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ОЦЕНКА ЧАСТОТЫ И ВОЗМОЖНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ  

ТРАНСАПИКАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ КЛАПАНА «МЕДЛАБ-КТ»
О.В.Попылькова, С.С.Дурманов, А.Б.Воеводин, В.В.Базылев

Федеральное Государственное Бюджетное Учреждение «Федеральный Центр Сердечно-сосудистой  
хирургии» Министерства Здравоохранения Российской Федерации, Пенза

Цель исследования: изучить частоту и возможные факторы риска возникновения фибрилляции предсердий 
(ФП) в раннем послеоперационном периоде после трансапикальной имплантации первого отечественного аор-
тального клапана (ТПАК) «МедЛаб-КТ».

Материал и методы. В исследование было включено 118 пациентов после успешно проведенной операции 
ТПАК. В исследование не были включены пациенты с oткрытым репрoтезированием АК вследствие дислокации 
протеза, тяжелыми интраoперационными осложнениями, приведшими к гибели больного, и пациенты с постоян-
ной формой ФП. Средний возраст пациентов составил 71,1±4,9 лет, индекс массы тела - 31,1±5,9 кг/м2, среди них 
на долю мужчин приходилось 39,8%, артериальная гипертензия зафиксирована у 93,2%, сахарный диабет (СД) 
у 27,9%, пароксизмальная ФП у 12,7%, ишемическая болезнь сердца (ИБС) у 56,7%, курение отмечено у 8,4%. 
Медиана времени наблюдения соответствовала срокам госпитализации - 9,5 дней. Для выявления нарушений 
ритма сердца оценивались ежедневные регулярные записи ЭКГ в 12 отведениях с первых суток после ТПАК. При 
наличии жалоб на сердцебиения, проводилось 24-часовое мониторирование ЭКГ. В качестве возможных предик-
торов развития ФП в раннем послеоперационном периоде после ТПАК изучались такие показатели, как возраст, 
мужской пол, СД, ФП в анамнезе, межпредсердная блокада до оперативного лечения, ИБС, а также показатели 
эхокардиографии. Достоверных различий в исследуемых показателях у пациентов с пароксизмами ФП и синусо-
вым ритмом выявлено не было.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде пароксизмы ФП наблюдались у 46 (39%) пациентов. 
Впервые выявленная ФП отмечена у 38 (32,2%) пациентов. Единственным статистически значимым фактором 
риска возникновения ФП в послеоперационном периоде в нашей серии наблюдений явилось наличие у пациента 
ИБС (ОШ 5,756; 95% ДИ 1,009-8,132; р=0,048).

Выводы. Цереброваскулярных событий у пациентов с пароксизмальной ФП в раннем послеоперационном 
периоде выявлено не было. Единственным значимым предиктором возникновения ФП в раннем послеоперацион-
ном периоде явилось наличие у пациентов доказанной ИБС.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; аортальный стеноз; трансапикальное протезирование аорталь-
ного клапана
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ASSESSMENT OF THE FREQUENCY AND POSSIBLE RISK FACTORS FOR PAROXYSMAL ATRIAL 
FIBRILLATION IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD AFTER TRANSAPICAL IMPLANTATION OF 

THE MEDLAB-CT VALVE
O.V.Popylkova, S.S.Durmanov, A.B.Voevodin, V.V.Bazylev

Federal State Budgetary Institution “Federal Center of Cardiovascular Surgery” of the Ministry of Health of the 
Russian Federation, Penza

Aim. To study the incidence and possible risk factors for atrial fibrillation (AF) in the early postoperative period 
after transapical implantation of the first domestic aortic valve (TAVI) “MedLab-CT”.

Material and methods. The study included 118 patients after successful TAVI. The study did not include patients with 
open aortic valve replacement due to dislocation of the prosthesis, with severe intraoperative complications leading to the 
death of the patient, and patients with permanent AF. The mean age of the patients was 71.1 ± 4.9 years, body mass index 
was 31.1 ± 5.9 kg/m2, men were 39.8%, hypertension was in 93.2%, diabetes mellitus (DM) was in 27.9%, paroxysmal AF 
was in 12.7%, coronary heart disease (CHD) was in 56.7%, smoking was noted in 8.4% cases. The median follow-up time 
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corresponded to the hospital stay - 9.5 days. To identify cardiac arrhythmias, daily regular ECG recordings in 12 leads were 
assessed from the first day after TAVI. In the presence of palpitations, 24-hour ECG monitoring was performed. Indicators 
such as age, male gender, DM, history of AF, interatrial block before surgery, CHD, and echocardiographic parameters were 
studied as possible predictors of AF development in the early postoperative period after TAVI. There were no significant 
differences in the studied parameters in patients with AF paroxysms and sinus rhythm.

Results. In the early postoperative period, AF episodess occurred in 46 (39%) patients. New-onset AF occurred 
in 38 (32.2%) patients. The only statistically significant risk factor for AF in the postoperative period in our series of 
observations was CHD (OR 5.756; 95% CI 1.009-8.132; p = 0.048).

Conclusion. Patients with paroxysmal AF in the early postoperative period were not detected cerebrovascular 
events. In the early postoperative period, the only significant predictor of AF was the presence of proven CHD in patients.

Key words: atrial fibrillation; aortic stenosis; transapical aortic valve replacement
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Всем пациентам до операции выполнялись элек-
трокардиография (ЭКГ) в 12 отведениях, 24-часовое 
холтеровское мониторирование (ХМ) ЭКГ, транстора-
кальная и чреспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ), 
мультиспиральная компьютерная томография сердца с 
контрастом (МСКТ), коронароангиография. 

ЭхоКГ является ключевым методом диагностики. 
Этим методом подтверждается наличие стеноза аор-
тального клапана; оценивается степень его кальцифи-
кации, функция левого желудочка, выявляются сопут-
ствующие заболевания клапана или патология аорты. 
Чреспищеводная ЭхоКГ обеспечивает дополнитель-
ную оценку сопутствующих нарушений митрального 
клапана, позволяет более точно рассчитать предпола-
гаемый размер протеза АК и расстояние до устьев ко-
ронарных артерий. Мультиспиральная компьютерная 
томография предоставляет нам дополнительную ин-
формацию о размерах и геометрии корня аорты, восхо-
дящей аорты и выраженности кальцификации.

Все наши пациенты имели выраженный стеноз 
АК с различными клиническими вариантами его про-
явления, сохранную фракцию выброса без умеренной 
или выраженной степени митральной регургитации. 
В случае выявления по результатам коронарографии 
стеноза коронарных артерий >70% диаметра в прок-
симальных сегментах у пациентов с первичными по-
казаниями к TПАК, проводилось предварительное или 
симультанное чрескожное коронарное вмешательство 
со стентированием коронарных артерий.

Для выявления ФП в послеоперационном перио-
де оценивались ежедневные регулярные записи ЭКГ в 
12 отведениях с первых суток после ТПАК и 24-часо-
вое ХМ ЭКГ после перевода из отделения реанимации 
и интенсивной терапии и перед выпиской. В отделении 
реанимации также проводился контроль кислотно-ще-
лочного баланса с определением калия крови. Уровень 
калия крови находился в референтных значениях 3,5-
5,5 ммоль/л. Объем предоперационного обследования, 
методика имплантации и послеоперационное ведение 
более подробно описаны ранее [1, 2, 7]. 

В последнее десятилетие транскатетерное проте-
зирование аортального клапана (ТПАК) зарекомендо-
вало себя как альтернатива открытого протезирования 
АК у пациентов с высоким риском периоперационных 
осложнений [1, 2]. К специфическим осложнениям 
ТПАК относятся нарушения ритма в виде фибрилля-
ции предсердий (ФП) [3-5] и различные нарушения в 
проводящей системе сердца в виде неполных и пол-
ных блокад левой ножки пучка Гиса, вплоть до пол-
ной атриовентрикулярной (АВ) блокады, требующей 
имплантации постоянного электрокардиостимулятора 
[6, 7]. Данные по частоте возникновения ФП в раннем 
послеоперационном периоде после ТАПК отечествен-
ного протеза «МедЛаб-КТ» в литературе отсутствуют.

Цель исследования: изучить частоту и возмож-
ные факторы риска возникновения фибрилляции пред-
сердий в раннем послеоперационном периодt после 
трансапикальной имплантации первого отечественно-
го аортального клапана «МедЛаб-КТ».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

С октября 2015 г. по декабрь 2019 г. было выпол-
нено ТПАК «МедЛаб-КТ» трансапикальным способом 
173 пациентам. Клинический отбор пациентов прово-
дился в соответствии с рекомендациями ESC/EACTS 
2017 по лечению клапанной болезни сердца. Исследо-
вание носило проспективный наблюдательный харак-
тер. В исследование включено 118 пациентов.

Критерии включения в исследование: 
•	 наличие успешно проведенной операции ТПАК 
«МедЛаб-КТ» трансапикальным способом, 
•	 возможность оценить нарушение ритма до и после 
оперативного лечения. 

Критерии исключения: 
•	 открытое репрoтезирование АК вследствие дисло-
кации протеза «МедЛаб-КТ», 
•	 тяжелые интраoперационные осложнения, привед-
шие к гибели пациента,
•	 постоянная форма ФП. 
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Средний возраст пациентов составил 71,1±4,9 
лет, мужчин было 47 (39,8%), индекс массы тела - 
31,1±5,9 кг/м2. Сахарным диабетом болели 33 (27,9%) 
пациента, ишемической болезнью сердца (ИБС) - 67 
(56,7%), артериальной гипертензией - 109 (93,2%), 
хронической обструктивной болезнью легких - 10 
(8,4%). Периоперационный риск летальности по шкале 
EuroScore составил 7,8 [5,1-11,2]%, тяжесть поражения 
коронарного русла по шкале Syntax Score - 5 [0-13] бал-
лов. Пароксизмальная ФП до операции была выявлена 
у 15 (12,7%) больных, межпредсердная блокада - у 23 
(19,5%).

При ЭхоКГ конечно-диастолический объем со-
ставил 103,5 [88-125] мл, конечно-систолический 
объем - 35,8 [28-49] мл, фракция выброса левого же-
лудочка - 60,5±11,5%, толщина задней стенки левого 
желудочка - 14,1±2,5 мм, межжелудочковой перегород-
ки - 14,7±2,4 мм, переднезадний размер левого пред-
сердия - 39,3±5,1 мм, объем левого предсердия - 76,5 
[62-95,2] мл.

Все пациенты получали антикоагулянтную 
терапию (непрямые и прямые антикоагулянты 
до достижения целевого уровня международного 
нормализованного отношения), обезболивание и про-
тивовоспалительные препараты (при наличии по-
казаний), ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, бета-адреноблокаторы, антиаритмические 
препараты по показаниям и в качестве кардиоверсии 
(амиодарон), гастропротективную терапию, антиагре-
ганты (по показаниям), посещали занятия физической 
реабилитации. При выписке всем пациентам в обяза-
тельном порядке назначались непрямые антикоагулян-
ты (варфарин) с рекомендациями поддержания между-
народного нормализованного отношения в пределах 
2,0-3,0 на срок 6 месяцев с последующим переходом 
на моноантиагрегантную терапию. Медиана длитель-
ности наблюдения в стационаре составила 9,5 дней. 

Статистический анализ
Все клинические данные пациентов были взяты 

из электронной истории болезни («Медиалог» 7.10 
В0119). Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась с помощью программы IBM® SPSS® 
Statistics Version 21 (21.0.0.0). Выполнена проверка 
всех количественных переменных на тип распределе-
ния с помощью критерия Колмогорова-Смирнова, гра-
фически - с помощью квартильных диаграмм, а также 
показателей асимметрии и эксцесса. При симметрич-
ном распределении результаты выражены как среднее 
арифметическое и стандартное отклонение (M±SD). 
Если распределение не являлось симметричным, то 
значения представлены медианой (Ме) и интерквар-
тильным размахом в виде 25-го и 75-го перцентилей. 
Качественные данные описывали с помощью частот 
(n) и долей (в процентах). Риски оценивали с использо-
ванием пошагового многофакторного логистического 
регрессионного анализа. Последний был использован 
с целью подбора множества независимых предикто-
ров, включенных в статистическую модель, оказываю-
щего влияние на зависимую переменную (вероятность 
возникновения ФП в послеоперационном периоде). 
Данные представлены достигнутым уровнем значи-

мости (р) и 95% доверительным интервалом (95%ДИ). 
Критический уровень значимости принят за <0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В послеоперационном периоде после ТПАК 
«МедЛаб-КТ» пароксизмальная форма ФП выявлена у 
46 пациентов, потребовавшая электрической или меди-
каментозной кардиоверсии у 3 больных. В остальных 
случаях отмечалось спонтанное купирование аритмии. 
За время госпитализации не было зафиксировано цере-
броваскулярных событий. У трех пациентов (2,5%) в 
раннем послеоперационном отмечались геморрагичес
кие осложнения в виде больших послеоперационных 
кровотечений (два случая гемоперикарда и один слу-
чай гемоторакса), потребовавшей рестернотомии и хи-
рургического гемостаза. Все они наблюдались в группе 
пациентов без документированных эпизодов ФП.

Оценка предполагаемых факторов риска возник-
новения ФП в раннем послеоперационном периоде 
проводилась с использованием пошагового многофак-
торного логистического регрессионного анализа (табл. 
1). Единственным статистически значимым фактором 
риска возникновения ФП в послеоперационном перио-
да после ТПАК «МедЛаб-КТ» в нашей серии наблюде-
ний явилось наличие у пациента ИБС (ОШ 5,756; 95% 
ДИ 1,009-8,132; р=0,048). 

Дегенеративный стеноз АК является одной из 
наиболее частых вальвулопатий современного време-
ни, требующей хирургической коррекции у пациентов 
с выраженным стенозом АК и наличием клинических 
проявлений [8, 9]. Как и классическое открытое проте-
зирование АК, так и ТПАК может сопровождаться ас-
социированными с данной процедурой осложнениями, 
включая кровотечение, повреждение сосудов, тром-
боэмболические осложнения (в частности инсульт) и 
аритмии [3, 4, 10-13]. 

В первую очередь обращают на себя внимание 
эпизоды впервые возникшей ФП в раннем послеопера-
ционном периоде после ТПАК, которые могут потре-
бовать антиаритмической и антикоагулянтной терапии, 
а также могут стать причиной увеличения продолжи-
тельности госпитализации [3 ,4]. Впервые возникшая 
ФП определялась нами как устойчивые пароксизмы 
ФП, зафиксированные на ЭКГ во время госпитализа-
ции или приступы ФП более 30 секунд по данным ХМ 
ЭКГ, обнаруженные у пациентов после ТПАК без ра-
нее документированного анамнеза аритмии. 

В ряде клинических исследований было сообще-
но, что распространенность ФП до открытого проте-
зирования АК составляет 7-43% и 22-41% до TПАК 
[5, 10, 11, 14-16]. Аналогичная распространенность 
была описана в мета-анализе, который выявил пре-
процедурную ФП у 18% и 31% пациентов соответ-
ственно [17], а по результатам регистра FRANCE-2 
предпроцедурная ФП была диагностирована до 
ТПАК у 25,8% пациентов [18]. В нашем случае пред-
процедурная ФП была диагностирована у 22 (18,6%) 
пациентов, при этом у 15 пациентов отмечалась па-
роксизмальная форма ФП, а у 7 (они были исключены 
из исследования) - постоянная форма. Таким образом, 
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ФП наблюдается у значительной доли пациентов до 
хирургического лечения. 

Частота новых эпизодов ФП как после открыто-
го протезирования АК, так и после ТПАК составляет 
по данным ряда авторов 31-64% и 4-32%, соответ-
ственно [3-5, 10, 11, 13-16, 19]. Также по результатам 
регистра FRANCE-2 впервые возникшая ФП после 
ТПАК наблюдалась у 6% пациентов [18]. По данным 
M.Vavuranakis et al. при анализе опубликованных ста-
тей по базе данных PubMed и Embase появление но-
вых эпизодов ФП в раннем послеоперационном перио
де после ТПАК варьирует от 1 до 32% [20]. В нашем 
исследовании ФП развилась у 39% (46 пациентов), а 
впервые возникшая ФП наблюдалась у 32,2% (38 паци-
ентов). При этом наличие пароксизмальной ФП до опе-
рации не являлось значимым фактором риска возник-
новения ФП в раннем послеоперационном периоде.

Всегда существует риск завышения уровня забо-
леваемости впервые возникшей ФП у данной группы 
пациентов. Так исключение пациентов с препроцедур-
ной ФП часто основано на анамнезе ранее задокументи-
рованных пароксизмов нарушения ритма или коротком 
препроцедурном скрининге. У 12% пациентов ФП мо-
жет протекать бессимптомно [21] и развитие нарушения 
ритма в послеоперационном периоде на самом деле мо-
жет являться верификацией ранее неизвестной ФП [3].

Расширение знаний о предрасполагающих фак-
торах, оптимальный постпроцедурный мониторинг и 
профилактическая антиаритмическая и антитромбо-
тическая терапия могут снизить риск развития вторич-
ных осложнений по отношению к новым эпизодам ФП. 
Несмотря на большое разнообразие причин развития 
ФП после хирургической коррекции порока АК, к на-
стоящему времени еще не найден маркер, обладающий 
убедительной прогностической способностью. 

В литературных источниках описаны такие не-
зависимые предикторы возникновения ФП после от-
крытого протезирования АК как предоперационный 
возраст более 70 лет, пароксизмы ФП в анамнезе, 
удлинение Р зубца и фильтрованной Р волны, увели-
чение толщины задней стенки левого желудочка, тол-
щина межжелудочковой перегородки ≥1,8 см, сниже-
ние максимальной скорости кровотока в ушке левого 
предсердия, длительное время искусственного крово-
обращения, низкий индекс массы тела, максимальный 
трансвальвулярный градиент ≥85 мм рт.ст., наличие 
сердечной недостаточности в анамнезе, а также фрак-
ция выброса левого желудочка до операции и в раннем 
послеоперационном периоде ≤50% [19, 22, 23]. 

Патогенез аритмий во время менее инвазивной 
процедуры ТПАК не очень хорошо описан, хотя по 
данным ряда авторов при трансапикальном доступе 
отмечается более высокое увеличение сывороточных 
маркеров повреждения миокарда, что свидетельствует 
о более обширном повреждении миокарда по сравне-
нию с трансфеморальным ТПАК [24]. Также трансапи-
кальный доступ и препроцедурное расширение левого 
предсердия ассоциированы с повышенным риском раз-
вития новых пароксизмов ФП [3, 5]. 

В нашем исследовании ТПАК проводилось ис-
ключительно трансапикальным способом. При изу-

чении возможных предикторов развития ФП в после-
операционном периода после ТПАК «МедЛаб-КТ» 
в нашей серии наблюдений только хроническая ИБС 
(р=0,048) имеет статистическую значимость. Механиз-
мы развития ФП при неосложненной ИБС и взаимодей-
ствие между ФП и коронарной перфузией не установ-
лены. Но с точки зрения вероятности развития ФП при 
ИБС по данным ряда авторов основное значение имеет 
не столько сам факт выявления коронарного атероскле-
роза, сколько наличие осложнений ИБС. Так, у боль-
ных ИБС, подтвержденной при коронарографии, но не 
имеющих признаков сердечной недостаточности, веро-
ятность обнаружения ФП составляет всего 0,2-0,8%. В 
случае же наличия у больных ИБС клинических про-

Показатель 95% ДИ P
Мужской пол 0,114-1,176 0,091
Возраст 0,911-1,137 0,758
ИМТ 0,919-1,112 0,826
СД 0,315-3,407 0,954
АГ 0,384-2,451 0,293
ИБС 1,009-8,132 0,048
ХОБЛ 0,085-3,881 0,568
Атеросклероз 0,224-2,017 0,478
ХБП 0,361-3,753 0,799
ПФП до операции 0,713-11,425 0,139
Syntax Score 0,935-1,019 0,270
EuroScore 0,894-1,074 0,666
Длительность наблюдения 0,966-1,137 0,256
КДР 0,978-1,024 0,113
КДО 0,982-1,030 0,643
ЗСЛЖ 0,748-1,360 0,956
МЖП 0,643-1,216 0,449
Передне-задний размер ЛП 0,934-1,199 0,375
ОЛП 0,975-1,017 0,724
Межпредсердная блокада 0,132-1,551 0,207

Примечание. ИМТ - индекс массы тела, СД - сахарный 
диабет, АГ-артериальная гипертензия, ИБС - ишемиче-
ская болезнь сердца, ХОБЛ - хроническая обструктив-
ная болезнь легких, ХБП - хроническая болезнь почек, 
EuroScore - шкала оценки рисков при кардиохирурги-
ческих вмешательствах, Syntax Score - шкала для оцен-
ки тяжести поражения коронарного русла при исполь-
зовании различных тактик реваскуляризации миокарда 
у пациентов с многососудистым поражением коронар-
ных артерий, КДР - конечно-диастолический размер, 
КДО - конечно-диастолический объем, ЗСЛЖ - задняя 
стенка левого желудочка, МЖП - межжелудочковая 
перегородка, ЛП - левое предсердие, ПФП - пароксиз-
мальная фибрилляция предсердий, ОЛП - объем левого 
предсердия, ДИ - доверительный интервал.

Таблица 1. 
Оценка предполагаемых факторов рисков 
возникновения ФП в раннем послеоперационном 
периоде (n=118)
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явлений сердечной недостаточности, митральной ре-
гургитации, больших рубцовых постинфарктных зон, 
а также при асимптомной систолической дисфункции 
левого желудочка вероятность обнаружения ФП воз-
растает до 25% [25-27]. Также выявлена четкая законо-
мерность между длительностью анамнеза ИБС и ФП, 
так длительность ИБС до 10 лет увеличивает риск ФП 
в 2,6 раза, а более 10 лет увеличивает риск ФП в 4 раза. 
Распространенность ФП при ИБС увеличивается с 
возрастом: у мужчин старше 60 лет встречаемость ФП 
увеличивается в 3,6 раза по сравнению с пациентами 
среднего возраста, а для женщин аналогичный показа-
тель увеличивается в 7 раз [27]. 

Основным механизмом развития ФП у пожилых 
пациентов с тяжелым дегенеративным стенозом АК яв-
ляется хроническая перегрузка давлением левого же-
лудочка и левого предсердия на более поздних стадиях 
порока АК. Как следствие, по данным A.J.Manolis et al. 
[28] и J.Heijman et al. [29] снижается комплаенс и по-
вышается жесткость левого желудочка, увеличивается 
давление наполнения, снижается резерв коронарного 
кровотока, увеличивается напряжение стенок сердца и 
происходит активация симпатической нервной систе-
мы и ренин-ангиотензин-альдостероновой системы. 
Отличительным признаком этого процесса является 
фиброз и усиленная пролиферация соединительной 
ткани. Структурное перестроение приводит к тому, что 
появляется электрическая диссоциация между мышеч-
ными пучками, облегчающая возникновение и поддер-
жание ФП. Со временем происходит ремоделирование 
тканей, способствующее развитию и поддержанию ФП 
путем изменения самих предсердий. Ремоделирование 
предсердий состоит из трех компонентов. 
1.  Электрическое ремоделирование: при быстрой ча-
стоте предсердных сокращений, которое наблюдает-
ся во время приступов ФП, происходит уменьшение 
длительности потенциала действия за счет изменения 
содержания внутриклеточного кальция. Даже при дли-
тельном пароксизме ФП после восстановления сину-
сового ритма электрическое ремоделирование быстро 
и полностью регрессирует.
2.  Сократительное ремоделирование - снижение со-
кратимости левого предсердия вследствие изменения 
содержания внутриклеточного кальция на фоне высо-
кой ЧСС при ФП, приводящее к застою крови и тром-
боэмболическим осложнениям, в частности инсульту. 
3.  Структурное ремоделирование тканей происходит 
спустя недели и месяцы. В этом случае развиваются 
макро- и микроскопические изменения в миокарде, ко-
торые приводят к развитию сократительной дисфунк-
ции и снижению сердечного выброса.

При проведении транскатетерной ТПАК прово-
дится высокочастотная стимуляция желудочков, что 

также может приводить к дисбалансу внутриклеточ-
ного кальция, а при наличии сопутствующих заболе-
ваний, структурных изменений миокарда, электролит-
ного дисбаланса в раннем восстановительном периоде 
после операции может спровоцировать пароксизм фи-
брилляции предсердий. 

ФП ассоциируется с увеличением смертности, ча-
стоты инсульта и других тромбоэмболических осложне-
ний, сердечной недостаточности, ухудшением качества 
жизни, снижением переносимости физической нагруз-
ки, нарушением функции левого желудочка и развитием 
когнитивной дисфункции [25]. По данным ряда авторов 
новые эпизоды ФП после хирургического лечения так-
же независимо связаны с такими неблагоприятными со-
бытиями, как инсульт, смерть и увеличение продолжи-
тельности пребывания в больнице [4, 19, 20]. 

Также по данным M.Vavuranakis et al. пациенты, 
имеющие ФП в анамнезе, имеют более высокий уро-
вень смертности в раннем послеоперационном перио-
де после ТПАК, чем отдельные лица с вновь возник-
шими пароксизмами ФП. По данным этого же автора, 
пациенты с впервые возникшими пароксизмами ФП 
имеют по меньшей мере в два раза более высокий риск 
цереброваскулярных событий, происходящие в под
острой фазе (1-30 день) после ТПАК [20]. По данным 
же других авторов возникновение асимптомной ФП в 
раннем послеоперационном периоде после ТПАК не 
связано с ухудшением краткосрочного прогноза [30]. 

В нашем исследовании за время наблюдения не 
было зафиксировано ни одного цереброваскулярно-
го события ни в группе пациентов без анамнеза ФП, 
ни в группе с ФП. Возможно отсутствие церебровас
кулярных событий связано с проведением на тот мо-
мент антикоагулянтной терапии варфарином с первых 
суток после ТПАК с достижением целевых показате-
лей МНО (2,0-3,0). В настоящее время общий подход 
заключается в двойной антиагрегантной терапии до 
6 месяцев после ТПАК, за исключением пациентов 
с ФП, которым рекомендовано сочетать варфарин с 
одним из антиагрегантных препаратов (аспирин или 
клопидогрел).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В нашей серии наблюдений пароксизмальная 
форма ФП возникла у 46 (39,0%) пациентов после 
трансапикального протезирования аортального клапа-
на «МедЛаб-КТ». Впервые выявленная ФП отмечена у 
38 (32,2%). Цереброваскулярных событий у пациентов 
с пароксизмальной формой ФП в раннем послеопера-
ционном периоде выявлено не было. Единственным 
значимым предиктором возникновения ФП в раннем 
операционном периоде явилось наличие у пациентов 
доказанной ИБС.
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Изоляция устьев легочных вен (УЛВ) левого 
предсердия (ЛП) является методом выбора в лечении 
пациентов с пароксизмальной, медикаментозно рези-
стентной формой фибрилляции предсердий (ФП) [1]. 
На сегодняшний день для изоляции УЛВ ЛП широко ис-
пользуются две катетерные методики: радиочастотная 
катетерная аблация (РЧКА) [2] и криобаллонная абла-
ция (КБА) [3]. Для осуществления РЧКА и КБА ФП 
рутинно используется рентгеноскопия с целью визуали-
зации структур сердца и инструментов, расположенных 
в его полостях [2, 3]. Однако, в недавних публикациях 
было выявлено негативное влияние хронического воз-
действия низких доз рентгеновского излучения на ор-
ганизм пациента [4], оперирующего врача [5] и всего 
медицинского персонала, принимающего участие в про-
ведении интервенционного вмешательства [6]. С целью 
уменьшения рентгеноскопии при проведении интервен-
ционных аритмологических вмешательств широко ис-
пользуются системы 3D навигации [7], а также внутри-
сердечная ультразвуковая эхокардиография (ВСЭ) [8]. 

