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РОССИЙСКИЙ РЕГИСТР КРИОБАЛЛОННОЙ АБЛАЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ: 
ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОЦЕДУРЫ И ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ

Л.Е.Коробченко1, Т.А.Любимцева1, К.В.Давтян2, А.Г.Топчян2, Г.Ю.Симонян2, С.Е.Сердюк2, С.В.Королев3, 
А.Я.Косоногов4, К.А.Косоногов4, Е.С.Тарасюк5, К.А.Любенков5, А.С.Шульга5, Е.А.Артюхина6, 

А.Ш.Ревишвили6, Д.В.Крыжановский7, Р.Е.Баталов8, С.Ю.Усенков8, Д.Н.Хомутинин9, Г.В.Колунин9, 
В.Е.Харац9, А.А.Нечепуренко10, И.Ш.Сагитов11, Н.И.Грачев12, Н.Л.Шариков13, С.Ю.Четверяков13, 

Д.И.Перчаткин14, Ю.В.Вирстюк15, Ф.Г.Рзаев16, Д.С.Лебедев1, Е.Н.Михайлов1

1ФГБУ «НМИЦ имени В.А.Алмазова» Минздрава России, Россия, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова 2; 
2ФГБУ «НМИЦ терапии и профилактической медицины» МЗ РФ, Россия, Москва, Петроверигский пер., 10; 

3ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи  
и медицинских технологий ФМБА», Россия, Москва, Ореховый бульвар. дом 28; 

4ГБУЗ «Городская клиничес кая больница №5» Ниижегородского района Нижнего Новгорода, Россия,  
Нижний Новгород, ул. Нестерова, 34; 5ФГБОУ ВО «Амурская государственная медицинская академия»  
МЗ РФ, Россия, Благовещенск, ул. Горького, 95; 6ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В.Вишневского» МЗ РФ,  

Россия, Москва, ул. Большая Серпуховская, 27; 7ГБУЗ «Городская больница №26» Санкт-Петербурга, 
Россия, Санкт-Петербург, ул. Костюшко, 2; 8НИИ кардиологии - филиал ФГБНУ «Томский национальный 
исследовательский медицинский центр РАН», Россия, Томск, ул. Киевская, 111-А; 9ГБУЗ Тюменской области 

«Областная клиническая больница № 1», Россия, Тюмень, ул. Котовского, 55; 10ФГБУ «Федеральный Центр 
Сердечно-сосудистой Хирургии» Минздрава России, Россия, Астрахань, ул. Покровская Роща, 4;  

11ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр» Республики Башкортостан, Россия, Уфа, ул. Степана 
Кувыкина, 96; 12ГБУЗ «Приморская краевая клиническая больница № 1», Россия, Владивосток, ул. Алеутская, 53; 

13БУ «Окружная клиническая больница» Ханты-Мансийского автономного округа - Югры, Россия, Ханты- 
Мансийск, ул. Калинина, д.40; 14СПб ГБУЗ «Городская Покровская больница» Россия, Санкт-Петербург, 

Большой пр. ВО, 85; 15ЧУЗ ЦКБ «РЖД-медицина», Россия, Москва, ул. Будайская, 2, c. 4;  
16ГБУЗ «ГКБ им. И.В.Давыдовского», Россия, Москва, ул. Яузская, 11

Цель. Изучить характеристику процедуры криобаллонной аблации (КБА) фибрилляции предсердий (ФП) и 
особенности ведения данной категории пациентов в реальной клинической практике в России.

Материал и методы исследования. «Проспективный регистр криоаблации фибрилляции предсердий» - 
наблюдательное, проспективное, национальное, многоцентровое исследование, проводившееся в центрах Рос-
сийской Федерации с 01.2017 по 12.2019 с целью изучения эффективности и безопасности КБА ФП в реальной 
клинической практике. В регистр включались пациенты старше 18 лет, направленные на выполнение КБА ФП, 
подписавшие добровольное информированное согласие. Существенных ограничений по критериям включения, 
методике выполнения процедуры и послеоперационному наблюдению протокол исследования не предусматри-
вал. Сбор данных пациентов производился до процедуры КБА ФП, во время госпитализации и при прохождении 
12-месячной контрольной точки.

Результаты. Учреждениями-участниками регистра в исследование было включено 980 пациентов, из 
которых 976 (99,6%) (ср. возраст 59,7±9,2 года, 545 (55,8%) мужчин) была выполнена КБА ФП (первичная 
процедура - 840 (86,1%), повторная - 136 (13,9%)). У 828 (84,8%) пациентов была пароксизмальная форма 
ФП, а у 145 (15,1%) - персистирующая (4,4±3,7 мес). Среднее время операции составило 108,1±33,3 мину-
ты, среднее время флюороскопии составило 24,9±13,6 мин. Большинство процедур проходили под общей 
анестезией. Осложнения после КБА ФП встречались у 53 (5,4%) пациентов. Самым частым осложнением 
20 (37,7%) стал парез диафрагмального нерва, который был ассоциирован с достижением более низких тем-
ператур при КБА правых легочных вен (τ=0,08; p<0,05). Проведена оценка динамики антиаритмической и 
антикоагулянтной терапии. Была выявлена группа пациентов без адекватной антикоагулянтной терапии в по-
слеоперационном периоде. Из-за выраженных ограничений во время COVID-19, 12-месячную контрольную 
точку прошли 374 (38,3%) пациента. Из них, документально-подтвержденный рецидив аритмии имел место 
у 85 (22,7%) пациентов. При многофакторном регрессионном анализе, были выявлены следующие предик-
торы рецидива аритмии: первая процедура (OR: 3,96; p=0,023), мужской пол (OR: 1,77; p=0,014), большая 
продолжительность процедуры (OR: 1,01; p=0,007).

Заключение. КБА - эффективная и относительно безопасная процедура лечения пароксизмальной и пер-
систирующей ФП. Данные реальной клинической практики отображают невысокую долю серьезных осложне-
ний КБА ФП. Впервые получены данные о динамике медикаментозной терапии, включая антикоагулянтную и 
анти аритмическую терапию. Требуется внимание специалистов, выполняющих катетерные аблации ФП и на-
блюдение пациентов, поскольку выявлены отклонения в ведении пациентов от представленных в клинических 
рекомендациях подходов.
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RUSSIAN REGISTRY OF CRYOBALLON ABLATION OF ATRIAL FIBRILLATION: CHARACTERISTICS 
OF THE PROCEDURE AND FEATURES OF PATIENT’S MANAGEMENT

L.E.Korobchenko1, T.A.Lyubimtseva1, K.V.Davtyan2, A.G.Topchyan2, G.Yu.Simonyan2, S.E.Serduk2, 
S.V.Korolev3, A.Ya.Kosonogov4, K.A.Kosonogov4, E.S.Tarasyuk5, K.A.Lubenkov5, A.S.Shulga5, E.A.Artyukhina6, 

A.Sh.Revishvili6, D.V.Kryzhanovskii7, R.E.Batalov8, S.Yu.Usenkov8, D.N.Khomutinin9, G.V.Kolunin9,  
V.E.Kharats9, A.A.Nechepurenko10, I.Sh.Sagitov11, N.I.Grachev12, N.L.Sharikov13, S.Yu.Chetverikov13,  

D.I.Perchatkin14, Yu.V.Virstyuk15, F.G.Rzaev16, D.S.Lebedev1, E.N.Mikhaylov1

1FSBI “Almazov NMRC” of the MH RF, 2nd Akkuratova str., Saint Petersburg, Russia; 2FSBI “NMRC for  
Therapy and Preventive Medicine” of the MH RF, 10th Petroverigsky Lane, Moscow, Russia; 

 3FSBI “Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Types of Medical Care and Medical  
Technologies of the FMBA”, Russia, Moscow, 28th Orekhovy Boulevard; 4State budgetary medical centre  

“City Clinical Hospital N5” of the Nizhny Novgorod district of Nizhny Novgorod, Russia, Nizhny Novgorod,  
34th Nesterova str.; 5Federal state budgetary educational institution of higher education “Amur State Medical 
Academy” of the MH RF, Russia, Blagoveshchensk, 95th Gorky str.; 6FSBI “ Vishnevsky NMRC for Surgery”  

of the MH RF, Russia, Moscow, 27th Bolshaya Serpukhovskaya str.; 7State budgetary medical centre “City Hospital 
N26” of St. Petersburg, Russia, St. Petersburg, 2nd Kostiusko str.; 8Scientific Research Institute of Cardiology - 

 branch of the FSBI “Tomsk National Research Medical Center of the RAS”, Russia, Tomsk, 111-A Kievskaya str.; 
 9State budgetary medical centre “Regional Clinical Hospital N1” of Tyumen region, Russia, Tyumen, 55th  

Kotovsky str.; 10FSBI “Federal Center of Cardiovascular Surgery” of the MH RF, Astrakhan, 4th Pokrovskaya 
Grove str., 11State budgetary medical centre “Republican Center of Cardiology” of the Republic of Bashkortostan, 

Russia, Ufa, 96th Stepan Kuvykin str.; 12Primorsky Regional Clinical Hospital N1, Vladivostok, 53th Aleutskaya 
str., Russia; 13Budgetary Institution “District Clinical Hospital” of Khanty-Mansiysk Autonomous Okrug-Yugra, 

Russia, Khanty-Mansiysk, Kalinina str., 40; 14State budgetary medical centre “City Pokrovskaya Hospital” of 
Saint Petersburg, Russia, St. Petersburg, 85thBolshoy pr. VI; 15Commercial Institution of Healyh “Russian Railway 

 Company-medicine”, Russia, Moscow, 2c4 Budayskaya str.,; 16State budgetary medical centre  
“I.V.Davydovsky City Hospital”, Russia, Moscow, 11th Yauzskaya str.

Aim. To study the characteristics of the atrial fibrillation (AF) cryoballoon ablation (CBA) procedure and features 
of patient’s management in real clinical practice in Russia. 

Methods. “Prospective Atrial Fibrillation Cryoablation Registry” is an observational prospective national multi-
center study. It was conducted from 01.2017 to 12.2019 in centers of Russian Federation. The registry included patients 
over the age of 18 who were agreed to participate this study and had indications for CBA of AF. The study protocol did 
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not provide for significant restrictions on inclusion criteria, procedure technique and postoperative follow-up. The data 
was collected prior to the CBA of AF, during hospitalization for CBA and on the 12-month follow-up.

Results. Participating centers enroll 980 patients according to inclusion criteria. CBA of AF was performed in 976 
(99.6%) (mean age 59.7±9.2 years, 545 (55.8%) men) primary procedure - 840 (86.1%), re-ablation - 136 (13.9%). Parox-
ysmal AF occurred in 828 (84.8%) patients and persistent AF (mean time of persistence 4.4±3.7 months) - in 145 (15.1%) 
patients. The average procedure time was 108.1±33.3 minutes and mean fluoroscopy time was 24.9±13.6 min. Most of the 
procedures were performed under general anesthesia. Complications after AF CBA occurred in 53 (5.4%) patients. The most 
common complication was paresis of the phrenic nerve - 20 (37.7%) cases which were associated with lower temperatures 
of CBA application of the right pulmonary veins (τ=0.08; p<0.05). The features of antiarrhythmic and anticoagulant therapy 
were evaluated. A group of patients without adequate anticoagulant therapy in the postoperative period was identified. Due 
to COVID-19 restrictions only 374 (38.3%) patients completed 12-month follow-up. The recurrence of arrhythmia was oc-
curred in 85 (22.7%) patients. Multivariate regression analysis revealed the following predictors of arrhythmia recurrence: 
the first procedure (OR 3.96; p=0.023), male sex (OR 1.77; p=0.014), duration of the procedure (min) (OR 1.01; p=0.007).

Conclusion. CBA is an effective and relatively safe procedure for the treatment of paroxysmal and persistent AF. 
Data from real clinical practice show a low proportion of serious complications of AF CBA. Data on the dynamics of drug 
therapy, including anticoagulant and antiarrhythmic therapy, were obtained. The attention of specialists performing AF 
catheter ablation and patient monitoring is required, since errors in patient management have been identified.

Keywords: atrial fibrillation; cryoballoon ablation; registry

Conflict of interest: none.
Funding: the work was partially completed within the framework of the state assignment (Registration number 
124021600052-5).
Received: 15.12.2024 Revision received: 23.12.2024 Accepted: 27.12.2024
Corresponding author: Lev E. Korobchenko, Е-mail: lev.korobchenko@gmail.com

L.E.Korobchenko - ORCID ID 0000-0001-7185-0983, T.A.Lyubimtseva - ORCID ID 000-0002-8651-7777, K.V.Davtyan -  
ORCID ID 0000-0003-3788-3997, A.G.Topchyan - ORCID ID 0000-0001-7605-6316, G.Yu.Simonyan ORCID ID 0000-
0002-1118-5376, S.E.Serduk - ORCID ID 0000-0003-4479-6963, S.V.Korolev - ORCID ID 0000-0001-5513-2332,  
A.Ya.Kosonogov - ORCID ID 0000-0002-0961-3546, K.A.Kosonogov - ORCID ID 0000-0001-7482-4983, E.S.Tarasyuk - 
 ORCID ID 0000-0002-8353-7510, K.A.Lubenkov - ORCID ID 0000-0002-6506-2646, A.S.Shulga - ORCID ID 0000-0003-
0854-2990, E.A.Artyukhina - ORCID ID 0000-0001-7065-0250, A.Sh.Revishvili - ORCID ID 0000-0003-2855-303X, 
D.V.Kryzhanovskii - ORCID ID 0000-0002-5021-9129, R.E.Batalov - ORCID ID 0000-0003-1415-3932, S.Yu.Usenkov - 
ORCID ID 0000-0001-9553-9647, D.N.Khomutinin - ORCID ID 0000-0003-4006-9339, G.V.Kolunin - ORCID ID 0000-
0002-9376-897X, V.E.Kharats - ORCID ID 0000-0002-6297-7859, A.A.Nechepurenko - ORCID ID 0000-0001-5722-9883, 
I.Sh.Sagitov - ORCID ID 0000-0002-5830-5056, N.I.Grachev - ORCID ID 0000-0001-6100-3625, N.L.Sharikov - 
ORCID ID 0000-0002-4517-1642, S.Yu.Chetverikov- ORCID ID 0000-0001-8377-202X, D.I.Perchatkin - ORCID ID 
0000-0003-2865-7760, Yu.V.Virstyuk - ORCID ID - 0009-0006-7632-5620, F.G.Rzaev - ORCID ID 0000-0002-4094-
7771, D.S.Lebedev- ORCID ID 0000-0002-2334-1663, E.N.Mikhaylov- ORCID ID 0000-0002-6553-9141

For citation: Korobchenko LE, Lyubimtseva TA, Davtyan KV, Topchyan AG, Simonyan GYu, Serduk SE, Korolev SV, 
Kosonogov AYa, Kosonogov KA, Tarasyuk EU, Lubenkov KA, Shulga AS, Artyukhina EA, Revishvili ASh, Kryzha-
novskii DV, Batalov RE, Usenkov SYu, Khomutinin DN, Kolunin GV, Kharats VE, Nechepurenko AA, Sagitov ISh, 
Grachev NI, Kharats VE, Chetveryakov SYu, Perchatkin DI, Virstyuk  YuV, Rzaev FG, Lebedev DS, Mikhailov EN. 
Russian registry of cryoballon ablation of atrial fibrillation: characteristics of the procedure and features of patient’s man-
agement. Journal of Arrhythmology. 2025;32(1): 5-16. https://doi.org/10.35336/VA-1447.

Фибрилляция предсердий (ФП) - самая частая 
аритмия, встречающаяся в клинической практике. Рас-
четная встречаемость ФП составляла 50 млн. человек 
в общей популяции в 2020 году. При этом, с каждым 
годом, число вновь выявленных случаев продолжает 
расти [1]. ФП ассоциирована с развитием неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий, так, риски инсульта, 
инфаркта миокарда и сердечной недостаточности уве-
личивались в 2,4, 1,5 и 5 раз, соответственно [2, 3]. 

В настоящий момент накапливаются данные о по-
ложительном влиянии стратегии контроля синусового 
ритма на прогноз у пациентов с ФП. В связи с чем уси-
лились позиции клинических рекомендаций по контро-
лю синусового ритма. На сегодняшний день, интервен-

ционные катетерные процедуры прочно заняли свое 
место в арсенале методов лечения пациентов с ФП, а 
электрическая изоляция легочных вен (ИЛВ) является 
конечной точкой катетерной аблации [4, 5].

Криобаллонная аблация (КБА) - одна из мето-
дик ИЛВ, которая показало превосходство над ААТ 
в исследованиях STOP-AF и CRYO-FIRST в качестве 
первой линии лечения ФП, при этом, эффективность 
и безопасность в сравнении с радиочастотной (РЧ) 
аблацией были эквивалентны в ряде исследований [6-
9]. С технической точки зрения, при КБА использует-
ся баллонный катетер, позиционируемый в устье ЛВ 
и охлаждаемый до отрицательных температур путем 
наполнения внутреннего контура баллона криорефри-
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жерантом (оксид азота). Охлаждение миокарда до -40 
°C вызывает внутриклеточное образование кристаллов 
льда, что способствует повреждению кардиомиоцитов 
с последующим развитием реактивного воспаления и 
заместительного фиброза, изолирующего ЛВ [10].

С целью изучения эффективности и безопасности 
КБА ФП в реальной клинической практике в 2016 году 
был инициирован «Проспективный регистр криоабла-
ции фибрилляции предсердий», начавший свою работу 
в январе 2017 года. «Проспективный регистр крио-
аблации фибрилляции предсердий» - наблюдательное, 
проспективное, национальное, многоцентровое иссле-
дование, проводившееся в лечебных учреждениях Рос-
сийской Федерации. Проект зарегистрирован в между-
народной системе научных исследований ClinicalTrials.
gov, идентификационный номер NCT 03040037. Целью 
исследования явилось изучение клинической характе-
ристики пациентов, направляемых на КБА, параметров 
процедуры и ее эффективности в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Дизайн исследования
Пациенты включались в регистр с января 2017 

года по декабрь 2019 года, критериями включения в 
исследование были: (1) показание для выполнения 
КБА ФП у пациентов старше 18 лет, (2) подписанное 
информированное добровольное согласие. В рамках 
исследования, КБА ФП выполнялась как первично, 
так и в качестве повторной процедуры у пациентов с 
пароксизмальной (ПФП) и персистирующей (ПерФП) 
формой ФП.

Сбор и хранение данных осуществлялся с по-
мощью программного обеспечения «Юниверс MDM» 
(ООО «Юниверс Дата», Санкт-Петербург). Особен-
ности сбора клинико-демографической информации 
были описаны ранее [11]. Все пациенты, принявшие 
участие в исследовании, подписали добровольное 
информированное согласие. Локальные этические 
комитеты каждого из центров-участников одобрили 
протокол исследования. Исследование проводилось в 
соответствии с Хельсинской декларацией и законода-
тельством Российской Федерации.

Цель и конечные точки
Целью данного регистра являлось изучение ха-

рактеристик процедуры КБА ФП и особенностей ве-
дения пациентов в реальной клинической практике в 
России. Первичной конечной точкой стало описание 
клинико-демографических особенностей пациентов, 
направленных на КБА ФП.

Вторичными конечными точками являлись: (1) 
оценка эффективности и безопасности данной проце-
дуры в центрах с различным уровнем опыта лечения 
фибрилляции предсердий (2) описание технических 
аспектов проведения процедуры, (3) острые и хрони-
ческие осложнения КБА, (4) выявление предикторов 
рецидива ФП за период наблюдения.

Характеристика процедуры 
При сборе данных центров-участников проекта 

следует отметить, что предоперационная подготовка, 

протоколы анестезии и выполнения КБА ФП не были 
строго регламентированы, ведение пациентов осу-
ществлялось на основании клинических рекомендаций 
и внутренних протоколов учреждений-участников. В 
исследовании принимали участие операторы, имею-
щие различный опыт интервенционного лечения ФП 
(менее и более 100 процедур в год) и КБА (менее и бо-
лее 50 процедур в год).

Период наблюдения 
Период наблюдения составил 12 месяцев, окон-

чание данного периода - основная контрольная точка 
послеоперационного наблюдения. Пациенты проходи-
ли контрольную точку путем личного визита или с по-
мощью дистанционных технологий. За рецидив арит-
мии принимали любую наджелудочковую тахикардию, 
длительностью более 30 секунд, зарегистрированную с 
помощью 12-канальной ЭКГ, монитора ЭКГ, телефон-
ного мониторирования или имплантированных пет-
левых регистраторов, выявленную после 90-дневного 
слепого периода. С учетом ограничений, связанных с 
пандемией COVID-19, значительная доля пациентов 
не смогла пройти контрольную точку и была исключе-
на из оценки отдаленной эффективности процедуры, 
динамики медикаментозной терапии и определении 
предикторов рецидива аритмии. Однако, данные этих 
пациентов учитывались в характеристиках общей по-
пуляции и процедуры КБА ФП.

Статистический анализ 
Описательная статистика переменных представ-

лена как среднее значение ± стандартное отклонение, 
за исключением категориальных переменных - отраже-
ны в виде процентов. Для определения распределения 
на соответствие Гауссовскому использовался критерий 
Колмогорова-Смирнова. Для сравнения переменных 
Гауссовского распределения использовался t-крите-
рий Стьюдента, для переменных иного распределе-
ния - критерий Уилкокса, категориальные переменный 
сравнивались с помощью критерия χ2. Для выявления 
ассоциации переменных использовался тест Кендал-
ла. С целью поиска предикторов рецидива аритмии 

Рис. 1. Схема исследования, где КБА - криобаллон-
ная аблация, ФП - фибрилляция предсердий.
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использовался логистический регрессионный анализ. 
Анализ рецидивов аритмии выполнялся с помощью 
метода Каплана-Майера, стандартная ошибка рассчи-
тывалась по формуле Гринвуда. Значение р<0,05 рас-
сматривалось, как статистически-значимое. Расчеты 
выполнялись в программе RStudio с использованием 
языка программирования R (©2023 Posit Software, PBC 
formerly RStudio, PBC).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика популяции
Для участия в регистре были приглашены 33 ме-

дицинских учреждения Российской Федерации, где 
на 2017 год имелась техническая возможность прове-

дения КБА ФП. Приняли участие в регистре 15 (46%) 
учреждений. В регистр было включено 980 пациен-
тов, из них у 976 (99,6%) была выполнена КБА ФП, 4 
пациента были исключены из анализа. Контрольную 
точку наблюдения в 12 месяцев прошли 374 (38,3%) 
пациентов. Схема исследования представлена на рис. 
1. Среднее количество пациентов, включенных каж-
дым учреждением, составило 65,3±83,2 человека. 
Первичная процедура ИЛВ была выполнена у 840 
(86,1%), повторная аблация ФП имела место в 136 
(13,9%) случаях.

Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1. Группа исследования включала 
545 (55,8%) женщин. У 828 (84,8%) пациентов была 

ПФП, а у 145 (15,1%) - Пер-
ФП (4,4±3,7 мес), данные о 
3 (0,1%) пациентах не были 
указаны. Большинство паци-
ентов имели ожирение - 395 
(40,5%) и избыточный вес - 
380 (38,9%). Самым частым 
сопутствующим заболевани-
ем была артериальная гипер-
тензия (АГ) - 744 (76,2%). 
Большинство пациентов име-
ли сохранную фракцию вы-
броса левого желудочка (ФВ 
ЛЖ) 870 (89,1%).

Характеристика 
процедуры
Особенности процедуры 

КБА ФП представлены в табл. 
2 и 3. Большая часть КБА ФП 
выполнялась опытными опера-
торами: опыт аблации ФП >100 
процедур в год - 754 (77,3%) 
пациента, опыт КБА ФП> 50 
процедур в год - 804 (82,4%) 
пациента. Общая анестезия в 
виде наркоза использовалась 
в 448 (45,9%) случаях, 185 
(19,0%) процедур выполнены 
под местной анестезией и се-
дацией. В 196 (20,1%) прово-
дилась предоперационная ви-
зуализация (мультиспиральная 
компьютерная томография или 
магнитно-резонансная томо-
графия).

Большинство процедур 
778 (79,7%) выполнялись без 
использования электроана-
томических систем картиро-
вания, при этом, с целью на-
вигации в 134 (14%) случаях 
использовалось чреспище-
водная эхокардиография, а в 
479 (49%) случаев - внутри-
сердечная эхокардиография. 
Мониторинг функции диа-
фрагмального нерва путем сти-

Общая популяция, 
n=976

Рецидивы аритмии, 
n=134

Возраст, M±SD (мин-макс) 59,7±9,2 (27-80) 59,6±9,1 (29-72)
Женщин, n (%) 545 (55,8) 53 (39,6)
ИМТ <25 кг/м2, n (%) 143 (14,7) 14 (10,4)
ИМТ 25-30 кг/м2, n (%) 380 (38,9) 79 (59,0)
ИМТ ≥30 кг/м2, n (%) 395 (40,5) 41 (30,6)
Нет данных о ИМТ 58 (5,9) -
Пароксизмальная ФП, n (%) 828 (84,8) 116 (86,6)
Персистирующая ФП, n (%) 145 (15,1) 15 (11,2)
Нет данных о характере ФП, n (%) 3 (0,01) 3 (2,2)
Первичная аблация ФП, n (%) 840 (86,1) 124 (92,5)
Повторная аблация ФП, n (%) 136 (13,9) 10 (7,5)
Артериальная гипретензия, n (%) 744 (76,2) 101 (75,4)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 183 (18,8) 28 (20,9)
Сахарный диабет, n (%) 81 (8,3) 16 (11,9)
Стентирование в анамнезе, n (%) 59 (6,0) 7 (5,2)
ОНМК/ТИА, n (%) 53 (5,4) 9 (6,7)
ХОБЛ, n (%) 44 (4,5) 7 (5,2)
Острый инфаркт миокарда, n (%) 34 (3,5) 5 (3,7)
Кардиомиопатия, n (%) 20 (2) 3 (2,2)
ХСН I-II ФК (NYHA), n (%) 188 (19,3) 25 (18,7)
ХСН III-IV ФК (NYHA), n (%) 4 (0,4) -
ФВ ЛЖ ≤40%, n (%) 4 (0,4) -
ФВ ЛЖ 41-49%, n (%) 28 (2,9) 4 (3,0)
ФВ ЛЖ ≥50%, n (%) 870 (89,1) 126 (94,0)
Нет данных о ФВ ЛЖ, n (%) 74 (7,6) 4 (3,0)
ЛП ≤40 мм, n (%) 319 (32,3) 35 (26,1)
ЛП 41-50 мм, n (%) 403 (41,3) 69 (51,5)
ЛП >50 мм, n (%) 86 (8,8) 4 (3,0)
Нет данных о размере ЛП, n (%) 168 (17,2) 26 (19,4)

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов-участников исследования

Пимечание: ИМТ - индекс массы тела; ФП - фибрилляция предсердий; ОНМК - 
острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА - транзитроная ишемичес-
кая атака; ХОБЛ - хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН - хроничес-
кая сердечная недостаточность; ФК - функциональный класс; ФВ ЛЖ - фракция 
выброса левого желудочка; ЛП - левое предсердие.
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муляционного картирования проводился у 889 (91,1%) 
пациентов, а контроль температуры пищевода с помо-
щью специального датчика у 16 (1,6%) пациентов. Сред-
нее время процедуры составило 108,1±33,3 минуты 
(рис. 2). При этом, достоверных корреляций длительно-
сти процедуры с опытом оператора получено не было.

Аблация устья левой верхней легочной вены 
(ЛВЛВ) была выполнена 955 (97,8%) пациентов, у од-
ного пациента ЛВЛВ была изолирована ранее, интрао-
перационной изоляции удалось достичь у 952 (99,7%), 
при этом, в 743 (77,8%) случаях была выполнена одна 
аппликация, в 178 (18,6%) случаях - две и в 34 (3,6%) 
случаях - три аппликации. Средняя температура, до-
стигнутая при аблации ЛВЛВ составила -47,5±10,0 °С.

Аблация левой нижней легочной вены (ЛНЛВ) 
была выполнена у 947 (97,0%) пациентов, у 4 паци-
ентов данная вена была изолирована ранее и у 8 воз-
действие на вену не выполнялось. У 772 (81,4%) была 
выполнена одна аппликация, у 147 (15,6%) - две, а у 
28 (3,0%) - три аппликации, изоляции легочной вены 
удалось добиться у 933 (98,5%) пациентов. Средняя 
температура аблации: -44,8±9,3 °С. 

Аблация правой верхней легочной вены (ПВЛВ) 
проводилась у 951 (97,4%) пациента и была успеш-
ной в 935 (98,3%) случаев, также у 4 пациентов ПВЛВ 
была изолирована ранее, а у 1 пациента воздействие в 
этой вене не выполнялось. Одна аппликация была вы-
полнена у 807 (84,9%), две - у 119 (12,5%), три - у 25 
(2,6%). Средняя температура при КБА ПВЛВ состави-
ла -48,4±9,5 °С.

В 941 (96,4%) случае проводилась аблация пра-
вой нижней легочной вены (ПНЛВ), при этом вена 
была изолирована у 917 (97,4%) пациентов, у 4 паци-
ентов ПНЛВ была изолирована ранее, а у 1 пациента 
аблация не выполнялась. У 791 (84,1%), 123 (13,1%) и 
27 (2,8%) пациентов аблация выполнялась один, два и 
три раза, соответственно. Средняя температура во вре-
мя КБА составила -41,9±8,9 °С.

В 8 случаях присутствовало общее устье левых 
легочных вен, а в 2 случаях - единое устье правых ле-
гочных вен. 

Большая часть процедур выполнялась с исполь-
зованием традиционных протоколов КБА ФП (время 
воздействия 240 или 180 с), и только в 4% случаев ис-
пользовались индивидуальные протоколы с использо-
ванием подхода «время до изоляции» (time-to-isolation) 
легочной вены. Дополнительный РЧ-воздействия для 
достижения ИЛВ наносились в 9 (0,9%) случаях.

Осложнения 
Осложнения после КБА ФП 

встречались у 53 (5,4%) пациентов 
(табл. 4). Самым частым ослож-
нением в 20 (37,7%) случаях стал 
транзиторный парез диафрагмаль-
ного нерва, который был ассоци-
ирован с достижением более низ-
ких температур при КБА правых 
легочных вен (τ=0,08; p<0,05). Не 
было зарегистрирована случаев 
персистирующего паралича диа-
фрагмы. Трое пациентов умерли в 

течение 30 дней после процедуры, данные о причине 
смерти отсутствуют.

Пневмоторакс является нетипичным для КБА ФП 
осложнением, однако, на основании данных регистра, 
установить точную причину его развития у одного 
больного не удалось. Однако, регистр не учитывал ва-
рианты хирургического доступа, у данного пациента 
могла иметь место пункция подключичной вены с це-
лью постановки центрального венозного катетера или 
дополнительных электродов.

Антиаритмическая терапия
На предоперационном этапе антиаритмическую 

терапию (ААТ) получали 880 (90,1%) пациентов (табл. 
5). Наиболее часто используемой группой препаратов 
были бета-адреноблокаторы - 213 (21,8%) пациентов; 
комбинированная ААТ, включающая бета-адреноблока-
тор и препарат Ic или III класса - 210 (21,5%) пациентов, 
а так же препараты III класса (соталол - 189 (19,4%), 
амиодарон - 132 (13,5%)). Самой редко используемой 

ЛВЛВ ЛНЛВ ПВЛВ ПНЛВ
Всего 955 (97,8) 947 (97,0) 951 (97,4) 941(96,4)
1 аппликация 743 (77,8) 772 (81,4) 807(84,9) 791 (84,1)
2 аппликации 178 (18,6) 147 (15,6) 119 (12,5) 123 (13,1)
3 аппликации 34 (3,6) 28(3,0) 25 (2,6) 27 (2,8)
ИИ 952 (99,7) 933 (98,5) 935(98,3) 917(97,4)

Примечание: ЛВЛВ, ЛНЛВ, ПВЛВ и ПНЛВ - левые и правые, верхние и 
нижние легочные вены, соответственно; ИИ - интраоперационная изоляция.

Таблица 3. 
Изоляция легочных вен, n (%)

Примечание: ОП - общая популяция; НС - навигацион-
ная система.

ОП, n=976
Продолжительность процедуры, мин. 108,1±33,3
Продолжительность флюороскопии, мин. 24,9±13,6
Продолжительность аппликации
180 секунд, n (%) 332 (34,0)
240 секунд, n (%) 601 (61,6)
Индивидуально, n (%) 43 (4,4)
Анестезия
Седация, n (%) 330 (33,1)
Местная анестезия, n (%) 185 (19,0)
Наркоз, n (%) 448 (45,9)
Нет данных, n (%) 13 (1,3)
Навигация
Carto, n (%) 2
NavX, n (%) 3
Astrocard, n (%) 22 (2,3)
Другая НС, n (%) 28 (2,9)
Без использования НС, n (%) 778 (79,7)
Нет данных, n (%) 143 (14,7)

Таблица 2. 
Характеристика процедуры КБА ФП
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группой препаратов были блокаторы натриевых каналов 
(Ic класс; на момент включения в регистр в России были 
доступны пропафенон, лаппаконитина гидробромид, 
диэтиламинопропионилэтоксикарбониламинофенотиа-
зина гидрохлорид) - суммарно 136 (13,9%). Из 321 паци-
ента, получавшего препараты III класса, противопоказа-
ний к назначению IС не было у 153 пациентов.

У 96 (9,8%) пациентов КБА ФП была выбрана 
в качестве лечения первой линии (не получали ААТ 
до КБА ФП). Средний возраст данной подгруппы 
составил 58,1±10,8 лет. У преобладающего боль-
шинства пациентов регистрировалась ПФП - 67 
(69,8%) против 6 (6,3%) ПерФП. В данной подгруп-
пе регистрировались следующие сопутствующие 

заболевания: АГ - 54 (56,3%), среди других сопут-
ствующих заболеваний у 2-х пациентов был ин-
фаркт миокарда в анамнезе, у 2-x пациентов хрони-
ческая сердечная недостаточность (ФВ ЛЖ - 54%) 
и у 8 пациентов заболевания периферических сосу-
дов. Средний диаметр левого предсердия в данной 
группе составлял 40,7±7,3 мм. 

Антикоагулянтная терапия (АКТ)
До проведения КБА ФП, АКТ принимал 831 (85,1%) 

пациент, не принимали - 145 (14,9%) человек. При этом, 
среди пациентов, не принимавших АКТ, был 41 (28,3%) 
пациент высокого, 43 (29,7%) пациента промежуточного 
риска и 61 (42,1%) пациент низкого риска. В 399 (40,9%) 
случаях аблация выполнялась на фоне продолжения те-

рапии НОАК, 51 (5,2%) пациенту - на фоне 
продолжения терапии варфарином с достиже-
нием целевых цифр МНО, в 330 (33,8%) слу-
чая проводилась мост-терапия с НМГ, в 196 
(20,1%) случаях данных о режиме периопера-
ционной АКТ не было. На этапе 12-месячно-
го контроля 171 (45,7%) пациент продолжал 
получать АКТ, а 203 (54,3%) пациентам АКТ 
была отменена (табл. 6). При этом, среди па-
циентов, не получавших АКТ, был 201 (99%) 
пациент промежуточного или высокого риска 
тромбоэмболических событий (79 человек - 
высокий риск, 122 - промежуточный). 

Рецидивы аритмии
12-месячную контрольную точку 

прошли 374 (38,3%) пациента. Из них, до-
кументально-подтвержденный рецидив 
аритмии имел место у 85 (22,7%) пациен-
тов (рис. 3). Также, имели место 16 ранних 
зарегистрированных эпизодов аритмии, 
попавших в слепой период, которые не учи-
тывались при оценке отдаленной эффектив-
ности. Данных о последующих рецидивах в 
группе данных пациентов нет.

Наблюдалась тенденция к более стой-
кому удержанию синусового ритма у па-
циентов с ПФП, по сравнению с ПерФП: 
78,1±2,3% (95% ДИ: 73,7-82,7%) и 
72,0±6,4% (95% ДИ: 60,6 - 85,6%), соответ-
ственно, однако, критериев статистической 
значимости достигнуто не было, р=0,32. 
«Бонусные аппликации» (дополнительная 
КБА-аппликация после достижения ИЛВ 
с первой аппликации) чаще встречалась 
в группе рецидива аритмии 47,0% против 
40,5%, однако статистической значимости 
получено не было (p=0,152).

Ассоциация с рецидивом аритмии из-
учалась для всех параметров, внесенных в 
базу данных. После построения корреляци-
онной матрицы факторов, из анализа были 
исключены коррелировавшие пары. Одно-
вариантный анализе выявил три фактора, 
имевших статистически значимые корре-
ляции с рецидивом аритмии - первичная 
аблация, мужской пол и длительность про-
цедуры. Многовариантный регрессионный 

Рис. 2. Особенности КБА легочных вен: а - гистограмма 
распределения времени процедуры; б-д - гистограммы рас-
пределения температуры и круговые диаграммы количества 
нанесенных аппликаций (красный - 1 аппликация, синий - 2 ап-
пликации, зеленый - 3 аппликации) при при КБА ЛВЛВ, ПВЛВ, 
ЛНЛВ и ПНЛВ, соответственно.

а

б                                                         в

г                                                         д

Преходящий парез диафрагмального нерва, n (%) 20 (37,8)
Гематома, n (%) 12 (22,6)
Гемоперикард, n (%) 5 (9,4)
Артериовенозная фистула, n (%) 3 (5,7)
Смерть в течение 30 дней, n (%) 3 (5,7)
Псевдоаневризма бедренной артерии, n (%) 2 (3,8)
Кровохарканье, n (%) 2 (3,8)
Предсердно-пищеводная фистула, n (%) 2 (3,8)
Пневмоторакс, n (%) 1 (1,9)
Гемоторакс, n (%) 1 (1,9)
Тампонада сердца 1 (1,9)
Транзиторная ишемическая атака, n (%) 1 (1,9)
Всего 53 (100)

Таблица 4. 
Осложнения КБА ФП
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анализ показал, что все три фактора были независимо 
ассоциированы с рецидивом аритмии, однако отноше-
ние шансов было минимально для длительности вмеша-
тельства (табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Проспективный регистр криоаблации фибрилля-
ции предсердий - национальное проспективное иссле-
дование эффективности и безопасности КБА ФП в ре-
альной клинической практике. Характеризуя выборку 
регистра, следует обратить внимание на доминирую-
щее количество пациентов без значимой структурной 
патологии сердца с сохранной ФВ ЛЖ, отсутствием 
или незначительной дилатацией левого предсердия, 
подавляющей встречаемостью ПФП (84,8%) и пер-
вичной процедуры аблации ФП (86,1%), что согласу-
ется с данными аналогичных работ [12, 13].

Невысокая представленность ПерФП в регистре, 
по-видимому, связана с представлением о меньшей эф-
фективности КБА ФП при данной форме аритмии, по-
скольку, изначально, КБА ФП была изучена у пациентов 
с ПФП [7-9] (а также одобрена FDA для лечения ПФП 
[14]). Однако, также известно, что ИЛВ показала влия-
ние на прогноз у пациентов с ПерФП, что послужило 
поводом для проведения STOP Persistent AF trial [15], 
показавшего безопасность использования КБА ФП при 
ПерФП с эффективностью удержания синусо-
вого ритма около 55% на протяжении 12-меся-
цев, что в дальнейшем подтверждалось в ре-
гистровых исследованиях [16]. Более высокая 
эффективность удержания синусового ритма в 
национальном регистре, по-видимому, связана 
с недостаточным контролем и малым количе-
ством ПерФП в итоговой группе наблюдения 
(15 пациентов). Принимая решение об интер-
венционном лечении ПерФП, следует помнить, 
что КБА ФП является эффективным и безопас-
ным методом, не уступающим радиочастотной 
аблации и может рассматриваться, в том числе, 
для данной категории пациентов [17].

Показательно, что небольшой части па-
циентов - 96 (9,8%) КБА выполнялась в каче-
стве терапии первой линии (ранее не получа-
ли ААТ). По данным Cryo AF Global Registry, 
количество таких пациентов в общемировой 
практике приближается к половине всех КБА 
ФП (42%) [13]. Известно, что ранний контроль 
ритма сердца снижает частоту возникновения 
сердечно-сосудистых событий, а ранняя ка-
тетерная аблация имеет большую эффектив-
ность и замедляет прогрессирование заболева-
ния [4, 18]. Раннее направление на катетерную 
аблацию способно улучшить прогноз и каче-
ство жизни пациентов.

Около половины (45,9%) всех процедур 
в регистре выполнялись под наркозом. Суще-
ствуют исследования, показавшие преимуще-
ство выполнения процедуры под седацией за 
счет меньшего анестезиологического времени. 
Тем не менее, на сегодняшний день не суще-

ствует консенсуса по поводу анестезиологического по-
собия при выполнении катетерной аблации ФП, и вы-
бора в пользу наркоза или седации. В большей степени 
это зависит от опыта и внутренних протоколов каждо-
го конкретного учреждения, что также демонстрируют 
данные литературы [6, 19].

Предоперационная визуализация (мультиспи-
ральная компьютерная томография или магнитно-ре-
зонансная томография) выполнялась у 196 (20,1%) 
пациентов. Абсолютное большинство процедур вы-
полняется без использования электроанатомических 
навигационных систем, при этом с целью дополни-
тельной визуализации, более, чем в половине случав 
используется чреспищеводная или внутрисердечная 
эхокардиография. 

