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Система ИКД с подкожным электродом предназначена для лечения 
жизнеугрожающих желудочковых аритмий путем дефибрилляции

Согласно последним рекомендациям ESC (2015 г.), 
AHA/ACC/HRS (2017 г.), ВНОА (2017 г.) 
возможность имплантации подкожного 
дефибриллятора должна быть рассмотрена у всех 
пациентов, с показаниями к имплантации ИКД, 
которым не требуется стимуляция (класс показаний 
IIa, уровень доказательности С). В Американских 
(AHA/ACC/HRS) рекомендациях 2017 года 
имплантация подкожного дефибриллятора 
пациентам с показаниями к ИКД, не нуждающимся 
в  стимуляции (анти-бради, АТС, КРТ), но имеющим  
неадекватный сосудистый доступ или высокий риск 
развития инфекций, отнесена к классу I (уровень 
доказанности B-NR).

 МРТ-совместимость 
(1,5 Тесла).

 Бифазный шок.
 Нанесение до 5 разрядов 

80 Дж на 1 эпизод.
 Адаптируемая полярность 

шокового вектора. 
 Отмена нанесения 

шокового разряда при 
спонтанном купировании 
тахиаритмии.

 Удлинение периода 
обнаружения 
в следующем эпизоде 
при диагностировании 
нестойкой тахисистолии. 

 Постшоковая стимуляция 
с частотой 50 имп–1 
в течение 30 секунд.

 Три вектора восприятия 
подкожного сигнала. 
Автоматический выбор 
оптимального вектора.

 Две зоны распознавания 
тахикардии: шоковая 
и условная шоковая. 
Частотный диапазон 
170–250 имп. 

 Автоматическая 
активизация алгоритма 
дискриминации 
ритмов INSIGHT™ при 
программировании 
Условной шоковой зоны. 
В зоне шока принятие 
решения основано только 
на частоте ритма.

 Снижение частоты  
неадекватных шоков 
из-за восприятия волны Т 
благодаря наличию 
специального фильтра 
Smart Pass.

Лечебные возможности:

Устройство не уступает по эффективности 
эндокардиальным ИКД

Наименее инвазивное решение для пациентов 
с риском внезапной сердечной смерти

Первый в мире подкожный 
кардиовертер-дефибриллятор

EMBLEM™ S-ICD
Система ИКД с подкожным электродом
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КАК ВАЖНО ЭТО СОХРАНИТЬ!

ЕЩЁ
ДЕДУШКИНЫХ ШУТОК



CRT-DX
Новая эра ресинхронизирующей терапии 
с двумя электродами
P-синхронизированная бивентрикулярная стимуляция, независимая 
мультиполярная стимуляция ЛЖ с автоматической динамической 
подборкой оптимальной конфигурации вектора и многое другое
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Iforia 7
11.5 лет* непрерывной 
защиты пациента 
от жизнеугрожающих 
тахиаритмий

* Расчетный срок службы модели Iforia 7 VR-T. При ежеквартальных разрядах максимальной энергии, 15 % стимуляции правого желудочка с базовой частотой 60 имп / мин, амплитудой 2.5 В, 
длительностью импульса 0.4 мс, импедансе на электроде 500 Ом, с ежедневной передачей данных по системе удаленного мониторинга и включенной записью ВЭГМ.

ООО «Биотроник Урал»:
620026 г. Екатеринбург, ул. Белинского д.83, офис 19/06

Товарный знак  зарегистрирован в РФ, 

Свидетельство № 0649784 от 28.03.2018; включён в Таможенный Реестр 
Объектов Интеллектуальной Собственности (ТРОИС), 
Решение №  14-38 /07565.

новая пролонгированная форма лаппаконитина 
гидробромида с уменьшенным количеством 

побочных неврологических действий

ПОКАЗАНИЯ:
      наджелудочковая и желудочковая экстрасистолия;
     пароксизмы мерцания и трепетания предсердий;
     пароксизмальная наджелудочковая тахикардия,
     в том числе и при синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта;
     пароксизмальная желудочковая тахикардия.
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комбинированный седативный препарат обладает 
альфа-адреноблокирующим, М-холиноблокирующим

и успокаивающим  свойствами

ПОКАЗАНИЯ:
      вегетососудистая дистония;
      бессонница, повышенная раздражительность,
      мигрень, психомоторное возбуждение,
      эмоциональная неустойчивость, связанная с половым 
      созреванием, климактерическим периодом,
      гипертиреоз, нейродермит и другие дерматозы.      гипертиреоз, нейродермит и другги
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Smart CRT™

Характеристики многофокусной стимуляции
левого желудочка

MSP – многофокусная стимуляция левого желудочка предназначена для увеличения эффективности 
ресинхронизирующей терапии путем нанесения двух ЛЖ стимулов в одном стимуляционном цикле. 
17 векторов стимуляции дают 216 возможных комбинаций. 
SmartVector – автоматическая рекомендация по программированию последовательности стимуляции 
ЛЖ, векторов стимуляции и параметров стимула (амплитуды и длительности импульса) на основании 
измерения ПЖ-ЛЖ задержки и расстояния между электродами.
SmartOffset  – автоматический подбор задержки между желудочковыми стимулами.

Дает возможность 
персонализировать СРТ-терапию: 
устройство предоставляет 
информацию о том где, когда, 
и как стимулировать

ГДЕ
стимулировать

ENDURALIFE™

Battery Technology

Участок наиболее 
поздней активации

ACUITY™ X4 Vector Guide
• 17 векторов
• ПЖ–ЛЖ задержка

Увеличение общей 
сократимости

SmartDelay™

• АВ задержка после спонтанного 
и навязанного комплекса

• БиВ или только ЛЖ стимуляция

Срок службы до 13,3 лет при включенной многофокусной стимуляции

Максимальный 
ответ

Многофокусная стимуляция
• Один стимул или многофокусная 

стимуляция

КОГДА
стимулировать

КАК
стимулировать
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ПРИМЕНЕНИЕ СТЕРЕОТАКСИЧЕСКОЙ РАДИОХИРУРГИИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ НА КРУПНЫХ  
ЖИВОТНЫХ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ НЕИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В АРИТМОЛОГИИ

В.А.Васковский1, И.А.Таймасова1, Д.В.Калинин1, Н.А.Антипина2, А.А.Николаева2,  
Г.Ю.Смирнов2, А.В.Голанов2, А.А.Потапов2, А.Ш.Ревишвили1

1Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 
центр хирургии имени А.В.Вишневского» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва; 
2Федеральное государственное автономное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 

центр нейрохирургии имени академика Н.Н.Бурденко» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, Москва

Целью экспериментального исследования являлось изучение эффектов стереотаксической радиоаблации 
различной дозы на миокард предсердий, желудочков и атриовентрикулярное (АВ) соединение в отдаленном 
периоде (до 6 месяцев); а также оценка коллатерального повреждения при радиоаблации.

Методы исследования. Исследование выполнено на 4 домашних свиньях. Возраст животных составил 10-
12 недель, средний вес 30±2,7 кг. Животные были разделены на группы по зонам предполагаемого лучевого воз-
действия: 1 животное - АВ узел (доза 35 Гр), 2 животное - АВ-узел и верхушка левого желудочка (ЛЖ) (доза 40/35 
Гр, соответственно), 3-е - устья легочных вен (ЛВ) и левое предсердие (доза 30 Гр), 4-е - АВ узел и свободная 
стенка ЛЖ (доза 45/40 Гр, соответственно). Под внутривенной седацией с аппаратным контролем гемодинамики 
выполнялась компьютерная томография сердца с контрастированием для оценки степени смещения камер сердца 
за один дыхательный и сердечный циклы и оценки анатомии камер сердца и смежных органов. Выделение зон 
воздействия проводилось в 3-х проекциях: аксиальной, фронтальной и сагиттальной. Для электрофизиологичес-
кого (ЭФ) контроля животным имплантировались петлевые регистраторы. Среднее время облучения составило 
11±7 минут. Срок отдаленного наблюдения составлял 6 месяцев с последующим проведением морфологического 
исследования аутопсийного материала.

Результаты. Средний период наблюдения после эксперимента составил 134,75±77,34 суток. ЭФ эффект 
был достигнут при воздействии в область АВ-узла в виде развития преходящей АВ-блокады 3 ст. (2 животное - 
40 Гр на 108 сутки наблюдения) и полной АВ-блокады с асистолией (4 животное 45 Гр на 21 сутки наблюдения). 
При воздействии на ЛВ и ЛЖ нарушений ритма сердца не зафиксировано. При макро- и микроскопическом 
исследовании отмечались заметные изменения в области воздействия, имеющие четкие, но не ровные границы 
зоны повреждения, не выходящие за пределы запланированных (конформное воздействие с высокой степенью 
прецизионности). Отмечался трансмуральный характер изменений: массивные поля фиброзной ткани различной 
степени зрелости (с преобладанием субэпикардиального повреждения) с очаговыми кровоизлияниями различной 
давности и грануляциями, окруженными кардиомиоцитами с коагуляцией и вакуолизацией цитоплазмы.

Заключение. Применение данной технологии для лечения тахиаритмий имеет высокие перспективы в 
современной аритмологии в качестве альтернативного метода аблации

Ключевые слова: стереотаксическая радиоаблация; желудочковые тахикардии; неинвазивная аблация.
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EXPERIMENTAL USE OF STEREOTACTIC RADIOSURGERY FOR NON-INVASIVE INTERVENTIONS  
IN ARRHYTHMOLOGY

V.A.Vaskovskiy1, I.A.Taymasova1, D.V.Kalinin1, N.A.Antipina2, A.A.Nikolaeva2, G.Y.Smirnov2,  
A.V.Golanov2, A.A.Potapov2, A.Sh.Revishvili1

1A.V. Vishnevskiy National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russia; 2N.N. Burdenko National Medical 
Research Center of Neurosurgery, Moscow, Russia

Purpose. The aim of the experimental study was to study the effects of stereotaxic radioablation of various doses 
on the myocardium of the atria, ventricles and atrioventricular (AV) node in the long term (up to 6 months); as well as 
assessment of collateral damage during radioablation.
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Material and methods. The research was carried out on 4 domestic pigs. The animals were 10-12 weeks old, 
the average weight was 30±2.7 kg. Linear accelerator «TrueBeam», Varian was used for the experiment. Animals were 
divided into groups according to the zones of planned radiation exposure: 1st animal - AV node (dose 35 Gy), 2nd ani-
mal - AV node and the apex of the left ventricle (LV) (dose 40/35 Gy, respectively), 3rd animal - pulmonary veins (PV) 
and left atrium (dose 30 Gy), 4th - AV node and free wall of the LV (dose 45/40 Gy). Under intravenous sedation with 
hemodynamic monitoring, contrast-based CT of the heart was performed to assess the degree of displacement of the heart 
chambers in one respiratory and cardiac cycle and to assess the anatomy of the chambers of the heart and adjacent organs. 
The allocation and the contouring of the target zones were carried out in 3 projections: axial, frontal and sagittal. For elec-
trophysiological control, loop recorders were implanted in each animal. The average exposure time was 11±7 minutes. 
The long-term follow-up period was 6 months, followed by morphological examination of autopsy material.

Results. The average follow-up period after the experiment was 134.75±77.34 days. The electrophysiological effect 
of the ablation was achieved in cases of complete AV-block development. This effect was developed in 2 out of 3 animals, 
whose AV-node was exposed: 2nd animal - 40 Gy on 108th day of observation and 4th animal - 45 Gy on 21st day of ob-
servation. No cardiac arrhythmias were recorded in all cases. The results of macro- and microscopic examination showed 
significant changes in the target zones. These areas had precise but uneven damage boundaries, which were within the 
planned ones (conformal exposure with a high degree of precision). The transmural nature of the changes was noted as 
well. Massive fields of fibrous tissue of various degrees of maturity (with a predominance of subepicardial localization) 
with focal hemorrhages of various ages and granulations were detected, which were surrounded by cardiomyocytes with 
coagulated and vacuolated cytoplasm.

Conclusion. The use of non-invasive stereotactic treatment of tachyarrhythmias has high prospects in modern ar-
rhythmology as an alternative ablation method.

Key words: stereotactic radioablation; ventricular tachycardia; noninvasive ablation
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Распространенность тахиаритмий в популяции 
определяет развитие методик для лечения данной 
патологии. Новые подходы в лечении, направленные 
на повышение эффективности и безопасности уже 
известных методик лечения являются приоритетным 
направлением развития современной аритмологии. 

Катетерные методы аблации завоевали прочное 
место в рекомендациях по лечению тахиаритмий, в 
том числе в качестве первой линии лечения. Однако у 
катетерной радиочастотной и криоаблации существует 
ряд недостатков: инвазивность, недостаточная глубина 
повреждения миокарда, риск тромбообразования 
внутри полостей сердца и перфорации сердца [1-6].

В последние десятилетия стереотаксическое об-
лучение патологических очагов различной природы с 
помощью установок со множественными источниками 
Co60, ускорителей электронов и тяжелых заряженных 
частиц становится все более распространенным мето-
дом лучевой терапии в онкологии (преимущественно 
в приложении к новообразованиям головного мозга). 
В стереотаксической лучевой терапии и радиохирур-
гии используются современные технологии, которые 
позволяют подводить излучение к «мишени» с боль-
шого количества направлений, с высокой степенью 
прецизионности и селективности. Это обеспечивает 
конформное (совпадающее по объему с объемом па-
тологического очага) облучение, максимально снижая 
воздействие на окружающие «здоровые» ткани и ми-
нимизируя острые и отсроченные лучевые осложнения 

[7]. Известными специалистами - профессорами Jean 
Regis и John Adler, для обоснования функциональных 
радиохирургических вмешательств при гиперкине-
зах и болевых синдромах была выдвинута концепция 
нейромодуляции, под которой подразумевается, что 
подведение высоких доз ионизируюшей энергии при-
водит не просто к формированию очага деструкции, но 
и к модуляции той или иной функции. Неинвазивное 
стереотаксическое лечение с помощью линейных уско-
рителей электронов может считаться многообещаю-
щей альтернативой катетерной аблации у пациентов с 
тахиаритмиями, что было продемонстрировано в ряде 
работ по экспериментальному и клиническому приме-
нению данной технологии [8]. 

Высокая эффективность и безопасность стерео-
таксической лучевой терапии с использованием уско-
рителей электронов и протонов, появление систем на-
вигации и совершенствование методик планирования 
и расчета дозовых распределений, в том числе с учетом 
движения различных анатомических структур, позво-
лило применять данный метод лечения при болезнях 
непрерывно движущихся органов, например, заболе-
ваниях дыхательной и сердечной систем. Схожесть 
задач онкологов и аритмологов (создание стойкого и 
точного повреждения ткани органа с формировани-
ем в последующем фиброза и, как следствие, «блока 
проведения»), позволила начать экспериментальные и 
доклинические исследования по применению этой тех-
нологии для лечения тахиаритмий.
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В зарубежных экспериментальных исследова-
ниях на животных показана высокая эффективность 
применения стереотаксической радиоаблации для 
создания устойчивого функционального повреждения 
тканей сердца. Существует ряд публикаций о клини-
ческом применении стереотаксической аблации для 
лечения тахиаритмий [9, 10]. Однако в этих работах не 
описаны методические аспекты процедуры, позволяю-
щие воспроизвести результаты.

Целью нашего экспериментального исследова-
ния являлось изучение эффектов стереотаксической 
радиоаблации различной дозы на миокард предсердий, 
желудочков и артриовентрикулярное (АВ) соединение 
в отдаленном периоде (до 6 месяцев); а также оценка 
коллатерального повреждения при радиоаблации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование по применению стереотаксической 
радиоаблации сердца было проведено сотрудниками 
НМИЦ хирургии им. А.В.Вишневского совместно с 
НМИЦ нейрохирургии им. Н.Н.Бурденко МЗ РФ.

Исследование выполнено на 4 домашних свиньях 
(метисы Sus scrofa domesticus - по 2 особи мужского и 
женского пола). Период проведения экспериментальной 
части исследования: декабрь 2019 - февраль 2020 года. 
Возраст животных составил 10-12 недель, средний вес 
30±2,7 кг. Животные были разделены на группы по зонам 
предполагаемого лучевого воздействия: 1 животное - АВ 
узел (доза 35 Гр), 2 животное - АВ-узел и верхушка лево-
го желудочка (ЛЖ) (доза 40/35 Гр, соответственно), 3-е - 
устья легочных вен (ЛВ) и левое предсердие (ЛП) (доза 
30 Гр), 4-е - АВ узел и свободная стенка ЛЖ (доза 45/40 
Гр, соответственно). Дозы воздействия были основаны на 
результатах более ранних исследований других научных 
групп [9, 10]. Исследование было проведено на линейном 
ускорителе TrueBeam STx (Varian, США). 

Животные седатировались (внутривенно кета-
мин 4,4 мг/кг, золетил 2 мг/кг), находясь на самостоя-
тельном дыхании с подачей увлаженного кислорода, 
проводился контроль параметров гемодинамики (АД, 
ЧСС, SaО2, число дыхательные движений). Далее 
проводилась иммобилизация животного на специаль-
ном вакуумном матрасе. Первым этапом выполнялась 
мультиспиральная компьютерная томография сердца 
(МСКТ) (рис. 1). Для оценки степени смещения ка-
мер сердца за один дыхательный и сердечный циклы 
выполнялась «нативная» серия КТ (для проведения 
разметки области интереса). Для оценки анатомии 
камер сердца и смежных органов выполнялась серия 
КТ с контрастным усилением. Вторым этапом выпол-
нялось выделение («оконтуривание») зон воздействия 
с использованием изображения МСКТ в 3-х проек-
циях: аксиальной, фронтальной и сагиттальной. Для 
этого использовалось программное обеспечение для 
дозиметрического планирования облучения Eclipse 
Treatment Planning System (Varian, США). Выбранная 
зона («мишень») выделялась на каждой серии томо-
грамм с шагом 1,25-1,3 мм. Далее, от контуров «ми-
шени» выполнялся отступ до 5 мм для расширения 
зоны облучения и включения в нее всех возможных 
положений «мишени» в пространстве с учетом ее 
движения, связанного с дыхательным и сердечным 
циклами (рис. 2-5). Выделенная зона оценивалась 
по следующим параметрам: первоначальный объем 
(GTV-gross target volume - объем «мишени», видимый 
по изображениям), конечный объем с учетом отсту-
па (PTV-planning target volume - облучаемый объем), 
близость важных анатомических структур к зоне ин-
тереса (пищевод, ткань легкого) (см. рис. 1).

Третьим этапом выполнялось непосредственно 
лучевое воздействие. Характеристики выбранных зон 
и параметров воздействия представлены в табл. 1. Чет-
вертым этапом выполнялась имплантация петлевого 

Рис. 1. Планирование облучения. Оконтуривание зоны предполагаемого воздействия (легочные вены). 
Представлены серии томограмм сердца свиньи в 3-х проекциях. Пищевод отмечен желтым контуром.  
На графике зависимости объема тканей от дозы, которую они получают, отмечено, что весь объем «ми-
шени» (кривая красного цвета) облучается заданной высокой дозой, а пищевод (кривая желтого цвета) - 
«охлаждается», лучевая нагрузка минимизирована («dose fall-off»). 
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кардиомонитора Reveal (Medtronic, США) с возмож-
ностью удаленного мониторинга в правую боковую 
область грудной клетки животного с целью оценки 
ритма в течение всего периода эксперимента (передача 
показаний один раз в 14 суток) (параметры програм-
мирования Reveal: активации записи - пауза ритма бо-
лее 1500 мс, детекция ФП/ТП, ЖТ менее 300 мс). Все 
работы с лабораторными животными были выполнены 
в соответствии с общепринятыми нормами обращения 
с животными на основе стандартных операционных 
процедур, соответствующих правилам Европейской 
Конвенции ETS, условия содержания животных соот-
ветствовали требованиям ГОСТ ИСО 10993-2. 

Среднее время облучения составило 11±7 минут. 
Интраоперационных осложнений не отмечалось. Пла-
нируемый срок отдаленного наблюдения составлял 6 
месяцев с последующим проведением морфологичес-
кого исследования аутопсийного материала. Извлечен-
ные органокомплексы каждого животного оценивали 
макроскопически и фотографировали, фиксировали в 
10% забуференном формалине (pH 7,0-7,2) в течение 
48 часов после поперечных надрезов через 1,5 см. 

На исследование забирались участки из органов 
«мишеней» (полнослойные участки сердца, включав-
шие в себя перикард, миокард и эндокард, с проводя-
щей системой сердца, включая AВ-узел и коронарные 
артерии и вены сердца) и участки окружающих органов 
и тканей (легкие, пищевод, бронхи, перибронхиальные 
лимфатические узлы) (всего 167 образцов). Получен-
ные образцы были помещены в гистологические кассе-
ты и дополнительно фиксированы 10% забуференным 
формалином (pH 7,0-7,2) в течение 24 часов, промы-
вались водой и обезвоживались в спиртах восходящей 
концентрации, далее заливались в парафиновые блоки 
по стандартному протоколу. 
Гистологические срезы толщи-
ной 3 мкм готовили на автома-
тическом роторном микротоме 
НМ 355 S (Thermo Scientific, 
Германия), расправляли на 
предметных стеклах (Gerhard 
Menzel GmbH, Германия). Сре-
зы толщиной 3 мкм окрашива-
ли гематоксилином и эозином 
в качестве обзорного метода. В 
качестве дополнительных ме-
тодов исследования были про-
ведены следующие гистохими-
ческие окраски: трихромом по 
Массону для выявления кол-
лагеновых волокон I-IV типов, 
пикрофусином по ван Гизону 
для выявления коллагеновых 
волокон I-IV типов; ШИК-йод-
ной кислотой (P.A.S.) для вы-
явления гликополисахаридов в 
клетках проводящей системы 
сердца. 

Основными задачами ис-
следования являлись оценка 
конформности и гомогенности 

воздействия, а также анализ электрофизиологического 
эффекта после стереотаксической радиоаблации.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний период наблюдения после эксперимен-
та составил 134,75±77,34 (макс. 189 сут; мин. 20 сут.) 
суток. Животные №1, 2, 3 прошли весь период наблю-
дения (6 мес).

Группа воздействия на АВ-узел. При макроско-
пическом исследовании во всех случаях в области 
АВ-узла отмечались заметные изменения в области 
воздействия, имеющие четкие, но не ровные границы 
зоны повреждения, не выходящие за пределы заплани-
рованных. Зона воздействия в системе планирования 
полностью совпадала с зоной воздействия на макро-
препарате, т.е. воздействие было прецизионным (рис. 
2а,б). Конформность облучения была достигнута при 
радиоаблации АВ-узла у всех животных (животные 
№1, 2, 4). 

При микроскопическом исследовании отме-
чались изменения во всех слоях зоны локализации 
АВ-узла, представленные преимущественно зрелой 
грануляционной тканью среди неизмененных волокон 
миокарда, окрашивающейся пикрофуксином по ван 
Гизону в ярко-красный цвет и трихромом по Массону 
в синий (рис. 2в,г,д). В препаратах АВ-узла часть кар-
диомицитов была с полными (истинными) поперечны-
ми надрывами, явлениями коагуляции и вакуолизации 
цитоплазмы, характерных для острой стрессорной ре-
акции. При этом степень гистологических изменений 
была наиболее выражена при максимальной нагрузоч-
ной дозе 45 Гр. В этих же зонах отмечалось наличие 
единичных сохранных кардиомиоцитов, принадлежа-
щих проводящей системе. 

Рис. 2. Дозовое распределение в «мишени» (атриовентрикулярный узел)  
и прилегающих тканях на серии компьютерных томограмм сердца свиньи 
с контрастным усилением в аксиальной проекции в системе планирования 
лечения (а). Макропрепарат сердца свиньи, красной окружностью отмече-
на зона повреждения радиоаблации (б). Микропрепарат (увеличение 40-200) 
с окраской гемотоксилином-эозином (в), трихромом по Массону (г) и пи-
крофуксином по ван Гизону (д) области атриовентрикулярного узла после 
выполнения радиоаблации. Объяснение в тексте. 

а

б

в

г

д
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По данным петлевого регистратора АВ - блокада 
3 степени выявлена у животных №2 и №4. У живот-
ного №1 за весь период наблюдения нарушений ритма 
и проводимости не зарегистрировано. У животного № 
2 АВ - блокада 3 степени имела преходящий характер 
преимущественно в ночные часы: минимальное ЧСС 
16 уд. в мин, паузы ритма более 2 секунд, в количе-
стве 1868 эпизодов за весь период наблюдения - 173 
суток, максимальная продолжительность, продолжаю-
щееся АВ - блокады 3 степени - 42 минуты, блокада 
впервые выявлена на 108 сутки от имплантации реги-
стратора (рис. 3). Животное № 4 погибло на 21 сутки 
эксперимента от асистолии вследствие развития пол-
ной АВ-блокады. 

Воздействие на устья легочных вен
При макроскопическом исследовании препарата 

ЛП и ЛВ отмечается наличие измененных участков 
миокарда в области устьев ЛВ в виде геморрагическо-
го пропитывания и участков кальциноза. Зона воздей-
ствия в системе планирования полностью совпадала с 
зоной воздействия на макропрепарате, что говорит о 
высокой степени конформности воздействия.

При гистологическом исследовании участка, взя-
того из устьев ЛВ и в толще стенки ЛП в зоне прове-
денного воздействия отмечаются очаги кальциноза, 
отек и рыхлая соединительная ткань. Строма миокарда 
в указанных зонах с очаговым отёком. При исследова-
нии прилежащих к зоне воздействия органов (легкие, 

пищевод, бифуркационные лимфатические узлы) оча-
гов некроза и фиброза не выявлено (рис. 4). За все вре-
мя наблюдения у животного № 3 (устья ЛВ) наруше-
ний ритма и проводимости не зафиксировано. 

Группа воздействий в левом желудочке
При макроскопическом исследовании зона воз-

действия имеет четкие границы, которые почти полно-
стью совпадают с планируемым объемом воздействия 
до процедуры (животное № 2 - верхушка ЛЖ и часть 
межжелудочковой перегородки, животное №4 - сво-
бодная стенка ЛЖ) (рис. 5). 

При гистологическом исследовании миокарда 
верхушки ЛЖ с межпредсердной перегородкой (жи-
вотное № 3) отмечается трансмуральный характер 
изменений: массивные поля фиброзной ткани различ-
ной степени зрелости (с преобладанием субэпикар-
диального) с очаговыми кровоизлияниями различной 
давности и грануляциями, окруженными кардиомио-
цитами с коагуляцией и вакуолизацией цитоплазмы. У 
животного № 4 обращало на себя внимание наличие 
грануляций, очагов некроза, трансмурального фиброза 
(и очагов кальциноза, кровоизлияния в зоне воздей-
ствия) на всем протяжении воздействия (рис. 5). При 
этом передняя межжелудочковая артерия, частично 
проходя через зоны запланированного воздействия у 
обоих животных, не имела признаков повреждения и 
не была тромбирована, однако в субэндотелиальной 
зоне отмечались явления отека, частичной деструкции 
покровной пластинки, что косвенно может указывать 
на возможность пристеночного тромбообразования в 
отдалённые сроки (рис. 5). 

В группе воздействия на ЛЖ у животных №2 и 
№4 по данным петлевого кардиомонитора желудочко-
вых нарушений ритма зафиксировано не было. Живот-
ное №4 погибло от асистолии на фоне полной АВ-бло-
кады на 21 сутки наблюдения. 

Таким образом, согласно анализу макроскопи-
ческих препаратов сердец, выполненные воздействия 
оказались прецизионными с высокой степенью кон-
формности. 

По данным микроскопического исследования, 
воздействия оказались трансмуральными, в данных 
зонах отмечались явления некроза и кальциноза, что 
говорит о гомогенном повреждении участков миокарда 
с последующим формированием фиброза. 

Согласно, зарегистрированным с помощью пет-
левого кардиомонитора данным, выявлено, что воздей-
ствие на АВ-узел дозой, равной 35 Гр, не приводит к 
развитию стойкого электрофизиологического эффекта. 
Применение больших доз (40 и 45 Гр) продемонстри-
ровало эффект в виде развития АВ-блокад различной 
степени тяжести.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Одним из первых экспериментальных исследо-
ваний по применению радиохирургии для решения 
задач аритмологии стала работа A.Sharma et al (2010). 
Исследование было проведено на 16 животных (ми-
ни-пиги) с использованием роботической стереотак-
сической системы для радиохирургии CyberKnife 

Рис. 3. Электрокардиограммы с петлевого кардио-
монитора Reveal: а) в 1 день эксперимента (ритм 
синусовый, с частотой 100 уд/мин); б) на 108 сутки 
(зарегистрирован эпизод преходящей полной попе-
речной атриовентрикулярной блокады с частотой 
желудочковых сокращений менее 30 уд/мин.

а

б
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(Accuray Inc..., США.) Воздействия выпол-
нялись в кава-трикуспидальном истмусе, 
АВ-узле, свободной стенке ЛЖ, ЛВ и ушке 
ЛП с нагрузочными дозами от 25 Гр до 80 
Гр. Электрофизиологический контроль 
осуществлялся при проведении эндоэлек-
трофизиологического исследования с ис-
пользованием системы навигационного кар-
тирования CARTO (Biosense Webster, США) 
до и после процедуры в период отдаленного 
наблюдения, в группе радиовоздействия на 
АВ-узел двум животным был имплантиро-
ван постоянный электрокардио стимулятор 
(ПЭКС). Срок отдаленного наблюдения со-
ставил 6 месяцев. Для создания двунаправ-
ленного блока проведения через кава-трику-
спидальный истмус наиболее эффективной 
была доза 40 Гр с развитием эффекта через 
месяц после воздействия, в группе воз-
действия в ЛВ и ушка ЛП эффективными 
(уменьшение спайковой активности менее 
0,05 мВ в ЛВ по данным ЭФИ) были дозы 
от 38 Гр и выше с развитием эффекта на 35 
сутки. АВ-блокада развилась в одном слу-
чае с нагрузочной дозой при воздействии 
70 Гр на 49 сутки наблюдения (одно из двух 
животных выбыло из исследования по при-
чине нагноения ложа ПЭКС). 

Повреждений окружающих сердце 
органов не отмечалось. Точный механизм 
повреждения тканей и клеток, по мнению 
авторов, не определен, но связан явлением 
апоптоза и протекающими иммунно-воспа-
лительными процессами. При гистологиче-
ском исследовании отмечаются явления ва-
куолизации, эозинофильной инфильтрации, 
васкулита, ишемического повреждения с 
развитием фиброза и последующей кальци-
фикации субстрата воздействия. Отсутствие 
термического компонента повреждения, по 
мнению авторов, определяет сохранение 
эндотелия сосудов и, как следствие, отсут-
ствие признаков тромбоза капиллярного и 
артериального русла [11]. 

В нашем исследовании был достигнут 
функциональный эффект раньше и при при-
менении меньшей нагрузочной дозы (пре-
ходящая АВ-блокада была достигнута при 
40 Гр на 108 сутки наблюдения, при приме-
нении дозы 45 Гр животное скончалось от 
асистолии на 21 на фоне АВ-блокады 3 ст.). 
При гистологическом исследовании отмече-
ны сходные изменения в зонах воздействия.

В исследовании M.Refaat et al (2017), 
выполненном на свиньях, для оценки эф-
фективности стереотаксического метода 
лечения аритмии была произведена аблация 
АВ-узла с целью оценки электрофизиологи-
ческого эффекта с различными нагрузочны-
ми дозами (35 Гр и двум - 40 Гр). Контроль 
возникновения АВ-блокады осуществлялся 

Рис. 4. Макропрепарат фрагмента устья легочной вены сердца 
свиньи после радиоаблации (а); микропрепарат данного участ-
ка, окраска гематоксилин-эозин, увеличение 40 (б); фрагмент 
микропрепарата, отмеченный красной окружностью, с захва-
том зоны воздействия, увеличение 200 (в).

Рис. 5. Компьютерный томографический срез с контрастным 
усилением зоны верхушки левого желудочка свиньи в системе 
планирования лечения (а); макропрепарат сердца свиньи,  
в области верхушки отмечается зона фиброза (б); макроскопи-
ческий срез сердца свиньи после радиоаблации, измененная зона 
соответствует зоне воздействия (в). Микропрепарат фрагмен-
та верхушки левого желудочка после радиоаблации (увеличение 
40-200): окраска гематоксилином-эозином (г), пикрофуксином 
по ван Гизону (д), ШИК-йодной кислотой (е). Макропрепарат 
левого желудочка свиньи после радиоаблации, красной окруж-
ностью обозначена проекция передней межжелудочковой ветви 
(ж); микроскопический срез стенки левого желудочка на уровне 
передней межжелудочковой ветви, окраска гематоксилином- 
эозином, увеличение 200 (з). Объяснение в тексте.
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при помощи ранее имплантированного ПЭКС. В сред-
нем АВ-блокада развивалась в течение 2 месяцев. На 
аутопсии для гистологического исследования были 
взяты материалы из АВ-узла и смежных органов. В 
препаратах АВ-узла наблюдались явления нарушения 
архитектоники ткани и дезорганизации внутриклеточ-
ных структур, а также некрозы и отложения фибрина. 
При гистологическом исследовании в препаратах пече-
ни, легких, пищевода патологических изменений най-
дено не было [12]. 

Группой профессора Paul C. Zei et al (2018) про-
ведено исследование возможности выполнения стерео-
таксической радиоаблации устьев ЛВ (нагрузочные 
дозы 15-35 Гр). Эксперимент выполнен на собаках и 
свиньях с последующим отдаленным наблюдением. 
До и после проведения стереотаксического облучения 
проводилось электрофизиологическое исследование 
с использованием электроанатомического картирова-
ния зон спайковой активности в устьях ЛВ CARTO 
(Biosсence Webster, CША). Контрольное электроана-
томическое картирование проводилось на третий и 
шестой месяц наблюдения. Эффективность изоляции 
ЛВ составила 100% в группах с дозой воздействия 25 
и 35 Гр, 80% - в группе 20 Гр, оказалась неэффективна 
в группе 15 Гр [13].

