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Фибрилляция предсердий (ФП) - предсердная 
тахиаритмия (ПТА) с некоординированной электри-
ческой активацией предсердий и, вследствие этого, 
неэффективными предсердными сокращениями. Для 
ФП характерна нерегулярность интервалов RR (если 
нет нарушения атриовентрикулярного проведения), 
отсутствие отчетливых повторяющихся волн Р и нере-
гулярная активация предсердий [1]. Более детальное 
определение можно найти в документе 2003 года [2]. В 
частности, в нем указано, что вместо волн Р регистри-
руются частые осцилляции или волны фибрилляции, 
варьирующие по форме, размерам и во времени. Кроме 
этих весьма важных дополнений имеется раздел, по-

священный аритмиям, связанным с ФП. В нем рассма-
тривается трепетание предсердий (ТП) как более орга-
низованная аритмия, чем ФП. Указано, что типичная 
частота следования волн F ТП находится в пределах от 
250 до 350 уд/мин. В описании предсердной тахикар-
дии (ПТ) подчеркнуто наличие изолинии между волна-
ми P, которые могут следовать с частотой от 100 до 300 
уд/мин и более. Отмечается, что ФП может протекать 
как изолированно, так и трансформируясь в ТП или 
ПТ, наиболее часто ТП может деградировать в ФП и, 
наоборот, ФП может инициировать ТП.

Необходимо подчеркнуть, что частота сокраще-
ния предсердий (ЧСП) не позволяет дифференцировать 
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ТП и ПТ, особенно в условиях применения антиарит-
мических препаратов (ААП). ПТ, происходящие из мы-
шечных муфт легочных вен (и иных вен, впадающих в 
сердце) могут протекать с очень высокой ЧСП и быть 
резистентными к действию ААП. С другой стороны, 
на фоне действия ААП ЧСП ТП может снижаться до 
200 уд/мин и менее. Выявить участки изолинии между 
волнами активации предсердий также удается далеко 
не всегда. Кроме того, важно учитывать, что появление 
таких изоэлектричных участков может быть вызвано 
использованием фильтров электрокардиографов или 
холтеровских мониторов.

В последние годы возрос интерес к электрофизио
логическим механизмам, лежащим в основе ФП. Го-
сподствующая на протяжении 60 лет теория анизото-
ропного re-entry G.K.Moe [3] как основного механизма 
поддержания ФП была подвергнута сомнению. Группа 
исследователей повторила эксперименты на собаках с 
использованием модели ФП, основанной на стимуля-
ции вагуса [4]. Разумеется, опыты были проведены на 
современном технологическом уровне. S.Lee et al. по-
казали, что в поддержании ФП помимо анизотропного 
re-entry важную роль играет эктопическая активность. 
В редакционной статье, посвященной этой публикации 
анализируются ограничения, присущие как исследо-
ванию G.K.Moe, связанные с несовершенством мето-
дики картирования, так и работе S.Lee et al (проведе-
ние только эпикардиального картирования, небольшое 
число животных) [5]. Авторы редакционной статьи 
поздравляют S.Lee et al. с получением таких «провока-
ционных» данных и пишут о необходимости их транс-
ляции в повседневную клиническую практику.

Вместе с тем, несмотря на изменения представ-
лений о ФП и лежащих в ее основе механизмов, по-
ложение о том, что «истинная» ФП не может быть ку-
пирована с помощью электрокардиостимуляции (ЭКС) 
не подвергается сомнению. При анализе данных, полу-

ченных в ходе исследования MINERVA показано, что 
несмотря на то, что среди пациентов только у 20% в 
анамнезе было ТП и у 17% ПТ многие эпизоды ПТА 
протекали с исходно низкой ЧСП, медиана которой 
составляла 244 уд/мин [6]. Подчеркивается, что анти-
тахикардитическая ЭКС не способна купировать ис-
тинную ФП, а только ПТА (даже если исходно ЧСП 
высокая, а волны активации нерегулярны) когда ритм 
стабилизируется и/или ЧСП снизится.

В дополнении к Руководству по нефармаколо-
гическому лечению аритмий роли имплантируемых 
устройств в предупреждении и купировании пред-
сердных тахиаритмий посвящен целый раздел [7]. В 
частности указывается, что ЭКС способна купировать 
ПТ и ТП, но в ряде случаев способствовать их транс-
формации в ФП. Отмечается, что второе поколение 
устройств для предсердной антитахикардитической 
ЭКС способно наносить терапию на фоне снижения 
ЧСП и «организации» ритма, то есть при спонтанной 
трансформации ФП в ТП или ПТ. 

В примере купирования ПТА, приведенном в ста-
тье И.Б.Лукина [8] интервалы между волнами Р или 
F колеблются в довольно узком диапазоне 220-280 мс 
(интервалы величиной в 180 и 300 мс измерены не кор-
ректно), отсутствуют выраженные изменения формы 
предсердных комплексов (насколько об этом можно су-
дить по эндограмме). Средний интервал между волна-
ми Р или F перед проведением антитахикардитической 
ЭКС составляет 244 мс, что соответствует ЧСП 246 уд/
мин. Это позволяет расценить купируемую ПТА как 
ПТ или ТП, но не как ФП. Таким образом, не ставя под 
сомнение роль алгоритмов профилактики возникнове-
ния ФП и купирования ПТА в уменьшении нагрузки 
ФП и риска ее перехода в постоянную форму, мы хоте-
ли бы подчеркнуть, что формулировки о возможности 
купирования «истинной» ФП с помощью ЭКС пред-
ставляются нам не вполне корректными.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Kotalczyk A, Lip GY, Calkins H. The 2020 ESC Guide-
lines on the Diagnosis and Management of Atrial Fibril-
lation. Arrhythm Electrophysiol Rev. 2021;10(2): 65-67. 
https://doi.org/10.15420/aer.2021.07. 
2.	 Lévy S, Camm AJ, Saksena S, et al. International con-
sensus on nomenclature and classification of atrial fibrilla-
tion: A collaborative project of the Working Group on Ar-
rhythmias and the Working Group of Cardiac Pacing of the 
European Society of Cardiology and the North American 
Society of Pacing and Electrophysiology. J Cardiovasc 
Electrophysiol. 2003;14(4): 443-5. https://doi.org/10.1046/
j.1540-8167.2003.00003.x. 
3.	 Moe GK. On the multiple wavelet hypothesis of atrial 
fibrillation. Arch Int Pharmacodyn Ther. 1962;140: 183.
4.	 Lee S, Khrestian CM, Sahadevan J, Waldo AL. Recon-
sidering the multiple wavelet hypothesis of atrial fibrilla-
tion. Heart Rhythm. 2020;17(11): 1976-1983. https://doi.
org/10.1016/j.hrthm.2020.06.017. 
5.	 Ganesan P, Narayan SM. Re-evaluating the multiple 
wavelet hypothesis for atrial fibrillation. Heart Rhythm. 
2020;17(12): 2219-2220. https://doi.org/10.1016/j.

hrthm.2020.07.009. 
6.	 Padeletti L, Pürerfellner H, Mont L, et al. MINERVA In-
vestigators. New-generation atrial antitachycardia pacing 
(Reactive ATP) is associated with reduced risk of persistent 
or permanent atrial fibrillation in patients with bradycar-
dia: Results from the MINERVA randomized multicenter 
international trial. Heart Rhythm. 2015;12(8): 1717-25. 
https://doi.org/10.1016/j.hrthm.2015.04.015. 
7.	 Nogami A, Kurita T, Kusano K, et al. JCS/JHRS 2021 
guideline focused update on non-pharmacotherapy of car-
diac arrhythmias. J Arrhythm. 2022;38(1): 1-30. https://
doi.org/10.1002/joa3.12649. 
8.	 Лукин ИБ. Алгоритмы профилактики и лечения 
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ДЕСЯТИЛЕТНЯЯ ВЫЖИВАЕМОСТЬ И КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКИЙ СТАТУС НЕПРОГРЕССОРОВ 
И РЕСПОНДЕРОВ СЕРДЕЧНОЙ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ
Т.Н.Енина, А.М.Солдатова, Т.И.Петелина, Е.А.Горбатенко, И.А.Окулова 

Тюменский кардиологический научный центр, Томский национальный исследовательский медицинский 
центр Российской академии наук, Тюмень, ул. Мельникайте, д. 111.

Цель. Оценить 10-летнюю выживаемость, клинико-биохимический статус респондеров и непрогрессоров 
сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) с использованием биомаркеров фиброобразования, нейро-гумо-
ральной, иммунной, симпато-адреналовой активации. 

Материал и методы исследования. Восемьдесят больных с СРТ (58,9±10,1 года; 90% мужчин; 72,5% с 
ишемической болезнью сердца) в сроке лучшего ответа на СРТ, оцененного по максимальному снижению конеч-
но-систолического объема левого желудочка (КСОЛЖ), разделены на группы: 1 (n=42) - непрогрессоры (сниже-
ние КСОЛЖ на >0<15%), 2 (n=38) - респондеры (снижение КСОЛЖ на >15<30%). Исходно, в сроке лучшего от-
вета, в конце исследования изучены параметры эхокардиографии, в плазме NT-proBNP, адреналин, норадреналин 
(НАдр), ИЛ-1β, 6, ФНО-α, СРБ, ММР-9, TIMP-1. Выживаемость оценена методом Каплана-Майера. Для оценки 
связи изучаемых факторов с эффективностью СРТ применена логистическая регрессия, с выживаемостью - ре-
грессия Кокса. 

Результаты. В 1 группе выявлен более высокий функциональный класс сердечной недостаточности 
(р=0,042). В сроке лучшего ответа в 1 группе отмечено меньшее обратное ремоделирование сердца, в конце ис-
следования - большие значения систолического давления в легочной артерии (р=0,029), NT-proBNP (р=0,020). 
Иммунная активация и дисбаланс фиброобразования наблюдались во всех точках исследования. В 1 группе выяв-
лено увеличение уровня НАдр только в конце исследования (p=0,017), во 2 группе - уже в сроке лучшего ответа 
(р=0,003). В общей группе в сроке лучшего ответа выявлены корреляции НАдр с ∆КСОЛЖ (r=-0,245; p=0,038), ∆ 
конечно-диастолического объема левого желудочка (КДОЛЖ) (r=-0,293; p=0,013), в группе респондеров - с ИЛ-
1β (r=0,363; p=0,032), ФНО-α (r=0,360; p=0,034). Лучшая выживаемость респондеров отмечена только на 2-ой, 
3-ий год после имплантации СРТ-устройств. В 1 группе значимыми факторами, ассоциированными с 2-3-летней 
выживаемостью отмечены лучшие КДОЛЖ (ОР 0,831 (0,713-0,967), р=0,017) и КСОЛЖ (ОР 1,245 (1,040-1,492), 
р=0,017), с 10-летней выживаемостью - конечный NT-proBNP (ОР 1,001 (1,000 - 1,001), р=0,024) при отсутствии 
значимых факторов во 2 группе.

Выводы. Сопоставимая десятилетняя выживаемость непрогрессоров и респондеров, вероятно, обусловлена 
иммунной, симпато-адреналовой активацией, дисбалансом фиброобразования. Ответ на СРТ у непрогрессоров 
можно оценить как положительный вследствие значимого обратного ремоделирования сердца, сопоставимой с 
респондерами выживаемости, ассоциированной с уровнем NT-proBNP. 

Ключевые слова: сердечная ресинхронизирующая терапия; непрогрессоры; выживаемость; иммунное вос-
паление; фиброобразование; нейро-гуморальная; симпато-адреналовая активация
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TEN-YEAR SURVIVAL AND CLINICAL BIOCHEMICAL STATUS OF NONPROGRESSORS AND RE-
SPONDERS TO CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY

T.N.Enina, A.M.Soldatova, T.I.Petelina, E.A.Gorbatenko, I.A.Okulova
Tyumen Cardiology Research Center, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Science,  

Tyumen, 111 Melnikaite str. 

Aim. To estimate the 10-year survival, clinical and biochemical status of responders and non-progressors to cardiac 
resynchronization therapy (CRT) using biomarkers of fibrogenesis, neuro-humoral, immune, sympatho-adrenal activation.
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Methods. Eighty CRT patients (mean age 58.9±10.1 years; 90% men; 72.5% with coronary artery disease) with the 
best CRT response timing (“best” timing), assessed by maximum decrease in left ventricle end-systolic volume (LVESV), 
were divided into groups: Gr.1 (n=42): non-progressors (decrease in LVESV by >0<15%), Gr.2 (n=38): responders (de-
crease in LVESV by >15<30%). At baseline, in the “best” timing and in the “end” timing (November 2020), parame-
ters of echocardiography, NT-proBNP, epinephrine, norepinephrine (NAdr), IL 1β, 6, TNF-α, C-reactive protein, matrix 
metalloproteinase 9, tissue inhibitor of matrix metalloproteinases 1 in plasma were studied. Survival was estimated by 
Kaplan-Meier method. Logistic regression was used to assess relationship of studied factors with CRT efficacy, and Cox 
regression with survival.

Results. In Gr.1, greater heart failure functional class was revealed (p=0.042). In Gr.1, there was less reverse cardiac 
remodeling in the “best” timing and greater pulmonary artery systolic pressure (p=0.029), NT-proBNP (p=0.020) in the 
“end” timing. Immune activation and imbalance of fibrogenesis were found across all time points of the study. In Gr.1, 
increase in NAdr level was revealed only in the “end” timing (p=0.017), but in Gr.2 it already was in the “best” timing 
(p=0.003). Correlations of NAdr “best” with ∆LVESV (r=-0.245; p=0.038), ∆ left ventricle end-diastolic volume (LVEDV) 
(r=-0.293; p=0.013) in general group; and with IL-1β ”best” (r=0.363; p=0.032) , TNF-α “best” (r=0.360; p=0.034) in 
responders group were registered. Responder’s survival was the best only at 2 and 3 years after CRT implantation, with 
comparable survival between groups in subsequent years. In Gr.1, significant factors associated with 2-3-year survival were 
LVEDV “best” (RR 0.831 (0.713-0.967), p=0.017), LVESV “best” (RR 1.245 (1.040-1.492), p=0.017); in Gr.2, NT-proB-
NP “end” (RR 1.001 (1.000-1.001), p=0.024) related to 10-year survival in the absence of significant factors.

Conclusion. Comparable 10-year survival rate of non-progressors and responders is probably due to immune, sym-
pathetic-adrenal activation, fibrogenesis imbalance. In non-progressors group CRT response can be assessed as positive 
due to significant reverse cardiac remodeling and survival comparable to responders and associated with NT-proBNP level.

Key words: cardiac resynchronization therapy; nonprogressors; survival; immune inflammation; fibrogenesis; neu-
rohumoral; sympathetic-adrenal activation
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Сердечная ресинхрониирующая терапия (СРТ) 
является современным и эффективным методом лече-
ния больных с хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН) с расширенным комплексом QRS на фоне 
оптимальной медикаментозной терапии [1]. Несмотря 
на постоянно меняющиеся рекомендации по отбору 
больных на имплантацию СРТ-устройств, около 30% 
пациентов не отвечают благоприятно на сердечную ре-
синхронизацию [2]. Возможно, высокий процент «не 
ответчиков» завышен и обусловлен ранними фикси-
рованными сроками, а также различными критериями 
оценки эффективности СРТ, среди которых исполь-
зуют клинические показатели, толерантность к физи-
ческой нагрузке, фракцию выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ), конечно-систолический объем левого желу-
дочка (КСОЛЖ). Возможен мультимаркерный подход с 
комплексной оценкой эхокардиографических (ЭхоКГ) 
и лабораторных показателей [3]. Более частым крите-
рием эффективности СРТ является снижение КСОЛЖ 
более 15% от исходного. В научной литературе обсуж-
дают 5 типов ответа на СРТ: обратные респондеры, 
нереспондеры, непрогрессоры, респондеры, супер-
респондеры, в основе которых используют обратное 
ремоделирование сердца в динамике [4], несмотря на 

отсутствии абсолютной взаимосвязи между обратным 
ремоделированием сердца на фоне СРТ и выживаемо-
стью [5-7]. Ранее была показана сопоставимая 5-летняя 
выживаемость «непрогрессоров» и «респондеров» [8], 
однако биохимический аспект субоптимального ответа 
на СРТ и его ассоциация с отдаленной выживаемостью 
остаются не изученными, что определяет актуальность 
нашего исследования.

Целью исследования явилась оценка 10-летней 
выживаемости, клинико-биохимического статуса ре-
спондеров и непрогрессоров СРТ с использованием 
биомаркеров фиброобразования, нейро-гуморальной, 
иммунной, симпато-адреналовой активации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование с 2004 г. по 2019 г. последова-
тельно было включено 80 больных с имплантирован-
ными СРТ-устройствами из «Регистра проведенных 
операций сердечной ресинхронизирующей терапии» 
(Свидетельство о государственной регистрации базы 
данных № 2010620077 от 1 февраля 2010 г.). Средний 
возраст больных составил 58,9±10,1 года, из них 72 
(90%) мужчин, 58 (72,5%) больных с кардиомиопати-
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ей ишемического генеза. СРТ-устройства с функцией 
кардиовертера-дефибриллятора были имплантирова-
ны 57 (71,3%) больным, лишь у 1 больного был им-
плантирован квадриполярный электрод. Диагноз ХСН 
выставляли на основании клинических рекомендаций 

по диагностике и лечению ХСН [9]. Для направления 
больных на имплантацию СРТ был использован про-
токол госпиталя Св. Марии (Лондон), в котором выде-
лены основные и дополнительные критерии. К основ-
ным критериям отнесены: ХСН класс II/IV (NYHA), 

оптимальная лекарственная терапия, 
ФВЛЖ <35% (измеренная по Симпсо-
ну), исключение обратимых причин 
систолической сердечной недостаточ-
ности, оптимальная реваскуляризация. 
Дополнительные критерии разделены 
на большие и малые. К большим допол-
нительным критериям относятся: при-
знаки внутрижелудочковой диссинхро-
нии, определенные с помощью тканевой 
спектральной допплерографии: увели-
чение дисперсии внутрижелудочкового 
механического сокращения >55 мс; при-
знаки комбинации внутри- и межжелу-
дочковой диссинхронии: сумма внутри 
и межжелудочковой дисперсии >100 мс 
(при этом дисперсия определяется как 
разница по времени между наиболее 
ранним и наиболее поздним сокращени-
ем сегмента). К малым дополнительным 
критериям отнесены: признаки внутри-
желудочковой диссинхронии - внутри-
желудочковая дисперсия >40 мс; при-
знаки межжелудочковой диссинхронии 
- межжелудочковая дисперсия >40 мс; 
уменьшение времени наполнения левого 
желудочка <40% среднего цикла (доп-
плерография трансмитрального крово-
тока); период аортального предвыброса 
>140 мс (допплерография аортального 
кровотока); межжелудочковая механиче-
ская задержка >40 мс (допплерография 
аортального и пульмонального крово-
токов); QRS>130 мс. Для имплантации 
СРТ-устройств необходимо иметь все 
основные критерии и несколько допол-
нительных: 2 больших или 1 большой + 
3 малых или 4 малых [10]. Использова-
ние протокола госпиталя Св. Марии не 
противоречило действующим рекомен-
дациям по отбору больных на импланта-
цию СРТ-устройств. 

Пациентам Регистра проводили кон-
трольные обследования исходно, через 1, 
3, 6, затем каждые последующие 6 меся-
цев. При необходимости во время визитов 
проводилась оптимизация параметров ра-
боты СРТ-устройств. В представленный 
анализ ретроспективно были включены 
исходные данные, визита с лучшим отве-
том на СРТ, верифицированного по мак-
симальному снижению КСОЛЖ на фоне 
СРТ, а также в конечной точке исследо-
вания - был сделан срез в ноябре 2020 
г. В случае смерти больного до ноября 
2020 г. в исследование были включены 

Показатель
I группа  

непрогреcсоры 
(n=42)

II группа 
респондеры 

(n=38)
р

СПН, месяцы 44,9±36,7 63,9±47,5 0,051
ССЛО на СРТ, месяцы 19,3±23,4 27,1±28,4 0,107
Средний возраст, годы 56,8±10,7 61,1±9,0 0,057
Мужчины, n (%) 38 (90,5) 34 (89,5) 0,881
ИБС, n (%) 30 (71,4) 28 (73,7) 0,821
ПИКС, n (%) 22 (52,4) 18 (47,4) 0,654
АКШ, n (%) 5 (11,9) 3 (7,9) 0,550
ЧКВ, n (%) 17 (40,5) 15 (39,5)

0,927II ФКСН (NYHA), n (%) 19 (45,2) 22 (57,9)
III ФКСН (NYHA), n (%) 15 (35,7) 16 (42,1)
IV ФКСН (NYHA), n (%) 8 (19,1) 0 (0) 0,042
АГ, n (%) 32 (76,2) 27 (71,1) 0,602
ФП, n (%) 25 (59,5) 23 (60,5) 0,916
РЧА АВ, n (%) 11 (26,2) 12 (31,6) 0,595
СД, n (%) 8 (19,0) 10 (26,3) 0,437
Ожирение, n (%) 24 (57,1) 19 (50,0) 0,552
ИМТ, кг/м2 30,9±6,9 30,9±5,5 0,991
Длительность QRS, мс 152,1±34,5 141,1±43,5 0,223
ПБЛНПГ, n (%) 24 (57,1) 18 (47,4) 0,382
ААП*, n (%) 20 (47,6) 16 (42,1) 0,554
АМКР, n (%) 37 (88,1) 33 (86,4) 0,578
Диуретики, n (%) 29 (74,4) 21 (58,3) 0,141
Блокаторы Са-каналов@, n (%) 6 (15,4) 6 (16,7) 0,880
БАБ, n (%) 35 (83,3) 33 (86,8) 0,775
Дигоксин, n (%) 9 (21,4) 8 (21,1) 0,930
Антикоагулянты, n (%) 19 (48,7) 21(58,3) 0,404
Дезагреганты, n (%) 16 (38,1) 16 (42,1) 0,765
ИАПФ или БРА, n (%) 38 (90,5) 33 (86,8) 0,434
Статины, n (%) 15 (38,5) 14 (38,9) 0,970

Примечание: СПН - средний период наблюдения; ССЛО - средний 
срок лучшего ответа; ИБС-ишемическая болезнь сердца; ПИКС-по-
стинфарктный кардиосклероз; АКШ-аорто-коронарное шунтирова-
ние; ЧКВ - чрескожное коронарное вмешательство; ФК СН (NYHA) - 
функциональный класс сердечной недостаточности по Ньюйоркской 
классификации; АГ-артериальная гипертония; ФП-фибрилляция 
предсердий; РЧА АВ - радиочастотная аблация атрио-вентрикуляр-
ного соединения; СД-сахарный диабет; ИМТ-индекс массы тела; 
ПБЛНПГ-полная блокада левой ножки пучка Гиса; АМКР-антагони-
сты минералокортикоидных рецепторов; АААП - антиаритмические 
препараты; БАБ-β-адреноблокаторы; ИАПФ-ингибиторы ангиотен-
зин-превращающего фермента; БРА-блокаторы ренинангиотензино-
вых рецепторов; * - амиодарон, соталол; @ - амлодипин, фелодипин.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов
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данные визита, предшествовав-
шего смерти. Отсутствие фик-
сированного срока позволило 
максимально оценить лучший 
результат СРТ, верифицирован-
ный наибольшим снижением 
КСОЛЖ, с учетом индивидуаль-
ных адаптивных возможностей 
пациентов. Срез в ноябре 2020 
г. позволил оценить динамику 
исследуемых факторов, макси-
мально удаленных от исходных, 
с целью оценки их взаимосвязи 
с выживаемостью.

Функциональный класс 
(ФК) определялся с учетом те-
ста 6-минутной ходьбы и кли-
нических критериев класси-
фикации NYHA (ФК NYHA). 
ЭхоКГ) проводили на аппарате 
Philips IE-33 (США) с оценкой 
параметров согласно стандарт-
ным критериям: размер левого 
и объем правого предсердий, 
конечно-систолический (КСР) 
и конечно-диастолический раз-
меры (КДР) левого желудочка 
(ЛЖ), КСО и конечно-диасто-
лический объемы (КДО) ЛЖ, 
ФВЛЖ, систолическое давление 
в легочной артерии (СДЛА). 
Плазменные уровни адрена-
лина (Адр), норадреналина 
(НАдр), N-концевого фрагмен-
та натрийуретического пептида 
(NT-proBNP), интерлейкинов 
(ИЛ)-1β, 6, фактора некроза опу-
холи α (ФНО-α), матриксной ме-
таллопротеиназы 9 (ММР-9) и 
тканевого ингибитора матрикс-
ных металлопротеиназ (TIMP-
1) были исследованы методом 
твердофазного хемилюминес-
центного иммуноферментно-
го анализа (сэндвич-метод) на 
анализаторе IMMULITE 1000 
(SiemensDiagnostics, США). 
Определение высокочувстви-
тельной фракции С-реактив-
ного белка (СРБ) в сыворотке 
крови было проведено иммуно-
турбидиметрическим методом 
с использованием аналитиче-
ских наборов С-REACTIVE 
PROTEIN hs (BioSystems, Ис-
пания) на анализаторе Clima 
MC-15 (Испания). Больные 
подписывали информированное 
согласие на участие в исследо-
вании, одобренном этическим 
комитетом.

Показатель I группа непрогре-
есоры (n=42)

II группа респон-
деры (n=38) Р

ТШХ, м
исходно 291,0±120,2 328,9±78,1 0,144
best 349,6±97,5 366,5±83,3 0,441
end 308,7±140,7 327,1±101,3 0,548

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,003; 0,518; 0,015 0,015; 0,461; 0,014

ЛП, мм
исходно 50,4±6,2 52,8±6,9 0,114
best 49,5±7,3 49,8±6,9 0,858
end 51,1±8,2 51,2±8,4 0,963

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,251; 0,500; 0,049 <0,001; 0,064; 0,038

ПП, мл
исходно 90, 4±47,3 90,7±37,2 0,976
best 89,0±40,9 81,6±32,3 0,410
end 98,8±47,6 82,5±35,1 0,097

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,055; 0,199; 0,039 0,001; 0,090; 0,101

ПЖ, мм
исходно 31,6±5,3 30,8±4,7 0,445
best 30,7±4,7 29,5±4,0 0,213
end 32,8±6,1 30,6±4,2 0,064

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,032; 0,189; 0,004 0,003; 0,738; 0,006

КСР ЛЖ, мм
исходно 58,5±9,3 54,7±8,8 0,159
best 56,0±,7,8 51,3±7,2 0,046
end 57,6±9,6 52,7±9,1 0,067

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,001; 0,451; 0,214 0,001; 0,352; 0,113

КДР ЛЖ, мм
исходно 67,7±7,8 66,5±6,8 0,468
best 66,8±7,8 62,8±6,7 0,014
end 68,2±8,4 65,8±7,7 0,184

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,007; 0,183; 0,004 <0,001; 0,215; <0,001

КСО ЛЖ, мл
исходно 165,3±54,0 158,4±46,6 0,540
best 151,3±49,9 124,6±38,2 0,009
end 162,0±55,4 145,3±54,1 0,181

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end <0,001; 0,615; 0,013 <0,001; 0,003; <0,001

КДО ЛЖ (мл)
исходно 238,9±61,4 229,8±54,0 0,485
best 230,2±60,6 199,7±48,5 0,009
end 243,7±68,1 225,1±60,9 0,204

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,001; 0,238; 0,005 <0,001; 0,287; <0,001

ФВ ЛЖ, %
исходно 32,1±8,1 32,0±7,4 0,946
best 35,4±8,8 38,7±6,6 0,063
end 34,2±9,2 37,0±8,9 0,184

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end <0,001; 0,003; 0,027 <0,001; <0,001; 0,057

СДЛА, мм рт.ст.
исходно 47,5±12,7 46,4±14,9 0,760
best 42,0±13,2 39,4±10,8 0,419
end 45,9±13,6 39,3±9,4 0,029

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,005; 0,231; 0,014 0,005; 0,021; 0,318
Здесь и далее: best - срок лучшего ответа на СРТ, end - конечная точка исследова-
ния, ТШХ - тест 6-минутной ходьбы; ЛП - левое предсердие; ПП - правое предсер-
дие; ПЖ - правый желудочек; КСР - конечно-систолический размер; ЛЖ - левый 
желудочек; КДР - конечно-диастолический размер; КСО - конечно-систоли-
ческий объем; КДО - конечно-диастолический объем; ФВ - фракция выброса; 
СДЛА - систолическое давление в легочной артерии.

Таблица 2. 
Динамика теста 6-минутной ходьбы и эхокардиографических показателей
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Статистический анализ проводился с помощью па-
кета прикладных программ SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA). Нормальность распределения оценивали по 
методу Колмогорова-Смирнова. При нормальном рас-
пределении результаты представлены в виде M±sd, где 
М - среднее значение, sd - стандартное отклонение, при 
распределении, отличном от нормального - медианы и 
интерквартильного размаха (Me [25;75]). При анализе 
качественных данных в несвязанных группах был ис-
пользован критерий Хи-квадрат Пирсона. Для сравне-
ния количественных показателей в несвязанных груп-
пах при их нормальном распределении был использован 
t-критерий Стьюдента, при отличном от нормального - 
критерий Манн-Уитни, в связанных группах - парный 
t-критерий Стьюдента либо критерий Вилкоксона. Раз-
личия считались значимыми при p<0,05. Для множе-
ственных сравнений была использована поправка Бон-
феррони, значимый уровень различий составил р<0,017. 
Выживаемость оценивали по методу Каплан-Мейера. 
Для оценки связи изучаемых факторов с эффективно-
стью СРТ была применена логистическая регрессия, с 
выживаемостью - регрессия Кокса. Взаимосвязи между 
исследуемыми факторами были оценены с помощью 
корреляционного анализа Спирмена.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В сроке лучшего ответа было выделено 2 группы: 1 
группа (n=42) - непрогрессоры (со снижением КСОЛЖ 
> 0%, но < 15%), 2 группа (n=38) - респондеры (со сни-
жением КСОЛЖ >15%, но < 30%). При сравнении кли-
нических характеристик были выявлены тенденции к 
более старшему возрасту (р=0,057) и большей длитель-
ности среднего периода наблюдения (р=0,051) больных 
2 группы. Больные 1 группы имели значимо более вы-

сокий ФК сердечной недостаточности. Клиническая ха-
рактеристика исследуемых групп представлена в табл. 
1. По данным теста 6-минутной ходьбы величина прой-
денной дистанции достоверно увеличивалась в сроке 
лучшего ответа и уменьшалась в конечной точке иссле-
дования в обеих группах. Результаты теста 6-минутной 
ходьбы значимо не различались между исследуемыми 
группами во всех точках исследования. 

Исходные параметры ЭхоКГ в исследуемых груп-
пах не различались. В сроке лучшего ответа в обеих 
группах наблюдалась их значимая положительная дина-
мика, однако менее выраженная в 1 группе: отсутствова-
ла динамика показателей левого и правого предсердий, 
были отмечены большие КСРЛЖ, КДРЛЖ, КСОЛЖ, 
КДОЛЖ. Степень изменения параметров ЭхоКГ была 
более выражена в группе респондеров. В конечной точке 
исследования в обеих группах наблюдалось увеличение 
исследуемых параметров ЭхоКГ при отсутствии разли-
чий между группами, кроме СДЛА, значимо большего в 
1 группе. Достоверное увеличение правого предсердия 
и СДЛА в сравнении со сроком лучшего ответа было вы-
явлено только в 1 группе. Динамика показателей ЭхоКГ 
представлена в табл. 2.

Во всех точках исследования уровни катехолами-
нов в группах были в пределах референтных значений. 
Отсутствовала динамика в группах и различия между 
группами концентраций Адр. При отсутствии досто-
верных различий базального уровня НАдр в группах, в 
сроке лучшего ответа только во 2 группе было отмечено 
высоко значимое трехкратное увеличение его концен-
трации, которое в сравнении с 1 группой было досто-
верно выше, практически, в 2 раза. В конечной точке 
исследования на фоне достоверного увеличения уровня 
НАдр в 1 группе его концентрация между группами зна-

чимо не различалась. В 
целом, можно отметить 
более раннее повышение 
уровня НАдр во 2 груп-
пе, уже в сроке лучшего 
ответа, в то время как в 1 
группе повышение НАдр 
было отмечено только в 
конце исследования. Ме-
тодом корреляционного 
анализа Спирмена в об-
щей группе в сроке луч-
шего ответа была выяв-
лена связь уровня НАдр 
с ∆КСОЛЖ (r=-0,245; 
p=0,038), ∆КДОЛЖ (r=-
0,293; p=0,013), в груп-
пе респондеров - с ИЛ-
1β (r=0,363; p=0,032), 
ФНО-α (r=0,360; 
p=0,034) (рис. 1).

Во всех точках 
исследования уров-
ни NT-proBNP были 
значительно выше ре-
ферентных значений. 
Несмотря на обратное 

Рис. 1. Корреляции норадреналина с параметрами ЭхоКГ и биомаркерами иммун-
ного воспаления в общей группе.
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ремоделирование сердца не было отмечено достовер-
ной динамики уровня NT-proBNP ни в одной из групп, 
однако, в конце исследования его концентрация была 
значимо выше в 1 группе. 

Концентрации ФНО-α исходно и в конечной точ-
ке были выше референтных значений в обеих группах. 
В конце исследования в 1 группе его уровни были зна-
чимо выше в сравнении со сроком лучшего ответа. Во 

всех точках исследования уровни ФНО-α были сопо-
ставимы между группами.

Уровни ИЛ-1β были в пределах референтных зна-
чений. В 1 группе его концентрация значимо умень-
шалась в сроке лучшего ответа и увеличивалась в ко-
нечной точке. Во 2 группе было отмечено достоверное 
повышение его концентрации в конце исследования. Во 
всех точках исследования не было выявлено различий 

Показатель Референтные 
значения

I группа непрогреесоры 
(n=42)

II группа респондеры 
(n=38) P

Адр, нг/мл
исходно

0,018-6,667
0,9[0,1;2,3] 0,9[0,2;3,2] 0,741

best 1,3[0,3;2,2] 1,2[0,6;2,7] 0,573
end 1,4[0,5;3,0] 1,2[0,6;2,7] 0,712

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,465; 0,629; 0,168 0,492; 0,209; 877

НАдр, нг/мл
исходно

0,093-33,333
2,9[0,1;11,6] 3,0[0,6;11,4] 0,582

best 4,2[1,3;10,7] 9,1[3,7;22,5] 0,003
end 10,3[3,6;16,4] 12,8[6,6;24,3] 0,264

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,503; 0,184; 0,017 0,003; 0,136; 0,807

NT-proBNP, пг/мл
исходно

До 125
2752,0[977,0;5789,0] 2236,0[1429,0;3986,0] 0,643

best 1784,0[723,3;4301,5] 1220,0[542,5;3208,0] 0,229
end 2118,0[700,5;5286,5] 1051,0[555,0;2983,5] 0,020

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,108; 0,251; 0,264 0,605; 0,938; 0,888

ИЛ-1β, пг/мл
исходно

0-5
3,8[2,8;4,3] 3,4[2,4;4,7] 0,897

best 3,7[2,9;4,6] 3,1[2,7;4,2] 0,888
end 4,4[3,9;4,9] 4,4[3,7;5,0] 0,647

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,210; 0,001; 0,009 0,109; 0,091; <0,001

ИЛ-6, пг/мл
исходно

0-9,7
3,0[2,1;4,2] 4,3[3,4;7,8] 0,016

best 3,3[2,4;4,0] 3,3[2,3;4,6] 0,654
end 3,2[2,2;3,9] 2,6[2,0;3,7] 0,329

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,092; 0,702; 0,092 0,108; 0,009; 0,007

ФНО-α, пг/мл
исходно

<8,11
8,6[5,8;11,2] 8,7[4,1;10,6] 0,491

best 7,8[5,5;10,5] 7,6[5,7;10,0] 0,960
end 9,5[7,0;11,4] 8,2[6,5;9,9] 0,109

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,945; 0,272; 0,037 0,945; 0,891; 0,628

СРБ, мг/мл
исходно

<3,0
5,2[3,4;9,3] 2,5[1,2;7,0] 0,033

best 4,1[2,4;8,4] 4,3[2,5;6,2] 0,704
end 4,8[2,7;9,7] 6,1[2,7;11,9] 0,360

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,520; 0,826; 0,670 0,580; 0,019; 0,034

ММР-9, нг/мл
исходно

2,0-139,4
148.9[121.3;212,6] 157,9[134,4;189,0] 0,774

best 148,9[114,9;188,9] 157,4[123,4;226,1] 0,280
end 190.2[147,1;252,0] 182,9[140,6;257,7] 0,914

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,314; 0,277; 0,012 0,789; 0,107; 0,058

TIMP-1, нг/мл
исходно

92-116
305,7[207,1;465,3] 226,3[160,8;363,7] 0,317

best 225,1[168,8;339,9] 213,6[152,8;253,7] 0,313
end 146,2[114,3;204,1] 153,6[121,3;202,6] 0,995

Pисх/best; Pисх/end; Pbest/end 0,113; <0,001; <0,001 0,834; 0,005; 0,001
Примечание: Адр - адреналин; НАдр - норадреналин; ИЛ - интерлейкин; ФНО-α - фактор некроза опухоли α; 
СРБ - С-реактивный белок; NT-proBNP - N-концевой фрагмент натрийуретического пептида; ММР-9 - матрикс-
ная металлопротеиназа 9; TIMP-1 - тканевой ингибитор матриксной металлопротеиназы 1.

