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• Оборудование Spectranetics® – полный 
набор инструментов для комплексного 
подхода к проблеме удаления 
эндокардиальных электродов.

• Уникальное устройство для модуляции 
сердечной сократимости OptimizerTM, 
которое увеличивает сократительную 
способность миокарда без повышения 
потребности в кислороде.

• Окклюдер ушка левого предсердия 
WatchmanTM – устройство для 
профилактики инсульта и 
тромбоэмболических осложнений, 
а также снижения риска 
жизнеугрожающих кровотечений у 
пациентов с фибрилляцией предсердий.

• Навигационная система Rhythmia 
HDxTM с мультиэлектродным катетером 
Orion обеспечивает быстрое и 
высокоточное картирование на основе 
интеллектуального алгоритма анализа и 
аннотации сигналов.

Компания «Кардиомедикс» предлагает
инновационную медицинскую продукцию и высокий уровень клиентского сервиса. Подразделение 
клинической поддержки компании проводит необходимое обучение и консультирование врачей на 
любой из процедур с использованием нашей продукции.

IntellaMap Orion TM

Rhythmia HDx TM

SightRail TM TightRail TM Optimizer TM Watchman TM



* Для всех видов антибрадикардитических и антитахикардитических устройств доступны МРТ-совместимые модели.

на правах рекламы

Мы предлагаем: 

• Имплантируемые устройства для 
лечения нарушений сердечного 
ритма: электрокардиостимуляторы, 
кардиовертеры дефибрилляторы, 
дефибрилляторы с функцией 
ресинхронизирующей терапии.*

• Первую и единственную в мире систему 
ICD с подкожным электродом EmblemTM.*

• Импланируемые устройства для лечения 
хронической сердечной недостаточности: 
кардиресинхронизирующие устройства 
(стимуляторы и дефибрилляторы), 
в том числе модели с многополюсными 
левожелудочковыми электродами.

All cited trademarks 
are the property of their 
respective owners.

Компания «Кардиомедикс»
представляет полный спектр самых современных устройств 

для комплексного лечения
сложных нарушений ритма сердца
и хронической сердечной недостаточности

Acuity TM   Х4

Accolade TM Emblem TM Dynagen TM Inogen TM Valitude TM
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www.biotronik.com

Регистрационное удостоверение РФ: РЗН 2018/7498 от 23.08.2018.

Дистанционное 
планирование календаря 

плановых осмотров

Внушительный  
срок службы

BIOTRONIK  
Home Monitoring

Специализированные       
алгоритмы для усиления 

регистрируемых 
предсердных потенциалов

Единственный в мире однокамерный ИКД с возможностью 
регистрации предсердных потенциалов

Возможность проведения неограниченного количества 
МРТ-исследований с постоянным магнитным полем 3 Тесла

Первое в мире устройство с возможностью дистанционной 
настройки календаря автоматически проводимых осмотров 
с передачей данных напрямую лечащему врачу

Iforia 5 VR-T DX

Товарный знак                                  зарегистрирован в РФ, Свидетельство № 0649784 от 28.03.2018; включён  
в Таможенный Реестр Объектов Интеллектуальной Собственности (ТРОИС), Решение №14-38/06103.
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Товарный знак                                  зарегистрирован в РФ, Свидетельство № 0649784 от 28.03.2018; включён  
в Таможенный Реестр Объектов Интеллектуальной Собственности (ТРОИС), Решение №14-38/06103.
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VIII ВСЕРОССИЙСКИЙ СЪЕЗД АРИТМОЛОГОВ
6-8 ИЮНЯ 2019 ГОДА, ТОМСК

Организаторы: Министерство здравоохранения Российской Федерации, Администрация Томской области, 
Российская академия наук, Всероссийское научное общество специалистов по клинической электрофизиологии, 
аритмологии и кардиостимуляции, НИИ кардиологии Томского НИМЦ, Российское кардиологическое общество, 
Российское научное общество специалистов по рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению, Российское об-
щество хирургов.

Президент - академик РАН профессор A.Ш.Ревишвили
Сопрезидент - академик РАН профессор С.В.Попов
Председатели научного комитета: 
доктор медицинских наук профессор С.П.Голицын,
доктор медицинских наук профессор М.А.Школьникова,
чл.-корр. РАН, профессор Е.А.Покушалов.
Научные направления: фибрилляция предсердий, генетические и базовые аспекты аритмий, новые мето-

ды диагностики аритмий, фармакотерапия сердечных аритмий, имплантируемые антиаритмические устройства, 
клиническая электрофизиология, катетерная аблация, сердечная недостаточность и кардиоресинхронизирующая 
терапия, аритмии у детей и наследственные заболевания, желудочковая тахикардия и фибрилляция желудочков, 
новые технологии и методы, осложнения в интервенционной аритмологии, внезапная сердечная смерть.

Отправить тезисы можно заполнив форму на сайте www.tomskcardio.ru. Срок подачи: до 7 марта 2019 года. 
Тезисы не редактируются, не рецензируются и причины отказа не сообщаются. Публикация тезисов бесплатная. 
Решение о публикации тезисов и приглашении для выступления на конференцию будет приниматься после не-
зависимой экспертизы тезисов. Автор тезисов несет полную ответственность за содержание и достоверность 
информации. Число тезисов от одного автора не ограничено. Тезис должен быть отнесен к одному из научных 
направлений работы конференции. Тезисы должны содержать следующую выходную информацию: название, 
фамилии, имя, отчество авторов, аффиляцию, основной текст (не более 2000 символов).

Стоимость и условия участия: ранний регистрационный взнос (при оплате до 03.03.2019) - 2 000 руб., 
регистрационный взнос (при оплате в период с 04.03.2019 до 05.05.2019) - 3 000 руб., поздний регистрационный 
взнос (при оплате в период с 06.05.2019 до 06.06.2019) - 4 000 руб., Однодневное участие без сертификата 1 500 
руб. В полный регистрационный взнос входит: посещение пленарных заседаний и научных сессий, сертификат 
участника съезда, обед и кофе-брейки.

Требования к оформлению и представлению постерных и е-постерных докладов на мероприятии:
постерный доклад размещается в распечатанном виде за 30 минут до начала сессии в «Постерной зоне»;
размер постера должен быть: по горизонтали - 90 см, по вертикали - 120 см; настоятельно рекомендуется 
печать постеров на едином листе или его аналоге;
Е-постер готовится в программе PowerPoint; максимальное количество слайдов - 5, время сообщения - 7 минут;
структура постеров - инициалы авторов, название учреждения, цель, материалы и методы исследования, по-
лученные результаты, обсуждение и заключение;
рисунки и таблицы должны сопровождаться подробными подписями; возможны ссылки на использованную 
литературу, допускается эмблема учреждения;
постерные доклады могут быть представлены на русском или английском языках.
Место проведения: легкоатлетический манеж «Гармония», Томск, ул. Высоцкого, 7, стр. 6 (автобусная ос-

тановка с/к «Кедр»)
Ответственные секретари:
д.м.н. Р.Е. Баталов (Томск) romancer@cardio-tomsk.ru,
к.м.н. В.В. Купцов (Москва) rfalab@mail.ru.
Секретари:
Ольга Гимрих (Томск) press@cardio-tomsk.ru,
Ксения Ушакова (Томск) ushakova@cardio-tomsk.ru.

634012, г. Томск, ул. Киевская, 111 а, тел./факс: (3822) 56-21-64, 
orgkomitet@tomskcardio.ru, www.tomskcardio.ru
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ВЕРИФИКАЦИЯ ТОЧНОСТИ НЕИНВАЗИВНОГО ЭПИ-ЭНДОКАРДИАЛЬНОГО 
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО КАРТИРОВАНИЯ СЕРДЦА ПРИ 

ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭПИКАРДИАЛЬНОЙ СТИМУЛИРОВАННОЙ ЭКТОПИИ
1ФГБУ «НМИЦ им. В.А.Алмазова» МЗ РФ, Санкт-Петербург, Россия, 

2EP Solutions SA, Yverdon-les-Bains, Switzerland

С целью верификации точности неинвазивного электрофизиологического картирования сердца на осно-
ве левожелудочковой эпикардиальной стимулированной эктопии с оценкой качества построения полигональных 
моделей и подробным анализом совокупного влияния множества различных факторов обследованы 30 больных в 
возрасте от 46 до 73 лет (медиана 63; 25-75% IQR 57-64).

Ключевые слова: неинвазивное эпи-эндокардиальное электрофизиологическое картирование 
сердца, обратная задача электрокардиографии, верификация точности, левожелудочковая стимулиро-
ванная эктопия

To verify accuracy of non-invasive electrophysiological myocardial mapping based on the left ventricular epicardial 
stimulated ectopy with assessment of the polygonal model quality and detailed analysis of the aggregate effect of a variety 
of factors, 30 patients aged 46-73 years were assessed (median: 63; IQR: 57-64).

Key words: noninvasive epi-endocardial electrocardiographic imaging, inverse ECG problem, validation of 
accuracy, left ventricular pacing

точности НЭФК [8-10]. Вместе с тем опубликованные 
данные представляются неполными из-за отсутствия 
информации о результатах верификации на эпикарди-
альной и эндокардиальной поверхности желудочков 
сердца и анализе влияния совокупности факторов на 
используемые алгоритмы решения обратной задачи. 
Целью данной работы явилась верификация точнос-
ти неинвазивного электрофизиологического карти-
рования сердца на основе левожелудочковой (ЛЖ) 
эпикардиальной стимулированной эктопии с оценкой 
каче ства построения полигональных моделей и под-
робным анализом совокупного влияния множества 
различных факторов в рамках одноцентрового слепо-
го поперечного исследования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 30 пациентов с 
ранее имплантированными устройствами сердечной 
ресинхронизирующей терапии (СРТ). Предваритель-
но все больные были обследованы на наличие про-
тивопоказаний к МСКТ и дали письменное согласие 
на участие в исследовании. Всем пациентам прово-
дилось НЭФК с использованием системы «Amycard 
01C EP LAB» (ООО «Амикард», Россия - EP Solutions 
SA, Switzerland). Данное одноцентровое слепое попе-
речное исследование было проведено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской Де-

Неинвазивный электрокардиографический имид-
жинг (noninvasive ECG Imaging) - новая область в 
электрофизиологии сердца, разработанная для ви-
зуализации электрических процессов на основе вы-
числительной реконструкцию электрограмм (ЭГ) на 
эпикарде по данным многоканальной регистрации 
ЭКГ с поверхности тела [1]. При этом для получения 
данных об анатомии сердца и торса может использо-
ваться мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) или магнитно-резонансная томография (МРТ) 
с контрастированием. Однако доступные системы не-
инвазивного ЭКГ имиджинга имеют существенный 
недостаток, так как позволяют осуществлять карти-
рование только эпикардиальной поверхности сердца 
[2-4]. Эндокардиальная поверхность камер сердца, 
включая межжелудочковую и межпредсердную пе-
регородки, остается недоступной для исследования. 
Это обстоятельство значительно снижает диагности-
ческую ценность этих систем, так как в клинической 
электрофизиологической практике большая часть 
аритмий локализуется в области эндокарда.

Неинвазивное электрофизиологическое карти-
рование сердца (НЭФК) является инновационной ме-
тодикой, позволяющей осуществлять картирование 
эндокардиальной и эпикардиальной поверхности серд-
ца за один сердечный цикл [5-7]. Ее использование 
открывает принципиально новые возможности в диа-
гностике различных аритмий. В ряде отечественных 
и зарубежных исследований проводилась валидация 
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кларации и одобрено этическим комитетом при ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А.Алмазова» МЗ РФ.

Регистрация многоканальной поверхностной 
ЭКГ
Всем пациентам равномерно по всей окружнос-

ти грудной клетки вертикально накладывалось до 240 
поверхностных одноразовых 8-контактных ЭКГ элек-
тродов (Fiab, Italy). СРТ система с помощью програм-
матора переводилась на 10 секунд в режим изолиро-
ванной моно- или биполярной стимуляции с кончика 
ЛЖ электрода (LV tip) с частотой не более 90 в 1 мин, 
после чего восстанавливались исходные параметры 
кардиостимулятора. Параметры амплитуды и дли-
тельности стимуляции в каждом случае выбирались 
индивидуально на основе значений из установленной 
по стоянной программы кардиостимулятора. Критери-
ем эффективности захвата на изолированной ЛЖ сти-
муляции считалось отсутствие сливных комплексов.

Запись ЭКГ проводилась в положении лежа на 
спине в течение 30 мин на многоканальном электро-
кардиографе регистрирующей станции «Amycard 01C 
EP LAB» с диапазоном регистрируемых частот 0,05-
250 Гц и частотой дискретизации 1000 Гц при исполь-
зовании фильтров 35 и 50 Гц.

Мультиспиральная компьютерная 
томография
После записи многоканальной ЭКГ пациентам 

в тот же день проводилась МСКТ с контрастирова-
нием сердца (ультравиcт 370, Schering AG, Germany). 
Выполнялось 2 серии сканирования: торса с захватом 
всех поверхностных электродов и сердца с ЭКГ син-
хронизацией (Somatom Defi nition 128, Siemens AG, 
Germany). Объем внутривенно вводимого контрастно-
го препарата рассчитывался соответственно весу паци-

ента и не превышал 1,5 мл/кг. Введение контрастного 
препарата дополнялось болюсом физиологического 
раствора объемом от 30 до 50 мл. МСКТ проводилась в 
краниокаудальном направлении при задержке дыхания 
за несколько сердечных циклов в положении пациента, 
соответствующем регистрации многоканальной ЭКГ. 
Реконструкция полученных серий выполнялась с тол-
щиной среза торса 3 мм и сердца 1-3 мм с перекрытием 
на 10% и матрицей изображения области визуализации 
512x512 пикселей. До МСКТ всем пациентам прово-
дилась оценка фильтрационной способности почек на 
основании расчетной скорости клубочковой фильтра-
ции (по формуле CKD-EPI 2009 с использованием кре-
атинина сыворотки крови [11]) и оценка уровня гормо-
нов щитовидной железы. Полученные данные МСКТ и 
фрагменты ЭКГ изолированной ЛЖ стимуляции про-
должительностью 10 секунд импортировались в про-
граммное обеспечение «Amycard 01C EP LAB».

Обработка данных неинвазивного 
электрофизиологического картирования
Для получения трехмерных воксельных моделей 

торса и сердца проводилась объемная реконструкция 
данных МСКТ. На торсе визуализировалось положение 
поверхностных электродов и осуществлялась привязка 
к ним многоканальной ЭКГ. Данные МСКТ сердца сег-
ментировались в полуавтоматическом режиме для по-
лучения трехмерных анатомических эпи- и эндокарди-
альных моделей желудочков сердца, на основе которых 
проводилось построение треугольных сеток (мешинг) 
и полигональных моделей (рис. 1). В область кончика 
ЛЖ электрода, визуализированного на трехмерных 
воксельных моделях, ставился маркер.

На ЭКГ выделялся фрагмент от конца желудочко-
вого стимула до конца волны T стимулированного QRS 

Рис. 1. Сегментация данных МСКТ сердца и построение полигональных эпи-эндокардиальных моделей: 
а) Axial plane - аксиальная плоскость, б) coronal plane - фронтальная плоскость, в) sagittal plane - сагитталь-
ная плоскость, г) 3D view - трехмерная эпи-эндокардиальная полигональная модель желудочков сердца.

а                                                                                              б

в                                                                                               г
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комплекса. На полученных трехмерных полигональных 
моделях проводилась реконструкция униполярных ЭГ 
и изопотенциальных карт на эпи- и эндокардиальной 
поверхности желудочков сердца с использованием ите-
рационного алгоритма регуляризации Тихонова [12].

Зона ранней активации миокарда определялась 
на изопотенциальных картах с точностью до 1 мс как 
область наиболее раннего устойчивого отрицательного 
потенциала, концентрически распространяющаяся по 
поверхности сердца и соответствующая прорыву воз-
буждения на эпикардиальную и/или эндокардиальную 
поверхности сердца. Центры этих областей также от-
мечались маркером. Далее измерялось геодезическое 
расстояние (по поверхности) от кончика ЛЖ электрода 

до центра зоны ранней активации (точность) на эпи-
кардиальной (epi model) модели и на эпикарде эпи-
эндокардиальной полигональной модели (epi epi-endo 
model). Общий вид использованных для расчетов эпи-
кардиальных и эпи-эндокардиальных моделей пред-
ставлен на рис. 2. Кроме того, измерялось евклидово 
расстояние (по прямой) на эндокарде эпи-эндокарди-
альной полигональной модели (endo epi-endo model), 
между зонами ранней активации и время эпи-эндо-
кардиального проведения возбуждения. Также оцени-
валась форма униполярных ЭГ в области зон ранней 
активации. 

Дополнительно проводился анализ качества по-
строения полигональных моделей на основе сопостав-
ления с данными МСКТ. На двухмерных срезах в об-
ласти локализации ЛЖ электрода измерялась толщина 
стенки и сопоставлялась с толщиной стенки полиго-
нальной модели ЛЖ в этой же точке (рис. 3). 

Статистический анализ
Для оценки характера распределения полученных 

данных и поиска экстремальных значений и выбросов 
среди количественных показателей точности НЭФК 
проводился предварительный разведочный анализ. 
Для выявления выбросов использовался двусторонний 
тест Граббса, обобщенный критерий экстремального 
стьюдентизированного отклонения (ESD) и тест Тью-
ки с визуальной оценкой значений на диаграммах раз-
маха. Оценка характера распределения полученных в 
исследовании данных проводилась с использованием 
гистограмм и нормальных вероятностных графиков, 
а также с помощью критерия Шапиро-Уилка в моди-
фикации Ройстона и обобщенного теста Д’Агостино-
Пирсона. Исходно значения p<0,05 принимались ста-
тистически значимыми.

После оценки исходных значений и полученных 
предварительных результатов проводился основной 
анализ данных. Клинические данные пациентов, па-
раметры МСКТ и стимуляции ЛЖ, а также значения, 
характеризующие точность НЭФК были представлены 
с помощью описательной статистики. Все полученные 
данные значимо отличались от нормального распреде-
ления, в связи с чем количественные переменные были 
представлены в виде медианы с минимальным и мак-
симальным значениями и/или 25-75% квартильными 
значениями (IQR), а категориальные данные - в виде 
абсолютных значений и процентов. Также для сравне-
ния с результатами других исследований непрерывные 
количественные данные, характеризующие точность 
НЭФК, были представлены в виде средних значений 
и стандартных отклонений (SD). Кроме того, для обес-
печения робастности описываемых значений точности 
НЭФК, а также для дополнительного анализа наличия 
возможных выбросов и их потенциального влияния 
на результаты исследования вычислялись усеченное и 
винзоризованное средние. 

Для сравнения значений точности, полученных 
на эпикардиальных и эпи-эндокардиальных моделях, 
использовался тест знаковых рангов Уилкоксона. Для 
визуальной оценки характеристик изменчивости срав-
ниваемых значений точности на разных моделях строи-
лись одномерные (box&whickers plot) и двумерные 

Рис. 2. Полигональные модели сердца: а - эпикарди-
альная модель (epi model) желудочков, вид сзади (PA 
projection); б - эпи-эндокардиальная модель (epi-endo 
model) желудочков, вид сбоку (PA-LL projection). LV - 
левый желудочек, RV - правый желудочек, RVOT - 
выводной отдел правого желудочка, Ao - аорта.

а                                             б

Рис. 3. Измерение толщины стенки ЛЖ на двух-
мерных срезах МСКТ (а) и на полигональной модели 
сердца (б).

а

б
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диаграммы размаха Тьюки (bag plot) и категоризован-
ные гистограммы. Оценка качества построения поли-
гональных моделей на основе сопоставления с данны-
ми МСКТ проводилась по методу Блэнда-Альтмана.

Для оценки различий между двумя независимы-
ми группами (клинических характеристик, параметров 
МСКТ и стимуляции) использовался U критерий Ман-
на-Уитни c оценкой точно рассчитанного удвоенного 
значения p односторонней вероятности соответствую-
щей U статистики. Для оценки различий между тремя 
и более независимыми группами проводился непара-
метрический однофакторный дисперсионный (one-way 
ANOVA) анализ с использованием рангового критерия 
Краскела-Уоллиса. Для категориальных данных прово-
дилась кросстабуляция и анализ полученных двувхо-
довых таблиц сопряженности с расчетом точного 
критерия Фишера и критерия χ2 Пирсона (с поправ-
кой Йетса в случае малого (менее 10) числа наблю-
дений в ячейках).

Анализ зависимости между количественны-
ми переменными проводился с использованием 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (r) 
и с помощью линейного регрессионного анализа 
с последующей визуальной оценкой полученных 
диаграмм рассеяния. 

С целью анализа множественных связей меж-
ду значениями точности и предполагаемыми зави-
симыми факторами, а также для оценки степени 
их совокупного влияния на точность НЭФК прово-
дился многомерный анализ данных. Модели обоб-
щенного линейного дискриминантного анализа ис-
пользовались для поиска и отбора переменных, с 
помощью которых становилось возможным точно 
распределять пациентов на подгруппы по значени-
ям точности. Построение модели дискриминации 
проводилось с учетом уровня статистической зна-
чимости полученных функций классификации и 
предположением соответствия априорных вероят-
ностей пропорциональным объемам совокупностей 
в исследуемых группах. Отобранные переменные 
использовались для дальней-
шего анализа связей и поиска 
зависимостей со значениями 
точности с помощью пошаго-
вого множественного линей-
ного регрессионного анализа. 
Построение моделей регрес-
сии проводилось с использо-
ванием оценки статистичес-
кого уровня значимости для 
каждой входящей переменной 
с учетом предварительной 
проверки отсутствия их избы-
точности. Для оценки наличия 
мультиколлинеарности прово-
дился расчет частных корре-
ляций между переменными, а 
оценка и интерпретация полу-
ченных уравнений регрессии 
проводилась с учетом уровня 
их статистической значимо сти 

и последующим построением двумерных диаграмм 
рассеяния. Оценка адекватности построенных моде-
лей проводилась на основании дисперсионного анали-
за уравнений регрессии, оценки коэффициентов детер-
минации, F-статистики Фишера и скорректированных 
коэффициентов множественной корреляции. Проверка 
моделей на наличие гетероскедатичности проводи-
лась с помощью теста ранговой корреляции Спирмена. 
Также после построения уравнений множественной 
регрессии проводился анализ остатков в виде оценки 
характера их распределения с помощью нормальных 
вероятностных графиков и критерия Шапиро-Уилка 
и проверки их независимости с помощью статистики 
Дарбина-Уотсона. Дополнительно проводилось нели-
нейное оценивание с дальнейшей подробной оценкой 

Характеристика Значение
Пол [м], n (%) 23 (76,7)
Возраст [лет] 63 (46; 57-64; 73)
ИБС, n (%) 22 (73,3)
II/III ФК ХСН NYHA, n (%) 20 (66,7)/10 (33,3)
ИМ, n (%) 17 (56,7)
Персистирующая форма ФП, n (%) 7 (23,3)
Пароксизмальная форма ФП, n (%) 5 (16,7)
СР во время исследования, n (%) 24 (80)
ФВ ЛЖ, (%) 31,5 (20; 25-38; 55)
ПБЛНПГ, n (%) 24 (80)

Таблица 1. 
Основные клинические характеристики исследуемой 
группы пациентов

Значения представлены как медиана (мин; 25-75%; макс) или 
как число - n (%). ФК ХСН - функциональный класс хрони-
ческой сердечной недостаточности; ИМ - инфаркт миокарда; 
ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка; СР - синусо-
вый ритм; ФП - фибрилляция предсердий; ПБЛНПГ - полная 
блокада левой ножки пучка Гиса.

Характеристика 
точности, мм

Эпикардиальная 
модель 

Эпи-эндокардиальная модель
Эпикардиальная 
поверхность

Эндокардиальная 
поверхность

% (n) случаев <5 27,6% (8) 17,2% (5) 3,4% (1)
% (n) случаев >5 и <10 41,4% (12) 20,7% (6) 31,0% (9)
% (n) случаев <10 69,0% (20) 37,9% (11) 34,5% (10)
% (n) случаев >10 31,0% (9) 62,1% (18) 65,5% (19)
Среднее (m) 9 12 15
СО (SD) 6 5 11
Медиана (M) 7 11 13
Нижний квартиль (25%) 5 9 10
Верхний квартиль (75%) 11 16 18
Минимум (min) 2 3 1
Максимум (max) 25 21 62

Таблица 2. 
Основные показатели точности НЭФК

где СО - стандартное отклонение
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адекватности построенных моделей множественной 
нелинейной регрессии и сопоставлением с предвари-
тельно полученными линейными моделями.

Окончательно, значения p <0,01 принимались ста-
тистически значимыми согласно поправке Бонферрони 
для коррекции полученных значений на множественное 

тестирование. Полный статистический ана-
лиз был проведен с использованием статис-
тических программ Statistica v.12 (Statsoft 
Inc., USA), SPSS v.23 (IBM Corp., USA) и 
MedCalc Statistical Software v.18.5 (MedCalc 
Software bvba, Ostend, Belgium).

Все данные были проанализированы 
и представлены согласно международным 
рекомендациям по проведению, описанию, 
редактированию и публикации результатов 
научной работы в биомедицинских журна-
лах [13; 14], а также в соответствии с реко-
мендациями по описанию и составлению 
отчетов о наблюдательных исследованиях 
[15; 16].

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинические характеристики 
исследованной группы пациентов
Возраст пациентов составил от 46 до 

73 лет (медиана 63; 25-75% IQR 57-64), 
из них 23 мужчины (76,7%). Среди них: 
22 (73,3%) были с ишемической болезнью 
сердца, 17 (56,7%) - после перенесенного 
инфаркта миокарда (ИМ), 10 (33,3%) - с 
хронической сердечной недостаточностью 
III функционального класса (NYHA) и у ос-
тальных - II класса. У 24 (80%) пациентов 
во время исследования зарегистрирован 
синусовый ритм, у остальных - фибрилля-
ция предсердий. Так же у 24 (80%) паци-
ентов регистрировалась ЭКГ в виде полной 
блокады левой ножки пучка Гиса (ЛНПГ), 
из них 14 (58,3%) после ИМ. Число паци-
ентов после ИМ среди мужчин составило 
60,9% (14/23), среди женщин - 42,9% (3/7). 

Рис. 4. Гистограммы распределения значений точности 
НЭФК. По оси X - расстояние от точки стимуляции до зоны 
ранней активации (distance), по оси Y - количество (N) наблю-
дений (cases). Слева (а, в , д) - гистограммы точности НЭФК, 
справа (б, г, е) - кумулятивные гистограммы, показывающие 
накопленный процент случаев (Y) для определенного значения 
точности (X); а, б - эпикардиальная модель; в, г - эпикард эпи-
эндокардиальной модели; д, е - эндокард эпи-эндокардиальной 
модели желудочков.

а                                                        б

в                                                       г

д                                                      е

Рис. 5. Диаграммы размаха Тьюки значений точности НЭФК: а - сравнение значений точности на эпи-
кардиальной модели (epi model) и эпикарде эпи-эндокардиальной модели (epi epi-endo model); б - сравнение 
значений точности на эпикарде (epi epi-endo model) и эндокарде эпи-эндокардиальной модели (endo epi-endo 
model). По оси X - вид модели, по оси Y - расстояние от точки стимуляции до зоны ранней активации 
(distance). Двумерная диаграмма размаха Тьюки (bag plot) значений точности НЭФК (с). По оси X - значе-
ния точности НЭФК на эпикардиальной модели (epi-model distance), по оси Y - значения точности НЭФК 
на эпикарде эпи-эндокардиальной модели (epi epi-endomodel distance). Темно-серый цвет (bag) - 50% значе-
ний точности, светло-серый цвет (fence) - 75% значений точности. Сases - случаи, outliers - выбросы и 
экстремальные значения, median - двумерная медиана Тьюки. Форма диаграммы показывает асимметрию 
распределения значений, направление - корреляционную связь.

а                                                               б                                                   в
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Из всех пациентов с ишемической болезнью сердца 
68,2% (15/22) были с синусовым ритмом. При этом в 
исследуемой группе статически значимых различий 
по всем проанализированным клиническим харак-
теристикам обнаружено не было. Основные клини-
ческие параметры исследованной группы пациентов 
представлены в табл. 1.

Предварительный разведочный анализ
При исследовании точности НЭФК среди 30 па-

циентов среднее значение (SD) точности составило 10 
(9) мм для эпи-модели, 13 (8) мм - для эпикарда и 16 
(12) - эндокарда эпиэндо-модели. При этом было обна-
ружено 3 значения у одного пациента, диагностирован-
ные как возможные выбросы - 47 мм на эпи-модели, 
47 и 43 мм соответственно на эпикарде и эндокарде 
эпи-эндокардиальной модели (p<0,001). Усеченное и 
винзоризованное средние значений точности НЭФК 
составили 9 мм, 12 мм и 14 мм, а медианы 8 мм, 12 
мм и 13 мм, соответственно. Вследствие отсутствия 
априорных данных о возможных характеристиках точ-
ности НЭФК в исследуемой группе пациентов, а так-
же информации, позволяющей заранее точно оценить 
наличие ошибки при сборе исходной информации во 
время проведении исследования у данного пациента, 
было принято решение исключить его из дальнейшего 
совместного с общей группой анализа.

Точность НЭФК на эпи- и эндокардиальных 
моделях
Среднее значение (SD) точности составило 9 

(6) мм для эпикардиальной модели, 12 (5) мм - для 
эпикарда и 15 (11) - эндокарда эпи-эндокардиальной 
модели, медиана (25-75% IQR) - 7 (5-11) мм, 11 (9-16) 
мм и 13 (10-18) мм, соответственно. При этом 69,0% 
(20/29) случаев на эпи- и 37,9% (11/29) случаев на 
эпи-эндокардиальных моделях показали значения ме-
нее 10 мм, а 31,0% (9/29) и 62,1% (18/29) - более 10 
мм, соответственно. Основные значения, характери-
зующие точность НЭФК, представлены в табл. 2. Гис-
тограммы распределения всех полученных значений 
показаны на рис. 4. 

Из всех 69,0% (20/29) случаев со значениями на 
эпи-моделях менее 10 мм 50,0% (10/20) имели значения 
также менее 10 мм и на эпи-эндокардиальных моделях, 
тогда как из 31,0% (9/29) всех случаев со значениями 
более 10 мм на эпи-моделях 88,9% (8/9) составляли 
менее 10 мм на эпи-эндокардиальных моделях. Сопо-
ставление точности НЭФК на эпи- и эпиэндо-моделях 
показало наличие статистически значимого различия 
(p=0,007), тогда как между эпикардом и эндокардом 
эпи-эндокардиальных моделей значимых различий не 
было выявлено (p=0,038) (рис. 5а,б).

При измерении времени эпи-эндокардиальной 
задержки медиана (мин; 25-75% IQR; макс) составила 
5 (0; 2-8; 21) мс, а расстояние между зонами ранней 
активации - 12 (2; 9-16; 26) мм при отсутствии статис-
тически значимой корреляции (p=0,322) между этими 
параметрами. 

Корреляция между значениями точности на эпи-
кардиальных поверхностях эпи- и эпи-эндокардиаль-
ных моделей составила 0,56 (p=0,001). Диаграмма рас-
сеяния значений точности и их взаимосвязь показаны 

на рис. 5в. Линейный регрессионный анализ показал 
наличие статистически значимой связи между значе-
ниями точности на разных моделях (p=0,001).

Характеристики параметров МСКТ и их 
влияние на точность картирования
Медиана ЧСС (мин-макс) во время проведения 

МСКТ составила 63 (50-76) в 1 мин, количество сре-
зов торса - 150 (100-660), сердца - 190 (50-660), объем 
введенного контрастного препарата - 80 (60-100) мл. 
У 20,7% (6/29) пациентов положение тела при МСКТ, 
как и при регистрации ЭКГ, было на спине с заведен-
ными за голову руками, у остальных - руки располага-
лись вдоль туловища, при этом у 91,3% (21/23) из них 
значения точности НЭФК были менее 10 мм, хотя ста-
тистически значимого различия обнаружено не было 
(p=0,694). У 93,1% (27/29) толщина среза торса со-

Рис. 6. Диаграмма Блэнда-Альтмана сопостав-
ления толщины стенки ЛЖ по данным МСКТ и 
полигональной модели. По оси X - средние значе-
ния, по оси Y - разность между парами измерений. 
Пунктирными линиями обозначены средняя раз-
ность (bias) и 95% доверительные интервалы (CL). 
Сплошными линиями обозначены нулевое значение 
и средняя разность ± 1,96 SD. Овал серого цвета 
показывает 95% всех измерений.

Рис. 7. Диаграмма рассеяния точности НЭФК на 
эпикарде эпи-эндокардиальной модели (ось X) и 
толщины стенки ЛЖ полигональной модели (ось 
Y). Сплошной линией показан график нелинейной 
регрессионной зависимости. Овал серого цвета 
показывает 95% всех измерений.
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ставила 3 мм, при этом у 55,2% (16/29) толщина среза 
сердца составила 1 мм, а у остальных - 3 мм, при этом 
значимых различий также обнаружено не было. Меж-
ду значениями точности и параметрами МСКТ не было 
обнаружено значимых корреляций.

Качество построения полигональных моделей 
и сопоставление с данными МСКТ
При оценке толщины стенки ЛЖ по данным 

МСКТ медиана (мин-макс) составила 9 (5-17) мм, 
на полигональной модели - 8 (3-20) мм. Корреляция 
значений составила 0,5 (p=0,006), при этом значимых 
различий обнаружено не было (p=0,035). Средняя 
разница (SD) составила -0,93 (2,6). Диаграмма рассе-
яния разности и средних значений (Блэнда-Альтмана) 
представлена на рис. 6. Значимых линейных взаимо-
связей между толщиной стенки ЛЖ и значениями точ-
ности НЭФК на эпи-эндокардиальных моделях обна-
ружено не было. Нелинейный регрессионный анализ 
показал наличие значимой связи между значениями 
точно сти и толщины стенки полигональной модели 
ЛЖ (p <0,001) (рис. 7).

Характеристики имплантированных СРТ 
устройств, параметров стимуляции и их 
влияние на точность картирования
У 65,5% (19/29) пациентов были имплантированы 

различные СРТ устройства Medtronic, у остальных - 
Biotronik. Основные параметры устройств и режимов 
стимуляции представлены в табл. 3. Во всех приборах 
были разные вектора направления стимуляции: 58,6% 
(17/29) пациентов - с кончика ЛЖ электрода на спираль 
ПЖ электрода (LVtip to RVcoil), 27,6% (8/29) - с кон-
чика ЛЖ электрода на кольцо ПЖ электрода (LVtip to 
RVring), остальные - с кончика ЛЖ электрода на кольцо 
ЛЖ электрода (LVtip to LVring). Значимых взаимосвя-
зей между параметрами стимуляции и значениями точ-
ности НЭФК на эпикардиальных и эпи-эндокардиаль-
ных моделях обнаружено не было.

Локализация имплантированного ЛЖ элек-
трода по данным объемной реконструкции МСКТ 
представлена в табл. 4. Все случаи были разделе-
ны на 5 групп согласно локализации ЛЖ электрода 
в основных анатомических зонах в соответствии с 
принятыми рекомендациями по сегментации серд-
ца [17]. Значимых взаимосвязей между положением 
ЛЖ электрода, клиническими характеристиками, 

параметрами стимуляции и точностью НЭФК обна-
ружено не было.

Влияние иных параметров на точность 
картирования
Все основные клинические характеристики ис-

следованной группы были проанализированы и со-
поставлены с точностью НЭФК, при этом значимых 
взаимосвязей между ними и значениями точности об-
наружено не было.

Кроме вышеперечисленных параметров были 
проанализированы количество поверхностных ЭКГ 
электродов на торсе, длительность и амплитудно-вре-
менные характеристики выбранных для анализа фраг-
ментов ЭКГ. Данные параметры представлены в табл. 
5. В результате значимых взаимосвязей между ними и 
значениями точности не было обнаружено.

Многомерный анализ данных
Вследствие отсутствия значимых взаимосвязей 

между точностью НЭФК и отдельными факторами 
картирования был проведен многомерный анализ 
данных. Все исследованные факторы были разбиты 
на следующие группы: клинические, МСКТ, качест-
во построение трехмерных моделей, характеристики 
стимуляции и отдельные дополнительные параметры. 
В результате обобщенного дискриминантного линей-
ного анализа была получена модель, включающая все 
вышеперечисленные факторы и позволяющая диффе-
ренцировать точность НЭФК более и менее 10 мм в 
100% случаев. В результате дальнейшего разведоч-
ного анализа была получена модель множественной 
линейной регрессии, в которой точность НЭФК была 
статистически значимо связана с амплитудой сти-
муляции ЛЖ электрода (p=0,002). Кроме того, такая 
же зависимость была получена для модели множест-
венной нелинейной регрессии (p=0,002). Однако при 
более подробном изучении полученных моделей на 
соответствие данным с исключением значений вы-
бросов и экстремальных значений статистически зна-
чимых взаимосвязей обнаружено не было.