С учетом ограничений исследования, эффектив-
ность КБА ФП к 12 месяцу составила 78,1% при ПФП 
и 72,0% при ПерФП, что также сходится с результа-
тами других регистровых исследований. Анализируя 
эти данные, стоит принимать во внимание большое 
количество «выпавших» из-под наблюдения пациен-
тов, значительный «перекос» выборки в сторону ПФП 
и конкретных лечебных учреждений, выполняющих 
большое количество подобных процедур [12, 13].

По данным регистра, чаще всего операторы ис-
пользуют 1 аппликацию для изоляции ЛВ длительно-
стью 240 мс, однако стратегия «бонусной» аппликации 

На момент 
включения 

(n=976)

Наблюдение 
12 месяцев 

(n=374)
Лаппаконитина гидробромид, n (%) 47 (4,8) 7 (1,9)
Пропафенон, n (%) 82 (8,4) 13 (3,5)
ДАПЭКА, n (%) 7 (0,7) 3 (0,8)
Бета-блокаторы, n (%) 213 (21,8) 139 (37,2)
Амиодарон, n (%) 132 (13,5) 16 (4,3)
Соталол, n (%) 189 (19,4) 44 (11,7)
Комбинация ААТ, n (%) 210 (21,5) 24 (6,4)
Без ААТ, n (%) 96 (9,8) 128 (34,2)

Примечание: ДАПЭКА - диэтиламинопропионилэтоксикарбо-
ниламинофенотиазин; ААТ - антиаритмическая терапия.

Таблица 5.
Антиаритмическая терапия 

На момент 
включения 

(n=976)

Наблюдение 
12 месяцев 

(n=374)
Получали АКТ, n (%) 830 (85,0) 171 (45,7)
Апиксабан, n (%) 143 (14,7) 34 (9,1)
Ривароксабан, n (%) 406 (41,6) 75 (20,1)
Дабигатрана этексилат, n (%) 150 (15,4) 30 (8,0)
Варфарин, n (%) 131 (13,4) 32 (8,6)
Не получали АКТ, n (%) 145 (14,9) 203 (54,3)

Примечание: АКТ - антикоагулянтная терапия.

Таблица 6.
Антикоагулянтная терапия
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имеет место в 15-20% случаев. Вопрос дозирования 
крио-аппликаций также имеет свои нюансы, техниче-
ски, КБА ФП относится к single-shot процедурам, когда 
одной аппликации должно быть достаточно для изоля-
ции легочной вены. Тем не менее, в клинической прак-
тике встречается стратегия «бонусной» аппликации, 
когда, после достижения ИЛВ, наносится дополни-
тельная аппликация. Данная стратегия была представ-
лена в основополагающих исследованиях с криобал-
лонами 1-го поколения. Тем не менее, с выходом 2-го 
поколения криобаллонов, стали появляться исследова-
ния, посвященные редукции дозы криоаппликации. На 
сегодняшний день известно, что рутинное применение 
«бонусной» стратегии не приводит к лучшим резуль-
татам аблации. В дальнейшем, проводились сравнения 
различной длительности крио-аппликации (180 и 240 
мс), которые также не показали разницы в изоляции 
ЛВ и удержании синусового ритма. Наиболее актуаль-
ной, на сегодняшний день, стратегией является инди-
видуальный подбор времени аппликации на основании 
показателя «время до изоляции» (time-to-isolation). 

Индивидуальный подход приводит к уменьшению вре-
мени воздействия и длительности процедуры, не влияя 
на ее эффективность, однако, по данным регистра, ин-
дивидуальный подход встречался довольно редко, что 
требует внимания операторов [20-24].

Низкий процент осложнений процедуры КБА 
ФП говорит о её безопасности. Самым частым ослож-
нением, ожидаемо, стал парез диафрагмального нерва, 
ассоциированный с более низкими температурами при 
аблации правых легочных вен.

В плане ААТ, по данным регистра наблюдается 
традиционное преобладание бета-адреноблокаторов и 
антиаритмиков III класса [25]. Бета-блокаторы явля-
лись самым частым ААП у пациентов, включенных в 
регистр, конкретные показания (антигипертензивные, 
антиангинальные, терапия хроническая сердечная 
недостаточность) для назначения бета-блокаторов в 
рамках исследования определить невозможно, одна-
ко, следует помнить, что, при терапии ФП, бета-бло-
каторы не являются препаратами для длительного 
контроля синусового ритма (исключение: применение 

в рамках комбинации с препара-
тами Ic класса для профилактики 
осложнений). Также, несмотря 
на отсутствия данных о пред-
шествующей ААТ, учитывая об-
щую характеристику популяции, 
можно говорить о недостаточном 
назначении препаратов Ic класса 
и предпочтениях практических 
врачей к назначению III класса 
ААП. И, если положение ами-
одарона, в качестве препарата 
при структурных заболеваниях 
сердца или в качестве терапии 
последней линии четко отра-
жено в различных клинических 
рекомендациях, то отношение к 
соталолу разительно отличаются 
в национальных и зарубежных 
руководствах. В национальных 
рекомендациях, применение со-
талола возможно для профилак-
тики рецидивов ФП у пациентов 
без тяжелого органического по-
ражения сердца, без угнетения 
насосной функции и СН (УУР А, 
УДД 2), тогда как рекомендации 
ESC и AHA/ACC определяют 
применение соталола с классом 
показаний IIb и 2b, соответствен-
но. Вероятно, причина этому - 
исследование L.Valembois и со-
авт., показавшее увеличение от-
ношения риска смерти от всех 
причин при использовании со-
талола, по сравнению с группой 
плацебо ОР - 2,23 (95% ДИ: 1,03-
4,81). Помимо этого, известно о 
выраженном влиянии соталола 
на интервал QT, при этом, поми-

Фактор ОШ ДИ Р
Одновариантный анализ
Первая процедура 2,2 1,18-4,58 0,021
Мужской пол 1,25 0,86-1,82 0,242
Продолжительность процедуры, мин 1,01 1,00-1,01 0,016
Многовариантный анализ
Первая процедура 3,91 1,41-16,23 0,024
Мужской пол 1,62 1,04-2,55 0,036
Продолжительность процедуры, мин 1,01 1,00-1,01 0,008

Таблица 7. 
Предикторы рецидива аритмии

Рис. 3. Кривые удержания синусового ритма.
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мо дозо-зависимости данного эффекта, существуют 
данные об индивидуальной «гиперчувствительности» 
к соталолу за счет сниженного резерва реполяризации. 
С учетом этого, эксперты AHA/ACC рекомендуют ини-
циацию и титрацию терапии соталолом исключитель-
но в условиях стационара [26-31].

Отдельной дискуссии заслуживает и АКТ. 
Во-первых, к сожалению, остается категория пациен-
тов, не получавших АКТ на предоперационном этапе и 
в послеоперационном периоде, несмотря на формаль-
ные показания по шкале CHA2DS2-VASc. Известно, что 
катетерная аблация ФП (в том числе, «эффективная») 
не является поводом для отмены АКТ, а в начальном (2 
месяца) послеоперационном периоде, наоборот, явля-
ется показанием к обязательной АКТ даже у пациентов 
низкого тромбоэмболического риска. В дальнейшем, 
решение вопроса об отмене АКТ происходит на осно-
вании данных баллов по шкале CHA2DS2-VASc и дан-
ных о рецидиве аритмии [26, 27].

Также, данные регистра демонстрируют, что во-
прос периоперационной АКТ остается нерешенным. 
Следует отметить, что катетерная аблация ФП отно-
сится к процедурам с высоким риском кровотечений 
и повышенным риском тромбоэмболических ослож-
нений. По данным регистра, около трети всех пациен-
тов велись по схеме терапии моста, что противоречит 
актуальным рекомендациям по диагностике и лечению 
ФП [26]. В настоящий момент, наиболее актуальным 
режимами периоперационной АКТ являются: тактика 
непрерывного приема и тактика временного пропуска. 
Мета-анализы крупных исследований показали умень-
шение частоты крупных кровотечений при непрерыв-
ном приеме НОАК по сравнению с антагонистами вита-
мина К [33, 34]. Непрерывный же прием антагонис тов 
витамина К, по сравнению с терапией моста, также не 
имел различий в частоте больших кровотечений [35]. 
Ограничениями применению тактики непрерывно-
го приема могут являться официальные инструкции 
к НОАК. В актуальных клинических рекомендациях, 
одобренных экспертным советом Минздрава России, 
предусматривается возможность продолженной перо-
ральной антикоагуляции в периоперационном перио-
де, а также короткий пропуск ПОАК перед аблацией.

В сравнении с результатами первого опроса 
специалистов по КБА [17], существенно сократилось 
среднее время процедуры и количество криоапплика-
ций, а также потребность в дополнительных апплика-
циях радиочастотным катетером для завершения ИЛВ. 
Это объясняется как применением баллонов второго 
поколения, так и растущим опытом операторов, также 
отмечается увеличение эффективности КБА, однако 
прямое сопоставление этого показателя затруднитель-
но, так как в опросе 2015 года учитывались рецидивы 
аритмии в течение первых 6 месяцев, в регистре отме-
чается низкий процент оставшихся под наблюдением. 
Также отмечается рост доли процедур, выполняемых 
под контролем электроанатомического картирования.

Ограничения исследования
Существенным ограничением исследования явля-

ется отсутствие данных о наблюдении к 12 месяцам у 
2/3 пациентов, что могло повлиять на результаты оцен-
ки предикторов рецидива аритмии; также а результате 
этого ограничения возможна недооценка отсроченных 
осложнений аблации и неблагоприятных клинических 
событий. В регистре не предусматривалась стандарти-
зация выполнения аблации и регистрации рецидивов 
аритмии, однако это позволило провести анализ реаль-
ных клинических данных. Еще одним ограничением 
исследование является его проведение, в том числе, в 
период пандемии COVID-19, что сказалось на качестве 
заполнения послеоперационных данных и, возможно, 
на результатах аблации у пациентов с перенесенной 
инфекцией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

КБА - эффективная и относительно безопасная 
процедура лечения ПФП и ПерФП. Данные реальной 
клинической практики отображают невысокую долю 
серьезных осложнений процедуры. Впервые полу-
чены данные о динамике медикаментозной терапии, 
включая антикоагулянтную и антиаритмическую 
терапию. Требуется внимание специалистов, выпол-
няющих катетерные аблации ФП и наблюдение па-
циентов, поскольку выявлены отклонения в ведении 
пациентов от представленных в клинических реко-
мендациях подходах.
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КРАТКОСРОЧНЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КАТЕТЕРНОЙ АБЛАЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ ПОД КОНТРОЛЕМ МОДУЛЯ «ABLATION INDEX»

С.Н.Азизов1, Р.Д.Хузиахметов1, В.А.Белов1, А.Т.Коженов2, В.В.Ляшенко3

1ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии им. С.Г.Суханова» МЗ РФ, Россия, Пермь,  
ул. Маршала Жукова, д. 35; 2Городская клиническая больница №15 им. О.М.Филатова Департамент  
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высоких медицинских технологий», Россия, Калининград, Калининградское шоссе, д. 4.

Цель. Сравнительная оценка краткосрочных и отдаленных результатов радиочастотной изоляции устьев 
легочных вен (УЛВ) с применением модуля стандартизации аблационных аппликаций (с использованием  
аппаратно-программного модуля «Ablation Index») и без у пациентов с пароксизмальной и персистирующей  
формами фибрилляции предсердий (ФП).

Материал и методы исследования. В исследование были включены 286 пациентов с пароксизмальной и 
персистирующей формами ФП, разделенных на 2 группы: группа исследования (110 пациентов) - радиочастотная 
изоляция УЛВ выполнялась с использованием модуля «Ablation Index», контрольная группа (176 пациентов) -  
изоляция УЛВ с использованием катетера с датчиком давления без использования модуля «Ablation Index».

Результаты. Средний период наблюдения составил 38,1±9,6 месяцев, в течение которого не было выявлено 
значимой разницы в свободе от предсердных тахиаритмий между исследуемой и контрольной группами (58,1% 
vs. 62,3%, p=0,667), количестве периоперационных осложнений (3,6% vs. 8,5%, p=0,106). Длительность опера-
ции при использовании модуля «Ablation Index» была существенно меньше (92,7±20,9 мин vs 126,4±29,2 мин, 
p<0,001); частота рецидивов ФП в течение первых трех месяцев наблюдения («слепой» период) была ниже в 
группе исследования (1,8% vs. 8,5%, p=0,020).

Заключение. Аблация ФП под контролем модуля «Ablation index» ассоциирована с меньшей частотой ре-
цидивов предсердных тахиаритмий в «слепом» периоде. Частота осложнений аблации и частота рецидивов в 
течение 3 лет наблюдения не отличаются при использовании модуля «Ablation Index» и без него.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; радиочастотная аблация; легочные вены; индекс аблации; ре-
цидив; отдаленные результаты
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SHORT- AND LONG-TERM RESULTS OF CATHETER ABLATION FOR ATRIAL FIBRILLATION UNDER 
THE GUIDANCE OF THE “ABLATION INDEX” MODULE

S.N.Azizov1, R.D.Khuziakhmetov1, V.A.Belov1, A.T.Kozhenov2, V.V.Lyashenko3

1FSBI “Federal Center of Cardiovascular Surgery named after S.G.Sukhanov” of the MH RF, Russia, Perm,  
35 Marshall Zhukov str.; 2Municipal Clinical Hospital No.15 named O.M.Filatov Department of Health of Moscow, 

Russia, Moscow, 23 Veshnyakovskaya str.; 3High Medical Technologies Center, Russia, Kaliningrad,  
4 Kaliningradskoe r.

Aim. Comparative evaluation of short-term and long-term outcomes of radiofrequency pulmonary vein isolation 
using the “Ablation Index” module versus without in patients with paroxysmal and persistent forms of atrial fibrillation.

Methods. The study included 286 patients with paroxysmal and persistent forms of atrial fibrillation, divided into 
2 groups: the study group (110 patients) underwent radiofrequency pulmonary vein isolation using the “Ablation Index” 
module, while the control group (176 patients) underwent isolation without the use of the “Ablation Index” module.

Results. The average follow-up period was 38.1±9.6 months. There was no significant difference in freedom from 
atrial tachyarrhythmias in the long-term follow-up between the study and control groups (58.1% vs. 62.3%, p=0.667), 
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or in the number of perioperative complications (3.6% vs. 8.5%, p=0.106). A significant reduction in the duration of the 
procedure was observed when using the “Ablation Index” module (92.7±20.9 min vs. 126.4±29.2 min, p<0.001), as well 
as in the recurrence rate of atrial fibrillation in the blanking period (1.8% vs. 8.5%, p=0.020).

Conclusion. Interventional treatment of atrial fibrillation under the control of the “Ablation Index” module shows 
significantly lower recurrence rates of atrial tachyarrhythmias in the blanking period and comparable safety and long-term 
efficacy results compared to interventional treatment using catheters with contact force sensor over a period of more than 
three years.

Key words: atrial fibrillation; radiofrequency ablation; pulmonary vein; ablation index; recurrence; long-term 
outcomes
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Радиочастотная аблация (РЧА) в качестве мето-
да лечения фибрилляции предсердий (ФП) становит-
ся все более популярной в последнее десятилетие. 
Достижение электрической изоляции легочных вен 
(ЛВ) является основной электрофизиологической ко-
нечной точкой аблации [1]. ФП ассоциирована с раз-
витием дисфункции предсердий, сопровождающейся 
структурным и электрическим ремоделированием, 
что может иметь вклад в развитие сердечной недоста-
точности [2]. Важное значение в достижении надеж-
ной (постоянной) изоляции ЛВ уделяется стандар-
тизации каждой радиочастотной аппликации вокруг 
устьев ЛВ, которая, в идеале, должна сопровождаться 
повреждением миокарда на всю толщину стенки, при 
этом, некроз не должен распространяться на внесер-
дечные структуры. 

В последние годы в системы трехмерной элек-
трофизиологической навигации различных производи-
телей интегрированы аппаратно-программные модули, 
прогнозирующие глубину аблационного повреждения 
и позволяющие стандартизовать радиочастотные ап-
пликации в предсердии. Одним из таких модулей яв-
ляется «Ablation Index» (AI, Индекс аблации; Biosense 
Webster, США). «Ablation Index» - безразмерная вели-
чина, которая рассчитывается на основе совокупного 
анализа трех основных параметров: силы контакта 
(СК) катетера, времени и мощности аблации [3].

В экспериментальных исследованиях на собаках 
было показано, что AI достоверно оценивает глубину 
поражения в области воздействия катетером на эндо-
кардиальную поверхность [4, 5]. Таким образом, под 
контролем трехмерной системы навигации можно 
оценить степень создаваемого повреждения в точках 
аблации в реальном времени, чтобы обеспечить доста-
точность или избыточность каждой аппликации [6], 
потенциально снижая риск осложнений, связанных с 
оперативным вмешательством [7, 8]. 

Применение модуля «Ablation Index» (Biosense 
Webster, Johnson & Johnson, США) может быть ассо-
циировано с более высокой эффективностью операции 
и снижением частоты рецидивов ФП [9, 10]. Однако 
более высокие значения AИ могут привести к повреж-
дению левого предсердия и окружающих органов, 
привести к таким осложнениям, как тампонада серд-
ца и пищеводно-предсердная фистула [11, 12]. В этом 
исследовании мы провели сравнительную оценку ин-
траоперационных, внутригоспитальных и отдаленных 
результатов РЧА ФП с применением модуля «Ablation 
Index» и без, у пациентов с пароксизмальной и перси-
стирующей формой ФП. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Протокол исследования
Данное исследование проводилось на базе 

ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой 
хирургии имени С.Г.Суханова» МЗ РФ. В исследо-
вание были включены 286 пациентов, направленные 
на катетерную аблации ФП, которые были разделены 
на две группы: исследуемая группа - 110 пациентов -  
изоляция ЛВ при радиочастотной аблации с помо-
щью катетера SmartTouch (Biosense Webster, США; 
позволяет оценить силу прижатия катетера к ткани 
миокарда в реальном времени), с использованием 
модулей Visitag (Biosense Webster, США; позволяет 
системе навигации автоматически распознавать точ-
ки аппликации с предустановленными параметрами 
силы прижатия и стабильности положения катетера 
во время аппликации) и Ablation Index; контрольная 
группа - 176 пациентов - изоляция ЛВ с помощью ка-
тетера SmartTouch с использованием модуля VisiTag. 
Пациенты включались в исследование в период 
2018-2021 гг. Распределение в группы было основа-
но на наличии расходного материала для примене-
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ния модуля AI на момент выполнения катетерного 
вмешательства. 

Первичная конечная точка исследования - сво-
бода от предсердных тахиаритмий (ФП / трепетание 
предсердий / предсердная тахикардия) в краткосроч-
ном (первые 3 месяца, т.н. «слепой» период наблю-
дения) и отдаленном послеоперационном периоде 
исследования (до 38 месяцев). Вторичные конечные 
точки: общая длительность операции; частота интра- 
и послеоперационных осложнений; частота рецидивов 
в слепом периоде исследования; частота повторных 
катетерных вмешательств при рецидиве предсердных 
тахиаритмий.

Оценка первичной конечной точки базировалась 
на отсутствии симптомных или бессимптомных пред-
сердных тахиаритмий, продолжительностью более 

30 сек. При оценке отдаленной эффективности абла-
ции нарушения ритма в «слепом» периоде не учиты-
вались, детекция рецидивов аритмии проводилась с 
помощью суточного мониторирования ЭКГ, данных 
имплантируе мых устройств (электрокардиостимулято-
ров), анализа медицинской документации. 

Вторичные конечные точки оценивались на ос-
новании данных медицинской документации (длитель-
ность операции, частота повторных катетерных вмеша-
тельств); жалоб, клинического состояния пациента и 
данных инструментальных и лабораторных методов ис-
следования (интра- и послеоперационные осложнения).

Все собранные данные пациентов были обезли-
чены и обрабатывались в специальной базе без учета 
персональных данных. Пациенты давали информиро-
ванное согласие на включение в исследование, а также 

на процедуру аблации ФП в 
соответствии с действующими 
рекомендациями.

Отбор пациентов
В исследование были 

включены симптомные паци-
енты в возрасте от 18 до 83 
лет с пароксизмальной или 
персистирующей формой ФП 
и не эффективной медикамен-
тозной терапией (препаратами 
I или III класса). У всех паци-
ентов эпизоды ФП были заре-
гистрированы на электрокар-
диограмме (ЭКГ) покоя или 
при холтеровском монитори-
ровании ЭКГ (ХМ ЭКГ). 

Критериями исключения 
явились: предшествующая 
катетерная аблация ФП; не-
стабильная стенокардия или 
острый инфаркт миокарда в те-
чение предыдущих 3 месяцев; 
необходимость в коррекции 
клапанной или коронарной 
патологии; противопоказа-
ние к лечению пероральными 
антикоагулянтами; тяжелая 
хроническая почечная или 
печеночная недостаточность. 
Клиническая характеристика 
пациентов продемонстрирова-
на в табл. 1.

Предоперационные 
исследования
Перед операцией всем 

пациентам был выполнен 
клинический осмотр с под-
робным сбором жалоб, ана-
мнеза, оценки объективного 
статуса, а также проведены 
стандартные лабораторные и 
инструментальные методы ис-
следования. Для детализации 
анатомии левого предсердия 

Характеристика Контрольная 
группа (n=176)

Исследуемая 
группа (n=110) P

Cредний возраст, лет 59,4±8,6 64,4±7,4 <0,001
Пол (мужской / женский), % 56,3/43,8 48,2/51,8 0,183
Индекс массы тела, кг/м2 30,6±4,1 30,9±4,9 0,701
ПФП / ПерФП, % 59,7/40,3 76,4/23,6 0,004
Длительность заболевания, мес 49,9±41,9 58,3±46,1 0,105
ОНМК*, % 10,8 5,5 0,120
Ишемическая болезнь сердца, % 32,4 35,5 0,593
Инфаркт миокарда*, % 6,3 7,3 0,735
Сахарный диабет, % 11,9 8,2 0,314
Гипертоническая болезнь, % 85,2 93,6 0,030
Имплантация ЭКС*, % 5,7 11,8 0,063
Реваскуляризация миокарда*, % 11,9 11,8 0,977
КДО ЛЖ, мл 97,3±23,0 96,8 ± 25,9 0,874
ФВ ЛЖ, % 55,5±6,7 55,2±6,1 0,674
Объем ЛП (ТТ ЭхоКГ), мл 73,2±18,6 73,9±24,5 0,643
ИОЛП (ТТ ЭхоКГ), мл/м2 37,2±9,2 38,0±11,2 0,984
Межжелудочковая перегородка, мм 13,4±2,1 13,2±3,3 0,070
Митральная регургитация 0 ст, % 26,9 33

0,159
Митральная регургитация I ст, % 62,3 50,5
Митральная регургитация II ст, % 10,3 16,5
Митральная регургитация III ст, % 0,6 0
Рсистол. ЛА, мм рт.ст. 35,6±5,9 37,9±7,3 0,158
Рсредн. ЛА, мм рт.ст. 20,1±6,5 20,8±8,2 0,684
Объем ЛП (МСКТ-АГ), мл 121,8±31,4 112,9±28,5 0,024
ИОЛП (МСКТ-АГ), мл/м2 60,7±14,9 57,8±15,1 0,201

Примечания: * - в анамнезе; ПФП и ПерФП - пароксизмальная и персистиру-
ющая фибрилляция предсердий; ОНМК - острое нарушение мозгового крово-
обращения; ЭКС - электрокардиостимулятор; КДО ЛЖ - конечный диастоли-
ческий объем левого желудочка; ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка; 
ЛП - левое предсердие; ТТ ЭхоКГ - трансторакальная эхокардиография; ИОЛП - 
индекс объема ЛП; ; МР - митральная регургитация; Рсистол. ЛА и Рсредн. ЛА - 
систолическое и среднее давление в легочной артерии; МСКТ-АГ - мультиспи-
ральная компьютерная томография с внутривенным контрастированием.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов по группам
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и легочных вен, а также исключения дополнительных 
образований в полости левого предсердия всем паци-
ентам выполнялась мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ-АГ) левого предсердия и легочных 
вен с внутривенным контрастированием. 

Катетерная аблация
Метод анестезии, сосудистый доступ, систе-

ма навигации и используемый аблационный катетер 
были идентичными для обеих групп. Оперативное 
вмешательство выполнялось под местной анестези-
ей. Сосудистый доступ был осуществлен путем кате-
теризации правой и/или левой бедренной вены. Под 
флюороскопическим контролем дважды пунктирова-
лась межпредсердная перегородка. Трёхмерная мо-
дель левого предсердия и легочных вен была построе-
на с использованием навигационной системы Carto3 
(Biosense Webster, Johnson & Johnson, США), путем 
быстрого анатомического моделирования после ре-
спираторной компенсации. В качестве аблационного 
катетера был использован катетер с датчиком давления 
ThermoCool Smarttouch (Biosense Webster, Johnson & 
Johnson, США). Во время изоляции ЛВ были использо-
ван модули VisiTag и Ablation Index (Biosense Webster, 
Johnson & Johnson, США), параметры которого были 
установлены в следующих значениях: максимальное 
смещение стандартного отклонения катетера - 2,5 мм, 
минимальное время сохранения устойчивости - 3 се-
кунды, а диапазон силы кон-
такта катетера - от 4 до 40 г. 
Размер аблационных точек - 3 
мм., расстояние между двумя 
точками - 5 мм. 

Первым этапом выпол-
нялась изоляция правых ЛВ, 
далее - левых ЛВ путем нане-
сения точечной аблации стро-
го в одном направлении по 
заданному пути аблации. Для 
подтверждения изоляции ЛВ 
был использован циркуляр-
ный катетер Lasso (Biosense 
Webster, Johnson & Johnson, 
США). В исследуемой груп-
пе параметры аблации были 

следующими: мощность аблации была выставлена на 
45 Вт для всех стенок ЛП; скорость потока физиоло-
гического раствора составляли 2 мл/мин без аблации, 
30 мл/мин. во время аблации; целевой индекс аблации 
варьировался в диапазоне 400-420 для задней стенки 
ЛП и 460-500 для передней стенки. Параметры абла-
ции в контрольной группе: мощность аблации была 
выставлена на 45 Вт для передней стенки ЛП и 35 Вт 
для задней; скорость потока физиологического раство-
ра составляли 2 мл/мин без аблации, 30 мл/мин. во вре-
мя аблации; длительность аблационного воздействия 
определялась оператором индивидуально в зависимо-
сти от совокупности факторов (силы контакта, ста-
бильности катетера и области воздействия).

Послеоперационное ведение и наблюдение
Всем пациентам на 2-е сутки после операции 

проводился контроль эхокардиографии (ЭхоКГ) для 
исключения гемоперикарда и оценки параметров со-
кратимости сердца, а также суточное мониторирова-
ние ЭКГ.

Пероральную антикоагулянтную и антиаритми-
ческую терапию продолжали как минимум в течение 
3 месяцев после оперативного вмешательства («сле-
пой» период). При отсутствии документированных 
пароксизмов предсердных тахиаритмий по истечении 
«слепого» периода пациентам отменялась антиаритми-
ческая терапия. Однако учет принимаемых пациентом 

Контрольная 
группа (n=176)

Исследуемая 
группа (n=110) P

Продолжительность операции, мин 126,4±29,2 92,7±20,9 <0,001
Рецидив фибрилляции предсердий в «слепом» периоде
Общее количество пациентов, n (%) 15 (8,5) 2 (1,8)

0,02Пароксизмальная форма, n (%) 6 (3,4) 1 (0,9)
Персистирующая форма, n (%) 9 (5,1) 1 (0,9)
Частота повторных изоляций легочных вен
Общее количество пациентов, n (%) 55 (33,3) 24 (21,8) 0,083
Пароксизмальная форма, n (%) 31 (17,6) 16 (14,5) 0,098
Персистирующая форма, n (%) 24 (13,7) 8 (7,3) 0,778

Таблица 2. 
Непосредственные и отдаленные результаты катетерного лечения 
фибрилляции предсердий

Рис. 1. Сравнительный график свободы от предсердной тахиаритмии в исследуемой и контрольной груп-
пах: а - все пациенты, б - пациенты с пароксизмальной ФП, в - пацинеты с персистирующей ФП.

а                                                              б                                                                 в
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антиаритмических препаратов до и после операции в 
нашем исследовании не проводился. Пациентам назна-
чали контрольные клинические точки исследования: 
ХМ ЭКГ обследования через 3, 6 и 12 месяцев, а затем 
каждые 6 месяцев после первичного лечения. 

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась в 

программе IBM SPSS Statistics v.23. Параметрические 
данные оценивались на нормальность распределения 
и их сравнение в дальнейшем проводилось при помо-
щи t-критерия Стьюдента или критерия Манна-Уитни. 
Сравнение непараметрических данных проводилось в 
зависимости от количества событий при помощи точ-
ного критерия Фишера или Хи-квадрата Пирсона.

ПОЛУЧННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Интраоперационные данные
В рамках исследования длительность флюоро-

скопии и левопредсердного этапа не оценивалось, т.к. 
данные не были отражены в протоколах операции в 
контрольной группе. Общая продолжительность опе-
рации была достоверно ниже в исследуемой группе 
(табл. 2). Интраоперационно, острая изоляция всех ЛВ 
была достигнута у всех пациентов обеих групп.

Послеоперационные данные
Средний период наблюдения в исследовании со-

ставил 38,1±9,6 месяцев. Через 40 месяцев под наблю-
дением осталось 95 пациентов из 176 (выбыло 20, чис-
ло кумулятивных событий 61) в контрольной группе и 
35 пациентов из 110 (выбыло 32, число кумулятивных 
событий 43) в группе исследования.

В течение «слепого» периода рецидив ФП был 
зарегистрирован у 15 пациентов в контрольной группе 
и 2 пациентов в группе исследования. Частота рециди-
вов в «слепом» периоде и распределение их по форме 
ФП представлена в табл. 2. Как видно из таблицы, в 
группе, где проводилось РЧА с использованием моду-

ля AI, частота рецидивов в слепом периоде достоверно 
ниже, в сравнении с контрольной группой. 

В течение среднего периода наблюдения, кото-
рый составил 38,1±9,6 месяцев, свобода от ФП (нако-
пленная выживаемость методом Каплана Майера) в 
контрольной группе составила 62,3%, в исследуемой - 
58,1%. (рис. 1а). Также была выполнена сравнительная 
оценка свободы от предсердных тахиаритмий мето-
дом Каплана-Майера для подгрупп с пароксизмальной 
(рис. 1б) и персистирующей форм ФП (рис. 1в). Стати-
стически значимой разницы в свободе от предсердных 
тахиаритмий за период наблюдения между двумя ис-
следуемыми группами и их подгруппами не получено.

Повторная аблация
Количество пациентов, подвергшихся повтор-

ной аблации, продемонстрировано в табл. 2. Не было 
выявлено статистически достоверной разницы по ча-
стоте повторных вмешательств между исследуемой и 
контрольной группами, однако, отмечалась тенденция 
к меньшей частоте повторной изоляции ЛВ в группе 
пациентов, у которых использовался модуль “Ablation 
Index” (p=0,083).

Осложнения
Осложнений, повлекших к летальному исходу 

либо потребовавших дополнительного инвазивного 
вмешательства, не было зарегистрировано ни в одной 
из групп. У 15 (8,5%) пациентов в контрольной груп-
пе и у 4 (3,6%) пациентов в исследуемой группе были 
зарегистрированы такие виды осложнений как выпот 
в перикардиальную полость до 1 см, либо постпункци-
онная гематома (p=0,106). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В результате проведенного нами исследования, при 
сравнительной оценке двух групп, мы получили следую-
щие важные данные: достоверной разницы в свободе от 
аритмии в отдаленном периоде наблюдения не получено, 
однако, частота рецидивов в слепом периоде исследова-
ния была достоверно выше в группе контроля; использо-
вание модуля AI статистически значимо сокращает время 
оперативного вмешательства; имелась выраженная тен-
денция в меньшую сторону в потребности пациентов в 
повторной аблации в группе исследования.

Большинство недавних исследований, посвя-
щенных изучению результатов аблации под контро-
лем СК, показали более высокую эффективность и 
безопасность данной методики в сравнении с РЧА 
без использования катетеров с возможностью мони-
торирования СК катетера с тканью [13]. Также есть 
данные о том, что контроль СК может положительно 
влиять и на эффективность лечения больных с пер-
систирующей формой ФП [14, 15]. В последние годы 
был открыт дополнительный маркер качества пора-
жения (индекс аблации), который рассчитывается на 
основе анализа СК катетера, времени и мощности 
аблации. В последующем оценка эффективности при-
менения AI стала актуальной, и были опубликованы 
результаты исследований, где проводилась сравни-
тельная оценка AI с аблацией под контролем CК. При 
изучении результатов этих исследований мы выявили, 

Рис. 2. Сравнительный график свободы от пред-
сердной тахиаритмии в исследуемой и контроль-
ной группах у в течение 12 месяцев.
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что в большинстве из них свобода от предсердных та-
хиаритмий была достоверно выше при использовании 
AI при сопоставимом профиле безопасности [9-10, 
16-17]. Эти данные разнятся с результатами нашего 
исследования. Одним из их ключевых ограничений 
вышеописанных исследований является продолжи-
тельность послеоперационного наблюдения, обычно 
ограниченное сроком от 12 до 14 месяцев [10, 16-19]. 
Однако известно, что частота рецидивов ФП после 
первичной операции продолжает неуклонно расти в 
зависимости от длительности периода наблюдения, и 
к 5 году наблюдения свобода от ФП может составить 
менее 70% [20, 21]. Наше исследование с 36 и более 
месяцами послеоперационного наблюдения демон-
стрирует более убедительные результаты сравнитель-
ной эффективности обеих методик. 

Если отдельно рассматривать результаты срав-
нительной оценки методик за 12 месячный период 
наблюдения нашего исследования (рис. 2), то свобода 
от предсердных аритмий также была выше в группе 
с использованием AI, хоть и без статистической зна-
чимости, что частично коррелирует с данными пред-
шествующих исследований. Также в нашем иссле-
довании применение AI достоверно снижало время 
оперативного вмешательства. Вероятно, это связано с 
тем, что изоляцию ЛВ чаще удавалось достичь с пер-
вого круга, без применения дополнительных аблаций 
и поиска «прорывов». Однако мы не фиксировали эти 
данные при проведении оперативных вмешательств, 
и достоверно подтвердить данный тезис не можем. Но 
данные полученные нами по длительности операции 
коррелируют с результатами большинства авторов, 
результаты которых были проанализированы и опу-
бликованы в крупном мета анализе [17]. 

Также наше исследование продемонстрирова-
ло, что использование модуля AI достоверно снижа-
ет частоту рецидивов в слепом периоде наблюдения. 
Вероятно, это связано с меньшей потребностью в ко-
личестве радиочастотных воздействий в исследуемой 
группе для достижения интраоперационной изоляции 
ЛВ, в результате чего снижается объем повреждения 
ЛП и отек предсердной ткани. 

Таким образом, по нашим данным использо-
вание модуля «Ablation Index» не приводит к суще-
ственному повышению отдаленной эффективности 
при лечении пациентов с ФП, если сравнивать ре-
зультаты с работой аналогичным катетером и схожим 
протоколом операции (использование модуля VisiTag, 
катетера SmartTouch). Однако она значительно сокра-
щает длительность операции и упрощает достиже-
ние изоляции ЛВ, как было продемонстрировано в 
большинстве исследований, в т.ч. и в нашем, за счет 
стандартизации и формирования единых критериев 
эффективности каждого воздействия. Вероятно, мно-
гоцентровые, ранодомизированные исследования с 
другими параметрами AI смогут продемонстрировать 
более значимые результаты эффективности данной 
методики в будущем, поэтому данная тема требует 
дальнейшего изучения. 

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Фиксация рецидивов ФП в послеоперационном 
периоде осуществлялась путем суточного монито-
рирования ЭКГ, данных имплантируемых устройств 
(электрокардиостимуляторов), анализа медицинской 
документации. В нашем исследовании мы не проводи-
ли имплантацию петлевых регистраторов для диагно-
стики предсердных тахиаритмий. 
2. Нерандомизированный характер исследования, что 
не исключает влияния эффекта конфаундинга. 
3. Одноцентровой характер исследования.
4. Не проводилась детальная оценка (разновидность 
принимаемых препаратов, длительность приема) анти-
аритмической терапии до и после операции у пациен-
тов обеих групп.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Аблация ФП под контролем модуля «Ablation 
Index» ассоциирована с меньшей частотой рецидивов 
предсердных тахиаритмий в «слепом» периоде по-
сле аблации (первые три месяца). Частота осложне-
ний аблации и частота рецидивов в течение 3 лет на-
блюдения не отличаются при использовании модуля 
«Ablation Index» и без него.
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ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С РЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ К ЛИЗИСУ ТРОМБА  
УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ:  

РЕЗУЛЬТАТЫ 12-МЕСЯЧНОГО НАБЛЮДЕНИЯ
А.В.Белокурова, А.В.Мамарина, Н.Ю.Хорькова, Т.П.Гизатулина

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

Цель. Изучить динамику тромбоза ушка левого предсердия (УЛП) и определить факторы, ассоциирующие-
ся с резистентностью к лизису тромба УЛП у пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий (ФП) в течение 
12 месяцев наблюдения.

Материал и методы исследования. В проспективное исследование включено 83 пациента, у которых, по 
данным чреспищеводной эхокардиографии (ЧпЭхоКГ), выявлен тромбоз УЛП. Конечной точкой наблюдения 
явился лизис или сохранение тромба. Всем пациентам выполнялось общеклиническое исследование, анализ об-
щего и биохимического анализов крови, коагулограмма, трансторакальная (ТТ) и чреспищеводная (Чп) эхокар-
диография (ЭхоКГ).

Результаты. По данным ЧпЭхоКГ пациенты были разделены на две группы: группа 1 (n=45) с лизиро-
ванным тромбом УЛП и группа 2 (n=38) с сохранившимся тромбом УЛП. Пациенты группы 2 чаще принимали 
бета-адреноблокаторы (57,9% и 31,1%, р=0,014), диуретики (60,5% и 35,6%, р=0,023) и ривароксабан (39,5% и 
13,3%, р=0,010). По данным ТТ ЭхоКГ, пациенты группы 2 имели более высокий индекс объема правого предсер-
дия (30,7 [24,7; 34,7] и 24,5 [21,0; 32,2] мл/м2, соответственно, р=0,034). У пациентов группы 2 были выше уро-
вень среднего объема тромбоцитов (MPV) (9,1 [8,3; 9,8] и 8,4 [7,9; 9,4] фл, р=0,035), относительная ширина рас-
пределения тромбоцитов по объему (PDW) (15,9 [15,7; 16,2] и 15,7[15,5; 15,9]%, р=0,007) и относительное число 
крупных тромбоцитов (P-LCR) (30,0±9,2 и 25,3±7,4%, р=0,014). Выявлены значимые прямые корреляционные 
связи MPV и P-LCR с индексированными объемами правого и левого предсердий, с систолическим давлением в 
легочной артерии, с уровнями эритроцитов, гемоглобина и гематокрита, отмечена обратная связь MPV и P-LCR 
с количеством тромбоцитов.

Заключение. Резистентность тромбов УЛП к лизису у пациентов с неклапанной ФП ассоциирована с мор-
фофункциональными показателями тромбоцитов, которые коррелируют со структурным ремоделированием 
предсердий. Необходимо продолжить исследования, направленные на изучение вклада функции тромбоцитов в 
резистентность к лизису тромбов УЛП, несмотря на прием пероральных антикоагулянтов.

Ключевые слова: средний объем тромбоцитов; относительная ширина распределения тромбоцитов по 
объе му; относительное число крупных тромбоцитов; тромбоз ушка левого предсердия; фибрилляция предсердий; 
чреспищеводная эхокардиография

Конфликт интересов: отсутствует.
Финансирование: отсутствует.
Рукопись получена: 02.10.2024 Исправленная версия получена: 17.12.2024 Принята к публикации: 20.01.2025
Ответственный за переписку: Белокурова Альфира Вагисовна, E-mail: alfira_m@inbox.ru

А.В.Белокурова - ORCID 0000-0002-6049-8985, А.В.Мамарина - ORCID 0000-0002-8160-7060, Н.Ю.Хорькова - 
ORCID 0000-0002-7083-3214, Т.П.Гизатулина - ORCID 0000-0003-4472-8821

Для цитирования: Белокурова АВ, Мамарина АВ, Хорькова НЮ, Гизатулина ТП. Факторы, ассоциированные с 
резистентностью к лизису тромба ушка левого предсердия у пациентов с фибрилляцией предсердий: результаты 
12-месячного наблюдения. Вестник аритмологии. 2025;32(1): 24-31. https://doi.org/10.35336/VA-1417.

FACTORS ASSOCIATED WITH RESISTANCE TO RESOLUTION OF LEFT ATRIAL APPENDAGE 
THROMBUS IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION: 12-MONTH FOLLOW-UP RESULTS

A.V.Belokurova, A.V.Mamarina, N.Yu.Khorkova, T.P.Gizatulina
Tyumen Cardiology Research Center, Tomsk National Research Medical Center, Russia, Tyumen, 111 Melnikaite str. 

Aim. To study the dynamics of left atrial appendage (LAA) thrombosis and to determine the factors associated with 
resistant LAA thrombus in patients with non-valvular atrial fibrillation (AF) during 12 months of follow-up.