С их помощью стало возможным снизить дозы лучевой 
нагрузки в рентген операционной и даже выполнять не-
которые вмешательства полностью без использования 
рентгеноскопии, включая РЧКА ФП [9]. В данной рабо-
те мы представляем опыт выполнения КБА ФП полно-
стью без использования рентгеноскопии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с 13 марта 2017 г. по 5 мая 2017 г. в 
Федеральном центре сердечно-сосудистой хирургии 
Красноярска была выполнена КБА ФП 33 пациентам 
с пароксизмальной формой ФП. Показания для опера-
тивного лечения определялись на основе клинических 
рекомендаций Всероссийского Научного Общества 
Аритмологов (ВНОА), рекомендаций Европейской Ас-
социации Сердечного Ритма (EHRA) и рекомендаций 
Американского Общества Сердечного Ритма (HRS). 

Средний возраст пациентов составил 60,6±8,3 
лет, рост - 165±7 см, вес - 85,6±15,5 кг, мужчин было 
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13, женщин - 20, индекс массы тела - 31,45±4,06 кг/
м2, длительность заболевания составила 54,15±69 
мес, риск тромбоэмболических осложнений по шкале 
CHA2DS2VASc - 2,32±1,51 баллов.

Проведение исследования было одобрено локаль-
ным этическим комитетом. Все пациенты подписали 
информированное согласие. 

Пероральная антикоагулянтная терапия паци-
ентам отменялась за три дня до оперативного вмеша-
тельства и назначались низкомолекулярные гепарины. 
Антикоагулянтную терапию до операции апиксабаном 
получали 4 пациента (12,5%), ривароксабаном 7 па-
циентов (21,9%), дабигатраном 14 пациентов (43,7%), 
варфарином 7 пациентов (21,9%). Антиаритмическая 
терапия (ААТ) до оперативного лечения не отменя-
лась, а в случае необходимости осуществлялась ее 
коррекция. Всем пациентам менее, чем за 24 часа до 
оперативного лечения выполнялась чреспищеводная 
эхокардиография с целью исключения тромботических 
масс в ушке ЛП и оценки состояния межпредсердной 
перегородки. Компьютерная томография ЛП с контра-
стированием была выполнена всем пациентам с целью 
оценки анатомии УЛВ. Типичное дренирование УЛВ 
было выявлено у 21 пациента (65,6%), общий коллек-
тор устьев левых легочных вен у 2 пациентов (6,2%), 
у 8 пациентов дополнительная правая ЛВ (25%), у од-
ного одновременно общий коллектор левых УЛВ и до-
полнительная правая ЛВ (3,1%). Оперативное лечение 
осуществлялось по описанной ниже методике.

Описание методики КБА ФП
Интервенционное вмешательство осуществля-

лось в условиях рентген операционной с возможно-
стью использования рентгеноскопии в случае необхо-
димости. В качестве предоперационной подготовки за 
40 минут до оперативного лечения внутримышечно 
вводился раствор диазепама 0,5% - 2 мл. Все манипуля-
ции осуществлялись в условиях нейролептаналгезии с 
одновременным использованием местной инфильтра-
ционной анестезии мягких тканей в местах пункции 
магистральных сосудов. Использовались три доступа: 
правый подключичный, правый и левый бедренный. 
После пункции правой подключичной и обеих бедрен-
ных вен осуществлялась системная гепаринизация па-
циента с достижением целевых значений АСТ 300-400 

с. до транссептальной пункции. Через левый бедрен-
ный доступ по 10 Fr интродьюсеру в правые отделы 
сердца проводился катетер для ВСЭ AcuNav (Biosense 
Webster, USA) и позиционировался в положение, из-
вестное в литературе как «Home Position» (рис. 1). На 
рисунке представлен этап безопасного проведения 
диагностического катетера петлей в полость право-
го желудочка. Под контролем ВСЭ диагностический 
4-х полюсный катетер проводился в полость правого 
желудочка. Из правого бедренного доступа проводник 
проводился в просвет верхней полой вены (ВПВ). По 
проводнику в ВПВ проводился многоцелевой интро-
дьюсер. Затем осуществлялась транссептальная пунк-
ция под постоянным ультразвуковым контролем. Ин
тродьюсер FlexCath (Medtronic Inc., Minneapolis, USA), 
орошаемый гепаринизированным физиологическим 
раствором, проводился в полость ЛП. Криобаллон 
Arctic Front Advance 28 мм (Medtronic Inc., Minneapolis, 
USA) с циркулярным катетером Achieve (Medtronic 
Inc., Minneapolis, USA) позиционировались в полости 
ЛП. Под контролем ВСЭ в условиях системы NavX 
(Abbot, USA) выполнялась реконструкция полости 
ЛП и УЛВ катетером Achieve. (рис. 2а). Для удобства 
и наглядности осуществлялось совмещение созданной 
в условиях магнитной навигации 3D карты ЛП и 3D 
модели ЛП, полученной с помощью компьютерной то-
мографии ЛП с контрастированием (рис. 2б,в). Затем, 
поочередно, под контролем цветной допплерографии, 
выполнялась окклюзия УЛВ (рис. 3). 

С целью оценки окклюзии УЛВ осуществлялась 
«гидравлическая проба» с физиологическим раство-
ром. Для этого, после позиционирования баллона в 
области УЛВ и отсутствия признаков неполной ок-
клюзии вены, в её просвет нагнетался физиологичес
кий раствор. Если на цветной допплерографии от-
сутствовал ток физиологического раствора из вены 
в полость ЛП, то вена считалась окклюзированной. 
После чего осуществлялась непосредственно крио
аблация длительностью 180 с. Оценка изоляции УЛВ 
осуществлялась на основании анализа эндограмм, ре-
гистрируемых циркулярным катетером Achieve непо-
средственно во время аблации. Дополнительно осу-
ществлялась стимуляция муфты УЛВ с циркулярного 
катетера для верификации блока выхода. В случае 
изоляции УЛВ дополнительные (бонусные) апплика-
ции не наносились. КБА устьев правых легочных вен 
осуществлялась на фоне стимуляции диафрагмально-
го нерва перемещенным из полости ПЖ диагности-
ческим четырехполюсным катетером в просвет левой 
подключичной вены с параметрами 10 мВ / 2,0 мс. 
с базовой ЧСС 60 уд/мин. Сначала осуществлялась 
КБА устья правой нижней ЛВ, затем правой верх-
ней. В случае потери захвата диафрагмального нерва 
во время КБА аблация тотчас прекращалась. После 
изоляции УЛВ через 15 минут осуществлялся повтор-
ный контроль изоляции циркулярным диагностичес
ким катетером. Если по ЭКГ монитору регистриро-
вался ритм ФП, то осуществлялась кардиоверсия с 
последующей оценкой блока входа и блока выхода 
импульса для каждой из вен. Конечной точкой про-
цедуры была полная электрическая изоляция ЛВ. Ин-

Рис. 1. Внутрисердечная ультразвуковая карти-
на правых отделов сердца («Home Position»), где 
ВТПЖ - выходной тракт правого желудочка, ПЖ - 
правый желудочек, ТК - трикуспидальный клапан.
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траоперационно и в раннем послеоперационном пе-
риоде регистрировались все нежелательные явления.

Первые три месяца после выполненного опера-
тивного вмешательства считались слепым периодом, в 
которые оценка эффективности выполненной КБА не 
осуществлялась. По окончании 3, 6, 12 и 18 месяцев 
осуществлялся контроль ЭКГ (в случае возникновения 
симптомов пациентам было рекомендовано зафикси-
ровать ритм на ЭКГ), холтеровского мониторирования. 
Эхокардиографическое исследование осуществлялось 
1 раз за весь период наблюдения через 6 месяцев во 
время очной консультации. Рецидив аритмии был ди-
агностирован в случае зафиксированного пароксизма 
ФП, трепетания предсердий 
(кроме типичного), наджелу-
дочковой тахикардии длитель-
ностью более 30 с. В случае 
рецидива решение вопроса о 
дальнейшей тактике ведения 
принималось индивидуально.

ААТ отменялась через 6 
месяцев после выполненного 
оперативного вмешательства 
если пациент был асимптом-
ным и аритмия на серии ЭКГ 
и холтеровских мониториро-
ваний зафиксирована не была. 
Один пациент выбыл из ис-
следования по причине потери 
контакта (ни на один из визи-
тов он не явился). Средний пе-
риод наблюдения за пациента-
ми составил 15±3 мес.

ПОЛУЧЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность процеду-
ры составила 131,9±32,7 мин. 
До начала интервенционного 
вмешательства у 4 пациентов 
был ритм ФП; в одном слу-
чае синусовый ритм был вос-
становлен во время аблации, 
остальным была выполнена 
электрическая кардиоверсия. 
Еще в 5 случаях у пациентов с 
исходным синусовым ритмом 
во время манипуляций в по-
лости ЛП был спровоцирован 
пароксизм ФП, который был 
купирован наружной кардио-
версией.

Эффективность процеду-
ры через 12 месяцев без ААТ 
составила 71,9% (23 пациента 
из 32), через 18 месяцев без 
ААТ 68,7% (22 пациента). Ин-
траоперационные осложнения 
были выявлены у 1 пациента 
(3,1%) в виде развития пареза 
диафрагмального нерва, кото-

рое разрешилось уже на операционном столе. Однако 
повторные попытки аблации в устье правой верхней 
легочной вены не производились. Вена была изолиро-
вана на 47 секунде аблации, а парез нерва наступил на 
161 секунде криовоздействия. Через 15 минут после 
прекращения аблации на контрольном электрофизио
логическом исследовании вена оставалась изолиро-
ванной. В раннем послеоперационном периоде у 1 
пациента (3,1%) было выявлено появление выпота в 
полости перикарда до 3 мм, которое было купировано 
в стационаре на фоне медикаментозной терапии несте-
роидными противовоспалительными препаратами до 
выписки пациента.

Рис. 3. Эхокардиографическая визуализация окклюзии УЛВ ЛП:  
а - внутрисердечная ультразвуковая картина окклюзии криобаллоном 
устья левой верхней легочной вены (ЛВЛВ), ниже баллона визуализируется 
ток крови из устья левой нижней легочной вены (ЛНЛВ) согласно данным 
цветного допплеровского картирования, из устья ЛВЛВ тока крови нет;  
б - окклюзия криобаллоном устья ЛНЛВ, визуализируется ток крови из 
устья ЛВЛВ, из устья ЛНЛВ тока крови нет; в - окклюзия устья правой 
нижней легочной вены (ПНЛВ) криобаллоном, визуализируется ток крови 
из устья правой верхней легочной вены (ПВЛВ) выше баллона, из устья 
ПНЛВ тока крови нет; г - окклюзия устья ПВЛВ криобаллоном, визуализи-
руется ток крови из устья ПНЛВ ниже баллона. 

Рис. 2. Схематическая реконструкция полости ЛП и УЛВ катетером 
Achieve в условиях навигационной системы NavX (Abbott, USA):  
а - электроанатомическая реконструкция ЛП катетером Achieve;  
б - две трехмерные модели ЛП, полученные при реконструкции катетером 
Achieve (слева) и КТ УЛВ (справа); в - работа криобаллоном и циркулярным 
диагностическим катетером в полости ЛП после «совмещения» двух 
анатомических моделей (визуализируется только диагностический 
циркулярный катетер в устье левой нижней ЛВ). 

а                                            б                                          в

а                                                                  б

в                                                                  г
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Антикоагулянтную терапию в послеопераци-
онном периоде апиксабаном получали 4 пациента 
(12,5%), ривароксабаном 7 пациентов (21,9%), дабига-
траном 14 пациентов (43,7%), варфарином 7 пациентов 
(21,9%).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

КБА ФП без использования рентгеноскопии вы-
полнялась в рамках полностью нефлюороскопического 
подхода к проведению интервенционных аритмологи-
ческих вмешательств, разработанного и внедренного в 
клиническую практику на базе ФЦ ССХ г. Красноярск. 
На данный момент в нашем центре выполнено свыше 
2 тыс. хирургических вмешательств пациентам с нару-
шениями ритма сердца без использования рентгено-
скопии, включая 641 нефлюороскопическую РЧКА ФП 
[14, 15]. Поэтому некоторые этапы операции, как, на-
пример, нефлюороскопическое проведение электродов 
в полости сердца, использование внутрисердечного 
ультразвука, транссептальная пункция и т.д. к моменту 
начала проведения подобных операций были рутинны-
ми. Основным методом визуализации полости ЛП для 
проведения аблации ФП (КБА или РЧ) является ВСЭ. 
Электроанатомическая реконструкция полости ЛП с 
помощью циркулярного катетера в условиях системы 
магнитной навигации делает данную методику более 
наглядной. Однако возможно проведение данной про-
цедуры и без навигационной системы. Последним 5 
пациентам реконструкция ЛП не осуществлялась. 

Одним из преимуществ данной методики, наря-
ду с полным отсутствием воздействия ионизирующего 
излучения на организм, является отказ от использова-
ния рентген-контрастного вещества. С целью визуали-
зации окклюзии УЛВ используется физиологический 
раствор. Однако, необходимо обратить внимание на 
факт использования ионизирующего излучения при 

проведении МСКТ с целью предоперационной подго-
товки. Но, сама процедура аблации проводилась пол-
ностью без использования рентгеноскопии. В нашей 
серии не потребовалась конверсия нефлюороскопи-
ческого подхода криоаблации ФП на стандартный, с 
рентгенологическим контролем.

В мировой литературе уже описаны случаи РЧКА 
ФП без использования рентгеноскопии [10]. Так же 
описаны варианты выполнения КБА ФП с использова-
нием ВСЭ [11] и, отдельно, магнитной навигации [12]. 
Однако во всех случаях использовалась рентгеноско-
пия. В литературе описан случай выполнения КБА ФП 
полностью без использования рентгеноскопии у 5 па-
циентов [13].

Наш опыт показывает, что выполнение нефлюо-
роскопической КБА ФП является сопоставимым по 
безопасности и эффективности со стандартной мето-
дикой, где рутинно используется рентгеноскопия. Дан-
ное исследование является пилотным, целью которого 
было проверить возможность проведения подобных 
интервенционных аритмологических вмешательств в 
повседневной клинической практике. Но количество 
пациентов, включенных в исследование, является не-
достаточным для комплексной и всесторонней оценки 
нефлюороскопической КБА ФП. Еще одним недостат-
ком является отсутствие контрольной группы. 

Таким образом, КБА ФП без использования рент-
геноскопии является эффективным и безопасным ме-
тодом лечения пациентов с пароксизмальной формой 
ФП в центрах, имеющих опыт нефлюоскопического 
интервенционного лечения нарушений ритма сердца. 
Необходимо дальнейшее проведение многоцентровых 
рандомизированных контролируемых клинических 
исследований для всесторонней оценки и решения во-
проса о возможности внедрения данного метода лече-
ния ФП в повседневную практику отделений интервен-
ционной аритмологии.
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Численность пациентов с имплантированными 
антиаритмическими устройствами (ИАУ) во всем мире 
постоянно растет благодаря широкому применению 
электрокардиостимуляторов (ЭКС), имплантируемых 
кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД) и кардиоре-
синхронизирующей терапии (КРТ), а также за счет уве-
личения продолжительности жизни населения планеты 
[1-3]. Ежегодно в странах Европы имплантируются в 
среднем около 800 ЭКС на 1 млн. населения, а во всем 
мире - суммарно около 700 000 ЭКС [4, 5]. В России 
проводится около 40 тысяч имплантаций ЭКС, более 2 
тысяч имплантаций ИКД и около 1 тысячи КРТ в год [2]. 

У пациентов с ИАУ одним из важных аспектов 
реабилитации является определение показаний к фи-

зиотерапевтическому лечению, т. е. выбор безопасного 
метода физиотерапии и контроль работы ИАУ во вре-
мя процедуры и после нее [6-8]. Актуальность данно-
го вопроса связана с необходимостью использования 
различных методов физиотерапии у пациентов с ИАУ 
из-за частого выявления коморбидных заболеваний, 
особенно в пожилом возрасте [9]. О влиянии физио-
терапевтических процедур с использованием источ-
ников электромагнитных помех для ИАУ сообщалось 
на протяжении десятилетий [6, 8, 10, 11]. Тем не ме-
нее, степень безопасности физиотерапии у пациентов 
с ИАУ до сих пор обсуждается. Учитывая отсутствие 
убедительных данных о безопасности, понятно, что 
физиотерапевты склонны к консервативному подходу 
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решения, отказываясь от лечения этих пациентов [12, 
13]. Однако, как показано, рост популяции пациентов с 
ИАУ во всем мире, предполагает, и возросшую потреб-
ность в различных методах физиотерапии [10, 14-16]. 

Несмотря на это, среди специалистов преоблада-
ет мнение о нецелесообразности применения физиоте-
рапии у пациентов с ИАУ из-за потенциального риска 
нарушения эффективности этих устройств и непред-
сказуемой реакции пациента [8, 17-19]. Поэтому в ре-
альной практике пациенты с ИАУ нередко и необосно-
ванно лишаются возможности получить определенную 
пользу от применения физиотерапии. Современные 
положения о показаниях и противопоказаниях к от-
дельным методам физиотерапии у пациентов с ИАУ, в 
основном, базируются на клинических рекомендациях 
международных медицинских сообществ и производи-
телей этих устройств [1, 2, 7]. 

Технические характеристики ЭКС и 
риск возникновения электромагнитной 
интерференции (ЭМИ)
Необходимо отметить, что практически все совре-

менные модели имплантируемых ЭКС имеют режимы 
физиологической стимуляции «по требованию», т.е. 
воспринимают сердечные и внесердечные электричес
кие потенциалы и обеспечивают работу ЭКС в режимах 
ингибируемой и/или синхронизирующей электрости-
муляции (ЭС) камер сердца [2, 3, 13, 20]. Кроме того, 
используемые в настоящее время ИАУ являются слож-
ными программируемыми устройствами, обладающими 
большим количеством терапевтических и диагностичес
ких функций, и поэтому нуждаются в профилактичес
ком техническом контроле, а при необходимости в про-
граммировании различных параметров их работы, как 
с целью оптимизации терапевтической эффективности, 
так и для устранения некоторых осложнений [1, 4, 21]. 

Как известно, удельный вес физиологических 
режимов ЭС с применением мультифокальных и ча-
стотно-адаптивных ЭКС в ведущих странах мира со-
ставляет более 50%, которые существенно увеличива-
ют толерантность пациентов к физической нагрузке 
и их выживаемость по сравнению с фиксированной и 
однокамерной желудочковой ЭС [1, 2, 20]. Разработка 
мультисенсорных систем обеспечивает надежную ча-
стотную адаптацию современных ЭКС и, тем самым, 
расширяет их терапевтические возможности в под-
держании высокой физической активности пациентов 
[12, 14, 20]. Еще одним достижением последних лет 
является создание имплантируемых «безэлектродных» 
ЭКС, которые из-за отсутствия электродов, минималь-
ных размеров и внутрисердечного расположения само-
го аппарата, делают эти системы менее уязвимыми к 
внешним электромагнитным воздействиям [22].

Следует отметить, что использование монополяр-
ной ЭС повышает уязвимость имплантируемых ЭКС к 
влиянию внешних электромагнитных полей по сравне-
нию с биполярной ЭС [23, 24]. Кроме того, применение 
«флотирующих» предсердных электродов биполярной 
конструкции, используемых для режимов VAT и VDD, 
способствует снижению чувствительности предсерд-
ного канала ЭС и риска ЭМИ [1, 2, 14]. Таким обра-
зом, возможность использовать наименьшую чувстви-

тельность ЭКС делает его менее восприимчивым для 
внешних электромагнитных сигналов [25, 26]. Также 
могут представлять опасность некоторые виды аппа-
ратной физиотерапии, способные индуцировать ЭМИ, 
у пациентов с ИКД. Так, в результате ложной детекции 
частых внешних сигналов как эпизод фибрилляции же-
лудочков и/или пароксизм желудочковой тахикардии, 
могут провоцироваться высокоэнергетические разря-
ды и/или антитахикардитическая ЭС [27-29]. 

При анализе причин ЭМИ выделяют пациент-свя-
занные факторы, характеристики физиотерапевтичес
кого метода и факторы, связанные с техническими 
свойствами ИАУ. Так, при определении риска ЭМИ и 
ее последствий для пациентов, нуждающихся в физио
терапии, необходимо оценить ЭКС-зависимость па-
циента с помощью пробы с временным отключением 
ЭКС [23, 30]. Как известно, около 20% от общего числа 
пациентов с ЭКС, имевшие симптоматическую бради-
кардию, оказываются ЭКС-зависимыми [2, 5, 14]. Не-
обходимо отметить, что нарушения функций ЭКС, вы-
званные ЭМИ, могут представлять угрозу для жизни 
не только самого пациента, но и для окружающих его 
людей [8, 31, 32]. 

Среди потенциальных причин возникновения 
ЭМИ необходимо отметить электрические характери-
стики ИАУ. В современных моделях имплантируемых 
ЭКС амплитуды напряжения стимулирующего импуль-
са колеблются в широком диапазоне - от 1,0 В до 6-8 В, 
амплитуда детектируемых предсердных сигналов - в 
пределах 0,2-0,6 мВ и желудочковых сигналов - от 1,5 
до 4,5 мВ [4, 6, 8, 11]. Это может вызвать ингибицию 
ЭС или запуск немотивированной электротерапии ИКД 
во время физиотерапевтической процедуры [10, 15, 27, 
33]. Кроме того, известно, что временное программи-
рование в режимы асинхронной ЭС по сравнению с 
режимами, управляемыми с сердечными сигналами, 
делает ЭКС менее уязвимыми к электромагнитным по-
мехам [12, 18, 30, 34]. У пациентов с частотно-адаптив-
ными ЭКС в режиме DDD-стимуляции восприятие 
внесердечных сигналов, подаваемых оборудованием 
для физиотерапии, способно провоцировать тахикар-
дию, обусловленную Р-синхронизированной желудоч-
ковой ЭС [16, 20, 24]. Также показано, что в отличие 
от однокамерной желудочковой ЭС при предсердной 
и двухкамерной предсердно-желудочковой ЭС чаще 
возникает нарушение чувствительности и/или захвата 
импульса, связанное с относительно высокой чувстви-
тельностью и низкой амплитудой импульсов предсерд-
ного канала ЭС [8, 35].

Возможности и безопасность применения 
физиотерапевтических процедур
Ограничения функциональных возможностей па-

циентов с ЭКС и сужение сферы их жизнедеятельности 
также связаны с невозможностью выполнения неко-
торых видов физиотерапии [4, 19, 30]. Следует отме-
тить, что показания и противопоказания к проведению 
физиотерапевтического лечения у пациентов с ИАУ в 
большей степени зависят от характеристик конкретно-
го метода физиотерапии [5, 11, 36, 37]. Использование 
методов физиотерапии, основанной на биологических 
и терапевтических эффектах, создаваемых постоян-
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ным и импульсным электрическим током, магнитным 
полем и электромагнитными полями высокой частоты, 
представляют высокий риск для работы ИАУ [32-34, 
37, 38]. Клиническими последствиями ЭМИ со сторо-
ны имплантированных ЭКС могут быть сердцебиение 
и/или конкуренция собственного и искусственного 
ритмов, головокружение, синкопе и даже внезапная 
смерть, возникающие во время сеанса физиотерапии 
[27, 28, 31]. 

По данным разработчиков ИАУ и медицинских 
ассоциаций, к физиотерапевтическим методам, вы-
зывающим минимальный риск возникновения ЭМИ, 
относятся [6]: пульсовая радиотерапия (если не вы-
полняется через ложе ЭКС); лазеротерапия; ультразву-
ковая терапия; гипербарическая кислородная терапия; 
магнитотерапия; фототерапия; электросонтерапия. 
Наоборот, не рекомендуется использовать такие ме-
тоды физиотерапии как интерференционная электро-
терапия, микротоковая электротерапия, чрескожная 
электронейростимуляция, диадинамотерапия, корот-
ко-импульсная электроаналгезия, диатермия, дециме-
троволновая и сантиметроволновая терапия.

Физиотерапевтические устройства, создающие 
электромагнитные поля, могут вызвать следующие на-
рушения системы ЭС: ингибиция ЭС; снижение или 
повышение чувствительности ЭКС (гипо- и гиперсен-
синг); автоматическое переключение ЭКС в асинхрон-
ный режим ЭС; учащение частоты импульсов (эффект 
наружного магнита); снижение амплитуды импульса и 
т.д. [8, 16, 19, 32]. Влияние ЭМИ иногда проявляется 
возвратом в резервный режим ЭС, преходящим повы-
шением порога ЭС или потерей захвата импульса, а 
также повреждением генератора и электронной схемы, 
требующие реимплантации ЭКС [10, 15, 18]. 

Эти индуцированные изменения зависят от: при-
меняемой мощности электрического тока; расстояния 
между ЭКС и участком тела, подвергающимся физио
терапевтическому воздействию; расположения ЭКС 
и стимулирующих электродов относительно электро-
магнитного поля; функциональных параметров ЭКС 
[23-25]. Нередко индуцированные нарушения ЭС 
спонтанно исчезают сразу после прекращения сеанса 
физиотерапии, а при необходимости устраняются пу-
тем перепрограммирования параметров ЭС [17, 39]. 

Необходимо отметить, что крупных рандомизи-
рованных клинических исследований по изучению 
риска возникновения ЭМИ у пациентов с ИАУ при 
использовании различных методов физиотерапии не 
проводилось. Рекомендации о возможности и безопас-
ности применения того или другого метода физиоте-
рапии у данной категории пациентов основываются на 
отдельных клинических наблюдениях или исследова-
ниях с малой выборкой. Тем не менее, большинство 
производителей ИАУ такие методы физиотерапии как 
диатермия, чрескожная электронейростимуляция и ин-
терференционная электротерапия рассматривают про-
тивопоказанными для пациентов с ИАУ [15, 40, 41]. 

