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Выводные тракты правого и левого желудочков являются типичным местом аритмогенеза у паци-

ентов без грубой органической патологии сердца. Наиболее часто у пациентов без структурной па-

тологии встречаются желудочковые экстрасистолии и непароксизмальные желудочковые тахикар-

дии.  Ведущим механизмом для аритмий данных локализаций является триггерная активность по

типу поздних постдеполяризаций, опосредованная действием циклического аденозинмонофосфата.

Предположительно, причиной данного явления служит единое эмбриологическое происхождение обо-

их выводных трактов. Желудочковые аритмии из выводных отделов правого и левого желудочков

имеют схожий и уникальный электрофизиологический и электрофармакологический профиль. Мно-

гообещающие результаты, с эффективностью до 80–95%, при лечении мономорфных желудочковых

аритмий демонстрирует катетерная аблация.

В данном обзоре рассматриваются анатомические особенности выводных отделов желудочков, эм-

бриологические предпосылки аритмогенеза, электрофизиологические свойства, преимущества и не-

достатки различных способов картирования, а также результаты катетерной аблации с примене-

нием электроанатомического картирования. Отдельно рассмотрены перспективные направления

лечения идиопатических желудочковых аритмий, в частности высокоплотное картирование

и спектральный анализ. Высокоплотное картирование активно используется для субстратного кар-

тирования при лечении желудочковых тахиаритмий, ассоциированных с рубцом. Показано, что вы-

сокоплотное картирование позволяет провести четкую демаркацию рубцовой и околорубцовой тка-

ни, а также жизнеспособного миокарда, дает возможность идентификации каналов замедленного

проведения импульса. В отношении пациентов с идиопатическими желудочковыми аритмиями вы-

сокоплотное картирование позволяет не только определить раннюю зону активации (с большей

точностью по сравнению с картированием point-by-point), но и идентифицировать небольшие

участки миокарда с измененными электрофизиологическими свойствами, которые являются арит-

могенным субстратом. Такие зоны не всегда удается обнаружить при магнитно-резонансной томо-

графии с контрастным усилением.

Ключевые слова: желудочковая экстрасистолия, желудочковая тахикардия, высокоплотное

картирование, радиочастотная аблация

INVASIVE TREATMENT OF IDIOPATHIC RIGHT 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

Введение

Выводные тракты правого и левого желудоч-

ков являются типичным местом аритмогенеза

у пациентов без грубой органической патологии

сердца. Одним из основных следствий частой

эктопической желудочковой активности явля-

ется развитие дисфункции левого желудочка,

поэтому данные аритмии требуют медикамен-

тозного или хирургического лечения [1]. Кар-

диомиопатия, ассоциированная с частой желу-

дочковой экстрасистолией или тахикардией,

вызывается межжелудочковой диссинхронией

и внутрижелудочковым нарушением геометрии

сокращения. В экспериментах на животных бы-

ло показано, что частая желудочковая экстраси-

столия приводит к бивентрикулярному фиброзу,

особенно если субстрат аритмии расположен

эпикардиально. Отсюда также следует, что ши-

рина комплекса QRS пропорциональна степени

выраженности межжелудочковой и внутрижелу-

дочковой диссинхронии [2].

Наиболее часто для медикаментозного лече-

ния используются бета-адреноблокаторы, неди-

гидропиридиновые блокаторы медленных каль-

циевых каналов, блокаторы натриевого тока.

В случае неэффективности медикаментозного

лечения следует рассматривать возможность

выполнения катетерной аблации [3]. Выбор

в пользу катетерного лечения основывается на

многих параметрах, среди них выраженность

клинической картины, локализация субстрата,

бремя аритмии, наличие рефрактерности к ан-

тиаритмическим препаратам. Катетерная абла-

ция демонстрирует многообещающие результа-

ты при лечении мономорфных желудочковых

аритмий с эффективностью до 80–95% [4, 5].

Предикторами успешной аблации являются ло-

кализации субстрата в выводном отделе правого

желудочка и мономорфная экстрасистолия.

Меньшая эффективность катетерной аблации

характерна для эпикардиальных, многофокус-

ных желудочковых аритмий, а также при лока-

лизации аритмогенного источника в папилляр-

ной мышце [2]. Использование на современном

этапе вспомогательных систем, таких как внут-

рисердечная эхокардиография и высокоплотное

картирование, позволяет лучше понимать меха-

низм аритмии, повысить эффективность кате-

терных процедур и сделать их проведение более

безопасным [6, 7].

В данном обзоре рассматриваются анатоми-

ческие особенности выводных отделов желудоч-

ков, эмбриологические предпосылки аритмоге-

неза, электрофизиологические свойства, а также

результаты катетерной аблации с применением

электроанатомического картирования.

Выводной отдел правого желудочка
Выводной тракт правого желудочка включа-

ет область от верхней части наджелудочкового

гребня до уровня легочного ствола. В электро-

физиологическом понимании данная зона

включает четыре сегмента: передний, задний, А
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The right and left ventricular outflow tracts are typical sources of arrhythmogenesis in patients without gross

structural pathology of the heart: premature ventricular contractions and non-paroxysmal ventricular tachy-

cardias are most common. The leading mechanism for arrhythmias of these localizations is trigger activity by

the mechanism of delayed afterdepolarization, mediated by the action of cyclic adenosine monophosphate.

Presumably, the cause of this phenomenon is a single embryological origin of both outflow tracts. Ventricular

arrhythmias from the right and left ventricular outflow tracts have a similar and unique electrophysiological

and electropharmacological profile. Catheter ablation shows promising results in the treatment of monomor-

phic ventricular arrhythmias with an efficiency of up to 80–95%. 

This review examines the anatomical features of outflow ventricular tracts, embryological prerequisites for

arrhythmogenesis, electrophysiological properties, advantages and disadvantages of various mapping methods,

as well as the results of catheter ablation using electroanatomic mapping. Promising directions for the treatment

of idiopathic ventricular arrhythmias, in particular high-density mapping and spectral analysis are also dis-

cussed. High-density mapping is actively used for substrate mapping in the treatment of ventricular tach-

yarrhythmias associated with scarring. It has been shown that high-density mapping allows for a clear demar-

cation of scar and transitional zone, as well as healthy myocardium, makes it possible to identify channels of

delayed conduction. For patients with idiopathic ventricular arrhythmias, high-density mapping allows not only

to determine the early activation zone (with greater accuracy compared to point-by-point mapping), but also to

identify small areas of the myocardium with altered electrophysiological properties, which are an arrhythmo-

genic substrate. Such zones are not always detectable with contrast-enhanced magnetic resonance imaging.

