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Резюме
Цель исследования: изучение возможностей неинвазивного электрофизиологического картирования 

(НЭФК) в оценке зависимости кардиоресинхронизирующего эффекта от позиции левожелудочкового 
электрода (ЛЖЭ). Материалы и методы. 24 пациентам выполнено НЭФК с использованием системы 
«Amycard 01C EP LAB». На сегментарной эпикардиальной модели желудочков сердца оценивалось поло-
жение стимулирующего полюса ЛЖЭ электрода и определялся эпицентр поздней зоны активации левого 
желудочка при полной блокаде левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ) по данным изопотенциальных карт 
НЭФК. Кроме того, было измерено межжелудочковое электродное расстояние. Результаты. Эпицентр 
поздней зоны активации при ПБЛНПГ наиболее часто определялся в базальном отделе на границе задней 
и боковой стенок ЛЖ — 42 % (n = 10). У пациентов с ответом на сердечную ресинхронизирующую тера-
пию (СРТ) расстояние (стимулирующий полюс ЛЖЭ — эпицентр поздней зоны активации эпикарда ЛЖ 
при ПБЛНПГ) значимо не превышало измеренную ширину сегмента ЛЖ. Наименьшее межжелудочковое 
электродное расстояние в 49 мм выявлено у больного без ответа на СРТ. Выводы. С помощью НЭФК 
возможно с высокой точностью измерить дистанцию между стимулирующими полюсами желудочковых 
электродов и расстояние от стимулирующего полюса ЛЖЭ до эпицентра поздней зоны активации эпи-
карда ЛЖ при ПБЛНПГ. Эффект от СРТ отчетливее, если ЛЖЭ находится от поздней зоны на расстоя-
нии, значимо не превышающем ширину одного сегмента ЛЖ.

Ключевые слова: неинвазивное электрофизиологическое картирование, полная блокада левой ножки 
пучка Гиса, позиция левожелудочкового электрода, сердечная ресинхронизирующая терапия

Для цитирования: Зубарев С.В., Чмелевский М.П., Буданова М.А., Трукшина М.А., Любимцева Т.А., 
Лебедева В.К., Лебедев Д.С. Неинвазивное электрофизиологическое картирование и эффект от карди-
оресинхронизирующей терапии: роль позиции левожелудочкового электрода. Трансляционная медицина. 
2016; 3 (3): 7–16.
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Введение
Несмотря на использование в практике совре-

менных международных рекомендаций по отбору 
пациентов на сердечную ресинхронизирующую те-
рапию (СРТ), треть пациентов не отвечает на дан-
ный вид лечения даже при условии оптимальной 
медикаментозной терапии [1]. Причинами низкого 
ответа на СРТ могут являться: обширные рубцовые 
поля, отсутствие меж- и внутрижелудочковой дис-

синхронии на фоне исходного ритма, отсутствие 
целевой вены коронарного синуса (КС), неопти-
мальные параметры электрокардиостимуляции 
[1–4]. Несомненный вклад в ответ на СРТ также 
оказывает величина расстояния от стимулирующе-
го полюса имплантированного левожелудочкового 
электрода до поздней зоны активации левого желу-
дочка (ЛЖ). Доказано, что при увеличении данного 
расстояния на величину более одного сегмента ЛЖ 

Abstract
Objective. To study possibilities of non-invasive electrophysiological mapping (NEM) in assessment of 

dependence of cardiac resynchronization effect from the position of the left ventricular electrode (LVE). Design 
and methods. NEM was performed on 24 patients, utilizing the «Amycard 01C EP LAB». Position of the 
stimulation LVE pole was estimated on the segmental epicardial ventricular model; and the epicenter of the late 
activation area of the left ventricular (LV) with complete left bundle branch block (LBBB) was determined. Also 
the interventricular electrode distance was measured. Results. The epicenter of the late zone on LBBB most 
frequently was determined in the basal area on the border of the posterior and lateral walls of the LV — 42 % 
(n = 10). In patients with response to cardiac resynchronization therapy (CRT) the distance (LVE pole — the 
epicenter of the epicardial late activation area of the LV on LBBB) was not significantly greater than the width 
of the LV segment. The smallest interventricular electrode distance of 49 mm was found in patient without 
response to CRT. Conclusion. Using NEM, one may accurately measure the distance between the stimulating 
poles of ventricular electrodes and the distance from the stimulating LVE pole to the epicenter of the epicardial 
late activation area of the LV on LBBB. The CRT effect is clearer if the distance between LVE and late zone is 
not significantly greater than the width of one LV segment.

Key words: non-invasive electrophysiological mapping, left bundle branch block, position LV lead, cardiac 
resynchronization therapy

For citation: Zubarev S.V., Chmelevsky M.P., Budanova M.A., Trukshina M.A., Lyubimtseva T.A., Lebedeva V.K., 
Lebedev D.S. Non-invasive electrophysiological mapping of the patients undergoing cardiac resynchronization 
therapy: the role of left ventricular lead position. Translyatsionnaya meditsina = Translational Medicine. 2016; 
3 (3): 7–16.
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у пациентов не наблюдается отчетливого процесса 
обратного ремоделирования спустя 6 месяцев и бо-
лее после имплантации СРТ [5]. Кроме того, стоит 
сказать о значении расстояния между стимулиру-
ющими полюсами правожелудочкового и левоже-
лудочкового электродов (ПЖЭ и ЛЖЭ). Из ряда 
работ известно, что чем больше электрическая 
дистанция между данными полюсами, тем больше 
возможность изменения характера активации же-
лудочков с помощью программирования межжелу-
дочковой задержки при бивентрикулярной стиму-
ляции (БиС) [6, 7].

Одним из новых направлений в области поиска 
оптимального прогнозирования и оценки эффекта 
от CPT является методика неинвазивного электро-
физиологического картирования (НЭФК) [8–10]. 
Данная технология используется на практике в виде 
системы «Amycard 01C EP LAB» (EP Solutions SA, 
Switzerland), позволяющей проводить оценку элек-
трофизиологических параметров не только с эпи-
кардиальной поверхности, но и на эндокарде [11, 
12]. С помощью НЭФК возможна визуализация 
поздней зоны активации при полной блокаде левой 
ножки пучка Гиса (ПБЛПНГ), эпицентр которой 
может являться местом оптимальной имплантации 
ЛЖЭ [10, 12]. Кроме того, в системе «Amycard 01C 
EP LAB» реализована визуализация данных муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 

в режиме флюороскопии, что позволяет маркиро-
вать стимулирующие полюса желудочковых элек-
тродов. И далее, используя трехмерную эндокар-
диальную анатомическую модель сердца в режиме 
прозрачного эпикарда, можно точно измерить меж-
желудочковое электродное расстояние на реальных 
трехмерных анатомических моделях сердца.

Целью данной работы явилось изучение воз-
можностей неинвазивного электрофизиологиче-
ского картирования в оценке зависимости карди-
оресинхронизирующего эффекта от позиции лево-
желудочкового электрода.

Материалы и методы
На базе ФГБУ «СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ 

РФ было обследовано 24 пациента с ПБЛНПГ и ра-
нее имплантированными СРТ-системами. Правопред-
сердный электрод имплантировался в ушко, ПЖЭ — 
в верхушку, ЛЖЭ — в одну из ветвей КС. У всех 
больных доля БиС составляла 95 % и более по дан-
ным статистики СРТ-устройств. Группа больных, 
включенная в работу, была относительно небольшой 
и составляла 24 пациента. Включены только больные 
с ПЖЭ, имплантированным в верхушку ПЖ.

Пациенты, включенные в исследование, разли-
чались по степени ответа на СРТ. Критериями от-
вета считалось снижение функционального класса 
хронической сердечной недостаточности (ФК ХСН) 

Таблица 1. Клинико-диагностические данные пациентов

Количество пациентов, n 24
Пол м/ж, n 20/4
Возраст, лет: среднее (мин; макс) 61 (46; 73)
Генез кардиомиопатии: ИБС/ДКМП, n 13/11
ПИКС в анамнезе, n 12
Шунтирование или стентирование коронарных 
артерий/ без реваскуляризации, n 9/15
Синусовый ритм / фибрилляция предсердий, n 19/5
Длительность QRS исходно, мс 191 (176; 210)*
II/III функциональный класс (NYHA),n 5/19
ФВ ЛЖ исходно, % 25 (23; 33)*
КДД ЛЖ исходно, мм 74 (69; 79)*
КСД ЛЖ исходно, мм 62 (59; 70)*
КДО ЛЖ исходно, мл 283 (240; 344)*
КСО ЛЖ исходно, мл 200 (153; 269)*

Примечание: * — медиана с 25-м и 75-м процентилями в скобках; ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; 
ДКМП — дилатационная кардиомиопатия; ФВ ЛЖ — фракция выброса ЛЖ; КДД, КСД, КДО, КСО ЛЖ — конечные 
диастолические и систолические размеры и объемы левого желудочка.
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не менее чем на 1 ФК, уменьшение конечно-систо-
лического объема (КСО) ЛЖ на 15 % и более [13, 
14]. В случае одновременно положительной кли-
нической (по ФК ХСН) и эхокардиографической 
(ЭхоКГ) динамики пациент считался полным ре-
спондером. При наличии только положительной 
клинической динамики больной считался неполным 
респондером. При отсутствии уменьшения ФК ХСН 
и КСО ЛЖ или отрицательной динамики данных 
показателей пациент расценивался как нереспон-
дер. Исследование проводилось в сроки от 6 до 30 
месяцев после имплантации СРТ c модой времени, 
равной 6 месяцам. В период обследования пациенты 
были компенсированы и получали оптимальную ме-
дикаментозную терапию ХСН. Клинико-диагности-
ческие исходные данные представлены в таблице 1.

Всем пациентам выполнено НЭФК с использо-
ванием системы «Amycard 01C EP LAB». На пер-
вом этапе проводилась многоканальная регистра-
ция униполярных отведений (до 240) электрокар-
диограммы (ЭКГ). Для этих целей использовались 
8-контактные полоски из вспененного материала 
производства FIAB S.p.A. (Италия) с рентген-не-
прозрачными электродами ЭКГ, содержащими хло-
рид серебра (AgCl). Электродные полоски накла-
дывались продольно равномерно по всей окруж-
ности грудной клетки. Помимо записи униполяр-
ных отведений, одновременно осуществлялась 
12-канальная запись стандартной ЭКГ. Вначале 
записывалась ЭКГ на установленном режиме БиС 
и далее собственный ритм c ПБЛНПГ при времен-
ном ингибировании стимуляции. Исходный режим 
БиС был ПЖ-ЛЖ 0 мс у 23 пациентов, у одного — 
ЛЖ-ПЖ 5 мс. Руки у пациентов находились вдоль 
туловища в расслабленном виде для минимизации 
помех во время записи.

На втором этапе проводилась МСКТ («Somatom 
Definition 128 sl», Siemens, Германия) с внутривен-
ным контрастированием (контраст «Ультравист 
370»). Положение тела пациента и рук при МСКТ 
было таким же, как и при регистрации многоканаль-
ной ЭКГ. Сканирование проводилось в две серии: 
торса и сердца с ЭКГ-синхронизацией (на установ-
ленном исходно режиме БиС). Для торса толщи-
на срезов составляла 3 мм, для сердца — 0,75 мм. 
Объем вводимого контраста рассчитывался из рас-
чета 1 мл на 1 кг веса, но не более 100 мл. Сред-
няя экспозиционная доза DLP составила 689 (472; 
992) мГр×см. До МСКТ всем пациентам проводи-
лась оценка функции почек на основании расчетной 
скорости клубочковой фильтрации и оценка гормо-
нов щитовидной железы. Полученные данные ЭКГ 
и МСКТ импортировались в программное обеспече-
ние системы «Amycard 01C EP LAB».

На третьем этапе проводилось построение ин-
дивидуальных эпи-/эндокардиальных моделей же-
лудочков. Стимулирующие полюса ПЖЭ и ЛЖЭ 
обозначались специальными маркерами, и измеря-
лось расстояние между ними на трехмерных эндо-
кардиальных анатомических моделях желудочков 
(рис. 1А, Б). У всех пациентов стимулирующим 
полюсом ЛЖЭ был дистальный конец (tip). Стоит 
отметить, что только использование эндокардиаль-
ных моделей в режиме прозрачного эпикарда по-
зволило достоверно провести измерение данной 
дистанции, так как ПЖЭ у всех располагался эн-
докардиально в верхушке ПЖ. Точность измерений 
составляла 1–2 мм в стандартной системе коорди-
нат (x, y, z) при повторах тремя исследователями.

Маркировка ЛЖ осуществлялась согласно 17-сег-
ментарной модели [15]. С помощью программного 
обеспечения системы «Amycard 01C EP LAB» изна-
чально ЛЖ разделялся условными линиями на три 
равные трети — базальную, срединную и апикаль-
ную и верхушечный сегмент (apex). На эпикарди-
альной модели ЛЖ маркировались только свобод-
ные стенки на базальном и срединном уровне (рис. 
2). Базальная и срединная треть ЛЖ по окружности 
делилась маркерами на равные отрезки. Точкой от-
счета постановки маркеров являлся выставленный 
базальный маркер в зоне соединения стенки ПЖ 
с базальным отделом нижней стенки ЛЖ.

После этого по поверхности эпикарда измеря-
лась величина ширины сегмента ЛЖ на трехмер-
ной сегментарной модели желудочков, и определя-
лось местоположение ЛЖЭ (рис. 2).

Для оценки поздней зоны активации ЛЖ при 
ПБЛНПГ использовались изопотенциальные карты 
на основе реконструированных униполярных элек-
трограмм. Данные карты применялись ранее при 
верификационном исследовании методики НЭФК 
и продемонстрировали высокую точность диагно-
стики [11]. Область наиболее поздней электриче-
ской активации на данных картах окрашивалась 
красным цветом, а область наиболее ранней акти-
вации — фиолетовым цветом. Для расчета выби-
рался типичный QRS-комплекс на фоне исходного 
ритма с ПБЛНПГ. По данным изопотенциальных 
карт оценивалось расстояние от стимулирующего 
полюса ЛЖЭ до эпицентра зоны поздней актива-
ции на эпикарде ЛЖ при ПБЛНПГ (рис. 3).

Далее оценивалось отношение, где в числителе 
было расстояние в миллиметрах от стимулирую-
щего полюса ЛЖЭ до эпицентра поздней зоны ак-
тивации на эпикарде ЛЖ при ПБЛНПГ (рис. 3), а в 
знаменателе была величина в миллиметрах изме-
ренной ширины сегмента ЛЖ (рис. 2). Данное от-
ношение оценивалось для объективизации данных.
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Кроме того, пациентам было выполнено стан-
дартное ЭхоКГ-исследование для оценки разме-
ров, объемов ЛЖ, ФВ ЛЖ. Все ЭхоКГ-измерения 
проводились на аппарате «Vivid 7» (GE, Vingmed 
Dimensions, Норвегия) с датчиком 2,5 Mhz.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных осуществля-

лась при помощи пакета статистических программ 
«STATISTICA v.10» (StatSoft Inc., США). Для непре-
рывных переменных была рассчитана медиана и квар-
тили (LQ; UQ). Качественные переменные представ-
лены в виде абсолютного числа наблюдений. Пар-
ное сравнение зависимых выборок осуществлялось 
по критерию Уилкоксона. Согласно принципу Бон-
феррони при множественных сравнениях статистиче-
ски значимыми принимались значения P менее 0,01.

Исследование было одобрено Этическим коми-
тетом при ФГБУ «СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» 
МЗ РФ и выполнено в соответствии с принципами 
Хельсинкской Декларации.

Результаты
Среди пациентов с ответом на СРТ (n = 22) 

выявлено 13 полных респондеров (11 мужчин, 
с ПИКС — 5, с реваскуляризацией миокарда — 3, 
на синусовом ритме — 11). У данных больных от-
мечалось снижение ФК ХСН на два (n = 1), на один 
(n = 12) и одновременное снижение КСО ЛЖ на 35 
(22; 45) % с исходным уровнем. Динамика приро-
ста ФВ ЛЖ у них составила 8 (4; 13) %.

9 больных явились клиническими респондера-
ми (мужчин — 8, с ПИКС — 7, с реваскуляризаци-
ей миокарда — 7, на синусовом ритме — 6). У дан-

Рис. 1. Измерение межжелудочкового электродного расстояния.

Слева — эндокардиальные трехмерные анатомические модели желудочков. Справа — флюороско-
пические проекции. Красными маркерами обозначены стимулирующие полюса желудочковых электро-
дов. Здесь и далее ВТПЖ и ВТЛЖ — выходные тракты правого и левого желудочков соответственно.  
Рис. 1А — расстояние 117 мм. Рис. 1Б — расстояние 49 мм.
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ных пациентов отмечалось снижение ФК ХСН 
на один (n = 9). Уменьшение КСО ЛЖ составило 7 
(0; 10) %. Прирост ФВ ЛЖ — 1 (0; 3) %.

В целом, у пациентов с полным и частичным от-
ветом на СРТ (n=22) выявлено статистически зна-
чимое снижение показателей: КДД ЛЖ со 73,5 (68; 
75) мм до 68 (61; 72) мм, р < 0,001; КСД ЛЖ со 60,5 
(59; 66) мм до 55 (47; 61) мм, р < 0,001; КДО ЛЖ 

со 275 (240; 307) мл до 219 (197; 270) мл, р < 0,001; 
КСО ЛЖ со 198 (152; 230) мл до 158 (131; 177) мл 
соответственно, р < 0,001.

Бивентрикулярный QRS у пациентов с полным 
и частичным ответом на СРТ уменьшился со 190 (174; 
204) мс до 169 (164; 177) мс соответственно, р=0,04.

У больных без ответа на СРТ (n = 2, мужчин — 
1, ДКМП на синусовом ритме — 2) не наблюдалось 

Рис. 2. Измерение ширины сегмента ЛЖ на трехмерной сегментарной модели  
эпикарда желудочков. 

Слева — изопотенциальная карта на эпикардиальной модели желудочков. Справа — МСКТ модель в режиме 
heart. Красным маркером обозначен стимулирующий полюс ЛЖЭ. Ярко-зеленые маркеры — условные границы 
сегментов ЛЖ на эпикардиальной модели желудочков.

Рис. 3. Измерение расстояния от стимулирующего полюса ЛЖЭ до эпицентра поздней зоны 
активации ЛЖ при ПБЛНПГ. 

Слева — изопотенциальная карта на эпикардиальной модели желудочков. Справа — МСКТ модель в режиме 
флюороскопии. Красным маркером обозначен стимулирующий полюс ЛЖЭ.
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снижения ФК ХСН. У одного пациента была отри-
цательная динамика в виде увеличения КСО ЛЖ 
на 44 % и дальнейшее снижение ФВ ЛЖ на 8 %, 
до значения 21 %. У второго пациента также была 
отрицательная динамика в виде увеличения КСО 
ЛЖ на 42 %.

По данным изопотенциальных карт НЭФК 
на трехмерных сегментарных эпикардиальных 
моделях желудочков (n = 24) определен эпицентр 
поздней зоны активации ЛЖ при ПБЛНПГ, который 
имел разную локализацию (табл. 2). Наиболее часто 
он визуализировался в базальном отделе на границе 
задней и боковой стенок ЛЖ — 42 % (n = 10).

С помощью НЭФК оценена позиция ЛЖЭ 
на трехмерной эпикардиальной модели желудоч-
ков сердца (табл. 3).

У всех пациентов измерено расстояние от сти-
мулирующего полюса ЛЖЭ до эпицентра поздней 
зоны активации эпикарда ЛЖ при ПБЛНПГ по дан-
ным НЭФК (рис. 4).

Далее у всех больных было посчитано отно-
шение, где в числителе было расстояние в милли-
метрах от стимулирующего полюса ЛЖЭ до эпи-
центра поздней зоны активации эпикарда ЛЖ при 
ПБЛНПГ, а в знаменателе была величина в милли-
метрах измеренной ширины сегмента ЛЖ (рис. 5).

Сегментарное положение эпицентра поздней зоны 
ЛЖ при ПБЛНПГ, n = 24

Полный 
респондер, 
n = 13

Клинический 
респондер,
n = 9

Без ответа 
на СРТ,
n = 2

На границе заднего и бокового в базальном отделе, n 8 1 1

На границе заднего и бокового в срединном отделе, n 0 0 0

Задний базальный, n 0 1 0

Задний срединный, n 0 0 1

Задний на границе базального и срединного отделов, 
n 2 0 0

Боковой базальный, n 2 7 0

Боковой срединный, n 0 0 0

Боковой на границе базального и срединного отделов, 
n 1 0 0

Таблица 2. Локализация эпицентра поздней зоны активации эпикарда ЛЖ при ПБЛНПГ 
по данным неинвазивного картирования

Таблица 3. Cегментарное положение левожелудочкового электрода

Положение ЛЖ электрода, 
n = 24

Полный 
респондер, 
n = 13

Клинический 
респондер,
n = 9

Без ответа 
на СРТ,
n = 2

На границе заднего и бокового в базальном отделе, n 4 3 0

На границе заднего и бокового в срединном отделе, n 0 1 0

Задний базальный, n 2 2 0

Задний срединный, n 1 1 0

Задний на границе базального и срединного отделов, 
n 3 0 0

Боковой базальный, n 2 1 0

Боковой срединный, n 1 0 0

Передний базальный, n 0 1 0

Передний срединный, n 0 0 1

Нижний срединный, n 0 0 1
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Кроме того, с помощью НЭФК измерено меж-
желудочковое электродное расстояние. Данная ве-
личина составила: у полных респондеров — 92 (71; 
129) мм (медиана (min-max)), у клинических ре-
спондеров — 93 (80; 117) мм, без ответа на СРТ — 
49 и 71 мм.

Обсуждение
Известно, что ответ на СРТ будет положитель-

ным при формировании однородной ЛЖ-деполя-
ризации [6]. Повлиять на это с помощью электри-
ческой стимуляции возможно только комплексно, 

с помощью нескольких факторов. К данным мерам 
стоит отнести: во-первых, близкое расположение 
ЛЖЭ к эпицентру поздней зоны активации эпикарда 
ЛЖ при БЛНПГ (зависит от наличия целевой вены 
КС и позиции ЛЖЭ в ней); во-вторых, максимально 
большая электрическая дистанция между желудоч-
ковыми электродами; в-третьих, послеоперацион-
ный подбор атриовентрикулярной и межжелудочко-
вой задержек [4–6]. В нашем исследовании подроб-
но изучено влияние первых двух составляющих.

В данной работе с помощью НЭФК получена 
следующая закономерность. У пациентов с полным 

Рис. 4. Расстояние от стимулирующего полюса ЛЖЭ до эпицентра поздней зоны активации 
эпикарда ЛЖ при ПБЛНПГ, мм.

Рис. 5. Отношение (расстояние от ЛЖЭ до эпицентра поздней зоны активации эпикарда ЛЖ 
при ПБЛНПГ в мм / ширина сегмента ЛЖ в мм).
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и частичным ответом на СРТ расстояние (стимули-
рующий полюс ЛЖЭ — эпицентр поздней зоны ак-
тивации ЛЖ при ПБЛНПГ) значимо не превышало 
измеренную ширину сегмента ЛЖ. Величина отно-
шения данных измерений составляла от 0,1 до 1,2. 
Аналогичный анализ у пациентов без ответа на СРТ 
выявил отношение измерений 1,6 и 1,7, что было 
обусловлено отсутствием целевых вен и вынужден-
ной имплантацией ЛЖЭ в другие вены КС. Наши 
результаты по НЭФК, соответствующая клиниче-
ская и ЭхоКГ-динамика показателей подтверждают 
литературные данные, свидетельствующие о роли 
величины отношения измерений описанных выше. 
При расстоянии (стимулирующий полюс ЛЖЭ — 
эпицентр поздней зоны активации эпикарда ЛЖ 
при ПБЛНПГ) значимо не превышающем ширину 
одного сегмента ЛЖ может происходить более от-
четливая положительная динамика ФК ХСН, раз-
меров ЛЖ, ФВ ЛЖ, что свидетельствует о боль-
шем эффекте СРТ [5]. Стоит отметить, что НЭФК 
обладает преимуществом перед методом тканевой 
допплер-ЭхоКГ, так как позволяет визуализировать 
именно электрическую позднюю зону на эпикарде 
ЛЖ и что особо важно ее эпицентр. Поэтому, зная 
эпицентр поздней зоны на эпикарде ЛЖ при ПБЛ-
НПГ, можно спрогнозировать оптимальную точку 
имплантации ЛЖЭ, но с учетом отсутствия транс-
муральных рубцовых полей миокарда в ней. При 
отсутствии же подходящей целевой вены КС воз-
можно рассмотрение вопроса об альтернативных 
доступах для имплантации ЛЖЭ по данным НЭФК.

Из ряда научных публикаций следует, что боль-
шая электрическая дистанция между стимулиру-
ющими полюсами ЛЖЭ и ПЖЭ приводит к боль-
шему слиянию фронтов возбуждения с данных 
электродов на значительной площади. В конечном 
итоге это приводит к ряду более выраженных поло-
жительных сдвигов: уменьшается парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки, норма-
лизуется функция папиллярных мышц, уменьша-
ется степень митральной регургитации, увели-
чивается время диастолического наполнения ЛЖ 
и повышается ФВ ЛЖ [6, 7]. В нашей работе ПЖЭ 
у всех был имплантирован в верхушку. Поэтому 
на величину межжелудочковой дистанции влияло 
только разное положение ЛЖЭ. Наименьшее зна-
чение межжелудочкового электродного расстояния 
в 49 мм выявлено у больного без ответа на СРТ.

Методика НЭФК, помимо хорошей визуализа-
ции расположения желудочковых электродов, по-
зволяет соотносить анатомические данные с функ-
циональными изменениями электрического про-
ведения, что и представляет наибольший интерес 
для повышения ответа на СРТ.

Выводы
Эпицентр поздней зоны электрической актива-

ции при ПБЛНПГ имеет разное местоположение 
на эпикарде ЛЖ. С помощью НЭФК возможно 
с высокой точностью измерить дистанцию между 
стимулирующими полюсами желудочковых элек-
тродов и расстояние от стимулирующего полюса 
ЛЖЭ до эпицентра поздней зоны активации эпи-
карда ЛЖ при ПБЛНПГ. Результаты НЭФК под-
твердили факт, что эффект от СРТ отчетливее, если 
ЛЖЭ находится от поздней зоны активации при 
ПБЛНПГ на расстоянии значимо не превышающем 
ширину одного сегмента ЛЖ.
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Резюме
Цель исследования — изучить уровни маркеров фиброза (альдостерона и галектина-3) в сыворотке 

крови и определить их значимость у пациентов с метаболическим синдромом (МС) в сочетании с фибрил-
ляцией предсердий (ФП). Материалы и методы. Обследовано 100 пациентов с МС (IDF, 2005), из них 50 
больных с ФП (28 с пароксизмальной и 22 с персистирующей формами). Группу контроля составили 50 
практически здоровых людей без сердечно-сосудистой патологии и метаболических нарушений. Уров-
ни галектина-3 и альдостерона в сыворотке крови оценивались методом иммуноферментного анализа. 
Всем обследованным выполнены антропометрия, исследования липидного спектра и уровня гликемии 
натощак, ЭхоКГ. Результаты. Уровень альдостерона в сыворотке крови в группе МС с ФП был в 2 раза 
выше, чем у здоровых (202,2 ± 82,5 и 98,4 ± 51,8 пг/мл; р < 0,001) и выше, чем в группе МС без ФП (202,2 
± 82,5 и 150,3 ± 72,2 пг/мл; р < 0,001). Уровень галектина-3 в сыворотке крови у больных с МС в сочета-
нии с ФП выше, чем у пациентов с МС без ФП и выше, чем у здоровых (0,72 [0,44;1,36], 0,44 [0,42;1,22] 
и 0,32 [0,28;0,42] нг/мл соответственно; р < 0,01). Установлена положительная корреляция между уров-
нями альдостерона и галектина-3 в сыворотке крови (r = 0,509, р < 0,001). Выявлены связи альдостерона 
и галектина-3 с показателями, характеризующими ремоделирование предсердий. Заключение. Маркеры 
фиброза галектин-3 и альдостерон в сыворотке крови у больных с фибрилляцией предсердий и метабо-
лическим синдромом выше, чем у пациентов с метаболическим синдромом без данной аритмии и выше, 
чем у здоровых. Установлены связи изучаемых маркеров фиброза и показателей ремоделирования пред-
сердий. Альдостерон и галектин-3 в сыворотке крови ассоциированы с риском фибрилляции предсердий 
у пациентов с метаболическим синдромом.

Ключевые слова: галектин-3, альдостерон, метаболический синдром, фибрилляция предсердий

Для цитирования: Ионин В.А., Баранова Е.И. Роль маркеров фиброза в стратификации риска фи-
брилляции предсердий у пациентов с метаболическим синдромом. Трансляционная медицина. 2016; 3 (3): 
17–25.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) относится 

к числу наиболее часто встречающихся устой-
чивых нарушений ритма (около 1,5 % взрослого 
населения) [1]. В связи с большой распространен-
ностью и социальной значимостью ФП продол-
жается изучение причин и механизмов развития 
данной аритмии. Имеются данные о том, что ме-
таболический синдром (МС) ассоциирован с ФП. 
В популяционном проспективном исследовании 
ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities Study) 
продемонстрировано, что МС увеличивает риск 
развития ФП на 67 % [2]. Наиболее значимо ФП 

ассоциирована с такими компонентами МС, как 
артериальная гипертензия (АГ) и абдоминальное 
ожирение (АО). В основе развития ФП лежат раз-
личные патологические механизмы: гемодинами-
ческие нарушения, структурные изменения пред-
сердий, электрическая неоднородность миокарда. 
Развитие фиброза миокарда относится к ключе-
вым факторам формирования и прогрессирова-
ния ФП. Изучение маркеров фиброза миокарда, 
наблюдающегося при ФП и характеризующего 
структурную перестройку миокарда, представля-
ет большой интерес, так как, возможно, позволит 
прогнозировать развитие ФП. 
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Abstract
Objective. To evaluate serum galectin 3, aldosterone in patients with metabolic syndrome (MS) and atrial 

fibrillation (AF) and to reveal the correlation of these markers of fibrosis with risk factors of AF. Design and 
methods. We examined 100 patients with MS (50 with paroxysmal or persistent AF and 50 without arrhythmia) 
and 50 healthy persons. Serum galectin 3 and aldosterone were measured by ELISA method, ECHO cardiogra-
phy was performed. Results. Serum aldosterone concentration in MS and AF group was higher than in healthy 
controls (202,2 ± 82,5 and 98,4 ± 51,8 pg/ml; р < 0,001) and higher than in the MS group without AF (202,2 
± 82,5 and 150,3 ± 72,2 pg/ml; р < 0,001). Serum galectin 3 in patients with MS and AF was higher, than in 
patients with MS without arrhythmia and much more higher than galectin 3 in healthy persons (0,72 [0,44; 
1,36], 0,44 [0,42; 1,22] and 0,32 [0,28; 0,42] ng/ml; р < 0,01). Positive correlation between serum aldosterone 
and serum galectin 3 was reveal (r = 0,509, p < 0,001). Conclusion. Markers of fibrosis serum galectin 3 and 
serum aldosterone in patients with atrial fibrillation and metabolic syndrome was higher than in patients with the 
metabolic syndrome, without this arrhythmia and higher than in healthy persons. The correlation between serum 
aldosterone, serum galectin 3 and remodeling of left atrium was reveal. The markers of fibrosis (aldosteron, 
galectin 3) were associated with risk of AF in patients with MS.

Key words: galectin 3, aldosterone, marker of fibrosis, metabolic syndrome, atrial fibrillation
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Существует множество нейрогуморальных ме-
ханизмов регуляции артериального давления (АД), 
среди которых ключевая роль принадлежит ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системе (РААС). 
Хорошо известно, что компоненты РААС — анги-
отензин II и альдостерон — участвуют в форми-
ровании АГ и прогрессировании поражения орга-
нов-мишеней. В последние годы установлено, что 
альдостерон не только стимулирует реабсорбцию 
натрия на уровне почечных канальцев, но и ока-
зывает профиброгенный эффект, вызывая фиброз 
в сосудистой стенке и миокарде. До настоящего 
времени не вполне ясно, посредством каких меха-
низмов альдостерон способствует развитию фибро-
за. Существует основанное на данных эксперимен-
тальных работ мнение о том, что важную роль в ре-
ализации провоспалительного и профиброгенного 
эффекта альдостерона на уровне сосудистой стенки 
и в миокарде у мышей играет галектин-3 — белок 
из семейства лектинов, играющий важную роль 
в развитии фиброза в сердце. В настоящее время 
в экспериментальных работах доказаны профи-
брогенные и провоспалительные эффекты галекти-
на-3, реализующиеся через активацию макрофагов 
и фибробластов, что стимулирует синтез коллаге-
на в сердце [3]. В 2014 году опубликованы первые 
данные, свидетельствующие о том, что у пациентов 
с ФП уровень галектина-3 выше, чем в популяции. 
В частности, при 10-летнем наблюдении за 3306 
участниками Фрамингемского исследования уста-
новлено, что у 250 человек (7,8 %) зарегистриро-
ваны эпизоды ФП; повышенный риск развития ФП 
был ассоциирован с более высоким уровнем цирку-
лирующего в крови галектина-3 [4]. 

Однако до настоящего времени нет работ, посвя-
щенных изучению взаимосвязи галектина-3 и аль-
достерона у пациентов с ФП и МС. Поиск маркеров 
фиброза миокарда и предикторов развития и про-
грессирования ФП у больных МС представляется 
актуальным, так как это позволит выделять груп-
пы риска развития ФП и осуществлять первичную 
и вторичную профилактику данной аритмии. Исхо-
дя из этого, целью данного исследования было изу-
чение уровней галектина-3 и альдостерона в сыво-
ротке крови у пациентов с МС, в том числе в соче-
тании с ФП для определения возможной роли этих 
маркеров фиброза в возникновении ФП при МС.