В двух аналогичных нашей по дизайну статьях 
группы авторов из Германии и США, выполненных 
на одной группе животных (свиньи n=17) и исполь-
зовавших в качестве источника энергии линейный 
углеродный ускоритель (carbon beam), описываются 
схожие эффекты. Так, в первой публикации исследова-
ния I.Lehmann et al (2016), включавшем 17 животных 
(свиней), которые были разделены на 4 группы по зо-
нам воздействия: группа воздействия на АВ-узел (n=8, 
целевые дозы 25-55 Гр), правую верхнюю легочную 
вену (n=3, целевые дозы 30-40 Гр), свободную стен-
ку левого желудочка сердца (n=3, целевая доза 40 Гр), 
контрольную группу (n=3). Исследование проводилось 
с использованием углеродного линейного ускорителя 
в исследовательском центре лучевой терапии (Хей-

дельберг, Германия). Средний срок наблюдения соста-
вил 20,3 недель. Отдаленные результаты оценивались 
при проведении позитронно-эмиссионной томогра-
фии и электрофизиологического исследования (1, 3 и 
6 месяцев), аутопсии. В группе АВ-блокады эффект 
достигнут при дозах 40 и 55 Гр в двух случаях из 6, 
при этом АВ-блокада при воздействии на узел дозой 40 
Гр была обратима (зафиксирована на сроке 3 месяев, 
при исследовании на сроке 6 месяцев АВ-блокада не 
зарегистрирована), у трех животных развилась инфек-
ция ложа ПЭКС и они выбыли из исследования. Также 
такие результаты авторы объясняют сложностью при 
оконтуривании «мишени» (АВ-узла). При воздействи-
ях в ЛВ отмечалось снижение спайковой активности, 
в том числе, и в остром периоде при всех использо-
ванных дозах. При воздействии на свободную стен-
ку ЛЖ точность воздействия оценивали с помощью 
позитронно-эмиссионной томографии и полученного 
аутопсийного материала. Обнаруженные изменения в 
ЛЖ по объему и площади находились в соответствии с 
планом облучения [14]. 

Во второй работе данного коллектива авторов 
основное внимание уделяется патогистологии и пато-
морфологии лучевого повреждения. Так, при гисто-
логическом и иммуногистохимическом исследовании 
аутопсийного материала не наблюдалось повреждений 
тканей пищевода, трахеи и диафрагмального нерва, а 
также кожи, что свидетельствует о прецизионности 
и селективности проведенного облучения. Коронар-
ные артерии, проходящие в зоне воздействия, также 
не были повреждены и тромбированы. Также отмеча-
лось геморрагическое пропитывание миокарда зоны 
воздействия с миграцией макрофагов и сидеробластов 
в зону воздействия, положительно коррелирующее 
с величиной полученной нагрузочной дозы воздей-
ствия. Воспалительные повреждения миокарда зоны 
воздействия оценивались по наличию активированных 
Т-клеток (маркер CD 45+) и также были более выраже-
ны в группах с высокими дозами облучения и в зонах 
максимального видимого повреждения миокарда, что 

№1 №2 №3 №4
Дата эксперимента 7.12.2019 21.12.2019 18.01.2020 1.02.2020
Пол муж жен муж жен
Зона воздействия АВ-узел АВ-узел ВЛЖ ЛВ АВ-узел ССЛЖ
Нагрузочная доза, Гр 35 40 35 30 45 40
Объем GTV, куб. см 2,4 3,7 2,4 5,6 7,9 1,9
Отступ GTV-PTV (мм) 3 3 3 3 2-3 5
Объем PTV, куб. см. 7,9 9,6 7,5 15,2 20,9 13
Энергия пучка, Мэв 6x 6x-FFF 6x-FFF 6x-FFF
Мощность пучка, ме/мин 600 1400 1400 1400
Время воздествия 23 мин 44 с 8 мин 20 с 6 мин 16 с 9 мин 38 с

Примечание: АВ - атриовентрикулярный, ЛВ - легочные вены, ВЛЖ и ССЛЖ - верхушка и свободная стенка 
левого желудочка, GTV (Gross Target Volume) - объем выделенной зоны интереса, PTV (Planning Target Volume) - 
объем зоны интереса с учетом отступа, FFF (Flattening Filter-Free) - режим работы линейного ускорителя без вы-
равнивающего фильтра.

Таблица 1. 
Характеристика зон воздействия
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было также характерно и для выраженности явлений 
фиброза (степень депонирования коллагена) и миоци-
толиза [15]. 

Применение данной технологии для лечения та-
хиаритмий определенно имеет высокие перспективы 
в современной аритмологии в качестве альтернатив-
ного метода аблации у пациентов с неэффективным 
катетерным подходом, а также у пациентов, имеющих 
противопоказания к проведению интервенционных 
процедур. Дальнейшее развитие этой технологии в 
аритмологии определенно требует проведения как 
экспериментальных, так и расширенных клинических 
исследований для определения уровня эффективно-
сти и безопасности метода. Открытыми остаются ряд 
сложных вопросов и задач, таких как определение не-
обходимой величины терапевтической дозы для соз-
дания функционального и гомогенного повреждения 
миокарда при различных локализациях воздействия; 
обеспечение точности воздействия с учетом непрерыв-
ного движения структур и органов в грудной полости; 
возможная обратимость созданного повреждения мио-
карда; возможная «проаритмогенность», выполняемых 
воздействий; перспектива создания «истинного (пато-
генетического) антиаритмического» воздействия, что 
является предметом дальнейших исследований.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ограничениями проведенного нами исследо-
вания являлись: небольшое количество животных, 
включенных в исследование, существенное отличие 
анатомии сердца и расположения прилежащих органов 
от сердца человека, хотя сердце свиньи является обще-
принятой моделью для экспериментальных исследова-
нии в области кардиохирургии и аритмологии, и то, что 
ионизирующее излучение может иметь долгосрочные 
побочные эффекты, которые необходимо оценить для 
этой технологии при моделировании риска и пользы в 
долгосрочных экспериментальных исследованиях. Не 
были использованы максимальные нагрузочные дозы 
для воздействия (50 Гр и выше). В связи с имплантаци-

ей петлевого регистратора непосредственно после вме-
шательства, не представлялось возможным задокумен-
тировать отсутствие или наличие нарушений ритма у 
животных до проведения вмешательства. Также в на-
шем исследовании мы могли оценить только посмерт-
ный аутопсийный материал, и не могли функциональ-
но в среднесрочном и отдаленном периоде проверить 
состоятельность радиоаблации в ЛВ и желудочках 
сердца при использовании электрофизиологического 
контроля, что станет целью при продолжении нашего 
экспериментального исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно результатам проведенной работы в дан-
ном экспериментальном исследовании в каждой груп-
пе воздействия повреждения оказывались прецизион-
ными и безопасными. При гистологическом анализе 
образцов сердец выявлено, что устойчивое морфологи-
ческое повреждение было достигнуто при всех приме-
ненных дозах облучения. Мы достигли функциональ-
ного повреждения миокарда в области АВ-соединения 
как преходящей полной АВ-блокады (при дозе 40 Гр 
на 108 сутки наблюдения), так и постоянной АВ-бло-
кады 3 ст. (45 Гр на 21 сутки) с использованием пучка 
фотонов мощностью 6 МэВ. Тем не менее, доза 35 Гр 
не оказалась достаточной для развития электрофизио-
логических изменений при воздействии на АВ-узел. 
Объемы лучевого поражения тканей сердца, анализи-
руемые при аутопсии, положительно коррелировали с 
распределением дозы вокруг целевого объема повреж-
дения, т.е. воздействия, были в высокой степени кон-
формны (совпадали по объему) и прецизионны. 

Проведенные экспериментальные исследования 
доказывают, что использование стереотаксической 
радиоаблации демонстрирует достаточно высокие по-
казатели эффективности и безопасности методики для 
создания стойкого повреждения миокарда у экспери-
ментальных животных, основные положения исследо-
ваний, проведенных за рубежом, были воспроизведены 
в нашем эксперименте. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПРОТОКОЛА МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
СЕРДЦА ДЛЯ ПЛАНИРОВАНИЯ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ АРИТМИЙ

Н.Ю.Каштанова1, Е.В.Кондратьев1, Г.Г.Кармазановский1,2, И.С.Груздев1, Е.А.Артюхина1,  
М.В.Яшков1, А.Ш.Ревишвили1

1ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В.Вишневского» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Москва; 2ФГБОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский университет  

им. Н.И.Пирогова Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Цель исследования. Сравнение протоколов контрастного усиления при компьютерной томографии (КТ) 
для определения оптимальной методики контрастирования полостей сердца и оценка ее влияния на результаты 
неинвазивного поверхностного картирования.

Материалы и методы. В исследование включены 93 пациента с аритмиями, которым планировалась 
катетерная аблация источников аритмии. Для топической диагностики на дооперационном этапе выполняли 
неинвазивное поверхностное картирование, включающее многоканальную регистрацию электрокардиограммы 
(ЭКГ) и КТ камер сердца с внутривенным контрастным усилением (КУ). Использовали 3 варианта КУ: 1 группа - 
монофазное (50 пациентов); 2 группа - сплит-болюс (18 пациентов), 3 группа - с введением предварительного 
болюса (25 пациентов). Оценку контрастирования проводили качественно и количественно (измерение плотности 
содержимого камер, расчет вентрикуло-миокардиального отношения контрастирования VM-LV и VM-RV для 
левого и правого желудочков, соответственно). Совмещение ЭКГ и КТ данных проводилось полуавтоматически 
на диагностическом комплексе «Амикард 01К». 

Результаты. Вне зависимости от методики КУ отмечалось достаточное и гомогенное контрастирование 
только левого предсердия (ЛП) и левого желудочка (ЛЖ) (средняя плотность крови в ЛП более 278 HU, ЛЖ бо-
лее 250 HU, VM-LV более 0,582). При использовании монофазного протокола контрастирование правых отделов 
было недостаточным, в большинстве случаев средняя плотность контрастированной крови в просвете правых 
отделов была ниже 200 HU, VM-RV 0,256. Контрастное усиление по методике сплит-болюс за счет удлинения 
времени введения позволило улучшить визуализацию правых отделов (плотность в правом предсердии (ПП) 258 
HU, ПЖ 227 HU, VM-RV 0,541), однако сохранялась гетерогенность полости ПП за счет артефактов от верхней 
половой вены (ПВ) и притока неконтрастированной крови из нижней ПВ. Введение предварительного болюса 
привело к улучшению контрастности между миокардом ПП и кровью за счет рециркуляции контрастированной 
крови и поступления ее в нижней ПВ (плотность 294 HU). Качество контрастирования правого желудочка было 
сходным с показателями 2 группы (плотность 264 HU, VM-RV 0,565).

Заключение. Использование технологии контрастирования сплит-болюс и технологии с введением 
предварительного болюса улучшает визуализацию правых отделов сердца, поддерживая высокий уровень 
контрастирования левых отделов. При необходимости точной дифференцировки внутренних контуров правого 
предсердия предпочтительно использование предварительного болюса.
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аритмия
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THE IMPROVEMENT OF CARDIAC MULTISPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY PROTOCOL  
FOR PLANNING INTERVENTIONAL ARRHYTHMIA MANAGEMENT

N.Yu.Kashtanova1, E.V.Kondratyev1, G.G.Karmazanovsky1,2, I.S.Gruzdev1, E.A.Artyukhina1,  
M.V.Yashkov1, A.Sh.Revishvili1

1A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Moscow; 2Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov of the Ministry of Health  

of the Russian Federation, Moscow

Purpose. Comparison of computer tomography (СT) contrast enhancement (CE) protocols for optimal visualization 
of cardiac chamber, definition it’s influence on results of non-invasive superficial cardiac mapping.
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Materials and methods. The study included 93 patients with heart rhythm disorders who planned catheter ablation 
of arrhythmia. Noninvasive cardiac mapping was made for topical diagnostics. It includes multichannel ECG-registration 
and CT with intravenous СE (1st group - monophasic (50 patients), 2nd group - split-bolus (18 patients), 3rd group - 
with pre-bolus (25 patients). Qualitative and quantitative (measurement of mean blood attenuation in four chambers, 
calculation of ventricular-myocardial contrast-to-noise ratio VM-LV и VM-RV for left ventricle (LV) and right ventricle 
(RV), respectively) parameters were compared between groups. Fusion of ECG and CT data was made semi-automatic 
with diagnostic complex «Amycard 01К».

Results. Regardless of CE technique was noted sufficient and homogeneous contrast attenuation of left atrium (LA) 
and LV (mean blood attenuation in LA more than 278 HU, LV 250 HU, VM-LV 0,582). Enhancement of right heart was 
insufficient with monophasic protocol, in most cases the average CT density was lower than 200 HU, VM-RV 0,256. 
Split-bolus protocol improves visualization of right atrium (RA) and RV (blood density in RA 258HU, RV 227HU, 
VM-RV 0,541), however there was heterogeneity of RA cavity because of artifacts from superior vena cava (VC) and 
unenhanced blood from inferior inferior VC. Using of pre-bolus increases contrast ratio between RA myocardium and 
blood due to increasing CT density of blood in inferior VC (blood density 294 HU). Quality of right ventricle CE was 
similar to 2nd group (blood density 264 HU, VM-RV 0,565).

Conclusion. CE protocols split-bolus and with pre-bolus improve visualization of right ventricle, supporting 
the high level enhancement of left heart. Protocol with pre-bolus is preferable for exact differentiation of right atrial 
endocardial contour.

Keywords: computed tomography; radiofrequency ablation; noninvasive cardiac mapping; arrhythmia
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В последние годы активно развиваются кате-
терные методики лечения нарушений ритма сердца, в 
частности радиочастотная и криоаблация. Процедура 
аблации выполняется под контролем рентгеноскопии, 
внутрисердечной эхокардиографии или трехмерно-
го электроанатомического картирования [1]. С 2000-х 
годов помимо стандартного интраоперационного кар-
тирования появились системы многоканального не-
инвазивного картирования сердца [2-4]. Основными 
преимуществами являются неинвазивный характер, 
возможность одновременного картирования всех четы-
рех камер сердца, возможность не только эндокарди-
ального, но и эпикардиального картирования [5]. Дан-
ные, полученные при поверхностном неинвазивном 
картировании сердца, позволяют быстрее и более точ-
но визуализировать область аритмогенного субстрата, 
выбрать оптимальную технологию для проведения ка-
тетерной аблации, сократить время оперативного вме-
шательства [6, 7]. 

В мировых научных источниках представле-
ны подробные данные о методиках поверхностно-
го картирования, сравнении точности с инвазивным 
электрофизиологическим и электроанатомическим 
картированием, влиянии дооперационных данных 
на процедуру аблации. Важным фактором получения 
высокой достоверности анатомических данных при 
поверхностном картировании является получение вы-
сокого качества компьютерных томограмм (КТ), кото-
рое зависит не только от возможностей аппарата ком-
пьютерной томографии и настроек сканирования, но 
и от выбора методики контрастного усиления (КУ), 
позволяющей одномоментное получение высокой 

контрастности между миокардом и кровью в поло-
стях предсердий или желудочков. В мировой литера-
туре представлено множество исследований о поиске 
наиболее оптимальной методики КУ для КТ-корона-
роангиографии, КТ левого предсердия (ЛП) и легоч-
ных вен, в меньшей степени отражена визуализация 
правого предсердия (ПП) и правого желудочка (ПЖ). 
Однако нами не было встречено научных данных о 
влиянии качества получаемых при компьютерной то-
мографии сердца изображений на результаты неинва-
зивного картирования. 

Цель исследования: сравнение протоколов кон-
трастного усиления при КТ для определения опти-
мальной методики контрастирования полостей сердца, 
и оценка ее влияния на качество трехмерных рекон-
струкций, построенных при неинвазивном поверхност-
ном картировании сердца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневско-
го» с апреля 2018 г. по март 2020 г. были госпитализи-
рованы 93 пациента с различными формами наруше-
ний ритма сердца для выполнения катетерной аблации 
источников аритмии. У большинства пациентов реги-
стрировали предсердные нарушения ритма - 73 паци-
ента (78,5%), желудочковые аритмии - 20 пациентов 
(21,5%). Среди пациентов преобладали мужчины: 57 
пациентов (61%), средний возраст 56±12,3 лет. На до-
операционном этапе всем пациентам выполняли КТ 
камер сердца с КУ и трехмерное моделирование камер 
сердца с помощью стандартного программного обеспе-
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чения КТ - Philips Intellispace Portal. Пациенты были 
разделены на 3 группы в зависимости от используемой 
методики КУ. Распределение демографических показа-
телей внутри групп было сходным (табл. 1). 

Всем пациентам выполняли нативное низкодо-
зовое КТ-исследование органов грудной клетки с за-
хватом всех электродов поверхностного картирования 
и исследование области сердца с внутривенным кон-
трастным усилением и ЭКГ-синхронизацией (выпол-
няли артериальную фазу сканирования для получения 
анатомических данных и отсроченную фазу сканиро-
вания для исключения внутрисердечного тромбоза). 
Сканирование выполнялось на томографах Philips 
Brilliance 64 и Philips Ingenuity 64. Использовали 3 ме-
тодики контрастного усиления: стандартную монофаз-
ную, «сплит-болюс» и методику с введением «предва-
рительного болюса».

Методика введения контрастного средства (КС) 
в 1 группе: монофазное введение КС из расчета 1 мл 
на 1 кг веса, далее 40 мл физиологического раствора 
(ФР) - 50 пациентов. Методика введения КС во 2 груп-
пе: дробное введение по методике «сплит-болюс». 1 
фаза - 2/3 объёма неразведенного КС, 2 фаза - 1/3 объе-
ма КС в разведении с ФР в пропорции 1:1, 3 фаза - 40 
мл ФР (18 пациентов). Методика введения КС в 3 груп-
пе: 0 фаза - предварительный болюс в объеме 50 мл, 
далее, после задержки 50 с, 1 фаза - 2/3 объёма нераз-
веденного КС, 2 фаза - 1/3 объема КС в разведении с 
ФР в пропорции 1:1, 3 фаза - 40 мл ФР (25 пациентов). 
Скорость введения контрастного средства во всех трех 
группах составляла 3,5-4 мл/с.

Параметры старта скани-
рования во всех трех группах 
были идентичны: локатор на 
восходящей аорте, абсолют-
ный порог достижения кон-
трастирования 150 HU, ми-
нимальная задержка начала 
сканирования от достижения 
порога (4,2 с); отсроченная 
фаза - через 90 с. Старт режи-
ма «слежения за болюсом» в 
1 и 2 группе начинали одно-
временно с началом введения 
КС, в 3 группе - через 50 с. от 
момента окончания введения 
предварительного болюса. 

Оценка контрастирова-
ния камер сердца проводилась 
качественно (визуальная оцен-
ка однородности заполнения 
контрастом и качества трех-
мерных моделей сердца) и ко-
личественно (измерение плот-
ности содержимого камер на 
трех уровнях, а также расчет 
вентрикуло-миокардиального 
отношения контрастирования 
для ПЖ и левого желудочка 
(ЛЖ) по формуле [8]: VM = 
(HUЖел - HUМио) / HUАорта.

Непосредственно перед КТ всем пациентам вы-
полняли синхронную регистрацию ЭКГ в 6 стандарт-
ных отведениях от конечностей и 224 отведениях с 
поверхности грудной клетки с использованием ди-
агностического комплекса «Амикард 01К». Совмеще-
ние электрокардиографических и томографических 
данных проводилось полуавтоматически на том же ди-
агностическом комплексе (рис. 1). 

Для верификации аритмогенного субстрата 
были построены изохронные активационные карты 
(при желудочковых аритмиях) и фазовые карты 
правого и левого предсердия (при фибрилляции и 
трепетании предсердий). В итоговых трехмерных 
моделях поверхностного картирования проводилась 
визуальная оценка правых отделов сердца по шкале 
от 1 до 3 баллов, где 1 балл - неудовлетворительное 
качество реконструкции, невозможность получения 
диагностической информации; 2 балла - хорошее 
качество реконструкции, модель близка к 
анатомической с наличием артефактов, не мешающих 
интерпретации диагностической информации; 3 балла - 
отличное качество реконструкции. 

Далее в условиях рентгеноперационной 
выполняли электрофизиологическое исследование, 
электроанатомическое инвазивное картирование и 
радиочастотную аблацию источников аритмий. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Полученные результаты количественного анализа 
КУ камер сердца представлены в табл. 2. Показатели 
средней плотности контрастированной крови в просве-

Всего Группа I Группа II Группа III
Число пациентов, n 93 50 18 25
Возраст, лет 56,4±12,3 55,1±12,3 59,2±10,8 54,8±13,7
Мужчин, n (%) 57 (61) 35 (70) 8 (44,4) 14 (56)
Женщин, n (%) 36 (39) 15 (30) 10 (55,6) 11 (44)
Предсердные аритмии, n (%) 73 (78,5) 43 (86) 13 (72,2) 17 (68)
Желудочковые аритмии, n (%) 20 (21,5) 7 (14) 5 (27,8) 8 (32)

Таблица 1. 
Характеристика групп пациентов

Рис. 1. Этапы неинвазивного поверхностного картирования сердца.
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те ЛП были достоверно выше в группе 1, в группах 2 и 
3 были сходны. Значимого различия плотности в поло-
сти ЛЖ между группами не отмечено. Вентрикуло-мио-
кардиальное отношение контрастирования показывает 
степень контрастности полости сердца по отношению 
к стенке. Чем больше данный коэффициент, тем лучше 
разница контрастирования между стенкой желудочка и 
кровью, заполняющей ее просвет, и проще выделение 
эндокардиального контура при построении трехмерных 
изображений. Для ЛЖ этот показатель во всех группах 
был соизмерим и достоверно не различался. Вне зависи-
мости от методики контрастного усиления, отмечалось 
достаточное контрастирование коронарных артерий, 
высокая контрастность между миокардом и кровью в 
левых отделах сердца, на этом фоне хорошо визуализи-
ровались папиллярные мышцы, аортальный и митраль-
ный клапаны, дополнительные септы, объемные обра-
зования, а также тромботические массы. 

При использовании монофазного протокола КУ 
(1 группа) контрастирование правых отделов было не-
достаточным для получения диагностической инфор-
мации: средняя плотность крови в ПП 176±102 HU, 
ПЖ 172±86 HU. Практически во всех случаях средняя 
плотность контрастированной крови в полости камеры 
была ниже 200 HU - минимального порогового значе-
ния, позволяющего дифференцировать внутренний 

контур миокарда от слабоконтрастированной крови, 
заполняющей правый желудочек и предсердие [17]. 
Это обусловлено поступлением с каждым сердечным 
циклом новой порции неконтрастированной крови из 
нижней полой вены (НПВ). В дальнейшем это приво-
дило к неточному автоматическому выделению границ 
эндокарда ПП и ПЖ при построении эпи-эндокарди-
альных моделей сердца, их искажению, и требовало 
ручной обработки трехмерных реконструкций при по-
верхностном картировании (рис. 2).

Контрастное усиление по методике сплит-болюс (2 
группа) за счет удлинения времени введения КС позво-
лило предотвратить его быстрое вымывание из правых 
отделов, что улучшило визуализацию трикуспидально-
го клапана и клапана легочной артерии, папиллярных 
мышц, миокарда ПП и ПЖ (средняя плотность крови в 
ПП 258±59 HU, ПЖ 227±45 HU). Однако сохранялась 
гетерогенность контрастного усиления полости ПП за 
счет артефактов от хвоста болюса КС и крови низкой 
плотности из НПВ. Это также приводило к менее точно-
му выделению границ эндокарда ПП и требовало в ряде 
случаев ручной коррекции реконструкций (рис. 3). 

Введение предварительного болюса контрастного 
средства (3 группа) привело к повышению контраст-
ности между миокардом ПП и кровью (средняя плот-
ность крови в ПП 294±88 HU, ПЖ 264±74 HU (рис. 4)). 

Гомогенность контрастного усиления 
правого желудочка была сходной с показателя-
ми 2 группы. Значения VM-RV при 2 и 3 типах 
протоколов более чем в 2 раза превышали зна-
чения для монофазного протокола. Процесс 
картирования предсердий при протоколе с 
предварительным болюсом субъективно зани-
мал наименьшее количество времени (рис. 5). 
Субъективно оператором было отмечено, что 
картирование желудочков у пациентов 2 и 3 
группы было проще и занимало меньше време-
ни, чем у пациентов 1 группы. Качественный 
анализ реконструкций, как уже было отмечено 
выше, выполнялся по визуальной возможно-
сти получения диагностической информации 
по итоговым изохронным активационным и 
фазовым картам правых отделов сердца. Со-
гласно полученным данным, отображенным 
на диаграмме (рис. 6), в группе монофазного 
контрастного усиления лишь в 18% случаев 

(9 пациентов) качество ре-
конструкций правых отде-
лов сердца было отмечено, 
как «хорошее», в остальных 
случаях реконструкции были 
оценены в 1 балл. В группе 
контрастирования по методи-
ке «сплит-болюс», наоборот, 
всего 16,7% реконструкций 
(3 пациента) были оценены 
как «неудовлетворительные». 
В группе контрастирования 
по методике «с предваритель-
ным болюсом» все 100% ре-
конструкций правых отделов 

Рис. 2. Компьютерная томография сердца, монофазное контрастное 
усиление, артериальная фаза (a, б - аксиальные реконструкции, в - 
коронарная реконструкция). Высокая контрастность между миокардом 
и кровью в левых отделах сердца. Недостаточное для поверхностного 
картирования контрастирование правых отделов сердца ввиду постоянного 
поступления неконтрастированной крови из нижней полой вены.

а                                           б                                            в

Уровень 
измерения Группа I Группа II Группа III Р

ЛП 305,9±75,4 260,3±72,3 277,6±40,8 0,044
ЛЖ 293,8±72,2 248,1±64,2 269,7±40,3 0,051
ПП 176,0±101,8 257,6±58,7 293,7±88,0 <0,001
ПЖ 171,6±86,0 227,1±45,1 263,6±73,5 <0,001
VM-LV 0,628±0,13 0,582±0,09 0,586±0,131 0,312
VM-RV 0,256±0,265 0,541±0,236 0,565±0,267 <0,001

Таблица 2. 
Результаты количественного анализа контрастного 
усиления камер сердца (HU)

Примечание: ЛП - левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек, 
ПП - правое предсердие, ПЖ - правый желудочек, VM-LV - вен-
трикуло-миокардиальное отношение контрастирования для ле-
вого желудочка, VM-RV - вентрикуло-миокардиальное отноше-
ние контрастирования для правого желудочка, Р - достоверность 
различий.
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сердца были оценены в 2 и 3 балла, неудовлетвори-
тельных результатов не было (p<0,001). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Стандартные протоколы контрастного усиления 
при исследовании сердца (в частности, КТ-коронаро-
графии, как наиболее часто выполняемой томографи-
ческой процедуры сердца) оптимизированы для левых 
камер сердца, и применимы при необходимости визу-
ализации ЛП и легочных вен перед аблацией источ-
ников фибрилляции предсердий. Данный протокол 
представляет собой монофазное введение контрастно-
го средства из расчёта 1 мл на кг веса пациента, либо 
добавление второй фазы в виде небольшого объема ФР 
[9]. Однако количество вводимого КС и длительность 
инфузии в данном случае не оптимизировано под 
оценку патологии правых отделов, постоянное посту-
пление неконтрастированной крови из НПВ и растяги-
вание хвоста болюса КС в верхней полой вене (ВПВ) 
приводит к значительной негомогенности содержи-
мого камер и низкой контрастности по отношению к 
миокарду, к тому же значительная часть КС успевает 
покинуть правые отделы. Контрастное усиление ПП и 
ПЖ при этом варьирует в широких пределах, что мы и 
наблюдали в 1 группе пациентов (рис. 2). 

При планировании катетерной аблации важно 
получить достаточное и однородное контрастирование 
полости левых и правых отде-
лов сердца, так как зоны арит-
могенной активности могут 
быть расположены в любом 
отделе миокарда [1, 10]. Улуч-
шение визуализации правых 
камер сердца может быть до-
стигнуто коррекцией количе-
ства и скорости введения КС 
для пролонгирования времени 
поступления КС и поддержа-
ния адекватного контрастиро-
вания всего сердца в течение 
сканирования [11]. Однако 
монофазное введение только 
КС с постоянной скоростью 
не позволяет получить доста-
точного гомогенного контра-
стирования правых отделов 
сердца, часто приводит к появ-
лению линейных артефактов 
от крови высокой плотности в 
верхней полой вене, затеняю-
щим прилежащие структуры и 
искажающим трехмерные ре-
конструкции [12-14]. 

Использование двух-
колбовых инжекторов с воз-
можностью одновременного 
введения КС и ФР, позволило 
существенно изменить подход 
к технике внутривенного кон-
трастирования [15]. Было про-

демонстрировано, что использование преследователя 
болюса (ФР) снижает частоту линейных артефактов 
от высоко контрастированной крови, а также умень-
шает общее количество КС, необходимого для опти-
мального контрастирования [12, 14, 16, 17], в то же 
время поддерживается высокое и однородное контра-
стирование артериальной системы [12, 18]. С другой 
стороны, во многих случаях преследователь болюса и 
сопутствующие ему снижение объема вводимого КС и 
модернизация времени сканирования приводят к уско-
ренному вымыванию КС из правых отделов и снижают 
коэффициент ослабления в ПП и ПЖ. Это затрудняет 
прослеживание контуров эндокарда, анализ анатомии 
и патологических изменений правых отделов сердца и 
легочного ствола [12, 14]. 

Клинические задачи заставили задуматься о пе-
реходе с монофазного протокола контрастирования к 
более сложным комбинациям КС, ФР и их смеси для 
получения адекватного контрастного усиления интере-
сующих отделов сердца на протяжении сканирования. 

Протокол дробного введения контрастного сред-
ства (сплит-болюс) изначально применялся для ви-
зуализации мочевыделительной системы [19], затем 
исследователи стали применять его для улучшения 
визуализации сердца. Данный протокол в настоящее 
время используется с включением следующих этапов: 
1) введение КС, 2) введение смеси КС-ФР в различном 
соотношении, 3) введение ФР. В нашем исследовании 

Рис. 3. Компьютерная томография сердца, контрастное усиление 
по методике сплит-болюс, артериальная фаза (а, б - аксиальные 
реконструкции, в - коронарная реконструкция). Достаточное и однородное 
контрастирование левых отделов сердца, правого желудочка. Сохраняется 
гетерогенность заполнения контрастным средством полости правого 
предсердия из-за артефактов от «хвоста» болюса в верхней полой вены и 
неконтрастированной крови из нижней полой вены.

а                                             б                                          в

Рис. 4. Компьютерная томография сердца, контрастное усиление 
по методике с предварительным болюсом, артериальная фаза (a, б - 
аксиальные реконструкции, в - коронарная реконструкция). Повышение 
степени контрастирования и гомогенности правых отделов сердца. 
Сохранение достаточного и однородного заполнения контрастным 
средством левых отделов сердца.

а                                             б                                          в
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применение методики сплит-болюс позволило повы-
сить качество визуализации правого желудочка за счет 
повышения контрастности границы миокард - полость 
камеры (рис. 3). 

D.Utsunomiya с соавт. (2006) одними из первых 
сравнили монофазное контрастное усиление - с пре-
следователем болюса (группа В) и без (группа С) - и 
протокол сплит-болюс (группа А) для визуализации ка-
мер сердца и коронарных артерий. Сплит-болюс вклю-
чал разведение КС:ФР в соотношении 50:50% во вто-
рой фазе и медленное введение со скоростью 1,5 мл/с. 
Отмечено, что наибольший коэффициент ослабления в 
полости ПЖ получен при протоколе сплит-болюс, од-
нако различия статистически недостоверны. Разность 
максимального и минимального коэффициента осла-
бления в полости ЛЖ при всех трех протоколах колеба-
лась незначительно, в ПЖ была соизмерима с ЛЖ при 
протоколе А, и колебалась в значительных пределах 
при В и С. Таким образом, оптимальное контрастное 
усиление камер ЛЖ и ПЖ с четкой визуализацией эн-
докардиального контура межжелудочковой перегород-
ки отмечалось при продолжительном дробном введе-
нии КС. При монофазном введении с преследователем 
болюса или без него у половины пациентов определе-
ние точных границ межжелудочковой перегородки за-
труднительно ввиду низкого контраста миокард / по-
лость ПЖ [8]. 

J.M.Kerl с соавт. (2008) [12] ретроспективно про-
анализировали данные КТ сердца 75 пациентов, при 
которых использовалось три протокола контрастного 
усиления, аналогичные D.Utsunomiya с соавт. (2006) 
[8], однако протокол сплит-болюс включал введение 
смеси КС:ФР в пропорции 70:30%, скорость 5 мл/с. 

Хотя при монофазном введении КС без ФР была по-
лучена высокая степень контрастного усиления левых 
и правых камер сердца (что может быть связано с при-
менением методики «тест-болюс» для определения 
времени задержки старта сканирования), частота арте-
фактов в ВПВ достигала 100%, в ПП 94%. В группах 
с преследователем болюса и сплит-болюс частота ар-
тефактов в ВПВ/ПП составила 34/59% и 91/67%, соот-
ветственно. Изображение структур левых камер сердца 
(папиллярных мышц, аортального клапана, миокарда 
ЛЖ) и коронарных артерий существенно не отлича-
лось по качеству при сравнении трех групп. Структу-
ры правых отделов (папиллярные мышцы, мышечная 
перекладина, трикуспидальный и клапан легочной ар-
терии, миокард ПЖ) визуализировались значительно 
лучше в группе сплит-болюс [12].

Ввиду варьирования степени контрастирова-
ния правых отделов сердца в зависимости от степени 
разведения КС при дробном введении, J.G.Lu с соавт. 
(2010) сравнили между собой разные варианты прото-
кола сплит-болюс, изменяя содержание КС в смеси от 
30% до 70%, а также с монофазным введением, с це-
лью определения оптимальной методики. В результате 
средняя плотность крови в коронарных артериях была 
существенно выше при монофазном введении с пре-
следователем болюса, а при протоколах сплит-болюс 
отличалась незначимо, и это не влияло на качество ви-
зуализации сосудов. Применение преследователя бо-
люса также сводило частоту возникновения линейных 
артефактов от ВПВ к минимуму (2,1%), в отличие от 
монофазного КУ без ФР (41,7%). При использовании 
протокола сплит-болюс артефакты возникали в 12,5-
23%, частота существенно не отличалась при измене-

нии степени разведения КС. 
При оценке внутрисердечных 
структур исследователи отме-
тили, что дробное введение КС 
приводит к более продолжи-
тельному контрастному уси-
лению полости ПП, ПЖ и ЛП, 
четкая визуализация структур 
правых камер определялась 
при всех протоколах сплит-бо-
люс. Однако, чем больше сте-
пень разведения КС во второй 
фазе, тем ниже коэффициент 
ослабления в данных камерах, 
тогда как плотность крови в 
ЛЖ и восходящей аорте суще-
ственно не отличалась. [14].