Таблица 3. 
Динамика биомаркеров в исследуемых группах
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концентрации ИЛ-1β между группами. Концентрации 
ИЛ-6 также были в пределах референтных значений 
во всех точках исследования. Базальные концентрации 
ИЛ-6 были значимо выше во 2 группе. При отсутствии 
динамики уровня ИЛ-6 в 1 группе, во 2 группе было 
отмечено снижение его концентрации в сроке лучшего 
ответа и в конце исследования. 

Только исходный уровень СРБ во 2 группе был в 
пределах референтных значений и значимо меньшим в 
сравнении с 1 группой. В остальных точках исследова-
ния концентрации СРБ были выше референтных зна-
чений и не различались между группами. Не отмечено 
динамики СРБ в 1 группе, в то время как во 2 группе 
наблюдалось достоверное повышение его концентра-
ции в сроке лучшего ответа и в конечной точке. 

Концентрации MMP-9 и TIMP-1 в группах были 
выше референтных значений. Отсутствовали различия 
биомаркеров фиброзирования между группами. В конеч-
ной точке уровни ММР-9 в 1 группе значимо повыси-
лись, во 2 группе была отмечена тенденция к увеличению 
его концентрации, свидетельствуя о повышении активно-
сти коллагенолитических процессов в группах. Уровни 
TIMP-1 значимо снижались в динамике в исследуемых 
точках в обеих группах, свидетельствуя о снижении ак-
тивности коллагенообразующих процессов. Динамика 
изучаемых биомаркеров представлена в табл. 3.

Для выявления факторов, связанных с эффек-
тивностью СРТ, была применена логистическая ре-
грессия. По результатам мультивариантного анализа, 
в который вошли показатели, значимо различающие-
ся между группами: в сроке лучшего ответа КДРЛЖ, 
КСРЛЖ, КДОЛЖ, КСОЛЖ, НАдр, методом прямого 
пошагового отбора ни один из факторов не был связан 
с эффективностью с СРТ.

Методом Каплана-Майера была оценена выжи-
ваемость в группах в течение 10 лет после импланта-
ции ресинхронизирующих устройств. Была отмечена 
лучшая выживаемость в группе респондеров на 2-ой 
(69,8% vs 89,2%; Log Rank test=0,043) и 3-ий год (61,8% 
vs 83,1%; Log Rank test=0,040) после имплантации при 
сопоставимой выживаемости с 1 группой в остальные 
годы. 10-летняя выживаемость в группах составила 

32,3% в 1 группе против 44,6% во 2 группе (Log Rank 
test=0,188) (рис. 2). 

Для выявления факторов, связанных с выживае-
мостью, была проведена регрессия Кокса. В 1 группе 
значимыми факторами, связанными с 2-3-летней выжи-
ваемостью являются показатели в сроке лучшего ответа 
КДОЛЖ (ОР 0,831 (0,713-0,967), р=0,017), КСОЛЖ (ОР 
1,245 (1,040-1,492), р=0,017). По результатам унивари-
антного анализа в 1 группе были выявлены факторы, 
связанные со смертностью в течение 10 лет: срок лучше-
го отета, показатели в конечной точке КСРЛЖ, ФВЛЖ, 
СДЛА, NT-proBNP. В последующем эти факторы были 
включены в мультивариантный анализ, по данным кото-
рого только уровень NT-proBNP в конце исследования 
имел значимую связь с 10-летней выживаемостью. Во 
2 группе при проведении однофакторного анализа по-
мимо факторов срока лучшего ответа, показателей в 
конечной точке КСРЛЖ, ФВЛЖ, СДЛА, NT-proBNP до-
бавился уровень ИЛ-6. Однако при мультивариантном 
анализе ни один из факторов не был ассоциирован с 
10-летней выживаемостью (табл. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В научных исследованиях группа пациентов со 
снижением КСОЛЖ менее 15% на фоне СРТ класси-
фицируется как нереспондеры, что не соответствует, 
по-нашему мнению, действительности и завышает 
процент неответчиков при оценке эффективности СРТ. 
Обе исследуемые нами группы продемонстрировали 
значимое уменьшение камер сердца, улучшение его 
сократительной способности в динамике, увеличение 
толерантности к физической нагрузке. Вполне очевид-
но, что даже субоптимальный ответ на СРТ, отсутствие 
клинического ухудшения состояния и дальнейшего 
снижения систолической функции ЛЖ свидетельству-
ют о стабилизации состояния. Этот тип ответа на СРТ 
не является отрицательным. Непрогрессоры - это тоже 
благоприятный ответ на СРТ, который необходимо 
учитывать при оценке ее эффективности.

Сегодня нет единого мнения в какие сроки нуж-
но оценивать эффективность СРТ. Как правило, оцен-
ка эффективности СРТ проводится в фиксированные 
сроки - через 6 месяцев, 24 месяц, 3 года, что зани-
жает истинный процент ответчиков. Как показывают 
результаты исследований быстрая динамика клини-
ко-функциональных параметров не является маркером 
успешной СРТ, а отсутствие значимого улучшения 
ЭхоКГ показателей в течение первого года СРТ не яв-
ляется критерием плохого ответа. Ответ на СРТ очень 
индивидуален и во многом зависит от сохранности 
адаптивных возможностей пациента. Средние сро-
ки лучшего ответа на СРТ в исследуемых нами груп-
пах - это 2-ой и 3-ий год сердечной ресинхронизации. 
Используемый нами подход персонифицированной 
оценки эффективности СРТ с учетом лучшего срока, 
верифицированного по максимальному снижению 
КСОЛЖ, позволяет максимально оценить благоприят-
ный ответ на СРТ, не занижая количество респондеров. 
Исследование REVERSE (REsynchronization reVErses 
Remodeling in Systolic left vEntricular dysfunction study) 

Рис. 2. 10-летняя выживаемость непрогрессоров и 
респондеров (Log Rank test=0,188).
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показало максимальное улучшение к 2 годам СРТ [11]. 
Полученные нами результаты совпадают с данными 
исследования REVERSE. 

Механизмы воздействия СРТ на физиологиче-
ские процессы в организме больного ХСН до конца не 
изучены. С учетом сложного патофизиологического 
континуума ХСН с целью исследования возможных 
механизмов субоптимального ответа на СРТ нами 
были исследованы биомаркеры ключевых звеньев 
патогенеза ХСН: иммунного воспаления (ИЛ-1β, 6, 
ФНО-α, СРБ), нейро-гуморальной (NT-proBNP) и сим-
пато-адреналовой (катехоламины) активации, фибро-
образования (MMP-9, TIMP-1). 

Достижению лучшего эффекта СРТ в обеих груп-
пах могла помешать характерная для ХСН высокая 
степень иммунной активации [12], коррелирующая с 
тяжестью заболевания и неблагоприятным прогнозом 
[13]. Гиперэкспрессия провоспалительных цитокинов 
ИЛ-1β, 6 и ФНО-α независимо от этиологии ХСН со-
провождается митохондриальной дисфункцией, отри-
цательным инотропным эффектом, ремоделированием 
левого желудочка [14], прогрессирующим фиброобра-
зованием [15]. О высокой активности иммунного вос-
паления в анализируемых нами группах свидетельству-
ют уровни ФНО-α, СРБ, превышающие референтные 
значения. В литературе активно обсуждается роль СРБ 
и снижение его уровня [16, 17], а также других цито-
кинов в достижении благоприятного ответа на СРТ 
[18]. При проведении нами унивариантного анализа 
логистической регрессии среди факторов, ассоцииро-
ванных с эффективностью СРТ, был отмечен уровень 
ИЛ-6. Необходимо отметить сопоставимую динамику 
уровня провоспалительных цитокинов на фоне СРТ в 
исследуемых нами группах. 

Установлена связь провоспалительных цитокинов с 
концентрацией натрийуретических пептидов (НУПs) [19, 
20], прогностическую ценность 
которых подчеркивают мета-а-
нализы [21]. Результаты прове-
денной нами регрессии Кокса 
в группе непрогрессоров под-
тверждают прогностическую 
значимость уровня NT-poBNP в 
конечной точке, ассоциирован-
ного с 10-летней выживаемо-
стью. Ранее проведенными мно-
гоцентровыми исследованиями 
была установлена связь ответа 
на СРТ с уровнем НУПs [22-24]. 
В нашей работе высокие уров-
ни NT-proBNP во всех точках 
исследования свидетельствуют 
о тяжести анализируемых па-
циентов. Отсутствие динамики 
NT-proBNP в группах может 
быть обусловлено широким ди-
апазоном его значений, являться 
следствием компенсаторной ре-
акции на симпато-адреналовую 
активацию. Меньшее обратное 
ремоделирование сердца у па-

циентов 1 группы было ассоциировано с большими кон-
центрациями NT-proBNP. 

Известно, что цитокины через активацию клеточ-
ных сигнальных путей TGF-β/Smad и Notch [25, 26] спо-
собствуют усилению апоптоза кардиомиоцитов, увели-
чению синтеза MMPs, что ведет к деградации коллагена, 
реконструкции экстрацеллюлярного кардиального ма-
трикса, дилатации полостей сердца, прогрессированию 
ХСН. Активности MMPs противостоят TIMPs, усилива-
ющие коллагенообразование. Установлена связь высокой 
концентрации MMP-9 [27, 28] и TIMP-1 [29] с тяжестью 
ХСН, однако, имеющаяся информация относительно их 
прогностической ценности является спорной [30]. Вы-
сокие уровни ММР-9 и TIMP-1 в анализируемых нами 
группах во всех точках исследования подтверждают тя-
жесть включенных в исследование больных. Повышение 
уровня MMP-9 и снижение уровня TIMP-1 в динамике 
может свидетельствовать о дисбалансе фиброобразова-
ния и усилении коллагенолитических процессов в мио-
карде. В целом, можно отметить сопоставимую актив-
ность процессов реконструкции экстрацеллюлярного 
кардиального матрикса в исследуемых группах. 

Одним из ключевых звеньев патогенеза ХСН, неза-
висимо от ее этиологии, является симпатическая гиперак-
тивация, которая на первых этапах ХСН носит компенса-
торный характер и направлена на поддержание насосной 
функции сердца. Основным медиатором симпатической 
активации является НАдр, предикторную значимость ко-
торого при ХСН впервые показал J.N.Cohn et al. (1984) 
[31], а затем исследования Val-HeFt [32], ADMIRE-HF 
[33]. Сложный процесс дисфункции, а затем истощения 
симпатических структур в миокарде при ХСН, сопро-
вождается повышением надпочечниками синтеза кате-
холаминов, поступающих в кровь и замещающих недо-
стающие симпатические влияния. Совершается переход 
регуляции сердечного ритма с симпатического уровня 

Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

Факторы HR (95% CI) Log-rank 
P value HR (95% CI) Log-rank 

P value
I группа непрогреесоры (n=42)

Срок best 0,970 (0,947-0,993) 0,012 0,991 (0,922-1,066) 0,814
КСРЛЖend 1,062 (1,000-1,127) 0,049 1,040 (0,902-1,199) 0,588
ФВЛЖend 0,939 (0,889-0,993) 0,026 0,917 (0,802-1,049) 0,207
СДЛАend 1,055 (1,017-1,095) 0,004 0,915 (0,817-1,024) 0,122
NT-proBNPend 1,000 (1,000-1,000) 0,001 1,001 (1,000-1,001) 0,024

II группа респондеры (n=38)
Срок best 0,949 (0,918-0,982) 0,002 0,907 (0,801-1,027) 0,125
КСРЛЖend 1,077 (0,994-1,164) 0,070 0,897 (0,769-1,045) 0,162
ФВЛЖend 0,939 (0,881-1,001) 0,054 1,030 (0,875-1,213) 0,722
СДЛАend 1,055 (0,994-1,119) 0,079 1,068 (0,833-0,370) 0,602
NT-proBNPend 1,001 (1,000-1,001) <0,001 1,001 (1,000-1,002) 0,161
ИЛ-6end 1,582 (1,059-2,363) 0,025 0,304 (0,054-1,728) 0,179

Таблица 4. 
Связь исследуемых факторов с 10-летней выживаемостью по результатам 
регрессии Кокса в группах пациентов
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на адрено-гуморальный. Выявленное нами значитель-
ное, практически в три раза, увеличение уровня НАдр 
в сроке лучшего ответа в группе респондеров, вероятно, 
носит компенсаторный характер и может способствовать 
на первых этапах лучшему ремоделированию сердца. Об 
этом могут свидетельствовать выявленные в сроке луч-
шего ответа корреляции уровня НАдр со степенью изме-
нения КСОЛЖ и КДОЛЖ. Именно КСОЛЖ и КДОЛЖ в 
сроке лучшего ответа по данным регрессии Кокса были 
ассоциированы в 1 группе с 2-3-летней выживаемостью. 
Однако при длительном воздействии метаболические 
эффекты повышенного уровня НАдр могут снижать 
эффективность СРТ вследствие усиления дисфункции 
миокарда. В экспериментальных исследованиях было 
показано, что инфузия НАдр сопровождается экспресси-
ей главного регулятора клеточного старения - белка р53, 
способствующего сердечной дисфункции путем регуля-
ции клеточного цикла или апоптоза [34]. Посредством 
передачи сигналов р53 НАдр провоцирует эндотелиаль-
ное воспаление сердца путем активации молекул меж-
клеточной адгезии-1 (ICAM1) и экспрессии интегрина 
в эндотелиальных клетках, макрофагах, ведущих к по-

вреждению тканей, пролиферации фибробластов, транс-
формирующихся в миофибробласты и вызывающих 
фиброз миокарда. Симпато-адреналовая активация по-
средством экспрессии β2-адренорецепторов сопровожда-
ется повышенной продукцией активных форм кислорода 
[35], синтезом и секрецией факторов роста и цитокинов 
в кардиомиоцитах, активирующих фибробласты сердца, 
увеличивающих синтез коллагена [36]. Известна способ-
ность цитокинов и других медиаторов воспаления через 
различные клеточные механизмы усиливать симпатиче-
скую активацию [37]. Выявленные нами в сроке лучшего 
ответа в группе респондеров корреляции НАдр с ИЛ-1β и 
ФНО-α подтверждают взаимосвязь иммунной и симпати-
ческой активации.

Таким образом, выявленная сопоставимая 10-лет-
няя выживаемость непрогрессоров и респондеров, ве-
роятно, обусловлена иммунной, симпато-адреналовой 
активацией, дисбалансом фиброобразования. Ответ на 
СРТ у непрогрессоров можно оценить как положитель-
ный вследствие значимого обратного ремоделирования 
сердца, сопоставимой с респондерами выживаемости, 
ассоциированной с уровнем NT-proBNP. 
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ИМПЛАНТАЦИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА У ПАЦИЕНТОВ С АКТИВНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 
COVID-19: ОПЫТ ГОРОДСКОГО МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА

И.О.Репников1, Д.З.Чахунашвили1, А.Е.Евтушенко2, Е.В.Маслова1, М.В.Ахобадзе1,  
Д.И.Марапов3, Д.И.Перчаткин1

1СПбГБУЗ “Городская Покровская больница”, Россия, Санкт-Петербург, Большой проспект ВО, д. 85; 
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Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 41; 3Казанская государственная медицинская академия -  
филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 

Минздрава России, Казань, ул. Бутлерова, д. 36.
Цель. Проанализировать опыт многопрофильного стационара по имплантации электрокардиостимуляторов 

(ЭКС) пациентам с COVID-19, оценить клинические характеристики пациентов, предикторы и частоту осложне-
ний и неблагоприятного исхода. 

Материал и методы исследования. В исследование были включены 125 пациентов с активной корона-
вирусной инфекцией, которым проведена имплантация/замена ЭКС в период с 01.04.2020 по 30.11.2021 на базе 
отделения сердечно-сосудистой хирургии городского многопрофильного стационара, перепрофилированного для 
оказания медицинской помощи пациентам с COVID-19. Наличие инфекции подтверждалось положительным ре-
зультатом полимеразной цепной реакции, выполненной накануне операции.

Результаты. Медианный возраст пациентов составил 81[73-86] лет. Показаниями для имплантации ЭКС 
в большинстве случаев являлись атриовентрикулярная блокада II-III степени (n=71, 56,8%), синдром слабости 
синусового узла (n=30, 24,0%). Замена ЭКС проведена 20 (16,0%) пациентам. Из 125 пациентов, включенных в 
исследование, 30-дневный уровень осложнений составил 12%, 180-дневная летальность - 16,8%. 

Выводы. У пациентов с COVID-19 после операции по имплантации/замене ЭКС наблюдался повышенный 
уровень осложнений и летального исхода. Необходимо учитывать этот факт и использовать индивидуальный 
подход к пациенту с учетом всех возможных факторов риска. 
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PACEMAKER IMPLANTATION IN ACTIVE COVID-19 PATIENTS: EXPERIENCE OF A CITY HOSPITAL
I.O.Repnikov1, D.Z.Chakhunashvili1, A.E.Evtushenko2, E.V.Maslova1, M.V.Akhobadze1,  

D.I.Marapov3, D.I.Perchatkin1

1Pokrovskaya City Hospital, Russia, Saint Petersburg; 85 Bolshoy ave VO; 2 Mechnikov North-West State  
Medical University, Russia, Saint-Petersburg, 42 Kirochnaya str; 3Kazan State Medical Academy -  

Affiliate of Russian Medical Academy of Professional Education of the Ministry of Health of Russia,  
Kazan, 36 Butlerova str.

Aim. To analyze the experience of a multidisciplinary hospital in the implantation of pacemaker (PM) in patients 
with COVID-19, to evaluate predictors and the incidence of complications and adverse outcomes.

Methods. One-hundred twenty five patients with active COVID-19 underwent PM implantation/replacement during 
the period from 04/01/2020 to 11/30/2021 at the Department of Cardiovascular Surgery of the City Multidisciplinary Hos-
pital, reprofiling to provide medical care to patients with COVID-19. The presence of SARS-CoV-2 virus was confirmed 
by a positive result of the polymerase chain reaction performed the day before the procedure.
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Results. Median age of patients was 81 [73-86] years. Indications for PM in most cases were atrioventricular block 
of II-III degrees (n=71, 56.8%), sick sinus syndrome (n=30, 24%). The PM was replaced in 20 (16%) patients. Of the 125 
patients in the study survey, the 30-day complication rate was 12%, and the 180-day mortality rate was 16.8%.

Conclusion. Patients with active COVID-19 had an increased level of complications and mortality rates after 
PM implantation/replacement. It is necessary to take these risks into consideration to better select patients with active 
COVID-19 infection.

Key words: COVID-19; pacemaker implantation; atrioventricular block; sick sinus syndrome; complications; 
mortality

Conflict of Interests: nothing to declare.
Funding: none.
Received: 24.03.2022 Revision received: 24.05.2022 Accepted: 16.06.2022
Corresponding author: Repnikov Ilya, E-mail: repnik-off@mail.ru

I.O.Repnikov - ORCID ID 0000-0002-8092-7222, D.Z.Chakhunashvili - ORCID ID 0000-0003-3501-9409, A.E.Ev-
tushenko - ORCID ID 0000-0001-9002-8530, E.V.Maslova - ORCID ID 0000-0001-5621-695X, M.V.Akhobadze - OR-
CID ID 0000-0003-4920-1789, D.I.Marapov - ORCID ID 0000-0003-2583-0599, D.I.Perchatkin - ORCID ID 0000-0003-
2865-7760

For citation: Repnikov IO, Chakhunashvili DZ, Evtushenko AE, Maslova EV, Akhobadze MV, Marapov DI, Perchat-
kin DI. Pacemaker implantation in active COVID-19 patients: experience of a city hospital. Journal of Arrhythmology.  
2022;29(4):17-25. https://doi.org/10.35336/VA-2022-4-03.

Коронавирусная инфекция COVID-19 вызыва-
ется РНК-содержащим вирусом тяжелого острого 
респираторного синдрома SARS-CoV-2 семейства 
Coronaviridae. С конца 2019 пандемия COVID-19 ох-
ватила более 500 млн человек во всем мире и привела 
к гибели более 6 млн человек [1]. В России общее ко-
личество инфицированных по данным на апрель 2022 
г достигло 18 млн случаев, летальных исходов заре-
гистрировано 368 тыс. [2]. Основными клиническими 
проявлениями COVID-19 являются респираторные на-
рушения, однако среди инфицированных встречаются и 
сердечно-сосудистые осложнения, включая нарушения 
сердечного ритма [3]. По данным ряда международных 
многоцентровых исследований, около 18,3% госпита-
лизированных пациентов с COVID-19 имели наруше-
ния ритма. Наиболее часто встречалась синусовая та-
хикардия, как результат сочетания комплекса причин 
(гипоперфузия, лихорадка, гипоксия, возбуждение) 
[4]. В целом предсердные тахиаритмии отмечались у 
70% из этих пациентов, различные виды брадиаритмий 
были диагностированы у 20% [5]. Патофизиологиче-
ские механизмы нарушений ритма на фоне COVID-19 
еще не до конца изучены. Гипоксия, циркуляция про-
воспалительных субстанций и нарушение метаболиз-
ма могут быть возможными прямыми аритмогенными 
факторами. Также у пациентов с активной вирусной 
инфекцией может развиться острый коронарный син-
дром или острый миокардит, которые могут вызывать 
различные нарушения сердечного ритма. Еще одним 
аритмогенным фактором являются некоторые медика-
менты. Например, гидроксихлорохин, который актив-
но применялся в начале пандемии в качестве этиотроп-
ной терапии, влияет на внутриклеточный рН, приводя 
к электролитному дисбалансу, кардиотоксичности и 
удлинению интервала QT. Азитромицин также спосо-
бен удлинять интервал QT и вызывать жезнеугрожаю-
щие желудочковые тахикардии [6].

На фоне пандемии COVID-19 отмечено ухудше-
ние качества оказания медицинской помощи пациен-
там с брадиаритмией. По данным ряда исследований, 
проведенных в 2020 г., отмечено существенное сниже-
ние количества имплантаций сердечных имплантиру-
емых электронных устройств (СИЭУ) по всему миру 
[7-9]. Среди возможных причин следует отметить как 
организационные (перепрофилирование ряда госпита-
лей для оказания помощи пациентам с коронавирусной 
инфекцией, ограничения в работе плановых электро-
физиологических отделений, особенно в начале панде-
мии), так и психологические (страх пациента инфици-
роваться при обращении за медицинской помощью).

Чтобы упорядочить организацию специализиро-
ванной помощи пациентам с нарушениями ритма серд-
ца, в мае 2020 г Ассоциацией Сердечного Ритма (Heart 
Rhythm Society), Американским Колледжем Кардиологов 
(American College of Cardiology) и Американской Ассо-
циацией Сердца (American Heart Association) был опу-
бликован согласительный документ с рекомендациями по 
проведению электрофизиологических процедур во время 
пандемии COVID-19. Документ был основан, главным 
образом, на мнении экспертов, так как на тот момент не 
было достаточного количества опубликованных данных 
о ведении пациентов с инфекцией COVID-19, осложнен-
ной нарушениями сердечного ритма [10]. 

В 2021 г проведено международное многоцентро-
вое исследование, основанное на данных, полученных 
из 53 аритмологических центров в 13 странах мира 
(Россия в исследовании не представлена), где проана-
лизированы операции по имплантации/замене СИЭУ 
(помимо традиционных электрокардиостимуляторов 
(ЭКС), учитывались также кардиовертеры-дефибрил-
ляторы, сердечные ресинхронизирующие устройства 
и беспроводные ЭКС), проведенные 166 пациентам с 
активной коронавирусной инфекцией. В исследова-
нии были продемонстрированы более высокие уровни 
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осложнений и неблагоприятного исхода после опера-
ций по сравнению с данными до пандемии. В каче-
стве объяснения авторами были обозначены две гло-
бальных причины. Первая связана с особенностями 
клинического течения инфекции COVID-19, высоким 
уровнем коморбидности пациентов и их пожилым воз-
растом, использованием в лечении кортикостероидов 
и антикоагулянтов, а также повышенными уровнями 
С-реактивного белка (СРБ) у пациентов с активной ин-
фекцией COVID-19. Второе немаловажное значение, 
по мнению авторов, мог иметь «человеческий» фак-
тор. Использование средств индивидуальной защиты 
(СИЗ), по данным исследования, доставляло диском-
форт хирургу и вынуждало его быстрее завершить 
операцию, что могло повлиять на ее качество, а риск 
инфицирования при близком контакте с пациентом с 
COVID-19, приводил к психологическому стрессу [11].

Однако, несмотря на существующие публикации, 
на сегодняшний день нет клинических рекомендаций, 
регламентирующих ведение пациентов с COVID-19, 
которым требуется высокотехнологичная медицинская 
помощь, в частности имплантация ЭКС. Не ясно, на-
сколько безопасна «ранняя» операция, проведенная 
до развития возможных аутоиммунных осложнений 
инфекции, или целесообразно отложенное вмеша-
тельство, после получения отрицательного результата 
ПЦР-теста и нормализации в крови маркеров воспа-
ления. Также не регламентировано периоперационное 
ведение таких пациентов, например, не утверждены 
безопасные дозировки и длительность иммуносупрес-
сивной и антикоагулянтной терапии до и после хи-
рургического вмешательства. Актуальность проблемы 
остается высокой, так как, несмотря на постепенное 
снижение заболеваемости по всему миру и смягчение 
рядом стран противоэпидемических мероприятий, со-
храняется потребность в специализированной меди-
цинской помощи пациентам с брадиаритмиями.

Целью исследования явился анализ опыта мно-
гопрофильного стационара по имплантации электро-
кардиостимуляторов пациентам с COVID-19, оценка 
особенностей операции, предикторов и частоты ос-
ложнений и неблагоприятного исхода. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В одноцентровое ретроспективное исследование 
включено 125 пациентов, которым выполнялись опера-
ции по коррекции брадиаритмий в период с 01.04.2020 
по 30.11.2021 г. в отделении сердечно-сосудистой хи-
рургии многопрофильного стационара, перепрофили-
рованного для оказания медицинской помощи паци-
ентам с COVID-19. Проведение исследования было 
одобрено локальным этическим комитетом. 

Критериями включения в исследование являлось 
наличие активной инфекции COVID-19 (подтверж-
денной положительным ПЦР-тестом на вирус SARS-
CoV-2 накануне или в день операции). Из исследования 
исключались пациенты с отрицательным результатом 
ПЦР-теста или отсутствием результата тестирования 
на день проведения операции, несмотря на характер-
ные симптомы активной вирусной инфекции.

Сроки проведения операции зависели от клиниче-
ской картины вирусной инфекции и тяжести состояния 
пациента. Операция проводилась при условии отсут-
ствия лихорадки в течение 48 часов до вмешательства 
и отсутствия потребности в неинвазивной/инвазивной 
вентиляции легких, так как эти показатели, наряду с 
лабораторными данными (уровень СРБ) расценивались 
как предикторы развития «цитокинового шторма».

Степень тяжести течения COVID-19 классифи-
цировалась согласно временным методическим реко-
мендациям по лечению коронавирусной инфекции. 
При легкой степени тяжести отсутствовала вирусная 
пневмония по данным мультиспиральной компьютер-
ной томографии органов грудной клетки, и пациент 
не нуждался в респираторной поддержке. Средняя 
степень тяжести характеризовалась наличием пневмо-
нии и/или дыхательной недостаточности с сатурацией 
не ниже 93%, коррекция гипоксии проводилась с ис-
пользованием низкопоточного кислорода через носо-
вые канюли или лицевую маску. При тяжелом течении 
инфекции проводилась респираторная поддержка с 
применением неинвазивной вентиляции легких - вы-
сокопоточная вентиляция через носовые канюли или 
вентиляция в режиме положительного давления в кон-
це выдоха через герметичную маску. Крайне тяжелое 
течение инфекции требовало инвазивной вентиляции 
легких на одном из этапов лечения.

Статистический анализ проводился с использова-
нием программы StatTech v. 2.5.8 (разработчик - ООО 
«Статтех», Россия). Количественные показатели оце-
нивались на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро-Уилка (при 
числе исследуемых менее 50) или критерия Колмогоро-
ва-Смирнова (при числе исследуемых более 50). В случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и ниж-
него и верхнего квартилей (Q1-Q3), при подтверждении 
нормального распределения - с помощью среднего зна-
чения (M) и стандартного отклонения (SD). Категори-
альные данные описывались с указанием абсолютных 
значений и процентных долей. Сравнения проводились 
на основе разделения исследуемой группы по критери-
ям наличия или отсутствия осложнений, а также нали-
чия или отсутствия летального исхода. Сравнение двух 
групп по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполнялось с 
помощью U-критерия Манна-Уитни, а при нормальном 
распределении - с помощью t-критерия Стьюдента. Срав-
нение процентных долей при анализе четырехпольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помощью крите-
рия хи-квадрат Пирсона (при минимальной ожидаемой 
частоте 10 и более) или с помощью точного критерия Фи-
шера (при минимальной ожидаемой частоте менее 10), 
а при анализе многопольных таблиц сопряженности - с 
помощью критерия хи-квадрат Пирсона.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Операционная активность
За время наблюдения из 26814 госпитализиро-

ванных пациентов операции по коррекции брадиа-
ритмии проведены 168 пациентам (у ряда пациентов 
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коронавирусная инфекция на момент операции либо 
в течение всей госпитализации не была подтверждена 
ПЦР-тестом). Количество операций составило 6,3 на 
1000 человек.

Клинические характеристики
В исследование включено 125 пациентов с ак-

тивной коронавирусной инфекцией (38,4% мужчи-
ны, медианный возраст пациентов 81 [73-86] лет), 
которым была выполнена имплантация ЭКС (n=101), 
замена ЭКС (n=20), замена электрода (n=2) или репо-
зиция электрода (n=2). Замена/репозиция электродов 
проводилась пациентам с ЭКС, первично импланти-
рованными в других учреждениях. Клинические ха-
рактеристики пациентов, а также параметры операций 
представлены в табл. 1.

Показания к операции
Основными показаниями к операции являлась 

атриовентрикулярная блокада II-III степени (n=71, 
[56,8%]) и синдром слабости синусового узла (n=30, 
[24,0%]), гемодинамически значимый (синдром Мор-
ганьи-Эдамса-Стокса или его эквиваленты). Замена 
ЭКС проведена 20 (16,0%) пациентам с признаками 
критического истощения ЭКС (рекомендованное вре-
мя замены по данным программирования). По поводу 
фрактуры электрода операция проведена 1 (0,8%) па-
циенту, по поводу блокады выхода импульса - 3 (2,4%) 
пациентам. У 55 пациентов (44%) в клинической кар-
тине присутствовали обмороки. Операция проводи-
лась преимущественно на 8 [4-14] день от постановки 
диагноза COVID-19.

Осложнения 
Осложнения отмечены у 16 (12,8%) пациентов, из 

них у 15 (12,0%) осложнения возникли в течение пер-
вых 30 дней после операции. У 1 пациента осложнение 
развилось через 2 месяца (нагноение ложа ЭКС). Еще 
у одного пациента выявлено два осложнения - дисло-
кация предсердного электрода, по поводу которой вы-
полнена репозиция, а затем нагноение ложа ЭКС. Па-
циенту была проведена повторная оценка нарушений 
ритма, решено воздержаться от повторной импланта-
ции. ЭКС система была удалена. 

Наиболее частым интраоперационным ослож-
нением являлся пневмоторакс (7 пациентов, 43,7% от 
всех осложнений). Гематома ложа ЭКС диагностиро-
вана у 4 пациентов. В одном случае гематома была на-
пряженной, поэтому потребовалась повторная опера-
ция - эвакуация гематомы. Еще у 4 пациентов выявлена 
дислокация предсердного электрода. Во всех случаях 
проведена репозиция электрода. Нагноение ложа ЭКС 
через 60 дней после операции отмечалось у одного 
пациента. По неизвестным причинам за медицинской 
помощью он не обращался. Через 5 месяцев после опе-
рации он был переведен из другого стационара с выра-
женным воспалением ложа ЭКС, по поводу которого 
ему было произведено удаление ЭКС системы. 

Структура осложнений и клинические характери-
стики пациентов приведены в табл. 2. При унивариант-
ном анализе факторов, влияющих на осложнения, было 
выявлено, что у пациентов с наличием осложнений 
был статистически значимо выше предоперационный 
уровень Д-димера (825,5 [488,5-1673,0] нг/мл против 

533,0 [317,2-1023,2] г/мл, р=0,033) и не использовались 
прямые оральные антикоагулянты (0 против 27 (100%) 
пациентов, р=0,022). 

Летальность
Умер 21 (16,8%) пациент из исследуемой группы, 

из них 20 (16%) в течение первых 30 дней после опера-
ции, а 1 пациент - в срок до 180 дней (пациент с нагно-
ением ложа ЭКС, о котором было написано выше, умер 
спустя 5 месяцев после первичной имплантации ЭКС 
на фоне сепсиса, после процедуры удаления ЭКС си-
стемы). Летальность увеличивалась пропорционально 
степени тяжести течения COVID-19 и составила 0%, 
2,5%, 28,6% и 100% у пациентов с легкой, средне-тя-
желой, тяжелой и крайне тяжелой формой инфекции 
соответственно.

При сопоставлении вероятности летального исхо-
да в зависимости от наличия осложнений, были уста-
новлены существенные различия (p=0,018) (использу-
емый метод: Хи-квадрат Пирсона). Риски летального 
исхода в группе наличия осложнений были выше в 3,76 
раза, по сравнению с группой отсутствия осложнений, 
различия шансов были статистически значимыми (95% 
ДИ: 1,191 - 11,869). 