Материалы и методы
В исследование было включено 150 человек 

в возрасте от 35 до 65 лет, при этом лиц моложе 60 
лет было 80 %. Обследовано 50 пациентов с метабо-
лическим синдромом без фибрилляции предсердий 
(МС без ФП) и 50 больных метаболическим син-

дромом с пароксизмальной (n = 28) или персисти-
рующей (n = 22) формами фибрилляции предсердий 
(МС с ФП). Группу сравнения составили 50 практи-
чески здоровых людей без сердечно-сосудистой па-
тологии и метаболических нарушений. Оценка ком-
понентов МС была проведена согласно критериям 
Международной Федерации специалистов по сахар-
ному диабету (IDF, 2005). Диагноз ФП установлен 
на основании документально зарегистрированных 
эпизодов этой аритмии по данным электрокардио-
графии (ЭКГ). Форма ФП определена согласно На-
циональным рекомендациям по диагностике и лече-
нию фибрилляции предсердий (РКО/ВНОА/АССХ, 
2012). Из исследования были исключены пациенты 
с клинически значимой или выявленной по резуль-
тату пробы с физической нагрузкой ИБС, ХСН II–
IV функционального класса (NYHA), патологией 
клапанов сердца, системными, онкологическими, 
острыми и хроническими воспалительными забо-
леваниями. Критериями исключения также стали 
ХБП, патология печени и легких с нарушением их 
функции, заболевания щитовидной железы, инсуль-
ты, операции или интервенционные вмешательства 
на сердце в анамнезе. 

В работе оценивались клинические, антропом-
етрические и лабораторные показатели, результа-
ты инструментальной диагностики: ЭКГ, СМЭКГ, 
ЭхоКГ. Протокол трансторакальной ЭхоКГ выпол-
нен в соответствии с рекомендациями Американ-
ской Ассоциации Эхокардиографии (ASE) в М и 2D 
режимах на аппарате Vivid 7 (General Electric, USA). 

Уровень галектина-3 был определен в сыворот-
ке крови методом иммуноферментного анализа 
с помощью набора «Human Galectin-3 ELISA kit; 
eBioscience» (Bender MedSystems GmbH, Австрия), 
минимальная концентрация определения — 0,12 
нг/мл. Уровень альдостерона был определен в сы-
воротке крови, забор которой осуществлен в утрен-
ние часы (08:00–11:00) в вертикальном положении, 
с помощью иммуноферментного анализа набором 
«ELISA kit» (DBC Inc, Canada), минимальная кон-
центрация определения — 15 пг/мл. 

В результатах числовые переменные представ-
лены как среднее ± стандартное отклонение или 
медиана с указанием межквартильных интервалов. 
Для сравнения показателей с нормальным распре-
делением был использован параметрический t-тест 
Стьюдента; при ненормальном распределении не-
параметрический U-тест Манна-Уитни. При оценке 
значимости коэффициента корреляции использова-
ны критерии Пирсона и Спирмена с учетом нормаль-
ности распределения показателей. Статистические 
анализы были проведены с помощью программного 
обеспечения «SPSS Statistics 17.0» (США).
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Результаты
Исследуемые группы не различались по возра-

сту и были сопоставимы в распределении по полу. 
При сравнении здоровых и пациентов с МС уста-
новлены различия по массе тела, окружности та-
лии, окружности бедер, индексу массы тела, липид-
ному профилю и уровню глюкозы плазмы крови. 
В группах МС с ФП и без данного нарушения ритма 
значимых различий по вышеперечисленным пока-
зателям не установлено.

Уровень галектина-3 у больных с МС и ФП был 
более, чем в 2 раза выше в сравнении со здоровыми 
и выше, чем у пациентов с МС без данного наруше-
ния ритма. У пациентов с МС без ФП галектин-3 
был в 1,5 раза выше, чем у здоровых. Уровень аль-
достерона в сыворотке крови в группе МС с ФП 
был также в 2 раза выше, чем у здоровых и выше, 
чем в группе МС без ФП. В группе МС без ФП аль-
достерон в сыворотке крови в 1,5 раза превышал 
уровень его в группе контроля (табл. 1).

Таблица 1. Показатели, характеризующие клинические, антропометрические 
и лабораторные данные пациентов с метаболическим синдромом,  

фибрилляцией предсердий и практически здоровых

Здоровые
(группа 1; 
n = 50)

МС без ФП
(группа 2; 
n = 50)

МС с ФП
(группа 3; 
n = 50)

р

Возраст, лет 52,1 ± 8,6 53,7 ± 7,6 53,7 ± 7,2
p1,2 > 0,05, 
р1,3 > 0,05
р2,3 > 0,05

Пол, муж/жен 24/26 21/29 30/20
р1,2 > 0,05, 
р1,3 > 0,05
р2,3 > 0,05

Окружность талии, см 81,9 ± 8,1 108,3 ± 11,5 107,4 ± 13,5
р1,2 < 0,001, 
р1,3 < 0,001
р2,3 > 0,05

ИМТ, кг/м2 23,4 ± 2,8 32,7 ± 5,6 31,2 ± 5,6
р1,2 < 0,001, 
р1,3 < 0,001
р2,3 > 0,05

Общий холестерин, 
ммоль/л 4,8 ± 0,9 5,9 ± 1,1 5,8 ± 1,2

р1,2 < 0,001, 
р1,3 < 0,001
р2,3 > 0,05

Холестерин ЛПВП, 
ммоль/л 1,6 ± 0,3 1,1 ± 0,3 1,1 ± 0,4

р1,2 < 0,001, 
р1,3 < 0,001
р2,3 > 0,05

ТГ, ммоль/л 0,9 ± 0,3 2,3 ± 0,8 2,1 ± 1,2
р1,2 < 0,001, 
р1,3 < 0,001
р2,3 > 0,05

СКФ, мл/мин/1,73м2 96,0 ± 8,0 96,8 ± 9,4 96,0 ± 6,8
р1,2 > 0,05, 
р1,3 > 0,05
р2,3 > 0,05

Глюкоза, ммоль/л 4,7 ± 0,6 5,9 ± 1,2 5,9 ± 1,4
р1,2 < 0,001, 
р1,3 < 0,001
р2,3 > 0,05

Альдостерон, пг/мл 98,4±51,2 148,3±73,3 202,2±82,4
р1,2 < 0,001, 
р1,3 < 0,001
р2,3 < 0,01

Галектин 3, нг/мл 0,32 [0,28;0,42] 0,44 [0,42;1,22] 0,72 [0,44;1,36]
p1,2 < 0,001, 
р1,3 < 0,001
р2,3 = 0,013

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, ЛПВП — липопротеины высокой плотности, МС —  
метаболический синдром, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТГ — триглицериды, ФП — фибрилляция 
предсердий.
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В работе выявлено, что содержание уровня га-
лектина-3 варьирует в зависимости от числа компо-
нентов МС, как в группе с ФП, так и без данного на-
рушения ритма. У пациентов с МС и ФП наиболее 
высокий уровень галектина-3 выявлен у больных 
с пятью компонентами МС; этот показатель более 
чем в 5 раз превышал уровень галектина-3 у паци-
ентов с тремя компонентами МС (2,87 [1,14; 6,94], 
0,53 [0,44; 0,82] нг/мл соответственно; р < 0,001). 
Данная закономерность сохраняется и у больных 
МС без ФП (табл. 2).

При проведении корреляционного анализа изу-
чены взаимосвязи уровня галектина-3 с основными 
компонентами МС и показателями, характеризу-
ющими размеры и объемы предсердий. Выявлена 
положительная корреляция между галектином-3 
и окружностью талии (r = 0,571, р < 0,001), уров-
нем триглицеридов и гликемии натощак (r = 0,412; 
r = 0,38 соответственно, р < 0,001), отрицательная 
корреляция с уровнем ХС ЛПВП (r = –0,434, р < 
0,001). Уровень галектина-3 коррелирует с систоли-
ческим и диастолическим АД (r = 0,513; r = 0,39 
соответственно, р < 0,001). При оценке корреляции 

исследуемого маркера фиброза и размеров предсер-
дий также установлена положительная корреляция 
между галектином-3 и объемом левого предсердия 
(r = 0,452, р < 0,001), галектином-3 и объемом пра-
вого предсердия (r = 0,401, р < 0,001). 

В работе установлена положительная связь аль-
достерона и показателей, характеризующих ремо-
делирование предсердий: размер левого предсердия 
(r = 0,348, р < 0,001), объем и индекс объема левого 
предсердия (r = 0,367 и r = 0,324 соответственно; р 
< 0,001), объем и индекс объема правого предсер-
дия (r = 0,279 и r = 0,227 соответственно; р < 0,01). 
Выявлена положительная корреляция альдостерона 
с индексом массы миокарда левого желудочка (r = 
0,313, р < 0,001). Линейный регрессионный анализ 
также подтвердил влияние уровня альдостерона 
на объем левого предсердия (β = 0,367, p < 0,001) 
и объем правого предсердия (β = 0,279, p = 0,001) 
(рис. 1). При проведении корреляционного анали-
за была установлена сильная положительная связь 
уровня альдостерона и галектина-3, определенных 
в сыворотке крови у всех обследованных (r = 0,509, 
р < 0,001). Линейный регрессионный анализ также 

3 компонента
группа 1 
(n = 20)

4 компонента
группа 2 
(n = 20)

5 компонентов
группа 3 
(n = 10)

р

МС без ФП 0,42
[0,32; 0,42]

0,54
[0,44; 1,37]

2,01
[0,52; 4,59]

p1,2 < 0,001, p1,3 < 0,001, 
р2,3 < 0,05

МС с ФП 0,53
[0,44;0,82]

0,63
[0,44;1,39]

2,87
[1,14;6,94]

p1,2 > 0,05, p1,3 < 0,01, 
р2,3 < 0,001

Примечание: МС — метаболический синдром, ФП — фибрилляция предсердий.

Таблица 2. Уровень галектина 3 у пациентов с разным числом компонентов 
метаболического синдрома

Таблица 3. Многофакторный биномиальный регрессионный анализ, демонстрирующий связь 
между изучаемыми показателями и вероятностью фибрилляции предсердий

Факторы ОШ 95 % ДИ р

Объем левого предсердия, мл 1,07 1,05–1,1 < 0,001

Объем правого предсердия, мл 1,06 1,04–1,1 < 0,001

Окружность талии, см 1,05 1,03–1,08 < 0,001

Альдостерон, пг/мл 1,01 1,008–1,02 < 0,001

Галектин-3, нг/мл 1,27 1,02–1,6 0,03

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов.
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подтвердил влияние альдостерона на галектин 3 
в сыворотке крови (β = 0,321, p < 0,001).

Для оценки связи изучаемых факторов и ФП у па-
циентов с МС выполнен биномиальный регрессион-
ный анализ, в котором зависимой переменной было 
наличие ФП у обследованных. В число ковариан-
тов включены следующие факторы: объемы левого 
и правого предсердий, ОТ, галектин-3 и альдосте-
рон. По данным проведенного анализа установлено, 
что повышали вероятность наличия ФП у пациентов 
с МС не только традиционные предикторы возникно-
вения данного нарушения ритма — объем ЛП, объем 
ПП, окружность талии — но и изучаемые маркеры 
фиброза альдостерон и галектин-3 (табл. 3).

Группы пациентов с пароксизмальной и перси-
стирующей формами ФП не различались по воз-
расту, антропометрическим данным и длительно-
сти аритмии. При анализе данных, полученных 
при ЭхоКГ, было установлено, что исследуемые 
группы были сопоставимы по размерам предсер-
дий, а также фракции выброса левого желудочка. 
Вместе с тем, было установлено различие уровня 
галектина-3 в зависимости от формы ФП: у паци-
ентов с персистирующей формой ФП галектин-3 
был выше, чем у больных с пароксизмальной фор-
мой. Альдостерон в сыворотке крови у больных 
с персистирующей формой ФП был также выше, 
чем у больных с пароксизмальной формой (табл. 
4). При сравнении уровня галектина-3 у пациентов 
с различной частотой пароксизмов ФП выявлено, 
что этот маркер фиброза значимо выше у больных 
с более частыми эпизодами ФП, чем у пациентов 
с редкими пароксизмами (табл. 5). Выявлена кор-
реляция между уровнем галектина-3 и длительно-
стью анамнеза ФП (r = 0,301, р < 0,01).

Клинические характеристики пациентов с ФП 
были повторно проанализированы через 16,7 ± 

7,9 месяцев после первого обследования. Большая 
часть пациентов (80 %) имели симптомное тече-
ние ФП (индекс EHRA II–IV классов). Мы провели 
оценку эффективности медикаментозной антиа-
ритмической терапии. Установлено, что среди ан-
тиаритмических препаратов, которые принимали 
пациенты, были амиодарон (30 %), бета-адренобло-
каторы (38 %), пропафенон (18 %), соталол (12 %). 
Эффективной эффективности антиаритмической 
терапии считалась в том случае, когда не было заре-
гистрировано пароксизмов ФП и/или отсутствовали 
симптомы аритмии в течение периода наблюдения. 
Среди пациентов с пароксизмальной и персистиру-
ющей формами ФП у 48 % больных антиаритмиче-
ская терапия была недостаточно эффективна. При 
этом установлено, что исходный уровень маркера 
фиброза галектина-3 у пациентов с неэффективной 
эффективности антиаритмической терапии (n = 24) 
был в 2,6 раза выше, чем у больных c эффективной 
терапией (n = 26), не имевших симптомов и/или за-
регистрированных эпизодов фибрилляции предсер-
дий за период наблюдения (1,31 [0,75;2,49] и 0,50 
[0,41;0,72] нг/мл соответственно; р < 0,001).

С помощью ROC-анализа построена кривая 
с площадью под кривой AUC = 0,823 ± 0,062 (95 % 
ДИ 0,702–0,944, р < 0,001), для прогнозирования 
отсутствия эффективности медикаментозной эф-
фективности антиаритмической терапии в зависи-
мости от уровня галектина-3 в сыворотке крови. 
Выявленное по данным ROC-кривой пороговое 
значение уровня галектина-3, которое составило 
0,77 нг/мл, разделяло больных с ФП и МС в зави-
симости от эффективности антиаритмической те-
рапии и характеризовалось максимальной суммой 
чувствительности (75 %) и специфичности (81 %). 
При помощи четырехпольной таблицы с использо-
ванием критерия Фишера установлено, что уровень 

Рисунок 1. Линейный регрессионный анализ взаимосвязи уровня альдостерона 
в сыворотке крови и объемов левого и правого предсердий
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галектина-3 в сыворотке крови выше 0,77 нг/мл 
у больных с ФП и МС, повышает риск отсутствия 
эффекта от эффективности антиаритмической тера-
пии в 3,6 раза (ОР = 3,6, 95 % ДИ 1,6–7,9, р = 0,002).

Обсуждение
Одна из самых часто встречающихся и устойчи-

вых аритмий в современной популяции — фибрил-
ляция предсердий, патогенез которой, безусловно, 
процесс многофакторный. В настоящее время из-
вестно множество механизмов, являющихся причи-
ной развития данного нарушения ритма: гемодина-
мические, структурные, электрофизиологические 

и молекулярные [5]. АГ, абдоминальное ожирение, 
сахарный диабет 2 типа, синдром обструктивного 
апноэ во сне — наиболее частые причины структур-
ных и гемодинамических нарушений, способствую-
щих развитию и прогрессированию ФП [6]. Фиброз 
миокарда, в том числе фиброз предсердий, вызывает 
гетерогенность миокарда и способствует формиро-
ванию очагов re-entry и развитию ФП [7]. До послед-
него времени методы инструментальной диагности-
ки не позволяли уточнить риск развития фиброза 
миокарда и оценить его выраженность. Из совре-
менных визуализирующих методик обследования 
только с помощью МРТ можно идентифицировать 

Таблица 4. Структурно-функциональные параметры сердца, антропометрические  
и лабораторные показатели у пациентов с пароксизмальной и персистирующей формами 

фибрилляции предсердий

Пароксизмальная
(n = 28)

Персистирующая
(n = 22) p

Возраст, лет 52,1 ± 7,2 55,3 ± 6,8 р = 0,062

Пол, мужской/женский 19/9 11/11 р = 0,081

Окружность талии, см 108,4 ± 11,3 105,1 ± 13,5 р = 0,358

ИМТ, кг/ м2 32,1 ± 5,7 31,1 ± 6,2 р = 0,537

Длительность ФП, лет 2,1 ± 0,5 2,9 ± 0,6 р = 0,289

СКФ, мл/мин/1,73м2 95,1 ± 6,2 96,3 ± 7,5 р = 0,406

Альдостерон, пг/мл 170,4 ± 77,2 242,3 ± 72,1 р = 0,002

Галектин 3, нг/мл 0,54 [0,41;1,31] 1,02 [0,52;3,14] р = 0,027

Диаметр левого предсердия, мм 44,3 ± 3,6 44,1 ± 4,6 р = 0,447

Объем левого предсердия, мл 80,3 ± 17,1 84,2 ± 22,1 р = 0,484

Объем правого предсердия, мл 64,8 ± 14,6 64,1 ± 15,3 р = 0,862

ФВ ЛЖ (Simpsone), % 62,3 ± 6,6 60,3 ± 4,8 р = 0,175

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, МС — метаболический синдром, СКФ — скорость клубочковой филь-
трации, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция предсердий.

Таблица 5. Уровень галектина-3 в зависимости от частоты пароксизмов фибрилляции предсердий

1–2 раза в 12 месяцев 
(группа 1, n = 19)

1–2 раза в 6 месяцев
(группа 2, n = 16)

1–2 раза в месяц
(группа 3, n = 15) p

Галектин 3, 
нг/мл

0,53 
[0,41; 0,72]

0,52 
[0,44; 2,5]

1,31 
[0,92; 4,21]

р1,3 < 0,001,
р2,3 = 0,01
р1,2 > 0,05
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фиброз миокарда. Благодаря этому методу уста-
новлено, что миокардиальный фиброз предсердий 
у больных с ФП выражен больше, чем у здоровых 
обследованных [8]. Однако использование данного 
метода в рутинной клинической практике практи-
чески невозможно из-за высокой стоимости. Исходя 
из этого, изучение молекулярных механизмов и взаи-
мосвязанных патогенетических процессов развития 
фиброза ткани миокарда в перспективе может стать 
ключом к пониманию риска возникновения и про-
грессирования ФП, в том числе у пациентов с МС. 

В данном исследовании более подробно изучена 
роль альдостерона — одного из главных маркеров 
фиброза сердечно-сосудистой системы. В экспери-
ментальных работах ранее было установлено, что 
альдостерон через активацию макрофагов способ-
ствует продукции активных веществ, в том числе 
галектина-3, который, в свою очередь, повышает 
синтез коллагена фибробластами и приводят к раз-
витию фиброза миокарда [9]. В результате анализа 
полученных данных нами было установлено, что 
альдостерон в сыворотке крови, также как и галек-
тин-3, у больных с МС в сочетании с ФП выше, чем 
у пациентов с МС без данного нарушения ритма, 
и значительно выше, чем у здоровых обследован-
ных. Примечательно, что у пациентов с МС даже 
при отсутствии ФП уровень альдостерона в сыво-
ротке крови был в 1,5 раза выше, чем у здоровых. 
Линейный регрессионный анализ позволил уста-
новить влияние альдостерона на объемы левого 
и правого предсердий. Данный факт может быть 
обусловлен не только повышением артериально-
го давления, свойственного пациентам с высоким 
уровнем альдостерона в сыворотке крови, но и, 
возможно, связан со структурным ремоделирова-
нием и фиброзом миокарда предсердий. Стоит от-
метить, что в работе по данным корреляционно-ре-
грессионного анализа установлена положительная 
связь альдостерона и галектина-3 в сыворотке 
крови. Результаты, полученные в исследовании, 
имеют патогенетическое объяснение, так как ранее 
в эксперименте Yen-Hung Lin с соавторами в моде-
лях in vitro и in vivo обнаружили PI3K/Akt — сиг-
нальный путь индукции фиброза альдостероном 
через галектин 3 [10]. Маркер фиброза галектин-3, 
вероятно, способен влиять на структуру миокар-
да предсердий, так как в исследовании по данным 
корреляционно-регрессионного анализа выявлены 
положительные связи галектина-3 с показателями, 
характеризующими ремоделирование предсердий: 
размером и объемом левого предсердия, а также 
с объемом правого предсердия. Мы полагаем, что 
галектин-3 играет существенную роль в форми-
ровании ремоделирования сердца на молекуляр-

но-клеточном уровне, способствуя развитию фи-
броза миокарда предсердий, что подтверждается 
в работе, опубликованной M.U. Yalcin с соавтора-
ми (2015) [11]. Авторы выявили корреляцию между 
уровнем галектина-3 в сыворотке крови у больных 
с ФП и степенью выраженности фиброза миокарда 
левого предсердия, выявленная с помощью МРТ (r 
= 0,696, р < 0,001).

Следует подчеркнуть, что маркеры фиброза 
(альдостерон, галектин-3) не только у больных 
с ФП, но и с МС без данной аритмии были выше, 
чем у практически здоровых. Полученные данные 
позволяют предположить, что повышенный уро-
вень альдостерона и тесно взаимодействующий 
с ним галектин-3 являются не только маркерами 
фиброза миокарда, но и, возможно, служат предик-
торами возникновения ФП у больных с МС. Опре-
деление уровней маркеров фиброза в клинической 
практике может быть использовано для уточнения 
риска развития данной аритмии у пациентов с МС 
и в качестве потенциальной мишени для фармако-
логической терапии.
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Резюме
В связи с увеличением количества имплантированных антиаритмических устройств, ростом показа-

ний к ресинхронизирующей терапии возрастает необходимость в имплантации дополнительных электро-
дов, что может потребовать удаления «ненужных» электродов. Несмотря на то, что наличие инфекции — 
наиболее частое показание к удалению электродов, актуальность неинфекционных показаний является 
очевидной. Цель исследования — на собственном опыте оценить эффективность и безопасность уда-
ления эндокардиальных электродов пациентам без инфицирования системы стимуляции. Материалы 
и методы. В клинике с апреля 2011 по декабрь 2015 г. проведено 115 процедур эндоваскулярной экстрак-
ции эндокардиальных электродов, из них 22 (19,13 %) — с неинфекционными показаниями. Женщин 
среди пациентов было 13 (59,09 %), средний возраст — 66,86 ± 13,50 лет. Оценивалась эффективность 
и безопасность экстракции электродов у пациентов с неинфекционными показаниями: непроходимость 
вен, дефектные электроды и «лишние» функционирующие электроды. Использовались механические 
системы экстракции, пациенты с удалением электродов простой тракцией исключались. Результаты. 
Клиническая эффективность процедуры достигла 100 % (22 случая), полностью удалены электроды у 21 
(95,45 %) пациента. Всего с достижением клинического эффекта удалено 30 электродов (100 %). Ослож-
нений и летальности в группе не было. Выводы. Эндоваскулярная экстракция электродов у пациентов 
с неинфекционными показаниями — эффективный и безопасный метод.

Ключевые слова: электрокардиостимуляция, экстракция электродов, дефект электрода, лишние 
электроды 

Для цитирования: Косоногов К.А., Косоногов А.Я. Неинфекционные показания к удалению эндокарди-
альных электродов. Трансляционная медицина. 2016; 3 (3): 26–33.
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Abstract
Due to increasing cardiovascular implantable devices implantation rate, including CRT, the growing need 

in implantation of new leads requires extraction of redundant leads. Despite the fact that infection is the most 
common indication for lead removal, the non-infection indications are still of current interest. Objective. To 
evaluate effectiveness and safety of lead extraction in non-infection patients, basing on surgeries carried out 
in our department. Materials and methods. 115 lead extraction procedures were performed in our department 
from Apr 2011 till Dec 2015, 22 (19,13 %) were with non-infection indications, 13 (59,09 %) were women, 
mean age 66,86 ± 13,50 years. Effectiveness and safety of a procedure were evaluated. Non-infection patients 
included venous stenosis and thrombosis, extraction of non-functional or redundant functional leads. Mechanical 
extraction tools were used, patients with simple traction removal were excluded from this study. Results. Clinical 
procedural success rate was 100 % (22 cases), and complete procedural success rate was 95,45 % (21 case). 30 
leads were removed with clinical success. No complications observed. Conclusion. Transvenous lead extraction 
in patients with non-infection indications for lead removal is effective and safe.

Key words: pacemaker, lead extraction, lead malfunction, redundant leads
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Введение
Имплантируемые электроды в составе системы 

кардиостимуляции подвержены различным воз-
действиям. Это и постоянные движения в соответ-
ствии с сокращениями сердца, движение мышц, 
воздействие элементов крови на чужеродное тело, 
шоковые разряды, что может приводить к повреж-
дению электродов. При изучении показаний к уда-
лению электродов, в большинстве европейских 
центров экстракция выполняется только по инфек-
ционным показаниям, но до 20 % центров выпол-
няют 50 % и более удалений в связи с дисфункцией 
электрода [1]. При исследовании механических на-
рушений кардиостимуляции в Швеции [2] — дис-
функции электрода, исключая дислокации, выяв-
лены в 0,7 % случаев имплантации ЭКС и 1,5 % 

для ИКД. Также до 0,2 % [2] при имплантации ЭКС 
и 0,1 % ИКД пациентов переносят клинически вы-
раженный тромбоз подключичной вены, который 
приводит к значительным трудностям при смене 
системы. Встречаемость окклюзии доставляющих 
вен при экстракции электродов составляет 11 % 
для неинфицированных систем и 32 % для инфи-
цированных [3]. Количество скрытых тромбозов 
без отсутствия клиники венозной недостаточности, 
но с непроходимостью вены для нового электрода 
в исследованиях не оценивалось, однако субъек-
тивно оно не меньше количества клинически выра-
женных случаев. 

В случаях с неинфицированными электродами 
в 39 % центров в исследовании EHRA всегда пыта-
ются их удалить методом простой тракции. Из это-
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го количества центров в 32 % — в случае давности 
имплантации до 1 года, 7 % — до 6 месяцев. Также 
был выполнен опрос по количеству имплантиро-
ванных электродов в венозную систему. Для верх-
ней полой вены верхним порогом для пожилых па-
циентов было 7 (5 %), 6 (15 %), 5 (24 %), 4 (41 %), 3 
(12 %), 2 (3 %) — в скобках указана доля центров, 
придерживающихся данного правила; для более 
молодых пациентов (до 65 лет) — 6 (6 %), 5 (15 %), 
4 (34 %), 3 (30 %), 2 (15 %). Для подключичных 
вен у пожилых без удаления электродов не им-
плантировалось более 6 (3 %), 5 (12 %), 4 (48 %), 3 
(33 %), 2 (3 %); для более молодых пациентов коли-
чество составляло соответственно 6 (3 %), 5 (3 %), 
4 (27 %), 3 (52 %), 2 (15 %) [4].

Несмотря на увеличившееся в Европе количе-
ство неисправных и отозванных электродов ЭКС 
и ИКД, данные по реальным действиям врачей 
в клинической практике не систематизированы 
и ограничены. Все еще неизвестно, как операторы 
выбирают конкретную тактику среди всех возмож-
ных вариантов. В настоящее время проведен ряд 
исследований по выявлению типичных подходов 
к удалению электродов; также проводятся опросы 
по подходам к пациентам с механическими нару-
шениями работы электродов ЭКС или ИКД, осо-
бенно принимая во внимание использование мето-
дов трансвенозного удаления электродов в центрах 
с большим объемом операций [5, 6].

Показания для удаления электродов определе-
ны экспертным консенсусом специалистов по уда-
лению электродов [7]. По этому документу мини-
мальное количество инструментальных экстракций 
для удовлетворения требований по безопасности 
и эффективности, оператором должно выполнять-
ся не менее 20 удалений в год либо прохождением 
качественного симуляционного курса [1]. Логика 
определения показаний к удалению электрода оце-
нивается соотношением риска и пользы операции. 
В случае неинфекционных показаний к I классу от-
носятся только жизнеугрожающие состояния: арит-
могенность электрода, невозможность имплантации 
нового электрода без удаления старого, влияние 
электрода на функцию ЭКС или ИКД, угроза жизни 
из-за конструктивных особенностей электрода и не-
которые другие. Ко II классу относятся уже не жиз-
неугрожающие состояния, но увеличивающие ри-
ски нежелательных явлений у пациента. Ко IIa клас-
су относятся показания, связанные с количеством 
электродов в полостях сердца, необходимостью 
имплантации МРТ-совместимых устройств и по-
тенциально опасных электродов. К IIb относятся 
процедуры удаления, например, удаление лишних 
и не функционирующих электродов при плановой 

смене при отсутствии противопоказаний, либо при 
необходимости проведения МРТ в отсутствии аль-
тернативных методов диагностики.

Важно понимать, в каких случаях не показано 
удаление электрода. С точки зрения экспертного 
консенсуса, удаление не показано в следующих 
случаях:

– удаление нефункционирующих электродов 
пациентам с ожидаемой продолжительностью жиз-
ни менее 1 года;

– удаление электрода с неправильным положе-
нием электрода (плевра, аорта, левый желудочек, 
подключичная артерия, средостение) — в этих си-
туациях при необходимости удаления решается во-
прос об открытой хирургии.

Оценка риска вмешательства включает в себя 
возраст пациента, давность имплантации элект-
рода, количество электродов, опыт хирургической 
бригады.

Цель исследования — на собственном опыте 
оценить эффективность и безопасность удаления 
эндокардиальных электродов пациентам без инфи-
цирования системы стимуляции.

Материалы и методы 
В клинике за период с 2011 по 2015 г. проопери-

ровано 115 пациентов, которым выполнено удаление 
178 эндокардиальных электродов. Из общего коли-
чества пациентов 93 оперированы с инфицирован-
ными системами электрокардиостимуляции (ЭКС), 
а у 22 пациентов определены показания к экстрак-
ции электродов по другим причинам (табл. 1). Опе-
рации выполнялись в рентгеноперационной с при-
менением местного обезболивания и атаралгезии. 
Наблюдение за пациентом осуществлялось с по-
мощью кардиомонитора, контролировавшего ЭКГ 
в 3 отведениях, насыщение кислородом перифери-
ческой крови, измерение артериального давления 
с интервалом один раз в 3 мин. В операционной был 
готов к применению наркозный аппарат и набор ин-
струментов для экстренной торакотомии. В группе 
с инфицированными электродами удалено 148 элек-
тродов, в среднем 1,59 на пациента. При удалении 
инфицированных электродов возникло 10 (10,75 %) 
осложнений, а частично или полностью не удалены 
7 (4,73 %) электродов. В этой группе было 2 (2,15 %) 
летальных исхода, причиной которых стал элект-
родный сепсис. В группе пациентов без наличия 
инфекции было удалено 30 электродов, в среднем 
1,36 на пациента. Из них предсердных электродов 
было 11, желудочковых — 17, левожелудочковый 
электрод — 1 и дефибриллирующий электрод — 
также 1. Все электроды были удалены с примене-
нием только механических, вращательных инстру-
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ментов производства компаний СООК Vascular Inc., 
Spectranetics Inc. Для удаления 6 (20 %) электродов 
оказалось достаточно блокирующего стилета, для 8 
(26,67 %) электродов дополнительно применялись 
телескопические дилаторы; 11 (36,67 %) электродов 
удалены при помощи механической системы, а еще 
5 (16,67 %) — с помощью петли Needle´s Eye. Ос-
ложнений и летальных исходов не было, частично 
удален 1 электрод. Статистическая обработка ма-
териала выполнена с использованием программы 
«STATISTICA», версия 12.

Результаты 
Показания к удалению электродов в нашем опы-

те при отсутствии инфекции распределились сле-
дующим образом (табл. 2).

Больные с неинфекционными показаниями пред-
ставляли собой достаточно разнородную группу: 

• пациенты с нарушением прохождения элек-
трода в связи с тромбозом либо стенозом доставля-
ющей вены;

• пациенты с дисфункцией электрода, по по-
воду которой проводится операция;

• пациенты с «лишними» эндокардиальными 
электродами.

В первой группе было 4 пациента. Средний воз-
раст в группе (M ± SD) — 76,00 ± 7,06 лет, жен-
щин — 2, электродов удалено — 6, средняя дав-
ность имплантации (M ± SD) 72,50 ± 43,76 мес. 
Трое пациентов были со стенозом и тромбозом 
доставляющей вены, а в одном случае имел место 
синдром верхней полой вены (ВПВ).

Во второй группе показаний были 12 пациентов 
с дисфункцией электрода. У одной пациентки де-
фект шоковой спирали дефибриллирующего элект-
рода вызывал ложную диагностику прибором арит-
мии и многочисленные срабатывания ИКД (класс 
показаний I). Ввиду наличия дефекта оболочки 
электрода, перелома токопроводящей спирали или 
«блокады выхода» удалено 12 электродов (класс 
показаний II B). Из них было 3 предсердных и 8 
желудочковых электродов, один электрод удален 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов

Параметры группы Неинфекционные Инфекционные

Пациентов, абс. 22 93

Женщин, абс. (%) 13 (59,09 %) 51 (54,84 %)

Возраст, М ± m, лет 66,86 ± 13,50 67,88 ± 15,49

Удалено электродов, абс. 30 148

Давность имплантации, М ± m, месяцев 101,03 ± 74,09 102,23 ± 69,84

Таблица 2. Распределение пациентов по классам показаний

Класс показаний Характеристика показаний Количество 
пациентов

I класс

Удаление электродов, вызывающих нарушение функции 
аппарата 8

Удаление, в связи со стенозом верхней полой вены 1

Наличие угрожающих жизни аритмий 1

II A класс
Односторонняя окклюзия доставляющей вены, с целью 
сохранения доступа 3

Показано удаление множественных электродов 2

II B класс

Удаление электрода пациенту с функциональным электродом, 
функция которого нарушает работу ЭКС 4

Удаление функционально пригодных, но не испоьзуемых 
электродов (5,2 мм) 2

Удаление нефункциональных электродов, во время замены 
электрода, при отсутствии противопоказаний 1
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частично (остаток 2,2 см — фиксирован в верхней 
полой вене). Один желудочковый электрод с ак-
тивной фиксацией при дислокации фиксировался 
спиралью за трехстворчатый клапан, вызывая про-
бежки желудочковой тахикардии (класс показаний 
I). Электрод из коронарного синуса был удален 
после его дислокации и вызывал сокращения диа-
фрагмы. Средний возраст в группе (M ± SD) 66,00 
± 11,93 лет, женщин — 5, электродов удалено — 14, 
средняя давность имплантации (M ± SD) — 67,91 
± 64,95 мес.