M.Kok с соавт. (2015) 
также получил высокое каче-
ство контрастирования ПЖ 
при использовании протокола 
сплит-болюс: средний коэф-
фициент ослабления более 
200 HU отмечен почти в 80% 
случаев (372 томограммы из 
472). Контрастирование про-
водилось с индивидуальным 
подбором количества вводи-

а                                         в                                            д

б                                          г                                            е

Рис. 5. Промежуточный результат неинвазивного картирования сердца: 
объемные эпикардиальные модели предсердий (а, в, д - левого, б, г, е - 
правого) при монофазном контрастном усилении (а, б), сплит-болюс 
(в, г), с предварительным болюсом (д, е). При монофазном протоколе 
правое предсердие (б) не законтрастировано, ввиду чего отображается 
необъемным на итоговых реконструкциях. При протоколах сплит-болюс и 
с предварительным болюсом правое предсердие законтрастировано сильнее 
(г, е). Однако при использовании протокола с предварительным болюсом (е) 
отражено более гомогенное заполнение контрастом (по меньшей разности 
цветового спектра) и более детальное отображение структур правого 
предсердия.
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мого КС (108±24 мл) и скорости введения (6,1±2,2 
мл/с) в зависимости от веса и предполагаемой дли-
тельности сканирования, соотношение КС/ФР состав-
ляло 20/80% [20].

D.Gopalan (2011) выделил основные факторы, 
позволяющие получить оптимальное контрастное уси-
ление правого желудочка. К ним относятся: исполь-
зование контрастного средства с высокой концентра-
цией йода (320-370 мг/мл); введение КС по методике 
сплит-болюс; если необходимо одновременное кон-
трастирование легочного ствола, пропустить введение 
преследователя болюса; поддержание высокой ско-
рости введения (не менее 5 мл/с) в течение всего пе-
риода инфузии для снижения эффекта венозного воз-
врата из НПВ; согласование скорости введения ФР и 
контрастного средства при мультифазных протоколах 
для уменьшения феномена «мертвого пространства» 
(небольшая порция КС, задерживающаяся между бра-
хиоцефальной и верхней полой веной, особенно при 
снижении скорости введения во время второго этапа 
сплит-болюса) [13]. 

Методика введения предварительного болюса 
применяется сравнительно недавно. Изначально её 
цель - оптимизация лучевой нагрузки на пациента при 
исследовании легочных вен и ЛП, а именно - исклю-
чения внутрисердечного тромбоза. Псевдодефекты 
наполнения, возникающие при неполном перемеши-
вании КС и крови на фоне нарушения сократимости 
предсердия, повышенная трабекулярность и объем-
ные гребенчатые мышцы могут имитировать тромбо-
тические массы [21, 22]. Отсроченное сканирование с 
высокой чувствительностью позволяет дифференци-
ровать данные изменения, однако повышает лучевую 
нагрузку на пациента [23, 24]. J.Hur с соавт. (2012) ис-
пользовали данную методику для выявления тромбоза 
ушка у пациентов с ишемическим инсультом, а также 
перед катетерной аблацией фибрилляции предсердий. 
Применялось два болюса КС: 1) тест-болюс в объеме 
50 мл; 2) основной болюс в объеме 70 мл, который вво-
дился через 180 с. после окончания введения тест-бо-
люса. Старт сканирования осуществлялся одновремен-
но с началом основного болюса, таким образом за один 
цикл сканирования получали артериальную фазу для 
визуализации полости ЛП и устьев легочных вен и от-
сроченную - для ушка ЛП [25, 26]. 

W.Staab с соавт. (2014) также использовал прото-
кол с предварительным болюсом в объеме 30 мл КС 
при медленной скорости введения (2 мл/с), а затем 
после паузы 20 с. введение 70 мл КС с обычной ско-
ростью (4 мл/с) для обследования пациентов перед 
аблацией фибрилляции предсердий. Во всех исследо-
ваниях были получены практически 100% значения 
чувствительности, специфичности, положительного и 
отрицательного прогностического значения для визуа-
лизации тромботических масс. Однако влияние данной 
методики контрастного усиления на качество визуали-
зации правых камер не оценивалось [27]. 

В нашем предыдущем исследовании оценива-
лось качество контрастирования правого предсердия 
перед катетерной аблацией фибрилляции предсер-
дий при использовании предварительного болюса. 

Так как основной проблемой, препятствующей го-
могенному контрастному усилению ПП, является 
поступление гиподенсной крови из НПВ, нами было 
сделано предположение, что предварительный бо-
люс, за счет рециркуляции во время паузы, повысит 
плотность НПВ к старту основного болюса и старту 
сканирования. По результатам исследования было 
отмечено повышение гомогенности содержимого 
ПП за счет смешивания в полости контрастирован-
ной крови из систем верхней и нижней полых вен. За 
счет снижения объема КС в основном болюсе мини-
мизируется риск появления артефактов от ВПВ, при 
этом сохраняется достаточное качество контрасти-
рования левых отделов сердца [28]. 

Данное исследование является продолжением 
предыдущего. Для более детальной оценки моди-
фицированного протокола контрастного усиления и 
его влияния на результаты поверхностного картиро-
вания необходимо было его сравнение с методикой 
сплит-болюс. Оба протокола позволяли получить 
высокую контрастность между миокардом и кровью 
в полости правого желудочка, качество трехмерных 
моделей поверхностного картирования значительно 
не отличалось. Однако предварительный болюс зна-
чительно повышал гомогенность полости правого 
предсердия и контрастность границы миокард-по-
лость камеры, что позволило получить более деталь-
ные анатомические модели и время, затрачиваемое 
на картирование, субъективно было ниже при данном 
типе контрастного усиления. 

Таким образом, протоколы пролонгированно-
го дробного введения контрастного средства по типу 
сплит-болюс и с предварительным болюсом повышают 
качество визуализации структур правого желудочка, 
поддерживая высокий уровень контрастного усиления 
в левых отделах. В клинических случаях, когда необ-
ходима точная дифференцировка внутренних контуров 
правого предсердия при поверхностном картировании 
источников предсердных аритмий, предпочтительно 
использование предварительного болюса, при кото-
ром гомогенность контрастирования полости выше по 
сравнению с монофазным и протоколом сплит-болюс. 
При необходимости снижения нагрузки контрастным 
препаратом у пациентов с высоким риском острого 
повреждения почек либо других контраст-индуциро-

Рис. 6. Столбчатая диаграмма, демонстрирующая 
результаты качественной «балльной» оценки 
итоговых реконструкций поверхностного 
картирования и распределение результатов в 
каждой группе (процентное соотношение).
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ванных состояний, возможно использование протокола 
контрастирования с технологией сплит-болюс при пре-
доперационной топической диагностике источников 
предсердных аритмий ввиду меньшего объема требу-
емого контрастного средства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Протоколы контрастного усиления по типу 
сплит-болюс и с предварительным болюсом улучшают 

визуализацию правого желудочка, поддерживая высо-
кий уровень контрастирования в левых отделах. Это 
обеспечивает точную и воспроизводимую оценку объе-
ма и функции правого и левого желудочка, анатомиче-
ских структур, патологических изменений. Однако, 
когда необходима точная дифференцировка внутрен-
них контуров правого предсердия при поверхностном 
картировании источников предсердных аритмий, пред-
почтительно использование предварительного болюса.
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ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ НА КАЖДОМ УДАРЕ СЕРДЦА ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ: НОВЫЙ ШАГ К ПЕРСОНАЛИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА

Ю.В.Шубик1,2, В.В.Пивоваров3, Г.К.Зайцев3, А.Б.Корнеев3, В.М.Тихоненко1,3, А.Ю.Кормилицын3,  
М.В.Гордеева1,2, М.В.Берман1,2, Г.И.Лобов4, С.А.Бондарев5,6, А.А.Усов5

1Научно-клинический и образовательный центр «Кардиология» ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный университет», Россия, 2Многопрофильный медицинский центр «Семейный Доктор», 
Санкт-Петербург, Россия, 3 НАО «Инкарт», Санкт-Петербург, Россия, 4ФГБУН «Институт физиологии 
им. И.П.Павлова» РАН, Санкт-Петербург, Россия, 5ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 

педиатрический медицинский университет», Россия, 6Первый Московский Государственный Медицинский 
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Цель. Известно, что измерение артериального давления (АД) у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) 
затруднено в силу большого разброса показателей при его повторных определениях. Новый метод точного опре-
деления АД на каждом ударе сердца «beat to beat» может быть использован при подборе гипотензивной терапии, 
но, кроме того, предоставляет дополнительные возможности для оценки особенностей гемодинамики при хро-
нической ФП.

Материал и методы. В исследование было включено 60 пациентов с гипертонической болезнью II-III ста-
дии (основной диагноз), из них 30 с синусовым ритмом и 30 с хронической неклапанной ФП. Частота сердечных 
сокращений (ЧСС) у всех больных с ФП соответствовала рекомендуемой при фракции выброса левого желудочка 
>40%. У каждого из пациентов методом «beat to beat» определялось систолическое АД (САД), диастолическое АД 
(ДАД) и пульсовое АД (ПАД) на каждом ударе сердца в течение 15 минут с использованием системы «Кардиотех-
ника-САКР» (НАО «Инкарт», Санкт-Петербург).

Результаты. У пациентов с синусовым ритмом небольшим колебаниям RR-интервалов соответствуют та-
кие же небольшие колебания САД, ДАД и ПАД. Более существенным колебаниям RR-интервалов, характерным 
для ФП, соответствуют более значительные колебания САД, ДАД и ПАД. «Нормальным» значениям САД ≥0,9 
(среднее значение САД у каждого пациента принято за 1,0) соответствовала средняя продолжительность RR-ин-
тервалов 754±58 мс, «заметным» отклонениям (<0,9) - 619±66 мс, «выраженным» отклонениям (<0,8) - 527±86 
мс, «сильным» отклонениям (<0,7) - 489±38 мс. «Нормальным» значениям ДАД ≤1,1 (среднее значение ДАД у 
каждого пациента принято за 1,0) соответствовала средняя продолжительность RR-интервалов 758±63 мс, «за-
метным» отклонениям (>1,1) - 587±38 мс, «выраженным» отклонениям (>1,15) - 566±38 мс, «сильным» отклоне-
ниям (>1,2) - 539±41 мс. «Нормальным» значениям ПАД ≥0,75 (среднее значение ПАД у каждого пациента при-
нято за 1,0) соответствовала средняя продолжительность RR-интервалов 770±58 мс, «заметным» отклонениям 
(<0,75) - 561±40 мс, «выраженным» отклонениям (<0,5) - 520±33 мс, «сильным» отклонениям (<0,25) - 510±52 
мс. Удельный вес определенных по ПАД недостаточно эффективных сердечных сокращений, т.е. таких, отличия 
которых от средних значений показателей являются «заметными», «выраженными» или «сильными», составил 
16,4±5,1%. При этом выявлены существенные индивидуальные колебания в количестве недостаточно эффектив-
ных сердечных сокращений: от 5,9% до 25,7%. Средняя продолжительность диапазона RR-интервалов, в рамках 
которого снижение ПАД было «заметным», составила 147±26 мс. Однако индивидуальные колебания этого диа-
пазона также были весьма значительны: от 55 мс до 235 мс.

Выводы. Метод определения АД «beat to beat» отличается высокой точностью измерения. Определение 
не только средних цифр САД и ДАД, но и их колебаний, которые при нерегулярном ритме весьма сущест-
венны, может помочь при подборе оптимальной индивидуальной гипотензивной терапии. В исследовании 
показано, что по мере укорочения RR-интервалов увеличивалось количество гемодинамически недостаточ-
но эффективных сердечных сокращений, что проявлялось уменьшением САД, увеличением ДАД и, соот-
ветственно, уменьшением ПАД. Однако эта общая закономерность маскирует индивидуальные различия в 
структуре ритма при ФП. Метод способен помочь при хронической ФП определить оптимальную ЧСС для 
каждого конкретного пациента.

Ключевые слова: хроническая фибрилляция предсердий; метод «beat to beat»; измерение систолического, 
диастолического, пульсового артериального давления; гемодинамическая эффективность; контроль частоты сер-
дечных сокращений
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BEAT-TO-BEAT BLOOD PRESSURE MEASUREMENT IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION:  
A STEP TOWARDS PERSONALIZED MANAGEMENT 

Y.V.Shubik1,2, V.V.Pivovarov3, G.K.Zaytsev3, A.B.Korneev3, V.M.Tihonenko1,3, A.Y.Kormilitsyn3,  
M.V.Gordeeva1,2, M.V.Berman1,2, G.I.Lobov4, S.A.Bondarev5,6, А.А.Usov5

1Scientific, clinical and educational center “Cardiology” of St.Petersburg State University, Russia, 2Multidisciplinary 
center “Family doctor”, St.Petersburg, Russia, 3NAO “Incart”, St.Petersburg, Russia, 4Pavlov institute of physiology 
of Russian academy of science, St.Petersburg, Russia, 5St.Petersburg state pediatric medical university, Russia, 6First 

Moscow Medical University named after I.M. Sechenov, Russia

Aim. Blood pressure (BP) determination in atrial fibrillation (AF) patients remains challenging due to its high in-
ter-measurement variability. The novel methodology of precise beat-to-beat BP determination may be used to guide the 
hypotensive therapy selection and adjustment, but along with that provides additional opportunity for the investigation of 
hemodynamics in patients with chronic AF.

Material and method. The study sample consisted of 60 patients with the main diagnosis of grade II-III arterial hy-
pertension; 30 of those were on sinus rhythm and 30 had chronic non-valvular AF. In all patients HR was within the limits 
recommended for left ventricular ejection fraction of >40%. Beat-to-beat systolic, diastolic, and pulse BP (SBP, DBP, and 
PBP, respectively) assessment at each heart beat within 15 minute interval was performed with “Kardiotekhnika-SAKR” 
system (NAO “Incart”, St.Petersburg, Russia).

Results. Mild RR-interval variations, observed on sinus rhythm, resulted in insignificant SBP, DBP, and PBP fluc-
tuations. More prominent RR-interval irregularity, typical for AF, is accompanied by more significant SBP, DBP, and PBP 
deviations. As mean SBP of each patient was taken for 1,0, “normal” SBP (≥0,9) was seen in RR-intervals of 754±58 
msec; “markedly decreased” (<0,9) - in 619±66 msec; “prominently decreased” (<0,8) - in 527±86 msec; “severely 
decreased” (<0,7) - in 489±38 msec. For DBP (mean DBP of each patient was taken for 1,0) “normal” DBP (<1,1) was 
seen in RR-intervals of 758±63 msec; “markedly increased” (>1,15) - in 587±38 msec; “prominently increased” (>1,2) 
- in 566±38 msec; “severely increased” (>1,2) - in 539±41 msec. For PBP (mean PBP of each patient was taken for 
1,0) “normal” PBP (≥0,75) was seen in RR-intervals of 770±58 msec; “markedly decreased” (<0,75) - in 561±40 msec; 
“prominently decreased” (<0,5) - in 520±33 msec; “severely decreased” (<0,25) - in 510±52 msec. Proportion of heart 
beats with insufficient efficacy according to PBP level (sum of “markedly”, “prominently”, and “severely” decreased) was 
16,4±5,1% with prominent individual deviations (5,9-25,7%). Mean range of RR-interval providing to “marked” PBP 
decrease was 147±26 msec, also with significant individual variations - 55-235 msec.

Conclusions. Beat to beat BP measurement is characterized by high level of accuracy. In addition to mean SBP and 
DBP, their beat-to-beat fluctuations can be determined, which might be significant in irregular rhythm. This might help 
in selection of individualized anti-hypertensive therapy. The study has shown that along with RR-intervals shortening the 
number of hemodynamically insufficient heart beats increased, which manifested by SBP decrease, DBP increase, result-
ing in decrease of PBP. However, this general consistent pattern masks the individual differences of heart rhythm structure 
in AF. This method can help to determine the optimal HR for each individual patient with AF.

Key words: chronic atrial fibrillation; beat-to-beat method; systolic, diastolic, pulse blood pressure measurement; 
hemodynamic effectiveness; heart rate control 
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Общеизвестно, что фибрилляция предсердий 
(ФП) является самой распространенной устойчивой 
аритмией, встречающейся у 2-4% взрослого населе-
ния, имеющей чрезвычайно высокое социальное и 
экономическое значение. Наличие ФП подразумевает 
увеличение риска смерти и частоты тромбоэмболичес-

ких осложнений (системных тромбоэмболий и ише-
мического инсульта), появление и прогрессирование 
когнитивной дисфункции и хронической сердечной не-
достаточности (ХСН), ухудшение качества жизни и т.д. 
[1-6]. Из всех возможных нарушений ритма и прово-
димости сердца именно ФП посвящено самое большое 

mailto:yshubik@mail.ru
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число публикаций. В действующих рекомендациях по 
диагностике и лечению ФП большое внимание уделя-
ется изучению индивидуальных патофизиологических 
особенностей ФП, способных повлиять на лечебную 
тактику в каждом конкретном случае, для чего пред-
ложено использовать, в частности, результаты неинва-
зивных инструментальных исследований.

Одним из таких исследований, открывающих 
новые возможности для индивидуализации терапии 
ФП, может стать определение артериального давле-
ния (АД) на каждом ударе сердца («beat to beat») [7]. 
Метод основан на принципе «разгруженной артерии», 
предложенном J.Penaz [8]. В отличие от классического 
метода измерения АД по Н.С.Короткову [9], он позво-
ляет регистрировать всю кривую АД полностью. Суть 
принципа заключается в непрерывной оценке объема 
сосудов пальца руки по фотоплетизмографическому 
сигналу и следящей электропневматической системе, 
способной создавать давление, противодействующее 
изменению диаметра артерий пальца, находящегося 
под манжетой. В этом случае давление в манжете бу-
дет повторять АД. Очевидно, что АД определяется на 
периферии артерии и не соответствует измеренному на 
плече. Это соответствие достигается коррекцией не-
прерывного сигнала АД так, чтобы результирующий 
сигнал полностью объяснял моменты возникновения 
тонов Короткова, зафиксированные синхронно при из-
мерении АД рутинным способом в плече другой руки.

В качестве объекта исследования были выбраны 
пациенты с хронической ФП, измерение АД у которых 
представляет собой не вполне рутинную процедуру в 
силу хорошо известного большого разброса показателей 
при его повторных определениях. В рекомендациях «Ар-
териальная гипертензия у взрослых» МЗ РФ 2020 г. [10] 

указано, что «…дополнительные измерения АД могут 
потребоваться у пациентов с нестабильными показателя-
ми АД вследствие нарушений ритма, например, при на-
личии ФП, в этих случаях следует использовать ручной 
аускультативный метод измерения АД, поскольку боль-
шинство автоматических устройств не валидированы для 
измерений АД у пациентов с ФП». Возможность точ-
ного, а не приблизительного измерения систолического 
АД (САД), диастолического АД (ДАД) и пульсового АД 
(ПАД) у каждого конкретного пациента с ФП весьма важ-
на при выборе оптимальной лечебной тактики, например, 
при гипертонической болезни, но еще более важными 
представляются определенные методом «beat to beat» 
особенности гемодинамики ФП: в целом в группе паци-
ентов с ФП и индивидуально у каждого из них.

Таким образом, целью настоящего исследования 
явилась оценка взаимосвязи между продолжительно-
стью RR-интервалов электрокардиограммы и артери-
ального давления, определяемом с помощью нового 
метода на каждом ударе сердца «beat to beat», при об-
следовании пациентов с хронической фибрилляцией 
предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 60 пациентов в 
возрасте от 48 до 87 лет, основным диагнозом которых 
была гипертоническая болезнь II-III ст., из них 30 - с 
синусовым ритмом (СР), 30 - с хронической неклапан-
ной ФП. Клиническое исследование было проведено в 
соответствии со стандартами надлежащей клиничес-
кой практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинской Декларации и одобрено локальным эти-
ческим комитетом при Многопрофильном медицин-
ском центре «Семейный Доктор» (ООО «АнтМед», 
Санкт-Петербург, Россия). Всеми больными было 
подписано письменное информированное согласие на 
участие в исследовании. В табл. 1 представлена клини-
ческая характеристика пациентов.

Как можно видеть, группы пациентов с ФП и СР 
существенно не различались по возрасту, полу и фрак-
ции выброса левого желудочка (ЛЖ), но отличались по 
частоте сердечных сокращений (ЧСС) и, вполне ожи-
даемо, характеру медикаментозной терапии. Так, из 
числа основных лекарственных средств подавляющее 
большинство больных с ФП получало прямые пер-
оральные антикоагулянты и бета-блокаторы. В свою 
очередь, пациенты с СР чаще принимали антагонисты 
кальция (естественно, производные дигидропириди-
на). Существенных различий по частоте применения 
остальных групп препаратов не было. На фоне прово-
димой терапии САД и ДАД у всех больных по резуль-
татам 15-минутной их регистрации в ходе проводимого 
исследования было в пределах нормы. Следует под-
черкнуть, что различия между группами по характеру 
лечения не имели существенного значения для дости-
жения цели исследования. ЧСС у всех 30 пациентов с 
ФП, в частности, соответствовала рекомендуемой при 
фракции выброса ЛЖ >40% [1-3]. Влияние симптомов 
ФП на качество жизни пациентов на фоне проводимой 
терапии соответствовало I (отсутствие симптомов) - 

ФП СР P
Возраст, лет 70,0±4,3 63,3±5,6 >0,05
Пол мужской, % 60,0 53,3 >0,05
Средняя ЧСС, уд/мин 83,7±5,7 69,0±5,2 <0,05
ФВ ЛЖ, % 58,5±1,3 63,7±1,6 >0,05
Основные группы препаратов, % принимающих
ББ 96,7 36,7 <0,05
КА 3,3 26,7 <0,05
ИАПФ 43,3 53,3 >0,05
БРА 56,7 46,7 >0,05
Мочегонные 33,3 30,0 >0,05
Статины 80,0 76,7 >0,05
АК 96,7 0 <0,05

Примечание: ФП - фибрилляция предсердий, СР - си-
нусовый ритм,ЧСС - частота сердечных сокращений; 
ФВ - фракция выброса; ЛЖ - левый желудочек; ББ - 
бета-блокаторы; КА - кальциевые антагонисты; ИАПФ 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; 
БРА - блокаторы рецепторов ангиотензина II; АК - 
пер оральные антикоагулянты.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов
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IIa (легкие симптомы) классам по шкале EHRA [1-3]. 
Критериями исключения были наличие клинически 
значимой ХСН (III-IV ф. кл. по NYHA), клапанного 
порока сердца, фракции выброса ЛЖ <50%, инфаркта 
миокарда или нарушения мозгового кровообращения в 
анамнезе.

Всем пациентам измерялось АД в положении 
сидя методом «beat to beat» (система «Кардиотехни-
ка-САКР», НАО «Инкарт», Санкт-Петербург), патен-
ты на изобретение N RU 2694737 C1, В.В.Пивоваров 
с соавт. и RU 2698447 C1, В.В.Пивоваров 
с соавт. [11, 12]. Для этого на одной руке 
осуществлялась окклюзия плеча манжетой 
и с помощью микрофона регистрировались 
тоны Короткова. На другой руке пациента 
проводилось непрерывное неинвазивное 
измерение АД в пальце. Одновременно с 
окклюзией плеча выполнялось преобразо-
вание измеренного непрерывно в пальце АД 
таким образом, чтобы моменты времени пе-
ресечения анакрот пульсовых волн с кривой 
давления в плечевой манжете максимально 
соответствовали моментам времени возник-
новения тонов Короткова, зарегистрирован-
ных микрофоном (рис. 1) [7].

На рис. 1а видно, что изначально дав-
ление в пальце завышено, и тоны в этом 
случае должны были бы возникать рань-
ше. На рис. 1б давление скорректировано, 
наблюдается полное соответствие между 
возникновением зарегистрированных ми-
крофоном тонов и временем пересечения 
анакрот АД с кривой давления в манжете. 
Главная особенность метода заключается в 
том, что артериальное давление вычисля-
ется не по границам давления в манжете, 
на которых возникают или исчезают тоны 
Короткова, а непосредственно путем опре-
деления в каждом сердечном сокращении 
величин максимального (т.е. систолическо-
го) и минимального (т.е. диастолического) 
значений по полученной в результате пре-
образования непрерывной кривой давления. 
Важно, что в отличие от рутинных методов 
исследования, давление при аритмии в дан-
ном случае измеряется точнее, чем при ее 
отсутствии.

Таким образом, значения САД, ДАД 
и ПАД, сопоставимые с АД, измеренным в 
плече методом Короткова, можно было по-
лучить в каждом сердечном сокращении. 
Регистрация с определением САД, ДАД и 
ПАД на каждом ударе сердца продолжалась 
у каждого пациента в течение 15 минут.

Для каждого пациента по результатам 
15-минутного измерения АД на каждом сер-
дечном сокращении вычислялись средние 
величины САД, ДАД и ПАД. Эти значения 
были приняты за «индивидуальную норму» 
для пациента (1,0 для каждой из характерис-
тик). Таким образом учитывались индивиду-

альные различия АД. Отклонения от этих значений, при 
их наличии, были ранжированы на «заметные», «выра-
женные» и «сильные» так, как это указано в табл. 2.

Полученные данные обработаны c помощью про-
граммы Statistica 10.0 для Windows. Достоверность 
различий между показателями, характеризующими ре-
зультаты исследования в изучаемых группах, оценива-
лась с помощью t-критерия Стьюдента. В качестве по-
казателя статистической достоверности принималась 
величина p <0,05.

Отклонения параметров (перекрывающиеся диапазоны)
«Заметные» «Выраженные» «Сильные»

САД <0,9 САДср <0,8 САДср <0,7 САДср
ДАД >1,1 ДАДср >1,15 ДАДср >1,2 ДАДср
ПАД <0,75 ПАДср <0,5 ПАДср <0,25 ПАДср

Примечание: САД, ДАД и ПАД - систолическое, диастолическое и 
пульсовое артериальное давление соответственно, САДср, ДАДср 
и ПАДср - их средние значения

Таблица 2. 
Границы ранжирования параметров артериального давления

а

б

Рис. 1. Преобразование непрерывного сигнала к плечевому АД, 
где 1 - тоны Короткова, 2 - исходная кривая АД в пальцевой ар-
терии контралатеральной руки, 3 - давление в плечевой ман-
жете, 4 - точки, в которых кривая давления в компрессионной 
манжете пересекает анакроты пульсовых волн непрерывной 
кривой АД, 5 - преобразованное непрерывное АД. График а - ис-
ходные данные до преобразования, график б - преобразованный 
сигнал, где точки «4» соответствуют моментам возникнове-
ния тонов Короткова «1».
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ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Типичные колебания параметров АД при СР 
и ФП
Типичные различия в колебаниях САД, ДАД и 

ПАД, зарегистрированных методом «beat to beat» в те-
чение 15 минут в покое при СР и ФП, продемонстри-
рованы у двух пациентов с гипертонической болезнью 
II-III ст., не отличающихся друг от друга по возрасту 
(соответственно 63 и 64 года). Характеристики АД 
представлены на рис. 2.

Из рис. 2а следует, что у пациента с СР (ЧСС ср. 
64 в 1 мин) при среднем за 15 минут САД 131,8 мм 
рт.ст. его колебания невелики и составляют в основном 
120-140 мм рт.ст. У пациента с нормосистолической 
ФП (рис. 2б) при ЧСС ср. 85 в 1 мин и САД ср. 128,6 
мм рт.ст. колебания более выражены: в основном от 
110 до 150 мм рт.ст.

При сравнении у этих пациентов ДАД различия 
также весьма существенны. Так, у больного с СР на 
рис. 2в при среднем значении ДАД 72,0 мм рт.ст. его 
колебания совсем небольшие и составляют в основном 
68-74 мм рт.ст. У пациента с ФП (рис. 2г) при сред-
нем за 15 минут ДАД 78,8 мм рт.ст. различия значи-
тельно больше: примерно от 60 до 100 мм рт.ст. При 

этом сравнение графиков даже двух обсуждаемых па-
циентов позволяет заметить, в чем именно заключают-
ся различия в колебаниях САД и ДАД при СР и ФП. 
Очевидно, что у больного с СР небольшим колебаниям 
RR-интервалов, в основном в пределах 900-1000 мс, 
соответствуют такие же небольшие колебания САД и 
ДАД с указанными выше значениями. Принципиаль-
но иной представляется взаимосвязь между RR-ин-
тервалами и значениями САД и ДАД у пациента с 
ФП. Понятно, что более существенным колебаниям 
RR-интервалов, характерным для ФП, соответствуют 
более значительные колебания САД и ДАД. При этом 
взаимосвязь между продолжительностью RR-интер-
валов и этими показателями различна. Так, визуально 
усмотреть какую-либо взаимосвязь между продол-
жительностью RR-интервалов и показателями САД и 
ДАД у больного с СР не представляется возможным, 
при том, что показатели меняются в описанных выше 
пределах. Совсем иначе выглядят графики пациента с 
ФП. Из графика, характеризующего взаимосвязь про-
должительности RR-интервалов и САД у пациента с 
ФП следует, что в диапазоне 600-1400 мс колебания 
САД выше, чем при СР, но какая-либо закономерность 
неочевидна. Однако при RR-интервалах 600 мс и ме-
нее взаимосвязь вполне прослеживается: чем меньше 

RR-интервал, тем ниже САД. Совершен-
но определенную закономерность можно 
увидеть и при оценке взаимосвязи продол-
жительности RR-интервалов и ДАД. Она 
иная: из графика следует, что чем меньше 
RR-интервал, тем выше ДАД, и эта взаимо-
связь приближается к линейной. Еще бо-
лее наглядным представляется сравнение 
у больных с СР и ФП такого интегрального 
показателя, как ПАД (разницы между САД 
и ДАД). Если при СР график представляет 
собой облако с небольшими колебаниями 
ПАД (рис. 2д), то при ФП она демонстри-
рует очевидную взаимосвязь между продол-
жительностью RR-интервалов и ПАД: чем 
короче RR-интервал, тем оно меньше (рис. 
2е). Это совершенно понятно, т.к. динамика 
ПАД определяется с одной стороны умень-
шением САД, с другой - увеличением ДАД.

Взаимосвязь между длительностью 
RR-интервалов электрокардиограммы 
и характеристиками АД в целом по 
группе пациентов с ФП
Выявленная взаимосвязь между про-

должительностью RR-интервалов и пара-
метрами АД в целом характерна для ФП. 
Для того, чтобы понять, насколько законо-
мерный характер она носит, рассмотренные 
в приведенных выше примерах изменения 
были проанализированы в группе из 30 па-
циентов с ФП в целом. Для этого изменения 
показателей САД, ДАД и ПАД были ран-
жированы на «нормальные», «заметные», 
«выраженные» и «сильные» (см. табл. 2). 
Результаты анализа взаимосвязи между 
продолжительностью RR-интервалов и ха-

Рис. 2. Характеристики АД, зарегистрированные методом 
«beat to beat», у пациентов с СР и ФП (а - САД у пациента с 
СР, б - САД у пациента с ФП, в - ДАД у пациента с СР, г - ДАД 
у пациента с ФП, д - ПАД у пациента с СР, е - ПАД у пациен-
та с ФП.

а                                                   б

в                                                     г

д                                                     е
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рактеристиками АД в целом по группе пациентов с ФП 
представлены на рис. 3.

Как нетрудно заметить, эта взаимосвязь, обозна-
ченная нами ранее в приведенном примере на рис. 2, 
нашла свое полное подтверждение: «нормальным» 
значениям САД соответствовала средняя продолжи-
тельность RR-интервалов 754±58 мс, «заметным» 
отклонениям 619±66 мс, «выраженным» отклонени-
ям - 527±86 мс, «сильным» отклонениям  - 489±38 мс 
(рис. 3а). Точно так же подтвердилась представленная 
в примере взаимосвязь между продолжительностью 
RR-интервалов и ДАД, которое увеличивалось с их 
укорочением: «нормальным» значениям ДАД соот-
ветствовала средняя продолжительность RR-интерва-
лов 758±63 мс, «заметным» отклонениям  - 587±38 мс, 
«выраженным» отклонениям - 566±38 мс, «сильным» 
отклонениям - 539±41 мс (рис. 3б). Очевидно, что и 
взаимосвязь между продолжительностью RR-интерва-
лов с интегральным показателем - ПАД - носит такой 
же характер, как на рис. 2: «нормальным» значениям 
ПАД соответствовала средняя продолжительность 
RR-интервалов 770±58 мс, «заметным» отклонениям  - 
561±40 мс, «выраженным» отклонениям - 520±33 мс, 
«сильным» отклонениям - 510±52 мс (рис. 3в).

Недостаточно эффективные сердечные 
сокращения у пациентов с ФП
На следующем этапе исследования у пациентов с 

хронической ФП был проанализирован удельный вес 
недостаточно эффективных сердечных сокращений 
(НЭСС), т.е. таких, отличия которых от средних значе-
ний показателей являются «заметными», «выраженны-
ми» или «сильными». Наиболее демонстративной для 
такой оценки - с известным допущением - мы сочли 
интегральную характеристику АД: ПАД. Сведения о 
количестве таких НЭСС представлены на рис. 4.

Рисунок иллюстрирует полученные данные: в 
целом по группе из 30 пациентов с ФП, среднее ПАД 
которых составляет 42,9±5,6 мм рт.ст., в 16,4±5,1% 
сердечных сокращений уменьшение ПАД было «за-
метным» (составляло <0,75 от среднего), из них в 
7,0±3,2% - «выраженным» (<0,5), а в 2,7±1,4% - «силь-
ным» (<0,25). 

Хотелось бы напомнить, что контрольную группу 
в исследовании составили 30 пациентов с СР, не отли-
чающихся от основной по диагнозу, полу и возрасту. 
Средние характеристики показателей АД у них также 
статистически существенно не отличались от таковых 
в основной группе. Так, ПАД в группе пациентов с СР 
составило 49,5±5,0 мм рт.ст. При этом ПАД <0,75 от 
среднего было выявлено лишь в 0,8±0,6% сердечных 
сокращений, а ПАД <0,5 и, тем более, <0,25 зареги-
стрировано не было.

Взаимосвязь между ЧСС и количеством 
гемодинамически неэффективных сердечных 
сокращений при ФП
Для оценки взаимосвязи между ЧСС ФП и коли-

чеством гемодинамически НЭСС пациенты были ран-
жированы по средней ЧСС за 15 минут ее определения 
и разделены на две равные подгруппы по 15 больных 
для анализа ПАД. Средняя ЧСС в первой подгруппе 
составила 93,9±5,0 уд/мин, во второй - 73,4±5,2 уд/мин. 