Анализ выбросов значений точности НЭФК
Для изучения экстремальных значений точно-

сти НЭФК (43 и 47 мм) обнаруженных у одного па-
циента были последовательно изучены следующие 
факторы: качество МСКТ, правильность наложение 
поверхностных электродов и регистрации многока-

нальной ЭКГ, качество построения трехмер-
ной эпикардиальной и эпи-эндокардиаль-
ной воксельной и полигональной моделей 
желудочков сердца, параметры стимуляции 
имплантированного СРТ устройства. В ре-
зультате было обнаружено, что в данном 
случае электрод располагался в области 
срединного сегмента передней стенки ЛЖ, 
а конфигурация вектора стимуляция была с 
кончика ЛЖ электрода на кольцо ПЖ элек-
трода (LVtip to RVring). При этом форма 
стимулированного QRS шириной 160 мс 
была нехарактерна для изолированной ЛЖ 
стимуляции. При изменении вектора сти-
муляции с кончика ЛЖ электрода на кольцо 
ЛЖ электрода (LVtip to LVring) ширина ком-

Характеристика Значение
Время после имплантации [мес] 6 (0; 5-11; 44)
СРТ-Д, n (%) 24 (82,8)
Биполярный ЛЖ электрод, n (%) 22 (75,9)
Биполярная ЛЖ стимуляция, n (%) 21 (72,4)
Амплитуда стимула [мВ] 2,5(1,5; 2-2,8; 5,5)
Длительность стимула [мс] 0,4 (0,4; 0,4-1; 1)
Количество поверхностных электродов, n 200 (148; 178-222; 237)

Таблица 3. 
Основные параметры стимуляции по данным телеметрии 
имплантированных СРТ устройств

Значения представлены как медиана (мин; 25-75%; макс) или как 
число (%)
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плекса QRS составила 230 мс с формой, характерной 
для изолированной ЛЖ стимуляции.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Основные результаты
Точность НЭФК на эпикардиальной модели в 

69% случаев составила менее 10 мм, в то время как на 
эпикарде эндокардиальной модели точность менее 14 
мм наблюдалась в 70% случаев. В то же время в 90% 
случаев на эпикардиальной модели точность составила 
менее 14 мм, а на эпикарде эпи-эндокардиальной мо-
дели - менее 19 мм (рис. 4). При этом медиана и IQR 
находились в пределах 11 мм для эпикардиальной мо-
дели и 16 мм для эпикарда эпи-эндокардиальной моде-
ли, что показывает достаточную точность НЭФК для 
неинвазивной диагностики ранней зоны активации 
фокусных аритмий. Вместе с тем, значения точности 
на эпикардиальной поверхности разных моделей ста-
тистически значимо различались (рис. 5), что может 
говорить о том, что данный алгоритм решения обрат-
ной задачи ЭКГ лучше реконструирует потенциалы 
на эпикарде, тогда как значения точности на эпикарде 
и эндокарде эпи-эндокардиальной модели не имели 
значимых различий (рис. 5). Несмотря на отсутствие 
значимой корреляции между временем эпи-эндокарди-
альной задержки и расстоянием между зонами ранней 
активации, расчетная средняя скорость проведения 
возбуждения (2,4 м/с) согласуется с опубликованными 
литературными данными [18].

Двумерный анализ значений точности на эпикар-
диальной поверхности разных моделей (рис. 5) пока-
зывает, что основные значения находятся в границах 
от 5 до 15 мм со смещением в область значений до 10-
12 мм, тогда как наличие значений более 15 мм более 
выражено на эпикарде эпи-эндокардиальной модели. 
Двумерная медиана Тьюки составляет 8,2 мм для эпи-
кардиальной модели и 11,3 мм для эпикарда эпи-эндо-
кардиальной модели, что также говорит о достаточной 
точности измерений. При этом корреляционная связь 

между значениями на разных моделях является значи-
мой, но невыраженной (r=0,56), а двумерная диаграм-
ма рассеяния Тьюки (рис. 5) говорит о сомнительной 
робастности полученной линейной регрессионной свя-
зи. Данный факт также косвенно может свидетельство-
вать о более корректной реконструкции униполярных 
электрограмм на эпикардиальных моделях, вместе с 
тем показывая, что используемый алгоритм решения 
обратной задачи ЭКГ по-разному реконструирует элек-
трограммы на одинаковых поверхностях разных моде-
лей одних и тех же пациентов.

Смещение эндокардиальной области активации 
от исходной точки стимуляции и от первичной эпи-
кардиальной зоны ранней активации на эпи-эндокар-
диальных моделях может являться следствием ани-
зотропии проведения волны возбуждения. При этом 
отсутствие статистически значимых различий между 
значениями точности на эпикарде и эндокарде может 
свидетель ствовать в пользу необходимости более под-
робного изучения особенностей эпи-эндокардиального 
проведения в связи с наличием рубцовых изменений и 
различных нарушений проводимости.

Влияние различных характеристик 
исследованной группы на точность
Отсутствие статистически значимых различий в 

точности НЭФК по некоторым отдельным клиничес-
ким характеристикам, таким как наличие ИМ и полной 
блокады ЛНПГ у значительной части исследованной 
группы пациентов, может свидетельствовать о том, что 
текущий алгоритм реконструкции униполярных элек-
трограмм не учитывает наличие структурных измене-
ний в миокарде. Однако средняя точность НЭФК при 
этом вполне достаточна для неинвазивной диагности-
ки зоны ранней активации фокусных аритмий.

Анализ параметров МСКТ и их влияния на точ-
ность НЭФК показал отсутствие значимых взаимосвя-
зей в исследованной группе, что может говорить о не-
зависимости точности реконструкции электрограмм 
от характеристик визуализации. При этом данный 
факт также может косвенно говорить о робастности 

Группа Локализация, стенка ЛЖ Значение, n (%) Локализация, сегмент Значение, n (%)

I нижне-боковая 13 (44,8)
нижне-боковой базальный 8 (27,6)
нижне-боковой срединный 3 (10,3)

нижне-боковой базально-срединный 2 (6,9)

II граница передне-боковой 
и нижне-боковой 9 (31)

базальный на границе 
передне-бокового и нижне-бокового 5 (17,2)

срединный на границе передне-боково-
го и нижнебокового 1 (3,4)

базально-срединный на границе перед-
не-бокового и нижнебокового 3 (10,3)

III передне-боковая
4 (13,8) передне-боковой базальный 3 (10,3)

передне-боковой срединный 1 (3,4)
IV нижняя 1 (3,4) нижний срединный 1 (3,4)

V передняя 2 (6,9)
передний срединный 1 (3,4)
передний базальный 1 (3,4)

Таблица 4. 
Локализация ЛЖ электрода по данным объемной реконструкции МСКТ
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используемого алгоритма реконструкции униполяр-
ных электрограмм.

Отсутствие значимых различий между значения ми 
точности по характеристикам имплантированных СРТ 
устройств и параметров стимуляции свидетель ствует об 
их незначимом влиянии на использованный алгоритм 
реконструкции электрограмм в исследованной груп-
пе пациентов, а также косвенно свидетельствует о ва-
лидности использования имплантированных СРТ уст-
ройств для верификации точности алгоритмов решения 
обратной задачи ЭКГ. Кроме того, отсутствие значимых 
различий в точности НЭФК в группах с различной ло-
кализацией стимулирующего ЛЖ электрода показывает 
робастность используемого алгоритма решения обрат-
ной задачи ЭКГ для всех анатомических сегментов ЛЖ, 
за исключением верхушки и перегородки, для которых 
требуется проведение отдельных исследований.

Качество построения полигональных моделей, 
использованных для расчета точности НЭФК, можно 
считать удовлетворительным вследствие отсутствия 
значимых различий в толщине стенок ЛЖ по сравне-
нию с данными МСКТ. Кроме того, средняя разница 
(SD) в -0,93 (2,6) мм говорит об отсутствии система-
тического расхождения, а значение SD 2,6 мм невели-
ко по сравнению со значениями толщины стенки ЛЖ. 
Эти факты вместе с расположением 95% значений всех 
измерений в пределах средней разности ±1,96 SD гово-
рят о хорошей согласованности двух методов измере-
ния толщины стенки ЛЖ (рис. 6).

Анализ взаимосвязей между значениями точно-
сти и толщины стенки полигональной эпи-эндокар-
диальной модели ЛЖ показал наличие статистически 
значимой нелинейной регрессионной зависимости. 
Вместе с тем, анализ диаграммы рассеяния говорит о 
сомнительной робастности полученной модели нели-
нейной зависимости, что требует дальнейших исследо-
ваний на большей выборке пациентов (рис. 7).

Отсутствие значимых взаимосвязей между зна-
чениями точности и количеством поверхностных ЭКГ 
электродов на торсе, а также отсутствие различий в 
точности при разном положении торса и рук пациента 
во время проведения МСКТ и регистрации ЭКГ, гово-
рит в пользу того, что данные факторы, по-видимому 
не оказывают значимого влияния на точность, а также 
косвенно указывает на робастность используемого ал-
горитма решения обратной задачи ЭКГ. Вместе с тем 

нельзя исключить тот факт, что количество поверхно-
стных электродов у всех пациентов было заведомо 
больше необходимо. В виду этого изучение минималь-
ного необходимого количества поверхностных элек-
тродов представляет собой отдельную задачу и требует 
дальнейших исследований.

Оценка наличия выбросов и экстремальных 
значений, проведенная в данном исследовании на 
предварительном разведочном этапе, показала, что у 
одного пациента значения точности НЭФК значимо 
отличались от остальных значений по изучаемой вы-
борке. При подробном анализе данного случая было 
обнаружено, что форма стимулированного QRS была 
нехарактерна для изолированной ЛЖ стимуляции, а 
ширина комплекса QRS составила 160 мс, что с учетом 
конфигурация вектора стимуляция с кончика ЛЖ элек-
трода на кольцо ПЖ электрода (LVtip to RVring) может 
быть объяснено феноменом катодно-анодной стимуля-
ции [19; 20]. Данное предположение подтверждается 
фактом уширения комплекса QRS до 230 мс с формой, 
характерной для изолированной ЛЖ стимуляции, при 
изменении вектора стимуляции с кончика ЛЖ электро-
да на кольцо ЛЖ электрода (LVtip to LVring). Феномен 
катодно-анодной стимуляции, по всей видимости, дол-
жен учитываться при оптимизации СРТ устройств на 
основании поверхностной ЭКГ.

Кроме одномерного анализа данных в данном ис-
следовании применялись методы многомерного анализа 
данных. Необходимость их использования объясняется 
выраженной разнородностью характеристик изучаемой 
группы пациентов и возможным наличием сложных 
внутренних взаимосвязей, которые не могут быть уста-
новлены с помощью одномерных методов. Применение 
обобщенного пошагового дискриминантного анализа 
позволило построить линейную модель взаимосвязи 
точности НЭФК и изучаемых групп факторов, выявить 
наиболее важные из них и оценить степень их влияния 
на точность. Обнаруженная в процессе множественного 
линейного и нелинейного регрессионного анализа взаи-
мосвязь точности НЭФК и амплитуды стимуляции ЛЖ 
электрода показывает наличие сложных внутренних 
взаимосвязей между используемым алгоритмом реше-
ния обратной задачи и характеристиками исследуемой 
группы. Вместе с тем, исчезновение данной зависимо-
сти при исключении экстремальных значений и выбро-
сов из построенной модели свидетельствует о ее низкой 

робастности. Таким образом, оценка 
и анализ многомерных взаимосвязей 
между точностью алгоритма решения 
обратной задачи и различными харак-
теристиками группы пациентов требу-
ет дальнейших исследований, которые 
позволят более полно и детально изу-
чить и объяснить наблюдаемые факты.

Оценка репрезентативности 
результатов и сравнение с 
другими исследованиями
Отсутствие статистически значи-

мых различий внутри исследованной 
группы по клиническим характерис-
тикам, параметрам регистрации ЭКГ, 

Характеристика Значение
Количество поверхностных электродов, n 200 (148; 178-222; 237)
Длительность QRS комплекса, мс 227 (170; 205-244; 315)
Амплитуда стимула на ЭКГ во II ст.отв. [мВ] 0,06 (0,004; 0,03-0,13; 0,75)
Длительность стимула во II ст.отв. [мс] 17 (16; 16-18; 20)
Длительность стимул-QRS, мс 24 (17; 21-36; 62)

Таблица 5. 
Дополнительные параметры исследования: количество 
поверхностных ЭКГ электродов на торсе, длительность и 
амплитудно-временные характеристики выбранных для анализа 
фрагментов ЭКГ

Значения представлены как медиана (мин; 25-75%; макс)
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стимуляции и визуализации анатомии сердца в иссле-
дованной группе пациентов может свидетельствовать 
о ее достаточной однородности. Данный факт в свою 
очередь показывает, что выбранный метод формирова-
ния выборки был близок к случайному, что увеличивает 
ре презентативность данного исследования и уменьшает 
вероятность систематической ошибки. Учитывая, что 
достаточная репрезентативность исследования позво-
ляет обобщить полученные результаты на всю гене-
ральную совокупность, можно предположить, что ре-
зультаты данного исследования корректно и достоверно 
характеризуют точность используемого алгоритма ре-
шения обратной задачи ЭКГ в форме потенциалов. 

В целом, для верификации точности неинвазив-
ного ЭКГ имиджинга возможно использование не-
скольких подходов. Один из них заключается в моде-
лировании in silico, например, с помощью виртуальной 
стимуляции на реалистичных трехмерных объемных 
моделях желудочков и предсердий сердца с последую-
щим решением прямой и обратной задачи и сравнени-
ем результатов с исходными данными. Другой подход - 
практические исследования на моделях торса-сердца 
животных в эксперименте in vivo, а также проверка 
в реальной клинической практике [21]. Клинические 
верификационные исследования достаточно сложны в 
связи со значительными ограничениями, однако имен-
но они позволяют справедливо и корректно оценить 
точность неинвазивного ЭКГ имиджинга.

Данное исследование является первым клини-
ческим исследованием точности НЭФК на эпикарди-
альной и эндокардиальной поверхности желудочков 
сердца, учитывающим качество построения полиго-
нальных моделей и возможное влияние других фак-
торов на используемый алгоритм решения обратной 
задачи ЭКГ. Проведенные ранее клинические и экс-
периментальные исследования оценивали точность 
реконструкции только эпикардиальных потенциалов 
[22-25] или эпи-эндокардиальных активационных карт 
[26], но не проводили подробный анализ множества 
факторов и их совокупного влияния на используемые 
алгоритмы решения обратной задачи, в том числе срав-
нение эпи- и эндокардиальных моделей и ослепление 
при анализе данных [8; 9], что могло внести значимую 
погрешность в результаты.

ОГРАНИЧЕНИЯ ДАННОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В данной работе у каждого пациента проводи-
лась стимуляция только в одной точке ЛЖ (с кончика 
электрода), что недостаточно для полноценной и кор-
ректной оценки точности используемого алгоритма 
решения обратной задачи во всех анатомических сег-
ментах ЛЖ. Вместе с тем, данная ситуация может ком-
пенсироваться различным положением ЛЖ электрода 
у разных пациентов и учетом этого фактора в данном 
исследовании.

Для расчета использовался один комплекс QRS 
стимулированной эктопии, что не позволяет оценить 
влияние дыхательных движений на точность НЭФК

Отсутствие данных визуализации фиброзных 
и рубцовых изменений ЛЖ на основе МРТ с отсро-

ченным контрастированием не позволяет корректно 
оценить влияние этого фактора на точность рекон-
струкции униполярных электрограмм и оценить 
вносимую им погрешность в алгоритм решения об-
ратной задачи на эпикардиальной и эндокардиаль-
ной поверхности.

Данное исследование включило достаточно од-
нородную группу пациентов по изучаемым харак-
теристикам. Однако необходимо отметить, что его 
репрезентативность не может считаться полноценной 
до момента получения результатов систематическо-
го исследования точности НЭФК, так как результаты 
проведенного исследования могут сильно зависеть 
от используемых методов и условий регистрации 
исходных данных. Кроме того, это может влиять на 
возможность и обоснованность распространения вы-
явленных взаимозависимостей на всю генеральную 
совокупность и приводить к необходимости вносить 
коррективы и ограничения в сферу применимости по-
лученных результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Топическая диагностика фокусных аритмий с 
помощью различных систем инвазивного электроана-
томического картирования основана на регистрации 
электрических потенциалов на поверхности эндокарда 
или эпикарда. При этом волна возбуждения фокусных 
аритмий, возникающая в различных участках миокар-
да, распространяется до эпикардиальной и эндокарди-
альной поверхности с разной скоростью, и возникаю-
щие зоны прорыва возбуждения чаще всего смещены 
друг относительно друга на некоторое расстояние. В 
связи с этим одновременная регистрация зон ранней 
активации на эпикарде и эндокарде при многофокус-
ных неустойчивых аритмиях является сложной и часто 
невозможной задачей.

Данное исследование показало возможность 
НЭФК с достаточной точностью (медиана менее 12 
мм) распознавать зону ранней активации стимулиро-
ванной эпикардиальной левожелудочковой эктопии 
на эпикардиальных и эпи-эндокардиальных моделях. 
Учитывая особенности инвазивного электроанатоми-
ческого картирования, НЭФК может являться в данном 
случае методикой, позволяющей не только с достаточ-
ной точностью оценить расположение всех фокусных 
источников за счет возможности визуализации ранней 
зоны активации каждого QRS комплекса (beat-to-beat), 
но и оценить глубину залегания источника возбужде-
ния за счет сравнения времени прорыва возбуждения 
по обе стороны стенки камеры сердца. 
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ВЕРИФИКАЦИЯ ТОЧНОСТИ НЕИНВАЗИВНОГО ЭПИ-ЭНДОКАРДИАЛЬНОГО 
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО КАРТИРОВАНИЯ СЕРДЦА ПРИ ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ 

ЭПИКАРДИАЛЬНОЙ СТИМУЛИРОВАННОЙ ЭКТОПИИ
М.П.Чмелевский, С.В.Зубарев, М.А.Буданова, Т.В.Трешкур, Д.С.Лебедев

Топическая диагностика фокусных аритмий с помощью различных систем инвазивного электроанатоми-
ческого картирования основана на регистрации электрических потенциалов на поверхности эндокарда или эпи-
карда. Однако одновременная регистрация зон ранней активации на эпикарде и эндокарде при многофокусных 
неустойчивых аритмиях является сложной и часто невозможной задачей. Неинвазивное электрофизиологическое 
картирование сердца (НЭФК) является инновационной методикой, позволяющей осуществлять картирование эн-
докардиальной и эпикардиальной поверхности сердца за один сердечный цикл. Целью данной работы явилась 
верификация точности НЭФК при левожелудочковой (ЛЖ) эпикардиальной стимулированной эктопии с оценкой 
качества построения полигональных моделей и подробным анализом совокупного влияния множества различных 
факторов в рамках одноцентрового слепого поперечного исследования.

Материалы и методы. В исследование были включены 30 пациентов с ранее имплантированными уст-
ройствами сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ). Всем пациентам проводилось регистрация много-
канальной ЭКГ с использованием системы «Amycard 01C EP LAB» (ООО «Амикард», Россия - EP Solutions SA, 
Switzerland) при изолированной моно- или биполярной эпикардиальной стимуляции с кончика ЛЖ электрода. 
Для получения трехмерных анатомических моделей сердца проводилась МСКТ с контрастированием и ЭКГ син-
хронизацией (Somatom Defi nition 128, Siemens AG, Germany) с последующим построением полигональных эпи- и 
эпи-эндокардиальных моделей желудочков. Зона ранней активации миокарда определялась на изопотенциальных 
картах с точностью до 1 мс с последующим измерением расстояний до кончика ЛЖ электрода. 

Результаты. Среднее значение (SD) точности составило 9 (6) мм для эпикардиальной модели и 12 (5) мм - 
для эпикарда эпи-эндокардиальной модели, медиана (25-75% IQR) - 7 (5-11) мм и 11 (9-16) мм, соответственно. 
Сопоставление точности НЭФК на эпи- и эпиэндо-моделях показало наличие статистически значимого различия 
(p=0,007). Значимых взаимосвязей между параметрами МСКТ, стимуляции, клиническими характеристиками и 
значениями точности не было обнаружено.

Выводы. Проведенное исследование является первым клиническим исследованием точности НЭФК на 
эпикардиальной и эндокардиальной поверхности желудочков сердца, учитывающим качество построения поли-
гональных моделей и возможное влияние разных факторов на используемый алгоритм решения обратной задачи 
ЭКГ. Данное исследование показало возможность НЭФК с достаточной точностью (медиана менее 12 мм) распо-
знавать зону ранней активации стимулированной левожелудочковой эктопии на эпикардиальных и эпи-эндокар-
диальных моделях. Таким образом, это подтверждает принципиальную возможность использования НЭФК для 
неинвазивной диагностики ранней зоны активации фокусных аритмий в ЛЖ.

VALIDATION OF NONINVASIVE EPI-ENDOCARDIAL ELECTROCARDIOGRAPHIC IMAGING ACCURACY 
USING LEFT VENTRICULAR EPICARDIAL PACING

M.Chmelevsky, S.Zubarev, M.Budanova, T.Treshkur, D.Lebedev

Topical diagnosis of focal arrhythmias using different invasive electroanatomic mapping systems is based on the registra-
tion of electrical potentials on the endo- or epicardial surface. At the same time, simultaneous registration of early activation 
zones on both epi- and endocardium remains a challenging task, especially in complex and unstable atrial and ventricular ar-
rhythmias. Noninvasive ElectroCardioGraphic Imaging (ECGI) is a method that allows to electrically map endocardial and 
epicardial surfaces. The aim of this single-center cross-sectional single-blind study was to evaluate the accuracy of noninvasive 
ECGI epi-endocardial mapping based on the left ventricular (LV) epicardial pacings in patients with implanted CRT devices.

Methods. 30 patients with previously implanted pacemakers underwent epi-endocardial ECGI mapping using 
“Amycard 01C EP Lab” system (Amycard LLC, Russia - EP Solutions SA, Switzerland). Multichannel ECG were re-
corded during left epicardial ventricular pacings followed by torso and ECG-gated cardiac computed tomography. The 
data obtained from CT was imported into “Amycard 01C EP lab” software in DICOM-format to reconstruct 3D polygonal 
models of the torso and heart. In this study we consider both epicardial and epi-endocardial 3D models of the heart. Early 
activation zone was determined from the isopotential maps with 1 ms step followed by geodesic distance measurement 
between noninvasively reconstructed and the reference pacing site.

Results. The mean (SD) geodesic distance between noninvasively reconstructed and the reference pacing sites was 
9 (6) mm for the LV epicardial and 12 (5) for the LV epi-endocardial models, median (25-75% IQR) - 7 (5-11) mm и 
11 (9-16) mm respectively. There was a signifi cant difference in accuracy for LV epicardial and epi-endocardial models 
(p=0,007). At the same time, there were no signifi cant interrelations between cardiac CT, pacing, clinical characteristics 
and accuracy values.

Conclusions. This is the fi rst clinical study that specifi cally demonstrates noninvasive epi-endocardial ECGI ac-
curacy considering also the quality of polygon models as well as possible infl uence of different factors on the utilized 
inverse ECG problem algorithm. The main fi nding of this study was that the median accuracy of noninvasive ECGI map-
ping was 12 mm for the epicardial LV pacing on epi- and endocardial surfaces. Therefore, this study showed suffi cient 
accuracy to use this technology in routine clinical practice for identifi cation of focal arrhythmia sources.
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ВЛИЯНИЕ УДАЛЕННОГО МОНИТОРИНГА РАБОТЫ ИМПЛАНТИРУЕМОГО 
КАРДИОВЕРТЕРА-ДЕФИБРИЛЛЯТОРА НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ

ФГБУ «ФЦССХ» МЗ РФ, Пенза

С целью оценки качества жизни пациентов с имплантированными кардиовертерами-дефибрилляторами 
с помощью опросника SF-36 в зависимости от наличия или отсутствия системы удаленного мониторинга об-
следованы 136 пациентов, средний возраст которых составил 61,7±5,5 лет.

Ключевые слова: имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, удаленный мониторинг, качество 
жизни, внезапная сердечная смерть, желудочковые аритмии.

To assess the quality of life of patients with implantable cardioverters-defi brillators using the SF-36 questionnaire 
depending on availability of the system of remote monitoring, 136 patients aged 61.7±5.5 years were assessed.

Key words: implantable cardioverter-defi brillator, remote monitoring, quality of life, sudden cardiac death, 
ventricular arrhythmias.

Имплантируемые кардиовертеры-дефибриллято-
ры (ИКД) являются современными, высокотехноло-
гичными устройствами для снижения риска внезапной 
сердечно-сосудистой смертности [1]. Большинство ис-
следований, демонстрирующих эффективность ИКД, 
были сосредоточены главным образом на различиях в 
смертности между тактикой имплантации ИКД и кон-
сервативным лечением [2-4]. В последние годы возрос 
интерес к оценке качества жизни (КЖ) после имплан-
тации ИКД [5]. Многие исследования поддерживают 
концепцию о том, что имплантация ИКД приводит к 
улучшению КЖ большинства пациентов. Однако у 
некоторых пациентов эти преимущества могут быть 
ослаблены симптомами тревоги и депрессии [6]. Ус-
тановлено, что люди с ИКД испытывают физические, 
психологические и социальные изменения. Перенесен-
ные шоки порождают страх. Реакция женщин на им-
плантируемый ИКД отличается от реакции мужчин и 
затрагивает проблемы с внешним видом и взаимоотно-
шениями в семье [7].

Не последняя роль в возможностях современ-
ных ИКД принадлежит удаленному мониторингу 
(УМ) [8, 9]. Вклад же УМ работы ИКД в изменение 
КЖ недооценен и недостаточно изучен. F.Leppert и 
соавт. при помощи анкет EQ5D, HADS и FPAS по-
казали, что системы телемониторинга обладают 
способностью улучшать КЖ пациентов с импланти-
руемыми ИКД [10]. Однако в 95% научных исследо-
ваний по изучению КЖ при различных заболевани-
ях используется опросник SF-36 (Shot Form Medical 
Outcomes Stady) [11]. Мы не нашли исследований, 
посвященных изучению КЖ пациентов с ИКД от-
носительно функции УМ с помощью SF-36 и видим 
необходимость в проведении такого исследования. 
Поэтому целью нашего исследования явилась оцен-
ка качества жизни пациентов с имплантированными 
кардиовертерами-дефибрилляторами с помощью оп-
росника SF-36 в зависимости от наличия или отсутс-
твия системы удаленного мониторинга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Было проведено сплошное телефонное анке-
тирование пациентов, получивших кардиохирурги-
ческую помощь в ФГБУ «ФЦССХ» МЗ РФ (Пенза). 
Для проведения опроса в качестве интервьюеров 
были привлечены студенты лечебного факультета 
Медицинского института ФГБОУ ВО «Пензенский 
государственный университет». Для обеспечения од-
нородности данных в качестве респондентов было за-
планировано участие 12029 пациентов из одного ре-
гиона (Пензенской области) в возрасте старше 18 лет, 
находившихся на лечении в ФЦССХ Пензы в период 
с 26.08.2008 по 01.06.2016. Полностью провести анке-
тирование и заполнить на 100% опросники по форме 
SF-36 удалось в 7678 случаях [12]. 

Среди опрошенных 136 пациентам ранее были 
установлены одно- и двухкамерные ИКД. Все опера-
ции были выполнены согласно показаниям, опреде-
ленным рекомендациями Всероссийского научного 
общества специалистов по клинической электрофизио-
логии, аритмологии и кардиостимуляции [13]. Паци-
ентам были имплантированы ИКД фирм Medtronic 
plc (США), Boston Scientifi c Corporation (США), 
Biotronik SE & Co (Германия). Средний возраст па-
циентов составил 61,7±5,5 лет. Преобладали лица 
мужского пола - 134 чел (98,5%). У 32 (23,5%) оп-
рошенных была дилатационная кардиомиопатия. Из 
104 (76,5%) больных, страдающих ишемической бо-
лезнью сердца, 92-м выполнена реваскуляризация на 
открытом сердце, 35-ти чрескожная коронарная ан-
гиопластика со стентированием. Среднее значение 
фракции выброса пациентов составило - 33,9±8,2%. 
Среди сопутствующей патологии у 97 (71,3%) па-
циентов имелась артериальная гипертензия. У 20 
(14,7%) документирован сахарный диабет 2 типа. С 
момента имплантации ИКД до проведения опроса 
прошло 3,9±2,1 года. 
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Критериями включения в исследование явились:
• показания для имплантации одно- или двухкамерно-
го ИКД для первичной или вторичной профилактики 
внезапной сердечной смерти;
• возраст, старше 18 лет;
• возможность наблюдения за пациентом с помощью 
очного осмотра в поликлинике или системы УМ;
• согласие на участие в анкетировании с помощью оп-
росника SF-36.

Критерии исключения:
• показания для имплантации ресинхронизирующего 
устройства;
• реимплантация ИКД в анамнезе;
• отказ от наблюдения или переезд в другой регион;
• отказ от анкетирования.

В зависимости от возможности телеметрическо-
го контроля имплантированного устройства пациенты 
были разделены на две группы. В группу с возможно-
стью УМ вошел 71 опрошенный. Этим пациентам были 
имплантированы ИКД с системой CareLink®Network 
(Medtronic, США). Контроль за функционированием 
ИКД без системы УМ выполнялся только при визитах в 
лечебные учреждения у 65 пациентов. 
Клинические характеристики боль-
ных представлены в табл. 1. Пациенты 
обеих групп не отличались по клини-
ко-демографическим показателям, за 
исключением индекса массы тела и 
длительности наблюдения. Исследова-
ние носило характер одноцентрового, 
ретроспективного. 

Анализ КЖ проводился по 8 шка-
лам состояния здоровья:
1. физическое функционирование 
(Physical Functioning - PF);
2. ролевое функционирование, обус-
ловленное физическим состоянием 
(Role-Physical Functioning - RP); 
3. интенсивность боли (Bodily pain - 
BP);
4. общее состояние здоровья (General 
Health - GH);
5. жизненная активность (Vitality - 
VT);

6. социальное функционирование (Social Functioning - 
SF);
7. ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием (RoleEmotional - RE);
8. психическое здоровье (Mental Health - MH).

Шкалы группируются в два показателя - «физи-
ческий компонент здоровья» и «психологический ком-
понент здоровья».
1. Физический компонент здоровья (Physical Health - 
PH). Составляющие шкалы: физическое функциони-
рование; ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием; интенсивность боли; общее 
состояние здоровья.
2. Психологический компонент здоровья (MH). Состав-
ляющие шкалы: психическое здоровье; ролевое функци-
онирование, обусловленное эмоциональным состоянием; 
социальное функционирование; жизненная активность.

Для каждого респондента по всем шкалам рас-
считывался Z-счет по отношению разницы трансфор-
мированного значения каждой шкалы с его средним 
значением в популяции к стандартному отклонению. 
Для стандартизации значений каждой шкалы были вы-

Показатель Всего 
(n=136)

УМ 
(n=71)

ОН 
(n=65) p

Возраст (лет) 61,7±5,5 61,0±7,5 61,7±7,8 0,595
ИМТ (кг/м2) 29,5±5,2 30,0±5,1 28,7±5,1 0,126
Пол (мужчины) 134 (98,5 %) 71 (100%) 63 (96,9%) 0,137
ФВс (%) 33,9±8,2 33,4±7,5 34,0±9,2 0,679
АГ 97 (71,3%) 53 (74,6%) 44 (67,7%) 0,371
Сахарный диабет 20 (14,7%) 14 (19,7%) 6 (9,2%) 0,085
Курение 46 (33,8%) 26 (35,6%) 20 (30,1%) 0,472
РМА 104 (76,5%) 56 (78,8%) 46 (70,8%) 0,276
ВДО (лет) 3,9±2,1 2,0±1,5 5,1±1,6 0,000
здесь и далее, УМ - удаленный мониторинг, ОН - офисное наблюдение, 
ИМТ - индекс массы тела, ФВс - фракция выброса левого желудочка 
по Симпсону, АГ - артериальная гипертензия, РМА - реваскуляризация 
миокарда в анамнезе, ВДО - время с момента имплантации ИКД до про-
ведения опроса

Таблица 1. 
Клинико-демографическая характеристика групп пациентов

Показатель Всего (n=136) УМ (n=71) ОН (n=35) p
Физическое функционирование (PF) 48,4±9,7 49,8±8,6 45,5±11,1 0,013
Ролевое функционирование (RP) 51,7±11,7 53,9±11,0 47,3±12,1 0,008
Интенсивность боли (BR) 53,4±10,7 54,9±9,8 50,4±11,9 0,018
Общее состояние здоровья (GH) 48,2±8,5 49,5±8,4 45,7±8,1 0,031
Жизненная активность (VT) 53,9±8,7 55,5±8,4 50,7±8,7 0,006
Социальное функционирование (SF) 41,3±11,5 43,0±11,1 38,0±11,8 0,035
Ролевое функционирование (RE) 55,0±10,8 55,9±10,5 53,1±11,5 0,141
Психическое здоровье (MH) 42,0±8,7 44,3±8,1 40,0±9,3 0,015
Физический компонент здоровья (NBS PCS) 42,1±4,4 42,9±4,1 40,4±4,5 0,007
Психологический компонент здоровья (NBS MCS) 42,6±10,1 44,2±9,3 39,4±11,1 0,019

Таблица 2. 
Показатели качества жизни пациентов с ИКД



19

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ,  №  1 (95), 2019

браны 50% уровень от «идеального» здоровья и оди-
наковое стандартное отклонение, равное 10 баллам. 
Шкалы нормированы для российской популяции по 
данным исследования МИРАЖ [11].

Статистический анализ
Данные пациентов, а также результаты опроса 

были подвергнуты статистической обработке с помо-
щью пакета программ IBM SPSS Statistics (Version 20, 
2011). Если распределение являлось симметричным, 
результаты выражены как арифметическое среднее и 
стандартное отклонение (M±SD). Для оценки исполь-
зовался однофакторный дисперсионный анализ. При 
несимметричном распределении значения представ-
лены медианой (Ме) и интерквартильным размахом в 
виде 25-го и 75-го процентилей (Q25;75%). Для анали-
за использовали критерий Манна-Уитни. Для описания 
качественных данных применяли частоты и доли (в 
процентах), рассчитанные по методу Уилсона. Качес-
твенные переменные сравнивали с помощью критерия 
Пирсона χ2. Уровень значимости принят равным 0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

Показатели КЖ опрошенных представлены в 
табл. 2. Результаты опроса свидетельствуют о том, что 
по всем шкалам КЖ респондентов соответствует обще-
популяционному по российской когорте для мужчин и 
женщин в возрасте от 55 до 64 лет (рис. 1).

Присутствие системы УМ сопровождалось до-
стоверным улучшением КЖ по шкалам физического 

(р=0,013) и ролевого функционирования (p=0,008), 
интенсивности боли (р=0,018), общего состояние здо-
ровья (р=0,031), жизненной активности (p=0,006), со-
циального функционирования (p=0,035) и психичес-
кого здоровья (p=0,015). В целом, как физический, так 
и психологический компоненты здоровья у пациентов 
с удаленным мониторингом оказались выше, чем при 
офисном наблюдении (р=0,007 и р=0,019, соответ-
ственно). Графическое отображение анализа КЖ пред-
ставлено на рис. 2.

На заре внедрения, телеметрический контроль 
за работой ИКД был встречен с определенной долей 
скептических рассуждений [14]. Однако, результаты 
многочисленных исследований (TRUST, REFORM, 
COMPAS, CONNECT, ECOST, EVOLVO, ALTITUDE) 
доказали безопасность УМ [15-17]. Было проде-
монстрировано снижение абсолютного риска смерти 
на 1,9%. Также было доказано значимое снижение 
смертности от всех причин или госпитализации из-
за прогрессирования сердечной недостаточности на 
5,6% [18, 19].