При анализе летальности в зависимости от вида 
осложнений также были установлены существенные 
различия (p=0,024). Наличие пневмоторакса оказыва-
ло статистически значимое влияние на риск леталь-
ного исхода (р=0,026), по сравнению с отсутствием 
послеоперационных осложнений (рис. 1). Поскольку 
риск развития пневмоторакса повышается при пунк-
ции центральных вен, наблюдалось статистически 
значимое влияние способа венозного доступа на риск 
летального исхода. Этот риск повышался при пункции 
подключичной вены (10 (35,7%) пациентов с венозным 
доступом через подключичную вену против 7 (10,0%) 
пациентов с доступом через головную вену, р=0,014).

Летальность была статистически значимо выше у 
более пожилых пациентов (87,0 [84,0-89,0] лет против 
81,0 [72,0-85,0] года, р<0,001). Пациенты с высокими 
предоперационными уровнями СРБ (23,0 [11,0-67,0] 
мг/л против 11,5 [6,2-27,0] мг/л, р=0,032), Д-димера 
(1174,5 [609,0-2952,2] нг/мл против 483,5 [313,8-818,5] 
нг/мл, р=0,002), лактатдегидрогеназы (364,5 [287,8-
390,5] Ед/л против 270,0 [228,0-350,0] Ед/л, р=0,013), 
креатинина (193,0 [127,00-285,00] мкмоль/л против 
101,5 [88,0-130,5] мкмоль/л, р<0,001) также имели вы-
сокий риск летального исхода. Использование времен-
ного ЭКС не имело статистически значимого влияния 
на летальность и осложнения (табл. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В нашем исследовании проанализирован опыт 
проведения операций по коррекции брадиаритмий 
пациентам с активной инфекцией COVID-19, выпол-
ненных в отделении сердечно-сосудистой хирургии го-
родского многопрофильного стационара, перепрофи-
лированного для оказания помощи пациентам с новой 
коронавирусной инфекцией. 

Уровень операционной активности по импланта-
ции ЭКС в период пандемии в нашем отделении сокра-
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тился почти в 4 раза (например, в 2019 г. он составлял 
25,2 на 1000 пациентов). Также был выявлен высокий 
уровень 30-дневных осложнений (12,0%) и 180-днев-
ной летальности (16,8%) у инфицированных пациен-
тов, тогда как в 2019 г эти показатели составляли 3,1% 
и 0,5% соответственно.

Мы проанализировали исследования, проведен-
ные за последние 10 лет, посвященные осложнениям 
после имплантаций антиаритмических устройств до 
пандемии COVID-19. В исследовании FOLLOWPACE, 
в котором наблюдалось 1517 пациентов с СИЭУ для 
лечения брадикардии, 60-дневный уровень осложне-
ний составил 12,4% [12]. Из 5918 пациентов (данные 
Датского Национального Регистра 2010-2011), пере-
несших имплантацию как традиционных однокамер-
ных и двухкамерных устройств, так и ресинхронизиру-
ющих кардиостимуляторов и дефибрилляторов, у 9,5% 
было выявлено хотя бы одно осложнение [13]. При 
анализе базы данных госпитализированных пациентов 
в Австралии и Новой Зеландии, проведенном в 2019 
году, из 65711 пациентов, которым были имплантиро-
ваны СИЭУ, осложнения, включая смертельный исход, 
отмечены у 7,8%, причем выявлен значительный раз-
брос данных по клиникам (всего 98 клиник) - от 5,4% 
до 12,9% [14]. В другом австралийском исследовании, 
которое включало группу пожилых пациентов (10883 
пациента, средний возраст 86 лет), после импланта-
ции традиционных СИЭУ, уровень осложнений и по-
вторных госпитализаций через 90 дней составил 1-2%. 
90-дневный уровень летальности был 5% и 3% у па-
циентов с одно- и двухкамерными ЭКС соответствен-
но [15]. Таким образом, существует большой разброс 
данных, связанный с неоднородностью исследуемых 
групп. Уровень осложнений достигал 12,9%, а уровень 
летальности не превышал 5%. 

В нашем исследовании уровень послеоперацион-
ных осложнений составил 12,0% через 30 дней и 12,8% 
через 60 дней. Осложнения возникали статистически 
значимо чаще у пациентов с высоким предоперацион-
ным уровнем Д-димера, который является маркером 
тяжелого течения COVID-19. Интересно отметить, что 
использование прямых оральных антикоагулянтов, мо-
ноклональных антител к ИЛ-6, а также дексаметазона, 
независимо от дозы, не оказывало статистически зна-
чимого влияния на частоту осложнений. 

К хирургическим осложнениям, которые влия-
ли на риск летального исхода в нашем исследовании, 
относится пневмоторакс. С нашей точки зрения, этот 
факт можно объяснить тем, что даже временный кол-
лапс легкого у пациента с вирусной пневмонией зна-
чимо усугубляет гипоксию и риск присоединения вто-
ричной инфекции. На фоне гипоксии, в свою очередь, 
увеличивается риск развития полиорганной недоста-
точности и летального исхода.

У пациентов с COVID-19 имеется также риск 
развития спонтанного пневмоторакса. Это состояние 
описывается как нетипичное осложнение инфекции, 
которое может быть диагностировано у пациентов 
без хронической легочной патологии или механиче-
ской вентиляции легких. Частота встречаемости этого 
осложнения составляет около 1% среди госпитализи-

рованных пациентов с COVID-19. Тем не менее, оно 
способно ухудшить прогноз [16-18]. Мы сравнили 
частоту встречаемости спонтанного пневмоторакса в 
нашем стационаре за период наблюдения с 01.04.2020 
по 30.11.2021 г. Из 26814 госпитализированных паци-
ентов спонтанный пневмоторакс выявлен у 61 (0,23%) 
пациента с положительным результатом ПЦР теста на 
SARS-CoV-2. Летальный исход отмечен у 36 (59%) па-
циентов. 

Нами был проведен дополнительный анализ ле-
тальности пациентов с различными видами пневмото-
ракса. Для этого мы сравнили группу из 7 пациентов 
с «хирургическим» пневмотораксом (осложнением 
после пункции подключичной вены) и группу из 61 
пациента со спонтанным пневмотораксом. При срав-
нении летальности в этих группах не было выявлено 
статистически значимых различий (р=1,000). Однако 
важно подчеркнуть, что летальность в обеих группах 
превышала 50%, что подтверждает высокую вероят-
ность плохого прогноза у пациентов с COVID-19 и 
пневмотораксом, независимо от его генеза.

Высокий уровень летальности в нашем исследо-
вании был связан преимущественно с осложнениями 
самой инфекции COVID-19 (умерло 15 пациентов без 
хирургических осложнений против 6 с осложнениями). 
Риск летального исхода увеличивался с нарастанием 
степени тяжести инфекционного процесса, а также у 
пациентов с высоким уровнем СРБ, лактатдегидраге-
назы, Д-димера и креатинина. 

Стоит отметить, что в нашем исследовании ни 
одно из сопутствующих хронических заболеваний 
статистически значимо не влияло на летальность. Не 
было выявлено зависимости осложнений и исхода от 
наличия временного ЭКС до операции, а также от тех-
нических параметров операции (время операции, вре-
мя рентгеноскопии, доза излучения) (табл. 1).

Практические аспекты 
Несмотря на то, что наше исследование носило 

одноцентровой ретроспективный характер, из него 
можно сделать ряд практических выводов. Учитывая 
более высокий уровень послеоперационных осложне-
ний и летальности на фоне COVID-19, а также отно-
сительную безопасность использования временного 
ЭКС у пациентов с гемодинамически значимыми бра-
диаритмиями, целесообразно не проводить операции 
на высоте инфекционного процесса до нормализации 
провоспалительных факторов. Безусловно важно оце-
нивать и корректировать функцию почек. Выбор веноз-

Рис. 1. Анализ исхода в зависимости от вида ос-
ложнений.
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ного доступа стоит проводить в пользу головной или 
подмышечной вены, так как при пункции подключич-
ной вены возрастает риск пневмоторакса, который уве-
личивает риски неблагоприятного исхода у пациентов 
с COVID-19.

Ограничения исследования
Мы провели одноцентровое ретроспективное ис-

следование в отделении с большим опытом проведе-
ния операций по коррекции брадиаритмий. В период 
пандемии мы ограничены в спектре оперативных вме-
шательств традиционными однокамерными и двухка-
мерными ЭКС без функции дефибрилляции, поэтому 
экстраполировать результаты нашего исследования 

на весь спектр антиаритмических устройств не пред-
ставляется возможным. Также мы понимаем, что наши 
данные могут отличаться от других центров с большим 
или меньшим по сравнению с нами объемом имплан-
таций СИЭУ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с COVID-19 после операции по им-
плантации/замене ЭКС наблюдался повышенный уро-
вень осложнений и летального исхода по сравнению с 
теми же показателями до пандемии. Необходимо учиты-
вать этот факт и использовать индивидуальный подход 
к пациенту с учетом всех возможных факторов риска. 
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ПРЕДИКТОРЫ ИМПЛАНТАЦИИ ИСКУССТВЕННОГО ВОДИТЕЛЯ РИТМА У БОЛЬНЫХ  
С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА И БЛОКАДАМИ СЕРДЦА

И.А.Брюханова, Е.В.Горбунова, С.Е.Мамчур
ФГБНУ «НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», Россия, Кемерово, Сосновый б-р, д. 6.

Цель. Выявить предикторы ранней и отсроченной имплантации электрокардиостмулятора (ЭКС) у больных 
с инфарктом миокарда (ИМ) и блокадами сердца, которые позволят разработать модели прогнозирования целесо-
образности его имплантации.

Материал и методы исследования. Методом случайного отбора сформирована когорта больных с перене-
сенным ИМ, осложненным нарушениями проводимости сердца. В первую (контрольную) группу вошли 72 па-
циента, которым не был имплантирован ЭКС, вторую (n=46) и третью (n=68) группы составили пациенты с ИМ, 
имеющие, соответственно, показания для ранней (в остром периоде ИМ) и отсроченной (в среднем через 3 года) 
имплантации водителя ритма. Всем больным при госпитализации проведена эндоваскулярная реваскуляризация 
инфаркт-зависимой артерии. Осуществлялась оценка демографических, клинико-морфологических предикторов 
имплантации ЭКС у пациентов второй и третьей группы в сравнении с контрольной группой. Для выявления 
факторов, ассоциированных с необходимостью имплантации водителя ритма в ближайшие сроки (госпитальный 
период) и в отдаленном периоде, применялась множественная логистическая регрессия.

Результаты. Выявлены факторы, обусловливающие целесообразность постоянной ЭКС в остром периоде 
ИМ на госпитальном этапе, отсроченную имплантацию ЭКС через 3,2±1,9 года после инфаркта миокарда, а также 
предикторы, не требующие постоянной ЭКС на протяжении всего периода наблюдения. Выявлены основные фак-
торы постоянной имплантации ЭКС в остром периоде: атриовентрикулярная блокада (АВ) блокада 3 степени при 
ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST), риск осложнений по шкале GRACE 96 баллов и выше, развитие АВ бло-
кады 3 степени при ИМ любой локализации за исключением задне-нижнего. Предикторами, обусловливающими 
необходимость имплантации ЭКС через 3,2±1,9 года (отсроченный период) явились ИМбпST передней локализа-
ции; при этом возраст имел обратно пропорциональную зависимость в прогнозировании факта постоянной ЭКС. 
Факторами, определяющими необходимость имплантации ЭКС, являются наличие ИМ передней локализации, 
множественный характер поражения коронарного русла.

Выводы. В остром (госпитальном) периоде ИМбпST имплантация ЭКС показана при высоком риске не-
благоприятных сердечно-сосудистых осложнений шкала GRACE от 96 баллов и выше, при наличии АВ блокады 
3 степени любой локализации ИМ, за исключением нижнего. Показаниями для постоянной ЭКС через 3,2±1,9 
года после острого коронарного события является ИМбпST передней локализации и множественный характер 
поражения коронарного русла. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда; блокады сердца; электрокардиостимуляция; реваскуляризация; пре-
дикторы
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PREDICTORS OF PACEMAKER IMPLANTATION IN PATIENTS WITH MYOCARDIAL  
INFARCTION AND HEART BLOCK

I.A.Bryukhanova, E.V.Gorbunova, S.E.Mamchur
Federal State Budgetary Scientific Institution ‘Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases’, 

Russia, Kemerovo, 6 Sosnoviy ave.

The aim of the study was to identify predictors of early and delayed pacemaker (PM) implantation in patients with 
myocardial infarction (MI) and heart block, allowing the development of models for predicting the feasibility of its im-
plantation.
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Methods. A randomized selection method was used to form a cohort of patients with MI complicated by cardiac 
conduction disorders. The first (control) group included 72 patients who did not have a PM implanted, the second (n=46) 
and third (n=68) groups consisted of patients with MI, having, respectively, indications for early (in the acute period of 
MI) and delayed (average after 3 years) PM implantation. All patients underwent endovascular revascularization of the 
infarct-dependent artery during hospitalization. Demographic, clinical, and morphological predictors of PM implantation 
in patients of the second and third groups were evaluated in comparison with the control group. Multiple logistic regres-
sion was used to identify factors associated with the need for PM implantation in the short term (hospital period) and in 
the long-term period.

Results. Factors that determine the expediency of a permanent PM in the acute period of MI at the hospital stage, 
delayed pacemaker implantation 3.2±1.9 years after myocardial infarction, as well as predictors that do not require a 
permanent PM throughout the entire observation period, were identified. The main factors that require permanent PM 
implantation in the acute period were identified: 3rd degree atrioventricular (AV) block in NSTEMI, GRACE score 96 or 
higher, development of 3rd degree AV block in MI of any localization except postero-inferior. Predictors for the need for 
PM implantation after 3.2±1.9 years (delayed period) were STEMI of anterior localization; at the same time, age had an 
inversely proportional relationship in predicting the fact of permanent pacing. The factors that determine the need for PM 
implantation are the presence of anterior MI, the multiple coronary artery lesions.

Conclusion. In the acute (hospital) period of NSTEMI, PM implantation is indicated at a high risk of adverse car-
diovascular complications (GRACE scale of 96 points and above), in the presence of the 3rd degree AV block in any MI 
localization, except for the inferior one. Indications for permanent pacing 3.2±1.9 years after an acute coronary event are 
STEMI of anterior localization and multiple coronary artery lesions. 

Key words: myocardial infarction; heart block; pacemaker; revascularization; predictors
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По многочисленным данным отечественной и за-
рубежной литературы ведущей причиной смертности и 
инвалидизации в структуре сердечно-сосудистого кон-
тинуума являются острый коронарный синдром (ОКС) 
и верифицированные инфаркты миокарда (ИМ) [1]. Не-
смотря на широко используемые современные методы 
реваскулярации (чрескожное коронарное вмешатель-
ство, аортокоронарное шунтирование), смертность от 
ИМ и его осложнений остается высокой. Известно, что 
ключевыми событиями, осложняющими течение остро-
го ИМ [2] являются жизнеугрожающие нарушения рит-
ма сердца, как правило манифестирующие внезапной 
сердечной смертью, определяющие неблагоприятный 
клинический прогноз. Структурной составляющей 
внезапной сердечной смерти являются желудочковые 
нарушения ритма (83%), и блокады сердца (17%) [3]. 
Брадиаритмии, осложняющие течение ИМ клинически 
полиморфны. Синоаурикулярные блокады часто сопут-
ствуют ИМ, прежде всего, нижней локализации (около 
30-40% случаев) и прогностически благоприятны [4].

Важной проблемой при ИМ являются атриовен-
трикулярные (АВ) блокады различной степени [5], 
определяющие ближайший и отдаленный прогнозы у 
пациентов высокого кардиоваскулярного риска. Сро-
ки возникновения АВ блокад, степень выраженности, 
длительность персистирования нарушения АВ прове-
дения - определяются тяжестью и объемом пораженно-

го миокарда [6] и формируют показания для временной 
и постоянной электрокардиостимуляции (ЭКС), кото-
рые различаются в разных специализированных хи-
рургических центрах [7]. Существующие в настоящее 
время современные клинические рекомендации, регла-
ментирующие показания и сроки постоянной ЭКС при 
инфаркте миокарда, осложненном блокадами сердца, 
имеют уровень доказанности С [7]. Отсутствуют дан-
ные, подтвержденные рандомизированными клиниче-
скими исследованиями (уровень доказанности А и B). 
Следует отметить, что остается актуальным выявление 
предикторов постоянной ЭКС в остром и отдаленном 
периодах ИМ, осложненного блокадами сердца.

Цель исследования - выявить предикторы ранней 
и отсроченной имплантации электрокардиостмулятора 
у больных с инфарктом миокарда и блокадами сердца, 
позволяющие разработать модели прогнозирования 
целесообразности имплантации водителя ритма.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ электронных 
историй болезней и амбулаторных карт пациентов с пе-
ренесенным ИМ, осложненным блокадами сердца. Ме-
тодом случайного отбора сформирована когорта боль-
ных с перенесенным ИМ, осложненным нарушениями 
проводимости сердца. В первую (контрольную) группу 
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вошли пациенты (n=72), которым не был имплантиро-
ван ЭКС, вторую (n=46) и третью (n=68) группы соста-
вили пациенты с ИМ, имеющие показания для ранней 
(госпитальный период) и отсроченной (на протяжении 
3,2±1,9 года после ИМ) имплантации искусственного 
водителя ритма (ИВР), соответственно. При госпита-
лизации всем больным проводилась временная ЭКС, 
была проведена эндоваскулярная реваскуляризация 
инфаркт-зависимой артерии.

В качестве предикторов целесообразности ЭКС 
рассматривались следующие показатели: пол, возраст, 
количество баллов по шкале GRACE, форма острого 
коронарного синдрома (ИМ с подъемом сегмента ST 
(ИМпST), ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST)), 
локализация ИМ (передний, задний или иной локализа-
ции), вид аритмии (синдром слабости синусового узла 
, АВ блокада 2 степени, АВ блокада 3 степени), сопут-
ствующие нарушения ритма (фибрилляция предсер-
дий, желудочковая экстрасистолия, другие нарушения 
ритма), наличие приступов Морганьи-Эдемса-Стокса, 
степень тяжести сердечной недостаточности при ИМ 
по Killip, постинфарктный кардиосклероз, сахарный 
диабет, артериальная гипертензия, степень выражен-
ности поражения коронарных артерий (однососуди-
стое и множественное поражение коронарного русла), 
шкала TIMI для оценки коронарного кровотока. Ка-
чественные (номинативные) показатели анализирова-
лись в виде бинарных переменных. Проводился отбор 
оптимальных предикторов для прогноза имплантации 
в остром периоде ИМ. Изучались факторы, определя-
ющие использование ИВР через 3,2±1,9 года с момента 
индексного события. 

Статистический анализ
Для выявления факторов необходимости имплан-

тации ЭКС применялась логистическая регрессия, 
Квази-Ньютоновский метод оценивания. Для более 
наглядного представления качества полученной моде-
ли проводился Receiver Operator Curve (ROC)-анализ. 
Качество полученной модели оценивалось при помо-
щи следующих показателей: чувствительность (коли-
чество пациентов, которым была проведена имплан-
тация ИВР, классифицированных верно / количество 
всех пациентов, которым была проведена постоянная 
ЭКС), специфичность (количество пациентов которым 
не проводилась установка ИВР, классифицированных 
верно / количество пациентов, которым не выполня-
лась имплантация водителя ритма) и площадь под 
кривой (Area Under Curve, AUC). Последний показа-
тель служит индикатором эффективности полученной 
модели в результате проведения ROC-анализа. Для 
полученных значений AUC определялись стандарт-
ная ошибка и границы 95% доверительного интервала 
(ДИ). За уровень критической значимости принят 0,05.

Индикативным показателем адекватности постро-
енной модели имплантации ИВР выступали χ2 Пирсона и 
p-уровень. В случае значимости логистической регрессии 
определялись исходные (при пороге отсечения равном 0,5) 
параметры эффективности (специфичность и чувствитель-
ность), а также коэффициент регрессии B, стандартная 
ошибка, p-уровень, отношение шансов (ОШ) с 95% дове-
рительным интервалом, χ2 Вальда отдельно для константы 
и каждого предиктора. С использованием B-коэффициен-
тов предикторов и константы строилась математическая 
формула для определения у пациента необходимости 

Показатель Коэффициент 
B

Стандартная 
ошибка p-уровень ОШ ДИ- ДИ+ χ2 Вальда

Острый период ИМ
Шкала GRACE, баллы 0,068 0,02 0,002 1,07 1,02 1,19 9,33
АВ блокада 3 ст., нет / да 2,48 0,64 0,0002 11,9 3,37 42,3 15,1
Задний ИМ, нет / да -2,50 0,59 <0,0001 0,082 0,026 0,26 18,2
Константа -9,06 3,04 0,003 0,0001 0,003 0,048 8,86
Отсроченный период после ИМ
Возраст, лет -0,041 0,02 0,02 0,96 0,93 0,99 5,24
Форма ОКС, ИМпST / ИМбпST 1,28 0,41 0,002 3,61 1,59 8,17 9,65
Передний ИМ, нет / да 1,71 0,53 0,001 5,53 1,95 15,6 10,6
Ранние и отдаленные сроки после ИМ
Форма ОКС, ИМпST / ИМпST 1,59 0,38 0,00004 4,89 2,31 10,3 11,8
Передний ИМ, нет / да 2,45 0,49 0,000001 11,5 4,39 30,4 24,9
МПКА, нет/да 0,78 0,38 0,04 2,18 1,03 4,61 4,27
Константа -1,05 0,31 0,001 0,35 0,19 0,64 11,8

Примечание: Коэффициент B - коэффициент регрессии; ОШ - отношение шансов; «ДИ-» - нижняя граница 95% 
доверительного интервала ОШ; «ДИ+» - верхняя граница 95% доверительного интервала ОШ; ИМ - инфаркт 
миокарда; шкала GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; АВ - атриовентрикулярная; ОКС - острый 
коронарный синдром; ИМпST / ИМбпST - ИМ с подъемом / без подъема сегмента ST; МПКА - множественное по-
ражение коронарных артерий .

Таблица 1.
Предикторы имплантации электрокардиостьимуляторв в зависимости от периода инфаркта миокарда, 
осложненного блокадами сердца
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имплантации устройства в госпитальном и отдаленном 
периодах. Далее проводился ROC-анализ с построением 
графика ROC-кривой и определением AUC. Используя 
результаты ROC-анализа, рассчитывался оптимальный по-
рог отсечения для определения у пациента необходимости 
имплантации ЭКС. Для проведения статистического ана-
лиза использовались языки программирования R v.4.0.3.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ клинико-анамнестических данных выя-
вил важные критерии, определяющие необходимость 
имплантации ЭКС у пациентов в остром периоде ИМ, 
ассоциированным с нарушениями проводимости серд-
ца. Выявлена значимая прямая зависимость необходи-
мости проведения постоянной ЭКС от численного зна-
чения (в баллах) шкалы GRACE (ОШ=1,07 [1,02-1,19]), 
наличия у пациента АВ блокады 3 степени (ОШ=11,9 
[3,37-42,3]) и обратная зависимость от факта наличия у 
пациента ИМ нижней локализации (ОШ=0,082 [0,026-
0,26]), представленная в табл. 1.

Общие характеристики построенной модели сви-
детельствуют о ее эффективности: χ2 Пирсона - 61,2; 
p=0,0001. Коэффициенты регрессии используются для 
построения модели определения необходимости имплан-
тации ЭКС в остром периоде ИМ. Для этого требуется 
внести значение показателей «Шкала GRACE», «АВ бло-
када 3 ст.» и «ИМ задней стенки» в формулу: Y1 = EXP (Z1) 
/ (1 + EXP (Z1) ) и Z1 = ( -9,06 + (X1 × 0,068) + (X2 × 2,48) + 
(X3 × -2,5)), где Y1 - вероятность необходимости имплан-
тации в раннем периоде ИМ, которая принимала значе-
ния от 0 до 1. Если рассчитанный показатель меньше 0,5, 
модель определяла отсутствие необходимости импланта-
ции ЭКС в раннем периоде, а при значении больше либо 
равно 0,5 - свидетельствовала о такой необходимости; X1 
- Шкала GRACE (баллы); X2 - АВ-блокада 3 ст. (нет / да); 
X3 - ИМ задней стенки (нет / да). Соответственно, с увели-
чением балльной оценки по шкале GRACE у пациентов 
c АВ блокадой 3 степени и ИМ любой локализации, за 
исключением нижней, отмечалась более высокая вероят-
ность имплантации ЭКС в ранние сроки ИМ.

Анализ полученных данных показал, что постро-
енная модель характеризовалась высокой чувствитель-
ностью (78,3%) и специфичностью (84,7%). Площадь 
под ROC-кривой (AUC) составляла 0,88, что свиде-
тельствовало о достаточно высоком качестве получен-
ной модели (рис. 1а), применение которой основано на 

таких показателях, как наличие АВ блокады 3 степени, 
ИМбпST, количество баллов по шкале GRACE - позво-
лило прогнозировать необходимость постоянной ЭКС в 
остром периоде ИМ у каждого пациента индивидуаль-
но. Различия показателей «шкала GRACE» среди обсле-
дуемых в сравниваемых группах также четко визуализи-
рованы. Пациенты с постоянной ЭКС в остром периоде 
были ассоциированы с более тяжелым течением ИМ по 
шкале GRACE по сравнению с контрольной группой.

В исследовании у пациентов второй группы меди-
анное значение шкалы GRACE составило 137,5 (128,7; 
146,0) баллов. Для группы контроля данные показатели 
соответствовали 123,5 (112,0; 134,5) баллам. Результаты 
исследования демонстрируют, что АВ блокады 3 степе-
ни при ИМбпST и высоких значениях по шкале GRACE 
любой локализации, за исключением нижней, являются 
главными факторами, обусловливающими необходи-
мость имплантации ЭКС в ранние сроки ИМ. Следует 
отметить, что наличие АВ блокады 3 ст. является равно-
ценным по вкладу фактором риска при любой локали-
зации ИМ (за исключением заднего). Показано, что чем 
больше факторов риска имеется у пациента, тем выше 
целесообразность проведения постоянной ЭКС.

При сравнительном анализе демографических 
и клинико-анамнестических данных второй группы 
обследуемых, требующих имплантации ЭКС на про-
тяжении 3,2±1,9 лет, и первой, контрольной, где не 
проводилась постоянная стимуляции сердца, выявили 
значимую прямую зависимость имплантации ЭКС в 
отдаленном периоде от формы ОКС, а именно ИМбпST 
(ОШ=3,61 [1,59-8,17]), наличия передней локализации 
ИМ (ОШ=5,53 [1,95-15,6]) и обратную зависимость от 
возраста пациента (ОШ=0,96 [0,93-0,99]). Таким об-
разом, интегральные показатели, а именно ИМбпST, 
передняя локализация ИМ, возраст пациентов - харак-
теризуют комплексную оценку вероятности импланта-
ции ЭКС в отсроченном периоде (через 3,2±1,9 года). 
После расчета интегральных показателей для прогноза 
имплантации ИВР была построена многофакторная 
бинарная логистическая регрессия (табл. 1).

Общие характеристики построенной модели сви-
детельствовали об ее эффективности: χ2 Пирсона = 20,5; 
p=0,001. Коэффициенты регрессии использованы для по-
строения модели, обусловливающей необходимость им-
плантации ЭКС в отсроченном периоде после ИМ. Для 
этого следовало внести значения показателей «Возраст», 

Рис. 1. ROC-кривые: а -  в первой модели при отсутствии имплантации постоянного водителя ритма,  
б - во второй модели при имплантации ЭКС в острый период инфаркта миокарда, в - в третьей модели 
при отсроченной имплантации.

а                                                            б                                                             в
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«ИМбпST» и «ИМ передней стенки» в формулы: Y1 = EXP 
(Z1) / (1 + EXP (Z1) ) и Z1 = ( 1,91 + (X1 × -0,041) + (X2 × 1,28) 
+ (X3 × 1,71)), где Y1 - вероятность необходимости имплан-
тации ЭКС в отсроченном периоде, которая принимала 
значения от 0 до 1, если рассчитанный показатель меньше 
0,5, тогда модель определяла отсутствие необходимости 
имплантации ЭКС в среднем через 3 года после ИМ, а при 
значении больше либо равно 0,5 - наличие такой необходи-
мости; при этом X1 - возраст (лет); X2 - форма ОКС (ИМ-
пST / ИМбпST); X3 - ИМ передней стенки (нет / да).

Выявлено, что с уменьшением возраста, выра-
женного в годах, а также у пациентов c ИМбпST и ИМ 
передней локализации, наблюдается более высокая ве-
роятность необходимости имплантации ЭКС в более 
поздние сроки. Для построенной модели характерна 
высокая чувствительность (72,1%) и специфичность 
(66,7%). Площадь под ROC-кривой (AUC) составила 
0,72, что свидетельствует о высоком качестве модели, 
определяющей необходимость имплантации ЭКС в от-
сроченном периоде (рис. 1б).

Результаты ROC-анализа демонстрируют высо-
кую способность модели прогнозировать потребность 
в постоянной ЭКС в среднем через 3 года после ИМ. 
Применение данной модели, основанной на исполь-
зовании факторов ИМбпST передней локализации и 
возраста пациентов, позволило достоверно рассчи-
тать прогноз имплантации ИВР в отсроченном перио-
де персонально для каждого пациента. Выявлено, что 
пациенты с ИМбпST (по сравнению с пациентами с 
ИМпST) значимо чаще встречались в третьей группе 
отсроченной имплантации ЭКС, чем в контрольной 
группе (ОШ=3,61 [1,59-8,17]). Такая же картина на-
блюдается и при ИМ передней локализации с блокада-
ми сердца (ОШ=5,53 [1,95-15,6]).

Различия показателя «возраст» в группах сравне-
ния свидетельствуют, что у пациентов второй группы 
медианное значение (нижний; верхний квартили) воз-
раста были выше, чем в контрольной группе; средний 
возраст пациентов, который практически соответство-
вал данному показателю в третьей группе больных. 
Следовательно, главными предикторами имплантации 
ИВР в отсроченном периоде у пациентов с ИМ, ослож-
ненном блокадами сердца, являлись ИМбпST передней 
локализации; при этом возраст имел обратно пропор-
циональную зависимость в прогнозировании исполь-
зования постоянного ЭКС в отсроченном периоде, а 
именно, чем старше возраст, тем в более ранние сроки 
имплантирован ЭКС.

В исследовании был проведен сравнительный 
анализ предикторов имплантации ЭКС в ранние (вто-
рая группа больных) и поздние сроки после ИМ (тре-
тья группа обследуемых) по сравнению с контрольной 
группой, в которой не имплантировался ИВР, так как 
нарушения проводимости имели преходящий харак-
тер. Выявлена значимая прямая зависимость целесо-
образности проведения имплантации ЭКС от формы 
ОКС, а именно ИМбпST (ОШ=4,89 [2,31-10,3]), нали-
чия у пациента ИМ передней локализации (ОШ=11,5 
[4,39-30,4]) и выраженности поражения коронарных 
артерий, а именно их множественного атеросклероти-
ческого изменения (ОШ=2,18 [1,04-4,61]).

Полученные интегральные показатели: ИМбпST, 
передняя локализация ИМ, множественное поражение 
коронарного русла, характеризующие комплексную 
оценку вероятности имплантации ИВР, позволили по-
строить многофакторную бинарную логистическую 
регрессию вероятности имплантации ЭКС (табл. 1).

В настоящем исследовании была построена эф-
фективная модель (формула), позволяющая прогнози-
ровать факт необходимости имплантации ИВР при ИМ 
при сравнении с группой контроля, где не проводилась 
постоянная ЭКС (χ2 Пирсона=44,2; p=0,00001). Расчет 
вероятности использования постоянной ЭКС произ-
водился по формулам Y1 = EXP (Z1) / (1 + EXP (Z1) )	
и Z1 = -1,05 + (X1 × 1,59) + (X2 × 2,45) + (X3 × 0,78), 
где Y1 - вероятность необходимости имплантации ЭКС, 
которая принимает значения от 0 до 1, если рассчитан-
ный показатель меньше 0,5, тогда модель определяет от-
сутствие необходимости проведения постоянной ЭКС, 
а при значении больше либо равно 0,5 - наличие такой 
необходимости, Z1- промежуточный показатель EXP- 
экспоненциальная функция, X1 - форма ОКС (ИМпST / 
ИМбпST), X2 - ИМ передней стенки (нет / да), X3- мно-
жественное поражение коронарных артерий (нет/да). 
Анализ результатов показал, что построенная модель 
имеет чувствительность 82%, а специфичность - 59,7%, 
что свидетельствует о высокой способности прогнози-
ровать необходимость имплантации ЭКС (рис. 1в).

Следует полагать, что у лиц c ИМбST и ИМ перед-
ней локализации, а также с множественными поражени-
ями коронарных артерий, наблюдается более высокая 
вероятность необходимости имплантации ЭКС. То есть 
ИМ любой локализации (кроме переднего) и другими 
видами поражения коронарных артерий (за исключени-
ем множественного) ассоциировался с меньшим риском 
необходимости имплантации водителя ритма.

Результаты ROC-анализа, выполненного у пациентов 
с ЭКС и без постоянной стимуляции сердца у больных с 
ИМ с преходящими блокадами сердца показали высокую 
прогностическую значимость модели, применение 
данной модели, основанной на показателях ИМбпST 
передней локализации и множественного характера 
поражения коронарных артерий, позволяет достоверно 
рассчитывать целесообразность использования ЭКС 
у пациентов, перенесших ИМ индивидуально. Так, у 
лиц c ИМбST и ИМ передней локализации, а также с 
множественными поражениями коронарных артерий, 
наблюдалась более высокая вероятность необходимости 
постоянной ЭКС (ОШ=4,89 [2,31-10,3]), (ОШ=11,5 [4,39-
30,4]). ИМ любой локализации (кроме передней стенки) 
и с другими видами поражения коронарных артерий 
(за исключением множественного) ассоциировался с 
меньшим риском необходимости постоянной ЭКС.

Таким образом, при многофакторном анализе 
клинико-анамнестических данных выявлены предик-
торы имплантации ЭКС у пациентов с ИМ, ассоции-
рованным с блокадами сердца в остром и отсрочен-
ном периодах (через 3,2±1,9 года после индексного 
события). Разработана эффективная математическая 
модель, позволяющая прогнозировать необходимость 
имплантации ЭКС у пациентов с ИМ, осложненном 
блокадами сердца, которая может быть использована 
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с целью снижения смертности от фатальных сердеч-
но-сосудистых событий.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Несмотря на существенный прогресс высокотех-
нологических методов реваскуляризации миокарда, 
блокады сердца, ассоциированные с ИМ, являясь глав-
ным электрофизиологическим паттерном внезапной 
сердечной смерти, ухудшают ближайший и отдаленный 
прогноз. Успешная реперфузия, уменьшая степень и 
выраженность необратимых изменений в проводящей 
системе сердца, способствует восстановлению атрио-
вентрикулярного проведения [8], и двукратно снижает 
риск внезапной сердечной смерти [9]. Тем не менее, по 
истечении времени вследствие хронической коронарной 
недостаточности и прогрессирования дегенеративных 
изменений в проводящей системе сердца блокады ре-
цидивируют и требуют постоянной хронотропной под-
держки, осуществляемой с помощью постоянной ЭКС.

Решение вопроса о необходимости имплантации 
ИВР определяется сроком возникновения блокады, 
длительностью персистирования и риском ее прогрес-
сирования [10]. По мнению B.Bacior [11], острые АВ 
блокады высоких градаций, особенно с фасцикуляр-
ным поражением проводящей системы сердца, рассма-
триваются в качестве серьезного предиктора госпи-
тальной смертности и неблагоприятного отдаленного 
клинического прогноза и являются важным критерием 
для имплантации постоянного водителя ритма.