Methods. A prospective study included 83 patients with LAA thrombosis detected by transesophageal echocardi-
ography (TEE). The end point was resolution or stability of the thrombus. All patients underwent clinical examination, 
complete blood count and biochemical blood test, coagulation testing, transthoracic echocardiography (TTE) and TEE.
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Results. According to the results of TEE, the patients were divided into two groups: group 1 (n=45) with resolution 
LAA thrombus and group 2 (n=38) with resistant LAA thrombus. Group 2 patients were more likely to take beta-adreno-
blockers (57.9% and 31.1%, p=0.014), diuretics (60.5% and 35.6%, p=0.023) and rivaroxaban (39,5% и 13,3%, р=0,010). 
According to TTE data, group 2 had a higher right atrial volume index (30.7 [24.7; 34.7] vs 24.5 [21.0; 32.2] ml/m2, 
respectively, p=0.034). Laboratory data analysis showed that group 2 had higher mean platelet volume (MPV) levels 
(9.1 [8.3; 9.8] vs 8.4 [7.9; 9.4] fl, p=0.035), platelet distribution width (PDW) (15.9 [15.7; 16.2] vs 15.7[15.5; 15.9] %, 
p=0.007) and platelet large cell ratio (P-LCR) (30.0±9.2 vs 25.3±7.4%, p=0.014). 

There were significant direct correlations of MPV and P-LCR with the following parameters: right atrial volume, 
left atrial volumes, pulmonary artery systolic pressure, red blood cell level, hemoglobin level and hematocrit. The inverse 
association of MPV and P-LCR was with platelet count.

Conclusions. Resistance of LAA thrombus to resolution in patients with non-valvular AF is associated with mor-
phofunctional parameters of platelets, which correlate with atrial structural remodeling. The results obtained indicate the 
need to continue research aimed at studying the contribution of the platelet activity to resistance to LAA thrombus, despite 
taking oral antocoagulants.

Key words: mean platelet volume; platelet distribution width; platelet large cell ratio; left atrial appendage throm-
bus; atrial fibrillation; transesophageal echocardiography
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Фибрилляция предсердий (ФП) - нарушение рит-
ма сердца, которое ассоциируется с риском формиро-
вания тромбоза в ушке левого предсердия (УЛП). Раз-
витие тромбоза УЛП происходит при участии факторов 
триады Вирхова: снижения скорости кровотока в УЛП, 
повреждения эндокарда и гиперкоагуляции. По данным 
современной литературы, частота встречаемости тром-
боза УЛП варьирует от 1,1% до 8% [1-4]. При этом нали-
чие тромба в УЛП является препятствием к восстановле-
нию синусового ритма у пациентов с персистирую щей 
формой ФП и проведению катетерной аблации (КА). На 
настоящий момент времени не разработаны четкие ре-
комендации по ведению таких пациентов. Однако, учи-
тывая необходимость восстановления синусового ритма 
и проведения КА для предотвращения прогрессирова-
ния хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
предпринимаются попытки лизиса тромба с помощью 
различных схем антикоагулянтной терапии: назначение 
орального антикоагулянта (ОАК) при отсутствии пред-
шествующего приема, смена одного ОАК на другой, 
смена ОАК на парентеральный, назначение двукратного 
приема ривароксабана в дозе 30 мг/сут или увеличение 
дозы варфарина для достижения МНО в диапазоне 2,5-
3,5 [5-9]. В то же время, по данным литературы, несмо-
тря на антикоагулянтную терапию, в ряде случаев тром-
боз УЛП остается резистентным к лизису [10, 11, 12]. 
Это объясняет актуальность выявления факторов, пре-
пятствующих лизису тромба УЛП у пациентов с некла-
панной ФП.

Цель исследования: изучить динамику тромбо-
за УЛП и определить факторы, ассоциирующиеся с 

резистентностью к лизису тромба УЛП в течение 12 
месяцев.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В проспективное исследование включено 83 
пациента из общего количества обратившихся после-
довательно пациентов с ФП в период с 2018 по 2024 
гг., у которых, по данным чреспищеводной эхокардио-
графии (ЧпЭхоКГ), перед планируемым проведением 
КА или плановой электроимпульсной терапии выяв-
лен тромбоз УЛП. ОАК принимали 76 (91,6%) паци-
ентов. В первые 3 месяца ОАК не менялся, далее при 
повторном обнаружении тромба в УЛП при проведе-
нии ЧпЭхоКГ производилась смена одного ОАК на 
другой. Пациентам, не принимавшим ранее антикоа-
гулянтную терапию, были назначены ОАК при посту-
плении в стационар.

Пациенты с тромбозом УЛП были включены в 
проспективное наблюдение, длительность которого за-
висела от времени лизиса тромба (от 3 до 12 месяцев) 
или была ограничена 12 месяцами. Конечной точкой 
наблюдения явился лизис или сохранение тромба УЛП. 
В случае лизиса тромба пациент выбывал из дальней-
шего наблюдения.

Критерии включения.
• Наличие ФП, пароксизмальной или персистирую-
щей, неклапанной этиологии длительностью более 30 
секунд, подтвержденной с помощью ЭКГ или суточно-
го ЭКГ-мониторирования, у пациентов любого пола и 
возраста.
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• Впервые выявленный при проведении ЧпЭхоКГ 
тромбоз УЛП.
• Подписанное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. 

Критерии исключения.
• Постоянная форма ФП.
• Отказ от участия в исследовании.

Всем пациентам проводились общеклиническое 
исследование, анализ общего и биохимического ана-
лизов крови, коагулограммы, ЭКГ, трансторакальная 
(ТТ) и ЧпЭхоКГ. ТТ ЭхоКГ выполнялась на аппаратах 
General Electric “Vivid E9” и General Electric “Vivid 
S70” с мультичастотным секторным датчиком (часто-
та 2,5-5,0 Мгц). ЧпЭхоКГ проводилась на аппаратах 
General Electric “Vivid E9” и General Electric “Vivid 
S70” с транспищеводным датчиком исходно и в ди-
намике с временными интервалами от 3 месяцев до 
разрешения тромбоза УЛП или достижения времени 
наблюдения 12 месяцев. При ЧпЭхоКГ оценивали 
наличие тромбоза УЛП, феномена спонтанного эхо-
контрастирования и скорость кровотока в УЛП. При 
наличии тромба в УЛП его размер на данном этапе 
исследования не учитывался.Общий анализ крови 
выполнялся с помощью автоматического анализатора 
MindrayBC-5800 (Китай), биохимический анализ кро-
ви - на автоматическом анализаторе MindrayBC-480 
(Китай), коагулограмма - на коагулометре Destiny 
Plus (Ирландия). Исследование ЭКГ проводили на ап-
парате Поли-спектр (Нейрософт). 

Статистический анализ 
Статистическая обработка данных проводилась 

с помощью пакета статистических программ IBM 
SPSS. Оценку соответствия распределения нормаль-
ному закону проводили критерием Колмогорова- 
Смирнова. Результаты представлены в виде средней 
величины и стандартного отклонения (M±SD) в слу-
чае нормального распределения количественных 
признаков, а в случае ненормального распределения - 
в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха 
(25%; 75%). Значимость различий в двух группах при 
нормальном распределении количественных данных 
определяли t-критерием Стьюдента, при другом рас-
пределении - критерием Манна-Уитни. При сравне-
нии качественных признаков использовался критерий 
хи-квадрат или точный критерий Фишера. Значимы-
ми считались различия показателей при значении p 
<0,05. Анализ корреляционных связей между коли-
чественными признаками выполнен при нормальном 
распределении с использованием корреляционного 
анализа Пирсона, при распределении, отличающимся 
от нормального, с помощью анализа Спирмена.

Исследование проведено в соответствии с поло-
жениями Хельсинкской декларации, протокол исследо-
вания одобрен локальным комитетом по этике (прото-
кол №136 от 06.04.2018 г). Информированное согласие 
на участие в исследовании получено от всех субъектов 
исследования.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В окончательный анализ включено 83 паци-
ента с ФП и тромбозом УЛП. Клинико-демографи-

ческая характеристика общей группы пациентов 
представлена в табл. 1. Среди пациентов с диагно-
стированным тромбозом УЛП преобладали мужчи-
ны, больше половины пациентов имели персисти-
рующую форму ФП. Практически все пациенты 
страдали артериальной гипертензией. У каждого 
шестого пациента была хроническая болезнь почек. 
С учетом того, что у пациентов с тромбозом УЛП 
часто встречались сердечно-сосудистые заболева-

Показатель Значение
Возраст, лет 62 [55,5; 65,5]
Мужской пол, n (%) 49 (59)
Женский пол, n (%) 34 (41)
АГ, n (%) 79 (95,2):
АГ 1 ст, n (%) 8 (10,1)
АГ 2 ст, n (%) 30 (38)
АГ 3 ст, n (%) 41 (51,9)
ИБС, n (%) 53 (63,9)
Перенесенный ИМ, n (%) 2 (2,4)
СД, n (%) 14 (16,9)
Ожирение, n (%): 55 (66,3):
Ожирение 1 ст, n (%) 32 (58,2)
Ожирение 2 ст, n (%) 19 (34,5)
Ожирение 3 ст, n (%) 4 (7,3)
ХБП, n (%) 14 (16,9)
ХСН IIA ст. и выше, n (%) 6 (7,2)
Пароксизмальная ФП, n (%) 39 (47)
Персистирующая ФП, n (%) 44 (53)
Не курят, n (%) 56 (67,5)
Ранее курили, но прекратили, n (%) 14 (16,9)
Курили на момент исследования, n (%) 13 (15,7)
Средний балл по CHA2DS2-VASc 2 [2; 3]
Низкий риск, n (%) 1 (1,2)
Умеренный риск, n (%) 27 (32,5)
Высокий риск, n (%) 55 (66,3)
HAS-BLED 1 [0; 1]
HAS-BLED 0 баллов, n (%) 41 (49,4)
HAS-BLED 1 балл, n (%) 37 (44,6)
HAS-BLED 2 балла, n (%) 5 (6)

Таблица 1. 
Клинико-демографическая характеристика 
пациентов, включенных в исследование

Примечание: здесь и далее АГ - артериальная гипертен-
зия; ИБС - ишемическая болезнь сердца; ИМ - инфаркт 
миокарда; СД - сахарный диабет; ХБП - хроническая 
болезнь почек (СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 по форму-
ле EPI); ХСН - хроническая сердечная недостаточность. 
Низкий риск тромбоэмболических осложнений (ТЭО) 
по шкале CHA2DS2-VASc: 0 баллов для мужчин и 1 
балл для женщин; умеренный риск: 1 балл для мужчин 
и 2 балла для женщин; высокий риск: 2 и более баллов 
для мужчин и 3 и более баллов для женщин.
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ния, у большинства пациентов был высокий риск 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО) по шкале 
CHA2DS2-VASc, при этом ни у одного пациента не 
было в анамнезе ТЭО и высокого риска кровотече-
ний по шкале HAS-BLED. Следует отметить, что у 
1 пациента был низкий риск ТЭО.

Медиана срока лизиса тромбов УЛП составила 6 
[3; 6] месяцев, у большинства пациентов (n=24) рас-
творение тромба УЛП произошло в первые 3 месяца, 
в последующие 3 месяца еще у 14 больных и до конца 
года еще у 7 больных. По результатам ЧпЭхоКГ в дина-

мике, пациенты были разделены на две группы: группа 
1 (n=45), у которых произошел лизис тромба в течение 
12 месяцев, и группа 2 (n=38), у которых лизиса тромба 
не отмечено. 

При сравнении клинико-демографических пока-
зателей (табл. 2) отмечено, что группы 1 и 2 были сопо-
ставимы по возрасту и полу, статистически значимые 
различия по частоте встречаемости сердечно-сосуди-
стых заболеваний также не выявлены. Анализ групп 
показал, что пациенты, у которых не произошел лизис 
тромба УЛП, чаще принимали бета-адреноблокаторы и 

диуретики, что, вероятно, связано с необхо-
димостью выбора стратегии «контроль ча-
стоты сердечных сокращений» и большего 
риска развития ХСН. По остальным груп-
пам препаратов статистически значимые 
различия не выявлены.

Сравнительный анализ показателей 
ЭхоКГ (табл. 3) между группами обнару-
жил у пациентов с сохраняющимся тром-
бом в УЛП более высокий индекс объема 
правого предсердия, в то время как индекс 
объема левого предсердия не различался. 
Также у них отмечена тенденция к большей 
толщине задней стенки левого желудочка. В 
группе 1 после лизиса тромба эффект спон-
танного эхоконтрастирования сохранялся у 
11 пациентов (24,4%).

При анализе лабораторных данных 
(табл. 4) выявлены статистически значи-
мые различия показателей общего анализа 
крови, характеризующих тромбоцитарное 
звено гемостаза: у пациентов с сохранив-
шимся тромбом в УЛП были выше уровень 
среднего объема тромбоцитов (MPV), от-
носительная ширина распределения тром-
боцитов по объему (PDW) и относительное 
число крупных тромбоцитов (P-LCR). Об-
щий уровень лейкоцитов, хотя и находил-
ся в пределах референсных значений, у 
пациентов с сохранившимся тромбом был 
выше, в основном за счет лимфоцитов, но 
также имелась тенденция и к более высо-
кому уровню нейтрофилов. Целевое МНО 
было достигнуто лишь у 4 пациентов, при-
нимавших варфарин: 1 (14,3%) из группы 1 
и 3 (75%) из группы 2. 

Статистически значимые корреля-
ции показателей, характеризующих мор-
фологические особенности тромбоцитов, 
с другими лабораторными показателями и 
данными ЭхоКГ, представлены в табл. 5. 
Выявлены значимые прямые корреляцион-
ные связи MPV и P-LCR с индексирован-
ными объемами обоих предсердий и диаме-
тром левого предсердия, с систолическим 
давлением в легочной артерии, а также с 
уровнями эритроцитов, гемоглобина и ге-
матокрита. Отмечена обратная связь MPV 
и P-LCR с количеством тромбоцитов. По-
лученные нами результаты показали, что 

Показатель Группа 1 
(n=45)

Группа 2 
(n=38) р

Возраст, лет 61,1±8,4 59,9±7,3 0,490
Мужской пол, n (%) 26 (57,8) 23 (60,5) 0,800
Женский пол, n (%) 19 (42,2) 15 (39,5)
ИМТ, кг/м2 31,6±5,7 32,7±4,6 0,332
АГ, n (%) 43 (95,6) 36 (94,7) 0,617
АГ 1 ст, n (%) 6 (14) 2 (5,5)
АГ 2 ст, n (%) 15 (34,9) 15 (41,7)
АГ 3 ст, n (%) 22 (51,1) 19 (52,8)
ИБС, n (%) 30 (66,7) 23 (60,5) 0,562
ИМ в анамнезе, n (%) 1 (2,2) 1 (2,6) 0,904
ХСН IIA ст и более, n (%) 3 (6,7) 3 (7,9) 0,688
СД, n (%) 7 (15,6) 7 (18,4) 0,775
ХБП, n (%) 7 (15,6) 7 (18,4) 0,775
Кровотечение в анамнезе, n (%) 2 (4,4) 1 (2,6) 0,564
Анемия в анамнезе, n (%) 2 (4,4) 4 (10,5) 0,405
Пароксизмальная ФП, n (%) 24 (53,3) 15 (39,5) 0,208
Персистирующая ФП, n (%) 21 (46,7) 23 (60,5)
Медикаментозная терапия
Амиодарон, n (%) 6 (13,3) 1 (2,6) 0,118
Пропафенон, n (%) 2 (4,4) 4 (10,5) 0,405
Соталол, n (%) 14 (31,1) 6 (15,8) 0,127
Аллапинин, n (%) 4 (8,9) 4(10,5) 0,801
Бета-адреноблокаторы, n (%) 14 (31,1) 22 (57,9) 0,014
иАПФ / БРА, n (%) 34 (75,6) 31 (81,6) 0,398
Статины, n (%) 30 (66,7) 26 (70,3) 0,727
Диуретики, n (%) 16 (35,6) 23 (60,5) 0,023
Антагонисты Ca, n (%) 7 (15,6) 13 (35,1) 0,069
Оральные антикоагулянты
Варфарин, n (%) 7 (15,6) 4 (10,5) 0,538
Апиксабан, n (%) 15 (33,3) 11 (28,9) 0,668
Ривароксабан, n (%) 6 (13,3) 15 (39,5) 0,010
Дабигатран, n (%) 13 (28,9) 5 (13,2) 0,111

Примечание: ИМТ - индекс массы тела; иАПФ - ингибиторы анги-
отензинпревращающего фермента; БРА - блокаторы ренинангио-
тензиновых рецепторов.

Таблица 2. 
Клинико-демографические данные пациентов с лизированным 
и сохраняющимся тромбом в УЛП
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у пациентов с тромбозом УЛП морфологические осо-
бенности тромбоцитов ассоциируются со структурным 
ремоделированием обоих предсердий. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕУЗЛЬТАТОВ

Проблема эффективного лизиса тромба УЛП у 
пациентов с неклапанной ФП вызывает много во-
просов, т.к. в современной литературе нет четких 
рекомендаций о способах и сроках лечения таких 
пациентов. По результатам нашего исследования, 
тромбоз УЛП в течение 12-месячного наблюдения 
сохранился у 45,8% пациентов, что сопоставимо с 
результатами исследования P.Bernhardt с соавт., в 
котором лизис тромба также отсутствовал у 44% па-
циентов в течение 1 года наблюдения, несмотря на 
антитромботическую терапию [11]. В исследовании 
Е.С.Кропачевой с соавт. результаты оказались хуже: 
адекватная терапия антагонистами витамина К в те-
чение года привела к лизису только 43,7% тромбов 
УЛП [12]. В отличие от представленных выше иссле-
дований, высокая эффективность антикоагулянтной 
терапии в отношении растворения тромба УЛП была 
представлена в исследовании M.С.Saaed с соавт.: 
тромб был выявлен у 67 (12,9 %) из 520 больных 
неклапанной ФП; при повторном исследовании 20 
пациентов через четыре недели приема варфарина у 
18 (90%) пациентов было констатировано растворе-
ние тромба [13]. 

Что касается сроков растворения тромбов УЛП, 
по нашим данным медиана составила 6 [3; 6] меся-
цев, при этом у 24 пациентов (53%) лизис отмечен в 
течение первых 3-х месяцев. В ис-
следовании A.D.Niku с соавт. у 60% 
пациентов по данным ЧпЭхоКГ, вы-
полненной через 96±72 дня, отмеча-
лось растворение тромба УЛП [14]. 
В исследовании Е.С.Мазур с соавт. 
была установлена медиана лизиса 
тромба, равная 30 [22,0-41,0] дням, 
что значительно меньше полученно-
го нами результата [15].

При изучении принимаемой 
антикоагулянтной терапии выявле-
но, что пациенты с сохраняющим-
ся тромбом чаще принимали ри-
вароксабан, чем пациенты группы 
1: 39,5% и 13,3% соответственно 
(р=0,010). Это согласуется с ре-
зультатами исследования A.Lenart-
Migdalska с соавт., которые выявили 
повышение уровня циркулирующих 
микрочастиц, вырабатываемых 
тромбоцитами и эндотелием и 
играю щих протромботическую роль 
при пиковой концентрации рива-
роксабана в плазме крови [16]. Мы 
склонны объяснять полученные ре-
зультаты высокой разницей в кон-
центрации препарата на пике и в 
конце его действия вследствие одно-

кратного приема. По приему остальных видов ОАК 
различия не выявлены, что соответствует ранее опу-
бликованным работам [14, 17, 18].

Выявленная нами тенденция к более высокому 
уровню NT-proBNP у пациентов с сохраняющимся 
тромбом УЛП свидетельствует о более выраженной 
субклинической систолической дисфункции левого 
желудочка, хотя значимых различий объемов левого 
желудочка и фракции выброса левого желудочка не от-
мечено. Можно также предположить, что у пациентов 
группы 2 отмечалась более выраженная диастоличес-
кая дисфункция, что подтверждается статистически 
значимыми различиями индексированного объема 
правого предсердия. В исследовании A.Watanabe с 
соавт. пациенты с тромбами в УЛП, резистентными к 
приему варфарина, имели более низкую фракцию вы-
броса, в сравнении с пациентами с растворившимся 
тромбом [19]. Подобные результаты были получены 
M.Hautmann с соавт.: при сравнении 450 пациентов с 
тромбом в УЛП и 481 пациента без тромба в УЛП была 
выявлена более высокая частота прогрессирования 
ХСН и дилатации полостей сердца у пациентов с тром-
бозом УЛП [20]. 

Основные особенности у пациентов с устойчи-
вым к лизису тромбозом УЛП выявлены при сравне-
нии лабораторных данных. Более высокий уровень 
лейкоцитов за счет лимфоцитов и в меньшей степени 
нейтрофилов у пациентов группы 2, в целом соот-
ветствовал референсным значениям, не ассоцииро-
вался с повышением С-реактивного белка и нейтро-
фильно-лимфоцитарного индекса. В связи с этим 
мы не правомочны расценивать эти особенности 

Группа 1 (n=45) Группа 2 (n=38) р
Индекс объема ПП, мл/м2 24,5 [21,0; 32,2] 30,7 [24,7; 34,7] 0,034
Индекс объема ЛП, мл/м2 36,6 [30,9; 46,4] 38,5 [31,3; 45,1] 0,942
Индекс КСР ЛЖ, мм/м2 17,0±3,0 17,0±2,0 0,997
Индекс КДР ЛЖ, мм/м2 24,5±2,8 24,3±3,1 0,869
Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 49,9±11,0 52,8±16,1 0,334
Индекс КСО ЛЖ, мл/м2 18,1 [15,7; 24,6] 19,8 [15,4; 25,7] 0,759
МЖП, мм 12 [11; 12] 12 [11; 13] 0,233
ЗСЛЖ, мм 10 [10; 11] 11 [10; 12] 0,060
ММЛЖ, г 207 [181; 227] 218 [185; 249] 0,271
Индекс ММЛЖ, г/м2 100,0±17,6 107,4±28,2 0,146
УОЛЖ, мл 60,1±13,7 65,4±20,8 0,173
ФВ ЛЖ, % 60 [57; 64] 59,5 [55; 64] 0,787
СДЛА, мм рт. ст. 27 [25; 30] 28 [25; 35] 0,173
Скорость в УЛП, см/с 35 [30; 42] 32 [30; 36] 0,113

Примечание здесь и далее: ПП - правое предсердие; ЛП - левое предсер-
дие; КСР, КДР, КДО и КСО - конечно-диастолические размеры и объемы;, 
ЛЖ - левый желудочек; МЖП - межжелудочковая перегородка; ЗС - зад-
няя стенка; ММ - масса миокарда; УО - ударный объем; ФВ - фракция 
выброса; СДЛА - систолическое давление в легочной артерии; СК - ско-
рость кровотока; УЛП - ушко левого предсердия.

Таблица 3. 
Эхокардиографические показатели пациентов с лизированным и 
сохраняющимся тромбом в УЛП
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как проявления хронического воспаления у пациен-
тов с резистентным тромбозом УЛП. Тем не менее, 
по ранее опубликованным данным Y.Deng с соавт., 
нейтрофильно-лимфоцитарный индекс проявил себя 
как независимый предиктор наличия тромба в УЛП 

или спонтанного эхоконтрастирования у пациентов 
с неклапанной ФП [21]. В связи с этим заслуживает 
внимания исследование Y.Feng с соавт. с примене-
нием менделевской рандомизации, в котором было 
продемонстрировано, что генетически предсказанное 

увеличение количества CD4+ Т-лимфоци-
тов ассоциировано с повышенным риском 
развития ФП [22].

Согласно результатам нашего иссле-
дования, в группе пациентов с сохраняю-
щимся тромбом УЛП были выше морфо-
функциональные показатели тромбоцитов: 
MPV, PDW и P-LCR. Как известно, MPV 
отражает степень зрелости тромбоцитов, 
циркулирующих в кровотоке, PDW - сте-
пень анизоцитоза и указывает на наличие 
агрегатов тромбоцитов или их фрагментов, 
P-LCR - содержание клеток, характеризую-
щихся высокой активностью процессов 
тромбообразования [23].

Высокий уровень MPV был ранее 
обнаружен N.Bayar с соавт. у пациентов, 
перенесших инсульт или транзиторную 
ишемическую атаку [24]. Подобные резуль-
таты были получены S.W.Choi с соавт.: при 
изучении 352 пациентов с ФП показатель 
MPV был определен как предиктор инсуль-
та или наличия тромба в УЛП [25]. Кроме 
того, опубликованы данные о том, что па-
циенты с низким уровнем МНО (менее 2,0) 
имеют более высокий уровень MPV, PDW 
и P-LCR, в сравнении с пациентами с тера-
певтическим уровнем МНО [26]. 

По данным корреляционного анализа, 
морфофункциональные показатели тром-
боцитов положительно коррелировали с 
количеством эритроцитов, уровнем ге-
моглобина, а также объемами обоих пред-
сердий. В исследовании X.Zhou с соавт. 
был отмечен более высокий уровень эри-
троцитов у пациентов с тромбозом в срав-
нении с пациентами без тромбоза УЛП, 
при этом показатель RDW (ширина распре-
деления эритроцитов) выступил предикто-
ром наличия тромбоза УЛП у пациентов с 
неклапанной ФП [27]. 

Выявленная нами прямая корреляция 
MPV и P-LCR с объемами обоих предсер-
дий подтверждает связь активации тром-
боцитарного звена гемостаза со структур-
ным ремоделированием предсердий. Ранее 
нашей исследовательской группой была 
отмечена связь между тромбозом УЛП и 
полиморфизмом генов тромбоцитарных ре-
цепторов к коллагену (интегрин A2, ITGA2) 
и фибриногену (интегрин В3, ITGB3). На-
личие полиморфизма в обоих генах ас-
социировалось с наиболее выраженным 
структурным ремоделированием левого 
предсердия [28]. Очевидно, что требуются 
дальнейшие исследования, направленные 

Группа 1 (n=45) Группа 2 (n=38) р
Общий анализ крови
Лейкоциты, 109/л 5,7±1,7 6,7±1,8 0,014
Эритроциты, 109/л 4,8±0,5 5,0±0,5 0,097
Гемоглобин, г/л 140,6±15,7 146,5±14,0 0,083
Гематокрит, % 43,8±5,3 45,3±4,4 0,160
Тромбоциты, 109/л 211,0±45,4 224,3±64,3 0,276
Тромбокрит, % 0,17 [0,15; 0,19] 0,20 [0,15; 0,22] 0,266
MPV, фл 8,4 [7,9; 9,4] 9,1 [8,3; 9,8] 0,035
PDW, % 15,7 [15,5; 15,9] 15,9 [15,7; 16,2] 0,007
P-LCR, % 25,3±7,4 30,0±9,2 0,014
Нейтрофилы, 109/л 3,0 [2,4; 4,0] 3,6 [3,0; 4,3] 0,065
Лимфоциты, 109/л 1,7 [1,4; 2,2] 2,1 [1,6; 2,6] 0,033
НЛИ 1,8 [1,2; 2,2] 1,7 [1,4; 2,0] 0,981
Биохимический анализ крови
Глюкоза, ммоль/л 5,7 [5,2; 6,2] 5,6 [5,3; 6,4] 0,955
Креатинин, мкмоль/л 86 [79; 91] 85,4 [77; 101] 0,531
СКФ, мл/мин/1,73м2 75,8±15,2 73,7±12,7 0,507
АСТ, ед/л 23,4 [19,8; 27,5] 22,2 [17,6; 27,4] 0,635
АЛТ, ед/л 24,5 [20,2; 38,5] 26,1 [19,4; 37,1] 0,680
ОХС, ммоль/л 4,3±1,0 4,5±1,0 0,294
ЛПВП, ммоль/л 1,3 [1,1; 1,5] 1,2 [1,0; 1,4] 0,512
ЛПНП, ммоль/л 2,4 [1,9; 2,9] 2,6 [2,1; 3,1] 0,162
ТГ, ммоль/л 1,2 [1,0; 1,5] 1,3 [1,1; 1,8] 0,457
СРБ, мг/л 1,9 [1,1; 4,4] 1,9 [0,9; 3,7] 0,563
NT-proBNP, пг/мл 280 [78; 639] 599 [128; 1656] 0,058
Коагулограмма
АЧТВ 33,7 [30,8; 38,7] 34,5 [30,8; 40,5] 0,625
Фибриноген 3,1±0,5 3,0±0,6 0,652
Тромбиновое время 18,6 [17,0; 26,6] 18,6 [17,1; 26,0] 0,731
Д-димер 0,29 [0,18; 0,37] 0,29 [0,23; 0,40] 0,374
Антитромбин III, % 93,2±20,8 93,4±21,4 0,974
ПТИ 82,9 [72,6; 91,6] 78,6 [67,5; 87,0] 0,235

Примечание здесь и далее: MPV - средний объем тромбоцитов; 
PDW - относительная ширина распределения тромбоцитов по 
объему; НЛИ - нейтрофильно-лимфоцитарный индекс; P-LCR - 
относительное число крупных тромбоцитов; СКФ - скорость клу-
бочковой фильтрации; АСТ - аспартатаминотрансфераза; АЛТ - 
аланинаминотрансфераза; ОХС - общий холестерин; ЛПВП - липо-
протеины высокой плотности; ЛПНП - липопротеины низкой плот-
ности; ТГ - триглицериды; СРБ - С-реактивный белок; NT-proBNP - 
мозговой натрийуретический пептид; АЧТВ - активированное ча-
стичное тромбопластиновое время; ПТИ - протромбиновое время; 
МНО - международное нормализованное отношение.

Таблица 4. 
Сравнение лабораторных показателей пациентов с 
лизированным и сохраняющимся тромбом в УЛП
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на изучение развития резистентности к лизису тромба 
УЛП и разработку способов её преодоления.

Ограничение исследования
Основные ограничения связаны с небольшой 

численностью исследуемых пациентов и отсутствием 
унифицированного подхода к назначению антитромбо-
тической терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Резистентность тромбов УЛП к лизису у пациен-
тов с неклапанной ФП ассоциирована с изменениями 
показателей периферической крови, прежде всего с 
морфофункциональными показателями тромбоцитов, 
которые коррелируют со структурным ремоделирова-
нием предсердий. Полученные результаты свидетель-
ствуют о необходимости продолжения исследований, 
направленных на изучение вклада тромбоцитарного 

звена гемостаза в резистентность к лизису тромбов 
УЛП, несмотря на прием ОАК.

MPV P-LCR
КК r р КК r р

Гемоглобин 0,268 0,017 0,245 0,032
Гематокрит 0,280 0,012 0,300 0,008
Эритроциты 0,281 0,012 0,248 0,029
Тромбоциты -0,313 0,005 -0,430 <0,001
ИОПП 0,262 0,022 0,282 0,015
ИОЛП 0,225 0,046 0,270 0,018
СДЛА 0,235 0,040 0,267 0,021

Таблица 5. 
Результаты корреляционного анализа

Примечание: КК - коэффициент корреляции.
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ОЦЕНКА РИСКА РАЗВИТИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ ПОСЛЕ РЕКОНСТРУКЦИИ 
МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАЗЛИЧНЫХ ТИПОВ ОПОРНЫХ КОЛЕЦ  

В СРОКИ ДО 12 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
Д.И.Лебедев, И.В.Двадцатов, А.В.Евтушенко 

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», 
Россия, Кемерово, Сосновый бульвар, д. 6.

Цель. Оценить влияние реконструкции митрального клапана (МК) с использованием жестких и сверхэла-
стичных опорных колец в сроки до года у пациентов с митральной недостаточностью (МН) II по A.Carpentier на 
развитие фибрилляции предсердий (ФП).

Материал и методы исследования. В исследование включено 62 пациента с показаниями для хирургичес-
кой коррекции МН и синусовым ритмом (СР): группа I (n=31) - с имплантацией биологического полужесткого 
седловидного замкнутого кольца NeoRing и II (n=31) - с имплантацией жесткого разомкнутого кольца RIGID. 
Средний возраст пациентов составил 56,6±11,2 лет и 58,0±10,2 лет в I и II группах. Обе группы были сопостави-
мы по полу (мужчины - 67,7% и 61,3%), возрасту, коморбидности, функциональному классу хронической сердеч-
ной недостаточности по NYHA. Оценка ритма у пациентов проводилась посредством суточного мониторирова-
ния ЭКГ (СМ ЭКГ) в контрольных точках через 9 суток и 12 месяцев. 

Результаты. Длительность искусственного кровообращения, окклюзии аорты, частота изолированного про-
лапса Р2-сегмента в группах сравнения не различалась. Выявлено положительное влияние на обратное ремоде-
лирование левых отделов сердца: конечный диастолический размер ЛЖ (p<0,001), левое предсердие (p<0,001), 
снижение перегрузки малого круга кровообращения и уменьшение давления в легочной артерии (p<0,001). По 
данным СМ ЭКГ у всех пациентов был СР. Обе группы показали удовлетворительный результат на госпитальном 
этапе в виде восстановления запирательной функции МК (p<0,001) и низкой частоты выявленной максимальной 
МН до 1 степени в группе I - 9,7% и II - 29% (р=0,292). Однако у пациентов с RIGID отмечены более высокие 
показатели трансклапанного диастолического градиента на МК и скорость трансклапанного потока (p<0,001). 
В группе II показатели трансклапанного диастолического градиента на МК - Pср=3,34±1,01 мм рт.ст., против 
2,39±0,62 мм рт.ст. в гр. I (p<0,001), скорость трансклапанного потока в группе II - Vср=79±15 см/с против 66±12 
см/с в группе I соответственно (p<0,001). Через 12 месяцев в группе RIGID чаще была смена СР на ФП -11 слу-
чаев (35,5%), в NeoRing - 4 (12,9%). По данным эхокардиографии через 12 месяцев свобода от МН ≥2 степени в 
группе I составила 93,5%, против 77,4% II гр. (р=0,076). Кроме того, у пациентов II группы сохраняются более 
высокие показатели трансклапанного диастолического градиента на МК - Pср=3,70 [3,00; 4,40] мм рт.ст., против 
2,3 [2,05; 2,85] мм рт.ст. (p<0,001), а также более высокая скорость трансклапанного потока - Vср=79 [71; 94] см/с 
против 70 [64; 79] см/с (p=0,017). ФП развивалась через 12 месяцев после операции у тех пациентов, у которых 
показатели трансклапанного диастолического градиента на МК превышали 2,7 мм рт.ст., а также у пациентов с 
развившейся МН ≥2 степени. 

Заключение. Развитие в среднесрочном периоде, после реконструкции МК опорным кольцом, повышен-
ного трансмитрального диастолического градиента и МН ≥ 2 степени является причиной развития ФП, при этом 
имплантация жесткого кольца сопровождается большим риском развития ФП в сроки до 12 месяцев после опе-
рации (р=0,029).

Ключевые слова: митральная недостаточность; фибрилляция предсердий; реконструкция митрального 
клапана; опорное кольцо
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ASSESSMENT OF THE RISK OF ATRIAL FIBRILLATION AFTER MITRAL VALVE RECONSTRUCTION 
USING VARIOUS TYPES OF SUPPORT RINGS UP TO 12 MONTHS AFTER OPERATION

D.I.Lebedev, I.V.Dvadtsatov, A.V.Evtushenko 
FSBSI “Research Institute for Complex Problems of Cardiovascular Diseases”, Russia, Kemerovo, 6 Sosnovy bould. 

Aim. To evaluate the effect of mitral valve (MV) reconstruction using rigid and superelastic support rings for up to 
one year in patients with mitral regurgitation (MR) II according to A. Carpentier on the development of atrial fibrillation 
(AF).

Methods. The study included 62 patients with indications for surgical correction of MR and sinus rhythm (SR): 
group I (n=31) - with implantation of the biological semi-rigid saddle closed ring NeoRing and II (n=31) - with implan-
tation of the rigid open ring RIGID. The average age of patients was 56.6±11.2 years and 58.0±10.2 years in groups I and 
II. Both groups were comparable in gender (men - 67.7% and 61.3%), age, comorbidity, functional class of chronic heart 
failure according to NYHA. The rhythm in patients was assessed by Holter monitoring at control points after 9 days and 
12 months.

Results. The duration of artificial circulation, aortic occlusion, and the incidence of isolated P2-segment prolapse 
did not differ in the comparison groups. A positive effect on the reverse remodeling of the left heart was revealed: the 
end-diastolic dimension of the left ventricle (p<0.001), the left atrium (p<0.001), a decrease in the overload of the pulmo-
nary circulation and a decrease in pressure in the pulmonary artery (p<0.001). According to the Holter monitoring data, 
all patients had SR. Both groups showed a satisfactory result at the hospital stage in the form of restoration of the locking 
function of the MV (p<0.001) and a low frequency of the revealed maximum MR up to grade 1 in group I - 9.7% and II 
- 29% (p=0.292). However, patients with RIGID had higher values of transvalvular diastolic gradient on MV and trans-
valvular flow velocity (p < 0.001). In group II, the values of transvalvular diastolic gradient on MV were Pcp 3.34±1.01 
mm Hg, versus 2.39±0.62 mm Hg in group I (p < 0.001), transvalvular flow velocity in group II was Vcp 79±15 cm/sec 
versus 66±12 cm/sec in group I, respectively (p < 0.001). After 12 months, the RIGID group more often showed a change 
from SR to AF - 11 cases (35.5%), in NeoRing - 4 (12.9%). According to echocardiography data after 12 months, freedom 
from MR ≥ grade 2 in group I was 93.5%, versus 77.4% in group II (p=0.076). In addition, patients in group II maintained 
higher values of transvalvular diastolic gradient on MV - Pcp 3.70 [3.00; 4.40] mmHg, versus 2.3 [2.05; 2.85] mmHg 
(p<0.001), as well as higher transvalvular flow velocity - Vcp 79 [71; 94] cm/sec versus 70 [64; 79] cm/sec (p=0.017). AF 
developed 12 months after surgery in those patients whose transvalvular diastolic gradient on the MV exceeded 2.7 mm 
Hg, as well as in patients with developed MR ≥ grade. 

Conclusions. The development in the medium term, after reconstruction of the mitral valve with a support ring, of 
an increased transmitral diastolic gradient and MR ≥ grade 2 is the cause of the development of AF, while the implantation 
of a rigid ring is accompanied by a high risk of developing AF within 12 months after surgery (p=0.029).

Key words: mitral regurgitation; atrial fibrillation; mitral valve reconstruction; support ring
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Митральная недостаточность (МН) является распро-
страненной формой приобретенных пороков сердца, 
от которой страдают примерно 24,2 миллиона человек 
во всем мире. Первичная или дегенеративная МН чаще 
всего является следствием миксоматозной дегенерации 
митрального клапана (МК). Пролапс МК является наи-
более распространенной патологией сердца во всем 
мире, которая встречается у 2-3% от общей числен-
ности населения [1-3] и преимущественно относятся 
ко II типу МН по классификации A.Carpentier [6, 7]. 
Золотым стандартом лечения при диспластической 
МН являются реконструктивные методики [8]. Анну-
лопластика МК является основным способом лечения 

МН вместе с коррекцией створчатого аппарата и под-
клапанных структур. Данная методика способствует 
восстановлению размера и формы фиброзного кольца 
МК, и снижает риск прогрессирования дилатации как 
желудочков, так и предсердий [9].

Фибрилляция предсердий (ФП) это самое рас-
пространенное нарушение ритма сердца, которое по-
вышает риск развития ишемического инсульта и тяже-
лой сердечной недостаточности. Это нарушение ритма 
сердца присутствует у 30-50% пациентов, поступаю-
щих на операцию на МК [4, 5]. Развитие открытых 
хирургических процедур аблации ФП привело к их 
широкому применению при операциях по коррекции 
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патологии МК. Достаточно много исследований по-
священо хирургической коррекции патологии МК у 
пациентов с сопутствующей ФП, однако практически 
нет работ, которые отслеживают развивающиеся нару-
шения ритма после операций на «открытом» сердце и, 
в частности, после коррекции МН, если до операции 
они зарегистрированы не были. Большинство клини-
цистов отмечают, что особое значение имеет именно 
первое возникновение ФП после операций на «откры-
том» сердце [10]. В одной из недавних работ [11] было 
показано, что послеоперационная ФП - частое ослож-
нение хирургических вмешательств на сердце, встре-
чающееся у 10-63% пациентов, в том числе в 33-37% 
случаев после коррекции клапанных пороков сердца. 
Особое место в этой когорте пациентов занимают те, 
кому приводятся аннулопластика МК, принимая во 
внимание сочетание наиболее распространенной па-
тологии клапанного аппарата с наиболее распростра-
ненной аритмией. Однако, практически не встречается 
работ, отслеживающих развитие ФП в среднесрочном 
периоде после пластики МК. 

Целью данного исследования являлось: оценить 
влияние реконструкции МК с использованием жест-
ких и сверхэластичных опорных колец в сроки до 12 
месяцев у пациентов с недостаточностью МК II по 
A.Carpentier на развитие ФП. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В отделении КХО-1 НИИ КПССЗ Кемерово вы-
полнено проспективное рандомизированное исследо-
вание, направленное на оценку влияния пластики МК 
кольцами двух типов. В исследование было включено 
62 пациента с выраженной МН, развившейся на фоне 
дисплазии МК. Все больные были распределены на две 
группы посредством проведения рандомизации мето-
дом двух конвертов: группа I (n=31) - с имплантацией 
биологического полужесткого седловидного замкнуто-
го к NeoRing (ЗАО «НеоКор», Кемерово, Россия), груп-
па II (n=31) - с имплантацией жесткого разомкнутого 
кольца RIGID (ЗАО НПП «МедИнж», Пенза, Россия). 
Все исследуемые подписали стандартную форму ин-
формированного согласия. 

В исследование включены пациенты в возрасте 
старше 18 лет. Основным критерием включения явля-
лось наличие тяжелой диспластической МН 2-го типа 
по A.Carpentier и показания к хирургической коррек-
ции в соответствии с рекомендациями Европейского 
общества кардиологов (ESC) и Европейской ассоциа-
ции кардиоторакальной хирургии (EACTS) 2017 г. [12], 
наличие синусового ритма в анамнезе. Критериями ис-
ключения являлись предшествующие «открытые» опе-
рации на сердце, показания к сопутствующей замене 
аортального клапана или коронарному шунтированию, 
выраженное снижение сократительной способности 
левого желудочка (ЛЖ) (фракция выброса (ФВ) <40%), 
ФП в анамнезе. Исследование проведено в соответ-
ствии с принципами Хельсинкской декларации. Дан-
ные проанализированы в трех контрольных точках: до 
операции, после и через 12 мес. после оперативного 
вмешательства.