Совместное экспертное заключение американ-
ского общества сердечного ритма (HRS) по удаленной 
телеметрии и мониторингу сердечно-сосудистых имп-
лантируемых электронных устройств определило це-
лый ряд положительных моментов в пользу УМ [20]. 
Он позволяет оптимизировать динамического наблю-
дения за пациентом, повышает удовлетворенность па-
циентов от оказанной им помощи, способствует ран-
нему выявлению окончания срока службы устройства, 
дает возможность ранней диагностики декомпенсации 
хронической сердечной недостаточности [21]. Несмо-
тря на неоспоримые преимущества УМ, нет консенсу-
са относительно его влияния на КЖ. Хотя концепция 
КЖ больного является субъективной, ее можно оце-
нить на основе трех главных компонентов [22]. КЖ 
является комплексной характеристикой физического, 
психологического и социального функционирования 
человека, основанной на его субъективном восприятии 
и имеющей важное медицинское, прогностическое и 
экономическое значение [23]. КЖ понимается как удов-
летворенность индивида в физическом, социальном, 
психологическом и духовном плане, то есть условное 
благополучие во всех сферах жизнедеятельности, оце-
ниваемое индивидом по совокупности своих субъек-
тивных переживаний. По сути, речь идет о восприятии 
пациентом влияния патологической симптоматики на 
его жизнедеятельность, отражающем его личный опыт 
приспособления к жизни с болезнью. 

Актуальность задачи оценки КЖ, как одного из 
ведущих критериев эффективности любых медицин-
ских мероприятий привела к разработке и внедрению 
множества опросников. Широкое распространение в 
настоящее время получил опросник SF-36 (Shot Form 
Medical Outcomes Stady). Российская версия опросника 
SF-36 обладает надежными психометрическими свой-
ствами и является приемлемой для проведения попу-
ляционных исследований КЖ в России [12].

Сама по себе установка ИКД без функции ре-
синхронизации, теоретически не должна оказать вли-
яние на физический компонент здоровья пациента, 

Рис. 1. Качество жизни опрошенных пациентов и 
данные исследования «Мираж» для лиц от 55 до 64 
лет. Здесь и далее, PF - физическое функционирова-
ние, RP - ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием, BP - интенсивность боли, 
GH - общее состояние здоровья, VT - жизненная ак-
тивность, SF - социальное функционирование, RE - 
ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием, MH - психическое здоровье.
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так как служит для профилактики ВСС [24]. С другой 
стороны наличие инородного тела может отрицатель-
но сказаться на физическом здоровье, повышая риск 
нагноения, ограничивая двигательную активность, 
вызывая проблемы с внешним видом [25, 26]. Два ис-
следования сообщили о снижении физического функ-
ционирования и активности в начальный период из-за 
слабости организма, дискомфорта и снижения тону-
са [27, 28]. Эти выводы согласуются с клиническим 
исследованием Verkerk и соавт. [29], в котором также 
сообщается о снижении показателя физического функ-
ционирования через 2 и 6 месяцев после установки 
ИКД. Через 12 месяцев эти показатели сравнялись с 
общепопуляционными. 

Психическое здоровье характеризует настрое-
ние, наличие депрессии, тревоги, общий показатель 
положительных эмоций. Низкие показатели свиде-
тельствуют о наличии депрессивных, тревожных пе-
реживаний, психическом неблагополучии. Результаты 
исследования 58 пациентов с ИКД подтвердили связь 
между срабатываниями ИКД и плохим психическим 
здоровьем [30, 31]. Кроме того, многие пациенты, 
перенесшие имплантацию ИКД для первичной про-
филактики, с удивлением узнают об их потенциально 
опасном для жизни состоянии [32]. После установки 
ИКД пациент должен преодолевать стресс, связанный 
с опасной для жизни аритмией, и проблему адапта-
ции к ИКД. Возможность телеметрического контроля 
работы ИКД позволяет своевременно выявлять дис-
функцию электродов. Когда речь идет о дефибрилли-
рующем электроде, быстрота диагностики и принятия 
решения об операции при детекции шумов на эндо-
грамме очень важна [33], так как позволяет избежать 
немотивированных шоков. Неоднократные шоки, 
особенно если они не обоснованы, влияют на воспри-
ятие пациентом его здоровья отрицательным образом. 
Также, КЖ может уменьшиться из-за опасений отно-
сительно надежности имплантантов [34].

От 13 до 38% реципиентов ИКД испытывают 
клинически значимые тревожные расстройства после 
имплантации [35]. Депрессивные расстройства диа-
гностированы у 24-33% из пациентов с ИКД [6]. В то 
же время C.Herrmann и соавторы в своем исследова-
нии продемонстрировали более низкие уровни тре-
вожности у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца после имплантации ИКД [36]. Carroll и Hamilton 
в проспективном четырехлетнем исследовании со-
общили об улучшении показателя психического здо-
ровья и уменьшении показателя психологического 
дистресса через 6 месяцев после имплантации ИКД 
[37]. В уже упомянутом исследовании Verkerk и со-
авт. обнаружено, что оценка психического здоровья 
была низкой перед и через 2 месяца после операции, 
но со временем улучшилась, и стала сопоставимой с 
общепопуляционной через 6 и 12 месяцев [29]. Паци-
ентам, имевшим осложнения или испытавших тера-
пию шоком, потребуется более длительное время пси-
хологической адаптации [38]. Помимо напоминания о 
неудовлетворительной работе сердца [39], пациенты, 
перенесшие шок, сталкиваются с размышлениями о 
повторных воздействиях [40]. Тем не менее, они с об-

легчением воспринимали работу устройства и не сом-
невались в его необходимости [41]. Напротив, паци-
енты без шоковой терапии размышляют о возможных 
будущих шоках, представляют их, боятся и время от 
времени они продолжали сомневаться в необходимо-
сти устройства [40, 41]. 

В нашем исследовании выявлено, что нали-
чие УМ коррелирует с более высокими показателями 
как физического, так и психологического компонен-
та здоровья (42,9±4,0; 40,4±4,5; р = 0,007 и 44,2±9,3; 
39,4±11,1; р=0,019, соответственно). 

Общее состояние здоровья оценивает состояние 
здоровья в настоящий момент, перспективы лечения и 
сопротивляемость болезни: чем выше показатель, тем 
лучше состояние здоровья пациента. Пациенты с УМ 
продемонстрировали более высокий показатель обще-
го состояния здоровья (49,5±8,4; 45,7±8,1; р = 0,031) и 
физического функционирования (49,8±8,6; 45,5±11,1; 
р=0,013). Это можно объяснить тем, что непрерывный 
контроль за состоянием работы ИКД способствовал 
совершенствованию лечения ХСН. Анализ достовер-
ности сообщений показал, что в 97% случаев клини-
ческие решения, принимаемые на основе данных УМ, 
коррелируют с решениями, принимаемыми в ходе 
стандартного амбулаторного обследования [9]. Нельзя 
отрицать тот факт, что пациенты не всегда выполняют 
рекомендации врача. Возможно, ощущение постоянно-
го контроля заставляет пациента быть более дисцип-
линированным. Адекватная медикаментозная терапия 
позволяет не только снизить смертность, частоту мо-
тивированных срабатываний, но и улучшению самочув-
ствия пациентов в целом. 

Подобно общему состоянию здоровья, ролевое 
функционирование, обусловленное физическим состоя-
нием, пациентов с УМ было значимо выше, чем у паци-
ентов с офисным наблюдением (53,9±11,0; 47,3±12,1; р 
= 0,008). Ролевое функционирование, обусловленное 

Рис. 2. Графическое отображение анализа качества 
жини по группам больных.
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физическим состоянием, отражает влияние физичес-
кого состояния на повседневную функциональную 
деятельность (работу, выполнение повседневных обя-
занностей). Более низкие показатели по этой шкале 
у пациентов без УМ свидетельствуют о том, что их 
повседневная деятельность ограничена физическим 
состоянием. Из-за больших расстояний от мест про-
живания пациентов до имплантационного центра, 
недостаточного развитая транспортной сети, низкого 
уровень жизни населения при изменении клинической 
ситуации людям трудно связаться со своим специалис-
том по мониторингу больных с ИКД [21]. УМ позволил 
осуществлять быструю прямую и обратную связь, как 
с пациентом, так и с врачом.

Психическое здоровье характеризует настрое-
ние, наличие депрессии, тревоги, общий показатель 
положительных эмоций. Низкие показатели свиде-
тельствуют о наличии депрессивных, тревожных 
переживаний, психическом неблагополучии. У па-
циентов с удаленным мониторингом выявлены более 
высокие показатели психического здоровья (44,2±9,3; 
39,4±11,1; р=0,019). Наличие УМ позволяет умень-
шить количество наносимой терапии высокой энер-
гии посредством быстрой диагностики дисфункции 
шокового электрода, возможности подключения алго-
ритмов антитахикардитической стимуляции до нане-
сения первого шока [33]. Это способствует уменьше-
нию психологического дистресса.

Жизненная активность характеризует ощущение 
себя полным сил и энергии или, напротив, обессилен-
ным. Низкие баллы свидетельствуют об утомлении 
пациента, снижении жизненной активности. В нашем 
исследовании у пациентов с возможностью УМ этот 
показатель составил 55,5±8,4 баллов, против 50,7±8,7 
в группе офисного наблюдения (р=0,006). УМ дает па-
циенту ощущение «чувства локтя», разделения ответ-
ственности, уменьшает бремя болезни.

Социальное функционирование определяется 
степень, в которой физическое или эмоциональное со-
стояние ограничивает социальную активность. Низкие 
баллы свидетельствуют о значительном ограничении 
социальных контактов, снижении уровня общения в 
связи с ухудшением физического и эмоционального со-
стояния. Пациенты с ИКД продемонстрировали низкий 
уровень социального функционирования. У пациентов 
в группе офисного наблюдения этот показатель ниже 
среднего общепопуляционного значения. В группе 
удаленного мониторинга этот показатель значительно 
выше (43,0±11,1; 38,0±11,8; р=0,035). Более высокие 
показатели социального функционирования позволяют 
предположить, что наличие УМ дает возможность па-
циенту чувствуют себя менее ограниченным, зная, что 
за работой их сердца и ИКД ежедневно следит врач.

Понятно, что недостатком всех ретроспективных 
исследований является отсутствие рандомизации в 
группах и, как следствие этого, различия по ряду кли-
нико-демографических характеристик. В нашем слу-
чае, это длительность наблюдения за пациентами. Дли-
тельность наблюдения составила 2,1±1,5 года в группе 
УМ и 5,1±1,6 года при офисном наблюдении (р=0,000). 
С 2013 года все устанавливаемые нами ИКД имеют 
функцию УМ. В обеих группах длительность наблюде-
ния составила более 2 лет и различия в полученных ре-
зультатах нельзя связать с адаптацией в послеопераци-
онном периоде, так как все проблемы первых месяцев 
уже прошли. Такой длительный период наблюдения 
позволяет нивелировать негативные последствия имп-
лантации устройства, связанные с операцией и измене-
нием внешнего вида. Таким образом, качество жизни 
пациентов, у которых имелась возможности телемет-
рического контроля работы имплантированного кар-
диовертера-дефибриллятора оказалось значимо выше 
практически по всем шкалам опросника SF-36.

Конфликт интересов не заявляется.
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ВЛИЯНИЕ УДАЛЕННОГО МОНИТОРИНГА РАБОТЫ ИМПЛАНТИРУЕМОГО КАРДИОВЕРТЕРА-
ДЕФИБРИЛЛЯТОРА НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ

О.С.Трунова, С.С.Дурманов, В.В.Базылев

Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы (ИКД) являются современными, высокотехнологичны-
ми устройствами для снижения риска внезапной сердечно-сосудистой смертности. В ряде исследований выявле-
но, что имплантация ИКД приводит к улучшению качества жизни большинства пациентов. В настоящее время 
важную роль в роботе современных ИКД принадлежит удаленному мониторингу (УМ).  Вклад УМ работы ИКД 
в изменение качества жизни недооценен и недостаточно изучен. 

Цель. Оценить качество жизни пациентов с имплантированным ИКД в зависимости от наличия или отсут-
ствия системы УМ с помощью опросника SF-36 (Medical Outcomes Study-Short Form).

Материал и методы исследования. Было опрошено 136 пациентов с одно- и двухкамерными ИКД. В зави-
симости от возможности телеметрического контроля имплантированного устройства пациенты были разделены 
на две группы.  В группу с возможностью УМ вошел 71 опрошенный.  Контроль за функционированием ИКД 
без системы УМ выполнялся только при визите  к врачу у 65 пациентов. Пациенты обеих групп не отличались 
по клинико-демографическим показателям, за исключением длительности наблюдения. Анализ качества жизни 
проводился по 8 шкалам состояния здоровья опросника SF -36.

Результаты. Наличие системы УМ сопровождалось достоверным улучшением качества жизни по шкалам 
физического функционирования (р=0,013) и ролевого функционирования, обусловленного физическим состоя-
нием (p=0,008), интенсивности боли (р=0,018), общего состояние здоровья (р=0,031), жизненной активности 
(p=0,006), социального функционирования (p=0,035) и психического здоровья (p=0,015). В целом, как физичес-
кий, так и психологический компоненты здоровья у пациентов с удаленным мониторингом оказались выше, чем 
при офисном наблюдении (р=0,007 и р=0,019 соответственно). 

Выводы. Качество жизни пациентов, у которых имелась возможности телеметрического контроля работы 
ИКД оказалось значимо выше практически по всем шкалам опросника SF-36.

INFLUENCE OF REMOTE MONITORING OF IMPLANTABLE CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR 
ON THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS

O.S. Trunova, S.S. Durmanov, V.V. Bazylev

Implantable cardioverters-defi brillators (ICD) are up-to-date sophisticated devices designed to decrease a risk of 
sudden cardiovascular death. Several studies have revealed that ICD implantation is associated with an improved quality 
of life in most subjects. The remote monitoring plays an important role in functioning of current ICDs. The contribution of 
remote monitoring of ICD activities to trends in quality of life is underestimated and has been inadequately investigated.

Aim: To assess the quality of life of patients with ICD depending on availability of the remote monitoring system 
with the aid of the SF-36 questionnaire (Medical Outcomes Study - Short Form).

Material and methods: One hundred and thirty-six patients with single-chamber and dual-chamber ICDs complet-
ed the questionnaire. Based on a availability of telemetric control of the implantable device, the patients were distributed 
into two groups. The remote monitoring group consisted in 71 subjects. In 65 patients, the control over the ICD function 
was performed without the system of remote monitoring only during visits to physicians. The subjects of both groups had 
similar clinical and demographic characteristics excluding the follow-up period duration. The quality of life was analyzed 
using scores on 8 scales of the state of health of the SF-36 questionnaire.

Results: Availability of the remote monitoring system was associated with a signifi cant improvement of quality of 
life on the scales of physical functioning (p=0.013) and physical role functioning due to physical condition (p=0.008), 
bodily pain (p=0.018), general health perception (p=0.031), vitality (p=0.006), social functioning (p=0.035), and mental 
health (p=0.015). In whole, both physical and psychological components of health in the patients with remote monitoring 
were higher than those assessed in the offi ce (p=0.007 and p=0.019, respectively).

Conclusions: The quality of life of patients with ICDs with the function of telemetric control (remote monitoring) 
was signifi cantly higher according to almost all scales of the SF-36 questionnaire. 



24

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ,  №  1 (95), 2019

© Коллектив авторов 2019
Цитировать как: Влодзяновский В.В., Миронов Н.Ю., Юричева Ю.А., Соколов С.Ф., Дзаурова Х.М., Голицын 
С.П., Саидова М.А., Розенштраух Л.В., Чазов Е.И. Острые изменения внутрипредсердной гемодинамики после 
электрической и лекарственной кардиоверсии у пациентов с персистирующей формой фибрилляции предсердий 
// Вестник аритмологии, 2019, Том 26, № 1 (95), с. 24-30; DOI: 10.25760/VA-2019-95-24-30.

В.В.Влодзяновский, Н.Ю.Миронов, Ю.А.Юричева, С.Ф.Соколов, 
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ОСТРЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ВНУТРИПРЕДСЕРДНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
ПОСЛЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ И ЛЕКАРСТВЕННОЙ КАРДИОВЕРСИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФОРМОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии» Минздрава России. 

С целью изучения состояния внутрисердечной гемодинамики и параметров ремоделирования левого пред-
сердия и его ушка у больных с персистирующей фибрилляцией предсердий в первые сутки после восстановления 
синусового ритма с помощью электрической или лекарственной кардиоверсии обследованы 40 больных.

Ключевые слова: персистирующая фибрилляция предсердий, синусовый ритм, электрическая кардио-
версия, фармакологическая кардиоверсия, рефралон, тромбоэмболические осложнения, трансторакаль-
ная и чреспищеводная эхокардиография, «оглушенное предсердие».

To study intracardiac hemodynamics and parameters of remodeling of the left atrium and the left atrial appendage 
in patients with persistent atrial fi brillation on the fi rst day following the sinus rhythm recovery with the aid of electric or 
pharmacological cardioversion, 40 patients were assessed.

Key words: persistent atrial fibrillation, sinus rhythm, electric cardioversion, pharmacological cardio-
version, refralon, thromboembolic events, transthoracic and transesophageal echocardiography, «stunned 
atrium».

Кардиоверсия у пациентов с персистирую-
щей формой фибрилляции предсердий (ФП) ассоци-
ирована с высоким риском тромбоэмболических ос-
ложнений. В связи с этим, согласно Европейским и 
Российским рекомендациям, предшествующая анти-
коагулянтная терапия, длительностью не менее 3-х 
недель, является обязательным требованием к прове-
дению этой процедуры [1, 2].

Альтернативная тактика, позволяющая сократить 
срок антикоагулянтной подготовки, предполагает про-
ведение перед кардиоверсией чреспищеводной (ЧП) 
эхокардиографии (ЭхоКГ), что даёт возможность более 
детально визуализировать все камеры сердца и, в осо-
бенности, ушки левого и правого предсердий, оценить 
сократимость, скорость потока из ушка левого предсер-
дия (УЛП), степень спонтанного эхоконтрастирования 
(СЭК) и в результате оценки всех факторов подтвер-
дить либо исключить наличие тромбов [1-3].

Однако риск тромбоэмболических осложнений 
после восстановления синусового ритма (СР) или так 
называемых «нормализационных» эмболий, связан не 
только с тромбами, образовавшимися в условиях дли-
тельной ФП. Развитие стаза крови и формирование 
свежих тромбов возможно и после кардиоверсии, на 
фоне восстановленного СР. Это обусловлено сниже-
нием механической функции миокарда предсердий, а 
также снижением скорости кровотока в УЛП, что убе-
дительно демонстрируется результатами ЧП ЭхоКГ у 
всех без исключения пациентов, которым была выпол-
нена кардиоверсия. Данный феномен получил назва-
ние «оглушенного миокарда» или «оглушенных пред-
сердий» («atrial stunning»), и он может сохраняться на 

протяжении нескольких недель после восстановления 
СР, поддерживая на протяжении всего этого времени 
повышенный риск кардиоэмболических осложнений 
[4]. Для снижения этого риска, всем больным показа-
на антикоагулянтная терапия, длительностью не менее 
4-х недель после кардиоверсии [1, 2].

При электрической кардиоверсии (ЭКВ) все гда 
присутствует негативный фактор электрической трав-
мы сердца, тогда как при лекарственной кардиоверсии 
ЛКВ этот фактор отсутствует. Таким образом, есть 
основание полагать, что при восстановлении СР с ис-
пользованием лекарственного препарата проявление 
феномена «оглушения» ЛП и УЛП, могут быть менее 
выражены. Однако этот вопрос не изучен, ввиду отсутс-
твия до недавнего времени лекарственных препаратов, 
способных восстанавливать СР при персистирую щем 
течении ФП.

Новый отечественный антиаритмический препа-
рат (ААП) III класса, проходивший клинические ис-
пытания под названием ниферидил, зарегистрирован 
в России под названием рефралон и рекомендован к 
широкому клиническому применению [5]. Препарат 
позволяет эффективно восстанавливать СР у пациен-
тов с персистирующей формой ФП в 85% случаев, что 
сопоставимо с эффективностью ЭКВ [6].

Появление рефралона в клинической практике 
дало возможность провести рандомизированное иссле-
дование, целью которого явилось изучение в сравнении 
состояния внутрисердечной гемодинамики и парамет-
ры ремоделирования левого предсердия и ушка лево-
го предсердия у больных с персистирующей формой 
фибрилляции предсердий в первые сутки по сле вос-
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становления синусового ритма методом элек трической 
кардиоверсии и лекарственной кардиоверсии с исполь-
зованием рефралона.

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБУ «НМИЦ кардиологии» МЗ РФ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Для участия в исследовании отбирались пациен-
ты с персистирующей ФП, и имевшие показания к вос-
становлению СР.

Критериями включения в исследования явля-
лись:
• ФП, длительностью более 7 суток (без ограничения 
верхнего предела длительности);
• возраст от 18 лет - мужчины и женщины (недетород-
ного возраста или после прохождения теста на бере-
менность);
• антикоагулянтная подготовка к кардиоверсии в со-
ответствии с требованиями [1, 2];
• подписание информированного согласия на участие 
в исследовании.

Критериями невключения в исследование явля-
лись противопоказания к кардиоверсии, либо к приме-
нению ААП III класса:
• хроническая сердечная недостаточность III-IV функ-
ционального класса (ФК) по NYHA или фракция выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) <40% по данным ЭхоКГ;
• острый коронарный синдром менее 3-х месяцев до 
включения в исследование;
• проаритмическое действие какого-либо ААП в анам-
незе;
• документированная на ЭКГ желудочковая тахикар-
дия (ЖТ) или фибрилляция желудочков (ФЖ) в анам-
незе;
• синкопе в анамнезе;
• семейный анамнез синдрома удлинённого интерва-
ла QT; 
• дисфункция синусового узла в анамнезе (синусовая 
брадикардия с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
<50 уд/мин, синоатриальные блокады); 
• нарушения атриовентрикулярной проводимости на 
фоне синусового ритма, в анамнезе;
• QRS > 120 мс, QT > 440 мс;
• брадиаритмическая форма ФП или трепетания пред-
сердий при средней ЧСС < 60 уд/мин в дневное время 
или паузы >3 с. в ночное время по данным холтеров-
ского мониторирования ЭКГ;
• гипертиреоз или гипотиреоз;
• гипокалиемия и/или гипомагниемия; 
• клинически значимые повышения АЛТ, АСТ и креа-
тинина в биохимическом анализе крови;
• признаки активного инфекционно-воспалительного 
процесса;
• бронхиальная астма;
• невозможность назначения антикоагулянтов по со-
путствующим клиническим обстоятельствам.

Поскольку во всех случаях кардиоверсия выпол-
нялась под контролем ЧП ЭхоКГ, еще одним критери-
ем невключения являлось наличие тромбоза полостей 
ушек левого и правого предсердий.

В соответствии с представленными критериями 
включения и невключения всего было отобрано 40 па-
циентов. Выбор способа кардиоверсии (ЛКВ или ЭКВ) 
определялся результатами рандомизации. Независимо 
от способа кардиоверсии и от предшествующей анти-
коагулянтной терапии всем больным, за исключение 
2-х случаев, была выполнена антикоагулянтная подго-
товка по схеме: за два дня до кардиоверсии пациенты 
переводились на подкожные инъекции эноксапарина в 
лечебной дозе 1 мг/кг веса тела. Двум пациентам была 
продолжена терапия варфарином, в связи с индивиду-
альными сложностями подбора дозы.

Схема проведения ЛКВ с применением 
рефралона
Для медикаментозной кардиоверсии использо-

вали 0,1% раствор рефралона - ампулы по 2 мл. Вну-
тривенные введения осуществляли в локтевую вену 
через предварительно установленный периферический 
венозный катетер. Препарат разводили в 20 мл физио-
логического раствора. Процедура проводилась в усло-
виях палаты интенсивной терапии с телеметрическим 
контролем ЭКГ до 24 часов.

Препарат вводили в 3 этапа:
1. введение рефралона в дозе 10 мкг на 1 кг массы тела 
в течение 3 мин;
2. если в течение 15 минут восстановление СР не про-
изошло - повторное введение рефралона в дозе 10 мкг/
кг (суммарная доза препарата 20 мкг/кг массы тела);
3. при сохранении ФП через 15 мин - третье введение 
болюса рефралона в дозе 10 мкг/кг (суммарная макси-
мальная доза препарата 30 мкг/кг массы тела). 

Условиями прекращения введения препарата на 
любом из вышеперечисленных этапов являлись: 
• восстановление СР; 
• снижение ЧСС <50 ударов/мин; 
• увеличение длительности интервала QT>500 мс; 
• развитие проаритмических эффектов; 
• любые изменения в состоянии пациента, требующие 
дополнительных медицинских вмешательств.

Схема проведения ЭКВ
Процедура ЭКВ проводилась в палате интен-

сивной терапии, при этом исключался прием пищи не 
менее чем за 6 часов. По монитору бифазного дефиб-
риллятора Philips Heart Star MRx проводился контроль: 
ЭКГ, уровня АД, SpO2, частоты дыхания. Выполнялась 
инсуфляция кислорода через лицевую маску со скоро-
стью 5-6 л/мин. Анестезия обеспечивалась путем вну-
тривенного введения пропофола, дробно до появления 
клинических признаков анестезии.

После выбора энергии разряда (150 Дж) и син-
хронизации электроды дефибриллятора накладывались 
передне-боковым расположением на грудную клетку 
(анод - располагается над верхушкой сердца, катод - 
справа от грудины, сразу под ключицей) и выполнялась 
кардиоверсия. При неэффективности первой попытки 
кардиоверсии, проводилась повторная попытка разря-
дом 170 Дж. После чего под контролем ЭКГ и показате-
лей гемодинамики ожидалось пробуждение пациента.

Трансторакальная ЭхоКГ
Трансторакальная ЭхоКГ была выполнена на 

ультразвуковой системе General Electictric VIVID 
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9 и VIVID I с использованием электронного и мат-
ричного датчиков с частотами 2,5/3,5 МГц. Система 
дает возможность работы в одномерном, двумерном, 
импульсно-волновом и постоянно-волновом доппле-
ровском режимах и режиме цветового допплеровского 
картирования (ЦДК). Во время исследования пациент 
находился в положении лёжа на левом боку. Синхрон-
но осуществлялась регистрация ЭКГ (1 отведение). 
Все исследования записывались на электронный носи-
тель информации.

Для получения ультразвукового изображения 
сердца использовались стандартные ЭхоКГ срезы: па-
растернальный срез по длинной оси левого желудочка 
(ЛЖ) и верхушечные 4-камерный и 2-камерный срезы. 
Оценка размеров ЛП осуществлялась в 3-х проекциях. 
Измерение передне-заднего размера ЛП проводили в 
М-режиме из парастернального среза по длинной оси 
ЛЖ в конце систолы. Объем ЛП измеряли по методу 
Симпсона при сканировании из апикальных четырех- и 
двухкамерной позиций. Проводилась также оценка ФВ 
ЛЖ в B-режиме по методу Симпсона. Во всех случаях 
исследование выполнялось до кардиоверсии и через 
сутки после процедуры.

Чреспищеводная ЭхоКГ 
Исследования проводились на ультразвуковой 

системе Philips iE33, оснащенной мультиплановым 
ЧП датчиком с частотой 5 МГц. Исследование про-
водилось натощак, после предварительной местной 
анестезии ротоглотки 10%-ным раствором лидокаи-
на. Во время исследования пациент находился в поло-
жении лёжа на левом боку. Синхронно осуществлял-
ся мониторинг ЭКГ (1 отведение). Все исследования 
записывались на электронный носитель информа-
ции. ЧП ЭхоКГ проводилась всем пациентам перед 
кардиоверсией и через сутки после восстановления 
СР. После неэффективной попытки восстановления 
СР повторное исследование не выполнялось. Ис-
следование проводилось в полном объе ме, при этом 
прицельное внимание уделялось 
состоянию ЛП и УЛП на предмет 
отсутствия или наличия тромбов, 
а также СЭК и степени его выра-
женности. Для визуализации УЛП 
использовали 2 стандартных среза: 
поперечный срез базальных отде-
лов сердца на уровне створок аор-
тального клапана (по короткой оси) 
и продольный 2-камерный срез 
левых камер сердца (по длинной 
оси). Кроме того, для исключения 
возможных тромбов визуализация 
УЛП осуществлялась также в про-
межуточных нестандартных срезах. 
Оценка размеров УЛП проводилась 
в 2-камерном срезе (по длинной 
оси). Измерялась максимальная и 
минимальная площади и ФВ УЛП.

Площадь УЛП определялась 
планиметрически. Максимальная 
площадь УЛП при ФП измерялась, 
как среднее значение из 5-ти после-

довательных сердечных циклов, при СР - в диастолу 
ушка перед зубцом Р на ЭКГ. Минимальная площадь 
УЛП при ФП измерялась как среднее значение из 5-ти 
последовательных сердечных циклов, при синусовом 
ритме - в систолу ушка, измеренную перед комплексом 
QRS на ЭКГ.

ФВ УЛП рассчитывалась по формуле:
ФВ УЛП = S (УЛП mах) - S (УЛП min) / 
S (УЛП max) x 100%, 

где S (УЛП max) - максимальная площадь УЛП, S (УЛП 
min) - минимальная площадь УЛП.

Оценка состояния кровотока в УЛП проводилась 
в импульсно-волновом допплеровском режиме и режи-
ме ЦДК. Вначале в режиме ЦДК визуально оценивали 
«заполняемость» УЛП в различные фазы сердечного 
цикла, затем проводили коррекцию угла между на-
правлением ультразвукового сигнала и потоком крови 
в УЛП. Для получения допплеровского спектра потока 
в УЛП контрольный объем был помещен в основании 
УЛП на равном расстоянии от стенок ушка. При анали-
зе допплеровского спектра потока в УЛП определялась 
средняя скорость опорожнения (ССО) УЛП при ФП, 
измеренная как среднее значение из 7-ми последова-
тельных сердечных циклов.

Выраженность СЭК оценивали полуколичествен-
но с использованием классификации, предложенной 
D.Fatkin и соавт., с выделением 4-х степеней СЭК [7]. 
Наличие тромбов и СЭК в ЛП и УЛП, степень выра-
женности СЭК оценивали двое исследователей. В слу-
чае разногласий к оценке привлекали третьего иссле-
дователя. 

Методы статистической обработки 
результатов
Количественные переменные оценивались на 

нормальность распределения с использованием кри-
терия Колмогорова-Смирнова. Данные с нормаль-
ным распределением представлены как «среднее 
значение ± стандартное отклонение» Данные с не-

ЛКВ (n=20) ЭКВ (n=20) р
Мужчины / женщины 13 (65%) / 7 (35%) 13 (65%) / 7 (35%) 1*
Возраст, лет 64,9±2,9 60,6±3,2 0,11^
ПФП, мес. 3 [1; 3] 4 [2; 5,5] 0,12#

АГ 16 (80%) 14 (70%) 0,46*
СД 1 (5%) 4 (20%) 0,15* 
ХСН 5 (25%) 3 (15%) 0,47* 
CHA2DS2-Vasc, баллы 2 [1; 3,25] 1,5 [1; 3] 0,19# 
Объём ЛП, мл 91,9±5,9 92,4±6,3 0,32^
Размер ЛП, см 4,4±0,1 4,4±0,1 0,46^
ФВ ЛЖ, % 54,3±1,8 54,7±2,0 0,18^

Таблица 1.
Характеристика включенных в исследование пациентов

здесь и далее, ЛКВ - лекарственная кардиоверсия, ЭКВ - электрическая 
кардиоверсия, ПФП – продолжительность текущего эпизода фибрил-
ляция предсердий (ФП), АГ - артериальная гипертония, СД - сахарный 
диабет, ХСН - хроническая сердечная недостаточность, ЛП - левое пред-
сердие, ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка, * - Хи-квадрат, # - 
U-критерий Манна-Уитни, ^ - t-критерий Стьюдента.
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нормальным распределением - как медиана, 25-й и 
75-й перцентили.

Для оценки достоверности межгрупповых 
различий по количественным переменным с нор-
мальным распределением применен парный t-тест 
Стьюдента, по количественным переменным с не-

нормальным распределением - U критерий Манна-
Уитни. Для оценки достоверности различий по ка-
тегорийным переменным использовано построение 
таблиц сопряженности с применением критерия Хи-
квадрат, а в случае, если количество измерений было 
менее 5 - точного теста Фишера.

Для оценки достоверности динамики 
количественной переменной на фоне лече-
ния использовали парный тест t-тест Стью-
дента (в отношении данных с нормальным 
распределением), либо критерий Уилкоксо-
на (в отношении данных с ненормальным 
распределением).Различия считали достовер-
ными при значениях р<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам рандомизации 20 боль-
ных вошли в группу ЛКВ рефралоном и 20 
больных - в группу ЭКВ. По основным кли-
нико-инструментальным и демографическим 
показателям группы не различались (табл. 
1). В группе ЛКВ внутривенное применение 
рефралона в дозе 10 мкг/кг (1 введение) при-
вело к восстановлению СР у 9 больных(45% 
случаев), в дозе 20 мкг/кг (2 введения) - еще 
у 2 больных(10% случаев), в дозе 30 мкг/кг 

Рис. 1. Чреспищеводная эхокардиография пациента К.: а - перед кардиоверсией (темным контуром обведён 
просвет ушка левого предсердия, свободный от тромботических масс), б - через сутки после кардиоверсии 
(стрелкой обозначен рыхлый тромб в просвете ушка левого предсердия).

а                                                                                          б

ЛКВ 
(n=20)

ЭКВ 
(n=20) р

Восстановление СР 18 (90%) 19 (95%) 0,54*
Рецидив ФП1 0 1 (5%) 1$
Желудочковые аритмии 0 0 -
Удлинение QT > 500 мс 8 (40%) 1 (5%) 0,08*
Асистолия > 3 c. 0 0 -
ОНМК/ТИА 0 0 -
Тромбоз УЛП2 1 (5%) 0 1$

Таблица 2. 
Эффективность и безопасность электрической и 
медикаментозной кардиоверсии

где СР - синусовый ритм, ОНМК/ТИА - острое нарушение 
мозгового кровообращения/транзиторная ишемическая атака, 
УЛП - ушко левого предсердия, 1 - в течение 24 часов, 2 - по 
данным контрольной чреспищеводной эхокардиографии, $ - 
точный тест Фишера.

Группа ЛКВ Группа ЭКВ
Исходно 
(n=18)

Через 24 
часа (n=18) ОД p Исходно 

(n=18)
Через 24 

часа (n=18) ОД p

Размер ЛП, см 4,36±0,5 4,33±0,5 0,2% p=0,16* 4,27±0,3 4,29±0,3 2,3% p=0,35*
Объем ЛП, мл 89,5±25,5 88,1±27,6 3,9% p=0,22* 85,8±22,7 89,6±22,7 10,7% p=0,2*
ФВ ЛЖ, % 53,8±8,9 57±5,9 12,4% p=0,05* 56±5,7 56,6±5,4 6,6% p=0,89*
ССО УЛП, см/с 37,9±11,6 26,15±8,1 -20,4% p=0,03o 36,9±8,6 23,4±4,7 -30,6% p=0,0001o

ФВ УЛП, % 39,8±14,7 31,5±15,6 -17,6% p=0,02o 45,8±16,2 29,4±8,8 -38,2% p=0,004o

ССЭ 2 [1; 2] 2 [2; 2] 50% p=0,02$ 1 [1; 2] 2 [2; 2,85] 100% p=0,05$

Таблица 3. 
Изменение эхокардиографических параметров после ЛКВ и ЭКВ

здесь и далее, ОД - относительная динамика, ССО - средняя скорость опорожнения, ССЭ - степень спонтанного 
эхоконтрастирования, o - U-критерий Манна-Уитни.
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(3 введения) - еще у 7 больных (35% случаев). В двух 
случаях СР восстановить не удалось. Таким образом, 
трехэтапная схема введения рефралона обеспечила эф-
фективность ЛКВ у 18 из 20 пациентов, что составило 
90% (табл. 2). Рецидивов ФП в течение суток не заре-
гистрировано.

В группе ЭКВ восстановление СР было достиг-
нуто у 19 больных из 20 (95% случаев; см. табл. 2). 
У одного больного ЭКВ оказалась неэффективна. В 
одном случае после успешной ЭКВ произошел ре-
цидив ФП до истечения первых суток после восста-
новления СР.