Среднее значение ПАД в подгруппах достовено не от-
личалось (38,4±5,6 и 46,7±7,8 мм рт.ст., соответствен-
но, Р=0,069). Характер распределения «заметных», 

Рис. 3. Взаимосвязь между продолжительностью 
RR-интервалов и характеристиками АД в целом 
по группе пациентов с ФП, где 1 - «нормальные» 
значения, 2 - «заметные», 3 - «выраженные» и 4 - 
«сильные» отклонения (границы соответствуют 
доверительному интервалу с Р=0,95 по t-критерию 
Стьюдента).

а

б

в

Рис. 4. Количество недостаточно эффективных 
сердечных сокращений у пациентов с ФП, где 2 - 
«заметные», 3 - «выраженные» и 4 - «сильные» от-
клонения (границы соответствуют доверительно-
му интервалу с Р=0.95 по t-критерию Стьюдента).
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«выраженных» и «сильных» отклонений от средних 
значений ПАД в подгруппах больных представлен 
в табл. 3. Из таблицы следует, что при высокой ЧСС 
НЭСС («заметные», «выраженные» и «сильные» от-
клонения от средних значений ПАД) встречаются до-
стоверно чаще.

Представленная закономерность не исключает, 
впрочем, достаточно выраженных индивидуальных 
колебаний в количестве НЭСС. Весьма наглядно это 
продемонстрировано на рис. 5, где представлена вза-
имосвязь продолжительности RR-интервалов и ПАД у 
двух пациентов с ФП. Как следует из рисунка, сред-
няя продолжительность RR-интервалов и показателей 
ПАД за 15 минут измерения у них оказалась примерно 
одинаковой: 713 мс (ЧСС 84 в 1 мин) и 32,3 мм рт.ст. 
у пациента А, 786 мс (ЧСС 76 в 1 мин) и 27,8 мм рт.ст. 
у пациента Б. При этом «заметное» (<0,75 от среднего, 
ниже горизонтальной линии на графиках) уменьшение 
ПАД у первого из больных было определено в 5,9% от 
всех измерений, а у второго - в 25,7%. Напомним, что 
в среднем по группе пациентов с ФП это уменьшение 
составило 16,4±5,1%.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Трудности, возникающие при измерении АД у 
пациентов с ФП, хорошо известны и постоянно об-
суждаются в современной литературе [13-15]. Наиме-
нее точными, как известно, считаются автоматические 
приборы, которые одновременно являются самыми 
распространенными [16-18]. Наиболее важной эта про-
блема является для лечения гипертонической болезни 

[19]. Метод определения АД «beat to beat», который 
был использован в настоящем исследовании при об-
следовании пациентов с ФП, отличается высокой точ-
ностью измерения не только в сравнении с рутинным 
методом Н.С.Короткова, но и с известными современ-
ными прототипами. Один из них [20] предусматривает 
преобразование АД, измеренного в пальце к АД, из-
меренному в плече с определением индивидуальной 
передаточной функции, последовательно (сначала в 
плече, затем в пальце), что влечет за собой системную 
погрешность, которая, естественно, увеличивается при 
наличии аритмии. Второй [21] способен определять АД 
одновременно в плече и в пальце, но только систоли-
ческое. Имеющиеся приборы не продемонстрировали 
высокой точности в сравнении с внутриартериальным 
измерением АД [14, 22]. От этих недостатков избавле-
но устройство «Кардиотехника-САКР», разработанное 
НАО «Инкарт» (Санкт-Петербург): оно позволяет ре-
ализовать преобразование как САД, так и ДАД, изме-
ренных в пальце, к САД и ДАД, измеренных в плече, 
причем в одно и то же время.

В настоящем исследовании были представлены 
возможности этого метода при обследовании именно 
пациентов с гипертонической болезнью и хронической 
ФП. Наиболее очевидное его преимущество - возмож-
ность точного измерения АД во время ФП, что, как уже 
было отмечено, невозможно осуществить с примене-
нием привычных методов его оценки. Определение не 
только средних цифр САД и ДАД, но и его колебаний, 
которые при нерегулярном ритме, как было показано, 
могут быть весьма существенными, сможет помочь 
при подборе оптимальной индивидуальной гипотен-
зивной терапии.

Однако еще более важной и перспективной пред-
ставляется открывающаяся возможность достижения 
оптимальной ЧСС для каждого конкретного пациента 
с хронической ФП. В исследовании была продемон-
стрирована вполне ожидаемая и закономерная взаимо-
связь между продолжительностью RR-интервалов 
и параметрами АД: с укорочением RR-интервалов 
уменьшались САД и ПАД с одновременным увеличе-
нием ПАД. Соответственно - и это тоже было показано 
в исследовании - существует непосредственная взаимо-
связь между ЧСС ФП и количеством гемодинамически 

НЭСС: чем выше ЧСС, тем их 
должно быть больше. При СР 
(при небольших колебаниях 
RR-интервалов) такие зако-
номерности, естественно, не 
усматривались. Эти различия 
демонстрируют тот очевидный 
факт, что СР является гемоди-
намически более стабильным 
и - самое главное - эффектив-
ным ритмом, чем ФП.

Можно полагать, что сни-
жение САД является следстви-
ем слишком раннего сокраще-
ния желудочков: при коротких 
RR-интервалах (увеличении 
ЧСС) они просто не успева-

Рис. 5. Недостаточно эффективные сердечные сокращения у пациентов А 
и Б (объяснения в тексте). Горизонтальная линия на графиках отражает 
0,75 среднего ПАД для каждого из больных.

Отклонения от средних 
значений ПАД

1-ая
подгруппа

2-ая
подгруппа Р 

«Заметные», % 20,4±6,5 12,7±4,8 0,046
«Выраженные», % 10,6±3,9 3,4±2,5 0,02
«Сильные», % 4,8±2,0 1,0±1,0 0,002

Таблица 3. 
Сравнение параметров ПАД у пациентов с ФП  
в зависимости от средней ЧСС

Примечание: средняя ЧСС в 1-ой подгруппе 93,9±5,0 
уд/мин, во второй - 73,4±5,2 уд/мин.



30 ORIGINAL ARTICLES

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 1 (103), 2021

ют полностью заполниться кровью. При этом падает 
ударный объем и снижается производительность серд-
ца как насоса. Ситуация отягощается тем, что пред-
сердия при ФП не помогают заполнить желудочки. 
При СР этого не происходит: сравнительно «ранние» 
сердечные сокращения (при повышении ЧСС) будут 
более эффективны, поскольку в конце фазы медленно-
го наполнения желудочков предсердия доставляют в 
них определенное количество крови. Диастолический 
объем желудочков возрастает, увеличивается ударный 
объем и САД. При ФП этого не происходит. Поэто-
му, наряду с уменьшением САД, снижаются ударный 
объем, минутный объем кровообращения, возмож-
но - сократительная способность сердца, что ведет к 
появлению и прогрессированию ХСН. Не является 
благоприятным и повышение ДАД, т.к. в отсутствие 
одновременного увеличения САД снижается произ-
водительность сердца как насоса: значительно снижа-
ется минутный объем кровообращения как следствие 
частого снижения ударного объема. Кроме того, уко-
рочение RR-интервалов (увеличение ЧСС) приводит к 
уменьшению времени нахождения сердца в диастолу 
(именно тогда по коронарным артериям течет кровь), 
что ухудшает кровоснабжение миокарда. В настоящем 
исследовании было показано, что на фоне ФП у паци-
ентов всегда имеется некоторое количество гемодина-
мически НЭСС, характеризующихся снижением САД, 
повышением ДАД и уменьшением ПАД.

В качестве интегрального показателя гемодина-
мической эффективности сердечных сокращений мы 
использовали ПАД, уменьшающееся как при сниже-
нии САД, так и при увеличении ДАД. Очевидно, что 
это известное допущение, т.к. ПАД зависит не только 
от этих характеристик и формируется за счет разных 
механизмов, в т.ч. мало зависящих от сердца. Однако в 
данном исследовании такое допущение представляет-
ся возможным, т.к. мы сравниваем отдельные сердеч-
ные сокращения в одно и то же время у одного и того 
же пациента. Весьма привлекательным показалось и 
то, что ПАД - показатель, максимально приближенный 
к такой хорошо знакомой клинической характеристике 
ФП, как дефицит пульса.

Именно с учетом описанных особенностей ге-
модинамики ФП были предложены хорошо всем из-
вестные общие правила контроля ЧСС. В их основе 
лежат представления о том, что тахикардиомиопатия 
при ФП, в первую очередь - хронической, ведет к уве-
личению камер сердца, снижению его насосной функ-
ции, появлению и прогрессированию ХСН. В связи с 
этим в соответствии с действующими рекомендациями 
«…индивидуальный выбор препарата и его суточной 
дозы для контроля ЧСС при ФП должен быть ориен-
тирован на достижение целевых значений: при пол-
ном отсутствии симптомов аритмии ЧСС в состоянии 
покоя должна быть не выше 110 ударов в минуту; при 
наличии симптомов, связанных с аритмией, не выше 
80 ударов в минуту» [3]. Еще раз отметим, что в целом 
исследование, как и следовало ожидать, подтвердило 
имеющиеся общие представления, в соответствии с 
которыми тахисистолия при ФП гемодинамически не-
благоприятна: как было показано, по мере укорочения 

RR-интервалов увеличивалось количество гемодина-
мически НЭСС, что проявлялось уменьшением САД, 
увеличением ДАД и, соответственно, уменьшением 
ПАД. В нашем исследовании таких НЭСС в среднем в 
группе пациентов с ФП было около 16% при том, что 
в контрольной группе больных с СР таковых почти не 
было. Было показано также, что наиболее существен-
ными эти изменения становятся при продолжительно-
сти RR-интервалов менее 600 мс, что также в целом 
укладывается в привычные представления о должной 
ЧСС при хронической ФП. 

Однако в рамках представленной закономерно-
сти даже при сходной ЧСС существуют достаточно 
выраженные индивидуальные колебания в количестве 
НЭСС, требующие объяснения и затрудняющие под-
бор терапии. Отчасти они могут быть связаны с тем, 
что средняя ЧСС ФП, которую принято определять, 
может складываться из RR-интервалов примерно оди-
наковой продолжительности, а может быть отражени-
ем совокупности длинных и коротких RR-интервалов. 
Так, при средней за время определения ЧСС 80 в 1 ми-
нуту продолжительность RR-интервалов может коле-
баться в пределах 600-800 мс, и в этом случае почти все 
сокращения сердца будут гемодинамически эффектив-
ными. Но при той же средней ЧСС различия в длитель-
ности RR-интервалов могут быть гораздо более значи-
мыми: например, от 400 мс до 1000 мс. В этом случае 
можно ожидать гораздо большего количества гемоди-
намически НЭСС. Лечебная тактика в соответствии 
с действую щими рекомендациями в обоих случаях 
должна быть совершенно одинаковой и определяться 
в первую очередь симптомностью ФП. Трудно считать 
такой общий подход к терапии без учета индивиду-
альных особенностей аритмии оптимальным: он до 
некоторой степени напоминает лечение простудного 
заболевания с учетом средней температуры по больни-
це. Более того, хотелось бы при определении лечебной 
тактики учитывать еще и то обстоятельство, что диапа-
зон RR-интервалов, в рамках которого имеются НЭСС, 
тоже весьма индивидуальная характеристика, которая 
может быть определена методом «beat to beat». Так, в 
группе из 30 пациентов с ФП средняя продолжитель-
ность диапазона RR-интервалов, в рамках которого 
снижение ПАД было «заметным» (<0.75 от ПАД ср.), 
составила 147±26 мс. В то же время индивидуальные 
колебания этого диапазона были весьма значительны: 
от 55 мс до 235 мс.

Представленные в исследовании закономерности 
и, тем более, отклонения от них, с нашей точки зре-
ния могут иметь важное клиническое значение. Ме-
тод определения АД на каждом ударе сердца «beat to 
beat» - инструмент, с помощью которого становится 
возможным определение оптимальной для каждого 
пациента с хронической ФП средней ЧСС, к которой 
следует стремиться при подборе медикаментозной те-
рапии: для разных больных она может составить 60, 80 
или 100 в 1 минуту и т.д.

Хотелось бы отметить, что в задачи представ-
ленного пилотного исследования, ориентированного 
на оценку возможностей самого метода, не входило 
сопоставление полученных результатов с данными 
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клинического обследования пациентов, в частности, 
с данными эхокардиографии, что можно считать его 
ограничением. Это предусмотрено планом дальней-
ших исследований, так же как изучение причин ин-
дивидуальных отличий в количестве НЭСС у разных 
больных. Весьма интересным, помимо этого, может 
оказаться сопоставление наличия и характера НЭСС с 
неврологической симптоматикой (нарушениями мозго-
вого кровообращения, транзиторными ишемическими 
атаками, когнитивными нарушениями). Кроме того, 
ФП является не единственной аритмией, при которой 
гемодинамическая эффективность сердечных сокра-
щений имеет важное клиническое значение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования можно 
коротко сформулировать следующим образом. В нем 
представлены возможности нового метода точной 
оценки характеристик АД на каждом ударе сердца 
(«beat to beat») при обследовании пациентов с гипер-
тонической болезнью и хронической ФП. В группе из 
30 пациентов с ФП (в сравнении с контрольной груп-
пой из 30 пациентов с СР) и на приведенных примерах 

наглядно продемонстрирована очевидная взаимосвязь 
между продолжительностью RR-интервалов и параме-
трами АД: с укорочением RR-интервалов снижались 
САД и ПАД, увеличивалось ДАД. Наиболее очевидна 
эта взаимосвязь при более высокой ЧСС. Показано, 
что около 16% всех сердечных сокращений при нор-
мосистолической бессимптомной ФП являются НЭСС. 
В то же время оказалось, что количество НЭСС - весь-
ма индивидуальная характеристика, что подтверждено 
конкретными примерами. Причины этих индивидуаль-
ных колебаний требуют дальнейшего изучения. Вме-
сте с тем понятно, что при подборе медикаментозной 
терапии для контроля ЧСС при хронической ФП, на-
ряду с общепринятыми критериями ее эффективности, 
такими, как средняя и максимальная ЧСС, может быть 
использован новый критерий, который позволит персо-
нифицировать лечение и сделать его результаты более 
объективными. Контроль ЧСС должен быть осущест-
влен таким образом, чтобы количество НЭСС было 
минимальным. Представленное исследование является 
пилотным, открывающим дополнительные возможно-
сти изучения гемодинамики не только ФП, но и других 
нарушений ритма сердца.
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РОЛЬ ВЫСОКОПЛОТНОГО КАРТИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Е.В.Дедух, Е.А.Артюхина

ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В.Вишневского» Минздрава России, Москва

Цель исследования. Определить роль распространенности зон низкоамплитудной активности в возникно-
вении рецидива аритмии после интервенционного лечения фибрилляции предсердий (ФП).

Материал и методы исследования. Всего включено в исследование 38 пациентов с пароксизмальной 
(52,6%) и персистирующей (47,4%) ФП, которым выполнено интервенционное лечение ФП с использованием 
высокоплотного электроанатомического картирования (не менее 10000 EGM точек), все пациенты сравнимы по 
клинико-демографическим показателям. Анализ электроанатомических карт левого предсердия (ЛП) проводил-
ся после завершения процедуры аблации. Оценка низковольтажных зон проводилась вручную с измерением их 
площади. Далее проводилось суммирование площади всех областей низкоамплитудной активности, затем полу-
ченную величину выражали как процент от общей площади поверхности ЛП. 

Результаты. Средний срок наблюдения - 12,8±3,2 месяцев. По результатам анализа данных эндокардиаль-
ного картирования все пациенты были разделены на 2 группы согласно распространенности областей низко-
вольтажной активности в ЛП. В первую группу были включены пациенты с площадью зон низкоамплитудной 
активности менее 5% от общей площади ЛП, во вторую - с площадью зон низкоамплитудной активности более 
5% от общей площади ЛП. У пациентов первой группы был значительно меньший объем ЛП по сравнению 
с пациентами из второй группы, со средними значениями 119,87±16,35 мл и 154,57±33,23 мл соответственно 
(p=0,007). В первой группе пациентов у одного зафиксирован рецидив ФП после катетерного лечения, во второй 
группе у 5 пациентов. 

Заключение. Распространенные зоны низкоамплитудной активности в левом предсердии, обнаруженные 
при высокоплотном электроанатомическом картировании перед процедурой катетерного лечения фибрилляции 
предсердий, являются предиктором рецидивирования аритмии после интервенционного лечения.

Ключевые слова: высокоплотное картирование; фибрилляции предсердий; катетерная аблация; фиброз ле-
вого предсердия
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THE ROLE OF HIGH-DENSITY MAPPING IN ATRIAL FIBRILLATION ABLATION
E.V.Dedukh, E.A.Artyukhina

FSBI “Vishnevsky NMRC of surgery”, Russian Federation, Moscow

Aims. To determine the role of the prevalence of low-voltage areas in the occurrence of arrhythmia recurrence after 
interventional treatment of atrial fibrillation (AF).

Methods. The study included 38 patients with paroxysmal (52.6%) and persistent (47.4%) forms of AF who under-
went interventional treatment of AF using high-density electroanatomical mapping (at least 10,000 EGM points). Analy-
sis of electroanatomical maps was performed after the completion of the ablation procedure. The area of the low-voltage 
zones was measured manually. Then, the areas of all regions of low-voltage activity were summed up; the resulting value 
was expressed as a percentage of the total surface area of the left atrium (LA).

Results. The observation period was 12.8±3.2 months. Based on the results of endocardial mapping, all patients 
were divided into 2 groups according to the prevalence of low-voltage areas in the LA. The first group included patients 
with an area of low-voltage zones less than 5% of the total surface of the left atrium, and the second - with an area of 
low-voltage areas of more than 5% of the total surface of the left atrium. The patients of the first group had a lower LA 
volume compared to patients from the second group, with mean values of 119.87±16.35 ml and 154.57±33.23 ml, re-
spectively (p=0.007). In the first group, AF recurrence was recorded in one patient after catheter treatment, in the second 
group - in 5 patients.

Conclusion. Common areas of low-voltage activity in the left atrium, detected by high-density mapping before the 
procedure for catheter treatment of AF, are a predictor of arrhythmia recurrence after interventional treatment.
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Катетерная аблация фибрилляции предсердий 
(ФП) по методике изоляции легочных вен (ЛВ) из-
вестна как эффективный метод лечения для паци-
ентов с симптоматической ФП [1]. Тем не менее, 
процент рецидивов после таких операций остается 
достаточно большим, несмотря на усовершенство-
вание технологий аблации. Были проведены много-
численные исследования, изучающие предикторы 
рецидива ФП после электрической и медикаментоз-
ной кардиоверсии [2], в настоящее время остается 
актуальным поиск предикторов рецидива ФП после 
катетерного лечения. 

Электрическое и структурное ремоделирова-
ние левого предсердия (ЛП) выявляется у пациентов 
с фибрилляцией предсердий и структурными заболе-
ваниями сердца [3]. Ранее проведенные исследования 
доказывают, что фиброз ЛП у пациентов с предсерд-
ными аритмиями характеризуется участками с низким 
амплитудным сигналом, выявленном при вольтажном 
картировании [4]. Эти изменения в структуре стенки 
предсердия могут быть причиной, как для инициации, 
так и для поддержания ФП. 

Нет данных доказывающих роль распространен-
ности полей низкоамплитудной активности, выявлен-
ных при высокоплотном вольтажном картировании, 
на отдаленную эффективность после изоляции ЛВ. 
Участки низкоамплитудной активности могут служить 
основой для формирования зон с замедленным прове-
дением, которое может предрасполагать к поддержа-
нию и рецидивированию ФП [5, 6]. 

Цель этого исследования: определить влияние 
распространенности зон низкоамплитудной активно-
сти на результаты катетерного лечения фибрилляции 
предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего включено 38 пациентов в данное исследо-
вание, 20 (52,6%) пациентов с пароксизмальной и 18 
(47,4%) пациентов с персистирующей формами ФП. 

Критерии включения:
• возраст более 18 лет;
• наличие зафиксированной на электрокардиограмме 
(ЭКГ) ФП;
• показания для катетерной аблации;
• наличие подписанного информированного согласия 
пациента на включение в клиническое исследование.

Критерии исключения:
• беременность или планируемая беременность в рам-
ках сроков клинического исследования;

• противопоказания к катетерной процедуре (пациен-
ты в остром и подостром периоде инфаркта миокарда, а 
также с декомпенсированной сердечной недостаточно-
стью, пациенты с декомпенсированными сопутствую-
щими заболеваниями и т. д.);
• ранее проводившееся интервенционное или хирур-
гическое вмешательство на сердце;
• наличие имплантируемых устройств;
• клапанная патология сердца, требующая хирургичес-
кой коррекции;
• наличие признаков фрагментированного или флоти-
рующего тромба в ЛП.

Все пациенты, включенные в исследование, пе-
ред интервенционной процедурой подписали инфор-
мированное согласие, исследование получило одобре-
ние локального этического комитета. 

Клинико-демографическая характеристика па-
циентов представлена в табл. 1. На амбулаторном 
этапе всем пациентам были назначены пероральные 
антикоагулянты и антиаритмические препараты. 
Распределение препаратов группы пероральных ан-
тикоагулянтов было следующим: ривароксабан - 22 
(57,9%) пациента, апиксабан - 8 (21,1%), дабигатран 
- 6 (15,7%), варфарин - 2 (5,3%) пациента. Медика-
ментозная антиаритмическая терапия пациентов, 
включенных в исследование, включала: амиодарон 
у 16 (42,1%) пациентов, пропафенон - у 6 (15,8%), 
соталол - у 4 (10,5%), аллапинин в комбинации с со-
талолом - у 10 (26,3%), бета-адреноблокаторы - у 2 
(5,3%) пациентов. 

Показатель Значение
Возраст, годы 58,02±11,59
Пароксизмальная ФП, n (%) 20 (52,6)
Персистирующая ФП, n (%) 18 (47,4)
Длительность АА, годы 5,7±3,7
Фракция выброса левого желудочка, % 59,4±7,3
Артериальная гипертензия, n (%) 30 (78,9)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 7 (18,4)
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 4 (10,5)
Сердечная недостаточность I ФК, n (%) 12 (31,6)
Сердечная недостаточность II ФК, n (%) 4 (10,5)

Примечание: здесь и далее ФП - фибрилляция предсер-
дий, АА - аритмологический анамнез, ФК - функцио-
нальный класс.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов
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Перед операцией всем пациентам, включен-
ным в исследование, выполнялась чреспищеводная 
эхокардио графия. При обнаружении тромботических 
масс в полости ушка или ЛП пациенты исключались из 
исследования. Процедура катетерной аблации ЛВ про-
водилась в условиях рентгеноперационной.

Картирование ЛП 
Перед процедурой аблации всем пациентам прово-

дилось высокоплотное картирование ЛП. Картирование 
выполнялось с использованием многополюсных кате-
теров «PentaRay» (Biosense Webster Inc.) или «Orion» 
(Boston Scientific Inc.). Выполнялась анатомическая 
реконструкция ЛП с построением высокоплотной воль-
тажной карты ЛП, содержащей не менее 10000 EGM 
точек картирования. Моделировались все анатомичес-
кие структуры ЛП, такие как ушко ЛП, устья всех ЛВ, 
крыша ЛП, фиброзное кольцо митрального клапана, пе-
редняя стенка ЛП, антральные части ЛВ, зона перехода 
ушка ЛВ в левую верхнюю ЛВ - зона «ridge».

Биполярные электрограммы записывались и 
фильтровались при частоте от 30 до 400 Гц. При усло-

вии, что картирующий катетер имел хороший контакт с 
эндокардом предсердия. Низковольтажные зоны опре-
делялись при амплитуде биполярного сигнала менее 
0,2 мВ; «пограничные» области низкого вольтажа были 
определены там, где регистрировалась амплитуда ме-
нее 0,5 мВ. 

Анализ электроанатомических карт ЛП прово-
дился после завершения интервенционной процедуры 
и процедуры картирования. Оценка низкоамплитудных 
зон проводилась вручную с измерением их площади. 
Далее проводилось суммирование всех областей низ-
коамплитудной активности, затем полученную пло-
щадь низковольтажных полей выражали как процент 
от общей площади поверхности ЛП. 

После процедуры аблации выполнялось построе-
ние высокоплотной вольтажной карты с целью вери-
фикации состоятельности линий аблации.

Катетерное лечение ФП
В условиях рентгеноперационной пациентам 

выполнялись пункции подключичной и бедренных 
вен под местной анестезией. Далее после выполне-

ния транссептальной пункции через 
систему интродьюсеров в полости 
сердца вводился многополюсный 
катетер для картирования высокой 
плотности, а также диагностические 
и аблационный катетеры. Пациенту 
была проведена системная антико-
агуляция гепарином внутривенно 
для поддержания активированного 
времени свертывания от 250 до 350 с.

Радиочастотные воздействия 
проводились точка за точкой. Радио-
частотная энергия во время аблации 
была ограничена до 34 Вт и 44 °С. 
При выполнении крио-воздействия 
крио-баллон позиционировался в 
каждую ЛВ последовательно до пол-
ной окклюзии, далее выполнялось 
крио-воздействие длительностью 
180 с при температуре до 60 °С, но 
не менее 40 °С. Воздействия прово-
дились до полного электрического 
отключения антрального отдела ЛВ 
от ЛП, когда не удавалось регистри-
ровать потенциалы ЛВ вдоль ан-
трального отдела или внутри вены 
с помощью картирующего катетера. 
Ревизия вен выполнялась с помощью 
многополюсного циркулярного кате-
тера, для верификации остаточных 
потенциалов ЛВ, при необходимости 
была выполнена дальнейшая аблация 
для их устранения. Дополнительные 
внелегочные линии аблации не про-
водились.

Послеоперационное 
наблюдение
После процедуры пациенты 

продолжали антикоагулянтную и 
антиаритмическую терапию в те-

I группа 
(n=16)

II группа 
(n=22)

p 

Возраст, лет 59,9±9,1 56,1±13,9 0,398
Персистирующая ФП, n 13 4 0,07
Длительность АА, лет 3,75±3,55 8,12±1,08 0,003
Объем левого предсердия, мл 119,87±16,35 154,57±33,23 0,007
Фракция выброса, % 61,5±7,3 57,6±6,9 0,214
Общее время картирования, мин 16,3±4,2 20,2±6,6 0,466
Рецидивирование ФП, n (%) 1 (6,25%) 5 (22,73%)

Таблица 2. 
Результаты сравнительного анализа показателей в зависимости от 
распространенности зон низкоамплитудной активности в левом 
предсердии

а

б

Рис. 1. Вольтажные карты ЛП пациентов первой (а) и второй (б) 
групп, где фиолетовым цветом окрашены области с амплитудой 
биполярного сигнала выше 0,5 мВ; красным - менее 0,2 мВ; серым - 
менее 0,1 мВ; ЛП - левое предсердие, ЛВЛВ - левая верхняя, ПВЛВ - 
правая верхняя, ЛНЛВ - левая нижняя, ПНЛВ - правая нижняя 
легочные вены.
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чение как минимум шести месяцев. Рецидив ФП был 
определен как ФП, возникшая спустя более трех ме-
сяцев после изоляции ЛВ. Пациентам были назначены 
контрольные осмотры через 3, 6 и 12 месяцев после 
аблации, выполнялась ЭКГ в 12 отведениях и суточное 
мониторирование ЭКГ. Пациентам также рекомендо-
валось сообщать о любых симптомах аритмии. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Среднее время наблюдения за всеми пациента-
ми в этом исследовании составило 12,8±3,2 месяцев. 
В результате выполненных процедур картирования 
было собрано 15053±7463 EGM точек картирования. 
5 исследований проведены с использованием систе-
мы CARTO-3, 10317±245 точек собрано катетером 
«PentaRay», 15770±7769 - катетером «Orion». Среднее 
время картирования составило - 17,9±5,7 минут, при 
этом время флюороскопии - 36,1±17,3 минут, луче-
вая нагрузка пациента - 31584,3±23585,1 mGy x cm2. 
Восьми (21,1%) пациентам была выполнена криобал-
лонная аблация ЛВ, 30 (78,9%) пациентам выполнена 
радиочас тотная изоляция устьев ЛВ.

По результатам проанализированных данных 
эндокардиального картирования все пациенты были 
разделены на 2 группы согласно распространенности 
областей низковольтажной активности в ЛП. В пер-
вую группу были включены пациенты с площадью 
зон низкоамплитудной активности менее 5% от об-
щей площади ЛП, во вторую - с площадью зон низко-
амплитудной активности более 5% от общей площади 
ЛП. Характеристики пациентов обеих групп пред-
ставлены в табл. 2.

У четверых пациентов из первой группы на-
блюдалась персистирующая форма ФП, из второй 
группы - у 13 пациентов. Средний возраст статисти-
чески достоверно не различался в обеих группах. 
Пациенты первой группы имели значительно мень-
ший объем ЛП по сравнению с пациентами из второй 
группы, со средними значениями 119,87±16,35 мл и 
154,57±33,23 мл соответственно (p=0,007). Средняя 
фракция выброса левого желудочка также была выше 
у пациентов первой группы по сравнению с пациен-
тами из второй, со средними значениями 61,5±7,3% 
и 57,6±6,9% соответственно, однако эта разница не 
была достаточно статистически значимой. Поздние 
рецидивы ФП после интервенционного лечения за-
фиксированы у 5 пациентов из второй группы и у 1 
пациента из первой группы. 

В первой группе пациентов поля низкоамплитуд-
ной активности занимали в среднем площадь 3,2±1,4%, 
во второй группе - 56,8±11,9% расчетной площади по-
верхности ЛП. Типичный пример вольтажной карты 
пациента первой группы представлен на рис. 1а, вто-
рой группы - на рис. 1б. 

За время наблюдения всего было зафиксирова-
но 6 (15,8%) рецидивов ФП. Из проанализированных 
показателей только персистирующая ФП наблюдалась 
у всех пациентов с рецидивами аритмии после интер-
венционного лечения. У одного пациента из первой 
группы и 5 пациентов из второй группы наблюдалось 
рецидивирование ФП в послеоперационном периоде. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Радиочастотная аблация является распространен-
ным методом лечения ФП. Однако в результате первич-
ной процедуры удается добиться устойчивого синусо-
вого ритма в 60% случаев, и лишь около 75% после 
повторного вмешательства. Таким образом, остается 
крайне важным поиск предикторов рецидивирования 
ФП после интервенционного лечения. В ранее прове-
денных исследованиях выявлена связь между увеличе-
нием объема ЛП и рецидивами ФП. Тем не менее, точ-
ная роль структурных и функциональных измерений 
ЛП в прогнозировании рецидивов ФП после интервен-
ционного лечения остается неизвестной. 

В исследовании A.Verma с соавт. оценивалось 
влияние наличия зон низкоамплитудной активности в 
ЛП на результаты антральной изоляции ЛВ при ФП [7]. 
Для этого были проанализированы результаты ампли-
тудного картирования 700 пациентов. Низкоамплитуд-
ные зоны регистрировались при величине биполярного 
сигнала менее 0,5 мВ. Картирование проводилось 20-ти 
полюсным циркулярным катетером с межэлек тродным 
расстоянием 6 мм. Исследования выполняли с исполь-
зованием системы CARTО. В результате исследования 
наличие распространенных низковольтажных обла-
стей в ЛП явилось независимым предиктором рециди-
вирования аритмии после процедуры аблации [7]. Все 
ранее опубликованные исследования, анализирующие 
вольтажное электроанатомическое картирование были 
проведены с использованием двадцатиполюсного цир-
кулярного катетера [7, 8]. В нашем исследовании были 
использованы многополюсные катетеры для высоко-
плотного картирования.

О некоторых факторах риска рецидива ФП, ко-
торые мы идентифицировали, сообщалось и в других 
публикациях. В исследовании M.Toufan с соавт. было 
показано, что возраст, ФВ ЛЖ, размер ЛП и персисти-
рующий характер ФП могут предсказать рецидив ФП 
после кардиоверсии [4, 9]. В другом крупном исследо-
вании C.Pappone, в котором был проанализирован 251 
пациент, только размер ЛП оказался предиктором ре-
цидивов ФП в послеоперационном периоде у пациен-
тов с персистирующей ФП [10]. 

Результаты, полученные в нашем исследовании, 
согласуются с другими исследованиями, в которых 
сообщалось о связи между возникновением ФП и 
структурными изменениями ЛП. Фиброз обнаружи-
вается в предсердиях пациентов с ФП [11] и его рас-
пространенность напрямую связана с увеличением 
частоты возникновения ФП у послеоперационных па-
циентов [12]. В исследованиях N.G.Frangogiannis [13] 
и S.Nattel [14] проведен гистологический и электро-
физиологический анализ структуры ЛП у пациентов 
с ФП. По результатам, полученным в данных иссле-
дования можно сделать вывод о том, что фиброз пред-
сердий изменяет внутрипредсердную проводимость 
и увеличивает эффективные рефрактерные периоды 
предсердий. Измененная проводимость и барьеры, 
ассоциированные с фиброзом, могут образовывать 
критические цепи для повторного «входа-выхода» 
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возбуждения в предсердии, способствующие поддер-
жанию ФП [13, 14]. 

Также распространенные участки низкоампли-
тудной активности могут являться причиной атипич-
ного трепетания предсердий у ранее неоперированных 
на сердце пациентов [15]. Кардиомиоциты, находя-
щиеся в окружении фибробластов, могут демонстри-
ровать аномальную триггерную активность [16, 17], а 
ремоделирование предсердий может увеличивать ско-
рость и организацию волн деполяризации, способствуя 
образованию внутрипредсердных re-entry [18].

Ограничения исследования
Неизвестен точный патологоанатомический суб-

страт участков низкоамплитудной активности. В обла-

стях низкоамплитудной активности нельзя исключить 
жировое перерождение или амилоидоз предсердий [19]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Распространенные зоны низкоамплитудной ак-
тивности в левом предсердии, обнаруженные при 
высокоплотном электроанатомическом картировании 
перед процедурой катетерного лечения фибрилляции 
предсердий, являются предиктором рецидивирования 
аритмии после интервенционного лечения. 

Финансирование: исследование выполнено при 
финансовой поддержке РФФИ в рамках научного про-
екта № 20-315-90045.