При коротковолновой диатермии применяется 
радиочастотное электромагнитное излучение, созда-
ваемое постоянным или импульсным током. По этой 
причине данное лечение потенциально опасно исполь-

зовать у пациентов с ИАУ [7, 37]. Однако результаты 
исследований по использованию различных видов диа
термии у пациентов с ИАУ противоречивы и рандоми-
зированных исследований по этическим соображениям 
не проведено [4, 10, 11, 34]. Возможными последствия
ми ЭМИ при использовании диатермии являются: 
снижение амплитуды и отсутствие захвата импульса; 
учащение частоты импульсов ЭКС; ингибиция ЭС 
или переход в асинхронный режим ЭС; риск немоти-
вированной ИКД-терапии; повреждение электронной 
схемы ЭКС из-за эффекта нагрева. Эти индуцирован-
ные изменения ЭКС после прекращения процедуры 
нередко возвращаются к исходным параметрам. Тем 
не менее, Американское управление по контролю каче-
ства пищевых продуктов и лекарств (The US Food and 
Drug Administration) распространила предупреждение 
против использования диатермии у пациентов с ЭКС и 
ИКД после двух смертельных исходов, возникших во 
время диатермии [42]. 

Клинические случаи, относящиеся к примене-
нию интерференционной электротерапии у пациентов 
с ИАУ, единичны. В одном клиническом наблюдении, 
у пациента с двухкамерной предсердно-желудочковой 
ЭС (режим DDD) во время процедуры был выявлен 
переход в асинхронный режим ЭС и развитие тахи-
кардии, как следствие восприятия высокочастотных 
внешних сигналов, имитирующих предсердные волны 
[10]. Эти изменения оказались временными, и после 
прекращения процедуры восстанавливались исходные 
параметры ЭС. 

Чрескожная электронейростимуляция (ЧЭНС) 
является, пожалуй, самым изученным методом физио
терапии с точки зрения его взаимодействия с ИАУ [15, 
41, 43]. Изучение возможных эффектов взаимодей-
ствия ЧЭНС и имплантируемых ЭКС показало, что 
ЧЭНС можно безопасно использовать у пациентов с 
современными ЭКС, имеющими защитное экраниро-
вание, а также при наличии биполярного режима ЭС со 
сниженной чувствительностью [44, 45]. Однако описа-
ны единичные клинические наблюдения, демонстри-
рующие возникновение ЭМИ, индуцированной ЧЭНС. 
При этом выявлено снижение чувствительности пред-
сердного и/или желудочкового каналов ЭС, а также 
возникновение немотивированной ИКД-терапии, что 
объясняется восприятием серий низковольтных сиг-
налов, которые интерпретировались как фибрилляция 
желудочков [18, 27, 46]. 

О безопасности лазерной терапии у пациен-
тов с ИАУ известно немного. Изучение возможного 
влияния устройств, используемых для лазерной те-
рапии, на функции ИАУ показало, что создаваемое 
электрическое и магнитное поля вокруг прибора и в 
зоне лечения были ниже установленного порога чув-
ствительности ЭС [47]. Обеспечение необходимого 
расстояния между лазерным блоком и пациентом с 
ИАУ представляется разумным способом избежать 
чрезмерного воздействия электромагнитных помех. 
Кроме того, из-за однократного быстрого разряда в 
системе импульсного света изменения напряженно-
сти электромагнитного поля оказываются слишком 
быстрыми для влияния на работу ИАУ. Предполагают, 
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что применение лазера не представляет опасности для 
пациента с ИАУ и его относительная безопасность со-
поставима с ультразвуком, постоянным током, термо-
лечением и фототерапией [48-50]. 

Технологии и профилактические 
меры, направленные на повышение 
помехоустойчивости ИАУ
В современных моделях ЭКС применяются раз-

личные меры по повышению их помехоустойчивости 
[51, 52]. Так, неблагоприятные эффекты ЭМИ при ис-
пользовании физиотерапевтических процедур могут 
быть предотвращены за счет специальных технологий, 
разрабатываемых в последние годы некоторыми произ-
водителями ИАУ [17, 40]. Важной является экраниро-
вание электронной схемы ЭКС, т.е. размещение ее вну-
три герметичного корпуса из титана или нержавеющей 
стали, часто имеющих дополнительное изоляционное 
покрытие, которые делают ЭКС менее восприимчивым 
к электромагнитным полям [43]. Кроме того, широко 
используются полосовые фильтры, защищающие ЭКС 
от высокочастотных полей, и тем самым, предотвра-
щая детекцию внешних электрических сигналов, спо-
собных вызвать ЭМИ [23]. В последние годы стали 
применяться устройства, автоматически переводящие 
ЭКС в асинхронный режим ЭС при наличии интенсив-
ной помехи. В этой связи внедрение в клиническую 
практику ИКД с алгоритмом для безопасного выполне-
ния магнитно-резонансной томографии представляет 
интерес для оценки их безопасности при выполнении 
аппаратной физиотерапии [2, 21]. 

Возникновение ЭМИ во время сеанса физиотера-
пии может быть предотвращено при соблюдении мер 
предосторожности, связанных с методикой проведе-
ния физиотерапевтического лечения. В частности, при 
выполнении процедуры ЧЭНС электроды рекоменду-
ется размещать как можно ближе друг к другу, а рас-
стояние между ними и ЭКС или ИКД должно быть не 
менее 15 см [15, 36, 41]. Следует постоянно поддер-
живать высокую частоту тока (более 30 Гц) [6, 8, 26]. 
Риск возникновения ЭМИ практически исключается, 
если физиотерапия проводится в дистальных участках 
тела, т.е. при расположении электродов в области ко-
нечностей [37]. Также необходимо отметить, что при 
переносимости физиотерапевтической процедуры экс-
позиция сеанса не имеет большого значения, так как 
риск возникновения ЭМИ не зависит от кумулятивного 
физического воздействия. Однако в тестирующем ре-
жиме интенсивность электромагнитного воздействия 
физиотерапии должна оптимизироваться так, чтобы 
обеспечить максимальную безопасность процедуры. С 
этой целью в последние годы используют различные 
портативные симуляторы, позволяющие имитировать 
взаимодействие определенного имплантированного 
ЭКС и электрических и/или магнитных полей, созда-
ваемых лечебно-диагностическим оборудованием [53, 
54]. Данная процедура у конкретного пациента помога-
ет выявлять потенциальный риск возникновения ЭМИ 
и способы ее устранения путем временного програм-
мирования параметров ЭС.

Для предупреждения возникновения ЭМИ при 
электротерапии и у ЭКС-независимых пациентов из-

учался эффект целенаправленного отключения ЭС 
путем снижения амплитуды импульса ниже порога 
захвата и/или уменьшения частоты импульсов с появ-
лением спонтанного ритма сердца [10, 15]. При этом 
существенного ухудшения самочувствия пациентов не 
отмечалось. Кроме того, показано, что использование 
наружного магнита, помещенного в области ЭКС, мо-
жет предупредить ингибицию ЭС во время физиотера-
певтической процедуры, приводя R- и P-запрещаемые 
режимы ЭС в асинхронные режимы с фиксированной 
частотой импульсов [13, 16]. 

При определении целесообразности проведения 
физиотерапии важно учитывать ее максимальную 
безопасность и с этой целью может быть рекомендо-
вано временное перепрограммирование некоторых 
функций ИАУ: 1) программировать на биполярный 
режим ЭС; 2) оценить необходимость асинхронной 
ЭС, в том числе путем использования наружного 
магнита; 3) программировать ЭКС на минимальную 
чувствительность, если это не вызывает конкуренции 
спонтанного и искусственного водителей ритма; 4) 
программировать ток импульса ЭКС на максималь-
ную величину; 5) у пациентов, имеющих частотно- 
адаптивные ЭКС, должна быть выключена функция 
частотной адаптации; 7) для контроля работы ЭКС и 
выявления возможных нарушений ЭС после выпол-
нения физиотерапевтической процедуры требуется 
запись ЭКГ, и только при необходимости может быть 
проведено программирование ЭКС. 

Однако повторное тестирование и перепрограм-
мирование параметров ЭС до и после сеанса физио
терапии является трудоемким занятием. Поэтому 
при обосновании целесообразности применения кон-
кретного метода физиотерапии у пациентов с ИАУ 
необходимо учитывать соотношение риска и ожи-
даемой пользы от этого вида лечения. С учетом этих 
обстоятельств предлагаем конкретизировать условия 
применения аппаратной физиотерапии у пациентов с 
имплантируемыми ЭКС: 1) допустимо использование 
тех методов физиотерапии, которые имеют минималь-
ный риск ЭМИ; 2) исключение группы пациентов, 
являющихся «ЭКС-зависимыми», и имеющих ИКД; 
3) отсутствие необходимости перепрограммирования 
ЭКС до и после физиотерапевтической процедуры, 
если данное лечение выполняется в области верхних и 
нижних конечностей; 4) обратимость индуцированных 
физиопроцедурой изменений параметров ЭС сразу по-
сле прекращения физического воздействия; 5) первый 
сеанс физиотерапии должен выполняться в тестовом 
режиме с оценкой работы ЭКС и выбора оптимальных 
характеристик метода физиотерапии; 6) физиотерапев-
тическое лечение рекомендуется проводить в клинике, 
которая располагает специалистами, владеющими на-
выками лечения нарушений сердечного ритма и/или 
контроля работы ЭКС.

Также важно контролировать состояние паци-
ента, показатели артериального давления и частоты 
пульса во время физиотерапевтической процедуры [11, 
26]. В ходе сеанса физиотерапии с пациентом должен 
поддерживаться диалог и визуальный контакт. При 
возможности процедура должна выполняться в гори-
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зонтальном положении пациента, что исключает трав-
мы в случае возникновения синкопе из-за ингибиции 
ЭС [40]. В случае предъявления пациентом жалоб об 
ухудшении самочувствия процедура прекращается. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, для определения показаний и 
противопоказаний и обеспечения безопасности при-
менения различных методов физиотерапии необходи-
мо понимать принципы их работы, а также режимы 
функционирования ИАУ. Разумеется, пациенты с ИАУ, 
нуждающиеся в физиотерапевтическом лечении, долж-
ны тщательно обследоваться в отношении риска воз-
никновения ЭМИ. Оптимальным решением вопроса о 
целесообразности и безопасности физиотерапевтичес
кого лечения у пациентов с ИАУ является проведение 
консультации междисциплинарной врачебной бригадой 
в составе физиотерапевта, кардиолога и специалиста 
центра по лечению аритмий сердца. Также следует учи-
тывать рекомендации производителей имплантируемых 
антиаритмических устройств относительно противопо-
казаний для отдельных методов физиотерапии. 

Несмотря на отсутствие единой тактики ис-
пользования различных методов аппаратной физио-
терапии у пациентов с ИАУ, в настоящее время су-
ществует преобладающее понимание специалистов 
и производителей ИАУ о том, что лучше всего избе-
гать ЧЭНС, диатермии и интерференционной элек-
тротерапии у пациентов с ИАУ. Безопасное приме-
нение физиотерапии у пациентов с ИАУ может быть 
возможным при соблюдении мер безопасности, вы-
полнении предпроцедурной настройки ЭКС и ИКД и 
в условиях тщательного мониторинга состояния па-
циента. Создание современных ИАУ с технически-
ми средствами защиты от неблагоприятного влияния 
электромагнитных полей окружающей среды и при 
выполнении лечебно-диагностических процедур 
будет способствовать повышению помехоустойчи-
вости ИАУ и расширению показаний к проведению 
аппаратной физиотерапии. Также представляется ак-
туальным проведение дальнейших исследований для 
создания доказательной базы относительно безопас-
ности использования различных методов физиотера-
пии у пациентов с ИАУ. 
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Дифференциальная диагностика желудочковых и наджелудочковых аритмий с широкими комплексами 
QRS остается одной из наиболее актуальных и серьезных проблем современной кардиологии. Внутрисердечное 
и чреспищеводное электрофизиологическое исследование, несмотря на высокую точность, не могут быть ши-
роко использованы в рутинной клинической практике в связи со сложностью выполнения, риском развития ос-
ложнений, необходимостью специального оборудования. Доступность и простота регистрации поверхностной 
электрокардиограммы стала причиной активного изучения и разработки ЭКГ критериев и алгоритмов диффе-
ренциальной диагностики. Однако их низкая точность, многообразие, сложность и трудоемкость применения 
часто приводит к диагностическим ошибкам и низкой востребованности среди клиницистов.
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Differential diagnosis of ventricular and supraventricular wide QRS complexes arrhythmias remains one of the 
most urgent and serious problems of modern cardiology. High-precision intracardiac and transesophageal electrophysio-
logical examination cannot be widely used in routine clinical practice because of the complexity of using, the risk of com-
plications, and the necessary of special equipment. The availability and simplicity of electrocardiogram registration was 
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Дифференциальная диагностика желудочковых и 
наджелудочковых аритмий с широкими комплексами 
QRS остается одной из наиболее актуальных и серьез-
ных проблем современной кардиологии. Правильная 
постановка диагноза, особенно в условиях оказания 

неотложной медицинской помощи, может оказаться 
решающим фактором, определяющим прогноз для 
жизни и здоровья пациента. 

Доступность и простота регистрации поверх-
ностной электрокардиограммы (ЭКГ) стала причиной 
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активного изучения и разработки ЭКГ критериев и 
алгоритмов дифференциальной диагностики. Тем не 
менее, ни один из них, как оказалось в последующем, 
не обладал высокой точностью, а первоначальные 
результаты плохо воспроизводились у большинства 
исследователей в различных популяциях пациентов, 
особенно при исходных изменениях ЭКГ (органиче-
ские блокады ножек пучка Гиса (БНПГ), нарушения 
внутрижелудочкого проведения, обусловленные при-
емом антиаритмических препаратов (ААП), признаки 
предвозбуждения желудочков, рубцовые изменения 
миокарда), на фоне фибрилляции предсердий, а так-
же при отдельных видах аритмий, таких как фасци-
кулярные желудочковые тахикардии (ЖТ), антидром-
ные тахикардии, ЖТ с механизмом re-entry по ножкам 
пучка Гиса или при близком расположении круга re-
entry к системе Гиса-Пуркинье.

Многие исследования показали, что анамнез 
перенесенного инфаркта миокарда (ИМ), застойной 
сердечной недостаточности, стенокардии напряже-
ния, курения, нарушения гемодинамики во время 
приступа, предыдущее кардиохирургическое лече-
ние чаще ассоциировались с ЖТ, чем с суправентри-
кулярными тахикардиями (СВТ) [1, 2]. Однако ис-
пользование только клинических и анамнестических 
данных часто становилось причиной неправильной 
диагностики тахикардий с широкими комплексами 
QRS (ТШК) и катастрофического исхода. К при-
меру, внутривенное введение верапамила при ЖТ, 
ошибочно отнесенных к СВТ с аберрантным про-
ведением, приводило к острой тяжелой гипотонии, 
требующей вазопрессорной терапии, увеличению 
частоты сокращений желудочков (ЧСЖ), развитию 
фибрилляции желудочков. Использование аденози-
на при неопределенных ТШК также не всегда было 
безопасно, так как могло стать триггером «torsades 
de pointes» в присутствии синдрома удлиненного QT 
или быть причиной опасного увеличения ЧСЖ при 
ФП у пациентов с дополнительными путями прове-
дения (ДПП) [3, 4]. В связи с этим использование 
клинических и анамнестических данных в неотлож-
ной ситуации могло быть оправдано только в сочета-
нии с другими более надежными критериями диффе-
ренциальной диагностики.

Появившееся в 1970-1980 гг инвазивное элек-
трофизиологическое исследование дало возможность 
более детально определять локализацию источника 
эктопии. Высокая точность данного метода стала при-
чиной использования его как «золотого стандарта» для 
верификации суправентрикулярных и желудочковых 
нарушений ритма (ЖНР). Следует отметить также важ-
ность и высокую информативность чреспищеводного 
электрофизиологического исследования, позволяюще-
го отчетливо визуализировать предсердную активность 
и проводить диагностику нарушений ритма по взаимо-
расположению зубцов Р и комплексов QRS. Однако оба 
этих метода не могут быть широко использованы в ру-
тинной клинический практике в связи со сложностью, 
необходимостью специального оборудования, поэтому 
более предпочтительным является поиск оптимально-
го решения проблемы дифференциальной диагностики 

аритмий с широкими комплексами QRS при помощи 
поверхностной ЭКГ в 12 отведениях.

Электрокардиографические критерии 
дифференциальной диагностики
Известно, что наиболее специфичным ЭКГ кри-

терием ЖТ при дифференцировании ТШК являляется 
атриовентрикулярная (АВ) диссоциация, в ряде случа-
ев сопровождающаяся сливными комплексами и захва-
тами (специфичность (СП) 97,1-100%) [5, 6]. Несмотря 
на относительно редкую выявляемость на поверхност-
ной ЭКГ, данный признак получил широкое распро-
странение и использовался как самостоятельно, так и 
в составе многих диагностических алгоритмов [5-11]. 
При этом, так же как и регулярное вентрикуло-атриаль-
ное проведение, АВ диссоциация могла обнаруживать-
ся при ритмах из AВ соединения [12, 13], встречаться в 
редких случаях АВ узловой реципрокной тахикардии и 
при необычных видах тахикардии Махайма, в которых 
ретроградной проводимости не было [14].

Продолжительность QRS > 0,14 c была характер-
на для ЖТ, а в случае СВТ ее значение обычно состав-
ляло ≤ 0,14 c [1, 12], при отсутствовии исходной БНПГ, 
влияния ААП, ДПП, рубцовых изменений миокарда 
[5, 15]. Многие исследователи более достоверным при-
знаком ЖНР считали длительность комплексов QRS 
> 0,16 c [9, 10], подчеркивая при этом необходимость 
12-канальной записи ЭКГ во избежание ошибочных 
измерений ширины комплексов с начальной или ко-
нечной изоэлектричной частью (рис. 1). В противопо-
ложность этому было замечено, что идиопатические 
ЖТ могли иметь ширину менее 0,14 с [16], а узкие ком-
плексы QRS встречались и при ЖТ септального проис-
хождения [17].

Данные о роли электрической оси сердца (ЭОС) 
для дифференцирования ТШК оказались достаточно 
многообразны и противоречивы [1, 5, 7, 8, 10, 18], и 
большинство предложенных критериев в последую-
щем не подтвердили своего диагностического значе-
ния. Тем не менее, многие признавали [10, 12, 18], что 
высоко специфичным для ЖТ было отклонение ЭОС 
от +120° до ±180° при тахикардиях с блокадой левой 
ножки пучка Гиса (БЛНПГ) (СП 94% при чувствитель-
ности (ЧВ) 30% [10]) и отклонение ЭОС от -90° до 
±180° при тахикардиях с блокадой правой ножки пучка 
Гиса (БПНПГ) (СП 97% при ЧВ 22% [10]). Сочетание 
отклонения ЭОС влево с QRS > 140 мс при форме БП-
НПГ или отклонения ЭОС вправо с QRS >160 мс при 
форме БЛНПГ также было более типично для ЖТ [8]. 

Положительная конкордантность в грудных отве-
дениях считалась характерной для ЖНР [7-10, 12, 15] 
и ТШК с проведением по ДПП [7]. Отрицательная кон-
кордантность почти всегда свидетельствовала в пользу 
ЖТ, хотя при такой направленности комплексов в 2003 
году был описан случай ортодромной реципрокной та-
хикардии с БЛНПГ, обусловленной наличием скрытого 
заднего левостороннего ДПП [19].

Морфологические критерии в отведениях V1, 
V2 и V6 при форме широких комплексов по 
типу БПНПГ
Для определения типа нарушения внутрижелудоч-

кового проведения большинство исследователей ори-
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ентировалось на отведение V1. При преобладании по-
ложительной полярности QRS форма определялась как 
БПНПГ, а при преобладании отрицательной - как БЛНПГ. 

При оценке морфологических особенностей 
комплексов QRS, имеющих вид БПНПГ, по результа-
там ряда работ, независимо от метода верификации, 
оказалось, что для ЖНР в отведении V1 более харак-
терной была трехфазная форма с преобладающим ле-
вым пиком, а также «М-образные» комплексы с двумя 
вершинами, с преобладанием левой [7, 9, 10, 12, 14]. 
Комплексы с преобладающим правым пиком, хотя и 
встречались чаще при СВТ, но были описаны также и 
при ЖТ [1, 9, 10]. 

Бифазные комплексы (qR, QR, RS) в отведении 
V1 считались более типичными для ЖТ [1, 9, 10, 12, 
20], однако иногда встречались и при СВТ [8-10]. Было 
замечено, что уменьшение начального зубца R в от-
ведении V1, обусловленное перенесенным передним 
ИМ, могло приводить преобразованию аберрантного 
трехфазного комплекса rsR’ в двухфазный QR, ошибоч-
но наводящий на мысль о ЖТ.

Монофазные комплексы R одними авторами счи-
тались типичными для ЖТ [1, 12, 20], в то время как 
другие встречали их также при СВТ и находили ста-
тистически не значимыми для ЖНР [9, 10]. Одной из 
причин этому могло быть наложение начальной части 
комплексов на предшествующие зубцы Т, что скрыва-
ло их истинную форму. В таком случае только первый 
тахикардический комплекс мог иметь четко различи-
мый трехфазный паттерн [10]. 

В 1987 году H.J.Wellens , P.Brugada [8] описали 
наиболее характерные для ЖТ формы в отведении 
V1 при БПНПГ: qR, QR, R, «rabbit ear» (трехфазные 
комплексы с преобладанием левого пика и «М-образ-
ные» комплексы с двумя вершинами, с преобладанием 
левой - RSr’, Rr’, Rsr’). 

Дополнительная оценка морфологии QRS в от-
ведении V6 дала возможность увеличить точность 
диагностики. Доминирующие зубцы S в бифазных 
комплексах (при S > R), форма QS, любые Q (q) в отве-
дении V6 были более типичны для ЖТ [1, 7, 9, 10, 12], в 
то время как преобладающие зубцы R, как в бифазных, 
так и в трехфазных комплексах (при R > S), свидетель-
ствовали в пользу СВТ [8-10, 12, 18].

Диагноз ЖТ был еще более вероятен при соче-
тании трехфазных и «М-образных» комплексов QRS с 
доминирующим левым пиком в отведении V1, откло-
нения ЭОС влево и отношением R/S < 1 в отведении 
V6 при БПНПГ [12]. Исключение составляли случаи 
с исходным отклонением ЭОС влево во время сину-
сового ритма [12]. Если же трехфазный паттерн с пре-
обладанием правого пика в отведении V1 сочетался с 
начальным отрицательным отклонением в отведении I 
и V6, то предполагалось суправентрикулярное проис-
хождение аритмии [12].

Помимо этого, многие признавали, что иден-
тичная полная БНПГ у одного и того же человека 
во время синусового ритма и во время ТШК явля-
лась диагностическим признаком СВТ [21]. В то же 
время изменение формы комплексов QRS, включая 
отклонение ЭОС более чем на 40º, во время ТШК 

у больных с исходной БНПГ предполагало диагноз 
ЖТ, хотя были зарегистрированы случаи ЖТ с ана-
логичными по форме комплексами во время синусо-
вого ритма [22]. Сходный критерий ЖТ - изменение 
ЭОС при тахикардии более чем на 40º в сравнении с 
исходной ЭОС во время синусового ритма без нару-
шения внутрижелудочкового проведения был описан 
в 1991 году Griffith M.J., de Belder M.A. [1]. Точно 
также было обнаружено, что идентичная форма эк-
топических комплексов QRS во время синусового 
ритма и во время пароксизма тахикардии свидетель-
ствовала о высокой вероятности их одинакового про-
исхождения [1].

Морфологические критерии в отведениях V1, 
V2 и V6 при форме широких комплексов по 
типу БЛНПГ
Для дифференциальной диагностики ТШК, 

имеющих форму БЛНПГ [13, 14], большую известность 
приобрели морфологические критерии H.J.Wellens, 
P.Brugada [8], включающие следующие признаки ЖТ:
•	 в отведениях V1, V2 - продолжительность началь-
ного R ≥ 30 мс, зазубренность нисходящей части зубца 
S, расстояние от начала комплекса QRS до максималь-
ного пика зубца S > 70 мс; следует отметить важность 
анализа критериев в обоих отведениях, поскольку ино-
гда они могли быть видны лишь в отведении V2 [18];
•	 в отведении V6 - наличие любого зубца Q.

Результаты проведенных работ показали, что при 
одновременной оценке морфологических критериев во 
всех трех отведениях - V1, V2, V6, значительно повы-
шалась диагностическая точность (ДТ), ЧВ, СП диа-
гностики ЖТ [1, 9, 10, 18]. 

Рис. 1. Пример определения границ комплексов QRS. 
В большинстве отведений отмечается изоэлек-
тричное начало QRS (примеры в отведениях I, AVR, 
V4 отмечены голубыми стрелками); в отведении V2 
комплекс с неизоэлектричным началом (отмечен 
красной стрелкой).
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Дополнительный анализ времени внутреннего 
отклонения (ВВО) в отведении V6 способствовал уве-
личению количества правильных диагнозов [9, 10]. 
Значение ВВО ≤ 0,04 с было характерно для СВТ (СП 
98%, ЧВ 46%), а ВВО ≥ 0,08 с - для ЖТ (СП 97%, ЧВ 
55%) [10]. 

Вместе с тем было отмечено, что ВВО при СВТ 
и исходной БЛНПГ во время синусового ритма могло 
превышать 0,08 с, а прием пациентом ААП мог при-
водить к значительному удлинению зубца R > 30 мс и 
времени задержки пика S в отведениях V1 или V2 [9, 
10]. И, наоборот, при фасцикулярных ЖТ или ЖТ, об-
условленных механизмом re-entry в системе Гиса-Пур-
кинье, могло наблюдаться более короткое ВВО. Сооб-
щалось также об ограничениях данных критериев для 
пациентов с распространенным поражением миокарда 
или гипертрофией левого желудочка [9]. И, наконец, 
дополнительные трудности могли быть обусловлены 
сложностью измерения интервалов при низкой скоро-
сти записи ЭКГ - 25 мм/с или «обрезкой» пика S в от-
ведениях V1 и V2 [10].