Средний возраст пациентов I группы составил 
56,6±11,2, II 58,0±10,2 года. Все участники исследова-
ния были сопоставимы по полу, возрасту, коморбидно-
сти. По данным коронарографии у всех исследуемых 
выявлены гемодинамически незначимые стенозы ко-
ронарных артерий. Общая дооперационная характери-
стика исследуемых больных представлена в табл. 1.

Первичными конечными точками в среднесроч-
ном периоде впервые зарегистрированные нарушения 
ритма. Вторичные конечные точки включали инсуль-
ты, системные эмболии, кровотечения, связанные с 
приёмом антикоагулянтов.

Хирургический этап
Первым этапом, до начала хирургического вме-

шательства, всем пациентам выполнена чреспищево-
дная эхокардиография для оценки морфологии МН. 
Оперативные вмешательства проводились в условиях 
нормотермического искусственного кровообращения, 
для профилактики эмболических осложнений в рану 
осуществлялась инсуффляция СО2, защита миокарда 
выполнялась раствором «Кустодиол» (Kohler Chemie, 
Германия). Хирургические вмешательства проводи-
лись через срединную стернотомию одним хирургом. 
Дифференциальная диагностика, во время вмеша-
тельства, между Барлоу и фиброэластиновой дегене-
рацией осуществлялась в соотвествии с алгоритмом 
A.Anyanwu [13]. Доступ к МК осуществлялся через 
левую атриотомию. На основании ревизии МК и опре-
деления зоны пролапса проводились такие реконструк-
тивные методики, как протезирование хорд, резекция 
(триангулярная, квадриангулярная), транслокация 

Показатель NeoRing 
(n=31)

RIGID 
(n=31) р

Возраст, лет  56,6±11,2 58,0±10,2 0,564
Мужчины, n (%) 21 (67,7) 19 (61,3) 0,241
ППТ, м² 1,97±0,23 1,88±0,20 0,057
Барлоу, n (%) 6 (19,4) 7 (22,6)

0,325
ФЭД, n (%) 25 (80,6) 24 (77,4)
I ФК по NYHA, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0)

0,195
II ФК по NYHA, n (%) 19 (61,3) 18 (58,1)
III ФК по NYHA, n (%) 11 (35,5) 11 (35,5)
IV ФК по NYHA, n (%) 1 (3,2) 2 (6,5)
ИБС, n (%) 10 (32,3) 11 (35,5) 0,742
МФА, n (%) 7 (22,6) 9 (29,0) 0,528
ОНМК, n (%) 1 (3,2) 2 (6,5) 0,647
ХОБЛ, n (%) 4 (12,9) 3 (9,7) 0,498
ХБП, n (%) 4 (12,9) 4 (12,9) 0,891
СД, n (%) 2 (6,5) 1 (3,2) 0,597

Таблица 1. 
Общая дооперационная характеристика пациентов

Примечание: ППТ - площадь поверхности тела; ФК - 
функциональный класс; ИБС - ишемическая болезнь 
сердца; ОНМК - острое нарушение мозгового крово-
обращения; ХОБЛ - хроническая обструктивная бо-
лезнь легких; ХБП - хроническая болезнь почек; СД - 
сахарный диабет.
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хорд второго порядка на свободный край, пликация 
створки. Реконструкция МК завершалась аннулопла-
стикой кольцом NeoRing или RIGID. 

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использо-

ванием программы StatTech v. 2.8.8 (ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро-Уилка. В случае отсут-
ствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me), а так-
же нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3). Сравнение 
двух групп по количественному признаку, распределе-
ние которого отличалось от нормального, осуществля-
лось с помощью U-критерия Манна-Уитни. Категори-
альные данные были описаны с указанием абсолютных 
значений и процентных долей. Сравнение процентных 
долей при анализе четырехпольных таблиц сопряжен-
ности проводили с помощью хи-квадрата Пирсона 
(при значениях ожидаемого явления более 10). Выяв-
ление статистических различий выполнялось методом 
Каплан-Мейера, log rank test. Нами была принята 5%-
ная вероятность ошибки первого рода (р), в связи с чем 
различие между рядами данных считалось статистиче-
ски значимым при р <0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Интраоперационно нами оценивались длитель-
ность искусственного кровообращения и окклюзии 
аорты, которые не различалась в группах сравнения. 
В подавляющем числе случаев, в обеих группах встре-
чался изолированный пролапс Р2-сегмента. В раннем 
послеоперационном периоде отмечена потребность 
в продленной искусственной вентиляции легких в 

группе RIGID. В обеих группах на момент выписки 
из стационара зарегистрировано снижение ФВ ЛЖ в 
сравнении с дооперационными значениями: в группе 
NeoRing - с медианы 65 до 55%, в группе RIGID - с 
67 до 60%, спустя 12 месяцев отмечено восстановле-
ние ФВ ЛЖ в I и II группах, приближенное к исходным 
значениям; межгрупповых различий на данном этапе 
не выявлено (p=0,105). Статистически достоверно от-
мечено положительное влияние на обратное ремодели-
рование левых отделов сердца: конечный диастоличес-
кий размер ЛЖ (p<0,001), левое предсердие (p<0,001), 
снижение перегрузки малого круга кровообращения и 
уменьшение давления в легочной артерии (p<0,001). 
Межгрупповых различий на момент выписки не опре-
делено. Результаты эхокардиографии в сравниваемых 
группах в исследуемый период приведены в табл. 2.

Через 12 месяцев после коррекции порока МК в 
группе RIGID сохранялись достигнутые госпитальные 
показатели ремоделирования камер сердца, в группе 
NeoRing отмечена дальнейшая динамика обратного 
ремоделирования в виде уменьшения конечных диа-
столических размера (p=0,031) и объема (p=0,008) ЛЖ. 
Оба опорных кольца показали на госпитальном этапе 
удовлетворительный клинический результат: восста-
новление запирательной функции МК (p<0,001) и низ-
кую частоту выявленной максимальной резидуальной 
МН до 1-й степени в группах NeoRing и RIGID - 9,7 
и 29% соответственно; статистически значимых меж-
групповых различий не выявлено (p=0,292). В группе 
пациентов с кольцом RIGID отмечены более высокие 
показатели трансклапанного диастолического гради-
ента на МК (p<0,001) и скорость трансклапанного по-
тока (p<0,001). Анализ эхокардиографических данных 
через 12 месяцев показал, что свобода от МН ≥2 сте-

Показатель
До операции

р
Через 12 месяцев

р
NeoRing RIGID NeoRing RIGID

КДР ЛЖ, см 6,29±0,70 6,24±0,73 0,773 5,31±0,44 5,57±0,55 0,031
КСР ЛЖ, см 4,01±0,56 3,89±0,70 0,429 3,70 [3,40; 3,90] 3,60 [3,45; 4,15] 0,354
КДО ЛЖ, мл 209 [167; 220] 194 [160; 220] 0,978 135,71±27,36 155,46±37,28 0,008
КСО ЛЖ, мл 66 [51; 90] 62 [44; 83] 0,242 55 [46; 63] 61 [50,50; 75,25] 0,071
ФВ ЛЖ, % 65 [63; 68] 67 [65; 71] 0,072 61 [57; 62] 62 [58,50; 65,00] 0,105
ЛП, см 5,2 [4,8; 5,75] 5,0 [4,5; 5,6] 0,334 4,30 [4,10;5,05] 4,50 [4,28; 4,90] 0,594
ПП, см 4,8 [4,1; 5,4] 4,5 [4,0; 5,1] 0,401 4,40 [3,95; 4,95] 4,25 [3,80; 4,60] 0,256
Vena contracta, см 0,8 [0,65;0,80] 0,85 [0,74; 0,90] 0,015 0,1 [0,00; 0,2] 0,3 [0,00; 0,4] 0,102
МР 1 ст., n (%) - -

0,528

3 (9,7) 3 (9,7)

0,281
МР 2 ст., n (%) - - 2 (6,5) 7 (22,6)
МР 3 ст., n (%) 7 (22,6) 6 (17,0) - -
МР 4 ст., n (%) 24 (77,4) 25 (83,0) - -
ERO, см² 0,42 [0,35; 0,55] 0,50 [0,40 ;0,60] 0,095 0,05 [0,00; 0,1] 0,1 [0,00; 0,2] 0,070
Vср, см/с - - - 70 [64; 79] 79 [71; 94] 0,017
Pср, мм рт.ст. - - - 2,3 [2,05; 2,85] 3,70 [3,00; 4,40] <0,001

Примечание: ЛЖ - левый желудочек; КДР и КСР - конечно-диастолический и конечно-систолический размеры; 
КДО и КСО - конечно-диастолический и конечно-систолический объемы; ФВ - фракция выброса; ЛП - левое 
предсердие; ПП - правое предсердие; МР - митральная регургитация.

Таблица 2. 
Эхокардиографические показатели в сроки наблюдения 12 месяцев
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пени в группе NeoRing составила 93,5 против 77,4% 
в группе RIGID (p=0,147). Также, у больных с RIGID 
сохранялись более высокие показатели трансклапанно-
го диастолического градиента на МК - Pср. 3,70 [3,00; 
4,40] против 2,3 [2,05; 2,85] мм рт. ст. (p<0,001), а также 
более высокая скорость трансклапанного потока - Vср. 
79 [71; 94] против 70 [64; 79] см/с (p=0,017).

Оценивая конечные точки через 12 месяцев, в 
обеих группах имплантация того или иного кольца не 
показала значимого влияния на возникновение тромбо-
геморрагических осложнений, потребности в импланта-
ции постоянного ЭКС. Наиболее типичной жалобой при 
контрольном обследовании была одышка при умерен-
ной физической нагрузке, наблюдаемая приблизитель-
но у каждого третьего пациента в выборке. Проведен-
ное суточное мониторирование ЭКГ выявило в группе 
RIGID 11 (35,5%) случаев смены синусового ритма на 
ФП, а в группе NeoRing - 4 (12,9%), что потребовало 
назначение антиаритмической и антикоагулянтной те-
рапии в среднесрочном периоде. Полученные результа-
ты были статистически значимы (p=0,037). Выполнен 
анализ методом Каплан-Мейера, log rank test выявил 
статистические различия (р=0,029) (рис. 1). Проведен-
ный анализ выявил, что возникновение ФП произошло 
у пациентов, у которых в среднесрочном периоде пока-
затели трансклапанного диастолического градиента на 
МК превышали 2,7 мм рт.ст. Также развитию МН ≥ 2 
степени способствовало появлению пароксизмов ФП, 
ранее не регистрируемых у этих пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Реконструкция МК признана «золотым стан-
дартом» коррекции МН II типа по классификации 
A.Carpentier [14, 15]. Обязательным условием рекон-
струкции является восстановление размера и формы 
(resizing, reshaping) фиброзного кольца клапана с по-
мощью опорных колец. В проведенном нами исследо-
вании выявлен эффект снижения МН при имплантации 
обоих устройств и не было получено статистически 
значимого различия по возвратной МН в срок до 12 
месяцев. Важно отметить, что аннулопла-
стика сверхэластичным кольцом NeoRing 
сопровождалась более низкими показателя-
ми трансмитрального диастолического гра-
диента (ТДГ) в сравнении с группой RIGID.

Долговечность и эффективность рекон-
струкции МК оценивается таким важным 
показателем как свобода от возвратной ми-
тральной регургитации в послеоперацион-
ном периоде. Зарегистрированных случаев 
возврата МН ≥3 ст. среднесрочном периоде 
в группах сравнения не выявлено. Анализ 
эхокардиографических данных через 12 ме-
сяцев выявил, что свобода от МН ≥ 2 степени 
в группе NeoRing составила 93,5%, против 
77,4% при RIGID (р=0,076). Причиной воз-
врата МН ≥ 2 степени при проведении одно-
факторного анализа стала резидуальная МН 
(ОШ 98,0, 95% ДИ: 9,68 - 992,5; p <0,001). 
Полученные нами данные подтверждает 

D.Benedetto с соавт. [16]. Авторы заключили, что ре-
зидуальная регургитация на МК ≥1 при выписке была 
единственным независимым предиктором повторной 
операции и рецидива МН в отдаленном периоде. В сво-
ей работе, А.В.Богачев-Прокофьев с соавт. показали, что 
причинами возврата МН стали резидуальная МН, ише-
мическая болезнь сердца и резидуальное систолическое 
давление в легочной артерии [17].

Зарегистрированные в среднесрочном периоде 
эпизоды смены синусового ритма на ФП (11 (35,5%) 
случаев в группе RIGID против 4 (12,9%) в группе 
NeoRing), результаты были статистически значимы 
(p=0,037). Выполнен анализ методом Каплан-Мейера, 
log rank test выявил статистические различия (р=0,029). 
Это было, по-видимому, связано с повышением вну-
трипредсердного давления на фоне несостоятельности 
пластики МК, что можно связать с более высоким сред-
ним диастолическим градиентом в группе пациентов с 
жесткими кольцами. Причинами смены синусового рит-
ма на ФП в среднесрочном периоде наблюдения было 
наличие среднего ТДГ >2,7 мм рт.ст. (0,861±0,064 с 95% 
ДИ: 0,736-0,987; p <0,001), развитие МН ≥2 степени. 
W.Ma провел рестроспективный анализ реконструкции 
МК у 390 пациентов с использованием замкнутых и С- 
образных колец. После медианы наблюдения 46 месяцев 
ФП развилась у 31,2% пациентов, которая была в зна-
чительной степени связана с повышенным ТДГ на МК 
(отношение шансов 3,93; р=0,004). Методом минималь-
ного значения р авторы определили показатель средний 
градиент ≥4,5 мм рт. ст. как порог для прогнозирования 
поздней ФП (χ2=40,704; P <0,001) [18]. Авторы данного 
исследования отметили более высокие показатели ТДГ 
в группе замкнутых колец в сравнение с открытыми. В 
нашем исследовании причинами возникновения ФП в 
послеоперационном периоде выступает не только повы-
шенный ТДГ, но и развитие МН ≥ 2 степени, а также тип 
опорного кольца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие в среднесрочном периоде, после рекон-
струкции МК опорным кольцом, повышенного ТДГ и 

Рис. 1. Кривая свободы от впервые возникшей ФП в среднесроч-
ном периоде.
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МН ≥ 2 степени является причиной развития ФП, при 
этом имплантация жесткого кольца сопровождается 
большим риском развития ФП в сроки до 12 месяцев 
после операции (р=0,029). Это требует изменения так-
тики лечения пациента в виде назначения анитиаритми-

ческой и антикоагулянтной терапии и повышает риск 
развития нежелательных событий. Полученные в нашем 
исследовании данные требуют дальнейшего анализа с 
целью выявления предикторов развития ФП у пациен-
тов после реконструкции МК опорным кольцом.
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ОТДАЛЕННАЯ ОЦЕНКА ФАКТОРОВ, ПОТЕНЦИАЛЬНО ВЛИЯЮЩИХ НА ФУНКЦИЮ 
ТРИКУСПИДАЛЬНОГО КЛАПАНА И ПРАВЫХ КАМЕР СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ С ДВУМЯ 

ЭНДОКАРДИАЛЬНЫМИ ПРАВОЖЕЛУДОЧКОВЫМИ ЭЛЕКТРОДАМИ ПОСТОЯННОГО 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА

А.Б.Глумсков, С.С.Дурманов, В.В.Базылев
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗ РФ, Россия, Пенза, ул. Стасова, д. 6.

Цель. Отдаленная оценка факторов, влияющих на степень трикуспидальной регургитации (ТР) и функцию 
правых камер сердца у пациентов с двумя эндокардиальными правожелудочковыми электродами постоянного 
электрокардиостимулятора (ПЭКС).

Материал и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 5807 электронных историй болезни 
пациентов, кому выполнялась первичная имплантация или плановая замена ПЭКС. В 119 случаях дополнительно 
имплантировался новый правожелудочковый электрод, из них, согласно критериям отбора выделена группа из 
27 пациентов. Сформирована группа контроля из 129 пациентов. Проведена псевдорандомизации, сформировано 
27 сопоставимых пар. Для определения предикторов прогрессирования ТР использован метод логистической 
регрессии для многофакторной модели.

Результаты. В отдаленном послеоперационном периоде эхокардиографические показатели обеих групп 
практически не имели различий и находились в пределах возрастных нормативов. В группе контроля у 62,9% 
(n=17) пациентов выявлена незначительная ТР, в 29,7% (n=8) случаев диагностированы умеренные показатели, а 
в 7,4% (n=2) ТР отсутствовала, соответственно. В группе наблюдения в 74,1% случаев (n=20) была диагностиро-
вана незначительная степень ТР, в 18,5% (n=5) - умеренные показатели недостаточности, тяжелая ТР регистри-
ровалась у 3,7% (n=1) больных, у такого же числа пациентов ТР не выявлена. Методом многофакторной логисти-
ческой регрессии определен единственный независимый предиктор прогрессирования ТР в послеоперационном 
периоде - наличие непароксизмальной фибрилляции предсердий (ФП), которая увеличивает вероятность роста 
степени ТР на 1 и более ступень в отдаленном периоде наблюдения в 3,8 раза. Связь между фактом наличия двух 
электродов в полости правого желудочка и ростом степени ТР не была определена. 

Заключение. У пациентов с двумя правожелудочковыми электродами ТР и функция правых отделов сердца 
значимо не меняются в отдаленном периоде наблюдения. Ведущим фактором, влияющим на прогрессирование 
ТР определен анамнез непароксизмальной ФП.

Ключевые слова: трикуспидальный клапан; трикуспидальная регургитация; правожелудочковый электрод; 
постоянный электрокардиостимулятор; фибрилляция предсердий.
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LONG-TERM EVALUATION OF FACTORS POTENTIALLY AFFECTING TRICUSPID VALVE AND RIGHT 
HEART CHAMBER FUNCTION IN PATIENTS WITH TWO ENDOCARDIAL RIGHT VENTRICULAR 

PACING LEADS
A.B.Glumskov, S.S.Durmanov, V.V.Bazylev 

Federal Center for Cardiovascular Surgery of the MH RF, Russia, Penza, 6 Stasova str.

Aim. To assess factors influencing the degree of tricuspid regurgitation (TR) and the function of the right heart 
chambers in patients with two endocardial right ventricular leads of a permanent pacemaker.

Methods. A retrospective analysis of 5807 electronic medical records of patients who underwent primary implan-
tation or planned replacement of a permanent pacemaker was performed. In 119 cases, a new right ventricular lead was 
additionally implanted, of which a group of 27 patients was selected according to the selection criteria. A control group 
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of 129 patients was formed. Pseudo-randomization was performed, 27 comparable pairs were formed. To determine the 
predictors of TR progression, the logistic regression method for a multivariate model was used.

Results. In the late postoperative period, echocardiographic indices of both groups were virtually identical and 
were within the age norms. In the control group, minor TR was detected in 62.9% (n=17) of patients, moderate indices 
were diagnosed in 29.7% (n=8) of cases, and no TR was detected in 7,4% (n=2), respectively. In the observation group, 
minor TR was diagnosed in 74,1% of cases (n=20), moderate indices of insufficiency were diagnosed in 18.5% (n=5), 
severe TR was recorded in 3,7% (n=1) of patients, and TR was not detected in the same number of patients. Multivariate 
logistic regression identified the only independent predictor of TR progression in the postoperative period - the presence 
of non-paroxysmal atrial fibrillation (AF), which increases the probability of progression of the degree of tricuspid valve 
insufficiency in the remote observation period by 3/8 times. The relationship between the fact of the presence of two elec-
trodes in the right ventricular cavity and the increase in the degree of tricuspid valve insufficiency was not determined.

Conclusion. In patients with two right ventricular leads, TR and right heart function don’t change significantly in 
the long-term observation period. The leading factor influencing TR progression is the history of non-paroxysmal AF.

Key words: tricuspid valve; tricuspid regurgitation; right ventricular electrode; permanent pacemaker; atrial 
fibrillation.
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В 1958 году A.Senning и R.Elmqvist в Швеции 
выполнили, а также описали первую имплантацию 
постоянного электрокардиостимулятора (ПЭКС) в пе-
реднюю брюшную стенку с эпикардиальным желу-
дочковым электродом. Спустя несколько лет в 1962 
году Parsonnet et al. (США) и Ekstrom et al. (Швеция) 
разработали и внедрили методику имплантации по-
стоянных биполярных электродов трансвенозно, 
что позволило имплантировать кардиостимулирую-
щие системы без торакотомии и общей анестезии [1].  
С тех пор использование таких устройств увеличива-
лось в геометрической прогрессии. За последние 60 
лет имплантируемые электронные устройства (ИЭУ) 
стали обязательной методикой лечения сердечно- 
сосудистых заболеваний у пациентов с нарушениями 
ритма сердца: брадикардией, тахикардией и хрониче-
ской сердечной недостаточностью. Кардиальные ИЭУ 
в большинстве случаев имплантируются с электродом, 
проходящим через трехстворчатый клапан (TК). Вза-
имосвязь между электродом устройства и клапанным 
аппаратом, является потенциальной причиной недоста-
точности ТК, что, в свою очередь, влияет на заболевае-
мость и смертность. При этом тяжесть трикуспидальной 
регургитации (ТР) может прогрессировать со временем. 
Раннее выявление электрод-связанной ТР имеет решаю-
щее значение для выбора оптимального лечения.

Первые сообщения об опосредованном с ИЭУ вме-
шательстве в аппарат трикуспидального клапана появи-
лись в конце 20 века, но только в последнее время были 
предприняты целенаправленные усилия, для определе-
ния масштаба данной проблемы. Поскольку прекраще-
ние использования этих устройств в настоящее время 

невозможно, а соотношение пользы и известного нам 
вреда принято считать оптимальным, лучшее понимание 
механических осложнений вмешательства потенциаль-
но может привести к усовершенствованию конструкций 
устройств или, хотя бы, поиску альтернатив для ряда паци-
ентов. Имплантация любого устройства требует позици-
онирования эндокардиального желудочкового электрода 
через трикуспидальный клапан. При этом связь хирурги-
ческого вмешательства и ТР широко не изучалась, а опу-
бликованные данные о ее частоте в послеоперационном 
периоде, противоречат некоторым авторам, сообщающим 
об этом как о редком явлении. Однако интерес к данной 
теме явно вырос в связи с пониманием того, что ТР не яв-
ляется доброкачественным заболеванием, особенно если 
ассоциирована с выраженной легочной гипертензией и/
или дисфункцией левого желудочка [2].

Немаловажно и то, что во время плановой замены 
ПЭКС в ряде случаев требуется имплантация нового 
(-ых) электрода (-ов), при этом «старый (-ые)» далеко 
не всегда возможно безопасно удалить. По этим причи-
нам, очевидно, что экстракция нефункционирующего 
электрода обычно не требуется во время реимпланта-
ции, за исключением ряда инфекционных и неинфек-
ционных причин. Считается, что электрод устройства 
является источником осложнений, в том числе помех 
функции ТК, вызванных механическим воздействием 
на подвижность створок или коаптацию. Теоретиче-
ски, прямое вмешательство электрода в закрытие кла-
пана должно увеличиваться пропорционально количе-
ству имплантированных электродов. Целью данного 
исследования явилась отдаленная оценка факторов, 
влияющих на функцию правых камер сердца и степень 
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ТР у пациентов с двумя эндокардиальными правожелу-
дочковыми электродами ПЭКС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование носило ретроспективный наблюда-
тельный характер, для его проведения было получено 
соответствующее одобрение локального этического 
комитета. Были проанализированы электронные исто-
рии болезней 5807 пациентов, кому за период с 2008 
по 2021 год выполнялась первичная имплантация или 
плановая замена ПЭКС, из них 119 больным во время 
плановой замены ПЭКС выполнялась имплантация до-
полнительного нового правожелудочкового электрода.

Критерии включения:
• наличие ≥ 2-х эндокардиальных электродов в поло-
сти правого желудочка (ПЖ);
• наличие результатов эхокардиографии (ЭхоКГ) до 
плановой замены ПЭКС с имплантацией «нового» пра-
вожелудочкового электрода и в отдаленном периоде 
наблюдения.

Критерии исключения:
• тяжелый клапанный стеноз;
• тяжелая клапанная недостаточность (исключение 
ТК);
• тяжелая недостаточность ТК, сохраняющаяся в по-
слеоперационном периоде;
• открытые вмешательства на клапанах сердца в анам-
незе;
• операция экстракции эндокардиального электрода в 
анамнезе;
• выраженная легочная гипертензия в предопераци-
онном периоде (систолическое давление в легочной 
артерии ≤ 50 мм рт.ст.);

• показания к имплантации ИКД и сердечной ресин-
хронизирующей терапии (CRT);
• срок послеоперационного наблюдения ≤ 12 мес.;
• фракция выброса левого желудочка ≤ 40%;
• возраст ≤ 18 лет.

Согласно вышеуказанным условиям, была выде-
лена группа из 27 пациентов. Принимая во внимание 
критерии исключения, было отобрано 129 историй бо-
лезни пациентов, кому за тот же период была выпол-
нена первичная имплантация ПЭКС. Основные кли-
нические и демографические характеристики групп 
пациентов отражены в табл. 1. Для обеспечения мак-
симальной сопоставимости основной и референтной 
групп по имеющимся конфаундерам была проведена 
псевдорандомизация с применением метода подбора 
пар 1:1 с помощью поиска «ближайшего соседа». В 
результате выравнивания групп сформировано 27 пар, 
сопоставимые по факторам, использованным при псев-
дорандомизации. 

Все вмешательства осуществлялись согласно 
рекомендациям ВНОА [3], по стандартной методике 
[4]. В качестве имплантируемых ПЭКС как во время 
плановых замен, так и при первичных имплантаци-
ях использовались электронные устройства произво-
дителей «Medtronic» (Sensia SR и Vitatron G20 SR); 
«BIOTRONIK SE & Co. KG» (Effecta SR, Philos SR 
и Talos SR); «St. Jude Medical» (Verity ADx XL SR и 
Sustain XL SR); «Boston Scientific CorporatIon» (Altrua 
20 SR). В качестве новых имплантируемых правожелу-
дочковых эндокардиальных электродов применялись 
изделия с силиконовым и силиконполиуретановым 
покрытиями и активной фиксацией Capsurefix® Novus 
5076-58cm («Medtronic») и Safio S 60 («BIOTRONIK 
SE & Co. KG») диаметром 2,0 мм (6 Fr), Flextend 2 

Показатель Исследуемая 
группа (n=27)

Группа контроля 
(n=129) p1

Группа контроля 
ПП (n=27) p2

Мужской пол, n (%) 15 (55,6) 78 (60,5) 0,073 12 (44,4) 0,414
Возраст, лет 67,6±12,9 74,3±9,8 0,106 73,9±9,8 0,065
Индекс массы тела, кг/м2 29,7±5,9 30,1±5,9 0,797 30,3±5,9 0,701
Гипертоническая болезнь, n (%) 24 (88,9) 124 (96,1) 0,14 26 (96,3) 0,299
Сахарный диабет, n (%) 7 (25,9) 31 (24,0) 0,527 8 (29,6) 0,761
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 9 (33,3) 59 (45,7) 0,263 11 (40,7) 0,573
ТИА/ОНМК, n (%) 3 (11,1) 25 (19,4) 0,19 4 (14,8) 0,685
Непароксизмальная форма ФП, n (%) 17 (63,0) 120 (93,0) 0 24 (88,9) 0,064
ХОБЛ, n (%) 1 (3,7) 13 (10,1) 0,266 1 (3,7) 1
Длительность наблюдения, мес. 64,4±39,9 75,7±39,0 0,085 74,6±37,5 0,339
Желудочковая стимуляция, % 90 [82; 100] 48 [16; 92] 0 56 [28; 92] 0,011
Септальная локализация ПЭ (n) 22 (81,5) 104 (80,6) 0,485 24 (88,9) 0,444
Однокамерный ПЭКС (VVIR) (n) 13 (48,1) 101 (78,3) 0,001 20 (74,1) 0,093
Желудочковая стимуляция ≥40%, n (%) 22 (81,5) - - 18 (66,7) 0,089

Таблица 1. 
Исходные клинико-демографические характеристики групп пациентов

Примечания: ПП - после псевдорандомизации; р1 и р2 - достоверность различий исследуесой группы и групп 
контроля; ТИА - транзиторная ишемическая атака; ОНМК - острое нарушение мозгового кровообращения; ФП -  
фибрилляция предсердий; ХОБЛ - хроническая обструктивная болезнь легких; ПЭ - правожелудочковый элек-
трод; ПЭКС - постоянный электрокардиостимулятор.
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(«Guidant Corporation») диаметром 2,4 мм (7,2 Fr), 
Tendril ST («St. Jude Medical») диаметром 2 мм (6 Fr). 

Консервативное ведение как на стационарном, 
так и амбулаторном этапе было направлено на полу-
чение пациентами оптимальной многокомпонентной 
медикаментозной терапии как по основному, так и по 
сопутствующим заболеваниям. В послеоперационном 
периоде проводилась плановая рутинная оценка рабо-
ты ПЭКС, интервальная ЭхоКГ. ЭхоКГ-исследования 
проводились на основании действующих рекоменда-
ций [5] с использованием ультразвуковых диагности-
ческих систем (General Electric) Vivid 9, Vivid 7 Pro с 
датчиками с изменяемой частотой от 1,5/3, до 2,3/4,6 
МгГц - для торакальных исследований. Прогрессиро-
ванием ТР считалось увеличение степени недостаточ-
ности на 1 и более ступень.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследова-

ния проводилась с помощью системного пакета IBM® 
SPSS® Statistics версии 26 (SPSS, Chicago, IL, USA). 
При анализе результатов была использована псевдо-
рандомизация (propensity score matching, PSM) для вы-
равнивания показателей в группах с целью уменьше-
ния недостатков обсервационных исследований. Для 
этого использовали логистическую регрессию с подбо-
ром пар соответствующих друг другу наблюдений из 
расчета 1:1 с наиболее близкими значениями индекса 
соответствия (propensity score, PS). Выравнивание пар 
наблюдений проводили по ряду факторов, учитывали 
пол, возраст, индекс массы тела, длительность наблю-
дения, наличие в анамнезе гипертонической болез-
ни, сахарного диабета, ишемической болезни сердца, 
транзиторной ишемической атаки и/или острого нару-
шения мозгового кровообращения, непароксизмальной 
(персистирующей / постоянной) формы фибрилляции 
предсердий, хронической обструктивной болезни лег-
ких, также учитывались локализация правожелудочко-
вого электрода, тип имплантируемого ПЭКС. 

Согласно ряду исследований принято считать 
значение правожелудочковой стимуляции в 40% погра-
ничным, превышение которого может спровоцировать 
появление или прогрессирование явлений застойной 
сердечной недостаточности, прогрессирование ТР, как 
следствие [6]. Обе группы отличались по абсолютному 
показателю медианы кумулятивного процента право-
желудочковой стимуляции как до, так и после вырав-
нивания пар наблюдений, однако данный параметр в 
обеих группах превышал известные пороговые значе-
ния для любого типа имплантируемых ПЭКС. В связи 
с чем обе группы были сопоставимы по данному по-
казателю.

Проверку нормальности распределения параме-
тров проводили с использованием критерия Шапиро- 
Уилка. Для описания признаков с нормальным рас-
пределением использовали среднее арифметическое с 
указанием стандартного отклонения (M±SD), для при-
знаков с отличным от нормального распределения ука-
зывали медиану с указанием межквартильного размаха - 
25-й и 75-й процентили. Для описания качественных 
данных использовались частоты и доли (в %). Дан-
ные из совокупностей с нормальным распределением 
сравнивались с помощью t - критерия Стьюдента для 
независимых выборок. Сравнение данных из совокуп-
ностей с распределением, отличающимся от нормаль-
ного, проводилось с применением U-теста Манна- 
Уитни и критерия χ2 (в ряде случаев применялся точ-
ный критерий Фишера). Для зависимых выборок - 
тест Вилкоксона. Критический уровень статистичес-
кой значимости при проверке статистических гипотез 
принимался за 0,05.

Для анализа предикторов появления / прогресси-
рования ТР была использована множественная логи-
стическая регрессия. В качестве зависимой перемен-
ной был определен рост степени недостаточности ТК 
по данным ЭхоКГ на 1 и более ступень в отдаленном 
периоде наблюдения. В состав независимых пере-

Показатель
Исследуемая группа (n=27) Группа контроля (n=27) р*

ПредОП ПосОП p ПредОП ПосОП p
ФВ, % 57 [53; 66] 60 [53; 65] 0,703 59 [55; 64] 60 [53; 62] 0,622 0,917
КДО, мл 112 [101; 141] 113 [87; 137] 0,153 120 [106; 150] 116 [92; 150] 0,171 0,698
Степень МР 1 [0; 1] 1 [1; 1] 0,035 1 [0; 1] 1 [1; 1] 1,000 0,978
Объем ЛП, мл 71 [49; 83] 75 [68; 114] 0,005 80 [67; 108] 108 [86; 147] 0,001 0,013
Степень ТР 1 [1; 1] 1 [1; 1] 0,071 1 [0; 1] 1 [1; 2] 0,346 0,144
ФК ТК, мм 35 [29; 35,5] 34 [32; 37] 0,127 35,5 [33; 39] 36 [34; 38] 0,615 0,690
Размер ПЖ, мм 25 [23; 29] 27 [25; 34] 0,001 28 [25; 29] 28 [26; 30] 0,464 0,060
Объем ПП, м) 69 [48; 79] 62 [54; 102] 0,055 75 [52; 83] 81 [55; 115] 0,002 0,421
Градиент ТР, мм рт.ст. 22,1 [20; 29] 28,7 [24; 33] 0,018 22,1 [15; 33] 28 [22; 37] 0,064 0,959
TAPSE, см 20,3 [19; 23] 21 [19; 23] 0,440 20,3 [20,3; 21] 21 [19; 21] 0,474 0,591

Примечание: ПредОП ит ПосОП - предоперационный и послеоперационный периоды;  р* - уровень статистиче-
ской значимости сравнения эхокардиографических показателей в отдаленном послеоперационном периоде; ФВ -
фракция выброса (по методу Симпсона); КДО - конечно-диастолический объем (по методу Симпсона); МР - 
митральная регургитация; ЛП - левое предсердие; ТР - трикуспидальная регургитация; ФК - фиброзное кольцо 
(диаметр); ТК - трикуспидальный клапан; ПЖ - правый желудочек; ПП - правое предсердие.  

Таблица 2. 
Сравнение показателей ЭхоКГ в предоперационном и отдаленном периодах наблюдения
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менных были включены: возраст, индекс массы тела, 
наличие в анамнезе ишемической болезни сердца, не-
пароксизмальной формы ФП, число правожелудочко-
вых электродов, положение электрода (апикальное / 
септальное).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке динамики ЭхоКГ-показателей обеих 
групп обращает на себя внимание незначительный рост 
показателей перегрузки левых отделов сердца (степень 
митральной регургитации и/или объем левого предсер-
дия). Так же отмечалось малое увеличение ПЖ, объема 
правого предсердия и градиента ТР, косвенно свиде-
тельствующих о объемной перегрузке правых отделов 
сердца и субпороговом прогрессировании ТР, при этом 
динамики самого показателя недостаточности ТК не 
было выявлено. Остальные ультразвуковые показатели 
не имели различий и находились в пределах возраст-
ной нормы (табл. 2).

В отдаленном послеоперационном периоде по-
казатели ЭхоКГ обеих групп не имели различий и в 
целом находились в пределах возрастных нормативов, 
исключение составлял лишь объемный показатель ле-
вого предсердия группы контроля, превышающий та-
ковое значение исследуемой группы.

В группе контроля у 62,9% (n=17) пациентов вы-
явлена незначительная ТР, в 29,7% (n=8) случаев ди-
агностированы умеренные показатели, а в 7,4% (n=2) 
ТР отсутствовала, соответственно. В группе наблю-
дения в 74,1% случаев (n=20) была диагностирована 
незначительная степень ТР, в 18,5% (n=5) - умеренные 
показатели недостаточности, выраженная ТР реги-
стрировалась у 3,7% (n=1) больных, у такого же числа 
пациентов ТР выявлена не была (3,7% (n=1) (рис. 1). 

Методом многофакторной логистической регрес-
сии определен единственный независимый предиктор 
прогрессирования ТР в послеоперационном перио-
де - наличие непароксизмальной ФП, которая в свою 
очередь увеличивает вероятность роста зависимой 
переменной в 3,8 раза. При этом связь между фактом 
наличия двух электродов в полости правого желудочка 
и ростом степени недостаточности ТК не была опре-
делена (табл. 3). Также не выявлено связи зависимой 
переменной с положением стимулирующего электрода 
в ПЖ (септальным / апикальным).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

ТР классифицируют на первичную (органичес-
кую, дегенеративную) и вторичную (функциональ-
ную). Первичная обусловлена структурным поражени-
ем аппарата ТК и наблюдается у 8-10% пациентов [7]. 
Наиболее часто встречается вторичная ТР, вызванная 
либо расширением ПЖ вследствие перегрузки объе-
мом или давлением (например, за счет легочной ги-
пертензии, ассоциированной с поражением левых от-
делов сердца), либо «старческой» дегенерацией кольца 
ТК, либо изолированным расширением кольца ТК в 
результате длительно персистирующей ФП [8]. Осо-
бую форму представляет ТР, ассоциированная с ИЭУ, 
которая развивается у 20-30% больных с имплантиро-

ванным правожелудочковым электродом [9]. При этом 
данный вид недостаточности так же разделяют на пер-
вичную и вторичную, первый тип вызывается прямым 
воздействием электрода на структуры трехстворчатого 
клапана, вторичная - возникает из-за дилатации право-
го желудочка (на фоне постоянной кардиостимуляции, 
сердечной недостаточности).

По результатам ряда недавних мета-анализов, 
освещающих проблему электрод-ассоциированной 
ТР, факторами, влияющими на прогрессирование ТР, 
были определены интерференция створок ТК c элек-
тродом и время имплантации ИЭУ с одной стороны 
[10], и увеличение размеров правого предсердия и 
женский пол с другой [11]. Значимой разницы меж-
ду типом имплантированного устройства (ИКД или 
ПЭКС) и степенью прогрессирования ТР в послеопе-
рационном периоде выявлено не было. Кроме того, в 
мета-анализе S.Alnaimat et al. (2023) такие, казалось 
бы, логичные предикторы, как дисфункция ПЖ, дав-
ление в лёгочной артерии, исходная значимая ми-
тральная регургитация, фракция выброса левого же-
лудочка, исходная непароксизмальная ФП и возраст 
пациента не ассоциировались с послеоперационным 
ростом недостаточности ТК [11]. 

Важно отметить, что данная проблема у пациен-
тов с несколькими электродами в полости ПЖ не осве-
щается в мета-анализах, да и в целом освещена крайне 
скупо. Отчасти это может быть связано как с экстрак-
цией «лишних» электродов, так и особенностью дан-
ной группы пациентов. Вопросы о необходимости уда-
ления электродов возникают в нескольких ситуациях, 
в том числе, когда электрод перестает корректно функ-
ционировать и его наличие препятствует оптималь-
ному лечению пациента, либо развиваются инфекци-
онные осложнения, связанные с имплантированным 
устройством [12]. В России ежегодно имплантируется 
чуть более 40 тыс. устройств, а общее количество па-
циентов с такими устройствами приближается к 1 млн. 
(достоверная статистика отсутствует). Из них требу-
ет удаления до 5% от общего количества электродов 
[13]. В выборе решения о трансвенозной экстракции 
электродов бытует мнение ряда авторов M.S.Silvetti et 
al. (2008) и L.M.Epstein et al. (2017), что, несмотря на 
отсутствие рандомизированных контролируемых ис-
следований по экстракции в сравнении с оставленны-
ми (не удаленными) электродами, имеющими доказа-

Рис. 1. Распространенность трикуспидальной 
регургитации в отдаленном послеоперационном 
периоде.
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тельную базу когортных исследований, подтверждают 
утверждение: «потенциальная будущая выгода от уда-
ления электрода перевешивает риски отказа от удале-
ния электрода, и данный отказ следует рассматривать, 
как «паллиативную процедуру», которая просто откла-
дывает неизбежное удаление электрода в будущем» 
[14, 15]. При этом трансвенозная экстракция электро-
дов может быть не оправдана у пациентов с плохим 
прогнозом жизни или у тех пациентов, чьи риски вме-
шательства явно перевешивают риски отказа от удале-
ния электродов [16]. В таких случаях электрод остав-
ляется в полости сердца и важно понимание, как этот 
«дополнительный» электрод будет «сосуществовать» с 
клапанными структурами. Теоретически, прямое вме-
шательство электрода в процесс смыкания створок ТК 
должно увеличиваться пропорционально количеству 
имплантированных в полость ПЖ электродов. Связь 
числа электродов в ПЖ со степенью возможного про-
грессирования ТР отражена в ряде немногочисленных 
исследований. N.Postaci et al. (1995) [17] показали, что 
частота прогрессирования TР превалировала в группе 
пациентов с двумя правожелудочковыми электродами. 
В исследовании C.Celiker et al. (2004) общая часто-
та легкой и умеренной ТР не показала существенной 
разницы между группами (83% в группе пациентов с 
двумя правожелудочковыми электродами, против 77% 
в группе с одним) [18]. По сравнению с результатами 
N.Postaci et al. (1995), в группе с двумя электродами ТР 
встречалась реже и была менее выражена. Ни в одной 
из групп не было выявлено значимой ТР и каких-либо 
существенных различий в функции правого желудочка.