ЛИТЕРАТУРА

1. Ревишвили АШ, Бойцов СА, Давтян КВ, и др. Кли-
нические рекомендации по проведению электрофи-
зиологических исследований, катетерной абляции 
и применению имплантируемых антиаритмических 
устройств. 2017; 701 c [Clinical practice guidelines for 
electrophysiological studies, catheter ablation and the use 
of implantable antiarrhythmic devices. 2017; p 701].
2. Toufan M, Kazemi B, Molazadeh N. The significance of 
the left atrial volume index in prediction of atrial fibrillation 
recurrence after electrical cardioversion. J Cardiovasc Thorac 
Res. 2017;9(1): 54-59. https://doi.org/10.15171/jcvtr.2017.08.
3. Hansen BJ, Zhao J, Csepe TA, et al. Atrial fibrillation 
driven by micro-anatomic intramural re-entry revealed by si-
multaneous sub-epicardial and sub-endocardial optical map-
ping in explanted human hearts. Eur Heart J. 2015;36(35): 
2390-2401. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv233.
4. Ling Z, McManigle J, Zipunnikov V, et al. The associ-
ation of left atrial low-voltage regions on electroanatomic 
mapping with low attenuation regions on cardiac comput-
ed tomography perfusion imaging in patients with atrial 
fibrillation. Heart Rhythm. 2015;12(5): 857-864. https://
doi.org/10.1016/j.hrthm.2015.01.015.
5. Heijman J, Algalarrondo V, Voigt N, et al. The value 
of basic research insights into atrial fibrillation mecha-
nisms as a guide to therapeutic innovation: a critical anal-
ysis. Cardiovasc Res. 2016;109(4): 467-479. https://doi.
org/10.1093/cvr/cvv275.
6. Zahid S, Cochet H, Boyle PM, et al. Patient-derived mod-
els link re-entrant driver localization in atrial fibrillation to 
fibrosis spatial pattern. Cardiovasc Res. 2016;110(3): 443-
454. https://doi.org/10.1093/cvr/cvw073.
7. Verma A, Wazni OM, Marrouche NF, et al. Pre-existent 
left atrial scarring in patients undergoing pulmonary vein 
antrum isolation: an independent predictor of procedural 
failure. J Am Coll Cardiol. 2005;45(2): 285-292. https://
doi.org/10.1016/j.jacc.2004.10.035.
8. Begg GA, Karim R, Oesterlein T, et al. Left atrial volt-
age, circulating biomarkers of fibrosis, and atrial fibril-
lation ablation. A prospective cohort study. PLoS One. 
2018;13(1): e0189936. Published 2018 Jan 2. https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0189936.
9. Nattel S, Harada M. Atrial remodeling and atrial fibril-
lation: recent advances and translational perspectives. J 
Am Coll Cardiol. 2014;63(22): 2335-2345. https://doi.
org/10.1016/j.jacc.2014.02.555.

10. Pappone C, Oreto G, Rosanio S, et al. Atrial electro-
anatomic remodeling after circumferential radiofrequency 
pulmonary vein ablation: efficacy of an anatomic approach 
in a large cohort of patients with atrial fibrillation. Circu-
lation. 2001;104(21): 2539-2544. https://doi.org/10.1161/
hc4601.098517.
11. Spragg DD, Khurram I, Zimmerman SL, et al. Initial experi-
ence with magnetic resonance imaging of atrial scar and co-reg-
istration with electroanatomic voltage mapping during atrial 
fibrillation: success and limitations. Heart Rhythm. 2012;9(12): 
2003-2009. https://doi.org/10.1016/j.hrthm.2012.08.039.
12. Molina CE, Abu-Taha IH, Wang Q, et al. Profibrotic, 
Electrical, and calcium-handling remodeling of the atria 
in heart failure patients with and without atrial fibrillation. 
Front Physiol. 2018;9: 1383. Published 2018 Oct 9. https://
doi.org/10.3389/fphys.2018.01383.
13. Frangogiannis NG. Cardiac fibrosis: Cell biological 
mechanisms, molecular pathways and therapeutic oppor-
tunities. Mol Aspects Med. 2019;65: 70-99. https://doi.
org/10.1016/j.mam.2018.07.001.
14. Nattel S. How does fibrosis promote atrial fibrillation 
persistence: in silico findings, clinical observations, and 
experimental data. Cardiovasc Res. 2016;110(3): 295-297. 
https://doi.org/10.1093/cvr/cvw092.
15. Chen R, Wen C, Fu R, et al. The effect of complex 
intramural microstructure caused by structural remodel-
ing on the stability of atrial fibrillation: Insights from a 
three-dimensional multi-layer modeling study. PLoS One. 
2018;13(11): e0208029. Published 2018 Nov 28. https://
doi.org/10.1371/journal.pone.0208029. 
16. Marrouche NF, Brachmann J, Andresen D, et al. Cath-
eter ablation for atrial fibrillation with heart failure. N Engl 
J Med. 2018;378(5): 417-427. https://doi.org/10.1056/ 
NEJMoa1707855.
17. Staerk L, Sherer JA, Ko D, et al. Atrial Fibrillation: 
Epidemiology, Pathophysiology, and Clinical Outcomes. 
Circ Res. 2017;120(9): 1501-1517. https://doi.org/10.1161/
CIRCRESAHA.117.309732.
18. Corradi D. Atrial fibrillation from the pathologist’s 
perspective. Cardiovasc Pathol. 2014;23(2): 71-84. https://
doi.org/10.1016/j.carpath.2013.12.001.
19. van den Berg MP, Mulder BA, Klaassen SHC, et al. Heart 
failure with preserved ejection fraction, atrial fibrillation, and 
the role of senile amyloidosis. Eur Heart J. 2019;40(16): 
1287-1293. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz057.



38 ORIGINAL ARTICLES

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 1 (103), 2021

© Коллектив авторов 2021

https://doi.org/10.35336/VA-2021-1-38-46

ИЗМЕНЕНИЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ СЕРДЦА ПОСЛЕ КАТЕТЕРНОЙ БАЛЛОННОЙ  
КРИОАБЛАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

И.А.Новиков, П.С.Новиков, Н.Ю.Миронов, М.А.Шария, С.Ф.Соколов, Е.Б.Майков
ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава России, Москва

Цель. Изучение изменений вариабельности ритма сердца (ВРС) с помощью холтеровского мониториро-
вания ЭКГ (ХМ-ЭКГ) в течение 1 года после катетерной криоаблации (КБА) у пациентов с пароксизмальной 
фибрилляцией предсердий (ФП), а также сравнение параметров ВРС в группах больных с эффективной КБА и 
рецидивами ФП в течение 12 месяцев после аблации.

Методы исследования. В проспективное исследование были включены пациенты с пароксизмальной ФП, 
которым была выполнена КБА. Кроме стандартных предоперационных методов обследования пациентам было 
выполнено ХМ-ЭКГ на фоне полной отмены всех антиаритмических препаратов (ААП) с оценкой ВРС. После 
выполнения КБА пациенты наблюдались в течение 12 месяцев. На контрольных точках 3, 6 и 12 месяцев пациен-
там выполнялось ХМ-ЭКГ на фоне отмены ААП с оценкой изменений ВРС.

Результаты. Всего в исследование было включено 80 пациентов. Суммарная эффективность составила 71,3%. 
Анализ ВРС был выполнен у 55 пациентов. Средний возраст составил 61 год, 65,5% - мужчины, всего 97,7% легоч-
ных вен было изолировано. Через 1 год наблюдения параметры ВРС (SDNN, RMSSD, ln HF, ln LF, LF/HF), а также 
показатели частоты сердечных сокращений (ЧСС) значимо отличались от исходных (p<0,05). В группе пациентов 
без рецидивов ФП показатель ln LF был значимо выше на 3, 6 и 12 месяц (p<0,05), показатель минимальной ЧСС 
был выше на 3 месяц в группе пациентов с рецидивами ФП (p=0,033). По данным многофакторного анализа реци-
див ФП в первые 3 месяца после КБА был предиктором рецидива ФП (ОР 7,44, 95% ДИ 2,19-25,25, р=0,001).

Заключение. Выполнение КБА приводит к значимым изменениям параметров ВРС, отражающих смещение 
вагосимпатического баланса автономной нервной системы, которые сохраняются как минимум в течение года. 
Степень выраженности этих изменений не разделяет пациентов по риску рецидива ФП. Ранний рецидив ФП (в 
первые 3 месяца) является независимым фактором риска рецидива ФП в отдаленном периоде после КБА.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; баллонная криоаблация; модуляция автономной нервной си-
стемы; вариабельность ритма сердца; вагосимпатический баланс
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AUTONOMIC NERVOUS MODULATION AFTER CRYOBALLOON ABLATION FOR PAROXYSMAL 
ATRIAL FIBRILLATION

I.A.Novikov, P.S.Novikov, N.U.Mironov, M.A.Shariya, S.F.Sokolov, E.B.Maykov
Federal State Budget Organization «National Medical Research Center of Cardiology» of the Ministry of Healthcare 

of the Russian Federation, Moscow

Aim. Aim of our study was the assessment of autonomic nervous system (ANS) modulation by assessment of heart 
rhythm variation (HRV) using Holter monitoring after single second generation cryoballoon ablation (CBA) for paroxys-
mal atrial fibrillation (AF).

Methods. Patients who underwent the CBA for paroxysmal AF were include in this study. At the baseline the Holter 
monitoring after withdrawal of antiarrhythmic therapy (AAT) with assessment of HRV: SDNN, RMSSD, ln LF, ln LH, 
LH/HF, mean, minimal and maximal beats per minute (BPM) was perform. Follow-up was based on outpatient clinic 
visits at 3, 6, and 12 months including Holter monitoring.

Results. Among 80 patients underwent CBA, HRV was assessed in 55 patients (65.5% male, age median 61 years, 
97.7% of pulmonary vein have been successful isolated). One year after CBA all HRV parameters and the mean, minimal 
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and maximal BPM was significantly different from baseline parameters (p<0.05). In the AF recurrence group ln LF was 
lower at 3-, 6- and 12-month visits (p<0.05) and minimal HR was higher at 3 months (median 58 vs 55.5, p=0.033). Mul-
tivariate analysis demonstrated that early recurrence of AF was independent predictor of AF recurrence after CBA (HR 
7,44, 95% CI 2,19-25,25, р=0,001).

Conclusion. Our study demonstrated that CBA leads to modulation of ANS which persists for at least 12 months. 
The early recurrence of AF was only predictor of AF recurrence after CBA.

Key words: atrial fibrillation; cryoballoon ablation; autonomic nervous system modulation; heart rhythm variation; 
vagosympathic balance
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Катетерная аблация является основным методом 
немедикаментозного лечения фибрилляции предсер-
дий (ФП). В российских и зарубежных рекомендациях 
выполнение катетерной аблации больным с пароксиз-
мальной ФП имеет наивысший уровень рекомендаций 
[1, 2]. Катетерная баллонная криоаблация (КБА) яв-
ляется одним из двух основных методов катетерного 
эндо кардиального лечения ФП, эффективность которо-
го сопоставима с радиочастотной катетерной аблацией 
(РЧА) и варьирует от 64,5 до 87% [3-6]. Известно, что 
влияние автономной нервной системы (АНС) сердца 
в ряде случаев может иметь существенное значение 
в патогенезе ФП. В норме сердечная деятельность ре-
гулируется как центральной нервной системой, так и 
АНС. Кроме этого, некоторые ученые выделяют ме-
тасимпатическую нервную систему [7]. АНС пред-
ставляет собой разветвленную сеть нервных ганглиев, 
расположенных в пространстве между эпикардиаль-
ным жиром и полостью перикарда, а также - рядом со 
связкой Маршалла [8]. Одни группы нервных ганглиев 

сердца, объединенные в сплетения, имеют определен-
ную локализацию, например вокруг легочных вен (ЛВ) 
расположение других ганглиев, иннервирующих раз-
личные отделы сердца сильно варьирует (рис. 1) [9]. В 
инициации и поддержании ФП играют роль оба отдела 
вегетативной нервной системы (НС), но ведущую - па-
расимпатический [10].

Анализ вариабельности ритма сердца (ВРС) явля-
ется одним из методов неинвазивной оценки активно-
сти различных компонентов симпатической и парасим-
патической НС [11, 12]. Данная методика позволяет 
оценить изменение вагосимпатического баланса АНС 
в том числе и после выполнения катетерной аблации 
при ФП. Исследование C.Pappone et al. продемонстри-
ровало значительное снижение парасимпатической 
активности после выполнения циркулярной радиочас-
тотной изоляции устьев ЛВ по данным оценки ВРС 
[13]. В дальнейшем, работы, посвященные оценке от-
даленных результатов РЧА устье ЛВ, подтвердили зна-
чительное изменение параметров ВРС, которое сохра-
нялось в течение как минимум 1 года после аблации. 

Рис. 1. Схематическое изображение локализации па-
расимпатических ганглионарных сплетений в левом 
и правом предсердиях, где ГС - ганглионарное сплете-
ние; ЛВ - легочные вены; ВПВ - верхняя полая вена; 
НПВ- нижняя полая вена. Адаптировано из J.Sobotta 
Atlas and text-book of human anatomy, 1994.

Рис. 2. Отсутствие рецидивов фибрилляции пред-
сердий (ФП) после выполнения баллонной криоабла-
ции (кривая Каплана-Мейера).
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Кроме того, в группе больных с эффективной аблацией 
наблюдалось более выраженное снижение параметров 
ВРС, которые отражали снижение парасимпатических 
вегетативных влияний на сердце [14]. Изучалась и по-
тенциальная роль целенаправленных катетерных воз-
действий в области парасимпатических ганглиев для 
лечения ФП. Сравнение радиочастотной изоляции ЛВ 
и комбинированной стратегии (изоляция ЛВ в сочета-
нии с аблацией парасимпатических ганглиев) при па-
роксизмальной ФП, продемонстрировало определен-
ное преимущество комбинированной стратегии [15]. 
Несколько работ обнаружили значительное изменение 
показателей ВРС ритма сердца у пациентов через 3-6 
месяцев после выполнения КБА [16, 17]. Оценка изме-
нений вагосимпатического баланса АНС и его связь с 
эффективностью аблации была проведена в ретроспек-
тивном исследовании S.Yanagisawa et al. В этом иссле-
довании как после РЧА, так и после КБА отмечалось 
значимое изменение вагосим-
патического баланса АНС. 
При этом снижение активно-
сти парасимпатической НС 
оказалось предиктором эф-
фективности вмешательства 
[18]. Однако данные проспек-
тивных исследований, кото-
рые бы оценивали отдаленные 
изменения активности АНС у 
пациентов с пароксизмальной 
ФП после выполнения КБА, в 
настоящее время отсутствуют.

Целью нашего исследо-
вания было изучение изме-
нений ВРС с помощью хол-
теровского мониторирования 
электрокардиограммы (ХМ-
ЭКГ) в течение 1 года после 
КБА у пациентов с пароксиз-
мальной ФП, а также сравне-
ние параметров ВРС в группах 
больных с эффективной КБА и 
рецидивами ФП в течение 12 
месяцев после аблации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были 
включены пациенты с парок-
сизмальной формой ФП, у кото-
рых имелись показания к прове-
дению КБА согласно текущим 
международным и националь-
ным рекомендациям [2]. Кри-
терием невключения в иссле-
дование была невозможность 
отмены антиаритмической те-
рапии (ААТ), препятствующей 
оценке показателей ВРС, до и 
после вмешательства.

Предоперационное об-
следование включало: общий 

и биохимический анализы крови, анализ гормонов щи-
товидной железы, 12 канальную ЭКГ, трансторакаль-
ную эхокардиографию, мультиспиральную компью-
терную томографию сердца с контрастированием для 
оценки объема левого предсердия (ЛП) и анатомии ЛВ.

Всем пациентам до КБА проводилось ХМ-ЭКГ 
на фоне отмены всех антиаритмических препаратов, 
бета-блокаторов и дигоксина на промежуток време-
ни, равный 5 периодам полувыведения лекарственных 
препаратов, пациенты получавшие амиодарон вклю-
чались в исследование, если последний прием пре-
парата был более чем за 3 месяца до включения. По 
результатам ХМ-ЭКГ проводилась оценка следующих 
параметров ВРС: SDNN (стандартное отклонение дли-
тельности RR интервалов), RMSSD (среднеквадратич-
ная разность между продолжительностью соседних 
синусовых интервалов R-R), ln HF (высокочастотный 
компонент спектра), ln LF (низкочастотный компонент 

Все  
пациенты 

(n=55)

Рецидив фибрилляции 
предсердий р

Есть (n=13) Нет (n=42)
Возраст, лет 61 [34; 79] 65 [44; 79] 60 [34; 70] 0,148
Мужчины, n (%) 36 (65,5) 6 (46,2%) 30 (71,4) 0,094
ИМТ, кг/м2 28 [22; 40] 29 [23; 34] 27,5 [22; 40] 0,571
CHA2DS2-VASc 1 [0;6] 2 [0; 6] 1 [0; 5] 0,122
МДП, часы 18 [1; 132] 18 [1; 36] 18 [1;132] 0,763
Неэффективные ААП, n 1 [0; 4] 2 [1; 3] 1 [0; 4] 0,185
Кардиоверсии, n (%) 8 (14,5) 1 (7,7) 7 (16,7) 0,423
ГБ, n (%) 39 (70,9) 9 (69,2) 30 (71,4) 0,879
Сахарный диабет, n (%) 6 (10,9) 3 (23,1) 3 (7,1) 0,107
ХИБС, n (%) 4 (7,3) 2 (15,4) 2 (4,8) 0,197
Инфаркт миокарда, n (%) 1 (1,8) 0 1 (2,4) 0,574
Инсульт, n (%) 2 (3,6) 1 (7,7) 1 (2,4) 0,371
ТИА, n (%) 1 (1,8) 0 1 (2,4) 0,574
Объем ЛП (ЭхоКГ), мл 59 [35; 100] 60 [35; 80] 56,5 [35; 100] 0,19
Передне-задний размер ЛП, см 3,8 [3; 4,8] 4 [3; 4,4] 3,7 [3; 4,8] 0,436
Объем ЛП (МСКТ), мл 70 [35; 150] 70 [35; 116] 70 [50; 150] 0,741
Общий вестибюль ЛВ, n (%) 16 (29,1) 6 (46,2) 10 (23,8) 0,121
иАПФ/Сартаны, n (%) 37 (67,3) 8 (61,5) 29 (69) 0,614
Бета-блокаторы, n (%) 24 (43,6) 3 (23,1) 21 (50) 0,087
Интраоперационные показатели
Изоляция ЛВ, n (%) 97.7 96,2 98,2 0,371
ИЛВ+РЧА КТИ, n (%) 14 (25,5) 2 (15,4) 12 (28,6) 0,34
Осложнения, n (%) 1 (1,8) 0 1 (2,4) 0,574

Примечание: ИМТ - индекс массы тела; МДП - максимальная длительность па-
роксизма; ААП - антиаритмические препараты; ГБ - гипертоническая болезнь; 
ХИБС - хроническая ишемическая болезнь сердца; ТИА - транзиторная ишеми-
ческая атака; ЛП - левое предсердие; ЭхоКГ - эхокардиография, МСКТ- мульти-
спиральная компьютерная томография; ЛВ - легочные вены; иАПФ- ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента; ИЛВ - изоляция легочных вен; РЧА 
КТИ - радиочастотная аблация кавотрикуспидального истмуса. 

Таблица 1.
Демографические, клинические и интраоперационные показатели пациентов 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 41

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 1 (103), 2021

спектра) и LF/HF (отношение высокочас-
тотного к низкочастотному компоненту 
спектра) в соответствии с рекомендациями 
по применению методики холтеровского 
мониторирования в клинической практике 
[19]. Показатели RMSSD и ln HF отража-
ют активность парасимпатической нервной 
системы [20]. Показатель ln LF по данным 
некоторых работ может отражать как ак-
тивность симпатической, так и парасим-
патический НС [12, 21]. Соотношение LF/
HF позволяет судить о вагосимпатическом 
балансе [22, 23].

Пациенты с длительными эпизода-
ми ФП при ХМ-ЭКГ (более 10% от общей 
продолжительности записи) и частой экс-
трасистолией (более 5% от общего числе 
сердечных сокращений) были исключены 
из анализа ВРС.

КБА выполнялась в условиях общей 
анестезии. Для венозного доступа дваж-
ды проводилась пункция бедренной вены, 
в полость коронарного синуса устанавли-
вался катетер CS (EP-XT, Boston Scientific, 
MN, USA). Транссептальная пункция вы-
полнялась под контролем чреспищевод-
ной эхокардиографии с помощью транс-
септальной иглы (BRK-1, St. Jude Medical, 
MN, USA), гепарин в дозе 100 Ед/кг вво-
дили непосредственно после пункции 
межпредсердной перегородки, далее це-
левой уровень активированного времени 
свертывания крови (АСТ) поддерживался в 
пределах 300-350 мс.

Регистрация потенциалов ЛВ осу-
ществлялась с помощью циркулярного кате-
тера Achieve 20 мм (Medtronic, Minneapolis, 
MN, USA). КБА выполнялась с использо-
ванием управляемого интродьюсера 12-Fr 
FlexCath Advance (Medtronic, Minneapolis, 

До КБА Через 3 мес. р1 Через 6 мес. р2 Через 12 мес. р3

SDNN, мс 133 [82; 217] 109[63; 202] 0,001 109[63; 240] <0,001 123[68; 244] 0,018
RMSSD, мс 21 [11; 148] 16 [9; 125] <0,001 19 [10; 104] 0,001 19 [10; 149] <0,001
ln LF, мс2 6,37 [4,58; 8,16] 5,26 [3,3; 7,49] <0,001 5,57 [3,99; 7,54] <0,001 5,88 [3,95; 7,26] <0,001
ln HF, мс2 4,52 [3,08; 7,9] 4,22 [2,64; 7,51] <0,001 4,38 [3,22; 7,14] 0,006 4,43 [3; 5,69] 0,003
LF/HF 4,76 [0,97; 14,25] 3,31 [0,31; 23,02] <0,001 3,52 [0,24; 21,49] 0,003 4,31 [0,7; 23,46] 0,005
ЧССср, уд/мин 66 [46; 85] 77 [64; 94] <0,001 76 [59; 91] <0,001 75 [59; 88] <0,001
ЧССмин, уд/мин 47 [34; 62] 56 [42; 73] <0,001 54 [39; 70] <0,001 52 [39; 70] <0,001
ЧССмакс, уд/мин 110 [83; 146] 120 [101; 178] <0,001 120 [94; 182] 0,002 122 [87; 167] 0,001

Таблица 2.
Показатели вариабельности ритма сердца (ВРС) до и после выполнения криобаллонной аблации (КБА)

Примечание: здесь и далее SDNN (стандартное отклонение длительности RR интервалов); мс - миллисекунды; 
RMSSD - среднеквадратичная разность между продолжительностью соседних синусовых интервалов RR; ln HF - 
высокочастотный компонент спектра; ln LF - низкочастотный компонент спектра; и LF/HF - отношение высо-
кочастотного к низкочастотному компоненту спектра; ЧССср, ЧССмин и ЧССмакс - средняя, минимальная и 
максимальная частота сердечных сокращений; р1, р2 и р3 - достоверность различий показателей через 3, 6 и 12 
месяцев в сравнении с исходными.

Рис. 3. Динамика показателей ВРС после КБА (здесь и далее 
медианы, минимальные и максимальные значения).
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MN, USA) и баллонного катетера 28-мм Arctic Front 
Advance (Medtronic, Minneapolis, MN, USA). КБА 
выполнялась по протоколу, предусматривающему 
однократное воздействие 240 с. без дополнительных 
воздействий в области ганглионарных сплетений 
или задней стенки ЛП. Изоляция правых ЛВ осу-
ществлялась при непрерывной стимуляции диафраг-
мального нерва.

В случае, если после первого воздействия не 
удавалось достигнуть изоляции ЛВ, выполнялось 
повторное трехминутное воздействие. Критерием 
изоляции ЛВ было наличие так называемого блока 
«входа и выхода» импульса, которое оценивалось 
через 20 минут после окончания воздействия. У па-
циентов с сопутствующим клинически значимым 
типичным трепетанием предсердий (ТП) выполня-
лась РЧА кавотрикуспидального истмуса. Антикоа-
гулянтная терапия возобновлялась при достижении 
стойкого гемостаза не позднее, чем через 3 часа по-
сле окончания операции.

ААТ назначалась с учетом предшествующего 
опыта и продолжалась в течение 3-х месяцев с после-
дующей отменой. Антикоагулянтная терапия продол-
жалась не менее 2 месяцев. Решение о продолжении 
постоянной терапии принималось на основании оцен-
ки риска тромбоэмболических осложнений согласно 
шкале CHA2DS2-VASc [2].

Все пациенты наблюдались в течение 1 года после 
операции. ХМ-ЭКГ с оценкой показателей ВРС прово-
дилось на 1-е сутки после операции, через 3, 6 и 12 ме-
сяцев после выполнения КБА на фоне полной отмены 
антиаритмических препаратов, а также бета-блокаторов. 
Также в ходе очного приема проводился опрос о нали-
чии симптомов аритмии. Рецидивом считались любые 
предсердные тахиаритмии продолжительностью более 
30 с. после окончания трехмесячного «слепого» перио-
да. Ранними рецидивами ФП считались приступы, ко-
торые регистрировались в первые 3 месяца после КБА.

Для статистического анализа полученных дан-
ных использовался пакет программ SPSS Statistics 

До КБА Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес.

SDNN, мс
ФП+ 137 [84; 190] 101 [63; 202] 112 [65; 240] 125 [68; 244]
ФП- 130 [82; 217] 115 [77; 192] 109 [63; 166] 121,5 [73; 203]
p* 0,905 0,215 0,886 0,649

RMSSD, мс
ФП+ 20 [13; 37] 15 [9; 27] 14,5 [10; 70] 18 [11; 32]
ФП- 22,5 [11; 148] 17 [9; 125] 18 [12; 104] 19 [10; 149]
p* 0,093 0,116 0,13 0,819

ln LF, мс2

ФП+ 6,04 [4,76; 7,32] 4,71 [3,3; 7,11] 5,16 [3,99; 7,06] 5,47 [3,95; 7,26]
ФП- 6,64 [4,58; 8,16] 5,59 [3,56; 7,49] 5,94 [4,45; 7,54] 6,04 [4,41; 7,17]
p* 0,91 0,02 0,047 0,029

Δln LF**, мс2

ФП+ - 1,11[-0,38; 2,21] 0,66 [-0,33;2,21] 0,65 [-0,53;1,93]
ФП- - 1,12[-1,71; 3,19] 0,76 [-1,60;2,57] 0,87 [-1,76;2,36]
p* 0,656 0,976 0,734

ln HF, мс2

ФП+ 4,3 [3,74; 5,96] 3,91 [3; 5,21] 3,91 [3,22; 6,10] 4,32 [3,37; 5,36]
ФП- 4,73 [3,08; 7,90] 4,32 [2,64; 7,51] 4,43 [3,26; 7,14] 4,47 [3; 5,69]
p* 0,178 0,056 0,135 0,267

LF/HF
ФП+ 4,6 [2,04; 14,25] 2,3 [0,99; 23,02] 3,25 [0,24; 21,49] 2,92 [0,7; 23,46]
ФП- 4,93 [0,97; 14,06] 3,48 [0,31; 10,38] 3,68 [0,89; 12,78] 4,48 [0,99; 11,66]
p* 0,708 0,104 0,698 0,083

ЧССср, уд/мин
ФП+ 69 [53; 84] 82 [68; 94] 76,5 [66; 91] 74 [63; 87]
ФП- 65,5 [46; 85] 77 [64; 92] 76 [59; 91] 76,5 [59; 88]
p* 0,326 0,297 0,446 0,326

ЧССмин, уд/мин
ФП+ 48 [39; 62] 58 [44; 73] 55 [39; 70] 53 [39; 63]
ФП- 46,5 [34; 62] 55,5 [42; 67] 52 [41; 67] 51 [39; 66]
p* 0,321 0,033* 0,349 0,28

ЧССмакс, уд/мин
ФП+ 113 [83; 138] 127 [106; 151] 123,5 [105; 138] 120 [93; 151]
ФП- 109,5 [85; 146] 120 [101; 178] 120 [94; 182] 123,5 [87; 161]
p* 0,706 0,158 0,681 0,457

Таблица 3.
Показатели ВРС исходно и после выполнения КБА между группами пациентов в зависимости от наличия 
рецидивов ФП

Примечание: ФП- и ФП+ - подгруппы больных с отсутствием и наличием рецидива аритмии, * - между подгруп-
пами, ** - разница с исходным значением.
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версия 26.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). В связи с от-
сутствием нормального распределения показателей, 
которое определялось с помощью критерия Колмого-
рова-Смирнова, количественные данные выражались 
в виде медиан, минимального и максимального значе-
ния. Для сравнения количественных показателей меж-
ду группами использовался U-критерий Манна-Уитни. 
При сравнении показателей ВРС исходно и через 1 год 
применялся Т- критерий Уилкоксона. Категориальные 
показатели выражались в абсолютных числах и про-
центах. Для оценки разницы категориальных пере-
менных использовался критерий Хи-квадрат Пирсона. 
Для оценки эффективности КБА и графической иллю-
страции была построена кривая Каплана-Мейера. Для 
выявления независимых предикторов рецидива ФП 
проводился однофакторный и многофакторный анализ 
с использованием регрессии Кокса. Критерием стати-
стической значимости было выбрано значение р<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование было включено 80 человек, сум-
марная эффективность КБА при наблюдении в течение 
12 месяцев (после слепого периода 3 месяца) соста-

вила 71,3% (рис. 2). У 55 пациентов была выполнена 
оценка динамики показателей ВРС.

В табл. 1 представлены демографические, клини-
ческие и интраоперационные показатели пациентов. 
В общей группе пациентов преобладали мужчины, 
наиболее частым сопутствующим заболеванием была 
гипертоническая болезнь, размеры левого предсердия 
были в пределах нормы. Значимых различий показате-
лей между группами выявлено не было.

В группе пациентов, у которых была проведена 
оценка ВРС, суммарно в течение всего периода на-
блюдения симптомные рецидивы ФП отмечались у 13 
пациентов, эффективность КБА составила 76,4%. В 
ходе КБА 97,7% вен было изолировано с достижени-
ем стойкого блока входа и выхода. Зарегистрирован 1 
случай пареза диафрагмального нерва при воздействии 
в правой верхней ЛВ на фоне постоянной стимуляции 
диафрагмального нерва. В дополнение к КБА одномо-
ментно 25 пациентам с типичным ТП была выполнена 
РЧА кавотрикуспидального истмуса с достижением 
двунаправленного блока во всех случаях. В связи с 
рецидивами ФП в период наблюдения дополнитель-
но РЧА ЛВ была выполнена 6 пациентам (10,9%), у 
всех пациентов дополнительная аблация выполнялась 
не ранее чем через 9 месяцев, медиана составила 11 
месяцев. Во время выполнения КБА не было зареги-
стрировано ни одного случая синусовой брадикардии 
и атриовентрикулярной блокады, требующих экстрен-
ной стимуляции.

Параметры ВРС до и после КБА среди всех па-
циентов, включенных в исследование, представле-
ны в рис. 3 и табл. 2. После выполнения КБА было 
отмечено значительное изменение показателей ВРС 
(SDNN, RMSSD, ln HF, ln LF, LF/HF) и частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) по сравнению с исходны-
ми параметрами. Как видно из табл. 2 и рис. 3, эти 
изменения ВРС сохранялись на протяжении всего пе-
риода наблюдения.

В табл. 3 представлены изменения ВРС в груп-
пах больных в зависимости от наличия или отсутствия 
рецидивов ФП после КБА (после окончания слепого 
периода) в течение 12 месяцев наблюдения. Исходно 
значения различия ln LF между группами не достигли 
статистической разницы (что может быть обусловлено 
малой выборкой пациентов), однако после выполнения 
КБА в группе с рецидивом ФП показатель ln LF был 
значительно ниже, чем в группе без рецидивов арит-
мий на всем протяжении периода наблюдения (3 ме-
сяца р=0,02; 6 месяцев р=0,047; 12 месяцев р=0,029). 
Учитывая исходные различия показателя ln LF, было 
проведено сравнение динамики значений относитель-
но исходного (Δln LF), которое продемонстрировало 
отсутствие значимых различий. Также в группе с ре-
цидивами было зарегистрировано достоверно более 
высокая минимальная ЧСС на контрольной точке 3 
месяца (медиана 58 против 55,5; р=0,033). Показатели 
RMSSD, SDNN, а также ln HF и показатель LF/HF в 
группах больных статистически значимо не отлича-
лись (рис. 4).

При использовании однофакторного регрессион-
ного анализа было обнаружено, что показатели ln LF 

SDNN                                         RMSSD 

  ln LF                                              ln HF 

LF/HF                                         ЧССмин

Рис. 4. Изменение параметров ВРС в зависимости 
от наличия (●) или отсутствия (●) рецидивов ФП.
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на 3 месяце (ОР 0,48, 95% ДИ 0,25-0,91; р=0,024) , ми-
нимальная ЧСС (ОР 1,11, 95% ДИ 1,02-1,21, р= 0,015), 
а также ранние рецидивы ФП в первые 3 месяца (ОР 
6,96, 95% ДИ 2,13-22,78, р=0,001) оказались незави-
симыми предикторами рецидива аритмии. По дан-
ным многофакторного регрессионного анализа только 
ранний рецидив в первые 3 месяца был независимым 
фактором риска рецидива ФП (ОР 7,44, 95% ДИ 2,19-
25,25, р=0,001) (табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В нашем исследовании представлены результаты 
анализа ВРС, которые отражают изменение вагосимпа-
тического баланса АНС у пациентов с пароксизмаль-
ной ФП после выполнения КБА, а также дана оценка 
возможного влияния этих изменений на эффективность 
криобаллонной аблации.

Экспериментальные исследования показали, что 
область соединения ЛП и ЛВ имеет достаточно вы-
раженную иннервацию как холинергическими, так и 
адренергическими нервными окончаниями [24].

Работы по изучению роли парасимпатического 
отдела АНС при ФП на собаках показали, что повы-
шение активности нервных окончаний блуждающего 
нерва приводило к возникновению ФП [10]. Одним 
из механизмов этого процесса является изменение 
рефрактерности ЛП из-за увеличения активности 
ацетилхолин-чувствительных калиевых каналов, 
представленных только в кардиомиоцитах предсер-
дий (IKACh) [25]. Сравнительный анализ показателей 
ВРС у здоровых добровольцев и пациентов с парок-
сизмальной ФП обнаружил у первых более высокий 
уровень парасимпатической активности [26]. Одна-
ко причиной ФП может быть не столько 
«изолированная» активация блуждающе-
го нерва, но и сопутствующая активность 
симпатического звена АНС, либо дисба-
ланс между ними [27].