В нашем исследовании факт развития полной 
АВ блокады был главным предиктором имплантации 
постоянного водителя ритма сердца в остром пери-
оде индексного события; АВ блокада 3 степени чаще 
встречалась в группе пациентов, которым проводилась 
постоянная ЭКС при ИМ на госпитальном этапе, чем в 
группе контроля (ОШ=11,9 [3,37-42,3]).

Существует мнение, что имеется определенная 
связь потребности имплантации ИВР и локализации 
ИМ. Так, например, по данным С.А.Сайганова [12], 
АВ блокада 3 степени при нижнем ИМ развиваются в 
первые 24 часа, обусловлена обратимой ишемией пе-
ринодальной ткани и носит транзиторный характер, ге-
модинамически малозначима и не требует постоянной 
ЭКС [13]. Данный факт согласуется с данными нашего 
исследования, где в группе пациентов с постоянной 
ЭКС в остром периоде при ИМ нижней локализации 
потребность в постоянной ЭКС была значительно 
ниже (ОШ=0,082 [0,026-0,26]).

Широко используемая в настоящее время шкала 
GRACE, которая необходима для определения рисков 
и, соответственно, сроков реваскуляризации миокарда 
при ИМбпST, также определяет тяжесть и объем ише-
мического повреждения миокарда, что в свою очередь 
обусловливает выраженность и необратимость орга-
нических изменений в проводящей системе сердца, а 
также развитие жизнеугрожающих гемодинамических 
нарушений. В нашем исследовании было показано, что 
численное (балльное) значение шкалы GRACE при ИМ-
бпST является важным предиктором имплантации по-
стоянного ЭКС в остром периоде ИМ. У пациентов ис-

следуемой группы медианное значение шкалы GRACE 
составило 137,5 (128,7; 146,0) баллов, тогда как в груп-
пе контроля данные показатели соответствовали 123,5 
(112,0; 134,5) баллам, ОШ=1,07 [1,02-1,19]). Наличие 
полной АВ блокады при ИМ любой локализации, за ис-
ключением нижней, свидетельствует о целесообразно-
сти имплантации ЭКС в остром периоде при балльной 
оценке по шкале GRACE от 96 баллов и выше.

Известно, что АВ блокады высокой степени чаще 
осложняют течение ИМпST в сравнении с ИМбпST 
(2,4% и 0,9%, соответственно). Однако при ИМбпST по-
требность в имплантации постоянного водителя ритма 
отмечается выше (30% против 16%) [14], что согласует-
ся с данными, полученными в нашем исследовании, где 
также выявлено, что важным предиктором имплантации 
постоянного водителя ритма в отсроченном периоде 
является факт развития ИМбпST, осложненный блока-
дами сердца. В группе с ИМбпST, ассоциированным с 
блокадами высокой степени тяжести, потребность в им-
плантации ЭКС более вероятна в отстроченном периоде 
в сравнении с группой контроля (ОШ=3,61 [1,59-8,17]).

Локализация ИМ тесно связана с объемом пора-
женного миокарда и, как правило, определяет тяжесть и 
необратимость органических изменений в проводящей 
системе сердца. Известно, что острые АВ блокады при 
переднем ИМ часто являются необратимыми, ассоции-
рованы с тяжелыми гемодинамическими последствия-
ми (кардиогенный шок, отек легких, внезапная смерть) 
и, следовательно, требуют постоянной хронотропной 
поддержки [5]. В нашем исследовании выявлено, что в 
группе больных с передней локализацией ИМ потреб-
ность в имплантации постоянного водителя ритма в 
отсроченном периоде значительно выше по сравнению 
с контрольной группой (ОШ=5,53 [1,95-15,6]). В насто-
ящем исследовании также показано, что форма ОКС, 
а именно ИМбпST (ОШ=4,89 [2,31-10,3]), наличие пе-
реднего ИМ (ОШ=11,5 [4,39-30,4]), являются главны-
ми критериями постоянной стимуляции сердца.

Следует отметить, что тяжесть блокады при ИМ 
напрямую коррелирует с объемом пораженного мио-
карда, что, в свою очередь, определяется степенью и 
массивностью коронарной обструкции, а также нали-
чием коллатерального кровотока. По данным А.Н.Ос-
моловского [15], множественный характер поражения 
коронарных артерий способствует развитию хрони-
ческой гипоперфузии проводящей системы сердца и 
необратимым дегенеративным изменениям, которые 
предопределяют устойчивость гемодинамически зна-
чимых нарушений проводимости.

По нашим данным, множественный характер по-
ражения коронарных артерий является независимым 
предиктором имплантации постоянного ЭКС. Так, в 
группе с тяжелым поражением коронарного русла ИВР 
имплантировались значимо чаще, чем в контрольной 
группе (ОШ=2,18 [1,04-4,61]).

В результате многофакторного регрессионного 
анализа демографических и клинико-анамнестических 
данных разработаны три прогностические модели, 
обусловливающие целесообразность выбора тактики 
ведения пациентов с ИМ, осложненном блокадами 
сердца в остром и отсроченном периодах. Следует 



32	 ORIGINAL ARTIСLES 

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 4 (110), 2022

полагать, что использование этих моделей в реальной 
клинической практике позволит снизить риск внезап-
ной сердечной смерти при своевременной импланта-
ции ЭКС пациентам высокого сердечно-сосудистого 
риска, позволит обосновать тактику ведения пациен-
тов с ИМ, осложненном блокадами сердца.

Таким образом, выявленные предикторы имплан-
тации постоянного ЭКС в остром (госпитальном) и от-
строченном периодах (на протяжении 3,2±1,9 лет после 
ИМ) определяют показания для постоянной электрокар-

диостимуляции у пациентов с блокадами сердца при ИМ. 
В остром (госпитальном) периоде ИМбпST импланта-
ция ЭКС показана при высоком риске неблагоприятных 
сердечно-сосудистых осложнений шкала GRACE от 96 
баллов и выше, при наличии АВ блокады 3 степени лю-
бой локализации ИМ, за исключением нижнего. Показа-
ниями для постоянной электрокардиостимуляции через 
3,2±1,9 года после острого коронарного события является 
ИМбпST передней локализации и множественный харак-
тер поражения коронарного русла.
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ФАКТОР РОСТА ФИБРОБЛАСТОВ 23 В КАЧЕСТВЕ ПРЕДИКТОРА ТРОМБОЗА УШКА ЛЕВОГО 
ПРЕДСЕРДИЯ У ПАЦИЕНТОВ С НЕКЛАПАННОЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ И РАЗЛИЧНЫМ 

РИСКОМ ИНСУЛЬТА
Т.П.Гизатулина, Н.Ю.Хорькова, Е.А.Горбатенко, А.В.Мамарина, Т.И.Петелина, Л.У.Мартьянова

Тюменский кардиологический научный центр - филиал Федерального государственного бюджетного науч-
ного учреждения «Томского национального исследовательского медицинского центра  

Российской академии наук», Россия, Тюмень, ул. Мельникайте, д. 111.

Цель. Изучить роль фактора роста фибробластов 23 (FGF-23) в качестве предиктора тромбоза ушка левого 
предсердия (УЛП) у пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий (ФП) и различным уровнем риска тром-
боэмболических осложнений (ТЭО) по шкале CHA2DS2-VASс.

Материал и методы исследования. В исследование включено 250 пациентов с неклапанной ФП, госпита-
лизированных для радиочастотной аблации, разделенных на 2 группы: группа 1 - с 0-1 баллами (n=79) и группа 
2 - с ≥2 баллами по шкале CHA2DS2-VASc (n=171). Пациенты каждой группы по результатам чреспищеводной 
эхокардиографии (ЭхоКГ) были разделены на подгруппы в зависимости от наличия тромбоза УЛП, который 
имелся у 19 пациентов группы 1 и 72 из группы 2. Пациентам выполнены трансторакальная ЭхоКГ, определение 
биомаркеров в крови: NT-proBNP (пг/мл), GDF-15 (пг/мл), FGF-23 (пмоль/л), высокочувствительный С-реактив-
ный белок (мг/л), цистатин С (мг/л). 

Результаты. Общим для пациентов с тромбозом УЛП обеих групп было: более длительный стаж ар-
териальной гипертонии, большая доля ишемической болезни сердца и персистирующей ФП, более низкая 
скорость клубочковой фильтрации, более высокие значения индексов объемов предсердий, массы миокарда 
левого желудочка, систолического давления в легочной артерии, медиана NT-proBNP, FGF-23 и GDF-15. 
Проведенный	  раздельно в группах логистический регрессионный анализ выявил одинаковые независи-
мые предикторы тромбоза УЛП в обеих группах: индекс объема ЛП и уровень FGF-23 в крови. При этом по-
роговое значение FGF-23, разделяющее пациентов по наличию тромбоза УЛП, в группе 1 было выше (≥0,85 и 
≥0,5 пмоль/л соответственно), а площадь под кривой AUC для FGF-23 в группе 1 была больше: 0,964 против 
0,865 в группе 2 (р=0,026). 

Выводы. Сывороточный уровень FGF-23, наравне с индексом объема ЛП, является независимым предикто-
ром тромбоза УЛП у пациентов с ФП и различным риском ТЭО по CHA2DS2-VASс; пороговый уровень FGF-23 
для пациентов невысокого риска ТЭО значимо выше, чем для пациентов высокого риска, и позволяет с большей 
точностью прогнозировать наличие тромбоза УЛП.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; биомаркеры; тромбоз ушка левого предсердия; фактор диффе-
ренцировки роста 15 (GDF-15); фактор роста фибробластов 23 
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FIBROBLAST GROWTH FACTOR 23 AS A PREDICTOR OF LEFT ATRIAL APPENDAGE THROMBOSIS 
IN PATIENTS WITH NONVALVULAR ATRIAL FIBRILLATION AND VARIOUS RISK OF STROKE

T.P.Gizatulina, N.Yu.Khorkova, E.A.Gorbatenko, A.V.Mamarina, T.I.Petelina, L.U.Martyanova
Tyumen Cardiology Research Center, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Science, Tyu-

men, 111 Melnikaite str. 

Aim. To study the role of fibroblast growth factor 23 (FGF-23) as a predictor of left atrial appendage (LAA) throm-
bosis in patients (pts) with non-valvular atrial fibrillation (AF) and different risk levels of thromboembolic complications 
(TEC) according to the CHA2DS2-VASc score.

Methods. The study included 250 pts with non-valvular AF hospitalized for radiofrequency ablation, divided into 
2 groups: group (gr.) 1 - with 0-1 points (n=79) and gr.2 - with ≥2 points on the CHA2DS2-VASc scale (n=171). Accord-
ing to the results of transesophageal echocardiography, pts of each group were divided into subgroups depending on the 
presence of LAA thrombosis, which was found in 19 pts of gr.1 and 72 of gr.2. Patients underwent transthoracic echocar-
diography, determination of blood biomarkers: NT-proBNP (pg/ml), GDF-15 (pg/ml), FGF-23 (pmol/l), highly sensitive 
C-reactive protein (mg/l), cystatin C (mg/l).

Results. Pts with LAA thrombosis in both groups had in common: a longer history of arterial hypertension, a greater 
proportion of coronary artery disease and persistent AF, lower GFR, higher values of atrial volume indices, left ventricle 
myocardial mass, systolic pressure in the pulmonary artery, median NT-proBNP, FGF-23 and GDF-15. Logistic regres-
sion analysis performed separately in the groups revealed the same independent predictors of LAA thrombosis in both 
groups: LA volume index (LAVI) and the level of FGF-23 in the blood. At the same time, the threshold value of FGF-23, 
separating pts by the presence of LAA thrombosis, was higher in gr.1 (≥0.85 and ≥0.5 pmol/l, respectively), and the area 
under the AUC curve for FGF-23 in gr.1 was greater: 0.964 vs 0.865 in gr.2 (p=0.026).

Conclusion. The serum level of FGF-23, along with the LAVI, is an independent predictor of LAA thrombosis in 
pts with AF and various risk of TEC according to CHA2DS2-VASc; the threshold level of FGF-23 for pts at low risk of 
TEC is significantly higher than for high risk pts, and allows more accurate prediction of the presence of LAA thrombosis.

Key words: atrial fibrillation; biomarkers; left atrial appendage thrombosis; growth differentiation factor 15; fibro-
blast growth factor 23
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Фибрилляция предсердий (ФП) является самой 
распространенной аритмией и ассоциируется с дву-
кратным повышением риска смерти и пятикратным 
увеличением риска инсульта [1], что диктует необхо-
димость дальнейшего поиска предикторов инсульта у 
пациентов с ФП. 

Наличие тромбоза ушка левого предсердия (УЛП) 
повышает риск инсульта / системной эмболии в 3,5 
раза [2], что дает основание рассматривать его в каче-
стве суррогатного маркера потенциального инсульта у 
пациентов с ФП. Кроме того, наличие тромба УЛП яв-
ляется противопоказанием для выполнения катетерной 
аблации - самого эффективного способа лечения ФП в 
рамках стратегии «контроль ритма» [3].

Мнения о возможностях шкалы CHA2DS2-VASc в 
прогнозировании тромбоза УЛП расходятся: одни ав-
торы указывают на хорошую её корреляцию с тромбо-

зом УЛП [4], другие отмечают недостаточную её чув-
ствительность у пациентов низкого риска [5].

Фиброз ЛП играет центральную роль в патогенезе 
ФП [6]: его выраженность определяет развитие и под-
держание ФП [7], и ассоциируется с повышением риска 
инсульта или транзиторной ишемической атаки [8].

В последние годы циркулирующие в крови био-
маркеры доказали свои предикторные возможности в 
отношении различных неблагоприятных кардиоваску-
лярных событий у пациентов с неклапанной ФП [9]. 
Относительно новым таким биомаркером в течение 
последнего десятилетия является фактор роста фибро-
бластов 23 (FGF-23) [10]. Имеются доказательства свя-
зи высоких уровней циркулирующего FGF-23 с эндоте-
лиальной дисфункцией и атеросклерозом [11], а также 
с развитием ФП [12]. Экспериментальные исследова-
ния подтвердили роль FGF-23 в качестве прямого ме-
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диатора развития гипертрофии сердца, фиброза сердца 
и сердечной дисфункции через специфическую акти-
вацию рецептора FGF миокарда (FGFR). 

Мы предположили в качестве гипотезы, что тром-
боз УЛП ассоциирован с повышенным уровнем FGF-
23, а классификационная способность его пороговых 
уровней может различаться у пациентов с низким и 
высоким риском тромбоэмболических осложнений 
(ТЭО) в соответствии со шкалой CHA2DS2-VASc.

Цель исследования: изучить роль FGF-23 в каче-
стве предиктора тромбоза ушка левого предсердия у 
пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий 
и различным уровнем риска тромбоэмболических ос-
ложнений по шкале CHA2DS2-VASс.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Из пациентов, госпитализированных в Тюмен-
ский кардиологический научный центр в 2018-2020 
гг. для проведения радиочастотной аблации и подвер-
гнутых чреспищеводной эхокардиографии (ЭхоКГ), в 
сравнительное одномоментное исследование включе-
но 250 пациентов с неклапанной ФП, в том числе 91 с 
тромбозом УЛП и 159 случайным образом отобранных 
пациентов без тромбоза УЛП. Все пациенты были раз-
делены на 2 группы: группа 1 - с 0-1 баллами по шка-
ле CHA2DS2-VASc (n=79) и группа 2 - с ≥2 баллами по 
шкале CHA2DS2-VASc (n=171). В группу 1 включено 
68 мужчин (11 с 0 баллов и 57 - с 1 баллом) и 11 жен-
щин с 1 баллом по шкале CHA2DS2-VASc. В группу 2 
включено 77 мужчин и 94 женщины с ≥2 баллами по 
шкале CHA2DS2-VASc. Для последующего анализа па-
циенты каждой группы были разделены на подгруппы 
в зависимости от наличия или отсутствия тромбоза 
УЛП: тромбоз УЛП имелся у 19 пациентов группы 1 и 
72 пациентов группы 2.

Критерии включения: пациенты с пароксизмаль-
ной и персистирующей неклапанной ФП любого пола, 
в возрасте от 30 до 72 лет, подписавшие информиро-
ванное согласие для участия в исследовании.

Критерии исключения: инфаркт миокарда в по-
следние 12 месяцев, наличие острых или декомпен-
сация хронических сопутствующих заболеваний, на-
личие хронической обструктивной болезни легких, 
беременность.

Всем пациентам проведена трансторакальная 
ЭхоКГ с применением ультразвукового сканера Vivid 
E9 (General Electric Medical Systems, США) с оценкой 
размеров и объемов камер сердца, структурно-функ-
ционального состояния сердца, включая систоличе-
скую и диастолическую функции левого желудочка 
(ЛЖ) [13, 14]. Чреспищеводную ЭхоКГ проводили на 
аппарате Vivid E9 (General Electric Medical Systems, 
США) с использованием чреспищеводного датчика с 
рабочей частотой 5-7,5 МГц для оценки полости ЛП, 
включая его ушко [15].

Лабораторные методы исследования, кроме 
общеклинических исследований, включали опреде-
ление следующих биомаркеров в сыворотке крови: 
NT-proBNP (пг/мл), FGF-23 (пмоль/л), фактор диф-
ференцировки роста 15 (GDF-15) (пг/мл), высокочув-

ствительный С-реактивный белок (в/ч СРБ) (мг/л), 
цистатин С (мг/л). Для определения биомаркеров забор 
венозной крови производили натощак; после центри-
фугирования в течение 15 минут при 2500 оборотах 
сыворотку крови аликвотировали для дальнейшего за-
мораживания (при -70°C).

Уровень NT-proBNP (референсное значение до 
125 пг/мл) определяли конкурентным методом (твер-
дофазный хемилюминисцентный иммуноферментный 
анализ) на анализаторе IMMULITE 2000 (Siemens 
Diagnostics, США). Уровни остальных биомаркеров 
определяли количественным методом (прямой имму-
ноферментный анализ) на микропланшетном фото-
метре StatFax 4200 (США). Для определения FGF-23 
(С-концевой фрагмент) использовали аналитический 
набор Biomedica (Австрия). Для определения GDF-15 
использовали аналитический набор Bio Vendor (Че-
хия), предназначенный для исследовательских целей. 
Уровень в/ч СРБ определяли с помощью набора Век-
тор-Бест (Россия). Для определения уровня цистатина 
С использовали набор Bio Vendor (Чехия).

Статистический анализ данных
Статистическую обработку данных проводили с 

помощью программного пакета Statistica 12.0 и IBM 
SPSS Statistics 21. Распределение непрерывных пере-
менных исследовали с помощью теста Шапиро-Уилка. 
При нормальном распределении данные представляли 
как среднее (M) и стандартное отклонение (SD). Если 
переменные не являлись нормально распределенными, 
представляли их в виде медианы (Me) и межквартиль-
ного размаха [25%; 75%]. 

В зависимости от распределения при сравнении 
показателей в 2-х независимых группах использовали 
t-критерий Стьюдента или U-критерий Манна-Уитни. 
Качественные показатели сравнивали с помощью кри-
терия χ2 и двустороннего точного критерия Фишера. 
Для исследования связи между различными перемен-
ными применяли непараметрический метод корреля-
ционного анализа по Спирмену.

Для определения отрезных значений количе-
ственных переменных в качестве предикторов, а также 
для оценки качества и эффективности модели приме-
няли ROC-анализ. Поиск независимых предикторов 
тромбоза УЛП производили с помощью многофактор-
ного логистического регрессионного анализа с поша-
говым включением переменных. Результаты оценива-
лись как статистически значимые при уровне p<0,05.

Исследование соответствует положениям Хель-
синкской декларации, протокол исследования одо-
брен местным комитетом по этике (протокол №136 от 
06.04.2018 г.). Информированное согласие получено от 
всех субъектов исследования.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая характеристика в сравнительном 
аспекте у пациентов групп 1 и 2, с наличием и отсут-
ствием тромбоза УЛП, представлена в табл. 1. При 
сравнении внутри групп, в группе 1 у пациентов с 
тромбозом УЛП чаще встречалась артериальная ги-
пертония (АГ), отмечена более короткая дистанция в 
тесте 6-минутной ходьбы. В группе 2 у пациентов с 
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тромбозом УЛП чаще встречалась хроническая сердеч-
ная недостаточность, в основном за счет преобладания 
II-III функционального класса. Общими для пациентов 
с тромбозом УЛП в обеих группах были: более продол-
жительный стаж АГ, большая частота встречаемости 
ишемической болезни сердца и персистирующей ФП, 
более низкая скорость клубочковой фильтрации, при 
этом значимых различий по возрасту и полу, в срав-
нении с пациентами без тромбоза УЛП, не получено. 
При межгрупповом сравнении в группе 2 было больше 
женщин, пациенты были старше, чаще имели в анам-

незе коморбидную патологию в виде АГ, ишемической 
болезни сердца, ожирения, сахарного диабета, у них 
был выше индекс массы тела, чаще встречалась хро-
ническая сердечная недостаточность, с преобладанием 
II-III функционального класса. 

При сравнении медикаментозной терапии, не от-
мечено значимых различий по частоте и спектру при-
нимаемых прямых оральных антикоагулянтов (ОАК) 
между группами. В группе 2 все пациенты чаще при-
нимали статины, пациенты с тромбозом УЛП чаще 
принимали диуретики. Пациенты группы 2 без тром-

Показатели
Группа 1 (n=79) Группа 2 (n=171)

Тромбоз УЛП 
есть (n=19)

Тромбоза УЛП 
нет (n=60)

Тромбоз УЛП 
есть (n=72)

Тромбоза УЛП 
нет (n=99)

Возраст, лет 54,2±7,6 50,4±10,3 62,6±7,7@@@ 60,6±6,9@@@

Женщины, n (%) 1 (5,3) 10 (16,7) 38 (52,8)@@@ 56 (56,6)@@@

АГ, n (%) 17 (89,5)* 36 (60,0) 71 (98,6)@@ 99 (100)@@@

Стаж АГ, лет 5 [3; 14]** 2 [0; 5] 10 [7,5; 18,0]# 10 [5; 14]
Пароксизмальная ФП, n (%) 6 (31,6)*** 46 (76,7) 46 (76,7) 80 (80,8)
Персистирующая ФП, n (%) 13 (68,4) 14 (23,3) 38 (52,8) 19 (19,2)
ИБС, n (%) 9 (47,4)** 8 (13,3) 53 (73,6)#@ 57 (57,6)@@@

ИМ в анамнезе, n (%) 0 (0) 0 (0) 3 (4,2) 3 (3,0)
Ожирение, n (%) 8 (42,1) 23 (38,3) 53 (73,6)@ 62 (62,6)@@

Курение, n (%) 5 (26,3) 8 (13,3) 8 (11,1) 7 (7,1)
ХСН, n (%) 6 (31,6) 9 (15) 43 (59,7)***@ 33 (33,3)@

ХСН I ф.к., n (%) 4 (21,0) 7 (11,7) 13 (18,1) 12 (12,1)
ХСН II-III ф.к., n (%) 2 (10,6) 2 (3,3) 30 (41,6)**@ 21 (21,2)@@

ИМТ, кг/м2 29,3±3,9 29,1± 4,2 32,7±4,6@@ 31,4±4,7@@

ТШХ, м 438,7±69,1* 493,7±81,7 372,8±72,5@@ 394,2±79,9@@@

СД, n (%) 0 (0) 1 (1,7) 16 (22,2)@ 19 (19,2)@@

ХБП, n (%) 18 (25,4) 18 (18,6) 3 (16,7) 2 (2,0)@@

СКФ, мл/мин/1,73 м2 77,6±19,4* 88,9±16,6 71,2±15,6# 77,2±16,5@

Медикаментозная терапия
ИАПФ/АРА, n (%) 14 (73,6) 27 (45,0) 57 (79,1) 83 (83,8)@@@

Статины, n (%) 8 (42,1) 31 (51,7) 72 (73,5)@ 50 (50,5)@

Диуретики, n (%) 5 (26,3) 10 (16,7) 37 (51,4)# 33 (33,7)@

Антагонисты кальция, n (%) 4 (21,1) 5 (8,3) 15 (21,1) 19 (19,4)
Без приема ОАК, n (%) 3 (15,8) 13 (21,7) 6 (8,3) 8 (8,1)@

Варфарин, n (%) 1 (5,2) 2 (3,3) 8 (11,1) 20 (20,2)@@

Апиксабан, n (%) 3 (15,8) 11 (18,3) 23 (31,9) 23 (22,2)
Ривароксабан, n (%) 6 (31,6) 18 (30) 18 (25) 34 (34,3)
Дабигатран, n (%) 6 (31,6) 16 (26,7) 17 (23,7) 15 (15,2)

Примечание: УЛП - ушко левого предсердия, АГ - артериальная гипертония, ФП - фибрилляция предсердий, 
ИБС - ишемическая болезнь сердца, ХСН - хроническая сердечная недостаточность, ф.к. - функциональный 
класс, ИМТ - индекс массы тела, ТШХ - тест 6-минутной ходьбы, СД - сахарный диабет, ХБП - хроническая 
болезнь почек, СКФ - скорость клубочковой фильтрации, ИАПФ/АРА - ингибиторы ангиогензинпревращающего 
фермента/рецепторов ангиотензина II, ОАК - оральные антикоагулянты. Здесь и в табл. 2: различия в сравнении 
с пациентами без тромбоза УЛП в группе 1: * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001; различия в сравнении с пациен-
тами без тромбоза УЛП в группе 2: # - p<0,05, ## - p<0,01, ### - p<0,001. Различия в сравнении с соответствующим 
показателем в группе 2: @ - p<0,05, @@ - p<0,01, @@@ - p<0,001.

Таблица 1. 
Сравнительный анализ клинических данных пациентов
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боза УЛП, в сравнении с соответствующими пациента-
ми группы 1, чаще принимали ингибиторы ангиотен-
зин-превращающего фермента / сартаны, диуретики и 
варфарин, а также среди них было меньше пациентов, 
не принимавших ОАК. 

У пациентов с тромбозом УЛП обеих групп по 
данным ЭхоКГ (табл. 2) отмечались более высокие 
индексы объемов обоих предсердий, массы миокарда 
ЛЖ, систолическое давление в легочной артерии, а 
также более низкая фракция выброса ЛЖ. В группе 2 
тромбоз УЛП ассоциировался с более высоким индек-
сом конечно-систолического размера ЛЖ и более низ-
кой скоростью движения боковой части фиброзного 
кольца митрального клапана e` lateral. При межгруппо-

вом сравнении пациенты группы 2 без тромбоза УЛП, 
в сравнении с аналогичными пациентами группы 1, 
имели более высокие индексы диаметра и объема ЛП, 
конечно-диастолического диаметра ЛЖ, масса мио-
карда ЛЖ, а также более низкие скорости движения 
септальной и боковой части фиброзного кольца, более 
высокий индекс E\e`. 

При сравнении уровней сывороточных биомар-
керов у пациентов с тромбозом УЛП в обеих группах 
отмечены более высокие медианы NT-proBNP, FGF-23 
и GDF-15 (табл. 3). При межгрупповом сравнении у 
пациентов группы 2 без тромбоза УЛП отмечен более 
высокий уровень GDF-15, в то время как значимых раз-
личий уровней других биомаркеров не выявлено.

Показатели
Группа 1 (n=79) Группа 2 (n=171)

Тромбоз УЛП есть 
(n=19)

Тромбоза УЛП нет 
(n=60)

Тромбоз УЛП есть 
(n=72)

Тромбоза УЛП нет 
(n=99)

NT-proBNP, пг/мл 329,0 
[128,0; 643,0]*** 78,9 [21,1; 179,0] 407,0 

[116,0; 1109,0]### 97,6 [57,7; 208,0]

СРБ, мг/л 1,6 [1,1; 2,0] 1,8 [1,1; 6,4] 1,9 [1,0; 5,5] 2,6 [1,4; 4,6]
FGF-23, пмоль/л 1,5 [0,9; 1,6]*** 0,3 [0,1; 0,5] 1,1 [0,7; 1,5]### 0,3 [0,2; 0,5]
Цистатин С, мг/л 1,0 [0,8; 1,2]@ 0,8 [0,7; 1,1] 1,04±0,43 0,95±0,35

GDF-15, пг/мл 955,8 
[873,0; 1479,5]***

657,8 
[470,0; 890,5]

1093,3 
[838,0; 1563,0]##

872,5 
[696,7; 1088,5]@

Примечание: УЛП - ушко левого предсердия, СРБ - С-реактивный белок. Различия в сравнении с пациентами без 
тромбоза УЛП в группе 1: * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001; различия в сравнении с пациентами без тромбоза 
УЛП в группе 2: # - p<0,05, ## - p<0,01, ### - p<0,001; @ - p<0,1 в сравнении с пациентами без тромбоза УЛП в соот-
ветствующей группе.

Таблица 3. 
Уровни циркулирующих биомаркеров у пациентов групп 1 и 2 в зависимости от наличия тромбоза УЛП

Показатели
Группа 1 (n=79) Группа 2 (n=171)

Тромбоз УЛП 
есть (n=19)

Тромбоза УЛП 
нет (n=60)

Тромбоз УЛП 
есть (n=72)

Тромбоза УЛП 
нет (n=99)

Индекс объема ПП, мл/м2 31,6±15,0** 22,9±7,5 28,5±8,8## 24,7±7,6
Индекс КСР ЛЖ, мм/м2 16,2±2,6 15,1±2,5 16,8±2,6## 15,4±2,4
Индекс КДР ЛЖ, мм/м2 23,4±2,5 23,3±2,6 24,7±2,9 24,2±2,9@

МЖП, мм 11,5±1,7 10,6±1,9 12,0±1,8# 11,3±1,9@

ЗСЛЖ, мм 10,3±1,2 9,7±1,8 10,6±1,1## 10,0±1,4
ИММЛЖ, г/м2 94,0±16,3** 84,5±18,1 106,0±27,8# 94,1±23,5@@

ФВЛЖ, % 60,3±4,0* 64,0±8,0 59,6±6,6### 63,6±5,9
СДЛА, мм рт. ст. 27,6±5,5*** 22,6±5,5 28,8±8,8### 24,3±6,3
Индекс диаметра ЛП, мм/м2 20,7±2,0** 19,3±1,9 21,6±2,3# 20,8±1,9@@

Индекс объема ЛП, мл/м2 39,1±12,4** 28,8±8,2 39,4±10,1### 32,8±8,4@@

e` septal, м/с 8,3±1,3 8,2±2,1 6,8±1,5 7,1±2,0@@

e` lateral, м/с 8,8±2,4 11,3±3,3 7,9±2,3# 9,1±2,4@@

E/e` 9,4±3,1 7,1±2,4 10,2±3,7 8,6±2,6@@

Примечание: ПП - правое предсердие, КСР ЛЖ - конечно-систолический размер левого желудочка, КДР - конеч-
но-диастолический размер, МЖП - межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ - задняя стенка ЛЖ, ИММЛЖ - индекс 
массы миокарда ЛЖ, ФВЛЖ - фракция выброса ЛЖ, СДЛА - систолическое давление в легочной артерии, ЛП - 
левое предсердие; e` septal - скорость движения септальной части фиброзного кольца митрального клапана в 
диастолу; e` lateral - скорость движения боковой части фиброзного кольца митрального клапана в диастолу.

Таблица 2. 
Показатели эхокардиографии у пациентов групп 1 и 2
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Поиск независимых предикторов тромбоза УЛП 
производился отдельно для групп 1 и 2. В качестве 
независимых переменных были взяты клинические 
параметры, данные ЭхоКГ и уровни биомаркеров, ста-
тистически значимо различающиеся в зависимости от 
наличия тромбоза УЛП. Независимыми предикторами 
тромбоза УЛП в обеих группах явились 2 переменных: 
индекс объема ЛП и уровень FGF-23 в крови. Одинако-
вые предикторы для обеих групп позволили выдвинуть 
предположение о различных пороговых значениях этих 
параметров. Для поиска отрезных значений предикто-
ров в каждой группе воспользовались ROC-анализом. 

Площадь под кривой для FGF-23 в группе 1 
(AUC=0,964) оказалась значимо больше, чем в группе 
2 (AUC=0,865, р=0,026) (рис. 1а) и отрезные значения 
FGF-23, разделяющие пациентов по наличию или от-
сутствию тромбоза УЛП с оптимальным соотношени-
ем чувствительности и специфичности, получились 
различными в каждой группе: ≥0,85 пмоль/л для груп-
пы 1 и ≥0,5 пмоль/л для группы 2. 

ROC-анализ для индекса объема ЛП не показал 
значимых различий AUC у пациентов в различных груп-
пах (0,750 и 0,688 соответственно, р=0,405) (рис. 1б), 
что говорит об одинаковом влиянии этого предиктора на 
классификационную способность наличия тромбоза в 
каждой группе. Причем, для индекса объема ЛП не уда-
лось найти отрезные точки с удовлетворительным соот-
ношением чувствительности и специфичности.

В каждой группе в ре-
грессионный анализ вводили 
показатель FGF-23 с соответ-
ствующим пороговым значе-
нием, полученные в результате 
анализа предикторы тромбоза 
УЛП представлены в табл. 4. 

Таким образом, было 
выявлено два независимых 
предиктора тромбоза УЛП: 
индекс объема ЛП и уровень 
FGF-23 выше порогового 
уровня, который является бо-
лее высоким для пациентов 
невысокого риска по шкале 
CHA2DS2-VASc, и позволяет с 

большей точностью, чем для пациентов высокого ри-
ска, прогнозировать наличие тромбоза УЛП у пациен-
тов с неклапанной ФП.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ  
ДАННЫХ

Несмотря на то, что частота ишемического ин-
сульта при наличии «немых» тромбов УЛП на фоне 
приема ОАК, по некоторым данным, невысока и дости-
гает примерно 3,6% в течение срока наблюдения дли-
тельностью 905 дней [16], проблема прогнозирования 
тромбоза УЛП остается актуальной, так как наличие 
тромба УЛП является противопоказанием для выпол-
нения катетерной аблации при ФП [3]. 

Поиск дополнительных предикторов тромбоза 
УЛП у пациентов невысокого риска по шкале CHA2DS2-
VASc особенно актуален, поскольку у них также встре-
чаются тромбозы УЛП [5] и инсульты / системные 
эмболии [17], а факторы риска тромбозов изучены 
недостаточно. По результатам нашего исследования, в 
группах низкого и высокого риска выявлены одинако-
вые независимые предикторы тромбоза УЛП: индекс 
объема ЛП и уровень FGF-23 в сыворотке крови; при 
этом пороговый уровень FGF-23 значимо различался и 
был выше у пациентов с отсутствием высокого риска 
по шкале CHA2DS2-VASc.

Определение индекса объема ЛП в качестве не-
зависимого предиктора тромбоза УЛП подтверди-

Предикторы
B Статистика 

Вальда p ОШ
95% ДИ для ОШ

Нижний Верхний
Группа 1
Индекс объема ЛП (мл/м2) 0,134 5,418 0,020 1,143 1,021 1,280
FGF-23 ≥ 0,85 пмоль/л 4,330 12,559 0,001 75,914 6,925 432,2
Константа -7,622 9,732 0,002 <0,001
Группа 2
Индекс объема ЛП (мл/м2) 0,120 7,272 0,007 1,127 1,033 1,230
FGF-23 ≥ 0,5 пмоль/л 3,983 24,002 <0,001 53,665 10,907 264,043
Константа -7,305 14,275 <0,001 0,001

Примечание: УЛП - ушко левого предсердия, ЛП - левое предсердие, ОШ - отношение шансов.

Таблица 4. 
Результаты логистического регрессионного анализа по прогнозированию тромбоза УЛП в группах 1 и 2.