В третьей группе у 6 пациентов проводилось из-
влечение «лишних» функционирующих электродов 
при добавлении нового электрода либо удаление 
ранее герметизированных на плановой смене систе-
мы стимуляции. У двух пациентов после смены си-
стемы с заменой нефункционирующих электродов 
оставалось 3 и более электродов в полости сердца, 
в том числе 2 электрода с коннектором 5,2 мм (класс 
показаний II А). В одном случае удален предсерд-
ный электрод ЭКППР-2, использовавшийся с ка-
тушкой для купирования пароксизмов узловой та-
хикардии, срок его эксплуатации составил 177 мес. 
Средний возраст в группе (M ± SD) — 61,17 ± 17,24 
лет, женщин — 5, электродов удалено — 10, средняя 
давность имплантации (M ± SD) — 156,89 ± 72,30 
мес. При сравнении групп по эффективности уда-
ления электродов не выявлено значимых различий, 
но в третьей группе электроды имели большую дав-
ность эксплуатации (табл. 3). 

Обсуждение
В связи с распространенностью консерватив-

ных взглядов в России сложилась практика удале-
ния эндокардиальных электродов только открытым 
путем. Соответственно, в большей части исследо-
ваний рассматривались инфекционные осложне-
ния, включая инфекционный эндокардит имплан-
тированного электрода [8–10]. Однако, с развити-
ем более безопасных методик эндоваскулярной 
экстракции электродов в настоящее время стало 

возможным удаление не только инфицированных, 
но и лишних, и дефектных электродов [2, 4].

Основываясь на опыте работы нашего отделе-
ния абсолютное большинство пациентов (80,87 %), 
которым показано удаление эндокардиальных 
электродов, относятся к группе с инфицированием 
системы кардиостимуляции, либо скомпрометиро-
ваны по инфекции. Однако из 115 пациентов у 22 
(19,13 %) удаление электродов выполнено при от-
сутствии инфекции.

По I классу показаний было удалено 11 электро-
дов у 10 пациентов: у пациента с тромбозом ВПВ — 
2 электрода; в связи с дефектом шоковой спира-
ли — 1 дефибриллирующий электрод; 1 аритмоген-
ный электрод после дислокации, фиксировавшийся 
к трехстворчатому клапану и вызывавший пробеж-
ки желудочковой тахикардии; электроды желудоч-
ковые, имевшие различные дефекты и вызывавшие 
нарушения стимуляции вплоть до асистолии — 7. 
Больная, у которой впоследствии был выявлен 
тромбоз верхней полой вены, поступила в клини-
ку с подозрением на синдром кардиостимулятора. 
В течение 3 лет после замены 2-камерного ЭКС 
на однокамерный больная отмечала выраженную 
одышку до 22/мин, слабость, пульсацию яремных 
вен. На ЭКГ чередование ритма желудочковой сти-
муляции и синусового ритма. При ультразвуковом 
исследовании выявлен сниженный кровоток по ле-
вой подключичной вене, стенозированный просвет 
подключичной вены. При проведении мультиспи-
ральной компьютерной томографии выявлен сте-
нозирующий тромбоз ВПВ и поступление в ВПВ 
и в правое предсердие по коллатералям. На опера-
ции оказался резко выраженный тромбоз как слева, 
так и справа (рис. 1). После удаления эндокарди-
ального электрода, новый желудочковый электрод 
имплантирован через подвздошную вену. Клиника 
синдрома верхней полой вены в послеоперацион-
ном периоде купирована.

По II А классу показаний у 5 пациентов удалено 
9 электродов: со стенозом или тромбозом доставля-

Таблица 3. Сравнение групп пациентов в зависимости от показаний

Параметр Группа 1 Группа 2 Группа 3 p=

n 4 12 6

Женщин, абс. (%) 2 (50 %) 6 (50 %) 5 (83,3 %)

Возраст M ±SD, лет 76,00±7,06 66,00±11,93 61,17±17,24 p = 0,44

Давность имплантации M 
± SD, мес. 72,50 ±43,76 67,91±64,95 156,89±72,30 p = 0,013

Эффективность Полная/ 
Клиническая, абс., (%) 100 % / 100 % 100 % / 100 % 100 % / 83,3 % p = 0,3
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Рисунок 1. При контрастировании подключичных вен определяется распространенный тромбоз 
обеих подключичных вен и верхней полой вены

(контрастирована одна из венозных коллатералей справа)

ющей вены у 3 больных — 4; у 2 пациентов с мно-
жественными электродами — 5, со сроками служ-
бы от 180 до 240 мес. У пациента при замене ЭКС 
удален полностью электрод, так как не удалось 
пунктировать подключичную вену, однако в связи 
с наличием стеноза в области впадения в верхнюю 
полую вену и отсутствием длинных интродьюсе-
ров принято решение имплантировать систему 
с контралатеральной стороны. Явления венозной 

недостаточности купировались в течение двух 
дней. Еще у двух пациентов был стеноз подклю-
чичной вены в месте впадения в верхнюю полую 
вену, мешающий прохождению новых электродов 
(рис. 2). В целом в подобных ситуациях, в зависи-
мости от давности имплантации электродов у па-
циента, в случае двухкамерной системы приоритет 
оставался за сохранением системы в прежнем ложе 
с удалением стенозирующих канал электродов.

Рисунок 1. Стеноз в подключичной вене, в устье верхней полой вены (стрелки),  
препятствующий проведению эндокардиального электрода (черная стрелка)
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Еще у семи пациентов выполнялись удаления 
электродов по II B классу показаний, было удале-
но 10 электродов. В их числе 2 электрода ПЭПУ 
со сроками имплантации более 200 месяцев (были 
герметизированы и не эксплуатировались), а удале-
ны в связи с необходимостью экстракции соседних 
электродов и мешали имплантации новых. Один 
электрод удален вместе с не функционировавшей 
антитахикардитической катушкой. Остальные 7 
электродов удалены в связи: с наличием «блокады 
выхода» — 2 электрода; с нарушением изоляции 
наружной оболочки и неустойчивой стимуляции 
при замене ЭКС — 5 электродов. 

При сравнении эффективности удаления элект-
родов в связи с инфекцией и удаленных по неин-
фекционным показаниям видно, что у пациентов, 
сравнимых по полу и возрасту, выше количество 
осложнений и неэффективных процедур в группе 
инфицированных электродов. Хотя результат и не 
достиг критериев достоверности, причины такой 
тенденции в наличии большего количества сраще-
ний вокруг удаляемых инфицированных электро-
дов (табл. 4).

Несмотря на относительно небольшое количе-
ство операций по удалению неинфицированных 
электродов с применением механических средств 
(2,89 % от повторных операций с ЭКС за пять лет), 
с учетом высокой эффективности и минимальных 
осложнений, имеет смысл рассмотреть вариант бо-
лее раннего удаления лишних, не функционирую-
щих электродов пациентам. 

Заключение
Экстракция электродов у пациентов с неинфек-

ционными показаниями к удалению — эффектив-
ный и безопасный метод при взвешенном выборе 
показаний с учетом типа фиксации и давности им-
плантации электрода, состояния пациента.

Метод позволяет предупредить возникновение 
осложнений в будущем, а также избавить пациен-
тов от неработающих, лишних электродов.

Экстракция неработающих электродов в ряде 
случаев позволяет создать доступ к доставляющей 
вене при ее стенозировании либо тромбозе.
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Резюме
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенным видом нарушений рит-

ма сердца. Различия в эффективности и безопасности катетерного лечения ФП у мужчин и жен-
щин остаются малоизученными. Цель исследования — выявить гендерные различия у пациентов 
с ФП, направленных на катетерную аблацию. Методы: в проспективное исследование было вклю-
чено 55 пациентов с ФП (25 мужчин), направленных на радиочастотную изоляцию ЛВ. Сравнива-
лись: ФВ левого желудочка, диаметр ЛП, КЖ, EHRA score и эффективность до и после аблации. 
Результаты. Частота рецидивов составила 28 % у мужчин и 40 % у женщин. Перед аблацией женщины 
имели более низкие психологические параметры КЖ, чем мужчины (15,9 против 19,9, р < 0,05) и более 
выраженные симптомы. У женщин чаще встречались интра- и послеоперационные осложнения (12 % 
женщин и 5 % мужчин, p > 0,05). У всех пациентов без рецидивов ФП отмечалось улучшение КЖ и умень-
шение клинической симптоматики. Выводы. Не выявлено влияние пола на эффективность катетерной 
аблации. Однако у женщин выраженная симптомность ФП ассоциирована с низкими психологическими 
параметрами качества жизни. КЖ может быть одним из показателей эффективности КА.

Ключевые слова: гендерные особенности, фибрилляция предсердий, ФП, катетерная аблация, каче-
ство жизни

Для цитирования: Пацюк А.В., Абрамов М.Л., Лебедев Д.С., Михайлов Е. Н. Гендерные особенности 
интервенционного лечения фибрилляции предсердий: проспективное исследование эффективности, без-
опасности вмешательства и качества жизни пациентов.Трансляционная медицина. 2016; 3 (3): 34–41.
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Abstract
Background. Atrial fibrillation (AF) is the most common type of cardiac arrhythmia. There is paucity of 

information regarding gender differences in outcomes of patients undergoing AF catheter ablation. The aim of 
this prospective study was to determine gender differences in clinical characteristics, quality of life (QoL) and 
outcomes of the patients referred for AF catheter ablation. Methods. The study comprised of 55 patients (25 
men) with symptomatic AF, who were referred for pulmonary vein isolation. A variety of clinical characteristics, 
echocardiography parameters, QoL before and after catheter ablation, safety and efficacy of the procedure over 
12-months follow-up period were compared between men and women. Results. At the baseline, women had 
lower values of psychological parameters of QoL comparing to men (15,9 vs 19,9, p < 0.05), and more severe 
symptoms. Within 12 months after the procedure arrhythmia recurred in 28 % men and in 40 % women. Women 
had more complications during the procedure and in early postablation period (12 % women and 5 % men,  
p < 0.05). All patients with no arrhythmia recurrence had a significant improvement in all QoL domains and a 
decrease in AF EHRA score. Conclusions. The psychological status of women with AF associated with high 
degree of clinical manifestations. QOL can be an indicator of the efficacy of catheter ablation.

Key words: gender differences, atrial fibrillation, catheter ablation, quality of life
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наибо-

лее часто встречающимся нарушением ритма серд-
ца и составляет около 34–40 % в общей структуре 
всех аритмий[ 1]. По приблизительным подсчетам, 
в 2001 году в США насчитывалось 2,4 миллиона, a 
в странах Евросоюза — более 4,5 миллионов лю-
дей, страдающих ФП [2]. Общее количество паци-
ентов до 60 лет в популяции с данной патологией 
достигает 1 %. Более того, у 21–30 % больных на-
блюдается бессимптомное течение заболевания 

[3], поэтому довольно часто эпизоды аритмии 
остаются нераспознанными [4]. Исследования по-
казали, что заболеваемость ФП и связанные с ней 
осложнения неуклонно растут. В США число го-
спитализаций по поводу ФП с 1985 по 1999 годы 
увеличилось почти в 2,5 раза, а количество боль-
ных, у которых ФП была выявлена случайно, воз-
росло втрое [4]. С учетом этих данных появились 
прогнозы двукратного [3] и даже трехкратного [5] 
увеличения количества больных ФП в ближайшие 
30–40 лет. 
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При естественном течении, особенно при тахи-
систолической форме, ФП ассоциирована со сни-
жением фракции выброса левого желудочка, раз-
витием сердечной недостаточности, увеличением 
риска развития инсульта, увеличением частоты го-
спитализаций [6]. 

В настоящее время значительный интерес пред-
ставляют гендерные различия в структуре сердеч-
но-сосудистых заболеваний [7–9]. Известно, что 
у женщин в несколько раз выше риск развития 
ишемического инсульта [10]. Эти различия могут 
быть связаны с различным гормональным фоном, 
различной экспрессией генов, различным метабо-
лизмом лекарственных препаратов из-за разной ак-
тивности цитохрома P450 [9].

Катетерная аблация является эффективным ме-
тодом лечения ФП [11, 14], однако данные о вли-
яния пола на эффективность и безопасность кате-
терной аблации противоречивы [14, 15].

Целью исследования было изучение гендер-
ных различий клинических характеристик, каче-
ства жизни, результатов лечения пациентов, на-
правленных на катетерную аблацию фибрилляции 
предсердий.

Материалы и методы
Проведено проспективное обсервационное ис-

следование пациентов, направленных на катетер-
ную аблацию ФП в ФГБУ «СЗФМИЦ им В. А. Ал-
мазова» в 2012–2014 гг.

Критериями включения в исследование были 
показания к катетерной аблации (КА) ФП, под-
писанное информированное согласие пациента 
на участие в исследовании. Критериями исклю-
чения были острые воспалительные заболевания, 
тромбоз левого предсердия или его ушка.

Демографические и клинические данные паци-
ентов вносились в индивидуальные регистраци-
онные карты при поступлении пациентов в ста-
ционар. Исследование проводилось в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией и было одо-
брено этическим комитетом ФГБУ «СЗФМИЦ  
им. В. А. Алмазова».

Статистический анализ
Все непрерывные переменные были выраже-

ны, как среднее ± стандартное отклонение и срав-
нивались с помощью Т-теста в случае, если рас-
пределение соответствовало нормальному. Для 
сравнения непараметрических показателей ис-
пользовался коэффициент корреляции Спирмена. 
Анализ проводился с использованием программ-
ного обеспечения «STATISTICA 6.0» (StatSoft 
Inc., США).

Катетерная аблация
Вмешательство проводилось под легкой седа-

цией, на фоне продолжающейся антикоагулянт-
ной терапии. Под местной инфильтрационной 
анестезией выполнялся доступ к центральным 
венам: подключичной, бедренной. В коронарный 
синус вводился диагностический десятиполюс-
ный электрод («Webster», Biosense Webster, США). 
Доступ к левому предсердию (ЛП) путем двойной 
транссептальной пункции (игла «Brockenbrough»,  
St. Jude Medical, США). В ЛП вводилось два транс-
септальных интродьюсера («Preface Multipurpose», 
Biosense Webster, США).

До или после доступа в ЛП, в зависимости 
от предпочтения оператора, внутривенно вводился 
гепарин с поддержанием активированного времени 
свертывания крови на уровне 300–400 с. Выполня-
лось контрастирование легочных вен. С помощью 
системы трехмерной нефлюороскопической на-
вигации («CARTO XP» или «CARTO 3», Biosense 
Webster, США) выполнялась электроанатомическая 
реконструкция ЛП. Под контролем циркулярно-
го диагностического электрода «Lasso» (Biosense 
Webster), с использованием 3,5-мм катетера с откры-
тым контуром орошения («Navistar ThermoCool» 
или «SmartTouch ThermoCool», Biosense Webster, 
США) выполнялась окружная радиочастотная изо-
ляция правых и левых легочных вен. Мощность 
РЧ воздействий составляла 30–40 ВТ, температура 
до 43ºС, ирригации катетера выполнялась с помо-
щью насоса «CoolFlow» (Biosense Webster, США) 
со скоростью 17 мл/мин.

При необходимости во время интервенционно-
го вмешательства пациентам выполнялись допол-
нительные воздействия в левом и в правом пред-
сердиях. В случае сохранения ФП выполнялась 
электрическая кардиоверсия. В конце процедуры 
вводился протамин для инактивации гепарина. По-
сле удаления инструмента накладывалась компрес-
сионная повязка на паховую область, пациенты 
наблюдались до утра следующего дня в условиях 
палаты интенсивной терапии.

Наблюдение пациентов
Антиаритмическая терапия назначалась мини-

мум на 3 месяца после аблации для подавления воз-
можных ранних рецидивов аритмии. Впоследствии 
препараты отменялись. Первые 3 месяца считались 
«слепым периодом» наблюдения, в течение кото-
рого рецидивы аритмии не учитывались в эффек-
тивности процедуры. При дальнейшем рецидиви-
ровании аритмии проводилась попытка изменения 
антиаритмической терапии, при неэффективности 
выполнялись повторные катетерные аблации.
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Наблюдение пациентов проводилось на протяже-
нии 12 месяцев после интервенционного лечения. 
Рецидивы ФП регистрировались при помощи элек-
трокардиографии (ЭКГ) либо холтеровского мони-
торирования (ХМ) ЭКГ, выполнявшихся через 1, 3, 6 
и 12 месяцев. При этом как рецидивы расценивались 

приступы аритмии, возникшие спустя 3 месяца после 
интервенционного лечения. Эффективность вмеша-
тельства определялось как отсутствие зарегистриро-
ванных эпизодов аритмии длительностью более 30 с.

Всем пациентам выполнялась оценка качества 
жизни согласно опроснику «AF-Qol» [15] [см. при-

Абсолютно 
верно

Абсолютно 
неверно

Психологические параметры

Я вижу свое будущее негативным 1 2 3 4 5

Я ощущаю подавленность (депрессию), когда 
чувствую себя усталым 1 2 3 4 5

Я боюсь неожиданного быстрого сердцебиения 1 2 3 4 5

Я чувствую себя подавленным, когда думаю, что мое 
заболевание на всю жизнь 1 2 3 4 5

Я боюсь появления боли или развития сердечного 
приступа 1 2 3 4 5

Больше всего меня беспокоит бессилие, которое 
я ощущаю во время быстрого сердцебиения 1 2 3 4 5

Я боюсь, что моя болезнь приведет к осложнениям 1 2 3 4 5

Физические параметры

Когда я выполняю физическую нагрузку (бег, игра 
в теннис, плавание и т. п.), я чувствую себя более 
усталым, чем обычно

1 2 3 4 5

Я прекратил все физические упражнения 1 2 3 4 5

Когда я хожу более получаса, я чувствую себя 
усталым и должен отдохнуть 1 2 3 4 5

Я чувствую усталость, когда иду быстро 1 2 3 4 5

Мне тяжело выходить на улицу и выполнять любые 
действия 1 2 3 4 5

Меня заботит то, что я не могу вести активную 
жизнь; я хочу быть активным, но мое тело 
не позволяет

1 2 3 4 5

Моя болезнь снизила качество моей жизни 1 2 3 4 5

До момента, как я узнал о своей болезни, я был более 
жизнеспособным 1 2 3 4 5

Параметры сексуальной активности

Лечение повлияло на мою сексуальную активность 1 2 3 4 5

Мои сексуальные отношения стали более редкими 1 2 3 4 5

Я боюсь, что мое сердце может остановиться  
во время сексуальных отношений 1 2 3 4 5

1: «Абсолютно верно», 2: «Скорее верно», 3: «И верно, и неверно», 4: «Скорее неверно», 5: «Абсолютно неверно»

Приложение 1.
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ложение 1], разработанному специально для по-
пуляции больных с ФП, до оперативного лечения 
и через 12 месяцев после операции. 

Так же оценивалась степень клинических проявле-
ний аритмии. Клинические проявления ФП оценива-
лись согласно классификации EHRA score: 1 — отсут-
ствие симптомов, 2 — легкие симптомы, нормальная 
повседневная деятельность не нарушена, 3 — серьез-
ные симптомы, повседневная деятельность затрудне-
на, 4 — инвалидизирующие симптомы, нормальная 
повседневная деятельность прекращена. 

Результаты
В исследование включено 55 пациентов (30 

(55 %) женщин, 25 (45 %) мужчин). При этом сред-
ний возраст женщин составил 57,6 лет, тогда как 
средний возраст мужчин — 53 года. Среди жен-
щин имели персистирующую форму ФП 23 %, 
среди мужчин — 32 %. Длительность анамнеза 
ФП в среднем у женщин составила 3,5 года, у муж-
чин — 2,5 года. Все пациенты получали более 1 
антиаритмического препарата без эффекта. 

В структуре сопутствующей патологии домини-
ровала артериальная гипертензия (82 %) пациен-
тов. У 14 % пациентов в анамнезе были вмешатель-
ства на коронарных сосудах. У 6 % пациентов име-
ла место хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) III ФК, при этом у одного из этих пациентов 
фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ) со-
ставила 34 %. У остальных пациентов ФВЛЖ была 
выше 60 %. Ожирением II–III степени страдало 
60 % женщин и 32 % мужчин.

Клинические характеристики представлены 
в Таблице №1.

До оперативного лечения женщины имели более 
выраженные симптомы ФП согласно классифика-

ции EHRA score: у 76 % женщин степень клини-
ческих проявлений составила III. Мужчины в 52% 
случаев имели степень клинических проявлений II, 
в 48 % случаев — III. Качество жизни до оператив-
ного лечения у женщин было статистически досто-
верно ниже, чем у мужчин, в частности по психо-
логичному параметру (15,9 у женщин против 19,9 
у мужчин; р < 0,05). При этом чем выше была выра-
женность клинических проявлений, тем ниже пси-
хологические показатели качества (p < 0).

Особенности проведения катетерной аблации
У 23 % женщин была выполнена аблация ка-

вотрикуспидального истмуса (КТИ), у 10 % — абла-
ция митрального истмуса, у 23 % выполнялись до-
полнительные линейные воздействия по крыше ЛП. 
У 3 % женщин выполнена изоляция верхней полой 
вены (ВПВ). У мужчин в 32 % случаев выполнялась 
аблация КТИ, в 8 % — аблация перимитрального 
трепетания, у 16 % мужчин выполнены линейные 
воздействия по крыше и задней стенке ЛП, в 4 % 
случаев выполнялась изоляция ВПВ.

Результаты катетерной аблации
Средняя длительность госпитализации состави-

ла 3 дня (1–6). Средняя длительность вмешатель-
ства — 158,4 ± 36,8 минут. Среднее время флюоро-
скопии — 26,8 ± 11,2 минут.

Общая эффективность катетерной аблации со-
ставила 65 %. Эффективность катетерной аблации 
ФП для мужчин через 12 месяцев после однократ-
ной процедуры составила 72 %, для женщин — 
60 % (p > 0,05). Среди женщин с рецидивом (40 %) 
у двух пациенток отмечалась персистирующая 
форма ФП, у остальных — пароксизмальная. Сре-
ди мужчин только у одного пациента через 12 ме-

Таблица 1.

Средний 
возраст. 
лет

Артери-
альная 
гипер-
тен-
зия, %

ИБС, %
ХСН II 
или III 
ФК, %

Ожире-
ние 2–3 
ст, %

Диа-
метр 
ЛП, мм

ФВ 
ЛЖ, %

Персисти-
рующая 
ФП, %

Мужчины, 
N = 25 53,3 80 40 20 32 43 64 32

Женщины, 
N = 30 58,06 83 13 6,6 60 42 58 23

Все 
пациенты, 
N = 55

56 82 25 12.7 47 42,5 61 27

Р < 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05
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сяцев после катетерного лечения отмечалась пер-
систирующая форма ФП.

У всех пациентов без рецидивов аритмии через 12 
месяцев после однократной процедуры отмечалось 
полное отсутствие клинических проявлений (EHRA 
score — 1), а также улучшение параметров КЖ. Так 
среди женщин психологический параметр увели-
чился с 15,9 до 24,6 (p < 0,05), среди мужчин с 19,9 
до 23 (p < 0,05). Статистически достоверного разли-
чия КЖ по всем параметрам опросника между муж-
чинами и женщинами без рецидивов не выявлено.

В группах пациентов с рецидивами отмечалось 
уменьшение клинических проявлений по классифи-
кации EHRA score. Так же была выявлена положи-
тельная динамика параметров КЖ в данной группе 
пациентов (общий балл 44,6 до оперативного лече-
ния против 49 в послеоперационном периоде), одна-
ко статистической достоверности выявить не было (р 
< 0,05), вероятно, из-за небольшого объема выборки. 

Осложнения
В ближайшем послеоперационном периоде 

у 12% (4) пациенток отмечались нежелательные яв-
ления в виде постпункционных ложных аневризм 
ОБА. Среди мужчин это осложнение встречалось 
у 5 % (1) (р > 0,05). Всем пациентам выполнялись 
длительная компрессия сосудов давящей повязкой, 
мониторинг ультразвуковой картины. Оперативной 
коррекции данного осложнения не потребовалось 
ни одному пациенту. У одной женщины (1,8 %) 
интраоперационно отмечалось развитие гемопери-
карда, потребовавшего выполнения интраопераци-
онного перикардиоцентеза. Среди мужчин не от-
мечалось серьезных интраоперационных и после-
операционных осложнений.

Обсуждение полученных результатов
Проведенное исследование показало, что эффек-

тивность катетерной аблации не зависит от пола па-
циента. Однако видно, что у мужчин менее выраже-
на симптомность ФП, и психологический компонент 
качества жизни существенно выше, чем у женщин. 

У женщин на дооперационном этапе выражен-
ные клинические проявления, сильно ограни-
чивающие нормальную повседневную деятель-
ность, приводят к значительному снижению ка-
чества жизни (КЖ). Ряд авторов также сообщает, 
что женщины обладают более высоким уровнем 
тревожности, следствием чего может быть сни-
жение психологического компонента КЖ [16] 
(Determinants of quality of life in patients with atrial 
fibrillation.) Хотя в данном исследовании прямой 
зависимости между низкими показателями психо-
логического компонента КЖ и эффективностью 
КА выявлено не было, уже давно идет обсужде-
ние влияния состояния центральной и автоном-
ной нервной системы на клиническое течение фи-
брилляции [17, 18].

 
Результаты катетерной аблации
Накопленный в последние годы мировой опыт 

лечения ФП свидетельствует о том, что в настоящее 
время радиочастотная катетерная аблация — самый 
эффективный метод лечения данной аритмии. По 
данным разных авторов эффективность катетерной 
аблации составляет от 60 до 80 % [19]. В данном ис-
следовании эффективность КА составила 65 %.

Оценка параметров качества жизни выявила, 
что у всех пациентов вне зависимости от наличия 
или отсутствия рецидива отмечается уменьшение 
клинических проявлений и улучшается качество 

До катетерной аблации После катетерной аблации

ПП ФП СА ОБ ПП ФП СА ОБ

Женщины 15,9* 18* 10,5* 41* 24,6* 25* 13* 60*

Мужчины 19,9* 21 9,0* 48* 23* 24 13* 61*

P (сравнение 
между 
группами)

<0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Примечание: ПП — психологический параметр, ФП — параметр физической активности, СА — параметр сек-
суальной активности, ОБ — общий балл; * — статистически достоверное улучшение показателей до и после опе-
ративного лечения (р < 0,05). 

Таблица 2. Средние показатели качества жизни согласно опроснику «AF-Qol» до и после 
катетерной аблации
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жизни. Аналогичные данные сообщают и другие 
публикации [20, 21].

У мужчин чаще интраоперационно выполнялись 
дополнительные линейные воздействия в ЛП, ве-
роятно, за счет большего количества пациентов 
с персистирующей ФП в данной группе.

Отмечается достаточно большое количество незна-
чительных послеоперационных осложнений среди 
женщин, что, возможно, является следствием анато-
мических особенностей, преобладанием среди жен-
щин пациентов с избыточной массой тела. Подобная 
тенденция отмечается и в других исследованиях [13].

Клиническое значение
В соответствии с результатами клинического 

исследования женщины, направленные на кате-
терное лечение ФП, хуже переносят фибрилляцию 
предсердий как клинически, так и психологически. 
Возможно, требуется дальнейшее исследование 
влияния психологических факторов на развитие, 
течение ФП и исходы катетерной аблации. Необхо-
димо отметить увеличение КЖ независимо от на-
личия/отсутствия рецидива. Возможно, изменение 
параметров КЖ следует рассматривать, как один 
из параметров успешности интервенционного ле-
чения ФП.
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Резюме
Актуальность. Мультифакторные заболевания по сравнению с моногенными и хромосомными болез-

нями являются менее изученной группой болезней человека. В то же время данные заболевания широко 
распространены и имеют наследственную предрасположенность, что определяет высокий уровень пожиз-
ненного риска (lifetime risk). К этой группе болезней относятся и заболевания проводящей системы сердца. 
Следует отметить, что такое первичное заболевание проводящей системы сердца, как синдром слабости 
синусового узла (СССУ), остаются наименее изученными среди когорты сердечно-сосудистых заболеваний. 
Цель. Изучить влияние полиморфных аллельных вариантов генов (ADRA2B, NOS3, GJA5, MYH6, SCN5A, 
SCN10A) на возникновение идиопатического синдрома слабости синусового узла. Материал и методы. 
I группа — 75 больных с идиопатическим синдромом слабости синусового узла: 14 пробандов (средний 
возраст 65,5 ± 10,9 лет) и 61 родственник I–III степени родства (средний возраст 43,0 ± 17,3 лет); II груп-
па — 49 здоровых родственников пробандов I–III степени родства (средний возраст 24,2 ± 14,0 лет) и III 
группа — группа контроля: 197 пациентов без сердечно-сосудистой патологии (средний возраст 45,0 ± 20,0 
лет). Всем обследуемым были проведены: клинический осмотр, электрокардиография, атропиновая про-
ба, эхокардиоскопия, велоэргометрия, чреспищеводная стимуляция левого предсердия, суточное монито-
рирование ЭКГ по Холтеру, сцинтиграфия, коронарография по показаниям. Кроме того, всем обследуемым 
проводилось молекулярно-генетическое исследование полиморфных аллельных вариантов генов ADRA2B, 
NOS3, SCN5A, SCN10A, GJA5, MYH6. Результаты. Приведена научная гипотеза роли полиморфизмов генов 
ADRA2B, NOS3, SCN5A, SCN10A, GJA5, MYH6 в развитии идиопатического СССУ. Установлено влияние 
полиморфизмов указанных генов на возникновение и течение наследственного СССУ. Изучены ассоциации 
полиморфизмов генов ADRA2B, NOS3, SCN5A и SCN10A, GJA5, MYH6 у больных с идиопатическим СССУ 
и лиц контрольной группы. В результате исследования выявлено, что определение генетических детерми-
нант СССУ будет направлено на определение генных «ансамблей», позволяющих разработать генетический 
рискометр развития данной патологии в семьях, что отвечает принципам персонифицированной медицины.

Ключевые слова: идиопатический СССУ, полиморфные аллельные варианты, ген α2β-адреноре-
цепторов ADRA2B, ген эндотелиальной NO-синтазы NOS3, гены натриевых сердечных каналов SCN5A 
и SCN10A, ген коннексина GJA5, ген тяжелых цепей сердечного миозина MYH6

Для цитирования: Чернова А.А., Никулина С.Ю., Мариловцева О.В. Ассоциации генетических поли-
морфизмов в развитии идиопатического синдрома слабости синусового узла. Трансляционная медицина. 
2016; 3 (3): 42–48.
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Abstract
Relevance. Multifactorial diseases in comparison with monogenic and chromosomal diseases are less studied 

group of diseases of the person. At the same time these diseases are widespread and have hereditary predisposition 
that determines the high level of lifelong risk (lifetime risk). Diseases of the carrying-out system of heart also 
belong to this group of diseases. It should be noted that such primary disease of the carrying-out system of heart 
as the sick sinus syndrome, remain the least studied among a cohort of cardiovascular diseases. Purpose. To 
study influence of polymorphisms of genes (ADRA2B, NOS3, GJA5, MYH6, SCN5A, SCN10A) on emergence of 
an idiopathic sick sinus syndrome. Material and methods. Group I — 75 patients with an idiopathic sick sinus 
syndrome: 14 proband (mean age 65,5 ± 10,9 years) and 61 relatives of the I–III degree of relationship (mean 
age 43,0 ± 17,3 years); group II — 49 healthy relatives of proband of the I–III degree of relationship (mean age 
24,2 ± 14,0 years); group III — group of control, 197 patients without cardiovascular pathology (mean age 45,0 
± 20,0 years). Surveyed people have been carried out by: clinical examination, an electrocardiography, atropinic 
test, an EchoCG, bicycle ergometry, intra-esophageal electrophysiology study, Holter monitoring, scintigraphy,  
coronary angiography according to indications. Besides, everything surveyed conducted molecular and genetic 
research of polymorphisms of genes ADRA2B, NOS3, SCN5A, SCN10A, GJA5, MYH6. Results. The scientific 
hypothesis of a role of polymorphisms of genes of ADRA2B, NOS3, SCN5A, SCN10A, GJA5, MYH6 is given 
in development of idiopathic sick sinus syndrome. Influence of polymorphisms of the specified genes on 
emergence and a current of hereditary sick sinus syndrome is established. Associations of polymorphisms of 
genes ADRA2B, NOS3, SCN5A and SCN10A, GJA5, MYH6 at patients with idiopathic sick sinus syndrome and 
persons of control group are studied. As a result of research it is revealed that definition genetic a determinant 
of sick sinus syndrome will be directed to definition of the gene “ensembles” allowing to develop genetic riskier 
developments of this pathology in families that answers the principles of the personified medicine.