Неоднократно высказываемая идея о связи про-
грессирования ТР и правожелудочковой недостаточно-
сти с местом стимуляции ПЖ нашла свое отражение в 
ряде исследований. Следствием апикальной стимуля-
ции является «запоздалое» сокращение папиллярных 
мышц ПЖ с формированием ТР [9, 19]. Предположе-
ние, что ремоделирование ПЖ, дилатация трикуспи-
дального кольца и, как следствие, появление функцио-
нальной ТР являются исходом либо систолической 
диссинхронии в случае апикальной стимуляции, либо 
прогрессирующего снижения систолической и диа-
столической функции ЛЖ подтверждается ретроспек-
тивным исследованием М.Sadreddini et al. (2014). При 
этом было выявлено, что степень ТР значительно уве-
личивается после имплантации двухкамерного ЭКС, 

но не прогрессирует на фоне бивентрикулярной сти-
муляции, что позволяет предположить «подавление» 
патофизиологических механизмов развития клапанной 
недостаточности на фоне желудочковой диссинхронии 
в группе CRT [20]. Напротив, анализ исследования 
PROTECT-PACE (145 пациентов, из них 76 с апикаль-
ной и 69 не апикальной стимуляцией) показал, что че-
рез 2 года наблюдения степень ТР увеличивалась, но 
место стимуляции в ПЖ не ассоциировалось с изме-
нениями ЭхоКГ параметров правых камер сердца [21]. 

Выбор альтернативной области стимуляции, 
например области выводного тракта ПЖ, согласно 
данным ряда авторов [22], является одним из приори-
тетов. Эксперты считают, что при апикально имплан-
тированных электродах существует больший риск по-
вреждения аппарата ТК, особенно задней створки, в 
сравнении с электродами, фиксированными в области 
выводного тракта ПЖ [23, 24]. Однако, в исследовании 
S.Hemayat et al. (2014), сравнивающем обе стратегии 
[25], явного влияния области имплантации на прогрес-
сирование ТР выявлено не было. Следует отметить, 
что стимуляция перегородки ПЖ также далека от фи-
зиологической, однако приводит к появлению на ЭКГ 
более узкого комплекса QRS и может характеризо-
ваться менее отрицательным долгосрочным влиянием 
на ЭхоКГ и гемодинамические параметры как левого, 
так и правого желудочка. Несмотря на теоретическое 
обоснование позиционирования правожелудочково-
го электрода ПЭКС в межжелудочковую перегородку, 
данные клинических исследований имеют противоре-
чивые результаты ввиду отсутствия единых критери-
ев по данному аспекту. Считается, что средняя часть 
МЖП в области септомаргинальной трабекулы может 
считаться наиболее оптимальной [23]. 

В обзорной статье F.Akerström et al. (2013) пока-
затель медианы кумулятивного процента правожелу-
дочковой стимуляции в 40% признан пороговым зна-
чением, увеличение которого может способствовать 
прогрессированию сердечной недостаточности и, как 
следствие, росту ТР [6]. Тем не менее, встречаются 
исследования, в которых высокий процент правоже-
лудочковой стимуляции не коррелирует с прогресси-
рованием ТР [26, 27]. В нашем исследовании 2019 г. 
оценивались последствия кратковременной активной 
правожелудочковой стимуляции (60-90 минут), при 
этом ее острого влияния на функции правых камер 

сердца и степень ТР выявлено 
не было [28]. Другим меха-
низмом электрод-связанной 
ТР, является фиброзная и вос-
палительная реакция на ино-
родное тело. Хронический 
повторяющийся контакт меж-
ду электродами устройства и 
створками или хордальными 
структурами приводит к об-
разованию неоэндокарда и 
развитию фибриновой обо-
лочки, которая может рас-
пространяться по всему ходу 
электрода. Это приводит к 

B Значимость Exp (B) 95% ДИ
Возраст 0,005 0,797 1,005 0,970-1,041
Индекс массы тела -0,024 0,446 0,977 0,919-1,038
Ишемическая болезнь серца 0,123 0,730 1,131 0,562-2,279
Группа* 0,489 0,349 1,631 0,586-4,544
Положение электрода -0,066 0,882 0,936 0,390-2,246
Непароксизмальная ФП 1,341 0,025 3,824 1,179-12,401
Константа -0,902 0,627 0,406 -

Таблица 3. 
Предикторы прогрессирования ТР: результаты множественной 
логистической регрессии

Примечание: * - наблюдения или контроля.



44 ORIGINAL ARTIСLES

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 1 (119), 2025

его инкапсуляции, возможной адгезии к створкам и 
хордальному аппарату, с последующей их малькоап-
тацией [29]. Стоит отметить, что подобного рода на-
рушение функции клапана проявляется значительным 
ростом ТР в послеоперационном периоде и, как пра-
вило, требует хирургической коррекции сформировав-
шегося порока.

Разумным было бы упомянуть тот факт, что ТР 
встречается у 70-90% представителей общей популя-
ции, не обязательно носителей ИЭУ. Демографическое 
старение населения, т.е. увеличение числа пожилых 
людей в общей численности населения, как во всем 
мире, так и в Российской Федерации, в частности, 
остаются одной из наиболее важных проблем совре-
менного общества [30]. Распространенность выражен-
ной или тяжелой ТР увеличивается с возрастом и до-
стигает 4% у пациентов 75 лет и старше [31]. Другими 
словами, появление и прогрессирование ТР является 
закономерным процессом возрастной деградации кар-
диальных структур, и она не всегда прямо или опосре-
дованно связана с ИЭУ.

Результаты нашего исследования схожи с данны-
ми исследовательских групп N.Postaci et al. (1995) и 
C.Celiker et al. (2004), т.е. значимого роста ТР в группе 
с двумя электродами не определялось. Так же не выяв-
лено и влияния области стимуляции ПЖ на изменение 
исследуемого показателя. Однако, рост ТР и ряда ли-
нейных и объемных показателей в послеоперационном 
периоде обеих групп наблюдения наиболее вероятен 
из-за «нагрузки» (бремени) ФП. Данное утверждение 
лежит в основе исследования M.F.Dietz et al. (2020) [8] 

и соотносится с полученными нами результатами. Не-
смотря на это, нормальный диапазон ультразвуковых 
показателей позволяют предположить, что данные из-
менения не вызывают значительной гемодинамической 
перегрузки на данном этапе наблюдения пациентов.

Ограничения исследования
Ограничения нашего исследования включают 

обычные недостатки ретроспективного исследования. 
Отобранная группа пациентов ограничена одним цен-
тром, что не позволяет избежать смещения выборки. 
Интервалы между ЭхоКГ-исследованиями носили ва-
риабельный характер. Следовательно, хронологически 
структурные и функциональные изменения в камерах и 
структурах сердца, не могли быть полностью оценены, 
что, безусловно, требует проспективного наблюдения. 
К тому же, в этом исследовании отсутствуют данные 
3D-ЭхоКГ, что не дает возможности определить точный 
механизм прогрессирования ТР, а истинная тяжесть 
клапанной недостаточности после имплантации ПЭКС 
могла быть недооценена. Оставляет вопросы и разница 
в определении факта прогрессирования недостаточно-
сти ТК в различных исследованиях, в силу чего могут 
возникать расхождения итоговых результатов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с двумя правожелудочковыми элек-
тродами ТР и функция правых отделов сердца значимо 
не меняются в отдаленном периоде наблюдения. Веду-
щим фактором, влияющим на прогрессирование ТР в 
отдаленном периоде наблюдения определен анамнез 
непароксизмальной формы ФП.
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ЕСТЕСТВЕННОЕ ТЕЧЕНИЕ И ВЕРОЯТНОСТЬ СПОНТАННОГО ЗАКРЫТИЯ АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ 
ФИСТУЛ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ КАТЕТЕРНОЙ АБЛАЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Н.В.Макарова, С.С.Дурманов, С.В.Сивущина, В.В.Базылев
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗ РФ, Россия, Пенза, ул. Стасова, д. 6.

Цель. Оценить клинические исходы персистирующих артериовенозных фистул (АВФ) после радиочастот-
ной катетерной аблации (КА) фибрилляции предсердий (ФП), определить потенциальные предикторы и вероят-
ность самостоятельного разрешения на фоне приема антикоагулянтов.

Материал и методы исследования. Включены 36 пациентов с АВФ после КА ФП (мужчин 14, возраст 
59,9±8,4 лет). Всем выполнена изоляция устьев легочных вен. Катетеризация бедренной вены выполнялась по 
анатомическим ориентирам. Гемостаз осуществлялся швом типа «восьмерки», кисетным швом или компрессион-
ной повязкой. При симптомах, предполагающих наличие осложнений сосудистого доступа (ОСД), на следующий 
день после КА выполнялось ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС). При выявлении АВФ проводилось 
лечение компрессионными повязками. При сохранении АВФ продолжалось амбулаторное наблюдение, включаю-
щее УЗДС, эхокардиографию (ЭхоКГ), анкетирование. Хирургическое лечение выполнялось при сочетании АВФ 
с другими ОСД, при парных АВФ, при отказе от наблюдения.

Результаты. Частота развития АВФ составила 1,19%. Компрессионная терапия оказалась эффективной у 8 
(22,2%) пациентов, хирургическое лечение проведено 7 (19,4%). Ни в одном случае АВФ не являлась симптом-
ной, и не возникли показания к немедленному оперативному лечению. Амбулаторное наблюдение продолжили 
14. Длительность наблюдения 24 [12; 28] мес. У 8 АВФ разрешилась самостоятельно, у 1 ранее закрытая АВФ 
рецидивировала. Незначительные локальные симптомы отмечены у 4 из 7 пациентов с персистирующими АВФ. 
У 15 (41,7%) из 36 пациентов АВФ разрешились самостоятельно или с помощью компрессионной терапии. Един-
ственным независимым предиктором самостоятельного закрытия АВФ в однофакторном логистическом регрес-
сионном анализе являлся возраст пациентов (отношение шансов (ОШ) 0,807; доверительный интервал (ДИ) 95% 
0,651-1,000; р=0,050). С помощью ROC-анализа показано, что возраст старше 65,5 лет снижал шанс самостоя-
тельного закрытия АВФ на 93,7% (ОШ 0,067; ДИ95% 0,007-0,614; р=0,017).

Заключение. Частота спонтанного закрытия АВФ после КА ФП составила 57,1%. Единственным незави-
симым предиктором персистенции АВФ явился возраст пациента старше 65,5 лет. Ни у одного пациента с со-
храняющейся АВФ не развились симптомы сердечной недостаточности и сосудистые симптомы, потребовавшие 
немедленного оперативного закрытия. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; катетерная аблация; осложнения сосудистого доступа; артерио-
венозная фистула; спонтанное разрешение; ультразвуковое дуплексное сканирование; компрессионная терапия
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NATURAL HISTORY AND PROBABILITY OF SPONTANEOUS CLOSURE OF ARTERIOVENOUS 
FISTULAS AFTER RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION OF ATRIAL FIBRILLATION

N.V.Makarova, S.S.Durmanov, S.V.Sivushchyna, V.V.Bazylev
Federal Center for Cardiovascular Surgery of the MH RF, Russia, Penza, 6 Stasova str.

Aim. To evaluate the clinical outcomes of persistent arteriovenous fistulas (AVF) after catheter ablation (CA) of 
atrial fibrillation (AF), to determine potential predictors and the likelihood of self-resolution while taking anticoagulants.

Methods. Thirty-six patients with AVF after CA AF (14 men, age 59.9±8.4 years) were included. Pulmonary veins 
were isolated for everyone. Femoral vein catheterization was performed according to anatomical guidelines. Hemostasis 
was performed with a “figure of eight” type suture, a pouch suture or a compression bandage. With symptoms suggesting 
the presence of vascular access complications (VAC), ultrasound duplex scanning (UDS) was performed the next day 
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after the CT. When AVF was detected, compression bandages were treated. While maintaining AVF, outpatient follow-up 
continued, including UDS, echocardiography, and questionnaires. Surgical treatment was performed with a combination 
of AVF with other VAC, with paired AVF, and with refusal of observation. 

Results. The incidence of AVF was 1.19%. Compression therapy was effective in 8 (22.2%) patients, surgical 
treatment was performed in 7 (19.4%). In no case was AVF symptomatic, and there were no indications for immediate 
surgical treatment. Outpatient follow-up was continued 14. The duration of follow-up was 24 [12; 28] months. In 8 
patients, AVF resolved on its own, in 1 previously closed AVF relapsed. Minor local symptoms were noted in 4 out of 7 
patients with persistent AVF. In 15 (41.7%) of 36 patients, AVF resolved independently or with the help of compression 
therapy. The only independent predictor of self-closure of AVF in a single-factor logistic regression analysis was the age 
of patients (odds ratio (OR) 0.807; confidence interval (CI) 95% 0.651-1,000; p=0.050). Using ROC analysis, it was 
shown that the age over 65.5 years reduced the chance of self-closure of AVF by 93.7% (OR 0.067; CI 95% 0.007-0.614; 
p=0.017). 

Conclusion. The frequency of spontaneous closure of AVF after AF was 57.1%. The only independent predictor of 
AVF persistence was the patient’s age over 65.5 years. None of the patients with persistent AVF developed symptoms of 
heart failure and vascular symptoms that required immediate surgical closure. 

Keywords: atrial fibrillation; catheter ablation; complications of vascular access; arteriovenous fistula; spontaneous 
resolution; ultrasound duplex scanning; compression therapy
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Осложнения в месте сосудистого доступа (ОСД) 
являются самыми частыми осложнениями катетерной 
аблации (КА) фибрилляции предсердий (ФП). Часто-
та развития ОСД, требующих наблюдения, составляет 
1-7%, нуждающихся в хирургическом лечении - 0,1-
0,3% [1]. При всех процедурах КА ФП используется 
бедренный венозный доступ для введения диагности-
ческих и аблационных электродов и иногда допол-
нительно бедренный артериальный доступ для инва-
зивного контроля артериального давления, газового 
состава крови и визуализации аорты при транссепталь-
ной пункции [2]. Одним из осложнений сосудистого 
бедренного доступа является артериовенозная фистула 
(АВФ). Частота встречаемости АВФ зависит от дизай-
на исследования и метода диагностики и варьирует от 
0,006 [3] до 6,9% [4]. 

Клиническая картина ятрогенных АВФ характе-
ризуется от полного отсутствия симптомов до разви-
тия застойной сердечной недостаточности, ишемии 
нижней конечности, кровотечения [5-7]. Не существу-
ет единого подхода к ведению АВФ, зачастую каждое 
лечебное учреждение придерживается собственного 
протокола лечения. Простое наблюдение, компресси-
онная терапия, эндоваскулярные методы закрытия и 
хирургическое лечение - возможные варианты ведения 
[8, 9]. Хирургическое лечение традиционно является 
стандартным подходом, но связано с риском осложне-
ний, таких как кровотечение, инфекция, стеноз бед-
ренной артерии (БА), и косметическими дефектами, 
а также несет экономическую нагрузку для лечебного 

учреждения [3, 10]. В то же время в ряде работ про-
демонстрировано доброкачественное асимп томное 
течение АВФ после катетеризации сердца, с высокой 
частотой спонтанного закрытия в отсутствие анти-
коагулянтной и антитромботической терапии [11, 12]. 
В многочисленных исследованиях были анализирова-
ны предикторы возникновения АВФ после сердечной 
интервенции. Однако вероятность спонтанного за-
крытия на фоне пролонгированной антикоагулянтной 
терапии и развитие осложнений, ассоциированных с 
длительной персистенцией АВФ после КА ФП, ранее 
не изучались. 

Цель исследования: оценить клинические исходы 
персистирующих АВФ после КА ФП, определить по-
тенциальные предикторы и вероятность самостоятель-
ного разрешения на фоне приема антикоагулянтов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Пенза) 
с 2018 по 2023 г.г. выполнено 3037 процедур радиочас-
тотной КА пароксизмальной и непароксизмальной 
ФП. Операция проводилась под внутривенной седаци-
ей дексмедетомидином и фентанилом. Во время про-
цедуры внутривенно вводился гепарин в дозах, обе-
спечивающих поддержание активированного времени 
свертывания свыше 300 с. Все пациенты получали 
терапию варфарином или новыми оральными анти-
коагулянтами без перерыва на оперативное лечение. 
Артериальный бедренный доступ не использовался ни 
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в одном случае. Доступ к бедренным венам осущест-
влялся с одной, преимущественно с правой, или с двух 
сторон. Катетеризация бедренной вены (БВ) выполня-
лась на 2-3 см ниже паховой связки с использовани-
ем анатомических ориентиров и пальпации пульса на 
БА, ультразвуковая (УЗ) визуализация не применя-
лась. Использовались неуправляемые интродъюссеры 
диаметром 7 и 8 Fr для введения диагностических и 
аблационных электродов. Количество венозных интро-
дъюссеров, с одной стороны, составляло от 1 до 3. С 
целью нейтрализации антикоагулятного действия ге-
парина перед удалением интродъюссеров внутривенно 
вводился протамина сульфат. Гемостаз осуществлялся 
на операционном столе швом типа «восьмерки» или 
кисетным швом. В случае избыточного поступления 
крови после удаления интродъюссеров, появления 
или нарастания гематомы и при сомнении хирурга в 
качестве гемостаза выполнялось пальцевое прижатие 
с последующим наложением компрессионной повязки 
на место пункции бедренных сосудов. Длительность 
постельного режима после гемостаза швом составляла 
6 часов, после наложения давящей повязки - до 7 утра 
следующего дня. 

Всем пациентам даже с минимальными жалоба-
ми и/или клиническими симптомами, предполагающи-
ми наличие ОСД (боль, гематома, отек в паху, шум при 
аускультации в месте пункции, дрожание над областью 
проекции сосудов), а также пациентам, которым с це-
лью гемостаза накладывалась компрессионная повяз-
ка, на следующий день после операции выполнялся 
скрининг с помощью ультразвукового дуплексного 
сканирования (УЗДС) (аппарат EPIQ 5G, PHILIPS). 
При трудностях в УЗ диагностике ОСД в случае разли-
тых гематом, отека мягких тканей бедра, ожирения или 
индивидуальных анатомических особенностей прово-
дилась компьютерная томографическая ангиография. 
При обнаружении АВФ идентифицировались артерия 
и вена, участвующие в их формировании, по возмож-
ности определялся диаметр и линейная скорость кро-
вотока в АВФ.

При выявлении АВФ, согласно протоколу лече-
ния, принятого в нашем центре, лечение начиналось с 
компрессионной терапии. В проекции АВФ, отмечен-
ной на коже специалистом УЗ-диагностики, проводи-
лась мануальная компрессия в течение 20-30 минут. 
Затем независимо от наличия шума при аускультации 
выполнялось тугое бинтование обычным бинтом, по-
верх которого накладывался эластичный бинт. Дли-
тельность нахождения эластичного бинта обычно со-
ставляла 4-6 часов. В связи с отеком конечности из-за 
затруднения венозного оттока, локальной ишемией 
кожи и сопутствующей гематомой возникали болез-
ненные ощущения, требующие назначения обезболи-
вающих средств. По истечении этого срока во избежа-
ние венозного тромбоза и трофических расстройств 
кожных покровов эластичный бинт снимался, остава-
лась тугая давящая повязка обычным бинтом до 7 утра. 
В течение этого периода пациент находился на строгом 
постельном режиме. После снятия повязки выполнялся 
физикальный осмотр, аускультация шума в проекции 
пункции и контрольное УЗДС. При отсутствии АВФ 

компрессионная терапия не продолжалась. В случае 
сохранения АВФ проводилось повторное наложение 
тугой давящей повязки. Всего предпринималось от 1 
до 4 попыток компрессионного лечения. Количество 
попыток чаще всего ограничивалось сопутствующими 
болезненными паховыми гематомами и мацерацией 
кожи, что не позволяло провести должную компрес-
сию, и, в ряде случаев, отказом пациента в связи с 
болевыми ощущениями и вынужденным постельным 
режимом. На период компрессионной терапии с целью 
повышения успеха лечения по согласованию с леча-
щим врачом на 1-2 дня отменялись антикоагулянты в 
случае отсутствия абсолютных показаний к их приему. 

При безуспешном консервативном лечении па-
циент выписывался с рекомендациями консультации с 
проведением контрольного УЗДС через 3 месяца или 
внепланового осмотра при нарастании клинических 
симптомов, ассоциированных с ОСД. Далее осмотры 
осуществлялись согласно индивидуальному графику с 
обязательным выполнением УЗДС при каждом визите. 
Хирургическое лечение выполнялось пациентам в слу-
чае сочетания АВФ с пульсирующей гематомой (ПГ) 
БА, не поддающейся компрессионной терапии, при 
расширяющихся и парных АВФ и при отказе пациента 
от пассивно-наблюдательной тактики. 

Настоящее исследование носило ретроспектив-
ный характер, несмотря на проспективность наблю-
дательного регистра, одобрено локальным этическим 
комитетом (протокол № 103 от 25.01.2024). В наше ис-
следование включены все случаи диагностированной 
АВФ изолированной и в сочетании с другими ОСД 

 

Показатель Значение
Возраст, лет, M±SD 59,9±8,4
Мужской пол, n (%) 14 (38,9)
Индекс массы тела, кг/м2 32,1±3,8
Артериальная гипертензия, n (%) 31 (86,1)
Сахарный диабет, n (%) 2 (5,6)
Курение, n (%) 8 (22,2)
HAS-BLED, балл 2 [1; 2]
Анамнез бедренных катетеризаций, n (%) 15 (41,7)
Варфарин, n (%) 18 (50)
МНО перед операцией, ед. 1,5 [1,1; 2,4]
Уровень тромбоцитов крови, х109/л 236,3±51,9
Уровень креатинина крови, мкмоль/л 91,8±23,6
Индекс объема правого предсердия, мл/м² 29,2±8,7
Размер правого желудочка, мм, 26,8+3,4
Фракция выброса левого желудочка*, % 59,3±8,9
ТР 2-4 ст, n (%) 2 (5,6%)

Примечания: HAS-BLED - шкала для оценки риска 
кровотечения; МНО - международное нормализован-
ное отношение; * - по Симпсону; ТР - трикуспидальная 
регургитация.

Таблица 1. 
Клинико-демографические и инструментальные 
показатели пациентов с АВФ, включенных в 
исследование (n=36)
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у 36 пациентов, перенесших радиочастотную КА ФП 
в период с 2018 по 2023 г.г. Данные клинического и 
инструментальных исследований были извлечены из 
электронных историй болезни пациентов, процедур-
ные данные из протоколов оперативного лечения. Ха-
рактеристики пациентов представлены в табл. 1. 

Пароксизмальной формой ФП страдали 25 
(69,4%) пациентов, у 23 (63,9%) на электрокардиограм-
ме (ЭКГ) перед КА регистрировалась ФП. Пятнадцать 
пациентов (41,7%) имели анамнез диагностических и 
интервенционных процедур. Все предшествующие до-
ступы являлись бедренными венозными, в количестве 
от 1 до 5. Ни один пациент не получал дезагреганты. 
Ни у одного не было сопутствующего значимого ате-
росклероза артерий нижних конечностей и застойной 
сердечной недостаточности. Всем пациентам выпол-
нялась изоляция устьев легочных вен по стандартной 
методике, в 8 (22,2%) случаях дизайн процедуры вклю-
чал дополнительные воздействия в левом и/или правом 
предсердиях. Периоперационные показатели пациен-
тов с АВФ представлены в табл. 2. 

К моменту завершения исследования все паци-
енты с анамнезом АВФ были приглашены на кон-
трольную консультацию. Кроме физикального осмо-
тра и УЗДС, с целью оценки клинической значимости 
АВФ регистрировалась ЭКГ, выполнялись ЭхоКГ и 
анкетирование пациентов. Опросник включал в себя 
вопросы, отражающие клинические симптомы пе-
регрузки правых отделов сердца (одышку, слабость, 
снижение работоспособности и др.), и симптомы со 
стороны нижней конечности, характерные для пер-
систенции АВФ, в том числе связанные с артериаль-
ным обкрадыванием и венозной гипертензией (боль 
и «дрожание» в паху, расширение вен и отек нижней 
конечности, слабость и быстрая утомляемость ниж-
ней конечности и др.). При регистрации ЭКГ оцени-
вался характер ритма, симптомы перегрузки правых 
отделов, по данным ЭхоКГ - размер и объемные ха-
рактеристики правого предсердия и правого желудоч-
ка, степень трикуспидальной регургитации и фракция 
выброса левого желудочка (ЛЖ). В стандартный про-
токол УЗДС была включена оценка взаимного распо-
ложения БА и БВ и степень перекрытия вены артери-
ей в поперечной проекции на уровне АВФ или на 2 см 
ниже паховой связки в случае ее отсутствия. 

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов осу-

ществлялась с помощью программы IBM® SPSS® 
StatisticsVersion 23 (23.0). Выполнена проверка всех 
количественных переменных на тип распределения 
с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. При 
симметричном распределении результаты выражены 
как среднее арифметическое и стандартное отклоне-
ние (M±SD). Если распределение не являлось симме-
тричным, то значения представлены медианой (Ме) и 
интерквартильным размахом в виде разности между 
третьим и первым квартилями. Для анализа исполь-
зовали критерий Манна-Уитни. Для сравнения пока-
зателей, измеренных в номинальной шкале, использо-
вался критерий χ2 Пирсона. Влияние потенциальных 
предикторов на зависимую переменную (вероятность 
спонтанного закрытия АВФ) оценивали методом мно-
гофакторного логистического регрессионного анали-
за. Для оценки чувствительности и специфичности 
прогнозирования самостоятельного разрешения АВФ 
на основании полученных показателей был прове-
ден ROC-анализ. Данные представлены достигнутым 
уровнем значимости (р) и 95% доверительным интер-
валом (ДИ 95%). Критический уровень значимости 
принят за ≤0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Частота развития АВФ по данным нашего иссле-
дования составила 1,19%. В 8 (22,2%) из 36 случаев 
АВФ сочетались с ПГ, в 21 (58,3%) с гематомами мяг-
ких тканей. За гематому мягких тканей принимались 
видимые изменения тканей в проекции пункции БВ на 
участке >5 см. У 15 (41,7%) пациентов жалоб и види-
мых проявлений ОСД не было, основанием для обсле-
дования послужил шум в проекции пункции или ин-
траоперационный гемостаз тугой давящей повязкой. В 
половине случаев в качестве метода инструментальной 
диагностики использовалось УЗДС, в другой половине 
УЗДС дополнялось компьютерной томографической 
ангиографией. 

Компрессионная терапия оказалась эффективной 
у 8 (22,2%) пациентов. Хирургическое лечение прове-
дено 7 (19,4%) пациентам. Ни в одном случае не воз-
никли показания к немедленному оперативному лече-
нию. Ни в одном случае АВФ не являлась симптомной. 
Показаниями послужили наличие парных АВФ в 3 
случаях, сочетание ПГ с АВФ в 1 случае, АВФ у моло-
дых пациентов, работа которых связана с физическими 
усилиями, предпочитающих оперативное лечение на-
блюдению, в 3 случаях. Послеоперационный период у 
одного пациента осложнился развитием серомы и сте-
ноза поверхностной БА до 50%.

Из 21 пациента, выписанного из стационара 
с АВФ, амбулаторное наблюдение продолжили 14. 
Семь пациентов, игнорирующих очные осмотры, при 
телефонном опросе мотивировали свой отказ удовле-
творительным самочувствием и отсутствием жалоб, 
характерных для ОСД. Длительность наблюдения со-
ставила 24 [12; 28] мес. У 8 из 14 наблюдаемых паци-
ентов АВФ разрешилась самостоятельно. У 1 пациен-
та ранее закрытая АВФ рецидивировала. Четверо из 

Показатель Значение
Длительность операции, мин 97,6±28,1
Доза гепарина, тыс. ед. 20,7±7,8
Активированное время свертывания, с 342 [316; 413]
Количество интродъюсеров*, n (%) 28 (77,8)
Левосторонний бедренный доступ, n (%) 4 (11,1)
Гемостаз тугой давящей повязкой, n (%) 16 (44,4)
Уровень МНО после операции, ед. 1,9 [1,4; 3,2]

Примечание: * - 2 и более с одной стороны; МНО - 
международное нормализованное отношение

Таблица 2. 
Периоперационные характеристики пациентов с 
АВФ (n=36)
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7 пациентов с персистирующими АВФ предъявляли 
локальные жалобы на дискомфорт и пульсацию в паху 
(n=2), набухание вен, отек и слабость нижней конеч-
ности (n=2). Двум пациентам в связи с локальными 
жалобами выполнено хирургическое лечение, пятеро 
продолжили наблюдение (рис. 1). Ни у одного пациен-
та не отмечено гемодинамических жалоб, связанных 
с прогрессированием сердечной недостаточности. По 
данным ЭКГ у всех сохранялся синусовый ритм, не за-
регистрированы признаки перегрузки правых отделов 
сердца. По данным ЭхоКГ ни у одного пациента не от-
мечено статистически значимой разницы показателей 
индекса объема правого предсердия, размера правого 
желудочка, степени трикуспидальной регургитации и 
величины фракции выброса ЛЖ до операции и в конце 
периода наблюдения.

В 30 (83,3%) случаях в формировании АВФ 
участвовала общая БВ, в 32 (88,9%) случаях поверх-
ностная БА. Во всех случаях по данным УЗДС в той 
или иной степени отмечено перекрытие вены артери-
ей: полное (66,7%) или частичное (33,3%) на уровне 
АВФ или на 2 см ниже паховой связки в случае её 
разрешения. 

У 15 (41,7%) из 36 пациентов АВФ разрешились 
самостоятельно или с помощью компрессионной тера-
пии. В качестве возможных независимых предикторов 
спонтанного закрытия АВФ рассмотрены клинико- 
демографические, инструментальные и периопераци-
онные показатели: пол, возраст, индекс массы тела, 
артериальная гипертензия, сахарный диабет, курение, 
уровень тромбоцитов, уровень креатинина, показатель 
HAS-BLED (шкала для оценки риска кровотечения), 
антикоагуляция варфарином, сочетание с другими 
ОСД (ПГ и гематомой мягких тканей), предшествую-
щие бедренные катетеризации, длительность опера-
ции, доза гепарина, уровень активированного времени 
свертывания, 2 и более интродъюсера с одной сторо-
ны, гемостаз тугой давящей повязкой, значение меж-
дународного нормализованного отношения (МНО) до 
и после операции. Единственным независимым пре-
диктором самостоятельного закрытия АВФ в однофак-
торном логистическом регрессионном анализе являлся 
возраст пациентов (отношение шансов (ОШ) 0,807; 
доверительный интервал (ДИ) 
95% 0,651-1,000; р=0,050). 

Диагностическая значи-
мость возраста для прогнози-
рования спонтанного разре-
шения АВФ была оценена с 
помощью метода ROC-кривой 
(рис. 2). Площадь под кривой 
составила 0,832, было выбра-
но оптимальное разделяю-
щее значение возраста - 65,5 
лет (чувствительность 71,4%, 
специфичность 85,7%). Воз-
раст старше 65,5 лет снижал 
шанс самостоятельного за-
крытия АВФ на 93,7% (ОШ 
0,067; ДИ 95% 0,007-0, 614; 
р=0,017). Таким образом, па-

циенты старше 65,5 лет имеют минимальный шанс 
спонтанной облитерации АВФ. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Отсутствие рекомендаций по тактике ведения 
и показаниям к оперативному лечению пациентов с 
ятрогенными АВФ побудило нас выполнить это иссле-
дование. Согласно данным публикаций хирургичес-
кое лечение является «золотым» стандартом ведения 
пациентов с приобретенными АВФ. Опираясь на это 
мнение, ранее всех пациентов с диагностированны-
ми АВФ и неуспешной компрессионной терапией мы 
сразу направляли на операцию. Выраженный отек и 
имбибиция мягких тканей, мацерация кожи, активная 
антикоагуляция создавали определенные трудности 
в хирургической помощи и предпосылки к развитию 
осложнений. Эндоваскулярные методы лечения наря-
ду с преимуществами ранней мобилизации, коротким 
периодом стационарного лечения и меньшим риском 
инфекционных осложнений, имеют ряд потенциаль-
ных недостатков. К ним относятся возможность тром-
боза, перегиба стента у активных пациентов, закрытие 
боковых артериальных ветвей [6, 13, 14]. Активной 
оперативной тактики мы придерживались до случая 
спонтанной облитерации АВФ у молодого пациента 
с рекомендацией хирургического закрытия, у которо-
го операция была отложена на 3 месяца до разреше-
ния большой паховой гематомы. Естественное течение 
АВФ изучено на небольшом материале у пациентов 
после коронароангиографии и коронарной ангиопла-
стики. Возможность самостоятельной облитерации 
АВФ на фоне постоянной антикоагулянтной терапии 
после КА ФП ранее не изучалась. Напротив, в некото-
рых исследованиях пролонгированная антикоагуляция 
являлась показанием к оперативному лечению АВФ 
[11, 12]. Кроме того, неизвестен прогноз длительной 
персистенции АВФ, так как в публикациях описаны 
только единичные высокосимптомные случаи АВФ, 
потребовавшие оперативного закрытия.

Частота встречаемости АВФ после КА ФП
В данном исследовании частота ятрогенных АВФ 

составила 1,19%. Истинная частота развития АВФ по-

Рис. 1. Течение и исходы АВФ после радиочастотной аблации фибрилляции 
предсердий.
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сле КА ФП неизвестна. На частоту выявления оказыва-
ют влияние дизайн исследования и метод верификации 
ОСД. Как было показано в систематическом обзоре 
осложнений КА ФП (192 исследования, n=83236), ча-
стота ОСД в проспективных наблюдениях выше, чем в 
ретроспективных [15]. Когда частоту АВФ оценивали 
на основании данных хирургического вмешательства, 
она составляла 0,006-0,14% [3, 16]. В исследовании 
аналогичном нашему, в котором УЗДС использовалось 
в качестве основного инструмента диагностики при 
минимальных жалобах на боли и локальные гематомы, 
частота встречаемости АВФ оказалась выше и соста-
вила 4,8% [4]. В это наблюдение были включены па-
циенты (n=479), получавшие непрерывную антикоагу-
лянтную терапию, которым выполнены КА по поводу 
наджелудочковой (КА ФП n=293, 68%) и желудочковой 
тахикардии. В исследовании K.Bode et al. (2019) часто-
та развития АВФ после КА ФП (n=1152) составила 14 
случаев (1,22%) [10], что сопоставимо с нашими дан-
ными. По данным B.Aldhoon et al. (2013) мелкие АВФ 
диагностированы у 7 пациентов (0,59%) после КА ФП 
(n=1192) [17]. Только в одном небольшом наблюдении 
TF.Kresowik et al. (1991) для оценки ОСД всем паци-
ентам рутинно выполнялось УЗДС. Пациентам (n=114) 
выполнена коронарная ангиопластика, во всех случа-
ях пунктировались БА и БВ с одной стороны. Частота 
развития АВФ составила 2,8% (n=4) [18]. Ни в одной 
работе для оценки частоты ОСД после КА ФП УЗДС 
рутинно не выполнялась, поэтому часть асимптомных 
мелких АВФ вероятно не диагностировалась. Кроме 
того, в большинстве исследований не проводился ана-
лиз частоты встречаемости АВФ отдельно от других 
ОСД, или анализировались только случаи симптомных 
АВФ, потребовавших гемотрансфузии, интервенции, 
либо продления сроков госпитализации [19, 20].

Особенности течения и исходы АВФ после КА 
ФП
Ключевым событием в закрытии АВФ является 

образование тромба. Тот факт, что все пациенты после 
КА ФП получают антикоагулянтную терапию, умень-
шает вероятность спонтанной облитерации и эффек-
тивность компрессионной терапии. В исследовании 
B.Toursarkissian et al. (1997) анализирована естествен-

ная история 81 изолированной и 9 комбинированных с 
ПГ АВФ после катетеризации сердца с диагностичес-
кой (56%) и лечебной целью. Спонтанно облитериро-
вались 81% АВФ, 90% разрешились к 4 месяцам, в 
среднем через 28 дней. Ни один из пациентов с само-
стоятельным закрытием не получал антикоагулянты. 
Необходимость в пролонгации антикоагулянтной тера-
пии являлась самым частым показанием к оперативно-
му лечению [12]. В исследовании M.Kelm (2002) 10271 
пациент, перенесший катетеризацию сердца, в течение 
3 лет находился под проспективным наблюдением. 
Пункция БА проводилась во всех случаях в отличие 
от пункции БВ. Из 88 пациентов с АВФ 79 получали 
длительную терапию ацетилсалициловой кислотой 
в дозе 100 мг/день. В течение 12 месяцев 38% всех 
АВФ закрылись спонтанно. В первые 4 месяца само-
стоятельно облитерировались 69% АВФ, остальные в 
период до года [5]. Клинические исходы 6 АВФ после 
катетеризации БА оценены в проспективном исследо-
вании KC.Kent (1993). Спонтанно разрешились 4 из 6 
АВФ [11]. Напротив, в вышеупомянутом исследовании 
TF.Kresowik et al. (1991) в течение 8-недельного на-
блюдения не произошло спонтанного закрытия ни од-
ной АВФ (n=3) [18]. Согласно результатам настоящей 
работы у 8 (57,1%) из 14 пациентов с АВФ, продолжив-
ших наблюдение, произошла облитерация АВФ. 

На сегодняшний день не найдены предикторы, 
позволяющие прогнозировать вероятность спонтан-
ного закрытия и сроки разрешения АВФ. По данным 
исследования M.Kelm (2002) ни один из факторов (пол, 
возраст, индекс массы тела, артериальная гипертензия, 
интраоперационная высокая доза гепарина, терапия 
варфарином, место прокола, количество и диаметр 
интродъюссеров) не повлиял на частоту и скорость 
спонтанного тромбоза АВФ. Тенденция к длительной 
персистенции АВФ стала очевидной при высоких про-
цедурных дозах гепарина (р=0,065) и терапии варфа-
рином (р=0,091) [5]. Логично было бы предположить 
влияние линейной скорости кровотока в АВФ и объема 
шунта на возможность облитерации. Бессимптомные 
АВФ с малым потоком имеют больший шанс самораз-
решения [12]. Это коррелирует с результатами иссле-
дований закрытия АВФ для гемодиализа, для которых 
снижение объема потока менее 500 мл/мин и уменьше-
ние диаметра фистульной вены менее 2 мм увеличива-
ет вероятность тромбоза [5, 21]. Однако объем шунта в 
исследовании M.Kelm et al. (2002) по данным УЗДС со-
ставлял 310 мл/мин (250-350) при закрытой АВФ и 350 
мл/мин (160-510) при персистирующих АВФ (p=NS) 
[5]. Скорость кровотока (30-150 см/с) в АВФ и размер 
исходной артериальной пункции не коррелировали со 
спонтанным тромбозом [11]. 

В представленном нами исследовании возраст 
старше 65,5 лет являлся единственным предиктором 
персистенции АВФ. Возраст-ассоциированные изме-
нения артерий включают в себя повышение жесткости 
и утолщение стенки. Это связано с повышением коли-
чества коллагена, уменьшением содержания эластина и 
отложением кальция и других субстанций. Аналогично 
в венах уменьшается количество мышечных волокон 
средней оболочки и возрастает количество эластич-

Рис. 2. Roc-кривая, показывающая чувствительность 
и специфичность прогнозирования спонтанного за-
крытия АВФ на основании возраста пациента.
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ных волокон [22]. Клинически и гистологически было 
подтверждено, что основной причиной тромбоза АВФ, 
сформированных для гемодиализа, является гиперпла-
зия неоинтимы анастомоза, либо фистульной вены [23]. 
Можно предположить, что молодые пациенты имеют 
большие шансы спонтанного закрытия АВФ после КА 
ФП за счет более активного образа жизни, большего 
объема движений в тазобедренном суставе, вызываю-
щего преходящую экстравазальную компрессию АВФ, 
и более активной гиперплазии неоинтимы. По данным 
многочисленных публикаций пожилой возраст являет-
ся предиктором развития ОСД после КА ФП [1, 17, 19]. 
Естественно предположить, что пожилой возраст будет 
также ассоциироваться с персистенцией АВФ.

Эффективность компрессионной терапии в на-
стоящем исследовании составила 22,2%. Считается, 
что компрессионная терапия с/без УЗ контроля эффек-
тивна в 2/3 случаев всех ОСД после КА ФП [10], од-
нако она менее успешна у пациентов с АВФ (33-50%) 
[24]. В ряде работ после диагностики АВФ компресси-
онная терапия игнорировалась и была выбрана пассив-
но выжидательная тактика [10, 17, 25]. В исследовании 
MT.Massie et al. (1998) показано отсутствие эффекта от 
компрессионной терапии под УЗ контролем в течении 
60 минут у пациентов с прямолинейными АВФ с вы-
сокой скоростью потока (от 128 до 500 см/с (в среднем 
331 см/с), напротив при непрямом ходе и низкой ско-
рости потока компрессия вероятно окажется успешной 
[26]. В представленном нами исследовании не у всех 
пациентов удалось методом УЗДС оценить линейную 
скорость кровотока в шунте, поэтому определить ее 
влияние на персистенцию АВФ не представляется воз-
можным. В исследовании F.Schaub at al. (1994) 3 из 9 
АВФ удалось облитерировать компрессией в течение 
80 мин под УЗ контролем [27]. Единственным факто-
ром, ограничивающим эффективность, является недо-
статочное время компрессии для индукции тромбоза 
в АВФ. Это связано с усталостью врача и пациента, 
общей занятостью персонала, выраженными болевы-
ми ощущениями, вазо-вагальными реакциями [24]. В 
оригинальном исследовании T.Zhou et al. (2007) АВФ 
у 16 пациентов лечили пролонгированными компрес-
сионными повязками обычным (n=12) или эластичным 
бинтом (n=4). Пациенты продолжали получать клопи-
догрел 75 мл/сутки при клинической необходимости. 
Повязку снимали ежедневно на 45 мин для оценки 
результата компрессии, пациенты выполняли незна-
чительные повседневные действия. Все АВФ разре-
шились в результате компрессии в течение от 4 до 46 
дней (в среднем (15±10) дней). Несмотря на 100% эф-
фективность, методика не лишена развития потенци-
альных осложнений, таких как пневмония, тромбоэм-
болические события и изъязвление кожи [3]. С учетом 
изложенного, на наш взгляд кажется обоснованной по-
пытка компрессионного лечения АВФ.