Keywords: premature ventricular contraction, ventricular tachycardia, high-density mapping, radiofre-

quency ablation
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септальный и свободную стенку [8]. До недав-

них пор считалось, что легочный ствол не со-

держит мышечных пучков, однако данные внут-

рисердечной эхокардиографии, совмещенные

с электроанатомическим картированием, пока-

зывают, что в 90% случаев легочный ствол имеет

мышечную муфту длиной до 2 см [9]. Абсолют-

ной анатомической линии демаркации между

выводным трактом правого желудочка и легоч-

ным стволом нет, обычно на клеточном уровне

она представлена миокардиальным контину-

умом, преимущественно представленным в

септальном сегменте [10].

Выводной отдел левого желудочка
Выводной тракт левого желудочка является

сложной структурой и включает в себя синусы

Вальсальвы, подклапанный участок, митраль-

но-аортальный контакт и зону саммита [11].

До 1/4 всех идиопатических желудочковых арит-

мий составляют аритмии с локализацией субст-

рата в выводном отделе левого желудочка [12].

Синусы Вальсальвы, расположенные в корне

аорты, являются важным участком для катетер-

ных процедур. Расположенные в области соеди-

нения желудочкового миокарда с аортой, они

позволяют выполнять картирование как ретро-

градным суправальвулярным доступом, так

и транссептальным доступом [13]. Субстратом

для аритмии являются небольшие участки мио-

кардиальной ткани, контактирующие с правым

и левым синусами Вальсальвы, область комис-

суры между ними, а также подклапанные участ-

ки (рис. 1) [14, 15]. 

Зона саммита левого желудочка представлена

участком треугольной формы, ограниченным

бифуркацией левой коронарной артерии на пе-

реднюю межжелудочковую (ПМЖВ) и огибаю-

щую ветви. Нижняя дугообразная граница про-

ходит на уровне первой септальной ветви

ПМЖВ по направлению к атриовентрикуляр-

ной борозде. Саммит левого желудочка разделен

на две области, границей между которыми явля-

ется большая вена сердца. Базальная область

считается недоступной для катетерных проце-

дур по причине близости к проксимальным

участкам коронарных артерий, а также выра-

женности эпикардиальной жировой клетчатки;

для этой области чаще требуется использование

хирургического доступа. Апикальная область

может быть использована для катетерной абла-

ции из большой вены сердца и ее притоков,

а также с эндокардиальных участков [16].

Электрофизиологические особенности
и подходы к лечению идиопатических 

желудочковых аритмий
Наиболее часто у пациентов без структурной

патологии встречаются желудочковые экстраси-

столии и неустойчивые пароксизмы желудочко-

вой тахикардии. Желудочковые аритмии из вы-

водных отделов правого и левого желудочков

имеют схожий и уникальный электрофизиоло-

гический и электрофармакологический про-

филь [17]. В исследовании S. Iwai et al. тахикар-

дии обеих локализаций индуцировались инфу-

зией катехоламинов, прерывались введением

аденозина или верапамила. Авторы делают за-

ключение, что ведущим механизмом для арит-

мий данной локализации является триггерная

активность по механизму поздних постдеполя-

ризаций, опосредованная действием цикличес-

кого аденозинмонофосфата [12]. Предположи-

тельно, причиной данного явления служит еди-

ное эмбриологическое происхождение обоих

выводных трактов. Отличающаяся от других от-

делов желудочкового миокарда меньшая ско-

рость пролиферации клеток, более «примитив-А
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Восходящая
аорта

Эффективная 
РЧА

Корень аорты

ЛЖ

ЛСВ

ПСВ

Рис. 1. Активационное высокоплотное картирование

выводного отдела левого желудочка (ЛЖ), выпол-

ненное ретроградным артериальным доступом с ис-

пользованием многополюсного катетера PentaRay

(Biosense Webster, CARTO 3). Ранняя зона активации

соответствует области комиссуры между левым (ЛСВ)

и правым (ПСВ) синусами Вальсальвы
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ный» сократительный фенотип и медленное

проведение электрических сигналов способст-

вуют тому, что среди прочих отделов выводные

тракты служат потенциальным субстратом для

возникновения желудочковых аритмий [18].

Именно поэтому идиопатические аритмии из

обоих выводных трактов желудочков рассматри-

ваются нами во взаимосвязи друг с другом.

Наиболее сложной зоной для картирования

и аблации является саммит левого желудочка

(рис. 2). Известен ряд доступов, позволяющих

выполнять картирование и аблацию желудочко-

вых аритмий в данной области: подклапанная

часть выводного отдела левого желудочка, боль-

шая вена сердца и ее притоки, синусы аорты или

легочного ствола. Разработаны методы бипо-

лярной аблации из левого синуса легочного

ствола и эндокарда левого желудочка для абла-

ции в так называемой inaccessible zone [19].

Для выбора оптимального места воздействия

требуется тщательное изучение анатомии веноз-

ного русла. Безопасным считается трансвеноз-

ное воздействие на расстоянии более 5 мм от ко-

ронарных артерий. Даже в случае оптимального

расположения аблационного катетера в боль-

шой или передней межжелудочковой вене серд-

ца, на безопасном расстоянии от коронарных

артерий, доставка радиочастотной энергии мо-

жет быть неосуществима ввиду высокого импе-

данса [20]. Эффективность катетерной аблации

в зоне саммита левого желудочка, как правило,

не превышает 75% в отдаленном периоде на-

блюдения. В то же время ряд авторов описывают

успешную эпикардиальную аблацию посредст-

вом субксифоидального доступа [21, 22]. Кроме

того, расположение субстрата глубоко интраму-

рально в септальной части выводного отдела ле-

вого желудочка может потребовать комбиниро-

ванной эпикардиальной и эндокардиальной аб-

лации [23]. Толщина эпикардиальной жировой

клетчатки более 7 мм может препятствовать

трансмуральному повреждению при радиочас-

тотной аблации.