Key words: idiopathic sick sinus syndrome, polymorphisms, gene α2β — ADRA2B adrenoceptors, gene of 
endothelial NO — NOS3, genes of sodium cardiac channels SCN5A and SCN10A, gene of a connexin of GJA5, 
a gene of heavy chains of a cardiac myosin of MYH6

For citation: Chernova A. A., Nikulin S. Yu., Marilovtseva O. V. Association of genetic polymorphisms in the 
development of idiopathic syndrome of weakness of sinus node. Translyatsionnaya meditsina = Translational 
Medicine. 2016; 3 (3): 42–48.
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Введение
Сердечные аритмии и нарушения сердечной 

проводимости являются важнейшими проблема-
ми кардиологии, так как именно они служат пер-
вопричиной внезапной аритмической смерти. Од-
ной из причин, приводящих к развитию жизнеу-
грожающих аритмий, является синдром слабости 
синусового узла (СССУ). Cерьезные последствия 
развития синдрома слабости синусового узла сти-
мулируют интенсивное изучение всех звеньев его 
этиопатогенеза. С учетом того, что на начальных 
этапах нарушение функции синусового узла мо-
жет протекать бессимптомно или малосимптомно, 
особое значение имеет раннее выявление указан-
ной сердечно-сосудистой патологии. Изучение 
структуры генетической предрасположенности 
к синдрому слабости синусового узла позволит 
идентифицировать лица с высоким риском разви-
тия указанного синдрома, оптимизировать лечение 
в сторону персонолизализации и профилактику ос-
ложнений этого состояния у родственников боль-
ных с факторами риска [1].

В настоящее время получены данные молекуляр-
но-генетических исследований, подтверждающие, 
что СССУ может быть обусловлен полиморфизма-
ми определенных генов, таких как ген вольтаж-за-
висимых сердечных натриевых каналов (SCN5A), 
ген потенциал-зависимых сердечных натриевых ка-
налов (HCN4), ген анкирина 2 (ANK2). Однако пред-
ставляют интерес полиморфизмы некоторых других 
генов, роль которых ранее не была изучена: ген аль-
фа-2β-адренорецепторов (ADRA2B), ген фермента 
эндотелиальной синтазы NO (NOS3), ген белка кон-
нексина 40 (GJA5), полиморфизм AG гена SCN5A 
и гена SCN10A, а также полиморфизма 2161C>T 
(Arg721Trp) гена тяжелых цепей сердечного мио-
зина (MYH6), который по данным H. Holm связан 
с развитием СССУ у исландского населения [2]. 

Связывание лиганда адреналина с альфа-2β-а-
дренорецептором приводит к G-белок-опосредован-
ной активации аденилатциклазы, стимулирующей 
образование цАМФ. Образовавшийся цАМФ акти-
вирует протеинкиназы, открывающие ионные кана-
лы кардиомиоцитов для ионов натрия. Оксид азота, 
синтезированный с помощью фермента NOS3, сти-
мулирует гуанилатциклазу, которая способствует 
образованию цГМФ [3, 4]. цГМФ активирует зави-
симые протеинкиназы, открывающие ионные ка-
налы кардиомиоцитов. Нарушение формирования 
ADRA2B и образования NOS3 приводит к замедле-
нию спонтанной диастолической деполяризации ми-
окарда, уменьшению ЧСС и формированию СССУ. 
Коннексины представляют собой белки-олигомеры, 
формирующие межклеточные каналы, называемые 

gap-связующими, через эти каналы ионы и неболь-
шие молекулы циркулируют между соседними клет-
ками. Нарушение формирования этих каналов также 
может приводить к развитию нарушений сердечного 
ритма и проводимости [5, 6]. 

Цель: изучить влияние полиморфных ал-
лельных вариантов генов (ADRA2B, NOS3, GJA5, 
MYH6, SCN5A, SCN10A) на возникновение идиопа-
тического синдрома слабости синусового узла.

Материал и методы
Настоящее исследование было динамическим. 

Сотрудники кафедры внутренних болезней № 1 
ГБОУ ВПО «КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно- 
Ясенецкого» 20 лет назад провели клинико-ин-
струментальное обследование больных с идиопа-
тическим синдромом слабости синусового узла 
и их родственников I–III степени родства. Всего 
было осмотрено 29 пробандов и 156 их родствен-
ников. В 2010–2011 гг. путем активного посещения 
на дому и телефонных контактов эти больные были 
вызваны в кардиологический центр КГБУЗ КМКБ 
№ 20 для повторного обследования. Все обследу-
емые подписывали форму информированного со-
гласия на лечение (Протокол ЛЭК ГрасГМУ им. 
проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого от 9.06.2009 г.). Нам 
удалось обследовать лишь 14 пробандов из 29 за-
планированных, т. к. остальные либо умерли, либо 
сменили место жительства. Всего было отобрано 
14 пробандов с первичным, наследственно-обу-
словленным синдромом слабости синусового узла 
и 110 родственников I–III степени родства. Среди 
родственников обследованных пробандов также 
выявлялись больные с СССУ, т. е. среди 110 обсле-
дованных родственников 61 имели СССУ (его раз-
личные варианты). 

Таким образом, все обследованные были разде-
лены на три группы: I группа — 75 больных с иди-
опатическим синдромом слабости синусового узла: 
14 пробандов (средний возраст — 65,5 ± 10,9 лет) 
и 61 родственник I–III степени родства (средний 
возраст — 43,0 ± 17,3 лет); II группа — 49 здоровых 
родственников пробандов I–III степени родства 
(средний возраст 24,2 ± 14,0 лет) и III группа — 
группа контроля: 197 пациентов без сердечно-сосу-
дистой патологии (средний возраст 45,0 ± 20,0 лет). 
Группа контроля подбиралась по полу и возрасту 
из популяционной выборки жителей г. Новоси-
бирска, обследованных в рамках международного 
проекта ВОЗ «MONICA» (Мониторинг заболе-
ваемости и смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний). Основные скрининги по проекту 
«MONICA» проводились следующими методами 
выявления ССЗ и факторов риска: измерение арте-
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риального давления, антропометрия (рост, вес), со-
циально-демографические характеристики, опрос 
о курении, потреблении алкоголя (частота и типич-
ная доза), уровне физической активности, оценка 
липидного профиля (общий холестерин (ОХС)), 
триглицериды (ТГ), холестерин липопротеидов 
высокой плотности (ХС-ЛВП)), опрос на выявле-
ние стенокардии напряжения (Rose), ЭКГ покоя 
в 12 отведениях с оценкой по Миннесотскому коду, 
атропиновый тест для исключения СССУ.

Всем обследуемым на базе КГБУЗ КМКБ № 20 
им. Берзона И.С. г. Красноярска были проведены: 
клинический осмотр, электрокардиография, атро-
пиновая проба, эхокардиоскопия, велоэргометрия, 
чреспищеводная стимуляция левого предсердия, су-
точное мониторирование ЭКГ по Холтеру, сцинти-
графия, коронарография по показаниям. Кроме того, 
всем обследуемым проводилось молекулярно-гене-
тическое исследование полиморфных аллельных ва-
риантов изученных генов (ADRA2B, NOS3, SCN5A, 
SCN10A, GJA5, MYH6,) в ФГБУ «НИИ терапии 
и профилактической медицины» г. Новосибирска.

Результаты и обсуждение
По полиморфизму I/D гена ADRA2B было про-

ведено молекулярно-генетическое обследование 75 
больных с СССУ, 49 их здоровых родственников I, 
II и III степени родства и 89 лиц контрольной груп-
пы. Установлено статистически значимое преоб-
ладание гомозиготного генотипа по более редкому 
аллелю DD у больных СССУ (28 %) по сравнению 
c лицами контрольной группы (8,99 %) (рисунок 1).

Muszkat et al. установили, что носительство 
гомозиготных вариантов гена ADRA2B снижают 
чувствительность сосудов к агонистам ADRA2B, 

однако это свойство подвержено индивидуаль-
ной изменчивости [7]. Kintsurashvili et al. доказа-
ли на мышах, что гиперэкспрессия гена приводит 
к развитию устойчивой гипертензии [8]. 

По полиморфному аллельному варианту 4a/4b 
гена NOS3 было проведено молекулярно-генети-
ческое тестирование 68 больных с СССУ, 41 их 
здорового родственника I, II и III степени родства 
и 130 лиц контрольной группы. Установлено стати-
стически значимое преобладание гетерозиготного 
генотипа 4a/4b у больных СССУ (41,18 %) по срав-
нению c лицами контрольной группы (25,39 %) 
(рисунок 2).

Группой украинских ученых были исследованы 
дети с брадиаритмиями. Были выявлены достовер-
ные отличия по полиморфизму Т786С промотора 
гена NOS3. Частота патологического аллеля С сре-
ди детей встречалась у 34,5 % гетерозигот и 15,8 % 
гомозигот по сравнению с 45,8 % и 7,14 % в кон-
трольной группе. При этом количество патологи-
ческих гомозигот в группе детей с аритмиями в 2,2 
раза превышало таковое в контрольной группе [9]. 
Данные результаты несколько перекликаются с по-
лученными нами данными.

По полиморфизму 44G>A гена коннексина 40 
GJ5A было проведено молекулярно-генетическое 
тестирование 71 больного с СССУ, 44 их здоровых 
родственника I, II и III степени родства и 197 лиц 
контрольной группы. Установлено статистически 
значимое преобладание гетерозиготного генотипа 
44G>A у больных СССУ (45,07 %) по сравнению c 
лицами контрольной группы (29,44 %) (рисунок 3).

Большинство исследований полиморфизмов 
гена GJ5A указывают на их влияние на развитие 
фибрилляции предсердий (ФП). Yang et al. иден-

Рисунок 1. Полиморфные аллельные варианты гена ADRA2B у больных СССУ, 
их здоровых родственников I-III степени родства и лиц контрольной группы
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тифицировали мутацию c.145C<T, приводящую 
к образованию стоп-кодона, у пробанда и всех его 
родственников с семейной агрегацией ФП [10]. 
В другом исследовании Yang et al. выявили в 3 218 
семьях с ФП три мутации GJ5A: p.V85I, p.L221I 
и p.L229M, эти гетерозиготные миссенс-мутации 
отсутствовали в группе контроля [11]. 

По полиморфизму 2161C>T (Arg721Trp) гена 
MYH6 нами было проведено секвенирование 34 
больных с идиопатическим СССУ. Исследуемый 
фрагмент включал 17-й, 18-й и 19-й экзоны гена 
MYH6, однако ни в одном из исследованных образ-
цов мутация не была обнаружена. Видимо, в попу-
ляции г. Красноярска этот генотип себя не проявляет.

В 2011 году были опубликованы данные геноти-
пирования больных с идиопатическим СССУ в Ис-
ландии. Установлено, что мутации в гене MYH6 
обусловливают предрасположенность к синдро-

му слабости синусового узла. Причиной является 
миссенс-мутация c.2161C>T, приводящая к ами-
нокислотной замене p.Arg721Trp в альфа-тяжелой 
цепи сердечного миозина. Риск преждевременной 
смерти у больных синдромом слабости синусово-
го узла, являющихся носителями данной мутации, 
составляет 50 % [2]. Однако проведенные нами ис-
следования доказывают, что указанный полимор-
физм отсутствует в популяции города Красноярска.

По полиморфизму СG гена SCN5A было про-
ведено молекулярно-генетическое исследование 
70 больных СССУ, 40 их здоровых родственников 
и 78 лиц контрольной группы. Установлено ста-
тистически значимое преобладание гомозиготно-
го генотипа GG по редкому аллелю G у больных 
с идиопатическим СССУ (4,29 %) по сравнению 
с отсутствием данного генотипа среди лиц кон-
трольной группы (0 %) (рисунок 4).

Рисунок 2. Полиморфные аллельные варианты гена NOS3 у больных СССУ, 
их здоровых родственников I-III степени родства и лиц контрольной группы

Рисунок 3. Полиморфные аллельные варианты гена GJ5A у больных СССУ, 
их здоровых родственников I-III степени родства и лиц контрольной группы.
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По гену SCN10A частота гомозиготного гено-
типа AA по распространенному аллелю у больных 
с первичным синдромом слабости синусового узла 
составила 30,9 ± 4,7 %, гетерозиготного генотипа 
AG — 51,5 ± 5,1 % и гомозиготного генотипа GG 
по редкому аллелю — 17,5 ± 3,9 %. В контрольной 
группе преобладало количество человек по гете-
розиготному генотипу AG — 46,2 ± 2,0 %, 39,2 ± 
1,9 % являлись носителями гомозиготного геноти-
па AA и 14,6 ± 1,4 % — носителями гомозиготного 
генотипа GG по редкому аллелю гена SCN10A.

Hong et al. в своих исследованиях доказали, что ге-
терозиготная миссенс-мутация R689H в гене SCN5A 
приводит к потере функции белка и определяет од-
новременное развитие синдрома Бругада и синдрома 
укороченного интервала QT [12]. Olesen et al. иссле-
довали генотип пациентов с ранней формой фибрил-
ляции предсердий. В девяти из десяти случаев ими 
были выявлены мутации и редкие варианты гена 
SCN5A, которые ранее ассоциировали с развитием 
синдрома укороченного интервала QT [8]. 

Выводы
1. Генетическими маркерами СССУ являют-

ся: гетерозиготные генотипы 44 GA и 4a/4b генов 
коннексина 40 и эндотелиальной синтазы оксида 
азота, а также гомозиготные генотипы по редкому 
аллелю D и G генов альфа-2-бетаадренорецепто-
ров и вольтаж-зависимых сердечных натриевых 
каналов.

2. Полиморфный аллельный вариант 2161C>T 
(Arg721Trp) гена MYH6 отсутствует в обследован-
ной выборке популяции г. Красноярска.

Обсуждение
Изученные генетические маркеры в популяции 

больных города Красноярска позволяют проводить 

более раннюю диагностику данного заболевания 
на индивидуально-семейном уровне путем состав-
ления родословных, анализа комплекса генетиче-
ских маркеров и их вклад в развитие СССУ у род-
ственников. Это позволит формировать группы дис-
пансерного учета с генетическими факторами риска 
для проведения скринингового осмотра с проведе-
нием общепринятых в кардиологии методик и, как 
следствие, планировать индивидуализированный 
подход к лечению таких больных и проведении пер-
вичной профилактики у наследственно-предраспо-
ложенных родственников больного СССУ. В период 
жизни индивидуума, когда еще нет проявлений за-
болевания, генетическое тестирование дает возмож-
ность выявить существующие пока только в геноме 
наследственные тенденции к развитию будущих бо-
лезней, и, исходя из современного врачебного опы-
та, наметить пути их ранней профилактики и дать 
необходимые рекомендации.
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Резюме
Ретроспективное исследование, включающее 40 пациентов, основано на исходном разделении паци-

ентов на 2 группы: группа I (N = 20) — хороший ответ на сердечную ресинхронизирующую терапию 
(СРТ), группа II (N = 20) — недостаточный ответ на СРТ. В качестве критериев эффективности СРТ 
выбрано уменьшение конечно-систолического объема ЛЖ (КСО), равное и более 15 %, относительный 
прирост фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) равный и более 10 %, снижение функционального 
класса (ФК) хронической сердечной недостаточности (ХСН) на 1 класс и более. Критериями низкого от-
вета на СРТ или его отсутствия являлись либо отсутствие положительной динамики размеров, объемов 
ЛЖ, ФВ ЛЖ, либо ее отрицательные значения в виде дальнейшего расширения камер сердца и снижения 
его сократительной способности. Исходное разделение пациентов по степени ответа на кардиоресинхро-
низирующую терапию предполагает проверку гипотезы о том, что различный ответ на СРТ может быть 
связан с позицией, взаимным расположением желудочковых электродов и параметрами диссинхронии 
миокарда. 
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Введение
Несмотря на успехи современного фармаколо-

гического лечения хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) в нашей стране и за рубежом, 
ряд пациентов требует более радикальных методов 
лечения ХСН, одним из которых является сердеч-
ная ресинхронизирующая терапия (СРТ). Пока-
зано, что СРТ улучшает функциональный статус 
и качество жизни пациентов, способствует обрат-
ному ремоделированию миокарда левого желудоч-
ка (ЛЖ), а также снижает уровень смертности и го-
спитализаций вследствие ХСН [1].

C физиологической точки зрения эффективная 
бивентрикулярная стимуляция при сердечной ре-
синхронизирующей терапии приводит к улучше-

нию насосной функции сердца, диастолическому 
наполнению ЛЖ и уменьшению степени митраль-
ной регургитации. СРТ направлена на снижение 
выраженности предсердножелудочковой, меж- 
и внутрижелудочковой диссинхронии миокарда. 
Однако около 30 % пациентов, которым имплан-
тирована система СРТ, не отвечает на данный вид 
терапии вследствие ряда факторов, некоторыми 
из которых являются: отсутствие диссинхронии 
ЛЖ, обширные рубцовые поля, неоптимальная по-
зиция желудочковых электродов, а также неадек-
ватно подобранные параметры программирования 
[2, 3]. В частности, позиционирование ЛЖ электро-
да в целевую вену коронарного синуса представля-
ет собой один из самых сложных этапов импланта-
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ции системы СРТ. Итоговая позиция ЛЖ-электрода 
зависит от особенностей анатомии коронарного 
синуса, наличия или отсутствия диафрагмальной 
стимуляции, а также свойств и стабильности по-
ложения самого электрода [4, 5]. Общепринятая 
практика имплантации ЛЖ электрода заключается 
в позиционировании его как можно дальше от кон-
чика электрода, расположенного в правом желудоч-
ке (ПЖ), — в базальные отделы латеральной или 
заднелатеральной стенки ЛЖ, однако выбор между 
целевой анатомической зоной либо областью наи-
большей механической диссинхронии или зоной 
поздней электрической активации миокарда ЛЖ 
остается предметом научных споров. 

Роль расстояния между желудочковыми элект-
родами впервые описана в работах Heist et al., где, 
по данным рентгенограмм, в прямой и боковой 
проекциях расстояние между дистальными частя-
ми ПЖ и ЛЖ электродов коррелировало с гемо-
динамическим ответом на сердечную ресинхро-
низирующую терапию [6]. Для стандартизации 
позиционирования ЛЖ электрода было предложе-
но деление ЛЖ на сегменты [7]. В проспективном 
исследовании Merchant et al. показано достоверное 
снижение выживаемости, менее выраженные сте-
пень обратного ремоделирования ЛЖ и снижение 
функционального класса ХСН в группе с апикаль-
ной позицией ЛЖ электрода по сравнению с груп-
пой базальной/срединной зоны имплантации за 
период наблюдения 15 месяцев [5]. Сходные ре-
зультаты были продемонстрированы в субанализе 
многоцентрового исследования MADIT-CRT [8]. 
Вопрос влияния места имплантации ЛЖ электрода 
относительно зон максимальной внутрижелудочко-
вой диссинхронии миокарда на гемодинамические 
параметры пациентов с СРТ в отдаленные сроки 
наблюдения изучен в исследовании Stankoviс et 
al.: наличие внутрижелудочковой диссинхронии 
до имплантации СРТ приводило к лучшему гемо-
динамическому ответу и выживаемости по сравне-
нию с пациентами без исходной внутрижелудочко-
вой диссинхронии миокарда [9]. 

Целью настоящей работы является разработка 
предикторов ответа на сердечную ресинхронизи-
рующую терапию путем сравнительной оценки зон 
максимальной внутрижелудочковой диссинхронии 
миокарда и локализации желудочковых электродов.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включено 40 

пациентов с синусовым ритмом, которым имплан-
тирована система СРТ по показаниям, согласно на-
циональным клиническим рекомендациям [10]: III 
и IV ФК ХСН на оптимальной медикаментозной 

терапии; наличием полной блокады левой ножки 
пучка Гиса (ПБЛНПГ) с шириной комплекса QRS 
более 120 мс, ФВ ЛЖ равной и менее 35 %. Анализ 
данных основан на исходном разделении пациен-
тов на 2 группы: группа I (N = 20) с хорошим от-
ветом на СРТ, группа II (N = 20) с недостаточным 
ответом на СРТ. В качестве критериев эффектив-
ности СРТ выбрано уменьшение конечно-систо-
лического объема ЛЖ (КСО), равное и более 15 %, 
относительный прирост ФВ ЛЖ равный и более 
10 %, снижение функционального класса ХСН на 1 
класс и более (NYHA) [11]. Критериями низкого 
ответа на СРТ или его отсутствия являлись: отсут-
ствие положительной динамики размеров, объемов 
ЛЖ, ФВ ЛЖ, либо она имела отрицательные значе-
ния в виде дальнейшего расширения камер сердца 
и снижения его сократительной способности. 

Имплантация системы СРТ проводилась под 
рентгеноскопическим контролем с применением 
стандартных рентгенологических проекций (перед-
незадняя, левая косая 30º, правая косая 30º). Исполь-
зовалось рентгенологическое оборудование Siemens 
Angioskop (Германия), Philips Allura (Нидерланды). 
В рамках протоколов программирования СРТ про-
водилась регулярная оценка параметров чувстви-
тельности и электростимуляции кратно 6 месяцам 
в течение всего периода наблюдения, который соста-
вил 24,0 ± 1,7 месяца. Критериями включения в ис-
следование были: возраст старше 18 лет; ХСН III ФК 
(NYHA), а также IV ФК — на амбулаторном этапе 
лечения; фракция выброса ЛЖ, равная и менее 35 % 
(Simpson); синусовый ритм, ПБЛНПГ; оптимальная 
медикаментозная терапия ХСН. Критериями исклю-
чения являлись: перенесенный инфаркт миокарда, 
транзиторная ишемическая атака, острое нарушение 
мозгового кровообращения менее 3 месяцев до на-
чала исследования; пациенты, которым планирова-
лось выполнение реваскуляризации миокарда или 
трансплантация сердца в течение срока наблюдения; 
врожденные и приобретенные пороки, а также опу-
холи сердца, аневризма ЛЖ, когда планировалась их 
хирургическая коррекция в течение срока наблю-
дения; активные воспалительные и аутоиммунные 
заболевания миокарда; тиреотоксикоз на момент 
включения в исследование; анемический синдром: 
уровень гемоглобина крови равный и менее 90 г/л; 
заболевания, ограничивающие продолжительность 
жизни (менее 1 года).

Основными группами принимаемой пациента-
ми медикаментозной терапии являлись: бета-адре-
ноблокаторы, ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента, антагонисты к рецепторам ангио-
тензина II, блокаторы рецепторов к альдостерону, 
петлевые диуретики, ингибиторы карбоангидразы 



 52 3 (3) / 2016

Оригинальные исследования / Original studies

(ацетазоламид), антиагрегантная и/или антикоагу-
лянтная терапия, статины. По показаниям — раз-
личные антигипертензивные препараты, ингиби-
тор If-каналов синусового узла (ивабрадин), антиа-
ритмическая и антиангинальная терапия. Средний 
возраст пациентов составлял 61,1 ± 9,0 лет, мини-
мальный возраст — 46 лет, максимальный — 82 
года. Доля мужчин составляла 82,5 % (N = 33), 
женщин — 17,5 % (N = 7). У 16 пациентов (40,0 %) 
проведена имплантация СРТ-Р, у 24 человек 
(60,0 %) — СРТ-Д. Доминирующей сердечно-сосу-
дистой патологией являлась ишемическая кардио-
миопатия (N = 21, 52,5 %), включая 14 пациентов 
с анамнезом перенесенного инфаркта миокарда 
(35,0 %), также — дилатационная кардиомиопатия, 

(N = 16, 40,0 %). В двух случаях этиологией карди-
омиопатии являлся перенесенный в прошлом мио-
кардит (5 %), у одного пациента имел место неком-
пактный миокард (2,5 %). Пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий наблюдалась у 12 паци-
ентов (30 %) без статистически значимых разли-
чий между группами. У 38 пациентов имел место 
III ФК ХСН (95 %), у двоих ФК ХСН расценивался 
как четвертый на фоне оптимальной медикамен-
тозной терапии. Исходные клинические данные 
пациентов представлены в таблице 1. Видно, что 
пациенты не различались по полу, возрасту, типу 
имплантированных устройств, исходным электро-
кардиографическим (ЭКГ) и эхокардиографиче-
ским (ЭхоКГ) параметрам. В группе низкого отве-

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов ретроспективного анализа

Параметр, единицы измерения Группа I Группа II Р

Количество пациентов, N 20 20 -

Возраст, годы 59,8 ± 10,4 62,1 ± 8,2 0,264

Мужской пол, N (%) 15 (75) 18 (90) 0,142

СРТ-Р/ СРТ-Д, N 9/11 7/13 0,468

Ишемическая болезнь сердца, N (%) 6 (30) 15 (75) 0,014

Анамнез инфаркта миокарда, N (%) 2 (10) 12 (60) 0,009

Анамнез реваскуляризации миокарда, N (%) 5 (25) 10 (50) 0,042

III ФК (NYHA), N (%) 19 (95) 19 (95) -

IV ФК (NYHA), N (%) 1 (5) 1 (5) -

Ширина QRS, мс 178 ± 21 164 ± 33 0,307

Ширина QRS ≥ 150 мс, N (%) 15 (75) 17 (85) 0,285

Эхокардиографические данные

КДД ЛЖ, мм 75,8 ± 7,1 72,9 ± 7,6 0,229

КСД ЛЖ, мм 65,4 ± 7,5 62,5 ± 8,9 0,291

КДО ЛЖ, мл 294,1 ± 63,4 277,7 ± 84,8 0,498

КСО ЛЖ, мл 213,0 ± 62,1 206,5 ± 78,4 0,776

ФВ ЛЖ, % 24,4 ± 6,9 25,6 ± 6,5 0,565

Межжелудочковая механическая задержка, мс 49,2 ± 23,7 51,5 ± 19,8 0,346

Отсутствие внутрижелудочковой диссинхронии, 
N (%) 7 (35) 8 (40) 0,503

Электроды

ПЖ-электрод — базальный отдел МЖП, N (%) 7 (35) 5 (25) 0,204

ПЖ-электрод — МЖП, срединный отдел, N (%) 2 (10) 2 (10) -

ПЖ-электрод — верхушка ПЖ 11 (55) 13 (65) 0,492
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та на СРТ наблюдалась значимая доля пациентов 
с ишемическим генезом кардиомиопатии, включая 
анамнез перенесенного инфаркта миокарда, а так-
же данные о реваскуляризации миокарда. Шири-
на собственного комплекса QRS на фоне ПБЛНПГ 
составляла в группе высокого ответа на СРТ 178 
± 21 мс, в группе низкого ответа — 164 ± 33 мс, 
без статистических различий, р = 0,307. КДД, КСД 
ЛЖ также не различались между группами: р = 
0,229 и р = 0,291 соответственно. Средние значе-
ния объемов ЛЖ были сопоставимы и составляли 
для конечно-диастолического объема ЛЖ (КДО) — 
294,1 ± 63,4 и 277,7 ± 84,8 мл, р = 0,498, для ко-
нечно-систолического объема ЛЖ (КСО) — 213,0 ± 
62,1 и 206,5 ± 78,4 мл, р = 0,776. Фракция выброса 
ЛЖ по методу Симпсона в первой группе была 24,4 
± 6,9 %, во второй — 25,6 ± 6,5 %, р = 0,565. 

По данным тканевой допплерографии различий 
по межжелудочковой и внутрижелудочковой диссин-
хронии не получено. Отсутствие внутрижелудочко-
вой диссинхронии наблюдалось у 7 пациентов пер-
вой группы и 8 пациентов второй группы, р = 0,503. 
ПЖ-электрод имплантировался в межжелудочковую 
перегородку — в базальный ее отдел у 12 пациентов, 
в срединный — у четырех человек. В верхушку ПЖ 
имплантация была осуществлена в 24 случаях. 

Всем пациентам выполнялись стандартные 
методы диагностики сердечно-сосудистой и со-
путствующей патологии, а также специальные 
для данной работы исследования. К последним от-
носятся: векторный анализ комплекса QRS, рент-
генологический метод топической диагностики, 
трансторакальное эхокардиографическое иссле-
дование. ЭХОКГ проводилось на аппарате «Vivid 
7» с датчиком 2,5 MHz (GE, Vingmed Dimensions, 
Норвегия) по схеме 0 (до имплантации СРТ) — 
6–12–18–24 месяца с оценкой параметров гемоди-
намики и диссинхронии миокарда в режиме тка-
невой допплерографии. Анализ межжелудочковой 
и внутрижелудочковой диссинхронии миокарда 
проводился по методу C.M.Yu [12]. Совпадение 
зоны максимальной ВЖД с местом имплантации 

ЛЖ-электрода оценивалось при помощи векторно-
го анализа ЭКГ по 12 стандартным отведениям во 
время изолированной стимуляции ЛЖ с примене-
нием 12 условных сегментов: 3 задних, 3 заднебо-
ковых, 3 боковых, 3 переднебоковых с разделени-
ем на базальный, срединный и апикальный уровни. 
Локализация ПЖ-электрода определялась во время 
изолированной стимуляции ПЖ с применением 3 
условных сегментов — базальный отдел МЖП, 
срединный отдел МЖП, верхушка ПЖ. Анализ 
данных проводился дважды: после имплантации 
системы СРТ и в конце периода наблюдения. 

Статистическая обработка данных осуществля-
лась при помощи пакета статистических программ 
«Statistica 10» (StatSoft Inc., США) с использовани-
ем непараметрических математических критери-
ев — U-критерия Манна-Уитни, двухвыборочного 
критерия Колмогорова-Смирнова — для незави-
симых выборок, и критерия Уилкоксона парных 
сравнений, а также критерия χ2 Макнемара (катего-
риальные переменные) — для зависимых выборок. 
Для определения зависимости между переменны-
ми применялись критерии χ2 и точный критерий 
Фишера. Зависимость между несколькими пере-
менными рассчитывалась при помощи коэффици-
ента конкордации Кендалла. Значения p менее 0,05 
принимались статистически значимыми. 

Ведение пациентов, клиническое наблюдение, 
а также коррекция медикаментозной терапии осу-
ществлялось на базе ФГБУ «Северо-Западный фе-
деральный медицинский исследовательский центр 
имени В.А. Алмазова» с участием врачей-кардио-
логов научно-исследовательского отдела хрониче-
ской сердечной недостаточности и научно-иссле-
довательского отдела аритмологии.

Результаты
Базовые параметры исследуемых групп не раз-

личались между собой. Отсутствие внутрижелу-
дочковой диссинхронии до имплантации СРТ было 
выявлено у 7 пациентов группы I и 8 пациентов 
группы II. У трети пациентов (N = 13) — 32,5 % 

Таблица 2. Зоны внутрижелудочковой диссинхронии левого желудочка до имплантации 
сердечной ресинхронизирующей терапии

Группа Задняя 
стенка

Передне-
перего-

родочная
Передняя 

стенка
Нижняя 
стенка

Перегоро-
дочная

Боковая 
стенка

Всего 
зон

1 (N = 13) 5 0 0 6 1 11 23

2 (N = 12) 5 2 0 2 1 6 16

Всего зон 10 2 0 8 2 17
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от общего количества — встречалось более 1 зоны 
внутрижелудочковой диссинхронии: в первой груп-
пе — у 8 человек, во второй — у 5 человек. Наибо-
лее частыми зонами внутрижелудочковой диссин-
хронии являлись базальные и срединные сегменты 
боковой, задней и нижней стенок ЛЖ (табл. 2). 
Статистически значимых различий в локализациях 
и количестве исходных зон внутрижелудочковой 
диссинхронии между группами получено не было.

Этиология кардиомиопатии ишемического ге-
неза значимо превалировала во второй группе (N = 
15, 75 %, р = 0,014, рис. 1). Анамнез перенесенного 
инфаркта миокарда (3 месяца и более до импланта-
ции СРТ) и проведенная реваскуляризация миокар-
да также преобладали во второй группе. Дислока-
ций электродов в отдаленные сроки после имплан-
тации системы СРТ выявлено не было. По данным 
векторного анализа ЭКГ имело место смещение 
ЛЖ-электрода в пределах вены коронарного сину-

са в трех случаях: два в первой группе, один — во 
второй. Смещение ЛЖ-электрода в первой группе 
представляло собой изменение зоны стимуляции 
с базальных отделов на апикальные отделы боко-
вой и заднебоковой стенок ЛЖ соответственно; 
во второй группе — с базальных отделов боковой 
стенки ЛЖ на срединные ее отделы. Доля бивен-
трикулярной стимуляции в обеих группах состав-
ляла 95 % и более в течение всего периода наблю-
дения. Зоны стимуляции желудочковых электродов 
приведены на рисунке 2. Статистически значимых 
различий по локализации ПЖ и ЛЖ электродов 
между группами получено не было.

На момент окончания ретроспективного анали-
за конечные размеры, объемы и фракция выброса 
ЛЖ значимо различались между группами в соот-
ветствии с критериями исходного отбора; средняя 
ФВ ЛЖ группы I составила 44,9 ± 5,9 %, группы 
II — 26,9 ± 6,4 %. Функциональный класс ХСН был 

Рисунок 1. Ишемический генез кардиомиопатии: распределение по группам

Рисунок 2. Зоны стимуляции желудочковых электродов: А — левого желудочка, 
Б — правого желудочка

А Б
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ниже в группе I: N = 16 против N = 6 в группе 2 с II 
ФК (NYHA), р = 0,041 (Табл. 3). 