Во всех случаях процедура кардиоверсии (элек-
трической или лекарственной) не сопровождалась ка-
кими-либо осложнениями (см. табл. 2). Ни у одного 
из пациентов не отмечалось появление желудочковых 
аритмий, асистолии и острого нарушения мозгово-
го кровообращения. В группе ЛКВ чаще отмечалось 
увеличение интервала QT более 500 мс, что является 
ожидаемым эффектом препарата III класса, но ни разу 
не сопровождалось желудочковыми аритмогенными 
проявлениями. Полученные результаты еще раз убе-
дительно свидетельствуют о сопоставимости показа-
телей эффективности и безопасности ЛКВ с примене-
нием рефралона и ЭКВ у больных с персистирующей 
формой ФП.

Всем пациентам, у которых через 24 часов сохра-
нялся СР - 18 больным из группы ЛКВ (исключая 2-х 
больных с отсутствием эффекта от рефралона) и 18 
больным из группы ЭКВ (исключая одного больного 
с отсутствием эффекта от ЭКВ и одного больного с 
рецидивом ФП в 1-е сутки) - были проведены повтор-
ные трансторакальная ЭхоКГ и ЧП ЭхоКГ с анализом 
показателей внутрисердечной гемодинамики, а также 
параметров ремоделирования ЛП и его ушка в первые 
сутки после кардиоверсии. Следует сразу отметить, 
что у одного больного из группы ЛКВ через 24 часа 
после восстановления СР был выявлен тромб в ушке 
ЛП (рис. 1), которого не было перед кардиоверсией.

По данным трансторакальной ЭхоКГ в обеих 
группах существенной разницы размеров и объемов 
ЛП до и после кардиоверсии не было выявлено. Нор-
мализация сердечного ритма привела к некоторому 
возрастанию величины ФВ ЛЖ в обеих группах, что 
не достигло критериев достоверности в группе ЭКВ. 
Однако по данным ЧП ЭхоКГ в обеих группах пациен-
тов через сутки после восстановления СР наблюдалось 
снижение механической функции миокарда ЛП и УЛП 
в виде достоверного снижения ФВ УЛП (в 
группе ЛКВ - на 17,5%; p=0,02; в группе 
ЭКВ - на 38,2%; р=0,004.) и ССО УЛП (в 
группе ЛКВ - на 20,4%, р=0,03; в группе 
ЭКВ - на 30,6%, р=0,0001), и как следствие, 
увеличение степени СЭК на 50% и 100% 
в среднем в группах ЛКВ и ЭКВ, соответ-
ственно (табл. 3). 

Обращает на себя внимание более 
выраженная степень снижения насосных 
показателей ЛП в группе ЭКВ. Медиана 
снижения ССО УЛП в группе ЛКВ соста-
вила 7,75 см/с, а в группе ЭКВ - 11,3 см/с 

(р=0,2). Медиана снижения ФВ УЛП в группе ЛКВ со-
ставила 7%, а в группе ЭКВ - 17,5% (р=0,01). Также в 
группе ЭКВ отмечено достоверно более существенное 
увеличение степени СЭК (табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Купирование ФП и восстановление СР приводит 
к временной механической дисфункции ЛП и УЛП, 
называемой «оглушенным» предсердием. Оглушение 
ЛП и УЛП описывается при различных методах вос-
становления СР, включая как трансторакальную, так и 
эндокардиальную ЭКВ, ЛКВ, спонтанное купирование 
ФП, а также купирование аритмии вследствие радио-
частотной аблации [8-10]. В большинстве доступных 
публикаций, посвященных этой проблеме, приводят-
ся данные, полученные у пациентов, страдающих па-
роксизмальной формой ФП. Информация об острых 
изменениях насосной функции предсердий после вос-
становления СР при персистирующей ФП получена 
исключительно у пациентов, которым проводилась 
ЭКВ [8, 11], поскольку препаратов, способных восста-
навливать синусовый ритм при затяжном течении ФП 
до недавнего времени не было.

Внедрение в нашей стране в широкую клиничес-
кую практику препарата рефралон позволило сплани-
ровать настоящее исследование, в которое включались 
больные только с персистирующим течением ФП, ха-
рактеризующиеся сопоставимой длительностью теку-
щего эпизода аритмии (см. табл. 1), но которым разны-
ми способами был восстановлен СР: с помощью ЛКВ, 
то есть без нанесения электрической травмы сердца, и 
с помощью ЭКВ, что всегда сопряжено с электричес-
кой травмой сердца. 

При сопоставимой эффективности восстановле-
ния СР в обеих группах отмечено выраженное наруше-
ние механической функции ЛП и УЛП, в виде сниже-
ния ССО и ФВ УЛП и усугубления степени СЭК (см. 
табл. 3). Вместе с тем, относительное снижение ССО 
УЛП в группе ЭКВ оказалось в полтора раза более 
выраженным, чем в группе ЛКВ (11,3% против 7,7%; 
р=0,2; см. табл. 3), а степень снижения величины ФВ 
УЛП после ЭКВ более чем в 2 раза превысило дина-
мику этого показателя после ЛКВ (17,5 см/с против 7 
см/с; р=0,01; см. табл. 4). При сопоставимой продол-
жительности персистирования текущего эпизода ФП 
в сравнимых группах лечения (см. табл. 1), фактор 
электрической травмы сердца представляется наибо-

ЛКВ ЭКВ р
Размер ЛП, см 0,1±0,05 0,1±0,08 0,09*
Объем ЛП, мл 3,5±0,7 9,2±1,8 0,14*
ФВ ЛЖ, % 6,7±2,3 3,7±0,8 0,32*
ССО УЛП, см/с -7,75 [-17,0; -3,5] -11,3 [-18,0; -8,1] 0,2o

ФВ УЛП, % -7 [-12,25; - 0,75] -17,5 [-24,75; -7,25] 0,01o

ССЭ -1 [0; 1,5] 1 [0,5; 1,5] 0,053o

Таблица 4. 
Динамика показателей ЭхоКГ и ЧП ЭхоКГ после ЛКВ и ЭКВ 
в абсолютных величинах
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лее вероятной причиной более выраженного снижения 
насосных показателей работы предсердий у пациентов 
перенесших ЭКВ. Однако меньшая степень выражен-
ности феномена «оглушенных» предсердий после ЛКВ 
не избавляет от риска эндокардиального тромбоза, что 
убедительно подтверждает один случай формирования 
«свежего» тромба после восстановления СР рефрало-
ном (см. рис. 1).

Таким образом, феномен «оглушенных пред-
сердий» - это состояние, обусловленное самим фак-
тором персистирования ФП, и проявляющееся при 
восстановлении СР. Механизм развития феномена 
«оглушения» предсердий после восстановления СР 
до сих пор неясен. Накопление цитозольного каль-
ция, гибернация миокарда, апоптоз и гибель предсерд-
ных кардиомиоцитов в условиях персистирования 
ФП могут приводить к развитию, так называемой 
«кардиомиопатии предсердий» [12], а феномен «оглу-
шенных предсердий», видимо, является одним из её 
проявлений. Электрическая травма сердца, получен-
ная в результате ЭКВ, служит лишь дополнительным 
фактором, но отсутствие данного фактора при ЛКВ не 
избавляет от риска развития этого явления в 1-е сутки 
после восстановления СР.

Феномен «оглушенных предсердий», развиваясь 
как острое явление, вопреки нормализации сердечного 
ритма, сопряжен с повышенным риском тромбоэмбо-
лии. Этот риск обусловлен вероятностью образования 
новых свежих тромбов, прежде всего, в УЛП, что и 
наблюдалось у одного из наших пациентов после вос-
становления СР с помощью лекарственного препарата. 

Именно поэтому всем пациентам после кардиоверсии 
требуется проведение антикоагулянтной терапии, дли-
тельностью не менее 4-х недель, вне зависимости от 
способа восстановления СР [1, 2].

Менее существенное снижение ССО и ФВ УЛП 
в группе ЛКВ даёт основание ожидать более быстрое 
восстановление механической функции ЛП в дальней-
шем, однако подтверждение этого предположения тре-
бует проведения отдельного исследования.

ВЫВОДЫ

1. По данным рандомизированного исследования эф-
фективность лекарственной кардиоверсии с использо-
ванием рефралона (90%) сопоставима с эффективно-
стью электрической кардиоверсии (95%) у больных с 
персистирующей фибрилляцией предсердий.
2. После восстановления синусового ритма у всех 
включенных в исследование больных отмечено сни-
жение механической функции левого предсердия и его 
ушка.
3. Выявление случая образования «свежего» тромба в 
ушке левого предсердия после успешной лекарствен-
ной кардиоверсии ещё раз указывает на необходимость 
проведения антикоагулянтной терапии в соответствии 
с современными требованиями, независимо от способа 
восстановления синусового ритма.
4. Степень снижения показателей, характеризующих 
механическую функцию левого предсердия и его ушка, 
менее выражена после лекарственной кардиоверсии по 
сравнению с электрической кардиоверсией, что может 
быть обусловлено электрической травмой сердца. 
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ОСТРЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ВНУТРИПРЕДСЕРДНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПОСЛЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ 
И ЛЕКАРСТВЕННОЙ КАРДИОВЕРСИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФОРМОЙ 

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
В.В.Влодзяновский, Н.Ю.Миронов, Ю.А.Юричева, С.Ф.Соколов, Х.М.Дзаурова, 

С.П.Голицын, М.А.Саидова, Л.В.Розенштраух, Е.И.Чазов 

Восстановление синусового ритма (СР) у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) ассоциировано с 
риском развития механической дисфункции левого предсердия (ЛП) и его ушка (УЛП), что называется «оглу-
шенным предсердием». Данное состояние сопровождается уменьшением средней скорости опорожнения (ССО) 
УЛП и увеличением степени спонтанного эхоконтрастирования (СЭК), в связи с чем увеличивается риск развития 
нормализационных тромбоэмболий. Продолжительность и степень выраженности механической дисфункции ЛП 
и УЛП зависит от длительности ФП. При электрической кардиоверсии (ЭКВ) дополнительным потенциальным 
фактором развития дисфункции ЛП может быть электротравма сердца.

Материалы и методы. В исследование включено 40 пациентов с персистирующей ФП, в I группу ЭКВ 
вошли 20 пациентов, во II группу лекарственной кардиоверсии (ЛКВ) также вошли 20 пациентов. В I группе 
СР восстанавливали с помощью ЭКВ под общей анестезией. Во II группе СР восстанавливали с помощью ЛКВ 
рефралоном. Все 40 пациентов получали антикоагулянтную терапию эноксапарином в лечебной дозе. Чреспище-
водная эхокардиография была выполнена у всех пациентов до и через сутки после восстановления СР. 

Результаты: Исследуемые группы не различались по основным клиническим характеристикам (пол, воз-
раст, продолжительность текущего эпизода ФП, артериальная гипертония, сахарный диабет, баллы по шкале 
CHA2DS2 VASc). В группе ЛКВ ритм был восстановлен в 90% случаев, в группе ЭКВ - в 95% случаев (p = 0,54). 
В группе ЛКВ наблюдалось снижение ФВ УЛП c 39,8±14,7 до 31,5±15,6%(p=0,02) и ССО УЛП с 42,2 ± 3,4 до 
31,0 ± 3,4 см/с (p = 0,02) и увеличение степени СЭК на 50% (p = 0,02). В группе ЭКВ наблюдались схожие изме-
нения: снижение ФВ УЛП c 45,8±16,2 до 29,4±8,8%(p=0,004) и ССО УЛП с 36,8 ± 8,6 до 22,9 ± 4,8 см/с (p = 0,02) 
и увеличение степени СЭК на 100% (p = 0,053). У одного пациента был обнаружен свежий тромб в УЛП через 
сутки после успешного восстановления синусового ритма с помощью рефралона. В группе ЛКВ отмечено менее 
значительное снижение ФВ и ССО УЛП и степени спонтанного эхоконтрастирования.

Выводы: Феномен «оглушения» ЛП - это состояние, обусловленное самим фактором персистирования ФП, 
и проявляющееся при восстановлении синусового ритма. Развиваясь как острое явление, это состояние сопряже-
но с повышенным риском кардиоэмболических событий, несмотря на восстановление синусового ритма. Один 
случай обнаружения тромба сформировавшегося после ЛКВ, подтверждает это утверждение. При этом степень 
снижения насосных показателей ЛП менее выражена после ЛКВ, чем после ЭКВ.

ACUTE CHANGES IN ATRIAL HAEMODYNAMICS AFTER ELECTRICAL AND DRUG CARDIOVERSION 
IN PATIENTS WITH PERSISTENT ATRIAL FIBRILLATION.

V.Vlodzyanovskiy, N.Mironov, Yu.Yuricheva, S.Sokolov, Kh.Dzaurova, 
S.Golitsyn, M.Saidova, L.Rosenstraukh, Eu.Chazov

Introduction: Сardioversion (CV) in patients with persistent atrial fi brillation (AF) and restoration of sinus rhythm 
(SR) are associated with mechanical dysfunction of the left atrium (LA) and left atrial appendage (LAA), which is named 
“atrial stunning” (AS). Mechanism of AS is not yet clear. AS further leads to decrease in left atrial appendage average ve-
locity (LAAAV) and to increase in spontaneous echo contrast (SEC) degree and increases in the risk of thromboembolism 
after successful cardioversion. The duration and the degree of AS seem to depend on the duration of AF. Hypothesis: CV 
in patients with a persistent AF is associated with a high risk of thromboembolic events, which is associated not only with 
thrombus formation in conditions of prolonged AF, but also with thrombus formation «de novo» after the restoration of SR. 
The negative factor of the electrical trauma of the heart is always present in electrical CV (ECV), while it is absent in phar-
macological CV (PhCV). So, it is possible to suggest that in cases of PhCV the degree of AS may be less pronounced.

Methods: 40 patients (Pts) with persistent AF were included in the study. Pts were randomly divided to receive 
either ECV (n=20) or PhCV (n=20). In the ECV group under the general anesthesia Pts were given direct-current synchro-
nized electrical shock (150-170J). In the PhCV group Pts were given an infusion of a new class III drug refralon. All 40 
Pts were anticoagulated by enoxaparin. Transesophageal echocardiography was performed in all patients before and one 
day after recovery of SR. LAAPV, SEC were measured in all cases before and after cardioversion.

Results: Baseline characteristics (male/female, age, duration of AF, left ventricular ejection fraction and left atrial volume, hy-
pertension, diabetes mellitus, CHA2DS2 VASc score) were similar in both groups . The conversion rate was 90% in the PhCV group 
and 95 % in the ECV group (p<0,54). PhCV group demonstrated the decrease of LAAAV from 42,2±3,4 to 31,0±3,4 cm/s (p=0,02) 
and LAA EF from 39,8±14,7 to 31,5±15,6%(p=0,02) and the increase of SEC by 50% (p=0,02). ECV group showed the same chang-
es: the decrease of LAAAV from 36,8 ±8,6 to 22,9± 4,8 cm/s (p=0,02) and LAA EF from 45,8±16,2 to 29,4±8,8% (p=0,0035) and the 
increase of SEC by 100% (p=0,053). Thrombus in LAA was revealed one day after successful CV in one patient from PhCV group.

Conclusions: Development of AS doesn’t depend on the mode of conversion of AF. AS is a function of persistent 
AF becoming apparent at the restoration of SR. AS is responsible for the postcardioversion thrombus formation in LA/
LAA and possible cardioembolism despite the restoration of SR. One case of thrombus detection after PhCV confi rms this 
statement. The decrease of LA pump function was less pronounced in PhCV group.
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ЗОНЫ ЛОКАЛЬНОГО ЗАМЕДЛЕНИЯ ПРОВЕДЕНИЯ В ЛЕВОМ ПРЕДСЕРДИИ 
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С целью изучения локального нарушения проведения в левом предсердии было проведено активационное 
картирование с использованием навигационных систем CARTO 3 и Rhythmia HDx на фоне программированной 
электрокардиостимуляции предсердий у десяти пациентов с фибрилляцией предсердий. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, левое предсердие, замедление проведения, навигацион-
ные системы, картирование сердца, программированная электрокардиостимуляция.

In order to explore conduction abnormalities in the left atrium activation mapping under programmed atrial pacing 
was performed in 10 patients with atrial fi brillation using CARTO 3 and Rhythmia HDx navigation systems. 

Key words: atrial fi brillation, left atrium, conduction delay, navigation systems, cardiac mapping, pro-
grammed atrial pacing. 

этих исследований показал, что эффективность данной 
методики остается неубедительной [4]. Таким образом, 
проблема поиска уязвимого субстрата у пациентов с пер-
систирующей и особенно длительно персистирующей 
формой ФП по-прежнему остается актуальной. 

Ряд недавних исследований показал, что важную 
роль в инициации ФП играют локальные нарушения 
внутрипредсердной проводимости. В исследовании 
G.G.Lalani et al. пациентам с ФП вне пароксизма и па-
циентам контрольной группы без ФП в анамнезе про-
водилась программируемая предсердная стимуляция 
[5]. У 82% пациентов с ФП в анамнезе было найдено 
частотно-зависимое замедление проведения в паци-
ент-специфичных зонах левого предсердия. В этих же 
зонах, по мнению авторов, непосредственно иниции-
ровался процесс ФП при достижении критических зна-
чений интервалов сцеплений при программированной 
предсердной стимуляции. У пациентов контрольной 
группы зон замедления проведения не было выявлено. 

В работе, выполненной A.A.Schricker et al. [6] у 31 
пациента с пароксизмальной и персистирующей фор-
мой ФП было проанализировано 28 случаев инициации 
ФП спонтанной предсердной экстрасистолой и 31 слу-
чай инициации ФП при программированной предсерд-
ной стимуляции. В 76% случаев удалось зафиксировать 
появление спиральной re-entry-волны, которая во всех 
случаях возникала в сайтах значительного замедления 
проведения в левом или правом предсердиях. 

В исследовании S.E.Williams et al. также были так-
же выявлены локальные замедления внутрипредсердно-
го проведения у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП при программированной предсердной стимуляции 
с различными интервалами сцепления [7]. Пациенты с 
замедлением проведения, возникающем при длинных 
интервалах сцепления, имели более высокий риск реци-
дива ФП после процедуры изоляции легочных вен. Роль 

Основная гипотеза о механизмах возникновения 
фибрилляции предсердий (ФП) заключается в том, что 
аномальная электрическая активность триггеров приво-
дит к возникновению спиральных re-entry-волн электри-
ческого возбуждения (электрических роторов) в уязвимом 
участке предсердий [1]. Среди триггеров на первом мес-
те стоит эктопическая активность из муфт легочных вен 
(ЛВ). Выявление данного механизма инициации ФП при-
вело к разработке интервенционного метода лечения ФП - 
изоляции ЛВ. Однако результаты катетерной изоляции ЛВ 
оказываются относительно эффективными у пациентов с 
пароксизмальной и персистирующей формой ФП. 

У пациентов с длительно персистирующей формой 
ФП рецидив аритмии в течение года возникает в 40-60% 
случаев, причем только часть случаев может быть свя-
зана с восстановлением проведения из изолированных 
ЛВ [2]. В связи с этим можно предположить наличие у 
пациентов с персистирующей формой ФП более уязви-
мого субстрата, чувствительного к триггерам, не свя-
занным с ЛВ. Если предположить, что данный субстрат 
ассоциирован с локальными зонами в предсердиях, он 
может стать дополнительной мишенью катетерной аб-
лации. В качестве участков предсердий, связанных с 
инициацией или поддержанием ФП рассматривались ве-
гетативные ганглионарные сплетения предсердий, комп-
лексные фракционированные электрограммы (CFAE) и 
зоны доминантной частоты ФП. Однако, клиническая 
эффективность катетерной аблации данных участков 
предсердий не получила убедительного подтверждения 
[3]. Также в качестве мишеней для катетерной аблации 
рассматривались зоны миокарда, в которых электричес-
кие роторы стабилизируются (сайты агрегации роторов). 
Однако клинические исследования по изучению эф-
фективности катетерной аблации роторов (CONFIRM, 
OASIS, RADAR-AF, AFACART) предоставили не со-
гласующиеся между собой результаты. Мета-анализ 
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локального блока проведения в возникновении ФП и 
трепетания предсердий при стимуляции ЛП также была 
подтверждение в исследовании D.Huang et al. [8].

Рассмотренные результаты поддерживают гипоте-
зу о том, что зоны локального блока проведения играют 
важную роль в патогенезе ФП и могут рассматриваться 
как потенциальные мишени для катетерной аблации. 
В цитированных выше исследованиях выявление зон 
локального замедления проведения было основано на 
визуальном анализе локальных электрограмм многопо-
люсных катетеров или карт времен активации, получен-
ных на основе анализа электрограмм basket-катетера. 
Однако вследствие относительно небольшого количе-
ства регистрирующих полюсов катетера и/или плохого 
контакта значительной части электродов с эндокардом 
предсердий пространственное разрешение использован-
ных методов картирования было низким. Из-за указан-
ных методологических ограничений определение точ-
ной трехмерной локализации, размеров и геометрии зон 
локального замедления проведения, выявление их связи 
с фиброзом миокарда не представлялось возможным. 

Устойчивость ФП может быть связана со стабили-
зацией электрических роторов, ядра которых фиксируют-
ся к структурным или электрическим неоднородностям 
миокарда. Поэтому актуальным является изучение связи 
электрических роторов с зонами нарушений предсердного 
проведения. В связи с этим целью настоящего исследова-
ния являлось изучение особенностей проведения возбуж-
дения в левом предсердии у пациентов с фибрилляцией 
предсердий при программированной предсердной стиму-
ляции с помощью трехмерного электроанатомического ак-
тивационного картирования, а также связи возможных зон 
нарушений предсердного проведения с миокардиальным 
фиброзом и пространственной динамикой электрических 
роторов во время пароксизма фибрилляции предсердий. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациенты
В настоящее исследование было включено 10 

пациентов (5 женщин 5 мужчин, возраст 56,6±9,0 
лет). Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом, все пациенты представили до-
бровольное информированное согласие на участие в 
исследовании. У 8 пациентов была персистирующая 
форма ФП, у 2 пациентов - пароксизмальная форма 
ФП. Данные пациентов представлены в табл. 1.

Интервенционная процедура и картирование 
сердца
Всем пациентам проводилась катетерная проце-

дура, включающая антральную изоляции ЛВ. Пациен-
там, у которых в день катетерной процедуры был ритм 
ФП, проводилось неинвазивное картирование сердца 
с помощью системы Amycard 01 C (Amycard, Россия). 
Для этого пациентам выполнялась мультиспираль-
ная компьютерная томоангиография (МСКТ) грудной 
клетки и сердца с наложенными 224 электродами для 
поверхностного картирования. В операционной осу-
ществлялась регистрация поверхностных ЭКГ на рит-
ме ФП в течение 10 мин. Далее пациентам проводилась 
наружная электрическая кардиоверсия. 

Инвазивное картирование начиналось не ранее чем 
через 15 минут после восстановления синусового рит-
ма. Для картирования использовались нефлюороскопи-
ческие навигационные системы электроанатомического 
картирования CARTO 3 (Biosense Webster, USA) (n=9) 
и Rhythmia HDx (Boston Scientifi c, USA) (n=1) с нави-
гационными катетерами Navistar Thermocool Smarttouch 
(Biosense Webster, USA) и Intellamp Orion (Boston 
Scientifi c, USA) соответственно. Предсердная стимуля-
ция осуществлялась из средних отделов коронарного 
синуса. Протокол стимуляции включал шесть стимулов 
с интервалом сцепления 600 мс и экстрастимул с интер-
валом сцепления 320 мс. Проводилось активационное 
электроанатомическое картирование левого предсердия, 
включавшее построение трехмерной модели предсердия 
и регистрацию локальной активации биполярных элек-
трограмм во множестве точек поверхности предсердия. 
После завершения активационного картирования прово-
дилась антральная изоляция легочных вен. 

Обработка и анализ данных
После окончания катетерной процедуры на основе 

локальных биполярных электрограмм при помощи про-
граммного обеспечения систем CARTO 3/Rhythmia HDx 
строились и анализировались активационные карты 
(LAT) для кардиоциклов базовой стимуляции и на экс-
трастимуле. При использовании системы Rhythmia HDx 
карты строились в автоматическом режиме. При исполь-
зовании системы CARTO 3 построение карт было также 
автоматизированным, с использованием CONFIDENSE™ 
Mapping Module. Для построения карт на экстрастимуле 
и базовом стимуле использовался один и тот же метод. 
Во всех случаях использовалось не менее 200 точек кар-
тирования, относительно равномерно распределенных 
по поверхности левого предсердия. 

На основе активационных карт (в режимах LAT 
и propagation) анализировались паттерны активации 
предсердия и выявлялись зоны локального замедления 
предсердного проведения. Также проводилось построе-
ние и анализ «вольтажных» биполярных карт левого 
предсердия для кардиоциклов базовой стимуляции и 
экстрастимула. Для выявления зон низкоамплитудных 
электрограмм, предположительно соответствующих 
зонам фиброза миокарда, использовался порог 0,5 мВ. 

Данные поверхностного картирования ЭКГ, полу-
ченные на ритме ФП перед кардиоверсией, обрабаты-
вались при помощи системы Amycard 01 С. Обработка 
включала построение трехмерных моделей предсер-
дий на основе данных МСКТ, вычислительную рекон-
струкцию локальных униполярных электрограмм при-
близительно в 2500 точках поверхности предсердий, 
на базе которых строились так называемые фазовые 
карты, позволявшие детектировать локализацию цен-
тров электрических роторов. Далее строились карты 
пространственной плотности центров электрических 
роторов, и выявлялись зоны их преимущественной ло-
кализации (сайты агрегации роторов). Детали данной 
методики описаны в работе E.Wissner et al. [9]. У всех 
пациентов проводилось сравнение пространственной 
локализации зон нарушения проведения, зон низкоам-
плитудных электрограмм (предполагаемых зон фибро-
за) и зон агрегации электрических роторов. 
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Статистическая обработка
Средние значения размеров зон замедленного 

проведения и запаздывание времени активации в этих 
зонах сравнивались при помощи парного t-теста. Раз-
личия считались значимыми при p < 0,05. 

ПОЛУЧЕНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Интервенционная процедура
У одного пациента перед катетерной процедурой 

регистрировался синусовый ритм, у 9 пациентов была 
ФП. У всех пациентов последней группы синусовый 
ритм был успешно восстановлен путем электрической 
кардиоверсии. Синусовый ритм в процессе инвазив-
ного картирования сохранялся у 8 из 10 пациентов. У 
одного пациента развился пароксизм ФП и картирова-
ние не было доведено до конца. У еще одного пациен-
та на фоне предсердной стимуляции индуцировалась 
атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия 
(АВУРТ), которая купировалась предсердной стимуля-
цией. После купирования АВУРТ пациенту была навя-
зана стимуляция с базовой длительностью цикла 600 
мс и экстрастимулом с интервалом сцепления 340 мс. 
На этой программе стимуляции удалось провести акти-
вационное картирование предсердий. Таким образом, 
активационное картирование удалось провести в 90% 

случаев и в 80% случаев без изменения протокола кар-
диостимуляции. После завершения картирования всем 
пациентам была проведена антральная изоляция ЛВ. У 
пациента с АВУРТ после дополнительного электрофи-
зиологического исследования была выполнена аблация 
медленных путей атриовентрикулярного соединения. 

Локальное внутрипредсердное проведение
У пациентов с пароксизмальной формой ФП (n=2) 

значимых нарушений внутрипредсердного проведения 
как при стимулах с базовым, так и с укороченным ин-
тервалом сцепления не было выявлено. В тоже время у 
всех пациентов с персистирующей формой ФП, у ко-
торых удалось провести активационное картирование 
(n=7), были найдены зоны локального замедления про-
ведения, возникавшие как при базовом, так и при укоро-
ченном интервале сцепления. Эти зоны на изохронных 
картах выглядели как области запаздывающей акти-
вации, на картах распространения возбуждения - как 
подковообразные изгибы фронта активации в сторону, 
противоположную направлению активации, трансфор-
мирующиеся в замкнутые кольцевидные фронты, оста-
ющиеся позади основного фронта активации (рис. 1). 
Зоны замедленной активации располагались в центре 
задней стенки ЛП (n=2), задне-верхней области и кры-
ше ЛП (n=2), передне-медиальной области ЛП (n=2), в 
задне-латеральной области ЛП (n=1). В одном случае 

№ Возраст, 
лет Пол Форма ФП

Размер 
ЛП, 
мм

Зоны замедленного 
проведения Зоны НБЭГ Зоны агрегации 

роторов

1 68 Ж Персистирующая 39 Задне-верхняя 
область ЛП Не выявлено В области правой 

верхней ЛВ 

2 71 М Персистирующая 51 Задняя стенка ЛП Задняя стенка ЛП
В области 
крыши ЛП 
справа

3 56 М Пароксизмальная 45 Не выявлено Не выявлено В области левой 
верхней ЛВ

4 52 Ж Персистирующая 44 Задняя стенка ЛП Задняя стенка 
(фрагментарно)

Задне-нижне- 
медиальная 
область ЛП

5 40 М Персистирующая 56 Пароксизм ФП при 
картировании

Пароксизм ФП 
при картировании

Картирование 
не проводилось

6 49 Ж Персистирующая 58 Задне-латеральная 
область ЛП

Заднемедиальная 
область ЛП

Картирование 
не проводилось

7 54 Ж Персистирующая 48 Передне-медиальная 
область ЛП Не выявлено Картирование 

не проводилось

8 60 Ж Персистирующая 43 Крыша ЛП Не выявлено Картирование 
не проводилось

9 54 М Пароксизмальная 43 Не выявлено Не выявлено Картирование 
не проводилось

10 52 М Персистирующая 50

Передне-медиальная 
область ЛП и область 
устья верхней правой 

ЛВ

Не выявлено
Верхне-

медиальная 
область ЛП

где, ФП - фибрилляция предсердий, ЛП - левое предсердие, НБЭГ - низкоамплитудные биполярные электрограм-
мы, ЛВ - легочная вена.

Таблица 1. 
Данные пациентов и результаты активационного, вольтажного и неинвазивного фазового картирования
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у пациента наряду с наиболее выраженной зоной за-
медленной активации в передне-медиальной области 
ЛП была выявлена дополнительная зона замедления 
активации в области устья правой верхней ЛВ. Лока-
лизация зон замедленного проведения представлена в 
табл. 1. Средний диаметр таких областей при базовом 
интервале сцепления составил 8,6±0,6 мм, при укоро-
ченном интервале сцепления 9,7±0,6 мм.

При помощи карт распространения возбуждения 
(propagation maps) нами рассчитывалось запаздывание 
активации в данных областях. Для этой цели определя-
лось время наиболее поздней активации tl  в данной об-
ласти и референтное время активации tr. За референт-
ное время активации принималось время, при котором 
прямая линия, соединяющая концы активационного 
фронта на границе области, пересекает точку наиболее 
поздней активации в данной области (рис. 2). Время за-
паздывания активации td рассчитывалось как разность 
между временем наиболее поздней активации и рефе-
рентным временем активации: td = tl - tr.

Среднее запаздывание активации в центрах таких 
зон составило 46±4 мс при базовом интервале сцеп-
ления и 54±5 мс при укороченном интервале сцепле-
ния. Различия в размерах зон и временах запаздывания 
активации в этих зонах при базовом и укороченном 
интервалах сцепления были близки к достоверным 
(p=0,005 и p=0,008 соответственно). 

Вольтажное картирование
При анализе вольтажных карт зоны низкоам-

плитудных биполярных электрограмм (порог < 0,5 мВ) 
были найдены у трех пациентов. Это были пациенты с 
персистирующей ФП. Только в одном случае прибли-
зительно совпадали с зоной замедленной активации в 
области задней стенки левого предсердия (см. рис. 1). 
В остальных двух случаях расстояние между зонами 
низкоамплитудных электрограмм и зонами блока про-
ведения превышало 2 см. 

Паттерны фибрилляции предсердий
Неинвазивное фазовое картирование сердца было 

проведено у одного пациента с пароксизмальной ФП и 
у четырех пациентов с персистирующей ФП. У пациен-

та с пароксизмальной ФП и трех пациентов с персисти-
рующей ФП были выявлены типичные паттерны ФП, 
описанные в работе E.Wissner et al., заключавшиеся в 
наличии одной-двух пар фазовых сингулярностей, со-
единенных фазовым фронтами [9]. Фазовые фронты вра-
щались вокруг точек фазовой сингулярности, при этом 
точки фазовой сингулярности смещались в пространстве, 
причем медленное их движение по петлеобразным тра-
екториям (meandering) сменялось их быстрым смещени-
ем (drifting). В одном случае у пациента с персистирую-
щей ФП был выявлен паттерн фибрилляции-трепетания 
предсердий. При этом описанный выше классический 
паттерн ФП периодически сменялся движением фазо-
вого фронта вокруг трикуспидального клапана против 
часовой стрелки в течение 2-6 циклов, при этом длитель-
ность цикла вращения составляла 198±7 мс. Такой пат-
терн на фазовых картах был близок к описанному при 
истмус-зависимом трепетании предсердий.

У всех пациентов были выявлены электрические 
роторы, стабильные в среднем в течение 1-2 циклов. 
Центры зон агрегации роторов в ЛП преимуществен-
но располагались: в области устья правой верхней ЛВ 
(n=1), в области устья правой верхней ЛВ (n=1), в об-
ласти крыши ЛП справа (n=1), в задне-нижне-медиаль-
ной области ЛП (n=1) и верхне-медиальной области 
ЛП (n=1). Только в последнем случае, у пациента с 
персистирующей ФП, локализация зоны агрегации ро-
торов приблизительно совпала с зоной замедленного 
проведения (рис. 3): расстояние между центрами зон 
составило 1,9 см. В остальных случаях зоны агрегации 
роторов находились на значительном расстоянии от 
зон замедленного проведения. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящем исследовании для выявления зон 
нарушения предсердной проводимости использова-
лась технически сложная методика последовательного 
активационного картирования, на фоне программируе-
мой электрокардиостимуляции. При этом существо-
вал риск индукции ФП или других аритмий. ФП была 

Рис. 1. Активационные и вольтажные карты левого предсердия, построенные при помощи системы 
CARTO 3 у пациента с персистирующей фибрилляцией предсердий на синусовом ритме при программиро-
ванной электрокардиостимуляции из коронарного синуса для кардиоцикла с интервалом сцепления 320 мс: 
а - активационная карта (LAT map), б - карта распространения возбуждения (Propagation map), в - воль-
тажная карта на основе биполярных электрограмм. Отмечается зона замедленной активации на задней 
стенке левого предсердия. Области низкоамплитудных биполярных электрограмм приблизительно совпа-
дают с зоной замедленной активации.

а                                                         б                                                                 в
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индуцирована у одного пациента с персистирующей 
формой ФП и еще у одного пациента с пароксизмаль-
ной формой ФП была индуцирована АВУРТ. Однако 
процедуру картирования удалось довести до конца у 9 
из 10 (90%) пациентов. Также существовал риск дисло-
кации электрода в коронарном синусе, что привело бы 
к смещению точки стимуляции. Однако смещения сти-
мулирующего электрода удалось избежать у всех па-
циентов. Время, требующееся для проведения актива-
ционного картирования, также является приемлемым. 
Таким образом, предложенный протокол исследования 
локальных нарушений проводимости у пациентов с 
ФП может быть оценен как осуществимый. 

Активационное картирование с использованием 
электроанатомических навигационных систем вклю-
чает сложную многоуровневую обработку навигаци-
онных данных и электрокардиосигналов, включаю-
щих методы автоматической детекции времен ранней 
активации пространственной интерполяции при пос-
троении трехмерных моделей камер сердца и трех-
мерных карт. При этом возникает проблема различе-
ния истинных электрофизиологических феноменов и 
артефактов, связанных с автоматической обработкой 
данных. В настоящем исследовании системы элект-
роанатомического картирования (CARTO3 / Rhythmia 
HDx), использую щие различные алгоритмы картиро-
вания и имеющие различный уровень автоматизации 
позволили выявить феномены локального замедления 
проведения, причем активационные карты в областях 
аномального проведения имели сходные паттерны. Это 
наблюдение свидетельствует в пользу того, что локаль-
ное замедление проведение у пациентов с ФП является 
реальным электрофизиологическим явлением. 

Области локального замедления проведения были 
выявлены у всех пациентов с персистирующей формой 
ФП, в то время как у пациентов с пароксизмальной фор-
мой ФП они не регистрировались. Несмотря на то, что 
количество случаев недостаточно для статистически 
достоверного заключения, можно предположить, что 
локальные замедления проведения характерны именно 
для пациентов с персистирующей формой ФП, являясь 
одним из аспектов ремоделирования предсердий при 
ФП. Клеточные механизмы локального замедления 
проведения остаются неясными. 