Несмотря на то что большую часть процедур

удается успешно выполнить эндокардиальным

доступом, часть желудочковых аритмий имеет

субстрат, расположенный эпикардиально или

интрамурально. По данным M. Yokokawa et al.,

около 8% пациентов с идиопатическими желу-

дочковыми аритмиями имеют интрамуральный

фокус [24]. Чаще всего такие фокусы локализу-

ются в области межжелудочковой перегородки,

разделяющей выводные отделы правого и лево-

го желудочков [25]. Реже эффективной аблации

препятствуют крупные желудочковые трабеку-

лы [20]. Обычно интрамуральное расположение

фокуса подтверждается ретроспективно, после

безуспешного картирования и катетерной абла-

ции с обеих сторон межжелудочковой перего-

родки. Характерным признаком также является

несоответствие морфологии стимулированного

с эндокарда QRS-комплекса и нативной желу-

дочковой экстрасистолии. Для деструкции та-

ких фокусов предложены различные стратегии,

в том числе биполярная аблация, гипотоничес-

кие растворы для орошения, аблация доступом

через септальные ветви венозной системы под

контролем венографии и коронарной артерио-

графии [24, 26–28]. Использование длительных

радиочастотных аппликаций продолжительнос-

тью более 90 с может иметь эффект при эпикар-

диальном расположении очага аритмии. Так,

при ранней зоне активации в области саммита

левого желудочка комбинация длительных абла-

ций из синусов Вальсальвы, септального участка

выводного отдела правого желудочка и области

под митрально-аортальным контактом в сумме

может привести к деструкции аритмогенного

субстрата, даже при субоптимальных парамет-

рах стимуляционного картирования с каждого

из этих участков [20]. А
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РЧА

Большая вена
сердца

ВОПЖ

ПМЖВ

Рис. 2. Схема области саммита левого желудочка,

расположенного между передней межжелудочковой

артерией и огибающей ветвью левой коронарной ар-

терии (ОВ ЛКА). Большая вена сердца разделяет об-

ласть саммита на accessible zone и inaccessible zone

(пояснения в тексте). Представлена схема радиочас-

тотного воздействия ретроградным трансвенозным

доступом.

РЧА – радиочастотная аблация; ВОПЖ – выводной отдел пра-

вого желудочка; ПСВ – правый синус Вальсальвы; НСВ – не-

коронарный синус Вальсальвы; ЛСВ – левый синус Вальсаль-

вы; ФК МК – фиброзное кольцо митрального клапана

ПСВ

ЛСВ НСВ
ФК МК

ОВ ЛКА
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По данным M. Yokokawa et al., идеальным

способом картирования интрамуральных сеп-

тальных фокусов является проведение управля-

емого многополюсного электрода в одну из пер-

форантных вен, при этом данная тактика не

всегда осуществима ввиду вариабельности ана-

томии венозного русла. Интраоперационно

подтвердить интрамуральное происхождение

аритмогенного фокуса можно путем введения

холодного физиологического раствора с аблаци-

онного катетера со скоростью 60 мл/мин в одну

из коронарных вен: положительным критерием

является транзиторное подавление аритмичес-

кой активности [20]. Иным подходом служит до-

ступ к местам выхода электрического импульса

на правую и левую стороны межжелудочковой

перегородки. Близкое расположение к структу-

рам проводящей системы требует применения

методов воздействия с более ограниченным по-

вреждением, например криоаблации [24]. 

Стандартная униполярная конфигурация ра-

диочастотной аблации предполагает прохожде-

ние энергии от кончика электрода к индиф-

ферентному электроду на поверхности тела.

По сравнению с рутинно применяемой унипо-

лярной радиочастотной аблацией использова-

ние биполярной аблации позволяет наносить

более обширные повреждения, что дает возмож-

ность устранять интрамуральные фокусы (меж-

желудочковая перегородка, папиллярные мыш-

цы). В основе лежит использование короткой

цепи между кончиком аблационного электрода

и индифферентным электродом. Было показа-

но, что глубина повреждения при биполярной

аблации может достигать 15–20 мм. Биполярная

аблация успешно применяется для лечения па-

циентов с септальным кругом трепетания

предсердий, а также с желудочковыми арит-

миями, имеющими септально или интрамио-

кардиально расположенный источник [26].

Для лечения желудочковых аритмий группа ав-

торов D.T. Nguyen et al. применяла одновремен-

но два орошаемых электрода. Были установлены

параметры, влияющие на эффективность созда-

ваемого повреждения. Так, при использовании

катетеров с 4 мм орошаемым кончиком наи-

большая глубина повреждения достигается при

ориентации катетеров перпендикулярно мио-

карду. И наоборот, при использовании двух ка-

тетеров с 8 мм орошаемым кончиком больший

объем повреждения создавался при расположе-

нии катетеров параллельно поверхности мио-

карда. Кроме того, в исследовании отмечено,

что больший объем повреждения достигается

при давлении кончика катетера 20 г, по сравне-

нию с экспериментальной группой с примене-

нием давления 10 г [29]. Отмечено, что эффек-

тивность биполярной аблации может быть огра-

ничена при значительной разности импеданса

находящихся друг напротив друга сторон, на-

пример митрально-аортального контакта и эн-

докардиальной поверхности. Считается, что би-

полярная аблация сопровождается большим ри-

ском тромбообразования, развития steam pop

феномена и потенциально возможным ятроген-

ным созданием дефекта межжелудочковой пере-

городки при аблации септального субстрата [20].

Альтернативным методом, способствующим

увеличению глубины повреждения, является

использование гипотонических растворов. Наи-

более часто с этой целью применяется 0,45%

раствор натрия хлорида (так называемый half-

normal saline), реже – 5% водный раствор декс-

трозы. Орошение кончика катетера такими

растворами приводит к увеличению размера по-

вреждения за счет высокого импеданса и мень-

шего рассеивания радиочастотной энергии [27].

Гипотонические растворы позволяют наносить

направленное повреждение на ткань миокарда

без влияния на степень охлаждения электрода.

На недостаточное проникновение радиочастот-

ной энергии в глубину желудочкового миокарда

было указано при проведении аутопсии у паци-

ентов с гипертрофической кардиомиопатией.

Ставится вопрос о совершенствовании техно-

логии аблации для желудочковых аритмий

с источником в папиллярной мышце или с эпи-

кардиальной поверхности сердца. В работе

D.T. Nguyen et al. гипотонические растворы при-

менялись для радиочастотной аблации в области

саммита левого желудочка и межжелудочковой

перегородки и продемонстрировали большую

эффективность и свободу от аритмии в отдален-

ном периоде наблюдения по сравнению с ис-

пользованием стандартного физиологического

раствора [30]. Преимуществом описанной мето-

дики также является отсутствие необходимости

применения дополнительного оборудования.

Сообщается о преимуществах использования

half-normal saline при выполнении эпикарди-

альной аблации. Помимо большей глубины по-

вреждения, высокоимпедансная жидкость слу-

жит своего рода изоляцией между кончиком ка-

тетера и париетальным листком перикарда,

предотвращая таким образом его нагревание

и развитие перикардита. Однако следует обра-А
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щать внимание, что увеличение глубины по-

вреждения теоретически может приводить к фе-

номену steam pop: нагревание ткани увеличива-

ет ее электрическую проводимость, что прояв-

ляется снижением импеданса. В исследованиях

in vitro установлено, что steam pop феномен чаще

возникает при плохом контакте электрода и тка-

ни, что приводит к перегреву жидкости под эле-

ктродом: температура внутри ткани может до-

стигать 100 °С и не отражаться на температуре,

измеряемой с кончика электрода [31]. По этой

причине необходимы внимательное монитори-

рование изменений импеданса, контроль кон-

такта электрода с тканью, а также использование

внутрисердечной эхокардиографии. По наблю-

дениям D.T. Nguyen et al., применение электро-

дов с низкой скоростью орошения приводит

к большему количеству steam pop эпизодов [30].