Наше исследование продемонстриро-
вало, что выполнение КБА ЛВ приводит к 
значимому изменению вагосимпатического 
баланса АНС со снижением активности па-
расимпатического звена, что отражает ди-
намика параметров ВРС (рис. 3). В течение 
12 месяцев после выполнения КБА наблю-
далась тенденция к восстановлению пара-
метров ВРС до исходного уровня, однако 
значимая разница по сравнению с исход-
ными значениями сохранялась вплоть до 
окончания периода наблюдения. Эти дан-
ные подтверждают результаты единичных 
ранее выполненных исследований как у 
больных после РЧА, так и КБА ЛВ у боль-
ных с ФП [18, 28].

Особый интерес, в связи с этим, 
представляют работы по изучению вли-
яния изменений вагосимпатического ба-
ланса на эффективность изоляции ЛВ. По 
данным оценки показателей ВРС с помо-
щью коротких записей ЭКГ, изменение ва-

госимпатического баланса АНС (прирост ЧСС покоя 
более чем на 20% от исходного) не влияло, как и в 
нашей работе, на эффективность КБА [28]. В иссле-
довании S.Yanagisawa et al. показатель ln HF, отража-
ющий активность парасимпатической НС, был зна-
чимо выше у пациентов с рецидивами ФП и являлся 
независимым фактором риска рецидива по данным 
многофакторного анализа. Однако в это исследо-
вание были включены пациенты, которым выпол-
нялась как КБА, так и РЧА ЛВ, что позволило уве-
личить количество пациентов, но при этом сделало 
выборку более гетерогенной. В нашем исследовании 
отсутствие прогностической значимости показателя 
ln HF в отношении риска рецидива ФП может быть 
связано с несколькими причинами. Выполнение 24 
часового мониторирования ЭКГ не позволяет исклю-
чить влияния целого ряда внешних факторов (таких, 
как курение, потребление кофе, уровень физической 
нагрузки и др.), что может вносить существенные 
искажения в результаты оценки ВРС. При этом оцен-
ка ВРС с помощью коротких записей ЭКГ является 
более стандартизованной методикой, лишенной вы-
шеперечисленных недостатков. Кроме того, в нашей 
работе не проводился отбор пациентов, у которых 
повышенная активность парасимпатичес кой систе-
мы могла бы быть одной из ведущих патогенетиче-
ских основ возникновения ФП [29]. С нашей точки 
зрения, КБА у этой категории больных вероятно 
могла бы иметь более высокую эффективность. Изу-
чение исходов КБА у больных с так называемой «ва-
гозависимой» ФП является отдельной задачей буду-
щих исследований.

Кроме этого, по нашим данным после выпол-
нения КБА показатели ln LF были значимо выше у 

Показатель ОР (95% ДИ) р
Однофакторный анализ
Возраст, лет 1,04 (0,98-1,12) 0,151
Пол, мужской 0,39 (0,13-1,17) 0,095
Индекс массы тела, кг/м2 1,01 (0,89-1,14) 0,825
Продолжительность ФП, лет 1,00 (0,99-1,01) 0,278
Общий вестибюль ЛВ 2,39 (0,80-7,13) 0,117
Диаметр ЛП, см 1,58 (0,41-6,05) 0,504
Гипертоническая болезнь 1,12 (0,34-3,65) 0,845
Сахарный диабет 3,296 (0,90-12,06) 0,072
Ранний рецидив ФП, месяц 6,96 (2,13-22,78) 0,001
ln LF через 3 мес. после КБА, мс2 0,48 (0,25-0,91) 0,024
ln HF через 3 мес. после КБА, мс2 0,51 (0,23-1,13) 0,101
ЧССмин через 3 мес. после КБА, уд/мин 1,11 (1,02-1,21) 0,015
Многофакторный анализ
Ранний рецидив ФП, месяц 7,44 (2,19-25,25) 0,001
ln LF через 3 мес. после КБА, мс2 0,62 (0,23-1,63) 0,334
ЧССмин через 3 мес. после КБА, уд/мин 1,06 (0,96-1,18) 0,218 

Примечания: ОР - отношение рисков; ДИ - доверительный интервал

Таблица 4.
Результаты анализа факторов риска рецидива ФП
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пациентов без рецидивов ФП. Но учитывая исход-
ные различия между группами, анализ показателя 
Δln LF показал отсутствие разницы между группа-
ми. В экспериментальной работе на собаках выпол-
нение парасимпатической денервации приводило к 
значимому снижению показателя LF [21]. Исход-
но показатели RMSSD, ln LF и ln HF были выше 
в группе пациентов с эффективной КБА, однако 
статистическая значимость достигнута не была. 
Вместе с тем эти различия могут указывать на бо-
лее высокий тонус парасимпатической НС, в группе 
пациентов без рецидивов ФП. Несмотря на наличие 
статистической значимости различий между груп-
пами по показателю ln LF после выполнения КБА 
судить о снижении активности парасимпатической 
или симпатической НС с помощью этого показате-
ля следует с осторожностью из-за противоречивых 
данных исследований [20].

По данным многофакторного анализа (табл. 4) 
ранние рецидивы были независимым фактором риска 
развития рецидивов ФП после КБА, что согласуется с 
результатами ранее выполненных исследований и ме-
та-анализа [30, 31].

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Наше исследование имеет несколько ограниче-
ний. Одним из них является размер выборки. Паци-
ентам суточное мониторирование ЭКГ выполнялось 
в амбулаторных условиях, что не позволяет исклю-
чить влияние различных социально-бытовых факто-
ров (уровень физической активности, стресса, прием 
кофе или курение). Контрольную точку 6 месяцев сум-
марно прошли 46 пациентов, это было обусловлено 
эпидемио логической обстановкой из-за COVID-19. 
Контрольные точки 3 и 12 месяцев прошли все вклю-
ченные в исследование пациенты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение КБА приводит к значимым измене-
ниям параметров ВРС, отражающих смещение ваго-
симпатического баланса АНС, которые сохраняются как 
минимум в течение года. Степень выраженности этих из-
менений не разделяет пациентов по риску рецидива ФП. 
Ранний рецидив ФП в нашем исследовании (в первые 3 
месяца) оказался единственным независимым фактором 
риска рецидива ФП в отдаленном периоде после КБА.
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ОСТРЫЕ ЭФФЕКТЫ ЛАЗЕРНОЙ АБЛАЦИИ МИОКАРДА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ EX-VIVO И IN VIVO
Э.И.Кондори Леандро, А.Д.Вахрушев, Л.Е.Коробченко, Е.Г.Кошевая, Л.Б.Митрофанова,  

Н.С.Гончарова, Е.М.Андреева, Е.Н.Михайлов*, Д.С.Лебедев*
ФГБУ «НМИЦ им. В.А.Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

*Авторы внесли равный вклад в данную работу

Цель исследования. Изучить характеристику повреждения при лазерной катетерной аблации миокарда на 
эксплантированном сердце (ex vivo) и у экспериментальных крупных животных (in vivo).

Материал и методы. Ex vivo лазерные аппликации наносились мощностью от 15 до 30 Вт в левом и пра-
вом желудочках продолжительностью 5-50 с. Сразу после лазерной аблации препарат был обследован для опре-
деления характеристик повреждения миокарда в точках аппликации. В экспериментальное исследование были 
включены 7 овец. Лазерные аппликации наносились под флюороскопическим контролем в правом предсердии 
мощностью 10, 15 и 20 Вт, длительностью от 10 до 25 с; в правом желудочке мощностью 20, 25 и 30 Вт длитель-
ностью 10 до 40 с; и в левом желудочке, мощность от 20, 25 и 30 Вт, 20-40 с. Животных выводили из эксперимента 
и проводили макроскопическое исследование лазерных повреждений.

Результаты. Всего было выполнено 27 лазерных аппликаций на сердце ex vivo, все повреждения визуали-
зировались в виде белых пятен на эндокардиальной поверхности миокарда. Максимальная глубина повреждения 
9 мм была достигнута при воздействии 20 Вт / 50 с, максимальный диаметр повреждения был 6 мм, при исполь-
зовании 25 Вт / 40 с. Минимальный диаметр и глубина и повреждений наблюдались при использовании 30 Вт / 5 
с, 2х1 мм. На экспериментальных животных было выполнено всего 48 лазерных аппликаций, у одного животного 
наблюдалось трансмуральное повреждение в правом предсердии при использовании 15 Вт / 20 с. У 3 из 7 экс-
периментальных животных наблюдалось трансмуральное повреждение в правом желудочке при использовании 
20 Вт / 30 с.; 20 Вт / 40 с и 30 Вт / 10 с. На левом желудочке трансмуральные повреждения были выявлены y 2 
животных, при использовании 15 Вт / 20 с и 20 Вт / 40 с. В исследовании ex vivo наблюдалась прямая выраженная 
корреляция между энергией аблации и глубиной (R=0,91) и объемом (R=0,73) повреждения, P<0,05. В экспери-
ментах in vivo такой статистической корреляции не наблюдалось.

Выводы. Лазерные аппликации 15-20 Вт в течение 15-40 с представляются оптимальными для достижения 
наиболее глубоких, повреждений миокарда предсердий и желудочков. При катетерной лазерной аблации на ра-
ботающем сердце мы не наблюдали прямой корреляции между энергией аблации и глубиной и объемом повре-
жденного миокарда.

Ключевые слова: лазерная катетерная аблaция; трансмуральное повреждение; трансляционные исследова-
ния; лазерная энергия
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ACUTE EFFECTS OF LASER MYOCARDIAL ABLATION IN EX VIVO AND IN VIVO EXPERIMENTS 
Н.I.Condori Leandro, A.D.Vakhrushev, L.E.Korobchenko, E.G.Koshevaya, L.B.Mitrofanova,  

N.S.Goncharova, E.M.Andreeva, E.N.Mikhaylov*, D.S.Lebedev*
Almazov National Medical Research Centre, Saint-Petersburg, Russia

*These authors have contributed equally to this work

Aim. To study and compare the lesions characteristics of laser energy in heart ex vivo and in experimental large animals.
Materials and methods. For the ex vivo experiment a pig heart was obtained from a local slaughterhouse. Laser 

applications were applied using power 15-30 W in the left and right ventricles 5-50 seconds in duration. Immediately after 
ablation, examination was performed to determine myocardial damage characteristics at each point. In the experimental 
study, 7 sheep were included, laser applications were performed under fluoroscopic control in the right atrium with power 



48 EXPERIMENTAL RESEARCH

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 1 (103), 2021

10, 15 and 20 W, 10-25 s; in the right ventricle 20, 25 and 30 W for 10-40 s; and in the left ventricle 20, 25 and 30 W for 
20-40 s. The animals were euthanized and macroscopic examination of laser lesions was performed.

Results. A total of 27 laser applications were performed on the heart ex vivo, all lesions were visualized as white 
spots on the endocardial surface. The maximum lesion depth was 9 mm achieved when using 20 W / 50 s, the maximum 
lesion diameter was 6 mm, when using 25 W / 40 s. The minimum lesion diameter and depth were observed when using 
30 W / 5 s, 2x1 mm. A total of 48 laser applications were performed in experimental animals, in one experimental animal 
was observed a transmural lesion in the right atrium when using 15 W / 20 s. In 3 out of 7 experimental animals, transmu-
ral lesions were observed in the right ventricle when using 20 W / 30 s; 20 W / 40 s and 30 W / 10 s. In the left ventricle, 
transmural lesions were observed in 2 animals, using 15 W / 20 s and 20 W / 40 s. In the ex vivo study, there was a strong 
positive correlation between ablation energy and lesion depth (R=0.91, P<0.05) and lesion volume (R=0.73, P<0.05); 
while there was no such statistical correlation in vivo.

Conclusions. Laser ablation 15-20 W for 15-40 s seems to be optimal for achieving the deepest lesions in the atrium 
and ventricular myocardium. In our small pilot study with fiberoptic catheter ablation on a beating heart there was no 
correlation between energy delivered and the depth and volume of necrotic myocardium. 

Key words: laser catheter ablation; transmural lesion; translational research; laser energy
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В течение последних десятилетий появление новых 
технологий позволило разработать новые устройства и 
катетеры для интервенционного лечения нарушений рит-
ма сердца [1]. Так, радиочастотная аблация стала первой 
линией терапии многих аритмий, а катетерную изоляцию 
легочных вен для лечения фибрилляции предсердий реко-
мендовано выполнять с использованием радиочастотных 
катетеров или криобаллона [2]. Среди других источников 
энергии для деструкции аритмогенных зон предлагались 
сфокусированный ультразвук, электропорация, лазерная 
энергия. При этом ограниченное применение нашла ла-
зерная аблация для лечения фибрилляции предсердий 
в виде катетера, снабженного баллонном для видеокон-
троля контакта с миокардом и окклюзии легочной вены 
[3]. Ограничениями дальнейшего внедрения лазерной 
аблации являются меньшая доступность лазерных источ-
ников, специфика конструкции катетеров, малая изучен-
ность технологии применительно к аблации мио карда, а 
также малый объем данных о клинической эффективно-
сти и безопасности.

В соответствии с предварительными эксперимен-
тальными результатами, лазерная аблация миокарда 
может иметь преимущества перед рутинно исполь-
зуемой радиочастотной аблацией: большая глубина 
повреждения, отсутствие необходимости плотного 
контакта фиброоптического катетера с миокардом при 
аблации, меньшее повреждение эндокардиальной вы-
стилки по сравнению с радиочастотной аблацией [4]. В 
то же время, лазерная аблация имеет ряд специфичес-
ких аспектов, требующих технических решений для 
достижения требуемого результата аблации, например, 
исключение наличия слоя крови между фиброоптичес-
ким катетером и миокардом.

Представляется недостаточно изученным также 
влияние охлаждающего эффекта перфузии миокарда 
кровью на кондуктивное нагревание ткани и, соот-
ветственно, глубину некроза при лазерной аблации. 
Остаются малоизученными многие аспекты лазерной 
аблации, в том числе возможность прогнозировать 
глубину и объем повреждения миокарда по резуль-
татам ex vivo исследований, зависимость объема по-
вреждаемого миокарда от угла ориентации фиброоп-
тического катетера, безопасные пределы мощности и 
длительности аблации.

Целью данного исследования явилось изучение 
характера, глубины и объема повреждения миокар-
да при катетерной лазерной аблации на извлеченном 
сердце свиньи (ex vivo) и в эксперименте при чрессосу-
дистой катетерной эндокардиальной аблации миокар-
да у овец (in vivo), а также сопоставления результатов 
аблации в обоих экземплярах. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Материал и протокол лазерной аблации ex vivo
Для эксперимента на миокарде ex vivo было полу-

чено свиное сердце с местной скотобойни в заморожен-
ном при -20 ºС виде. Сердце было разморожено, затем 
левый и правый желудочки были вскрыты, сердце поме-
щалось в контейнер с 500 мл физиологического раство-
ра при комнатной температуре для лазерной аблации.

Лазерный катетер устанавливался под углом 45 
градусов на эндокардиальной поверхности, аблация 
выполнялась мощностью от 15 до 30 Вт, наносилось от 
6 до 9 аппликаций в левом и правом желудочках про-
должительностью от 5 до 50 секунд. Эти параметры 
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ских и трансляционных исследований ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А.Алмазова» Минздрава России. Протокол ис-
следования был одобрен внутренним комитетом по 
уходу и использованию животных - (ИАКУК, протокол 
20-15ПЗ#V2). В конце эксперимента животных выво-
дили из эксперимента.

Подготовка экспериментальных животных и 
проведение эксперимента
Все процедуры выполнялись под общим нар-

козом с искусственной вентиляцией легких (внутри-
мышечно Тилетамин и Золазепам, 4-7 мг/кг для ин-
дукции наркоза; затем Изофлуран 100%, 1,5-2%, с О2 
через эндотрахеальную трубку со скоростью 7 мл/
мин). Устанавливался желудочный зонд для предот-
вращения аспирации. Введение 5000 U гепарина под-
кожно вначале эксперимента осуществлялось с целью 
снижения риска тромбообразования. Сосудистый ин-
тродьюсер 7F (AVANTI ® +, Cordis, Флорида, США) 
помещали в правую бедренную артерию для систем-

Энергия, Вт Время, с Диаметр, мм Глубина, мм Расчетный 
объем, мм3

Расчетная 
площадь, мм2

Трансмураль-
ность

1

15 10 2,5 1,0 4,10 10,0 нет
15 15 3,0 2,0 7,05 14,0 нет
15 20 3,0 3,0 7,05 14,0 нет
15 25 3,0 3,0 7,05 14,0 нет
15 30 4,0 4,0 16,75 25,0 нет
15 35 4,0 5,5 16,75 25,0 нет

2

20 10 3,0 1,0 7,05 14,0 нет
20 15 3,0 2,0 7,05 14,0 нет
20 20 4,0 3,0 16,75 25,0 нет
20 25 3,5 4,0 11,05 19,0 нет
20 30 5,0 6,0 32,70 39,5 нет
20 35 4,0 7,0 16,75 25,0 нет
20 40 4,0 6,0 16,75 2,0 нет
20 45 4,0 7,0 16,75 25,0 нет
20 50 4,0 9,0 16,75 25,0 нет

3

25 10 4,0 3,0 16,75 25,0 нет
25 15 5,0 4,0 32,70 39,5 нет
25 20 5,0 5,5 32,70 39,5 нет
25 25 4,5 5,0 23,85 32,0 нет
25 30 5,0 4,0 32,70 39,5 нет
25 35 5,0 4,0 32,70 39,5 нет
25 40 6,0 8,0 56,55 56,5 нет

4

30 5 2,0 1,0 2,10 6,5 нет
30 10 3,0 3,0 7,05 14,0 нет
30 15 4,0 4,0 16,75 25,0 нет
30 20 5,0 5,0 32,70 39,5 нет
30 25 5,0 5,5 32,70 39,5 нет
30 30 5,0 6,0 32,70 39,5 нет

Таблица 1. 
Лазерная аблация миокарда ex vivo с использованием различной мощности и времени аппликации 
(ориентация катетера на 45°)

Примечание: 1-4 - номера моделей.

были протестированы на основе более ранних работ 
H.Weber et al [5]. 

Сердце ex vivo сразу после лазерной аблации 
было визуально обследовано для определения характе-
ристик повреждения миокарда путем измерения диа-
метра, глубины, площади и объема каждой лазерной 
точки. Проводилась диссекция миокарда через сере-
дину точек аблации, измерения диаметра и глубины 
повреждения проводились с помощью миллиметровой 
линейки. Объем и площадь аблационного поражения 
рассчитывался исходя из представления о полусфери-
ческой форме повреждения по следующим формулам: 

Характеристика животных для 
эксперимента in vivo
В экспериментальное исследование были вклю-

чены 7 овец Катумской породы весом 35-45 кг, проце-
дуры проводились в операционной Центра доклиниче-
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ного контроля артериального давления, а сосудистый 
интродьюсер 8F (PREFACE®, Biosense Webster, Кали-
форния, США) помещали в левую сонную артерию, 
и один управляемый интродьюсер (Agilis ™ NxT, St. 
Jude Medical, Миннесота, США) помещали в правую 
бедренную вену для манипуляции лазерным катете-
ром. Все манипуляции выполнялись под флюоро-
скопическим контролем (BV Endura C-Arm, Philips, 
Veenpluis, Нидерланды). Образцы крови брались для 
контроля активированного времени свертывания кро-
ви (АВСК) исходно, а затем каждые 30 минут. Доза 
вводимого гепарина подбиралась таким образом, что-
бы достигнуть целевого времени АВСК > 300 с. Для 
профилактики развития фибрилляции желудочков 
перед лазерной аблацией внутривенно вводили 150 
мг амиодарона, разведенного в 250 мл 5% глюкозы. 
Контроль электрокардиограммы и инвазивного арте-
риального давления проводились на протяжении всей 
процедуры.

Лазерные аппликации наносились под флюоро-
скопическим контролем на септальной, задней и сво-
бодной стенках правого предсердия мощностью 10, 15 
и 20 Вт, длительностью от 10 до 25 с; на верхушке и 
свободной стенке правого желудочка мощность воз-
действия составляла 20, 25 и 30 Вт длительностью 10 
до 40 с; на боковой стенке и верхушке левого желудоч-
ка, мощность от 20, 25 и 30 Вт, 20-40 с. Катетер был 
ориентирован под углом 45 градусов или перпендику-
лярно эндокарду, по возможности. В каждой камере 
было выполнено от 2 до 5 лазерных аппликаций.

Аутопсийное исследование
Животные выводились из эксперимента с по-

мощью внутрисердечной инъекции летальной дозы 
хлорида калия. Выполняли срединную стернотомию, 
извлекали сердце и фиксировали его в растворе за-
буференного формалина 10%, затем проводилось ма-
кроскопическое исследование для обнаружения точек 
аблации и определения особенностей повреждения. 
Разрез миокарда проводился по аналогичному про-
токолу, как в исследовании ex vivo, через центр точки 
аблации. Измерения диаметра и глубины повреждений 
проводились от эндокардиальной поверхности; в ряде 
случаев, когда визуализировалось трансмуральное 
повреждение на эпикардиальной поверхности, про-
водились измерения площади повреждения и на этой 
поверхности. Объем и площадь повреждений рассчи-
тывались исходя из представления о полусферической 
форме повреждения. 

Оптоволоконная лазерная система
Для лазерной аблации использовалось устрой-

ство MediLas D1064 (LasCor GmbH, Тауфкирхен, Гер-
мания) и неуправляемый фиброоптический катетер 
8F с открытым контуром орошения для эндокарди-
альной аблации «ЭЛКА» (ООО «ИнЛазТехМед», Мо-
сква), с непрерывным потоком волны длиной 1064 нм. 
Во время аблации во всех аппликациях применялось 
орошение со скоростью 40 мл/мин гепаринизирован-
ным физиологическим раствором (5000 МЕ/л), инфу-
зия осуществлялась с помощью перистальтического 
насоса (Dornier Medtech, LasCor GmbH, Тауфкирхен, 
Германия).

Статистический анализ 
Категориальные переменные выражены в про-

центах и абсолютных значениях. Корреляционный 
анализ проводился с помощью теста Спирмена; при 
P <0,05 вероятность теста на корреляцию считалась 
значимой. Анализ проводился с использованием про-
граммного обеспечения STATISTICA 10.0 (StatSoft, 
Tulsa, OK, США).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лазерной аблации на сердце ex vivo
Образцы сердца ex vivo были разделены на 4 

группы для нанесения аппликаций мощностью 15 
Вт, 20 Вт, 25 Вт и 30 Вт с временем нанесения от 5 до 

Рис. 1. Макропрепарат (а) миокарда после лазерной 
аблации ex vivo, самые глубокие повреждения - 9 
мм (обозначено желтой стрелкой) при 20 Вт / 50 
с, ориентация катетера на 45°, орошение 40 мл/
мин; графики зависимости объема (б) и глубины 
(в) повреждения миокарда от энергии аблации, где 
ЛЖ - левый желудочек, Дж - джоули.

а

б

в
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50 с. Всего было выполнено 27 лазерных аппликаций 
на левый или на правый желудочек (табл. 1), все по-
вреждения визуализировались в виде белых пятен на 
эндокардиальной поверхности миокарда. Характерис-
тики повреждений в большинстве случаев были явно 

ассоциированы с мощностью воздействия и длитель-
ностью аппликации, как видно из табл. 1. Максималь-
ная глубина повреждения 9 мм была достигнута при 
воздействии 20 Вт в течение 50 с, при этом объем и 
площадь повреждений составили 16,75 мм3 и 25,0 мм2 

Камера 
сердца

Протокол аблации Размер повреждения
Трансму-
ральностьМощность, 

Вт
Время, 

с
Аппли-
каций, n

Эпикарди-
альный, мм

Эндокарди-
альный, мм

Расчетный 
объем, мм3

Расчетная 
площадь, мм2

1

ПП
10 20 2 - 5x5 32,72 39,5 нет

- 8x5 134,04 100,5 нет

ПЖ
- - - 25x8 - - - нет

22x15 - - - нет
15x5 - - - нет

ЛП - - - 15x5 - - - нет
ЛЖ 15 20 2 18x12 6x5x15 56,55 56,5 нет

2

ПП
10 20 5 2 12x6 452,39 226 нет

1 6x13 56,55 56,5 нет
ПЖ - - - - - - - нет
ЛП - - - - - - - нет

ЛЖ
15 20 5 25x15 8x5x10 134,04 100,5 да

1 7x7x10 89,79 77,0 да

3 ПП
15 20 2 3x2 2 2,09 6,5 нет

6x7 2 2,09 6,5 нет

4

ПП
15 20 3 3х7 2х1 2,09 6,5 нет

2х5 5х4х3 32,72 39,5 да
12х10 5х3 32,72 39,5 нет

ПЖ
30 10 3 25х23 5 32,72 39,5 нет

- 18х7х3 1526,81 509 да
- 8х15х25 134,04 100,5 да

5

ПП 15 30 4 - 4x3 16,75 25,0 нет
ПЖ 30 10 3 5x3 - - - нет
ЛП - - - - - - - нет
ЛЖ - - - - - - - нет

6

ПП
20 20 5 - 1x2 0,26 1,5 нет

- 1x2 0,26 1,5 нет
- 1x2 0,26 1,5 нет

ПЖ
20 30 5 - 7x3x20 89,79 77,0 да

- 5x5x20 32,72 39,5 да
- 5x3x20 32,72 39,5 да

7

ПП 20 25 5 - 5x4 32,72 39,5 нет

ПЖ
20 40 5 18x7 4 16,75 25,0 нет

2x2 8x5x4 134,04 100,5 да
ЛП - - - - - - - нет

ЛЖ
20 40 5 3x4 7x9x25 89,79 77,0 нет

- 5x5x10 32,72 39,5 да
Примечание: 1-7 номера овец, ПП - правое предсердие, ПЖ - правый желудочек, ЛП - левое предсердие, ЛЖ - ле-
вый желудочек, эпикардиальный размер представлен как поперечный и продольный диаметр, эндокардиальный  - 
как поперечный, продольный диаметр и глубина.

Таблица 2. 
Лазерная аблация на экспериментальных животных с использованием различных параметров
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Рис. 2. Макропрепарат (а) участка миокарда правого предсердия (вид со 
стороны эпикардиальной поверхности) экспериментального животного № 
4; трансмуральное повреждение свободной стенки (желтая стрелка) после 
эндокардиальной лазерной аблации 15 Вт / 20 с, ориентация катетера на 
45°, орошение 40 мл/мин. Поперечный срез (б) сердца экспериментального 
животного №6; трансмуральное повреждение свободной стенки правого 
желудочка (желтые стрелки) после эндокардиальной лазерной аблации 20 
Вт / 30 с, ориентация катетера на 45°, орошение 40 мл/мин. Поперечные 
срезы (в) сердца у экспериментального животного № 7; область повреж-
дения располагается от базальной области левого желудочка ближе к 
эпикардиальной поверхности, мощность 20 Вт / 40 с, орошение 40 мл/мин. 
Графики зависимости объема (г) и глубины (д) от энергии аблации. 

а                                                                     б

в

г                                                                    д

(рис. 1а). Максимальный диаметр повреждения был 6 
мм, при этом объем и площадь повреждений составили 
56,55 мм3 и 56,5 мм2, соответственно, при использова-
нии 25 Вт в течение 40 с.

Минимальный диаметр и глубина и повреждений 
наблюдались при использовании 30 Вт в течение 5 с, 
2х1 мм, соответственно, при этом объем и площадь по-
вреждений составили 2,1 мм3 и 6,5 мм2; глубина 1 мм 
также наблюдалась при использовании 15 Вт в течение 
10 с и 20 Вт в течение 10 с. оотношение произведения 
мощности (Вт) на длительность (с) воздействия (Дж) и 
объёма повреждения миокарда ex vivo представлено на 
рис. 1б. Соотношение произведения мощности на дли-
тельность воздействия (Дж) и глубины повреждения 
миокарда ex vivo представлено на рис. 1в.

Результаты лазерной аблации в эксперименте 
in vivo 
Всего на экспериментальных животных было вы-

полнено 48 лазерных аппликаций, из них 23 в правом 
предсердии, 13 в правом желу-
дочке и 12 - в левом желудоч-
ке (табл. 2). Индивидуальное 
распознавание лазерного по-
вреждения было затруднено, 
поскольку, из-за ограниченной 
маневренности неуправляемо-
го фиброоптического катетера, 
несколько аппликаций могли 
наноситься в непосредствен-
ной близости друг от друга в 
камерах сердца. В результате, 
в некоторых случаях, комби-
нация двух или трех лазерных 
аппликаций описывалась как 
единое и более крупное по-
вреждение, наблюдаемое на 
эндокардиальной или эпикар-
диальной (при трансмураль-
ности) поверхности.

Повреждения, наблю-
давшиеся на септальной или 
свободной стенке правого 
предсердия, были представле-
ны как белые пятна некроза и 
гематомы, только у одного жи-
вотного наблюдалось транс-
муральное повреждение при 
использовании 15 Вт в течение 
20 с (рис. 2а). Поперечный, 
продольный диаметр и глу-
бина были 5х4х3 мм, объем и 
площадь повреждений соста-
вили 32,72 мм3 и 39,5 мм2, со-
ответственно. Максимальная 
применяемая мощность со-
ставляла 20 Вт в течение 25 с.

В желудочках повреж-
дения на эндокардиальной 
поверхности описывались 
как единичные белые пятна 
некроза. У 3 из 7 эксперимен-

тальных животных наблюдалось трансмуральное по-
вреждение на свободной стенке или верхушке право-
го желудочка при использовании 20 Вт в течение 30 с 
(рис. 2б); 20 Вт / 40 с и 30 Вт / 10 с при максимальном 
объеме и площади повреждений 1526,81 мм3 и 509 мм2, 
соответственно; однако при использовании этих пара-
метров во всех случаях был выявлен гемоперикард.

На левом желудочке трансмуральные поврежде-
ния были выявлены y 2 животных, при использовании 
15 Вт / 20 с в верхушке. При этом положение катете-
ра было перпендикулярным по отношению к поверх-
ности миокарда. При воздействии 20 Вт / 40 с в ба-
зальном отделе желудочка направление катетера было 
косым по отношению к поверхности миокарда, около 
30º. У животного №7 было выявлено нетрансмураль-
ное повреждение от базального отдела в направлении 
верхушки с максимальной глубиной поражения в ми-
окарде 25 мм (косое направление луча лазера внутри 
миокарда, за счет чего глубина поражения превышает 
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толщину самого миокарда на поперечном срезе; рис. 
2в); при использовании 20 Вт / 40 с, объем и площадь 
повреждений составили 89,79 мм3 и 77,0 мм2, соответ-
ственно. У 4 из 7 экспериментальных животных была 
спровоцирована фибрилляция желудочков при лазер-
ном воздействии в правом или левом желудочке.

В экспериментах, полученных in vivo, в диапазо-
не исследуемых параметров не было выявлено зависи-
мости длительности, мощности аппликаций и глубины 
и объема повреждения миокарда (рис. 2г и 2д).

Корреляция мощности и длительности 
воздействия и параметров повреждения  
в экспериментах ex vivo и in vivo
Как видно из рисунков 1б и 1в, 2г и 2д, в исследо-

вании ex vivo отмечается прямая корреляция произве-
дения «мощности на время воздействия» и объема по-
вреждения миокарда (R=0,73; P<0,05), а также глубины 
повреждения (R=0,91; P<0,05). В то же время, прини-
мая во внимание небольшое количество аппликаций in 
vivo, в которых было возможно достоверное определе-
ние глубины повреждения и расчет объема поврежде-
ния, такой же закономерности не было выявлено. Па-
радоксально что, ни объем, ни глубина повреждения 
не имели значимой корреляции с произведением мощ-
ности на длительность аппликации (R=-0,22 и R=0,26, 
соответственно; P>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В нашей экспериментальной работе показано, что 
лазерная катетерная аблация с мощностью воздействия 
от 15 до 25 Вт приводит к трансмуральному поврежде-
нию миокарда, как в предсердиях, так и желудочках. 
Лазерное повреждение при катетерной аблации харак-
теризуется некрозом и, в ряде случаев, возникнове-
нием гематомы в области аблации. При длительности 
воздействия ≥30 с на мощности ≥20 Вт и при длитель-
ности воздействия ≥10 с при 30 Вт наиболее часто от-
мечается трансмуральное повреждение, сопровождаю-
щееся развитием гемоперикарда.

При исследовании лазерной аблации ex vivo и in 
vivo, форма некроза миокарда имеет форму полусфе-
ры. Также, объем и глубина повреждения при аблации 
ex vivo и in vivo несколько отличаются. На основании 
данного сравнения мы предполагаем, что характер 
лазерного повреждения миокарда может варьировать 
в зависимости от светопоглощающих характеристик 
миокарда и охлаждающего эффекта кровотока, что, в 
свою очередь, более связано с внутримиокардиальной 
микроциркуляцией при опытах in vivo. Мы считаем, 
что влияние окружающего катетер кровотока внутри 
полости сердца может иметь менее значимое влияние, 
поскольку, высокопоточное орошение апертуры абла-
ционного фиброоптического катететера (40 мл/мл) 
практически исключает влияние окружающей цирку-
ляции крови. Таким образом, более точное прогнози-
рование повреждения миокарда при лазерной аблации 
в дальнейших экспериментах возможно на основании 
данных, полученных in vivo.

Тем не менее, мы считаем, что результат экспе-
риментов на ex vivo является одним из первых шагов к 

пониманию механизма лазерной технологии в интер-
венционной кардиологии. Несмотря на многочислен-
ные факторы, ограничивающие воспроизводимость 
эффектов лазерной энергии на сердца ex vivo, такие 
как отсутствие кровотока, сердечная сократительная 
способность, температура тела и другие невоспроиз-
водимые физиологические условия, наши результаты 
позволили нам понять несколько важных характерис-
тик повреждении. Для создания трансмуральных по-
вреждений достаточно использовать 20 Вт, учитывая, 
тот факт, что объем повреждения зависит от времени 
воздействия. Наши результаты частично согласуются с 
данными М.Sagerer-Gerhardt и соавт. Важно отметить, 
что при использовании такой мощности экстракарди-
альные структуры не были повреждены.

Отсутствие эффективных повреждений, в ряде 
случаев, может быть связано с нестабильностью поло-
жения фиброоптического катетера. Однако ранее было 
установлено, что «сила контакта» не является ключе-
вым для лазерной аблации, в отличие от радиочастот-
ных апппликаций [4]. Тем не менее, мы предполагаем, 
что роль данного фактора не может быть полностью 
исключена ввиду отсутствия достаточного контроля 
электрических сигналов с кончика лазерного катетера, 
а также ограничений только флюороскопической визу-
ализации для полного контроля позиции катетера.