Клинические проявления АВФ после КА ФП
Для развернутой клинической картины АВФ ха-

рактерны симптомы нарушения центральной и пери-
ферической гемодинамики. Клинические проявления 
зависят от диаметра шунта, длительности персистен-
ции, диаметра участвующих сосудов. Артериовеноз-

ная фистула представляет собой сообщение между 
сосудом с высоким давлением и сопротивлением (ар-
терией) и сосудом с низким давлением и сопротивле-
нием (веной). Согласно законам гемодинамики кровь 
стремится из артерии в вену. При значительном шун-
тировании крови из артериальной в венозную систе-
му увеличивается перегрузка правых отделов сердца, 
приводящая к развитию сердечной недостаточности. 
Дистальнее АВФ происходит обкрадывание артери-
ального русла за счет уменьшения перфузии крови, 
что может приводить к артериальному тромбозу и 
ишемии конечности особенно в случае атеросклеро-
тического поражения. С другой стороны, на венозном 
участке происходит повышение давления, что еще 
больше ухудшает капиллярный кровоток, приводит 
к развитию эктазии вплоть до аневризматической 
трансформации венозной стенки, повышает риск раз-
рыва и кровотечения [6, 28]. 

Клинические проявления обычно характеризуют 
АВФ, возникшие в результате травм или ранений ко-
нечностей, как осложнения сосудистых операций или 
сформированные для гемодиализа [28, 29]. Обычно 
они не только высокосимптомны, но и требуют интер-
венционного или хирургического лечения. Естествен-
ное течение и тактику ведения посттравматических 
АВФ нельзя экстраполировать на АВФ, возникшие в 
результате катетеризации. Большая часть ятрогенных 
АВФ асимптомны и выявляются случайно [6, 30, 31]. 
Однако стоит отметить в последние годы рост количе-
ства публикаций случаев тяжелых исходов АВФ после 
катетерных диагностических и интервенционных про-
цедур [32-35]. 

По данным представленного исследования 4 из 
7 пациентов с персистирующими АВФ имели незна-
чительные периферические симптомы. Ни у кого с 
сохраняющимися АВФ не было симптомов сердеч-
ной недостаточности. В исследовании M.Kelm et al. 
(2002) ни у одного пациента с персистирующей АВФ 
(n=88) не наблюдалось признаков перегрузки сердца 
объемом или повреждения конечностей. При дефектах 
межпредсердной или межжелудочковой перегородки 
с шунтированием слева направо функция правых ка-
мер ухудшается только, если объем шунта превышает 
30% сердечного выброса (норма сердечного выброса в 
покое 4-6,5 л/мин). Объем шунта в «зрелой» АВФ для 
гемодиализа 600-1200 мл/мин [36]. В работе M.Kelm 
et al. (2002) объем шунта АВФ был существенно ниже 
и составил 160-510 мл/мин, вероятно с этим связано 
асимптомное течение АВФ [5]. И всё же у ряда пациен-
тов развиваются клинические проявления и возникают 
показания к оперативному лечению. В исследовании 
MA.Ohlow et al. (2009) 11% всех АВФ (n=107) подвер-
глись оперативному лечению из-за развития симпто-
мов за время наблюдения в среднем 48±10 мес [37]. 
В другой работе из 6 ятрогенных АВФ 2 в конечном 
итоге потребовали хирургического вмешательства из-
за возникновения периферических симптомов [11]. Из 
23291 пациентов после катетеризации сердца 6 АВФ 
потребовали оперативного лечения из-за прогрессиро-
вания сердечной недостаточности, отеков, варикозно-
го расширения вен нижних конечностей, хромоты или 
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комбинации этих симптомов [38]. Стоит отметить, на 
сегодняшний день не определены прогностические 
признаки, у каких пациентов с персистирую щими 
АВФ следует ожидать манифестации клинических 
симптомов. Было решено, что АВФ диаметром 3 и 
более мм, возникшие после коронароангиографии 
следует оперировать даже при отсутствии симптомов 
из-за потенциального риска развития осложнений в 
поздние сроки, если она не облитерируется в течение 
года [13]. Осложненное течение АВФ (сердечная не-
достаточность, ишемия нижней конечности, компрес-
сия нерва, кровотечение, инфекция паховой области и 
др.), отсутствие возможности или отказ пациента от 
наблюдения, необходимость хирургического лечения 
на конечности по другим причинам - наиболее частые 
показания к оперативному лечению АВФ [6]. На наш 
взгляд с целью ожидания спонтанной облитерации 
АВФ после неуспешной компрессионной терапии 
пациентов оправдано наблюдать в течение 1 года с 
регулярными осмотрами и УЗ контролем с маловеро-
ятным риском развития сердечной недостаточности и 
сосудистых осложнений.

Ограничения исследования
Ультразвуковому исследованию подверглись 

только пациенты с симптомами или клиническими 
признаками, предполагающими наличие ОСД, и па-

циенты после гемостаза тугой давящей повязкой. Ве-
роятно, что часть АВФ у бессимптомных пациентов 
не диагностирована, и истинная частота этого ос-
ложнения выше заявленной. Данные наблюдения за 
АВФ получены не от всех пациентов, что сокращает 
исходную выборку. В 7 случаях выполнено хирур-
гическое лечение, что также не позволяет оценить 
естественную историю этого осложнения. Анализи-
рованы результаты одного центра, что ограничивает 
возможность обобщения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота спонтанного закрытия АВФ после радио-
частотной КА ФП составила 57,1%. Единственным 
независимым предиктором персистенции АВФ явился 
возраст пациента старше 65,5 лет. Ни у одного паци-
ента с сохраняющейся АВФ не развились симптомы 
сердечной недостаточности и сосудистые симптомы, 
потребовавшие немедленного оперативного закрытия. 
При АВФ диаметром менее 3 мм целесообразно начать 
лечение с компрессионной терапии. В случае отсут-
ствия успеха при бессимптомном течении АВФ оправ-
дано наблюдение в течение года с целью ожидания 
спонтанной облитерации. По истечении этого срока и 
при АВФ диаметром более 3 мм - решение вопроса о 
хирургическом лечении.
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СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ПРОЦЕДУРЫ 
КРИОБАЛЛОННОЙ АБЛАЦИИ УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН, ДОПОЛНЕННОЙ ИЗОЛЯЦИЕЙ ВЕРХНЕЙ 

ПОЛОЙ ВЕНЫ СО СТАНДАРТНОЙ МЕТОДИКОЙ ИЗОЛЯЦИИ УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН  
У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФОРМОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Е.С.Ливадный, С.Е.Мамчур, Н.С.Бохан
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», 

Россия, Кемерово, Сосновый бульвар, д. 6.

Цель. Изучить эффективность и безопасность процедуры криобаллонной аблации устьев легочных вен 
(ЛВ), дополненной изоляцией верхней полой вены у пациентов с персистирующей формой фибрилляции пред-
сердий (ФП).

Материал и методы исследования. Исследование одноцентровое, проспективное, рандомизированное. 
Общее количество 40 пациентов. Всем выполнена процедура криобаллонной изоляции устьев ЛВ по поводу пер-
систирующей формы ФП. Далее пациенты разделены на две группы: первая группа, включает в себя пациентов, 
у которых выполнена стандартная процедура, а во вторую группу вошли пациенты со стандартной процедурой, 
дополненной изоляцией верхней полой вены. Пациенты в обеих группах имели схожие анатомические и клинико- 
анамнестические показатели. Длительность оперативного вмешательства статистически не отличалось.

Результаты. Среднее время наблюдения за больными - 354±19 дня. В группе классической криобаллонной изо-
ляции ЛВ через 12 месяцев наблюдения без антиаритмической терапии синусовый ритм сохранялся у 40% пациентов 
(8 человек), в группе расширенной криобаллонной изоляции ЛВ - у такого же количества пациентов (40%, р=1). В 
группе изоляции ЛВ устойчивый парез диафрагмального нерва не наблюдался ни у одного пациента, а в группе рас-
ширенной аблации - у восьми (40%, р=0,0016). В конце наблюдения отдаленных осложнений не зарегистрировано.

Заключение. У больных персистирующей ФП криобаллонная изоляция легочных вен, дополненная изо-
ляцией верхней полой вены, - менее безопасная методика, чем стандартная криобаллонная изоляция ЛВ, при 
сопоставимой эффективности.

Ключевые слова: перситирующая форма фибрилляции предсердий; верхняя полая вена; криобаллонная 
аблация; безопастность; изоляция легочных вен
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COMPARISON OF THE EFFICACY AND SAFETY OF PULMONARY VEIN CRYOBALLOON ABLATION 
ALONE AND WITH ADDITIONAL ISOLATION OF THE SUPERIOR VENA CAVA IN PATIENTS  

WITH PERSISTENT ATRIAL FIBRILLATION
E.S.Livadny, S.E.Mamchur, N.S.Bokhan

FSBI “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, Russia, Kemerovo, 6 Sosnovy blvd

Aim. To study the impact and safety of cryoballoon ablation of the pulmonary vein (PV), supplemented by isolation 
of the superior vena cava in patients with persistent atrial fibrillation (AF).

Methods. The study is single-center, randomized, prospective. The total number of patients was 40. All of them 
underwent cryoballoon isolation of the PV for persistent AF. The patients were then divided into two groups: the first 
group included patients who underwent the standard procedure, and the second group included patients with the standard 
procedure supplemented by isolation of the superior vena cava. Patients in both groups had similar anatomical and clini-
cal-anamnestic parameters. The duration of the surgical intervention was not statistically different.

Results. The average follow-up period was 354±19 days. In the group of classical cryoballoon PV isolation, after 
12 months of observation without antiarrhythmic therapy, sinus rhythm was maintained in 40% of patients (8 people), in 
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the group of extended cryoballoon PV isolation - in the same number of patients (40%, P=1). In the PV isolation group, 
persistent phrenic nerve palsy was observed in no patients, and in the extended ablation group, in eight patients (40%, P= 
0.0016). At the end of the observation, no remote complications were registered.

Conclusions. In patients with persistent AF, cryoballoon PV isolation supplemented by superior vena cava isolation 
is a less safe technique than standard cryoballoon pulmonary vein isolation, with comparable efficacy.

Key words: persistent atrial fibrillation; superior vena cava; cryoballoon ablation; safety; pulmonary vein
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Фибрилляция предсердий (ФП) представляет 
особый интерес в реальной клинической практике. 
Высокая распространенность данной аритмии, выра-
женность симптомов и невысокие показатели эффек-
тивности медикаментозного лечения в настоящее вре-
мя выдвигают интервенционное лечение ФП на первое 
место [1, 2]. Стандартом лечения данной аритмии 
является процедура изоляции легочных вен (ЛВ) [3]. 
Результаты современных исследований показывают 
схожие показатели эффективности двух основных тех-
нологий, использующихся с этой целью, радиочастот-

ной аблации с использованием катетеров с датчиком 
силы контакта и криобаллонной аблации баллонными 
катетерами второго и третьего поколений [4, 5]. Эффек-
тивность интервенционного лечения пароксизмальной 
формы ФП достигает 70-80% по данным различных 
авторов и методик, тогда как при персистирирующей 
форме ФП эффективность выполняемых вмешательств 
резко снижается и имеет широкий разброс показателей 
в зависимости от применяемых инструментов воздей-
ствия, критериев и методов контроля послеоперацион-
ных результатов [6, 7].

Одной из причин не-
успеха лечения пациентов с 
персистирующей формой ФП 
является наличие внелегочных 
очагов аритмии, которые могут 
локализоваться в задней стен-
ке левого предсердия (ЗСЛП), 
вегетативных ганглионарных 
сплетениях, пограничном 
гребне, связке Маршала, коро-
нарном синусе, верхней полой 
вене (ВПВ) и участвовать в 
процессах аритмогенеза, не-
смотря на ранее достигнутую 
изоляцию ЛВ [8, 9].

Проведенные исследова-
ния показали, что ВПВ может 
выступать как в качестве ини-
циатора ФП (триггера), так и в 
качестве субстрата, поддержи-
вающего процесс фибрилляции 
[10]. Учитывая общие источни-
ки формирования клеток сину-
сового узла и кардиомиоцитов в 
верхней и нижней полых венах, 
они могут обладать свойствами 
автоматизма и участвовать в 
аритмогенной активности [11]. 

В процессе эмбриогене-
за на 7-8 неделе правая общая Рис. 1. Дизайн исследования.
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кардиальная вена совместно с правым рогом венозно-
го синуса дает начало формированию верхней полой 
вены. По мере дальнейшего развития, формируются 
устья ВПВ, нижней полой вены и коронарного синуса. 
Венозный синус и часть правого рога также участву-
ет и в формировании синусового узла. По результатам 
дальнейших гистологических исследований на 8 неделе 
в интраперикардиальных отделах ВПВ и нижней полой 
вены обнаруживаются утолщения, представленные мы-
шечноподобными клетками, которые могут являться 
миокардиальными сфинктерами полых вен [12]. 

У взрослого населения также обнаруживаются мы-
шечноподобные клетки в месте впадения ВПВ в правое 
предсердие (ПП), представленные расширением пред-
сердного миокарда (миокардиальные рукава) в устье 
ВПВ, имеющие размеры до 14 мм, максимальный размер 
«рукавов» достигал 47 мм. Однако на основании прове-
денного исследования связь между анатомическими осо-
бенностями миокардиальных рукавов и наличием ФП у 
пациентов не доказана [13]. Исходя из вышеуказанных 
данных можно предположить, что изоляция ВПВ может 
повысить эффективность оперативного вмешательства 
путем устранения внелегочных очагов участвующих в 
процессах инициации и поддержания ФП 

Существует три основных подхода к изоляции 
ВПВ: 1) при доказанном с помощью введения изопроте-
ренола наличии очага эктопии из данной локализации; 
2) с помощью электрофизиологического исследования, 
доказывающего наиболее раннюю активацию в данной 
зоне или наиболее короткий цикл тахикардии; 3) эмпи-
рически, при доказанной полной изоляции ЛВ [14].

Целью нашей работы являлась оценка результа-
тов эффективности и безопасности процедуры криоб-
аллонной аблации устьев легочных вен, дополненной 
изоляцией верхней полой вены, в сравнении со стан-
дартной методикой изоляции устьев легочных вен у 
пациентов с персистирующей формой фибрилляции 
предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В рандомизированное проспективное одноцентро-
вое исследование включено 40 пациентов с персистирую-
щей формой ФП в возрасте 64,3±6,5 лет, находящихся на 
лечении в отделении хирургического лечения сложных 
нарушений ритма сердца и электрокардиостимуляции 
НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых забо-
леваний в период с июля 2022 г. по июль 2023 г. Иссле-
дование одобрено локальным этическим комитетом, вы-
полнялось в соответствии с положениями Хельсинкской 
декларации. В ходе работы использовалась классифика-
ция ФП ACC/AHA/ESC 2020 года [3]. 

Критерии включения в исследование:
• наличие не менее двух пленок 12-канальной элек-
трокардиограммы (ЭКГ) с регистрацией ФП;
• результаты суточного мониторирования ритма с за-
регистрированной формой ФП в течение всего периода 
наблюдения;
• объективная медицинская документация, под-
тверждающая наличие персистирующей формы ФП 
(первичные осмотры, выписные эпикризы);

• наличие у пациента клинических проявлений нару-
шений ритма сердца и неэффективность применения 
одного и более антиаритмического препарата I или III 
класса в анамнезе;
• все пациенты обоих полов старше 18 лет, подписав-
шие добровольное письменное согласие на участие в 
исследовании.

Критерии исключения из исследования:
• ранее выполненные операции изоляции ЛВ;
• ишемическая болезнь сердца с некорригированны-
ми гемодинамически значимыми стенозами коронар-
ных артерий;
• клапанная патология, требующая оперативного ле-
чения;
• хроническая сердечная недостаточность IV функ-
цио нального класса по NYHA;
• ранее выполненные кардиохирургические вмеша-
тельства;
• отказ пациента от участия в исследовании или его 
продолжения;
• наличие тромба в ушке левого предсердия (ЛП);
• переднезадний размер ЛП >55 мм;
• фракция выброса левого желудочка <35% по 
Simpson;
• любое другое заболевание, связанное с невозмож-
ностью проведения оперативного вмешательства 
(заболевания щитовидной железы, травмы опорно- 
двигательного аппарата, заболевания легочного аппа-
рата в стадии декомпенсации и т.п.);
• максимальный диаметр одной из ЛВ более 26 мм по 
данным мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) сердца или аномалии развития венозного русла.

В проспективное исследование включено 40 че-
ловек. Выполнена рандомизация на 2 группы: крио-
баллонная изоляция ЛВ (группа I; n=20); криобаллон-
ная изоляция ЛВ, дополненная изоляцией ВПВ (группа 
II; n=20). Рандомизация выполнялась с помощью ко-
манды генерации случайных чисел в программе Excel 
(Microsoft, США) в отношении 1:1. После выполнения 
криоаблации в течение 3 месяцев все пациенты продол-
жали принимать антиаритмическую терапию согласно 
действующим клиническим рекомендациям. Препара-
ты IC класса использованы у пациентов без структур-
ного поражения сердца, сердечной недостаточности, 
ишемической болезни сердца. С целью профилактики 
рецидивов ФП у пациентов с ишемической болезнью 
сердца без структурного поражения сердца назначался 
соталол. Назначение амиодарона было рекомендовано 
пациентам со структурным поражением сердца, выра-
женной гипертрофией, сердечной недостаточностью, 
ишемической болезнью сердца. Период наблюдения 
составил 12 месяцев, контрольные встречи с пациен-
тами были проведены через 3, 6 и 12 месяцев после 
катетерной процедуры. Эффективность процедуры 
оценивалась на основании результатов 12-канальной 
электрокардиограммы и 24-часового мониторирования 
ЭКГ при очном визите. Также оценивались дополни-
тельные пленки ЭКГ, представленные пациентами, 
которые были зафиксированы в момент появления 
симптомов аритмии. По истечению срока «слепого пе-
риода» при первом очном визите в клинику всем паци-
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ентам отменена антиаритмическая терапия. Рецидивом 
считался любой документированный эпизод ФП более 
30 секунд. Дизайн исследования представлен на рис. 1.

Средний срок анамнеза ФП составил 3,4±1,4 года. 
У всех пациентов на амбулаторном этапе подобрана 
оптимальная антиаритмическая и антикоагулянтная 
терапия новыми оральными антикоагулянтами. В пред-
ставленной когорте пациентов у 45% (18 пациентов) 
диагностирована ишемическая болезнь сердца, гипер-
тоническая болезнь у 100% (40 пациентов), острые на-
рушения мозгового кровообращения или транзиторные 
ишемические атаки в анамнезе у 40% (16 пациентов).

Всем пациентам выполнен полный предопера-
ционный протокол согласно внутреннему приказу уч-
реждения, включающий проведение коронароангио-
графии, трансторакальной и чреспищеводной 
эхокардиографии на аппаратах GE Vivid 7 Dimension; 
Philips iE33. При невозможности выполнения чреспи-
щеводной эхокардиографии проводилась МСКТ серд-
ца и органов грудной клетки с контрастным усилением. 
Клинико-демографические характеристики пациентов 
представлены в табл. 1.

Процедура криобаллонной аблации выполнялась 
под местной инфильтрационной анестезией 5% раство-
ра левобупивакаина на этапе оперативного доступа. До-
полнительная анестезия во время аблации достигалась с 
помощью внутривенной инфузии фентанила (5 мкг/кг). 
Перед началом оперативного доступа всем пациентам 
устанавливалась система инвазивного измерения арте-
риального давления с использованием лучевого досту-
па. Далее по методике Сельдингера катетеризировались 
обе бедренных вены, через которые устанавливались 
внутрисердечные катетеры: в правый желудочек - Polaris 
X (Boston Scientific, США), в правое предсердие - инт-
родьюсер Preface Multipurpose (Biosense Webster, США- 
Израиль) с иглой Brockenbrough (Medtronic, США) 
и внутрисердечный ультразвуковой датчик AcuNav 
(Siemens, Германия). Перед транссептальной пункцией 
выполнялась гепаринизация до достижения активиро-
ванного времени свертывания 300 секунд и более.

Транссептальный доступ осуществлялся под 
внутрисердечным эхокардиографическим контролем. 

После транссептальной пункции в полость ЛП по 
проводнику вводился управляемый FlexCath Advance 
(Medtronic, США), через который устанавливался 
криоаблационный катетер ArcticFront Advance 28 мм 
(Medtronic, США). Через его шахту вводился диагно-
стический катетер Achieve (Medtronic, США). С це-
лью контроля электрофизиологических параметров 
использована электрофизиологическая система Био-
ток Unity (Биоток, Россия). Окклюзия ЛВ баллоном 
подтверждалась введением контраста Омнипак (GE 
Healthcare, Ирландия) в просвет ЛВ дистальнее балло-
на и при помощи внутрисердечного ультразвука, после 
чего выполнялась криоаблация.

Выполнялось по одной аппликации на каждую 
ЛВ длительностью 240 секунд при достижении темпе-
ратуры в диапазоне от -35 °С до -60 °С включительно 
[15-18]. Контроль изоляции ЛВ подтверждался исчез-
новением электрической активности ЛВ с диагности-
ческого катетера Achieve и наличием двунаправленно-
го блока проведения. При остаточной электрической 
активности выполнялось дополнительное воздействие 
в виде дополнительной аппликации при вышеуказан-
ных параметрах. После изоляции левой верхней ЛВ и 
левой нижней ЛВ катетер Polaris X перепозициониро-
вался на латеральную стенку верхний полой вены для 
достижения стимуляции диафрагмального нерва. На 
фоне постоянной стимуляции выполнялась изоляция 
правых ЛВ, с ранее описанными параметрами. При 
прекращении эпизодов эффективной стимуляции диа-
фрагамального нерва или при снижении амплитуды 
мышечного ответа на стимуляцию процедура аблации 
останавливалась.

В группе пациентов с дополнительным воздействи-
ем в ВПВ после достижения критериев изоляции ЛВ 
система доставки FlexCath Advance устанавливалась в 
ПП, используя катетер Achieve диагностировались элек-
трически активные участки устья ВПВ, с целью дости-
жения контакта катетера со стенками ВПВ использовался 
FlexCath Advance с изменением угла наклона дисталь-
ного кончика до достижения максимальной выражен-
ной амплитуды эндограммы ВПВ на диагностическом 
электроде. Под ангиографическим контролем используя 

в качестве проводника катетер 
Achieve криобаллон позицио-
нировался в устье ВПВ (рис. 2).

После раздутия баллона 
полная окклюзия подтвержда-
лась введением контрастного 
вещества, после чего выпол-
нялась постоянная стимуля-
ция диафрагмального нерва с 
дистальных пар диагностиче-
ского электрода, с амплитудой 
16 В и частотой стимуляции 
50 стимулов в минуту. Следу-
ющим этапом выполнялось 
криовоздействие в течение 
180 секунд с параметрами 
температуры от -25 °С до -40 
°С [15-18]. При изменениях 
ответа диафрагмального нерва 

Показатели Все пациенты 
(n=40)

КБИ ЛВ 
(n=20)

КБИ ЛВ+ВПВ 
(n=20) P

Возраст, лет 67,8±6,5 67,7±3,9 68,1±3,7 0,364
Пол, муж, n (%) 18 (45%) 8 (40%) 10 (50%) 0,525
Длительность ФП, мес. 8,7±1,2 8,5±2,1 8,8±1,7 0,271
ОНМК в анамнезе, n (%) 16 (40%) 10 (50%) 6 (30%) 0,197
ФВЛЖ (Simpson Biplane), % 50,8±5,1 50,4±5,4 51,1±4,7 0,403
Переднезадний размер ЛП, мм 45±4 44±5 45±4 0,737
CHA2DS2-VASc, баллы 2,7±1,5 3±1,2 2,5±2 0,607
HASBLED, баллы 2,6±1,6 2,8±1,7 2,5±1,8 0,445

Примечание: здесь и далее КБИ - криобалонная изоляция; ЛВ - легочные вены; 
ВПВ - верхняя полая вена; ОНМК - острое нарушение мозгового кровообраще-
ния; ФВЛЖ - фракция выброса левого желудочка; ЛП - левое предсердие.

Таблица 1. 
Клинико-демографические характеристики пациентов
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на стимуляцию процедура криовоздействия прекраща-
лась. Критерием изоляции ВПВ считалось исчезнове-
ние электрической активности на диагностическом 
электроде Achieve (Рис. 3, 4) с последующим подтверж-
дением блока выхода. Блок входа в режиме реального 
времени достигнут у 65% (14) пациентов. Блок выхода 
был подтвержден у 80% (16) пациентов после прекра-
щения воздействия, стимуляцией с катетеров Achieve и 
Polaris X. Всем пациентам до извлечения катетеров вы-
полнялась трансторакальная эхокардиография с целью 
контроля листков перикарда. При сохраняющийся ФП 
выполнялась ЭКГ-синхронизированная кардиоверсия.

Статистический анализ
Статистическая обработка материала осущест-

влялась в программе Statistica 12.0 (StatSoft, США) 
и включала в себя описательную статистику в виде 
средних значений количественных показателей, стан-
дартных отклонений, абсолютных и процентных зна-
чений качественных показателей. Нормальность рас-
пределения определялась путем визуального анализа 
гистограмм и критерия Шапиро-Уилка. Для оценки 
различий между группами использовались критерии 
Стьюдента и χ2. Различия расценивались как статисти-
ческая значимые при уровне р<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В группе пациентов с классической процедурой 
изоляции ЛВ у одного пациента отмечалось сниже-
ние амплитуды мышечного ответа при стимуляции 
диафрагмального нерва в процессе криовоздействия в 
правой нижней ЛВ на девяностой секунде. После пре-
кращения воздействия и ожи-
дания в течение двух минут 
амплитуда восстановилась, 
баллон позиционирован ан-
тральнее с сохранением крите-
риев окклюзии ЛВ, выполнено 
повторное воздействие про-
должительностью 240 секунд. 
В конце процедуры получена 
изоляция всех ЛВ, стимуля-
ция диафрагмального нерва 
сохранена, рентгенологически 
изменения положения купола 
диафрагмы не отмечено.

В группе пациентов с 
расширенной процедурой изо-
ляции ЛВ при выполнении 
криовоздействия в ВПВ сим-
птомы пареза диафрагмаль-
ного нерва наблюдались у 12 
пациентов (60%), среднее вре-
мя от момента начала аблации 
составило 65±8 секунд. Даль-
нейшая стимуляция диафраг-
мального нерва неэффективна 
у 10 (50%) пациентов. По ре-
зультатам выполненной через 
25 часов после процедуры 
аблации рентгенографии орга-
нов грудной клетки отмечено 

отсутствие движения правого купола диафрагмы у 8 
(40%) пациентов. На госпитальном этапе у 4 (20%) из 
них произошло восстановление функции диафрагмаль-
ного нерва по результатам рентгенографии органов 
грудной клетки, сопровождающееся полной регрес-
сией симптомов. Два пациента выписаны без регресса 
пареза диафрагмального нерва в стабильном состоя-
нии для динамического наблюдения. При контрольном 
осмотре через 3 месяца по данным рентгенографии ре-

Рис. 4. Аблация на фоне ФП и уже наступившей изоляции ВПВ. Элимина-
ция эктопической активности ВПВ на диагностическом катетере Achieve.

Рис. 3. Аблация на синусовом ритме. Наступление изоляции ВПВ -  
элиминация потенциалов мышечной муфты ВПВ, после чего на катетере 
Achieve регистрируется только низкоамплитудный предсердный farfield.

Рис. 2. Момент раздутия криобаллона в устье верх-
ней полой вены.
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гресс пареза определяется у одного пациента. У одного 
пациента симптомный парез диафрагмального нерва 
сохранялся 6 месяцев, после чего также регрессировал.

Таким образом, в группе изоляции ЛВ устойчи-
вый парез диафрагмального нерва не наблюдался ни 
у одного пациента, а в группе расширенной аблации - 
у восьми (40%, P=0,0016), причем во всех случаях 
симптомный, что заставило нас досрочно прекратить 
исследование. Случаев повреждения синусового узла 
ни у одного из пациентов обеих групп не зарегистри-
ровано. Изоляция ЛВ на момент окончания операции 
отмечена у 100% пациентов в обеих группах. Изоляции 
ВПВ удалось достичь в 80% случаев (16 пациентов). 
Среднее время криовоздействия до исчезновения элек-
трической активности в ВПВ составило 44±8 секунд. 
Интрапроцедуральные показатели эффективности и 
безопасности представлены в табл. 2.

Среднее время наблюдения за больными состави-
ло 354±19 дня. В группе классической криобаллонной 
изоляции ЛВ через 12 месяцев наблюдения без анти-
аритмической терапии синусовый ритм сохранялся у 
40% пациентов (8 человека), в группе расширенной 
криобаллонной изоляции ЛВ - у такого же количества 
пациентов (40%, р=1). В конце наблюдения отдален-
ных осложнений не зарегистрировано.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящее время вопрос способа выполнения 
изоляции ВПВ остается открытым. Использование 
криобаллона второго поколения позволяет добиться 

равномерного повреждения миокардиальных рука-
вов ВПВ с меньшей вероятностью перфорации сте-
нок правого предсердия в зоне сочленения, учитывая 
бо́льшую площадь одномоментного воздействия. В 
исследовании проведенном W.Hui-Qiang et al. (2020) в 
группе изоляции ВПВ из 26 пациентов по поводу па-
роксизмальной формы ФП, ассоциированной с ВПВ, 
с помощью криобаллона второй генерации, изоляции 
удалось достичь в 80% случаях. Транзиторное по-
вреждение диафрагмального нерва отмечено в 19,2% 
случаев, повреждение синусового узла - в 7,7% случа-
ев [19]. Возможными причинами различий в частоте 
встречающихся осложнений в ходе процедуры с дан-
ными мировой литературы могут быть анатомические 
особенности пространственного расположения воло-
кон диафрагмального нерва и клеток синусового узла.

Стоит отметить выраженные ограничения упомя-
нутой технологии. С целью изоляции ВПВ достигается 
ее окклюзия, сопровождающаяся выраженными сим-
птомами обструкции. С целью достижения циркуля-
торного трансмурального воздействия перманентному 
контакту подвергается зона нахождения диафрагмаль-
ного нерва, из-за чего частота его повреждения остает-
ся крайне высокой даже в высокоспециализированных 
центрах. Кроме того, требуется постоянный контроль 
состояния синусового узла, который также локали-
зован вблизи зоны воздействия. Методика радио-
частотного воздействия позволяет более прецизионно 
наносить воздействия и избегать повреждения диа-
фрагмального нерва, используя методику стимуляци-
онного картирования, с дальнейшей его визуализацией 

Показатели Все пациенты 
(n=40)

КБИ ЛВ 
(n=20)

КБИ ЛВ+ВПВ 
(n=20) P

Продолжительность процедуры, мин 85±12 80±10 90±15 0,081
Время флюороскопии, мин 19±4 17±3 21±4 0,078
Поглощенная доза, мГр 163±25 160±28 166±23 0,090
Подтвержденная изоляция ВПВ, n (%) - - 16 (80%) -
Все осложнения, n (%) 16 (40%) 2 (10%) 14 (70%) 0,0001
Парез диафрагмального нерва, n (%) 12 (30%) 0 (0%) 12 (60%) <0,0001
Устойчивый парез диафрагмального нерва, n (%) 8 (20%) 0 (0%) 8 (40%) 0,0016
Гематомы в месте пункции, n (%) 4 (10%) 2 (10%) 2 (10%) 1
Достигнутое активированное время свертывания, с 315±21 317±19 314±22 0,674
Количество криоаппликаций в левой верхней ЛВ 1,25±0,1 1,2±0,1 1,3±0,1 0,608
Количество криоаппликаций в левой нижней ЛВ 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1
Количество криоаппликаций в правой верхней ЛВ 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1
Количество криоаппликаций в правой нижней ЛВ 1,2±0,1 1,3±0,1 1,2±0,1 0,608
Количество криоаппликаций в ВПВ 1,1±0,1 - 1,1±0,1 -
СП криоаппликаций в левой верхней ЛВ, с 260±15 250±10 270±15 0,334
СП криоаппликаций в левой нижней ЛВ, с 265±13 266±14 257±15 0,457
СП криоаппликаций в правой верхней ЛВ, с 251±10 252±11 250±10 0,898
СП криоаппликаций в правой нижней ЛВ, с 270±20 273±20 265±15 0,566
СП криоаппликаций в ВПВ, с 65±6 - 65±6 -

Примечание: СП - средняя продолжительность.

Таблица 2. 
Интрапроцедурные показатели эффективности и безопасности
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на трехмерной модели. В свою очередь катетеры с дат-
чиком силы контакта позволяют добиться стабильного, 
контролируемого контакта с тканью. Использование 
навигационных систем представляет возможность кар-
тирования синусового узла, а также морфологической 
и электрофизиологической оценки распространения 
миокардиальных рукавов в ВПВ. 

Обращает на себя внимание С-образная методи-
ка изоляции ВПВ, преимуществом которой является 
меньшая площадь воздействия для достижения изоля-
ции, а также меньшие риски осложнений в виде сте-
ноза устья ВПВ и повреждения рядом расположенных 
структур [20]. Ограничением описанных методик слу-
жат описанные случаи повреждения синусовой ветви 
правой коронарной артерии при использовании радио-
частотной энергии [21].

По данным литературы частота повреждения диа-
фрагмального нерва при процедуре изоляции верхней 
полой вены с использованием криотехнологии или ра-
диочастотной энергии составляет 2,1-9,2%. Данные 
показатели ниже показателей, полученных в нашем ис-
следовании. Однако следует отметить, что в значимом 
числе исследований, проведенных нашими коллегами, 
учитывается только стойкое повреждение диафрагмаль-
ного нерва. Преходящие повреждения диафрагмального 
нерва, чаще всего не сопровождающиеся выраженными 
симптомами дыхательной недостаточности, не включа-
ются в осложнения и не учитываются в статистических 
показателях. Также в сравнении с литературными дан-
ными обращает внимание симптомность преходящих 
повреждений диафрагмального нерва [19, 22].

Альтернативным методом изоляции ВПВ может 
являться использование стремительно развивающе-
гося метода воздействия импульсным полем, который 
в настоящее время активно находит применение при 
процедуре изоляции ЛВ. Основным преимуществом 
выступает селективное воздействие на ткани, которое 
позволяет снизить риски повреждения окружающих 
структур. Высокие показатели эффективности приме-

нения данного метода отмечены в работе P.Ollitrault et 
al. (2024) [23]. В их исследовании процедура изоляции 
ЛВ, дополненная изоляцией ВПВ с использованием 
импульсного воздействия выполнена у 105 пациентов. 
Отмечено, что в 80% случаев миокардиальные рукава 
ВПВ обладали электрической активностью. Изоляции 
ВПВ удалось добиться в 100% случаев, в ходе исследо-
вания стойких повреждений диафрагмального нерва, 
синусового узла не отмечалось.

Вопрос влияния изоляции ВПВ на повышение 
эффективности процедуры по поводу ФП остается 
открытым. Ограничивающим условием нашего иссле-
дования является небольшое количество наблюдений. 
Однако, во-первых, мы не могли набрать больше па-
циентов, поскольку показатели безопасности в группе 
расширенной криоаблации были настолько низкими, 
что это заставило нас досрочно прекратить исследо-
вание. Во-вторых, несмотря на это, была получена 
статистически значимая разница даже на такой малой 
выборке. Таким образом, в настоящее время рутинное 
выполнение изоляции ВПВ с использованием крио-
баллонов несет в себе крайне высокие риски ослож-
нений без положительного влияния на эффективность 
процедуры и должно выполняться только у пациентов 
с доказанным наличием эктопических очагов в данной 
локализации. С использованием альтернативных мето-
дов воздействия и тщательным контролем параметров 
безопасности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У больных персистирующей фибрилляцией пред-
сердий криобаллонная изоляция легочных вен, допол-
ненная изоляцией верхней полой вены, является менее 
безопасной методикой в сравнении со стандартной 
криобаллонной изоляцией легочных вен, частота ин-
траоперационных осложнений в группе расширенной 
аблации составила 40% (р=0,0016). Статистически зна-
чимых различий в показателях эффективности проце-
дур не отмечено.
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ГЕМОДИНАМИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ЭКТОПИЧЕСКИХ СОКРАЩЕНИЙ: 
ВЛИЯНИЕ ИНТЕРВАЛОВ СЦЕПЛЕНИЯ
Ю.В.Шубик1, А.Б.Корнеев1, А.Н.Морозов2

1Санкт-Петербургский государственный университет, Россия, Санкт-Петербург, Университетская 
наб., д. 7-9; 2Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика 

И.П.Павлова, Россия, Санкт-Петербург, ул. Л.Толстого, д. 6-8.

Цель исследования: оценить влияние интервала сцепления (ИС) преждевременных желудочковых эктопи-
ческих сокращений на их гемодинамические свойства.

Материал и методы исследования. Гемодинамические свойства желудочковой экстрасистолии (ЖЭС) ис-
следовались на примере желудочковых парасистол с типичными проявлениями (большие различия в ИС, «крат-
ность», наличие «сливных» QRS-комплексов) у двух пациенток без структурных изменений сердца с количе-
ством мономорфных ЖЭС более 10000 в сутки у каждой. Методом исследования было измерение артериального 
давления (АД) на каждом ударе сердца. Продолжительность исследования с определением систолического АД 
(САД), диастолического АД (ДАД) и пульсового АД (ПАД) составляла 15 мин.

Результаты. Гемодинамические свойства ЖЭС определялись путем оценки корреляционной связи меж-
ду продолжительностью ИС и САД, ДАД и ПАД ЖЭС. Значения САД, ДАД и ПАД были высокодостоверно 
(p<0,001) связаны с ИС ЖЭС: САД и ПАД были тем меньше, а ДАД тем больше, чем короче был ИС. ДАД зави-
сило от ИС в большей степени, чем САД, а ПАД - в еще большей степени. Взаимосвязь ДАД с ИС ЖЭС носила 
линейный характер, а САД и ПАД с ИС ЖЭС - нелинейный: она была более выражена при коротких (снижение 
АД) и длинных ИС (повышение АД). Взаимосвязь между ПАД и САД ЖЭС, а также ПАД и ДАД ЖЭС также 
оказалась высокодостоверной (p<0,001): ПАД ЖЭС зависело как от снижения САД, так и от повышения ДАД, но 
в большей степени - от снижения САД.

Заключение. С укорочением ИС ЖЭС снижается ее САД и повышается ДАД. Взаимосвязь ДАД ЖЭС с ее 
ИС носит линейный характер, САД и ПАД - нелинейный: она более выражена при коротких (снижение АД) и при 
длинных (повышение АД) ИС. ПАД ЖЭС зависит как от снижения САД, так и от повышения ДАД, но в большей 
степени связано с САД.

Ключевые слова: желудочковая экстрасистолия; парасистолия; интервал сцепления; кардиомиопатия, ас-
социированная с аритмией; метод «beat to beat»; измерение артериального давления на каждом ударе сердца; 
гемодинамическая эффективность
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HEMODYNAMIC SIGNIFICANCE OF VENTRICULAR ECTOPIC BEATS: THE IMPACT OF COUPLING 
INTERVALS

Yu.V.Shubik1, A.B.Korneev1, A.N.Morozov2

1Saint Petersburg State University, Russia, Saint Petersburg, 7-9 Universitetskaya emb.; 2First Saint Petersburg State 
Medical University named after Academician I.P. Pavlov, Russia, Saint Petersburg, 6-8 L. Tolstoy str.

The aim of the study was to evaluate the effect the impact of the coupling interval (CI) of ventricular ectopic beats 
(VEB) on their hemodynamic properties.

Methods. The hemodynamic properties of VEBs were studied using the example of ventricular parasystoles 
with typical manifestations. The hemodynamic properties of VEB were studied using the example of ventricular 
parasystoles with typical manifestations (significant differences in CI, “multiplicity,” presence of “fusion” QRS 
complexes) in two female patients without structural heart abnormalities, each having more than 10000 mono-
morphic VEB per day. The research method involved measuring blood pressure (BP) with each heartbeat. The 
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duration of the study, over the course of which systolic BP (SBP), diastolic BP (DBP), and pulse BP (PBP) were 
recorded, was 15 minutes.

Results. The hemodynamic properties of VEB were determined by assessing the correlation between the dura-
tion of the CI and the SBP, DBP, and PBP of the VEB. The SBP, DBP, and PBP values showed a highly significant 
correlation with the CI of the VEB: the shorter the CI, the lower the SBP and PBP, and the higher the DBP. The 
DBP was more strongly dependent on the CI than the SBP, and the PBP was even more dependent. The relationship 
between the DBP and CI of the VEB was linear, whereas the relationship between the SBP and PBP with the CI of 
the VEB was nonlinear: it was more pronounced with short (decreased BP) and long CIs (increased BP). There was 
also a highly significant correlation between the PBP and SBP of the VEB, as well as between the PBP and DBP of 
the VEB: the PBP of the VEB was influenced by both the decrease in SBP and the increase in DBP, but more so by 
the decrease in SBP.