Рис. 1. Результаты ROC-анализа по поиску отрезных точек индекса уров-
ня FGF-23 (а) и объема левого предсердия (ЛП) (б) в качестве предикторов 
тромбоза ушка ЛП в группе 1 (синяя кривая) и группе 2 (красная кривая).
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ло хорошо известный факт, что развитие фиброза и 
тромбоза ЛП патогенетически связано со степенью 
ремоделирования ЛП [6]. Это согласуется с недавно 
опубликованными результатами исследований, вклю-
чающих пациентов невысокого риска инсульта. Так, 
по данным ретроспективного анализа M.Zhou с соавт. 
[19], включающего мужчин с ≤1 и женщин с ≤2 бал-
лами по шкале CHA2DS2-VASc, расширенный диаметр 
ЛП определен как независимый предиктор тромбоза 
ЛП, наряду с наличием гипертрофической кардиоми-
опатии и повышенным уровнем СРБ. В другом иссле-
довании, выполненном в Республике Корея, проведен 
анализ данных 3033 пациентов с неклапанной ФП и 
инсультом, в числе которых 19,2% составили пациенты 
с 0-1 баллами по шкале CHA2DS2-VASc [20]. В каче-
стве маркеров инсульта были идентифицированы: воз-
раст ≥60 лет, уровень NT-proBNP ≥300 пг/мл, клиренс 
креатинина <50 мл/мин, диаметр ЛП ≥45 мм [20]. По 
нашим данным, индекс объема ЛП у пациентов с тром-
бозом УЛП в обеих группах не различался. Отсутствие 
различий AUC для индекса ЛП в группах 1 и 2 также 
подтверждает его сходную значимость в качестве пре-
диктора тромбоза УЛП, независимо от степени риска 
по шкале CHA2DS2-VASc.

В протокол нашего исследования было включено 
определение 5 циркулирующих биомаркеров, в числе 
которых FGF-23 изучался впервые и показал себя в ка-
честве независимого предиктора тромбоза УЛП. 

Медиана NT-proBNP была значимо выше у паци-
ентов с тромбозом УЛП в обеих группах, что согласу-
ется с более низким средним значением фракции вы-
броса ЛЖ у этих пациентов, хотя фракция выброса ЛЖ 
была сохраненной у всех пациентов, включенных в 
исследование. Это может свидетельствовать о началь-
ных, субклинических проявлениях сердечной недоста-
точности у пациентов с тромбозом УЛП. 

Ранее GDF-15 уже продемонстрировал свои пре-
дикторные способности в качестве циркулирующего 
маркера тромбоза УЛП с пороговым значением >935,0 
пг/мл [21]. Известно, что GDF-15 проявляет себя как 
интегральный биомаркер ассоциированных с возрас-
том метаболических нарушений и структурно-функ-
циональных изменений сердца [22]. Это объясняет 
более высокий уровень GDF-15 у пациентов группы 
2 без тромбоза УЛП в сравнении с аналогичными па-
циентами группы 1. Одно из возможных объяснений 
связи уровня GDF-15 с тромбозом УЛП заключается в 
том, что GDF-15, как стресс-чувствительный цитокин, 
задействован в механизмах, связывающих воспаление 
с тромбозом, что приводит к активации и/или дисфунк-
ции эндотелия, выработке тканевого фактора моноци-
тами, гиперреактивности тромбоцитов, повышенной 
свертываемости и экспрессии фибриногена [21].

В нашем исследовании при совместном вклю-
чении GDF-15 и FGF-23 в качестве потенциальных 
предикторов тромбоза УЛП, FGF-23 превзошел GDF-
15 и вытеснил его из окончательной модели. FGF-23 
представляет собой белок массой 32 кДа, кодируемый 
геном fgf23, расположенным в хромосоме 12, и при-
надлежит к подсемейству FGF19, что соответствует 
эндокринным FGF [23]. FGFR широко экспрессиру-

ются в различных тканях, включая ткани костей, по-
чек и сердца. В почках FGF-23 связывается с FGFR1 
с помощью белка клото (кlotho) в качестве кофактора, 
однако в сердце FGF-23 связывается с FGFR4 неза-
висимо от клото [10]. FGF-23 помогает контролиро-
вать фосфатный гомеостаз, способствуя выведению 
фосфатов, снижает синтез 1,25-дигидроксивитамина 
D (витамина D) и секрецию паратгормона [24, 25]. 
Известно, что FGF-23 индуцирует гипертрофию ЛЖ, 
способствует сердечному фиброзу под влиянием ус-
ловий, в которых активируется TGF-β1 [26, 27]. Об-
наружена связь высокого уровня FGF-23 в плазме c 
развитием ФП [12], а также сердечной недостаточ-
ности [10, 25], что может быть объяснено развитием 
гипертрофии ЛЖ и кальцификацией сосудов. Оба эти 
фактора изменяют давление наполнения, тем самым 
увеличивая размер предсердий, что является основ-
ным фактором риска ФП [28].

На уровень FGF-23 может влиять множество фак-
торов. Данные о влиянии возраста на уровень FGF-23 
противоречивы [10, 11, 25]: ряд авторов указывают на 
более высокие уровни FGF-23 у лиц старше 60 лет. По 
другим данным, согласующимся с нашими, корреляция 
с возрастом отсутствует, что объясняют более низким 
уровнем клото у пожилых людей [10]. В литературе 
имеются указания и на другие факторы, ассоциирую-
щиеся с повышением уровня FGF-23: курение, низкая 
физическая активность, дефицит витамина D, злоупо-
требление алкоголем [10], чрезмерное употребление 
продуктов, богатых фосфатами [10, 24]. Корреляции 
уровня FGF-23 с курением в нашем исследовании не 
выявлено, другие из вышеперечисленных факторов мы 
не анализировали. Повышенный уровень FGF-23 у па-
циентов с тромбозом УЛП в группе невысокого риска, 
возможно, связан с наличием факторов, не включен-
ных в шкалу CHA2DS2-VASс и не ассоциированных с 
возрастом. Так, например, опубликованы результаты 
исследования, подтверждающие связь тромбоза ЛП с 
дефицитом витамина D в плазме у пациентов с ФП, по-
лучающих непрерывную терапию прямыми ОАК [29]. 
Объясняется это тем, что 25-OHD, основной метабо-
лит витамина D, является мощным негативным моду-
лятором ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
и воспаления [30, 31].

Находкой в нашем исследовании явились ста-
тистически значимые различия пороговых уровней 
FGF-23 у пациентов с различным риском ТЭО. Если 
исключить вариабельность уровней FGF-23 в зависи-
мости от демографических (возраст, пол, этническая 
принадлежность) и клинических переменных, которая 
недостаточно изучена [10], можно предположить, что 
более высокое пороговое значение FGF-23 у пациен-
тов низкого риска может быть связано с синергизмом 
нескольких факторов, не учтенных в шкале CHA2DS2-
VASс, что требует дальнейшего изучения.

Ограничения исследования
Исследование является одноцентровым, вклю-

чает небольшую группу пациентов. При определении 
уровней биомаркеров фиброза использованы аналити-
ческие наборы для исследовательских целей, что дик-
тует необходимость расширения объема исследования 
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и определения собственных референсных значений, в 
том числе для отдельных возрастных категорий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сывороточный уровень FGF-23, наравне с индек-
сом объема ЛП, является независимым предиктором 

тромбоза УЛП у пациентов с ФП и различным риском 
тромбоэмболических осложнений по шкале CHA2DS2-
VASс; пороговый уровень FGF-23 для пациентов не-
высокого риска значимо выше, чем для пациентов 
высокого риска, и позволяет с большей точностью про-
гнозировать наличие тромбоза УЛП.
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В статье проведен обзор международных клинических исследований, посвященных применению подкожного 
имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) в сравнении с классическими интравенозными ИКД. 
Подкожные ИКД показали себя достойной альтернативой интравенозным ИКД при первичной профилактике 
внезапной сердечной смерти, когда пациенту не показана антитахистимуляция и антибрадистимуляция. 
Мировой опыт применения подкожных ИКД доказывает безопасность и эффективность функционирования 
подкожной системы ИКД, исключая из жизни пациента грозные риски, связанные с процедурой имплантации и 
дальнейшего функционирования классической интравенозной системы ИКД.
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Внезапная остановка кровообращения или вне-
запная сердечная смерть (ВСС), продолжает оставать-
ся лидирующей причиной гибели среди погибших лиц 
трудоспособного и творчески активного возраста (воз-

растной разбег составляет от 35 до 55 лет). По данным 
из различных источников в США от ВСС погибает от 
326 до 350 тысяч человек ежегодно [1, 2], в Российской 
Федерации от 200 до 250 тыс. человек в год [3]. 
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Основной причиной ВСС являются фатальные 
аритмии (до 90% случаев), такие как, внезапно развив-
шаяся фибрилляция желудочков (ФЖ) или желудоч-
ковая тахикардия (ЖТ) [4, 5]. Результаты нескольких 
международных клинических исследований показали 
высокую эффективность имплантируемых кардиовер-
теров-дефибрилляторов (ИКД) в профилактике ВСС 
[6]. Считается, что ИКД следует рассматривать как 
основное средство первичной и вторичной профилак-
тики ВСС, средство купирования ЖТ, рефрактерных к 
медикаментозным и катетерным методам лечения [3].

На сегодняшний день в развитых европейских 
странах и США имплантируется более 1000 устройств 
на 1 млн. населения (включая электрокардиостимуля-
торы (ЭКС) и ИКД). В России эта цифра превысила 
250 на 1 млн. населения. Исходя из данного факта, в 
настоящее время в России имеются сотни тысяч паци-
ентов с уже имплантированными устройствами и их 
число ежегодно стремительно увеличивается (около 
37000 имплантаций в год) [7]. В России число опера-
ций по имплантации ИКД с начала 1990-х растет, но 
количество операций не покрывает весь список нужда-
ющихся. Потребность в ИКД на 1 млн. населения со-
ставляет от 50 до 400 операций в год (по данным раз-
личных исследований). Так, в 2006 году в России было 
имплантировано 1,3 ИКД на 1 млн. населения, в 2011 
году 9 ИКД на 1 млн. населения, в 2013 году чуть более 
13 ИКД на 1 млн. населения, в 2018 году - 18 ИКД на 1 
млн. населения [8].

Но, как и любой метод лечения, интравенозные 
ИКД-системы имеют ряд особенностей, связанных с 
процедурой имплантации и дальнейшего функциони-
рования системы, например, механическое поврежде-
ние электродов, как следствие активных движений 
пациента, необходимость ограничивать двигательную 
активность верхнего плечевого пояса пациента, бакте-
риальная инфекция и пролежни ложа ИКД и электро-
дов, инфекционные эндокардиты, окклюзия верхней 
полой и подключичной вен, механическое поврежде-
ние трикуспидального клапана, сложности процедуры 
имплантации интравенозных электродов не только при 
нестандартной анатомии, но и на оперированном ранее 
сердце (протезирование трикуспидального клапана, 
операция Mustard, Fontan и др.), трудности импланта-
ции эпикардиально расположенных электродов, эпи-
кардиальной шоковой спирали, в частности, с учетом 
анатомических особенностей у детей [9], высокие ри-
ски осложнений при имплантации системы, такие как 
пневмоторакс, гемоторакс, гемоперикард, перфорация 
стенки сердца, повреждение хордального аппарата 
и сосочковых мышц. Все это заставило ведущих раз-
работчиков ИКД задуматься о разработке дефибрил-
лирующей системы, которая бы снижала вышепере-
численные риски, если не окончательно, то хотя бы к 
минимуму. Так, появилась первая подкожная ИКД-си-
стема (S-ICD) Emblem компании Boston Sсientific 
(Мальборо, Массачусетс, США).

История разработки и внедрения в клиническую 
практику подкожного ИКД начинается с 2002 года, 
первое поколение было выпущено в 2009 году. Первые 
испытания показали высокую эффективность купиро-

вания индуцированной ФЖ подкожным ИКД с первого 
шока, но из-за особенностей его конструкции и располо-
жения относительно сердца наблюдались значительно 
более высокие пороги дефибрилляции (DFT) по срав-
нению с порогами трансвенозных ИКД [10]. Помимо 
вышеуказанного, подкожный ИКД имеет ряд важных 
особенностей, которые нужно учитывать при выборе 
вида ИКД для каждого пациента индивидуально: от-
сутствие возможности длительной стимуляции, кроме 
первых 30 секунд после шока, отсутствие возможности 
антитахистимуляции, особенности экстракардиальной 
детекции сердечных сигналов, увеличенные размеры 
корпуса и вес, по сравнению с трансвенозными ИКД. 
По-прежнему имеют место инфицирование и пролеж-
ни ложа ИКД и электродов. Однако в случае подкожно-
го ИКД исключаются грозные риски, сопутствующие 
процедуре имплантации и дальнейшего функциониро-
вания интравенозных ИКД-систем.

На сегодняшний день в мире имплантировано 
75000 подкожных ИКД. Самыми крупными многоцен-
тровыми исследованиями, посвященными доказатель-
ству эффективности применения подкожного ИКД, 
являются: завершенные IDE и EFFORTLESS (впослед-
ствии - регистр), PRAETORIAN, UNTOUCHED и неза-
вершенные PRAETORIAN-DFT, MADIT-SICD.

Исследование IDE является проспективным мно-
гоцентровым исследованием, проведенным в США, 
включившим 321 пациента. В этом исследовании 99% 
пациентов не имели каких-либо осложнений, связан-
ных с устройством через 180 дней наблюдения, а все 
спонтанные ЖТ были успешно купированы. S-ICD об-
работали в общей сложности 112 эпизодов ЖТ/ФЖ, из 
которых 38 были полиморфными во время электриче-
ского шторма. Все, кроме 1 эпизода, были эффективно 
купированы S-ICD, а 1 эпизод купировался самопроиз-
вольно [11].

Исследование PRAETORIAN многоцентровое, 
единственное рандомизированное, контролируемое, 
проспективное исследование, состоящее из двух групп 
сравнения подкожных ИКД и трансвенозных ИКД 
(S-ICD и TV-ICD соответственно), со слепой оценкой 
конечных точек. Исследование началось в 2011 году, 
все участвующие центры имели достаточный опыт 
имплантации подкожных и интравенозных ИКД. Ос-
новная задача этого исследования была продемонстри-
ровать, что S-ICD не уступает TV-ICD у пациентов с 
показаниями I или IIa класса к ИКД терапии, не имею-
щих показаний к кардиостимуляции. Основной конеч-
ной точкой являлась совокупность неуместных шоков и 
осложнений, связанных с ИКД. Осложнения включали 
в себя: инфекцию, связанную с имплантатом, кровот-
ечение, связанное с имплантатом, тромботическое со-
бытие, пневмоторакс, гемоторакс, перфорацию стенки 
сердца, тампонаду сердца, дислокацию электрода и ре-
имплантацию системы на контрлатеральную сторону. 
Вторичные конечные точки включали в себя количе-
ство эффективных мотивированных шоков, количество 
неуместных шоков, осложнений процедуры импланта-
ции, реимплантацию на контрлатеральную сторону, 
смертность от всех причин, серьезные неблагоприят-
ные сердечные события, сердечные синкопе, время до 
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успешной ИКД терапии, эффективность первого шока, 
время процедуры имплантации, время флюороскопии, 
частота госпитализаций после имплантации. Дополни-
тельный анализ подгрупп планировался по возрастам 
(<50, 50-75, >75 лет), полу пациента, индексу массы 
тела, наличию ишемической кардиомиопатии, сахар-
ного диабета, интервала PR>200 мс, ширины QRS ≥120 
мс и выброса левого желудочка (фракция выброса ле-
вого желудочка (ЛЖ) <35%) [12]. 

В исследование было включено 849 пациентов, 
период наблюдения составил 48 месяцев, пациенты на-
блюдались в 39 медицинских учреждениях из 6 стран 
Европы и США (пациенты из США составили всего 
7%). Подгруппы S-ICD и TV-ICD по количеству па-
циентов разделились 1:1. Средний возраст пациентов 
составил 63-64 года (от 54 до 70 лет), количество вклю-
ченных пациентов с ишемической кардиомиопатией 
преобладало над пациентами с неишемической карди-
омиопатией и составило 67,8% для S-ICD и 70,4% для 
TV-ICD против 23,2% и 23,1% соответственно. Сред-
няя фракция выброса ЛЖ составила 30% для обеих 
подгрупп (от 25% до 35%). По распределению функ-
ционального класса (ФК) сердечной недостаточности 
по NYHA среди пациентов преобладал 2 ФК (48,5% в 
группе S-ICD и 53,0% в группе TV-ICD), 1 ФК соста-
вил 34,0% и 31,8% соответственно, и 3-4 ФК по 17,5% 
и 15,2% соответственно. В группах пациентов с S-ICD 
и TV-ICD смертность от некардиальных причин ока-
залась сопоставимой (Р=0,200). Смертность от ВСС 
оказалась так же сопоставимой (по 18 случаев в обеих 
группах). Процент осложнений, связанных с импланта-
том, составил 5,9% для группы S-ICD и 9,8% для груп-
пы TV-ICD (Р=0,110). Процент осложнений, связанный 
именно с электродом для группы S-ICD составил 1,4% 
и 6,6% для группы TV-ICD (P=0,001). Эксплантация 
системы в связи с присоединившейся инфекцией по-
требовалась 8 пациентам в группе TV-ICD и 4 паци-
ентам в группе S-ICD. Анализ наблюдения в течение 
4х лет показал соотношение неуместных шоков: 9,7% в 
группе S-ICD и 7,3 % в группе TV-ICD. Учитывая цен-
ность полученных результатов, исследование решено 
было продлить под названием PRAETORIAN XL [12].

В настоящее время мировое сообщество с боль-
шим интересом ожидает результатов исследования 
PRAETORIAN-DFT [13]. Цель исследования уйти от 
DFT-теста при имплантации S-ICD, потому как всем 
нам хорошо известны риски осложнений при провока-
ции ФЖ, даже в условиях очень хорошо оборудован-
ных современных операционных.

Регистр EFFORTLESS велся в 42 клиниках. В 
2017 году были опубликованы полные данные со сред-
ним периодом наблюдения 3,1 года. Данные наблюде-
ний врачей, включая качество жизни, систематически 
собирались в течение 60 месяцев после имплантации. 
Исследуемая популяция пациентов с имплантирован-
ными S-ICD составила 472 человека, в том числе 241 
(51%) включенных проспективно, при среднем пери-
оде наблюдения 558 дней (диапазон 13-1342 дней, ме-
диана 498 дней). Доля мужчин составила 72%, средний 
возраст 49±18 лет (диапазон 9-88 лет), средняя фрак-
ция выброса ЛЖ была 43±18%, у 58% фракция вы-

броса ЛЖ составляла <35%. Первичными конечными 
точками являлись частота осложнений в течение 30 и 
360 дней и неуместные шоки, нанесенные на фибрил-
ляцию предсердий и другие наджелудочковые тахикар-
дии. Частота осложнений составила 4,1% за 30 дней и 
8,4% за 1 год. В первый год наблюдения у 8,1% пациен-
тов имели место неуместные шоки, из них у 1,5% шоки 
были нанесены на наджелудочковую тахикардию. Че-
рез 3,1 года наблюдения эти цифры составили 11,7% 
и 2,3% соответственно. Такая же частота встречаемо-
сти неуместных шоков была выявлена в исследовании 
START, в котором S-ICD показал отличную дискри-
минацию НЖТ. За период наблюдения у 85 пациентов 
было зарегистрировано 317 спонтанных эпизодов на-
рушений ритма. Из них 169 (53%) эпизодов потребо-
вали ИКД-терапии, 93 эпизода являлись желудочковой 
тахикардией и фибрилляцией желудочков [14].

Следующие данные получены в группе со сред-
ним периодом наблюдения 6,1 года, в которой 58% па-
циентов прошли плановую замену ИКД. Средний срок 
службы заряда батареи S-ICD составил 5,6 лет. Частота 
встречаемости осложнений составила 3%. Ежегодная 
частота нанесенных шоков составила 3%, из них го-
довая частота неуместных шоков составила 4%. Один 
пациент умер от электрического шторма и выраженной 
брадикардии. Что касается отдельных эпизодов ЖТ/
ФЖ, частота восстановления ритма после первого раз-
ряда составила 88,5%, а общая успешная клиническая 
конверсия максимум после пяти разрядов составила 
97,4%. Частота неуместных шоковых разрядов за 360 
дней составила 7%, большая часть была обусловлена 
гиперчувствительностью (62 из 73 эпизодов), в основ-
ном из-за экстракардиальных сигналов (94% эпизодов 
гиперчувствительности). Эксплантация устройства по-
требовалась 24 пациентам из-за развившейся инфекции 
ложа S-ICD (2,4 %), 4 пациентам из-за неэффективной 
кардиоверсии (0,4%) и 1 пациенту в связи с развитием 
потребности в кардиостимуляции (0,1%) [14]. Таким 
образом, ранние результаты из регистра EFFORTLESS 
говорят о сопоставимости частоты встречаемости ос-
ложнений и неуместных шоковых разрядов у пациен-
тов с полностью подкожным ИКД и пациентов с интра-
венозными ИКД-системами.

Проспективное нерандомизированное исследо-
вание UNTOUCHED включило в общей сложности 
1116 пациентов с S-ICD последнего поколения, нужда-
ющихся в первичной профилактике ВСС, с фракцией 
выброса ЛЖ <35%. Это исследование было проведено 
специально для оценки наиболее распространенных 
показаний к имплантации подкожного ИКД в реальной 
популяции. Так же, в этом исследовании были пред-
ставлены периоперационные результаты и результаты 
30-дневной безопасности процедуры имплантации 
S-ICD. Пациенты были преимущественно мужчинами, 
средний возраст составил 56±12 лет, средняя фрак-
ция выброса ЛЖ составила 26±6%, доля пациентов с 
ишемической кардиомиопатией составила 54%. Это 
исследование включило пациентов с более широким 
спектром сопутствующих заболеваний по сравнению с 
предыдущими исследованиями S-ICD, такими как ги-
пертония и диабет, подобно пациентам, включенным в 
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исследование MADIT-RIT, кроме того, включенные па-
циенты были старше и в более высоком классе сердеч-
ной недостаточности по NYHA. У 1112 (99,6%) паци-
ентов были успешно имплантированы S-ICD. DFT-тест 
был выполнен 82,1% пациентов, 99,2% эпизодов инду-
цированной ФЖ купировались эффективно с первой 
кардиоверсии, в 0,8% потребовались или репозиция 
шокового электрода или повторная кардиоверсия. Три-
дцатидневное наблюдение показало отсутствие ослож-
нений у 95,8% пациентов. Было зарегистрировано 7 
случаев инфекции, ассоциированной с устройством, в 
0,8% случаев потребовалась репозиция электрода или 
корпуса устройства. Эти данные подтверждают поло-
жительные результаты, полученные в более ранних 
регистрах S-ICD, несмотря на более низкую фракцию 
выброса ЛЖ и расширенный спектр сопутствующих 
заболеваний у исследуемых пациентов [15].

Постмаркетинговое исследование S-ICD являет-
ся проспективным регистром, проведенным в США, 
включившим 1637 пациентов [16]. В этом регистре 
средний возраст пациентов составил 53±15 лет, а сред-
няя фракция выброса ЛЖ составила 32,0±14,6%. В 
исследуемой группе наблюдались сопутствующие за-
болевания: у 74% больных сердечная недостаточность, 
у 62% гипертония, у 34% сахарный диабет и у 13% па-
циентов хроническая почечная недостаточность в ста-
дии хронического гемодиализа. Индуцированная ФЖ 
была успешно купирована в 98,7% случаев, в 91,2% 
при мощности в 65 Дж. Среди тридцатидневных ос-
ложнений, выявленных у 3,7% пациентов, осложнения 
были связаны с ИКД (в 0,5% случаев присоединилась 
инфекция ложа S-ISD, в 0,3% случаев имела место не-
эффективная кардиоверсия).

Исследования IDE и EFFORTLESS позднее были 
объединены [17]. В связи с существующим риском 
ошибочной детекции различных наджелудочковых 
тахикардий, как событий, требующих кардиоверсии, 
был разработан алгоритм SMART Pass. Набранная 
группа пациентов, состоящая из 1984 пациентов, на-
блюдалась в течение 1 года, из них у 33% наблюда-
емых был запрограммирован фильтр SMART Pass. 
Этот алгоритм дискриминации показал значительное 
снижение некорректно нанесенных шоков за период 
наблюдения (9,9% против 3,7%, P<0,001). Еще одним 

из очень эффективных алгоритмов дискриминации 
истинной желудочковой тахикардии от наджелудоч-
ковой или тахиформы фибрилляции предсердий по-
лучил название Insight, его эффективность рассма-
тривается в исследовании Start. С диагностической 
целью S-ICD имеет в своем программном обеспече-
нии алгоритм AF monitor, благодаря которому в памя-
ти устройства сохраняются до 25 эпизодов пароксиз-
мов фибрилляции предсердий [18]. 

В настоящее время в процессе исследований 
находятся электроды, для имплантации загрудинно с 
целью уменьшения вольтажа эффективных шоковых 
разрядов и обеспечения возможности экстракарди-
альной кардиостимуляции. Еще одной из перспек-
тивных разработок является изучение возможности 
корректного функционирования системы S-ICD и 
безэлектродного кардиостимулятора для обеспече-
ния функции кардиостимуляции и антитахистимуля-
ции. В планах адаптировать безэлектродный ЭКС к 
совместной работе с S-ICD так, чтобы детекция ЖТ 
проводилась S-ICD, а антитахистимуляцию и антиб-
радистимуляцию осуществляла система безэлектрод-
ного ЭКС. Такое взаимодействие двух современных 
систем является многообещающей разработкой для 
пациентов, одновременно нуждающихся и в антибра-
дистимуляции и в антитахитерапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, подкожный ИКД может быть 
достойной альтернативой интравенозным системам с 
целью первичной профилактики ВСС, когда пациенту 
не показана антитахистимуляция и антибрадистимуля-
ция. Мировой опыт применения подкожных ИКД до-
казывает их безопасность и эффективность. Особенно 
важным является исключение риска инфекционных 
осложнений у пациентов высокого риска, у пациентов 
с механическим протезом трикуспидального клапана, 
у пациентов после операций коррекции врожденных 
пороков сердца. Мы считаем, что подкожный ИКД, 
имея ряд преимуществ и недостатков, по праву может 
встать в одну линию выбора с современными одно-
камерными ИКД-системами, при условии детального 
подхода к выбору модели ИКД для каждого пациента 
строго индивидуально.
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Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 
распространенной аритмией среди населения. Данная 
аритмия является причиной увеличения риска смертно-
сти. Доказано, что наличие ФП в анамнезе увеличива-
ет риск тромбоэмболических осложнений, может при-
водить к развитию или ухудшению течения сердечной 
недостаточности, снижает качество жизни пациентов 
[1]. В соответствии с последними рекомендациями по 
лечению ФП основной стратегией катетерного лечения 
является изоляция легочных вен (ЛВ) [2]. В настоящее 
время с этой целью применяется криобаллонная (КБА) 
и радиочастотная аблация (РЧА) [3, 4]. Крупными ран-

домизированными исследованиями подтверждено, что 
КБА сопоставима по эффективности и безопасности 
с точечной РЧА [5, 6]. Так, в исследовании FIRE AND 
ICE эффективность КБА составила 65,4% и РЧА 64,1% 
при среднем сроке наблюдения 1,5 года [7]. При более 
длительном времени наблюдения за этими пациента-
ми более 1000 дней была проведена оценка различных 
клинических характеристик пациентов [8]. Выяснили, 
что имелось большее количество повторных операций 
по поводу аритмии, электрокардиоверсий, общего ко-
личества госпитализаций и госпитализаций по поводу 
заболеваний органов сердечно-сосудистой системы в 
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группе РЧА. Более того, в последующем ис-
следовании на выборке пациентов из иссле-
дования FIRE AND ICE было выявлено мень-
шее количество реконнекций ЛВ в группе, 
где выполняли криобаллонную изоляцию [9]. 
Также, преимуществом КБА является умень-
шение времени оперативного вмешательства 
за счет упрощенной техники «single-shot» по 
сравнению с точечной методикой РЧА [10]. В 
данной работе представлен первый опыт при-
менения криобаллонного катетера POLARx.

Клиническая характеристика 
пациентов
Для процедуры КБА с использованием 

системы POLARx было отобрано 3 пациента 
с нормальной анатомией ЛВ. В одном случае 
была пароксизмальная форма ФП, у двух - пер-
систирующая. Краткая клиническая характе-
ристика пациентов представлена в табл. 1.

Система криобаллонной аблации 
POLARx
Система КБА POLARx состоит из 

доставочной системы (управляемого инт-
родьюсера) размером 15,9 Fr, циркулярного 
восьмиполюсного диагностического катетера 
диаметром 20 мм с межэлектродным рассто-

Рис. 1. Криоконсоль системы POLARx. На экране 
основное меню.

Рис. 2. Сверху - расположение DMS (Diaphragm 
Movement Sensor) на передней брюшной стенке 
в области наибольшей амплитуды её движения 
при дыхании. Снизу - экран криоконсоли во время 
аблации. Отражено название катетера и его диа-
метр (28 мм), текущая температура в баллоне (-50 
°C), зеленой точкой на графике отмечен момент 
изоляции ЛВ (TTI - time to isolation). Ниже отражен 
график сокращения диафрагмы при ее стимуляции 
во время аблации в правой верхней легочной вене.

Пациент 1 Пациент 2 Пациент 3
Возраст, лет 43 64 62
Пол мужской женский женский
ИМТ, кг/м2 35 25 30
Пароксизмальня ФП +
Персистирующая ФП + +
ДАА, месяцы 6 120 60
АГ + - +
Объем ЛП, мл* 139 84,9 211,4
Диаметр ЛВЛВ, см 15 17 15
Диаметр ЛНЛВ, см 15 14 18
Диаметр ПВЛВ, см 19 16 23
Диаметр ПНЛВ, см 15 17 23,5
Вестибюль ЛВ - Слева -

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов

Здесь и далее: ИМТ - индекс массы тела; ФП - фибрилляция пред-
сердий; ДАА - длительность аритмического анамнеза; АГ - арте-
риальная гипертензия; ЛП - левое предсердие; * - с учетом ушка; 
ЛВЛВ - левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ - левая нижняя легоч-
ная вена, ПВЛВ - правая верхняя легочная вена, ПНЛВ - правая 
нижняя легочная вена.
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янием 6 мм, криобаллонного катетера диаметром 28 мм 
и криоконсоли (рис. 1). Стоит отметить большой угол 
изгиба доставочной системы (155°). Особая двухслойная 
технология покрытия криобаллонного катетера «semi-
compliant» позволяет принимать форму устья ЛВ, что 
позволяет добиться ее полной окклюзии. Внутри баллон-
ного катетера встроен датчик для поддержания посто-
янного уровня давления в нем, что исключает его смеще-
ние при раздувании и во время оттаивания. 

Консоль данной системы криоаблации предпо-
лагает коммутацию с датчиками температуры в 
пищеводе и сенсор амплитуды движения диафраг-

мы Diaphragm Movement Sensor (DMS). Сенсор DMS 
закрепляется на коже в области наибольшей ампли-
туды движения брюшной стенки при дыхании (рис. 
2). Этот девайс настраивается до процедуры. Врач 
просит покашлять пациента, чтобы сенсор зафик-
сировал в памяти амплитуду движения диафрагмы, 
чтобы во время воздействий на правых ЛВ была 
возможность сравнивать исходное сокращение диа-
фрагмы и стимулированной. Важно отметить, что 
наличие педали управления предоставляет возмож-
ность оперирующему хирургу контролировать проце-
дуру КБА, а также отмечать момент изоляции ЛВ.

Рис. 3. Отчет о процедуре аблации (а). Указано количество криоаппликаций, название каждой легочной 
вены (ablation site), длительность каждого воздействия (duration), минимальная температура в баллоне, 
время достижения температуры -40 °C (time to target), время изоляции (time to vein isolation), время оттаи-
вания до 0 °C (time to thaw), минимальная амплитуда сокращения диафрагмы при стимуляции диафрагмаль-
ного нерва по сравнению с начальной амплитудой сокращения (min DMS), время начала аблации (treatment 
start time). Также регистрируется время, которое криокатетер находился в теле (in body time). Ниже 
размещена таблица с подсчетом аппликаций и временем воздействия в каждой вене отдельно и общее 
время аблации. График изменения температуры во время аблации в каждой вене (б): treatment 1 temperature 
(LSPV) - в ЛВЛВ, treatment 2 temperature (LIPV) - в ЛНЛВ, treatment 3 temperature (RSPV) - в ПВЛВ, treatment 4 
temperature (RIPV) - в ПНЛВ, treatment 5 temperature (RSLV) - во время добавочной аппликации в ПВЛВ.

а

б
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Процедура криобаллонной аблации
Все процедуры криоаблации были проведены по 

единому протоколу. Процедура проводилась под то-
тальной внутривенной анестезией с использованием 
фентанила 0,05% для обезболивания и пропофола 1% 
в дозе 5 мг/кг/ч для седации. Венозный доступ был вы-
полнен по методу Сельдингера. Через подключичную 
вену слева устанавливался десятиполюсный электро-
физиологический катетер в коронарный синус. Через 
бедренную вену слева в правый желудочек устанав-
ливался четырехполюсный электрофизиологический 
катетер. Через правую бедренную вену в правое пред-
сердие устанавливался интродьюсер Swartz, по кото-
рому проводилась игла для транссептальной пункции. 
Пункция межпредсердной перегородки выполнялась 
под рентгенологическим контролем. Гепарин вводился 
исходя из веса пациента с расчетом 100 единиц на 1 
кг веса. После транссептальной пункции интродью-
сер Swartz заменялся на управляемую доставочную 
систему, по которой проводился криобаллонный ка-
тетер с циркулярным диагностическим электродом. 
Было использовано 2 вида криобаллонных катетеров: 
с коротким (5 мм) и длинным (12 мм) дистальным 
концом. С помощью навигационной системы Астро-
кард выполнялась анатомическая реконструкция ЛП. 
Степень окклюзии ЛВ определялась при помощи кон-
трастирования под флюороскопическим контролем. 
Длительность криоаппликации в каждой ЛВ состав-
ляла 180 секунд. Изоляция была верифицирована при 
отсутствии спайковой активности в ЛВ на цирку-
лярном электроде. При сохранении активности ЛВ 
проводились дополнительные криовоздействия дли-
тельностью 120 секунд. Во время аблации в правых 
ЛВ проводилась стимуляция правого диафрагмально-
го нерва под контролем амплитуды сокращения диа-

фрагмы по данным датчика DMS, что служило допол-
нительным элементом мониторинга развития пареза 
диафрагмального нерва.

Результаты
Две процедуры изоляции ЛВ были проведены на 

фоне ФП, в конце операции выполнена электрическая 
кардиоверсия. У одного пациента на протяжении всей 
процедуры криоаблации сохранялся синусовый ритм. Во 
время КБА удалось катетеризировать все ЛВ и добить-
ся устойчивой позиции криобаллона. Важно отметить, 
что у пациента с общим вестибюлем ЛВ слева удалось 
беспрепятственно позиционировать катетер и выпол-
нить эффективную изоляцию левых ЛВ без бонусных 
воздействий. Остаточная активность регистрирова-
лась в двух случаях (в правой верхней ЛВ и левой верх-
ней ЛВ), что потребовало выполнения дополнительных 
бонусных криовоздействий до достижения изоляции. В 
итоге изоляции ЛВ удалось добиться в 100% случаев. 
При проведении процедуры КБА момент исчезновения 
электрической активности ЛВ (TTI - time to isolation) 
удалось отметить в 5/14 аппликаций (35,7%). Наиболее 
эффективное определение TTI происходило при приме-
нении криобаллонного катетера с коротким дисталь-
ным концом в 3/4 воздействиях (75%). Момент изоляции 
ЛВ отмечался оператором при помощи педали (рис. 2). 
Случаи, когда визуализация активности ЛВ была невоз-
можна, были обусловлены необходимостью позициони-
рования циркулярного катетера наиболее дистально 
для обеспечения опорной функции баллона. 

