомизированы в три группы: 
• группа контроля - DDDR (n=385, MVP - выкл., 
Reactive ATP - выкл., алгоритмы предотвращения раз-
вития (APP, ARS, PMOP) - выкл.)
• DDDRP+MVP (n=383, MVP - вкл., Reactive ATP - 
вкл., алгоритмы предотвращения развития НЖТ - вкл.)
• MVP (n=398, MVP - вкл., Reactive ATP - выкл., алго-
ритмы предотвращения развития НЖТ - выкл.)

За время наблюдения риск развития ФП длитель-
ностью более 1 суток, 7 суток и постоянной ФП был 
значительно ниже в группе DDDRP+MVP, чем в груп-
пах DDDR и MVP. Кроме того, риск развития ФП про-
должительностью более 2 и 30 дней был значительно 
ниже в группе DDDRP+MVP, чем в группах DDDR и 
MVP. В то же время не было статистически значимой 
разницы риска развития ФП длительностью 5 мин, 1 
час и 6 часов во всех трех группах. В нашем наблюде-
нии мы не зафиксировали ни одного эпизода ФП дли-
тельностью более 1 минуты при включении всех алго-
ритмов профилактики и купирования ФП.

В исследовании MINERVA через 2 года наблюде-
ния частота постоянной или персистирующей формы 
ФП составила 26% в группе DDDR, 25% в группе MVP 
и 15% в группе DDDRP+MVP [16]. Обобщенное оце-
ночное уравнение - скорректированная эффективность 
Reactive ATP составила 44,4% (95%; доверительный 
интервал 41,3%-47,6%). Многофакторное модели-
рование выявило высокую эффективность функции 

Reactive ATP (>44,4%) в качестве значимого предикто-
ра снижения риска развития постоянной и персистиру-
ющей формы ФП (отношение рисков 0,32; 95%; дове-
рительный интервал 0,13-0,781; р=0.012).

У пациентов с брадикардией сочетание алгорит-
мов предупреждения развития НЖТ, Reactive ATP и 
MVP (DDDRP+MVP) снижает риск прогрессирования 
ФП, что подтверждается исследованием MINERVA, 
так и нашими данными. Кроме того, функция Reactive 
ATP является независимым предиктором уменьше-
ния постоянной или персистирующей формы ФП 
[16]. Согласно полученным данным в нашем наблю-
дении высокую эффективность продемонстрировала 
совместная работа алгоритмов профилактики (APP, 
ARS, PMOP) и купирования (Reactive ATP) ФП в со-
четании с режимом стимуляции MVP. При этом, у па-
циента Д. отсутствие включения алгоритма Reactive 
ATP привело к развитию длительного эпизода ФП. 
Включение же всех алгоритмов показало высокую 
эффективность. 

Исследования MINERVA в 2021 году нашли свое 
отражение в рекомендациях Европейского общества 
кардиологов по кардиостимуляции и ресинхронизирую-
щей терапии (2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and 
cardiac resynchronization therapy). Класс рекомендаций 
IIb, уровень доказательности B: пациентам бради-тахи 
вариантом синдрома слабости синусового узла может 
быть рассмотрено программирование предсердной ан-
титахистимуляции [17].

Спорное отношение к эффективности АТР при 
ФП обусловлено традиционным представлением о ме-
ханизмах возникновения и поддержания аритмии. Как 
показал многомерный анализ G.Boriani et al. (2005) су-
ществуют предикторы эффективности АТР: цикл пред-
сердной аритмии, программирование устройства и ле-
карственная терапия [18]. Продолжительность цикла 
предсердной тахикардии в начале эпизода и время до 
начала терапии являются основными факторами, опре-
деляющими эффективность АТР. Программирование 
зон обнаружения аритмии влияет на эффективность 
АТР: выбор предела в 220 мс для доставки АТР позво-
ляет выбрать эпизоды предсердной тахикардии, кото-
рые с наибольшей вероятностью купируются. Эти три 
фактора имеют значение для определения подходяще-
го программирования устройства.

Функция Reactive ATP дает возможность на-
носить многократные циклы АТР при обнаружении 
устройством изменения регулярности ритма или 
продолжительности цикла аритмии. Это приводит к 
дополнительным попыткам антитахикардической те-
рапии купировать длительные эпизоды предсердной 
тахикардии или ФП. Стандартная антитахикардити-
ческая терапия не позволяет использовать преиму-
щества изменений ритма и не способна прекратить 
длительную предсердную тахиаритмию. Reactive ATP 
отслеживает предсердный ритм, следит за изменения-
ми частоты или регулярности, и наносит терапию, 
когда эпизод поддается прекращению с помощью 
стимуляции. Reactive ATP предотвращает длительные 
эпизоды, продолжающиеся в течение нескольких ча-
сов или дней. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, алгоритмы профилактики ФП 
(APP, ARS, PMOP), антитахистимуляции (Reactive ATP) 
и минимизации правожелудочковой стимуляции (MVP) 
могут быть достаточно эффективными у ряда пациен-
тов для профилактики развития постоянной формы ФП 
и с целью снижения нагрузки ФП. Тем не менее, малое 

количество пациентов, короткий срок наблюдения, от-
сутствие сравнения с доказанно эффективными спосо-
бами лечения ФП (катетерная абляция) не дает возмож-
ностей делать более конкретных выводов. Требуются 
дальнейшие более детальные исследования данных ал-
горитмов и определения конкретных групп пациентов, 
для которых алгоритмы профилактики и терапии НЖТ 
могут принести наибольшую пользу. 
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