Конечные значения межжелудочковой диссин-
хронии миокарда не различались между группами 
и были в пределах нормальных значений: 35,8 ± 
19,1 мс, 39,4 ± 16,4 мс соответственно, р = 0,267. 
Отсутствие внутрижелудочковой диссинхронии 
миокарда ЛЖ спустя 24 месяца наблюдалось у 19 
пациентов первой группы и 17 пациентов второй 
группы, р = 0,378. Причем среди пациентов с ис-
ходной внутрижелудочковой диссинхронией (N = 
13 в первой группе, N = 12 во второй) спустя 24 
месяца после имплантации СРТ наличие данного 
параметра было только у одного человека первой 
группы и 4 человек группы 2. Таким образом, вну-
трижелудочковая диссинхрония нормализовалась 
в 91,7 % случаев в первой группе и 66,7 % — во 
второй. Совпадение зоны максимальной внутри-
желудочковой диссинхронии с зоной имплантации 
ЛЖ электрода по данным векторного анализа ком-
плекса QRS отмечено в большей степени в группе 
1, р = 0,028 (Рисунок 3). Ширина бивентрикулярно-
го комплекса QRS была несколько меньше в груп-
пе высокого ответа на СРТ, однако статистической 
значимости получено не было: 161,2 ± 34,6 мс 
в группе 1 и 167,5 ± 41,1 мс в группе 2, р = 0,093.

Топический анализ взаимного расположения ПЖ 
и ЛЖ электродов представлен схемой межэлектрод-

ного соотношения (рис. 4). Максимальная дистан-
ция — отрезок в виде трех стандартных сегментов 
миокарда: а) правожелудочковый электрод в вер-
хушке ПЖ, левожелудочковый электрод — в ба-
зальном/ срединном отделе боковой стенки ЛЖ, б) 
правожелудочковый электрод в базальном отделе 
МЖП, левожелудочковый электрод в апикальной 
зоне боковой стенки ЛЖ. Минимальная дистанция 
характеризовалась нахождением электродов в со-
седних сегментах миокарда. Другие варианты вза-
имного расположения желудочковых электродов 
принимались за промежуточные дистанции. Перед-
няя стенка ЛЖ не учитывалась ввиду отсутствия 
имплантации ЛЖ электродов в данную область. 

При сравнении трех условных схем межэлект-
родного соотношения — минимальной (1), проме-
жуточной (2), максимальной дистанции (3), с дина-
микой размеров, объемов и ФВ ЛЖ была получена 
следующая зависимость: чем больше межэлект-
родное соотношение при имплантации системы 
СРТ, тем меньше размеры, объемы ЛЖ и больше 
ФВ ЛЖ в отдаленные сроки наблюдения; коэффи-
циент корреляции r = 0,44 (ФВ/дистанция), r = 0,54 
(КСО/дистанция), р < 0,05, рис. 5. 

Таким образом, при анализе ретроспективных 
данных пациентов с высоким и низким ответом 
на СРТ обращают внимание два прогностиче-
ских фактора. Одним из них является совпадение 

Таблица 3. Характеристика пациентов спустя 24 месяца наблюдения

Параметр, единицы измерения Группа I Группа II Р

I ФК (NYHA), N (%) 4 (20) - -

II ФК (NYHA), N (%) 16 (80) 6 (30) 0,041

III ФК (NYHA), N (%) - 14 (70) -

Ширина QRS, мс 169,0 ± 42,3 171,1 ± 31,8 0,198

Ширина бивентрикулярного QRS, мс 161,2 ± 34,6 167,5 ± 41,1 0,093

Эхокардиографические данные

КДД ЛЖ, мм 56,2 ± 5,1 71,7 ± 8,1 < 0,001

КСД ЛЖ, мм 42,9 ± 4,4 60,8 ± 8,6 < 0,001

КДО ЛЖ, мл 153,4 ±70,4 292,1 ± 84,9 < 0,001

КСО ЛЖ, мл 85,9 ± 40,8 214,9 ± 71,1 < 0,001

ФВ ЛЖ, % 44,9 ± 5,9 26,9 ± 6,4 < 0,001

Межжелудочковая механическая задержка, мс 35,8 ± 19,1 39,4 ± 16,4 0,267

Отсутствие внутрижелудочковой диссинхронии, N (%) 19 (95) 17 (85) 0,378

Электроды

Совпадение зоны ВЖД и ЛЖ-электрода, N (%) 12 6 0,028
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Рисунок 3. Совпадение зон внутрижелудочковой диссинхронии и локализации 
левожелудочкового электрода

Рисунок 4. Схема топического анализа взаимного расположения электродов 
в правом и левом желудочках

Рисунок 5. Взаимосвязь эхокардиографических показателей и межэлектродной дистанции. 
Примечания: а) корреляция между фракцией выброса ЛЖ и условной межэлектродной 

дистанцией; б) корреляция между КСО ЛЖ и условной межэлектродной дистанцией

а б
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зоны внутрижелудочковой диссинхронии с ме-
стом имплантации ЛЖ электрода, другим — меж-
электродная дистанция (необходимо достаточное 
расстояние между желудочковыми электродами 
для осуществления эффективной бивентрикуляр-
ной стимуляции с повышением насосной функции 
миокарда). 

Обсуждение
В данном исследовании показано, что лучший 

ответ на СРТ связан как с совпадением зоны вну-
трижелудочковой диссинхронии миокарда и места 
имплантации ЛЖ-электрода, так и с отсутствием 
анамнеза ишемической болезни сердца. В исследо-
вании Ypenburg C. et al. было отмечено, что лица 
с недостаточным ответом на СРТ помимо неопти-
мальной позиции ЛЖ электрода, расцененной как 
несовпадение с зоной внутрижелудочковой дис-
синхронии, достоверно чаще имели анамнез ише-
мической болезни сердца (ИБС) в сравнении с па-
циентами с высоким ответом на СРТ [2]. Очевидно, 
что пациенты с ИБС хуже отвечают на ресинхрони-
зирующую терапию ввиду наличия обширных руб-
цовых зон миокарда; однако при кардиомиопатиях 
неишемического генеза наличие фиброзных полей 
также может влиять на степень ответа к данному 
виду терапии [13].

Существование исходной внутрижелудочковой 
диссинхронии миокарда может способствовать 
более выраженному улучшению гемодинамики 
в отдаленные сроки наблюдения при имплантации 
ЛЖ-электрода в зону интереса [14]. Выявленная 
взаимосвязь между степенью ответа на СРТ и рас-
четным соотношением между желудочковыми 
электродами совпадает с патофизиологическим 
принципом работы ресинхронизирующей системы 
в миокарде — необходима достаточная дистанция 
между электродами в правом и левом желудочках 
для осуществления эффективной бивентрикуляр-
ной стимуляции с повышением насосной функции 
сердца. Расположение ПЖ-электрода в верхуш-
ке ПЖ, а ЛЖ-электрода в базальных или средин-
ных отделах боковой стенки ЛЖ ассоциировалось 
с наилучшим гемодинамическим ответом в отда-
ленные сроки наблюдения. Влияние ЛЖ-электрода, 
расположенного в области передней стенки ЛЖ, 
на гемодинамические параметры ресинхронизиру-
ющей терапии не было изучено в рамках данной 
работы ввиду отсутствия подобных клинических 
случаев. Известно, что имплантация ЛЖ электро-
да в данную область не приводила к значимому 
улучшению гемодинамики у пациентов с СРТ [15], 
а современные клинические рекомендации по кар-
диостимуляции и ресинхронизирующей терапии 

не относят переднюю стенку ЛЖ к оптимальной 
позиции ЛЖ электрода [10].

В большинстве работ, посвященных теме пози-
ции желудочковых электродов при СРТ, определе-
ние их локализации осуществлялось прямым — 
рентгенологическим методом диагностики. В на-
стоящем исследовании методом диагностики 
являлся электрокардиографический векторный 
анализ, где по ЭКГ-картине изолированной стиму-
ляции с ПЖ или ЛЖ электрода можно достаточно 
точно определить сегмент миокарда, являющийся 
местом имплантации. Полученные данные ЭКГ 
по условной позиции желудочковых электродов 
в сравнении с зонами внутрижелудочковой дис-
синхронии миокарда представляются удобными 
инструментами для динамического наблюдения за 
пациентами с СРТ без привлечения дополнитель-
ных временных затрат.

Таким образом, электрофизиологическими фак-
торами, повышающими ответ на СРТ можно счи-
тать: совпадение зоны внутрижелудочковой дис-
синхронии миокарда с местом имплантации ЛЖ 
электрода и наличие достаточной дистанции меж-
ду желудочковыми электродами для осуществле-
ния эффективной бивентрикулярной стимуляции.

Выводы
По результатам данного исследования предик-

торами лучшего ответа на СРТ можно считать на-
личие исходной внутрижелудочковой диссинхро-
нии миокарда ЛЖ, совпадение данной зоны с ме-
стом имплантации ЛЖ-электрода и степень рас-
стояния между желудочковыми электродами, что 
следует учитывать при имплантации системы СРТ. 
Совпадение зоны максимальной внутрижелудоч-
ковой диссинхронии с местом имплантации ЛЖ-э-
лектрода ассоциировано со значимым улучшением 
сердечной гемодинамики пациентов в отдаленном 
периоде наблюдения.
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Abstract
The first experience of various LAA occluders implantation in the North-West region for prevention of sys-

temic thromboembolic events is reported. The implantation procedure is considered to be rather safety and 
effective and provides an opportunity for subsequent oral anticoagulants withdrawal. Therefore LAA occluder 
implantation can be an alternative in patients with high risk of bleeding and contraindications for permanent 
anticoagulation.
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Актуальность исследования
Тромбоэмболические осложнения являются од-

ним из самых серьезных и ведущих осложнений 
фибрилляции предсердий (ФП). Более 90 % всех 
тромбов при ФП неклапанной этиологии образу-
ются в ушке левого предсердия (УЛП), а пациен-
ты любой возрастной категории, страдающие ФП, 
имеют риск развития инсульта в 5 раз выше [1–3]. 
Ишемический инсульт у больных с ФП часто за-
канчивается смертью и по сравнению с инсультом 
другой природы приводит к наиболее выраженной 
инвалидности и чаще рецидивирует [4]. Для оцен-
ки риска развития ишемического инсульта исполь-
зуют шкалу CHA2DS2-VASc, а для оценки риска 
развития кровотечений на фоне приема антикоа-
гулянтов шкалу HAS-BLED [5, 6]. Антитромбо-
тическая терапия занимает важнейшее место в ле-

чении пациентов с ФП. Применение препаратов 
группы кумаринов снижает общий риск развития 
ишемического инсульта на 68 %, при этом общая 
смертность на фоне приема терапевтических доз 
снижается на 33 % [7, 8]. Однако имеется немало 
особенностей, ограничивающие назначение и при-
ем кумаринов.

Альтернативой кумаринам призваны «новые 
пероральные антикоагулянты» (НПОАК): дабига-
тран (Pradaxa), ривароксабан (Xarelto) и апиксабан 
(Eliquis). Эти препараты оценивались в крупных 
клинических исследованиях: RE-LY по дабига-
трану [9], ROCKET-AF по ривароксабану [10], 
ARISTOTEL по апиксабану [11]. Все новые перо-
ральные антикоагулянты имеют одни и те же недо-
статки: лабораторный контроль их антикоагулянт-
ного эффекта является сложной задачей, средства 
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быстрого устранения их потенциальной передози-
ровки еще недоступны, также есть вопросы по ре-
цидивам инсульта у пациентов на фоне приема 
НПОАК.

К формированию тромбов в ушке левого пред-
сердия (УЛП), предрасполагает его анатомические 
особенности (узкая конусовидная форма, наличие 
трабекулярных структур и гребенчатых мышц). 
Ушко левого предсердия является структурой 
крайне вариабельной по форме и объему. По дан-
ным исследования SPAF [12], риском тромбоза 
УЛП является его площадь, превышающая 6 см2. 
Если площадь УЛП превышает 6 см2, риск тромбо-
эмболических осложнений повышается более чем 
в 5 раз. При длительно существующей ФП разви-
вается фиброз УЛП. Так же имеются функциональ-
ные факторы, которые способствуют образованию 
тромбов. К ним относятся нарушение функции 
левого желудочка и левого предсердия, снижение 
скорости изгнания крови из УЛП. При чреспище-
водной эхокардиографии (ЧЭхоКГ) большинство 
тромбов выявляется в УЛП. Облитерация УЛП мо-
жет быть целесообразна для профилактики ТЭО 
у больных, которые по какой-то причине не могут 
принимать антикоагулянты. Имеется несколько ме-
тодов закрытия УЛП у пациентов с ФП: чрескож-
ные имплантации в устье ушка различных окклю-
зирующих устройств: Watchman (Boston Scientific, 
США) (исследование PROTECTAF, PREVAIL) 
[13–15], Amplatzer Cardiac Plug (St. Jude Medical, 
США), закрытие УЛП во время операций на от-
крытом сердце (прошивание УЛП разными спосо-
бами); клипирование УЛП при торакоскопии в со-
четании с другими операциями и др.

Несмотря на то, что концепция окклюзии УЛП 
представляется обоснованной, в настоящее время 
этот метод можно рекомендовать в качестве альтер-

нативы терапии пероральными антикоагулянтами 
всем пациентам с ФП, кроме тех, кому противопо-
казана длительная терапия пероральными антикоа-
гулянтами (Класс 2b, уровень В) [16]. 

Целью нашего исследования было представить 
первый опыт имплантации окклюдера ушка ЛП 
в Северо-Западном регионе РФ и оценить эффек-
тивность и безопасность имплантации различных 
окклюдеров в ушко ЛП с целью профилактики си-
стемных тромбоэмболий. 

Материал и методы исследования
Из 89 пациентов с ФП, прошедших обследова-

ние и лечение с 01.05.2015 по 25.12.2015 г. в двух 
многопрофильных клиниках города, 7 пациентам 
имплантирован окклюдер в ушко левого предсер-
дия с целью профилактики эмболических ослож-
нений (рис. 1). Критериями включения пациентов 
в исследование были следующие: наличие ФП 
(10 % — постоянная форма, 72 % — пароксизмаль-
ная форма и 18 % — персистирующая форма) и не-
возможность приема антикоагулянтов, кровотече-
ния в анамнезе, лабильное МНО при применении 
кумаринов, наличие нарушений мозгового крово-
обращения в анамнезе. С целью детального отбо-
ра пациентов проводилась оценка риска сердеч-
но-сосудистых событий по шкале CHA2DS2-VASc, 
а риска больших кровотечений — по шкале HAS-
BLED. Из общего числа пациентов у 20 были выяв-
лены показания к имплантации окклюдера в ушко 
ЛП, остальные пациенты имели низкий риск раз-
вития инсульта и кровотечений при дальнейшей 
необходимости приема антикоагулянтов (рис.1). 
Из 20 пациентов 7 был имплантирован окклюдер 
в УЛП. Из оставшихся 13 пациентов у 5 были вы-
явлены тромбы в ушке ЛП на новых оральных ан-
тикоагулянтах (у одного пациента по данным КТ, 

Рисунок 1. Дизайн исследования
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при этом не визуализировался на ЧП Эхо КГ), у 2 
пациентов развилось повторное ОНМК, у 1 паци-
ента развилась инфекция мочевыводящих путей, 
а у 4 пациентов по данным ЧЭхо КГ размер ушка 
ЛП был менее 15 мм, 1 пациент ожидает импланта-
ции окклюдера (рис. 1). 

Отбор пациентов осуществлялся с амбулатор-
ного приема, а также при госпитализации в кар-
диологические и неврологические отделения 
с текущим ОНМК и пароксизмом ФП. Средний 
возраст пациентов составил 65,2 ± 9,1 лет (48,8 % 
женщин). Всем пациентам отобранным на имплан-
тацию окклюдера проводился весь спектр необхо-
димых диагностических и лечебных мероприятий. 
Дополнительно выполнялись — ЧЭхоКГ, МСКТ 
сердца, коронарография по показаниям. Обработ-
ка данных выполнялась при помощи пакета про-
грамм «Statistica 6.0» (StatSoft, США).Для оценки 
межгрупповых различий признаков, имеющих 
непрерывное распределение, применяли t-крите-
рий Стьюдента. Различия между сравниваемыми 
признаками считались достоверными при уровне 
значимости р < 0,05. Анализ зависимости меж-
ду признаками проводили с помощью rs-критерия 
Спирмена и χ2-критерия Пирсона. 

Результаты исследования
Демографическая и клиническая характери-

стика пациентов. Операция выполнена 7 паци-
ентам, из них 4 — мужчины. К моменту операции 
средний возраст пациентов составил 65 ± 12,2 лет. 
По данным ЭКГ и суточного мониторирования 
ЭКГ у всех пациентов была выявлена фибрилляция 
предсердий (пароксизмальная — 2 пациента, пер-
систирующая — 1, постоянная — 4). При оценке 
поражения коронарного русла данных за стенози-
рующее поражения не получено. При анализе фак-
торов риска развития инсульта по шкале CHA2DS2-
VASc средний балл составил 4,28, а риск больших 

кровотечений по шкале HAS-BLED составил 5,42 
(табл. 1, 2).

Перед операцией по данным ЧЭхоКГ, МСКТ 
сердца (рис. 2) оценивались анатомические особен-
ности ушка ЛП, на основании которых проводили 
подбор оптимального устройства и его размера.

Операция. Техника имплантации окклюдеров 
в УЛП

Всем пациентам успешно имплантированы ок-
клюдеры в УЛП, также удалось достичь адекватное 
позиционирование, осложнений не отмечено. 

Транскатетерная имплантация окклюдера 
в ушко левого предсердия
Под общей комбинированной анестезией вы-

полняли пункцию правой бедренной вены. Накла-
дывали кисет устройством ProGlade на место пунк-
ции. Через место пункции в верхнюю полую вену 
проводили стандартный J-образный проводник. 
По проводнику в верхнюю полую вену проводи-
ли система для транссептальной пункции. Проце-
дура проводится под контролем чреспищеводного 
ЭхоКГ-датчика. Под рентгеноскопическим и ЧЭ-
хоКГ контролем выполняли пункцию межпред-
сердной перегородки транссептальной иглой 8F 
в нижне-заднем квадранте овальной ямки. Инстру-
менты проводили в левое предсердие. Гепариниза-
ция в дозе 70–100 ед/кг до АВС в 350 сек. Изме-
рение АВС проводили каждые 15 мин. для поддер-
жания на уровне 350 сек путем дополнительного 
внутривенного введения гепарина. По системе до-
ставки в левую верхнюю легочную вену проводи-
ли катетер «Pigtail 5F» для контрастирования ушка 
ЛП. Ангиографическая картина позволяет изучить 
анатомические особенности и выбрать оптималь-
ное устройство и его размер. Далее вводили сверх-
жесткий J-образный проводник (St. Jude Medical, 
США). Трансептальный интродьюсер заменяли 

Рисунок 2. Измерение размера и оценка анатомии УЛП по данным МСКТ сердца
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Таблица 1. Шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений у больных с ФП 
(CHA2DS2 –VASc)

Фактор риска Пац. 1 Пац. 2 Пац. 3 Пац. 4 Пац. 5 Пац. 6 Пац. 7

Инсульт, транзиторная ишемическая 
атака или артериальная 
тромбоэмболия в анамнезе

2 0 2 2 2 2 2

Возраст > 75 лет 0 0 0 1 0 1 0

Артериальная гипертензия 1 1 1 1 1 1 1

Сахарный диабет 1 0 0 0 1 0 0

Застойная сердечная недостаточность 
/ дисфункция ЛЖ (ФВ < 40%) 0 0 0 0 0 0 1

Сосудистое заболевание 
(инфаркт миокарда в анамнезе, 
периферический атеросклероз, 
атеросклеротические бляшки в аорте)

0 1 0 1 0 0 0

Возраст 65–74 года 1 1 0 0 0 0 0

Женский пол 1 1 0 0 0 1 0

Всего баллов 6 4 3 5 3 5 4

Таблица 2. Шкала оценки риска кровотечений (HAS-BLED)

Факторы риска Пац. 1 Пац. 2 Пац. 3 Пац. 4 Пац. 5 Пац. 6 Пац. 7

Артериальная гипертензия 
(систолическое АД > 160 мм рт. ст) 1 1 1 1 1 1 1

Нарушение функции печени 
(тяжелое хроническое заболевание 
или повышение билирубина > 2 раза 
от ВГН а сочетании с повышенными 
АсТ/АлТ > 3 раза от ВГН

0 0 0 0 0 0 0

Нарушение функции почек (диализ, 
трансплантация или креатинин > 200 
мкмоль/л)

0 0 0 0 0 0 0

Инсульт 1 0 1 1 1 1 1

Кровотечение в анамнезе и/
или предрасположенность 
к кровотечениям (в т.ч. анемия)

0 1 1 1 1 0 1

Лабильное МНО (нестабильное/
высокое или в терапевтическом 
диапазоне < 60 % времени) 

1 1 1 1 1 1 0

Возраст > 65 лет 1 1 0 1 0 1 0

Злоупотребление алкоголем 0 0 1 0 1 0 1

Прием лекарств, повышающих 
риск кровотечения (антиагреганты, 
НПВС) 

1 1 1 1 1 1 1

Всего баллов 5 5 6 6 6 5 5
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на 14F систему доставки окклюдера и позицио-
нировали в ушке ЛП по катетеру «Pigtail». После 
удаления катетера «Pigtail» в систему доставки за-
водили окклюдер и позиционировали его в ушке 
ЛП. Раскрытие окклюдера в ушке ЛП выполняли 
обратной тракцией системы доставки. Окклюзия 
ушка ЛП контролировалась повторной ангиогра-
фией и ЧЭхоКГ, оценивали степень компрессии 
и проводили контрольную тракцию окклюдера. 
После отсоединения окклюдера система доставки 
удалялась из полости ЛП. Места пункции ушива-
лось ранее наложенным кисетом. 

Послеоперационное наблюдение
Всем пациентам назначалась комбинация вар-

фарина и клопидогреля. На вторые сутки проводи-
лась контрольная Rg-скопия для оценки позиции 
окклюдера. На 3–5 сутки больные выписывались. 

Средний срок наблюдения за пациентами соста-
вил в среднем 4,29 ± 1,25 месяца. У всех пациентов, 
прошедших процедуру имплантации, проводился 
повторный амбулаторный осмотр через 1 и 3 ме-
сяца. В срок 1 месяц — оценка клинического ста-
туса, снятие ЭКГ, выполнение трансторакальной 
Эхо КГ. При контрольном визите через 3 месяца 
выполнялась ЧП и трансторакальная ЭхоКГ. При 
этом визите была возможна отмена варфарина. Че-
рез 45 суток всем пациентам проводилась ЧП Эхо 
КГ для оценки позиции и состояния окклюдера 
в УЛП. 2 пациентам на 45 день был назначен вар-
фарин, далее, после 1-го ЧЭхоКГ исследования — 

клопидогрел 75 мг/сутки + аспирин 100 мг/сутки 
до 6 мес., 3 пациентам сразу назначен клопидогрел 
75 мг/сутки + аспирин 100 мг/сутки до 6 мес., далее 
только аспирин пожизненно. 

Обсуждение
Из общего числа пациентов с фибрилляцией 

предсердий каждый четвертый пациент имел слож-
ности в проведении антикоагулянтной терапии, 
риск кровотечений и поэтому был отобран на им-
плантацию окклюдера в ушко ЛП. В проведенном 
исследовании выявлено, что 2/3 пациентов были 
мужчины трудоспособного возраста и больше чем 
у половины из них в анамнезе был уже перенесен 
ОНМК и кровотечения на фоне необходимости 
приема антикоагулянтов. Важно отметить, что у 4 
пациентов на фоне приема НПОАК при ЧЭхоКГ 
и у одного по МСКТ сердца были обнаружены 
тромбы в ушке ЛП, что определяет дальнейшее бо-
лее детальное изучение данного вопроса. 

С учетом имеющегося соглашения [16] всем па-
циентам после имплантации окклюдера в УЛП при 
наличие имплантированного устройства Watchman 
рекомендуется назначение варфарина (при нали-
чие низкого риска кровотечения) на 6 недель при 
целевых МНО — 2–3 Ед, также двойная анти-
тромботическая терапия на 6 месяцев, далее де-
загреганты на пожизненный прием. Целесообраз-
но учитывать, что при высоком риске кровотече-
ний при наличие имплантированного устройства 
Watchman, рекомендуется назначение дезагреган-

Рисунок 3. Финальная позиция окклюдера Amplatzer Cardiac Plug (St.Jude Medical, США)
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тов в нагрузочной дозе в 500 мг (при условии что 
до операции не назначались), и с продолжением 
в дозе 100–325 мг/день на неопределенный срок, 
варфарин не рекомендуется, а клопидогрел назна-
чается в нагрузочной дозе 300–600 мг (если не был 
назначен до процедуры), и далее 1–6 месяцев при 
адекватной окклюзии ушка (сброс крови менее 5 
мм в УЛП при ЧЭхоКГ, отсутствие тромбов в ЛП). 
При имплантации Amplatzer Cardiac Plug, также 
используется последняя схема, без назначения вар-
фарина и НПОАК [16]. Отдельно рассматривает-
ся вариант с антикоагулянтной терапией с учетом 
сброса крови более 5 мм в УЛП при ЧЭхоКГ и на-
личием тромбов в ЛП и или на устройстве — в дан-
ной ситуации рекомендуется продолжение приема 
варфарина или НПОАК на более длительный срок 
с последующим выполнением ЧЭхоКГ. 

В многоцентровых исследованиях наиболее до-
казанным методом профилактики системных эмбо-
лий является технология эндоваскулярной имплан-
тации окклюдеров Watchman и Amplatzer с допусти-
мым профилем безопасности периоперационных 
осложнений [17–19]. С учетом текущих рекоменда-
ций данная методика показана пациентам с ФП при 
невозможности приема антикоагулянтной терапии 
при высоком риске системных артериальных тром-
боэмболий и высоком риске кровотечений [16, 20]. 

Заключение
Исходя из выполненной работы и полученных 

результатов, можно сделать следующие выводы. 
В общей популяции пациентов с фибрилляцией 
предсердий, находящихся на лечении в многопро-
фильном стационаре, более 20 % имеют повышен-
ный риск кровотечений и ограничения постоянной 
антикоагулянтной терапии. Постоянная терапия 
НПОАК не исключает формирование тромба ушка 
ЛП. Имплантация окклюдеров достаточно безопас-
ная и эффективная процедура в сроки 3–4 месяца, 
позволяющая отменить постоянный прием перо-
ральных антикоагулянтов. Имплантация окклюде-
ра может быть альтернативой при высоком риске 
кровотечений и ограничениях постоянной антико-
агулянтной терапии.

На базе двух многопрофильных клиник 
Санкт-Петербурга впервые выполнена успешная 
имплантация окклюдеров ушка левого предсердия 
у пациентов с ФП с целью профилактики и сниже-
ния риска повторных событий при невозможности 
приема антикоагулянтов. Имплантации в ФГБУ 
«СЗФМИЦ им. В. А. Алмазова» выполнялись 
в рамках программы Минздрава России по клини-
ческим апробациям, в СПб ГБУЗ ГБ № 40 — в рам-
ках софинансирования по научным исследованиям.
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Abstract
The level of IL-6 more than 1.77 mmol / L before the radiofrequency ablation of pulmonary veins increases 

the risk of recurrence after six months in patients with paroxysmal atrial fibrillation.

Key words: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, interleukin — 6, threshold
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В последние годы в лечении больных с фибрил-
ляцией предсердий (ФП) все большее распростра-
нение получают хирургические методы лечения 
с использованием эндоваскулярных технологий. 
Однако известно, что проведение процедуры ради-
очастотной аблации (РЧА) при ФП не влечет за со-
бой стопроцентной гарантии отсутствия рецидивов. 
Рецидивы ФП или предсердных тахикардий после 
первичных процедур аблации ФП требуют повтор-
ных процедур у 20–40 % пациентов [1]. Поскольку 
ранние рецидивы ФП и/или развитие предсердной 
тахикардии встречаются довольно часто в течение 
первых двух или трех месяцев после аблации ФП 
и могут проходить спонтанно, существует общее 
мнение, что оценку эффекта и решение вопроса 
о повторной аблации следует проводить как мини-
мум через 3 месяца после первичной процедуры [2, 
3]. В то же время существуют исследования, дока-
зывающие, что использование повторной процеду-
ры РЧА в ранние сроки после первой неуспешной 

процедуры превосходит эффект антиаритмической 
терапии (ААТ) [4]. В этом случае требуется прове-
дение повторных аблаций в пределах первых трех 
месяцев после первичной операции. В связи с этим 
выявление пациентов, у которых может рассматри-
ваться вопрос раннего проведения повторной абла-
ции, является актуальным.

Кроме того, выявление пациентов с повышен-
ным риском рецидива ФП поможет уточнить не-
обходимость длительного назначения антиарит-
мической терапии. Рекомендованная длительность 
ААТ после РЧА, составляет от 1 до 3 месяцев [5, 
6]. Однако в исследовании EAST было установле-
но, что 90-дневное назначение препаратов I и III 
классов после РЧА уменьшает количество парок-
сизмов только в текущем периоде, однако не влия-
ет на наличие отдаленных рецидивов [7]. Поэтому 
решение о дальнейшем приеме ААТ должно быть 
принято на основании оценки риска рецидива в от-
даленном периоде. 



 693 (3) / 2016

Оригинальные исследования / Original studies

За последние годы было проведено большое 
количество исследований по поиску факторов, 
влияющих на возможное развитие рецидива ФП, 
и большинство авторов пришли к выводу о том, 
что комплексное предоперационное обследование 
пациентов с ФП позволит выделить группы паци-
ентов с заранее прогнозируемыми возвратами ФП. 

В связи с этим актуальным является вопрос 
о поиске дополнительных факторов, в частности, 
повышения в крови уровня различных лаборатор-
ных показателей, для выявления этой категории 
больных. 

Цель исследования — выявление лабораторных 
предикторов рецидива у пациентов с пароксиз-
мальной ФП через 6 месяцев после радиочастотной 
аблации легочных вен (РЧА ЛВ) по результатам ис-
ходного обследования. 

Материал и методы
В исследование было включено 36 человек (25 

мужчин и 11 женщин) с пароксизмальной ФП, под-
лежащих РЧА ЛВ. Средний возраст составил 51 
[45,5; 57,5] год; длительность аритмического анам-
неза — 38,5 [25,5; 80] месяцев; количество парок-
сизмов за 30 дней до РЧА ЛВ — 7 [4,5; 17,5]; нагруз-
ка ФП за 1 месяц 27 [7; 53,5] часов. В зависимости 
от наличия рецидива через 6 месяцев после РЧА па-
циенты разделены на 2 группы: 1-я — с рецидивом 
(16 человек), 2-я — без него (20 человек). 

До выполнения процедуры РЧА ЛВ пациенты 
обследовались по протоколу: ЭКГ-12, ЭхоКГ, су-

точное мониторирование ЭКГ (СМ ЭКГ), биохи-
мический анализ крови. 

Перечень анализируемых лабораторных пока-
зателей включал в себя: определение липидного 
спектра, pro-BNP, интерлейкина-6 (ИЛ-6), гомоци-
стеина, С-реактивного белка (СРБ). 

Оценка достоверности различий показателей 
в группах производилась с использованием кри-
терия Манна-Уитни. Для определения пороговых 
значений статистически значимых показателей 
был использован ROC-анализ.

Результаты
Пациенты в группах были сопоставимы по полу, 

возрасту, длительности аритмического анамнеза, 
количеству пароксизмов и нагрузке ФП за месяц 
до РЧА, а также наличию сопутствующей патоло-
гии. Данные приведены в табл. 1.

При анализе исходных лабораторных данных 
(табл. 2) установлено, что среди показателей липид-
ного спектра, уровня pro-BNP, а также гомоцистеи-
на достоверных различий не наблюдалось. Следует 
отметить, что в группе пациентов без рецидива уро-
вень СРБ был несколько ниже, чем в группе рециди-
ва. В то же время у пациентов без рецидива уровень 
интерлейкина-6 (ИЛ-6) был достоверно ниже, чем 
в группе с наличием ФП (р = 0,034). 

При дополнительном анализе для ИЛ-6 был 
определено пороговое значение 1,77 мкмоль/л 
(чувствительность 87,5 %, специфичность 60 %), 
AUC = 0,8 [0,55; 0,95], p < 0,01 (рисунок 1). 

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика обследуемых лиц

Характеристика пациентов
Первая группа, 

рецидив (n = 16), 
Me [LQ/UQ]

Вторая 
группа, без 
рецидива 
(n = 20), 

Me [LQ/UQ]

р*

Средний возраст 49,5 [38; 54] 54 [47,5; 58,5] 0,11

Пол
муж. 12 13 0,21

жен. 4 7 0,36

Анамнез ФП до операции (мес.)  36[18,5; 102]  40[29,5; 62,5] 0,78

Количество пароксизмов в течение месяца перед 
операцией 8 [5; 20]  6[4; 15] 0,4

Нагрузка ФП за месяц до РЧА (час)  32,5[16,4; 53,5]  20,5[5,5; 59 ] 0,33

Сопутствующее заболевание
АГ 1-2 7 (43,75%) 15 (75%) 0,65

Дислипидемия 12 (75%)  16 (80%) 0,1

*оценка сопоставимости групп производилась и использованием критерия χ2 и критерия Манна-Уитни 
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Обсуждение результатов
В ряде исследований уже изучались такие био-

химические показатели как гомоцистеин, BNP, 
маркеры воспаления, в частности СРБ. Согласно 
Eleni Hatzinikolaou-Kotsakou и соавт., повышение 
уровня С-реактивного белка увеличивает вероят-
ность возникновения рецидива ФП после РЧА [8]. 
В нашем исследовании уровень дооперационного 
СРБ в группе рецидива был несколько выше, одна-
ко различия не были статистически достоверными.

Существуют данные, согласно которым pro-BNP 
является независимым предиктором рецидива ФП 
после РЧА через 6 месяцев после операции [9]. По 
данным же других исследований, в которых так-
же изучался уровень натрийуретического пептида 
у больных с ФП и здоровых, установлено, что его 
повышние неспецифично для больных с изолиро-
ванной ФП, а более специфично для группы паци-
ентов с  ФП в сочетании с дисфункцией ЛЖ. [10]. 
Согласно нашим данным, по такому показателю, как 
pro-BNP, достоверных различий выявлено не было.