Во время воздействий на правых ЛВ применялся 
сенсор DMS, что обеспечивало дополнительный кон-
троль за безопасностью процедуры. Случаев возник-
новения пареза диафрагмального нерва не было. По 
данным датчика DMS во всех случаях амплитуда со-
кращения диафрагмы не опускалась ниже 70%. 

ЛВ T, с t, °C
ДКЦК

TTI, с ДП, мин ДФ, мин:с
Короткий Длинный

Пациент 1

ЛВЛВ 180 -61

+

-

80 14:42
ЛВЛВ* 120 -61 -
ЛНЛВ 180 -61 -
ПВЛВ 180 -58 -
ПНЛВ 180 -65 -

Пациент 2

ЛВЛВ 180 -65

+

-

90 14:57
ЛНЛВ 180 -59 -
ПВЛВ 180 -58 -
ПВЛВ* 120 -56 30
ПНЛВ 180 -55 31

Пациент 3

ЛВЛВ 180 -62

+

26

140 12:11
ЛНЛВ 180 -54 24
ПВЛВ 180 -61 25
ПНЛВ 180 -58 -

Примечание: Т - время воздействия; t - температура воздействия; ДКЦК - дистальный конец циркулярного кате-
тера; TTI - time to isolation; ДП - длительность процедуры; ДФ - длительность флюороскопии; * - дополнительное 
воздействие.

Таблица 2. 
Характеристика процедуры криобаллонной аблации
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В системе POLARx возможно получение отчета 
по процедуре аблации в формате PDF, что позволяет 
проводить ее детальный анализ (рис. 3). Интра- и по-
слеоперационных осложнений зафиксировано не было. 
В послеоперационном периоде осложнений отмечено 
не было. Интраоперационные параметры процедуры 
криоаблации отражены в табл. 2. Пациенты были вы-
писаны на 3 сутки после вмешательства на синусовом 
ритме с рекомендациями о приеме антиаритмической 
и антикоагулянтной терапии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Недавно был опубликован систематический об-
зор и мета-анализ, в котором сравнивались эффек-
тивность, безопасность и детали процедуры крио
аблиции использованием двух катетеров для КБА 
POLARx и Arctic Front Advance Pro [11]. В него было 
включено 310 человек: 142 и 168 пациентам выпол-
нили изоляцию ЛВ при помощи POLARx и Arctic 
Front Advance Pro соответственно. Не отмечалось 
статистической разницы по способности изоляции 
ЛВ в остром периоде, времени процедуры, време-
ни флюороскопии и времени аблации. Регистриро-
валась более низкая минимальная температура воз-
действия при применении криокатетера POLARx, по 
данному показателю выявлена статистически зна-
чимая разница, но, несмотря на это, эффективность 
изоляции ЛВ и поражение диафрагмального нерва не 
различались. В связи с этим можно предположить, 
что разница в температурных показателях не оказы-
вает влияния на клинический эффект, а у криокатете-
ра POLARx катетеры целевой температуры аблации 
должны быть уточнены, опираясь на биологический 
и клинический эффекты. В исследованиях по оцен-

ке эффективности системы криоаблации POLARx 
отмечается более длительный цикл оттаивания, что 
играет немаловажную роль в апоптозе клеток во вре-
мя криоаппликаций. 

Стоит отметить, что все предыдущие исследова-
ния являлись одноцентовыми, обсервационными [12-
15]. На данный момент идут еще два крупных исследо-
вания - Boston Scientific’s Cryoballoon in the Treatment 
of Symptomatic Drug Refractory Paroxysmal Atrial 
Fibrillation (FROZEN-AF) (NCT04133168) в США и 
POLARx Cardiac Cryoablation System Study (POLAR 
ICE) (NCT04250714) в Европе. 

При анализе технических деталей операции вы-
явлены следующие особенности. Особая коническая 
форма дилятора доставочной системы позволяет обе-
спечить более мягкое прохождение через межпредсерд-
ную перегородку, а изгиб - более упрощенное позици-
онирование в ПНЛВ. Циркулярный диагностический 
электрод является мягким электродом, что в некоторых 
случаях требует более глубокого позиционирования в 
ЛВ для улучшения опорной функции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, новая система криобаллонной 
аблации продемонстрировала свою эффективность и 
безопасность применения для изоляции ЛВ. Наличие 
педали управления консолью позволяет хирургу опера-
тивно управлять процессом аблации, а также отмечать 
момент исчезновения электрической активности ЛВ. 
Сенсор DMS во время стимуляции диафрагмального 
нерва позволяет обеспечить дополнительный контроль 
за безопасностью процедуры. Предоставление отчета о 
деталях процедуры позволяет подробно анализировать 
каждое воздействие и процедуру в целом.
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В статье освещены современные представления об этиологии и патогенезе кардиомиопатии, возникающей 
вследствие персистирующей тахисистолии. Приведены клинические исследования, посвященные диагностике и 
лечению тахииндуцированной кардиомиопатии и критерии ее диагностики. Представлен клинический случай 
пациента 48 лет, у которого на фоне длительно персистирующей тахисистолической формы фибрилляции 
предсердий развилась кардиомиопатия. После восстановления синусового ритма на фоне оптимальной 
медикаментозной терапии клинические признаки кардиомиопатии регрессировали, размеры камер сердца и 
сократительная функция миокарда левого желудочка сердца пришли в норму. 

Ключевые слова: тахииндуцированная кардиомиопатия; сердечная недостаточность; тахисистолическая 
форма фибрилляции предсердий; фракция выброса левого желудочка

Конфликт интересов: не заявляется.
Финансирование: отсутствует.
Рукопись получена: 16.03.2022 Исправленная версия получена: 19.07.2022 Принята к публикации: 27.07.2022
Ответственный за переписку: Стеклов Владимир Иванович, E-mail: vsteklov@yandex.ru

В.И.Стеклов - ORCID ID 0000-0001-6790-9401, М.Б.Паценко - ORCID ID 0000-0001-8391-1691, А.В.Демьяненко - 
ORCID ID 0000-0001-6099-8317, М.В.Липская - ORCID ID 0000-0003-0630-928X, С.О.Лепендин - ORCID ID 0000-
0001-8670-8787, Ф.Г.Рзаев - ORCID ID 0000-0002-4094-7771

Для цитирования: Стеклов ВИ, Паценко МБ, Демьяненко АВ, Липская МВ, Лепендин СО, Рзаев ФГ. Критерии 
диагностики и лечение тахииндуцированной кардиомиопатии: клиническое наблюдение. Вестник аритмологии. 
2022;29(4): 53-60. https://doi.org/10.35336/VA-2022-4-08.

DIAGNOSIS AND TREATMENT TACHYCARDIA-INDUCED CARDIOMYOPATHY: CASE REPORT
V.I.Steklov1, M.B.Patsenko2, A.V.Demyanenko1, M.V.Lipskaya1, S.O.Lependin1, F.G.Rzayev3

1“Central Military Clinical Hospital named after P.V.Mandryka”, Ministry of Defense of Russia, Moscow, 8A Bolsyaha 
Olenya str; 2Main Military Medical Directorate of the Russian Ministry of Defense, Moscow, 14 Znamenka str;  

3City Clinic Hospital named after I.V.Davidovsky, Russia, Moscow, 11 Yauzkaya str.

The article highlights current issue of the etiology of cardiomyopathy resulting from persistent tachycardia. Clinical 
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are presented. The article presents a clinical case report of a 48-year-old patient who developed cardiomyopathy against 
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Известно, что одним из клинических симптомов 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) и кар-
диомиопатии (КМП) являются различные нарушения 
сердечного ритма. Как наджелудочковые, так и желу-
дочковые тахиаритмии сами по себе могут вызывать 
или являться пусковым фактором развития неише-
мической тахииндуцированной кардиомиопатии (ТИ 
КМП) [1-4]. Это чаще всего происходит у пациентов 
с поздно диагностированной тахиаритмией или вслед-
ствие ее неадекватного лечения. У таких больных воз-
никает дилатация камер сердца, с последующим разви-
тием ТИ КМП [5-7]. Следовательно, для профилактики 
развития этого грозного осложнения хронических та-
хиаритмий необходима своевременная диагностика и 
адекватное лечение.

Определение тахииндуцированной 
кардиомиопатии, этиопатогенез и 
распространенность
Концепция ТИ КМП основанная на том, что дли-

тельная тахиаритмия может приводить к обратимым 
нарушениям функции левого желудочка (ЛЖ), была 
выдвинута учеными A.M.Gossage и J.B.Hicks ещё в 
1913 году [8]. Позже исследователями E.Phillips и 
S.A.Levine (1949) была обнаружена взаимосвязь меж-
ду обратимой дисфункцией ЛЖ и тахиаритмией [9], а 
в 1962 году G.H.Whipple экспериментально на модели 
животных продемонстрировал, что быстрая и продол-
жительная предсердная стимуляция приводит к значи-
тельному снижению фракции выброса (ФВ) и дилата-
ции всех камер сердца [10].

Наиболее простым и емким определением ТИ 
КМП является формулировка, предложенная A.Okada 
в 2016 г.: обратимая форма систолической дисфунк-
ции желудочков, вызываемая, 
преимущественно, быстрым 
желудочковым ответом при та-
хиаритмиях [11]. В медицин-
ской литературе представле-
ны различные дефиниции ТИ 
КМП, значительные различия 
в терминологии, определени-
ях и критериях препятствуют 
универсальному пониманию 
и ранней диагностике забо-
левания в отсутствие консен-
сусных унифицированных 
критериев и экспертных ре-
комендаций по диагностике 
и клиническому ведению. По 
этой причине ТИ КМП явля-
ется заболеванием с недоста-
точно изученной распростра-
ненностью. 

Точные механизмы, от
ветственные за сократительную 
дисфункцию и структурные 
изменения при тахиаритмии, в 

настоящее время неизвестны. Исследователями пред-
ложены различные гипотезы, объясняющие механизмы 
развития ТИ КМП: 1) истощение энергетических запа-
сов миокарда и нарушение использования энергии; 2) 
возникающая при тахикардии ишемия миокарда; 3) на-
рушения регуляции гомеостаза кальция; 4) окислитель-
ный стресс и ремоделирование внеклеточного матрик-
са; 5) воспалительный процесс; 6) нейрогормональная 
активация; 7) генетические причины миокардиальной 
дисфункции (DD-гомозиготный полиморфизм гена ан-
гиотензин-превращающего фермента) [7, 12].

В основе ТИ КМП лежит растяжение полостей 
сердца и систолическая дисфункция желудочков (пре-
имущественно левого), развивающиеся на фоне хрони-
ческой тахиаритмии. Так, к развитию ТИ КМП могут 
привести следующие тахиаритмии: фибрилляция (ФП) 
и/или трепетание предсердий, предсердные тахикардии 
(ПТ), непрерывно-рецидивирующие АВ-реципрокные 
тахикардии, пейсмекерная тахикардия, высокочастот-
ная предсердная стимуляция, персистирующая бы-
страя желудочковая стимуляция, перманентная стиму-
ляция правого желудочка, желудочковая тахикардия и 
частая желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) [1-4, 13, 14]. 
Согласно литературным данным, ФП с плохо контро-
лируемым желудочковым ответом является наиболее 
частой причиной ТИ КМП у взрослых. В некоторых 
исследованиях показано, что частота ассоциации ФП и 
развившейся дисфункции ЛЖ составляет от 25 до 75% 
[4, 14, 15]. Изучение данных Фрамингемского исследо-
вания подтверждает взаимосвязь ХСН и ФП: из 1733 
пациентов с впервые возникшей ФП у 37% имелась 
ХСН, а среди 1166 пациентов с вновь выявленной ХСН 
у 57% регистрировалась ФП [4].

Тип аритмии Метод лечения
Синусовая тахикардия / 
тиреотоксикоз 

Бета-блокаторы/ингибиторы If-каналов сину-
сового узла + лечение основного заболевания 

Фибрилляция предсердий, 
тахисистолия

Конверсия синусового ритма (катетерная абла-
ция устьев легочных вен + ААТ) или контроль 
частоты (ААТ или катетерная аблация АВС + 
ЭКС/БВС)

Трепетание предсердий Катетерная аблация
Предсердная тахикардия Катетерная аблация
АВ реципрокные тахикар-
дии, включая АВ-узловую 
реципрокную тахикардию

Катетерная аблация

Частая желудочковая экс-
трасистолия, устойчивая же-
лудочковая тахикардия

Катетерная аблация / ААТ

Тахикардия, опосредован-
ная кардиостимулятором Перепрограммирование ЭКС

Примечание: ААТ - антиаритмическая терапия; АВС - атриовентрикулярное со
единение; БВС - бивентрикулярная стимуляция; ЭКС - электрокардиостимулятор.

Таблица 1.
Методы лечения ТИ КМП в зависимости от разновидности аритмии



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ	 55

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 4 (110), 2022

При персистирующей форме трепетания предсер-
дий ТИ КМП диагностируется у 15-25% больных [3, 
16]. ТИ КМП возникает у 10 % пациентов с ПТ, а при 
персистирующей форме ПТ может возникнуть у каж-
дого третьего пациента. При непрерывно-рецидивиру-
ющей АВ-реципрокной тахикардии диапазон встреча-
емости ТИ КМП составляет от 20% до 50% [13]. 

У больных с частой ЖЭ продолжительностью бо-
лее 15% суточного ритма и стойкой желудочковой та-
хикардии может развиться негативное ремоделирование 
миокарда с последующим формированием ТИ КМП 
примерно у 7-30% больных [2, 17, 18]. Причина, по ко-
торой в некоторых весьма схожих ситуациях у одних 
пациентов при тахиаритмии развивается систолическая 
дисфункция желудочков, а у других - нет, или они возни-
кают значительно позже, до конца не ясна [1, 19]. 

Диагностика ТИ КМП затруднена из-за отсут-
ствия патогномоничных морфологических и специ-
фических функциональных особенностей миокарда. 
Ключевой диагностической задачей является диффе-
ренциация ТИ КМП и дилатационной кардиомиопатии 
(ДКМП) при наличии тахиаритмии. Однако сложно 
определить, является ли сердечная недостаточность 
причиной или следствием тахиаритмии.

Диагноз подтверждается, если размеры полостей 
сердца и сократительная функция ЛЖ нормализуют-

ся на фоне адекватного контроля частоты сердечных 
сокращений или восстановления синусового ритма. 
После конверсии аритмии восстановление функции 
ЛЖ наблюдается в течение 6-8 недель; при этом риск 
внезапной сердечной смерти повышен, особенно в ус-
ловиях рецидива аритмии или когда КМП имеет сме-
шанную этиологию, включая ишемическую болезнь 
сердца [15, 20].

Клиническая картина, диагностика
КМП, индуцированные аритмией, имеют ши-

рокий спектр неспецифических клинических прояв-
лений. По этой причине в течение долгого времени 
данное заболевание рассматривалось как клиническое 
проявление ХСН и КМП. В дебюте этого патологи-
ческого процесса у некоторых больных возникают 
тяжелые нарушения гемодинамики, вплоть до карди-
огенного шока. Устранение тахиаритмии приводит к 
восстановлению функции ЛЖ, и при отсутствии ре-
цидива аритмии прогноз у этих пациентов благопри-
ятный [21].

Основные клинические симптомы включают: 
сердцебиение (29%), сердечную недостаточность III-
IV функциональных классов (47%) и обмороки/предоб-
морочные состояния (12%). В то же время у некоторых 
больных симптомы могут отсутствовать. У больных с 
ТИ КМП повышен риск внезапной сердечной смерти. 

Несмотря на лечение и разрешение КМП, 
внезапная сердечная смерть регистрируется 
в 8-12% случаев [18, 20]. 

Наиболее распространенными диагно-
стическими критериями ТИ КМП являются 
критерии R.Gopinathannair, et al. (2009), от-
личающиеся доступностью и простотой ис-
пользования [6]:
•	 несинусовый ритм с частотой сердечных 
сокращений (ЧСС) >100 уд/мин; 
•	 частая ЖЭ продолжительностью более 
15% суточного ритма;
•	 исключение других причин КМП; 
•	 полная или частичная нормализация 
функции ЛЖ после устранения тахиарит-
мии, восстановления синусового ритма или 
достижения целевой ЧСС;
•	 быстрое снижение ФВ ЛЖ после реци-
дива тахикардии у пациента с восстанов-
ленной ЛЖ после предыдущего эпизода 
тахиаритмии.

Таким образом, чаще всего диагноз 
ТИ КМП устанавливается ретроспективно, 
когда отмечается устойчивое увеличение 
ФВ на фоне восстановления ритма или при 
достижении контроля частоты сердечных 
сокращений [22, 21]. Время от начала арит-
мии до клинической картины или ухудшения 
функции ЛЖ широко варьирует и зависит от 
продолжительности устойчивой аритмии, 
сопутствующего структурного заболевания 
сердца и возраста пациентов. Клинические 
исследования показали, что время от появ-
ления симптомов аритмии до развития ТИ 
КМП варьирует от 3 до 120 дней [19].

Рис. 1. Электрокардиограммы больного: а - от 21.12.2020 г. (до 
кардиоверсии - тахисистолическая форма фибрилляции пред-
сердий с ЧСС 117 уд/мин, б -  от 22.12.2020 г. (после кардио
версии - синусовая брадикардия с ЧСС 52 уд/мин).

а

б
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Ведение больных с ТИ КМП
Отличительной чертой ТИ КМП является обра-

тимость сниженной систолической функции сердца 
после устранения тахиаритмии. Таким образом, ос-
новное лечение необходимо направить на подавле-
ние тахикардии, ответственной за развитие ТИ КМП 
(табл. 1) с помощью антиаритмических препаратов и/
или катетерной аблации, а лечение тахикардии, опо-
средованной электрокардиостимулятором (ЭКС), тре-
бует его перепрограммирования [18, 19]. При гемоди-
намически значимой тахикардии показана экстренная 
электроимпульсная терапия. 

Для достижения обратного ремоделирования ТИ 
КМП первоначальное лечение должно быть комплекс-
ным с использованием препаратов, направленных на 
лечение сердечной недостаточности и систолической 
дисфункции ЛЖ (бета-блокаторы, ингибиторы ангио-
тензин-превращающего фермента или блокаторы ре-
цепторов ангиотензина, диуретики и блокаторы аль-
достерона).

Лечение постоянной формы тахисистолической 
ФП включает применение препаратов, контролирую-
щих частоту сердечных сокращений, а при неэффек-
тивности последней, имплантацию постоянного ЭКС 
/ бивентрикулярной стимуляции с последующей кате-
терной аблацией АВ-соединения с созданием искус-
ственной АВ-блокады. Катетерная аблация АВ узла в 
сочетании с сердечной ресинхронизирующей терапией 
снижала смертность у пациентов с постоянной формой 
ФП и узким комплексом QRS (≤110 мс), которые были 
госпитализированы по поводу ХСН, по сравнению с 
фармакологическим контролем частоты желудочковых 
сокращений, независимо от их исходной ФВ [23, 24].

Ниже представляем клиническое наблюдение, 
которое демонстрирует ТИ КМП у больного 48 лет, 
возникшую на фоне длительно персистирующей та-
хисистолической ФП, с полным восстановлением со-
кратительной функции ЛЖ после конверсии синусо-
вого ритма.

Пациент Б. 1972 г.р. 16.12.2020 г. поступил в 
отделение интервенционного лечения аритмий и элек-
трокардиостимуляции с жалобами на неритмичное 
учащенное сердцебиение, снижение толерантности 
к физическим нагрузкам. Из анамнеза заболевания 
известно, что в течение 15 лет периодически при 
интенсивных физических нагрузках беспокоят крат-
ковременные (до 30 секунд) приступы сердцебиения. 
На поверхностной ЭКГ нару-
шения сердечного ритма не 
регистрировались. Ухудшение 
состояния в виде перебоев в 
работе сердца, неритмично-
го сердцебиения и снижения 
толерантности к физическим 
нагрузкам возникло в сентя-
бре 2019 г. На ЭКГ впервые 
зарегистрирована тахи-
систолическая форма ФП, 
при эхокардиографическом 
исследовании (ЭхоКГ) ФВ ЛЖ 
была сохранной и составляла 

60%. После выписки из стационара пациент назначен-
ную терапию не принимал, за медицинской помощью 
не обращался. Рекомендации стационара о повторной 
госпитализации для восстановления синусового рит-
ма после оптимальной гипокоагуляции пероральны-
ми антикоагулянтами и выполнения чреспищеводной 
ЭхоКГ для исключения тромботических включений в 
полостях сердца не выполнил. За месяц до настоящей 
госпитализации пациент консультирован кардиоло-
гом. После 3-недельной терапии антикоагулянтами и 
бета-блокаторами, пациент поступил на стационар-
ное лечение.

При повторной госпитализации состояние па-
циента расценено как удовлетворительное. Кожный 
покров обычного цвета и влажности. Перифериче-
ских отеков нет. Сатурация кислорода на атмосфер-
ном воздухе 98%. Пульс средний 98 в мин, неритмич-
ный, слабого наполнения. Дефицит пульса 10 ударов в 
мин. Артериальное давление (АД) 120/70 мм рт. ст. 
Перкуторно границы сердца расширены влево на 1 см 
кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Тоны 
сердца приглушены, аритмичные, на верхушке сердца 
1 тон ослаблен. Частота дыхательных движений - 16 
в минуту. Притупления перкуторного звука над поля-
ми легких нет, дыхание везикулярное. Живот мягкий, 
не увеличен. Печень не увеличена, селезенка не пальпи-
руется. ЭКГ при поступлении - ФП, тахисистолия с 
ЧСС 117 в мин (рис. 1а).

При трансторакальной ЭхоКГ от 17.12.2020 г. 
выявлены изменения, характерные для ДКМП: зна-
чительная дилатация ЛЖ (конечно-систолический 
размер ЛЖ = 65 мм, конечно-диастолический размер 
(КДР) ЛЖ = 76 мм, индекс КДР = 40,9 мл/м2, конеч-
но-систолический объем ЛЖ = 210 мл, конечно-диа-
столический объем (КДО) ЛЖ = 307 мл, индекс КДО 
=165 мл/м2, ударный объем = 98 мл, индекс массы ми-
окарда ЛЖ = 163 г/м2) со значительным снижением 
систолической функции ЛЖ (ФВ = 21%), умеренная 
дилатация правого желудочка (ПЖ), значительная ди-
латация левого предсердия (ЛП) (ЛП = 70 мм, объём 
ЛП = 105 мл, индекс объема ЛП = 56 мл/м2), значитель-
ная дилатация правого предсердия. Разница периодов 
предизгнания ЛЖ и ПЖ составила 35 мс, конечно-ди-
астолическое давление в ЛЖ - 18 мм рт.ст. Выявлено 
незначительное снижение продольной деформации и 
систолической функции ПЖ (GLS = 17%, TAPSE = 14 
мм). Уплотнение стенок аорты, створок аортально-

Рис. 2. Эхокардиография пациента: а - при поступлении в стационар, 
б - после восстановления синусового ритма.

а                                                                        б
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го и митрального клапанов. Аортальная регургитация 
не определяется. Тяжелая митральная регургитация, 
умеренная трикуспидальная регургитация. Признаки 
умеренной лёгочной гипертензии. Расчетное систоли-
ческое давление в легочной артерии = 31 мм рт.ст. 
Перикард - листки уплотнены (рис. 2а).

При лабораторном исследовании биохимический, 
общий анализ крови и мочи в пределах нормы. Уровень 
гормонов щитовидной железы в пределах нормы. С-ре-
активный белок, антистрептолизин-О, циркулирую-
щие иммунокомплексы, ревматоидный фактор - в пре-
делах референсных значений. 

На основании жалоб больного, анамнеза заболе-
вания, проведенных исследований установлен следу-
ющий клинический диагноз - впервые выявленная ФП, 
длительно персистирующая форма, тахисистоличе-
ский вариант. EHRA 2а ст. CHA2DS2-Vasc - 1. HAS-
BLED - 0. Тахи-индуцированная кардиомиопатия. ХСН 
2а, II ФК NYHA.

Пациенту назначена терапия амиодароном, 
эплереноном, продолжена терапия дабигатраном 150 
мг 2 раза в день. После исключения тромботических 
включений методом чреспищеводной ЭхоКГ и коррек-
ции электролитных нарушений, 22.12.2020 г. выполне-
на электрическая синхронизированная кардиоверсия с 
мощностью разряда 150 Дж с восстановлением сину-
сового ритма с ЧСС 52 в мин (рис. 1б). 

После восстановления синусового ритма паци-
ент отметил улучшение общего состояния в виде 
повышения переносимости физических нагрузок и ис-
чезновения перебоев в работе сердца и сердцебиения. 
При контрольной ЭхоКГ выявлено уменьшение разме-
ров полостей сердца, повышение ФВ с 21% до 31% 
(Рис. 2б).

Пациент выписан 29.12.2020 г. с рекомендациями 
продолжить терапию дабигатраном 150 мг 2 раза в 
день, амиодароном 200 мг - 5 дней в неделю, эплере-
ноном 25 мг утром, панангином 1 таб. 3 раза в день в 
течение 2 недель и периндоприлом по 2,5 мг вечером. 

Во время контрольных осмотров 05.03.2021 г. и 
27.07.2021 г. пациент жалоб не предъявлял. Состоя-
ние удовлетворительное. Пульс ритмичный, 64-68 в 
мин, удовлетворительного наполнения. АД 110/70 мм 
рт.ст. Тоны сердца ясные, ритмичные. Дыхание ве-
зикулярное. Пациент в полном объеме выполняет воз-
ложенные на него функциональные обязанности. На 

ЭКГ правильный синусовый ритм с ЧСС 64-68 в мин. 
При ЭхоКГ от 05.03 и 27.07.2021 г. камеры сердца в 
пределах нормы, с сохраненной ФВ ЛЖ 54-60%. Дина-
мика размеров камер сердца представлена на графике 
(рис. 3). У пациента после восстановления синусового 
ритма в период длительностью 2,5 месяца уменьши-
лись камеры сердца и восстановилась контрактильная 
функция сердца. Таким образом, сохранение синусово-
го ритма позволило добиться полного восстановления 
сократительной способности миокарда и работоспо-
собности пациента, что соответствует критериям 
установления диагноза тахииндуцированной кардио-
миопатии. 

Спустя 7 месяцев с целью исключения струк-
турной патологии миокарда пациенту проведена 
магнитно-резонансная томография (МРТ) сердца с 
контрастированием, не выявившая каких-либо пато-
логических изменений. Отсутствие отсроченного кон-
трастирования миокарда указывало на отсутствие 
поствоспалительного фиброза, постишемических руб-
цов в миокарде, что также подтверждает преимуще-
ственно электрическую природу ТИ КМП (рис. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время остается актуальным вопрос 
дифференциальной диагностики ТИ КМП с первичной 
дилатационной, ишемической, алкогольной, дисгор-
мональной КМП, саркоидозом, диффузным миокар-
дитом. От правильного диагноза зависит дальнейшая 
тактика курации пациента. В ходе обследования нами 
исключены следующие заболевания:
•	 идиопатическая ДКМП - ретроспективно, после 
нормализации размеров камер сердца и ФВ; 
•	 ишемическая КМП - отсутствие в анамнезе данных 
о ранее перенесенных очаговых изменениях в миокар-
де, клиники стенокардии напряжения или ее эквива-
лентов, а также длительно существующей артериаль-
ной гипертензии; 
•	 алкогольная КМП - отсутствие анамнеза злоупотре-
бления алкоголем; 
•	 тиреотоксическая КМП - нормальный уровень гор-
монов щитовидной железы; 
•	 саркоидоз сердца - нормальный размер толщины 
межжелудочковой перегородки (ее базального отде-
ла), отсутствие чередований пораженных и нормоки-
нетических сегментов в ЛЖ, аневризмы ЛЖ, а также 

локальных внутрисердечных образований 
при ЭхоКГ, отсутствие на ЭКГ признаков 
АВ-блокады II-III степени, патологического 
зубца Q, желудочковых аритмий, блокады 
ножек пучка Гиса; 
•	 диффузный миокардит - отсутствие дан
ных в анамнезе о перенесенном ранее 
острого миокардита, доброкачественное те-
чение заболевания, а также отсутствие же-
лудочковых аритмий и повышения кардио-
специфических ферментов в анализе крови. 

Таким образом, диагноз ТИ КМП у на-
шего больного при поступлении в клинику 
был правомочен. Стратегической целью ле-
чения была «тактика контроля ритма». По-

Рис. 3. Динамика размеров камер сердца до и после восстанов-
ления синусового ритма
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этому, учитывая впервые выявленную ФП, осложнив-
шуюся ТИ КМП, молодой возраст пациента, принято 
решение после исключения тромботических включе-
ний в полостях сердца о незамедлительной конверсии 
синусового ритма. Это привело к нормализации ЭхоКГ 
параметров, регрессу сердечной недостаточности. 

Однако ввиду того, что госпитализация пациен-
та совпала с очередной волной новой коронавирусной 
инфекции, не было возможности выполнить коронаро-
графию, компьютерную томографию и МРТ сердца до 
конверсии синусового ритма. Так же на тот момент мы 
столкнулись со значительными трудностями при вы-
полнении анализов крови на различные биомаркеры. 

Персистирующие формы предсердной и желу-
дочковой тахиаритмии широко распространены у па-
циентов с КМП и ХСН. Их следует рассматривать как 
потенциальные факторы риска развития КМП и ХСН 
[2-4, 13]. Сегодня до конца не понятно, почему у не-
которых пациентов с длительной тахисистолией (ЧСС 
>100 ударов в минуту) или с частой ЖЭ (суточная ча-
стота ЖЭ ≥ 10-15%) не развивается ТИ КМП [6, 7, 16]. 
Тем не менее, таких пациентов необходимо отнести 
в группу высокого риска, требующего динамическо-
го наблюдения с контролем ЭКГ и трансторакальной 
ЭхоКГ каждые 6-12 месяцев или менее при появлении 
симптомов ХСН [19, 25, 26]. Нами представлен клини-
ческий случай пациента с длительно-персистирующей 
формой тахиаритмии с ЧСС более 100 уд/мин, привед-
шей к ТИ КМП.

В своей работе мы использовали алгоритм диа-
гностики ТИ КМП, разработанный R.Gopinathannair 
[6], в связи с его практической доступностью. В ли-
тературе описаны и другие алгоритмы. Так, в 2014 г. 
S.Gupta, et al. [25] разработали алгоритм диагности-
ки дисфункции левого желудочка сердца, возникшей 
впервые на фоне хронической или рецидивирующей 
тахикардии с ЧСС более 100 ударов в минуту при ис-
ключении других причин КМП. Этот алгоритм также, 
как и алгоритм, разработанный R.Gopinathannair et al. 
(2009) [6] состоит из 5 пунктов, которые приведены 
ниже:
•	 нет других причин неишемической КМП (например, 
гипертония, употребление алкоголя или наркотиков и т.д.);
•	 отсутствие гипертрофии ЛЖ;
•	 относительно нормальные размеры ЛЖ 
(КДР ЛЖ< 5,5 см);
•	 восстановление функции левого желу-
дочка после купирования тахикардии (кон-
троль ЧСС, кардиоверсия или катетерная 
аблации) в течение от одного до шести ме-
сяцев;
•	 быстрое снижение ФВ ЛЖ после рециди-
ва тахикардии у пациентов, имеющих в ана-
мнезе эпизод восстановления ФВ ЛЖ при 
достижении нормосистолии или восстанов-
лении синусового ритма.

Согласно представленным алгорит-
мам, в нашем клиническом примере весо-
мыми факторами, позволившими поставить 
диагноз ТИ КМП, явились следующие кли-
нические признаки:

•	 исключение других форм КМП (ишемических и не-
ишемических);
•	 не синусовый ритм с ЧСС > 100 уд/мин;
•	 восстановление функции левого желудочка после 
купирования тахикардии в течение 2,5 мес.

Что касается пункта относительно нормальных 
размеров ЛЖ (КДР ЛЖ< 5,5 см). У нашего пациента, 
по-видимому, длительная персистенция (более 1 года) 
тахисистолии привела к выраженной дилатации камер 
сердца со значительным снижением его инотропной 
функции. Относительно быстрого снижения ФВ ЛЖ 
после рецидива - за время наблюдения у пациента ре-
цидивов аритмии не было, поэтому судить об этом се-
годня мы не можем. 

На данный момент сложной клинической зада-
чей является диагностика ТИ КМП как потенциаль-
но обратимой причины развития ХСН с фенотипом 
ДКМП у пациентов с персистирующей тахиаритмией. 
ТИ КМП вероятна у данных пациентов при наличии 
диссоциации между степенью снижения ФВ ЛЖ и 
КДР ЛЖ. В исследовании, где проводилось сравне-
ние группы больных с ТИ КМП с группой больных 
с идиопатической ДКМП выявлены отличия в эхо-
кардиографических показателях. Так, у больных с 
ТИ КМП показатели КДР, конечно-систолического 
размера, индекс массы миокарда ЛЖ, как правило, 
меньше по сравнению с больными с идиопатической 
ДКМП и сопутствующей тахикардией. В этом иссле-
довании КДР был независимым фактором ТИ КМП: 
КДР ЛЖ менее 61 мм дает возможность прогнози-
ровать это заболевание с чувствительностью 100% и 
специфичностью 71,4%. А при ФВ менее 30% про-
гностическим критерием явился КДР ЛЖ менее 66 
мм, с чувствительностью 100% и специфичностью 
83,4%. У нашего пациента на фоне длительно перси-
стирующей тахисистолии развилось выраженное сни-
жение ФВ (21%) со значительным увеличением КДР 
ЛЖ (76 мм), что не очень характерно для ТИ КМП. 
Самым главным подтверждением ТИ КМП у нашего 
пациента явилось быстрое восстановление инотроп-
ной функции сердца (уже через неделю на фоне сину-
сового ритма ФВ повысилась до 31%) с уменьшением 
размеров камер сердца. А у больных с идиопатиче-
ской ДКМП отмечается повышение ФВ всего лишь до 

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография с контрастирова-
нием, выполненная на 6-й месяц после восстановления синусо-
вого ритма: а - контраст в полостях сердца, б - равномерное 
распространение контраста по тканям левого желудочка без 
признаков накопления контрастного вещества (поперечный 
срез - базальные отделы сердца).

а                                                       б
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5%. Кроме этого, у больных с ТИ КМП выявлен более 
низкий функциональный класс ХСН ФК (по NYHA) и 
менее выраженные симптомы ХСН. У нашего больно-
го клиническая симптоматика также была скудной, а 
функциональный класс ХСН низким [26]. 

Отсутствие отсроченного контрастирования в 
миокарде ЛЖ при проведении МРТ сердца также мо-
жет указывать на преимущественно «электрический» 
генез КМП, а не на его воспалительный генез [27, 28]. 