Гипотонические растворы не рекомендуется ис-

пользовать в предсердиях до окончательного ус-

тановления параметров безопасной аблации.

Требует дальнейшего изучения вопрос о воз-

можности развития электролитного дисбаланса

у пациентов с сердечной недостаточностью

и патологией почек в случае вливания большого

количества гипотонического раствора при дли-

тельных процедурах радиочастотной аблации. 

Наилучшим образом для идентификации ис-

точника желудочкового аритмогенеза зареко-

мендовало себя активационное картирование,

основанное на обнаружении ранней зоны акти-

вации во время желудочковой экстрасистолы

или тахикардии [32]. Наличие опережения ло-

кальной электрограммы более 20 мс от референ-

та на поверхностной электрокардиограмме (на-

чало комплекса QRS), QS-паттерн локальной

униполярной электрограммы, а также радиаль-

ный фронт распространения импульса считают-

ся патогномоничными признаками ранней зоны

активации. В случае re-entry механизма желу-

дочковой тахикардии активационное картиро-

вание позволяет локализовать критический пе-

решеек петли. Следует отметить, что изолиро-

ванное активационное картирование имеет

ограниченное применение без сопутствующего

entrainment-картирования: пассивно активи-

рующиеся области замедленного проведения

могут находиться в мезодиастолическом окне,

несмотря на то что не являются критическим

звеном круга аритмии [33]. Для лучшей визуали-

зации данный алгоритм интегрирован во все на-

вигационные системы электроанатомического

картирования и используется большинством

электрофизиологов [11]. При желудочковых та-

хикардиях условием для проведения активаци-

онного картирования служит гемодинамическая

устойчивость [33]. Недостатком активационно-

го картирования является необходимость нали-

чия частой экстрасистолии во время процедуры,

чего не всегда удается достичь медикаментозны-

ми пробами или стимуляционными протокола-

ми [34]. Альтернативным способом является

стимуляционное картирование, имеющее на се-

годняшний день не только качественное, но

и количественное измерение степени совпаде-

ния морфологии стимулированного и нативного

комплекса QRS. «Разрешающая способность»

стимуляционного картирования низкая, поло-

жительные критерии могут быть получены в точ-

ке, находящейся на расстоянии до 11–26 мм от

источника аритмии [33].

Относительно новое направление в лечении

желудочковых нарушений ритма – высокоплот-

ное картирование с использованием многопо-

люсных электродов. Многополюсные электроды

менее чувствительны к сигналам дальнего поля

(far-field) и позволяют строить карты с большей

разрешающей способностью. Высокоплотное

картирование активно используется для субст-

ратного картирования при лечении желудочко-

вых тахиаритмий, ассоциированных с рубцом.

Исследование J. Acosta et al. показало, что высо-

коплотное картирование позволяет провести

четкую демаркацию рубцовой и околорубцовой

ткани, а также жизнеспособного миокарда, дает

возможность идентификации каналов замед-

ленного проведения импульса [35]. 

В отношении пациентов с идиопатическими

желудочковыми аритмиями высокоплотное кар-

тирование позволяет не только определить ран-

нюю зону активации (с большей точностью по

сравнению с картированием point-by-point),

но и идентифицировать небольшие участки ми-

окарда с измененными электрофизиологичес-

кими свойствами, которые являются аритмоген-

ным субстратом. Такие зоны не всегда удается

обнаружить при магнитно-резонансной томо-

графии с контрастным усилением [36, 37]. В ис-

следовании Z. Wang et al. установлено, что у 89%

пациентов источник аритмии находится в пре-

делах так называемой переходной электричес-

кой зоны с амплитудой сигналов от 0,5 до 1,5 мВ.

Наилучшим образом для разграничения пере-

ходной электрической зоны подходит методика

высокоплотного картирования [38]. Другим ал-

горитмом, позволяющим верифицировать ис- А
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точник идиопатической желудочковой аритмии,

является спектральный анализ, основанный на

преобразовании Гильберта–Хуанга. По данным

литературы, этот способ позволяет определить

субстрат аритмии и оптимальное место для аб-

лации независимо от ритма, на котором выпол-

няется картирование [39]. В перспективе дан-

ные подходы в сочетании со стимуляционным

картированием позволят проводить катетерные

процедуры у пациентов с редкой желудочковой

экстрасистолией, когда активационное карти-

рование проводить невозможно ввиду малого

количества экстрасистол.

Несмотря на то что радиочастотная энергия

стала стандартной для лечения желудочковых

аритмий, существуют и другие источники энер-

гии, имеющие некоторые преимущества в оп-

ределенных клинических ситуациях. Так, при

неуспешной радиочастотной аблации желу-

дочковой аритмии с локализацией субстрата

в папиллярной мышце, ввиду неустойчивого по-

ложения электрода, следует рассмотреть воз-

можность проведения криоаблации, которая

отличается криоадгезией кончика электрода

к ткани [33].

Химические методы аблации с введением

этанола в отдельные ветви артериального или

венозного коронарного бассейна позволяют со-

здавать локальные повреждения миокарда [33].

Транскоронарная этаноловая аблация приводит

к трансмуральному миокардиальному некрозу

с минимальным участком жизнеспоспособного

субэндокарда и полным разрушением стенки

целевой ветви коронарной артерии. Примерно

14% пациентов не подходят для проведения про-

цедуры из-за особенностей ангиоархитектони-

ки, в частности из-за наличия множественных

сосудистых анастомозов, создающих опасность

коллатерального повреждения. Среди прочих

осложнений – полная атриовентрикулярная

блокада (аблация субстрата в базально-септаль-

ных отделах), окклюзия нецелевого сосуда,

в том числе за счет рефлюкса этанола в соседние

артериальные ветви, системные эмболии, пер-

форация коронарной артерии, диссекция мио-

карда, контраст-индуцированная нефропатия.

В случаях, когда ожидается окклюзия нецелево-

го сосуда при выраженных сосудистых коллате-

ралях, предложена методика спиральной эмбо-

лизации, однако опыт проведения данных про-

цедур ограничен [20].