Hijazi и соавт. установили, что уровень СРБ 
и ИЛ-6 коррелирует с нагрузкой ФП, снижением 
эффекта кардиоверсии, смертностью и тромбо-
эмболическими осложнениями [11]. По данным 
Leftheriotis et al., повышение уровня маркеров вос-
паления является предиктором рецидива аритмии 
в течение года после кардиоверсии [12]. В иссле-

довании «Prognostic impact of hs-CRP and IL-6 in 
patients with persistent atrial fibrillation treated with 
electrical cardioversion» также подтверждается гипо-
теза о том, что базовое значения ИЛ-6 с медианой 
1,96 является прогностически значимым критерием 
отсутствия рецидива после кардиоверсии [13]. 

Исследования, посвященные изучению выше-
упомянутых показателей у пациентов после РЧА 
ФП немногочисленны, а их данные часто про-
тиворечат друг другу. Так, например, по данным 
Henningsen KM et al. повышенный уровень ИЛ-6 
и CRP до аблации является независимыми прогно-
стическими факторами рецидива ФП [14]. Однако 
по данным метаанализа, проведенного Liu et al, 
уровень СБР с точки зрения прогностической цен-
ности рецидива у пациентов с ФП является гетеро-
генными и требует дальнейшего изучения [12]. По 
результатам нашего исследования исходный уро-
вень СРБ в группе без рецидива ФП был несколько 
ниже, чем у пациентов с рецидивом ФП через 6 ме-
сяцев после РЧА, однако эти различия не являлись 
достоверными (р = 0,32).

В то же время мы подтвердили заключение ис-
следования Henningsen et al о том, что у пациентов 
с исходно более высоким уровнем ИЛ-6 возрастает 
риск рецидива ФП через 6 месяцев после РЧА ЛВ 
(р = 0,034). Кроме того, в рамках нашего исследо-
вания было определено пороговое значение интер-

Таблица 2. Лабораторные показатели пациентов в исследуемых группах

Показатель Группа 1 (рецидив) Me 
[LQ/UQ]

Группа 2 (без рецидива) Me 
[LQ/UQ]

р *

ОХ 5,65 [5,4;6,85] 5,35 [4,45;5,9] 0,18

ТГ 1,52 [1;3,31] 1,35 [0,93;1,73] 0,57

КА 3,15 [2,22;4,35] 3,2 [2,6;3,8] 0,88

HDL 1,46 [1,03;1,78] 1,23 [0,91;1,62] 0,61

LDL-c 4 [3,7;4,67] 3,71 [2,95;4,43] 0,43

Pro-BNP 67,85 [41;99] 75 [64;79] 0,96

СРБ 2 [0,8;2,7] 1,2 [0,8;1,9] 0,32

гомоц. 10,57 [8,94;11,74] 10,13 [9,59; 11,22] 0,76

ИЛ6 4,76 [2,27;6,76] 1,76 [1,57;2,7] 0,034 *

*оценка достоверности различий показателей в группах производилась с использованием критерия Манна-Уитни 

ОХ — общий холестерин
ТГ — триглицериды
КА — коэффициент атерогенности
СРБ — с-реактивный белок
гомоц. — гомоцистеин
ИЛ6 — интерлейкин-6



 713 (3) / 2016

Оригинальные исследования / Original studies

лейкина-6 в 1,77 мкмоль/л по которому возможно 
ожидать повышенную вероятность развития реци-
дива ФП через 6 месяцев после РЧА ЛВ (чувстви-
тельность 87,5 %, специфичность 60 %). 

Выявление у пациентов повышения уровня 
ИЛ-6 более 1,77 поможет выявить категорию лиц 
с прогнозируемым повышенным риском возврата 
ФП, у которых потребуется более длительное на-
значение антикоагулянтной и антиаритмической 
терапии.

Выводы
1. Повышение уровня интерлейкина-6 выше 

1,77 мкмоль/л у пациентов с ФП до проведения 
РЧА ЛВ является независимым предиктором раз-
вития рецидива через 6 месяцев после процедуры 
(чувствительность 87,5 %, специфичность 60 %), 
AUC = 0,8 [0,54; 0,94], p < 0,01.

2. Пациентам с исходным уровнем интерлей-
кина-6 более 1,77 мкмоль/л требуется более дли-
тельное наблюдение и увеличение длительности 
антиаритмической поддержки свыше рекомендо-
ванных 3 месяцев.
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Актуальность темы
По данным анализа, опубликованного в 2014 г., 

фибрилляция предсердий (ФП) диагностирована 
у 33,5 млн человек (20,9 млн мужчин и 12,6 млн 
женщин), и распространенность ФП неуклонно 
растет как среди мужчин, так и среди женщин [6]. 
ФП приводит к увеличению риска смерти в 2 раза, 
риска госпитализации в 2–3 раза, риска инсульта 
приблизительно в 5 раз. Инсульт, ассоциирован-
ный с ФП, обычно является более тяжелым, чем 
ишемический инсульт (ИИ) в результате других 
причин [3, 6]. Такие инсульты развиваются часто 
и имеют тяжелые последствия (70–80 % больных 
умирают или у них развивается инвалидность), по-
этому профилактика инсульта, связанного с ФП, 
остается одной из важных проблем здравоохране-
ния всех стран мира [9].

В большинстве случаев неблагоприятные ис-
ходы можно предупредить с помощью антикоагу-
лянтной терапии, которая приводит к снижению 
риска развития инсульта и смерти на 64 и 25 % со-
ответственно [10].

Прием антагонистов витамина К снижал отно-
сительный риск ишемического инсульта на 67 %. 
Этот эффект был сопоставимым при проведении 
первичной и вторичной профилактики инсульта, 

а также в отношении инвалидизирующего и неин-
валидизирующего инсультов [3, 5].

Если пациенты отказываются принимать лю-
бые пероральные антикоагулянты, следует рас-
смотреть использование антиагрегантов: сочета-
ние ацетилсалициловой кислоты в дозе 75–100 
мг с клопидогрелом в дозе 75 мг ежедневно (при 
низком риске кровотечения) или, что менее эф-
фективно, монотерапию ацетилсалициловой кис-
лотой в дозе 75–325 мг ежедневно. [3]

Несмотря на многолетний практический опыт 
применения варфарина и существующие алго-
ритмы терапии, при наличии абсолютных по-
казаний варфарин получает не более половины 
пациентов. Это связано с опасением врачей, что 
даже при соблюдении требуемых рекомендаций 
существует вероятность развития передозиров-
ки варфарина, что может привести к кровотече-
нию [1].

Недостатки приема варфарина ограничивают 
его применение в клинической практике [7, 8, 11]. 
Для преодоления сложностей в приеме варфарина 
созданы новые пероральные антикоагулянты; их 
применение для профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений при ФП не менее эффективно 
по сравнению с варфарином [2, 12, 13].
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Цели исследования:
1. Оценка информированности врачей первич-

ного звена о необходимости проведения антитром-
ботической терапии при ФП;

2. Изучение факторов риска, оценка антикоа-
гулянтной и антиагрегантной терапии у пациентов 
с ишемическим инсультом, развившимся на фоне 
неклапанной ФП;

3. Анализ лечения на амбулаторном этапе до и 
после развития инсульта. 

Материалы и методы исследования
Исследование состояло из 3 этапов: 
1 этап — анкетирование 30 врачей для опреде-

ления их информированности в назначении анти-
тромботической терапии с использованием разра-
ботанной нами анкеты. 

2 этап — анализ историй болезни пациентов 
с ИИ на фоне ФП. Был проведен анализ 526 исто-
рий болезни пациентов неврологического отделе-
ния ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница 
№ 2» г. Тюмень за 2014 г. Из общего числа были 
выбраны пациенты, перенесшие ИИ на фоне ФП, 
что составило 15,2 % от общего числа (80 случаев).

Анализировались следующие параметры: воз-
раст, пол, тип ФП, факторы риска тромбоэмболи-
ческих осложнений, тяжесть инсульта, результаты 

лабораторно-инструментальных методов обследо-
вания, лечение в стационаре, рекомендации по на-
значению антикоагулянтов, антиагрегантов и кон-
тролю международного нормализованного отно-
шения (МНО). 

На 3 этапе методом случайной выборки было 
отобрано и проанализировано 28 амбулаторных 
карт пациентов, наблюдавшихся на 1 этапе иссле-
дования. Оценивалась адекватность диспансерно-
го наблюдения после ОНМК и при наличии ФП 
в соответствии с Методическими рекомендациями 
по диспансерному наблюдению больных хрони-
ческими неинфекционными заболеваниями и па-
циентов с высоким риском их развития [4]; также 
было проведено анкетирование лечащих врачей 
этих пациентов по вопросам назначения оральных 
антикоагулянов при ФП.

Статистическая обработка проводилась в про-
грамме SPSS с использованием методов описатель-
ной статистики, был также проведен однофактор-
ный анализ с использованием критерия ANOVA. 

Результаты исследования
На 1-м этапе было проанкетировано 30 врачей 

первичного звена здравоохранения с использова-
нием разработанной нами анкеты, включавшей во-
просы о факторах риска тромбоэмболий при ФП, 

Рисунок 1. Необходимость антикоагулянтной терапии по результатам анкетирования 
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о выборе препаратов для профилактики осложне-
ний при ФП, о необходимости контроля МНО. 

По результатам анкетирования врачей установле-
но, что международные рекомендации среди 93,75 % 
опрошенных являются «инструментом» в выборе ле-
чения пациента с фибрилляцией предсердий.

Информирование пациента с фибрилляцией 
предсердий об угрозе развития инсульта проводят-
ся в 50 % случаях. Что до информирования пациен-
та по ситуации, 37,5 % и 12,5 % врачей не инфор-
мируют пациента о риске развития инсульта.

Многие врачи (87,5 %) считают, что высокий 
риск развития ИИ при ФП можно определить 
по сумме баллов в шкале CHA2DS2; 31% специ-
алистов оценивают риск по результатам МНО 
и 19 % — по уровню артериального давления (АД). 

Также врачам был задан вопрос, является ли 
обязательным использование антикоагулянтной те-
рапии в лечении пациентов с ФП. В 75 % случаях 
врачи ответили «обязательно», в 31,25 % — «зави-
сит от соматического состояния пациента» (рис. 1). 
81,25% врачей выбирают препарат в зависимости 
от современных рекомендаций, 37,5 % — в зависи-
мости от стоимости препарата.

Освещался вопрос о назначении анализа МНО 
пациентам с антикоагулянтной терапией, в резуль-
тате 75 % опрошенных назначают всегда и толь-
ко 6,25 % не назначают, остальные назначают  
по необходимости. 

На 2-м этапе было проанализировано 80 историй 
болезни пациентов, перенесших ИИ на фоне ФП. 
Средний возраст обследованных больных составил 

74,7 ± 8,9 лет. При сравнении групп мужчин и жен-
щин, было установлено, что среди мужчин преобла-
дали пациенты в возрасте от 65–74 лет, что соста-
вило 15 % от общего числа пациентов. Женщины 
в возрасте старше 75 составили 42,5 % случаев.

В целом, среди больных с ФП, перенесших ИИ, 
преобладали пациенты в возрасте старше 65 лет 
(87,5 %), женского пола (65 %), с постоянной фор-
мой ФП (70 %). Постоянная форма ФП встречалась 
одинаково часто как среди мужчин, так и женщин.

Наиболее часто встречающимися факторами 
риска у больных с ФП, перенесших ИИ, как среди 
мужчин, так и женщин, были: сердечная недостаточ-
ность (91,25 %), артериальная гипертензия (95 %), 
сосудистые заболевания — инфаркт миокарда или 
атеросклеротические бляшки аорты (88,75 %).

При расчете индекса CHA2DS2-VASc сум-
ма баллов у всех пациентов оказалась выше 3. 
У большинства индекс равнялся 7 и 8 баллам, а у 
7 человек (женщины) индекс имел максимальное 
значение. Среднее значение индекса— 7,14 ± 1,19 
баллов. Средняя сумма баллов у мужчин (6,3 ± 2,1 
баллов) была достоверно ниже, чем у женщин (8,1 
± 2,5, баллов), р < 0,05 (рис. 2).

В стационаре всем больным, перенесшим ИИ 
на фоне ФП, были проведены все необходимые ла-
бораторно-инструментальные исследования. 

При клинической оценке неврологического ста-
туса больных с ФП, перенесших ИИ, установлено, 
что в 77 % случаев инсульты относились к категории 
тяжелых. Наиболее частыми проявлениями ИИ были 
гемипарез, сенсорно-моторная афазия, дизартрия.

Рисунок 2. Индекс CHA2DS2-VASc в группах мужчин и женщин
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При оценке лечения на догоспитальном этапе 
оказалось, что ни один пациент не получал анти-
коагулянтной терапии, несмотря на то, что по дан-
ным анкетирования большинство врачей считают 
терапию необходимой. Мы оценили антикоагу-
лянтную терапию на стационарном этапе у данных 
пациентов. Препаратом выбора оказался фракси-
парин, он назначался в 50 % случаев (40). Гепарин 
принимали 17 % пациентов, варфарин — 7,5 % (6). 
20 человек получали только антиагрегантную те-
рапию. Все пациенты были выписаны с улучшени-
ем состояния.

При выписке контроль МНО рекомендован 
в 10 % случаев, а переход на варфарин под кон-
тролем МНО был в рекомендациях у 3 пациентов 
(3,75 %).

На 3-м этапе проводился анализ диспансерно-
го наблюдения больных после перенесенного ИИ 
на фоне ФП. Методом случайной выборки была 
отобрана 41 амбулаторная карта. Через 1,5 года 
после стационарного лечения 6 случаев ИИ, раз-
вившихся на фоне ФП, закончились летальным 
исходом, 7 пациентов поменяли место жительства. 
По 28 картам оценивалась адекватность диспан-
серного наблюдения после ИИ и при наличии ФП 
в соответствии с Методическими рекомендациями 
по диспансерному наблюдению больных хрониче-
скими неинфекционными заболеваниями и паци-
ентов с высоким риском их развития [4].

По результатам анализа было выявлено, что про-
филактические посещения регулярны, а наиболее 
значимые этапы обследования выполняются не в 
полном объеме (расчет ИМТ и окружности талии 
проводился в 7 % случаев, аускультация сонных, 
подключичных и бедренных артерий не выполня-
лась, оценка пульсации периферических артерий 
имела место у 3,5 % обследуемых, УЗИ сонных ар-
терий выполнялось в 7 % случаев). 

При оценке амбулаторного лечения установле-
но, что все пациенты получали адекватную гипо-
тензивную, антиаритмическую, антиагрегантную 
терапию. Антикоагулянты (варфарин) назначались 
под контролем МНО лишь в 3 случаях.

Нами проводилось анкетирование 20 лечащих 
врачей, наблюдающих этих больных после ИИ 
амбулаторно. Анкетирование врачей выявило сле-
дующие проблемы в назначении оральных анти-
коагулянтов:

1. отсутствие комплаентности пациентов 
в приеме оральных антикоагулянтов (варфарин);

2. сложность с подбором дозы и необходи-
мость регулярного контроля МНО;

3. страх перед геморрагическими осложне-
ниями;

4. высокая стоимость современных оральных 
антикоагулянтов, не требующих контроля МНО 
(ривароксабан, дабигатран).

Обсуждение
О результатах исследования проинформирова-

ны зав. неврологическими отделениями ОКБ № 2, 
директор нейрососудистого центра, клинический 
фармаколог, зав. терапевтическими отделениями 
поликлиники № 2.

Результаты работы учтены при пересмотре ал-
горитмов ведения пациентов с ИИ на фоне ФП 
на стационарном этапе и при выписке.

Выводы
Все пациенты, перенесшие ИИ на фоне ФП 

имели высокий и очень высокий риск развития 
инсульта и системных тромбоэмболий (индекс 
CHA2DS2VASc) и имели прямые показания для на-
значения антикоагулянтов на амбулаторном этапе 
лечения.

Часто встречающиеся факторы риска инсульта 
и тромбоэмболических осложнений: сердечная не-
достаточность, артериальная гипертензия и атеро-
склеротическое поражение сосудов.

ИИ на фоне ФП в 77 % случаев протекал с тя-
желой неврологической симптоматикой: по резуль-
татам неврологического статуса у пациентов чаще 
всего наблюдались гемипарез, сенсомоторная афа-
зия, дизартрия.

Результаты работы показывают неадекватную 
частоту назначения антикоагулянтов на амбулатор-
ном этапе и в рекомендациях при выписке из ста-
ционара.

Анкетирование врачей демонстрирует высокий 
уровень информированности о необходимости 
антикоагулянтной терапии при ФП, при низкой 
приверженности в выполнении Национальных ре-
комендаций. 
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Резюме
Катетерная аблация фибрилляции предсердий (ФП) является физически сложной процедурой для опе-

ратора, связана с радиоактивным излучением и имеет ограниченный процент эффективности. Приме-
нение удаленных роботизированных систем могут улучшить результаты лечения и облегчить процесс 
операции для хирургов. Целью данного исследования является оценка эффективности и безопасности 
применения роботизированных катетерных систем по сравнению с мануальной методикой аблации при 
лечении персистирующей фибрилляции предсердий. 
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Радиочастотная катетерная изоляция легочных 
вен уже два десятка лет занимает ведущую роль 
в лечении клинически значимой, резистентной 
к терапии фибрилляции предсердий. Доказано, что 
для эффективной радиочастотной изоляции легоч-
ных вен решающее значение имеет точная навига-
ция катетера и его стабильность, поэтому данные 
процедуры требуют большого опыта интервенци-
онных аритмологов. Для решения этих задач раз-
рабатывались различные методики, в частности 
криобалонная катетерная изоляция легочных вен, 
однако ряд исследований показал, что она имеет 
схожие результаты эффективности лечения и зна-
чительно не сокращает время рентгеноскопии, 
в случае отсутствия значимого опыта операторов 
[1]. Роботизированные системы были введены 
в электрофизиологию для облегчения навигации 
аблационного катетера и улучшения его стабильно-
сти, следовательно, для улучшения результатов ле-
чения и расширения возможностей менее опытных 
хирургов [2]. Целью роботизированной катетерной 
системы «SenseiX» (Hansen Medical Inc, США) яв-
ляется помощь оператору во время процедуры изо-
ляции легочных вен. Считается, что эта система 

позволит достичь значительно большей маневрен-
ности аблационного катетера, обеспечить большую 
его стабильность и, как следствие, позволит выпол-
нять более глубокие трансмуральные повреждения 
миокарда в труднодоступных анатомических зонах 
левого предсердия. Эти трансмуральные повреж-
дения в свою очередь обеспечат устойчивую элек-
трическую изоляцию и как следствие приведут 
к уменьшению количества рецидивов. Кроме того, 
использование роботизированной катетерной си-
стемы (РКС) не требует постоянного нахождения 
оператора в операционной, что позволит снизить 
дозу рентгеноскопии [3, 4]. РКС оснащена соб-
ственной нефлюороскопической системой навига-
ции и системой, определяющей степень давления 
электрода на ткани («IntelliSens», HansenMedicalInc, 
США), что позволит свести к минимуму число пер-
фораций, не зависимо от пола и возраста пациен-
тов [5]. К настоящему моменту нет проспективных 
рандомизированных исследований, позволяющих 
оценить эффективность и безопасность роботизи-
рованных катетерных систем по сравнению с ману-
альной методикой аблации при лечении персисти-
рующей фибрилляции предсердий. 
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Дизайн исследования
«RU_SPB» — первое рандомизированное про-

спективное исследование, целью которого явля-
ется оценка эффективности роботизированной 
катетерной аблации в сравнении со стандартной 
мануальной аблацией персистирующей фибрил-
ляции предсердий. В исследование планируется 
включить 120 пациентов с клинически значимой 
резистентной к терапии персистирующей фибрил-
ляцией предсердий. 

Первичной конечной точкой исследования яв-
ляется отсутствие любых предсердных тахиарит-
мий (ФП/ТП) после процедуры аблации в течение 
12-месячного периода наблюдения по данным еже-
квартального суточного мониторирования ЭКГ 
(СМЭКГ). Вторичными конечными точками явля-
ются: частота осложнений, длительность операции 
и время рентгеноскопии, частота восстановления 
проведения через линии аблации в остром периоде 
(через 30 минут после аблации) при внутривенном 
болюсном введении АТФ. Проведение катетерного 
вмешательства и наблюдение пациентов будут осу-
ществляться согласно недавно опубликованным 
международным рекомендациям по катетерной 
аблации ФП (Calkins et al.) [6]. Дизайн исследова-
ния представлен на графике (граф. 1).

Исследование инициализировано ФГБУ «СЗФ-
МИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России и 
проводится в соответствии со стандартами GCP 
(Good Clinical Practice) и согласно Хельсинк-
ской декларации. Ни одна из фирм или компаний 

не были задействованы в разработке дизайна дан-
ного исследования. Авторы несут полную ответ-
ственность за разработку и проведение данного ис-
следования, а также за интерпретацию полученных 
результатов, составление и редактирование статей 
и окончательные результаты. Исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом. Набор 
пациентов и включение в исследование планирует-
ся выполнить в 2013–2016 годах. Сроки проведе-
ния исследования — 2013–2017 г. 

Мощность исследования
Для расчета объема выборки, мы использовали 

разницу в 20 % для первичной конечной точки, что 
дает прогнозируемый объем выборки в объеме 120 
пациентов для двух групп (альфа = 0,05, бета = 0,20). 

Критерии включения:
1) наличие у пациента симптоматичной пер-

систирующей формой фибрилляции предсердий 
(приступы спонтанно купируются более, чем че-
рез 7 дней после начала приступа или купируют-
ся медикаментозно/кардиоверсией), рефрактерной 
к медикаментозной терапии как минимум одним 
препаратом I или III класса, (или непереносимость 
такого лечения). Как минимум один эпизод должен 
быть задокументирован на ЭКГ или суточным или 
многосуточным монитором ЭКГ;

2) подписанное информированное согласие;
3) возможность и желание пациента участво-

вать в исследовании.

График 1. Дизайн исследования RU_SPB



 82 3 (3) / 2016

Протоколы клинических исследований / Clinical trial protocol

Критерии исключения:
1) наличие фибрилляции предсердий, возник-

шей вследствие обратимых причин: электролит-
ных нарушений, заболеваний щитовидной железы, 
алкогольной и прочей интоксикации, миокардита 
и др. нарушений;

2) проведенная аблация ФП в анамнезе;
3) проведенная операция на открытом сердце 

(АКШ, МКШ, клапанная пластика и др.) за послед-
ние 180 дней до включения пациента, планируемое 
вмешательство на открытом сердце у пациента 
в ближайшие 3 года;

4) стентирование коронарных артерий за по-
следние 90 дней до включения пациента;

5) тромб в левом предсердии или в его ушке 
по данным чреспищеводной эхо-кардиографии;

6) эпизод тромбоэмболии в анамнезе за послед-
ние 90 до включения;

7) диагностированная миксома предсердий;
8) врожденная или приобретенная аномалия 

сердца, которые могут повлиять на результаты ис-
следования;

9) любые острые заболевания, острые состоя-
ния (в т.ч. нестабильная стенокардия), обострения 
хронических заболеваний, любые злокачествен-
ные онкологические заболевания III или IV стадии, 
в том числе требующие оперативного вмешатель-
ства в ближайшие два года со дня селекции;

10) инфаркт миокарда за последние 60 дней 
до включения;

11) противопоказания к антикоагулянтной тера-
пии;

12) участие в другом исследовании; 
13) размер ЛП более 55 мм;
14) возраст старше 75 лет и младше 35 лет. 
15) предполагаемая продолжительность жизни 

менее 3 лет.

Рандомизация 
Пациенты, соответствующие критериям вклю-

чения будут рандомизированы в группы МА (ма-
нуальной аблации) и РА (роботизированной абла-
ции) накануне операции с помощью компьютерной 
программы рандомизации («Minim», The London 
Hospital Medical College), находящейся в открытом 
доступе и основанной на принципе минимизации 
по 5 признакам (пол, возраст, наличие заболевания 
ЩЖ, длительность персистирования, размер ЛП).

Процедура аблации
Радиочастотная катетерная аблация выпол-

няется в условиях операционной, оснащенной 
рентгенотелевизионной установкой, системой 
электрофизиологического мониторинга, системой 

электроанатомического картирования, роботизи-
рованной катетерной системой «Hansen Sensei X», 
с использованием эндокардиальных электродов. 
Перед вмешательством проводится чреспищевод-
ное ультразвуковое исследование для исключения 
наличия тромбов в полостях сердца. В операцион-
ной по методике Seldinger выполняется пункция 
бедренной вены (дважды) и подключичной вены. 
В полость сердца вводится диагностический мно-
гополюсный электрод, который устанавливается 
в коронарном синусе. Для доступа катетера в ле-
вое предсердие используется стандартная методи-
ка транссептальной пункции, с помощью которой 
создается межпредсердное отверстие. В ЛП с по-
мощью двух длинных жестких интродъюсеров вво-
дятся циркулярный многополюсный диагностиче-
ский электрод Lasso и навигационный орошаемый 
электрод «TermocoolNavistar» (BiosenseWebsterInc, 
США). Далее под контролем Rg и навигационной 
системы «CARTO 3» (BiosenseWebsterInc, США) 
выполняется картирование левого предсердия 
и устьев легочных вен. Следующим этапов явля-
ется окружная радиочастотная изоляция устьев ле-
гочных вен. Мощность воздействия ограничивает-
ся 40 Вт по передней стенке ЛП и 30 Вт по задней 
стенке ЛП. Всем пациентам в дополнение к изоля-
ции ЛВ выполнялось создание межколлекторной 
линии по крыше ЛП. Блокада проведения из ле-
гочных вен оценивается с помощью циркулярного 
катетера LASSO (BiosenseWebsterInc, США). Если 
после РЧА у пациента с персистирующей формой 
ФП синусовый ритм не восстановлен, проводит-
ся электроимпульсная терапия. Проводится кон-
трольное электрофизиологическое исследование 
(ЭФИ), которое включает асинхронную, учащаю-
щую и программированную электростимуляцию 
через катетер в коронарном синусе. После перио-
да ожидания, равного 30 минут, в/в вводится АТФ 
для оценки восстановления проведения через ли-
нии повреждения в остром периоде изоляции [7]. 
При подтверждении эффекта операции электроды 
извлекаются, накладывается асептическая повяз-
ка в области подключичной пункции и давящая 
повязка в области бедренной пункции. В случае 
возникновения интраоперационного осложнения 
оно вносится в протокол операции. Кроме того, 
в протокол операции вносится длительность опе-
рации, а также время и доза флюороскопии на па-
циента и на оператора. Техника выполнения и эта-
пы роботизированной катетерной аблации сходны 
с мануальной, однако имеют некоторые различия. 
Так, после этапа построения навигационной карты 
левого предсердия, один длинный жесткий инт-
родьюсер удаляется из левого предсердия и заме-
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няется на бедренный интродьюсер диаметром 14 
F, через который в полость правого предсердия 
вводится роботизированный управляемый инт-
родьюсер «Artisan» (HansenMedicalInc, США), 
с установленным внутри аблационным электродом  
(рис. 1). Оператор перемещается в предоперацион-
ную и дальнейшее управление аблационным кате-
тером проводится с помощью роботизированной 
катетерной системы. Далее через транссептальный 
доступ система вводится в полость левого предсер-
дия. Далее следуют те же этапы, что и при ману-
альной катетерной аблации. 

Наблюдение в стационаре
В течение 72 часов после вмешательства всем 

пациентам выполняется ФЭГДС для исключения 
повреждения стенки пищевода во время процеду-
ры [8]. Терапия оральными антикоагулянтами воз-
обновляется на следующий день после процеду-
ры. Перед выпиской всем пациентам выполняется 
трансторакальная эхокардиография для исключе-
ния выпота в полости перикарда и рентгеновский 
снимок грудной клетки для исключения пневмо-
торакса. Кроме того, проводится 12-канальное су-
точное мониторирование ЭКГ. Терапия оральными 
антикоагулянтами продолжается в течение мини-
мум 3 месяцев после аблации, далее — согласно 
индивидуальному риску по шкале CHA2DS2-VASс, 
независимо от базового ритма. 

Наблюдение в течение года
Все пациенты наблюдаются ежеквартально 

и проходят обследования (12-канальная ЭКГ покоя 
и СМЭКГ). В случае возникновения пароксизма 
нарушения ритма вне момента обследования паци-
енту рекомендуется документировать данные эпи-
зоды на ЭКГ. Пациенты из Санкт-Петербурга и Ле-
нинградской области наблюдаются и обследуются 
в условиях ФГБУ «СЗФМИЦ им В.А. Алмазова». 

Пациенты из других регионов обследуются по ме-
сту жительства и передают данные ЭКГ и СМЭКГ 
по электронной почте. Эпизоды ФП будут визуаль-
но проанализированы врачами кардиологами с по-
мощью сохраненных записей ЭКГ. 

Статистический анализ
Результаты будут представлены в виде средних 

значений ± стандартное отклонение или как аб-
солютные значения и проценты. Количественные 
данные будут сравниваться с помощью t-критерия 
Стьюдента и точного теста Фишера. Качественные 
признаки будут сравниваться на основании крите-
рия χ2. Метод Каплан-Майера будет использован 
для определения эффективности лечения и рассчи-
тываться как процент отсутствия ФП. Разница в от-
сутствии ФП или других предсердных тахиарит-
мий будет оцениваться c помощью log-rank теста. 

Заключение
«RU_SPB» — первое рандомизированное иссле-

дование по оценке эффективности роботизирован-
ной катетерной аблации персистирующей фибрил-
ляции предсердий. Планируется определить часто-
ту развития и механизмы предсердных тахикардий 
после роботизированной и мануальной изоляции 
легочных вен. Будут определены: частота разви-
тия осложнений роботизированной катетерной 
аблации, клинические факторы, ассоциированные 
с рецидивированием аритмий после роботизиро-
ванной катетерной аблации, вклад восстановления 
проведения в ЛВ и через линии в остром периоде 
в отдаленные результаты.
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Рисунок 1. Элементы роботизированной системы «SenseiX»: катетер «Artisan»  
(Hansen Medical Inc.)
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на антикоагулянтной терапии при условии сохранения синусового ритма способствует реализации преи-
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Фибрилляция предсердий (ФП) имеет высокую 
распространенность у пациентов с патологией ми-
трального клапана (МК). Общепринятым методом 
лечения в данном случае является одномоментная 
коррекция порока и процедура «Лабиринт». Одна-
ко ее эффективность не превышает 82 % [1]. 

Катетерная радиочастотная аблация (РЧА) мо-
жет рассматриваться в качестве альтернативного 
метода для повторных вмешательств. Тем не ме-
нее, он не может быть применен у пациентов 
с механическими протезами МК ввиду высокой 
вероятности необратимой дисфункции проте-
за [2]. Применение биологических протезов МК 
позволяет беспрепятственно выполнять манипу-
ляции в левом предсердии (ЛП). Кроме того, при 
условии сохранения синусового ритма возможна 
отмена антикоагулянтной терапии, что является 
неоспоримым преимуществом данной категории 

протезов и аргументом в пользу попытки катетер-
ной РЧА [3]. 

Описание клинического случая
Пациент М., 66 лет. В детстве — частые инфек-

ции носоглотки. Ранее установлен диагноз рев-
матической болезни сердца, однако у кардиолога 
пациент не наблюдался. В течение 3 лет отмечал 
снижение переносимости физических нагрузок, 
одышку при ходьбе в быстром темпе. Около 1 
года — персистирующая тахисистолическая форма 
ФП. По данным эхокардиографии (ЭХО КГ) вы-
явлен стеноз МК (площадь открытия 1,3 см2). По 
данным коронарографии — окклюзионно-стеноти-
ческих изменений не выявлено. Определены пока-
зания к хирургическому лечению. 

Пациенту была выполнена одномоментная кор-
рекция порока в объеме протезирования МК био-
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логическим протезом «Юнилайн-32» и процедура 
«Лабиринт». Первичная РЧА выполнялась с приме-
нением устройства «Cardioblate» (Medtronic, США) 
и монополярного электрода. В ходе вмешательства 
были попарно изолированы правые и левые легоч-
ные вены (ЛВ), а также выполнены линии по кры-
ше ЛВ, в области митрального истмуса, между 
левой верхней ЛВ и основанием ушка ЛП, его изо-
ляция и лигирование. В ходе правопредсердного 
этапа выполнены линии по кавотрикуспидально-
му истмусу, а также от мест канюляции полых вен 
к их устьям. В послеоперационном периоде на 10 
сутки — пароксизм ФП, попытка медикаментозной 
кардиоверсии — без эффекта. Пациент выписан 
на 19 сутки после операции. Рекомендован прием 
варфарина с целевым диапазоном МНО 2,5–3,5, 
амиодарона, бисопролола, ингибиторов АПФ.

 Через 2 месяца выполнение электрической кар-
диоверсии, в результате чего восстановлен сину-

совый ритм. Через 3 суток — снова смена ритма 
на ФП. Клинически на фоне тахисистолии отмечал 
снижение переносимости физических нагрузок, 
головокружение. Возможности пульсурежающей 
терапии, в частности титрация дозы b-блокаторов, 
ограничены ввиду тенденции к гипотонии. Резуль-
тат теста шестиминутной ходьбы (ТШХ) — 258 м. 
По данным ЭхоКГ — фракция выброса (ФВ) (по 
Simpson) 48 %, переднезадний размер ЛП — 5,0 
см, умеренная легочная гипертензия, функция про-
теза удовлетворительная.