Представленный клинический случай демон-
стрирует преимущество стратегии контроля ритма у 
пациента c персистирующей ФП, особенно ее впервые 
возникшей формы. В настоящее время в среде прак-
тикующих врачей нет единого мнения относительно 
ведения пациентов с впервые возникшей персисти-
рующей и длительно-персистирующей формой ФП. 
Дилатация камер сердца и снижение ФВ ЛЖ неред-
ко трактуется как относительное противопоказание к 
восстановлению синусового ритма по причине низко-
го шанса его сохранения. Зачастую «перспективные» 
в отношении восстановления и удержания «малыми 
усилиями» синусового ритма пациенты заносятся ле-
чащими врачами в категорию «хроническая форма 
ФП» без попыток конверсии ритма. Выбор тактики ле-
чения полностью зависит от мнения лечащего врача, у 
которого зачастую просто нет официально признанных 
ориентиров, по которым нужно выявлять лиц, нужда-
ющихся в восстановлении синусового ритма. В данной 
ситуации врач выбирает тактику «контроля ЧСС» ос-
новываясь на данных таких известных исследований 
как AFFIRM, RACE, PIAF, STAFF которые не показали 
разницы между альтернативными тактиками ведения 
пациентов. Однако уже известны результаты недавних 
многоцентровых исследований, подтвердивших преи-
мущество тактики контроля ритма. Например, резуль-
таты многоцентрового исследования EAST-AFNET 
(135 центров, 2789 пациентов), опубликованного в 
2020 г, продемонстрировали значительные преиму-

щества ранней стратегии контроля ритма: ранняя кон-
версия ритма с помощью антиаритмических средств 
или катетерной аблации ФП была связана с более 
низким риском неблагоприятных кардиоваскулярных 
исходов, чем контроль частоты ритма с купированием 
симптомов, связанных с ФП и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [29]. Пациентам с первично диагности-
рованной ФП при отсутствии противопоказаний целе-
сообразно восстановление синусового ритма [5].

Учитывая довольно сжатые сроки развития ТИ 
КМП, тахисистолия может привести к тяжелым ослож-
нениям и инвалидизации. Эта группа пациентов уже 
будет нуждаться в новых, более затратных, методах 
лечения для предотвращения ВСС, включая имплан-
тацию дефибрилляторов и кардио-ресинхронизирую-
щих устройств, особенно когда антиаритмические пре-
параты или катетерная аблация неосуществимы или 
безуспешны. Таким образом, поздняя диагностика ТИ 
КМП приводит к увеличению затрат в сфере здраво-
охранения, а ее своевременная диагностика и лечение 
позволит этого избежать [4, 6, 20-22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.	 Персистирующие формы предсердной или желудоч-
ковой тахикардии являются потенциальными фактора-
ми риска развития ТИ КМП.
2.	 Основными скрининговыми методами диагностики 
ТИ КМП являются амбулаторное мониторирование 
ЭКГ и трансторакальная ЭхоКГ. 
3.	 Восстановление сократительной функции миокарда 
после устранения тахиаритмии не только подтвержда-
ет диагноз ТИ КМП, но и позволяет значительно улуч-
шить исход заболевания.
4.	 Пациентам с персистирующей и длительно-перси-
стирующей формой впервые возникшей ФП целесо-
образно восстановление синусового ритма вне зави-
симости от длительности пароксизма при отсутствии 
противопоказаний.
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Описание клинического случая представляет редкое наблюдение многоэтапного подхода к лечению 
правостороннего дополнительного предсердно-желудочкового соединения. В статье представлены результаты 
и особенности проведения успешной эпикардиальной аблации с использованием минимально инвазивного 
торакоскопического доступа, что позволило устранить дополнительный путь проведения эпикардиальной 
правосторонней локализации после неоднократных неэффективных катерных аблаций.

Ключевые слова: синдром предвозбуждения; дополнительные пути проведения; радиочастотная аблация; 
криоаблация; торакоскопическая аблация

Конфликт интересов: не заявляется
Финансирование: отсутствует
Рукопись получена: 16.03.2022 Исправленная версия получена: 18.04.2022 Принята к публикации: 29.05.2022
Ответственный за переписку: Стребкова Елизавета Дмитриевна, E-mail: elizabeth.strebkova@yandex.ru 

Е.С.Малышенко - ORCID ID 0000-0002-1572-3178, Е.А.Артюхина - ORCID ID 0000-0001-7065-0250, Е.Д.Стреб-
кова - ORCID ID 0000-0001-5837-7255, А.Ш.Ревишвили - ORCID ID 0000-0003-1791-9163

Для цитирования: Малышенко ЕС, Артюхина ЕА, Стребкова ЕД, Ревишвили АШ. Устранение правосторонне-
го дополнительного предсердно-желудочкового соединения с использованием видеоторакоскопического подхо-
да после неэффективной многократной катетерной аблации: клиническое наблюдение. Вестник аритмологии. 
2022;29(4): 61-65. https://doi.org/10.35336/VA-2022-4-09.

ELIMINATION OF A RIGHT-SIDED ACCESSORY PATHWAY USING A VIDEOTHORACOSCOPIC  
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The description of the clinical case presents a rare observation of a multi-stage approach to the treatment of right-sided 
accessory pathway. There are presented the results and features of successful epicardial ablation using a minimally invasive 
thoracoscopic approach, which made it possible to eliminate accessory pathways for right-sided epicardial localization 
after failed recurring cataract ablations.
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Наличие дополнительного предсердно-желу-
дочкового соединения (ДПЖС) наряду с нормальным 
атриовентрикулярным соеди-
нением (АВС), является суб-
стратом для возникновения 
тахикардий по механизму 
re-entry. Наличие ДПЖС мо-
жет стать причиной жизнеу-
грожающих состояний, таких 
как фибрилляция желудочков, 
что составляет 2,4% среди 
других фатальных аритмий 
[1]. По данным С.Pappone и 
соавт. общий риск внезапной 
сердечной смерти у этой кате-
гории молодых людей может 
составлять 0,3% в год [2], что 
обусловливает необходимость 
радикального устранения 
ДПЖС.

Катетерная аблация уже 
более 30 лет является методом 
выбора в лечении синдромов 
предвозбуждения. Современ-
ные методы картирования 
и технологии катетерного 
лечения с использованием 
различных электродов для 
эндокардиальной аблации: 
конвекционных, орошаемых, 
криокатетеров, позволяет по-
зиционировать электрод и эф-
фективно устранять ДПЖС 
любой локализации. Около 
60% ДПЖС расположены 
вдоль митрального клапана 
(левосторонние), около 15% 
- вдоль трикуспидального 
(правосторонние), и примерно 
25% расположены в области 
перегородки сердца (септаль-
ные и парасептальные). 

Эффективность катетер-
ной аблации ДПЖС состав-
ляет более 95%, а с учетом 
повторных процедур - 97% 
[1]. При этом доля повторных 
операций приходится на пра-
восторонние и парасепталь-
ные ДПЖС, что в ряде слу-
чаев требует использования 
дополнительных инструмен-
тов: специальных длинных 
интродьюсеров с фиксиро-
ванной или меняющейся кри-
визной для обеспечения бо-
лее стабильного положения 

аблационных катетеров в области правой атриовен-
трикулярной борозды (АВБ), а для более глубокого 

Рис. 1. Электрокардиограммы пациентки: а - до торакоскопической абла-
ции (синдром предвозбуждения желудочков правосторонней локализации), 
б - после устранения дополнительного предсердно-желудочкового соедине-
ния (отсутствие дельта-волны. PQ интервал более 200 мс, блокада правой 
ножки пучка Гиса).

Рис. 2. Эндокардиальная криоаблация: а - рентгенограмма (криокатетер 
позиционирован в передне-верхней области атриовентрикулярной борозды, 
десятиполюсный электрод в коронарном синусе - КС, четырехполюсный 
электрод в правом желудочке - ПЖ); б - эндокардиальная электрограмма 
при проведении криоаблации в наиболее ранней зоне (I, II, III, aVR, aVL, 
aVF, V1 - наружные отведения ЭКГ, Abl 1-4 - эндокардиальные электро-
граммы с криокатетера, красной стрелкой отмечена фрагментированная 
активность в месте проведения криовоздействия, CS 1-10 - электрограммы 
с электрода позиционированного в КС).

а

б

а                                                                                         б
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проникновения энергии - использование орошае-
мых электродов или криоэнергии. Представленный 
клинический случай демонстрирует многоэтапный 
подход устранения ДПЖС правосторонней эпикар-

диальной локализации с использованием различных 
технологий.

О заболевании пациентки известно с детства, на 
ЭКГ постоянно фиксировалась дельта-волна (ДПЖС 
правосторонней локализации). С десятилетнего воз-
раста беспокоят приступы учащенного ритмичного 
сердцебиения до 200 ударов в минуту, купирующие-
ся вагусными пробами. В возрасте 14 лет пациентке 
впервые выполнено электрофизиологическое исследо-
вание (ЭФИ) и радиочастотная аблация (РЧА) ДПЖС. 
Из протокола операции: выполнена пункция бедренных 
и правой подключичной вен, стандартное позицио-
нирование электродов в коронарный синус и правый 
желудочек, картирующий аблационный электрод в 
область правой АВБ. При ретроградной стимуляции 
проведение по ДПЖС правосторонней локализации. На 
интервале сцепления 600-380 мс стабильная индукция 
ортодромной тахикардии (ОРТ) с длительностью 
цикла (ДЦ) 380 мс. При антеградной программирован-
ной стимуляции проведение по ДПЖС с нарастанием 
преэкзитации до антеградного эффективного реф-
рактерного периода (АЭРП) ДПЖС - 300 мс, так же с 
индукцией ОРТ. 

При картировании на синусовом ритме и на та-
хикардии наиболее ранняя зона активации определя-
ется в правой передней области АВБ, однако хороших 
критериев (сливного компонента) получено не было. 
Произведено несколько РЧА с использованием конвек-
ционного и затем и орошаемого электрода, со сменой 
различных вариантов интродьюсеров с фиксирован-
ной и управляемой кривизной общим временем аблации 
около 25 мин без эффекта. Пациентка выписана под 
наблюдение.

В течение года, на фоне приема антиаритми-
ческих препаратов (амиодарон) сохранялись жалобы 
на пароксизмы тахикардии. Пациентке предложена 
повторная операция РЧА. Электрофизиологические 
характеристики при проведении ЭФИ и результаты 
картирования ДПЖС те же. Дополнительно выпол-
нено несколько холодовых РЧА в наиболее ранней зоне 
активации на тахикардии и синусовом ритме при 
максимальной преэкзитации. Процедура без эффек-
та. От предложенной операции на открытом сердце 
пациентка и ее родители отказались. Учитывая от-
сутствие эффекта от аблации, частые пароксизмы 
тахикардии. Решено выполнить модификацию АВС. В 
проекции АВС выполнено несколько РЧА с эффектом 
нарастания преэкзитации на синусовом ритме и не-
возможности индукции тахикардии программирован-
ной стимуляцией предсердий и желудочков.

В течение 10 лет жалобы на тахикардию от-
сутствовали. Однако последние 5 лет стали возни-
кать сначала редкие, а потом более частые (до 1-2 
раз в месяц) пароксизмы тахикардии с частотой же-
лудочковых сокращений 130 в минуту, купирующиеся 
самостоятельно или вагусными пробами. В возрасте 
31 года пациентка вновь обратилась для выполнения 
ЭФИ и попытки устранения ДПЖС. На ЭКГ реги-
стрируется дельта-волна (рис. 1а).

Интраоперационно - после позиционирования 
электродов проведена антеградная программирован-

Рис. 3. Результаты неинвазивного картирования 
Амикард: а - компьютерная модель правого пред-
сердия (ПП) и правого желудочка (ПЖ), красным 
отмечены - ушко ПП, правая атриовентрикулярная 
борозда (АВБ), ПЖ; б - активационная модель, крас-
ный цвет - область наиболее ранней преэкзитации с 
эпикардиальной поверхности сердца; в - распростра-
нение возбуждения на эпикардиальной поверхности 
сердца, г - на эндокардиальной поверхности.

а                                              б

в                                              г

а

      б

Рис. 4. Электрограммы при торакоскопической 
криоаблации: а - запись с монополярного электрода 
при эпикардиальном картировании (зона ранней 
активации желудочков С2 -90 мс до электрограммы 
желудочков С1); б – вентрикулоатриальная (ВА) 
диссоциация при стимуляции правого желудочка 
(к параметры стимуляции - 15 мА, 120 ударов в 
минуту).
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ная стимуляция предсердий - проведение по ДПЖС до 
АЭРП ДПЖС - 290 мс. Далее проведения по АВС от-
сутствует. Тахикардия не индуцируется. При прове-
дении ретроградной программированной стимуляции 
проведение по ДПЖС. На интервале сцепления S1-S2 = 
380 мс и базовой стимуляции S1-S1 = 600 мс отмеча-
ется индукция ОРТ с более медленной ДЦ 465 мс, ко-
торая неоднократно купировалась частой предсерд-
ной стимуляцией с ДЦ = 320 мс.

Выполнено картирование правой АВБ на тахи-
кардии и на синусовом ритме. Ранняя зона актива-
ции миокарда желудочков (без сливного компонента) 
отмечается в широкой зоне передне-верхней части 
АВБ (10-11 часов, передне-верхняя по классификации 
Cosio). В данной области выполнена серия РЧА с ис-
пользованием орошаемого электрода - без эффекта. 
Параметры аблаций: мощность 32 Вт, температу-
ра 44 оС. Общее время воздействий составило 16 ми-
нут. Аблационный катетер заменен на криокатетер 
Freezor, проведенный в правое предсердие (ПП) через 
интродъюсер Fast-Cath Flex. Выполнена серия крио-
воздействий на преэкзитации - без эффекта. Сохра-
няется анте- и ретроградное проведение по ДПЖС с 
исходными электрофизиологическими параметрами 
(рис. 2). На этом процедура завершена. 

Для уточнения эпикардиального расположения 
ДПЖС выполнено неинвазивное картирование сердца 
с использованием программно-аппаратного комплекса 
АМИКАРД. По результатам исследования верифици-
рован прорыв возбуждения с эпикардиальной поверх-
ности сердца (на 10 мс опережает активацию с эн-
докардиальной поверхности) в передней части АВБ в 
проекции ушка ПП (рис. 3). Пациентке предложена 
хирургическая коррекция и получено согласие на вы-
полнение эпикардиальной аблации с использованием 
видеоторакоскопической техники с возможной тора-
котомией.

В условиях кардиохирургической операционной вы-
полнен трехпортный правосторонний доступ. Визуали-
зирована правая плевральная полость. Выполнена про-
дольная перикардиотомия. Перикард взят на держалки, 
разведен. Отмечается эпизод ОРТ с частотой до 130 
уд/мин. Тахикардия купируется стимуляцией с эпикар-
диальной поверхности ПП. При визуализации АВБ очаги 
фиброзных изменений от ранее 
выполненных множественных 
эндокардиальных воздействий. 
Выполнено картирование пра-
вой АВБ с помощью монопо-
лярного электрода с верифи-
кацией сливного компонента и 
опережением -90 мс до дель-
та-волны (рис. 4а)

В области максимальной 
ранней активности при помо-
щи модифицируемого криоап-
пликатора пятикратно выпол-
нена серия воздействий в зоне 
перехода свободной стенки 
правого предсердия и АВБ с по-
степенным перемещением ап-

пликатора по АВБ. Криовоздействия выполнялись через 
криоаппликатор Atricure (-62 °С) в течении 120 секунд, 
всего три криовоздействия в желудочковой части АВБ 
с исчезновением дельта-волны и длинным PQ интерва-
лом (рис. 5). При антеградной стимуляции - проведение 
по ДПЖС отсутствует. При ретроградной стимуля-
ции вентрикулоатриальная диссоциация (рис. 4б).

Послеоперационный период без осложнений. Па-
циентка выписана на 5-е сутки. Период наблюдения 
составил 1 год, дельта-волна на ЭКГ отсутствует, 
жалоб на тахикардию нет (рис. 1б). При регулярном 
суточном мониторировании ЭКГ - стабильный сину-
совый ритм. В плановом порядке, через 3 месяца па-
циентке выполнена коронарография: коронарные ар-
терии без стенозов, включая область криовоздейстия.

ОБСУЖДЕНИЕ

В 1968 г. W.Sealy впервые описал операцию ра-
дикального устранения ДПЖС с использованием хи-
рургических методов на открытом сердце [3]. Опера-
ция вошла в историю, получила название операция 
«Сили», и долгое время оставалась эффективным ме-
тодом лечения синдромов предвозбуждения, включая 
сочетанные операции при коррекции врожденных по-
роков сердца, таких как аномалия Эбштейна.

С появлением и хорошими результатами кате-
терного лечения, к операциям по устранению ДПЖС 
с использованием хирургических подходов прибегают 
крайне редко, в основном в случаях неудачной эндо-
кардиальной аблации. А использование альтернатив-
ных источников энергии - радиочастотной и криоэнер-
гии полностью заменили классический хирургический 
подход.

Имеется ряд сообщений о небольших сериях 
успешной эпикардиальной аблации ДПЖС, на от-
крытом сердце после неудачных эндокардиальных 
аблаций, как правило при правосторонних или пара-
септальных локализациях или у пациентов с врожден-
ными пороками сердца [4, 5]. 

При наличии правосторонних эпикардиальных 
ДПЖС иногда используется субксифоидальный до-
ступ для выполнения эпикардиальной аблации, как 
альтернативный «открытому» хирургическому методу 
леченипя. Чаще такой метод применяется у пациентов 

Рис. 5. Торакоскопическая визуализация при проведении криоаблации до-
полнительного предсердно-желудочкового соединения: а - криоаппликатор 
в области правой атриовентрикулярной борозды (АВБ), б - смещен в ее 
желудочковую часть.

а                                                                   б
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с парасептальными ДПЖС или наличием дивертикула 
коронарного синуса, что в ряде случаев затрудняет вы-
полнение эндокардиальной аблации [6-9]. 

В последние годы с внедрением в клиниче-
скую практику видеоторакоскопической техники и 
минимально инвазивной хирургии появились еди-
ничные публикации по их использованию, как эф-
фективного и безопасного подхода, для устранения 
правосторонних ДПЖС после неудачных эндокар-
диальных аблаций [10].

Для точной визуализации зоны ранней активации 
на эпи- или эндокардиальную поверхность в области 
АВБ и соответственно выбора эпикардиального до-
ступа было выполнено многоканальное картирование 
сердца. По данным E.Wissner и соавт. этот диагности-
ческий метод зарекомендовал себя, как высокоточный 
для определения места ранней активации при желу-
дочковых нарушениях ритма, позволяющий успешно 
спланировать стратегию аблации [11]. 

В нашем клиническом наблюдении представлена 
эволюция методов и подходов для устранения перед-

него эпикардиального правостороннего ДПЖС, вклю-
чая неоднократные попытки устранения дополнитель-
ного пути с использованием радиочастотной энергии 
и катетерной криоаблации. Учитывая значительный и 
многолетний опыт торакоскопической аблации арит-
мий, мы успешно применили минимально инвазивную 
технологию, без необходимости выполнения открытой 
операции в условиях торакотомии и искусственного 
кровообращения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом случае исполь-
зовалась торакоскопическая технология устранения 
правостороннего эпикардиального передне-верхнего 
ДПЖС у пациентки после многократных неуспешных 
катетерных аблаций. Миниинвазивная технология по-
казала свою эффективность и безопасность. Метод 
вполне может стать альтернативным у пациентов с 
синдромами предвозбуждения при эпикардиальном 
расположении ДПЖС у пациентов после неэффектив-
ных эндокардиальных катетерных аблаций. 
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Целью представленного наблюдения является демонстрация первого в России клинического опыта 
использования методики стереотаксической радиоаблации (СТР) при лечении желудочковых тахикардий (ЖТ) 
рефрактерных к инвазивным и медикаментозным методам лечения. Представлен результат СТР пациента 57 
лет с ишемической ЖТ, рефрактерной к антиаритмической терапии и многократной радиочастотной аблации 
ЖТ. Данный клинический случай продемонстрировал эффективность и безопасность применения СТР для 
лечения ЖТ в ранние сроки наблюдения. 
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The aim of the study is the demonstration of the 1st clinical experience of stereotactic arrhythmia radioablation 
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Желудочковые аритмии, в том числе желудоч-
ковые тахикардии (ЖТ), являются одной из основ-
ных причин внезапной сердечной смерти (ВСС) в 
Российской Федерации и в мире [1]. Так по данным 
N.Srinivasan et al. (2019) ВСС ежегодно уносит более 
4,25 миллиона жизней во всем мире [2]. Жизнеугро-
жающие ЖТ обычно возникают у пациентов после 
инфаркта миокарда и со сниженной фракцией выброса 
левого желудочка (ЛЖ). Риск развития таких ЖТ со-
ставляет около 3-5%, но постоянно увеличивается в ре-
зультате улучшения постинфарктной выживаемости и 
возможности появления ЖТ спустя годы после возник-
шего инфаркта миокарда в сочетании с прогрессирую-
щим старением населения в мировой популяции [3, 4].

Лечение ЖТ и профилактика ВСС, согласно всем 
последним клиническим рекомендациям, включает 
применение антиаритмических препаратов, имплан-
тацию кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) для пер-
вичной и вторичной профилактики ВСС, применение 
различных катетерных методов аблации субстрата 
аритмий, включая эндокардиальные и эпикардиальные 
доступы, спиртовые аблации [4, 5]. Результаты тра-
диционной стратегии радиочастотной абляции (РЧА) 
могут быть ограничены в случаях сложной анатомии, 
структурных заболеваниях сердца, субэпи- и субэн-
докардиального расположения субстрата аритмии. В 

ряде клиник мира частота рецидивов после РЧА ЖТ 
у пациентов со структурной патологией колеблется от 
12 до 17% в период наблюдения до одного года [6], при 
невысокой частоте осложнений процедуры (0,6%) и го-
спитальной летальности около 0,1% [7]. 

Появившийся в последние десятилетия новый 
подход - стереотаксического облучения для лечения 
ЖТ показал эффективность и безопасность, благода-
ря появлению точных систем навигации и совершен-
ствование методик планирования с учетом движения 
различных анатомических структур. Это позволило 
применять данный метод лечения при патологии под-
вижных органов, включая сердце. Проведенные экс-
периментальные и клинические исследования по при-
менению этой технологии для лечения тахиаритмий, 
показали эффективность и безопасность данного мето-
да лечения в отдаленные сроки наблюдения [8]. Целью 
представленного наблюдения является демонстрация 
первого в России клинического опыта использования 
методики стереотаксической радиоаблации при лече-
нии желудочковых аритмий рефрактерных к медика-
ментозным и инвазивным методам лечения.

Для проведения стереотаксичекой аблации вы-
бран пациент 57 лет, с постоянными приступами ЖТ. 
Из анамнеза: в 2005 году перенес острый инфаркт ми-
окарда и выполнена баллонная ангиоплатстика правой 

коронарной артерии (ПКА). С 2007 г. при-
ступы ЖТ, купирующиеся электроимпуль-
сной терапией, с назначением амиодарона 
без существенного эффекта. В 2010 году 
при коронарографии выявлен 80% стеноз 
ПКА, выполнено стентирование ПКА дву-
мя стентами и РЧА аритмогенных зон ЛЖ 
с использованием трехмерного картирова-
ния в антеробазальной области ЛЖ и меж-
желудочковой перегородки по верхнему пе-
риметру постинфарктного рубца. 

С 2017 года вновь рецидивы медлен-
ной ЖТ с частотой 110-140 уд/мин на фоне 
приема амиодарона. В 2018 году выполнена 
повторная РЧА ЖТ с использованием трех-
мерного картирования в задне-септальной 
области ЛЖ с временным эффектом и реци-
дивированием ЖТ в 2020 году. ЖТ купирова-
лась электроимпульсной терапией (рис. 1а). 
В 2020 году пациент стал рассматривать-
ся как кандидат для проведения стереотак-
сической аблации. Выполнено трехмерное 
активационное и вольтажное картирова-
ние с интраоперационным использованием 
неинвазивного многоканального картиро-
вания для быстрой верификации зоны выхо-

Рис. 1. Левожелудочковая тахикардия с частотой 140 уд/мин: 
а - электрокардиограмма, б - карта активации, в - карта рас-
пространения возбуждения; стрелкой показана красная зона - 
область ранней активации с эндокардиальной поверхности 
левого желудочка (ЛЖ).

а

б                                                      в
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да тахикардии при ее индукции (рис. 1б,в). Выполнена 
РЧА в области ранней активации в передне-боковой 
области ЛЖ и области поздних потенциалов и фраг-
ментированнной активности. Однако тахикардия 
продолжала индуцироваться с переходом в более бы-
струю с нестабильной гемодинамикой, купирующаяся 
наружной кардиоверсией. Тогда же имплантирован 
однокамерный ИКД с функцией удаленного монито-
ринга и сенсингом предсердного сигнала. После отме-
ны амиодарона, по причине тиреотоксикоза, приступы 
участились, вплоть до ежедневных. Проводилось купи-
рование ЖТ с использованием алгоритмов купирования 
(антитахистимуляция) ИКД. Назначен соталол 160 мг 
в сутки, без значимого эффекта. 

В 2022 году пациенту предложено и получено ин-
формированное согласие на выполнение стереотак-
сической аблации. Разработан алгоритм подготовки 
пациента и все мероприятия разделены на 3 этапа: 1) 
планирование (комплекс диагностических обследований 
и подготовка пациента), 2) лечение (стереотаксическое 
облучение), 3) динамическое наблюдение за пациентом. 

Первый этап - планирование
В целях предоперационной подготовки выпол-

нено ряд исследований. Эхокардиография (ЭхоКГ) 
от 2022 г: фракция выброса ЛЖ по Симпсону 49%, 
конечно-диастолический объем (КДО) 149 мл, ко-
нечно-систолический объем (КСО) 76 мл. Увеличены 
размеры левых полостей сердца (левое предсердие 
- 42х51 мм) и незначительно правого предсердия - 
38х50 мм. Умеренная гипертрофия непораженного 
миокарда ЛЖ. Нарушения диастолической функции 
ЛЖ нет. Гипокинезия базального и среднего нижних 
сегментов ЛЖ. Умеренная митральная недостаточ-
ность и легкая трикуспидальная регургитация. Сбро-
сов крови нет. Сократительная функция ЛЖ незна-
чительно снижена. 

Магнитно-резонанстная томография сердца 
2021 г. Фракция выброса ЛЖ 43%; ударный объем 
87,8 мл; сердечный выброс 5,2 л/мин; КДО 202 мл; 
КСО 114 мл; Плотность сердечной мышцы 1,05 г/мл; 
конечно-диастолический размер 114 мм. Полость ЛЖ 
расширена. Отмечается отставание сократимости 
миокарда ЛЖ во всех нижних сегментах. 
Отмечается истончение миокарда ЛЖ 
во всех нижних сегментах, толщина мио-
карда не превышает 3 мм, сигнал от него 
выраженно снижен. В базальном нижнем, 
среднем нижнем, среднем нижнебазаль-
ном, верхушечном, нижнем сегментах 
ЛЖ определяются участки отсроченного 
контрастирования по всей толщине стен-
ки. Левое предсердие 44,5х74 мм, объем 
увеличен (96,5 мл). Рубцовые изменения 
в области нижнего базального, средне-
го нижнего, среднего нижнебазального, 
верхушечного нижнего сегментов по-
стинфактного характера. Снижение со-
кратительной функции ЛЖ. Митральная 
недостаточность 1 степени. Коронаро-
графия 2021 г: правый тип коронарного 
кровоснабжения. В ПКА - ранее имплан-

тированный стент без признаков значимого ресте-
ноза или тромбоза.

Тестирование Biotronik Iforia 7 VR-T. Режим сти-
муляции VVI 40. Vs - 99%. Порог стимуляции желудоч-
кового электрода: 0,6 В, импеданс стимуляционного 
канала - 567 Ом, амплитуда сигнала 14 мВ. Импеданс 
шокового канала 80 Ом. Амплитуда стимуляции 2,5 В, 
при длительности импульса 0,4 мс. Амплитуда пред-
сердного сигнала 2,7 мВ. Параметры детекции желу-
дочковых событий: зона VT 1 - 520 мс, VT 2 - 500 мс, VF 
- 300 мс. VT 1 - 1 ATP -7 Ramp, VT 2- 10 Ramp, первый 
и второй шок - 4 и 8 Дж, соответственно. VF - шоки 
40 Дж. Включен алгоритм детекции ЖТ- SMART. C 
2021 года 20 эпизодов ЖТ в зоне 1, 160 - в зоне 2, все 
купированы алгоритмами АТР. Заряд батареи 100%, 
вольтаж батареи ИКД 3,21 В.

Для планирования стереотаксического воздей-
ствия в условиях рентгеноперационной выполнено эн-
докардиальное высокоплотное картирование ЛЖ. До-
ступ к ЛЖ обеспечен через пункцию межпредсердной 
перегородки. Через управляемый интродъюсер проведен 
диагностический многополюсный электрод HD Grid 
для высокоплотного картирования. К пациенту под-
ключена система навигационного картирования Ensite 
и выполнена объемная реконструкция ЛЖ с построе-
нием вольтажной и активационной карты. По данным 
вольтажного высокоплотного картирования верифи-
цирована обширная рубцовая зона в межжелудочковой 
перегородке. В перирубцовой зоне отмечаются области 
низкоамплитудной активности в перегородочной и апи-
кальной областях ЛЖ, области поздних потенциалов 
в нижне-базальных и нижне-септальных отделах ЛЖ 
(рис. 2). При механической индукции ЖТ с длиной цик-
ла 480-460 мс на карте распространения возбуждения 
определен круг re-entry тахикардии формирующийся в 
перирубцовой зоне. Все полученные диагностические 
данные сопоставлены и построена предварительная 
карта планирования области мишени для проведения 
стереотаксического облучения (рис. 3).

Второй этап - стереотаксическое облучение
Первым этапом изготавливались фиксирующие 

приспособления для обеспечения неподвижности и 

Рис. 2. Высокоплотное картирование левого желудочка:  
а - карта поздних потенциалов (ПП, указаны стрелками, 
ФА - фрагментированная активность), б - вольтажная карта 
в диапазоне амплитуды сигнала от 0,1 до 1,5мВ (стрелкой 
показана красная область с минимальным сигналом менее 0,1 
мВ - область рубца).

а                                                         б
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воспроизводимости положения пациента во время 
топометрической компьютерной томографии (КТ) и 
последующего высокоточного облучения. Пациент на-
ходился в положении лежа на спине с руками за голо-
вой. Для его иммобилизации использовался вакуумный 
матрас, затвердевающий при откачивании воздуха и 
сохраняющий форму тела пациента. Кроме того, для 
уменьшения экскурсии легких применялась компрессия 
брюшной полости (рис. 4). 

Далее выполнялась мультиспиральная 4D-КТ 
зоны интереса с шагом 1,25 мм. Для оценки степени 
смещения камер сердца за один дыхательный и сер-
дечный циклы и для проведения разметки области 
интереса выполнялась «нативная» серия КТ с учетом 
дыхания пациента. Для оценки анатомии камер серд-
ца и смежных органов выполнялась КТ с контраст-
ным усилением.

Следующим этапом являлось оконтуривание 
на КТ-изображениях зоны воздействия (мишени) и 
прилегающих критических структур на каждой из 
выделенных 10 фракций дыхательного цикла. Окон-
туривание осуществлялось в системе дозиметри-
ческого планирования Eclipse (Varian) в которой 
есть возможность совмещения нескольких серий 
исследований различных модальностей, а также 
просмотра изображений и оконтуривания необходи-
мых структур в различных плоскостях (аксиальной, 
фронтальной и сагиттальной). Мишень распола-
галась в области межжелудочковой перегородки и 
нижне-апикального сегмента ЛЖ в соответствии 
с 17 сегментарной схемой ЛЖ. Облучение было ре-
шено проводить с отслеживанием дыхательного 
цикла, поэтому при оконтуривании мишени учиты-
валось ее расположение только в 4-х фазах, соот-
ветствующих выдоху. Каждый из 4-х полученных 
контуров назывался GTV 1-4 (Gross Target Volume 
- объем мишени, видимый по изображениям). Далее 
формировался суммарный объем, внутри которого 
находится мишень в фазе выдоха GTVsum. Конечный 
объем мишени ITV (Internal Target Volume) формиро-

вался с учетом 4 мм отступа на возможную неточ-
ность облучения. Таким образом, мишень включала 
все возможные положения области «мишени» серд-
ца в пространстве с учетом ее движения, связанно-
го с дыхательным и сердечным циклами, а также 
дополнительную зону для компенсации механических 
погрешностей подведения дозы и позиционирования 
пациента. Кроме мишени, были оконтурены приле-
гающие критические структуры и нормальные тка-
ни (пищевод, желудок, легкие, дистальная часть 
шокового электрода ИКД). 

Затем выполнялось дозиметрическое планирова-
ние облучения, заключающееся в выборе оптимальных 
направлений подведения дозы, расположения коллими-
рующих устройств и последующем решении обрат-
ной задачи для оптимизации дозового распределения 
с учетом необходимой дозы в мишени и нормальных 
тканях пациента (рис. 3). План состоял из двух пол-
ных компланарных арок (источник излучения совершал 
два оборота 360° вокруг пациента в плоскости, пер-
пендикулярной оси его тела). Основные дозиметриче-
ские характеристики плана представлены в табл. 1. В 
скобках приведены соответствующие максимальные 
допустимые значения доз.

Радиохирургическое облучение было проведено на 
линейном ускорителе электронов TrueBeam (Varian) 
с энергией пучка 6 МэВ. Позиционирование пациента 
выполнялось с помощью КТ в коническом пучке с уче-
том дыхательных движений пациента. На 95% ITV 
(46,8 см3) и GTV (17,0 см3) подведена доза 25 и 31,2 
Гр, соответственно. Лечение проводилось без седа-
ции, с использованием системы ограничения экскурсии 
передней брюшной стенки (компрессия и фиксация 
специальным поясом) и контроля дыхания (использо-
вание электронного датчика амплитуды экскурсии 
грудной клетки программно включенного в систему 
управления линейного ускорителя, что позволяет вы-
полнять воздействие на любой фазе дыхания (вдох/вы-
дох/задержка дыхания) и электрокардиографическим 
контролем по монитору (рис. 4). 

Третий этап - 
наблюдение за 
пациентом
Все этапы лечебно-ди-

агностических мероприятий 
пациент перенес удовлетво-
рительно, нежелательных со-
бытий в госпитальный пери-
од не отмечалось. По данным 
суточного мониторирования 
ЭКГ в послеоперационном 
периоде отмечается сниже-
ние количества желудочковой 
экстрасистолии с 14559 до 
5570 в сутки, при этом не от-
мечалось ЖТ за весь период 
госпитализации. По данным 
ЭхоКГ: жидкости в полости 
перикарда нет, фракция вы-
броса ЛЖ по Симпсону 49%, 
КДО 149мл, КСО 76мл.

Рис. 3. Алгоритм планирования области-мишени: 1 - сбор информации о 
рубцовых изменениях и зоне выхода тахикардии, 2 - схематичное опреде-
ление области-мишени, 3 - проецирование области-мишени в левом желу-
дочке сердца на компьютерную томографию сердца пациента (нативная 
серия) в системе планирования облучения Eclipse.