Ретроградная трансвенозная химическая аб-

лация этанолом имеет некоторые преимущества

перед артериальной эмболизацией: относитель-

но безопасный необструктивный доступ к ка-

пиллярному руслу у пациентов с компрометиро-

ванным коронарным кровотоком, меньший

риск коллатерального повреждения, а также ос-

ложнений, ассоциированных с канюляцией ар-

териальных сосудов. В литературе освещен опыт

трансвенозной спиртовой аблации посредством

септальных ветвей передней межжелудочковой

вены у пациентов с аритмиями из области сам-

мита левого желудочка, а также заднесептально-

го и других участков желудочка [20].

Новым направлением в лечении желудочко-

вых аритмий является электропорация, в основе

которой лежит необратимое повреждение кле-

ток за счет формирования микроскопических

пор в клеточной мембране. Особенность мето-

да – в отсутствии тропности данного типа энер-

гии к тканям коронарных артерий, пищевода,

легких, диафрагмальных нервов и другим не-

миокардиальным тканям [33]. Электропорация

может иметь преимущества в лечении желудоч-

ковых аритмий с локализацией субстрата в обла-

сти синусов Вальсальвы, а также саммита левого

желудочка, однако данный вопрос требует про-

ведения крупных клинических исследований.

Не так давно для аблации интрамурального

субстрата была предложена методика аблации

специальным катетером с игольчатым наконеч-

ником. Устройство позволяет вводить кончик

катетера в толщу миокарда на глубину до 1 см,

записывать интрамуральные электрограммы,

контролировать температуру, стимулировать

и создавать глубокие миокардиальные повреж-

дения. После доставки катетера в зону интереса

он размещается перпендикулярно эндокарди-

альной поверхности, игла продвигается в мио-

кард, откуда возможно считывать униполярные

и биполярные сигналы [40]. В целевую область

вводится специальный контрастирующий рас-

твор, разбавленный изотоническим раствором

хлорида натрия в соотношении 1:1, подтвержда-

ется интрамиокардиальное позиционирование

электрода. Время радиочастотной аблации со-

ставляет от 60 до 90 с, температурный лимит –

60 °С, ограничение по мощности – 35 Вт. Интра-

миокардиальная перфузия физиологического

раствора со скоростью 2 мл/мин помимо функ-

ции охлаждения выполняет роль виртуального

электрода, увеличивая глубину повреждения.

Среди ожидаемых осложнений – ятрогенная ат-

риовентрикулярная блокада и тампонада серд-

ца [41]. Разработаны также электроды с тонкимА
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игольчатым наконечником, позволяющим вы-

полнять доступ к миокарду из коронарных вен. 

Стереотаксическая радиоаблация с фотонной

терапией является перспективным неинвазив-

ным методом лечения пациентов с аритмиями.

Терапия основана на проведении субстратного

картирования с использованием магнитно-ре-

зонансной и однофотонной эмиссионной ком-

пьютерной томографии. В экспериментальных

работах методика использовалась для создания

атриовентрикулярной блокады, блока проведе-

ния по каватрикуспидальному перешейку, изо-

ляции устьев легочных вен [42]. Радиоаблация

предполагает доставку гамма-лучей или рентге-

новских лучей в высоких дозах к локальному

участку желудочкового миокарда с целью созда-

ния участка фиброза [33]. Патофизиология по-

вреждения окончательно не установлена, меха-

низм повреждения, вероятно, является много-

факторным и включает в себя как повреждение

дезоксирибонуклеиновой кислоты, приводящее

к апоптозу, так и сосудистое повреждение

и ишемическую гибель клеток. В отличие от ка-

тетеров, производящих немедленное термичес-

кое повреждение, полное развитие эффекта ра-

диотерапии может занять несколько дней или

месяцев. В экспериментальных работах на сер-

дечной мышце наиболее ранний эффект дости-

гался на 30-й день после радиотерапии [42]. Па-

раллельно изучаются методы протонно-лучевой

и углеродно-ионной терапии, однако и эти ме-

тодики требуют изучения в вопросах коллате-

рального повреждения близлежащих органов

(легких, пищевода, желудочно-кишечного трак-

та). Лечение идиопатических желудочковых

аритмий с использованием радиоаблации – это

задача будущих исследований.

Методики нейромодуляции широко исполь-

зуются в лечении брадиаритмий и тахиаритмий

[43]. Модуляция автономной нервной системы

сердца на различных уровнях (симпатэктомия,

стимуляция спинного мозга, денервация почеч-

ных артерий и т. д.) может быть использована

для лечения желудочковых тахикардий путем

прерывания афферентных и эфферентных сиг-

нальных путей симпатической нервной систе-

мы. В частности, антиаритмический эффект

обусловлен удлинением реполяризации и ре-

фрактерного периода кардиомиоцитов [20].

Хирургические методы аблации при идиопа-

тических желудочковых аритмиях применяются

редко, однако это подходящая опция для эпи-

кардиально расположенных субстратов. Менее

инвазивной техникой является чрескожная

эпикардиальная аблация. В случае наличия спа-

ечного процесса в перикарде следует рассмот-

реть методику создания хирургического эпикар-

диального окна или торакотомии. Наиболее ча-

сто в электрофизиологических лабораториях

используется субксифоидальный доступ, обес-

печивающий доступ преимущественно к диа-

фрагмальной поверхности левого желудочка

и верхушке сердца. Доступ к передней поверх-

ности сердца удобнее обеспечивается при про-

ведении мини-торакотомии в условиях раздель-

ной интубации главных бронхов. Для эпикарди-

альной аблации используются источники как

радиочастотной, так и криоэнергии. На сего-

дняшний день широко применяются гибридные

методы аблации, совмещающие эндокардиаль-

ный и эпикардиальный доступы. Так, для желу-

дочковых аритмий с ранней зоной активации

в области большой вены сердца предлагается

«маркировать» раннюю зону активации путем

помещения в нее кончика катетера; следующим

этапом осуществляется таргетная диссекция

и криоаппликация [20]. 

Заключение 
Несмотря на отсутствие органической пато-

логии сердца, идиопатические желудочковые

аритмии из выводных трактов желудочков мо-

гут приводить к индуцированной тахикардией

кардиомиопатии. Предложено множество кате-

терных и хирургических методик картирования

и деструкции субстрата, которые позволяют

увеличить эффективность воздействий. Приме-

нение современных методик электроанатоми-

ческого картирования, а также внутрисердеч-

ной эхокардиографии позволяет сократить

продолжительность флюороскопии во время

катетерных процедур. Дальнейшего изучения

требуют методы воздействия на эпикардиаль-

ные источники желудочковых тахиаритмий,

субстраты с интрамуральной и парагисиальной

локализацией.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Цель. Изучение взаимосвязи между уровнем матриксных металлопротеиназ (ММП) 9 типа в крови,

взятой из коронарного синуса, и эффективностью радиочастотной аблации (РЧА) устьев легочных

вен у пациентов с пароксизмальной фибрилляцией предсердий (ФП).