Используя вольтажное картирование, нам не уда-
лось выявить прямой связи замедления проведения 
с зонами низкоамплитудных электрограмм, которые 
можно расценивать как маркер предсердного фибро-
за. Вместе с тем, фиброзные поля, изменяя паттерны 
активаций предсердий, могут играть косвенную роль 
в формировании областей поздней активации миокар-
да. Нарушение внутрипредсердного проведения может 
быть также связано с нарушением функции натриевых 

Рис. 3. Зона локального замедления проведения, электрический ротор и кумулятивная карта пространс-
твенного распределения роторов у пациента с персистирующей фибрилляцией предсердий: а - карта 
распространения возбуждения (Propagation map), построенная системой CARTO 3 у пациента с персис-
тирующей фибрилляцией предсердий после восстановления синусового ритма при программированной 
электрокардиостимуляции из коронарного синуса с интервалом сцепления 320 мс ( выявляется зона 
локального замедления проведения в области устья правой верхней легочной вены); б - фазовая карта, 
построенная у этого же пациента на фоне фибрилляции предсердий (визуализируется электрический 
ротор); в - кумулятивная карта пространственного распределения центров электрических роторов, 
построенная на основе обработки фазовых карт (зона агрегации роторов выявляется в верхне-медиаль-
ной области левого предсердия).

а                                                                б                                                         в

Рис. 1. Определение времени запаздывания актива-
ции: полусхематично представлена карта распро-
странения возбуждения в момент времени, когда 
прямая линия, соединяющая концы активационного 
фронта на границе области замедленной актива-
ции (пунктирная линия) пересекает точку наибо-
лее поздней активации в данной области. Это 
время, равное в данном примере 67 мс, принимается 
за референтное. Объяснения в тексте.
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каналов кардиомиоцитов или с изменением межкле-
точных щелевых контактов, обусловленных аномалия-
ми коннексинов. Однако изучение клеточных механиз-
мов локальных нарушений предсердной проводимости 
требует более глубоких исследований. 

С учетом результатов предыдущих работ можно 
предположить, что области замедленного проведения 
непосредственно связаны с инициацией ФП эктопи-
ческим фокусным возбуждением [5-8]. Замедление 
активации в некоторой зоне миокарда приводит к за-
держке в этой зоне процесса деполяризации миокарда, 
и соответственно, пролонгации рефрактерного перио-
да. Возбуждение миокарда, стартующее от эктопи-
ческого фокуса, встречает зону еще не вышедшего из 
рефрактерного периода миокарда и локально блоки-
руется. При этом фронт волны возбуждения начинает 
огибать данную зону. В этот момент рефрактерность 
миокарда восстанавливается, при этом фронт волны 
разрывается таким образом, что концы фронта по обе 
стороны от исчезнувшего функционального препят-
ствия начинают контактировать с возбудимым мио-
кардом. В такой ситуации фронт волны закручивается 
вокруг своих свободных концов, образуя пару роторов 
[10]. При определенных условиях этот процесс может 
стабилизироваться, что приводит к устойчивой фиб-
рилляции миокарда. Однако детали этого процесса, 
как и выяснение вопроса, какой критический размер 
зоны замедленного проведения и какое критическое 
запаздывание активации в этой зоне необходимо для 
реализации описанного механизма возникновения 
ФП, требует дальнейшего изучения. 

Основным отличием персистирующей формы 
ФП от пароксизмальной является существенно боль-
шая устойчивость фибрилляторного процесса. Устой-
чивость ФП может быть связана со стабилизацией 
электрических роторов в определенных зонах миокар-
да с измененными клеточными свойствами. По данным 
неинвазивного фазового картирования в большинстве 
случаев зоны устойчивости электрических роторов не 
совпадали с зонами замедленного проведения. В свя-
зи с этим можно заключить, что сайты замедленного 
проведения связаны с повышенным риском инициации 
ФП, но не ее поддержания. Устойчивость ритма ФП 
у пациентов с ее персистирующей формой, вероятно, 

обусловлена иными, еще не до конца исследованными 
электрофизиологическими механизмами.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

В настоящем исследовании была обследована не-
большая группа пациентов. Количество случаев было 
недостаточно для достоверного сравнения результатов, 
полученных у пациентов с пароксизмальной и персис-
тирующей формами ФП. С целью сокращения времени 
интервенционной процедуры исследование ограничива-
лось только картированием левого предсердия, хотя изу-
чение нарушений проводимости в правом предсердии 
также представляет несомненный интерес. Также по 
указанной причине использовалась программированная 
предсердная стимуляция только из одной области, в то 
время как активационное картирование предсердий при 
программированной стимуляции из нескольких облас-
тей может дать более полную информацию об особен-
ностях внутрипредсердного проведения. 

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с пароксизмальной формой ФП при 
программированной предсердной стимуляции могут 
быть выявлены зоны замедленного проведения, имею-
щие пациент-специфическую локализацию.
2. Замедление проведения возникает как при базовых 
кардиоциклах, так и во время экстрастимула в одних 
и тех же зонах левого предсердия, однако при укоро-
ченном интервале сцепления замедление проведения 
более выражено.
3. Локальное замедление предсердного проведения 
не может быть во всех случаях обусловлено фиброзом 
мио карда предсердий. 
4.  Локализация устойчивых электрических роторов в 
левом предсердии при ФП не совпадает с локализаци-
ей областей замедленного проведения.
5. У пациентов с персистирующей формой ФП зоны 
замедленного предсердного проведения, возможно, 
могут играть роль субстрата при инициации ФП.
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ЗОНЫ ЛОКАЛЬНОГО ЗАМЕДЛЕНИЯ ПРОВЕДЕНИЯ В ЛЕВОМ ПРЕДСЕРДИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ: ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Е.А.Артюхина, В.В.Калинин, М.В.Яшков, А.Ш.Ревишвили

Цель исследования - изучение особенностей локального проведения в левом предсердии при программиро-
ванной электрокардиостимуляции у пациентов с пароксизмальной и персистирующей фибрилляцией предсердий 
(ФП), а также изучение связи зон нарушений предсердного проведения с фиброзом миокарда и пространственной 
динамикой электрических роторов во время пароксизма ФП.

Материал и методы.  Активационное и вольтажное картирование левого предсердия (ЛП) было проведено 
у 10 пациентов (5 женщин, возраст 56,6±9,0 лет) с пароксизмальной (n=2) и персистирующей (n=8) ФП перед 
процедурой катеетрной изоляции легочных вен с использованием системы CARTO 3, (Biosense Webster, Inc, USA) 
(n=9) and Rhythmia HDx, (Boston Scientifi c, Inc, USA) (n=1). Пациентам, у которых был ритм фибрилляции пред-
сердий  (n=9), синусовый ритм был восстановлен путем наружной электрической кардиоверсии за 15 минут до 
начала катетерной процедуры. Картирование проводилось на ритме программированной электрокардиостимуля-
ции (5 базовых стимулов с интервалом сцепления 600 мс и 6 стимул с интервалом сцепления 320 мс) из средней 
части коронарного синуса. Перед исследованием у части пациентов с ритмом ФП (n=5) было проведено неинва-
зивное картирование сердца (Amycard 01 C System, ООО «Амикард», Россия).

Результаты. ФП было индуцировано во время программируемой электрокардиостимуляции у одного пациен-
та. У остальных 9 пациентов активационное и вольтажное картирование ЛП было выполнено полностью. Области 
замедленного проведения в левом предсердии были обнаружены у всех 7 пациентов с персистирующей ФП, в то 
время у двух пациентов с пароксизмальной ФП существенных нарушений предсердной проводимости не было вы-
явлено. Зоны замедленной активации располагались в центре задней стенке ЛП (n=2), задне-верхней области и кры-
ше ЛП (n=2), передне-медиальной области ЛП (n=2), в задне-латеральной области ЛП (n=1). Средний диаметр таких 
областей при базовом интервале сцепления составил 8,6±0,6 мм, при укороченном интервале сцепления 9,7±0,6 
мм. Среднее запаздывание активации в центрах таких зон составило 46±4 мс при базовом интервале сцепления и 
54±5 мс при укороченном интервале сцепления. Зоны низкоамплитудных биполярных электрограмм (амплитуда 
<0.6 mV) были выявлены у трех пациентов с персистирующей ФП. Только в одном случае зона низкоамплитудных 
электрограмм примерно совпала с зоной замедленного проведения. Электрические роторы в ЛП были зарегистри-
рованы у всех 5 пациентов. Локализация ядер роторов не совпадала с зонами замедленного проведения. 

Выводы. Результаты настоящего исследования подтверждают наличие зон локального замедления проведе-
ния в ЛП у пациентов с персистирующей ФП. Нарушения предсердного проведения могут играть существенную 
роль в возникновении ФП. 

LOCAL CONDUCTION DELAY SITES IN THE LEFT ATRIA IN PATIENTS WITH PERSISTENT ATRIAL 
FIBRILLATION: PRELIMINARY RESULTS

E.A.Artukhina, V.V.Kalinin, M.V.Yashkov, A.S.Revishvili 

Aim: To explore conduction abnormalities in the left atrium (LA) under programmed pacing in patients with atrial 
fi brillation (AF) and to investigate the relationship between the conduction delay sites and the localization of fi brosis area 
and electrical rotors. 

Materials and methods: Activation and voltage mapping was performed in 10 patients (5 females, age 56,6±9,0 y.o) 
with paroxysmal (n=2) and persistent (n=8) AF before pulmonary vein isolation procedure using CARTO 3 System (Biosense 
Webster, Inc, USA) (n=9) and Rhythmia HDx System (Boston Scientifi c, Inc, USA) (n=1). In those patients who had AF 
rhythm (n=9), sinus rhythm was recovered by electrical cardioversion in 15 minutes before the catheter procedure.  Cardiac 
mapping was conducted under programmed pacing (5 basic stimulus with 600 ms coupling interval and the 6th stimulus with 
320 ms coupling interval) from the coronary sinus. Before the procedure some patients with AF rhythm (n=5) underwent 
non-invasive cardiac mapping (Amycard 01 C System, Amycard, LLC, Russia). AF was induced during programmed pacing 
in one patient; in the remaining 9 patients, the mapping procedure was completed. Slow conduction sites were detected in the 
LA in all patients with persistent AF while no one patient with paroxysmal AF have signifi cant conduction delay. 

The slow conduction sites were found in the posterior region (n=2),  in the posterior-superior region and in the roof 
(n=2), in the anterior-medial region (n=2) and in the posterior-lateral region (n=1) of the LA. Their diameter was 8.6±0.6 
mm under the basic and 9.7±0.6 under the short coupling interval.  Conduction delay was 46 ± 4 ms under the basic and 
54±5 ms under the short coupling interval. Low voltage zones (magnitude < 0.5 mV) were detected in 3 patients with per-
sistent AF. Only in one case the low voltage zone coincided with the conduction delay site.  Electrical rotors were detected 
in all 5 examined patients. Localization of the stable rotors did not well match with the slow conduction sites. 

Conclusions: The study confi rmed the presence of local conduction delay sites in patients with persistent AF. The 
conduction abnormalities can play a signifi cant role in genesis of AF. 
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С целью оценки распространенности эпикардиального субстрата желудочковых тахикардий и целесооб-
разности эпикардиальной аблации обследованы и прооперированы 13 пациентов, средний возраст 58,1±9,8 лет 
(12 мужчин и 1 женщина) c перенесенным инфарктом миокарда.

Ключевые слова: постинфарктный кардиосклероз, желудочковая тахикардия, радиочастотная кате-
терная аблация, эндокардиальный доступ, эпикардиальный доступ, рубцовая ткань, поздние потенциалы, 
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Thirteen patients with remote myocardial infarction and sustained ventricular tachycardia (12 men, mean age 
58,1±9,8) underwent endo- and epicardial electrophysiological mapping to assess the presence and extent of epi-
cardial arrythmogenic substrate and necessity of epicardial ablation.

Key words: postinfarction cardiosclerosis, ventricular tachycardia, radiofrequency catheter ablation, endo-
cardial access, epicardial access, scar tissue, late potentials, mapping.

Устойчивые желудочковые тахикардии (ЖТ) - 
одна из наиболее важных причин смертности и вне-
запной сердечной смерти у пациентов с заболеваниями 
сердца [1]. Антиаритмическая терапия не позволяет 
добиться желаемого результата в профилактике реци-
дивов ЖТ [2], в то время как катетерная аблация пока-
зала свою эффективность в лечении и профилактике 
рецидивов ЖТ в том числе у постинфарктных паци-
ентов [3, 4].

Существуют различные подходы к проведению 
радиочастотной аблации (РЧА) желудочковых тахи-
аритмий, обусловленных наличием рубцовой ткани: 
картирование и прицельная аблация зоны критичес-
кого истмуса каждой индуцируемой ЖТ, блокирова-
ние каналов проведения внутри и между участками 
рубцовой ткани, локальное воздействие на области 
регистрации поздних потенциалов, полная гомогени-
зация или электрическая изоляция области неодно-
родного проведения [7-10].

Тем не менее, не у всех пациентов удаётся до-
биться отсутствия индуцируемости ЖТ и последую-
щих рецидивов. В результате многочисленных наблю-
дений было показано, что причиной неэффективности 
эндокардиальной РЧА ЖТ может являться субэпикар-
диальное и/или интрамуральное расположение арит-
могенного очага, так как глубина проникновения ра-
диочастотного тока составляет 4-6 мм и воздействие не 
достигает эпикардиально расположенных очагов арит-
мии [11, 12]. В связи с этим был предложен малоинва-
зивный метод эпикардиального доступа для картиро-

вания и аблации с наружной поверхности сердца [5]. 
В настоящее время многие исследователи занимаются 
проблемой оценки отдаленных результатов эпикарди-
ального подхода, выявлением предикторов рецидивов 
ЖТ, совершенствованием методик картирования и про-
филактикой осложнений.

Наиболее часто эпикардиальная аблация не-
обходима для купирования ЖТ при неишемических 
заболеваниях сердца, характеризующихся преиму-
щественно интрамуральным и субэпикардиальным 
поражением миокарда: аритмогенной дисплазии пра-
вого желудочка (АДПЖ), дилатационной кардиомио-
патии (ДКМП), гипертрофической кардиомиопатии 
(ГКМП) и других [13].

Показано, что у пациентов с постинфарктными 
ЖТ примерно в 10% случаев критическая зона тахи-
кардии также может находиться субэпикардиально, что 
требует эпикардиального доступа для успешной абла-
ции. В абсолютном большинстве случаев ЖТ, ассоции-
рованная с перенесенным инфарктом миокарда, имеет 
механизм re-entry и может иметь субэпикардиальные 
участки прохождения электрического фронта цикла. 
К настоящему моменту существует несколько работ с 
указанием о возможной целесообразности проведения, 
комбинированной эндо- и эпикардиальной аблации для 
успешного лечения постинфарктных ЖТ [3, 5].

К сожалению, заранее предсказать наличие эпи-
кардиального субстрата постинфарктной ЖТ достаточ-
но сложно, так как у пациентов имеются ограничения к 
проведению магнито-резонансной томографии (МРТ) 
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сердца из-за имплантированного кардиовертера-де-
фибриллятора (ИКД), а предложенные ранее критерии 
эпикардиального выхода ЖТ [13] не вполне примени-
мы к постинфарктным ЖТ со сложным трехмерным 
циклом re-entry. 

Теоретически, комбинированный подход с при-
менением эндо- и эпикардиальной аблации может 
увеличивать эффективность оперативного лечения, 
существенно снижая частоту рецидивов ЖТ в отдалён-
ном периоде [14]. Поэтому целью настоящего пилотно-
го исследования явилась оценка распространенности 
эпикардиального субстрата желудочковых тахикардий 
и целесообразность эпикардиальной аблации у паци-
ентов c перенесенным инфарктом миокарда.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с 2015 по 2018 год в центр им. 
В.А.Алмазова для проведения катетерной аблации 
ЖТ на фоне структурных заболеваний миокарда были 
госпитализированы 165 пациентов с постинфарктным 
кардиосклерозом, ДКМП, АДПЖ, инфильтративными 
заболеваниями сердца, из них 59 постинфарктных. Из 
59 пациентов в исследование были включены больные 
с наличием доказанного инфаркта миокарда в анамне-
зе, показаниями к катетерной аблации ЖТ и подписав-
шие форму информированного согласия на проведение 
эпикардиального доступа в дополнение к проведению 
стандартной эндокардиальной аблации (протокол ис-
следования и форма информированного согласия ут-
верждены этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ им. 
В.А.Алмазова» Минздрав России, протокол №181 от 
14.12.2015). Один пациент, включенный в группу ис-
следования, был оперирован с участием коллег в Феде-
ральном центре сердечно-сосудистой хирургии имени 
С.Г. Суханова.

Критериями включения были: наличие постин-
фарктного рубца миокарда (визуализируемого с помо-
щью эхокардиографии (ЭхоКГ) или МРТ, а также при 

наличии ЭКГ критериев рубца миокарда), наличие ус-
тойчивых постинфарктных ЖТ, зарегистрированных 
на электрокардиограмме (ЭКГ) и/или при опросе ИКД, 
резистентных к антиаритмической терапии (ААТ), 
отсутствие необходимости или невозможность прове-
дения реваскуляризации миокарда, отсутствие убеди-
тельных данных за текущий или перенесенный мио-
кардит, письменное согласие пациента на проведение 
эпикардиального доступа. Критериями исключения яв-
лялись следующие состояния: наличие в анамнезе от-
крытых операций со вскрытием перикарда, острые или 
обострившиеся воспалительные заболевания, наличие 
трехкомпонентной антитромботической терапии без 
возможности ее прерывания, инфаркт миокарда менее 
3 месяцев назад, наличие острого коронарного синдро-
ма в момент скрининга.

Пациентам проводилось стандартное обследова-
ние: регистрация ЭКГ в покое, ЭхоКГ, суточное мони-
торирование ЭКГ (СМ ЭКГ), коронарография (КАГ), 
программирование имплантированного устройства 
ИКД или кардиоресинхронизирующего устройства с 
функцией ИКД (СРТ-Д), двум пациентам проводилась 
МРТ сердца до вмешательства. У трех пациентов ЖТ 
манифестировала в виде электрического шторма, па-
циенты были оперированы срочно или экстренно по 
жизненным показаниям.

Эндокардиальный и эпикардиальный доступы, 
электрофизиологическое исследование 
и катетерная аблация
Катетерное вмешательство проводилось в усло-

виях рентген-операционной под наркозом с искусст-
венной вентиляцией легких. Выполнялись следующие 
доступы по методике Сельдингера: к правой бедренной 
вене, правой бедренной артерии. Чрескожный доступ 
к перикардиальному пространству осуществлялся пу-
тем субксифоидальной пункции, методика выполнения 
доступа подробно представлена в нашей предыдущей 
публикации [14]. В перикардиальную полость вводил-
ся интродьюсер Preface Multipurpose (Cordis, США). 

Затем проводилась пункция 
межпредсердной перегородки 
под контролем флюороско-
пии с использованием иглы 
Brockenbrough BKR-1 (St. 
Jude Medical, США). В левое 
предсердие и затем в левый 
желудочек вводился транссеп-
тальный интродьюсер Preface 
Multipurpose (Cordis, США). 
Таким образом, использовал-
ся двойной эндокардиальный 
доступ к левому желудочку - 
транссептально и ретроградно 
трансаортально. После этого 
внутривенно болюсно вводил-
ся гепарин в дозе 80-100 МЕ 
на 1 кг массы тела с дальней-
шим поддержанием активиро-
ванного времени свертывания 
крови больше 250 с. В правый 
желудочек вводился диагнос-

Рис. 1. Вольтажная карта миокарда пациента №5 с изолированным эндо-
кардиальным расположением аритмогенного субстрата (постинфарктно-
го рубца). Правая косая проекция. Обращает внимание преобладание суб-
страта на биполярной карте по сравнению с униполярной картой. Цветом 
кодирована амплитуда сигнала. Красным цветом кодирован миокард 
с амплитудой сигнала менее 0,5 мВ и 5,0 мВ для биполярной и униполярной 
карт, соответственно. Фиолетовым обозначен интактный миокард 
с амплитудой сигнала более 1,5 мВ и 9,0 мВ также для биполярной и уни-
полярной карт. 
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тический четырехполюсный электрод Webster (Bio-
sense Webster, США).

Вмешательство проводилось под контролем не-
флюороскопической системы трехмерной навигации 
СARTO 3. Для картирования и аблации использовался 
3,5-миллиметровый аблационно-картирующий оро-
шаемый электрод NaviStarThermocool или SmartTouch 
(Biosense Webster, США). У двух пациентов для эпи-
кардиального картирования был использован много-
полюсный навигационный электрод Pentaray (Biosense 
Webster, США).

Выполнялась трехмерная реконструкция эндо-
кардиальной поверхности левого желудочка с воль-
тажным картированием (границы детекции рубцовых 
и измененных зон: 0,5-1,5 мВ при биполярной регис-
трации сигналов), затем проводилась реконструкция 
эпикардиальной поверхности 
левого и правого желудочков 
с вольтажным картированием; 
использовались те же границы 
детекции рубцовых зон. Так-
же проводилась оценка карт 
униполярных сигналов (гра-
ницы 5,0-9,0 мВ). На картах 
отмечались участки и зоны 
регистрации поздних потен-
циалов, фрагментированных 
и двойных потенциалов. При 
наличии рубцовых изменений 
на перегородочной стенке и 
индукции ЖТ, несмотря на 
аблацию в левом желудочке, 
или при индукции правожелу-
дочковой тахикардии прово-
дилось картирование правого 
желудочка и аблация в нем. 
Картирование проводилось на 
фоне синусового ритма или на 
фоне стимуляции правого же-
лудочка. Миокард с электри-
ческой активностью амплиту-
дой менее 0,5 мВ расценивался 
как рубец, более 1,5 мВ - как 
интактный миокард.

Определение области ло-
кализации ЖТ проводилось по 
результатам активационного и 
стимуляционного картирова-
ния, а также на основании по-
ложительного эффекта от аб-
лации. Оценивалась площадь 
аритмогенного субстрата на 
би- и униполярных картах, 
площадь области регистрации 
поздних и фрагментированных 
потенциалов на биполярных и 
униполярной картах.

Протокол электрофизио-
логического исследования для 
индукции желудочковой тахи-
кардии включал программируе-

мую стимуляцию с 1, 2 и 3 экстрастимулами из вер-
хушки правого желудочка и выходного тракта правого 
желудочка или из левого желудочка, а также частую 
залповую стимуляцию желудочков. Проводилось сти-
муляционное картирование потенциальных каналов 
проведения внутри рубцов и зон входа и выхода тахи-
кардий из рубцовых областей и участков регистрации 
поздних и фрагментированных потенциалов. При ин-
дукции гемодинамически переносимой ЖТ проводи-
лось entrainment-картирование.

Cелективная коронарография применялась до эпи-
кардиального воздействия, для уточнения анатомии со-
судов и предотвращения их повреждения. Безопасным 
для аблации было принято расстояние более 10 мм до 
коронарной артерии. Радиочастотные воздействия на-
носились в местах регистрации поздних и фрагменти-

Рис. 2. Вольтажные карты (эндокардиальная сверху, эпикардиальная внизу) 
пациента №1 (биполярная слева, униполярная справа), задняя проекция. 
Цветом кодирована амплитуда сигнала. Красным цветом кодирован мио-
кард с амплитудой сигнала менее 0,5 мВ и 5,0 мВ для биполярной и унипо-
лярной карт, соответственно. Фиолетовым обозначен интактный мио-
кард с амплитудой сигнала более 1,5 мВ и 9,0 мВ также для биполярной и 
униполярной карт. Бледно-розовым цветом отмечены точки регистрации 
фрагментированных потенциалов. На рисунке видно их обширное распро-
странение. Розовыми точками обозначены области регистрации поздних 
потенциалов, вынесена эндограмма с регистрацией позднего потенциала 
на эндокардиальной карте. Обращает внимание субтотальное поражение 
миокарда задне-нижней поверхности ЛЖ на униполярной карте, тогда как 
на биполярной рубцовая зона имеет ограниченную площадь. Такое распре-
деление может говорить об интрамуральном субстрате.
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рованных потенциалов до исчезновения или значитель-
но снижения амплитуды потенциалов (больше 85%). В 
случае картирования зон входа/выхода ЖТ и каналов за-
медленного проведения внутри рубца, в этих зона также 
проводилась аблация. Если проводилось картирование 
цикла ЖТ, то воздействия наносились в области «кри-
тического» истмуса тахикардии. Параметры радиочас-
тотного воздействия: 40-50 Вт, длительность каждого 
воздействия 10-40 с., скорость орошения электрода фи-
зиологическим раствором 30 мл/мин.

Аблация считалась эффективной при отсутствии ре-
гистрации поздних и фрагментированных потенциалов и 
отсутствия захватов стимуляции (амплитуда 10 В, длитель-
ность стимула 1 мс, цикл 500 мс) при повторном картиро-
вании зоны аблации. После проведения аблации проводи-
лись повторные стимуляционные попытки индукции ЖТ. 
В остром периоде процедура считалась полностью эффек-
тивной при отсутствии индукции любой ЖТ после прове-
денной аблации; частично эффективной - при отсутствии 
индукции клинической ЖТ; неэффективной - при продол-
жающейся индукции клинической ЖТ. Индуцированная 
фибрилляция желудочков считалась неспецифической 
аритмией и не учитывалась в оценке острого эффекта.

В конце процедуры перикардиальный интро-
дьюсер заменялся на перикардиальный дренаж или 
полностью удалялся. У пациентов с дренажом он уда-
лялся на следующее утро. Перед удалением инстру-
мента из перикардиальной полости в нее вводился 
триамцинолон в дозе 2 мг/кг с целью профилактики 
образования перикардиальных спаек. В дальнейшем 
пациенты наблюдались в течение 20,2±16,1 месяцев 
(от 2 до 46 месяцев). Регистрация рецидивов ЖТ 
проводилась при программировании ИКД, СРТ-Д, с 
помощью СМЭКГ.

Статистический анализ
Количественные данные представлены как сред-

нее значение ± стандартное отклонение, сравнивались 
при помощи Т-теста при нормальном распределении 
данных. При распределении данных, отличном от Га-
уссовского, переменные выражены в виде медианы с 
межквартильным диапазоном (IQR), сравнивались не-
параметрическими тестами (Манна-Уитни U или Фи-
шера). Категориальные переменные выражены в про-
центах и абсолютных значениях. Анализ проводился с 
использованием программного обеспечения STATIS-
TICA 6.0 (StatSoft, Tulsa, США).

ПОЛУЧЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая характерис-
тика пациентов
Исследуемую группу соста-

вили 13 пациентов, средний воз-
раст 58,1±9,8 лет (12 мужчин и 1 
женщина). Клиническая характе-
ристика пациентов представлена 
в табл. 1. В качестве ААТ амио-
дарон получали 9 пациентов в 
сочетании с бета-блокаторами, у 
3 больных применялся амиода-
рон в анамнезе, но был отменен 
из-за развития осложнений. Эти 
пациенты на момент проведения 
вмешательства получали бета-
блокаторы. У 1 пациента без 
ИКД возможность ААТ была ог-
раничена клинически значимой 
синусовой брадикардией на фоне 
минимальных доз бета-блокато-
ров (небиволол 2,5 мг/ сутки).

У 9 пациентов комбиниро-
ванный эндо-эпикардиальный 
подход применялся первично, 
предшествующих аблаций ЖТ в 
анамнезе не было. У 4 пациентов 
ранее проводилась эндокарди-
альная катетерная аблация пост-
инфарктной ЖТ с отсутствием 
эффекта или с наличием времен-
ного эффекта (1-2 процедуры в 
анамнезе). У 1 пациента после 
двукратной неэффективной эн-
докардиальной аблации были 
выполнены последовательно 3 

Параметр Значения
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 13 (100%)
Гипертоническая болезнь, n (%) 10 (76,9%)
Сахарный диабет, n (%) 3 (23%)
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 1 (7,7%)
Фибрилляция предсердий, n (%) 6 (46,2%)
Имплантированный кардиовертер-дефибриллятор (ИКД), n (%) 9 (69,3%)
Кардиоресинхронизирующее устройство с функцией ИКД, n (%) 2 (15,4%)
Пациенты с синкопе/внезапной смертью в анамнезе, n (%) 10 (76,9%)
Шок ИКД в анамнезе, n (%)* 4 (30,8%)
Наружная кардиоверсия/дефибрилляция в анамнезе, n (%)* 7 (53,8%)
Средняя ФВ ЛЖ, % 38,8±10,6%
Средний КДО ЛЖ, мл 193,8±73,7
Средний КСО ЛЖ, мл 125,3±54,9
Данные коронарографии
Без гемодинамически значимых стенозов, n (%) 9 (69,3%)
Ангиопластика и стентирование в анамнезе, n (%) 5 (38,5%)
Повторное чрескожное вмешательство, n (%)** 2 (15,4%)
Аортокоронарное шунтирование, n (%) 0
Рубцы по данным эхокардиографии
Нижняя стенка, n (%) 10 (76,9%)
Боковая стенка, n (%) 7 (53,8%)
Верхушка, n (%) 2 (15,4%)
Перегородка, n (%) 4 (30,8%)
Передняя стенка, n (%) 2 (15,4%)

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов

где, ФВ - фракция выброса, ЛЖ - левый желудочек, КДО - конечно-диасто-
лический объём, КСО - конечно-систолический объём, * - у числа больных, 
** - из перенесших ангиопластику и стентирование
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эпикардиальных вмешательства ввиду рецидивирова-
ния клинической ЖТ, последняя аблация - успешная 
биполярная эндо-эпикардиальная с использованием 
двух аблационных катетеров (ввиду интрамурального 
залегания критической зоны тахикардии).

У двух пациентов с проведением МРТ до аблации 
выявлены трансмуральные постинфарктные рубцы. 
Эпикардиальный доступ был осуществлен у 12 из 13 
пациентов, у одного пациента субксифоидальная пунк-
ция была неуспешной, предположительно из-за спаек 
после перенесенного инфаркта миокарда на диафраг-
мальной стенке левого желудочка. В одном случае в 
связи с техническими сложностями не было возмож-
ности провести анализ эндо- и эпикардиальных карт 
желудочков. Таким образом, анализ эндо- и эпикарди-
альных карт был проведен у 11 пациентов.

Картирование и аблация
Электроанатомические карты были построены с 

границей цветового заполнения 5-10 мм (при картиро-
вании аблационным катетером) и с границей 2 мм (при 
картировании многополюсным катетером Pentaray). 
Площадь картированной поверхности эпикардиально 
преобладала в связи с тем, что картировалась поверх-
ность как левого, так и правого желудочков. Эндо-
кардиальное картирование правого желудочка выпол-
нялось при неэффективном воздействии на субстрат 
аритмии в межжелудочковой перегородке (МЖП) со 
стороны левого желудочка или при индукции правоже-
лудочковой тахикардии. 

При сравнении би- и униполярных эндокардиаль-
ных вольтажных карт отмечалось преобладание медиа-
ны площади субстрата на униполярных картах в 3,7 
раз (45,8 (17,1;86,5) см2 против 11,8 (2,0;31,6); р=0,035, 
табл. 2). Лишь у одного пациента площадь аритмоген-

ного субстрата эндокардиально на биполярной карте в 
2,5 раза превышала таковую на униполярной; у этого 
пациента на эпикардиальной поверхности не было вы-
явлено зон сниженной электрической активности. У 
одного пациента площадь регистрации измененной ак-
тивности была мала (2,6 см²), не было превалирования 
очага на униполярной карте, у одного пациента прева-
лировала площадь аритмогенного субстрата на бипо-
лярной карте. В одном случае аритмогенный субстрат 
полностью отсутствовал на биполярной карте эндокар-
диально и был мало представлен на униполярной кар-
те. Также учитывалась площадь регистрации поздних 
потенциалов, как потенциально аритмогенная зона. 

На эпикардиальной поверхности также отмеча-
лось преобладание медианы площади аритмогенно-
го субстрата на униполярной карте в 2,34 раза: 107,7 
(84,3;168,9) см2 против 46 (15,9;55,5); р=0,041 (см. 
рис. 1). Следует отметить, у одного пациента не был 
обнаружен субстрат эпикардиально (рис. 2), у двух па-
циентов эндокардиально аритмогенный субстрат был 
больше, чем на эпикардиальной поверхности (табл. 2). 
Не было выявлено корреляции между распространен-
ностью аритмогенного субстрата на эндокардиальной 
и эпикардиальной поверхностях. У 9 пациентов выяв-
лены зоны регистрации поздних и фрагментированных 
потенциалов. Эндокардиально - у 7, эпикардиально - у 
6 больных. Соотношение площадей регистрации позд-
них потенциалов представлено в табл. 2. У 4 пациен-
тов в начале процедуры индуцировались 2 морфологии 
ЖТ, у 4 больных была индуцирована 1 ЖТ (клиничес-
кая), у 4 пациентов ЖТ не индуцировалась.

Совпадение локализации аритмогенного очага 
на эндокардиальной и эпикардиальной поверхностях 
отмечено у 8 человек. У одного пациента субстрат 

Номер 
пациента 
п/п

Эндокардиально Эпикардиально

Биполярные сигналы Униполярные 
сигналы Биполярные сигналы Униполярные 

сигналы

<0,5 мВ 0,5-1,5 
мВ ПП <0,5 мВ 0,5-1,5 

мВ <0,5 мВ 0,5-1,5 
мВ ПП <0,5 мВ 0,5-1,5 

мВ
1 8,6 6,0 25,2 45,8 14,6 54,6 315,2 0 417,1 23,7
2 2,3 0 0 2,6 25,0 46,0 2,0 49,8 77,5 64,4
3 1,7 7,5 4,1 27,8 22,9 49,9 26,1 19,8 122,1 45,0
4 11,8 12 44,1 81,6 23,7 19,7 29,7 0 574,1 45,2
5 21,9 23,8 0,7 8,6 49,6 0 37,3 0 0 17,1
6 0 0 3,5 2,0 7,6 56,4 35,0 47,2 125,0, 40,1
7 66,8 63,5 18,3 88,9 55,9 124,5 650,7 29,3 212,8 569,7
8 344,5 91,2 22,4 84,1 93 166,8 439,4 30,5 91,1 487,9
9 28,6 22,3 0 109,2 195,7 19,5 39,7 0 99,6 19,4
10 47,3 172,6 52,7 152,2 159 2,4 19,5 19,5 107,5 491,8
11 0 0 0 25,5 64,4 12,3 32,1 9,3 35,4 42,9
Медина 
(1 и 3 
квартили)

11,8 
(2,0; 

31,6) *

12,0 
(3,0; 
43,7)

4,1 
(0,4; 
23,8)

45,8 
(17,1; 
86,5) *

49,6 
(23,3; 
78,7)

19,6 
(12,3; 
53,8) *

36,2 
(30,3; 
236,4)

14,4 
(0; 

29,7)

95,4 
(52,2; 

120,6) *

54,8 
(40,8; 
460,5)

где, ПП - поздние потенциалы, * - p <0,05 

Таблица 2. 
Вольтажное картирование эндокардиальной и эпикардиальной поверхностей (площадь сигнала в см2)
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располагался изолированно эпикардиально. У одного 
пациента постинфарктный рубец картирован только 
эндокардиально в межжелудочковой перегородке. Еще 
у одного больного отмечено несоответствие локализа-
ции аритмогенного субстрата эндо- и эпикардиально: 
эндокардиально рубец располагался нижнесептально, 
тогда как эпикардиально была выявлена низкоампли-
тудная активность на боковой стенке ПЖ. Наличие зон 
регистрации фрагментированных и поздних потенциа-
лов на эпикардиальной поверхности было выявлено у 
9 пациентов, во всех этих случаях были нанесены ра-
диочастотные аппликации в данные зоны.

Средняя длительность вмешательства состави-
ла 228±62 мин., средняя длительность флюороскопии 
45±21 мин. У 12 пациентов по окончанию вмешатель-
ства не индуцировалась ЖТ, из них у двоих агрессивной 
стимуляцией индуцирована фибрилляция желудочков, 
купированная наружной дефибрилляцией. Таким обра-
зом, в 12 из 13 случаев достигнута полная острая эф-
фективность аблации. У одного пациента оперативное 
вмешательство было остановлено в связи с развитием 
гемоперикарда (см. ниже).