Критерий отсутствия комплексов типа RS, 
продолжительности интервала RS >100 мс  
в грудных отведениях
Два новых критерия ЖТ в 1991 году были предло-

жены P.Brugada [5] для улучшения точности дифферен-
циальной диагностики ТШК: отсутствие комплексов с 
формой RS во всех грудных отведениях (ЧВ 21%, СП 
100%) и длительность интервала RS > 100 мс в любом 
из грудных отведений (ЧВ 66%, СП 98% - при после-
довательном применении). При этом QR, QRS, QS, R, 
или rSR морфологии не приравнивались к RS комплек-
сам, а продолжительность RS измерялась для наиболее 
длинного интервала от начала зубца R до наиболее глу-
бокого пика S.

Последующие работы продемонстрировали бо-
лее низкие значения ЧВ и СП данных критериев. Так, 
в исследовании J.M.Miller от 2006 года ЧВ первого и 
второго критериев составила 29% и 72%, а СП 88% и 
92%, соответственно [23], а по результатам А.Vereckei 
ЧВ была равна 22,4-22,8% и 56,5-72,5%, а СП 94,6-
98,2% и 84-84,9%, соответственно [11, 24]. Ограниче-
нием для их использования оказалась сложность или 
невозможность измерения интервалов RS при ТШК с 
высокой ЧСЖ, когда наложение QRS комплексов на 
предшествующий сегмент ST или зубец Т приводило 
к затруднению распознавания их начала [10]. Неверно 
выделенные границы комплексов или невозможность 
их определения могли стать причиной неправильной 
оценки морфологических критериев ЖТ или СВТ и 
ошибок при постановке диагноза. На рис. 2 представ-
лен пример наложения комплексов QRS на предшест
вующие зубцы Т, во время полиморфной ЖТ с ЧСЖ 
217 в 1 мин. Высокая частота тахикардии обуславлива-
ет трудности определения начала комплексов QRS и их 
формы в некоторых отведениях.

Критерий отношения скорости начальной и 
конечной активации желудочков (Vi40/Vt40)
Критерий Vi40/Vt40, предложеный в 2007 году 

A.Vereckei, G.Duray [24], вошел в состав их двух че-
тырехступенчатых алгоритмов. Данный признак в ал-

горитме от 2007 года измерялся путем определения 
напряжения в милливольтах на ЭКГ по вертикали в 
течение первых 40 мс (Vi) и терминальных 40 мс (Vt) в 
би- или многофазном комплексе QRS такого отведения 
ЭКГ, в котором начало и конец ясно визуализировались 
и начальная активация желудочка была самая быстрая 
[24], а в алгоритме от 2008 года - только в отведении 
аVR [11]. Отношение Vi40/Vt40 > 1 предполагало СВТ, 
а Vi40/Vt40 < 1 предполагало ЖT. Если же в течение на-
чальных или конечных 40 мс комплекса QRS регистри-
ровались и положительные, и отрицательные отклоне-
ния, то для расчета величины Vi или Vt суммировались 
их абсолютные значения. Точность данного критерия 
для диагностики ЖТ составила 82,2% и 89,3%, ЧВ 
82,2% и 90,7%, СП 81,9% и 87,5% в исследованиях от 
2007 и 2008 года, соответственно. Ограничением его 
использования было отсутствие би- или многофазных 
QRS комплексов и высокая ЧСЖ при ТШК.

Время пика R зубца (RWPT) во втором 
стандартном отведении
Еще один критерий ЖТ - RWPT (R-wave peak 

time) ≥ 50 мс во втором стандартном отведении, пред-
ложенный L.F.Pava, P.Perafán в 2010 году [25], опреде-
лялся авторами как время от начала комплекса QRS до 
любого первого (положительного или отрицательного) 
изменения его полярности. Высокая СП (99%) этого 
признака при ЧВ 93% по данным оригинального иссле-
дования в последующем была подтверждена результа-
тами работы T.Datino, J.Almendral, где она составила 
97%, а ЧВ при этом оказалась гораздо ниже (67%) [26]. 
Недостатком критерия была сложность определения 
начала комплекса QRS в случае высокой ЧСЖ тахи-
кардии.

Алгоритмы и комбинации критериев 
дифференциальной диагностики
Один из самых ранних алгоритмов дифферен-

циальной диагностики ЖТ был предложен M.Dancy, 
D.Ward в 1985 году [7], однако он не получил широ-
кого распространения из-за сложности и необходимо-
сти анализа исходной ЭКГ во время синусового рит-
ма, которой часто не было в наличии. В последующем 
были описаны упоминавшиеся нами ранее критерии 
H.J.Wellens, P.Brugada [8], которые, помимо характер-
ной для ЖТ и СВТ формы комплексов QRS в отведе-
ниях V1 и V6 при БПНПГ и БЛНПГ, включали такие 
признаки ЖТ как АВ диссоциацию, отклонение ЭОС 
влево > -30°, ширину комплексов QRS > 140 мс, по-
ложительную или отрицательную конкордантность 
в грудных отведениях. Данные критерии получили 
широкое распространение и в последующем вошли 
в состав многих алгоритмов дифференциальной диа
гностики. 

Похожие на предыдущие [5, 8], но слегка моди-
фицированные и дополненные дифференциально-диа-
гностические критерии были предложены в 1995 году 
B.J.Drew, M.M.Scheinman [10]. Они позволили авторам 
правильно дифференцировать 90% ТШК [10]. При ди-
агностике ЖТ в трех случаях диагноз оказался невер-
ным (одна - фасцикулярная, две другие - обусловленные 
механизмом macro re-entry в ножках пучка Гиса). Де-
сять ТШК не имели вышеописанных критериев, имели 
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критерии неправильного диагноза или противоречи-
вые признаки в отведениях V1 и V6 (т.е. одновременно 
предполагающие и ЖТ, и СВТ с аберрацией) [10]. Таким 
образом, получение противоположных результатов при 
анализе морфологий комплексов в различных отведе-
ниях, стало одним из важных лимитирующих факторов 
для использования данных и подобных критериев диф-
ференциальной диагностики [5, 8, 10, 31].

Вышеописанные противоречия не были характер-
ны для большинства иерархических (ступенчатых) ал-
горитмов дифференциальной диагностики ЖТ и СВТ, 
среди которых наибольшую известность приобрели 
такие, как алгоритм P.Brugada [5], A.Vereckei, G.Duray. 
(2007) [24] и A.Vereckei, G.Duray (2008) (AVR) [11].

Алгоритм P.Brugada позволил авторам правиль-
но диагностировать 379 из 384 (98,7%) ЖТ (ЧВ 98,7%, 
СП 96,5%) и 164 из 170 (96,5%) СВТ (СП 98,7%, ЧВ 
96,5%); 2% ТШК были неверно дифференцированы в 
связи с невозможностью определения формы комплек-
сов в грудных отведениях: RS или QS [5]. В более позд-
них работах [10, 15, 27-29] ЧВ и СП для диагностики 
ЖТ оказались несколько хуже, чем описанные в ориги-
нале [5] (ЧВ 88,2-89,2%, СП 73,2-73,3%, ДТ 84,8-85,5% 
[11, 24]; ЧВ 79-91%, СП 43-70% [28, 29]). При этом еще 
более худшие результаты отмечались у пациентов с ис-
ходным нарушением внутрижелудочковой проводимо-
сти и идиопатическими ЖТ [24, 10, 15]. 

Алгоритм A.Vereckei, G.Duray от 2007 году по-
зволил авторам правильно поставить диагноз в 409 из 
453 случаев ТШК [24], а алгоритм AVR [11] - в 421 из 
482 случаев ТШК (ДТ 90,3%, ЧВ 95,7%, СП 72,4%, и 
ДТ 91,5%, ЧВ 96,5%, СП 75% для диагностики ЖТ, со-
ответственно [11, 24]). Низкие дифференциально-ди-
агностические возможности алгоритмов A.Vereckei, 
G.Duray от 2007 и 2008 года отмечались в отношении 
аритмий у пациентов с передне-перегородочными ИМ, 
рубцовыми изменениями миокарда; при идиопатиче-
ских и фасцикулярных ЖТ, а также ЖТ с механизмом 
re-entry в или рядом с системой Гиса-Пуркинье, при 
СВТ с предвозбуждением желудочков [11, 24]. Кроме 
того, использование их было ограничено сложностью 
или невозможностью применения критерия Vi40/Vt40 
при ТШК с высокой ЧСЖ, а также при отсутствии би- 
или многофазных QRS комплексов.

Трехступенчатый алгоритм G.Steurer, S.Gürsoy 
[30], предложенный для дифференцирования ЖТ и 
СВТ с антероградным проведением по ДПП (ЧВ 75%, 
СП 100%), позволил авторам правильно диагностиро-
вать все тахикардии с предвозбуждением желудочков. 
При этом 37 (25%) ЖТ были, наоборот, неверно опре-
делены, как тахикардии с предвозбуждением желудоч-
ков. В последующем данные критерии были описаны 
и опубликованы в 1996 году P.Podrid, P Kowey. в книге 
«Handbook of cardiac arrhythmia» [31].

Недостатком ступенчатых алгоритмов было сни-
жение эффективности их работы при возникновении 
ошибки или неопределенности установки признака на 
начальном этапе, что могло привести к неправильной 
окончательной постановке диагноза [32]. 

Совсем другой подход использовали E.W.Lau, 
R.K.Pathamanathan (Bayesian) в 2000 году [32]. Их 

алгоритм дифференциальной диагностики ТШК был 
построен по принципу Байеса, в основе которого ле-
жал анализ отношений правдоподобия (LR), расчи-
танный для 19 критериев [32]. Вероятность ЖТ или 
СВТ определялась как произведение значений LR для 
критериев, выявленных в каждом конкретном случае, 
умноженное на коэффициент 4 (в связи с четырех-
кратным превышением количества ЖТ над СВТ в ис-
следуемой группе). При наличии сомнительного ЭКГ 
признака, была предоставлена возможность выбора 
такого варианта, как «отсутствие предложенного ЭКГ 
критерия», что стало явным преимуществом алгорит-
ма. При LR ≥ 1 ставился диагноз ЖТ, а LR < 1 свиде-
тельствовало об СВТ. По результатам оригинального 
исследования использование байесовского алгоритма 
позволило правильно диагностировать 52% СВТ, 95% 
ЖT, и 97% фасцикулярных ЖТ [32]. Ограничением 
метода являлась неспособность дифференцировать 
ЖТ и антидромную АВ тахикардию (оба вида арит-
мий были отнесены к категории ЖТ). 

Еще один способ оценки вероятности ЖТ в 2015 
году был предложен M.Jastrzebski, K.Sasaki [6]. С по-
мощью бальной шкалы (VT score), в зависимости от 
количества специфических критериев ЖТ, рассчиты-
валась сумма баллов, определяющая в конечном счете 
степень уверенности при постановке диагноза. Такие 
критерии, как начальный зубец R в отведении V1; на-
чальный r > 40 мс в V1/V2, зазубренная S в V1; началь-
ный R в аVR, RWPT в отведении II ≥ 50 мс, отсутствие 
RS в V1-V6 оценивались в 1 балл каждый, а присут-
ствие АВ диссоциации - в 2 балла. Чем большее ко-
личество баллов набиралось, тем более вероятен был 
диагноз ЖТ. Отсутствие всех критериев свидетель-
ствовало в пользу СВТ. Так, в группе из 684 ТШК при 

Рис. 2. Пример наложения комплексов QRS на пред-
шествующие зубцы Т, во время полиморфной ЖТ с 
ЧСЖ 217 в 1 мин.
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сумме баллов ≥ 1 ЖТ диагностировалась с ДТ 82,7%, 
СП 63,2%, ЧВ 93,3%, а при сумме баллов ≥ 4 ЖТ - с ДТ 
56,1%, СП 100%, ЧВ 32,6%.

По результатам M.Jastrzebski, K.Sasaki, 2015 году 
[6] новый способ дифференциальной диагностики пре-
восходил некоторые другие методы ЭКГ: в группе из 
786 ТШК точность шкалы VT score оказалось выше 
при сумме баллов ≥ 1 (ДТ 83,1%, СП 63,4%, ЧВ 93,6%), 
чем у алгоритма AVR [11], P.Brugada [5] и критерия 
RWPT во II отведении [25].

Особенности морфологических критериев у 
пациентов с исходными изменениями ЭКГ 
во время синусового ритма (перенесенный 
ИМ, органическая БНПГ, изменение 
внутрижелудочковой проводимости под 
влиянием ААП) и с идиопатическими ЖТ
По мере изучения и применения разработанных 

критериев и алгоритмов дифференциальной диагно-
стики стало понятно, что некоторые из них имели вы-
сокую диагностическую ценность лишь у пациентов с 
перенесенным ИМ [11, 18], в то время как для других 
категорий больных их точность, наоборот, была ниже. 
К примеру, высокая эффективность критериев ЖТ для 
ТШК с формой БЛНПГ, предложенных H.J.Wellens, 
P.Brugada в 1987 году [8], отмечалась только у больных 
с перенесенным ИМ, которые в данном исследовании 
составили 82% от всех пациентов с ЖТ (ЧВ 100%, СП 
71%), а при структурно нормальном сердце или без 
ишемической кардиомиопатии ЧВ составила всего 
лишь 50% и СП 71% [33].

Одновременно с этим было выявлено, что у паци-
ентов с ЖТ и перенесенным ИМ в отведении V1 реги-
стрировались более длинные интервалы до максималь-
ного пика зубца S, более широкие QRS комплексы, а в 
отведении V6 чаще встречались зубцы Q, чем при идио-
патических ЖТ или СВТ [16, 33]. Кроме того, отдельные 
работы обнаружили, что комплексы QS в отведениях V5, 
V6 и QR в любых отведениях, кроме AVR, также наблю-
дались только у пациентов с ЖТ и перенесенным ИМ 
(89%) и не встречались при идиопатических ЖТ [16].

В то же время было установлено, что у пациентов 
с исходной БНПГ во время синусового ритма диагно-
стическая ценность многих критериев и алгоритмов, 
напротив, была хуже [5, 12, 18]. К примеру, по данным 
T.Alberca, J.Almendral от 1997 года [15] только 5 из 12 
проанализированных критериев показали СП ˃ 90%:
•	 форма комплексов Rsr´ или Rr’ в отведении V1 при 
БПНПГ (СП 98%);
•	 QS, QR или R в отведении V6 при БПНПГ (СП 98%);
•	 любой Q в отведении V6 при БЛНПГ (СП 92%);
•	 конкордантные паттерны во всех грудных отведени-
ях (СП 100%);
•	 отсутствие RS комплексов во всех грудных отведе-
ниях (СП 91%).

Остальные критерии: QRS > 140 мс; отклонение 
ЭОС влево (от -30°до -90°) при БПНПГ; правая верх-
няя ось (от -90°до -180°) при БПНПГ; монофазный R 
или двухфазные qR, QR, Rs или RS в отведении V1 при 
БПНПГ; соотношение R/S < 1 в V6 при БПНПГ; R > 
30 мс в отведении V1 или V2 при морфологии БЛНПГ; 
продолжительность от начала комплекса QRS до пика 

зубца S > 60 мс в отведении V1 или V2 при БЛНПГ; 
зазубрина на нисходящей части зубца S при БЛНПГ; 
интервал RS > 100 мс в одном грудных отведений име-
ли СП 43%, 54%, 87%, 80%, 85%, 78%, 66%, 69%, 63%, 
соответственно. 

У пациентов с исходной БНПГ во время сину-
сового ритма СП четырех комбинированных крите-
риев H.J.Wellens, P.Brugada от 1987 (в отведениях V1, 
V2 - начальный R > 30 мс; зазубренность нисходящей 
части зубца S; расстояние от начала комплекса QRS 
до максимального пика зубца S ≥ 70 мс; в отведении 
V6 - наличие любого зубца Q) составила лишь 55% 
(59 из 132), в отличие от результатов предыдущих ис-
следований [15]. 

Также, согласно данным исследования T.Alberca, 
J.Almendral от 1997 года при проверке алгоритма 
P.Brugada (1991) у пациентов с исходной БНПГ, несмо-
тря на высокую СП диагностики ЖТ (91%) первого 
критерия (отсутствие RS во всех грудных отведениях), 
отмечалась низкая СП (63%) второго критерия (RS 
> 100 мс) и еще более низкая СП их последователь-
ного применения (57%). При этом в случае исходной 
БПНПГ СП первого и второго критериев составила 
81% и 84% (последовательно 68%), а при БЛНПГ - 98% 
и 50% (последовательно 50%) [15]. Диагностическая 
ценность алгоритма P.Brugada в целом также была бо-
лее низкой (ДТ 85,8%, ЧВ 92,2%, СП 57,7%) [24].

Следует отметить, что у пациентов с исходным 
нарушением внутрижелудочковой проводимости ниже 
оказалась и СП алгоритмов A.Vereckei от 2007 года [24] 
и от 2008 года (AVR алгоритм) [11] - 65,4% и 67%, со-
ответственно [24, 26]. 

Ограниченную ценность имела длительность 
комплексов QRS > 140 мс при исходной БНПГ (СП 
43%), что согласуется с хорошо известной ассоциаци-
ей между нарушением внутрижелудочковой проводи-
мости и структурными изменениями сердца [15, 26].

Лучшие результаты для пациентов с органической 
БНПГ показал критерий RWPT ≥ 50 мс в отведении II 
(СП 97%; ЧВ 67%), а также сочетанное использование 
RWPT ≥ 50 мс и отсутствия комплексов RS в грудных 
отведениях (СП 97%, ЧВ 88%) [26].

В 2011 году A.P.Wijnmaalen, W.G.Stevenson [34] 
предложили алгоритм для дифференциальной диа-
гностики рубец-связанной ЖТ с исходной БЛНПГ и 
идиопатических ЖТ на фоне синусового ритма. На-
личие любого из таких признаков, как локализация 
переходной зоны после отведения V4, зазубрина на 
нисходящей части зубца S в отведении V1, V2 или 
длительность интервала от начала комплекса QRS до 
максимального пика зубца S в отведении V1 более 90 
мс, свидетельствовало о рубец-связанной ЖТ с формой 
БЛНПГ. Отсутствие перечисленных критериев харак-
теризовало тахикардию как «идиопатическую» (ЧВ 
96%, СП 83%).

К изменению некоторых временных характерис
тик комплексов и, соответственно, к ухудшению ра-
боты отдельных критериев [15, 25, 35, 36] приводил 
прием ААП, преимущественно класса I или III. Так, 
наиболее часто у пациентов с суправентрикулярными 
нарушениями ритма под действием антиаритмической 
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терапии отмечалось увеличение длительности QRS бо-
лее 140 мс [15], более 160 мс [35, 36] и удлинение ин-
тервала RS > 100 мс в грудных отведениях [24, 36], что 
могло привести к ошибочной диагностике ЖТ.

Описано также снижение СП алгоритма P.Brugada 
до 75% (при ЧВ 95,9% и ДТ 95,4%) у пациентов, прини-
мавших ААП класса I и амиодарон [24]. В то же время, 
отдельные работы демонстрировали, что на некоторые 
критерии, такие как, продолжительность начального 
зубца r или q > 40 мс в отведении AVR, изменение от-
ношения Vi40/Vt40 и на точность алгоритма AVR [11], 
антиаритмическая терапия не влияла [11]. При этом со-
хранение эффективности работы признака Vi40/Vt40, 
по мнению A.Vereckei, G.Duray [11, 24], было обуслов-
лено одновременным уменьшением значений Vi40 и 
Vt40 под воздействием препаратов, замедляющих про-
водимость в системе Гиса-Пуркинье и/или миокарде 
желудочков. Тем не менее, авторы [11, 24] не исключа-
ли возможность снижения точности данного критерия 
у пациентов с локальными, например, рубцовыми из-
менениями в миокарде, которые могли повлиять только 
на один из показателей - Vi40 или Vt40, и привести к 
неправильной диагностике ЖТ или СВТ [11, 24].

Говоря об идиопатических ЖТ, следует признать, 
что эффективность применения некоторых критериев 
и алгоритмов также оказалась не такой высокой, как 
было описано в оригинальных работах [15, 16, 24, 26, 
27]. К примеру, по данным А.Vereckei (2007) [24] дли-
тельность интервала RS при идиопатических ЖТ со-
ставила 60-80 мс, что могло приводить к ошибочному 
диагнозу СВТ, а точность работы алгоритма P.Brugada 
составила только 67,6% [24]. Точно также у больных 
с фасцикулярными ЖТ по результатам F.R.Andrade, 
M.Eslami от 1996 года во всех случаях в грудных отве-
дениях интервал RS был < 80 мс [27]. К тому же, как 
упоминалось ранее, комплексы QS в отведениях V5, 
V6 и комплексы QR в любых отведениях, кроме аVR, 
не были характерны для идиопатических ЖТ [16].

Современные способы решения проблемы 
дифференциальной диагностики аритмий с 
широкими комплексами QRS
Для практического использования до 2019 года 

был рекомендован алгоритм дифференциальной диа-
гностики ТШК, предложенный ACC/AHA/ESC [37]. 
Он включал комплексную оценку клинических дан-
ных, медикаментозных проб, оценку регулярности 
ритма, АВ проведения, морфологических критериев 
[38]. 

В 2019 году Н.Б.Шлевков и Х.Ф.Салами предло-
жили и подробно описали в своих публикациях новые 
критерии ЖТ с формой БПНПГ и БЛНПГ, а также диф-
ференциально-диагностические признаки антидром-
ных СВТ с левосторонними и правосторонними ДПП 
и СВТ с аберрантным проведением по типу БПНПГ и 
БЛНПГ [39, 40]. Тем не менее, данные критерии еще не 
прошли проверки в других исследованиях. Другие рус-
скоязычные публикации последних лет содержат све-
дения, в большей степени посвященные оценке ранее 
предложенных критериев и алгоритмов [41-44].

В клинических рекомендациях European Society 
of Cardiology от 2019 года [45] представлен перечень 

известных критериев дифференциальной диагности-
ки, которые, по мнению общества кардиологов, обла-
дают наибольшей достоверностью. Их использование 
позволяет поставить диагноз ЖТ или СВТ с высокой 
степенью вероятности, однако они также не обладают 
100% точностью. При этом на данный перечень кри-
териев распространяются все вышеперечисленные в 
обзоре ограничения. 

Одним из возможных решений данной пробле-
мы является создание автоматизированной програм-
мы, позволяющей производить комплексный анализ 
таких нарушений ритма с использованием одновре-
менно нескольких критериев и алгоритмов, включая 
метод нейронных сетей. Это позволит уменьшить 
степень субъективности при оценке амплитуд-
но-временных параметров, расширить объем изуча-
емых выборок, облегчить обработку данных, помо-
жет разработать новые диагностические признаки. 
В 2019 году нами была проведена работа по автома-
тическому распознаванию широких комплексов QRS 
в программе холтеровского мониторирования [46], 
которая показала перспективность развития данного 
направления и высокую точность дифференцирова-
ния суправентрикулярных и желудочковых эктопи-
ческих комплексов при использовании нейронных 
сетей (ЧВ 91%, СП 91%, ДТ 91%). Дальнейшее со-
вершенствование такого метода могло бы позволить 
увеличить точность распознавания аритмий с ши-
рокими комплексами QRS и значительно облегчить 
работу врачей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на многообразие морфологических 
критериев и способов их применения, нельзя сказать, 
что в настоящее время проблема дифференцирова-
ния суправентрикулярных и желудочковых аритмий 
с широкими QRS окончательно решена. Помимо пе-
речисленных ограничений, следует учитывать и роль 
субъективной оценки при врачебном анализе. Большое 
количество алгоритмов и критериев, отсутствие еди-
ной схемы дифференциальной диагностики являются 
причиной произвольного выбора клиницистом одного 
или нескольких признаков, обладающих разной точно-
стью, что может приводить к разным, нередко ошибоч-
ным заключениям. В тоже время трудоемкость «руч-
ного анализа», отсутствие автоматического расчета 
амплитудных и временных характеристик часто ведет 
к низкой востребованности известных критериев и ал-
горитмов.

Таким образом, все вышеупомянутые методы 
ЭКГ диагностики не обладают абсолютной точностью, 
являются вспомогательными и могут использоваться 
лишь как руководство к дифференцированию аритмий 
с широкими комплексами QRS, поэтому дальнейшая 
работа по решению данного вопроса по-прежнему не-
обходима и актуальна.
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В связи с широкой распространенностью различных нарушений ритма сердца, разрабатываются новые 
стратегии лечения и ведения пациентов с аритмиями. Одной из перспективных стратегий коррекции наруше-
ний ритма, рефрактерных к современным методам лечения, является стереотаксическая радиоаблация тахи
аритмий. В публикации представлен обзор экспериментальных и клинических исследований в области радиоабла-
ции различных участков сердца с целью воздействия на субстрат аритмий; описано первое экспериментальное 
исследование по применению стереотаксической радиоаблации сердца в Российской Федерации.
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Because of the high prevalence of different types of arrhythmias in population, new strategies and treatment me
thods are being developed by medical communities. The most perspective strategy for treating refractory arrhythmias is 
stereotactic radioablation. This article presents the review of experimental and clinical researches of radioablation of 
different heart zones and describes the first experimental study of stereotactic heart radioablation in Russian Federation.
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Широкая распространенность тахиаритмий в 
мировой популяции заставляет ведущие научные со-
общества искать новые подходы, направленные на 
повышение эффективности и безопасности уже из-

вестных методик лечения. Самой распространенной 
формой аритмии в человеческой популяции является 
фибрилляция предсердий (ФП), существенно влияю-
щая на качество жизни пациентов. Ей в среднем стра-
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дает 1,5-2% населения планеты [1]. ФП не имеет гео-
графической привязки к определенной территории, но 
заболеваемость и распространенность данной арит-
мии существенно колеблется в зависимости от возрас-
та пациентов. Так, в возрасте 40-50 лет ФП страдают 
менее 0,5% пациентов, а в возрасте старше 75 лет - до 
15% лиц в популяции [2]. По данным крупного амери-
канского рандомизированного исследования «SAFE», 
заболеваемость варьирует в пределах 1,1-1,5% в год и 
имеет тенденцию к росту вследствие увеличения про-
должительности жизни и «старения» населения как в 
развитых, так и в развивающихся странах. При сохра-
нении этой тенденции, распространенность и заболе-
ваемость ФП к 2050 году увеличится более чем в два 
раза, что повлечет за собой увеличение смертности и 
количества тяжелых осложнений аритмии, влекущих 
невосполнимые потери трудоспособного населения. 
ФП способствует увеличению количества госпитали-
заций, повышению материальных затрат государств 
на реабилитацию и лечение пациентов с выявленной 
аритмией, в том числе у пациентов, перенесших тяже-
лые инвалидизирующие ишемические инсульты [2-5].