Материал и методы. Исследование одноцентровое проспективное. Всего был отобран 101 пациент

с пароксизмальной формой ФП, которые соответствовали критериям включения. Интраоперацион-

но перед выполнением РЧА у всех больных осуществлялся забор крови из коронарного синуса для оцен-

ки уровня ММП-9. Далее всем пациентам выполнялась антральная изоляция устьев легочных вен по

стандартной методике с достижением блока входа и выхода для каждой легочной вены с использо-

ванием навигационной системы CARTO 3. Содержание ММП-9 определялось тест-системой Bender

MedSystems GmbH (Австрия). Наблюдение за пациентами происходило дистанционно, посредством

телефонной связи. В случае наличия эпизодов нарушения ритма пациенту рекомендовалось предо-

ставить ЭКГ/ХМ-ЭКГ с аритмией. По окончании периода наблюдения пациенты были разделены на

две группы: в 1-ю группу вошли больные с рецидивом ФП, во 2-ю – без рецидива. Выполнен сравни-

тельный анализ групп.

Результаты. При однофакторном регрессионном анализе статистически значимые различия полу-

чены по следующим показателям: длительность анамнеза ФП (р=0,048), уровень ММП-9 (р=0,001),

СОЭ (р=0,043), АСТ (р=0,026), ФВ (р=0,034), фибриногена (р=0,015), креатинина (р=0,041). Полу-

ченные данные были использованы для построения многофакторной логистической регрессионной мо-

дели с целью прогнозирования рецидива аритмии после РЧА. Согласно результатам, при увеличении

ММП-9 в крови из коронарного синуса на 1 нг/мл шанс рецидива фибрилляции предсердий увеличивал-

ся на 0,9%. Каждый месяц анамнеза ФП увеличивал шанс рецидива на 1,4%. Влияние ММП-9 на ча-

стоту рецидивов ФП после РЧ-изоляции устьев легочных вен подтверждает оценка ROC-кривой:

площадь под кривой составила 0,833, что указывает на выраженную взаимосвязь между концент-

рацией ММP-9 и рецидивом после РЧА. Для выявления наиболее значимых предикторов использова-

лись нейронные сети. По результатам анализа важности предикторов многослойным перцептро-

ном, уровень ММП-9 определяется как наиболее значимый фактор, влияющий на шанс рецидива

после РЧА. Нормализованная важность ММП-9 как предиктора составляет 100%.

Заключение. В проведенной серии наблюдений повышение уровня ММП-9 в крови, взятой из коронар-

ного синуса, выявлено у 78% пациентов. Повышение уровня ММП-9 на 1 нг/мл увеличивает риск ре-

цидива ФП после РЧ-изоляции легочных вен на 0,9%. Каждый месяц анамнеза ФП увеличивает риск

рецидива после РЧА на 1%. По результатам анализа важности предикторов многослойным перцеп-

троном, в исследуемой группе больных ММП-9 определяется как наиболее значимый фактор рециди-

ва фибрилляции предсердий после РЧА.

Ключевые слова: пароксизмальная форма фибрилляции предсердий, радиочастотная аблация,

коронарный синус, матриксная металлопротеиназа 9 типа, предсердный фиброзА
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Введение

Одним из факторов сохранения фибрилля-

ции предсердий (ФП) после успешной радио-

частотной аблации (РЧА) служит прогресси-

рующее структурное и электрическое ремоде-

лирование предсердий. Отличительной чертой

структурного ремоделирования является фиброз

[1]. Изучение роли предсердного фиброза в про-

грессировании ФП способствовало повышен-

ному исследовательскому интересу к семейству

матриксных металлопротеиназ (ММП). Много-

численные работы демонстрируют роль ММП

и их тканевых ингибиторов (ТИМП) в возник-

новении и прогрессировании ФП [2–4]. В не-

давних исследованиях было показано, что уро-

вень ММП 9 типа (ММП-9) в периферической

крови наряду с анамнезом аритмии и объе-

мом/размером ЛП может быть независимым

предиктором рецидива аритмии после РЧА ФП

[5, 6]. Однако в ряде работ роль ММП-9 как

маркера эффективности РЧА ФП не подтверди- А
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ELEVATED LEVELS OF MATRIX METALLOPROTEINASE TYPE 9 IN BLOOD 
FROM THE CORONARY SINUS AS AN INDEPENDENT PREDICTOR 
OF ARRHYTHMIA RECURRENCE AFTER RADIOFREQUENCY 
ISOLATION OF PULMONARY VEINS

V.V. Bazylev, R.Yu. Ushakov, S.S. Durmanov, I.A. Evtyushkin, V.A. Karnakhin
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Objective. To study the effect of the level of matrix metalloproteinase type 9 (MMP-9) in the blood from the

coronary sinus on the effectiveness of radiofrequency (RFA) isolation of the pulmonary vein in patients with

paroxysmal atrial fibrillation (AF).

Material and methods. A single-center randomized prospective study. We selected 101 patients with paroxys-

mal AF who met the inclusion criteria. Before RFA, blood was taken from the coronary sinus to assess the level

of MMP-9. Intraoperatively, before performing RFA, blood was taken from the coronary sinus in all patients

to assess the level of MMP-9. After that, all patients underwent antral isolation of the pulmonary veins

according to the standard technique with the achievement of the entry and exit block for each pulmonary vein

using the CARTO 3 navigation system. The content of MMP-9 was determined by the test system Bender

MedSystems GmbH (Austria). Patients were monitored remotely by telephone. In case of episodes of arrhyth-

mia, the patient was advised to provide an ECG/HM-ECG with arrhythmia. At the end of the observation peri-

od, the patients were divided into two groups: in the 1st group, patients with AF recurrence, in the 2nd group,

without relapse. The groups were compared with each other.

Results. In a univariate regression analysis, statistically significant differences were obtained for the following

indicators: the duration of the anamnesis of AF (p=0.048), MMP-9 (p=0.001), ESR (p=0.043), AST (p=0.026),

EF (p=0.034), fibrinogen (p=0.015), creatinine (p=0.041). Based on the results, we built a multivariate logistic

regression model to predict arrhythmia recurrence after RFA. As a result, with an increase in MMP-9 in the blood

from the coronary sinus by 1 ng/ml, the chance of atrial fibrillation recurrence increased by 0.9%. Each month of

history of AF increased the chance of recurrence by 1.4%. The influence of MMP-9 on the frequency of AF relaps-

es after RFA of pulmonary vein ostia isolation is confirmed by the ROC curve, the area under the curve was 0.833,

which indicates a pronounced relationship between MMP-9 concentration and relapse after RFA. We used neu-

ral networks to identify the most significant predictors. Based on the analysis of the importance of predictors by a

multilayer perceptron, the level of MMP-9 is determined as the most significant factor influencing the chance of

recurrence after RFA. The normalized importance of MMP-9 as a predictor is 100%.