Учитывая клиническую значимость ФП (соот-
ветствует EHRA III), через 14 месяцев после опера-
тивного лечения было принято решение о попытке 
катетерной РЧА в качестве повторной процедуры. 

Вмешательство проводилось под эндотрахеаль-
ным наркозом с применением системы навигации 
«Carto 3» (Biosense Webster, США). Транссепталь-
ная пункция выполнялась под контролем внутри-

Рисунок 1. А. Представлена биполярная изоамплитудная карта ЛП в задней проекции, 
красным цветом представлена линия изоляции ЛВ; В. Восстановление синусового ритма 
после реизоляции правой нижней ЛВ; С. Залповая активность изолированного триггера  

на фоне синусового ритма в устье левой нижней ЛВ
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сердечной ЭхоКГ. При эндокардиальном картиро-
вании ЛП (рис 1А) в проекции правой нижней ЛВ 
выявлен участок восстановленного проведения. 
Четыре аппликации в этой зоне (орошаемая абла-
ция со скоростью 17 мл/мин, температура 450С, 
мощность 40 Вт, электрод EZ Steer Thermocool 
NAV (Biosense Webster, США)) привели к восста-
новлению синусового ритма (рис 1В). При этом 
электрод, установленный в устье левой нижней 
ЛВ, регистрировал залповую электрическую ак-
тивность изолированного триггера на фоне сину-
сового ритма (рис 1 С). 

Пациент выписан на 7-е сутки после опера-
ции. К этому моменту результат ТШХ — 325 м. 
По данным ЭхоКГ фракция выброса (ФВ) (по 
Simpson) 58 %, функция протеза удовлетвори-
тельная. В динамике отмечалась трансформация 
нормального типа трансмитрального кровотока 
в рестриктивный, что соответствует механиче-
ской дисфункции ЛП в результате станнинга. 
Было рекомендовано продолжить прием амиода-
рона, варфарина под контролем МНО, бисопро-
лола, периндоприла, торасемида. 

Повторные осмотры через 3, 6, 12 месяцев 
не выявили клинически значимых устойчивых па-
роксизмов ФП или иных нарушений ритма. В дина-
мике возросла толерантность к физическим нагруз-
кам (ТШХ через 6 месяцев 450 м). Через 6 месяцев 
на ЭхоКГ явлений станнинга ЛП не выявлено, что 
позволило отменить антикоагулянтную терапию. 

Обсуждение
В основе рецидива ФП после выполнения про-

цедуры «Лабиринт», как в классическом так и в 
модифицированном варианте, является восстанов-
ление проведения между устьем ЛВ и ЛП [4, 5]. 
В представленном случае для достижения реизоля-
ции ЛВ и восстановления ритма у пациента с дли-
тельно персистирующей ФП потребовалось нане-
сение нескольких аппликаций. Таким образом, ка-
тетерная аблация может явиться эффективным ме-
тодом лечения, но его применение возможно лишь 
у пациентов с биологическими протезами клапа-
нов сердца. Однако анализ данных об истинной 
частоте возникновения участков восстановленного 
проведения затруднен ввиду их возможной асимп-
томности [6]. 

Заключение
Катетерная аблация может быть методом лече-

ния ФП у пациентов после биопротезирования МК 
и неуспешной процедуры «Лабиринт». Возможная 
отмена антиикоагулянтной терапии способствует 
реализации преимуществ данного вида протезов.
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Введение
Электрическая нестабильность миокарда 

(ЭНМ) лежит в основе жизнеопасных аритмий 
и внезапной сердечной смерти [1]. ЭНМ можно ди-
агностировать на электрокардиограмме (ЭКГ) при 
удлинении интервалов QT и JT [2]. Артериальная 
гипертензия (АГ) и синдром обструктивного апно-
э-гипопноэ сна (СОАГС) [3, 4] вносят вклад в раз-
витие ЭНМ. Способы коррекции этого состояния 
у пациентов с АГ и СОАГС остаются недостаточно 
изученными. 

Описание случая
Пациент Б., 52 года, предъявлял жалобы на го-

ловные боли в затылочной области (чаще по утрам), 
мелькание «мушек» перед глазами при повышении 
артериального давления (АД) до 160/110 мм рт. ст. 
Также жаловался на храп и остановки дыхания во 
сне (со слов супруги), частое ночное мочеиспуска-
ние (3–4 раза за ночь), неосвежающий сон, днев-
ную сонливость и снижение работоспособности. 

Из анамнеза: нарушения сна и дневную сонли-
вость пациент испытывает около двух лет. В тече-
ние последних трех месяцев появились головные 
боли. Заболевание связывает с малоподвижным 
образом жизни и постепенным увеличением мас-
сы тела в течение последних двух лет. Семейный 
анамнез отягощен: мать страдает гипертонической 
болезнью, отец перенес острый инфаркт миокарда. 
Курение отрицает. 

Состояние удовлетворительное. Рост 179 см, 
масса тела 130 кг, индекс массы тела 40,6 кг/м2. 
Окружность шеи — 48 см, окружность талии — 
133 см. Пульс 86 в минуту, ритмичный. АД на левой 
руке 150/100 мм рт. ст. Биохимический анализ кро-
ви: дислипидемия, креатинин — 118 мкмоль/л, ско-
рость клубочковой фильтрации по формуле Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration —  
61 мл/мин/1,73м2. ЭКГ в 12 отведениях: ритм си-
нусовый с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
88 в минуту. Электрическая ось сердца отклоне-
на влево (угол α — –24о). Интервал RR — 682 мс, 
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QT — 368 мс, корригированный интервал QT — 
446 мс. Трансторакальная эхокардиография: фрак-
ция выброса левого желудочка — 60 %, гипертро-
фия левого желудочка (индекс массы миокарда —  
124,3 г/м2). Суммарный балл по Эпвортской шкале 
дневной сонливости — 16 баллов, что свидетель-
ствует о выраженной дневной сонливости.

Пациент в течение трех дней в стационаре по-
лучал периндоприл 4 мг и индапамид 2,5 мг 1 раз 
в сутки. Проведено 24-часовое полифункциональ-
ное исследование с кардиореспираторным мони-
торированием во время сна («Кардиотехника-07», 
ИНКАРТ, Россия). Диагноз: Гипертоническая бо-
лезнь II стадии. Степень АГ 2. Гипертрофия левого 
желудочка. Дислипидемия. Ожирение 3 степени. 
Риск 3 (высокий). СОАГС тяжелой степени, вы-
раженная ночная гипоксемия. Выявлено значимое 
(450 мс и более) удлинение среднего корригиро-
ванного интервала QT (до 460 мс) 90 % времени. 
Назначена краткосрочная неинвазивная респи-
раторная поддержка во время сна с помощью ап-
парата «Somnobalance» (Weinmann, Германия). 
Среднее терапевтическое давление воздуха —  
7,4 гПа, время использования аппарата — не менее 
6 ч каждую ночь, курс лечения — 5 ночей. На фоне 
лечения проведено повторное обследование. Да-
лее приведена динамика средних значений отдель-
ных показателей мониторирования до и на фоне 
лечения. Показатели респираторных нарушений: 
снизился индекс обструктивных апноэ-гипопноэ  
(с 74 до 14 эпизодов/ч), повысился уровень средней  
(с 84,9 до 92,5 %) и минимальной (с 63 до 73,2 %) 
сатурации кислорода крови. Показатели динамиче-
ской ЭКГ: на фоне синусового ритма уменьшилось 
число наджелудочковых аритмий, характерных 
для здоровых лиц (с 27 до 2/ч). Снизилась ЧСС как 
во время сна (с 78 до 71 в минуту), так и бодрство-
вания (с 99 до 93 в минуту). Уменьшился коэффи-
циент вагосимпатического баланса (LF/HF) во вре-
мя сна (с 8,5 до 4,6) и бодрствования (с 7,5 до 6,6). 
Уменьшилась длительность корригированных ин-
тервалов QT и JT во время сна (с 454 до 427 мс и с 
319 до 294 мс, соответственно), а также во время 
бодрствования (с 460 до 431 мс и с 317 до 292 мс). 
Значимой динамики АД не наблюдалось во время 
сна (с 127/64 до 124/73 мм рт. ст.) и бодрствования 
(с 134/75 до 118/69мм рт. ст.). Изменился суточный 
профиль систолического АД с «night-peaker» (су-
точный индекс минус 8 %) на «non-dipper» (суточ-
ный индекс 7 %). 

Через 5 дней от начала лечения пациент отме-
тил улучшение самочувствия: уменьшилось число 
ночных мочеиспусканий (до одного раза за ночь), 
перестали беспокоить утренние головные боли 

и дневная сонливость, повысилась работоспособ-
ность. Пациент перешел на долгосрочное аппарат-
ное лечение, наблюдается в течение 2 лет. 

Обсуждение
У нашего пациента имелись следующие фак-

торы риска ЭНМ: гипертрофия левого желудочка, 
прием диуретика. Известно о взаимосвязи меж-
ду длительностью интервалов QT и JT с уровнем 
гипоксемии [5–7]. На фоне аппаратного лечения 
повысился уровень сатурации кислорода крови, 
уменьшились симпатические влияния на ритм 
сердца, а также длительность интервалов QT и JT. 
Полученные результаты подтверждают роль ги-
поксемии в развитии ЭНМ у наблюдаемого нами 
пациента. 

Заключение
У мужчины со впервые выявленными артери-

альной гипертензией и синдромом обструктивного 
апноэ-гипопноэ сна диагностирована электриче-
ская нестабильность миокарда. Проведена коррек-
ция этого состояния при назначении антигипертен-
зивной терапии в сочетании с краткосрочной неин-
вазивной респираторной поддержкой во время сна.
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Abstract
The article concerns the description of clinical case of arrhythmic variant flow of latent myocarditis, sim-

ulating coronary heart disease. The development of syncope conditions is a result of combined arrhythmias in 
patient (ventricular tachycardia, AV nodal reciprocal tachycardia). After further investigation it was conducted 
the radiofrequency ablation of ventricular tachycardia and slowly part of AV connection with positive effect 
during the next year of observation. 

Key words: ventricular taсhycardia, paroxysmal atrioventricular nodal reciprocal tachycardia, radiofrequen-
cy catheter ablation, myocarditis
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Введение
Распространенность в популяции желудочко-

вых тахикардий (ЖТ), которые не сопровождают-
ся гемодинамическими расстройствами и хорошо 
переносятся, определить невозможно. Частота 
внезапной сердечной смерти, наиболее тяжелого 
проявления желудочковых тахиаритмий, по дан-
ным различных исследований, составляет от 0,36 
до 1,28 случая на 1000 населения в год [1]. Атри-
овентрикулярная узловая реципрокная тахикардия 
(АВУРТ) относится к числу часто встречающихся 
нарушений ритма сердца. Среди всех наджелудоч-
ковых тахикардий, за исключением мерцательной 
аритмии, на долю пароксизмальных атриовентри-
кулярных реципрокных тахикардий приходится 
около 85 %, из них 35–40 % составляют АВУРТ 
[2]. Соотношение между женщинами и мужчина-
ми составляет 3:2. АВУРТ распространена во всех 
возрастных группах. Тем не менее, в большинстве 
случаев выраженные клинические проявления 
приходятся на возраст от 28 до 40 лет [3]. Высокая 

доля больных трудоспособного возраста, риск вне-
запной сердечной смерти делают рациональным 
применение интервенционых методов лечения [4]. 
Диагностику и лечение таких нарушений ритма 
в реальной терапевтической, тем более профпато-
логической практике, нельзя назвать рутинной.

Данные клинического наблюдения: пациент-
ка П., 1961 г.р., работник прикрепленного пред-
приятия (инженер-нормировщик, стаж работы 30 
лет) находится под наблюдением МСЧ с 1990 года 
по поводу вегетативной дисфункции нервной си-
стемы, дискинезии ЖВП. С 2009 года диагности-
рована гипертоническая болезнь II стадии, степе-
ни II, риск ССО II. Получала малые дозы иАПФ, 
бета-блокаторы. С 2011 года беспокоят перебои 
в работе сердца, снижение толерантности к физи-
ческой нагрузке, ухудшение контроля артериально-
го давления (АД).

При обследовании: ЭКГ — синусовая брадикар-
дия, вертикальное положение ЭОС, синдром ко-
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роткого PQ, ЭхоКГ — незначительное расширение 
полости ЛП, уплотнение стенок аорты, створок 
аортального клапана, митрального клапана, диа-
столическая дисфункция левого желудочка, ХМ 
ЭКГ — патологическое количество предсердных 
экстрасистол, тахизависимые эпизоды депрессии 
ST-Т. Лечилась амбулаторно и стационарно, лече-
ние было направлено на улучшение контроля АД, 
выявление и коррекцию факторов риска: наруше-
ние липидного обмена (умеренная дислипидемия), 
диагностика и коррекция дисгормональных нару-
шений (легкая степень гипотиреоза с назначением 
минимальных доз L-тироксина), выявление зна-
чимых поражений коронарного русла (отсутствие 
ишемических изменений при проведении нагру-
зочных проб, отсутствие значимого поражения при 
коронароангиографии), коррекция сопутствующей 
патологии (гастро-эзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь, хронический атрофический гастродуоде-
нит). Последовательное назначение селективных 
бета-блокаторов, антагонистов кальция, ингиби-
торов АПФ, цитопротекторов, дезагрегантов, ста-
тинов существенно не улучшало самочувствия. 
В октябре 2014 года — эпизод потери сознания, 
при проведении ХМ ЭКГ зарегистрирован парок-
сизм тахикардии с широкими комплексами, рас-
ценен как ЖТ. С 4.11.2014 г. по 11.11.2014 г. на-
ходилась на стацлечении в КХЦ ВОКБ, выписана 
с диагнозом: ИБС, вазоспастическая стенокардия, 
принято решение о продолжении консервативной 
терапии (дезагреганты, цитопротекторы, нитро-
препараты), динамическом наблюдении. По реко-
мендации аритмолога продолжила прием карве-
дилола (12,5 мг 2 раза в сутки), затем верапамила 
(40 мг 3 раза в сутки) без существенного эффекта 
(сохранялись перебои в работе сердца, эпизоды 
пресинкопальных состояний). Направлена и го-
спитализирована в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 
(4–21.02.2015 г.) При обследовании: перфузионная 
сцинтиграфия миокарда — сцинтиграфические 
признаки умеренного снижения перфузии миокар-
да в передней, переднеперегородочной стенке ЛЖ 
с зоной ишемии, стресс-индуцированной в вер-
хушечном сегменте. Сцинтиграфические призна-
ки гипертрофии миокарда ЛЖ, эндо-ЭФИ: в ходе 
проведенного исследования верифицировано 2 
типа нарушения ритма — ЖТ из области выход-
ного тракта правого желудочка и типичная форма 
АВУРТ. Рекомендовано проведение радиочастот-
ной аблации (РЧА) АВУРТ, прием соталола 80 мг 
2 раза в сутки. Выявлены признаки латентного ми-
окардита, вероятнее всего, вирусного генеза (IgG 
ЦМВ — 10-кратное увеличение титра), направлена 
к врачу-инфекционисту для проведения патогене-

тической терапии. Консультирована инфекциони-
стом: хроническая CMV- и EBV-инфекция, реко-
мендован курсовой прием валтрекса и амиксина. 
23.04.2015 года госпитализирована в ФГБУ ФНКЦ 
ФМБА России в отделение хирургического лече-
ния сложных нарушений ритма для выполнения 
РЧА. 24.04.2015 г. пациентке выполнена радиоча-
стотная модификация медленной части АВ-соеди-
нения. Послеоперационный период протекал без 
особенностей. 09.06.2015 года пациентка повторно 
госпитализирована для радиочастотной аблации 
ЖТ. 10.06.2015 г. выполнена РЧА в точках опти-
мального картирования выходного тракта правого 
желудочка. На контрольном эндо-ЭФИ желудочко-
вые аритмии не спровоцированы.

С июля 2015 г. пациентка приступила к работе, 
самочувствие удовлетворительное. Суточное мо-
ниторирование ЭКГ в динамике ноябрь 2015 г. — 
март 2016 г.: регресс аритмического синдрома, 
регистрируются одиночные предсердные экстра-
систолы в непатологическом количестве, повы-
шение толерантности к ФН, общее улучшение са-
мочувствия. Продолжает прием статинов, малых 
доз и АПФ, бета-блокаторов (соталол 40 мг 2 раза 
в сутки), по назначению инфекциониста проводит 
курсы противовирусной терапии.

Обсуждение
Актуальность данного клинического наблюде-

ния для нас обусловлена несколькими причинами: 
фатальная распространенность атеросклероти-
ческих поражений сердечно-сосудистой системы 
определяет однотипность подхода к диагностике 
и лечению пациентов в возрасте старше 50 лет, 
приводя к длительному, неэффективному ведению 
таких пациентов, не всегда своевременному на-
правлению пациентов на хирургическое лечение 
аритмий. Условная доступность высокотехноло-
гичной медицинской помощи (ВТМП) в реальной 
провинции приводит к появлению странной про-
слойки пациентов с миокардиодистрофиями сме-
шанного генеза, постмиокардитическим кардио-
склерозом и вегетативной дисфункцией нервной 
системы, годами принимающих цитопротекторы 
и вегетокорректоры до момента появления насто-
ящих синкоп или развития других тяжелых ослож-
нений. Также существенной, на наш взгляд, выгля-
дит недостаточная настороженность врачей в пла-
не диагностики и лечения воспалительных забо-
леваний сердца. По данным М.В. Гордеевой и др. 
(2012 г.) 10,9 % умерших от внезапной сердечной 
смерти в молодом возрасте на аутопсии имеют 
признаки активного миокардита [5]. Прижизнен-
ная эндомиокардиальная биопсия у пациентов 
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с некоронарогенными желудочковыми аритмиями 
(ЖТ и желудочковая экстрасистолия), по данным  
В.В. Грохотовой и др. (2014 г.), основными причи-
нами указывает миокардит (39 %), постмиокарди-
тический фиброз (28 %), аритмогенную кардиоми-
опатию/дисплазию правого желудочка (33 %) [6].

На основании вышеизложенного можно сделать 
следующие выводы: полноценный, грамотный 
и логически законченный процесс диагностиче-
ского поиска способствует выявлению истинной 
причины патологического состояния (в данном 
случае сочетания серьезных нарушений ритма — 
АВУРТ и ЖТ на фоне миокардита), соответственно 
возможность этиопатогенетического воздействия 
на патологический процесс, существенно улучша-
ет прогноз и качество жизни пациента, сохраняет 
трудоспособность. 
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Резюме
Жизнеугрожающие аритмии в большинстве процентов случаев являются непосредственной причиной 

внезапной сердечной смерти. Самостоятельное восстановление сердечного ритма возникает вследствие 
спонтанного тромболизиса и обусловленной им реперфузией, или в результате имитации прекардиально-
го удара, вызванного падением с высоты собственного роста. Данный случай представляет собой редкий, 
достоверно документированный факт внезапной клинической смерти, обусловленной жизнеугрожаю-
щими аритмиями, возникшими при физической нагрузке. По-видимому, при восстановлении синусового 
ритма были задействованы оба описанных выше механизма. Судя по развитию острых транзиторных 
нарушений проводимости и неоднократных эпизодов ускоренного идиовентрикулярного ритма, можно 
предполагать либо спонтанный тромболизис на фоне острой коронарной недостаточности, либо само-
стоятельно разрешившийся длительный коронароангиоспазм.
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Abstract
Life-threatening arrhythmia in most percent of cases are the direct causes of sudden cardiac death. Self-recov-

ery heart rate occurs due to spontaneous thrombolysis to them and due to reperfusion or as a result of imitation 
precordial shock caused by falling from height of own growth. This case represents a rare authentically-docu-
mented clinical fact that sudden death due to life-threatening arrhythmias occurred during exercise. Apparently, 
when restoring sinus rhythm were involved in both of the above-described mechanism. Judging by the develop-
ment of acute transient conduction disorders and multiple episodes of accelerated idioventricular rhythm, we can 
assume either spontaneous thrombolysis on the background of acute coronary insufficiency, either alone allowed 
long koronaroangiospazm.

Key words: arrhythmias, sudden cardiac death, precordial shock, reperfusion, spontaneous thrombolysis

For citation: Lyakhovets E.G., Kostenko V.A., Skorodumova E.A., Shulenina Yu.B. Life-threatening arrhyth-
mias with spontaneous restoration of sinus rhythm in a patient with acute coronary syndrome. Translyatsionnaya 
meditsina = Translational Medicine. 2016; 3 (3): 97–100.

Введение
Проблема жизнеугрожающих аритмий являет-

ся одной из наиболее актуальных в кардиологии. 
Так, в развитых странах частота случаев внезапной 
сердечной смерти, обусловленной такими аритми-
ями, принимает угрожающие размеры. По данным 
литературы, в США она уносит около 300 тысяч 
человек в год [2]. Около 20 % случаев жизнеугро-
жающих аритмий возникают во время спортивных 
тренировок, 50 % — при различных обстоятель-
ствах в период бодрствования и 30 % — в период 
сна. При этом, частота самостоятельного восста-
новления синусового ритма составляет не более 
3 % случаев [1]. 

Пациент М., 58 лет, поступил в ГБУ «Науч-
но-исследовательский институт скорой помощи 

им. И.И. Джанелидзе» 06.11.2011 года с жалобами 
на некоторый дискомфорт в области нижней тре-
ти грудины и ощущением тяжести в эпигастраль-
ной области с диагнозом направления «острый 
коронарный синдром». Из анамнеза известно, что 
данные жалобы у пациента появились в течение 
месяца, а резкое ухудшение состояния возникло 
остро 6.11.2011 года около 11.00, когда у больного 
развилось синкопальное состояние. На электрокар-
диограмме (ЭКГ), снятой в ОРИТ № 1, регистриро-
вался синусовый ритм, нарушение процессов репо-
ляризации в области нижней стенки по типу субэ-
пикардиальной ишемии. На основании клинико-а-
намнестических и лабораторных данных пациенту 
был выставлен диагноз впервые возникшей стено-
кардии. Коронароангиография не была проведена 
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вследствие отказа пациента. В реанимации на фоне 
проводимой терапии больной отметил улучшение 
самочувствия, прекращение рецидивирования 
болевого синдрома и 10.11.2011 г. был переведен 
на терапевтическое отделение, где его состояние 
оставалось стабильным. С целью выявления ише-
мических эпизодов и/или нарушения ритма, свя-
занных с физической нагрузкой, было рекомендо-
вано мониторное наблюдение ЭКГ с выполнением 
лестничной пробы. 16.11.2011 г. в 12.50 пациент 
начал выполнять функциональную нагрузку — 
подъем по лестнице. Объем выполненной работы 
составил 2328 кг × м, с частотой сердечных сокра-
щений (ЧСС) 110 ударов в минуту. В 12.53 боль-
ной прошел 2 этажа, чувствуя при этом «слабость», 
«нарастающую тяжесть за грудиной». На фоне дан-
ных жалоб он упал, ударился грудью о каменный 
пол, но, как станет известно в дальнейшем, пере-
ломов костей не получил. Суточное мониториро-
вание ЭКГ записало появление выраженной де-
прессии сегмента ST, затем возникновение парной 
поздней желудочковой экстрасистолии и развития 
пароксизма желудочковой тахикардии (время — 
12.53.40–12.54.20), перешедшего в «Torsades de 
pointes», которая сменилась фибрилляцией желу-
дочков (время — 12.54.20–12.56.00). Она прерва-
лась эпизодом асистолии, длительностью 2204 мс 
(время — 12.56). Затем появился короткий эпизод 
желудочковой тахикардии, перешедший в фибрил-
ляцию предсердий с выраженной элевацией сег-
мента ST, после которой вновь возникла асистолия, 
но уже длительностью 40 секунд (время: 12.56). 
На этом фоне была зарегистрирована желудоч-
ковая экстрасистола с последующим переходом 
в асистолию, длительностью 5554 мс. Далее был 
зарегистрирован едининичный синусовый ком-
плекс, а далее, вероятно, пароксизм мерцательной 
аритмии с элевацией сегмента SТ, прерывавшийся 
эпизодами неустойчивой желудочковой тахикар-
дии. После этого зарегистрирован эпизод выскаль-
зывающих желудочковых сокращений на фоне 
АВ-блокады 3 степени, и после паузы в 6328 мс 
возник единичный синусовый комплекс, сопрово-
ждающийся желудочковой экстрасистолией и пау-
зой в 3750 мс. Затем появилось неустойчивое си-
нусовое сокращение, сменившееся желудочковой 
тахикардией с ЧЖС 153 удара в минуту, после чего 
вновь зарегистрирован эпизод с выскальзываю-
щими желудочковыми сокращениями на фоне АВ 
блокады 3 степени с паузой 6328 мс (время 12.57), 
за этим появилось синусовое сокрашение и неу-
стойчивая желудочковая тахикардия с частотой 
желудочковых сокращений (ЧЖС) 153 удара в мин 
и с последующим возникновением паузы 3437 мс 

на фоне субтотальной АВ блокады 2 степени. Да-
лее отмечался эпизод АВ блокады 2 степени с про-
ведением 3:1 и ЧСС 26 в минуту, во время чего вы-
явлен высокоамплитудный зубец Т (время 12.57). 
Короткий эпизод атриовентрикулярной (АВ) бло-
кады 3 степени с паузой 4429 мс, затем АВ-блокады 
2 степени с проведением 2:1 и паузой 103 уд/мин. 
После блокады вновь появилась желудочковая та-
хикардия с ЧСС 103 уд/мин, которая сменилась си-
нусовым ритмом с замедленным АВ проведением 
и внутрижелудочковой блокадой — полная блока-
да левой ножки пучка Гисса. Высокоамплитудный 
Т перешел в выраженную депрессию сегмента ST 
(Время: 12.58). Затем произошла нормализация 
внутрижелудочкового проведения, на фоне кото-
рой сохранялась депрессия ST и инверсия зубца Т 
вплоть до 13.34. Суммарно время неэффективной 
гемодинамики (клинической смерти) составило 
3 минуты 20 секунд. Подоспевший медицинский 
персонал обнаружил пациента в сознании, которое 
к нему вернулось после восстановления синусово-
го ритма, и доставил больного в отделение карди-
ореанимации. Там он оставался в ясном сознании, 
был ориентирован в месте и пространстве, жалоб 
не предъявлял. Кожные покровы отмечались уме-
ренно влажными, несколько бледноватыми. АД 
130/90 мм рт.ст., пульс 80 уд/мин. По данным ЭКГ, 
снятой при поступлении в ОРИТ № 1, регистри-
ровались синусовый ритм, субэпикардиальное 
повреждение в области передней стенки. Уровень 
тропонина составил 0,10 нг/мл. В дальнейшем 
в течение суток наблюдалась синусовая брадикар-
дия, с адекватной реакцией на нагрузку. Средняя 
ЧСС в течение суток составила 43 уд/мин, на фоне 
которой были зарегистрированы следующие типы 
аритмий: одиночная и парная суправентрикулярная 
экстрасистолия с предэктопическими интервалами 
788 мс и 1007 мс соответственно. Среди желудоч-
ковых нарушений ритма выявлялись одиночная 
желудочковая полиморфная, одиночная поздняя 
желудочковая экстрасистолия. На следующий день, 
17.11.2011 г., пациент был возвращен на отделение. 
Состояние оставалось стабильным. 24.11.2011 года 
больной был выписан из стационара. Дальнейшая 
его судьба неизвестна.

Обсуждение
Данный клинический случай представляет со-

бой редкий достоверно документированный слу-
чай внезапной сердечной смерти на фоне жизнеу-
грожающих аритмий, возникший при физической 
нагрузке. Судя по развитию острых транзиторных 
нарушений проводимости и ускоренного идиовен-
трикулярного ритма, можно предполагать спон-
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танный тромболизис на фоне острой коронарной 
недостаточности, обусловленной, по-видимому, 
тромбозом либо длительным спазмом коронар-
ной артерии. К сожалению, ввиду отказа больного 
от коронарографии нельзя было оценить характер 
поражения коронарного русла. 

Заключение
У данного больного факт падения с высоты ро-

ста мог послужить своего рода имитацией прекар-
диального удара. Механизм его действия в данном 
случае основан на попытке переведения механиче-
ской энергии сотрясения сердца, вызванной ударом 
о каменный пол, в электрический импульс, кото-
рый способен вызвать деполяризацию желудочков 
с последующим их сокращением. Это своего рода 
механический водитель сердечного ритма. Вместе 
с тем, надо учитывать, что видимый при этом же-
лудочковый комплекс не всегда свидетельствует 
о достаточной систоле, способной обеспечить необ-
ходимый сердечный выброс. Учитывая то, что дан-
ный клинический случай является редким, в рутин-
ной практике возникающий эффект деполяризации 
нельзя считать надежным. Она требует дальнейшей 
поддержки, если сердечная деятельность не восста-
навливается спонтанно, что, по данным литературы, 
встречается крайне редко [1, 2]. По мимо этого, дан-
ный тип аритмий может быть обусловлен быстрой 
реперфузией вследствие спонтанного тромболизи-
са. По данным литературы подобные варианты опи-
саны в 1,3 % случаев [2].
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Резюме
Материал изложен на примере клинического случая. У мужчины 36 лет был диагностирован синдром 

Бругада. Этот случай обратил на себя внимание благодаря наличию у больного молодого возраста слож-
ного нарушения ритма в виде полиморфной желудочковой тахикардии, не поддающейся медикаментоз-
ной коррекции, с наличием бругадоподобных изменений на электрокардиограмме после кардиоверсии 
и сложным диагностическим поиском.
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Abstract
Material was based on the example of clinical case. A man of 36 years old was diagnosed Brugada syndrome. 

The clinical case attracted attention. In young patient was presented difficult arrhythmia such as polymorphic 
ventricular tachycardia which was refractory to medical correction, with the presence of changes like Brugada 
syndrome on the electrocardiogram after cardioversion and complex diagnostic search. 
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Синдром Бругада — это наследственное забо-
левание, обусловленное мутацией гена SCN5A, 
расположенного в плече p 3-й хромосомы, коди-
рующего биосинтез белковых субъединиц α-на-
триевых каналов кардиомиоцитов. Заболевание 
имеет аутосомно-доминантный тип наследования. 
На сегодняшний день известно около пяти генов, 
ответственных за развитие этого заболевания, му-
тация в любом из них может привести к развитию 
заболевания. 

Синдром Бругада является причиной более чем 
50 % внезапных некоронарогенных смертей в мо-
лодом возрасте. Клинические проявления синдро-
ма развиваются обычно в возрасте 30–40 лет. Муж-
чины болеют в 8–10 раз чаще, чем женщины.

Клиническая картина заболевания характери-
зуется частым возникновением синкопе на фоне 
приступов желудочковой тахикардии (ЖТ) и вне-
запной сердечной смертью, преимущественно во 
сне, а также отсутствием признаков органическо-
го поражения миокарда при аутопсии. Диагности-
ка синдрома Бругада представляет для врачей зна-
чительные трудности, о чем свидетельствует ча-
стота диагностических ошибок. Одной из причин 
таковых является недостаточное знание врачами 

клиники и диагностических критериев данного 
заболевания.

В связи с этим нам представляется заслужива-
ющим внимания редкое клиническое наблюдение 
синдрома Бругада в практике городской больницы. 

Больной Е.М.С., 36 лет, доставлен в прием-
ное отделение ХГКБ № 27 в ургентном порядке 
из дома с жалобами на чувство нехватки воздуха, 
чувство учащенного сердцебиения, общую сла-
бость. Из анамнеза известно, что данные жалобы 
больной отмечает в течение нескольких лет, однако 
за медицинской помощью не обращался. Приступы 
купировались самостоятельно в покое. Настоящее 
ухудшение отмечает с вечера обращения, когда по-
сле приема алкоголя появились вышеописанные 
жалобы, больной потерял сознание продолжитель-
ностью до 5 минут. Родственниками была вызвана 
бригада скорой медицинской помощи. На ЭКГ за-
фиксирована полиморфная ЖТ (рис.1). 

Больному оказана помощь на догоспитальном 
этапе (кордарон 150 мг в/в болюсно и 300 мг в/в 
капельно). С учетом неэффективности медикамен-
тозной дефибрилляции больному была проведена 
кардиоверсия разрядом 100 кДж, после чего был 
восстановлен синусовый ритм. Больной доставлен 
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в приемное отделение Харьковской городской кли-
нической больницы № 27, госпитализирован в от-
деление интенсивной терапии.

Из анамнеза жизни известно, что отец больного 
умер в возрасте 34 лет.

При осмотре состояние больного средней сте-
пени тяжести. В сознании. Положение активное. 
Температура тела 37,8оС. Кожа чистая, бледная. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. Над 
легкими: перкуторно — легочный звук, аускульта-
тивно — везикулярное дыхание. ЧДД — 19 в ми-
нуту. Границы относительной сердечной тупости 
не расширены. Тоны сердца несколько приглуше-
ны, ритмичны, тахикардия. АДdex = АДsin = 100/70 
мм рт. ст. ЧСС = Пульс = 100 уд/мин. Живот мяг-
кий, безболезненный. Печень не увеличена. Сим-
птом Пастернацкого отрицательный с обеих сто-
рон. Стул и мочеиспускание без особенностей. 
Периферических отеков нет. В условиях отделения 
интенсивной терапии больному была продолжена 
инфузия антиаритмических препаратов.

После стабилизации состояния для дальней-
шего обследования и лечения больной переведен 
в кардиологическое отделение.

При обследовании: клинические анализы крови, 
мочи, биохимический анализ крови — без патоло-
гии; дислипидемии выявлено не было; при выпол-
нении Rö ОГК — без очагово-инфильтративных 
изменений; по данным ЭхоКГ сердца у больного 
визуализирован пролапс митрального клапана 1 ст. 
с регургитацией 1 ст.; на ЭКГ: ритм синусовый, не-
полная блокада правой ножки пучка Гиса, косонис-
ходящая элевация сегмента ST и инверсия зубца Т 
в правых грудных отведениях (Рис.2).