При аблации в правом желудочке было отмече-
но, что при использовании 20 Вт можно было добиться 
трансмурального повреждения ex vivo, однако такой же 
результат наблюдался не у всех экспериментальных жи-
вотных in vivo. Следует отметить, что фиброоптический 
катетер, используемый в нашей серии экспериментов 
отличался значительной жесткостью, что в сочетании с 
отсутствием управляемости, могло приводить к травме 
миокарда во время манипуляций или во время примене-
ния лазерной энергии. В левом желудочке данные огра-
ничения были еще более заметны. Несмотря на то, что 
были получены повреждения с приемлемым диаметром 
и глубиной, важно отметить, что базальные области ле-
вого желудочка являются труднодоступными мишенями 
для данной версии катетера, в том числе при использо-
вании управляемого интродьюсера.

Мы предполагаем, что различия в характеристи-
ках аблационного повреждения на препарате извлечен-
ного сердца и при аблации на бьющемся сердце могут 
объясняться целым рядом факторов: различиями в све-
топоглощении миокардом свиньи и овцы; различиями 
в базовой температуре ткани; наличием внутримио-
кардиальной циркуляции у овец, отводящей тепловую 
энергию во время аблации; различиями в ориентации 
катетера по отношению к ткани и проч.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Лазерная аблация у экспериментальных живот-
ных проводилась под флюороскопическим контролем, 
а трехмерная реконструкция и навигация отсутствова-
ли. Другое ограничение было связано с особенностя-
ми лазерного катетера, которые ограничивали точную 
ориентацию при выполнении лазерной аблации у экс-
периментальных животных. Также к ограничениям ис-
следования относится небольшое количество наблюде-
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ний in vivo, где было возможным точное определение 
глубины и расчет объема повреждения миокарда, что 
могло сказаться на достоверности корреляционного 
анализа глубины повреждения и энергии аблации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хотя на препаратах сердца ex vivo возможно про-
гнозирование объема и глубины повреждения миокар-
да при использовании различной мощности и времени 
лазерных аппликаций, результаты нашего пилотного 
экспериментального исследования свидетельствуют 
об ограничениях такого подхода при попытке сопо-
ставления с эффектами аблации in vivo. В то же вре-
мя, in vivo, лазерные аппликации 15-20 Вт в течение 
15-40 с представляются оптимальными для дости-
жения наиболее глубоких, повреждений миокарда 

предсердий и желудочков. Более высокие мощности 
воздействия и большая длительность аппликаций мо-
гут сопровождаются развитием гемоперикарда. Необ-
ходима дальнейшая модернизация фиброоптического 
катетера для более безопасных внутрисердечных ма-
нипуляций и аблации миокарда.

Финансовая поддержка: финансовая поддержка 
и оборудование для эксперимента (лазерные катетеры, 
лазерный источник) предоставлены ООО «Междуна-
родное научно-производственное объединение Инно-
вационные Лазерные Технологии в Медицине» (г. Мо-
сква, info@iltm.ru).

Благодарности. Авторы благодарят Л.А.Мура-
шову, С.Е.Воронина за помощь в проведении экспери-
ментов.

ЛИТЕРАТУРА

1. Peng Q, Juzeniene A, Chen J, et al. Lasers in medicine. 
Reports on Progress in Physics. 2008;71(5): 056701.
2. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. 2020 ESC 
Guidelines for the diagnosis and management of atrial 
fibrillation developed in collaboration with the European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur 
Heart J. 2021;42(5): 373-498.
3. Schmidt B, Neuzil P, Luik A, et al. Laser Balloon or 
Wide-Area Circumferential Irrigated Radiofrequency Ab-
lation for Persistent Atrial Fibrillation: A Multicenter Pro-

spective Randomized Study. Circ Arrhythm Electrophysi-
ol. 2017;10(12): e005767.
4. Sagerer-Gerhardt M, Weber HP. Open-irrigated la-
ser catheter ablation: influence of catheter-tissue contact 
force on lesion formation. J Interv Card Electrophysiol. 
2015;42(2): 77-81.
5. Weber H, Sagerer-Gerhardt M. Open-irrigated laser 
catheter ablation: relationship between the level of ener-
gy, myocardial thickness, and collateral damages in a dog 
model. Europace. 2014;16(1): 142-148.



ОБЗОР 55

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 1 (103), 2021

© Коллектив авторов 2021

https://doi.org/10.35336/VA-2021-1-55-63

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С НАРУШЕНИЯМИ РИТМА СЕРДЦА
В.И.Стеклов1,2, Е.А.Ким1, П.Е.Крайнюков1, А.В.Демьяненко1, Н.Р.Нугаева2, Ф.Г.Рзаев3

1ФКУ «ЦВКГ имени П.В.Мандрыка» Минобороны России, Москва,  
2Филиал ФГВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М.Кирова» Минобороны России, Москва,  

3ГБУЗ «ГКБ им. И.В.Давыдовского» ДЗМ, Российская Федерация, Москва

Оценка качества жизни у больных с нарушениями ритма сердца с помощью опросников все чаще стано-
вится предметом клинических исследований. Каждый опросник имеет свои критерии и шкалу оценки. В настоя-
щем обзоре представлены основные общие опросники, которые были применены в мировой практике для оценки 
качества жизни в кардиологии и аритмологии. Рассмотрены специальные опросники, применяемые для уточ-
нения интересующих параметров качества жизни при нарушениях ритма сердца. Особое внимание уделяется 
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Огромный интерес практикующих врачей к про-
блеме нарушений ритма сердца (НРС) обусловлен их 
широкой распространенностью и риском внезапной 
сердечной смерти. Клинически они проявляются в раз-
личных формах: от одиночных преждевременных ком-
плексов до устойчивой, гемодинамически значимой 
тахикардии и фибрилляции желудочков с внезапной 
остановкой кровообращения. За последние десятиле-
тия достигнуты значительные успехи в изучении ме-
ханизмов развития, диагностике и лечении НРС [1-3].

Сегодня катетерная аблация уязвимого звена 
аритмии у больных без явных структурных заболева-
ний сердца доказала свои очевидные преимущества 
перед иными методами лечения [4, 5]. Для оценки эф-
фективности катетерной аблации у больных с НРС, 
как правило, используют такие критерии, как частота 
положительных и отрицательных результатов, частота 
рецидивов и осложнений. Однако, результаты инстру-
ментальных методов исследования, включая толерант-
ность к физической нагрузке и сократительную функ-
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цию миокарда, не могут дать полную информацию о 
клиническом состоянии пациента, поскольку у боль-
шинства пациентов с НРС без структурных изменений 
сердца эти показатели практически не отличаются от 
показателей здоровых лиц [6, 7]. Вместе с тем извест-
но, что качество жизни (КЖ) является важным инте-
гральным и независимым показателем, позволяющим 
получить информацию не только о физическом состоя-
нии, но и об эмоциональных и социальных проблемах, 
появившихся в жизни больного с НРС и динамику этих 
показателей в процессе лечения, т.е. отражают то, как 
больной переносит свою болезнь [8, 9]. 

У больных с нарушениями ритма сердца не вы-
явлено достоверной связи между показателями КЖ и 
возрастом, полом, количеством экстрасистол и часто-
той пароксизмов; при этом рекомендовано начинать 
лечение больных с аритмиями, не имеющими ближай-
шего неблагоприятного прогностического значения и 
лишь в случаях резкого снижения КЖ. Показатели КЖ 
изучаются с помощью разработанных опросников или 
анкет, которые, как правило, обладают высокой специ-
фичностью. Они позволяют оценивать физиологичес-
кие, психологические, эмоциональные и социальные 
проблемы пациента [10]. При помощи методик уни-
фикации в этих опросниках интересуемые признаки 
формулируются в вопросах и предложенных вариантах 
ответов. Исходя из суммы общности признаков, можно 
определить их рейтинги и таким образом вычислить 
статистическую итоговую характеристику состояния 
КЖ пациента.

Таким образом, комплексная оценка больного с 
НРС с использованием критериев эффективности ее ле-
чения, результатов инструментальных методов исследо-
вания и динамики параметров КЖ до и после катетерной 
аблации позволит получить исчерпывающую информа-
цию о его клиническом состоянии. Однако в отечествен-
ной периодической печати в большинстве публикаций 
для оценки КЖ у больных с НРС использовались общие 
неспецифические опросники, когда в настоящее время 
имеется достаточное количество специфических опрос-
ников оценки КЖ больных с НРС.

Цель исследования - изучить современные мето-
ды оценки качества жизни пациентов с нарушениями 
ритма сердца, включая идиопатические желудочковые 
аритмии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Выполнен анализ статей, обзоров, исследований 
в научной медицинской литературе по озвученной про-
блеме. Сбор материалов проводился в электронных би-
блиотеках Военно-медицинской академии им. С.М.Ки-
рова, Первого МГМУ им. И.М.Сеченова, использованы 
статьи информационных ресурсов: Pubmed, NCBI, 
PCM; Springer; Elsevier, EMBASE, Web of Science и 
PsychINFO, ELibrary. 

Алгоритм поиска, исключения и включения 
статей в обзор был следующим. В поисковых инфор-
мационных ресурсах было выявлено всего 508 пу-
бликаций по заданным нами критериям поиска (см. 
ключевые слова). Из нашего обзора исключены 447 

работ по причине не полнотекстовых или дублирую-
щих друг друга статей и несоответствия заданным 
целям исследования. В итоге проведенных поиска, 
скрининга и оценки нами освещены результаты по 
оставшейся 61 публикации.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

При моделировании опросников были приняты 5 
основополагающих психометрических свойств, опре-
деляющих оценку КЖ [11, 12]:
• надежность - показатель равнозначности результа-
тов при повторном использовании опросника в одина-
ковых условиях;
• валидность - мера обоснованности и пригодности 
применения опросника КЖ для конкретной группы па-
циентов;
• отзывчивость - мера связи между измерением на-
блюдаемой оценки и истинным значением ее конструк-
ции; отзывчивость является ключевым требованием в 
большинстве случаев, особенно в клинических испы-
таниях;
• чувствительность - способность опросника отра-
жать реальные изменения или различия в качестве 
жизни;
• обоснованность вопросов и их практическая польза.

В зависимости от области применения опросни-
ки разделяют на неспецифические (общие) и специ-
альные - по областям медицины (кардиология, рев-
матология, онкология, неврология и т. д.), нозологии 
(нарушения сердечного ритма и проводимости, хрони-
ческая сердечная недостаточность, язвенная болезнь, 
артриты и т. д.), специфичные для определенных со-
стояний [13-15]. 

Общие опросники, используемые для оценки 
качества жизни у кардиологических больных
В настоящее время выбор подходящего опросни-

ка может оказаться проблематичным, учитывая суще-
ствование нескольких сотен инструментов (обширный 
список можно найти в базе данных https://eprovide.
mapi-trust.org). Из этого обширного списка опросников 
для оценки КЖ у кардиологических больных, включая 
НРС по обзорным литературным источникам наибо-
лее важные и часто используемы, следующие общие 
опрос ники: 
• опросник здоровья Мак Мастера (Mc-Master Health 
Index Questionnaire - MHIQ);
• опросник оценки качества жизни Европейской груп-
пы (EuroQol; EQ - 5D); 
• «Профиль влияния болезни» («Sickness Impact 
Profile»); 
• «Ноттингемский профиль здоровья» («Nottingham 
Health profile»); 
• опросник «Шкала качества благосостояния» 
(«Quality of Well Being Scale» (QWB));
• «Краткая форма оценки здоровья» («Medical 
Outcomes Study-Short- Form Health Survey - SF-36»). 

Каждая из этих методик имеет свои особенности 
и в большей степени отражает какую-либо определен-
ную категорию КЖ.

Опросник здоровья Мак Мастера («Mc-Master 
Health Index Questionnaire» (MHIQ)) разработан в 
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1976 г. В 1984 году авторы представили обновлен-
ную версию опросника. Он предназначен для оценки 
КЖ и состояния здоровья в различных популяциях. В 
опроснике MHIQ изучается КЖ и состояние здоровья 
населения путем оценки 24 показателей физических 
функций (физическая активность, мобильность, уход 
за собой, слух и зрение, а также общее физическое со-
стояние), 25 показателей социальной функции (общее 
благосостояние, материальное благополучие в соци-
альном и денежном плане, поддержка и участие семьи, 
поддержка и участие друзей и общая социализация об-
следуемого и 25 показателей эмоционального состоя-
ния (самооценка, отношение к личным отношениям, 
мысли о будущем, критические жизненные события 
и общий эмоциональный фон и функциональность). 
Данный опросник используется преимущественно в 
англоязычных странах [16]. 

Опросник «Оценки качества жизни Европейской 
группы» («Euro Quality of Life» (EuroQOL - EQ - 5D)) 
адаптирован для 20 различных языков. В период 1987-
1991 годов междисциплинарная исследовательская 
группа из пяти стран создала инструмент EQ-5D, в том 
числе и адаптированную для России (EuroQol-Russia) 
пятидоменную, трехуровневую систему оценки со-
стояния здоровья. Опросник состоит из 2-х частей 
и широко используется для оценки КЖ у больных с 
аритмиями сердца и хронической сердечной недоста-
точностью [17, 18].

В первой части опросника представлено пять до-
менов состояния больного (мобильность, самообслу-
живание, обычная активность, боль или дискомфорт 
и тревога или депрессия). Они оцениваются по трем 
уровням («отсутствие проблемы», «имеются некото-
рые проблемы» или «выраженные проблемы»). Вторая 
часть опросника представляет собой визуально-анало-
говую 100 бальную шкалу субъективного измерения 
состояния здоровья. В этой части предполагается 245 
возможных состояний здоровья. В.Н.Амирджанова с 
соавт. (2007 г.) показали в своей работе высокие харак-
теристики опросника - валидность, надежность, вос-
производимость этого опросника [19].

Опросник «Профиль влияния болезни» («Sickness 
Impact Profile» (SIP)) опубликован в 1976 году М. 
Bergner с соавт. [20]. В 1981 году авторы представили 
обновленную версию. Этот опросник стал одной из 
первых анкет оценки состояния здоровья, доступных 
для широкой клинической практики для самостоя-
тельного заполнения. Он был разработан для оценки 
того, каким образом болезнь влияет на повседневную 
деятельность и поведение в широком диапазоне в за-
висимости от типа и тяжести заболевания, планиро-
вание программ и разработку политики здравоохране-
ния [21]. Существенным недостатком опросника SIP 
является его большой формат. Опросник включает в 
себя 12 категорий из 136 вопросов. Физические пока-
затели КЖ представлены следующими параметрами: 
способность к самообслуживанию, мобильность, неза-
висимость от постельного режима. Психосоциальные 
показатели оцениваются следующими параметрами: 
социальные контакты, участие в общественной жиз-
ни, уровень тревожности в поведенческих реакциях. К 

прочим аспектам отнесены: сон, отдых, прием пищи, 
трудовая деятельность, ведение домашнего хозяйства, 
проведение досуга. Заполнение опросника SIP занима-
ет 20-30 минут самостоятельно или в виде интервью. 
Некоторые исследователи предположили, что SIP мож-
но сократить, удалив отдельные элементы или целые 
категории, которые могут быть не актуальны для кон-
кретной популяции. В настоящее время существует не-
сколько версий этого опросника [22].

Опросник «Ноттингемский профиль здоровья» 
(«Nottingham Health profile» (NHP)) разработан в 1981 
г. S.M.Hunt с соавт. [23]. В опроснике проводится оцен-
ка 6 основных параметров КЖ. Опросник содержит 
еще 6 дополнительных разделов, отражающих влия-
ние состояния здоровья на трудовую деятельность, 
ведение домашнего хозяйства, взаимоотношение с 
другими людьми, личную и сексуальную жизнь, увле-
чения, активный отдых. Заполняется он самостоятель-
но в течение 10 минут и доступен на разных языках. 
Первоначально он использовался в эпидемиологичес-
ких исследованиях [24]. В исследовании P.Kersten с со-
авт. 46 человек из 92 не смогли полностью заполнить 
опросник NHP из-за вопросов, касающихся действий, 
которые они не могли выполнять. К примеру, про-
блемными оказались вопросы, оценивающие влияние 
болевого фактора на физическое функционирование и 
переносимости определенных физических нагрузок у 
лиц, ограниченных в своих возможностях (подъем по 
лестнице или длительное стояние). Результаты оценки 
КЖ опросником NHP показали, что данный опросник 
отражает хуже более выраженные нарушения, чем нор-
мальное состояние анкетируемого [25]. 

Опросник «Шкала качества благополучия» 
(«Quality of Well Being Scale» (QWB)) разработан 
R.M.Kaplan с соавт. более 40 лет назад [26]. Этот опрос-
ник в первоначальном варианте предусматривал интер-
вью с пациентом. Однако длительность и сложность 
использования шкалы затрудняло её использование. 
В 1997 г. была разработана форма для самостоятель-
ного заполнения «шкала самочувствия» (QWB-SA). 
Для оценки трех аспектов самочувствия, отражающих 
различные уровни мобильности, физической и соци-
альной активности, контрольный список вопросов в 
нем был расширен до 58 [27]. В целом шкала QWB-SA 
оказалась конструктивной в клинических и исследова-
тельских условиях, но в последствии она была раскри-
тикована за большой объем и сложность вопросов. В 
связи с этим авторы шкалы QWB-SA высказали необ-
ходимость в подготовке интервьюера с учетом особен-
ностей данной шкалы [28]. Другое исследование пока-
зало, что данные, полученные с помощью этой шкалы 
следует интерпретировать с осторожностью, из-за 
сложной системы подсчета, ограничивающей исполь-
зование шкалы в клинических условиях [29].

Опросник «Краткая форма оценки здоровья» 
(«Medical Outcomes Study-Short Form» (MOS SF-36)) 
разработан в 1992 г. J.E.Ware с соавт. на основе уже су-
ществующих опросников - General Psychological Well-
Being и Health perceptions Questionnaire [30]. В 1998 г. 
создана русскоязычная версия опросника SF-36. Рос-
сийская версия опросника SF-36 обладает надежными 
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психометрическими свойствами. В исследовательских 
работах она показала высокую чувствительность с не-
большим объемом содержания и возможностью оцен-
ки качества жизни у респондентов с различными за-
болеваниями. Опросник позволяет сформулировать 2 
основных обобщенных параметра: физический и пси-
хологический компоненты здоровья. Возрастной ценз 
респондентов начинается от 14 лет и старше, что спо-
собствовало широкому распространению, как в отечес-
твенной, так и мировой практике [11]. 

В настоящее время общий опросник здоровья 
MOS SF-36 является одним из наиболее распростра-
ненных методов измерения КЖ, связанного со здоро-
вьем. В исследовании, проведенном отечественными 
специалистами, была показана сильная корреляцион-
ная связь между физическим и психологическим ком-
понентами здоровья, а также их связь с интегральным 
показателем приверженности к лечению [31]. Среди 
множества общих опросников наибольшую популяр-
ность при оценке КЖ у больных с НРС получил опрос-
ник SF-36, оценивающий КЖ здоровых и больных вне 
зависимости от специфики заболевания [11]. 

В последние годы имеется большое количество 
публикаций, посвященных оценке КЖ у больных с 
НРС. В этих исследованиях в основном использо-
вались общие опросники, в 1-ую очередь - опросник 
SF-36 и EuroQol - EQ - 5D. В то же время имеется 
немало сообщений, в которых указывается на то, что 
общие опросники не являются безупречными при 
оценке КЖ у данной категории больных. Так, в ис-
следовании FRACTAL (Fibrillation Registry Assessing 
Costs, Therapies, Adverse events and Lifestyle) было 
отмечено, что фибрилляция предсердий (ФП) воспри-
нимается больными по разному, что зависит от выра-
женности сопутствующей патологии, клинической 
формы ФП, субъективного восприятия симптомов во 
время приступов и т.д. При этом классификация ФП 
может принципиально отличаться от оценки тяжести 
симптомов, даже если эти оба понятия неразрывно свя-
заны. Пациенты не всегда ощущают начало приступа 
аритмии, затруднены в своих оценках эпизодичности 
и продолжительности приступа. К примеру, у многих 
пациентов с постоянной или персистирующей ФП от-
сутствует клиническая симптоматика. В то же время 
пациенты с пароксизмальной формой ФП нередко име-
ют более выраженные симптомы. В некоторых случаях 
даже если симптомы аритмии существуют, то они час-
то могут отличаться от случая к случаю и от пациента к 
пациенту. Иногда пациент не знает или не подозревает, 
что клиническая симптоматика вызвана нерегулярным 
сердечным ритмом [32, 33].

Таким образом, общие опросники предназначе-
ны для оценки КЖ в разных группах здоровых лиц 
или больных независимо от нозологической формы. 
Они позволяют оценивать КЖ в целом независимо от 
наличия или отсутствия заболеваний. Основным их 
преимуществом является установленная валидность 
для различных заболеваний, что позволяет выполнять 
сравнительную оценку влияния различных методов 
лечения на КЖ как отдельных пациентов, так и всей 
популяции. А главным недостатком общих опросни-

ков является их неадекватная чувствительность к ди-
намике состояния здоровья в рамках отдельно взятого 
заболевания. 

Специальные опросники, используемые  
для оценки качества жизни больных  
с нарушениями ритма сердца
За последние десятилетия было разработано и 

внедрено в клиническую практику множество инстру-
ментов оценки КЖ, специфичных для больных с НРС. 
Они создаются как на базе общих опросников, так и 
самостоятельно. Существуют частные опросники, по-
зволяющие оценивать КЖ у пациентов с конкретными 
НРС или эффективность определенных способов лече-
ния. Среди них наиболее востребованными опросника-
ми являются следующие: 
• анкета «Качество жизни больного с аритмией»; 
• опросник «Контрольный чек-лист аритмии: частота 
и тяжесть» («Arrhythmia Symptoms Checklist: Frequency 
and Severity»); 
• Флоридская шкала шоковой тревожности («The 
Florida Shock Anxiety Scale» (FSAS)); 
• опросник «Эффекты влияния ФП на КЖ» («The 
Atrial Fibrillation Effect on Quality-of-Life»);
• «Шкала тяжести фибрилляции предсердий Канад-
ского сердечно-сосудистого общества» («Canadian 
Cardiovascular Society Severity in Atrial Fibrillatio»);
• анкета «Шкала фибрилляция предсердий - качество 
жизни 18» («Atrial Fibrillation - QoL 18»);
• «Аритмологический специфический опросник 
при тахикардиях и аритмиях» («Arrhythmia-Specific 
questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia» (ASTA)). 

Специальная анкета «Качество жизни больно-
го с аритмией» была разработана Р.А.Либис с соавт. 
[34]. Анкета состоит из 28 вопросов, объединенных в 
6 шкал: шкала физического дискомфорта, шкала физи-
ческой активности, шкала витальности, шкала соци-
альной адаптации, шкала психического благополучия, 
шкала восприятия лечения. Используя эту анкету, авто-
ры оценивали КЖ больных с различными НРС, кото-
рые получали фармакологическую антиаритмическую 
терапию пропафеноном и этацизином. Выявлено су-
щественное улучшение КЖ у больных после лечения 
указанными антиаритмическими препаратами. 

Этот специальный опросник позволяет оценивать 
выраженность клинических симптомов аритмии, сте-
пень связанных с ними ограничений в повседневной 
деятельности пациента в физическом, эмоциональном 
и социальном плане. А.Б.Прокофьев с соавт., исполь-
зуя опросник «Качество жизни больного с аритмией», 
выявили снижение параметров КЖ у всех обследован-
ных больных с аритмиями сердца. Однако подтвердить 
корреляцию с видом аритмии, количеством и частотой 
возникновения пароксизмов и возрастом больных им 
в этом исследовании не удалось [35]. Г.У.Муллабаева 
с соавт. при оценке КЖ у больных с идиопатически-
ми желудочковыми аритмиями (ИЖА) выявили, что 
основными причинами снижения КЖ были приступы 
сердцебиения у 70% больных, кардиалгия у 55% и сни-
жение настроения у 52% больных. Показана прямая 
корреляционная связь между общим числом ИЖА и 
КЖ (r=0,49, р<0,05) [36].
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Специфический опросник «Контрольный чек-
лист аритмии: частота и тяжесть» («Arrhythmia 
Symptoms Checklist: Frequency and Severity») состо-
ит из вопросов, имеющих отношение к конкретным 
симптомам, которые измеряют восприятие пациентом 
частоты и тяжести клинических проявлений аритмии 
[37, 38]. Опросник часто используется у больных с ФП, 
поскольку имеет такие преимущества, как простота, 
чувствительность. К недостаткам опросника относит-
ся недостаточная специфичность вопросов, которые не 
позволяют целиком оценивать функциональное состо-
яние больного в определенные моменты аритмии [39]. 
В исследование C.Carnlof et al. (2020) были включены 
646 пациентов с различными типами наджелудочко-
вой тахикардии: ФП, трепетание предсердий (ТП), 
атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикар-
дия (АВУРТ) и эктопическая предсердная тахикардия 
(ПТ). По результатам исследования авторы работы 
подтвердили валидность, достоверность опросника, а 
оценка надежности показала высокую внутреннюю со-
гласованность [40].

Флоридская шкала шоковой тревожности (FSAS) 
была специально разработана для оценки тревожности 
пациентов с имплантируемым кардиовертером-дефи-
бриллятором, связанной с шоком. Первоначальная пси-
хометрическая оценка показала хорошую надежность 
и валидность. Показатели индекса КЖ отрицательно 
коррелировали с тревожностью и депрессией, а воз-
никновение шоков никак не влияло на психологичес-
кое самочувствие [41]. Последующие исследования 
показали, что средние значения для FSAS были сопо-
ставимы с ранее опубликованными данными (M=15,18, 
SD=6,5). Выявлена хорошая надежность отдельных 
элементов данной шкалы. Параметры эмоционального 
благополучия (r=-0,378, р<0,01), чувства безопасности 
(r=-0,365, P<0,01), воспринимаемого общего здоровья 
(r=-0,185, P<0,01) и качества жизни (r=-0,216, P<0,01) 
показали отрицательную корреляцию и дискрими-
нантную валидность. Конвергентная валидность под-
тверждалась значимыми корреляциями с числом шо-
ков (r=0,464, P<0,01) и мощностью наносимого шока 
(r=0.484, P<0.01) [42].

Специфический опросник «Эффекты влияния 
ФП на КЖ» («The Atrial Fibrillation Effect on Quality-
of-Life») оценивает качество жизни, связанное со здо-
ровьем в трех областях: симптомы связанные с ФП, 
повседневная деятельность и проблемы обусловлен-
ные лечением ФП [43]. D.B.Mark (2019 г.) представил 
исследование по эффективности лечения больных с 
ФП, которая отражала улучшение КЖ по данным этого 
опросника [44]. С.Г.Канорский, Л.В.Полищук (2018 г.), 
используя опросник «Эффекты влияния ФП на КЖ» ис-
следовали пациентов старше 60 лет с постоянной ФП, 
где тоже указали на хорошие его психометрические по-
казатели и рекомендовали включать в оценку КЖ при 
ФП [45]. В более ранней работе J.Spertus at al. (2010 г.) 
исследовали КЖ у 213 пациентов [46]. По результатам 
работы показаны положительные чувствительность, 
согласованность и надежность. Отзывчивость и струк-
турная валидность были оценены удовлетворительно. 
Сравнение с общими опросниками КЖ («Краткая фор-

ма медицинского исследования 36» и «Оценка каче-
ства жизни Европейской группы») привело к меньшим 
оценкам, хотя чувствительность опросника «Эффек-
ты влияния ФП на КЖ» была сравнима с опросником 
«Контрольный чек-лист аритмии: частота и тяжесть» 
и «Шкала тяжести ФП университета Торонто». Досто-
верность и вопроизводимость опросника «Эффекты 
влияния ФП на КЖ» не были убедительными [47].

Члены Консенсусной конференции Канадско-
го сердечно-сосудистого общества по ФП разрабо-
тали «Шкалу тяжести фибрилляции предсердий Ка-
надского сердечно-сосудистого общества» (Canadian 
Cardiovascular Society Severity in Atrial Fibrillation), 
для повседневного клинического применения у па-
циентов с ФП. Шкала делает важное различие между 
симптомами, относящимися к самой ФП, и влиянием 
этих симптомов на клиническое состояние пациента. 
Это делает её субъективной, но всё же охватывающей 
клиническую проблему. Например, пациент с парок-
сизмальной (или персистирующей) ФП может нахо-
диться в синусовом ритме во время оценки КЖ и не 
иметь значимой симптоматики, но параметры КЖ и 
самочувствие пациента, несомненно, зависят от факта 
наличия болезни, независимо от отсутствия симптомов 
на момент оценки. Шкала также учитывает количество 
побочных эффектов, связанных с лечением. К приме-
ру, у пациента тахисистолический вариант постоянной 
формы ФП, требующий использования больших доз 
фармакологических препаратов с целью достижения 
нормосистолии, что может привести к развитию по-
бочных эффектов в виде нарушения периферического 
кровообращения, сна, сексуальных расстройств и т.д., 
т.е. опросник подразумевает ухудшение КЖ, как от по-
бочных эффектов терапии, так и от симптоматики, не-
посредственно связанной с ФП [47, 48]. Преимущества 
шкалы - простота, точность и полнота опроса, недоста-
ток - плохая корреляция субъективной переносимости 
физических нагрузок при ФП.

Анкета «Шкала фибрилляция предсердий - каче-
ство жизни 18» (Atrial Fibrillation - QoL 18). С февраля 
по декабрь 2007 года в 29 медицинских центрах Ис-
пании было проведено клиническое обсервационное 
проспективное исследование, посвященное разработ-
ке специальной анкеты, предназначенной для оценки 
КЖ у пациентов с ФП [49]. На первом этапе исследо-
вания был сделан вывод, что его можно применять в 
повседневной клинической практике. Исследователи 
выявили, что у женщин ФП оказывает большее вли-
яние на физические параметры КЖ, чем на психоло-
гические параметры. В 2010 г. F.Arribas et al. в своем 
исследовании показали, что опросник имеет хорошие 
характерис тики, валидность и структуру шкалы, одна-
ко достоверность шкалы окончательно не была опреде-
лена в обоих исследованиях [50].

«Аритмологический специфический опросник 
при тахикардиях и аритмиях» (ASTA) был представ-
лен в конце 2009 г. в Швеции [51]. Опросник разделен 
на 3 отдельные части. В первой его части (ASTA-I) 
оценивается последний эпизод аритмии, результаты 
фармакологического лечения. Во второй части (ASTA-
II) оценивается тяжесть симптомов. Она состоит из 9 
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пунктов и 4-балльной шкалы ответов с вариантами 
ответов от 0 (нет) до 3 (да, много). На основе элемен-
тов рассчитывается суммарный балл: более высокий 
балл подразумевает более выраженную симптомати-
ку аритмии. За пределами шкалы симптомов имеются 
вопросы, касающиеся частоты и продолжительности 
аритмии, пусковых факторов аритмии, а также нали-
чия в анамнезе обморока и/или предобморочного со-
стояния. Часть III ASTA посвящена влиянию аритмии 
на повседневную жизнь пациентов. В опубликован-
ной работе по валидации шкалы ASTA были получе-
ны хорошие показатели психометрических свойств 
опросника. В исследование включены более 500 па-
циентов с различными формами аритмий, включая 
пациентов с ФП, ТП, АВУРТ, синдромом предвозбуж-
дения желудочков, ПТ, предсердной экстрасистолией 
и желудочковыми аритмиями. 

Преимуществом опросника ASTA перед други-
ми при изучении КЖ у больных с различными вида-
ми аритмий явилась возможность отдельно оценивать 
как тяжесть и специфичность симптомов, так продол-
жительность и частоту приступов аритмии. В настоя-
щее время помимо оригинальной шведской версии 
опросник утвержден и адаптирован еще в датской, 
бразильской, испанской, английской и польской вер-
сиях. Проверка валидности показала рациональность 
формата для пользователя и надежность представлен-
ных клинических симптомов, с которыми сталкива-
лись пациенты во всех национальных версиях этого 
опросника [52-54].

Таким образом, в отличие от общих опросников 
специальные опросники, разработанные для оценки 
КЖ у больных с НРС, позволяют получить информа-
цию не только о их физическом состоянии, но и об эмо-
циональных и социальных проблемах, появившихся в 
жизни больного с аритмией и динамику этих показате-
лей в процессе лечения, т.е. отражают то, как больной 
переносит имеющуюся аритмию. Специальные опро-
сники в отличие от общих опросников обладают высо-
кой чувствительностью у больных с НРС.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенный анализ с помощью поисковых сис-
тем показал, что у больных с НРС для оценки КЖ 
среди неспецифических опросников чаще использу-
ются SF-36 и EQ-5D [55-58]. Эти опросники позволя-
ют сравнивать КЖ у пациентов с различными НРС. 
Однако они менее чувствительны к влиянию одного 
вида аритмии на КЖ. Эта особенность не позволяет 
достоверно оценивать значимость такой симптома-
тики, как головная боль, слабость, усталость, недо-
могание, концентрация внимания, плохой аппетит у 
пациентов, имеющих различные клинические формы 
заболевания в пределах одной и той же патологии или 
имеющих в то же время множественные проблемы 
с сопутствующей патологией, особенно у пожилых 
людей. Например, C.J.Howes et al. в исследовании 
2001 г. представил результаты оценки КЖ используя 
SF-36, где в группах равнозначных по возрасту пожи-
лых пациентов с синусовым ритмом и у пациентов с 

хронической фибрилляцией предсердий (с достаточ-
но выраженной клинической симптоматикой) были 
выявлены сходные параметры КЖ [59]. 

Влияние НРС на повседневную жизнь у менее 
тяжелых или бессимптомных пациентов недостаточно 
понятно, как и наличие другой сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии, которая может иметь пре-
обладающее влияние на здоровье пациента, особенно 
в период декомпенсации. Поэтому у такой категории 
больных для оценки качества жизни целесообразно ис-
пользовать как специфические, так и неспецифические 
опросники [58-60]. 

Большинство специфических шкал или опрос-
ников, как показывают результаты обзора, разработа-
ны для оценки КЖ у больных с наджелудочковыми 
аритмиями, в первую очередь с ФП. Опросник «Кон-
трольный чек-лист аритмии: частота и тяжесть» чаще 
используется у пациентов с ФП, а «Опросник вос-
приятия аритмии» более специфичен для оценки КЖ 
при других суправентрикулярных тахикардиях [61]. 
У пациентов с имплантируемым кардиовертером-де-
фибриллятором для оценки КЖ и тревожности, свя-
занной с предстоящим шоком используется Флорид-
ская шкала шоковой тревожности [41, 42]. Опросники 
«Качество жизни больного с аритмией», опросник 
«Контрольный чек-лист аритмии: частота и тяжесть», 
«Аритмологический специфический опросник при 
тахикардиях и аритмиях» (ASTA) - основные шкалы, 
как было указано выше, использовались у пациентов, 
как с наджелудочковыми, так и желудочковыми арит-
миями [34, 51-53]. 