Conclusion. In our series of observations, an increase in the level of MMP-9 in the blood of the coronary sinus

was detected in 78% of patients. An increase in the level of MMP-9 by 1 ng/ml increases the risk of AF recur-

rence after RFA of pulmonary vein isolation by 0.9%. Each month of history of AF increases the risk of recur-

rence after RFA by 1%. As a result of the analysis of the importance of predictors by a multilayer perceptron,

in the study group of patients, MMP-9 is determined as the most significant factor in the recurrence of atrial

fibrillation after RFA.

Keywords: paroxysmal atrial fibrillation, radiofrequency ablation, coronary sinus, matrix metalloproteinase

type 9, atrial fibrosis
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лась.1 Во всех исследованиях роли ММП в раз-

витии рецидива после РЧА оценивали их уро-

вень в периферической крови, что не позволяет

исключить влияния экстракардиальных факто-

ров. Для увеличения специфичности может

быть предпочтительна оценка уровня ММП-9

в крови из коронарных артерий либо из коро-

нарного синуса (КС). Связь уровня ММП-9

в крови из КС c частотой рецидивов после РЧА

никогда не оценивалась.

Целью нашего исследования являлось изуче-

ние взаимосвязи между уровнем ММП-9 в кро-

ви, взятой из коронарного синуса, и эффектив-

ностью РЧ-изоляции устьев легочных вен (УЛВ)

у пациентов с пароксизмальной ФП.

Материал и методы
Исследование одноцентровое проспектив-

ное. Для его проведения было получено соответ-

ствующее одобрение локального этического

комитета (протокол заседания ЛЭК № 47 от

16.01.2020 г.). Из 492 пациентов, проопериро-

ванных в ФЦССХ по поводу фибрилляции

предсердий в период с января по декабрь 2020 г.,

отобрали 101 пациента, которые удовлетворяли

следующим критериям.

Критерии включения:

1) пароксизмальная форма ФП;

2) показания к РЧА определялись в соответ-

ствии с клиническими рекомендациями Мин-

здрава Российской Федерации по лечению фиб-

рилляции предсердий от 2020 г. (пациенты

с симптомными рецидивами на фоне приема

антиаритмических препаратов (пропафенон,

соталол, амиодарон, аллапинин, этацизин),

а также в качестве первой линии терапии в зави-

симости от предпочтения пациента);

3) возможность забора крови из КС;

4) прием варфарина с целевыми значения-

ми МНО (2,0–3,0) или пероральных антикоагу-

лянтов;

5) отсутствие патологии со стороны клапан-

ного аппарата сердца;

6) возможность проводить динамическое на-

блюдение; 

7) возраст от 18 до 75 лет.

Критерии исключения:

1) персистирующая форма фибрилляции

предсердий;

2) РЧА по поводу фибрилляции предсердий

в анамнезе;

3) индекс массы тела (ИМТ) более 35 кг/м2;

4) обратимые причины ФП (нарушения эле-

ктролитного баланса, заболевания щитовидной

железы, дыхательная недостаточность на фоне

хронической обструктивной болезни легких); 

5) любые открытые кардиохирургические

вмешательства в течение последних трех ме-

сяцев;

6) тромбоз ушка левого предсердия, под-

твержденный данными чреспищеводной эхо-

кардиографии (ЧПЭхоКГ) или мультиспираль-

ной компьютерной томографии с контрастиро-

ванием ЛП;

7) септические состояния;

8) активный онкологический процесс;

9) аутоиммунное заболевание, требующее

приема глюкокортикостероидов (системная

красная волчанка, склеродермия, ревматоидный

артрит и т. д.);

10) инфаркт миокарда в течение предыду-

щих трех месяцев;

11) наличие противопоказаний к антикоагу-

лянтной терапии.

Клинико-демографическая характеристика

пациентов, включенных в исследование, пред-

ставлена в таблице 1.

При поступлении всем пациентам выполня-

лись стандартные лабораторные и инструмен-

тальные исследования. Для оценки сократи-

тельной способности и исключения тромбоза

ушка левого предсердия проводилась транстора-

кальная и чреспищеводная эхокардиография

c использованием ультразвуковых диагностиче-

ских систем (General Electric) Vivid 9, Vivid 7

Dimenshen, Vivid 7 Pro. Догоспитально всем па-

циентам выполняли амбулаторную коронароан-

гиографию (КАГ). При наличии показаний 1-м

этапом осуществлялась реваскуляризация коро-

нарных артерий. Пациенты с ишемическими со-

бытиями в анамнезе, наличием стенозов коро-

нарных артерий (>50%), по данным КАГ, относи-

лись к группе ИБС. Лабораторные исследования

включали в себя общий анализ крови, биохи-

мическое исследование крови, коагулограмму,

общий анализ мочи. Содержание ММП-9 в сы-

воротке крови из КС определяли методом твер-

дофазного иммуноферментного анализа с при-

менением тест-системы Bender MedSystems

GmbH (Австрия). Нормальная концентрация

MMP-9 для данных тест-систем составляет от

9,5 до 87,3 нг/мл. Принципы методики болееА
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1 Баталов Р.Е. Клинико-патогенетические подходы в интер-

венционном лечении фибрилляции предсердий: Автореф.

дис. … д-ра мед. наук. Томск; 2017.
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подробно описаны ранее в работе наших коллег

[7]. Для забора крови из КС перед проведением

транссептальной пункции и РЧА интраопераци-

онно выполняли пункцию бедренной вены,

в полость правого предсердия вводили неуправ-

ляемый интродьюсер Preface Guiding Sheath

(Biosense Webster Johnson & Johnson, USA) диа-

метром 8,5 F, через который в КС максимально

дистально проводился аблационный электрод.

По аблационному электроду в средние отделы

КС продвигался интродьюсер. После чего вы-

полняли забор 5 мл венозной крови из средних

отделов КС. Далее под внутривенной седацией

дексмедетомидином (дексдор) и фентанилом

с использованием навигационной системы

CARTO 3 (Biosense Webster Johnson & Johnson,

USA) всем пациентам выполнялась антральная

изоляция УЛВ по стандартной методике с до-

стижением блока входа и выхода для каждой ле-

гочной вены; ход операции подробнее описан

в нашей предыдущей работе [8]. 