В современном представлении «золотым стан-
дартом» немедикаментозного лечения ФП являются 
интервенционные катетерные процедуры, появившие
ся в конце XX столетия в качестве экспериментального 
метода лечения аритмий. Данная технология достаточ-
но быстро эволюционировала в эффективную методику 
лечения подавляющего большинства аритмий сердца 
(эффективность около 100%, например, при синдроме 
Вольфа-Паркинсона-Уайта), имеющей своё примене-
ние практически в любом разделе аритмологии в виде 
рекомендаций с высокими уровнями доказанной эф-
фективности. Однако в отношении ФП использование 
методик катетерной аблации не всегда имеет столь вы-
сокие и обнадеживающие результаты [5]. 

За время существования методики катетерной 
аблации ФП было проведено множество исследований 
различных стратегий и методик аблации. Только из 
широко применяемых в мировой практике видов энер-
гии для получения аблационного повреждения можно 
выделить три вида, в той или иной степени и с раз-
ной эффективностью использующихся 
в процедурах аблации: радиочастотная 
аблация (РЧА), криоаблация и лазерная 
аблация. В клинической практике наибо-
лее распространенными и исследован-
ными методиками являются катетерная 
РЧА и криоаблация. Однако, отдаленные 
результаты эффективности вышеуказан-
ных методик достаточно противоречивы 
(особенно при персистирующих формах 
ФП). Отдаленная эффективность РЧА 
при пароксизмальной форме ФП состав-
ляет 50-75% в течение 1 года у пациентов 
без структурной патологии сердца [5, 6]. 

Среди осложнений методик кате-
терной аблации ФП преобладают «меха-
нические» повреждения предсердий (с 
исходом в тампонаду сердца), легочных 
вен (ЛВ) (стенозы ЛВ) и близко распо-

ложенных органов (предсердно-пищеводная фистула, 
повреждение диафрагмального нерва); а также эмбо-
лические осложнения во время и после проведения 
процедуры аблации (инсульт, транзиторная ишеми-
ческая атака, воздушная эмболия). Частота вышеопи-
санных осложнений по данным «Первого Всемирного 
опроса по ФП» колеблется от 0,6% до 3%, а леталь-
ность от них составляет порядка 0,1% [7]. Кроме того, 
интервенционные процедуры при лечении ФП доста-
точно продолжительны по времени (несколько часов) 
и, несмотря на развитие нефлюороскопических ме-
тодов картирования, проводятся при использовании 
флюороскопии. 

Актуальным является также вопрос эффективно-
го лечения жизнеугрожающих тахиаритмий у пациен-
тов со сниженной насосной и сократительной функ-
цией левого желудочка (ЛЖ) сердца и, как следствие, 
перенесенного инфаркта миокарда, желудочковых та-
хикардий (ЖТ) и внезапной сердечной смерти (ВСС). 
Связанный с постинфарктным рубцом механизм «re-
entry», является наиболее часто встречаемым и лежа-
щим в основе устойчивой мономорфной ЖТ при ише-
мической болезни сердца [8, 9]. 

Имплантируемые кардиовертеры-дефибриллято-
ры (ИКД) являются основным средством первичной и 
вторичной профилактики ВСС. Однако рецидивирую
щие шоки ИКД оказывают физиологические и психо-
логические побочные эффекты. Только у 20% пациен-
тов с ИКД, имплантированными с целью первичной 
профилактики ВСС, в течение 3-5 лет после имплан-
тации наблюдаются один или более эпизодов спон-
танной ЖТ [10, 11]. Шоковые разряды ИКД являются 
болезненными и травмирующими событиями для па-
циентов, следовательно, значительной группе больных 
требуется лечение для уменьшения и предотвращения 
возникновения таких эпизодов [10]. 

Антиаритмические препараты, используемые 
для уменьшения количества срабатываний ИКД, не 
оказывают существенного влияния на снижение об-
щей смертности. Кроме того, эти препараты имеют 
существенные побочные эффекты, такие как развитие 
«проаритмического эффекта» и ухудшение течения 

Рис. 1. Система дозиметрического планирования MultiPlan: а - 
трехмерная реконструкция костной системы, анатомических 
структур с обозначенными направлениями облучения, б - дозовое 
распределение на аксиальном срезе, проходящем через мишень 
и прилегающие структуры, с высоким градиентом дозы за 
пределами мишени. Адаптировано из: Sharma A, Wong D, Weidlich 
G, et al. Noninvasive stereotactic radiosurgery (CyberHeart) for creation 
of ablation lesions in the atrium. Heart Rhythm. 2010;7(6): 802-810.

а                                                          б
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сердечной недостаточности. РЧА ЖТ применяется у 
пациентов с ишемической кардиомиопатией для ле-
чения и профилактики рецидивов ЖТ [10] и является 
I классом показаний к проведению электрофизиоло-
гического исследования и РЧА полиморфных и мо-
номорфных ЖТ у пациентов с имплантированными 
ИКД и неоднократными срабатываниями кардиовер-
тера вследствие устойчивой ЖТ [9]. Однако примене-
ние данной методики не всегда является эффективным 
вследствие сложной и труднодоступной локализации 
«зоны интереса», невозможности выполнения транс-
мурального воздействия в желудочках сердца, а также 
нестабильности гемодинамики при картировании на 
тахикардии, что в ряде случаев требует обеспечения 
пациента вспомогательным (искусственным) крово
обращением [10]. 

В последние десятилетия стереотаксическое об-
лучение патологических очагов различной природы с 
помощью линейных ускорителей заряженных частиц 
становится все более распространенным методом лу-
чевой терапии в онкологии (преимущественно в при-
ложении к новообразованиям центральной нервной 
системы). В стереотаксической лучевой терапии и ра-
диохирургии используются современные технологии, 
которые позволяют подводить излучение к «мишени» 
с большого количества направлений и с высокой сте-
пенью прецизионности. Это обеспечивает конформное 
(совпадающее по объему с объемом патологического 
очага) облучение, максимально снижая воздействие на 
окружающие «здоровые» ткани и минимизируя острые 
и отсроченные лучевые осложнения [12].

Высокая эффективность и безопасность луче-
вой терапии с использованием линейных ускорите-
лей электронов и протонов со стереотаксическим 
подходом, появление совершенных систем нави-
гации и планирования процедуры, в том числе и с 
учетом движения анатомических структур, позволи-
ло применять данный метод лечения при болезнях 
непрерывно движущихся органов, например, заболе-
ваниях дыхательной и сердечной систем. Показана 
высокая эффективность стереотаксического облу-
чения при первичных и метастатических опухолях 

легких. Эти результаты, учитывая схожесть задач в 
онкологии и аритмологии (создание стойкого и точ-
ного повреждения ткани органа с формированием в 
последующем фиброза и как следствие, «блока про-
ведения»), позволили начать экспериментальные и 
доклинические исследования по применению этой 
технологии для лечения тахиаритмий.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ РАБОТЫ ПО 
ПРИМЕНЕНИЮ СТЕРЕОТАКСИЧЕСКОЙ 

РАДИОХИРУРГИИ В АРИТМОЛОГИИ

Одним из первых крупных экспериментальных 
исследований в этой области является работа Arjun 
Sharma et al. (2010) и группы авторов из Саттеров-
ского Медицинского Исследовательского Института 
(Сакраменто, Калифорния, США) [13], в которой по-
этапно описывается разрабатываемая методика сте-
реотаксического лучевого воздействия на различные 
участки миокарда и проводящей системы сердца. Ис-
следование выполнялось на 16 свиньях, которые были 
разделены на группы с различной локализацией ми-
шени: в каватрикуспидальном истмусе (КТИ), атрио-
вентрикулярном (АВ) узле, устьях ЛВ и ушке левого 
предсердия (ЛП) сердца с использованием различных 
нагрузочных доз (от 16 до 80 Гр) и последующим на-
блюдением в течение 196 дней [13]. 

В качестве источника излучения использовалась 
роботизированная система для стереотаксической 
радиохирургии CyberKnife (Accuray, США). Данная 
установка позволяет обеспечить высокую точность 
навигации и подведения дозы к мишени с помощью 
ортогональных рентгеновских снимков, выполняю-
щихся при укладке пациента и в процессе проведе-
ния облучения. При этом для навигации могут ис-
пользоваться как прилегающие к патологическому 
объему костные структуры (позвоночник и др.), так и 
имплантированные в мягкие ткани рентгеноконтраст-
ные метки. Если облучаемый объем неподвижен от-
носительно костных структур, то установка меток не 
требуется. Для точного определения положения под-
вижного органа или ткани лучше использовать метки, 
смещающиеся вместе с мишенью. 

Перед началом планиро-
вания облучения всем живот-
ным выполнялась 10-ти фазовая 
компьютерная томография (КТ) 
органов грудной клетки для 
создания трехмерной объемной 
модели зоны воздействия в те-
чение полного дыхательного и 
сердечного циклов [14]. Данные 
КТ загружались в систему до-
зиметрического планирования 
MultiPlan (Accuray, США). Про-
водилось оконтурирование ми-
шени (очерчивание границ зоны 
воздействия, точность 1,1±0,3 
мм) в каждом срезе КТ (обычно 
в аксиальном). Также оконтури-
ровались радиочувствительные 
структуры, прилегающие к зоне 

Рис. 2. Пример радиоаблации устьев легочных вен, выполненной в рамках 
эксперимента на свиньях. Данные МСКТ сердца с контрастированием в 
системе планирования Eclipse (левые легочные вены и коллектор правых 
легочных вен). Зона терапевтической дозы (30 Гр) отмечена красным. 
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воздействия (коронарный синус, коронарные арте-
рии, пищевод и т.д.) для последующего эффективно-
го снижения в них дозы ионизирующего излучения. 
Далее, с помощью автоматических методов расчета 
и оптимизации дозового распределения, создавался 
план облучения, обеспечивающий подведение необ-
ходимой терапевтической дозы к мишени при мини-
мальном воздействии на окружающие нормальные 
ткани (рис. 1). 

В случае навигации по рентгеноконтрастным 
меткам животным в «зону интереса» эндоваскулярно 
имплантировались золотые метки (2х1х2 мм). Нали-
чие меток значительно облегчало процедуру окон-
турирования и позволяло более точно осуществлять 
укладку животного и навигацию во время облучения. 
Данная методика оказалась более точной для опре-
деления зоны предполагаемого воздействия системы 
радиоаблации [13].

Перед процедурой выполнялось электроанатоми-
ческое картирование правого и левого предсердий с по-
мощью навигационной системы CARTO ХР (Biosense 
Webster, США) с построением вольтажной карты. Сама 
же процедура стереотаксической аблации выполнялась 
под общей анестезией. После процедуры повторно 
выполнялись электроанатомическое картирование и 
чреспищеводная эхокардиография. После воздействия 
на АВ-узел свиньям имплантировался электрокардио-
стимулятор (ЭКС) в режиме VVI 30 имп/мин, а после 
воздействия в КТИ выполнялось электрофизиологи-
ческое исследование для проверки двунаправленного 
блока проведения через КТИ. 

По результатам исследования электрофизиологи-
ческий эффект развивался не позднее 90 дней и заклю-
чался в формировании двунаправленного блока при 
воздействии в КТИ при дозе 40 
Гр, АВ-блокады III степени при 
воздействии на АВ-узел при всех 
диапазонах доз (40-70 Гр), сни-
жения вольтажа спайковой ак-
тивности (≤0,05 мВ) в устьях ЛВ 
(в диапазоне 38-40 Гр) и ушке 
левого предсердия (доза 38 Гр). 
«Проаритмического» эффекта от 
воздействий не было зарегистри-
ровано [13].

Проведённый анализ полу-
ченных данных позволил изме-
нить тактику определения зоны 
воздействия в КТИ. Изначально 
зона определялась относительно 
позвоночника без учета респи-
раторных и сердечных циклов. 
Далее тактика была изменена с 
учетом данных циклов, что ока-
залось эффективным и привело 
к развитию двунаправленного 
блока проведения через КТИ.

В исследовании M.Refaat 
et al. (2017) для оценки эффек-
тивности стереотакcического 
метода лечения аритмии были 

включены 5 свиней, которым выполнялась аблация 
АВ-узла [15]. Непосредственно перед процедурой жи-
вотным были имплантированы ЭКС в режиме VVI 40 
имп/мин. Далее под общей анестезией выполнялось 
4D-мульстиспиральная КТ с контрастированием с ис-
пользованием поверхностных меток, которые были 
позиционированы в проекции сердца. Диастолическая 
и систолическая фазы компьютерных томограмм с ша-
гом 1 мм были обработаны программой для планирова-
ния лечения (Panther, США). На основании данных КТ 
кардиологом совместно с радиологом было выполнено 
оконтурирование зоны АВ-узла (мишени) и критичес
ких органов и тканей, характеризующихся высокой 
радиочувствительностью. С помощью системы плани-
рования создавался план облучения, обеспечивающий 
подведение трем свиньям 35 Гр и двум - 40 Гр к ми-
шени и резкое снижение дозы в окружающих крити-
ческих структурах. Во время процедуры дыхательные 
движения ограничивались специальным оборудовани-
ем для иммобилизации. В среднем процедура продол-
жалась от 3 до 4 часов.

Проверка ЭКС на наличие АВ-блокады про-
водилась один раз в неделю. При развитии полной 
АВ-блокады выполнялась аутопсия. В общей сложно-
сти у двух свиней полная АВ-блокада развилась через 
2 месяца после проведения процедуры, у остальных 
позже. При аутопсии на анализ были взяты материалы 
из АВ-узла и смежных органов. В препаратах АВ-уз-
ла наблюдались явления нарушения архитектоники 
ткани и дезорганизации внутриклеточных структур, а 
также некрозы и отложения фибрина. При гистологи-
ческом исследовании в препаратах печени, легких, пи-
щевода патологических изменений найдено не было. 
Несмотря на успех проведенного исследования, авто-

                                   ЛЖ 
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Рис. 3. Радиоаблации желудочковой тахикардии. Слева - изображение 
левого желудочка (ЛЖ) сердца и межжелудочковой перегородки (МЖП), 
полученное при высокоплотном вольтажном картировании на системе 
Rhythmia (Boston Scientific, США), белым овалом отмечено «re-entry» 
около 3,6×1,5 см в межжелудочковой перегородке и соответствующая 
осевая плоскость при радиоаблации, показанная в системе планирования 
Eclipse (Varian,США) (справа), показывающая локализацию клинического 
объема мишени в перегородке (оранжевый круг) и объем планирования, 
который включал допуски на движение и другие погрешности - 5 мм 
(красный круг). Адаптировано из: Blanck O, Buergy D, Vens M, et al. 
Radiosurgery for ventricular tachycardia: preclinical and clinical evidence 
and study design for a German multicenter multiplatform feasibility trial 
(RAVENTA). Clin Res Cardiol. 2020;36(1): 67-74.
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ры рекомендуют учитывать дыхательные и сердечные 
циклы для прицельного воздействия, а также отмеча-
ют значимость эндокардиальных меток. С учетом этих 
замечаний, по мнению исследователей, эта технология 
может являться полноценным методом лечения раз-
личных аритмий. 

Эффект стереотаксической радиоаблации при 
воздействии на ЛВ в экспериментальных моделях 
подробно описан в исследовании P.C.Zei et al. (2018) 
[16]. В исследование были включены 17 собак и 2 
свиньи. На первом этапе животным имплантирова-
лись эпикардиальные метки вблизи правой верхней 
ЛВ (ПВЛВ) и левой верхней ЛВ (ЛВЛВ) через тора-
котомный разрез, после чего была выполнена муль-
тиспиральная (МС) КТ с контрастированием с шагом 
1,25 мм с захватом сердца, крупных сосудов и приле-
жащих структур в радиусе 3 см. Следующим этапом 
выполнялось электроанатомическое картирование 
левого предсердия с построением активационной и 
вольтажной карт (CARTO 3, Biosense Webster, США). 
Полученная информация загружалась в систему для 
планирования лечения Multiplan 2.1. (Accuray Inc, 
США), после чего производилось «оконтурирование 
мишени». Оконтурирование выполнялось таким обра-
зом, что в центре просвета каждой вены выставлялась 
«метка», в которой проецировался круг определенно-
го диаметра и накладывался на периметр ЛВ. Нижние 
ЛВ были анатомически непригодны для оконтуриро-
вания подобным образом из-за раннего ветвления вен. 
В последующем ЛВЛВ не подвергалась воздействиям 

из-за значительного смещения во время дыхательных 
движений, соответственно, эффект оценивался только 
в ПВЛВ. После оконтурирования выполнялась радио
аблация с помощью установки CyberKnifе. Специаль-
ная система Synchrony System отслеживала движения 
зоны воздействия с учетом респираторного цикла 
определяемого по эпикардиальным меткам.

Животные были разделены на 4 группы по дозе 
воздействия: 15 Гр, 20 Гр, 25 Гр и 35 Гр. В среднем 
процедура длилась 69,5±42,3 мин. После процедуры 
на 3 и 6 месяцы выполнялось повторное электроана-
томическое картирование. После 6 месяцев наблюде-
ния выполнялась аутопсия с забором тканей сердца, 
пищевода, диафрагмальных нервов, легких, перикар-
да. На основании электроанатомического картирова-
ния с построением вольтажной и активационной карт, 
а также гистологического исследования, были полу-
чены следующие результаты: наиболее эффективны-
ми дозами, в результате которых отмечалась трансму-
ральное воздействие и снижение вольтажа спайковой 
активности в ЛВ, оказались 25 Гр и 35 Гр. В данных 
группах эффективность составила 100%. В осталь-
ных группах отмечается меньший процент полной 
изоляции ЛВ (80% при дозе 20 Гр и неэффективная 
изоляция при дозе 15 Гр). Авторы, отмечая сложность 
учета дыхательных движений, которые требуют меха-
нического ограничения при выполнении анестезио
логического пособия и использования специальных 
фиксирующих систем в своем исследовании, рекомен-
дуют данную методику для изоляции устьев ЛВ. При 

изоляции ЛВ сердечный цикл играет меньшую 
роль, чем при воздействиях на другие участки 
сердца, так как ЛП в целом менее подвижно, 
чем остальные камеры сердца [16].

Многие авторы столкнулись с проблемой 
учета и компенсации движения сердечной мыш-
цы в пространстве и времени, что может суще-
ственно усложнить выполнение процедуры. В 
качестве вариантов решения данной проблемы 
были предложены несколько различных мето-
дик. Так, в исследовании R.M.John et al. (2018) 
описана методика компенсации дыхательных 
движений, которая может быть достигнута тре-
мя способами: ограничение экскурсии грудной 
клетки путем компрессии брюшной стенки или 
анестезиологическим пособием, настройкой си-
стемы радиоаблации таким образом, чтобы воз-
действие выполнялось в определенный момент 
дыхательного цикла (gating), а также установкой 
специальных меток (в том числе электродов си-
стем ЭКС/ИКД) для отслеживания и компенса-
ции смещений во время облучения (tracking) [17].

В известной работе С.Graeff и C.Bert 
(2018) поднимается вопрос о сложности уче-
та дыхательных и сердечных циклов для более 
точного и прицельного воздействия на зону 
интереса. Ссылаясь на опыт лечения опухолей 
грудной клетки, авторами предложен метод, 
исключающий достаточно значительные изме-
нения положения мишени в пространстве во 
время дыхания. При дыхании амплитуда дви-

Рис. 4. Интерфейс системы Cardioplan (CyberHeart Inc, 
США). Трехмерная модель левого предсердия. Красным 
цветом отмечена зона, получающая дозу более 90% от 
терапевтической (25 Гр); зеленым - 60-90% дозы, синим - 
менее 60% дозы. Голубым цветом обозначен пищевод. 
ЛЖ - левый желудочек, ЛВЛВ - левая верхняя легочная 
вена, ЛНЛВ - левая нижняя легочная вена, ПВЛВ - правая 
верхняя легочная вена, ПНЛВ - правая нижняя легочная 
вена. Адаптировано из: Qian P C, Azpiri J R, Assad J, et 
al. Noninvasive stereotactic radioablation for the treatment 
of atrial fibrillation: First-in-man experience. J Arrhythm. 
2020;36(1): 67-74.

https://www.pubfacts.com/author/Christoph+Bert
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жения органов грудной клетки достаточно велика 
(иногда многократно превышает размер самой зоны 
предполагаемого воздействия), поэтому было пред-
ложено выполнять воздействие во время глубокого 
вдоха с задержкой или же с ограничением экскурсии 
грудной клетки через компрессию брюшной стенки 
с анестезиологическим пособием, ограничивающим 
дыхательные движения. Все это могло бы упростить 
задачу, однако является рискованным для пациента и 
увеличивает длительность облучения [18].

Во время сердечного цикла желудочек сердца 
движется в трех плоскостях (сжатие и ротация), что 
значительно усложняет прицельное воздействие в 
мишени. Предложенная концепция учета сердечных 
сокращений, коррелирующая с R-R интервалом на 
электрокардиограмме, является приоритетной в раз-
витии «синхронизации» техники радиоаблации и на-
вигационной поддержке, однако данное направление 
нуждается в доработке. В этой работе также описыва-
ется использование интракардиальных золотых меток 
вблизи мишени. По мнению авторов исследования, 
в качестве меток условно могут быть использованы 
электроды ИКД/ЭКС, что поможет решить проблему 
с движением [18].

Исследователями под руководством S.Sauppe et 
al. (2018) предложено использование МСКТ с введени-
ем контраста для лучшей визуализации камер сердца, 
хотя это и усложняло планирование облучения, вви-
ду невозможности полноценного контрастирования в 
каждый момент времени (систола / диастола). Наибо-
лее гибким и информативным методом, по мнению ав-
торов, может стать так называемая 5D-визуализация. С 
учетом дыхательного (50% вдоха) и сердечного циклов 
(50% R-R интервала) создается 5D-последовательность 
изображений с помощью магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ). Далее эти изображения преобразуются 
с помощью программ учета деформации полей в ин-
формационный массив как КТ-изображения, которые 
далее можно будет использовать для оконтурирования 
уже с учетом дыхания и сердцебиения [19, 20].

В Российской Федерации первое эксперименталь-
ное исследование по применению стереотаксической 
радиоаблации сердца было проведено сотрудниками 
Национального медицинского исследовательского 
центра хирургии им. А.В.Вишневского совместно с 
Национального медицинского исследовательского цен-
тра нейрохирургии им. Н.Н.Бурденко МЗ РФ. Исследо-
вание выполнено на 4 свиньях в период с декабря 2019 
года по февраль 2020 года. Возраст животных составил 
3 месяца, средний вес 30±1,5 кг. Исследование было 
проведено на линейном ускорителе TrueBeam (Varian, 
США). Животные были разделены по зонам предпо-
лагаемого воздействия: 1 животное - АВ-узел (доза 35 
Гр), 2 животное - АВ-узел и верхушка ЛЖ (доза 40/35 
Гр, соответственно), 3-е - устья ЛВ (доза 30Гр), 4-е - 
АВ-узел и свободная стенка ЛЖ (доза 45/40 Гр, соот-
ветственно). Перед исследованием всем животным 
проводилось МСКТ сердца с контрастированием. Эти 
данные использовались для планирования воздействия 
в системе Eclipse (Varian, США) (рис. 2). Среднее вре-
мя воздействия составило 16±4,2 мин. Интраопера-

ционных осложнений не отмечалось. Планируемый 
срок отдаленного наблюдения составляет 6 месяцев, 
с последующим проведением морфологического и ги-
стологического исследования аутопсийного материала. 
Всем животным для регистрации кардиальных собы-
тий имплантированы петлевые регистраторы Reveal 
(Medtronic, США). 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ  
И ИССЛЕДОВАНИЯ СИСТЕМ ДЛЯ 

РОБОТИЧЕСКОЙ СТЕРЕОТАКСИЧЕСКОЙ 
РАДИОБЛАЦИИ

Опираясь на опыт, полученный в эксперимен-
тальных исследованиях, во многих клиниках разраба-
тываются протоколы стереотаксической радиоаблации 
тахиаритмий, применимые в клинической практике 
(Stereotactic Arrythmia Radioablation, STAR). Наиболее 
разработанной областью для данной методики являет-
ся лечение желудочковых нарушений ритма, таких как 
желудочковая экстрасистолия (ЖЭС) и ЖТ. В США 
Управлением по санитарному надзору за качеством пи-
щевых продуктов и медикаментов (US Food and Drug 
Administration, FDA) было одобрено два клинических 
исследования по данной тематике.

Исследование Phase I/II Trial of Electrophysiology-
Guided Noninvasive Cardiac Radioablation for Ventricular 
Tachycardia (ENCOR) на сегодняшний день являет-
ся наиболее обширным по группе включения и сроку 
наблюдения (19 пациентов), с имеющимися отдален-
ными результатами (12 месяцев) [21]. В данном ис-
следовании были использованы следующие основные 
критерии включения: более 3 эпизодов устойчивой 
мономорфной ЖТ, кардиомиопатия вследствие ЖЭС, 
сопровождающаяся снижением фракции выброса 
(≤50%), неэффективность ≥1 антиаритмического пре-
парата, неэффективность ≥1 катетерной аблации арит-
могенных зон, противопоказание к катетерной аблации 
(механические протезы клапанов, тромбоз ЛЖ). У 18 
из 19 пациентов ранее были имплантированы ИКД.

Пациентам выполнялось неинвазивное электро-
анатомическое картирование при помощи электрофи-
зиологической исследовательской установки BioSemi 
(Нидерланды) с использованием 256 поверхностных 
электродов электрокардиограмм, затем выполнялась 
МСКТ сердца. Далее проводилась неинвазивная про-
граммируемая стимуляция при помощи ИКД для 
индукции ЖТ, которая впоследствии купировалась 
сверхчастой стимуляцией. Верифицировались участки 
ранней активации. В дальнейшем выполнялась МРТ 
и позитронно-эмиссионная томография для выявле-
ния зон фиброза. Изображение, полученное в резуль-
тате неинвазивного картирования с ранними зонами 
активации, совмещалось с данными МРТ / позитрон-
но-эмиссионной томографии, с зоной фиброза; вери-
фицировалась мишень для радиоаблации, в которую 
включалась вся толщина миокарда в зоне фиброза с 
картами активации [21].

Для планирования облучения были также необ-
ходимы серии КТ-снимков, включающих полный ре-
спираторный цикл. Эти данные были получены при 
максимальном ограничении подвижности пациен-
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та с помощью вакуумного операционного стола FIX 
(Elekta, Швеция). Только после получения всех данных 
было возможно планирование облучения (расстанов-
ка пучков и расчет дозы). Использовался линейный 
ускоритель TrueBeam (Varian, США) с функцией КТ, 
серии которого сопоставлялись с полученными во вре-
мя предварительного обследования, что обеспечивало 
точность облучения, доза которого составляла 25 Гр.