Conclusions. As the CI of VEB shortens, its SBP decreases and DBP increases. The relationship between DBP and 
CI is linear, whereas the relationships between SBP and PBP with CI are nonlinear: they are more pronounced with short 
(decreased BP) and long (increased BP) CIs. The PBP of VEB depends on both the decrease in SBP and the increase in 
DBP, but it is more strongly associated with SBP.

Key words: ventricular extrasystole; parasystole; coupling interval; arrhythmia-associated cardiomyopathy; “beat-
to-beat” method; measurement of blood pressure at each heartbeat; hemodynamic effectiveness.
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Желудочковые эктопические сокращения (ЖЭС) - 
одно из наиболее часто встречающихся нарушение 
ритма сердца, которое может быть обнаружено у паци-
ентов с сердечно-сосудистыми и другими заболевания-
ми, а также у практически здоровых людей [1-3]. Их 
основное клиническое значение - способность прово-
цировать жизнеопасные желудочковые аритмии и, как 
следствие, внезапную сердечную смерть [4-6]. Это ка-
сается в первую очередь пациентов с различными орга-
ническими заболеваниями сердца [7-11] и его генети-
чески детерминированными заболеваниями, включая 
каналопатии и кардиомиопатии [12-19]. Однако и в 
отсутствие перечисленной патологии ЖЭС, которые 
называют «идиопатическими», в том числе частые, не 
являются редкостью. Такие ЖЭС не ассоциируется с 
внезапной сердечной смертью. Однако, так же, как и 
другие нарушения ритма сердца, например, различные 
наджелудочковые тахиаритмии, они обладают иной 
клинической значимостью. 

Во-первых, это симптомность, снижение качества 
жизни [20-27]. Во-вторых - способность к формирова-
нию кардиомиопатий, ассоциированных с аритмией 
(КАА) [7-9, 28, 29]. При этом если при тахиаритмиях 
КАА обусловлена высокой частотой сердечных со-
кращений и продолжительностью нарушения ритма 
сердца, то при ЖЭС - в первую очередь количеством 
желудочковых эктопий. В соответствии с литературны-
ми данными число ЖЭС, превышающее 20% от числа 
всех сокращений сердца за сутки мониторирования 
ЭКГ, жестко связано с вероятностью увеличения ка-
мер сердца и снижения его насосной функции. Однако 

число ЖЭС, являясь чрезвычайно важным фактором, 
определяющим гемодинамическую значимость ЖЭС, 
вероятно, не является единственным. Ранее нами был 
представлен клинический случай, в рамках которого 
бремя желудочковых эктопий, превышающее 50% сер-
дечных сокращений за сутки (включая неустойчивую и 
пароксизмальную желудочковую тахикардию), на про-
тяжении 30 лет наблюдения не привело к формирова-
нию КАА [30]. 

В проекте рекомендаций МЗ РФ 2025 г. «Желу-
дочковые нарушения ритма сердца. Внезапная сердеч-
ная смерть» указано, что риск развития КАА, помимо 
доли эктопических сокращений сердца, может быть 
связан с шириной эктопических комплексов QRS. В 
ряде публикаций, помимо этой характеристики, рас-
сматривается предполагаемое значение морфологии 
QRS-комплексов, индекса преждевременности, по-
лиморфности и некоторых других [9, 31-33]. Одна-
ко возможный вклад каждой из этих характеристик в 
гемодинамическую несостоятельность ЖЭС, которая, 
собственно, и ведет к формированию КАА, остается не 
вполне понятным. 

Нетрудно предположить, что гемодинамическая 
некомпетентность преждевременных сердечных со-
кращений должна быть связана со снижением систоли-
ческого артериального давления (АД) и повышением 
диастолического АД (ДАД). При этом интегральный 
показатель - пульсовое АД (ПАД) - должен снижаться в 
еще большей степени. Представляется весьма сложной 
задачей оценка независимого влияния каждой из пере-
численных выше характеристик на гемодинамические 
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свойства ЖЭС. Объектом настоящего исследования 
была выбрана типичная частая мономорфная желудоч-
ковая парасистолия, при которой единственной пере-
менной величиной являлся интервал сцепления (ИС). 
Все ЖЭС были из одного источника, с одинаковой мор-
фологией (за исключением «сливных» сокращений) и 
шириной QRS-комплексов. Таким образом, мы получи-
ли возможность изучить влияние на гемодинамические 
характеристики эктопических сокращений именно ИС. 
Для этого был использован метод оценки АД на каждом 
ударе сердца «beat to beat», неоднократно описанный 
ранее [30, 34-36]. Он, как известно, представляет со-
бой непрерывную регистрацию объема сосудов пальца 
руки по фотоплетизмографическому сигналу и следя-
щей электропневматической системе, создающей дав-
ление, препятствующее изменению диаметра артерий 
пальца под манжетой. Одновременно АД определяется 
рутинным способом в плече другой руки. Соответствие 
непрерывного сигнала АД тонам Короткова достигает-
ся применением специальной формулы расчета. В ито-
ге метод позволяет измерить систолическое АД (САД) 
и ДАД во время каждого в отдельности сокращения 
сердца: как синусового, так и эктопического.

Цель исследования - оценить влияние интервала 
сцепления преждевременных желудочковых эктопи-
чес ких сокращений на их гемодинамические свойства.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Клиническое исследование соответствова-
ло стандартам надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципам Хельсинской 
Декларации, было одобрено локальным этическим 
комитетом при кардиологической клинике «Севе-
ро-Западный центр диагностики и лечения аритмий» (Санкт- 
Петербург, Россия). Пациентами было подписано 
письменное информированное согласие на участие в 
исследовании.

Гемодинамические свойства ЖЭС исследовались 
на примере очевидной (типичной) желудочковой пара-
систолии (большие различия в ИС, «кратность», нали-
чие «сливных» QRS-комплексов) у двух пациенток с 
общим количеством мономорфных ЖЭС более 10000 
у каждой по результатам холтеровского мониторирова-
ния электрокардиограммы. Желудочковых эктопичес-
ких сокращений другой морфологии у них не было. У 
обеих пациенток отсутствовали структурные измене-
ния сердца по данным эхокардиографии.

Основным методом исследования было измере-
ние АД каждом ударе сердца («beat to beat») с исполь-
зованием устройства «Кардиотехника-САКР» (НАО 
«Инкарт», Санкт-Петербург, Россия, патенты на изо-
бретение N RU 2694737 C1, В.В.Пивоваров с соавт. и 
RU 2698447 C1, В.В.Пивоваров с соавт.). Продолжи-
тельность исследования с определением САД, ДАД и 
ПАД синусовых сокращений и ЖЭС на каждом ударе 
сердца составляла 15 мин. 

Статистический анализ
Для статистического анализа использовался па-

кет прикладных программ SPSS. Для каждой из че-
тырех переменных (ИС ЖЭС, САД ЖЭС, ДАД ЖЭС 

и ПАД ЖЭС) были рассчитаны средние значения и 
стандартные ошибки среднего (M±m). Для оценки 
линейной зависимости между двумя количественны-
ми переменными использовался коэффициент корре-
ляции Пирсона (r). Для оценки влияния независимой 
переменной (ИС ЖЭС) на несколько зависимых пе-
ременных (САД ЖЭС, ДАД ЖЭС и ПАД ЖЭС) ис-
пользовалась полиномиальная регрессия третьего 
порядка (кубичес кая регрессия). Для оценки влияния 
нескольких независимых переменных (САД ЖЭС и 
ДАД ЖЭС) на зависимую переменную (ПАД ЖЭС) 
использовалась множественная линейная регрессия. 
Значение p <0,05 принималось за критерий статисти-
ческой значимости.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациентка О. 35, лет. Общее количество ЖЭС за 
15 мин исследования составило 256. ИС ЖЭС колебал-
ся в пределах 568-1052 мс (797,61±27,03 мс). САД ЖЭС 
колебалось в пределах 93-144 мм рт.ст. (114,66±0,53 
мм рт.ст.), ДАД - 67-96 мм рт.ст. (86,10±0,34 мм рт.ст.), 
ПАД - 3-44 мм рт.ст. (34,63±2,10 мм рт.ст.). При этом 
САД синусовых сокращений составляло 111-129 мм 
рт.ст. (120,23±0,40 мм рт.ст.), ДАД - 70-84 мм рт.ст. 
(78,18±0,31 мм рт.ст.), ПАД - 36-49 мм рт.ст. (42,04±0,26 
мм рт.ст.). Очевидно, что ЖЭС гемодинамически зна-
чимы и существенно уступают по эффективности си-
нусовым сокращениям. Это проявляется снижением 
САД и повышением ДАД. ПАД как интегральный по-
казатель при этом, естественно, снижается.

Взаимосвязь между гемодинамическими свой-
ствами ЖЭС и их ИС определялась путем оценки кор-
реляционной связи между продолжительностью ИС 
ЖЭС и САД, ДАД и ПАД ЖЭС. Оказалось, что значе-
ния САД, ДАД и ПАД ЖЭС тесно и высокодостоверно 
связаны с ИС ЖЭС: САД и ПАД тем меньше, а ДАД 
тем больше, чем короче ИС. Коэффициенты корреля-
ции (r) составили для САД 0,78, для ДАД = -0,85, для 
ПАД = 0,87. Таким образом, в соответствии со значе-
ниями коэффициентов корреляции ДАД зависит от ИС 
в несколько большей степени, чем САД, а ПАД как 
расчетный интегральный показатель (разница между 
САД и ДАД) - в еще большей степени. Все три взаи-
мосвязи были высокодостоверны (p <0,001). Графиче-
ски взаимо связь САД ЖЭС, ДАД ЖЭС и ПАД ЖЭС с 
ИС ЖЭС представлена на рис. 1.

Рис. 1. Пациентка О. Взаимосвязь между САД, ДАД 
и ПАД ЖЭС с ИС ЖЭС.
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Из приведенного графика, построенного с приме-
нением полиномиальной регрессии третьего порядка 
(кубической регрессии) следует, что если взаимосвязь 
ДАД ЖЭС с ИС ЖЭС носит практически линейный 
характер, то взаимосвязь САД ЖЭС и ПАД ЖЭС с ИС 
ЖЭС - нелинейный: она несколько более выражена при 
ИС 550-650 мс и 950-1050 мс.

Анализ корреляционной связи между ПАД ЖЭС 
и САД ЖЭС, а также ПАД ЖЭС и ДАД ЖЭС показал, 
что тесная и высокодостоверная взаимосвязь имеется в 
обоих случаях: между ПАД и САД (r = 0,98, p < 0.001), 
между ПАД и ДАД (r = -0,70, p < 0.001). Таким обра-
зом, ПАД ЖЭС зависит как от снижения САД ЖЭС, 
так и от повышения ДАД ЖЭС, но в большей степени - 
от снижения САД. Наглядно эта взаимосвязь представ-
лена на рис. 2.

Пациентка Э. 67, лет. Общее количество ЖЭС 
за 15 мин исследования составило 72. ИС ЖЭС ко-
лебался в пределах 606-1156 мс (820,40±26,98 мс). 
При анализе данных были получены результаты, 
сходные с теми, которые были получены при рас-
четах показателей пациентки О. САД ЖЭС коле-
балось в пределах 85-133 мм рт.ст. (117,75±1,33 
мм рт.ст.), ДАД - 79-99 мм рт.ст. (86,50±0,54 мм 
рт.ст.), ПАД - 0-50 мм рт.ст. (31,06±1,60 мм рт.ст.). 
При этом САД синусовых сокращений составля-
ло 123-140 мм рт.ст. (130,21±0,40 мм рт.ст.), ДАД - 
71-87 мм рт.ст. (78,07±0,35 мм рт.ст.), ПАД - 45-61 мм 
рт.ст. (52,14±0,37 мм рт.ст.). Таким образом, и в этом 
случае ЖЭС гемодинамически значимы, что проявля-
ется снижением САД и повышением ДАД. ПАД как 
разница между САД и ДАД существенно снижается. 
Нетрудно заметить, что описанные изменения в дан-
ном случае выражены в несколько большей степени.

Взаимосвязь между гемодинамическими свой-
ствами ЖЭС и их ИС определялась путем оценки 
корреляционной связи между продолжительностью 
ИС ЖЭС и САД, ДАД и ПАД ЖЭС. Оказалось, что 
значения САД, ДАД и ПАД ЖЭС тесно и высокодо-
стоверно связаны с ИС ЖЭС: САД и ПАД тем мень-
ше, а ДАД тем больше, чем короче ИС. Результаты 
анализа гемодинамических свойств ЖЭС оказались 
таким же, как и у первой пациентки, подчиняясь аб-
солютно тем же закономерностям. Однако в данном 
случае корреляционная связь между продолжитель-
ностью ИС ЖЭС и САД, ДАД и ПАД ЖЭС была не-

сколько менее тесной. Коэффициенты корреляции (r) 
составили для САД 0,45, для ДАД = -0,65, для ПАД 
= 0,76. У пациентки Э. в соответствии со значения-
ми коэффициентов корреляции ДАД зависит от ИС в 
несколько большей степени, чем САД, а ПАД как ин-
тегральный показатель - в еще большей степени. Все 
три взаимо связи были высокодостоверны (p <0,001). 
Графически (график, построенный с применением 
полиномиальной регрессии третьего порядка) взаи-
мосвязь САД, ДАД и ПАД ЖЭС с ИС ЖЭС оказалась 
абсолютно тождественной, что делает нецелесоо-
бразным воспроизведение рисунка: и в данном случае 
взаимо связь ДАД ЖЭС с ИС ЖЭС носит линейный 
характер, а взаимосвязь САД и ПАД ЖЭС с ИС ЖЭС - 
нелинейный. Она несколько более выражена при ИС 
600-700 мс и 1100-1150 мс.

Анализ корреляционной связи между ПАД и САД 
ЖЭС, а также ПАД и ДАД ЖЭС у пациентки Э. вновь 
показал тесную и высокодостоверную взаимосвязь: 
между ПАД и САД (r = 0,85, p < 0,001) и между ПАД 
и ДАД (r = -0,40, p <0,001). Таким образом, как и у па-
циентки О., ПАД ЖЭС зависит как от снижения САД 
ЖЭС, так и от повышения ДАД ЖЭС, но в большей 
степени - от снижения САД.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Основной причиной формирования КАА при 
ЖЭС принято считать большое количество недоста-
точно гемодинамически эффективных эктопических 
желудочковых сокращений. Предметом многих науч-
ных публикаций является обсуждение того числа ЖЭС 
в сутки, которое может повлечь за собой увеличение 
камер сердца и снижение его насосной функции. Су-
щественно меньшее значение придается характеристи-
кам самих ЖЭС. Так, в соответствии с результатами 
опроса, недавно проведенного EHRA среди врачей- 
аритмологов, важными предпосылками КАА количе-
ство ЖЭС считают 72% из них, источник ЖЭС - 44%, 
ширину QRS-комплекса - 29%. Иные характеристики 
не упоминаются [37]. 

Между тем, как уже было указано, по данным 
литературы гемодинамическая значимость ЖЭС, по-
мимо перечисленных, может быть связана с такими 
ее особенностями, как фрагментация QRS-комплекса, 
морфология, ИС, полиморфность. Очевидно, впрочем, 
их непосредственное отношение к локализации арит-
могенного субстрата. Оценка вклада в гемодинамичес-
кую некомпетентность ЖЭС каждой из этих характе-
ристик представляется сложной задачей, так как они 
между собой тесно связаны. В качестве модели для из-
учения мы выбрали желудочковую парасистолию с ее 
очевидными признаками, к которым относятся разные 
ИС, «кратность» и «сливные» желудочковые сокраще-
ния. Особенности этого варианта ЖЭС подразумевают 
наличие только одной переменной: ИС. Все остальные 
являются константой. Таким образом, мы получили 
возможность оценить влияние на гемодинамические 
свойства ЖЭС исключительно ИС. Для этого был вы-
бран метод определения АД на каждом ударе сердца 
«beat to beat».

Рис. 2. Пациентка О. Взаимосвязь между ПАД и 
САД ЖЭС, ПАД и ДАД ЖЭС.
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Проведенное исследование показало, что между 
ИС желудочкового эктопического сокращения и его ге-
модинамической некомпетентностью существует, как 
и ожидалось, тесная высокодостоверная взаимосвязь. 
С укорочением ИС снижается САД ЖЭС и увеличива-
ется ДАД ЖЭС. Сравнение значений коэффициентов 
корреляции показало, что ДАД зависит от величины 
ИС в несколько большей степени. В то же время ока-
залось, что если взаимосвязь ДАД и ИС ЖЭС носит 
практически линейный характер, то взаимосвязь САД 
и ИС ЖЭС - нелинейный: она несколько более выра-
жена при коротких ИС (снижение САД) и при длин-
ных ИС (повышение САД). Интегральный показатель, 
ПАД ЖЭС, с высокой достоверностью зависит как от 
снижения САД, так и от повышения ДАД, но в соот-
ветствии с коэффициентами корреляции в большей 
степени связан с САД. Его взаимосвязь с ИС носит 
точно такой же нелинейный характер.

Очевидно, что представленное исследование яв-
ляется пилотным, основанным на анализе ЖЭС всего 
у двух пациенток. Его дополнительное ограничение 
также - широкий диапазон ИС при ЖЭС: в пределах: 
≈ 570-1160 мс. Между тем, ИС ЖЭС, как известно, со-
ставляет в большинстве случаев ≈ 500-600 мс.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты исследования могут 
быть сформулированы в виде выводов.
1. С укорочением интервала сцепления желудочкового 
эктопического сокращения снижается его систоличес-
кое артериальное давление и повышается диастоличес-
кое. При этом диастолическое артериальное давление 
взаимосвязано с его интервалом сцепления в несколько 
большей степени.
2. Взаимосвязь диастолического артериального дав-
ления желудочкового эктопического сокращения с его 
интервалом сцепления носит линейный характер, в то 
время как систолического артериального давления - 
нелинейный: она более выражена при коротких (сни-
жение артериального давления) и при длинных (повы-
шение артериального давления) интервалах сцепления.
3. Пульсовое артериальное давление желудочкового 
эктопического сокращения зависит как от снижения 
систолического, так и от повышения диастолического 
артериального давления, но в большей степени связано 
с систолическим. При этом его взаимосвязь с интерва-
лом сцепления носит такой же нелинейный характер, 
как и систолического артериального давления.
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Желудочковая экстрасистолия (ЖЭС) - один из 
частых видов нарушений ритма, встречающийся и при 
отсутствии структурной патологии миокарда. Помимо 
симптомов в виде неритмичного сердцебиения, слабо-
сти и головокружения частая ЖЭС может приводить к 
снижению систолической функции левого желудочка с 

формированием обратимой кардиомиопатии, ассоции-
рованной с аритмией (КАА). 

Наиболее частой локализацией эктопического 
очага при ЖЭС являются выходные отделы правого и 
левого желудочка [1]. Среди других вариантов встре-
чается ЖЭС из области синусов Вальсальвы, колец 
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митрального или трикуспидального клапанов, папил-
лярных мышц, базального отдела передне-септальной 
зоны левого желудочка (summit левого желудочка), 
эпикардиальных очагов вблизи сосудов сердца (веноз-
ных и артериальных) и некоторых других зон [2]. 

Лечение ЖЭС может быть медикаментозным, с 
помощью катетерной аблации, а также комбинирован-
ным. В качестве первой линии лечения рекомендована 
катетерная аблация при аритмии из выводного тракта 
правого желудочка, в других случаях - вначале реко-
мендуется попытка медикаментозной терапии. Воз-
можности медикаментозной терапии идиопатической 
желудочковой экстрасистолии ограничены, представ-
лены препаратами из групп бета-адреноблокаторов, 
блокаторов медленных кальциевых каналов, некото-
рыми представителями IC, III классов и требуют ин-
дивидуального подбора с учетом многих факторов [7, 
8]. Эффективность аблации составляет до 84% и зави-
сит от локализации эктопического очага. Так, базаль-
ный отдел передне-септальной зоны левого желудочка 
(summit) и папиллярные мыш-
цы являются сложными участ-
ками для выполнения эндовас-
кулярного вмешательства и 
характеризуются наименьшей 
эффективностью аблации [3-
6, 9]. Папиллярные мышцы - 
подвижные структуры, с до-
вольно толстым миокардом у 
основания, что препятствует 
как стабилизации положения 
аблационного катетера при 
расположении очага аритмии 
ближе к вершине мышцы, так 
и достижению очага аритмии 
радиочастотным поврежде-
нием в случае расположения 
очага в основании мышцы.

Цель представления дан-
ного клинического случая - де-
монстрация эффективного по-
давления флекаинидом частой 
ЖЭС из папиллярной мышцы 
митрального клапананного ап-
парата у пациента с ранее не-
эффективной антиаритмиче-
ской терапией и повторными 
катетерными аблациями. 

Пациент 64 лет, без со-
путствующей патологии, об-
ратился на прием кардиолога 
в сентябре 2022 года с жало-
бами на одышку и ощущение 
нерегулярного сердцебиения, 
снижение переносимости бы-
товых физических нагрузок. 
При обследовании выявлена 
частая мономорфная ЖЭС 
(более 20 000 в сутки). От-
сутствие эффекта от тера-
пии бета-адреноблокаторами 

и соталолом. По данным эхокардиографии - сохранная 
фракция выброса левого желудочка, без нарушения 
локальной сократимости, клапанной и структурной 
патологии. Пациенту выполнена коронароангиогра-
фия - артерии без атеросклеротических изменений. 
Магнитно-резонансная томография сердца: фракция 
выброса 65%, камеры сердца не расширены, наруше-
ний локальной сократимости, фиброзных изменений 
не выявлено.

Пациенту трижды выполнялась катетерная 
аблация субстрата левожелудочковой экстрасисто-
лии с использованием нефлюороскопической навигации 
CARTO 3 (Biosense Webster, США) и RHYTHMIA HDx 
(Boston Scientific, США) в 2022 и 2023 гг (рис. 1). Зона 
выхода аритмии картировалась в основании задне- 
медиальной папиллярной мышцы митрального аппара-
та. Многократные аппликации радиочастотным то-
ком (35-40 Вт, орошение 30 мл/мин) - с транзиторным 
уменьшением количества экстрасистол. Ввиду неэф-
фективности аблации продолжены попытки медика-

Рис. 1. Трехмерная реконструкция и активационное картирование левого 
желудочка (система CARTO 3, Biosense Webster, США): а - левый желудочек 
(ЛЖ) в левой боковой проекции (LL), белой стрелкой отмечена наиболее 
ранняя точка активации (основание задне-медиальной папиллярной мыш-
цы); б - ЛЖ в задне-передней проекции (РА). 

а                                                                  б

Рис. 2. Фрагмент суточного мониторирования ЭКГ от 26.04.2023 г. (реги-
стратор «Кардиотехника-07-3/12», ИНКАРТ, Санкт-Петербург, Россия) 
25 мм/с, 1 мВ/см - моноформфная желудочковая экстрасистолия по типу 
бигеминии.
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ментозной терапии - пропафеноном 150 мг 2 раза в 
сутки. На фоне терапии в течение 4 месяцев отмеча-
лось снижение толерантности к физической нагруз-
ке, усиление одышки. При очередном обследовании - 
35 000 ЖЭС в сутки с пароксизмами неустойчивой 
желудочковой тахикардии (рис. 2), снижение фракции 
выброса левого желудочка до 44%, дилатация левого 
желудочка. На фоне комбинированной терапии амио-
дароном и метопролола сукцинатом - уменьшение ко-
личества ЖЭС до 1079 в сутки с улучшением клини-

ческого состояния и восстановлением сократимости 
миокарда. То есть, у пациента отмечалось развитие 
КАА с восстановлением сократимости миокарда при 
снижении количества ЖЭС. Однако через 6 месяцев 
пациент вновь отметил постепенное прогрессирова-
ние одышки до ее возникновения при небольшой нагруз-
ке. Очередное мониторирование ЭКГ (по прошествии 
11 месяцев от предыдущего обследования) показало 
46 000 ЖЭС в сутки. На этот момент сохранялась 
нормальная систолическая функция левого желудочка. 

После проведения врачеб-
ной комиссии с оценкой потен-
циального риска и возможной 
пользы инициирована тера-
пия флекаинидом в дозе 50 мг 
2 раза в сутки в комбинации 
с метопролола сукцинатом 
25 мг 2 раза в сутки. Начало 
терапии проводилось под кон-
тролем ЭКГ с помощью персо-
нального ЭКГ регистратора 
(рис. 3а). На фоне увеличения 
дозы флекаинида до 100 мг 2 
раза отмечалось полное подав-
ление ЖЭС на многократных 
записях ЭКГ носимого прибора 
(рис. 3б), что подтвердилось 
результатами суточного мо-
ниторирования ЭКГ. 

Еще через 3 месяца па-
циент самостоятельно умень-
шил дозу флекаинида до 50 мг 
дважды в сутки, без коррекции 
дозы бета-адреноблокатора. 
На фоне данной терапии 
21.11.2024 г. выполнено суточ-
ное мониторирование ЭКГ, 
показавшее сохраняющийся 
антиаритмический эффект 
(табл. 1). Общее время наблю-
дения на фоне терапии флека-
инидом составило 5 месяцев.

ОБСУЖДЕНИЕ 
ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Основными результатами 
представленного клиничес-
кого наблюдения мы считаем 
следующие: (1) эффективное 
подавление ЖЭС флекаини-
дом у пациента с аритмией из 
папиллярной мышцы, рефрак-
терной к многократным кате-
терным аблациям и терапии 
другими антиаритмическими 
препаратами III и IC классов; 
(2) эффективность низкой дозы 
флекаинида в отдаленном пе-
риоде, несмотря на ее недо-
статочность в начале терапии 

Рис. 3. Самостоятельная регистрация ЭКГ пациентом с помощью порта-
тивного регистратора (индикатор кардиоритма одноканальный звуковой 
«ИКРЗ-1» Сердечко, Биосс, Москва, Россия) 25 мм/с, 20 мм/мВ, I отведе-
ние: а - 28.08.2024 зарегистрирован синусовый ритм с ЧСС 76 уд/мин, оди-
ночная желудочковая экстрасистолия по типу бигеминии; б - 29.08.2024 
зарегистрирован синусовый ритм с ЧСС 54 уд/мин. 

а

б

Дата Терапия (мг в сутки) ЖЭС ФВЛЖ, %
11.2022 Бисопролол (5) / соталол (180) >20000 65
Аблация 1
11.2022 Пропафенон (300) 35501 44
Аблация 2
Аблация 3
09.2023 Без ААТ 25078 44
09.2023

Амиодарон (200), метопролол (50)
1079 61

08.2024 46946 63
09.2024 Флекаинид (200), Метопролол (50) 1 65
11.2024 Флекаинид (100), Метопролол (50) 72 64

Примечания: ЖЭС - желудочковая экстрасистолия, ААТ - антиаритмическая 
терапия, ФВЛЖ - фракция выброса левого желудочка.

Таблица 1. 
Динамика изменения количества ЖЭС по данным суточного 
мониторирования ЭКГ
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(стартовая доза флекаинида 50 мг 2 раза в день не име-
ла значимого эффекта, в то время как повышение дозы 
до 100 мг 2 раза в день полностью устранила ЖЭС); 
дальнейшее снижение дозы до изначальной не привело 
к рецидиву аритмии.

Флекаинид получил регистрационное удостове-
рение в апреле 2024 года и отсутствует в российских 
клинических рекомендациях по лечению пациентов 
с желудочковыми нарушениями ритма 2020 года. Со-
гласно официальной инструкции к препарату, примене-
ние флекаинида показано пациентам с документально 
подтвержденными жизнеугрожающими желудочковы-
ми аритмиями, такими как желудочковая тахикардия. 
Одновременно указано, что препарат противопоказан 
к назначению пациентам с бессимптомными и нежиз-
неугрожающими желудочковыми аритмиями. Важно 
отметить, что отсутствуют научные данные, ограни-
чивающие применение флекаинида с целью лечения 
клинически значимой ЖЭС у пациентов с отсутствием 
структурной патологии сердца и сохранной функцией 
левого желудочка [10-14].

Согласно клиническим рекомендациям Европей-
ского общества кардиологов по ведению пациентов с 
желудочковыми нарушениями ритма и профилактике 
внезапной сердечной смерти от 2022 года, флекаинид 
может быть использован для лечения идиопатической 
ЖЭС и тахикардии. Также рекомендуется рассмотреть 
терапию флекаинидом при невозможности или высо-
ких рисках выполнения катетерной аблации субстрата 
аритмии, в том числе при левожелудочковых фасцику-
лярных аритмиях [15].

Также данный препарат может являться альтерна-
тивным методом лечения в случаях сложных для вы-
полнения катетерной аблации локализаций эктопичес-
кого очага, таких, как папиллярные мышцы. 

Учитывая риски возникновения побочных эффек-
тов от приема флекаинида в виде расширения комплек-
са QRS, удлинения интервала PR на ЭКГ, брадикардии, 
в целях безопасности, а также оценки эффективно-
сти терапии целесообразно применение портативных 
ЭКГ-регистраторов. Благодаря этому возможен еже-
дневный контроль самостоятельно зарегистрирован-
ной пациентом ЭКГ и своевременная коррекция доз 
принимаемых препаратов.

Согласно рекомендациям производителя, при 
желудочковых аритмиях начальная доза препарата со-
ставляет 200 мг в сутки, максимально допустимая - 400 
мг в сутки. Также возможно снижение принимаемой 
дозы до допустимо низкого уровня, при котором со-
храняется контроль над нарушениями ритма. Остается 
вопрос о возможности приема препарата в дозе 100 мг 
в сутки, которая оказалась эффективной у пациента в 
приведенном клиническом наблюдении. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует успешное применение флекаинида с целью 
подавления ЖЭС из папиллярной мышцы у пациента 
без структурной патологии миокарда и отсутствием 
эффекта от неоднократных катетерных аблаций экто-
пического очага и применения других антиаритмичес-
ких препаратов. 
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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ НАДЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИИ И ПОДХОДЫ  
К ЕЕ ЛЕЧЕНИЮ
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Наджелудочковые экстрасистолы (НЖЭ) являются распространенным явлением в общей популяции. Ранее 
НЖЭ считалась безопасной электрокардиографической находкой, не имеющей большого клинического значения. 
Однако, накапливается все больше данных, свидетельствующих о положительной связи между частотой НЖЭ 
и риском развития фибрилляции предсердий, ишемического инсульта или транзиторной ишемической атаки, а 
также смертностью от всех причин. В связи с этим, становятся актуальны проблемы определения клинической 
значимости НЖЭ и тактики ведения таких больных. 

Ключевые слова: наджелудочковая экстрасистолия; фибрилляция предсердий; инсульт; транзиторная ише-
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CLINICAL SIGNIFICANCE OF PREMATURE ATRIAL CONTRACTIONS AND APPROACHES  
TO ITS TREATMENT
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Supraventricular premature beats (PACs) are common in the general population. Previously considered a benign 
ECG finding with little clinical significance. However, increasing evidence now suggests a positive correlation between 
the frequency of PACs and the risk of developing atrial fibrillation, ischemic stroke, transient ischemic attack, and all-
cause mortality. This has highlighted the importance of determining the clinical significance of PACs and the management 
strategies for affected patients.

Key words: premature atrial contractions; atrial fibrillation; stroke; transient ischemic attack; radiofrequency ab-
lation.

Conflict of interest: none.
Funding: none.
Received: 07.12.2024 Revision received: 03.02.2025 Accepted: 17.02.2025
Corresponding author: Kotlyarevskaya Elizaveta, E-mail: doctor.liza999@gmail.com

A.M.Baimukanov - ORCID 0000-0003-0438-8981, E.I.Kotlyarevskaya - ORCID ID 0009-0003-2918-9804,  
A.V.Melekhov - ORCID ID 0000-0002-1637-2402, G.E.Gendlin - ORCID ID 0000-0002-7846-1611.

For citation: Baimukanov AM, Kotlyarevskaya EI, Melekhov AV, Gendlin GE. Clinical significance of premature atrial 
contractions and approaches to its treatment. Journal of Arrhythmology. 2025;32(1): е6-е14. https://doi.org/10.35336/
VA-1436.



ОБЗОР е7

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 1 (119), 2025

Наджелудочковая экстрасистолия (НЖЭ) - преж-
девременная (по отношению к синусовому ритму) 
электрическая активация сердца, вызванная импуль-
сами, источник которых располагается в предсердиях, 
устьях лёгочных или полых вен, а также в атриовен-
трикулярном соединении. НЖЭ может быть одиноч-
ной или парной, а также иметь характер аллоритмии 
(би-, три-, квадригеминии). 

НЖЭ является одной из наиболее частых аритмий 
в клинической практике и наблюдается у людей любо-
го возраста. По данным D.Conen el al. (2012), среди 
пациентов старше 50 лет частота выявления НЖЭ при 
суточном мониторировании ЭКГ по Холтеру (ХмЭКГ) 
достигала 99% [1]. По данным отечественных иссле-
дователей встречаемость НЖЭ у мужчин и у женщин 
старше 20 лет составила 92,1% и 90,8% соответствен-
но, достигая 100% у мужчин и 94% у женщин в группе 
старше 60 лет [2]. В исследовании В.М.Тихоненко и 
соавт. (2018) нарушения ритма и проводимости серд-
ца зафиксированы у большинства здоровых лиц (97%), 
причем желудочковые аритмии - у 59%, а наджелудоч-
ковые - у большинства (92,5%) [3].

Развитие НЖЭ ассоциировано с различными 
факторами риска, такими как возраст [1], ишемическая 
болезнь сердца [4], синдром обструктивного апноэ во 
сне [5], сердечная недостаточность, структурные забо-
левания сердца, физическая активность, дислипидемия 
и хроническая обструктивная болезнь легких [6].

Ранее НЖЭ считалась безопасной ЭКГ находкой, 
не имеющей большого клинического значения. Тем не 
менее, все больше данных указывают на положитель-
ную связь между частотой НЖЭ и риском возникно-
вения фибрилляции предсердий (ФП), ишемического 
инсульта, транзиторной ишемической атаки, а также 
общей смертностью [7-9].

Было предложено несколько объяснений связи 
между НЖЭ и ФП и неблагоприятными исходами, пре-
жде всего, с инсультом. Наличие частых НЖЭ иден-
тифицирует пациентов с высокой вероятностью раз-
вития ФП в будущем, что ведет к повышенному риску 
инсульта и смерти. Другое объяснение предполагает, 
что частые НЖЭ являются маркером субклинической 
предсердной кардиомиопатии, которая может способ-
ствовать как развитию ФП, так и повышению риска 
инсульта [7, 9-12]. Убедительные данные в пользу по-
следней гипотезы показали генетические исследова-
ния, продемонстрировавшие связь между мутациями в 
определенных генах и развитием ФП [13, 14].

Согласно консенсусу EHRA / HRS / APHRS /
SOLAECE, предсердная кардиомиопатия определяет-
ся как любое сочетание структурных, сократительных 
или электрофизиологических изменений, влияющих 
на предсердия и потенциально вызывающих клиниче-
ски значимые проявления [10]. 

Среди структурных изменений авторы отмечают 
гипертрофию кардиомиоцитов, фиброз предсердий 
(интерстициальный, периваскулярный), инфильтра-
цию жировой тканью или амилоидными отложения-
ми. Эти изменения могут быть вызваны длительной 
перегрузкой давлением или объемом, например, при 
гипертонической болезни, сердечной недостаточности 

или клапанных пороках. Важно отметить, что предсер-
дия более чувствительны к патологическим изменени-
ям, чем желудочки, и эти процессы часто начинаются 
раньше и проявляются более выраженно. 

Архитектурные изменения связаны с перестрой-
кой клеточной структуры предсердий. Включаются на-
рушения в расположении мышечных волокон и форми-
ровании аномальных межклеточных соединений. Это 
приводит к нарушению синхронности сокращений и 
ухудшению электропроводимости. Например, перерас-
пределение миофибрилл и повреждение межклеточ-
ных связей создают условия для возникновения микро 
re-entry, способствующих развитию ФП. 

Сократительные изменения включают снижение 
способности предсердий эффективно сокращаться. 
Это происходит из-за утраты нормального архитектур-
ного строения и накопления фиброзной ткани, которая 
снижает сократительные свойства миокарда.

Электрофизиологические изменения включают 
замедление проводимости, снижение рефрактерности 
и гетерогенность электрической активности предсер-
дий. Они возникают из-за изменения ионного баланса, 
нарушений в работе натриевых, калиевых и кальцие-
вых каналов, а также за счет увеличения уровня окси-
дативного стресса и воспалительных процессов.

Ключевыми первичными факторами изменений 
в предсердиях являются хроническое повышение дав-
ления наполнения, возрастные изменения, ожирение и 
сопутствующие заболевания, такие как  артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца и диабет. 
Они провоцируют цепочку патологических процессов, 
начиная с повышения нагрузки на предсердия и закан-
чивая ремоделированием и развитием аритмий. 

В настоящее время нет клинических рекоменда-
ций по тактике ведения пациентов с НЖЭ, как отече-
ственных, так и зарубежных. Нерешенными остаются 
вопросы: что считать «частой» или клинически значи-
мой НЖЭ, как оценивать риск развития ФП, инсульта 
и смертности у пациентов с НЖЭ, каковы показания к 
назначению антикоагулянтов, антиаритмических пре-
паратов и/или интервенционного лечения, насколько 
доброкачественным является бессимптомное течение 
НЖЭ, снижает ли риск развития ФП, инсульта и смерт-
ности лечение пациентов с высоким бременем НЖЭ 
антиаритмическими препаратами или с помощью ка-
тетерной аблации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В базе данных PubMed было отобрано 51 пу-
бликация с использованием стратегии поиска на 
основе ключевых слов: наджелудочковая экстра-
систолия, фибрилляция предсердий, инсульт, транзи-
торная ишемическая атака. Дополнительный ручной 
поиск также проводился с использованием ссылок 
на статьи, которые были определены как релевант-
ные. Ограничения по дате не применялись. Статьи, 
недоступные на английском и русском языке, были 
исключены. Кроме того, списки литературы были 
проверены вручную на наличие других подходящих 
исследований.
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ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Что считать частой НЖЭ? Риски, связанные 
с НЖЭ
На сегодняшний день не установлено значение ча-

стоты НЖЭ, являющееся пороговым и определяю щим 
повышенный риск развития ФП и других сердечно- 
сосудистых исходов. Также отсутствует точное опре-
деление чрезмерной наджелудочковой эктопической 
активности (excessive supraventricular ectopic activity, 
ESVEA). В большинстве исследований, посвящен-
ным НЖЭ/ESVEA и их сердечно-сосудистым исхо-
дам, наиболее частым методом скрининга является 
24-х или 48-часовое ХмЭКГ. Хотя в таких исследова-
ниях также используется рутинная ЭКГ в 12 отведе-
ниях, ЭКГ в течение 15 секунд [15], ЭКГ в течение 
2 минут, петлевые регистраторы ЭКГ [16], ХмЭКГ 
считается наиболее надежным методом для опреде-
ления бремени НЖЭ и прогнозирования сердечно- 
сосудистых исходов [16-21].

Определение частой НЖЭ варьируется у разных 
авторов и обосновывается не столько частотой НЖЭ, 
сколько ее клинической значимостью, то есть связью 
с прогнозом больных. K.Sasaki и et al. (2021) опреде-
ляли частую НЖЭ как >0,4% сердечных сокращений в 
сутки, что было независимо связано с возникновением 
ФП (отношение рисков (ОР) = 5,28; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ): 1,28-26,11; р = 0,023) [17].

N.Prasitlumkum el al. (2018) в качестве порогово-
го показателя (“cut-off”) предложили считать 100 НЖЭ 
за сутки у пациентов, имеющих симптомы (сердце-
биение, обмороки, головокружения) [18]. Данный 
критерий основывается на результатах исследования 
T.Acharya el al. (2015), в котором значение >100 уда-
ров/день обладало чувствительностью 77,8% и специ-
фичностью 75,8% для прогнозирования развития ФП у 
данной группы пациентов [19] .

B.Chong el al. (2012), на 428 пациентах c жалоба-
ми на учащенное сердцебиение, головокружение и об-
мороки показали, что пороговое значение >100 НЖЭ 
за сутки являлось независимым предиктором возник-
новения ФП, ишемического инсульта, застойной сер-
дечной недостаточности и смерти в течение 6,1 лет 
наблюдения. [20]. 

По данным S.Suzuki el al. (2013), у пациентов с 
частой НЖЭ развитие ФП ассоциировано с наличием 
дополнительных негативных факторов: риск ее воз-
никновения увеличивался примерно в 10 раз у паци-
ентов с >102 НЖЭ за сутки и с не менее 2-х баллов 
по шкале CHADS2 по сравнению с больными с <102 
НЖЭ за сутки и менее 2-х баллов по шкале CHADS2. 
При этом у пациентов с высокой частотой НЖЭ (>102 
за сутки) по сравнению с группой с низкой частотой 
НЖЭ (<102 за сутки) была значительно выше распро-
страненность артериальной гипертензии (39,9 и 25,4%, 
p <0,001) и хронической болезни почек (17,3 и 8,5%,  
p <0,001). Кроме того, пациенты с частой НЖЭ име-
ли более выраженные структурные изменения сердца, 
такие как увеличенные размеры левого предсердия 
(средний диаметр 35,4±6,7 мм против 33,4±5,7 мм у 
пациентов с редкой НЖЭ, p <0,001). При этом фрак-

ция выброса левого желудочка (ЛЖ) была сходной в 
обеих группах: 66,5±9,7% и 65,8±9,1% соответственно. 
15,6% пациентов с частой НЖЭ имели ≥2 баллов по 
шкале CHADS2, тогда как в группе с низкой частотой 
НЖЭ таких пациентов было всего 6,6% (p <0,001) [21].