Осложнения
У одного пациента после неуспешного эпикарди-

ального доступа (спайки по нижней стенке левого желу-
дочка) была проведена попытка пункции межпредсерд-
ной перегородки для доступа в левый желудочек. При 
пункции наблюдалась перфорация левого предсердия 
и развился гемоперикард, в результате чего вмешатель-
ство было остановлено. Осложнений, ассоциированных 
с эпикардиальным доступом, не было как в раннем, так 
и в позднем послеоперационном периоде.

Отдаленные результаты
Средний период наблюдения составил 19,3±17,6 

месяцев. Из 11 пациентов, оперированных с эпикарди-
альным доступом, 2 больных, проживающих в других 
регионах, выпали из наблюдения. У 3 пациентов период 
наблюдения составил менее 6 месяцев, за это время ре-
цидивов ЖТ не было. У одного пациента (6 оператив-
ных вмешательств в анамнезе) отмечается отсутствие 
рецидивов ЖТ, регистрировалась политопная желудоч-
ковая экстрасистолия (ЖЭ). В течение последних 3 лет 
желудочковых нарушений ритма нет. У одного пациента 
отмечались рецидивы ЖТ спустя год после операции: за 
2 года зарегистрировано 11 пароксизмов ЖТ, купирова-
лись антитахикардитической стимуляцией (АТС), 1 шок 
в связи с акселерацией ЖТ до фибрилляции желудочков 
(ФЖ) после ATС. У 4 пациентов с ранее неэффективной 
эндокардиальной аблацией после проведения комбини-
рованной эндо-эпикардиальной аблации в 2 случаях от-
мечено отсутствие дальнейших рецидивов ЖТ.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

У пациентов с анамнезом инфаркта миокарда суб-
страт ЖТ может располагаться как эндо- так и эпикар-
диально. В нашем пилотном исследовании в группе из 
11 человек с постинфарктными ЖТ электрофизиоло-
гический эпикардиальный субстрат встречался в 82% 
случаев. У части пациентов с ранее неэффективной 
эндокардиальной аблацией целесообразно проведение 

эпикардиального картирования и аблации, как отмече-
но у 2 из 4 пациентов нашей группы.

В 2000 году E.Sosa и его коллеги опубликовали 
результаты своей работы, посвященной эпикардиаль-
ному картированию у пациентов с рецидивирующими 
ЖТ после перенесенного нижнего ИМ. Вовлечение 
эпикардиальной части миокарда в круг re-entry тахи-
кардии было показано в 7 из 30 регистрированных ЖТ 
(23%) и для 7 из 14 пациентов [5]. Наличие эпикарди-
ального субстрата у постинфарктных пациентов также 
было показано работе J.Brugada и соавт. [15]. Также 
показано, что площадь рубца эндокардиально на уни-
полярной карте преобладает по сравнению с площадью 
рубца на биполярной карте, что может свидетельство-
вать о наличии эпикардиального субстрата [16]. Сход-
ные данные получены в нашей работе.

Комбинированный подход с применением эпикар-
диального доступа показал свою эффективность, в том 
числе в отдаленном периоде, как при первичном при-
менении, так и после изолированной эндокардиальной 
аблации. Ранее исследователи писали о целесообраз-
ности первичного применения комбинированного до-
ступа и об эффективности эпикардиального доступа в 
случае рецидивирующей ЖТ после предшествующей 
эндокардиальной аблации. [15, 17]. В настоящее время 
проводится многоцентровое рандомизированное кли-
ническое исследование EPILOGUE, в котором паци-
енты с постинфарктными ЖТ определяются в одну из 
двух групп: комбинированного доступа, как первой ли-
нии аблации, или в группу эндокардиальной аблации 
как первого этапа лечения с переходом на эндо-эпикар-
диальную аблацию в случае рецидива [6]. 

Зоной интереса для РЧА является рубец, опреде-
ляемый на биполярной карте как миокард с вольтажом 
менее 0,5 мВ, области регистрации измененных потен-
циалов (в частности поздних), что коррелирует с дан-
ными S.Nakahara и соавт. [18] охарактеризовавшими 
эпикардиальный субстрат у пациентов с ишемической 
кардиомиопатией. Были выявлены поздние потенциа-
лы как эндокардиально и эпикардиально. Также было 
отмечено, что устранение поздних потенциалов, кото-
рые рассматриваются как каналы проведения re-entry, 
ассоциировано с эффективностью эпикардиального 
воздействия.

Эпикардиальный подход демонстрирует свою 
эффективность после безуспешного эндокардиального 
вмешательства, а также первично в рамках комбиниро-
ванного эндо- и эпикардиального доступа. Наши дан-
ные совпадают с результатами, описанными в работе 
B.Schmidt и соавт. [19] Было показано, что приблизи-
тельно у трети пациентов с ишемической ЖТ, опери-
рованных повторно с применением эпикардиального 
доступа, субстрат располагается как эндо- так и эпи-
кардиально, и у трети пациентов был выявлен только 
эпикардиальный субстрат при повторном вмешатель-
стве. В нашем исследовании у 7 пациентов из 11 опе-
рированных с применением эпикардиального доступа 
отмечено совпадение локализации субстрата на эндо-
кардиальной и эпикардиальной поверхностях. Четы-
рем пациентам из 11 предварительно проводились по-
пытки эндокардиальной аблации субстрата ЖТ.
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Необходимость проведения эпикардиального до-
ступа может быть заподозрена интраоперационно на 
основании превалирования площади аритмогенного 
субстрата эндокардиально на униполярной карте, на-
личия ЭКГ критериев эпикардиального происхождения 
индуцированных ЖТ [20, 21], отсутствия субстрата на 
эндокардиальной поверхности или неэффективности 
эндокардиального воздействия.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведенное нами обсервационное исследование 
было ограничено в первую очередь размером исследуе-
мой популяции. Среди пациентов с ишемическими ЖТ 
части ранее было выполнено аорто-коронарное шун-
тирование, что исключало возможность выполнения 
эпикардиального доступа. Оценка морфологии ЖТ, 
выявление эпикардиальных критериев невозможны в 
большинстве случаев, т.к. преимущественно ЖТ были 
детектированы ИКД. Невозможность выполнения МРТ 
всем пациентам на предоперационном этапе в связи с 
наличием ИКД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В исследуемой группе у 82% пациентов с пере-
несенным инфарктом миокарда выявляется трансму-
ральное поражение миокарда с наличием электрофи-
зиологических признаков аритмогенного субстрата 
на эпикардиальной поверхности левого желудочка. 
Изолированная эндокардиальная аблация субстрата, 
в том числе при повторных вмешательствах бывает 
недостаточной, в таких случаях может потребоваться 
эпикардиальное воздействие. Вероятное вовлечение 
субэпикардиальных слоев миокарда может быть запо-
дозрено при эндокардиальном картировании, если на 
униполярной карте отмечается преобладание площади 
измененного миокарда в сравнении с биполярной кар-
той, а также пре неэффективности эндокардиальной 
аблации. По нашему мнению, эпикардиальное карти-
рование и аблация необходимы у некоторых пациентов 
с постинфарктными ЖТ, однако это вмешательство 
должно проводиться в клиниках с достаточным опы-
том и наличием дежурной хирургической службы.
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ЭПИКАРДИАЛЬНЫЙ АРИТМОГЕННЫЙ СУБСТРАТ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТИНФАРКТНЫМИ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫМИ ТАХИКАРДИЯМИ: ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

К.А.Симонова, Е.Н.Михайлов, Р.Б.Татарский, А.В.Каменев, Д.В.Панин, В.С.Оршанская, 
В.К.Лебедева, С.В.Гарькина, М.А.Вандер, Д.С.Лебедев

Введение: радиочастотная аблация (РЧА) широко применяется в лечении желудочковых тахикардий (ЖТ) 
как ишемического, так и неишемического генеза и зарекомендовала себя как высокоэффективный метод лечения. 
Однако у части пациентов эндокардиальная РЧА неэффективна, причиной может являться субэпикардиальное/
интрамуральное расположение аритмогенного очага.

Цель: оценить распространенность эпикардиального субстрата ЖТ и целесообразность эпикардиальной 
аблации у пациентов c анамнезом инфарктом миокарда.

Материалы и методы: в исследование были отобраны 13 пациентов c инфарктом миокарда в анамнезе 
и устойчивыми ЖТ, подписавшие форму информированного согласия. Интраоперационно проводилось эндо- и 
эпикардиальное электроанатомическое картирование миокарда желудочков, проводилась радиочастотная абла-
ция субстрата ЖТ. Оценивались площади аритмогенного субстрата по результатам электроанатомического воль-
тажного картирования на би- и униполярных вольтажных картах.

Результаты: из 13 пациентов анализ эндо- и эпикардиальных вольтажных карт проводился у 11. У 7 паци-
ентов оперативное вмешательство с применением комбинированного доступа было первичным, у 4 пациентов 
предшествовали попытки эндокардиальной и эпикардиальной РЧА ЖТ. Наличие зон регистрации фрагменти-
рованных и поздних потенциалов на эпикардиальной поверхности было выявлено у 9 пациентов, во всех этих 
случаях были нанесены радиочастотные аппликации. При сравнении уни- и биполярных эндокардиальных воль-
тажных карт отмечалась тенденция к преобладанию медианы площади субстрата на униполярных картах в 3,7 раз 
(45,8 (IQR:17,1;86,5) см2 против 11,8 (IQR:2,0;31,6); р=0,03). На эпикардиальной поверхности также отмечалось 
преобладание площади аритмогенного субстрата на униполярной карте (107,7 (IQR:84,3 168,9) см2 против 46 
(IQR: 15,9;55,5); р=0,04). Совпадение локализации аритмогенного очага на эндокардиальной и эпикардиальной 
поверхностях отмечено у 8 пациентов. У 1 пациентов субстрат располагался изолированно эпикардиально. У 1 
пациентов постинфарктный рубец картирован только эндокардиально в межжелудочковой перегородке. У 1 па-
циента несоответствие локализации аритмогенного субстрата эндо- и эпикардиально: эндокардиально рубец рас-
полагался в нижнесептальной области, тогда как эпикардиально была выявлена низкоамплитудная активность на 
боковой стенке ПЖ. В 12 из 13 случаев достигнута полная острая эффективность аблации. У 4 пациентов с ранее 
неэффективной эндокардиальной аблацией после проведения комбинированной эндо-эпикардиальной аблации в 
2 случаях отмечено отсутствие дальнейших рецидивов ЖТ срок наблюдения составил 5 месяцев и 3,5 года.

Заключение: в группе обследованных пациентов в 82% случаев выявляется электрофизиологически транс-
муральное поражение миокарда с наличием низкоамплитудной и/или фрагментированной активности на эпикар-
диальной поверхности желудочков. Изолированная эндокардиальная аблация субстрата, в том числе при повтор-
ных вмешательствах бывает недостаточной, в таких случаях может потребоваться эпикардиальное воздействие.

EPICARDIAL ARRHYTMOGENIC SUBSTRATE IN PATIENTS WITH POSTINFARCTION 
VENTRICULAR TACHYCARDIA: A PILOT STUDY

K.A.Simonova, E.N.Mikhaylov, R.B.Tatarskiy, A.V.Kamenev, D.V.Panin, V.S.Orshanskaya, 
V.K.Lebedeva, S.V.Garkina, M.A.Vander, D.S.Lebedev

Introduction: radiofrequency ablation (RFA) is an established treatment of post-myocardial infarction ventricular 
tachycardia (VT). Endocardial VT ablation can be insuffi cient for VT termination when the scar is intramural/epicardial.

Purpose: to assess the extent of epicardial electrophysiological VT substrate in patients with remote myocardial 
infarction.

Materials and methods: thirteen patients with sustained postinfarction VT, who signed an informed consent, were 
included into the study. All patients underwent full clinical evaluation. Electroanatomical voltage bi- and unipolar map-
ping (EAVM) of endocardial and epicardial surfaces was performed. Maps were evaluated for the presence of low-voltage 



46

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ,  №  1 (95), 2019

areas and local abnormal ventricular activity (LAVA). RFA was performed at LAVA sites. The end-point of the procedure 
was scar LAVA abolition and VT noninducibility (procedure success). VT recurrence was detected using an implantable 
cardioverter-defi brillator and/or ECG monitoring.

Results: epicardial access was successful in 12 patients. Epicardial access was performed at a fi rst procedure in 
7 patients, 4 patients had a history of previous endocardial ablation. Epicardial LAVA sites were detected in 9 patients. 
Endocardial and epicardial arrhythmogenic substrate localization coincided in 8 patients. One patient had only epicardial 
scar, 1 patient had only septal endocardial scar. In one patient LAVA sites had different localizations on epicardial and 
endocardial maps. Acute ablation success was noted in 12 patients.

Conclusion: in our patient group transmural scar and epicardial electrophysiological arrhythmogenic substrate was 
detected in 82% of cases. Isolated endocardial ablation may be unsuccessful, in such cases epicardial mapping and abla-
tion might be useful.
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КРИОБАЛЛОННАЯ АБЛАЦИЯ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН У ПАЦИЕНТОВ С ОБЩИМ 
КОЛЛЕКТОРОМ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» МЗ РФ, 
Москва, Россия

C целью оценки эффективности и безопасности процедуры криобаллонной аблации лёгочных вен у пациен-
тов с общим коллектором лёгочных вен обследованы и прооперированы 49 пациентов, медиана возраста соста-
вила 61 год (интерквартильный размах 53-67), из них 49% (n=24) были женщины. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; катетерная изоляция; криобаллонная аблация; левое 
предсердие, легочные вены, коллектор лёгочных вен.

To study efficacy and safety of the cryoballoon isolation procedure in patients with atrial fibrillation and common 
pulmonary venous collector, 49 patients (including 25 men) with the median age 61 years (IQR: 53-67) years were 
assessed and surgically treated.

Key words: atrial fi brillation, pulmonary veins, pulmonary vein collector, cryoballoon isolation, second-gen-
eration cryoballoon, antiarrhythmic therapy, antithrombotic therapy.

Катетерная аблация устьев лёгочных вен (ЛВ) с 
достижением двунаправленной блокады проведения в 
муфтах ЛВ - основной метод лечения пациентов с ре-
зистентной к антиаритмической терапии (ААТ) симп-
томной фибрилляцией предсердий (ФП), в том числе у 
пациентов с вариантной анатомией ЛВ [1-3]. Криобал-
лонная аблация (КБА) ЛВ - относительно новый, аль-
тернативный метод катетерной изоляции ЛВ (ИЛВ), 
которая позволяет достичь полного циркулярного по-
вреждения в устье ЛВ единой аппликацией [4, 5]. Со-
поставимая эффективность и безопасность при более 
короткой кривой обучения обеспечили быструю адап-
тацию этой методики в клинической практике [6, 7]. 
Однако, на первый взгляд технология КБА ЛВ больше 
зависит от анатомии ЛВ, чем радиочастотная аблация. 
Характер впадения ЛВ, в частности наличие единого 
коллектора ЛВ (КЛВ), размеры и форма ус-
тья ЛВ, расстояние до первого деления - па-
раметры, которые могут компрометировать 
стабильность контакта «криокатетер-ткань» 
и, таким образом, эффективность процеду-
ры ИЛВ. Дренирование общим КЛВ более 
характерно для левых ЛВ (8-32%), а нали-
чие дополнительной / дополнительных вен - 
для правых ЛВ (16-35%) [8-12]. Цель этого 
исследования - оценить эффективность и 
безопасность процедуры криобаллонной 
аблации лёгочных вен у пациентов с общим 
коллектором лёгочных вен.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведён ретроспективный анализ 
перипроцедуральных данных первичной 
КБА ЛВ с применением криобаллона вто-
рого поколения Arctic Front Advance (28 
мм, Medtronic), выполненных в НМИЦ 

профилактической медицины в период с ноября 2016 
по ноябрь 2018 года. Общее число пациентов, кото-
рым проводилась процедура первичной КБА ЛВ по 
поводу резистентной к ААТ, симптомной пароксиз-
мальной / персистирующей формы ФП, составило 
596. Для визуализации анатомии ЛВ проводилось 
прямое кон трастирование левого предсердия (ЛП) и 
ЛВ на фоне сверхчастой желудочковой стимуляции. 
Визуализация у 3 пациентов общего КЛВ с диамет-
ром ≥26 мм и протяженностью >10 мм стала ограни-
чением для проведения КБА (рис. 1). 

В группу исследования вошли 49 пациентов 
(8,2%), у которых выполнялась криоизоляция общего 
КЛВ. Наличие общего КЛВ констатировалось при впа-
дении ЛВ в ЛП общим устьем и расстоянием до перво-
го деления не менее 5 мм. 

Рис. 1. Ангиограмма левого предсердия и лёгочных вен. 
Визуализация большого и длинного коллектора является огра-
ничением для криобаллонной аблации.
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Клинико-демографическая характеристика 
пациентов
Медиана возраста пациентов, включенных в ис-

следование, составила 61 год (интерквартильный раз-
мах - ИКР: 53-67), из них 49% (n=24) были женщины. 
Медиана возраста пациентов в момент манифестации 
аритмии составила 56: (50-62) лет. У подавляющего 
большинства пациентов (91,8%) регистрировалась па-
роксизмальная форма ФП с медианой анамнеза арит-
мии 2 (1-5) года. Средний размер ЛП составил 40,5±4,6 
мм, фракция выброса левого желудочка - 62,9±5,4%. 
Из сопутствующих патологий наиболее часто встре-
чалась артериальная гипертензия (67,3%). У 2 пациен-
тов (4,1%) также отмечался сахарный диабет. Медиа-
на риска тромбоэмболических осложнений по шкале 
CHA2DS2-VASc составляла 1 (1-2).

Процедура КБА устьев ЛВ 
Процедура проводилась под в/в анестезией про-

пофолом. Транссептальная пункция выполнялась под 
флюроскопическим и внутрисердечным (ВС) эхокар-
диографическим (ЭхоКГ - Vivid i Safelock Cart, GE 
Healthcare) контролем (AcuNav 10-French, Siemens 
AG, Germany) в области овальной ямки в центральном 
заднем положении транссептальной иглы. Для пре-
дупреждения тромбоэмболических осложнений сразу 
после транссептальной пункции в/в вводился гепарин 
с расчётом 100 Ед/кг. Далее датчик для ВС ЭхоКГ уда-
лялся и в правый желудочек (ПЖ) проводился 10-ти 
полюсный диагностический электрод (Webster De-
capolar Defl ectable Catheter, Biosense Webster, USA). 
На фоне сверхчастой стимуляции ПЖ (длительность 
цикла 250 мс) (MicroPace EPS 320, Micropace Inc., 
США) через интродьюсер для транссептальной пунк-
ции выполнялось прямое контрастирование ЛП и ЛВ, 
после чего 10-ти полюсный электрод устанавливался 
в коронарный синус. Наличие единого КЛВ устанав-
ливалось при впадении ЛВ общим устьем и рассто-
янием до первого деления не менее 5 мм. При отсут-
ствии ограничений для процедуры КБА интродьюсер 
для транссептальной пункции заменялся на FlexCath 
(Medtronic, USA, 12Fr) и проводился криобаллон с 
диагностическим электродом Achieve (AC, Medtronic, 
USA), который устанавливался поочередно в левые и 
правые ЛВ для картирования 
ЛВ. Далее электрод позицио-
нировался более дистально 
для поддержания криобал-
лона. Наличие окклюзии 
подтверждалось ангиогра-
фически - вводился контраст 
дистальнее места окклюзии 
баллоном и изучалась степень 
окклюзии. Воздействия вы-
полнялись по стандартному 
протоколу с длительностью 
180-240 с. в следующем по-
рядке: левая верхняя ЛВ, ле-
вая нижняя ЛВ, правая нижняя 
ЛВ, правая верхняя ЛВ. Изме-
нение длительности апплика-
ции в протоколе криоаблации 

с марта 2018 года было связано с публикацией резуль-
татов исследований, в том числе рандомизированных, 
в которых были подтверждены эффективность и безо-
пасность так называемого подхода индивидуального 
дозирования длительности криовоздействия (исходя 
из показателя «время до изоляции») [13-15]. Коли-
чество пациентов, которым выполнялась изоляция по 
обновлённому протоколу, составило 10. Для изоляции 
КЛВ в зависимости от его диаметра и длины приме-
нялись подходы одномоментной и последовательной 
аблации. В случае сохранения потенциалов или их 
восстановлении выполнялись дополнительные воз-
действия. В табл. 1 представлен пример протокола ре-
гистрации биофизических и электрофизиологических 
параметров процедуры КБА ЛВ.

При аблации в правых ЛВ выполнялась стимуля-
ция правого диафрагмального нерва с частотой 30 имп/
мин (2000 мс, 25 мА) и пальпация экскурсии диафраг-
мы для постоянного мониторирования функции нерва. 
При ослаблении / исчезновении ответа диафрагмаль-
ного нерва (снижение или исчезновение экскурсии 
диафрагмы) на стимуляцию аблация прекращалась, 
выполнялось экстренное сдувание криобаллона. 

С целью контроля развития электрической изо-
ляции ЛВ во время аппликации проводилось мони-
торирование спайковой активности на электроде 
Achieve. При отсутствии потенциалов активности 
муфты ЛВ на электроде одновременно проводилась 
стимуляция Achieve (с той пары электродов, с кото-
рой был захват муфты с предсердным ответом) для 
верификации блокады выхода. Для одновременной 
верификации блокады выхода в правых ЛВ и кон-
троля функции диафрагмального нерва при аблации 
в правых ЛВ применялся метод параллельной неза-
висимой стимуляции правых ЛВ и диафрагмального 
нерва. После аппликаций выполнялось повторное 
картирование ЛВ и производился контроль блокады 
выхода из ЛВ. В сомнительных случаях предсерд-
ного захвата применялся манёвр установки 10-ти 
полюсного диагностического электрода максималь-
но близко к стимулируемой вене со стороны пред-
сердного миокарда. При наличии прямого захвата 
предсердий, на диагностическом электроде задержка 

Параметры КБА ЛВЛВ ЛНЛВ ПНЛВ ПВЛВ
Регистрация потенциалов на электроде Achieve Есть Есть Нет Нсть
Количество воздействий 1 1 1 1
Длительность воздействий, с. 240 240 240 240

Время до изоляции ЛВ 
Блокада входа 45 38 - 52
Блокада выхода - - 28 -

Стабильность окклюзии на 30-й с. Есть Есть Есть Есть
Минимальная температура, °С -46 -44 -51 -50
Изоляция легочных вен (острая) Есть Есть Есть Есть

Таблица 1. 
Пример протокола регистрации параметров криобаллонной аблации 
устьев ЛВ

где, КБА - криобаллонная аблация, ЛВЛВ, ЛНЛВ, ПНЛВ и ПВЛВ - левые и пра-
вые, верхние и нижние легочные вены, соответственно



49

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ,  №  1 (95), 2019

между артефактом стимула и ответом миокарда была 
минимальна (до 30 мс).

Послеоперационное ведение
Антикоагулянтная терапия возобновлялась через 

4 часа после исключения сепарации листков перикарда 
по данным контрольной ЭхоКГ. Пациентам с персисти-
рующей формой ФП (n=5) на 3-6 месяцев назначалась 
ААТ. Пациентам с пароксизмальной формой ФП ААТ 
не назначалась. Для оценки клинической эффективно-
сти криоизоляции через 3, 6, 12 месяцев использова-
лись результаты ЭКГ, 24-часового ЭКГ мониторирова-
ния по Холтеру, телефонные опросы пациентов. 

Статистический анализ
Статистический анализ выполнялся на персо-

нальном компьютере с использованием приложения 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corp., США) и про-

граммы SPSS (IBM corporation, США). Для проверки 
нормальности выборок с количественными перемен-
ными применялся критерий Шапиро-Уилка. Для ко-
личественных показателей определялись среднее зна-
чение, стандартная ошибка, стандартное отклонение 
или медиана с ИКР. Для сравнения количественных 
переменных применялись t критерий Стьюдента или 
U-критерий Манна-Уитни. Из непараметрических ме-
тодов статистики применялись критерий хи-квадрат 
Пирсона. Различия считались статистически значимы-
ми при значениях p<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Типичное впадение ЛВ (с четырьмя отдельны-
ми устьями на задней стенке ЛП) регистрировалось у 
91,1% (543) пациентов. У 4 пациентов (0,67%) наблю-

далась дополнительная ЛВ справа. Общий 
КЛВ был выявлен у 49 пациентов (8,2%): 
у 43 пациентов (87,7%) отмечался общий 
ствол левых ЛВ, у 6 пациентов - правых 
ЛВ (12,2%). Частота эффективной изоляции 
ЛВ составила 98,6%: КЛВ - 95,9% (47/49), 
правых ЛВ - 100%. Для изоляции 29 КЛВ 
(59%) применялась тактика одномоментной 
антральной изоляции (рис. 2). В 41% случа-
ев (n=20) КЛВ был изолирован отдельными 
воздействиями в верхней и нижней частях 
общего ствола (рис. 3, д-е).

При первичной КБА изолированы 147 
ЛВ, количество аппликаций на 1 легочную 
вену - 1,4, длительность аппликаций 284,2 
мс. Стабильная окклюзия криобаллоном 
была достигнута в 89,9% с достижением 
минимальной температуры 48,6±6,5 °C. 

а                                                             б                                                              в

г                                                            д                                                                е

Рис. 3. Различные варианты анатомии коллекторов левых легочных вен (а-в) и подходов к их изоляции (г-е). 

а                                                             б

Рис. 2. Этапы одномоментной процедуры: а - ангиография лево-
го предсердия и легочных вен, визуализируется коллектор пра-
вых легочных вен; б - стабильная окклюзия коллектора криобал-
лоном Arctic Front Advance 28 мм, при аппликации в коллекторе 
у пациента отмечалось восстановление синусового ритма.
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Возможность электрофизиологической верификации 
процесса изоляции ЛВ в реальном времени состави-
ла 64,9%, медиана времени до наступления изоляции 
ЛВ 42 (28-55) с. Поражения правого диафрагмального 
нерва не было, Сосудистые осложнения, связанные с 
пункцией были у 1 (2,04%) пациента. В табл. 2 пред-
ставлен сравнительный анализ параметров процедуры 
в зависимости от подхода к изоляции (одномоментная / 
последовательная). Как видно из таблицы, тактика изо-
ляции не влияет на биофизические и электрофизиоло-
гические параметры криоизоляции.

Примеры одномоментной криоаблации представ-
лены на рис. 2б и рис. 3г. На рис. 2а визуализируется 
общий коллектор ПЛВ, который успешно был изоли-
рован одной аппликацией (рис. 2б). На рис. 3 представ-
лены анатомические варианты коллекторов левых ЛВ 
и способы их изоляции в зависимости от их размеров 
и длины. 

Осложнения 
У 1 пациентки (2,04%) в месте пункции развилась 

напряженная гематома, требующая хирургического 
вмешательства. 

Клиническая эффективность процедуры
В сроке наблюдения с медианой 12 (3-20) месяцев 

синусовый ритм сохранялся у 69,4% пациентов (рис. 
4а). На рис. 4б представлена сравнительная кривая Ka-
plan-Meier для оценки клини-
ческой эффективности в зави-
симости от подхода изоляции 
коллектора. Как показал ана-
лиз, подходы одномоментной 
и последовательной изоляции 
коллекторов ЛВ обладают со-
поставимой эффективностью 
(p=0,345).

ОБСУЖДЕНИЕ 
ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Наше исследование 
подтвердило высокую эф-
фективность и безопасность 
процедуры КБА у пациентов 
с общим КЛВ. Частота сво-
боды от аритмии составила 
69,4%, что хорошо коррели-
рует с результатами других 
исследований [12, 16]. В ис-
следовании C.-H.Heeger и 
соавт., проведенного на базе 
3 клиник с большим опытом 
катетерного лечения ФП, на-
личие общего коллектора ле-
вых ЛВ не влияло на острую и 
клиническую эффективность 
процедуры КБА в сравнении 
с группой пациентов с типич-
ной анатомией ЛВ. Частота 
общего коллектора левых ЛВ 
составила 11%, перипроцеду-
ральная эффективность его 

изоляции 100%. Анализ таких данных, как количество 
аппликаций на вену, время до изоляции, минимальная 
температура криобаллона, не показали статистичес-
ки значимые различия между группой КЛВ и конт-
рольной группой. В исследовании Z.Khoueiry и соавт. 
вариантная анатомия не влияла на клиническую эф-
фективность процедуры криобаллонной и радиочас-
тотной аблации у пациентов с пароксизмальной ФП, 
а A.Tsyganov и соавт. показали [17] универсальность 
применения баллонных технологий при вариантной 
анатомии ЛВ. Прогностическая роль общего КЛВ не 
подтвердилась также в исследовании S.W.Huang и 
соавт. [18]. В исследовании T.Yu.Chichkova и соавт. 
наличие общего коллектора ЛЛВ было сопряжено с 
достоверным повышением риска возникновения ос-
ложнений, в частности перикардита [19]. Конечно, из-
за маленького объема выборки (7 пациентов) случаи 
носили скорее спорадический характер, но высокий 
риск дистального позиционирования криобаллона 
(выходящий за контур ЛП) из-за большого размера 
коллектора ЛВ, кажется вполне логичным. Стратегия 
отказа от проведения КБА в коллекторе диаметром бо-
лее 26 мм при протяженности более 10 мм принятая 
в нашей клинике представляется вполне оправданной, 
во избежание, в том числе, такого грозного осложне-
ния как предсердно-пищеводная фистула. 

Рис. 4. Эффективность криобаллонной аблации устьев ЛВ у пациентов 
с общим коллектором ЛВ: а - в исследуемой группе, б - в зависимости от 
тактики изоляции коллектора (группа 1 - последовательная изоляция, 
группа 2 - одномоментная изоляция), Serial time months - период наблюде-
ния в месяцах.

а                                                                б

Подгруппа 
одномоментной 
изоляции КЛВ

Подгруппа 
последовательной 
изоляции КЛВ

p

Количество пациентов 29 20 -
Количество, аппликаций* 1,33 1,16 0,051
Длительность аппликаций, с 296,5 274,5 0,543
Верификация изоляции** 64,4% 63,2% 0,878
Стабильность окклюзии, % 88,75 91,5 0,566
Минимальная температура, °C 49,6 49,3 0,813
где, КЛВ - коллектор легочных вен, * - на 1 легочную вену, ** - в реальном вре-
мени

Таблица 2. 
Сравнительная оценка параметров одномоментной и последовательной 

изоляции общего коллектора ЛВ



51

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ,  №  1 (95), 2019

Интересно отметить, что по данным более совре-
менных публикаций в рутинной клинической практике 
все меньше выполняется МСКТ ЛП и ЛВ для предопе-
рационной визуализации их анатомии [16, 18]. Кроме 
экономической целесообразности, вероятно это связа-
но с накоплением опыта катетерной изоляции ЛВ вне 
зависимости от вариабельности анатомии ЛП и ЛВ. 
Кроме того, усовершенствование технически-инстру-
ментального обеспечения процедуры тоже улучшило 
выполнимость процедуры. Возможно именно по этой 
причине, данные о подверженности катетерной тех-
нологии влиянию анатомии ЛВ, наблюдаемые в более 
ранних исследованиях, не подтверждаются в более 
современных [11, 17, 20]. 

В настоящее время основным ограничением вы-
полнения КБА является наличие широкого (≥ 26 мм) и 
длинного (> 10мм) КЛВ (см. рис. 1). С этой точки зре-
ния могут быть интересны результаты анализа трёх-
мерной анатомии устья и антрума ЛВ [21]. У 94 паци-
ентов с наличием единого устья левых ЛВ расстояние 
до первого деления у 43 пациентов (45,7%) составило 
0-5 мм, у 37 пациентов (39,4%) - 5-15 мм, и только у 14 
(14,9%) было >15мм. Таким образом, частота встречае-

мости КЛВ с ограничениями к проведению КБА до-
вольно низка. 

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ретроспективный характер анализа, вероятность 
переоценки клинической эффективности процедуры, 
применение разных протоколов криоизоляции (пере-
ход на протокол с длительностью воздействия 180 с.) 
являются ограничениями этого исследования. Необхо-
димо дальнейшее наблюдение пациентов для сравне-
ния с эффективностью процедуры у пациентов с нор-
мальной анатомией ЛВ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Процедура криобаллонной аблации у пациентов с 
общим коллектором лёгочных вен с диаметром не более 
26 мм при протяженности не более 10 мм - эффективный 
и безопасный метод лечения симптомной фибрилляции 
предсердий. Для изоляции общего коллектора с сопо-
ставимой эффективностью может применяться тактика 
одномоментной и последовательной изоляции.

Конфликт интересов: К.В.Давтян является прок-
тором компаний Medtronic, Biosense Webster и Abbot.
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КРИОБАЛЛОННАЯ АБЛАЦИЯ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН У ПАЦИЕНТОВ С ОБЩИМ КОЛЛЕКТОРОМ 
ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

К.В.Давтян, А.Г.Топчян, А.А.Калемберг, Г.Ю.Симонян 

Цель: оценить эффективность и безопасность процедуры криобаллонной аблации лёгочных вен у пациен-
тов с общим коллектором лёгочных вен.

Материал и методы: Выполнен ретроспективный анализ перипроцедуральных данных первичной крио-
баллонной изоляции ЛВ с применением криобаллона второго поколения Arctic Front Advance (28 мм, Medtronic), 
выполненных в НМИЦ профилактической медицины в период с ноября 2016 по ноябрь 2018 года. Общее число 
пациентов, которым проводилась процедура первичной криобаллонной аблации ЛВ, составило 596. Для визуали-
зации анатомии ЛВ проводилось прямое контрастирование ЛП и ЛВ на фоне сверхчастой стимуляции ПЖ. Об-
щий коллектор ЛВ (КЛВ) был выявлен у 49 пациентов, которые были включены в исследование. В зависимости 
от размера и длины коллектора для изоляции применялась тактика одномоментной (антральная изоляция единого 
ствола) и последовательной аблации (поочередная изоляция верхней и нижней частей коллектора). Параллельно в 
реальном времени выполнялась регистрация биофизических и электрофизиологических параметров процедуры. 
При аблации правых ЛВ (ПЛВ) с диагностического электрода, установленного в верхнюю полую вену, выпол-
нялась стимуляция ипсилатерального диафрагмального нерва (2000 мс, 25 мА). При ослаблении/исчезновении 
ответа диафрагмального нерва на стимуляцию аблация мгновенно прекращалась. 

Результаты: Типичное впадение ЛВ (с четырьмя отдельными устьями на задней стенке ЛП) регистрирова-
лось у 91,1% (543) пациентов. У 4 пациентов (0,67%) наблюдалась дополнительная ЛВ справа. Частота встреча-
емости общего коллектора составила 8,2% (49 пациентов), у 43 пациентов (87,7%) отмечался общий ствол ЛЛВ, 
у 6 пациентов - ПЛВ (12,2%). Перипроцедуральная эффективность изоляции единого коллектора ЛВ составила 
95,9% (47/79), в коллекторе ЛЛВ - 95,3%, в коллекторе ПЛВ - 100%. В 59,1% случаев изоляция проводилась од-
номоментно (n=29), в остальных случаях отдельными воздействиями в верхней и нижней частях общего ствола 
(n=20). Клиническая эффективность процедуры составила 69.4% в сроке наблюдения с медианой 12 (3-20) меся-
цев. При сравнительном анализе между подходом изоляции и клинической эффективностью процедуры статис-
тически значимой связи выявлено не было (p=0,346). 

Заключение: Криобаллонная аблация является эффективной и безопасной методикой для лечения у паци-
ентов с наличием общего коллектора диаметром не более 26 мм и протяженностью не более 10 мм. Технические 
подходы одномоментной и последовательной аблации могут применяться с сопоставимой эффективностью.

PULMONARY VEIN CRYOBALLOON ABLATION IN PATIENTS WITH THE COMMON TRUNK 
OF THE PULMONARY VEINS

K.V.Davtyan, A.H.Topchyan, A.A.Kalemberg, G.Yu.Simonyan 

Objective: To assess the effi cacy and safety of pulmonary vein (PV) cryoballoon ablation (CBA) in patients with 
the common trunk of the pulmonary veins (PVCT).

Materials and methods: A retrospective analysis was performed on procedural data of the 596 primary PV CBA 
using the second-generation cryoballoon (CB) Arctic Front Advance (28мм, Medtronic). A direct LA angiography on 
high-frequency right ventricular pacing was performed for PV anatomy visualization. 49 patients with evaluated PVCTs 
were enrolled in the study. One-step and sequential ablation approaches with simultaneous recording of biophysical and 
electrophysiological parameters were used for PVCT isolation. During cryoablation in right PVs, a high-output (2000ms, 
25mA) pacing of right phrenic nerve was performed by the electrode placed in superior vena cava and the amplitude of 
the diaphragm movement was monitored. In the case of impairment/loss of the diaphragm’s contraction ablation was im-
mediately stopped.