Обследование в послеоперационном периоде 
проводилось на 3-й день, на 2, 4, 6 неделю, на 6 и 
12 месяцы. В исследовании оценивались следующие 
первичные конечные точки: снижение количества 
срабатываний ИКД (шоки и антитахикардитическая 
стимуляция), снижение количества ЖЭС, улучшение 
сократительной способности миокарда у пациентов 
с ЖЭС. Оценивались значимые осложнения, связан-
ные с процедурой: сердечные (сердечная недоста-
точность, перикардиты, перикардиальные выпоты) и 
гастроинтестинальные нарушения, нарушения в им-
мунной системе и т.д. 

Результаты исследования оказались многообе-
щающими: снижение количества ЖЭС и ЖТ удалось 
достичь у 17 из 18 пациентов (1 летальный исход, не 
связанный с процедурой). Эффективность применён-
ного метода относительно ЖТ составила 94% (до про-
цедуры среднее количество эпизодов ЖТ составляло 
119, через 6 месяцев после процедуры - 3 эпизода 
ЖТ). Среднее количество срабатываний ИКД так же 
уменьшилось (4 до аблации, после аблации - не от-
мечалось). У пациентов с аритмогенной кардиомио
патией вследствие ЖЭС суточное количество ЖЭС 
снизилось с 24% до 2%. Прирост фракции выброса 
ЛЖ сердца составил 13%. У 11 пациентов из группы 
ЖТ (69%) отмечался возврат ЖТ в течение 6 месяцев. 
Общая выживаемость пациентов составила 89% че-
рез 6 месяцев, 72% через 12 месяцев.

В качестве осложнений процедуры наблюдались: 
перикардит (1 пациент), радиационная пневмония (2 
пациента), образование гемодинамически незначимо-
го перикардиального выпота (5 пациентов). Все эти 
пациенты были пролечены консервативно. Данное ис-
следование характеризовалось значимым снижением 
количества эпизодов ЖТ, ЖЭС, снижением доз и ко-
личества антиаритмических препаратов, незначитель-
ным количеством осложнений, связанных с процеду-
рой, и улучшением качества жизни пациентов.

Второе исследование CyberHeart’s Cardiac 
Arrhythmia Ablation Treatment: Patients With 
Refractory Ventricular Tachycardia/Fibrillation являет-
ся проспективным, многоцентровым, включающим 
максимум 10 пациентов. В качестве установки для 
STAR используется CyberKnife (Accuray, США). 
Критериями включения являются: наличие имплан-
тированного ИКД, кардиомиопатии (ишемической/
неишемической), сопровождающейся эпизодами 
ЖТ, срабатыванием ИКД, безуспешными катетерны-
ми аблациями в анамнезе, неэффективной антиарит-
мической терапии, фракция выброса ≥20%. Данное 
исследование находится на стадии отбора и включе-
ния пациентов. Результаты исследования в настоя-
щее время не опубликованы [22].

Особый интерес представляет исследование, по-
священное стереотаксической радиохирургии желу-
дочковых тахикардий - RAVENTA (RAdiosurgery for 
VENtricular TAchycardia), начавшееся в ноябре 2019 
года в Германии. Исследование является проспектив-
ным, доклиническим с переходом в клиническую фазу, 
мультицентровым, использующим разное оборудова-
ние для радиохирургии. Планируется включение до 30 
пациентов (при эффективности более 70% у первых 20 
пациентов), рефрактерных к антиаритмической тера-
пии, с имплантированными антитахикардитическими 
устройствами (ИКД/СРТ-Д). Протокол исследования 
включает высокоплотное картирование субстрата ЖТ 
с использованием навигационных систем CARTO 3 
(Biosense Webster, США)/Rhythmia (Boston Scientific, 
США) (рис. 3) с дальнейшим облучением мишени до-
зой 25 Гр. Конечными первичными точками являются: 
количество пароксизмов устойчивой ЖТ, количество 
срабатываний («шоков») ИКД/СРТ-Д, продолжитель-
ность и качество жизни пациентов, при сроках наблю-
дения до 12 месяцев [23]. 

В 2016-2018 годах под руководством профессора 
P.C.Zei et al. (2020) проведены первые в мире процеду-
ры по стереотаксической радиоаблации в ЛП у пациен-
тов с пароксизмальной формой ФП. Процедура была 
выполнена двум пациентам 55 и 57 лет с пароксиз-
мальной формой ФП, рефрактерной к медикаментоз-
ной терапии без сопутствующей патологии и нормаль-
ными размерами ЛП. Перед процедурой выполнялась 
МСКТ с трехмерной реконструкцией ЛП и пищевода в 
программе Cardioplan (CyberHeart Inc, США), облуче-
ние выполнялось на линейном ускорителе CyberKnife 
(Accuray, США). Планирование процедуры включало 
«оконтурирование» мишени со средней дозой 25 Гр. 
У первого пациента была выполнена радиоаблация по 
схеме «box lesion» с включением задней стенки ЛП, у 
второго - в связи с прилежанием пищевода к задней 
стенке ЛП, проведено дополнительное оконтурирова-
ние пищевода с исключением его из зоны воздействия 
(облучение было осуществлено по линии от ЛВЛВ к 
ПВЛВ и по задней стенке ЛП). (рис. 4).

Процедуры были проведены без седации паци-
ентов. В интраоперационом и госпитальном периоде 
осложнений не отмечалось. Пациенты были выписа-
ны на антикоагулянтной и антиаритмической терапии 
(пропафенон). Cрок отдаленного наблюдения соста-
вил 48 месяцев. У первого пациента после 6 месяцев 
наблюдения отмечена конверсия ритма в тахисисто-
лическую форму ФП, которую пациент не ощущал. 
По желанию пациента ритм не восстанавливался, в 
качестве терапии с целью контроля частоты сердеч-
ных сокращений назначен дилтиазем. У второго па-
циента за время наблюдения нарушений ритма не 
зафиксировано, весь период наблюдения принимался 
пропафенон (450 мг/сут). Отдаленных осложнений 
процедуры не отмечалось [24].

Были проведены исследования по оценке эф-
фективности и точности различного оборудования. В 
исследовании G.A.Weidlich et al. (2018) сравниваются 
4 линейных укорителя (Accuray - CyberKnife, Varian - 
TrueBeam, Edge, Elekta - Infinity). Критериями сравне-
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ния являлись следующие показатели: точность облуче-
ния мишени; повреждение прилегающих критических 
структур; возможность облучения движущихся мише-
ней с учетом дыхательного и сердечного циклов. По 
мнению авторов, исходя из этих критериев и оценки 
эффективности облучения, оптимальной установкой 
для проведения радиоаблации при нарушениях сердеч-
ного ритма является CyberKnife (Accuray, США) [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стереотаксическая радиохирургия с использова-
нием линейных ускорителей - новая, но уже широко 
применяемая в онкологии и нейрохирургии техноло-
гия, которая может являться неинвазивной альтернати-
вой и потенциальным методом лечения тахиаритмий у 
пациентов, резистентных к медикаментозной терапии 
или не имеющих возможности по тем или иным причи-
нам получить хирургическое лечение аритмий. 

Результаты экспериментальных и пилотных 
клинических исследований, выполненных за послед-

ние 10 лет, позволяют судить о достаточной эффек-
тивности и безопасности радиоаблации, относят ее 
к наиболее перспективным разработкам последних 
лет. Применение данной технологии в рутинной кли-
нической практике и её распространение в аритмоло-
гии имеет ряд ограничений, связанных с отсутствием 
рандомизированных и крупных (более 30 пациентов) 
исследований, данных об отдаленной эффективно-
сти и безопасности метода, определения показаний и 
протокола ведения и наблюдения за пациентом, а так-
же необходимостью создания междисциплинарной 
команды на базе одного медицинского учреждения, 
включающей специалистов различных направлений 
(электрофизиолог, кардиолог, радиолог, анестезиолог, 
медицинский физик и др.), относительно высокой 
стоимостью оборудования и самой процедуры. Даль-
нейшие перспективы применения методики стерео-
таксической радиоаблации в лечении тахиаритмий во 
многом будут зависеть от результатов исследований, 
проводимых в России и за рубежом. 
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История электрокардиостимуляции (ЭКС) нача-
лась в 1957 году, когда впервые была применена не-
прерывная электростимуляция сердца через имплан-
тированные электроды наружным ЭКС. В 1958 году в 
Швеции была выполнена первая имплантация посто-
янного ЭКС, в СССР первый отечественный ЭКС «Мо-
скит» был имплантирован с небольшим отрывом - в 
1963 году, а первый эндокардиальный стимулятор - в 
1966 году [1]. По данным на 2011 год в Европе выполня-
ется от 556 до 1311 имплантаций на 1 млн населения в 
год, в России - 31144 имплантаций, то есть 276 имплан-
таций на 1 млн. населения (по отчетам за 2012 год) [2]. 
Хирургическими осложнениями этой операции чаще 
всего являются следующие: гемоперикард (0,3%), гемо-
торакс (0,8%, только при подключичной катетеризации), 
инфекционные осложнения (0,9%), венозный тромбоз 

(0,4%), пролежень ЭКС (0,3%) [3]. Одним из частых 
осложнений является пневмоторакс (только при под-
ключичной пункции). По обобщённым данным катете-
ризация подключичной вены осложняется пневмоторак-
сом от 1,0 до 4,7% [4, 5]. Дополнительными факторами 
риска при этой процедуре является ожирение (пациенты 
с индексом массы тела более 30 кг/м2 имеют риск не
удачной катетеризации подключичной вены до 20% [5]), 
пожилой возраст. Повторные попытки катетеризации 
так же повышают риск данного осложнения: при трёх 
неудачных попытках риск осложнений возрастает до 24-
43,2% [6, 7]. В отдельных клиниках для снижения риска 
осложнений используется ультразвуковая визуализация 
сосудов, пункция подмышечной вены. 

Представляем клинический случай имплантации 
ЭКС, которая выполнялась с трудностями на этапе 
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подключичной пункции и осложнилась большим ле-
восторонним пневмотораксом со стёртой клинической 
картиной, проявившимся ЭКГ-феноменом снижения 
вольтажа на искусственном ритме, изменением элек-
трической оси сердца (ЭОС). Цель представления кли-
нического случая - продемонстрировать ЭКГ-феномен 
низковольтажности при искусственном ритме, как зна-
чимый диагностический критерий малосимптомного 
пневмоторакса.

Пациентка А., 83 лет, поступила в отделение 
по поводу симптомного синдрома слабости синусо-
вого узла с целью имплантации постоянного ЭКС в 
DDD-режиме. Стандартным доступом 5 см ниже 
левой ключицы сформировано ложе ЭКС, выделена v. 
cephalica. В связи с малым её диаметром использовать 
вену не удалось. Стандартной методикой из точек 
Вильсона и Аубаниака пунктировать левую подклю-
чичную вену не удалось, в том числе с использованием 
рентгенологических анатомических ориентиров. Вы-
полнено несколько попыток пункции, явных признаков 
травматизации плевры (болевой синдром, аспирация 
воздуха в шприц) не было. Выполнена венография, до-
кументировано аномально низкое расположение ле-
вой подключичной вены, выраженная её извитость. 
Ориентируясь на полученные данные, при рентген-
скопической поддержке успешно пунктирована левая 
подключичная вена. Дальнейшие этапы имплантации 
выполнялись стандартно, без технических трудно-
стей. На момент окончания операции жалоб паци-
ентка не предъявляла, рентгенологически каких-либо 
отклонений не было. 

Первые сутки после операции протекали бла-
гополучно: жалоб не было, дыхание везикулярное, 
проводилось во все отделы, симметричное с обеих 
сторон. На следующий день пациентка активизи-
ровалась в пределах отделения. При перевязках - за-

живление послеоперационной раны протекало без 
осложнений. При осмотре была отмечена лёгкая 
асимметрия дыхания с ослаблением в области вер-
хушки левого лёгкого, но в сочетании с отсутствием 
специфических жалоб этот феномен был расценен 
как «щадящее дыхание» на оперированной стороне. 
При перкуссии тимпанический звук в данной области 
отсутствовал, пальпаторно подкожная эмфизема не 
определялась. При проверке ЭКС - эффективная ра-
бота устройства, параметры электродов в пределах 
оптимальных значений.

При оценке послеоперационной ЭКГ в сравнении 
с исходной отмечено значительное снижение вольта-
жа желудочковых комплексов, отклонение ЭОС бли-
же к вертикальному положению (рис. 1, 2). Острый 
коронарный синдром был исключен на основании дан-
ных кардиоспецифичексих ферментов. По данным 
эхокардиографии исключены перфорация миокарда, 
гемоперикард. С целью исключения дислокации желу-
дочкового электрода выполнена рентгенография лег-
ких, при которой обнаружен левосторонний пневмо-
торакс с частичным коллабированием левого лёгкого 
и смещением центральных структур вправо и кзади 
(сгущение функционирующей легочной ткани перед 
сердцем) (рис. 3).

Пациентке стандартной методикой по Бюлау 
выполнено дренирование левой плевральной полости. 
Клинические (асимметрия дыхания) и рентгенологичес
кие проявления пневмоторакса разрешились. Так же у 
пациентки исчезло чувство нехватки воздуха, которое 
до нормализации дыхания пациентка не замечала. По 
данным контрольной записи ЭКГ регистрируется вос-
становление прежней ЭКГ-картины: увеличение воль-
тажа комплексов QRS и нормализация ЭОС (рис. 4). 

Таким образом, изначально снижение вольтажа 
ЭКГ (феномен, на котором мы, практикующие врачи, 

Рис. 1. Исходная ЭКГ больной А. (до имплантации ЭКС).

Рис. 2. ЭКГ больной А., выполненная на следующий день после операции.
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часто не заостряем внимание) было единственным 
отклонением, активировавшим диагностический по-
иск и позволившим выявить серьёзное, жизнеугрожаю
щее осложнение. 

При анализе литературы нами обнаружено не-
сколько статей зарубежных авторов, описавших 
ЭКГ-феномены при спонтанном пневмотораксе. От-
мечено отклонение ЭОС (описаны случаи отклонения 
как вправо, так и влево - с незначительной корреляци-
ей в контралатеральную сторону), причём в подавляю-
щем большинстве случаев именно при левостороннем 
пневмотораксе. При левостороннем пневмотораксе ре-
гистрировалось снижение вольтажа QRS в грудных от-
ведениях, при правостороннем - увеличение вольтажа 
в V5-6 [8]. Реже регистрировалась инверсия Т-волны 
и, в случаях напряженного пневмоторакса (особенно у 
пациентов с анамнезом ишемической болезни сердца), 
элевация сегмента ST, имитирующая острый инфаркт 
миокарда. Все изменения купировались после деком-
прессии [8-10]. Описанные ЭКГ-феномены объясня-
ются не только воздушной прослойкой между сердцем 
и передней грудной стенкой, но и смещением средин-
ных структур, ротацией сердца, сдавливанием сердца 
и коронарных сосудов высоким внутриплевральным 
давлением, легочной гипертензией, увеличением пост-
нагрузки, вторичной ишемизацией миокарда [10, 11]. 

Подобных сообщений о динамике ЭКГ при пнев-
мотораксе немного - это описание клинических слу-
чаев и анализ малочисленных групп пациентов. Такое 
освещение проблемы объясняется широким распро-
странением рентгенографических методов диагно-
стики, их высокой чувствительностью в отношении 
пневмоторакса, что смещает акцент на ведущую роль 
визуализирующих исследований в верификации дан-
ного синдрома. Однако в особых случаях ЭКГ-картина 

может оказаться первичной, например, у пациентов в 
стационаре: рутинный рентген-контроль в практике по 
понятным причинам применяется лишь в специальных 
случаях, ЭКГ регистрируется всё-таки чаще.

Описаний изменений ЭКГ в ответ на левосторонний 
постпункционный пневмоторакс и на фоне искусствен-
ного ритма не найдено. Не умаляя значения классических 
диагностических признаков пневмоторакса, считаем 
нужным обратить внимание на описанные ЭКГ-крите-
рии, которые могут помочь с диагнозом при сочетании 
ряда трудностей (стёртая клиническая картина, возраст-
ная когнитивная инволюция, отсутствие жалоб), что по-
зволит вовремя распознать грозное осложнение имплан-
тации ЭКС и принять соответствующие меры.
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Стимуляция пучка Гиса - новое направление 
в лечении брадиаритмий. Доказательная база для 
использования этой методики у пациентов со стан-
дартными показаниями к электрокардиостимуляции 
(ЭКС) [1] и кардиоресинхронизирующей терапии [2, 
3] постоянно увеличивается. С 2019 года одним из 
показаний для стимуляции пучка Гиса является пла-
нируемая катетерная аблация атриовентрикулярного 
(АВ) узла при неконтролируемых предсердных тахи-
аритмиях [4-6]. 

Риск интраоперационных и послеоперацион-
ных осложнений (дислокация электрода, повышение 
порога стимуляции, блокада выхода) является важ-
ным фактором, останавливающим многих хирургов 
от широкого применения постоянной стимуляции 
пучка Гиса. Мы представляем редкий случай раз-
вития транзиторного нарушения АВ проводимости 

на фоне имплантации электрода в пучок Гиса перед 
аблацией АВ соединения у пациента с тахисисто-
лической формой фибрилляции предсердий (ФП) и 
аритмогенной кардиопатией. 

Пациент П., 54 лет, госпитализирован по по-
воду декомпенсации хронической сердечной недоста-
точности. При электрокардиографии (ЭКГ) впер-
вые в жизни выявленa ФП неизвестной давности со 
средней частотой желудочковых сокращений 168 
ударов в 1 минуту (рис. 1а). Назначена антикоагу-
лянтная (ривароксабан), диуретическая (фуросемид) 
и ритм-урежающая (дигоксин в дозе 250 мкг в сутки, 
метопролол 50 мг в сутки) медикаментозная тера-
пия. При эхокардиографии (ЭхоКГ) выявлено диффуз-
ное снижение сократимости миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ) с фракцией выброса (ФВ) ЛЖ 20%. По 
результатам лабораторной диагностики обращало 
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на себя повышение концентрации NT-proBNP до 3085 
нг/мл. Подбор адекватной ритм-урежающей тера-
пии был затруднен из-за выраженной исходной арте-
риальной гипотонии, которая усиливалась при назна-
чении дозы метопролола выше 50 мг в сутки. Тактика 
восстановления синусового ритма была неприменима 
в связи с наличием мобильного тромба в полости ЛЖ 
по данным трансторакальной ЭхоКГ. Ожидание ли-
зиса тромба на фоне недавно назначенной антикоагу-
лянтной терапии было невозможно из-за тяжелого 
состояния пациента (выраженная сердечная недо-
статочность) и нескольких факторов риска, способ-
ствующих сохранению тромбоза (низкая ФВ ЛЖ, 
некорригируемая тахисистолия желудочков). Учи-
тывая отсутствие возможности восстановления 
синусового ритма и адекватного контроля частоты 
сердечных сокращений, было принято решение об им-
плантации пациенту ЭКС с последующим выполнени-
ем радиочастотной аблации (РЧА) АВ узла. В связи с 
высокой вероятностью прогрессирования сердечной 
недостаточности после имплантации стандартно-
го однокамерного желудочкового ЭКС у пациента с 
ФВ ЛЖ менее 40% было принято решение об имплан-
тации двухкамерного ЭКС с имплантацией одного из 
электродов в пучок Гиса. 

Описание операции
Во время операции два эндокардиальных элект-

рода: с активным механизмом фиксации CapsureFix 
Novus 5076 58 см (Medtronic, USA) и с пассивным ме-
ханизмом фиксации ЭЛБИ-211 58 см (ЭлестимКардио, 
Россия) введены через подмышечную вену в полость 
правого предсердия. Электрод ЭЛБИ-211 проведен 
в полость правого желудочка и фиксирован в апи-
кальной трабекулярной части межжелудочковой пе-
регородки. Через правую бедренную вену в полость 
правого предсердия введен 10-полюсный управляемый 
диагностический электрод CS EZSteer D-F (Biosense 
Webster, USA), выполнено картирование межпредсерд-
ной перегородки, треугольника Коха и области пучка 
Гиса. Второй имплантируемый электрод с помощью 
доставочной системы AcuityPro CS-EH-STR-curve 
(Boston Scientific, USA) позиционирован в верхней ча-
сти треугольника Коха (рис. 1б), где с него была за-
регистрирована электрограмма пучка Гиса (рис. 1в), а 
при стимуляции навязан ритм с селективной стимуля-
цией пучка Гиса с порогом 1,7 В (рис. 2в и е). Электрод 
фиксирован в указанной зоне. При этом зарегистриро-
ван «ток повреждения» (current of injury) пучка Гиса 
(рис. 1г), который представляет собой деформацию и 
расширение локальной электрограммы. Эти измене-

Рис. 1. Данные пациента П. а) Фотография ЭКГ при поступлении (скорость записи 25 мм/с, регистриру-
ется фибрилляция предсердий с частым проведением на желудочки, ЧСЖ 168 в минуту, QRS 80 мс).  
б) Позиционирование доставочного устройства (белая стрелка) в верхнем отделе треугольника Коха для 
регистрации потенциала пучка Гиса и последующей фиксации имплантируемого электрода (находит-
ся внутри доставочного устройства). Управляемый диагностический электрод (серая стрелка) смещен 
в полость правого желудочка для возможности стимуляции в случае нарушения АВ проводимости при 
вкручивании электрода в пучок Гиса. в, г) Запись локальной электрограммы с электрода, фиксированного в 
области пучка Гиса. в) На фоне частой низкоамплитудной активности предсердий (фибрилляция пред-
сердий) регистрируются нерегулярные желудочковые потенциалы с предшествующими им потенциалами 
пучка Гиса (белые стрелки). г) Морфология потенциалов пучка Гиса изменилась (пунктирные стрелки), 
появились признаки «тока повреждения» (current of injury).

а                                                                                                             б

в                                                                                             г
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Рис. 3. Финальная конфигурация системы ЭКС в трех рентгенографических проекциях: прямой (а), правой 
косой (б) и левой косой (в). Стрелками обозначены электрод в пучке Гиса (белая стрелка) и межжелудочко-
вой перегородке (черная стрелка), электрофизиологический электрод, введенный через бедренную вену (серая 
стрелка), доставочное устройство для имплантации электрода в пучкок Гиса (стрелка с черной обводкой).

а                                                                б                                                                  в

Рис. 2. Фрагменты ЭКГ, зарегистрированные в ходе операции. а) ЭКГ во время фиксации электрода в обла-
сти пучка Гиса, 25 мм/с. На фоне фибрилляции предсердий отмечается развитие паузы длительностью 
4,7 секунды, обусловленной нарушением АВ проводимости с последующим восстановлением проведения  
с частотой 40-50 в минуту. б-г) На ЭКГ в 12 отведениях (25 мм/с) морфология комплексов QRS при спон-
танном ритме (б) и селективной стимуляции пучка Гиса до фиксации электрода (в) совпадают (БПНПГ). 
При неселективной стимуляции пучка Гиса (г) после фиксации электрода отмечается разрешение непол-
ной блокады правой ножки и развитие отклонения электрической оси влево (см. комментарий в тексте).  
д-ж) На ЭКГ в 12 отведениях (100 мм/с) длительности интервалов H-V (56 мс)/H-QRSend (136 мс) при 
спонтанном АВ проведении (д) и St-QRS (60 мс)/St-QRSend (142 мс) при селективной стимуляции пучка 
Гиса (е) до фиксации электрода, а также ширина комплексов QRS (80 мс) совпадают. При неселективной 
стимуляции пучка Гиса после фиксации электрода (ж) отмечается некоторое изменение морфологии 
(устранение неполной блокады правой ножки, отклонение электрической оси влево) и увеличение ширины 
комплексов QRS (100 мс) и длительности интервала St-QRSend (160 мс).
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ния отмечаются за счет элевации и пологого спуска к 
изолинии следующего за потенциалом пучка Гиса фраг-
мента записи [1, 7]. Порог стимуляции при повторном 
измерении после фиксации не изменился. Перед удале-
нием доставочной системы выполнены дополнитель-
ные вращательные движения всего электрода для 
обеспечения более надежной фиксации. При этом на 
ЭКГ отмечено развитие паузы между желудочковы-
ми сокращениями до 5 секунд с последующим восста-
новлением атриовентрикулярной проводимости, но с 
более низкой частотой сокращений желудочков (50-80 
ударов в минуту) которая сохранялась до конца опера-
ции (рис. 2а) несмотря на введение 1 мг атропина и 8 
мг дексаметазона. 

После удаления доставочной системы сохраня-
лась эффективная неселективная стимуляция пучка 
Гиса (рис. 2г,ж). При этом пороги стимуляции пучка 
Гиса и миокарда правого желудочка не отличались, 
в связи с чем при постепенном снижении амплитуды 
стимулов захват желудочков прекращался одномо-
ментно без предварительного изменения морфологии 
комплексов QRS. Обращает на себя внимание несколь-
ко бóльшая длительность интервала St-QRSend при 
неселективной стимуляции пучка Гиса по сравнению 
с интервалом St-QRSend при селективной стимуляции 
и интервалом H-QRSend при спонтанном проведении 
(рис. 2д-ж). Данный феномен, на наш взгляд, обуслов-
лен частичным захватом в пучке Гиса волокон, от-
ветственных за проведение в правую и заднюю левую 
ножки пучка Гиса. В связи с этим на ЭКГ отмечается 
коррекция блокады правой ножки пучка Гиса с откло-
нением электрической оси сердца влево.

Оба имплантированных электрода фиксированы ко 
дну раны, подключены к ЭКС 460 DR (Элестим Кардио, 
Россия). Электрод, имплантированный в области пуч-
ка Гиса подключен к предсердному каналу, а электрод в 
межжелудочковой перегородке - в желудочковый канал 
ЭКС. Устройство запрограммировано в режим DVI с ба-
зовой частотой 60 ударов в минуту. Расположение элек-
тродов в разных рентгенографических проекциях после 
окончания операции представлено на рис. 3.