При холтеровском мониторировании ЭКГ реги-
стрировалась лишь редкая одиночная мономорф-
ная правожелудочковая экстрасистолия. Ни в ходе 
суточного мониторирования ЭКГ, ни при велоэр-
гометрии не было зарегистрировано ишемических 
изменений.

Принимая во внимание молодой возраст боль-
ного, жалобы на чувство нехватки воздуха, чув-
ство учащенного сердцебиения, данные анамнеза: 
потеря сознания, смерть родственника в молодом 
возрасте; объективный статус: бледность кожных 
покровов, наличие тахикардии, субфебрильной 
температуры; изменения на электрокардиограмме: 
неполная блокада правой ножки пучка Гиса, косо-

Рисунок 1. ЭКГ на догоспитальном этапе

Рисунок 2. ЭКГ на момент перевода больного в кардиологическое отделение (25 мм/с)
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нисходящая элевация сегмента ST и инверсия зуб-
ца Т в правых грудных отведениях, у больного был 
заподозрен синдром Бругада. 

1. Больной был направлен на консульта-
цию в Институт общей и неотложной хирургии  
им. В.Т. Зайцева, где ему было проведено чреспи-
щеводное электрофизиологическое исследование, 
в ходе которого была индуцирована ЖТ. 

2. Проведенные исследования позволили сде-
лать вывод о том, что у больного имеет место син-
дром Бругада 1 типа. 

3. Для верификации диагноза больному было 
рекомендовано обратиться в специализированный 
медико-генетический центр. Проведенное молеку-
лярно-генетическое исследование подтвердило му-
тацию гена SCN5A.

4. Для дальнейшего лечения больной направ-
лен в Институт общей и неотложной хирургии им. 
В.Т. Зайцева для имплантации кардиовертера-де-
фибриллятора с учетом наличия у больного угро-
жающих жизни нарушений ритма.

5. Этот случай обратил на себя внимание 
благодаря наличию у больного молодого возраста 
сложного нарушения ритма в виде полиморфной 
ЖТ, не поддающейся медикаментозной коррекции; 
с наличием изменений на ЭКГ после кардиоверсии. 
Учитывая редкую встречаемость данного синдро-
ма в клинической практике, сложность проведения 
диагностических процедур и отсутствие четких 
алгоритмов ведения таких пациентов, данный кли-
нический случай будет полезен для ознакомления 
врачам разных специальностей.

6. Представленное наблюдение показатель-
но в двух аспектах: во-первых, в связи с высокой 
точностью верификации диагноза (подтвержден 
в медико-генетическом центре), во-вторых, в связи 
с непростой дорогой к постановке этого диагноза.
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Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) 
является наиболее частым врожденным пороком 
сердца (ВПС), диагностируемым у взрослых. По 
данным европейского мультицентрового исследо-
вания (2007 г.) на его долю приходится около 32 % 
всех вмешательств на открытом сердце по поводу 
ВПС в данной возрастной группе. С возрастом уве-
личивается частота развития аритмий, в т.ч. чаще 
встречаются сложные нарушения ритма сердца 
(НРС), которые ухудшают качество жизни больных, 
усугубляют естественное течение заболевания, при-
водят к быстрой декомпенсации кровообращения 
и являются факторами риска повышенной леталь-
ности в интра- и послеоперационном периоде.

Описание случая
Пациентка К, 43 года, поступила в отделе-

ние кардиологии в плановом порядке с жалобами 
на периодически неправильное, учащенное серд-
цебиение длительностью от нескольких часов 
до нескольких дней, купирующееся медикаментоз-
но, сопровождающееся слабостью, снижением АД 
до 80/60 мм.рт.ст., одышку при подъеме по лестни-
це на 1 этаж.

Анамнез заболевания: повышение АД около 15 
лет, максимальное АД 180/100 мм.рт.ст. В 2008 г. 
при прохождении профессионального осмотра 
случайно выявлен ВПС — Вторичный централь-
ный ДМПП 23–24 мм с умеренным лево-правым 
сбросом; 16.10.2008 г. проведена пластика ДМПП 
в условиях искусственного кровообращения 
в краевом кардиологическом диспансере (ККД). 
Впервые пароксизм суправентрикулярной тахи-
аритмии зарегистрирован на вторые сутки после 
операции. Пароксизмы тахиаритмии участились 
с 2012 г., по данным электрокардиограммы (ЭКГ), 
суточного мониторирования (СМ) ЭКГ и чреспи-
щеводного (ЧП) электрофизиологического иссле-
дования (ЭФИ) зарегистрированы приступы тахи-
аритмии с блокадой ножки пучка Гиса с частотой 
сокращения для желудочков (ЧСЖ) до 240 в ми-
нуту, периоды тахикардии с узкими комплекса-
ми QRS. Во время тахиаритмии неоднократно (4 
раза) наблюдалась потеря сознания. В связи с не-
эффективностью терапии (β-блокаторы, пропафе-
нон, амиодарон) направлена в кардиохирургиче-
ский Федеральный центр (ФЦ), где 24.04.2012г 
проведена радочастотная аблация (РЧА) кавотри-
куспидального перешейка, РЧА правопредсерд-
ного инцизионного трепетания предсердий (ТП). 
Пациентка выписана с рекомендациями приема 
варфарина и гипотензивной терапии. Через 1 ме-
сяц после РЧА — рецидив суправентрикулярной 
тахикардии с ЧСС до 180 в минуту, в связи с чем 

направлены в ФЦ, где 17.10.2012г выполнена РЧА 
кавотрикуспидального перешейка. В ходе внутри-
сердечного ЭФИ интраоперационно индуцирован 
устойчивый пароксизм левопредсердного ТП, 
с последующей трансформацией в устойчивый 
пароксизм фибрилляции предсердий (ФП). Вы-
полнено восстановление синусового ритма с по-
мощью электрической дефибрилляции сердца; 
РЧА левопредсердного трепетания не выполня-
лась по причине невозможности пункции МПП. 
В послеоперационном периоде в первые сутки 
после РЧА, ЭФИ — рецидив тахисистолической 
фибрилляции, атипичного ТП. Синусовый ритм 
восстановился на фоне планового приема конко-
ра. Пациентка выписана на терапии (конкор 5 мг, 
лозартан 50 мг, варфарин под контролем МНО); 
с целью купирования пароксизмов ТП рекомен-
дован прием пропафенона 300 мг per os. С но-
ября 2013 г. участились приступы ТП — до 4–8 
в месяц, купировались пропафеноном. С декабря 
2014 г. назначен этацизин 25 мг 3 раза в день и бе-
талок ЗОК 25 мг. На фоне терапии по СМ ЭКГ 
стойкий синусовый ритм. С ноября 2014 г. — 
ухудшение самочувствия в течение последних 6 
месяцев в виде учащения пароксизмов ТП до еже-
дневных, в связи с чем в апреле 2015 г. направ-
лена в ККД. При поступлении в ККД 8.04.2015 г. 
по ЭКГ ТП с ЧСЖ 100/мин, с проведением 2:1, 
неизвестной давности. В период госпитализации 
в ККД с 8.04.2015 г. на фоне ТП с ЧСЖ 10/мин 
зарегистрированы эпизоды ТП с ЧСЖ до 200/мин 
и проведением 1:1, возникали данные эпизоды 
ежедневно без связи с чем-либо, длились до 20 
мин, купировались самостоятельно, сопровожда-
лись слабостью, головокружением, снижением 
АД до 100/70 мм рт. ст. Осмотрена аритмологом, 
рекомендовано провести сверхчастую чреспище-
водную элекстростимуляцию (ЧПЭС) с целью пе-
ревода ТП в ФП. 

Анамнез жизни. Хронические заболевания: 
диффузно-узловой зоб, эутиреоз. Сахарный диабет 
2 типа, медикаментозно компенсированный. Опе-
рации: экстирпация матки с придатками по поводу 
миомы (2013), холецистэктомия (2006). Туберку-
лез, болезнь Боткина, вен. заболевания: отрицает. 
Аллергоанамнез: дерматит на витамины группы 
В. Вредные привычки: отрицает. Гемотрансфузии 
не проводились. Менопауза с 2013 г. Наследствен-
ность — отягощена по гипертонической болезни. 

Status praesens communis: рост — 164 см, вес — 
90 кг. ИМТ = 33. Кожа и видимые слизистые не из-
менены. Перкуторно над легкими ясный легочной 
звук. ЧД — 18/мин. Дыхание в легких везикуляр-
ное, хрипов нет. Границы относительной тупости 
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сердца: правая в 4 межреберье (м/р) по окологру-
динной линии справа, левая в 5 м/р по среднеклю-
чичной линии, верхняя в 3 м\р по окологрудинной 
линии слева. Тоны сердца приглушены, ритм пра-
вильный, ЧСС 90 в мин. Адd — 120/80, Адs — 
120/80 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень по краю реберной дуги. Отеков нет. 

При обследовании: общий и биохимический 
анализы крови — без особенностей. Гормоны щи-
товидной железы от 09.04.2015: ТТГ — 3,5мкМЕ/
мл, Т4св — 13,8лмоль/л. MHO в целевых значениях 
на протяжении всей госпитализации (2,0–3,0). Oб-
щий анализ мочи от 09.04.2015 г.: без особенностей.

ЭКГ от 8.04.2015 г.: ФП с ЧСС 75–110/мин. ЭОС 
отклонена вправо. ЭКГ от 9.04.15 г.: ТП ЧСС 100/
мин, проведение 3:1. ЭКГ 10.04.15 г.: ТП с ЧСС 
200/мин, проведение 1:1. ЭКГ 15.04.15 г. Ритм си-
нусовый, ЧСС 76/мин, без отрицательных измене-
ний в зубцах.

ЭКГ 15.04.15 г., 14.28: Эпизоды синусового рит-
ма с ЧСС 80/мин, на вдохе паузы 2,8 сек с выскаль-
зывающими узловыми комплексами, эпизоды ФП 
с паузами до 2,8 сек с единичными идиовентрику-
лярными комплексами.

ЭКГ 17.04.15 ФП с ЧСС 75-110 в мин, без отри-
цательной динамики в зубцах.

ЭХО-КГ от 10.04.2015, заключение: Состояние 
после пластики ДМПП (2008). Признаков сброса 
на уровне МПП не выявлено. Умеренное увеличе-
ние левого предсердия. Пролабирование митраль-
ного клапана легкой степени. Небольшая митраль-
ная регургитация. Аорта уплотнена с небольшим 
расширением основания. Минимальная аорталь-
ная регургитация. Небольшая трикуспидальная 
регургитация. Небольшая легочная гипертензия. 
ЧПЭхоКГ 14.04.15 г.: Эффекта спонтанного эхо-
контрастирования, тромбов в полостях сердца 
не выявлено.

15.04.15 проведена сверхчастая ЧПЭС (на фоне 
приема эгилока (175 мг/сут) и дигоксина (1/2 таб. 
2 раза): исходно ТП с ЧСС 180/мин. ЧПЭС 280 
импульсов в мин, восстановлен синусовый ритм 
с ЧСС 78/мин, затем через 4 часа после восстанов-
ления ритма вновь нарушение ритма с эпизодами 
отказа синусового узла и паузами около 3 сек с вы-
скальзывающими узловыми комплексами. Далее 
15.04.15 г. и 16.04.15 г. стало регистрироваться ста-
бильно по монитору ТП с проведением 2:1 и ЧСЖ 
90/мин. 17.04.15 г. — вновь эпизод ТП с ЧСС 200/
мин, который на фоне применения β-блокаторов 
и дигоксина перешел в ФП с ЧСЖ 75–110/мин. Ос-
мотрена повторно аритмологом: отказ синусового 
узла оценен как медикаментозный, далее рекомен-
довано направить пациентку в ФЦ для решения во-

проса о проведении РЧА. Документы направлены 
в ФЦ (находятся на рассмотрении). 

Диагноз при выписке. Основной: ВПС. Пласти-
ка ДМПП (2008). Частые пароксизмы фибрилля-
ции-трепетания предсердий. РЧА кавотрикуспи-
дального перешейка. РЧА правопредсердного ин-
цизионного трепетания предсердий (24.04.2012 г.). 
Атипичное пароксизмальное трепетание предсер-
дий. Вторичная пароксизмальная фибрилляция 
предсердий. РЧА кавотрикуспидального пере-
шейка (17.10.2012 г.). Пароксизм согласованной 
тахиформы трепетания предсердий неуточненной 
давности. Сверхчастая ЧПЭС 15.04.14 г. с восста-
новлением синусового ритма. Отказ синусового 
узла (медикаментозно обусловленный) 15.04.15 г. 
с замещающим узловым ритмом. Пароксизм фи-
брилляции-трепетания предсердий с 15.04.15 г. Со-
путствующий: Гипертоническая болезнь I стадии, 
достигнута I степень, риск 3. Пролапс митрального 
клапана легкой степени. Небольшая митральная 
недостаточность. Ожирение I степени (ИМТ 33).

Обсуждение 
ТП — одно из наиболее часто встречающихся 

НРС, на его долю приходится около 10 % всех па-
роксизмальных наджелудочковых тахиаритмий. 
К основным причинам развития ТП относятся 
различные формы ишемической болезни серд-
ца (ИБС) и перенесенные хирургические вмеша-
тельства на открытом сердце (Ардашев А.В. и др., 
2010). В нашем случае первый пароксизм тахиа-
ритмии развился на 2-е сутки послеоперационно-
го периода после пластики ДМПП. Тахиаритмии 
«приобретенного» характера, возникающие после 
коррекции ВПС, как правило, имеют характер re-
entry (инцизионные предсердные тахикардии). 
Пластика ДМПП, разрезы на правом предсердии, 
области канюляции полых вен, вентрикулотомные 
разрезы, область инфундибулоэктомии и т.д., фор-
мирующие рубцовые поля, служат анатомическим 
барьером для замедленного проведения импульса 
и формирования re-entry аритмий в отдаленные 
сроки после операции. Инцизионные предсерд-
ные тахикардии, как правило, возникают в поздние 
сроки после хирургической коррекции ВПС (Ре-
вишвили А.Ш. и др., 2010). Однако в нашем случае 
предсердная тахиаритмия развилась в раннем по-
слеоперационном природе, что может свидетель-
ствовать о мощной хирургической травме поздней 
коррекции ВПС. К тому же у данной пациентки 
имелись различные формы наджелудочковых та-
хикардий. В классификации ТП выделяют типич-
ное и атипичное ТП. У нашей пациентки кроме 
типичного (истмус-зависимого) ТП развился эпи-
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зод атипичного левопредсердного ТП, причинами 
развития которого чаще выступают ятрогенные 
факторы: хирургические вмешательства на сердце, 
а также процедура РЧА (Ардашев А.В. и др., 2010), 
что наблюдалось у нашей пациентки. По данным 
литературы эффективность РЧА при ТП достигает 
70 %, однако в 40 % случаев возникают рецидивы 
(Ревишвили А.Ш. и др., 2010). Учитывая наличие 
стойкого ТП с высокой ЧСЖ, не поддавшейся ме-
дикаментозной коррекции пациентке была выпол-
нена сверхчастая ЧПЭС на фоне антиаритмической 
терапии, вследствие чего произошел медикаменто-
зный отказ синоатриального узла (СУ), являющий-
ся одним из вариантов синдрома слабости синусо-
вого узла (СССУ) (Кушаковский М.С., 2014). При 
этом выделяют три клинические группы СССУ: 1. 
Дисфункции СУ органической природы. 2. Регуля-
торные (вагусные) дисфункции СУ. 3. Лекарствен-
ные (токсические) дисфункции СУ. К органиче-
ским поражениям СУ чаще приводят ИБС и хирур-
гические вмешательства на сердце. Во время хи-
рургического вмешательства на сердце происходит 
прямое повреждение СУ. После операции по за-
крытию ДМПП синусовые дисфункции развива-
лись у 39 % детей. Следовательно, данная пациент-
ка имела органические предпосылки для развития 
слабости СУ, что в последующем, по-видимому, 
привело к отказу СУ на фоне антиаритмической те-
рапии и попытке купировать ТП путем сверчастой 
ЧПЭС, что привело к угнетению работы СУ. Таким 
образом, отказ СУ в данном случае обусловлен ор-
ганическими и медикаментозными факторами.

Заключение
Следует выбирать наиболее эффективные и ща-

дящие хирургические методы коррекции ВПС, 
а также проводить профилактические мероприя-
тия, направленные на предупреждение развития 
НРС в послеоперационном периоде. Также необхо-
димо усовершенствование методик ЭФИ с целью 
выявления более точных локализацией источников 
аритмий и их эффективной коррекции. 
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Перипартальная кардиомиопатия (КМП) — 
редкое (в среднем 1 случай на 3000–4000 беремен-
ностей), но тяжелое заболевание, которое приводит 
к развитию фатальных осложнений. Распростра-
ненность перипартальной КМП широко варьирует, 
что, вероятно, связано с социально-экономически-
ми и генетическими факторами, и составляет от 1 
случая на 299 новорожденных на Гаити до 1 случая 
на 9861 новорожденного среди латиноамериканок, 
проживающих в США. Перипартальная КМП — 
идиопатическая кардиомиопатия, проявляется сер-
дечной недостаточностью на фоне систолической 
дисфункции левого желудочка в конце беременно-
сти или в первые месяцы после родов. Как прави-
ло, клиническая манифестация происходит в про-
межутке между последним месяцем беременности 
и пятым месяцем после родов у ранее здоровых 
женщин; частота летальных исходов — 20–50 %. 
Первое описание сердечной недостаточности, раз-
вившейся во время беременности, относится к се-
редине XIX века. В 30-х г.. XX в. опубликованы две 
серии случаев ассоциированной с беременностью 
сердечной недостаточности, которые были назва-
ны «postpartal heart failure». В 1971 г. J. Demakis 
и соавт. предложили первые диагностические кри-
терии перипартальной КМП, которые включали 
развитие сердечной недостаточности на послед-
нем месяце беременности или в течение 5 мес. 
после родов при отсутствии выявленной причины 
для сердечной недостаточности и диагностирован-
ной патологии сердца до последнего месяца бере-
менности. В 1997 г. J. Hibbard и соавт. предложили 
дополнительный эхокардиографический критерий: 
снижение фракции выброса левого желудочка ме-
нее 45 %, фракции укорочения — менее 30 %, или 
сочетание того и другого. Проведенные исследо-
вания позволили сформулировать новую патогене-
тическую теорию, согласно которой выделенный 
из гипофиза к концу беременности пролактин в ус-
ловиях повышенного окислительного стресса в ми-
окарде при участии катепсина D протеолитически 
расщепляется на низкомолекулярный фрагмент ве-
сом 16 кДа. Это приводит к повышенной экспрес-
сии микроРНК-146а в эндотелиальных клетках, 
что дает антиангиогенное и проапоптическое дей-
ствие. На основании данной теории были предло-
жены биомаркеры (NT-pro BNP, ADMA, Сathepsin 
D) и новые терапевтические мишени перипарталь-
ной КМП. Подтверждение этой теории — данные, 
демонстрирующие благоприятное влияние присо-
единения бромокриптина, вызывающего фарма-
кологическое ингибирование пролактина, к стан-
дартной терапии сердечной недостаточности при 
перипартальной КМП. К факторам риска развития 

перипартальной КМП относят многоплодную бе-
ременность, артериальную гипертензию и преэ-
клампсию, длительное лечение агонистами β-адре-
норецепторов, курение, принадлежность к негро-
идной расе.

Современные диагностические критерии пери-
партальной КМП включают:

— возникновение симптомов сердечной недо-
статочности в последний месяц беременности или 
первые 5 месяцев после родов;

— отсутствие другой выявленной причины 
для развития сердечной недостаточности;

— отсутствие распознанного сердечного забо-
левания до последнего месяца беременности;

— эхокардиографические критерии: фракция 
выброса левого желудочка менее 45 % и/или фрак-
ция укорочения менее 30 %, конечный диастоличе-
ский размер левого желудочка > 2,7 см/м2.

Выделяют формы с дилатацией и без дилатации 
полости левого желудочка, однако снижение фрак-
ции выброса является обязательным для постанов-
ки диагноза.

Клинический случай
Пациентка 21 года, с неотягощенным анамне-

зом, через 20 дней после нормального родоразре-
шения (первая беременность, первые роды) посту-
пила с жалобами на одышку при незначительной 
физической нагрузке, удушье, кашель с мокротой, 
сердцебиение, общую слабость. При объективном 
обследовании выявлены: бледность кожных покро-
вов, цианоз губ и ногтей, отеки на нижних конеч-
ностях, учащение дыхания до 28/мин и числа сер-
дечных сокращений до 114/мин.

Больная госпитализирована в реанимационное 
отделение, проведен ряд клинико-лабораторных 
и инструментальных исследований. Заболевание 
было расценено как внебольничная острая пнев-
мония тяжелого течения, начато соответствующее 
стандартное лечение. На 4-й день с учетом сильной 
одышки, двустороннего притупления нижних от-
делов легких, рентгенологически выявленных ин-
фильтративных затемнений средней интенсивно-
сти с обеих сторон легких в нижних отделах и от-
сутствия положительной динамики заболевания 
решено проведение плевральной пункции. В ре-
зультате из правой плевральной полости удалено 
460 мл жидкости, из левой — 260 мл. Исследова-
ние полученной плевральной жидкости свидетель-
ствовало о транссудатном характере плеврального 
выпота. Учитывая это, было высказано предполо-
жение о возможном генезе заболевания, связанном 
с периодом беременности, в частности, о перипар-
тальной КМП. Как было отмечено выше, заподо-
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зрить ПКМП можно на основании анамнестиче-
ских и клинических данных, однако для верифи-
кации диагноза необходимо эхокардиографическое 
подтверждение нарушение систолы ЛЖ. В связи 
с этим проведено ЭхоКГ обследование и получено 
заключение о резком глобальном снижении систо-
лической функции миокарда ЛЖ (фракция выбро-
са ЛЖ — 25 %). Данные ЭхоКГ: КДР — 6,7 (норма 
(N) до 5,6); КСР — 5,9 (N до 3,8); КДО — 231 (N 
до 145 мл); КСО — 173 (N до 75 мл); УО — 58 (N 
60–100 мл); ТЗСЛЖ — 0,76 (N до 1,1); ТМЖП — 
0,83 (N до 1,1); ПЖ — 0,5 (N до 0,5); ЛП — 3,6 (N 
до 3,5); просвет корня аорты — 2,2 (N до 3,3). Ми-
тральный клапан: движение створок в противофа-
зе, краевое уплотнение створок. Регургитация II–
III степени. Аортальный клапан: без особенностей. 
Трикуспидальный клапан: регургитация I–II степе-
ни. Клапан легочной артерии: без признаков легоч-
ной гипертензии. МЖП — 0,83 (N до 1,1). Умерен-
ный фиброз. Гемодинамика: фракция выброса — 
25 % (N 55–75 %). Допплер-КС: Митральный кла-
пан — скорость диастолического потока: пик Е — 
0,73 М/С, пик А — 0,29 М/С, Е/А=2.52. Площадь 
МО — 4,3 см2. Трикуспидальный клапан: скорость 
диастолического потока: пик Е — 0,56М/С, пик А – 
0,29 М/С, Е/А=1,93. Аорта: скорость систоличе-
ского потока — 0,63 М/С (N 0,9-1,7 М/С). Клапан 
ЛА: скорость систолического потока — 0,63М/С  
(N 0,6-0,9 М/С). Заключение ЭхоКГ и ДоплерКС: ди-
лятация полостей ЛЖ, ЛП, ПП, ПЖ. Умеренный 
фиброз МЖП. Тотальная гипокинезия стенок ЛЖ. 
Недостаточность МК с регургитацией II–IIIстепе-
ни. Регургитация ТК I–II степени. Резкое снижение 
глобальной систолической функции миокарда ЛЖ. 

Таким образом, полученные анамнестические 
данные у пациентки, свидетельствующие о при-
знаках развития СН, начиная с последнего меся-
ца беременности до пятого месяца после родов 
включительно, отсутствии четкой установленной 
этиологии СН, отсутствии заболеваний сердца 
до последнего месяца беременности, при эхокар-
диографическом подтверждении нарушения систо-
лы ЛЖ позволили диагностировать редкую форму 
дилатационной кардиомиопатии — послеродовую 
кардиомиопатию.

Как известно, своевременная диагностика 
и проведенное лечение — залог успешного исхо-
да послеродовой кардиомиопатии. Прогности-
ческими факторами этой патологии могут быть 
несколько родов в анамнезе, беременность близ-
нецами, возраст после 30 лет, позднее проявление 
патологических изменений после родоразрешения. 
В данном случае у пациентки роды были первыми, 
первые жалобы она предъявила на первом месяце 

после родов. Выявление кардиомегалии и тяжелой 
СН помогло правильно установить диагноз и про-
вести терапию. У больных с послеродовой карди-
омиопатией восстановление нормальных размеров 
и функционирования ЛЖ к пятому месяцу после 
родов является хорошим прогностическим призна-
ком (в 50 % случаев). После выписки из стациона-
ра пациентка находится под наблюдением специа-
листов по месту жительства. 
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Резюме
По различным данным, частота синдрома предвозбуждения составляет 0,3% в общей популяции и до-

стигает 0,5% у пациентов врожденными пороками сердца. Морфологическим субстратом синдрома ВПВ 
являются дополнительные проводящие пути между миокардом желудочков и предсердий (ДПП), суще-
ствующие помимо специализированной области АВ-соединения. В работе описано клиническое наблю-
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Неполное устранение проведения по ДПП может быть одной из причин рецидива тахикардии в раннем 
послеоперационном периоде. Также необходимо помнить о возможном сочетании нескольких латентных 
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Список сокращений
Синдром WPW — синдром Wolff — Parkinson — 

White, ДПП — дополнительные пути проведения, 
ДПЖС — дополнительные предсердно-желудоч-
ковые соединения, ЧП ЭФИ — чреспищеводное 
электрофизиологическое исследование, ЭРП — 
эффективный рефрактерный период, АВ — атри-
овентрикулярный, ЧСС — частота сердечных со-
кращений

Введение
В 1930 г. впервые L. Wolff, J. Parkinson и P. White 

описали ЭКГ-синдром «функциональной блокады 
ножки пучка Гиса» и короткого интервала P–R, 
который наблюдается у молодых физически здо-
ровых лиц, испытывающих рецидивирующие при-
ступы тахикардии (синдром WPW). По различным 
данным, частота синдрома предвозбуждения коле-
блется от 0,1 до 0,3 % в общей популяции и может 
достигать 0,5% у пациентов врожденными поро-
ками сердца [1,2]. Морфологическим субстратом 
синдрома WPW являются дополнительные пред-
сердно-желудочковые соединения (ДПЖС), или 

проводящие пути между миокардом желудочков 
и предсердий, существующие помимо специали-
зированной области атриовентрикулярного (АВ) 
соединения. Установлено, что они выявляются при 
рождении, однако в дальнейшем происходит их са-
моразрушение — апоптоз. В настоящее время вы-
явлено, что в ряде случаев синдром WPW генети-
чески обусловлен мутацией в гене PRKAG2 [3,4].

В случаях, когда проводящие пути берут свое на-
чало от участков специализированной ткани атрио-
вентрикулярного кольца, допускается обозначение 
их как пучки Кента, по имени автора, предположи-
тельно впервые описавшего подобную аномалию. 

Описание случая
Пациентка Ф., 38 лет, с диагностированным 

скрытым синдромом WPW и частыми рецидивиру-
ющими приступами сердцебиения (1-2 раза в месяц) 
с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 150 ударов 
в минуту, не сопровождающимися выраженными на-
рушениями гемодинамики, направлена на плановое 
оперативное лечение. Данные осмотра и общекли-
нического обследования без особенностей. По ре-
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Abstract
The overall frequency of pre-excitation syndrome is 0.3% in general population and comes towards 0.5 % 

in patients with congenital heart disease. Kent fibers, defined as direct accessory pathways outside the AV 
junction , are the morphological substrate for the Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome. We present case 
study of the two left-hand Kent fibers ablation in patient with orthodromic tachycardia. Partial elimination of 
the accessory pathways may lead to recurrence of tachycardia in the early postoperative period. It is important 
that different pacing maneuvers and pharmacological tests contribute to the identification of multiple acces-
sory pathways.
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зультатам эхокардиографии значимых отклонений 
от нормы не выявлено, нарушений сократимости 
нет, регистрируются начальные признаки диастоли-
ческой дисфункции левого желудочка 1 типа. 

Выполнено эндокардиальное электрофизио-
логическое исследование сердца и катетерная ра-
диочастотная аблация ДПЖС. Исходно во время 
операции регистрировался синусовый ритм с ЧСС 
90 ударов в минуту, PQ 140 мс, QRS 90мс, дельта 
волна не регистрировалась. В ходе исследования 
непрерывно индуцировались устойчивые парок-
сизмы ортодромной наджелудочковой тахикардии 
с длиной цикла 340мс, эффективно купирующиеся 
сверхчастой стимуляцией. При картировании ми-
нимальный VA интервал зарегистрирован в левой 
боковой области (рис.1). 

Показатели эффективного рефрактерного пери-
ода (ЭРП) АВ-соединения составили 220мс, ЭРП 
ДПЖС — 260мс. Верифицирован скрытый синдром 
WPW левой боковой локализации. Последователь-
но нанесены 2 РЧ-аппликации (60˚С, 45 Ватт, 60 се-
кунд) в левой боковой области на стимуляции ПЖ 
с эффектом на третьей секунде воздействия, про-
ведение по ДПЖС устранено. Внутривенно введен 
дексаметазон 12мг, через 15 минут наблюдения со-
хранялось проведение по АВ-соединению. При кон-
трольном ЭФИ выполнена антеградная программа: 
ЭРП АВ-соединения 220 мс, ретроградная програм-
ма: ЭРП АВ-соединения 260 мс. Послеоперацион-
ный период протекал без особенностей. 

На 3-и сутки в связи с жалобами пациентки 
на повторные эпизоды сердцебиения проведено 
контрольное чреспищеводное электрофизиоло-

гическое исследование (ЧП ЭФИ). Исходно ре-
гистрировался синусовый ритм с ЧСС 90 ударов 
в минуту, интервал PQ -140 мс, QRS-80мс. ЭРП AВ 
соединения составил 320 мс без «разрыва» кривой 
АВ-проведения. Во время определения т. Венке-
баха индуцирована наджелудочковая тахикардия 
c узким комплексом QRS c ЧСС до 177 ударов 
в минуту (VA интервал 140 мс, AV интервал 190 
мс) с последующим эффективным купированием 
сверхчастой стимуляцией. 

Учитывая рецидив пароксизмальной ортодром-
ной тахикардии, было принято решение о повтор-
ном оперативном лечении. Интраоперационно 
исходно регистрировался синусовый ритм с ЧСС 
100 ударов в минуту, PQ 140мс, QRS 90мс, дель-
та волна на ЭКГ не регистрировалась. При пози-
ционировании катетеров механически непрерывно 
индуцировалась устойчивая ортодромная наджелу-
дочковая тахикардия с длиной цикла 350мс, эффек-
тивно купирующаяся электрической стимуляцией. 
Минимальный VA интервал регистрировался в ле-
вой задней области (рис.2). 

При стимуляции предсердий показатели ЭРП 
АВ-соединения составили 220мс. Признаков функ-
ционирования левого бокового ДПЖС не выявле-
но. Ретроградно ЭРП ДПЖС составил 240мс. При 
картировании минимальный VA интервал в левой 
задней области. В данной зоне нанесена серия 
РЧ-аппликаций (60˚С, 45 Ватт, 60 секунд) на сти-
муляции ПЖ с эффектом на второй секунде воз-
действия, проведение по ДПЖС устранено (рис.3).

После воздействия внутривенно введен дек-
саметазон 12мг, через 15 минут наблюдения со-

Рисунок 1. Картирование во время тахикардии
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хранялось проведение по АВ-соединению. При 
контрольном ЭФИ выполнена антероградная про-
грамма: ЭРП АВ-соединения 220 мс, ретроградная 
программа: проведения нет. В послеоперационном 
периоде выполнено контрольное ЧП ЭФИ на 3-е 
сутки, тахикардия не индуцирована. 

Обсуждение
По данным различных авторов, частота выявле-

ния множественных локализаций ДПП составляет 
около 13 % случаев [5,6]. Нередко наличие второго 

ДПЖС у пациентов с синдромом WPW может быть 
латентным, что затрудняет своевременную диагно-
стику. Это во многом обусловлено неодинаковы-
ми параметрами рефрактерности при различных 
локализациях дополнительных путей проведения, 
когда свойства второго ДПЖС проявляются только 
после устранения первого. 

В данном клиническом примере изменение 
длины цикла тахикардии, отсутствие данных за 
рецидив левого бокового ДПЖС при повторном 
ЭФИ и данные стимуляционного картирования 

Рисунок 2. Картирование во время тахикардии

Рисунок 3. РЧ-воздействие в левой задней области
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позволили заподозрить наличие дополнительного 
п.Кента другой локализации. В дальнейшем в ходе 
процедуры было подтверждено функционирова-
ние левостороннего заднего ДПЖС. Ограничени-
ем нашей работы является отсутствие проведения 
контрольных фармакологических проб (к примеру, 
с АТФ) после устранения первого ДПЖС, что мог-
ло бы позволить идентифицировать признаки дру-
гих скрытых ДПП в послеоперационном периоде. 

Заключение
Неполное устранение проведения по ДПП может 

быть одной из причин рецидива тахикардии в ран-
нем послеоперационном периоде. Также необходи-
мо помнить о возможном сочетании нескольких ла-
тентных ДПЖС, выявлению которых способствуют 
стимуляционные и медикаментозные пробы. 
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