Results: The typical drainage of PV was evaluated in 91,1% (543) patients. In 4 patients (0,67%) an additional 
right pulmonary vein was identifi ed. The prevalence of PVCT was 8,2% (49pts): left common trunk (LCT) was observed 
in 43 patients (87,7%), right common trunk (RCT) - in 6 patients (12,2%). Acute effi cacy of PVCT isolation was 95,9% 
(47/79): in LCT – 95,3%, in RCT - 100%. Thefeasibilityofone-stepantralisolationwas59,1% (n=29). With a median fol-
low up of 12:(3-20) months the clinical success rate of the procedure was 69.4%. Comparative analysis showed no sig-
nifi cant difference between common trunk ablation approaches and clinical effi cacy(p=0,346).

Conclusion: Cryoballoon ablation is effi cient and safe for symptomatic AF patients’ treatment with PVCT. Simul-
taneous and sequential ablation tactics can be performed with comparable effi cacy.
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ПОКАЗАНИЯ К ИМПЛАНТАЦИИ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА У ПАЦИЕНТА 
С ТРАНЗИТОРНОЙ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ БЛОКАДОЙ ПЕРВОЙ СТЕПЕНИ

Санкт-Петербургский государственный университет, Научно-клинический и образовательный центр 
«Кардиология»

Приводится клиническое наблюдение 69-летнего пациента с атриовентрикулярной блокадой I ст. и II ст. I 
типа с жалобами на повышенную утомляемость, нарастающую усталость, слабость, перебои в работе сердца, у 
которого имплантация двухкамерного электрокардиостимулятора привела к их практически полному устранению.

Ключевые слова: атриовентрикулярная блокада, электрокардиография, холтеровское мониторирова-
ние, эхокардиография, электрокардиостимуляция. 

A clinical case report is given of a 69-year-old male patient with fi rst-degree and second-degree (Type I) atrio-
ventricular block complaining of tiredness, increasing fatigue, weakness, and intermissions, in whom implantation of 
dual-chamber pacemaker led to their almost complete relief. 

Key words: atrioventricular block, electrocardiography, Holter monitoring, echocardiography, cardiac 
pacing.

В последних российских клинических рекомен-
дациях по проведению электрофизиологических ис-
следований, катетерной аблации и применению имп-
лантируемых антиаритмических устройств 2017 г. [1], 
в разделе, посвященном применению электрокардио-
стимуляторов (ЭКС), показания к их имплантации при 
атриовентрикулярных (АВ) блокадах четко регламен-
тированы (табл. 1).

За последнее десятилетие эти показания не пре-
терпели существенных изменений [2-4]. Нетрудно 

заметить, что основным поводом для электротерапии 
является появление у пациента полной АВ блокады 
или АВ блокады II ст. 2-го типа, вне зависимости от 
наличия или отсутствия симптомов. Действительно, в 
подавляющем большинстве случаев ЭКС имплантиру-
ется именно по этой причине. Гораздо реже показанием 
к имплантации устройства оказывается АВ блокада II 
ст. 1-го типа: как правило, вследствие наличия у паци-
ента синкопальных или пресинкопальных состояний, 
связанных с большими паузами ритма. Имплантация 

Класс 
рекомендаций Рекомендации

Класс I Пациентам с приобретенной АВ блокадой III ст. или II ст. Мобитц 2 показана имплантация 
постоянного ЭКС вне зависимости от симптомов.

Класс IIA

Имплантация постоянного ЭКС должна быть рассмотрена у пациентов с АВ блокадой II ст. 
Мобитц 1 и I ст., при наличии симптомов или при доказанной на инвазивном ЭФИ интра- или 
инфра-гисовской блокаде.
Имплантация постоянного ЭКС должна быть рассмотрена у пациентов с АВ блокадой I или II 
ст. с симптомами, присущими пейсмекерному синдрому или нарушениям гемодинамики.

Класс IIB

Нейромышечные заболевания, такие как миотоническая мышечная дистония, синдром Кернс-
Сэйра, дистрофия Лейдена, перонеальная мышечная атрофия с АВ-блокадой любой степени 
(включая АВ блокаду I ст.), с симптомами или без, т.к. может быть непредсказуемое прогресси-
рование заболевания и ухудшение предсердно-желудочковой проводимости.
При возникновении АВ блокады в связи с применением препаратов и/или их токсическим воздей-
ствием, когда разрешение блокады не ожидается даже в условиях отмены данного препарата.
АВ блокада I ст. с интервалом PQ > 0,30 с. у пациентов с дисфункцией ЛЖ и симптомами застой-
ной сердечной недостаточности, у которых более короткий интервал A-V приводит к гемодина-
мическому улучшению, предположительно за счет уменьшения давления в левом предсердии.

Класс III Имплантация постоянного ЭКС не показана пациентам с приобретенной АВ блокадой, обус-
ловленной обратимыми причинами.

Таблица 1.
Рекомендации для постоянной ЭКС у взрослых с приобретенной АВ блокадой
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ЭКС при АВ блокаде I ст. с симптомами, напоминаю-
щими синдром кардиостимулятора, и вовсе является 
казуистикой. В некоторых случаях к ней приходится 
прибегать после аблации «быстрой» части АВ узла по 
поводу пароксизмальной АВ узловой (типичной) re-en-
try тахикардии [5]. Но такая симптоматика может воз-
никать и при АВ блокаде I ст. 
«неятрогенного» характера с 
PQ-интервалом > 300 мс. При-
нято считать, что она в таких 
случаях связана с неэффектив-
ным вкладом систолы пред-
сердий в сердечный выброс 
[6]. При эхокардио графии у 
таких больных видно слияние 
волн «E» и «A», что приводит 
к уменьшению времени диа-
столического наполнения ле-
вого желудочка и способствует 
возникновению диастоличес-
кой регургитации. Вследствие 
этого увеличение давления 
заклинивания в легочной ар-
терии приводит к возникнове-
нию одышки и ре тро градного 
тока крови в яремных венах 
[7-9]. В реальной клинической 
практике весьма характерные 
жалобы пациента далеко не 
всегда связывают с наруше-
нием АВ проводимости. В 
настоя щем клиническом на-
блюдении представлен имен-
но такой случай.

Пациент М. 69 лет обра-
тился в поликлинику по месту 
жительства с жалобами на 
появившиеся у него в течение 
полугода повышенную утом-
ляемость, нарастающую ус-
талость, слабость, перебои в 
работе сердца, сердцебиение, 
колющие и ноющие боли в об-
ласти сердца, не связанные 
с физической нагрузкой. Из 
анамнеза было известно лишь 
о редких подъемах артериаль-
ного давления до невысоких 
цифр. Никаких лекарствен-
ных препаратов ранее сис-
тематически не принимал. 
Больной был направлен на 
обследование в стационар. В 
соответствии с выписным 
эпикризом при эхокардио-
графии не было выявлено уве-
личения камер сердца и сни-
жения его насосной функции. 
При холтеровском монитори-
ровании электрокардиограм-
мы (ЭКГ) - наджелудочковая 

и желудочковая экстрасистолия в непатологическом 
количестве, транзиторная АВ блокада I ст. и II ст. 
1-го типа. Стресс-тест оказался незавершенным в 
связи с быстро наступившей усталостью. Пациенту 
была выполнена коронароангиография, в ходе которой 
обнаружен стеноз правой коронарной артерии 60%. 

Рис. 1. Фрагмент заключения трехсуточного мониторирования пациента 
М. с описанием динамики частоты сердечных сокращений.

Рис. 2. Фрагмент заключения трехсуточного мониторирования пациента 
М. с ЭКГ-примером паузы, обусловленной атриовентрикулярной блокадой 2 
ст., и графиком распределения пауз.

Рис. 3. Фрагмент заключения трехсуточного мониторирования пациента 
М. с ЭКГ-примером максимальной паузы.
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Несмотря на сравнительно небольшое сужение сосу-
да, была выполнена баллонная дилатация артерии с 
последующим стентированием. Рекомендованная при 
выписке терапия: клопидогрел, ацетилсалициловая 
кислота, пантопразол.

В Северо-Западный центр диагностики и лече-
ния аритмий больной обратился спустя месяц после 
выписки из стационара в связи с тем, что описанные 
выше жалобы у него не только сохранялись, но и усу-
губились. Пациенту было приведено 72-часовое холте-
ровское мониторирование ЭКГ, результаты которо-
го представлены на рисунках. Как можно видеть, в 
течение 3-х суток частота сердечных сокращений в 
пределах нормы, без выраженной брадикардии в ноч-
ное время и с адекватным приростом при физической 
нагрузке (рис. 1). Статистическая таблица наруше-
ний ритма сердца демонстрирует непатологическое 

количество желудочковых экстрасистол (10 в сут-
ки), один короткий эпизод ускоренного желудочко-
вого ритма. Вместе с тем выявлено очень большое 
число эпизодов проксимальной АВ блокады II ст. 1-го 
типа, регистрирующихся преимущественно во время 
ночного сна (рис. 2). Обращает на себя внимание то, 
что из без малого 11000 эпизодов блокады с периоди-
кой Самойлова-Венкебаха лишь в 6 случаях продол-
жительность паузы превышает 2 секунды, причем 
максимальная составляет всего 2078 мс (рис. 3). По-
мимо АВ блокады II ст., выявлена АВ блокада I ст., 
продолжительность которой не многим менее всего 
времени мониторирования, а максимальная величина 
PQ-интервала составляет 544 (!) мс. 

В соответствии с результатами исследования 
пациенту был имплантирован ЭКС в режиме DDDR 
и выполнено суточное мониторирование ЭКГ. Час-

тота сердечных сокращений 
во время мониторирования 
после имплантации ЭКС при-
мерно соответствует имев-
шей место до имплантации 
устройства. При продолжи-
тельности мониторирования 
21 час, лишь 1,5 часа ЭКС 
работал в двухкамерном ре-
жиме, а все остальное время 
- в режиме P-управляемой 
стимуляции желудочков, что 
и было необходимо. Примеры 
работы ЭКС в двух описан-
ных режимах представлены 
на рис. 4 и 5. Что касается 
клинической картины заболе-
вания, то имевшие место жа-
лобы (напомним: повышенная 
утомляемость, усталость, 
слабость, перебои в работе 
сердца, сердцебиение, карди-
алгии) практически прекра-
тились непосредственно пос-
ле имплантации ЭКС.

В заключение хотелось 
бы отметить, что с возрастом, 
естественно, увеличивается 
вероятность возникновения 
нарушений ритма и прово-
димости сердца [10-12]. Это 
связано с прогрессирующим 
кардиосклерозом, очаговой 
дистрофией мышечных воло-
кон, изменением иннервации 
сердца и многими другими 
причинами. В то же время жа-
лобы пациента в представлен-
ном клиническом наблюдении 
трудно назвать специфичес-
кими: они достаточно часто 
встречаются в рутинной прак-
тике терапевта и кардиолога 
при обследовании пожилых 

Рис. 4. Фрагмент заключения суточного мониторирования пациента М. с 
двухкамерной электрокардиостимуляцией.

Рис. 5. Фрагмент заключения суточного мониторирования пациента М. с 
Р-управляемой электрокардиостимуляцией желудочков.
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пациентов. Необходимо помнить, что в числе прочих 
их причиной может оказаться АВ блокада даже I ст., но 
с PQ-интервалом > 300 мс.

Ограничения публикации
В клиническом наблюдении отсутствуют вполне 

уместные сведения о результатах эхокардиографии и 
стресс-эхокардиографии до и после имплантации ЭКС. 

Это связано с тем, что пациент постоянно наблюдается в 
другом медицинском учреждении, где эти исследования 
после имплантации ЭКС не проводились. В то же время 
исходная ЭКГ картина была настолько яркой, а разница 
в самочувствии пациента до и после имплантации ЭКС 
настолько очевидной, что мы посчитали настоящее кли-
ническое наблюдение достойным публикации.
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ОПЫТ КЛИНИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТАМИ С СОЧЕТАННОЙ 
КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ И НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ: ИННОВАЦИОННЫЙ 

ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
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Приводится опыт обследования и лечения четырех пожилых полиморбидных пациентов с пароксизмаль-
ной, персистирующей и длительно персистирующей фибрилляцией предсердий, которым по поводу неврологи-
ческой симптоматики, обусловленной диабетической нейропатией, был имплантирован нейростимулятор, что 
позволило сохранять синусовый ритм на протяжении 15 (от 12 до 18) месяцев наблюдения.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, центральная нервная система, вегетативная нервная 
система, антиаритмическая терапия, функциональная нейрохирургия, нейромодуляция, стимуляция 
спинного мозга, радиочастотная аблация.

The results are given of assessment and treatment of four elderly subjects with paroxysmal, persistent, and long-
standing persistent atrial fi brillation and implanted spinal cord pacemaker due to neurological manifestations of diabetic 
neuropathy that let to maintain the sinus rhythm within 15 months (12-18 months) of the follow-up.

Key words: atrial fi brillation, central nervous system, autonomic nervous system, antiarrhythmic therapy, 
functional neurosurgery, neuromodulation, spinal cord stimulation, radiofrequency ablation.

Эффективное лечение фибрилляции предсердий 
(ФП) в настоящее время представляет значительную 
проблему. В стареющей популяции доля больных уве-
личивается год от года. Разработка методов лечения 
этих пациентов продолжается по многим направле-
ниям: медикаментозное, интервенционное и хирурги-
ческие лечение демонстрируют ограниченную эффек-
тивность. По данным многоцентровых исследований, 
используемые по отдельности или вместе, они обеспе-
чивают от 50 до 80% свободы от аритмии на протяже-
нии 5 лет [1, 2]. Подобная ситуация побуждает к поиску 
альтернативных путей лечения ФП, особенно в стар-
ших возрастных группах, отягощенных сопутствую-
щей полиорганной патологией. 

Параллельно развитию различных хирургичес-
ких и малоинвазивных катетерных манипуляций на 
левом предсердии, изучалась возможность воздей-
ствия на различные компоненты нервной системы, 
участвующей в регуляции сердечной деятельности. 
В лабораторных экспериментах была доказана зна-
чимая роль вегетативной нервной системы, важней-
шими элементами которой являются блуждающий 
нервы, внутригрудные ганглии и ганглионарные 
сплетения миокарда. Их эффекты на работу серд-
ца реализуются под влиянием нейротрансмиттеров 
и локальных изменений электрофизиологических 
свойств миокарда. Так, одним из методов лечения 
угрожающих жизни желудочковых аритмий у паци-
ентов с генетически детерминированным синдро-
мом удлиненного интервала QT, является удаление 
или блокада звездчатых ганглиев [3]. Низковольтная 
низкоамплитудная стимуляция блуждающего нерва 

изучалась на лабораторных животных с ФП. Описа-
ны варианты прямой и чрескожной стимуляции, по-
зволяющие изменить электрофизиологические пара-
метры миокарда предсердий и снизить вероятность 
рецидивирования ФП [4]. 

Воздействие на ганглионарные сплетения ле-
вого предсердия впервые была описано M.Platt и 
C.Pappone [5, 6], однако выполненная изолировано, 
эта процедура не показала значимой эффективно-
сти. Эпикардиальная абляция ганглионарных спле-
тений левого предсердия, выполненная вместе со 
стандартной изоляцией легочных вен, позволила 
улучшить эффективность вмешательства у паци-
ентов с пароксизмальной формой ФП, по данным 
мета-анализа [7]. Несмотря на эти позитивные ре-
зультаты, повсеместного применения и значитель-
ного изменения инвазивной стратегии лечения ФП 
пока не наблюдается. 

Новым словом в лечении фибрилляции предсер-
дий может стать нейромодуляция (НМ) посредством 
стимуляции спинного мозга (spinal cord stimulation - 
SCS), позволяющая воздействовать на все уровни ве-
гетативной иннервации сердца. Сейчас стимуляция 
спинного мозга традиционно применяется для ле-
чения хронического болевого синдрома различной 
этиологии [8-10], в частности радикулопатии, ко-
торую невозможно купировать другими способами. 
Кроме этого, нейростимуляция используется для 
воздействия на отдельные нервы и глубинные струк-
туры головного мозга при ряде других заболеваний 
[11]. Клиническая эффективность и экономическая 
целесообразность метода в лечении хронического 
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болевого синдрома подтверждена многоцентровы-
ми рандомизированными исследованиями [12]. Из-
вестен опыт использования НМ у кардиологических 
пациентов с рефрактерной стенокардией [13, 14]. 
Анализ обсервационных исследований по этой теме 
зарекомендовал НМ как эффективный и безопасный 
метод, улучшающий качество жизни больных ише-
мической болезнью сердца. Согласно американским 
рекомендациям по диагностике и лечению больных 
стабильной стенокардией в дополнении от 2012 г., 
класс показаний к SCS - IIb [15]. Многообещающи-
ми представляются перспективы использования НМ 
у кардиологических больных в области лечения хро-
нической сердечной недостаточности [16] и фибрил-
ляции предсердий [17]. 

Мы располагаем опытом наблюдения за 4 па-
циентами, которым операция имплантации ней-
ростимулятора со спинальными электродами была 
выполнена по поводу диабетический нейропатии, со-
гласно существующим международным рекоменда-
циям. Это были пожилые полиморбидные пациенты, 
с сопутствующей ФП, в возрасте от 70 до 81 года, в 
основном женщины (n=3). Среди других заболеваний, 
у всех была артериальная гипертензия с достигнутой 
нормотензией. Все пациенты имели целевые значения 
гликированного гемоглобина. Так же у всех имел мес-
то коронарный атеросклероз или клиника стенокар-
дии напряжения. Из других факторов сердечно-сосу-
дистого риска - курение (n=1). Увеличение размеров 
левого предсердия (медиана - Ме) = 5,0 см, от 4,2 
до 6,0 см ) и уровня предсердного натрийуретичес-
кого пептида (n=2), который был выше возраст ной 
нормы (620 и 850 нг/мл), а так же диастолическая 
дисфункция левого желудочка у всех пациентов (в 
основном 2-го типа), позволяли судить о признаках 
сердечной недостаточности, что функционально 
соответствовало I-II классу сердечной недостаточ-
ности по NYHA. Стоит отметить, что все пациен-
ты имели сохранную систолическую функцию левого 
желудочка Ме = 55% (от 52 до 56%). Двое из паци-
ентов имели персистирующую и один пароксизмаль-
ную форму ФП с рецидивированием парок-
сизмов приблизительно 1-2 раза в месяц. 
У одного пациента хроническая форма на 
момент операции была признана в тече-
ние предшествующих 2-х лет наблюдения. 
Длительность анамнеза ФП составляла 
от 3 до 10 лет (Ме = 7 лет). Двое пациен-
тов имели опыт инвазивного лечения ФП 
методом радиочастотной катетерной 
абляции с кратковременным эффектом, а 
также опыт приема антиаритмических 
препаратов III класса по классификации 
E.M. Vaughan Williams. У всех пациентов 
была выраженная неврологическая симп-
томатика в виде боли и слабости в ногах, 
обусловленная диабетической полинейро- 
и микроангиопатией, требовавших посто-
янного обезболивания (уровень боли по ви-
зуально-аналоговой шкале составлял 7-8). 
Пациентам была предложена методика 

стимуляции спинного мозга, в связи с отсутствием 
эффекта от предшествующей терапии. 

Первым этапом всем пациентам была проведе-
на семидневная тестовая стимуляция спинного мозга 
двумя восьмиконтактными электродами: на уровне 
Th1 - Th3 и Th8 - Th10, в результате которой было 
достигнуто значительное снижение выраженности 
болевого синдрома. Кроме того, у пациента с хрони-
ческой формой ФП на 7-е сутки было отмечено спон-
танное восстановление синусового ритма. Возврат 
ФП был отмечен у него через 4 дня после прекращения 
временной стимуляции.

Вторым этапом через 14-21 суток после пре-
кращения тестовой стимуляции всем четырем па-
циентам была проведена операция имплантации 
постоянного неподзаряжаемого нейростимулятора 
PrimeADVANCED, (Medtronic Inc., Minneapolis, MN) с 
двумя восьмиконтактными электродами (Medtronic 
Inc., Minneapolis, MN), установленными на уровне 
Th1-Th3 и Th8-Th10 (рис. 1). Параметры стимуляции: 
частота - 60 Гц, длительность импульса - 240 мс, ам-
плитуда импульса - 1,2 В. Второй электрод на уровне 
верхнегрудного отдела был использован с целью обес-
печения нейромодулирующего эффекта на вегетатив-
ную регуляцию сердца и коронарных артерий (на рис. 2 
представлена рентгенограмма пациента с импланти-
рованными электродами). Операции проводились под 
местной анестезией с внутривенной седацией.

В послеоперационном периоде помимо купирова-
ния неврологической симптоматики было отмечено 
повторное восстановление синусового ритма у паци-
ента с хронической ФП и уменьшение потребности в 
гипотензивных препаратах. У пациентов с пароксиз-
мальной и персистентной формой ФП эпизодов арит-
мии отмечено не было. 

При суточном мониторировании ЭКГ, выпол-
ненном через 3 месяца после операции, у 3 пациентов 
регистрировалась наджелудочковая экстрасистолия 
и у двоих - пробежки неустойчивой наджелудочко-
вой тахикардии. По результатам обследования была 
скорректирована антиаритмическая терапия (n=3), 

Рис. 1. Операция имплантации нейростимулятора.
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вместо препаратов III класса были назначены бета-
адреноблокаторы. 

При контрольном визите через 6 месяцев после 
операции, были повторно оценены показатели работы 
сердца. Глобальная систолическая функция составила 
Ме = 60% (от 55 до 65%). Показатель мозгового на-
трийуретического пептида значительно снизился Ме 
= 235 нг/мл (620 нг/мл - до операции). Клиника стено-
кардии напряжения, присутствовавшая ранее у двоих 
пациентов, после операции не рецидивировала. Уровень 
боли по визуально-аналоговой шкале составил 1-2. 

На момент написания статьи средний срок 
наблюдения составляет 15 месяцев (от 12 до 18 ме-
сяцев). На фоне приема бета-адреноблокаторов ФП 
не рецидивировала ни у одного пациента, артериаль-
ная гипертензия сохраняется на уровне 0-1 степени, 
отмечается улучшение переносимости физических 
нагрузок на уровне 0-I функционального класса хро-
нической сердечной недостаточности по NYHA и 
значимое (2-3-х кратное) снижение натрийуретичес-
кого пептида (табл. 1).

Резюмируя наши наблюдения, можно отметить, 
что SCS является методом, значимо и многогранно 
влияющим на работу сердца. Согласно современным 
представлениям, SCS приводит к улучшению крово-
снабжения миокарда, расширяя коронарные артерии, 
снижению потребности миокарда в кислороде за счет 

усиления парасимпатических влияний, улучшает пер-
фузию миокарда, модифицирует активность внутри-
грудных экстракардиальных и кардиальных ганглиев, 
положительно влияющая на кардиодинамику, а также, 
ведёт к подавлению аритмий через модуляцию веге-
тативной нервной системы [18-21]. На фоне SCS про-
исходит открытие и реформатирование коллатералей, 
стимуляция ангиогенеза и выброс вазодилятаторов и 
других пептидов, улучшающих эндотелиальную функ-
цию и подавляющих формирование атеросклеротичес-
ких бляшек [22].

Посредством нейростимуляции достигается мо-
дификация патологических рефлексов, сложившихся 
на фоне основной сердечно-сосудистой патологии. Ак-
тивация симпатических эфферентных преганглионар-
ных аксонов и внутригрудных экстра- и интракарди-
альных ганглионарных сплетений, подавляет многие 
рефлексы (рефлекторные дуги), участвующие в регу-
ляции сердечной деятельности [23]. 

В экспериментальных моделях с регулируемой 
ишемией миокарда показано, что НМ позволяла по-
давить соответствующие изменения внутрисердечной 
нейрональной активности как во время ишемии, так 
и в период реперфузии [24]. Кроме этого, была проде-
монстрирована изолированная активность правопред-
сердных нейронов на фоне ишемии желудочков, что 
может играть значимую роль на уровне внутрисердеч-
ной автономной нервной системы, в плане индукции 
желудочковых нарушений ритма сердца [25]. 

Данные немногочисленных экспериментальных 
и клинических исследований позволяют предполо-
жить универсальную эффективность SCS при лече-
нии различной хронической кардиальной патологии 
за счет реализации глобальных нейрогуморальных 
изменений не только на функциональном, но воз-
можно и на структурном уровне. Гипотеза влия ния 
SCS на нарушения ритма сердца, в частности ФП, 
и на работу миокарда, за последние десятилетия 
вполне себя оправдала и представляется сложив-
шейся. Представленные нами клинические резуль-
таты применения SCS у пациентов с диабетической 
нейропатией и сочетанной кардиальной патологией 
наглядно демонстрируют необходимость проведение 
дальнейших проспективных исследований влияния 
нейромодуляции на различные сердечно-сосудистые 
заболевания, результатом которых должно быть оп-
ределение показаний по применению этой методики 
у кардиологических пациентов. 

Пациенты
ЛП, см ФВ ЛЖ, % ФК ХСН BNP, нг/мл Оценка боли*

до после до после до после до после до после
1 52 50 55 65 I 0 N N VII I
2 48 48 52 60 I 0-I 620 235 VIII 0-I
3 60 53 56 55 II-III I 850 370 VIII I-II
4 42 40 55 60 II I 215 160 VII I

Таблица 1. 
Динамика объективных характеристик до и после операции имплантации нейростимулятора

где, ЛП - левое предсердие, ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка, ФК ХСН - функциональный класс сер-
дечной недостаточности по NYHA, BNP - натрийуретический пептид, * - по визуально-аналоговой шкале

Рис. 2. Рентгенограмма пациента с имплантиро-
ванными электродами.
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Изучая причины внезапной смерти молодых 
людей и обследуя их близких родственников [1-3], 
мы отметили существенные изменения в подходах к 
диагностике каналопатий и, в частности, синдрома 
ранней реполяризации (СРР) произошедшие в по-
следние годы. Опубликованные в 2008-2010 годах 
исследования изменили отношение к паттерну ран-
ней реполяризации (ПРР): если ранее он рассмат-
ривался как «безобидный» электрокардиографичес-
кий (ЭКГ) феномен, то теперь - как потенциально 
жизнеугрожающая каналопатия [4-8]. Необходимо 
отметить, что это «изменение статуса» ПРР на-
шло отражение в публикациях журнала «Вестник 
аритмологии». В 2009 году был опубликован обзор 
А.А.Корженкова и В.А.Кузнецова «Идиопатическая 
фибрилляция желудочков и синдром ранней репо-
ляризации желудочков» [9], в котором, в частно-
сти, проводился подробный анализ исследования 
M.Haissaguerre и соавт. [4]. В 2012 году был напеча-
тан обзор И.Н.Лиманкиной «Диагностическое зна-
чение J волны» [10], отражающий различные при-
чины изменений в конечной части комплекса QRS: 
от электролитных нарушений и гипотермии до пе-
редозировки кокаина и синдрома Бругада. 

Поскольку современные критерии ЭКГ диагнос-
тики СРР [11-13] и подходы к стратификации риска 
внезапной сердечной смерти у пациентов с СРР [14] 
были сформированы после публикации упомянутых 
обзоров, нашу предыдущую статью [15] мы, в основ-
ном, посвятили именно этим аспектам. Вместе тем, за 
ее рамками остались многочисленные вопросы, как 
диагностики, так и прогностического значения ПРР. 
В этой публикации мы постараемся сформулировать 
часть этих вопросов и, по возможности, определить 
пути их решения.

КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ ПАТТЕРНА 
РАННЕЙ РЕПОЛЯРИЗАЦИИ

К сожалению, существующие ЭКГ критерии 
диагностики ПРР нельзя рассматривать как абсо-
лютно надежные. ЭКГ картина, характерная для 
ПРР, может встречаться далеко не только при ПРР 
и авторы Конференции, посвященной его диагнос-
тике, пишут о необходимости дифференциальной 
диагностики ПРР и иных причин подобных ЭКГ-
изменений [14]. В приложении к этому документу 
опубликована таблица, отражающая состояния, при 
которых могут регистрироваться изменения ЭКГ, ха-
рактерные для ПРР. К ним относят: ювенильный ST-
T, болезни перикарда, гипотермию, гипертермию, 
опухоли сердца, гипертрофию левого желудочка, 
спортивное сердце, ишемию миокарда, инфаркт ми-
окарда, фрагментированный QRS, гипокальциемию, 
гиперкалиемию, тимому, диссекцию аорты, арит-
могенную кардиомиопатию / дисплазию правого 
желудочка, кардиомиопатию такоцубо, миокардит, 
болезнь Чагаса, употребление кокаина и неврологи-
ческую патологию. Необходимо отметить, что этот 
список далеко не полный. К сожалению, критерии 
дифференциальной диагностики ПРР и указанных 
состояний не приводятся. Очевидно, что в боль-
шинстве ситуаций они лежат за пределами возмож-
ностей ЭКГ-диагностики, мы же рассмотрим только 
те случаи, где постановка корректного диагноза за-
висит преимущественно от анализа ЭКГ. 

Прежде всего, подчеркнем, что ЭКГ-признаки 
ПРР в виде сглаженности и зазубренности на нисхо-
дящем колене зубца R далеко не всегда являются от-
ражением «ранней реполяризации». Подобная картина 
может наблюдаться и вследствие «поздней деполяриза-
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ции», когда какие-то отделы левого желудочка (нижние 
и/или боковые) возбуждаются замедленно, деформи-
руя конечную часть комплекса QRS. Именно в надежде 
отделить ПРР в первую очередь от нарушений внутри-
желудочкового проведения, предлагается большинство 
критериев диагностики ПРР, таких как ширина комп-
лекса QRS менее 120 мс, наличие сглаженности и/или 
зазубренности на нисходящем колене зубца R не менее 
чем в двух последовательных отведениях, их амплиту-
да не менее 100 мкВ, но не более половины зубца R. 
Необходимо подчеркнуть, что это разделение (ПРР и 
нарушений внутрижелудочкового проведения) имеет 
огромное значение, так как в зависимости от наличия 
или отсутствия ПРР меняются правила измерения ши-
рины комплекса QRS.

Очевидно, что если зазубренность или сглажен-
ность на нисходящем колене зубца R обусловлены ПРР, 
то их ширину нельзя учитывать при оценке продолжи-
тельности комплекса QRS, поскольку они отражают не 
деполяризацию, а реполяризацию желудочков. Поэто-
му при ПРР начало комплекса QRS определяется, как 
обычно, выявлением самой ранней его точки в двенад-
цати общепринятых отведениях, записанных синхрон-
но. Напомним, что поскольку возбуждение желудоч-
ков в норме (в отсутствие блокад левой ножки пучка 
Гиса, очаговых рубцовых изменений и ряда других 
патологических состояний) начинается с левой части 
межжелудочковой перегородки, а начальный вектор 
комплекса QRS ориентирован слева направо и незна-
чительно сверху вниз, то и искать начало комплекса 
QRS целесообразно в отведениях 
I, aVL и левых грудных. Оконча-
ние комплекса QRS у пациентов 
с ПРР необходимо определять в 
правых грудных отведениях, где 
завершение деполяризации же-
лудочков не «продлено» за счет 
сглаженности или зазубренности, 
обусловленной ранним началом 
реполяризации.

Примеры выполнения по-
добных измерений приведены на 
рис. 1 и 2, представляющих собой 
фрагменты ЭКГ, обсуждавшихся 
в опубликованной ранее статье 
[15]. Для удобства измерений эти 
фрагменты увеличены в два раза, 
что позволяет оценивать времен-
ные интервалы с точностью до 10 
мс. Очевидно, что максимальная 
точность измерений возможна на 
дисплее компьютера, но не на «бу-
мажном носителе». Вместе с тем, 
практически во всех исследовани-
ях, посвященных СРР, измерения 
проводились именно на бумаге 
(иногда не на оригиналах, а на 
ксерокопиях). ЭКГ, как правило, 
регистрировали с усилением 1 см/
мВ и скоростью «лентопротяжки» 
25 (редко - 50) мм/с, что позволяло 

оценивать временные интервалы с точностью до 20 мс, 
а амплитуды зубцов - с точностью 50 мкВ.

На рис. 1 представлен фрагмент ЭКГ (последо-
вательные отведения aVF, V1-2) пациента с ПРР. Оп-
ределение начала комплекса QRS производим в отве-
дении aVF, ориентируясь на начало зубца q. Впрочем, 
оно совпадает по времени с началом зубцов R в пра-
вых грудных отведениях, что и отражается маркера-
ми (точками) автоматического выделения начала ком-
плекса QRS. Определение окончания комплекса QRS 
необходимо производить в правых грудных отведени-
ях, где «отсутствуют» признаки ПРР. Вместе с тем, в 
этих отведениях имеются реципрокные изменения, и 
зазубренности или сглаженности в левых грудных и/
или нижних отведениях соответствует сглаженность 
конечной части восходящего колена зубца S. Поэтому 
определение окончания комплекса QRS представляет 
довольно сложную задачу, поскольку вследствие ран-
него начала процессов реполяризации сглаженность 
«накладывается» на конечную часть комплекса QRS.

Автоматический алгоритм выделения комплекса 
QRS точно фиксирует начало сглаженности. Вероят-
но, при врачебном контроле было бы правильно про-
должить восходящую часть зубца S до пересечения с 
«изолинией», но это практически не повлияло бы на 
окончательный результат. Ширина комплекса QRS в 
приведенном примере составляет примерно 80 мс. 
Важно, что окончание зазубренности в отведении aVF 
фиксируется примерно на 20 мс после окончания ком-
плекса QRS в правых грудных отведениях. Это, на наш 

Рис. 1. Определение границ комплекса QRS и расположения точки J у 
пациента с паттерном ранней реполяризации. Объяснения в тексте.
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взгляд, является подтверждением наличия ПРР в от-
личие от аналогичных изменений, связанных с нару-
шениями внутрижелудочкового проведения. На рис. 2. 
представлен фрагмент ЭКГ пациента с нарушениями 
внутрижелудочкового проведения. Ширина комплекса 
QRS одинакова в отведениях aVF и V1. Наличие зазуб-
ренности в отведении aVF не приводит к смещению 
точки J относительно окончания комплекса QRS, опре-
деленному в правых грудных отведениях.

Подобные правила измерения ширины комплек-
са QRS и определения положения точки J у пациентов 
с ПРР соблюдаются крайне редко и, насколько нам 
известно, не применяются ни в одной из систем ав-
томатического анализа ЭКГ или холтеровского мони-
торирования. Вместе с тем доказано, что увеличение 
продолжительности комплекса QRS является неблаго-
приятным прогностическим фактором. Понятно, что 
завышение продолжительности комплекса QRS у па-
циентов с ПРР, у подавляющего большинства из кото-
рых он является безобидным ЭКГ-феноменом, крайне 
нежелательно и может привести к некорректной оцен-
ке рисков неблагоприятных событий.

Таким образом, нам представляется целесообраз-
ным при дифференциальной диагностике ПРР и на-
рушений внутрижелудочкового проведения оценивать 
различия во времени окончания комплекса QRS в пра-
вых грудных отведениях и положения точки J (оконча-
ния сглаженности и/или зазубренности) в левых груд-
ных отведениях и/или в отведениях от конечностей. 
Чем больше это различие, тем более вероятно, что у 
пациента ПРР, а не нарушения внутрижелудочкового 
проведения. Возможно, этот параметр будет более ин-
формативным, чем существующие критерии диагнос-
тики ПРР. Разумеется, эта гипотеза нуждается в про-
верке на верифицированной выборке пациентов с СРР.