Послеоперационный период
При контрольном холтеровском мониториро-

вании после операции отмечено снижение средне-
суточной частоты желудочковых сокращений по 
сравнению с прежними значениями до 80 ударов в 
минуту (от 40 до 110 в мин) несмотря на отмену 
ритм-урежающей терапии. К моменту выписки из 
стационара при контрольной эхокардиографии от-
мечено увеличение ФВ ЛЖ до 25%. Кроме того, под-
тверждено отсутствие тромба в левом желудочке, 
который лизировался, очевидно, на фоне назначен-
ной антикоагулянтной терапии. Была запланиро-
вана повторная госпитализация для выполнения 
катетерной аблации АВ узла. Однако во время пред-
варительного амбулаторного осмотра по ЭКГ заре-
гистрирован синусовый ритм c ЧСС 72 в мин и нор-
мальной АВ проводимостью (PQ 150 мс). Учитывая 
отсутствие у пациента предсердного электрода, 
принято решение воздержаться от создания искус-
ственной полной АВ блокады. Параметры электро-
дов во время операции и при контрольном осмотре 
через месяц после имплантации указаны в табл. 1. В 
дальнейшем пациент был утерян для динамического 
наблюдения и выполнение катетерной аблации с це-
лью профилактики приступов ФП или создания пол-
ной АВ блокады было невозможным.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данный клинический случай представляет инте-
рес с нескольких позиций. Во-первых, мы представ-
ляем одно из первых в мире описаний имплантации 
стандартного эндокардиального электрода с активной 
фиксацией через неспециализированное доставоч-
ное устройство для стимуляции проводящей системы 
сердца. Использование традиционного эндокарди-
ального электрода с выдвижной фиксирующей спи-
ралью и неуправляемой доставочной системы, пред-
назначенной для катетеризации коронарного синуса, 
не является широко распространенным способом. 
Существуют две основные методики имплантации 
электрода в пучок Гиса: через специальную доставоч-

Рис. 4. Соотношение длины неуправляемой доставочной системы и стандартного электрода с активным 
механизмом фиксации CapSureFix Novus 5076 58 см (Medtronic). а, б) При введении электрода с фиксирую-
щей муфтой электрод выстоит из интракардиального конца доставочной системы на 3 см, что делает 
затруднительным удаление доставочной системы и увеличивает риск непреднамеренной дислокации 
фиксированного в пучке Гиса электрода в момент разрезания доставочной системы. в, г) При удалении 
фиксирующей муфты интракардиальный конец электрода может выстоять из доставочной системы на 
6 см, что делает возможным создание амортизационной петли в полости правого предсердия и безопасное 
удаление доставочной системы.

а                                               б                                            в                                               г
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ную систему и «на стилете». Последний способ име-
ет довольно низкую эффективность [8] при низкой 
стоимости расходных материалов. Наиболее частым 
воплощением первого способа является «классичес
кая» установка электрода 3830 через доставочные 
интродьюсеры С315 (Гис - неуправляемая) или С304 
(управляемая). Кроме того, возможно использование 
неспециализированных доставочных устройств и 
стандартных электродов с активной фиксацией [9]. В 
нашем случае использовались эндокардиальный элек-
трод CapsureFix Novus 5076 58 см (Medtronic, USA) и 
система доставки AcuityPro CS-EH-STR-curve (Boston 
Scientific, USA). Соотношение длины электрода и до-
ставочного устройства необходимо принимать во вни-
мание при подготовке к операции. Так, использование 
электродов длиной 52 см невозможно из-за слишком 
короткой длины. При имплантации электродов 58 см 
предварительное удаление фиксирующей муфты по-
зволило значительно глубже ввести электрод в до-
ставочное устройство, что в свою очередь помогает 
формировать амортизационную петлю в правом пред-
сердии и снижает риск дислокации электрода при 
удалении доставочного устройства (рис. 4). 

Вторым моментом, требующим внимания, яв-
ляется нарушение АВ проводимости в процессе опе-
рации. В нашем случае нарушение проводимости 
сохранялось до выписки пациента из стационара и 
позволило отказаться от терапии бета-адреноблокато-
рами и дигоксином. Нарушение АВ проводимости мо-
жет быть связано с повреждением артерии АВ узла, но 
более вероятно - механическим повреждением ткани 
пучка Гиса, которое встречается в 1,1% случаев фи-
зиологической стимуляции [10, 11]. Еще одним воз-
можным вариантом возникновения АВ блокады может 
быть деформация стенки сердца в области треугольни-
ка Коха. В этом случае нарушение проводимости име-
ет преходящий характер и уходит в 
течение 1-2 дней. Данный вариант 
мы считаем наиболее вероятным у 
нашего пациента.

Среди осложнений, кото-
рые традиционно описываются у 
пациентов со стимуляцией пуч-
ка Гиса, наиболее часто можно 
встретить дислокацию электрода 
(0,6%), повышение порога стиму-
ляции (2,1%) [8]. Реже встреча-
ются инфекционные осложнения, 

блокада выхода, проблемы с детекцией. Из личного 
общения с опытными специалистами по имплантации 
в пучок Гиса известно, что нарушения АВ проводимо-
сти во время фиксации электрода иногда встречаются 
(без указания точной частоты), но имеют преходящий 
характер, купируются к концу операции и не учиты-
ваются в статистике осложнений. Тем не менее, для 
подстраховки, особенно при первых попытках им-
плантации в пучок Гиса, целесообразно использование 
временного электрода, установленного в правом желу-
дочке, или первичная установка в этой камере одного 
из имплантируемых электродов [1, 12].

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Альтернативным механизмом изменений в мор-
фологии электрограммы пучка Гиса, выявленных 
после фиксации электрода, могла быть регистрация 
потенциала удаленного поля (far field), из-за фикса-
ции электрода в стороне от пучка Гиса. На основании 
имеющихся данных мы не можем надежно диффе-
ренцировать природу выявленных изменений между 
far-field и развитием так называемого «тока повреж-
дения», поэтому в тексте публикации мы представи-
ли последний вариант объяснений, как более, на наш 
взгляд, вероятный.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стимуляция пучка Гиса является перспективной 
методикой, которая может использоваться при лечении 
пациентов с тахиаритмиями перед аблацией АВ узла, 
обеспечивая физиологичное синхронное возбуждение 
желудочков по проводящей системе сердца. Преходя-
щее нарушение АВ проводимости - редкое, но возмож-
ное осложнение процедуры имплантации электрода в 
область пучка Гиса, которое не требует дополнительных 
вмешательств, а только динамического наблюдения. 

Параметры Интраоперационные Через 1 месяц

Пучок 
Гиса

Амплитуда волны R 3.8 мВ 5.6 мВ
Импеданс 425 Ом 525 Ом
Порог стимуляции 1 В при 0,4 мс 1,5 В при 0,4 мс

Правый 
желудочек

Амплитуда волны R 12 мВ 9,6 мВ
Импеданс 550 Ом 600 Ом
Порог стимуляции 0,3 В при 0,4 мс 0,5 В при 0,4 мс

Таблица 1. 
Параметры электродов, измеренные через ЭКС-460
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На сегодняшний день радиочастотная катетерная 
аблация (РЧКА) является I классом показаний для ле-
чения желудочковых нарушений ритма [1]. Однако не 
у всех пациентов после РЧКА регистрируется свобода 
от желудочковых аритмий [2-5]. На успешность РЧКА 
влияют множество факторов и один из основных - ана-
томическое расположение аритмогенного субстрата. 
Так, при локализации очага аритмии в антеробазаль-
ной части (саммит) левого желудочка (ЛЖ), РЧКА 
(включая эпикардиальную) представляет большую 
сложность из-за анатомических структур, располагаю
щихся в этой области [6, 7]. Антеробазальная часть 
ЛЖ отделяется левой передней нисходящей артерией, 

левой огибающей коронарной артерией и большой ко-
ронарной веной [6, 8]. Как правило, активность желу-
дочковой эктопии из этой области регистрируются в 
большой коронарной вене или передней межжелудоч-
ковой вене, раньше, чем со стороны эндокарда [9].

Мы представляем успешный случай лечения 
рефрактерной желудочковой экстрасистолии (ЖЭС) с 
помощью ретроградной трансвенозной этанольной ре-
дукции аритмогенного субстрата из антеробазальной 
части ЛЖ.

Пациентка Б, 39 лет обратилась в клинику с жа-
лобами на частые перебои в работе сердца. В феврале 
2011 года диагностировано нарушение ритма серд-
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ца - ЖЭС около 11000 в сутки по данным суточного 
холтеровского мониторирования (ХМ-ЭКГ). Получала 
антиаритмическую терапию IС класса. С 2018 года 
стала отмечать ухудшение самочувствия в виде уча-
щения перебоев в работе сердца. По данным ХМ-ЭКГ 

верифицировано увеличение бремени ЖЭС до 24518 
за сутки. Выполнено эндокардиальное электрофизи-
ологическое исследование и РЧКА с использованием 
системы нефлюороскопического электроанатомиче-
ского картирования. В ходе операции верифицирована 

зона эктопической активно-
сти в области саммита (сред-
ней части антеробазальной 
зоны) ЛЖ. Выполнена РЧКА 
указанной зоны, после кото-
рой интраоперационно на-
блюдалась элиминация ЖЭС. 
Однако через 1,5 месяца паци-
ентка стала вновь отмечать 
вышеуказанные жалобы. При 
повторном обследовании ди-
агностирован рецидив актив-
ности очага ЖЭС, по данным 
ХМ-ЭКГ количество ЖЭС за 
сутки составило 23768. Паци-
ентка была включена в иссле-
дование «Лечение рефрактер-
ных желудочковых аритмий 
при помощи интрамиокарди-
ального ретроградного тран-
свенозного введения этанола». 

Ход операции
На ЭКГ определяется 

синусовый ритм с устойчи-
вой желудочковой эктопией 
(рис. 1). Пунктированы пра-
вые общая бедренная вена 
и бедренная артерия. Через 
бедренный доступ выполне-
на канюляция коронарного 
синуса катетером SL1, St 
Jude Medical. На системе 
CARTO 3 (Biosense Webster) 
последовательно выполнено 
трехмерное электроанато-
мическое картирование ко-
ронарного синуса, выводного 
отдела правого желудочка, 
выводного отдела ЛЖ с по-
мощью многополюсных кате-
теров (PentaRay (7F, Biosense 
Webster), DecaNav (7F, 
Biosense Webster)) и опреде-
ление зоны ранней активации 
ЖЭС. Зона эктопии выявлена 
в области антеробазальной 
части ЛЖ (рис. 2а,б). В ко-
ронарный синус в малую диа-
гональную вену проведен про-
водник (Balance Middleweight 
(BMW) 0,014 дюйма) по ми-
кронаправляющему катете-
ру для ангиопластики (кате-
тер Finecross MG, Терумо), 
таким образом, чтобы дис-
тальная часть проводника на 

а                                  в                                   д                                    ж

б                                  г                                   е                                      з

Рис. 2. Ретроградная трансвенозная аблация этанолом эктопии ЖЭС, 
локализованной в области антеробазальной части ЛЖ (саммит): а) 
3D-картирование, показывающее наиболее раннее время активации в 
передней нисходящей вене; б) 3D-картирование полостей сердца, показы-
вающее область ранней активации со стороны эндокарда; в) венография 
коронарного синуса, выполняемая для выявления потенциальных целевых 
венул, которые могут обеспечить доступ к субстрату ЖЭС в области 
саммита ЛЖ; г) определяется потенциальная целевая диагональная 
венула, для получения монополярного сигнала в нее проведен проводник; д) 
рентгеноскопические проекции, показывающие положение многополюсного 
электрофизиологического катетера (PentaRay) и катетера для ангиопла-
стики внутри венулы (Finecross), а так же (е) соотношение полученных 
с них электрофизиологических потенциалов (при этом регистрируется 
самый ранний сигнал, предшествующий комплексу QRS на 116 мс, получен-
ный с проводника (WIRE), который расположен на 3 мм дистальнее кон-
чика катетера Finecross); ж) селективное контрастирование венулы через 
катетер Finecross после первой инъекции этанола, окрашивание миокарда 
указывает на достижение целевого участка миокарда; з) селективное 
контрастирование венулы после второй инъекции этанола, определяется 
более широкая зона окрашивания миокарда. Где БВС - большая вена сердца, 
КС - коронарный синус, Ао - аорта, ПЖ - правый желудочек, ЛЖ - левый 
желудочек, ПП - правое предсердие, ЖЭС - желудочковая экстрасистолия; 
LAD - левая передняя нисходящая коронарная артерия; LAO - левая перед-
няя косая проекция, RAO - правая передняя косая проекция.

Рис. 1. ЭКГ пациентки до операции. Определяется частая желудочковая 
экстрасистолия.
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3 мм выходила из катетера (рис. 2в,г). Дальнейшее 
активационное картирование в униполярной конфигу-
рации с помощью проводника BMW выявило наиболее 
близко подходящую венулу к очагу ЖЭС (pre-QRS - 116 
ms) (рис. 2д,е). В целевую венулу проведен катетер 
Finecross, выполнено его раздутие и контрастирова-
ние венулы. Произведено тестовое введение 1 мл 96% 
этанола (American Regent Inc, Shirley, NY). После ин-
фузии этанола отмечается уменьшение количества 
ЖЭС (рис. 3). При контрольном контрастировании 
этой венулы отмечается накопление контраста в це-
левой зоне (рис. 2ж). Далее повторно суммарно вве-
дено 3 мл этанола (по 1 мл с интервалом 2 минуты), 
при контрастировании - расширение зоны накопле-
ния контраста в миокарде (рис. 2з). Регистрируется 
стойкий синусовый ритм без активности эктопиче-
ского очага ЖЭС (рис. 4). Осложнений во время опе-
рации и в послеоперационном периоде не было. Срок 
наблюдения за пациенткой составил 16 месяцев, на-
рушения ритма не регистрировались. 

ОБСУЖДЕНИЕ

РЧКА считается методом первой линии для ле-
чения рефрактерных желудочковых нарушений ритма 
[10] Успешное проведение катетерной аблации зави-
сит от способности достичь редукции субстрата же-
лудочковой эктопии с помощью радиочастотной энер-
гии. Желудочковые нарушения ритма, возникающие в 
глубоких интрамуральных областях, могут рециди-
вировать в отдаленном периоде после РЧКА [11, 12]. 
Трансартериальная коронарная аблация этанолом ис-
пользуется в качестве альтер-
нативного варианта лечения и 
является достаточно успеш-
ным методом для лечения РЧ-
КА-рефрактерных желудоч-
ковых аритмий [13]. Однако 
она имеет технические огра-
ничения и возможные ослож-
нения, присущие инструмен-
тальным вмешательствам на 
коронарных артериях, напри-
мер, диссекция коронарных 
артерий и непреднамеренные 
повреждения коллатералей. 
Во время внутриартериально-
го введения его вазоокклюзи-
онный эффект может вызвать 
ишемию большой части мио-
карда, помимо целевой обла-
сти воздействия. Другие ос-
ложнения включают полный 
атриовентрикулярный блок и 
перикардит [13]. 

Ретроградная аблация 
коронарных вен этанолом 
является альтернативным 
методом. Этот метод позво-
ляет избежать осложнений, 
возникающих при транс
артериальной аблации эта-

нолом. Этанол в высоких концентрациях растворяет 
клеточные мембраны и вызывает нарушения сложных 
белковых структур, что приводит к немедленному 
разрушению клеток. При использовании ретроград-
ного венозного доступа его лечебный эффект зависит 
от его достижения целевого участка миокарда, что в 
свою очередь напрямую зависит от качества баллон-
ной окклюзии проксимальной части целевой венулы 
для предотвращения сброса этанола в коронарный 
синус. После внутривенного введения этанола мо-
гут возникать нарушения капиллярного кровотока, 
что приводит к накоплению контрастного вещества в 
миокарде и, вероятно, более обширному воздействию 
этанола на миокард, что усиливает аблационный эф-
фект при его повторном введении. Ожидаемое ос-
ложнение при введении этанола в коронарные вены 
может включать в себя развитие гемоперикарда в ре-
зультате повреждения стенок коронарного синуса или 
сердечных вен при осуществлении доступа к ним или 
в результате манипуляций инструментами во время 
аблации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ретроградная трансвенозная этанольная аблация 
является практически осуществимым методом, и его 
следует рассмотреть как вариант лечения рефрактер-
ных желудочковых нарушений ритма к лекарственной 
терапии и РЧКА, особенно в тех случаях, когда арит-
могенный субстрат локализован в труднодоступных 
участках миокарда, сложно поддающихся лечению с 
использованием стандартных методов аблации. 

Рис. 4. ЭКГ пациентки после второго введения этанола. Определяется 
стойкий синусовый ритм и отсутствие активности очага желудочковой 
экстрасистолии.

Рис. 3. ЭКГ пациентки после первого введения этанола. Определяется умень-
шение активности эктопического очага желудочковой экстрасистолии. 
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О ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ ДАННЫХ К ПУБЛИКАЦИЯМ В ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ»

Глубокоуважаемые коллеги.
В последние годы, характеризующиеся бурным ростом цифровых технологий, происходит трансформация 

подходов к научным публикациям. Это связано как с тем, что количество читателей электронных версий журна-
лов уже сейчас существенно превышает тех, кто читает их в классическом бумажном варианте, так и с гораздо 
более широкими возможностями предоставления информации в электронном виде, в сравнении с классическим. 
В первую очередь это касается иллюстративного материала. Если в печатной версии журнала размер рисунков 
ограничивается форматом издания и рассмотреть мелкие детали можно лишь с использованием очков или лупы, 
то в электронной версии рисунки размещенные в высоком разрешении могут быть существенно увеличены на 
дисплее компьютера и изучены более подробно. Как правило, возможно их увеличение не менее чем в 2-2,5 раза, 
так как для печати обычно рисунки предполагают разрешение не менее 250 dpi (точек на дюйм), тогда как разре-
шение дисплеев чаще всего составляет 96 dpi.

Кроме того, в тексте статей располагаются ссылки на источники информации, расположенные в сети Ин-
тернет. Прежде всего это касается списка литературы. Если в электронной публикации для поиска того или иного 
литературного источника достаточно скопировать его DOI в адресную строку браузера (или просто кликнуть на 
гиперссылку), то при использовании бумажной версии этот адрес нужно набивать вручную. Наконец, в последнее 
время в публикациях (особенно в Руководствах) все чаще используются приложения, которые доступны только в 
электронном виде. Это могут быть дополнительные материалы, наборы слайдов, первичная информация тех или 
иных исследований и так далее.

Полагаем, что «Вестник аритмологии» не должен оставаться в стороне от этой «цифровой трансформа-
ции». Поэтому мы предлагаем авторам публикаций наряду с текстом статьи, таблицами и иллюстрациями (ко-
личество которых ограничено требованиями к публикациям) присылать дополнительные материалы, которые 
будут доступны только в электронном виде. Наряду с традиционными рисунками и таблицами это могут быть 
записи (данные) тех или иных исследований, процедур или операций. Очевидно, что эти материалы должны 
быть обезличены и не содержать персональных данных пациентов. Их просмотр должен осуществляться без 
специального программного обеспечения, либо такие программы должны быть доступны для скачивания и 
установки. Возможен и удаленный доступ для анализа данных тех или иных исследований с использованием 
«облачных» технологий.

Не исключаются ситуации, когда для просмотра этой дополнительной информации требуется специальное 
оборудование, например, навигационная система или программатор той или иной фирмы. Очевидно, что в подоб-
ном случае эти данные будут доступны лишь специалистам, располагающим этим оборудованием. На наш взгляд 
это вполне допустимо, так как такие публикации, в первую очередь, ориентированы именно на них. Вместе с 
тем, в отсутствие этой дополнительной информации публикация должна иметь «законченный вид» и позволять 
читателям бумажной версии журнала получить необходимые сведения.

В качестве «пробного шара» в этом выпуске журнала в рубрике «В помощь практическому врачу» мы 
размещаем результаты обследования и лечения пациентки, из которых данные холтеровского мониториро-
вания электрокардиограммы (ХМ ЭКГ) представляют, на наш взгляд, максимальный интерес. Эта запись 
расположена в «облачном сервисе» и читатели журнала могут ее просмотреть и даже сформировать клини-
ческое заключение по результатам исследования. Разумеется, при этом некоторое «преимущество» будет у 
докторов, владеющих методикой расшифровки записей ХМ ЭКГ и, особенно, у тех из них, кто имеет опыт 
работы с программой анализа, расположенной в «облачном» сервисе. Вместе с тем, любой врач, владеющий 
ЭКГ сможет путем простого перемещения по графику частоты сердечных сокращений и просмотра тех или 
иных ЭКГ-фрагментов составить об этом исследовании гораздо более полное впечатление, чем при про-
смотре иллюстраций, представленных в статье. Кроме того, вполне возможна и «помощь друга», так как в 
подавляющем большинстве медицинских организаций есть специалисты по расшифровке ХМ ЭКГ, которые 
вполне могут помочь своим коллегам.

Редакционная коллегия журнала «Вестник аритмологии» предлагает его авторам использовать новые 
возможности и присылать дополнительные материалы к вашим статьям для их размещения в электронном 
виде. Надеемся, что это будет полезно читателям журнала и позволит им получать важную дополнительную 
информацию. Готовы обсуждать возможность размещения дополнительной информации к тем или иным 
статьям, осуществлять методическую поддержку. Возникшие вопросы можно присылать на электронную 
почту vestnik_aritmologii@mail.ru.
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Ускоренным идиовентрикулярным ритмом (УИР) 
называют три и более последовательных, как правило, 
мономорфных комплекса QRS желудочкового генеза 
шириной не менее 120 мс, следующих с частотой же-
лудочковых сокращений (ЧСЖ) от 50 до 110 уд/мин. 
Иногда эту картину дополняет наличие сливных ком-
плексов и захватов [1]. УИР, как правило, возникает у 
пациентов с наличием структурной патологии сердца, 
в большинстве случаев имеет преходящий характер и 
хорошо переносятся [2]. Длительное превалирование 
УИР над суправентрикулярными ритмами встречает-
ся крайне редко [3]. В представленном клиническом 
наблюдении давность существования УИР была неиз-
вестна, но можно было определенно судить о том, что 
УИР сохранялся на протяжении четырех месяцев с мо-
мента его регистрации на электрокардиограмме (ЭКГ) 
до выполнения радиочастотной аблации (РЧА). При 

проведении холтеровского мониторирования (ХМ) 
УИР регистрировался более 90% времени записи, что 
(как было указано выше) встречается крайне редко. 
Кроме того, наличие УИР сочеталось с особенностями 
межпредсердного проведения, затрудняющими оценку 
последовательности охвата предсердий возбуждением 
и интерпретацию данных ХМ. Именно поэтому мы 
сочли возможным предложить Вашему вниманию это 
клиническое наблюдение.

Больной К. 42 лет 20.05.2020 впервые в жизни 
была зарегистрирована ЭКГ (рис. 1), что послужило 
показанием к консультации кардиолога. Необходимо 
отметить, что это объединенные в графическом ре-
дакторе фрагменты фотографий различных отве-
дений ЭКГ, зарегистрированных на трехканальном 
электрокардиографе. На фотографиях ЭКГ больной 
К. зафиксирован УИР с ЧСЖ 90 уд/мин. Ширина ком-
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плексов QRS достигает 150 мс, угол альфа QRS пре-
вышает 90°, что соответствует картине блокады 
задненижней ветви левой ножки пучка Гиса. Конфи-
гурация комплексов QRS в грудных отведениях ближе 
к картине полной блокады правой ножки пучка Гиса, 
о чем свидетельствует RS-конфигурация в левых 
грудных отведениях. Вместе с тем необходимо отме-
тить, что на фоне УИР охват желудочков возбужде-
нием происходит не по проводящей системе сердца, 
а по рабочему миокарду. Поэтому ЭКГ-картина не 
должна соответствовать «классическим» представ-
лениям о блокаде правой или левой ножек пучка Гиса. 
Обращает внимание наличие сглаженностей как на 
восходящей, так и на нисходящей частях комплекса 
QRS. Сглаженность начальной части комплекса QRS 
можно интерпретировать как псевдо-дельта-волну, 
что может свидетельствовать, например, о субэпи-
кардиальном расположении очага желудочковой эк-
топии. Сглаженность конечной части комплекса QRS 
можно объяснить замедлением внутрижелудочкового 
проведения, вполне характер-
ным для желудочковой экто-
пии. В целом конфигурация 
комплекса QRS напоминает 
греческую букву лямбда, что 
было описано при синдроме 
ранней реполяризации [4]. При 
анализе отведений от конеч-
ностей обращает внимание 
наличие низкоамплитудного 
зубца, следующего за комплек-
сом QRS, положительного в 
отведениях II, III, aVF и отри-
цательного в отведении aVR. 
Его продолжительность до-
стигает 80 мс, амплитуда по-
рядка 1 мм (100 мкВ). Судить 

о его происхождении, основываясь только на этой 
ЭКГ представляется весьма затруднительным.

После выявления на ЭКГ УИР больной была вы-
полнена эхокардиография (без патологии) и проведено 
ХМ в двенадцати «общепринятых» отведениях. Слово 
общепринятых мы не случайно заключили в кавычки. К 
сожалению, в последние годы весьма часто при прове-
дении ХМ электроды отведений V1 и V2 размещают 
на два межреберья выше, чем при регистрации стан-
дартной ЭКГ. Электрод V3 часто прикрепляют под 
электродом V2. То, что при проведении ХМ электроды 
V1-V3 были существенно смещены, можно выявить 
при сравнении конфигурации комплексов QRS УИР, за-
регистрированных при ХМ (рис. 2) и на стандартной 
ЭКГ. Их форма в отведениях от конечностей и левых 
грудных V4-V6 примерно одинакова. Различия связаны 
как с масштабом изображения, так и с тем, что при 
регистрации стандартной ЭКГ были включены вы-
сокочастотные фильтры. Картина отведений V1-V3 
при регистрации ЭКГ и ХМ существенно различается, 

Рис. 2. Комплекс QRS-Т ускоренного идиовентрикулярного ритма. Объяснения в тексте.

Рис. 1. Электрокардиограмма больной К. Регистрируется ускоренный 
идиовентрикулярный ритм из базальных отделов сердца (средний угол 
альфа QRS больше 90°). Объяснения в тексте.
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поэтому при анализе данных ХМ эти отведения ис-
ключались из рассмотрения.

Оценка ширины комплексов QRS идиовентри-
кулярного ритма и при ХМ вызывает определенные 
затруднения, связанные с описанным низкоамплитуд-
ным зубцом. Если его наличие на ЭКГ могло вызывать 
сомнения, то при ХМ он четко визуализируется. По
этому было необходимо решить, как его интерпрети-
ровать. В случае включения этого низкоамплитудного 
зубца в состав комплекса QRS, продолжительность 
последнего достигает 224 мс. Можно рассматривать 
его как ретроградно проведенную волну Р, в таком слу-
чае ширина комплекса QRS будет составлять 168 мс. 
Последней версии противоречит конфигурация это-
го низкоамплитудного зубца. При охвате предсердий 
возбуждением от атриовентрикулярного (АВ) узла 

ретроградно проведенная волна Р должна быть узкой 
вследствие одновременного распространения возбуж-
дения и на правое, и на левое предсердия, а ее вектор 
должен быть направлен снизу вверх и немного слева 
направо. Однако вектор этой «волны Р» ориентиро-
ван сверху вниз, что противоречит представлениям 
о ретроградном охвате предсердий возбуждением от 
АВ узла. Разобраться с этими противоречиями при-
зван помочь детальный анализ данных ХМ.