Другие авторы предложили своё определение ча-
стой экстрасистолии: >30 НЖЭ в час, что эквивалент-
но >720 НЖЭ за сутки. Наличие более 30 НЖЭ в час 
у практически здоровых людей было ассоциировано с 
развитием ФП [14-16]. Учитывая это, становится ак-
туальным вопрос определения порогового значения 
количества НЖЭ для оценки риска развития ФП и про-
гноза у различных групп пациентов. 

В своем исследовании В.М.Тихоненко и соавт. 
пришли к выводу, что можно считать характерны-
ми для здоровых лиц («нормальными») одиночную, 
парную и групповую НЖЭ до 50 в сутки (до 2 в час). 
Нехарактерным для здоровых и не могут считаться 
«нормальными» пять и более подряд НЖЭ или их ко-
личество 500 в сутки (20 в час) и более [3].

В консенсусном документе D.Arnar el al. (2019) 
[11], высокая нагрузка НЖЭ была определена как 
>500 НЖЭ за сутки. Причиной такого выбора стало 
исследование EMBRACE, в которое были включены 
287 пациентов старше 55 лет с анамнезом криптоген-
ного инсульта или ТИА и без ФП. Средний возраст 
пациентов составил 72,2±8,6 лет, 46% составили жен-
щины, 71% имел артериальную гипертензию, 16% пе-
ренесли инсульт до включения в исследование. Зна-
чения CHADS2 составили 3 (3-4) балла. По данным 
этого исследования прогнозируемая вероятность ФП 
составляла 7-9% у пациентов с <100 НЖЭ за 24 часа, 
9-24% у пациентов с со 100-499 НЖЭ за 24 часа, 25-
37% у лиц с 500-999 НЖЭ за 24 часа, 37-40% у лиц с 
1000-1499 НЖЭ за 24 часа, и достигло плато ≈40% у 
лиц с ≥1500 НЖЭ за 24 часа [22].

Учитывая результаты исследования EMBRACE и 
возможные механизмы связи НЖЭ с ФП, инсультом и 
смертностью, D.Arnar el al. предложили следующее.
1. Пациентов с высокой нагрузкой НЖЭ (>500 за 24 
часа) по данным ХмЭКГ следует рассматривать как 
группу повышенного риска развития ФП. Таких па-
циентов следует информировать о симптомах ФП и 
направлять на дальнейшее обследование для более де-
тального или продолжительного мониторинга ритма. 
В отдельных случаях следует проводить оценку струк-
турных заболеваний сердца, например, выполнение 
трансторакальной эхокардиографии, МРТ сердца. 
2. Пациентам с высоким бременем НЖЭ рекоменду-
ется комплексная модификация факторов сердечно- 
сосудистого риска.
3. Краткие эпизоды ФП, большая нагрузка НЖЭ (>500 
НЖЭ за 24 часа или любой эпизод пробежки >20 НЖЭ) 
может повлиять на процесс принятия решения о необ-
ходимости начала антикоагулянтной терапии;
4. Низкое и умеренное бремя НЖЭ без документиро-
ванной ФП не является показанием к назначению пе-
роральных антикоагулянтов.

Следует учитывать, что в исследовании 
EMBRACE изучалась роль частой НЖЭ в прогно-
зировании ФП у пациентов с криптогенным инсуль-
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том, причиной которого могли быть субклинические 
эпизоды ФП. Следовательно, прогностическая роль 
порогового значения частоты НЖЭ >500 за сутки, 
доказана только для пациентов, перенесших крипто-
генный инсульт. Неизвестно, подходит ли этот порог 
пациентам с НЖЭ, у которых не было в анамнезе ин-
сульта, ФП, других известных факторов риска цере-
броваскулярных событий, при которых повышенный 
риск инсульта может быть напрямую связан с пред-
сердной кардиомиопатией. 

В исследовании Z.Binici el al. (2010) изучалась 
связь между НЖЭ и различными исходами, такие как 
возникновение ФП, инсульт и смерть на материалах 
Copenhagen Holter Study. В исследование было вклю-
чено 678 участников в возрасте 55-75 лет, без анамнеза 
сердечно-сосудистых заболеваний, инсульта или ФП. 
По результатам 48-часового ХмЭКГ пациенты были 
разделены на 2 группы: 99 пациентов (14,6%) с ESVEA 
(≥30 НЖЭ за час или эпизоды с сериями ≥20 НЖЭ) и 
579 пациентов (85,4%) без ESVEA. Надо отметить, что 
при исходной сопоставимости групп по полу, индексу 
массы тела, потреблению алкоголя, частоте курения, 
распространенности низкой физической активности 
и сахарного диабета, у пациентов с ESVEA были ста-
тистически значимо выше возраст (67,6 и 63,9 лет, 
р<0,0001), систолическое (162 против 155 мм рт.ст., 
р=0,009) и диастолическое (92 против 91 мм рт.ст., 
р=0,016) артериальное давление, а также уровень  
NT-proBNP (12,4 (5,5-25,7) и 6,3 (3,3-12,3) пмоль/л).

За 6,3 года наблюдения было зарегистрировано 27 
случаев инсульта, из которых 10 случаев (18,8%) про-
изошли в группе с ESVEA, а 17 случаев (4,9%) - в груп-
пе без ESVEA (ОР 3,88, 95% ДИ 1,78-8,48, P=0,0007; 
после коррекции по полу и возрасту ОР 2,79, 95% ДИ 
1,23-6,30, P=0,014; после коррекции других факторов 
риска - курения, сахарного диабета, систолического 
артериального давления и индекса массы тела ОР 2,37, 
95% ДИ 1,02-5,50, P=0,044).

ФП регистрировалась статистически значимо 
чаще у пациентов с ESVEA (ОР 3,19, 95% ДИ 1,30-
7,86, р=0,011; после коррекции по полу и возрасту 
ОР 2,73, 95% ДИ 1,07-6,96, р=0,035, коррекция по 
другим факторам риска результат не меняла). Кроме 
того, частая НЖЭ ассоциировалась с большей общей 
смертностью (ОР 2,12, 95% ДИ 1,30-3,47, P=0,003), 
однако после коррекции расчета по другим факторам 
риска эта закономерность теряла статистическую зна-
чимость. Таким образом, у пациентов без диагности-
рованной кардиоваскулярной патологии прослежена 
взаимосвязь частой НЖЭ с повышенным риском ин-
сульта и развитием ФП [23].

Более продолжительное наблюдение (в течение 
15 лет) за пациентами из Copenhagen Holter Study под-
твердило клиническую значимость НЖЭ. Частая экто-
пическая активность была ассоциирована с повыше-
нием риска инсульта в 2 раза. При этом, меньше, чем 
у 15% пациентов с частой НЖЭ и случившимся ин-
сультом была ранее диагностирована ФП. Кроме того, 
ежегодный риск инсульта у пациентов с чрезмерной 
эктопической активностью предсердий в сочетании с 
CHA2DS2-VASc >2 составлял 2,4% в год, что находится 

в том же диапазоне, что и у пациентов с ФП и оценкой 
CHA2DS2-VASc >2, что подтверждает мнение о том, 
что НЖЭ может быть возможным суррогатным марке-
ром ФП [24]. 

На сегодняшний день существуют четыре мета- 
анализа, посвященных частой НЖЭ и ее связи с небла-
гоприятными исходами, такими как развитие ФП, ин-
сульта и смертности от всех причин. В мета-анализе, 
проведенном L.Meng el al. (2020), частая НЖЭ опреде-
лялась как >30 НЖЭ в час и/или любая тахикардия из 
≥20 НЖЭ за сутки. Объединенный анализ показал, что 
частая НЖЭ удваивает риск ФП (ОР 2,19, 95% ДИ 1,70-
2,82) и инсультов (ОР 2,23, 95% ДИ 1,24-4,02). Также 
частая НЖЭ была связана с более высокой смертно-
стью от всех причин (ОР 1,61, 95% ДИ 1,25-2,07) [9].

Другой систематический обзор, проведенный 
J.Himmelreich el al. (2019), не выявил порогового зна-
чения, определяющего частую НЖЭ из-за большой 
гетерогенности включенных исследований, однако по-
казал, что частые НЖЭ удваивают риск ФП (ОР 2,96, 
95% ДИ 2,33-3,76), инсульта (ОР 2,54, 95% ДИ 1,68-
3,83) и смертности от всех причин (ОР 2,14, 95% ДИ 
1,94-2,37) [8].

Мета-анализ, проведенный B.Huang el al. (2017), 
продемонстрировал, что частые НЖЭ были связаны с 
повышенным риском инсульта (нескорректированный 
ОР 2,20, 95% ДИ: 1,79-2,70; скорректированный ОР 
1,41, 95% ДИ: 1,25-1,60) и смерти от всех причин (не-
скорректированный ОР 2,17, 95% ДИ: 1,80-2,63; скор-
ректированный ОР 1,26, 95% ДИ: 1,13-1,41) [7].

M.Yang el al. (2022), продемонстрировали, что 
частая НЖЭ связана с повышением риска развития 
ФП (ОР 2,57; 95% ДИ 2,16-3,05), повышенным риском 
развития ФП у пациентов, перенесших ишемический 
инсульт (ОР 2,91; 95% ДИ 1,80-4,69) и смертностью от 
всех причин (ОР 1,41; 95% ДИ 1,24-1,59) [25].

Таким образом, наличие частых НЖЭ выявляет 
пациентов, склонных к развитию ФП, которая повыша-
ет риск инсульта и смерти. Другой важный результат 
этих наблюдений заключается в том, что частые НЖЭ 
могут быть независимым маркером субклинической 
предсердной кардиомиопатии, которая способствует 
как развитию ФП, так и увеличению риска инсульта 
[23, 24]. Данная гипотеза «предсердной кардиомиопа-
тии» предполагает, что развитие ФП и НЖЭ является 
эпифеноменом вне причинно-следственной связи меж-
ду кардиомиопатией и инсультом [11]. 

У больных с криптогенным инсультом в отсут-
ствие ФП НЖЭ рассматривают как возможную при-
чину кардиоэмболии. K.Todo el al. (2009), ретроспек-
тивно изучили пациентов с ишемическим инсультом, 
из которых 163 - с некардиоэмболическим инсультом 
(группа A), 24 пациента с инсультом неустановлен-
ной этиологии (группа B) и 37 пациентов с кардио-
эмболическим инсультом и диагностированной ранее 
пароксизмальной формой ФП, но находящихся вне 
пароксизма (группа С). Частота НЖЭ была статисти-
чески значимо выше в группах B и C, чем в группе A. 
При этом, более половины пациентов с криптогенным 
инсультом имели частую НЖЭ (≥200 в сутки). Авто-
ры считают, что частую НЖЭ следует рассматривать 
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как замаскированный тип пароксизмальной ФП и она 
должна быть включена в одну из причин кардиоэмбо-
лического инсульта [26]. 

В исследовании Y.Schimada el al. (2024), изуча-
лось, существует ли связь между частотой НЖЭ и вы-
явлением ФП у пациентов с криптогенным инсультом. 
Среди 381 пациентов с криптогенным инсультом, кото-
рым была проведена имплантация петлевого регистра-
тора ЭКГ, у 227 пациентов (59,6%) была гипертоничес-
кая болезнь, у 82 пациента (21,5%) - сахарный диабет. 
Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости 
от количества НЖЭ на 24-часовом ХмЭКГ: ≤200 (груп-
па L), от 200 до 500 (группа М) и от 500 (группа Н). 
Частота гипертонической болезни и сахарного диабе-
та в группах составила соответственно: 56,7 и 22,0% в 
группе L; 61,9 и 26,2% в группе M; 70,1 и 16,1% в груп-
пе H. Частота новых случаев ФП была выше в группах 
с более частым НЖЭ (15,5% за год в группе L (n=277) 
против 44,0% за год в группе M (n=42) против 71,4% 
за год в группе H (n=62). По сравнению с группой L, 
скорректированные ОР для выявления ФП в группах 
М и Н составили 2,11 (95% ДИ, 1,24-3,58) и 3,23 (95% 
ДИ, 2,07-5,04) соответственно, а скорректированное 
отношение шансов для высокой ФП бремя в группах 
М и Н составило 2,57 (95% ДИ, 1,14-5,74) и 4,25 (2,14-
8,47) соответственно. Таким образом, в этом исследо-
вании была продемонстрирована дозозависимая связь 
между частотой НЖЭ и выявлением ФП у пациентов с 
криптогенным инсультом. [16]

Известны публикации, в которых сообщалось 
о развитии у пациентов с НЖЭ дилатации полостей 
сердца и сердечной недостаточности. Хорошо извест-
но, что тахииндуцированная кардиомиопатия возника-
ет при устойчивых предсердных аритмиях (таких как 
ФП) и частой желудочковой экстрасистолии (ЖЭС). 
Нарушение систолической функции ЛЖ, вторичное по 
отношению к частым НЖЭ, описывается редко.

Описан 44-летний мужчина со снижением фрак-
ции выброса ЛЖ до 40% на фоне частой НЖЭ (по дан-
ным 24-часового ХмЭКГ - 19% в сутки). После кате-
терной аблации источника эктопии, распложенного в 
области кольца трехстворчатого клапана, ФВ ЛЖ за 8 
недель увеличилась с 40 до 56% по данным эхокардио-
графии [27].

C.Hasdemir el al (2013). описали пациента с ча-
стыми НЖЭ (20,9% в сутки) и ФВ ЛЖ 48%. Через 10 
месяцев после успешной аблации НЖЭ из места со-
единения верхней полой вены и правого предсердия 
его ФВ ЛЖ нормализовалась [28]. Подобный случай 
описывают P.Vervueren el al (2012). Описан 40-летний 
мужчина, госпитализированный с тяжелой сердечной 
недостаточностью, причина которой после проведения 
МРТ и коронароангиографии не была установлена. 
При суточном ХмЭКГ выявлено 40000 НЖЭ, которые 
оказались резистентны к лечению бета-блокаторами и 
амиодароном. Проведена радиочастотная аблация суб-
страта аритмии на задней стенке левого предсердия. 
Через 7 месяцев пациент жалоб не предъявлял, размер 
левого предсердия уменьшился с 32 до 12 см2, конечно- 
диастолический размер ЛЖ - с 71 до 58 мм, а ФВ ЛЖ 
увеличилась с 28 до 50% [29]. 

Все эти случаи демонстрируют обратимый ха-
рактер НЖЭ-индуцированной кардиомиопатии после 
успешного интервенционного лечения.

Медикаментозное лечение
В отечественных клинических рекомендациях 

лекарственная терапия при бессимптомном и мало-
симптомном течении НЖЭ не рекомендуется (III C). 
В случаях, когда НЖЭ сопровождается выраженным 
субъективным дискомфортом, в качестве симптома-
тической терапии рекомендовано применение бета- 
блокаторов (бисопролол, невиболол, метопролол) или 
верапамила (IIa C). Если НЖЭ является фактором воз-
никновения симптомных суправентрикулярных тахи-
кардий, трепетания предсердий или ФП, то в этом слу-
чае необходимо руководствоваться рекомендациями 
по лечению этих видов аритмий (IIa C). Пациентам с 
высоким бременем НЖЭ рекомендована комплексная 
модификация факторов сердечно-сосудистого риска 
(лечение артериальной гипертензии, снижение избы-
точной массы тела, выявление и коррекция синдрома 
обструктивного апноэ сна) для снижения риска воз-
никновения наджелудочковой тахикардии [30].

В консенсусном документе EHRA и ESC по при-
менению антиаритмических препаратов (2018) [31] ре-
комендовано следующее.
1. Для симптомных пациентов с частой НЖЭ и не-
устойчивыми пароксизмами предсердной тахикардии 
без структурных заболеваний сердца рекомендовано 
назначение бета-блокаторов, соталола, флекаинида или 
пропафенона.
2. Пациентам со структурными заболеваниями сердца, 
имеющим симптомы и/или высоким бременем НЖЭ и/
или короткими пароксизмами предсердной тахикардии 
рекомендовано назначение бета-блокаторов или амио-
дарона. Кроме того, оптимизация медикаментозной те-
рапии основного заболевания может уменьшить бремя 
аритмии и предотвратить развитие аритмогенной кар-
диомиопатии. 

В нескольких исследованиях было рассмотрено 
применение сульфата магния (СМ) для лечения НЖЭ, 
основываясь на том, что низкое содержание внутри-
клеточного магния может способствовать нарушению 
сердечного ритма [32-34]. Так, в исследовании C.Falco 
el al. (2012), пациенты с симптоматической НЖЭ и 
ЖЭС (в количестве >240 НЖЭ или ЖЭС за сутки) 
были рандомизированы на две группы - одна получала 
плацебо, другая - СМ перорально в дозе 3,0 г/день в 
течение 30 дней. Динамика самочувствия оценивалась 
с помощью опросников. Клиническим успехом счита-
лось снижение количества преждевременных сокра-
щений после лечения более, чем на 70% от исходного. 
В группе пациентов, получавших СМ, у 76,6% зафик-
сировано снижение количества экстрасистол >70%, у 
10% - >50% и у 13,4% - на <50%. В группе плацебо 
у 40% наблюдалось незначительное улучшение в виде 
снижения количества экстрасистол менее чем на 30%. 
Уменьшение выраженности симптомов было достиг-
нуто у 93,3% пациентов в группе СМ по сравнению с 
16,7% в группе плацебо (p<0,001) 35. Однако, спустя 
15 месяцев наблюдения выяснилось, что у 37,8% паци-
ентов, принимавших СМ на первом этапе, возник ре-
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цидив экстрасистолии. Этой группе пациентов лечение 
СМ повторили. Вновь было отмечено статистически 
значимое снижение бремени экстрасистолии, а у 78,5% 
из них произошло улучшение клинической картины. 
Пациенты, которые на первом этапе исследования 
получали плацебо и сохранили симптомы, были вы-
делены в «переходную» группу и стали получать СМ. 
В этой группе количество НЖЭ и ЖЭС статистически 
значимо снизилось, у 71,4% пациентов уменьшилась 
выраженность симптомов. Результаты исследования 
демонстрируют, что, хотя СМ обладает определенным 
антиаритмическом эффектом, он не сохраняется после 
прекращения его приема. Ограничение данного иссле-
дования состояло в том, что авторы оценивали НЖЭ в 
сочетании с ЖЭС, учитывая общее количество преж-
девременных сокращений в сутки. При этом на фоне 
лечения преимущественно снижалось количество 
ЖЭС, а не НЖЭ [36].

В другом небольшом пилотном двойном сле-
пом рандомизированном исследовании P.Lutsey et 
al. (2018), прием магния 400 мг в сутки в течение 12 
недель не привел к уменьшению частоты НЖЭ. Авто-
ры связывают это с небольшой выборкой пациентов 
(n=59), что не позволило выявить клинически значи-
мые различия [37]. 

D.Reĭngardene el al (2004)., провели оценку анти-
аритмической эффективности амиодарона при лечении 
рефрактерной к другим антиаритмическим средствам 
НЖЭ. Антиаритмический эффект амиодарона изу-
чали у 70 больных в возрасте 49,6±1,7 года и бреме-
нем аритмии 4,9±1,5 года. Доза препарата составляла 
600-1200 мг в течение 10 дней, далее был переход на 
поддерживающую дозу - в среднем 1656,25 мг в неде-
лю. Продолжительность лечения составила 27,5±3,2 
мес. По результатам исследования, амиодарон оказал 
терапевтический эффект у 78,5% больных в процессе 
насыщения препаратом и у 65,7% больных во время 
поддерживающего лечения. Частичный антиаритми-
ческий эффект наблюдали у 8,57% и 16,41% больных 
соответственно [38].

В исследовании T.Huang el al (2022). изучалась 
роль бета-блокаторов в снижении смертности у па-
циентов с частой НЖЭ. Пациенты были разделены на 
подгруппы с высокой частотой НЖЭ (>100 НЖЭ за 24 
часа) и низкой частотой НЖЭ (<100 НЖЭ за 24 часа). 
В каждой подгруппе пациенты, которым регулярно на-
значали бета-блокаторы в течение ≥80% всего периода 
наблюдения, были обозначены как группа лечения, в то 
время как пациенты, которые никогда или редко (<20% 
периода наблюдения) использовали бета-блокаторы 
были обозначены как группа, не получавшая лечения. 
Результаты показали, что бета-блокаторы снижают 
смертность от всех причин как в группе с высокой ча-
стотой НЖЭ (ОР = 0,521, 95% ДИ = 0,294-0,923, p = 
0,025), так в группе с низкой частотой НЖЭ (ОР = 
0,601, 95% ДИ = 0,396-0,913, p = 0,017). При этом не 
было обнаружено различий в частоте новых случаев 
инсульта или ФП между группами, получавшими и не 
получавшими лечение [39].

Открытым остается вопрос о необходимости про-
ведения антикоагулянтной терапии пациентам с частой 

НЖЭ для профилактики ишемического инсульта. Не-
смотря на то, что исследования показывают увеличение 
рисков ФП и инсульта, действующие клинические реко-
мендации указывают на отсутствие необходимости при-
менения антикоагулянтов и антиагрегантов у пациентов 
с частой НЖЭ. Два исследования не смогли доказать эф-
фективность прямых перорального антикоагулянтов у 
пациентов с криптогенными инсультами при отсутствии 
ФП по сравнению с антиагрегантной терапией [40, 41]. 
Исследование ARCADIA показало, что у пациентов с 
криптогенным инсультом и предсердной кардиомиопа-
тией апиксабан также не снижает риск повторного ин-
сульта по сравнению с аспирином в низких дозах [42].

Элеклазин (Eleclazine GS-6615) - эксперименталь-
ный селективный ингибитор натриевых каналов, пода-
вляющий преимущественно поздний натриевый ток. 
В исследовании H.Fuller el al. (2016), продемонстри-
ровали хороший эффект лечения у свиней: количество 
экстрасистол, вызванных адреналином, после инфузии 
элеклазина (0,9 мг/кг) снижалось более, чем в три раза. 
Комбинированное введение адреналина и ацетилхоли-
на стимулировало развитие НЖЭ, приводящих к ФП 
у всех исследуемых животных. При предварительном 
введении элеклазина развитие ФП подавлялось у всех 
животных (p=0,04). При этом препарат не оказывал от-
рицательный инотропный эффект и проаритмогенное 
действие, что отличает его от современных антиарит-
мических препаратов [43]. 

Интервенционное лечение 
Известно, что НЖЭ, происходящая из устьев ле-

гочных вен (ЛВ), является триггером для возникнове-
ния ФП; при этом такие очаги могут быть устранены с 
помощью катетерной изоляции ЛВ [44]. В доступной 
нам литературе выявлено небольшое количество сооб-
щений об аблации субстрата аритмии других локали-
заций [28, 45-49].

На сегодняшний день нет рекомендаций или экс-
пертного консенсуса по радиочастотной катетерной 
аблации (РЧА) для лечения НЖЭ, однако все больше 
данных демонстрирует осуществимость и эффектив-
ность РЧА для устранения НЖЭ.

Эффективность интервенционного лечения НЖЭ 
оценивалась в исследовании X.Huang el al. (2018), в 
которое был включен 81 пациент в возрасте 53,9±14,2 
лет с симптоматической, частой (13 199 ± 5744 НЖЭ 
за сутки) и резистентной к медикаментозной терапии 
НЖЭ. Всем пациентам было выполнено электрофизио-
логическое исследование (ЭФИ) сердца и, в зависимо-
сти от очага эктопической активности, было выделено 
три группы: группа А - очаг, исходящий из ЛВ, группа 
В - очаг не из ЛВ, группа С - очаги из ЛВ и из другого 
источника. Наиболее характерные локализации экто-
пий оказались: ЛВ, коронарный синус, устья верхней и 
нижней полой вены, фиброзное кольцо митрального и 
трикуспидального клапана, некоронарная створка аор-
тального клапана, пограничный гребень, ушко левого 
и правого предсердия. 44,4% пациентов в группе А и 
50,0% пациентов в группе C страдали пароксизмаль-
ной формой ФП в анамнезе, в то время как в группе 
B она наблюдалась только у 12,5% (р <0,05). Авторы 
подтвердили гипотезу о том, что частые НЖЭ, исхо-
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дящие из устьев ЛВ, связаны с увеличением частоты 
развития ФП по сравнению с экстрасистолией других 
локализаций. В зависимости от источника эктопии 
всем пациентам была выполнена катетерная изоляция 
ЛВ, фокальная аблация или изоляция верхней полой 
вены. При послеоперационном наблюдении, составив-
шем 21,3±14,3 месяца, предсердные аритмии не реци-
дивировали у 40 (88,9%) пациентов из группы А, 21 
(87,5%) из группы В и 10 (83,3%) из группы С. В сред-
нем частота экстрасистол снизилась с 13199±5744 до 
439,3±146,1 ударов в сутки [50]. 

В похожем исследовании X.Wang el al. (2017) 70 
пациентов с НЖЭ (средняя частота 25567±12508 в сут-
ки) были разделены на две равные группы: группа А 
- НЖЭ без ФП, группа В - ФП, индуцированная экс-
трасистолией. Было проведено сравнение интервалов 
сцепления по данным ЭКГ. Выяснилось, что экстра-
систолы, провоцирующие развитие ФП, имели более 
короткие интервалы сцепления по сравнению с группой 
А, независимо от их источника (ЛВ или другие очаги) 
(362,8±23,0 мс против 470,6±60,1 мс и 515,6±77,2 мс 
p <0,001). С помощью ЭФИ было выявлено 35 вари-
антов локализаций эктопических очагов в группе А. 
Большинство из них находились в ЛВ, пограничном 
гребне и в области проксимальной части пучка Гиса. В 
группе В эктопические очаги находились в левых ЛВ у 
21 пациента, в правых ЛВ у 13 пациентов и в области 
верхней полой вены у 1 пациента. Фокусная аблация 
верхней полой вены или изоляция ЛВ применялись в 
зависимости от клинической ситуации. Сразу после 
операции НЖЭ не регистрировалась у 32 (91,4%) па-
циентов в группе А и у всех пациентов группы В. Через 
12 месяцев у 29 (82,8%) пациентов группы А и 28 (80%) 
пациентов группы B на фоне отмены анти аритмической 
терапии НЖЭ не рецидивировала. Шесть пациентов с 
вновь возникшей НЖЭ были направлены на повторную 
аблацию, которая была успешна у 1 пациента группы А 
и у 3 пациентов в группе B [44]. 

НЖЭ являются наиболее распространенным на-
рушением ритма сердца. Наличие частых НЖЭ может 
быть маркером предсердной кардиомиопатии и по-
вышенного риска развития ФП, что, в свою очередь, 

увеличивает риск инсульта и смерти. Это делает НЖЭ 
важным показателем для прогноза пациентов. 

В настоящее время нет четких клинических реко-
мендаций по ведению пациентов с частыми НЖЭ. Во-
просы о пороговых значениях частоты экстрасистол, а 
также показания к лечению остаются нерешенными. 
Тем не менее, по согласованному мнению экспертов, 
высоким бременем НЖЭ принято считать их количе-
ство более 500 в течение 24 часов по данным ХмЭКГ. 
Несмотря на ограниченные данные, радиочастотная 
аблация может быть эффективным методом лечения у 
пациентов с частыми и симптоматическими НЖЭ, ре-
зистентными к медикаментозной терапии. Результаты 
медикаментозного лечения противоречивы, и для его 
оптимизации требуется больше исследований. Кроме 
того, на текущий момент отсутствуют данные, умень-
шает ли лечение пациентов с высоким бременем НЖЭ 
с помощью антиаритмической терапии или катетерной 
аблации риск развития ФП, инсульта и смертельного 
исхода [51].

Американский колледж кардиологии в 2023 году 
представил новую 4-ступенчатую классификацию 
ФП, в которой впервые вводится понятие «пре-ФП» - 
структурные и электрические изменения в сердце, 
предрасполагающие пациента к развитию ФП, такие 
как увеличение предсердий и частая наджелудочко-
вая эктопическая активность [52]. Включение стадии 
«пре-ФП» подчеркивает значимость раннего выявле-
ния и мониторинга НЖЭ как возможного предвестника 
более серьезных нарушений ритма.

Дополнительные исследования, направленные 
на создание современных рекомендаций по лечению 
НЖЭ и выбору оптимальной тактики ведения пациен-
тов, необходимы для улучшения исходов и снижения 
риска сердечно-сосудистых осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, НЖЭ, ранее не рассматривавша-
яся как серьезное состояние, сегодня требует более 
внимательного подхода и тщательного наблюдения, 
так как является предиктором риска развития фибрил-
ляции предсердий и инсульта.
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В последние годы, когда обсуждение пациентов, 
результатов их обследования и лечения, перенесено из 
обходов заведующего отделением и/или профессора, а 
также консилиумов в чаты, группы и каналы; все чаще 
приходится обсуждать электрокардиограммы (ЭКГ), 
представленные в виде «фоток» на смартфоне. Как 
правило, это фотографии ЭКГ, зарегистрированных на 
бумагу или представленных на дисплее компьютера. 
Понятно, что процесс фотографирования несмотря на 
высочайшее качество фото современных смартфонов, 
не улучшает качество отображения ЭКГ. Вместе с тем, 
складывается впечатление, что и исходные ЭКГ, зафик-
сированные как на бумажном, так и на электронном 
носителе не всегда адекватно передают все особенно-
сти электрокардиосигнала.

С другой стороны, все используемые ЭКГ- 
аппараты должны соответствовать ГОСТу и прохо-
дить регулярные поверки. Поэтому не совсем понят-
но, почему ЭКГ, зарегистрированные разными прибо-
рами, каждый из которых соответствует ГОСТу все же 
различаются и, иногда, весьма существенно. Раньше, 
в эпоху аналоговых ЭКГ-аппаратов, судить о качестве 
регистрации можно было на основании формы мил-
ливольта. Оно определялось, главным образом, самим 
способом регистрации. Наилучшее качество было 
при фото и струйной записи, что было связано с ми-
нимальной инерционностью струнных и иных гальва-
нометров, а также с отсутствием их прямого контакта 
с движущейся бумагой. У «перьевых» ЭКГ аппаратов 
на качество записи влияли масса пера, определявшая 
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его инерцию, а также трение пера о бумагу. Оно было 
различным у чернильно- и термопишущих аппаратов. 
Для повышения качества регистрации перьевыми 
ЭКГ-аппаратами использовали различные подходы: 
от подачи на перо низкоамплитудных высокочастот-
ных (50 Гц) колебаний, до нанесения на бумагу воско-
вого слоя, который плавился под действием высокой 
температуры пера.

В конце прошлого века произошла замена ана-
логовых ЭКГ-аппаратов на цифровые и характер ре-
гистрации ЭКГ кардинально изменился: теперь уси-
ленный, оцифрованный и обработанный ЭКГ сигнал 
распечатывается принтерами, лишенными инерцион-
ности и трения «пера о бумагу». В цифровых ЭКГ- 
аппаратах, нажимая кнопку милливольта, вы подаете 
принтеру команду напечатать сигнал известной формы 
и амплитуды, который, как правило, ничего не гово-
рит об особенностях регистрации ЭКГ-сигнала. Про-
изошедшая цифровая трансформация сопровождалась 
повсеместным внедрением фильтров, «улучшающих» 
качество ЭКГ. На самом деле фильтры, способные 
уменьшать или полностью устранять сетевую наводку, 
мышечные шумы и колебания изолинии лишь создают 
видимость повышения качества и за счет этого суще-
ственно облегчают процесс регистрации ЭКГ-сигнала. 
При этом они неизбежно изменяют ЭКГ-сигнал, при-
чем в разной степени в разных устройствах. Этого 
влияния можно избежать если записывать в память 
устройства нативный (не фильтрованный) сигнал, а 
фильтры включать или выключать при его просмотре и 
распечатке. К сожалению, этой опцией (даже если она 
существует) пользуются не многие.

Вопросы фильтрации ЭКГ-сигнала детально 
осве щены как в рекомендациях AHA/ACC/HRS, так 
и в российских [1, 2]. Рекомендации AHA/ACC/HRS 
требуют обеспечить полосу пропускания ЭКГ-сигнала 
от 0,05 до 150 Гц, а в педиатрической практике - уве-
личения верхней границы диапазона до 250 Гц. Четко 
указано, что применение иных фильтров, как увели-
чивающих нижнюю границу полосы пропускания до 
0,5 Гц, так и снижающих верхнюю, например, до 40 
Гц недопустимо. К сожалению, выполнение этих ре-
комендаций не является строго обязательным для про-
изводителей медицинской техники. Поэтому авторы 
рекомендаций AHA/ACC/HRS пишу о том, что при ис-
пользовании «неоптимальных» фильтров они должны 
«сбрасываться» после каждой регистрации ЭКГ с тем, 
чтобы медицинский персонал устанавливал их заново, 
тем самым подтверждая, что принимает искажение 
ЭКГ-сигнала фильтрами [1].

Каким же образом можно сравнить результа-
ты регистрации ЭКГ-сигнала разными аппаратами. 
Складывается впечатление, что стандартная поверка 
с использованием тестовых сигналов, которая, весьма 
вероятно, проводится при выключенных фильтрах не 
дает желаемого результата. Возможно, оптимальным 
было бы проведение исследования, когда у пациентов 
выполняется регистрация ЭКГ с одних и тех же элек-
тродов разными ЭКГ-аппаратами и при разных спосо-
бах фильтрации сигнала. Понятно, что с ростом числа 
сравниваемых устройств будет возрастать трудоем-

кость такого исследования, его проведение потребует 
разрешения этического комитета, заполнения форм 
информированного согласия и т.д. Полученные резуль-
таты будут ограничены особенностями ЭКГ обследо-
ванных пациентов.

Иные возможности предоставляет устройство, 
созданное в НАО «Инкарт», которое позволяет запи-
сывать цифровой ЭКГ-сигнал, а затем выводить его 
через цифро-аналоговый преобразователь в «фор-
мате пациента», то есть для подключения устройств 
со стандартным кабелем отведений для регистра-
ции ЭКГ в двенадцати общепринятых отведениях. 
Представляем первый опыт использования данного 
устройства для сравнения особенностей регистрации 
ЭКГ разными аппаратами.

В качестве тестового сигнала мы выбрали фраг-
мент записи холтеровского мониторирования ЭКГ 
(ХМ ЭКГ) в 12 общепринятых отведениях пациент-
ки А., обследование и лечение которой обсуждалось 
на страницах журнала «Вестник аритмологии» [3, 4]. 
Этот выбор был связан с наличием различных волн 
Р и комплексов QRS. Для уменьшения влияния мы-
шечных шумов был использован сигнал, записанный 
во время ночного сна, начиная с четырех часов ночи. 
В качестве «отправной точки» мы сравнили низкоам-
плитудные фрагментированные комплексы QRS, за-
регистрированные в отведении II при их регистрации 
разными устройствами (рис. 1). Нужно подчеркнуть, 
что термин «низкоамплитудные» мы используем здесь 
лишь для обозначения фрагментированных комплек-
сов, чья амплитуда существенно меньше, чем у не-
фрагментированных.

На рис. 1а представлен фрагмент исходного ХМ 
ЭКГ, загруженного в устройство для последующего 
вывода в «формате пациента». Два комплекса QRS II 
стандартного отведения «вырезаны» из ЭКГ-примера, 
включенного в заключение после его конвертации в 
формат PDF. Эта и все последующие записи представ-
лены со «скоростью лентопротяжки» 50 мм/с в мас-
штабе 1 мВ = 2 см. Все фильтры кроме фильтра зашка-
лов (который при таком качестве записи, естественно, 
не работает) выключены. Первый из двух комплексов 
QRS амплитудой около одного милливольта обладает 
выраженной фрагментацией. Именно ее динамику при 
выводе этого кардиосигнала на другие устройства мы 
и планируем оценить.

На рис. 1б представлен тот же фрагмент, что и 
на рис 1а, выведенный на такой же монитор системы 
«Кардиотехника» как и тот, на котором был записан ис-
ходный сигнал. Результат нельзя назвать идентичным 
исходному. Отмечается уменьшение амплитуды об-
суждаемого комплекса QRS и умеренное снижение его 
фрагментации. Это может быть связано как с преоб-
разованием сигнала из цифрового в аналоговый и об-
ратно, так и с невысокой частотой дискретизации (256 
отсчетов в секунду). Очевидно, что для последующих 
исследований нужно будет подбирать ЭКГ-сигнал, за-
писанный при частоте дискретизации 1024 отсчета в 
секунду. При анализе данного сигнала влияние часто-
ты дискретизации на конечный результат можно будет 
оценить при его выводе на современные ЭКГ аппараты 
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(см. ниже). Необходимо подчеркнуть, что в дальней-
шем мы будем сравнивать результаты вывода сигнала 
на различные устройства главным образом не с исход-
ным сигналом, а с его отображением на рис. 1б.

Результат «экспорта» обсуждаемого фрагмента 
ХМ ЭКГ в одноканальный термопишущий аналоговый 
ЭКГ-аппарат «Салют» 1974 года выпуска представлен 
на рис. 1в. Обращает внимание, что несмотря на мак-
симальное усиление (которое в этом аппарате регули-
руется плавно) оно не достигает масштаба 1 мВ = 2 см. 
Кроме того явно уменьшилось расстояние между ком-
плексами, что говорит об уменьшении скорости ленто-
протяжки. Каких-либо фильтров в этом ЭКГ-аппарате 
нет. Нужно подчеркнуть, что фрагментированный ком-
плекс QRS уменьшился по амплитуде (причем не толь-
ко за счет изменения масштаба), но почти не изменился 
по конфигурации в сравнении с рис. 1б. На наш взгляд 
это говорит о том, что старый аналоговый ЭКГ аппарат 
демонстрирует весьма достойное качество записи. Из-
менение ее амплитудных характеристик, несомненно, 
требует отдельного изучения.

На рис. 1г,д представлен тот же фрагмент ЭКГ, 
при регистрации на трехканальном цифровом элек-
трокардиографе Siemens-31S, выпущенном в начале 
90-х годов. На записи с выключенными фильтрами 
(рис. 1г) имеется умеренная сетевая наводка, веро-
ятно, связанная с особенностями помещения (запись 
на разные аппараты производилась в разных поме-
щениях) и с заземлением самого аппарата. Фрагмен-
тированный комплекс QRS подобен рассмотренным 
ранее. При включении фильтра 35 / 50 Гц сетевая 
наводка резко уменьшается, но при этом снижает-
ся амплитуда фрагментированного комплекса QRS, 
изменяется его начальная часть и на нисходящем 
колене зубца R «зазубренность» переходит в «сгла-
женность». На наш взгляд, это достаточно серьезное 
изменение ЭКГ-сигнала.

Результаты регистрации ЭКГ сигнала больной 
А. на современном цифровом ЭКГ-аппарате пред-
ставлены на рис. 2 а,б. При выводе записанного сиг-
нала на аппараты, предоставляющие синхронную 
запись двенадцати общепринятых отведений, мы не 
стремились к регистрации одного и того же фрагмен-
та при разных условиях фильтрации. На рис. 2а от-
ражена запись ЭКГ-сигнала при оптимальной филь-
трации, соответствующей требованиям рекомендаций 
[1]. Фрагментированный комплекс QRS в отведении 
II близок к исходному, его амплитуда соответствует 

таковой на рис. 1в,г и превышает амплитуду на рис. 
1б,д. При включенных «не оптимальных» фильтрах 
(рис. 2б) фрагментация и амплитуда таких комплек-
сов QRS выраженно снижается, причем отмечается 
следующая закономерность: чем меньше амплитуда 
комплекса QRS, тем больше она снижается. Это хоро-
шо видно на примере отведения III.

Результат импорта ЭКГ-сигнала в широко 
распространенный отечественный компьютерный 
ЭКГ-аппарат представлен в виде фрагментов, сохра-
ненных в формате PDF. Необходимо отметить, что 
зарегистрировать ЭКГ при всех выключенных филь-
трах нам не удалось и работающий на этом аппара-
те персонал подтвердил, что никогда не выключает 
фильтры. Пришлось регистрировать фрагменты при 
включенном фильтре сетевой наводки. Его работа за-
служивает отдельного изучения так как амплитуда со-
храняющейся сетевой наводки выраженно варьирует 
во времени. Амплитуда комплекса QRS в отведении 
II при регистрации с включенным сетевым фильтром 
(рис. 3а) соответствует таковой исходного комплекса 
(рис. 1 а), что возможно связано с высокой частотой 
дискретизации, позволяющей прописать зубцы пол-
ностью. Аппарат хорошо передает фрагментацию 
комплекса QRS, но в силу не вполне понятных нам 
причин отмечается выраженное уменьшение ампли-
туды следующих за фрагментированным комплексом 
QRS ретроградно проведенных волн Р. Этот феномен, 
несомненно, требует подтверждения в других анало-
гичных комплексах и дальнейшего изучения. После 
включения всех фильтров (рис. 3б) значимо уменьша-
ется амплитуда фрагментированных комплексов QRS, 
существенно меняется их конфигурация, кроме того, 
изменяется и форма волн Т.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное сравнение особенностей регистра-
ции одного и того же ЭКГ-сигнала разными устрой-
ствами продемонстрировало выраженные различия, 
которые были преимущественно обусловлены ха-
рактером используемых фильтров. В рамках данного 
пилотного исследования мы изучали лишь возмож-
ность выполнения такого сравнения, причем приме-
нительно только к высокочастотным элементам ЭКГ 
(к комплексам QRS с выраженной фрагментацией). 
Очевидно, что характер регистрации иных элементов 
ЭКГ, в том числе, и другими устройствами требует от-
дельного изучения. 
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