Сегодня остаются открытыми некоторые вопросы 
в курации больных с ИЖА [2, 6]. Специальные опрос-
ники, предназначенные для оценки КЖ у этой катего-
рии больных, по данным поисковых ресурсов, пред-
ставлены в недостаточном количестве. В современных 
рекомендациях по лечению больных с ИЖА имеется 
алгоритм по тактике их ведения [3, 4]. Известно, что 
ИЖА в отличие от желудочковых аритмий, возникаю-
щих на фоне структурных заболеваний сердца, не яв-
ляются жизнеугрожающими аритмиями. Активному 
лечению подлежат лишь симптомные аритмии, кото-
рые отрицательно влияют на КЖ. Бета-адреноблока-
торы являются препаратами первого ряда при лечении 
больных с симптомными ИЖА. При их неэффективно-
сти средствами второй линии являются антиаритмики 
IС класса либо катетерная аблация. 

Однако в клинической практике лечащий врач не-
редко сталкивается с рядом нерешенных проблем и во-
просов при выборе методов лечения больных с ИЖА. 
Во-первых, следует обратить внимание на отсутствие 
достаточной четкости и точности понятия «симптом-
ности» аритмии у больных с ИЖА. Нередко возникает 
ситуация, когда при частой желудочковой экстрасисто-
лии на нее начинают перекладывать другие жалобы 
пациентов, не связанные с ней. Во-вторых, граждане 
с частой асимптомной ИЖА при призыве на военную 
службу признаются ограниченно годными, а военно-
служащие с частыми асимптомными ИЖА зачастую не 
допускаются к сдаче нормативов по физической подго-
товке и к другим видам боевой подготовки. В-третьих, 
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военнослужащие, проходящие военную службу по 
контракту в силовых структурах, даже после успешной 
катетерной аблации по поводу ИЖА признаются год-
ными к военной службе с незначительными ограниче-
ниями. Следовательно, с одной стороны мы утвержда-
ем, что ИЖА относятся к безопасным аритмиям, с 
другой стороны многих граждан лишаем возможности 
реализовать свое конституционное право по вооружен-
ной защите государства. Поэтому для совершенствова-
ния оценки клинического состояния больных с НРС, 
в том числе ИЖА, требуется интегральный подход, 
включающий в себя не только анализ результатов об-
следования и критериев эффективности лечения, но и 
параметров КЖ. 

Исходя из выполненного обзора, по нашему мне-
нию, наилучшие результаты дают опросники, соче-
тающие свойства как общих, так и специальных. Об-
щие опросники позволяют сравнивать КЖ пациентов 
с разными нозологиями, а специальные - углубленно 
изучить особенности КЖ у больных с НРС. Таким об-
разом, целесообразно оценивать КЖ, как в разных но-
зологиях, так и внутри одной - узкой патологии. Для 
этих целей требуется использование как общего, так и 
специального опросника. Следовательно, такой подход 
изучения особенностей КЖ у больных ИЖА позволит 

выявлять индивидуальные изменения параметров КЖ 
у каждого пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Среди огромного количества инструментов оценки 
качества жизни у больных с аритмиями сердца наибо-
лее востребованными являются общие опросники SF-
36 и EQ-5D. Специальные опросники «Качество жизни 
больного с аритмией», «Аритмологический специ-
фический опросник при тахикардиях и аритмиях», 
«Контрольный чек-лист аритмии: частота и тяжесть» 
позволяют оценивать качества жизни как при наджелу-
дочковых, так и желудочковых аритмиях. 
2. Использование общих и специальных опросников 
на протяжении всего лечебного процесса может рас-
сматриваться как надежный метод оценки качества 
проводимой терапии у больных с НРС.
3. Оценка параметров качества жизни у больных с 
идиопатическими желудочковыми аритмиями наряду с 
анализом критериев эффективности лечения, результа-
тов инструментальных методов исследования позволит 
получить полноценные сведения о его клиническом со-
стоянии с последующей разработкой новых подходов 
к оценке профессиональной пригодности граждан Рос-
сийской Федерации. 
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Болезнь Фабри (БФ) - редкое наследственное 
Х-связанное заболевание из группы лизосомных болез-
ней накопления, причиной которого являются мутации 
гена GLA, в результате которых происходит снижение 
или отсутствие активности фермента α-галактозидазы 
А (АГАЛ). Дефицит фермента приводит к вторичному 
накоплению в лизосомах всех клеток гликофосфоли-

пидов, главным образом, глоботриаозилсфингозина 
(Lyso-GB3) [1].

Выделяют три клинических фенотипа БФ, свя-
занных с уровнем АГАЛ: 1) «классический» (актив-
ность АГАЛ <3% или отсутствует, дебют в детстве 
или пубертатном периоде, мультисистемное пораже-
ние - акропарестезии, ангиокератомы, нарушение по-

© Коллектив авторов 2021
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тоотделения, гастроинтестинальные симптомы, «вих-
ревидная» кератопатия, нарушения слуха, с третьей 
декады жизни поражение почек, сердца, сердечно-со-
судистые события); 2) «неклассический» (активность 
АГАЛ 3-30%, позднее начало, изолированное пораже-
ние одной системы органов: головного мозга, сердца 
или почек); 3) асимптомное носительство (у женщин 
при наличии мутации только в одной Х хромосоме, 
вторая продолжает секретировать АГАЛ, что может 
клинически манифестировать, как менее тяжелое или 
асимптомное течение) [2, 3]. 

Поражение сердца развивается в 40-60% случаев 
БФ и является одной из главных причин смертности 
пациентов с данной патологией ввиду несвоевремен-
ной диагностики и развития необратимых изменений 
[4, 5]. С течением заболевания происходит накопле-
ние Lyso-GB3 в кардиомиоцитах, проводящей ткани 
сердца, клапанах, эндотелии сосудов, прогрессирует 
миокардиальный фиброз, утолщение стенок левого 
желудочка, гипертрофия папиллярных мышц, которые 
приводят к следующим клиническим манифестациям: 
патологии клапанов, нарушениям ритма сердца (желу-
дочковая тахикардия (ЖТ), фибрилляция предсердий) 
и проводимости импульса. При данной кардиальной 
патологии нередко требуется имплантация электро-
кардиостимулятора (по данным Международного ре-
гистра БФ 5-10%) или кардиовертера-дефибриллято-
ра с целью первичной или вторичной профилактики 
внезапной сердечной смерти (ВСС) [5, 6-8]. Лечение 

нарушений ритма сердца при БФ, в частности ЖТ, 
может быть связано с большими сложностями при 
выполнении радиочастотной катетерной аблации суб-
страта аритмии, что связано с фиброзом интерстиция 
и выраженным утолщением стенок левого желудочка 
[9]. Назначение антиаритмической терапии также тре-
бует всесторонней оценки факторов риска. Описаны 
клинические случаи негативного влияния амиодарона, 
в частности, острая декомпенсация сердечной недоста-
точности, индуцированной амиодароном у пациента с 
диагностированной БФ [10]. 

Для стратификации степени тяжести БФ и мони-
торинга ответа на ферментную заместительную тера-
пию используется Майнцская шкала оценки степени 
тяжести (Mainz Severity Score Index, MSSI). В основе 
анализа - индивидуальная оценка признаков пораже-
ния органов и симптомов болезни. Интерпретация ре-
зультата в баллах: <20 - легкое течение, 20-40 - средней 
степени тяжести, >40 - тяжелое [11]. Представляем 
клинический случай диагностики орфанного заболева-
ния. Целью нашей публикации является привлечение 
внимания врачей разных специальностей к проблеме 
диагностики орфанного заболевания - болезни Фабри.

Пациент М., 54 лет в марте 2019 г. обратился в 
клинику для планового программирования двухкамер-
ного электрокардиостимулятора, имплантированного 
по поводу синдрома слабости синусового узла (СССУ). 
Предъявляемые жалобы: головокружение, шаткость 
при ходьбе, снижение переносимости физических на-
грузок, общая слабость. При осмотре обращала на себя 
внимание сыпь геморрагического характера на коже 
туловища, конечностей, паховой области (рис. 1). 

В ходе текущего осмотра была выяснена исто-
рия настоящего заболевания. С 6-летнего возраста 
(1971 г.) появились боли жгучего характера в кистях 
и стопах, возникающие при физической нагрузке, а 
также при необъяснимых ежегодных эпизодах лихо-
радки с повышением температуры тела до 39,0 oС. 
Описанные невропатические боли, акропарестезии 
сохранялись до 40-летнего возраста (2005 г). В тот 
же период в детстве впервые появились гипогидроз и 
единичные ангиокератомы в околопупочной области, к 
23 годам (1988 г.) сыпь распространилась на пояснич-
ную область, ягодицы, гениталии и область коленных 
суставов, характеризовалась контактной кровоточи-
востью. Пациент наблюдался терапевтом, дермато-
логом с диагнозом наследственная телеангиоэктазия. 
В 35 лет (2000 г.) эпизод болей за грудиной, диагности-
рован инфаркт миокарда. 

В 2001 г. выполнена коронароангиография (КАГ), 
данных за значимую патологию не получено, при эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) - зоны гипокинезии в области 
нижней стенки левого желудочка (ЛЖ), при велоэр-
гометрии - проба положительная. При ежегодном 
наблюдении у кардиолога по данным холтеровского 
мониторирования ЭКГ (ХМ ЭКГ) с 2002 г. регистри-
ровался компенсированный СССУ, желудочковая экс-
трасистолия в умеренном количестве, с этого перио-
да старт терапии ацетилсалициловой кислотой в 
дозе 100 мг в сутки. В 45-летнем возрасте (2010 г.) 
внезапная глухота, при обследовании диагностирован 

Рис. 1. Ангиокератомы на коже передней брюшной 
стенки, в околопупочной области у пациента М.

Рис. 2. Родословная пациента М. Диагноз болезни 
Фабри подтвержден на основании молекулярно- 
генетического и ферментного анализов у пробанда 
(исследуемый пациент) и его внуков, носителями де-
фектного гена являются мать пациента и его дочь.
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ишемический инсульт в вертебробазилярном бассейне 
(a. auditivainterna) c инфарктом лабиринта и развити-
ем левосторонней нейросенсорной тугоухости. 

В 51 год (2016 г.) жалобы на диплопию, голово-
кружение, шаткость при ходьбе, транзиторное на-
рушение зрения, по данным магнитно-резонансной 
томографии диагностирован ишемический инсульт 
в правой гемисфере мозжечка, множественное пора-
жение белого вещества головного мозга. В 2017 г. по 
данным ХМ ЭКГ диагностировано прогрессирование 
СССУ (синусовая брадикардия с частотой 26 уд/мин, 
транзиторная синоатриальная блокада 2 степени), 
увеличение суточного количества желудочковых экс-
трасистол, зарегистрированы неустойчивые парок-
сизмы мономорфной ЖТ. В апреле 2017 г. имплантиро-
ван двухкамерный электрокардиостимулятор. Тогда 
же при ЭхоКГ увеличение межжелудочковой перего-
родки (МЖП) до 13 мм, снижение фракция выброса 
ЛЖ до 48%, акинезия базального и среднего отделов 
нижней стенки ЛЖ. 

В августе 2018 г. гемодинамически значимый 
пароксизм устойчивой мономорфной левожелудоч-
ковой тахикардии с частотой 178 уд/мин, купиро-
ван электрической кардиоверсией с последующим 
назначением перманентной терапии амиодароном 
в дозе 200 мг/сут. При ЭхоКГ в феврале 2019 г. от-
рицательная динамика в виде снижения ФВ до 34%, 
увеличения толщины МЖП до 15 мм. Выполнена по-
вторная КАГ - без динамики. В ходе настоящего ос-
мотра выдвинуто предположение о болезни Фабри. 
По результатам ферментного теста диагностиро-
вано снижение активности АГАЛ до 0,18 мкмоль/л/ч 
(норма 0,8-15,0 мкмоль/л/ч) и увеличение концентра-
ции Lyso-GB3 до 102,78 нг/мл (норма 0,5-5,0 нг/мл), 
при молекулярно-генетическом исследовании выявле-
на мутация в гене GLA c.334C>T (p.R112C), диагноз 
подтвержден. Выполнена оценка тяжести заболева-
ния по шкале MSSI - 42 балла. 

При дополнительном обследовании в Федераль-
ном Центре подтверждены / вновь диагностированы 
поражения сердца (снижение ФВ до 39%, утолщение 
МЖП до 16 мм, гипертрофия папиллярных мышц до 
1,1 мм, индекс массы миокарда ЛЖ 237.9 г/м2), пе-
риферической нервной системы, почек (микроальбу-
минурия, хроническая болезнь почек С3аА2 стадии, 
скорость клубочковой фильтрации по СKD-EPI 57,3 
мл/мин/1,73 м2), органа зрения («вихревидная» керато-

патия, катаракта Фабри), головного мозга (перенесен-
ные ОНМК), органа слуха (двусторонний атактиче-
ский синдром, левосторонняя глухота, нейросенсорная 
тугоухость справа), кожи (ангиокератомы) и гипо-
гидроз. Выполнена экстракция установленной ранее 
системы ЭКС с имплантацией кардиовертера-дефи-
бриллятора. Отменен амиодарон и начата пожизнен-
ная ферментная заместительная терапия (ФЗТ). 

За прошедшие 20 месяцев патогенетической 
терапии клинически без отрицательной динамики, 
при интеррогировании ИКД данных за значимые же-
лудочковые нарушения ритма сердца не получено. В 
ходе семейного скрининга мутация выявлена у матери 
83 лет, дочери (без дефицита АГАЛ) 30 лет и внуков, 
мальчиков, в возрасте 1,6 и 4,5 лет, которые наблюда-
ются в ФЦ им В.А.Алмазова (рис. 2).

Согласно исследованию Ricardo Reisin с соавт 
(2017 г.), основанном на анализе данных регистра Fabry 
Outcome Survey (FOS), в Европе и других странах мира 
период от появления первых симптомов до верифика-
ции диагноза БФ у взрослых составляет от 8 до 13 лет 
(медиана 10,5 лет), период от установления диагноза 
до начала ферментной заместительной терапии от 0,9 
до 1,1 года (медиана 1,1 год) [12]. К сожалению, даже 
при наличии типичных симптомов диагноз БФ часто 
устанавливают с большим опозданием.

Нами продемонстрирован клинический случай 
диагностики «классического» варианта БФ у паци-
ента с полиорганным поражением спустя 48 лет от 
клинической манифестации и своевременной диагно-
стики у его потомков до стадии клинических прояв-
лений. Ферментная заместительная терапия - прорыв 
в лечении пациентов с БФ. До эры ФЗТ пациенты с 
БФ умирали до 50-летнего возраста и ни один из них 
не пересек рубеж в 60 лет согласно исследованию 
M.H.Branton et al. (2002 г.) [13]. Однако для эффек-
тивности данной терапии необходима своевременная 
диагностика БФ, а также представление о лекарствен-
ных взаимодействиях. Согласно аннотации к препа-
ратам ФЗТ (агалсидаза-β и агалсидаза-α) для пациен-
тов с БФ не рекомендуется конкурентное назначение 
амио дарона [10, 14]. Амиодарон имеет аффинность 
к лизосомам, уменьшает их рН и ингибирует актив-
ность лизосомальных фосфолипаз. Препарат может 
влиять и на экзогенный фермент, для активности 
которого требуется кислая лизосомальная среда, и 
уменьшать его эффективность [10, 14]. 
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К 65-ЛЕТИЮ 
АМИРАНА ШОТАЕВИЧА РЕВИШВИЛИ

Ревишвили Амиран Шотаевич - один из 
основателей интервенционной аритмологии в России, 
широко известный кардиохирург, выдающийся ученый 
и организатор медицинской науки. Он родился в 1956 
году в Москве. В 1979 году с отличием окончил 1 ММИ 
им. И.М.Сеченова и поступил в аспирантуру НИИ 
ССХ им. А.Н.Бакулева АМН СССР. После окончания 
аспирантуры в 1982 году защитил кандидатскую 
диссертацию и продолжил работу в Центре в должности 
сначала младшего, затем старшего научного сотрудника. 
Уже в возрасте 29 лет А.Ш.Ревишвили вместе с 
проф. Л.А.Бокерия, проф. Ю.Ю.Бредикисом и д.б.н. 
Ф.Л.Букаускасом стал лауреатом Государственной 
премии СССР в области науки и техники «За разработку 
и внедрение в клиническую практику новых методов 
диагностики и хирургического лечения тахиаритмий». 
В возрасте 34 лет молодой ученый блестяще защитил 
докторскую диссертацию и вскоре после этого стал 
профессором. 

С 1995 по 2015 год А.Ш.Ревишвили заведовал 
отделением хирургического лечения тахиаритмий 
НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева, с 1998 по 2015 
годы - заместитель директора Центра хирургической 

и интервенционной аритмологии МЗ РФ. Амиран Шотаевич Ревишвили - член Европейской рабочей группы 
по клинической электрофизиологии и кардиостимуляции, член ряда отечественных и зарубежных хирургиче-
ских и аритмологических обществ, с 2002 года - президент Всероссийского научного общества по клинической 
электрофизиологии, электрокардиостимуляции и аритмологии. В 2002 году А.Ш.Ревишвили избран член-
корреспондентом РАМН, в 2011 году - академиком РАМН, а в 2013 году - академиком РАН. В 2016 году Амиран 
Шотаевич возглавил ведущее хирургическое учреждение страны - Научно медицинский исследовательский 
центр хирургии им. А.В.Вишневского МЗ РФ. C 2017 года А.Ш.Ревишвили является главным хирургом и 
эндоскопистом Минздрава РФ.

В течение многих лет основным направлением научных исследований и практической деятельности 
академика А.Ш.Ревишвили является изучение клинической электрофизиологии. Им впервые изучены 
электрофизиологические механизмы таких наджелудочковых аритмий, как ряд форм трепетания предсердий, 
фибрилляции предсердий и вариантов синдрома предвозбуждения желудочков и предложены авторские 
алгоритмы диагностики. Амираном Шотаевичем Ревишвили впервые описана аритмогенная дисплазия 
правого предсердия, приводящая к трепетанию предсердий и разработана методика его лечения с помощью 
крио- или радиочастотной деструкции. Он разработал и внедрил в клиническую практику ряд оригинальных 
операций на работающем сердце у больных с фибрилляцией предсердий (операция Лабиринт-V). Им 
получены приоритетные данные об электрофизиологическом и анатомическом субстрате наджелудочковых 
и некоронарогенных желудочковых аритмий, в том числе у детей с пороками сердца. Под его руководством 
и при непосредственном участии изучены механизмы формирования жизнеугрожающих тахиаритмий у 
новорожденных и детей первого года жизни. 

А.Ш.Ревишвили возглавил разработку новой оригинальной методики электрофизиологического 
исследования сердца - многоканального неинвазивного электрофизиологического картирования сердца. В 
настоящее время это методика используется не только в ведущих российских клиниках, но и ряде университетских 
клиник в Европе, в частности, в Гамбурге, Манхейме, Женеве. На разработанную технологию получено 3 
Российских патента, 3 патента США и 1 патент Германии. 

Амиран Шотаевич был пионером по имплантации двухкамерных и трехкамерных кардиовертеров-
дефибрилляторов в нашей стране. Эти устройства широко используются для профилактики внезапной сердечной 
смерти во всем мире. В 1996 году он впервые в мире имплантировал многокамерный ИКД, в котором был 
использован предложенный им алгоритм SMART. Сегодня этот алгоритм подтвержден семью патентами, в том 
числе европейскими и американскими, внедрен повсеместно и успешно используется у многих тысяч пациентов 
во многих странах мира. 

Амираном Шотаевичем Ревишвили с коллегами был предложен новый метод дифференцированного 
подхода к лечению генетически детерминированных жизнеугрожающих желудочковых аритмий, 
позволяющий с помощью методов ДНК-диагностики и изучения фенотипической вариабельности определять 
эффективный метод профилактики внезапной сердечной смерти с использованием имплантируемых устройств 
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и геноспецифической терапии. На сегодняшний день сфера научных интересов Амирана Шотаевича объединяет 
гибридные технологии лечения пациентов с нарушениями ритма сердца и совершенно инновационные подходы 
в этой области - неинвазивную стереотаксическую радиоаблацию.

Амиран Шотаевич ведет активную научно-педагогическую работу, много времени посвящает подготовке 
квалифицированных кадров в области клинической электрофизиологии сердца и электрокардиостимуляции, ин-
тервенционной аритмологии и кардиохирургии, за прошедшие годы им подготовлено более 1500 сертифициро-
ванных специалистов в области клинической электрофизиологии сердца из всех регионов Российской Федерации. 
Под его руководством защищено 60 кандидатских и 13 докторских диссертаций. Под его началом организованы 
и проведены восемь Всероссийских съездов аритмологов. Он является главным редактором международного 
журнала по клинической физиологии «Progress in Biomedical Research», главным редактором журнала «Вестник 
аритмологии», членом редколлегий многих отечественных и зарубежных журналов. 

Родина по достоинству оценила заслуги Амирана Шотаевича. В 2017 году он стал лауреатом Государствен-
ной премии Российской Федерации в области науки и технологий за 2016 год. В 2020 - лауреатом премии Пра-
вительства России за достижения в области науки. Амиран Шотаевич кавалер орденов Почета и Пирогова (за 
неоценимый вклад в борьбу с новой коронавирусной инфекцией).

Амиран Шотаевич Ревишвили женат, имеет двух детей и замечательную внучку. 
Редколлегия журнала «Вестник Аритмологии», коллеги и ученики от всего сердца поздравляют Амирана 

Шотаевича Ревишвили с юбилеем и желают ему здоровья и дальнейших успехов в его многогранной творческой 
работе на благо своим близким, пациентам и всем нам, кто причисляет себя к искренним поклонникам его таланта. 

https://minzdrav.gov.ru/search?category_ids%5B%5D=915
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ИНДЕКСАЦИЯ ЖУРНАЛА «ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ»  
В МЕЖДУНАРОДНОЙ СИСТЕМЕ SCOPUS

Глубокоуважаемые коллеги!
В течение последних лет редакционной коллеги-

ей журнала «Вестник аритмологии» была проделана 
большая подготовительная работа и сформирована за-
явка на индексацию журнала в международной системе 
Scopus. Издательством журнала был заключен договор 
с НЭИКОН, создан новый сайт журнала https://vestar.
elpub.ru, осуществлен переход на полностью электрон-
ный документооборот. Был внедрен ряд изменений в 
редакционную политику журнала, предусматриваю-
щий адекватную политику раскрытия и выявления 
конфликтов интересов, проверку всех поступающих 
рукописей с помощью системы Антиплагиат. В «Вест-
нике аритмологии» №4 за 2020 год были опубликованы 
материалы об изменениях в редакционной политике 
журнала и этике научных публикаций, сформулирова-
ны новые требования для авторов.

Все статьи стали проходить обязательное двух-
стороннее анонимное («слепое») рецензирование, ко-
личество рецензентов каждой статьи было увеличено 
до трех, что обеспечивает самый высокий уровень 
рецензирования. В рецензировании журнала прини-
мают участие специалисты из большинства регионов 
Российской Федерации и городов федерального зна-
чения, а также эксперты из стран Европы (Германия, 
Швеция) и США. Списки рецензентов публикуются в 
каждом выпуске журнала. При этом остается скрытой 
информация, в подготовке каких конкретных работ 
участвовал каждый рецензент. Напомним, что рецен-
зенты могут индексировать свои отзывы, например, в 
системе Publons (Elsevier), участвуя в международном 
рейтинге. В данной базе журнал «Вестник аритмоло-
гии» можно легко найти среди изданий категории peer-
review (рецензируемых).

За последние два года на новом сайте журнала 
зарегистрировались 172 пользователя, через него в 
редакционную коллегию поступили 74 статьи. Сред-
нее время рецензирования (от направления статьи ре-
цензенту до получения рецензии) составило 12 дней, 
среднее время от поступления рукописи до принятия 
окончательного редакционного решения о публикации 
(или отклонении статьи) составило 42 дня. Всего было 
отклонено 14,5% поступивших статей. Эти параметры 
рассмотрения материалов приближаются к показате-
лям наиболее рейтинговых международных журналов 
по разделу «Кардиология».

Изменение уровня рецензирования привело к 
существенному повышению качества публикуемых 

материалов. Благодаря использованию системы Ан-
типлагиат была выявлена статья, опубликованная до 
начала использования этой системы, с чрезвычайно 
высоким уровнем «заимствований». Впервые за вре-
мя существования журнала была проведена ретракция 
этой статьи (ее удаление из всех баз данных). 

Редколлегией журнала была проделана огромная 
работа по его приведению в соответствие современ-
ным требованиям международных баз данных. Харак-
тер нумерации журнала был изменен со сквозного на 
ежегодный, все метаданные были перенесены в нача-
ло статей, был осуществлен переход на публикацию 
структурированных авторских резюме, стали разме-
щаться сведения о наличии или отсутствии конфликта 
интересов, характере движения статей. Существенно 
повысилось качество списков литературы, которые 
теперь публикуются только в порядке цитирования в 
едином формате (Ванкувер), причем русскоязычные 
источники дублируются на английском языке. 

Значительно вырос импакт-фактор журнала в си-
стеме РИНЦ (Российский индекс научного цитирова-
ния) и с 2017 по 2020 год увеличился с 0,368 до 0,921. 
«Вестник аритмологии» был индексирован электрон-
ных базах DOAJ (Directory of open access journals), 
NLM catalog (National Library of Medicine, США), 
«Киберленинка» и других. Выполненные в последние 
годы преобразования позволили редакционной колле-
гии журнала сформировать заявку о его индексации в 
международной системе Scopus. В апреле 2021 года по 
этой заявке было принято положительное решение.

Включение в международные системы индекси-
рования позволяют «Вестнику аритмологии» выйти 
на новый уровень. Теперь, опубликованные в журнале 
результаты исследований могут быть представлены в 
грантовых отчетах и способствовать дальнейшему ро-
сту цитируемости и научного рейтинга авторов. Среди 
дальнейших стратегий журнала - переход на двуязыч-
ный формат (русский, английский), ротация членов ре-
дакционной коллегии, работа по включению в систему 
индексирования Web of Science. Достижение высоких 
результатов будет невозможно без работы всех кол-
лег-аритмологов, кардиологов, сердечно-сосудистых 
хирургов, врачей функциональной диагностики, фи-
зиков, математиков, биологов и специалистов других 
специальностей, интересующихся электрофизиологи-
ей сердца и нарушениями ритма. Редакционная колле-
гия призывает российское сообщество к участию в ра-
боте над повышением рейтинга отечественной науки.
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Рябыкина Галина Владимировна
22.09.1945-21.01.2021

21 января 2021 года на 76-ом году жизни ушла из 
жизни Рябыкина Галина Владимировна доктор меди-
цинских наук, профессор, главный научный сотрудник 
Лаборатории ЭКГ НИИ кардиологии им. А.Л.Мяснико-
ва. Один из ведущих российских специалистов в области 
электрокардиологии, холтеровского и бифункциональ-
ного мониторирования. Первый президент Российского 
общества холтеровского мониторирования и неинвазив-
ной электрофизиологии. Прекрасный человек и великий 
труженик. Бессменно работала в Кардиоцентре 53 года.

Галина Владимировна в 1968 году окончила Пер-
вый Московский медицинский институт им. И.М.Сече-
нова и поступила в клиническую ординатуру НИИ карди-
ологии им. А.Л.Мясникова, в котором проработала всю 
свою жизнь, пройдя путь от простого врача до главного 
научного сотрудника лаборатории ЭКГ. В 1978 году Га-
лина Владимировна стала кандидатом медицинских наук, 
в 1989 г. защитила докторскую диссертацию, а в 1993 г. 
году ей было присвоено звание профессора.

Научная деятельность Галины Владимировны была 
посвящена различным аспектам анализа электрического 
поля сердца. Ею опубликовано несколько монографий, 
глав в руководствах по кардиологии, методических реко-

мендаций, более 200 статей, посвященных анализу традиционной ЭКГ-12, картированию множественных отве-
дений ЭКГ, холтеровскому мониторированию ЭКГ, анализу вариабельности ритма сердца, бифункциональному 
мониторированию ЭКГ и артериального давления, методу дисперсионного картирования ЭКГ, дистанционному 
анализу ЭКГ.

Итоги ее научных работ неоднократно были доложены на российских и зарубежных конгрессах и неизменно 
вызывали большой интерес.

Под ее руководством защищено 9 кандидатских диссертаций. Многочисленные ученики Галины Владими-
ровны успешно работают во многих клиниках России и за рубежом.

Галина Владимировна была инициатором и организатором проведения различных школ по функциональной 
диагностике. Много лет она была Президентом Российского общества по Холтеровскому мониторированию ЭКГ 
и неинвазивной электрофизиологии (РОХМИНЭ). Награждена премией имени Нормана Холтера.

Была членом Совета Российской ассоциации специалистов функциональной диагностики, членом редколле-
гии журналов «Современная функциональная диагностика» и «Терапевт», членом оргкомитетов многих научных 
конференций. Галина Владимировна являлась авторитетнейшим специалистом в области анализа электрического 
поля сердца. Её выступления на научных конференциях всегда проходили в переполненных аудиториях, а статьи 
и книги вызывают неизменный интерес и постоянно цитируются российскими и зарубежными коллегами. 

Галина Владимировна была в первых рядах специалистов двигающих вперед новую российскую специаль-
ность функциональную диагностику. Летом 2020 года в разгар карантина и самоизоляции Галина Владимировна 
приняла участие в вебинаре РАСФД «Функциональное лето-2020» с блестящей лекцией «Проблемы регистра-
ции и анализа электрокардиограммы в условиях COVID-19», которая дала возможность всем врачам по-новому 
взглянуть на возможности электрокардиографии в диагностике и динамическом наблюдении за больными с этим 
заболеванием.

Отличительной чертой Галины Владимировны была чуткость к проблемам своих коллег. Она всегда прихо-
дила на помощь. Она не могла пройти равнодушно мимо чужой боли. Необыкновенные человеческие качества: 
доброта, бескорыстие, любовь к людям, которые ее окружали, быстро сделали ее необходимой практически всем 
своим коллегам. Несмотря ни на какие сложности, она находила время и на дела, которые велись общественными 
организациями РОХМИНЭ, ВНОК, РАСФД и другими. Везде она была незаменима.

Талантливый ученый, жизнерадостный человек, хороший и заботливый друг.
Мы скорбим и выражаем соболезнование ее родным и близким.
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Уважаемые коллеги! Дорогие друзья!
24 января 2021 года мы потеряли замечательного че-

ловека, блестящего врача-кардиолога, аритмолога, учите-
ля Регину Ароновну Узилевскую. 

Регина Ароновна родилась в Ленинграде 12 января 
1940 года. Всю блокаду она вместе с семьей жила в осаж-
денном городе. В 1947 году пошла в школу, а через 10 лет 
поступила в 1-й Ленинградский медицинский институт 
им И.П. Павлова, не мысля себя в другой профессии. В 
1963 году после окончания института Регина Ароновна 
распределена отделом здравоохранения Василеостров-
ского райсовета на работу участковым врачом в боль-
нично-поликлиническое объединение при больнице им. 
В.И.Ленина. 

С 1968 по 1977 годы Регина Ароновна заведовала 
поликлиническим отделением, а в 1977 году возглавила 
кардиологическое отделение больницы им. В.И.Ленина. 
Регина Ароновна стояла у истоков создания аритмоло-
гической службы г. Ленинграда. Благодаря ее поддерж-
ке и энтузиазму в сентябре 1978 года в больнице им. 
В.И.Ленина (в настоящее время - Покровская больница) 
открылось первое в нашем городе и одно из первых в 
стране специализированное отделение на 70 коек с пала-
той реанимации и интенсивной терапии для больных с 
нарушениями ритма сердца и проводимости. Открытие 
специализированного отделения в ту пору было рево-
люционным, уникальным событием, пациенты смогли 
получать высококвалифицированную круглосуточную 
аритмологическую помощь. Спасены сотни жизней! Ре-

гина Ароновна бессменно руководила аритмологическим (третьим кардиологическим) отделением с момента 
его образования до апреля 2020 года. В 1983 году стараниями Регины Ароновны при поддержке профессора 
М.С.Кушаковского начал работу амбулаторный кабинет для больных с нарушениями ритма сердца и проводимо-
сти. Отделение и кабинет были преобразованы в Городской антиаритмический Центр. В Центре при активном 
участии Регины Ароновны разрабатывались новые методы медикаментозного и инвазивного лечения тахи- и 
брадиаритмий. «Случай успешного лечения пароксизмальной мерцательной аритмии с помощью радиочастотной 
абляции АВ соединения и последующей постоянной двухкамерной электрокардиостимуляции», «Изолирован-
ный некомпактный миокард желудочков. Случай семейного заболевания», «Случай двунаправленной желудочко-
вой тахикардии у больной с неустойчивой стимуляцией желудочков», - названия лишь некоторых работ, автором 
которых является Р.А.Узилевская.

Практически каждый пациент, страдающий нарушениями ритма сердца, мечтал попасть в отделение Реги-
ны Ароновны. Регина Ароновна обладала энциклопедическими знаниями, потрясающей врачебной интуицией и 
мудростью. Она воспитала несколько десятков молодых врачей, она охотно делилась своим богатейшим опытом, 
она обладала даром формирования у начинающего врача правильного врачебного мышления, ее отделение было 
лучшей в городе кузницей кадров. Для нас, коллег Регины Ароновны, для сотен пациентов, которым помогла 
Регина Ароновна, ее уход - огромная, невосполнимая потеря. Скорбим об уходе блистательного врача, учителя, 
друга.

Имя Р.А.Узилевской навсегда будет связано с Санкт-Петербургом-Ленинградом и Городской Покровской 
больницей - больницей им. В.И.Ленина.

Заслуженный врач Российской Федерации, Отличник Здравоохранения, кардиолог высшей квалификацион-
ной категории, исключительный специалист, чуткий врач, ученый и педагог Регина Ароновна Узилевская навсег-
да останется в наших сердцах, сердцах ее учеников, коллег и пациентов.

Коллектив сотрудников СПб ГБУЗ «Городская Покровская больница» и кафедры госпитальной терапии и 
кардиологии им. М.С. Кушаковского СЗ ГМУ им. И.И. Мечникова
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