На протяжении ХМ средняя частота сердеч-
ных сокращений находилась в диапазоне 80-90 уд/мин. 
Интересно, что при расчете циркадного индекса его 
значение приближается к единице, что может указы-
вать на неблагоприятный прогноз. Стоит напомнить, 
что этот показатель ориентирован на оценку сину-
сового ритма в отсутствие значимых аритмий. Его 

Рис. 3. Комплексы Р-QRS-Т синусового (а) и предсердного (б) ритма. Объяснения в тексте.

а

б
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расчет при УИР сомнителен. Оценка распределения 
различных форм комплекса QRS продемонстрировала, 
что количество желудочковых комплексов примерно 
в 13 раз превышало число суправентрикулярных. Та-
ким образом, на протяжении всех суток доминировал 
УИР, который на фоне физических нагрузок, напри-
мер, в 17:03, переходил в желудочковую тахикардию с 
частотой до 135 уд/мин. На записи видно, как затем 
синусовая тахикардия превышала по частоте желу-
дочковую с формированием многочисленных сливных 
комплексов (см. приложение).

На фоне доминирующего идиовентрикулярного 
ритма зарегистрированы его смены на синусовую или 
предсердную брадикардию. Самый длительный эпизод 
этих ритмов продолжался с 07:45:30 до 09:21:41. И 
синусовый и предсердный ритмы, несомненно, заслу-
живают внимания. На фоне синусового ритма реги-
стрируются высокоамплитудные волны Р, величина 
которых в отведении II достигает 280 мкВ, а ширина 
приближается к 100 мс (рис. 3а). Это, как правило, 
свидетельствует об изменениях в правом предсердии, 
вероятно, вторичных по отношению к УИР. Интервал 
PQ составляет 160 мс, ширина комплекса QRS не пре-
вышает 88 мс при синхронном измерении в 12 отведе-
ниях. Необходимо подчеркнуть, что и на фоне синусо-
вого ритма имеется сглаженность начальной части 

комплекса QRS, напоминающая псевдо-дельта-волну. 
Очевидно, что в этом случае связывать ее с эпикарди-
альным источником возбуждения не представляется 
возможным.

Заслуживают внимания и комплексы P-QRS-T 
предсердного ритма (рис. 3б). Волны Р имеют не-
обычную конфигурацию. Они начинаются с отри-
цательной в нижних отведениях волны, продол-
жительность которой составляет до трети от 
ширины всей волны Р. Затем следует более пологая 
продолжительная волна. Продолжительность волны 
Р не превышает 100 мс. Таким образом, начальный 
вектор волны Р во фронтальной плоскости сначала 
ориентирован снизу вверх, а лишь затем возбуждение 
охватывает предсердия (или предсердие) сверху вниз. 
Можно предположить, что источник возбуждения 
расположен вблизи АВ узла, возбуждение сначала 
охватывает правое предсердие (снизу вверх), а затем 
левое (сверху вниз). В пользу этой гипотезы свиде-
тельствует уменьшение интервала PQ при пред-
сердном ритме в сравнении с синусовым. Вероятно, 
это связано с перемещением источника возбуждения 
ближе к АВ узлу. В дальнейшем особенности этого 
предсердного ритма помогут разобраться с генезом 
низкоамплитудного зубца, завершающего комплекс 
QRS идиовентрикулярного ритма.

Рис. 5. Пароксизм предсердной тахикардии с атриовентрикулярным проведением 2:1. Объяснения в тексте.

Рис. 4. Смена ускоренного идиовентрикулярного ритма синусовым с желудочковой экстрасистолией. 
Объяснения в тексте.
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Если предположить, что он связан с ретро-
градным проведением возбуждения на предсердия, то 
стоит попытаться найти комплексы УИР без тако-
го проведения. Очевидно, что они могут регистри-
роваться при сменах ритмов. Подобный фрагмент 
представлен на рис. 4. Сначала следуют три комплек-
са идиовентрикулярного ритма без ретроградного 
проведения возбуждения на предсердия, которые сме-
няются синусовым ритмом и желудочковыми экстра-
систолами. Синусовые волны Р находятся «внутри» 
желудочковых экстрасистол, их вероятные начальные 
точки обозначены вертикальными стрелочками. Такое 
«наложение» волн Р оказывает изолированное влия-
ние на амплитуду комплексов QRS, но не на их шири-
ну. Амплитуда комплексов QRS экстрасистол больше, 
чем третьего комплекса идиовентрикулярного рит-
ма. В этом комплексе «наложение» синусовой волны 

Р произошло раньше и привело к деформации его на-
чальной части, а не к увеличению амплитуды. Таким 
образом, при анализе экстрасистолических комплексов 
QRS можно оценить истинную ширину желудочковых 
комплексов идиовентрикулярного ритма без влияния 
ретроградного проведения возбуждения на предсердия 
или наложения синусовых волн Р. Полученная величина 
(144 мс) существенно меньше измеренной ранее про-
должительности комплекса QRS в 168 мс.

Это противоречие можно объяснить тем, что 
комплексы QRS идиовентрикулярного ритма «расши-
рены» вследствие «наложения» ретроградно прове-
денных волн Р. Поскольку продолжительность и сину-
совых и эктопических волн Р составляет порядка 100 
мс, вероятно, что и продолжительность ретроградно 
проведенных волн Р должна быть сопоставимой. Это 
связано с тем, что возможность «концентрического 
охвата» предсердий возбуждением от АВ узла (при-
водящего к уменьшению продолжительности волн Р) 
была исключена в результате векторного анализа. 
Если отложить от окончания ретроградно проведен-
ной волны Р 100 мс (красная линия на рис. 2), то можно 
предположить, где располагается ее начало. Конечно 
же, определенно судить о конфигурации ретроградно 
проведенных волн Р не представляется возможным, 
но складывается впечатление, что они должны быть 
близки к эктопическим предсердным волнам Р. Вероят-
но, что при ретроградном проведении возбуждения с 
желудочков на предсердия также сначала возбужда-
ется правое предсердие (снизу вверх), затем возбужде-
ние проводится на левое предсердие по пучкам располо-
женным в верхней части межпредсердной перегородки 
и охватывает левое предсердие в направлении сверху 
вниз [5]. На наш взгляд именно так можно объяснение 
подобной конфигурации волн Р.

Косвенным подтверждением наличия у пациент-
ки «особенностей» межпредсердного проведения явля-
ется зафиксированный в ходе ХМ пароксизм предсерд-
ной тахикардии с АВ проведением 2:1 (рис. 5). Волны Р 
этой тахикардии положительны в нижних отведени-
ях, их амплитуда соответствует таковой синусовых 

волн Р, но они расширяются 
до 116 мс. Вероятно, источ-
ник возбуждения располо-
жен в верхней части правого 
предсердия, а проведение воз-
буждения на левое предсердие 
замедляется вследствие та-
хизависимой блокады. Инте-
ресно, что на этом фрагмен-
те записи ХМ представлены 
все три формы зарегистриро-
ванных у больной волн Р.

Таким образом, по ре-
зультатам проведенного ХМ 
у больной был диагности-
рован УИР с ретроградным 
проведением возбуждения на 
предсердия, переходящий при 
нагрузках в желудочковую 
тахикардию. Источник экто-

Рис. 7. Локальная активация на аблационном электроде опережает начало 
QRS на 27 мс. Это наилучшая точка при активационном картировании. 
Здесь и далее: канал D - электрограммы с коронарного синуса.

Рис. 6. Активационные карты (а, б) выводного 
отдела правого желудочка (слева), выводного 
отдела левого желудочка (справа внизу, в том числе 
в виде сетки, чтобы было видно, что аблация вы-
полнялась как со стороны левого желудочка, так и 
со стороны левого синуса аорты - б) и восходящей 
аорты (справа вверху). Наиболее ранняя активация 
локализована в антеробазальной области левого 
желудочка, граничащей с левым коронарным сину-
сом аорты.
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пии, вероятно, располагался в антеробазальных отде-
лах левого желудочка [6], ширина идиовентрикуляр-
ных комплексов QRS составляла 144 мс. Выявленные 
особенности внутрипредсердного проведения были 
значимыми в постановке диагноза и оценке ширины 
комплекса QRS, но не имели самостоятельного кли-
нического значения и, вероятно, не могли повлиять на 

лечебную тактику. Больная была направлена в ФГБНУ 
«НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых за-
болеваний» для обследования и решения вопроса о про-
ведении эндокардиального электрофизиологического 
исследования (ЭФИ) и РЧА.

В ходе выполненной 17.09.2020 процедуры были 
катетеризированы обе бедренные вены, через них 

Рис. 8. Стимуляционное картирование в антеробазальной области левого желудочка. Отмечается иден-
тичность спонтанных (слева) и стимулированных (справа) желудочковых комплексов. Регистрируются 
три грудных отведения, что достаточно для определения расположения переходной зоны. Регистрация 
всех шести грудных отведений была затруднена вследствие малых размеров грудной клетки и 
необходимости размещения электродов системы Carto.

Рис. 9. Элиминация эктопической активности на фоне аблации.
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установлены: в коронарный синус - катетер Polaris 
X (Boston Scientific, США), в правый желудочек - ка-
тетер Navistar Thermocool F (Biosense Webster, США). 
Выполнено картирование выводного отдела правого 
желудочка, где отсутствовало опережение локальной 
активации по отношению к началу QRS, в то время 
как в дистальном сегменте коронарного синуса име-
лось минимальное опережение. Катетеризирована 
правая бедренная артерия, через нее в аорту и затем в 
левый желудочек установлен картирующий катетер. 
Наибольшее локальное опережение (-27 мс) регистри-
руется со стороны левого желудочка в переднебоковой 
области, тесно прилежащей к левому синусу аорты 
(рис. 6, 7). Некоторые авторы именуют эту область 
как «саммит» левого желудочка [6]. Здесь же - удов-
летворительные критерии стимуляционного карти-
рования (рис. 8). Вначале была выполнена аблация в 
переднебоковой области левого желудочка с параме-
трами 40 Вт / 42 °C со скоростью орошения 30 мл/
мин, на фоне которой отмечалась элиминация экто-
пической активности (рис. 9), однако несколько минут 
спустя эктопическая активность возобновилась. При 
этом зона наиболее ранней активации теперь реги-
стрировалась в левом коронарном синусе аорты, где 
также была выполнена аблация с аналогичными пара-
метрами. После этого эктопическая активность не 
регистрировалась в течение 30 минут ожидания. По 
окончании радиочастотного воздействия в течение 
всего периода ожидания регистрировался синусовый 
ритм без предсердной эктопии, поэтому картирова-
ние предсердий не проводилось.

Контрольное ХМ было выполнено 18.01.2021. 
В течение мониторирования наблюдался синусовый 
ритм со средней частотой 70 (от 50 до 148) уд/мин. 
Зарегистрирован один пароксизм тахикардии с часто-
той 125 уд/мин состоящий из четырех широких ком-

плексов QRS, одна желудочковая и 13 наджелудочко-
вых экстрасистол.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный случай, на наш взгляд, интересен 
в первую очередь с точки зрения диагностики. У моло-
дой женщины с отсутствием выявленной структурной 
патологии сердца при ХМ зафиксирован УИР, реги-
стрировавшийся более чем 90% времени. Комплексы 
QRS УИР очень «широкие», что противоречит оценке 
этой аритмии как идиопатической. Столь выраженное 
расширение комплекса QRS обычно характерно для 
ишемической или гипертрофической кардиомиопатии. 
Оценка низкоамплитудного зубца, следующего после 
комплекса QRS (см. рис. 2) как волны Р также вызы-
вала сомнения. Если волна Р возникала вследствие ре-
троградного проведения возбуждения по АВ узлу, то 
из-за концентрического охвата предсердий возбужде-
нием от АВ узла она должна быть уже синусовых волн 
Р, а ее вектор в таком случае должен быть направлен 
снизу-вверх и немного слева направо. Пример ретро-
градного проведения возбуждения на предсердия на 
фоне желудочковой эктопии у пациентки М. 54 лет 
представлен на рис. 10. Ретроградно проведенная вол-
на Р (указана стрелкой) узкая, ее ширина существенно 
меньше, чем у синусовых волн Р. Направление вектора 
этой волны Р характерно для охвата предсердий воз-
буждением от АВ узла.

Рассматривать следующие за комплексами QRS 
волны Р положительные в нижних отведениях как 
самостоятельное возбуждение предсердий с изорит-
мической диссоциацией также не представляется 
возможным. Такая диссоциация может наблюдать-
ся в течение продолжительного времени, но все же 
не суток. Очевидно, что она не может сохраняться 
при переходах УИР в синусовый или предсердный 

Рис. 10. Фрагменты холтеровского мониторирования больной М. 54 лет: а - желудочковая экстрасистола 
с ретроградным проведением возбуждения на предсердия, б - интерполированная желудочковая 
экстрасистола без ретроградного проведения возбуждения на предсердия. Объяснения в тексте.

а                                                                                                 б
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ритм и обратно, а также при желудочковой экстра-
систолии. Констатировав, что выявленные низкоам-
плитудные зубцы отражают возбуждение предсер-
дий, обусловленное ретроградным проведением, мы 
должны были как-то объяснить необычную форму 
этих волн Р. Предположить, что ретроградное прове-
дение происходило по «длинному» дополнительно-
му пути проведения, заканчивающемуся в верхних 
отделах предсердий было бы излишне смелым. Су-
ществуют редкие «длинные» дополнительные пути 
проведения, заканчивающиеся в области верхушки 
сердца, но описаний подобного явления в предсер-
диях мы не обнаружили.

Выявление в ходе мониторирования необычного 
предсердного ритма (см. рис. 3б) и определение истиной 
ширины QRS-комплексов УИР (см. рис. 4) позволило 
предположить, что вероятно ретроградно проведенные 
на фоне УИР волны Р схожи с волнами Р предсердного 
ритма и их вектор также сначала направлен снизу-вверх 
при охвате возбуждением правого предсердия, а затем 
сверху-вниз при распространении на левое. Такая форм 
волн Р может быть обусловлена особенностями внутри 
и межпредсердного проведения возбуждения пациентки 
К. Необходимо повторно обратить внимание, что опи-
санные электрокардиографические особенности не ока-
зали какого-либо влияния на лечебную тактику.
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ПРИЛОЖЕНИЕ
Для удаленного доступа к данным описываемого в статье холтеровского монитора необходимо подать заяв-

ку, воспользовавшись ссылкой https://qrs.page.link/holter. В течение трех рабочих дней на указанную вами элек-
тронную почту придет стандартное письмо с соответствующими инструкциями. Эта опция будет доступна в 
течение 2021 года. Ознакомиться с дискуссией, связанной с этим и другими мониторами, сформированными 
заключениями и дополнительными материалами можно на аритмологическом форуме (http://forum.qrs.ru/index.
php?showtopic=765).



НОВОСТИ	 S1

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 4 (102), 2020

IX ВСЕРОССИЙСКИЙ СЪЕЗД АРИТМОЛОГОВ
«АРИТМОЛОГИЯ БЕЗ ГРАНИЦ: ОТ НАУЧНОЙ ЛАБОРАТОРИИ К КЛИНИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ»

20-22 МАЯ 2021 ГОДА | САНКТ-ПЕТЕРБУРГ
Адрес проведения съезда: Московский пр., д.97А (гостиница «Холидей Инн Московские ворота»)

ОРГАНИЗАТОРЫ:
•	 Министерство здравоохранения Российской Федерации
•	 Российская академия наук
•	 Общероссийская общественная организация «Всероссийское научное общество специалистов по клинической 

электрофизиологии, аритмологии и кардиостимуляции» (ВНОА)
•	 Общероссийская общественная организация «Российское кардиологическое общество» (РКО)
•	 ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России
•	 ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России
•	 Общероссийская общественная организация «Российское научное общество специалистов по рентгенэндовас

кулярной диагностике и лечению»
•	 Общероссийская общественная организация «Российское общество хирургов»
•	 Всероссийская общественная организация «Ассоциация детских кардиологов России»
•	 European Heart Rhythm Association (EHRA)

Президент съезда: Директор ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России, прези-
дент Всероссийского научного общества специалистов по клинической электрофизиологии, аритмологии и кар-
диостимуляции (ВНОА), академик РАН, профессор А. Ш. Ревишвили

Председатель научно-организационного комитета: Председатель Санкт-Петербургского отделения, ви-
це-президент Всероссийского научного общества аритмологов (ВНОА), профессор РАН Д. С. Лебедев

Ответственные секретари научно-организационного комитета:
Баталов Р. Е. (Томск)
Васичкина Е. С. (Санкт-Петербург)
Гарькина С. В. (Санкт-Петербург)

Купцов В. В. (Москва)
Лебедева В. К. (Санкт-Петербург)
Татарский Р. Б. (Санкт-Петербург)

Научно-организационный комитет
Артеменко С. Н. (Новосибирск)
Артюхина Е. А. (Москва)
Балыкова Л. А. (Саранск)
Болдуева С. А. (Санкт-Петербург)
Брахман Й. (Германия)
Булава A. (Чехия)
Вавилова Т. В. (Санкт-Петербург)
Васичкина Е. С. (Санкт-Петербург)
Выговский А. Б. (Калининград)
Геллер Л. (Венгрия)
Гордеев О. Л. (Санкт- Петербург)
Давтян К. В. (Москва)
Дадли С. (США)
Довнар Е. (Канада)
Дупляков Д. В. (Самара)
Дурманов С. С. (Пенза)
Евтушенко А. В. (Томск)
Егоров Д. Ф. (Санкт-Петербург)
Заклязьминская Е. Н. (Москва)
Зенин С.А. (Новосибирск)
Иваницкий Э.А. (Красноярск)
Кандинский М. Л. (Краснодар)
Кауцнер Й. (Чешская республика)
Ковалев И. А. (Москва)
Ковалев С. А. (Воронеж)
Колунин Г. В. (Тюмень)
Косоногов А. Я. (Н.Новгород)
Костарева А. А. (Санкт-Петербург)
Криволапов С. Н. (Томск)
Крыжановский Д. В. (Санкт-Петербург)
Курнис A. (Италия)

Лапшина Н. В. (Самара)
Лебедева В. К. (Санкт-Петербург)
Лондон Б. (США)
Луриа Д. (Израиль)
Мазур А. (США)
Меркели Б. (Венгрия)
Митрофанова Л. Б. (Санкт-Петербург)
Михайлов С. П. (Екатеринбург)
Маринин В. А. (Санкт-Петербург)
Неминущий Н. М. (Москва)
Нечипуренко А. А. (Астрахань)
Никифоров В. С. (Санкт-Петербург)
Новикова Т. Н. (Санкт-Петербург)
Овсищер Э. (Израиль)
Ольшански Б. (США)
Орлов М. (США)
Сзили-Торок T. (Нидерланды)
Соловьева О. Э. (Екатеринбург)
Татарский Б. А. (Санкт-Петербург)
Термосесов С.А. (Москва)
Трешкур Т. В. (Санкт-Петербург)
Тюрина Т. В. (Санкт-Петербург)
Харлап М. С. (Москва)
Хессагер М. (Франция)
Хирманов В. Н. (Санкт-Петербург)
Худзик M. (Польша)
Царегородцев Д. А (Москва)
Чапурных А. В. (Москва)
Шнейдер Ю. А. (Калининград)
Шубик Ю.В. (Санкт- Петербург)
Яшин С. М. (Санкт- Петербург)
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Председатель программного комитета: Директор НИИ кардиологии Томского НИМЦ,вице-президент 
Всероссийского научного общества аритмологов (ВНОА), академик РАН, профессор С. В. Попов

Программный комитет
Клиническая аритмология:
Голицын С. П. (Москва)
Голухова Е. З. (Москва)
Михайлов Е. Н. (Санкт-Петербург)
Школьникова М. А. (Москва)

Фундаментальная наука:
Ефимов И. В. (Россия/США)
Панфилов А. В. (Бельгия)
Романов А. Б. (Новосибирск)
Федоров В. В. (Россия/США)

В рамках съезда будут обсуждаться актуальные вопросы современной аритмологии, фундаментальные ос-
новы, различные аспекты диагностики, медикаментозных и интервенционных подходов к лечению нарушений 
ритма и проводимости сердца. IX Всероссийский съезд аритмологов внесен в список мероприятий Министерства 
здравоохранения Российской Федерации на 2021 год.

НАУЧНАЯ ТЕМАТИКА СЪЕЗДА
•	 Клиническая и интервенционная
•	 аритмология:
•	 Новые методы диагностики аритмий
•	 Внезапная сердечная смерть
•	 Сердечная недостаточность и аритмии
•	 Фармакотерапия в аритмологии
•	 Картирование аритмий и катетерная аблация
•	 Имплантируемые антиаритмические устройства
•	 Программирование и телеметрия
•	 Детская кардиология и аритмология, наследственные заболевания
•	 Гериатрическая аритмология
•	 Антитромботическая терапия и профилактика инсульта
•	 Мониторирование сердечного ритма
•	 Спортивная кардиология и аритмология
•	 Новые клинические рекомендации и стандарты
•	 Фундаментальная и трансляционная аритмология:
•	 Нейрокардиология и нейромодуляция
•	 Визуализация в аритмологии
•	 Кардиоморфология и физиология проводящей системы сердца
•	 Клинические и трансляционные исследования в аритмологии
•	 Генетические аспекты аритмий 
•	 Молекулярная и клеточная аритмология
•	 Математическое моделирование в аритмологии
•	 Digital Health: цифровая медицина и искусственный интеллект
•	 Новые физические методы воздействия на аритмии

Правила подачи заявок на проведение независимых симпозиумов
Подать заявку на организацию независимого симпозиума или секционного заседания можно на адрес 

thesis@almazovcentre.ru до 1 марта 2021 года.
Продолжительность симпозиума 1,5 часа. Все заявки будут проходить рецензирование экспертами про-

граммного комитета. Программный комитет может отклонить заявку или предложить ее переработать, объеди-
нить с заявкой другой секции при совпадении тематик. Количество независимых заседаний ограничено. Полная 
научная программа будет размещена в открытом доступе за месяц до начала съезда.

Правила оформления тезисов докладов
Тезисы подаются на адрес thesis@almazovcentre.ru с пометкой «Тезисы - IX Съезд аритмологов». Тезисы 

должны быть представлены не позднее 1 марта 2021 года.
Тезисы должны быть структурированным и содержать следующие пункты: Введение, Цель, Методы иссле-

дования, Результаты, Заключение. Объем тезиса - до 3000 знаков с пробелами. Между названием учреждения 
и текстом тезисов помещается следующая информация: ключевые слова (до 6, разделяются точкой с запятой); 
конфликт интересов; ФИО и электронный адрес автора, ответственного за переписку.

Тезисы могут содержать 1 рисунок или 1 таблицу. При наличии таблицы или рисунка объем основного тек-
ста не может превышать 2000 знаков с пробелами.
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Шаблон оформления тезисов:

ПОЛНОЕ НАЗВАНИЕ ТЕЗИСА БЕЗ СОКРАЩЕНИЙ ЗАГЛАВНЫМИ БУКВАМИ
И. И. Иванов, П. П. Петров, С. С. Сидоров
Полное название учреждения, где выполнена работа, город
Ключевые слова: …..; ……; …... .
Конфликт интересов: (указать явный или потенциальный конфликт интересов
или указать «не заявляется»).
Ответственный за переписку: Фамилия Имя Отчество, e-mail
Введение.
Цель исследования.
Методы исследования.
Результаты.
Выводы.
Финансовая поддержка: (указать название и номер гранта или указать «нет»)

Прошедшие аудит тезисы будут опубликованы в электронном приложении журнала «Вестник аритмоло-
гии», официального издания ВНОА. Просим отметить желаемый вид сообщения: устный, постерный доклад или 
публикация тезисов, предпочтение онлайн презентации.

Конкурс на лучший научный доклад молодых ученых по клинической и фундаментальной аритмологии
Для участия в конкурсе нужно до 1 марта 2021 года отправить оригинальную научную статью в электрон-

ном виде, оформленную по требованиям журнала «Вестник аритмологии» (http://vestar.elpub.ru) через офици-
альный сайт журнала, в сопроводительном письме следует указать, что работа направляется на Конкурс молодых 
ученых IX Всероссийского Съезда Аритмологов. Лучшие работы войдут в научную программу съезда и будут 
опубликованы в журнале «Вестник аритмологии». Победители получат ценные призы.

Регистрация участников съезда проводится на сайте Центра Алмазова http:// congress.almazovcentre.ru

Система Непрерывного медицинского образования
Подается заявка в комиссию Координационного совета по развитию непрерывного медицинского и фарма-

цевтического образования на аккредитацию образовательного мероприятия IX Всероссийский съезд аритмологов 
«Аритмология без границ: от научной лаборатории к клиническим рекомендациям».

Официальные языки: русский, английский. Пленарные и секционные заседания в основных залах будут 
проходить с синхронным переводом.

Выставка медицинской техники. В рамках мероприятия будут проводиться выставка медицинской техни-
ки и фармацевтической продукции, сателлитные симпозиумы фирм-производителей.

Эпидемиологические мероприятия в условиях пандемии будет обеспечены в том объеме, который будет 
определен федеральными и городскими руководящими и контролирующими органами на дни проведения меро-
приятия. В случае запрета проведения крупных мероприятий IX Всероссийский съезд аритмологов будет прово-
диться в онлайн-режиме в запланированные даты.

Проживание. Конгресс-центр «Холидей Инн Московские ворота», место проведения IX Всероссийского 
съезда аритмологов располагает комфортабельной гостиницей. Бронирование осуществляется на сайте гости-
ницы. Мероприятие проходит в период белых ночей, это пик туристического сезона в нашем городе. Просьба 
бронировать гостиницы заблаговременно.

Организационный взнос. Посещение пленарных заседаний, научных сессий, выставки и сертификат 
участника съезда предоставляется всем участникам бесплатно.

ПРИГЛАШАЕМ ВАС ПРИНЯТЬ УЧАСТИЕ В РАБОТЕ IX ВСЕРОССИЙСКОГО СЪЕЗДА АРИТМОЛОГОВ 
«АРИТМОЛОГИЯ БЕЗ ГРАНИЦ: ОТ НАУЧНОЙ ЛАБОРАТОРИИ К КЛИНИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ»

Место проведения: Конгресс-центр «Холидей Инн Московские ворота» 	
Россия, 196084, Санкт-Петербург, Московский пр., 97А http://www.hi-spb.com

Технический организатор мероприятия. Фонд «Фонд Алмазова»:
Россия, 19734. Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, 2

Тел.: +7 (812) 702-37-49 (доб. 005359), 
E-mail: fond-hmt@yandex.ru

Контакты:
Управление внешних связей и конгрессной деятельности
ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России

Тел.: +7 (812) 702-37-17, 702-37-16
E-mail: conference@almazovcentre.ru
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