К сожалению, надежная верификация ПРР, как 
нам представляется, возможна лишь при эндокарди-
альном или неинвазивном картировании, которое, 
вероятно, позволит убедиться, что до завершения де-
поляризации в нижних и/или боковых отделах левого 
желудочка начинаются процессы реполяризации [16]. С 
другой стороны, если зазубренность или сглаженность 
конечной части комплекса QRS обусловлена наруше-
ниями внутрижелудочкового проведения, при картиро-
вании можно будет видеть, что деполяризация нижних 
и/или боковых отделов левого желудочка происходит 
с некоторой задержкой. Очевидно, что проведение 
неинвазивного картирования для дифференциальной 
диагностики ПРР и нарушений внутрижелудочкового 
проведения, ввиду сложности и высокой стоимости 
процедуры может проводиться в весьма ограниченных 
масштабах исключительно в научных целях. Проведе-
ние эндокардиального картирования у пациентов с СРР, 
переживших внезапную остановку кровообращения, в 
рамках эндокардиального электрофизиологического 
исследования, направленного на оценку индуцируе-
мости желудочковых тахикардий и/или фибрилляции 
желудочков, представляется нам вполне реальным. 
Описания подобных исследований, направленных на 
использование картирования для дифференциальной 
диагностики ПРР и нарушений внутрижелудочкового 
проведения, в доступной литературе мы не обнаружи-
ли. Вместе с тем, имеются единичные клинические 
наблюдения, описывающие регистрацию эпикардиаль-
ных электрограмм, у пациентов с СРР [17, 18]. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПАТТЕРНА РАННЕЙ РЕПОЛЯРИЗАЦИИ

Известны как множественные примеры, когда 
ЭКГ-картина, характерная для ПРР, была обусловлена 

иными причинами, так и слу-
чаи, когда вслед за появлением 
изменений на ЭКГ, не вполне 
соответствующих критериям 
диагностики ПРР, наступала 
внезапная сердечная смерть. 
Большинство ситуаций, когда 
ЭКГ-картина ПРР была свя-
зана с отличными от ранней 
реполяризации причинами, 
хорошо известны (см. выше). 
К сожалению, таблица, опуб-
ликованная в приложении к 
Конференции [14], содержит 
далеко не исчерпывающий 
список. Вот лишь некоторые 
дополнения.

В 2011 году были опуб-
ликованы результаты обсле-
дования 30 пациентов с декре-
ментными дополнительными 
путями проведения [19]. У 10 
пациентов были выявлены ат-
риофасцикулярные, у 20 - ат-
риовентрикулярные пучки. У 
всех пациентов была зафик-

Рис. 2. Определение границ комплекса QRS и расположения точки J у 
пациента с нарушениями внутрижелудочкового проведения. Объяснения в 
тексте.
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сирована антидромная тахикардия с антероградным 
проведением по декрементным дополнительным пуч-
кам. У 18 из них на синусовом ритме до проведения 
радиочастотной катетерной аблации фиксировались 
минимальные признаки предвозбуждения желудочков. 
У 10 (33%) пациентов дельта-волна отсутствовала, но 
наблюдались зазубренность или сглаженность в нисхо-
дящей части R-зубца (характерная для ПРР), преиму-
щественно в отведениях I, V5-V6. После выполнения 
аблации дополнительных путей эти признаки ПРР ис-
чезли. В контрольной группе из 200 пациентов призна-
ки ПРР были выявлены в 3% случаев. Таким образом, 
это исследование продемонстрировало, что ПРР может 
быть обусловлен наличием декрементных дополни-
тельных путей проведения.

В 2017 году было опубликовано исследование, 
доказавшее, что контакт рака легких с перикардом 
может формировать ЭКГ-картину, характерную для 
ПРР. Были обследованы 264 пациента (176 мужчин, 
средний возраст 68,5±10,7 лет), страдающих раком 
легких. Контакт опухоли с перикардом подтверждался 
компьютерной томографией. ЭКГ-признаки ПРР были 
выявлены у четверти (25,4%) больных, в том числе у 
40 из 44 больных (90,9%) с наличием контакта опухо-
ли с сердцем и у 25 из 220 (11,4%) с его отсутствием 
[20]. Эти данные позволили авторам сделать вывод, 
что наличие ПРР у больных раком легкого является 
высокочувствительным и специфичным признаком 
контакта опухоли с сердцем. Вместе с тем необходи-
мо отметить, что распространенность признаков ПРР 
у больных раком легкого без контакта опухоли с серд-
цем в этом исследовании, несмотря на корректность 
их определения, примерно в 2-3 раза превышает по-
пуляционные данные. Вероятно, это свидетельствует 
о наличии иных механизмов формирования ПРР у 
больных с этой патологией.

Необходимо подчеркнуть, что выявлению иных 
причин формирования ПРР может способствовать по-
вторный анализ ЭКГ, зарегистрированных до формиро-
вания действующих критериев его оценки. Разумеется, 
это имеет смысл при наличии клинических сведений о 
пациентах. Нам представилось целесообразным «под 
этим углом» пересмотреть ЭКГ, опубликованные в 1959 
году в клиническом электрокардиографическом атласе 
R.Zuckerman, отличающимся высочайшим качеством 
регистрации ЭКГ на аналоговых аппаратах с фото-за-
писью [21]. Даже при быстром просмотре атласа были 
выявлены 4 ЭКГ с ПРР у больных с аневризмой аор-
ты, ревматическим аортальным пороком, очаговыми 
рубцовыми изменениями после перенесенного заднего 
инфаркта миокарда и тетрадой Фалло. 

Таким образом, можно констатировать, что фор-
мирование ПРР может быть связано с различными 
электрофизиологическими механизмами и далеко не 
всегда указывать именно на раннюю реполяризацию, 
обусловленную наличием каналопатии. Подобная 
ЭКГ-картина может быть обусловлена и процессами 
деполяризации, когда в силу тех или иных причин воз-
буждение отдельных областей миокарда существенно 
запаздывает. Еще одной причиной формирования тако-
го паттерна, вероятно, может быть «давление», возни-

кающее при контакте перикарда с опухолью, аневриз-
мой аорты или вследствие выраженной кардиомегалии, 
приводящей к контакту сердца со структурами грудной 
клетки (например, с аортой или трахеей).

С другой стороны, вряд ли стоит игнорировать 
описание клинических случаев, где ПРР не вполне 
соответствует действующим критериям, но регис-
трируется внезапная сердечная смерть. Приведем 
описание одного такого наблюдения. В 2004 году 
A.R.Riera с соавт. опубликовал наблюдение синдро-
ма Бругада с атипичной ЭКГ-картиной (нисходящей 
элевацией сегмента ST в нижних грудных отведени-
ях) [22]. Позже он уже как A.R.Perez-Riera с соавт. 
повторно использовал этот клинический случай в 
своей статье, кардинально изменив его интерпрета-
цию [23]. Представленная ЭКГ была зарегистриро-
вана у молодого тайского мужчины, предъявлявшего 
жалобы на неоднократные синкопальные эпизоды. 
Его родственники (первой линии родства) умирали 
внезапно в молодом возрасте. Пациент умер ночью, 
в течение суток после регистрации представленной 
ЭКГ (мы не можем воспроизвести ее без письменно-
го разрешения правообладателя, но полнотекстовый 
вариант статьи доступен в сети Интернет). В этой 
публикации авторы трактуют ЭКГ как идиопатичес-
кую J волну, волну Осборна или лямбда волну, так 
как комплекс QRS приобретает сходство с греческой 
буквой лямбда. Схематическое изображение подоб-
ного комплекса представлено на рис. 3. Складывает-
ся впечатление, что процессы реполяризации начина-
ются практически сразу после старта деполяризации 
(от зубца Q) и, вследствие выраженных амплитудных 
характеристик, деформируют не только нисходящую 
часть зубца R, но практически весь комплекс QRS, 
формируя его «нижнюю» часть.

Столь «гигантские» волны J (или лямбда, которые 
также называют волны I.Gussak) могут по амплитуде 
превышать половину высоты R-зубца и/или приво-
дить к расширению «комплекса QRS» свыше 120 мс, 

Рис. 3. Схематическое изображение волны лямбда.
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что противоречит «формальным» признакам, исполь-
зуемым в диагностике ПРР. Оценка истиной ширины 
комплекса QRS в правых грудных отведениях также 
крайне затруднена из-за реципрокных изменений, со-
ответствующих сглаженности в нижних и левых груд-
ных отведениях. Вероятно, в оценке ширины комплек-
са QRS может помочь предложенная нами методика: 
продолжение начальной сегмента восходящей части 
S-зубца до пересечения с изолинией (см. рис. 1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, далеко не всегда ЭКГ-картина, 
соответствующая критериям ПРР, свидетельствует о 
наличии ранней реполяризации. С другой стороны, 
выраженные изменения ЭКГ, не вполне отвечающие 
признакам ПРР, могут отражать именно раннюю ре-
поляризацию и коррелировать с высоким риском вне-
запной сердечной смерти. Вместе с тем, складывается 
впечатление, что у некоторых категорий больных важ-
но наличие соответствующих ЭКГ-изменений, вне за-
висимости от того, чем они обусловлены. Так, у боль-

ных острыми формами ишемической болезни сердца 
или перенесших острый инфаркт миокарда наличие 
зазубренности или сглаженности на нисходящем коле-
не зубца R в нижних или левых грудных отведениях 
может отражать повышенный риск развития желудоч-
ковых аритмий. Если эти изменения обусловлены ран-
ней реполяризацией, вероятно, они могут приводить к 
формированию источников триггерной активности и 
индукции ранних желудочковых эктопий. Если в осно-
ве подобных изменений лежит наличие зон замедлен-
ного проведения, то это может способствовать разви-
тию тахикардий, связанных с механизмом повторного 
входа возбуждения (re-entry). Наверное, именно с «по-
лиэтиологичностью» сглаженности и зазубренности 
на нисходящем колене зубца R, а также с различными 
механизмами аритмогенеза связаны положительные 
результаты ряда исследований, продемонстрировав-
ших связь ПРР с желудочковыми аритмиями у больных 
хронической ишемической болезнью сердца [24], с ее 
острыми формами [25, 26], в острейшую фазу инфарк-
та миокарда [27] и в его хронической стадии [28]. 
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Десять лет прошло с тех пор, как на российском 
рынке появилась новая группа препаратов для профи-
лактики тромбоэмболий у пациентов с фибрилляцией 
предсердий (ФП): прямые пероральные антикоагулян-
ты (ППАК). В настоящее время их, как известно, три: 
апиксабан, дабигатрана этексилат и ривароксабан. 
Совсем скоро появится четвертый, эдоксабан. При-
менение ППАК регламентировано действующими 
клиническими рекомендациями [1-4]. Десятилетие - 
вполне достаточный срок для того, чтобы подвести 
предварительные итоги их применения. Нет смысла 
останавливаться на преимуществах ППАК: они со-
вершенно очевидны и давно не требуют специально-
го обсуждения. В журнале «Вестник аритмологии» 
неоднократно публиковались лекции, комментарии, 
оригинальные статьи и клинические наблюдения, 
посвященные антитромботической терапии (АТТ) 
при ФП [5-10]. Гораздо меньше внимания уделялось 
трудностям при выборе АТТ, особенностям примене-
ния ППАК в России [11-13]. 

Цель настоящей публикации - хотя бы отчасти 
восполнить этот пробел, на конкретных клинических 
примерах обсудить характерные ошибки, которые до-
пускаются при назначении ППАК пациентам с ФП. 
Обсуждение этих и других ошибок в последнее время 
приобретает особый смысл. С 1 января 2019 г. всту-
пил в силу Федеральный закон от 25 декабря 2018 г. 
N 489-ФЗ «О внесении изменений в статью 40 Фе-
дерального закона «Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации» и Федераль-
ный закон «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» по вопросам клинических 
рекомендаций». В статье 37 Закона указано, что «…
медицинская помощь, за исключением медицинской 
помощи, оказываемой в рамках клинической апро-
бации, организуется и оказывается <…> на осно-
ве клинических рекомендаций». Таким образом, их 
выполнение становится обязательным. Рассмотрим 
несколько клинических ситуаций, в которых были 

допущены достаточно серьезные врачебные ошибки 
при лечении ППАК.

Пациентка К., 87 лет. В течение многих лет стра-
дала ишемической болезнью сердца, гипертонической 
болезнью, сахарным диабетом 2 типа. 12 лет назад пе-
ренесла распространенный передний Q-инфаркт мио-
карда (ИМ) с последующим стентированием передней 
нисходящей и огибающей ветвей левой коронарной 
артерии, 5 лет назад - ишемический инсульт (ИИ). Во 
время госпитализации по поводу нарушения мозгово-
го кровообращения была выявлена пароксизмальная 
ФП, которая спустя 2 года приобрела хронический 
характер. Течение заболевания, помимо ФП, было ос-
ложнено хронической сердечной недостаточностью II 
ф.кл. Постоянно принимала бисопролол 5 мг в сутки, 
дабигатрана этексилат 220 мг в сутки, лозартан 50 мг в 
сутки, гидрохлортиазид 12,5 мг в сутки, розувастатин 
20 мг в сутки, спиронолактон 25 мг в сутки, метформин 
1000 мг в сутки. Летом, находясь на даче, при резком 
движении почувствовала сильную боль в пояснице. 
Далее боли в пояснице сохранялись, резко усиливаясь 
при попытке наклониться, движении и кашле. Подоб-
ные приступы возникали и ранее, однако «привычные» 
лечебные средства (сухое тепло, мазь «Випросал B») 
не помогли. Пациентка вызвала участкового терапев-
та, который, диагностировав обострение хроническо-
го пояснично-крестцового радикулита, рекомендовал 
прием комбинированного препарата ибупрофена 200 
мг и парацетамола 500 мг (трехкратный прием), а так-
же ди клофенак в свечах 100 мг однократно на ночь. 
При этом больная не сообщила терапевту о принима-
емых постоянно препаратах, а доктор также не задал 
соответствующего вопроса. Через двое суток от начала 
лечения проявления радикулита существенно умень-
шились, однако одновременно пациентка стала жало-
ваться на слабость, головокружение и шум в ушах, а 
родственники обратили внимание на бледность кож-
ных покровов. Еще через сутки стул у больной при-
обрел дегтеобразный характер. Лишь после этого она 
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вызвала бригаду скорой медицинской помощи и была 
доставлена в центральную районную больницу с ди-
агнозом «желудочно-кишечное кровотечение».

В данном случае ошибка в лечении больной со-
вершенно очевидна. Хорошо известно, что прием не-
стероидных противовоспалительных препаратов зна-
чительно увеличивает риск кровотечений у пациентов 
с ФП, принимающих ППАК. Этот фактор риска (ФР) 
отсутствует в шкале HAS-BLED, но включен в шкалу 
риска кровотечений HEMORR2HAGES, которую также 
предложено использовать для оценки риска наряду с 
некоторыми другими (ATRIA, ORBIT AF и ABC). В 
рекомендациях, следует отметить, обсуждается опас-
ность длительного приема нестероидных противо-
воспалительных препаратов, однако в нашем случае 
хватило нескольких дней, т.к. их было назначено сразу 
два, да еще в сочетании с парацетамолом (ацетамино-
феном), который с известной долей допущения также 
может быть отнесен к этой группе как неселективный 
блокатор циклооксигеназы. 

Отдельного обсуждения заслуживает тактика ле-
чения пациентки в стационаре, где она находилась в 
течение 2-х недель. За это время не было предпринято 
никаких усилий для выявления источника кровотече-
ния (видимо, это было за рамками диагностических 
возможностей лечебного учреждения). Больной были 
отменены все без исключения принимаемые ранее 
лекарственные препараты. Лечение заключалось в 
строгой диете, ежедневном внутривенном капель-
ном введении глюкозо-калиево-инсулиновой смеси, 
а также сначала парентеральном (внутримышечном) 
введении, а потом пероральном приеме витамина K 
(Викасол®!). Между тем, меры, которые следовало бы 
предпринять в связи с жизнеугрожающим кровотече-
нием на фоне приема ППАК (в частности, дабигатрана 
этексилата), строго регламентированы действующими 
рекомендациями (отвлечемся при этом от извест ных 
возможностей центральной районной больницы). Они 
заключаются в форсированном диурезе для выведе-
ния антикоагулянта, восполнении жидкости, перели-
вании крови (эритроцитарной массы, иногда - тром-
боцитарной массы), свежезамороженной плазмы (для 
восполнения объема плазмы крови), парентеральном 
введении концентрата протромбинового комплекса 
или (предпочтительно) активированного концентрата 
протромбинового комплекса, транексамовой кислоты, 
в особых ситуациях - десмопрессина. Пока с извест-
ной долей фантазии можно говорить о применении 
антидота: идаруцизумаба (Праксбайнда®), уже, впро-
чем, зарегистрированного в России.

В соответствии с эпикризом, пациентка была 
выписана из стационара с улучшением (в контексте 
этого наблюдения очень хочется добавить: «несмотря 
на проведенное лечение»). Ей было рекомендовано 
продолжить наблюдение у кардиолога по месту жи-
тельства. Остается добавить, что при последующем 
обследовании, включавшем фиброгастродуоденоско-
пию и колоноскопию, источник кровотечения обнару-
жен не был. Пациентке было предложено продолжить 
лечение ее обычными лекарственными препаратами и 
воздерживаться от приема нестероидных противовос-

палительных средств. При этом в полном соответствии 
с рекомендациями по диагностике и лечению ФП из 
числа ППАК был выбран апиксабан в полной дозе, т.к. 
больная весила > 60 кг, а креатинин плазмы был в нор-
ме. Возможно, с учетом имевшего место недавно желу-
дочно-кишечного кровотечения, к проводимой терапии 
целесообразно было бы добавить гастропротекторы.

Пациентка К. 89 лет, страдающая более 30 лет ги-
пертонической болезнью, осложненной хронической 
сердечной недостаточностью III ф.кл. и нормосисто-
лической хронической ФП, была госпитализирована 
в связи с развившейся у нее острой правосторонней 
нижнедолевой очаговой пневмонией, подтвержден-
ной рентгенологически. Постоянно получаемая тера-
пия - метопролола сукцинат 100 мг в сутки, дигоксин 
0,125 мг в сутки, торасемид 5 мг в сутки, валсартан 
80 мг в сутки, эплеренон 25 мг в сутки, варфарин 3,75 
мг в сутки под контролем международного нормали-
зованного отношения (МНО). В стационаре больной 
было назначено два антибиотика для парентерального 
введения, отхаркивающая и ингаляционная терапия. 
Кроме того, торасемид был заменен на ежедневное 
внутримышечное введение 40 мг фуросемида, а вар-
фарин - на прием апиксабана в дозе 2,5 мг дважды 
в сутки. Через две недели пребывания в стационаре 
у пациентки существенно улучшилось самочувствие 
(прекратился кашель, уменьшилась одышка), нор-
мализовались показатели крови (исчез лейкоцитоз, 
уменьшилась скорость оседания эритроцитов), была 
отмечена положительная рентгенологическая дина-
мика. Однако в день выписки у нее развился ИИ в бас-
сейне левой средней мозговой артерии, от которого на 
следующий день она скончалась.

В данном случае причинно-следственная связь 
между изменениями антикоагулянтной терапии и тяже-
лым осложнением, возникновением ИИ, возможно, не 
столь очевидна. Не говоря о возрасте больной, наруше-
нию мозгового кровообращения могло способствовать, 
например, вполне обоснованное изменение терапии 
диуретиками. Тем не менее, трудно не обратить вни-
мания на предшествующую ИИ замену принимаемо-
го ранее варфарина на апиксабан. Сама по себе такая 
замена представляется вполне корректной, особенно с 
учетом предпочтений пациента. Проблема заключает-
ся в выборе дозы препарата. Известно, что апиксабан 
нередко назначается т.н. «хрупким» больным. Именно 
по этой причине (так же как и в данном случае) час-
то выбирается более низкая доза антикоагулянта, со-
ставляющая 5 мг в сутки. Между тем, в соответствии 
с рекомендациями такая доза препарата должна быть 
назначена только при наличии любых двух ФР крово-
течений из следующих трех: возраст ≥ 80 лет, вес ≤ 60 
кг, уровень креатинина плазмы > 133 мкмоль/л. В на-
шем случае вес пациентки составлял 91 кг, а креатинин 
плазмы - 102 мкмоль/л. Таким образом, при наличии 
одного ФР из трех следовало назначить не 5 мг, а 10 мг 
апиксабана в сутки. Это обстоятельство представляется 
весьма важным: в соответствии с данными литературы 
необоснованное снижение дозы препарата приводит к 
пятикратному увеличению риска ИИ в сравнении со 
стандартной дозой [14].
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Пациент Б. 38 лет обратился в Северо-Запад-
ный центр диагностики и лечения аритмий в связи с 
учащением приступов неритмичного сердцебиения, 
отсутствием эффекта антиаритмической терапии. Из 
анамнеза известно, что впервые пароксизмы ФП про-
должительностью до 12 часов, документированные 
электрокардиографически, появились в возрасте 31 
года, возникали сначала 1-2 раза в год, но к моменту 
обращения участились до ежемесячных и существен-
но снижали качество жизни. Рекомендованная ранее 
антиаритмическая терапия в адекватных дозах (по-
следовательно бисопролол, лаппаконитина гидробро-
мид, пропафенон, соталол) успеха не имела. С самого 
начала заболевания принимал рекомендованный ему 
ривароксабан в суточной дозе 20 мг. При обследова-
нии, включавшем эхокардиографию, стресс-эхокардио-
графию, магнитнорезонансную томографию сердца с 
контрастированием, органических изменений сердца 
выявлено не было, в связи с чем ФП расценивалась как 
идиопатическая. При холтеровском мониторировании 
(ХМ) электрокардиограммы (ЭКГ), проведенном не-
однократно, выявлялось большое (до 3000) количество 
предсердных эктопий, включая парную и групповую 
предсердную экстрасистолию, короткие пароксизмы 
фокусной предсердной тахикардии. Из представлен-
ных медицинских документов следовало, что пациент 
обращался к врачу (терапевту или кардиологу) от двух 
до четырех раз в год. За время наблюдения биохими-
ческий анализ крови с оценкой креатинина плазмы 
выполнялся дважды. Указаний на расчет клиренса креа-
тинина не было. Пациент (с учетом его предпочтений) 
был направлен на интервенционное лечение, прием ри-
вароксабана при этом был отменен.

В этом случае трудно считать обоснованным на-
значение ППАК больному с полным отсутствием ФР 
тромбоэмболий по шкале CHA2DS2-VASc: это проти-
воречит действующим рекомендациям. Негативных 
последствий такое лечение не имело, если не считать 
того, что пациент потратил за 7 лет на прием не пока-
занного ему препарата значительную сумму. Обращает 
на себя внимание также отсутствие адекватного кон-
троля безопасности ППАК: известно, что все пациен-
ты с ФП, принимающие антикоагулянты, по меньшей 
мере ежегодно должны делать анализы крови для оцен-
ки гемоглобина, функции печени и почек.

Пациент С. 54 лет, находясь за городом (на даче), 
вызвал скорую медицинскую помощь в связи с раз-
вившимся у него впервые в жизни приступом давя-
щих и ноющих болей в области грудной клетки с ир-
радиацией в спину, сопровождавшихся слабостью и 
холодным потом. Боли продолжались около 2-х часов 
и прекратились самостоятельно. Пациент связал ухуд-
шение самочувствия с предшествующей приступу ин-
тенсивной физической нагрузкой (убирал снег, колол 
дрова), о чем сообщил приехавшей по вызову бригаде 
«скорой». Медицинская помощь не оказывалась, ЭКГ 
не регистрировалась. Больному была дана рекоменда-
ция обратиться в поликлинику по месту жительства на 
следующий день. Однако через четыре часа приступ 
повторился. Он отличался большей интенсивностью 
и продолжительностью, к моменту приезда повторно 

вызванной «скорой» не прекратился и был купирован 
наркотическими анальгетиками. ЭКГ на этот раз была 
зарегистрирована: как и следовало ожидать, был диаг-
ностирован острый передний Q-ИМ. Пациент был 
госпитализирован в стационар, где по экстренным по-
казаниям ему была выполнена коронароангиография с 
последующим стентированием проксимальной трети 
передней межжелудочковой ветви левой коронарной 
артерии в связи с ее окклюзией. Непосредственно пос-
ле стентирования у больного развился пароксизм ФП, 
продолжавшийся около 1,5 часов, гемодинамически 
незначимый, купированный внутривенным капельным 
введением 300 мг амиодарона. На следующий день у 
пациента вновь возникли боли ангинозного характера, 
причиной которых оказался реинфаркт, связанный с 
тромбозом стента и потребовавший повторного стен-
тирования. После интервенционного лечения больному 
был рекомендован плановый прием следующих препа-
ратов: дабигатрана этексилат 300 мг в сутки, клопидо-
грел 75 мг в сутки, ацетилсалициловая кислота 100 мг 
в сутки, бисопролол 2,5 мг в сутки, аторвастатин 80 мг 
в сутки, омепразол 20 мг в сутки. Через 11 суток после 
повторного стентирования, находясь на кардиологи-
ческом отделении, пациент во время прогулки по кори-
дору внезапно упал, потерял сознание. Своевременно 
проведенные реанимационные мероприятия в полном 
объеме успеха не имели. При патологоанатомическом 
исследовании причиной смерти оказался геморраги-
ческий инсульт в области ствола головного мозга с 
прорывом в ликворную систему.

Лечение больного на догоспитальном этапе не 
является предметом обсуждения в настоящей публика-
ции: нам следует обсудить характер и обоснованность 
АТТ в условиях стационара. Хорошо известно, что в 
соответствии с действующими рекомендациями паци-
ентам с ФП после реваскуляризации (стентирования) 
назначается тройная АТТ, характер которой зависит от 
двух обстоятельств: причины реваскуляризации (пла-
новое чрескожное вмешательство или связанное с ос-
трым коронарным синдромом) и риска кровотечений. 
В данном случае причиной был острый коронарный 
синдром, в частности, ИМ, а риск кровотечений был 
низким. В такой клинической ситуации тройную АТТ, 
включающую ППАК и два антиагреганта, положено 
назначать на 6 месяцев. Однако при этом необходимо 
рекомендовать более низкую дозу ППАК: при выборе 
дабигатрана этексилата - не 300, а 220 мг в сутки.

Мы могли бы в рамках представленного клини-
ческого наблюдения обсудить замену тройной терапии 
на двойную, включающую полную дозу выбранного 
ППАК в сочетании с клопидогрелом, в соответствии 
с результатами клинического исследования RE-DUAL 
PCI [3, 6, 15]. Но, во-первых, было бы неправильно от-
казываться от назначения второго антиагреганта после 
имевшего место тромбоза стента, во-вторых (и в-глав-
ных) основной ошибкой при лечении пациента явля-
ется собственно необоснованное назначение ППАК 
независимо от дозы. Напомним, что причиной назна-
чения тройной АТТ стал единственный пароксизм 
ФП, возникший в остром периоде ИМ. Однако в таких 
случаях, в отсутствие рецидивов ФП, ИМ считается ее 
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обратимой причиной. Следовательно, назначение ан-
тикоагулянтов не было показано. С учетом имевшего 
место тромбоза стента целесообразно было бы в соста-
ве двойной антиагрегантной терапии обсудить замену 
клопидогрела на тикагрелор.

Пациентка Н. 76 лет в течение многих лет наблю-
далась участковым терапевтом и кардиологом поли-
клиники по месту жительства. Из анамнеза известно о 
гипертонической болезни с максимальными цифрами 
артериального давления (АД) 230/120 мм рт.ст., «ра-
бочими» - 120/70 мм рт.ст. Около 5 лет назад перенес-
ла ИИ, подтвержденный результатами компьютерной 
томографии во время пребывания в стационаре. Там 
же была выполнена допплерография и дуплексное 
сканирование брахиоцефальных артерий, в ходе кото-
рых не было выявлено грубых сосудистых нарушений. 
В течение последнего года дважды регистрировалась 
ЭКГ (синусовый ритм, гипертрофия левого желудоч-
ка), однократно - эхокардиограмма (увеличение левого 
предсердия до 44 мм, концентрическая гипертрофия 
левого желудочка с фракцией выброса 58%). Получа-
ла постоянно периндоприл 5 мг в сутки, индапамид 
1,25 мг в сутки, розувастатин 10 мг в сутки, ацетил-
салициловую кислоту 100 мг в сутки. 6 месяцев назад 
обратилась с жалобами на приступы неритмичного 
сердцебиения продолжительностью от 30 минут до 
2-х часов, прекращавшиеся самостоятельно или после 
приема корвалола. Однократно вызывала бригаду ско-
рой медицинской помощи, но нарушений ритма серд-
ца зарегистрировано не было. Поводом к обращению 
стало не столько появление приступов (они возникали 
и ранее), сколько их учащение до ежемесячных, а так-
же увеличение их продолжительности. Врач направил 
пациентку на ХМ ЭКГ, в ходе которого, наряду с пред-
сердной эктопической активностью, включающей 
три коротких пароксизма предсердной тахикардии, 
был выявлен пароксизм ФП продолжительностью 20 
секунд. В связи с выявленными нарушениями ритма 
сердца больной был назначен метопролола сукцинат в 
суточной дозе 50 мг, ацетилсалициловая кислота была 
заменена на ривароксабан в суточной дозе 20 мг. Че-
рез 4 месяца после изменения терапии на фоне повы-
шения АД до 170/110 мм рт.ст. у пациентки развилось 
обильное носовое кровотечение, потребовавшее гос-
питализации, остановленное с помощью задней там-
понады через двое суток. Ранее на фоне подъемов АД 
у нее носовых кровотечений не было. Ривароксабан в 
стационаре был отменен.

В Северо-Западный центр диагностики и лече-
ния аритмий больная обратилась еще через 2 меся-
ца в связи с учащением приступов сердцебиения до 
нескольких в неделю. Пациентке было проведено 72-
часовое ХМ ЭКГ, в ходе которого выявлено два парок-
сизма ФП продолжительностью 12 минут и 1,5 часа. 
Кроме того, был определен клиренс креатинина, ко-
торый составил 46 мл/мин. По результатам обследо-
вания больной был назначен соталол в суточной дозе 
240 мг вместо метопролола, а также вновь назначен 
ривароксабан в суточной дозе 15 мг.

Рассматривая этот клинический случай, хотелось 
бы обратить внимание на целую серию ошибок при 

обследовании и лечении пациентки, имеющих непо-
средственное отношение к определению тактики АТТ. 
Одна из них была допущена еще во время пребыва-
ния пациентки в стационаре по поводу ИИ. Очевидно, 
что причина нарушения мозгового кровообращения 
не была определена, следовательно, ИИ был крипто-
генным. Таким больным в соответствии с рекоменда-
циями должно быть проведено 72-часовое ХМ ЭКГ 
именно для выявления ФП. Еще одна ошибка является 
сугубо диагностической. Врач поликлиники совершен-
но обоснованно, основываясь на жалобах пациентки, 
заподозрил у нее наличие пароксизмальной ФП и на-
правил ее на ХМ ЭКГ, при котором предположение 
подтвердилось (зарегистрирован 20-секундный парок-
сизм ФП). Однако в соответствии с рекомендациями 
«…Общепризнанным диагностическим критерием ФП 
является продолжительность эпизода как минимум в 
течение 30 секунд, вне зависимости от того, сопровож-
дается он клинической симптоматикой или является 
бессимптомным». Следовательно, если придерживать-
ся «буквы закона», врач был не вправе идентифици-
ровать тахиаритмию как ФП при продолжительности 
эпизода менее 30 секунд. Вполне разумным решением 
в этом случае могло бы стать продолжение обследова-
ния: многосуточное ХМ ЭКГ. Таким образом, ППАК 
был назначен в отсутствие документированной ФП. 
Кроме того, предварительно не был определен кли-
ренс креатинина. С учетом того, что полгода спустя он 
оказался ниже 50 мл/мин, доза была выбрана неверно. 
В итоге развившееся спустя 4 месяца на фоне повы-
шения АД достаточно тяжелое носовое кровотечение 
по крайней мере отчасти могло быть связано с необос-
нованным назначением ППАК, да еще в более высо-
кой дозе. Добавим к этим ошибкам еще одну: если бы 
ривароксабан был назначен в полном соответствии с 
показаниями, его отмена в ЛОР-отделении стациона-
ра на неопределенное время без каких-либо дальней-
ших указаний - это неверное решение. В действую-
щих рекомендациях по этому поводу предложено «…у 
пациентов с ФП и эпизодами тяжелых кровотечений 
прерывать антикоагулянтную терапию до устранения 
причины кровотечения» (класс рекомендаций I).

Пациентка С. 67 лет, страдающая гипертоничес-
кой болезнью в течение длительного времени, ранее 
практически не обращавшаяся за медицинской помо-
щью и не получавшая никакого систематического ле-
чения, была госпитализирована в стационар бригадой 
скорой медицинской помощи в связи с возникшим 
впервые в жизни пароксизмом ФП. Приступ сердцебие-
ния продолжался около 6 часов и был купирован внут-
ривенным капельным введением 450 мг амиодарона. 
Больная находилась в стационаре в течение 12 дней. 
В соответствии с результатами обследования ей были 
назначены для постоянного приема 20 мг эналаприла в 
сутки, 2,5 мг бисопролола в сутки и 10 мг симвастати-
на в сутки. Кроме того, под контролем МНО пациентке 
была подобрана доза варфарина, которая составила 5 
мг в сутки. Из выписного эпикриза следовало, что ей 
было рекомендовано наблюдение кардиолога поли-
клиники по месту жительства, ежемесячный контроль 
МНО. Через два месяца после выписки из стационара 
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(в течение этого времени больная в поликлинику не об-
ращалась и МНО не определяла), она уехала в отпуск. 
Находясь на отдыхе, спустя неделю пациентка почув-
ствовала ноющие боли в нижней части живота, моча 
приобрела «красно-бурую» окраску. К врачу в стране 
пребывания она не обратилась и срочно вернулась до-
мой. После возвращения по совету знакомых больная 
перестала принимать варфарин, моча приобрела обыч-
ный цвет через три дня. Урологом и гинекологом она 
была осмотрена лишь через два месяца (!). При обсле-
довании патологии мочевыводящих путей и гинеколо-
гических заболеваний выявлено не было.

Обсуждая это клиническое наблюдение, можно 
было бы остановиться на особенностях лечения па-
циентов антагонистами витамина К (варфарином). В 
данном случае наиболее вероятной причиной развив-
шейся у пациентки макрогематурии стала резкая смена 
пищевого рациона (в частности, не являющееся для 
нее привычным употребление папайи, цитрусовых, 
красного перца) в сочетании с ежедневным употреб-
лением алкоголя. Однако в контексте настоящей пуб-
ликации следует указать в первую очередь на принци-
пиально важную ошибку, сделанную на стационарном 

этапе лечения. Для АТТ больной безальтернативно 
был предложен варфарин! Это назначение, видимо, 
соответствовало возможностям стационара, но тогда 
целесообразность замены антагониста витамина К на 
ППАК следовало отразить в выписном эпикризе. Меж-
ду тем, в действующих рекомендациях по этому поводу 
указано: «…При начале пероральной антикоагуляции у 
пациента с ФП, которому подходит ППАК (апиксабан, 
дабигатрана этексилат, ривароксабан или эдоксабан), 
рекомендуется отдавать предпочтение ППАК, нежели 
антагонистам витамина К».

Мы рассмотрели лишь некоторые из часто 
встречающихся ошибок при лечении ППАК. Вра-
чебные ошибки, как известно, являются естествен-
ным следствием работы любого врача независимо 
от его квалификации. Однако прямо сейчас, на на-
ших глазах, они становятся объектом интереса не 
только профессионального сообщества, но и со-
зданного недавно специального отдела Следствен-
ного Комитета Российской Федерации. Поэтому в 
числе типичных ошибок мы рассмотрели и те, ко-
торые повлекли за собой достаточно серьезные ос-
ложнения течения заболевания.
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ние 25 лет выполняет работу ответственного секретаря редакционной коллегии журнала «Вестник Аритмоло-
гии». Немногим известно, что именно он все эти годы полностью готовит оригинал-макета журнала к печати. 
М.М.Медведев входит в состав рабочих групп по формированию российских национальных рекомендаций по 
проведению электрофизиологических исследований, катетерной абляции и применению имплантированных 
антиаритмических устройств, по диагностике и лечению фибрилляции предсердий, по лечению желудочковых 
аритмий и профилактике внезапной сердечной смерти. Михаил Маркович является куратором проекта «Санкт-
Петербургская Школа кардиологов», Аритмологического форума (forum.QRS.ru), Портала QRS.ru, занимается 
организацией дистанционного обучения кардиологов и врачей функциональной диагностики, в течение многих 
лет проводит однодневные аритмологические Школы в регионах России от Калининграда до Владивостока и 
странах СНГ. 

Большое внимание М.М.Медведев уделяет клинической работе, проводит чреспищеводные электрофи-
зиологические исследования, пробы с антиаритмическими препаратами, пассивные ортостатические пробы, 
консультации больных.

Михаил Маркович женат, у него одна дочь. Редколлегия журнала «Вестник аритмологии», друзья, коллеги 
и ученики с удовольствием поздравляют Михаила Марковича Медведева с юбилеем, от всей души желают ему 
здоровья, счастья, дальнейших успехов в его научной, клинической и педагогической работе.