70	 CASE REPORTS 

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 4 (110), 2022

Пациент был выписан в удовлетворительном 
состоянии на 7 сутки после лечения, на антиарит-
мической (соталол,) антикоагулянтной (риварокса-
бан), гастропротекивной и гипотензивной терапии, 
определен порядок наблюдения и контроля эффек-
тивности процедуры с временными интервалами, а 
также оценка возможных отдаленных осложнений 
с помощью инструментальных методов исследова-
ний (трансторакальная ЭхоКГ, КТ органов грудной 
клетки, гастроскопия). При тестировании ИКД в 
госпитальном периоде не отмечается изменений 
параметров стимуляции ИКД от исходных, ЖТ не 
зарегистрированы. После выписки из стационара 
продолжено наблюдение за пациентом с помощью 
удаленного мониторинга ИКД. В течение 43 суток 
ежедневного наблюдения интенсивность возникно-
вения пароксизмов ЖТ оставалась на прежнем доо-
перационном уровне (5-7 пароксизмов медленной ЖТ 
(длиной цикла 500-520 мс) в неделю, все купировались 
алгоритмом АТР), в дальнейшем отмечалось посте-
пенное снижение количества пароксизмов до 2-3 в не-
делю, а с 62-х по 90 сутки наблюдения - отмечается 
полное отсутствие пароксизмов ЖТ, не отмечалось 
изменений в параметрах ИКД, наблюдение за пациен-
том продолжено. По данным ЭхоКГ в период 30-90 
суток изменений от исходных не отмечено, жидко-
сти в полости перикарда нет. Субъективно пациент 
отмечает улучшение самочувствия к концу раннего 
(90 суток) периода наблюдения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из наиболее актуальных вопросов в 
аритмологии является эффективное лечение жиз-
неугрожающих желудочковых аритмий с высоким 
риском ВСС, включая пациентов со сниженной на-
сосной и сократительной функцией левого желу-
дочка сердца, в том числе и после перенесенного 
инфаркта миокарда. Связанный с постинфарктным 
рубцом механизм «re-entry», 
является наиболее часто 
встречаемым и лежащим в 
основе устойчивой моно-
морфной ЖТ при ишемиче-
ской болезни сердца [9].

Катетерные технологии 
для устранения ЖТ постоян-
но совершенствуются, что с 
накоплением опыта и увели-
чением количества успеш-
но пролеченных пациентов 
с жизнеугрожающими ЖТ, 
привело к улучшению клини-
ческих результатов и безопас-
ности лечения [10]. Однако 
часть пациентов остается реф-
рактерными или имеют про-
тивопоказания к различным 
методам лечения, что привело 
к поискам новых альтернатив-
ных технологий, таких как не-
инвазивная радиоаблация. 

В последние десятилетия стереотаксиче-
ское облучение патологических очагов различной 
природы с помощью линейных ускорителей заря-
женных частиц становится все более распростра-
ненным методом лучевой терапии в онкологии 
(преимущественно в приложении к новообразо-
ваниям центральной нервной системы). В стере-
отаксической лучевой терапии и радиохирургии 
используются современные технологии, которые 
позволяют подводить излучение к «мишени» с 
большого количества направлений и с высокой 
степенью прецизионности. Это обеспечивает кон-
формное (совпадающее по размерам с объемом 
патологического очага) облучение, максимально 
снижая воздействие на окружающие «здоровые» 
ткани и минимизируя острые и отсроченные лу-
чевые осложнения [11]. А в последние годы, не-
инвазивное стереотаксическое лечение с помощью 
линейных ускорителей заряженных частиц стало 
многообещающим подходом лечения у пациентов 
с рефрактерными тахиаритмиями. 

Опираясь на опыт, полученный в эксперимен-
тальных исследованиях, во многих клиниках разраба-
тываются протоколы стереотаксической радиоаблации 
тахиаритмий, применимые в клинической практике. Наи-
более разработанной областью для данной методики яв-
ляется лечение желудочковых нарушений ритма [12]. 

В нашей экспериментальной работе было выпол-
нено исследование на четырех крупных млекопи-
тающих, продемонстрированы высокие показатели 
эффективности и безопасности методики для созда-
ния стойкого повреждения миокарда у эксперимен-
тальных животных. Объемы лучевого поражения 
тканей сердца, анализируемые при аутопсии, по-
ложительно коррелировали с распределением дозы 
вокруг целевого объема повреждения, т.е. воздей-
ствия, были в высокой степени конформны (совпа-
дали по объему) и прецизионны [13], что позволило 

Рис. 4. Стереотаксическая аблация: положение пациента на столе ли-
нейного ускорителя True Beam Varian перед воздействием (представлены 
вакуумный фиксирующий матрас, изготовленный индивидуально для 
пациента, со специальным поясом, ограничивающим дыхательные движе-
ния, датчик контроля дыхательных движений на груди пациента, укладка 
пациента для проведения процедуры).
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выполнить первое применение технологии в клини-
ческой практике. 

Актуальность клинического случая обусловлена 
тем, что он является первым в нашей стране опытом 
использования линейного ускорителя заряженных ча-
стиц при проведении стереотаксической радиоаблации 
для лечения рефрактерных к другой терапии желудоч-
ковых аритмий.

В настоящее время проводится набор пациентов 
в более чем 10 клинических исследовании с общим 
числом участников около 250. Первые окончившиеся 
клинические исследования у пациентов с рефрактер-
ной к лечению ЖТ, позволяют судить о достаточной 
эффективности и безопасности данной технологии, 
относя ее к наиболее перспективным разработкам 
последних лет для применении у пациентов с реф-
рактерной к терапии и катетерным процедурам ЖТ, 
частыми шоковыми срабатываниями ИКД, низкой 
фракцией выброса ЛЖ, высокой коморбидностью 
пациентов, отсутствием хирургического доступа, 
хотя в ряде публикаций не отмечается эффекта от ра-
диоаблации в отдаленный период [10, 12]. 

Так, в исследовании ENCORE VT Robinson et 
al., представляющее результаты эффективности и 
безопасности стереотаксической радиоаблации в 
наиболее отдаленные сроки, было заявлено о сни-
жение количества желудочковых экстрасистол и 
ЖТ, которое удалось достичь у 17 пациентов из 18 
(1 летальный исход был не связан с процедурой). 
Эффективность применённого метода относитель-
но ЖТ составила 94% (до процедуры среднее ко-
личество эпизодов ЖТ составляло 119, через 6 ме-
сяцев после процедуры снизилось до 3 эпизодов) 
[12]. Среднее количество срабатываний ИКД так же 
уменьшилось (до аблации 4, после аблации отсут-
ствовали). У пациентов с аритмогенной кардиоми-
опатией вследствие желудочковой экстрасистолии, 
суточное количество экстрасистол снизилось с 24% 
до 2%. Прирост фракции выброса ЛЖ составил 
13%. У 11 пациентов из группы ЖТ (69%) отмечал-
ся возврат ЖТ в течение 6 месяцев. Общая выжива-
емость пациентов составила 89% через 6 месяцев, 
72% через 12 месяцев [10, 12].

Однако описаны и определенные осложнения, 
связанные с облучением. В качестве осложнений 
процедуры наблюдались значимые события в виде 
перикардита (1 пациент), радиационной пневмонии 
(2 пациента), наличие гемодинамически незначимого 

перикардиального выпота (5 пациентов). Во всех слу-
чаях проведенная терапия дала положительный ре-
зультат [12]. При анализе публикаций, описывающих 
осложнения данной методики, случаи функциональ-
ного повреждения электродов и самих имплантируе-
мых устройств во время воздействия и в отдаленные 
сроки не зарегистрированы, однако, по нашему мне-
нию, «охлаждение» (снижение дозы воздействия при 
планировании процедуры) дистального конца элект-
рода ИКД целесообразно, ввиду развития возможного 
лучевого повреждения места контакта с миокардом, 
что может приводить к изменению параметров стиму-
ляции и детекции ИКД.

Данное исследование ассоциировано со зна-
чимым снижением количества эпизодов ЖТ, редук-
цией антиаритмической терапии, незначительными 
случаями осложнений, связанных с процедурой, 
а также с улучшением качества жизни пациентов. 
В нашем клиническом наблюдении мы отметили 
схожие клинические результаты: в госпитальном и 
раннем периоде наблюдения, отмечалось снижение 
количества желудочковых экстрасистол более чем в 
4 раза, отсутствие пароксизмов ЖТ по прошествии 
62 суток после процедуры, хорошая переносимость 
самой процедуры радиоаблации, прошедшая без ос-
ложнений.

Применение данной технологии в рутинной кли-
нической практике и её распространение в аритмоло-
гии имеет ряд ограничений, к которым можно отнести: 
отсутствие результатов рандомизированных и круп-
ных исследований (не более 30 пациентов), сложность 
предоперационной подготовки пациента, определение 
показаний и протокола ведения и наблюдения за паци-
ентом, а также и высокая стоимость методики и обо-
рудования [10, 12, 13]. Для успешного и безопасного 
проведения радиохирургической абляции необходимо 
создание междисциплинарной команды, включающей 
интервенционного аритмолога, кардиолога, кардиохи-
рурга, радиотерапевта, анестезиолога и медицинского 
физика. Однако метод, на наш взгляд, имеет большие 
перспективы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай продемонстри-
ровал эффективность и безопасность применения 
стереотаксической радиоаблации для лечения желу-
дочковых тахиаритмий в ранние сроки наблюдения. 
Комплексное ведение пациентов с ЖТ основано на 

целостном подходе, при котором 
стереотаксическую радиоаблацию 
следует рассматривать, как одну 
из методик лечения пациентов с 
устойчивыми ЖТ, рефрактерны-
ми к медикаментозной терапии и 
инвазивным катетерным процеду-
рам. Окончательный клинический 
результат определяется правиль-
ным отбором пациентов и эффек-
тивной оптимизацией планиро-
вания и проведения процедуры 
радиоаблации. 

Структура V, см3 D95%/D5%/D5см
3, Гр Dmean, Гр Dmax, Гр

GTVsum 17,0 31,3 34,2 40,1
ITV 46,8 25,0 31,5 40,1
Желудок 91,8 8,0 (<17,4) 2,4 20,2 (<22)
Желудок + 2 мм 115,1 10,9 (<17,4) 3,0 24,8 (>22)
Шоковый электрод* 1,3 20,3 18,4 21,8

Таблица 1. 
Основные дозиметрические характеристики плана

Примечание: * - дистальная часть шокового электрода кардиовертера- 
дефибриллятора.
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Обследование пациентов с манифестирую-
щим феноменом и синдромом Wolff-Parkinson-White 
(WPW), как правило, не вызывает каких-либо затруд-
нений. Чем отличаются феномен и синдром WPW 
определено действующими Рекомендациями Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации (МЗ 
РФ) и Европейского общества кардиологов (ЕОК) [1, 
2]. В Рекомендациях МЗ РФ указано, что для постанов-
ки диагноза синдром WPW необходимы: укорочение 
интервала PR менее 120 мс; расширение комплекса 
QRS более 120 мс (у взрослых пациентов); регистра-
ция в начале зубца R так называемой дельта-волны и 
рецидивы наджелудочковых тахикардий (НЖТ). Важ-
но, что к НЖТ в данном контексте относят пароксиз-
мальные атриовентрикулярные реципрокные тахи-
кардии, как ортодромные, так и антидромные, а также 
фибрилляцию (ФП) и трепетание предсердий (ТП) с 
антероградным проведением возбуждения по дополни-
тельному пути проведения (ДПП). Далее в Рекоменда-
циях МЗ РФ четко обозначено: «При отсутствии НЖТ 
у больных с признаками предвозбуждения желудочков 
констатируют наличие электрокардиографического 
феномена WPW».

В Рекомендациях ЕОК можно обнаружить важ-
ные, на наш взгляд, дополнения этих определений 
синдрома и феномена WPW. В частности, указано что 
дельта-волна может проявляться сглаженностью как 
восходящей, так и нисходящей части комплекса QRS. 
Отмечено, что феномен WPW в большинстве случаев 
выявляется у пациентов со структурно нормальным 
сердцем, за исключением редких семейных (наслед-
ственных, генетически детерминированных) форм 
предвозбуждения желудочков, 
ассоциированных с гипертро-
фией левого желудочка (ЛЖ) 
на фоне мультисистемного за-
болевания.

Необходимо отметить, 
что в мировой литературе на-
ряду с терминами феномен и 
синдром WPW можно обна-
ружить и иные дефиниции, 
такие как «бессимптомные 
пациенты с феноменом WPW» 
(asymptomatic patients with 
Wolff-Parkinson-White pattern), 
которые по результатам элек-
трофизиологического иссле-
дования (ЭФИ) могут быть 
разделены на пациентов вы-
сокого и низкого риска, а так-
же «бессимптомный синдром 
WPW» (asymptomatic Wolff-
Parkinson-White syndrome) 
[3-5]. Мы позволили себе 
вынести в название этого 
клинического наблюдения 
необычный термин «симптом-
ный манифестирующий фено-
мен WPW» поскольку, с одной 
стороны, на момент обраще

ния у больной не было НЖТ (что препятствовало по-
становке диагноза манифестирующий синдром WPW), 
а с другой стороны, у нее были симптомы, обусловлен-
ные наличием функционирования ДПП с антеградным 
проведением (что было доказано в результате прове-
денного лечения).

Пациентка Г. 37 лет обратилась в медицинский 
центр «Семейный доктор» 19.04.2021 г. с жалоба-
ми на ноющие боли в левой половине грудной клетки, 
одышку при физических нагрузках (подъем по лестни-
це на шестой этаж), ощущения «перебоев» в работе 
сердца. Наличие приступов ритмичного или неритмич-
ного сердцебиения пациентка отрицала. Из анамнеза 
известно, что ранее больная обследовалась в другом 
медицинском центре. Ей неоднократно проводили эхо-
кардиографию (ЭхоКГ), холтеровское мониторирова-
ние (ХМ) электрокардиограммы (ЭКГ). Первоначаль-
но выставлялся диагноз: «Основной: Синдром WPW. 
Постмиокардитический кардиосклероз? Осложнения: 
Хроническая сердечная недостаточность I функцио-
нального класса, желудочковая экстрасистолия 5 гра-
дации по Ryan. Пароксизмальная наджелудочковая та-
хикардия. Неустойчивая желудочковая тахикардия». 
За 6 месяцев до момента обращения в нашу клинику 
больной было выполнено чреспищеводное (ЧП) ЭФИ. 
Заключение по проведенному обследованию: «Данных 
за наличие дополнительных путей проведения возбуж-
дения, нарушение атриовентрикулярного проведения 
возбуждения и функции автоматизма синусового узла 
не выявлено. Полная блокада левой ножки пучка Гиса. 
Феномен укороченного PQ (при стимуляции призна-
ки предвозбуждения желудочков не регистрируются, 

Рис. 1. ЭКГ больной Г: регистрируются признаки предвозбуждения с перед-
несептальным расположением дополнительного пути проведения.

Рис. 2. Результаты эхокардиографического исследования больной Г: а - ис-
ходно, б - после проведения радиочастотной аблации. Объяснения в тексте.

а                                                                   б
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St-R 138 мс). Одиночной, парной, учащающей, частой, 
программированной электрокардиостимуляции (ЭКС) 
с 1 и 2 стимулами пароксизмальную тахикардию спро-
воцировать не удалось». После выполненного ЧП ЭФИ 
диагноз пациентки был изменен на «Дилятационная 
кардиомиопатия. Феномен укороченного PQ. Полная 
блокада левой ножки пучка Гиса». 

Поскольку наличие признаков феномена WPW на 
представленных пациенткой ЭКГ (несмотря на за-
ключение ранее выполненного ЧП ЭФИ) не вызывало 
сомнений, ей для определения дальнейшей лечебной 
тактики было рекомендовано обследование, включав-
шее регистрацию ЭКГ, проведение ХМ ЭКГ, ЭхоКГ (с 
оценкой показателей в динамике) и повторного ЧП 
ЭФИ. На зарегистрированной ЭКГ (рис. 1) зафикси-
рована характерная картина феномена WPW. Исполь-
зование алгоритма Святого Георгия [6] позволило 
оценить локализацию ДПП как переднесептальную. 
Обращает внимание не вполне обычное представле-
ние ряда отведений с усилением 0,5 мВ/см, а также 
результаты автоматической оценки интервала QT на 
фоне феномена WPW c указанием его «должного» зна-
чения. Насколько нам известно, общепринятые стан-
дарты оценки интервала QT при феномене и синдроме 
WPW пока не выработаны. 

ЭхоКГ исследование было выполнено больной 
22.04.2021 года. Обращало на себя внимание сни-
жение сократительной способности ЛЖ - фракция 
выброса по Simpson составила 49%, конечные диа-
столические и систолические размеры ЛЖ состави-
ли 5,2 и 4,2 см, соответственно, объемы – 105 и 53 
мл, соответственно, межжелудочковая перегород-
ка - 0,9 см, задняя стенка ЛЖ – 0,7см, индекс мас-
сы миокарда ЛЖ – 94 г/м2. Была выполнена оценка 
маркеров диссинхронии: наблюдалось парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки, аорталь-

ный пресистолический интервал составил 152 мс, 
межжелудочковая механическая задержка - 60 мс, 
септально-латеральная задержка - 70 мс (рис. 2а). 
Таким образом, сделано заключения о наличии при-
знаков диссинхронии ЛЖ. Зон нарушения локальной 
сократимости, а также данных за значимую клапан-
ную патологию выявлено не было. 

При проведении ХМ ЭКГ в 12 общепринятых 
отведениях (рис. 3) в течение суток наблюдалась 
ЭКГ-картина феномена WPW, было зарегистрировано 
более 7000 одиночных мономорфных симптомных же-
лудочковых экстрасистол (ЖЭС), которые наблюда-
лись преимущественно в дневные часы. Конфигурация 
ЖЭС соответствовала полной блокаде левой ножки 
пучка Гиса и ее задненижнего разветвления (угол аль-
фа QRS более 90°), что позволяло предположить, что 
источник ЖЭС расположен в выводном тракте право-
го желудочка (ВТПЖ). 

Повторное ЧП ЭФИ было выполнено пациентке 
через 6 месяцев после первого. При орторитмической 
ЭКС интервал St-R не превышал 104 мс (рис. 4а), время 
восстановления функции синусового узла было в пре-
делах нормальных значений. При проведении програм-
мированной ЭКС определение эффективного рефрак-
терного периода ДПП было затруднено из-за ЖЭС. 
Выполнить программируемую ЭКС в отсутствие 
ЖЭС не удалось, поэтому эффективный рефрактер-
ный период ДПП был расценен как равный 290 мс (рис. 
4б), что примерно соответствовало значению, полу-
ченному в ходе первого ЧП ЭФИ (несмотря на иную 
интерпретацию его результатов). При определении 
точки Венкебаха (ее значение составило 220 имп/мин 
- рис. 4в) была вызвана ФП. Со слов пациентки подоб-
ных сердцебиений у нее ранее не было.

На фоне ФП (рис. 5а) максимальная частота 
желудочковых сокращений на 10-секундных участ-

Рис. 3. Данные холтеровского мониторирования больной Г: регистрируются признаки предвозбуждения, 
выявлено более 7000 мономорфных желудочковых экстрасистол из выводного отдела правого желудочка.
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ках достигала 250 уд/мин, преобладали «широкие» 
комплексы QRS, которые чередовались с единичными 
комплексами QRS меньшей ширины, что было связано 
с минимальным участием ДПП в проведении возбуж-
дения. Интересно, что в этих относительно «узких» 
комплексах QRS наблюдалось выраженное смещение 
сегмента ST. Мы склонны рассматривать его как 
признак ишемии миокарда, связанной не с сужением 
коронарных артерий, а с резким сокращением продол-

жительности диастолы (в которую происходит кро-
воснабжение миокарда) из-за высокой тахисистолии. 
Поскольку в течение нескольких минут спонтанного 
восстановления синусового ритма не произошло, было 
принято решение о медикаментозной кардиоверсии.

Для купирования ФП пациентке внутривенно 
медленно (в течение 15 минут) было введено 5 мл 1% 
раствора новокаинамида. Был восстановлен синусо-
вый ритм (рис. 5б), на фоне которого регистриро-

Рис. 4. Фрагменты чреспищеводного электрофизиологического исследования больной Г: а - определение 
времени восстановления функции синусового узла, б - проведение программированной электрокардиости-
муляции, в - индукция фибрилляции предсердий при определении точки Венкебаха. Объяснения в тексте.
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валась ЖЭС в виде квадригеминии. Таким образом в 
ходе повторного ЭФИ было подтверждено наличие у 
больной феномена WPW, а индукция ФП, которая не 
купировалась самостоятельно и потребовала медика-
ментозной кардиоверсии. Это позволило поставить 
диагноз синдрома WPW и отнести пациентку к кате-
гории высокого риска. Таким образом у больной были 
выявлены абсолютные показания к проведению радио-
частотной катетерной аблации (РЧА) ДПП, которая 
(с учетом эпидемической обстановки) была выполнена 
через 5 месяцев.

При проведении эндокардиального ЭФИ под 
местной анестезией 30 мл 0,5% раствора новокаина 
выполнена пункция правой бедренной вены трижды. В 
правые камеры сердца заведены следующие электро-
ды: десятиполюсный диагностический неуправляемый 
катетер для коронарного синуса (Webster Decapolar 
5F, с межэлектродным расстоянием 2-8-2 мм, 110 
см, Biosense Webster, США) позиционирован в коронар-

ном синусе. Четырехполюсный электрофизиологичес
кий катетер (диагностический неуправляемый, Avail 
Quadrapolar 6F, с межэлектродным расстоянием 10 
мм, 115 см, Biosense Webster, США) позиционирован 
в верхушку правого желудочка. В качестве лечебного 
выбран неорошаемый управляемый электрод Celsius 
7F, D curve (Biosense Webster, США).

Определены электрофизиологические параме-
тры сердца, отсутствие антеградной и ретроградной 
декременции. При пробе с внутривенным болюсным 
введением 30 мг аденозинтрифосфата регистриро-
вался «широкий» комплекс QRS, короткий интервал 
PQ. Неоднократно индуцировалась тахикардия с ре-
троградным проведением по ДПП (рис. 6а), купирова-
лась частой стимуляцией, а также индуцировались 
пароксизмы ФП-ТП с проведением по ДПП, которые 
купировались самостоятельно, либо с использованием 
предсердной стимуляции. Для определения локализа-
ции ДПП выполнено картирование, по результатам 

а

б

Рис. 5. Фибрилляция предсердий у больной Г: а - тахисистолия с ЧЖС до 250 в 1 минуту, б - восстановле-
ние синусового ритма на фоне введения прокаинамида. Объяснения в тексте.
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которого выявлено значительное опережение возбуж-
дения в переднесептальной области (рис. 6б).

В результате тестирующих воздействий ма-
лой мощности (20 Вт 5-7 секунд) в зоне интереса 
при исчезновении проведения по ДПП, интервал PQ 
оставался в пределах нормы, что позволило нанести 
полноценное воздействие (длительностью 60 секунд 
с мощностью 35 Вт). По результатам повторного 
ЭФИ, в обсервационном периоде длительностью 30 
минут, а также на фоне болюсного введения адено-
зинтрифосфата в дозе 30 мг в/в данных за функциони-
рование ДПП не получено (рис. 6в).

На фоне синусового ритма без предвозбужде-
ния на ЭКГ регистрировалась частая мономорфная 
ЖЭС. По ЭКГ признакам очаг ЖЭС был расположен 
в ВТПЖ. Лечебный электрод был заменен на орошае-
мый управляемый электрод 
Celsius ThermoCool 7F, D curve 
(Biosense Webster, США). Элек-
трод заведен в ВТПЖ, при 
активационном картирова-
нии выявлено опережение воз-
буждения на боковой стенке 
ВТПЖ до -30 мс, при стимуля-
ционном картировании получе-
но полное совпадение по 12-ка-
нальному ЭКГ. Выполнено РЧ 
воздействие длительностью 
60 секунд, мощностью 35 Вт 
со скоростью орошения 30 мл/
мин с устранением ЖЭС. 

При динамическом на-
блюдении за пациенткой в 
течение девяти месяцев при-
знаки предвозбуждения на 
повторных ЭКГ не выявля-
лись, жалобы на приступы 
ритмичного или неритмич-
ного сердцебиения, перебои 
и одышку при повседневных 
физических нагрузках отсут-
ствовали. Через 4 месяца по-
сле РЧА при ХМ ЭКГ признаки 
предвозбуждения отсутству-
ют, выявлены единичные мо-
номорфные ЖЭС из ВТПЖ. 
При повторном ЭхоКГ-иссле-
довании отмечено улучшение 
сократительной функции ЛЖ 
с увеличением фракции выбро-
са до 54%. Данных за наличие 
значимой внутрижелудочко-
вой диссинхронии не получе-
но: аортальный пресисто-
лический интервал составил 
107 мс, межжелудочковая 
механическая задержка - 8 
мс, септально-латеральная 
задержка составила 15 мс. 
Кроме того, обращало на 
себя внимание увеличение гло-

бальной систолической деформации (по сравнению с 
исходными показателями) с 15 до 19% в сочетании с 
синхронизацией сегментарных кривых деформации, 
отсутствием сегментов с постсистолическим укоро-
чением (рис. 2б).

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение, на 
наш взгляд, интересно как затруднениями в выявлении 
у пациентки ДПП, так и определенными сложностями 
в формулировке диагноза. С одной стороны, до прове-
дения повторного ЧП ЭФИ у больной не было жалоб на 
приступы ритмичного или неритмичного сердцебие
ния, отсутствовали данные о наличии пароксизмов ре-
ципрокных атривентрикулярных тахикардий или ФП/
ТП. Это, несмотря на наличие большого количество 

Рис. 6. Фрагменты эндокардиального электрофизиологического исследо-
вания и радиочастотной аблации больной Г: а - индуцированная парок-
сизмальная реципрокная ортодромная атриовентрикулярная тахикардия 
с длиной цикла 416 мс и интервалом RP’ 118 мс, б - опережение на 40 мс 
электрограммы желудочков на дистальной паре аблационного катетера по 
сравнению с комплексом QRS, в - ЭКГ и электрограммы после эффективно-
го радиочастотного воздействия. Объяснения в тексте.

а

б

в
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симптомных ЖЭС, в соответствии с действующими 
рекомендациями, не позволяло поставить ей диагноз 
«синдром WPW». С другой стороны, пациентка предъ-
являла жалобы на одышку при умеренных физических 
нагрузках, при ЭхоКГ были выявлены снижение фрак-
ции выброса и диссинхрония ЛЖ, диагностирована 
хроническая сердечная недостаточность, что, на наш 
взгляд, не позволяло говорить о «бессимптомном син-
дроме или феномене WPW». 

К сожалению, выполненная РЧА не позволи-
ла расставить «точки над i». В ходе процедуры были 
устранены и ДПП, и источник ЖЭС в ВТПЖ, что при-
вело к нормализации фракции выброса ЛЖ и устра-
нению внутрижелудочковой диссинхронии. Это не 
позволяет утверждать, что снижение сократительной 
способности ЛЖ было связано только с наличием 
ДПП. Вместе с тем значимая роль ЖЭС в количестве 
около 7000 в сутки в формировании хронической сер-
дечной недостаточности у молодой пациентки пред-
ставляется нам весьма сомнительной.

В целом ряде клинических случаев продемон-
стрирована связь между наличием ДПП и дилатацией 
и снижением сократительной способности ЛЖ. Долгое 
время считалось, что дисфункция ЛЖ развивается как 
следствие повторяющихся эпизодов тахикардии, одна-
ко, в настоящее время продемонстрирована возмож-
ность ее появления у пациентов с признаками предвоз-
буждения желудочков и без анамнеза тахикардий [5, 7]. 
Истинная частота этого явления остается в настоящее 
время недооцененной: очевидно, что в ряде подобных 
случаев пациентам выставляется диагноз идиопати-
ческой ДКМП. С другой стороны, показано, что дис-
функция ЛЖ склонна к прогрессированию с течением 
времени. Следовательно, можно предположить, что у 
ряда пациентов РЧА выполняется прежде, чем успе-
вает сформироваться клинически значимая систоличе-
ская дисфункция ЛЖ [5]. 

Ключевым патогенетическим фактором, ответ-
ственным за нарушение функции ЛЖ при WPW явля-
ется нарушение синхронности сокращения миокарда 
ЛЖ [8]. Группа M.Tomaske et al. (2008) исследовала 
электрокардиографические и эхокардиографические 
параметры у 34 пациентов с правым септальным и за-
дне-септальным расположением ДПП исходно и спу-
стя 1 месяц после РЧА [9]. В этой группе пациентов 
отмечено уменьшение длительности комплекса QRS, 

повышение ФВ ЛЖ, уменьшение времени задержки 
движения между перегородкой и задней стенкой после 
эффективной РЧА. 

Показано, что важным предиктором развития 
дисфункции ЛЖ при WPW является локализация ДПП. 
В описанных случаях дисфункции ЛЖ при WPW фик-
сировалось правостороннее септальное или задне-сеп-
тальное расположение дополнительного пути [9-11]. В 
подтверждение этого в работе Y.Nakatani et al. (2017) 
продемонстрированы более высокие уровни пред-
сердного натриуретического пептида у пациентов пра-
восторонним и септальным расположением ДПП по 
сравнению с левосторонним его расположением, что, 
вероятно, свидетельствует о большем риске развития 
хронической сердечной недостаточности при этих ло-
кализациях ДПП [12]. 

В недавней работе S.Akimoto et al. (2021) описа-
ны характеристики продольной и циркулярной дефор-
мации у пациентов с лево- и правосторонним распо-
ложением ДПП в сравнении со здоровыми субъектами 
[13]. Продемонстрированы более выраженные функ-
циональные нарушения в группе с правосторонним 
ДПП. По заключению авторов наиболее ранним прояв-
лением функциональных нарушений становится сни-
жение циркулярной деформации в эндокардиальном 
слое миокарда, которое наблюдалось в обеих группах 
пациентов с WPW. В то же время снижение показа-
телей продольной деформации было зафиксировано 
только в группе с правосторонним ДПП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, приведенный нами клинический 
случай иллюстрирует значимость проявлений дис-
синхронии ЛЖ, ассоциированной с наличием ДПП у 
пациентки без характерных для пароксизмальной та-
хикардии жалоб. Выполнение РЧА привело к улучше-
нию механики миокарда ЛЖ, что вполне соответству-
ет имеющимся литературным данным относительно 
схожих клинических ситуаций. В связи с этим нам 
представляется своевременным инициировать дискус-
сию о пересмотре границ понятий «синдром WPW» и 
«феномен WPW», а также возможности рассматривать 
дисфункцию ЛЖ, ассоциированную с наличием ДПП 
и типичными ЭКГ-изменениями как вариант синдро-
ма WPW с учетом очевидной клинической значимости 
такого сочетания.
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Представлены 2 клинических случая предупреждения и купирования наджелудочковой тахикардии с ис-
пользованием современных алгоритмов в электрокардиостимуляторах (ЭКС) последнего поколения у пациентов 
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Two clinical cases of prevention and relief of supraventricular tachycardia using modern algorithms in pacemakers 
of the latest generation in patients with bradyarrhythmia and paroxysmal atrial fibrillation (AF) are presented. In the 
first clinical case, the patient did not have an episode of AF for six months. In the second clinical case, the patient for 2 
years did not have an episode of AF lasting more than 1 minute. Episodes sinus rhythm restoration by antitachypacing 
algorithms were recorded. These clinical cases demonstrate the effectiveness of modern algorithms in pacemakers of the 
latest generation for the AF prevention and sinus rhythm restoration. 
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Фибрилляция предсердий (ФП) является не толь-
ко самой распространенной в популяции аритмией, но 
и часто встречается у пациентов с имплантированными 

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

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

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

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

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

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

Рис. 1. Схемы алгоритмов Burst+ и Ramp.

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

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

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

Клиническое наблюдение 1
Пациент А. 75 лет 02.08.2021 госпитализирован в 

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

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

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

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

Клиническое наблюдение 2 
Пациент Д. 63 лет 12.08.2019 госпитализирован 

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

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

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

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

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

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

ОБСУЖДЕНИЕ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

количество пациентов, короткий срок наблюдения, от-
сутствие сравнения с доказанно эффективными спосо-
бами лечения ФП (катетерная абляция) не дает возмож-
ностей делать более конкретных выводов. Требуются 
дальнейшие более детальные исследования данных ал-
горитмов и определения конкретных групп пациентов, 
для которых алгоритмы профилактики и терапии НЖТ 
могут принести наибольшую пользу. 
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Современные медицинские технологии неукосни-
тельно развиваются с каждым годом. В настоящее вре-
мя все больше людей в мире имеют имплантирован-
ный электрокардиостимулятор (ЭКС), что позволяет 
сохранить жизнь и улучшить ее качество миллионам 
людей по всему миру. Если раньше ЭКС был эффек-
тивен только в отношении брадикардии, сегодня про-
изводители ЭКС претендуют на лечение тахиаритмии. 

Роль алгоритмов профилактики возникновения фи-
брилляции предсердий (ФП) и купирования предсердной 
тахиаритмии (ПТА) в уменьшении нагрузки ФП и риска 
ее перехода в постоянную форму не ставятся под сомне-
ние, в то же время возможности ЭКС в отношении купи-
рования ФП вызывают много вопросов [1]. 

В статье приведен пример купирования ПТА с по-
мощью алгоритма антитахистимуляции (АТС) ЭКС [2]. 
М.М.Медведев в редакционной статье [1] совершенно 
справедливо обратил внимание, что интервалы между 
волнами Р или F колеблются в довольно узком диапазоне 
220-280 мс, отсутствуют выраженные изменения формы 
предсердных комплексов. Средний интервал между вол-
нами Р или F перед проведением антитахикардитической 
ЭКС составляет 244 мс, что соответствует частоте сокра-
щения предсердий 246 уд/мин. Это позволяет расценить 
купируемую ПТА как предсердную тахикардию (ПТ) или 
трепетание предсердий (ТП), но не как ФП. 

Более детальная оценка данных, полученных с 
программатора указанного случая купирования ПТА 
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(рис. 1) позволяет оценить наличие предсердных со-
кращений с интервалами до 170 мсек, что соответству-
ет 352 уд/мин, которая трансформируется в более ор-
ганизованную аритмию, после чего и наносится АТС. 
На графике видно эпизод начала ПТА, при этом ритм 
предсердий ускоряется свыше 300 ударов в секунду. 

Данную ситуацию можно расценить как транс-
формацию ФП в более организованный ритм (ПТ или 
ТП), и нанесение успешной АТС именно в данный мо-
мент, с последующим включением алгоритма «Пред-
почтение предсердной стимуляции». При этом восста-
новление синусового ритма препятствует развитию 
более длительного эпизода ФП. В данном случае мож-
но говорить об опосредованном купировании ФП, при 
этом прямого купирования «истинной» ФП с помощью 
ЭКС не происходит. 

Следует обратить внимание на наличие феномена 
far field - восприятие предсердным каналом сокраще-

ний желудочков, что также хорошо видно на эндограм-
ме после восстановление предсердного ритма [2] (чув-
ствительность предсердного канала была изменена на 
контрольном осмотре пациента). 

ЭКС последнего поколения имеют достаточно 
широкие возможности программирования в отноше-
нии детекции и терапии ПТА. По умолчанию ЭКС раз-
личает AT/AF Interval (интервал ПТ/ФП) 350 мс (171 
удар в минуту), что соответствует трепетанию пред-
сердий и Fast AT/AF Interval (интервал быстрой ПТ/
ФП) 200 мс (300 ударов в минуту), что можно расце-
нить как ФП [3]. Данные параметры программируются 
и могут быть изменены лечащим врачом. 

Кроме того, программируются продолжитель-
ность эпизода ПТА и другие параметры предсердно-
го ритма, при которых включается АТС, минималь-
ный интервал между сокращениями предсердий при 
проведении АТС, отслеживание изменения ритма, 

страховочная стимуляция 
желудочков, имеются различ-
ные протоколы АТС (Burst+, 
Ramp) и параметры каждого 
протокола (количество им-
пульсов, интервалы, количе-
ство последовательностей, 
шаг уменьшения интервала и 
так далее).

Полагаю, что требуют-
ся дальнейшие более деталь-
ные исследования алгорит-
мов профилактики и лечения 
ПТА для оценки конкретных 
предикторов эффективности 
АТС и необходимые настрой-
ки ЭКС как для детекции ПТ, 
так и параметры алгоритмов 
купирования. Рис. 1. График возникновения и купирования предсердной тахиаритмии. 
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