В послеоперационном периоде в течение 3 ч

проводились контроль гемодинамики и данных

электрокардиографии с помощью прикроват-

ных мониторов, ультразвуковое исследование

полостей плевры и перикарда. При исключении

геморрагических осложнений антикоагулянтная

терапия в послеоперационном периоде возоб-

новлялась и была продолжена в соответствии

с рекомендациями ВНОА в зависимости от рис-

ка кардиоэмболических осложнений по шкале

CHA2DS2VASc. На срок до 3 мес всем пациен-

там назначали двойную антиаритмическую те-

рапию (β-адреноблокаторы, препараты IC или

III класса), с возможностью отмены препаратов

при отсутствии эпизодов фибрилляции предсер-

дий. Через 3 и 6 мес после операции пациенты

предоставляли данные холтеровского монито-

рирования (ХМ) ЭКГ, а в случае рецидива –

ЭКГ с нарушением ритма. Учитывая эпидемио-

логическую обстановку, наблюдение за пациен-

тами происходило дистанционно, посредством

телефонной связи. По окончании срока наблю-

дения проводился телефонный опрос, в случае

наличия эпизодов нарушения ритма пациенту

рекомендовалось предоставить ЭКГ/ХМ-ЭКГ

с аритмией. Согласно консенсусному заявлению

экспертов HRS/EHRA/ECAS 2017 г. о катетер-

ной и хирургической аблации ФП, любая пред-

сердная тахикардия, трепетание предсердий или

эпизод ФП, длящийся более 30 с, рассматрива-

лись как ранний рецидив в течение первых 3 мес

после РЧА и как поздний – в промежутке между

3 и 12 мес. У 3 пациентов с имплантированными

ранее по поводу дисфункции синусного узла

электрокардиостимуляторами эффективность

аблации наряду с описанными выше методами

оценивалась во время рутинного follow up. По-

вышенный уровень ММП-9 в крови из КС об-

наружен в 79 (78%) случаях. Рецидив аритмии

в течение 13,7±1,7 мес наблюдения произошел

у 41 (40,6%) пациента. Больные с рецидивом ФП

(n = 41; 40,6%) составили 1-ю группу, без него

(n = 60; 59,4%) – 2-ю группу. 

Все клинические данные пациентов были

взяты из электронных историй болезни («Меди-

алог 7.10 В0119»). Статистическая обработка

материала выполнялась с использованием паке-

та программного обеспечения SPSS версии 22

(SPSS, Чикаго, Иллинойс, США). Средние ве-

личины представлены в виде M±SD. Статисти-

ческая значимость различий между сравнивае- А
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Возраст, лет 60,0 ± 7,5

Мужской пол 41 (40,6)

ИМТ, кг/м2 28,7 ± 3,8

Артериальная гипертензия 90 (89,1)

Сахарный диабет 15 (14,9)

ИБС 9 (8,9)

Тиреотоксикоз в анамнезе 6 (5,9)

Анамнез ФП, мес 70,6 [11; 94]

ФВ, % 60,4 ± 7,8

Размер ЛП, мм 38,6 ± 5,4

Объем ПП, мм3 50,1 ± 15,3

Толщина ЗСЛЖ, мм 10,5 ± 1,5

Толщина МЖП, мм 10,8 ± 1,9

МПП-9 125 [90; 250]

Креатинин, мкмоль/л 89,6 ± 17,2

АЛТ, Ед/л 22,0 [16,9; 29,5]

АСТ, Ед/л 25,0 [20,5; 32,5]

СОЭ, мм/ч 11,5 ± 6,4

Длительность наблюдения, мес 13,7 ± 1,7

Рецидив ФП 41 (40,6)

Примечания. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФП –

фибрилляция предсердий; ФВ – фракция выброса; ЛП – левое

предсердие; ПП – правое предсердие; ЗСЛЖ – задняя стенка

левого желудочка; МЖП – межжелудочковая перегородка;

АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотранс-

фераза; СОЭ – скорость оседания эритроцитов.

Данные представлены в виде M ± SD, где M – среднее значе-

ние, SD – стандартное отклонение; n (%) и Ме – медианы

[Q25%; Q75%]. 

Та б л и ц а  1

Клинико-демографическая характеристика
пациентов (n = 101)

Показатель Значение
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мыми группами определялась t-тестом для неза-

висимых групп и тестом Манна–Уитни. Для вы-

явления взаимосвязи между концентрацией

ММР-9 и риском рецидива ФП после РЧА ис-

пользовалась множественная логистическая ре-

грессия, для определения важности предикто-

ров – искусственные нейронные сети (много-

слойный перцептрон). Данные представлены

достигнутым уровнем значимости (р) и 95% до-

верительным интервалом (95% ДИ). Критичес-

кий уровень значимости принят за р ≤ 0,05. 

Результаты
Из возможных предикторов рецидива фиб-

рилляции предсердий статистически значимые

различия при однофакторном регрессионном

анализе получены по следующим переменным:

длительность анамнеза ФП, ФВ, ММП-9, СОЭ,

АСТ, фибриноген, уровень креатинина.

Полученные данные были использованы для

построения многофакторной логистической рег-

рессионной модели с целью прогнозирования

рецидива аритмии после РЧА. Анализ предикто-

ров рецидива представлен в таблице 2. При уве-

личении ММП-9 в крови из коронарного синуса

на 1 нг/мл шанс рецидива фибрилляции пред-

сердий увеличивался на 0,9%. Каждый месяц

анамнеза ФП увеличивал шанс рецидива на 1,4%.

Для определения качества регрессионной

модели была построена ROC-кривая (рис. 1).

Площадь под кривой составила 0,833, что ука-

зывает на выраженную взаимосвязь между кон-

центрацией ММP-9 и рецидивом после РЧА.

Для выявления наиболее значимых предик-

торов использовались нейронные сети (рис. 2).

По результатам анализа важности предикторов

А
N

N
A

LY
 A

R
IT

M
O

LO
G

II 
•

  2
0

2
3

 •
  V

o
l. 

2
0

•
  N

o
. 

3
148

Длительность анамнеза ФП 0,048 1,018 1,002–1,034 0,013 1,014 1,003–1,026 

СОЭ 0,043 1,030 1,023–1,201 0,072 1,095 0,992–1,209 

АСТ 0,026 1,013 1,011–1,018 0,121 0,948 0,886–1,014 

Повышенный уровень ММП-9 0,001 1,011 1,009–1,386 0,001 1,009 1,004–1,333 

ФВ 0,044 0,944 0,892–0,999 0,121 0,948 0,886–1,014 

Фибриноген 0,015 2,463 1,337–4,501 0,433 1,537 0,525–4,501 

Креатинин 0,041 1,026 1,010–1,058 0,386 1,014 0,983–1,046 

Примечание. ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.

Та б л и ц а  2

Предикторы рецидива ФП после РЧ-изоляции УЛВ 
(унивариантная и многофакторная логистическая регрессия)

Показатель

Р ОШ

Многофакторная регрессияУнивариантная регрессия

95% ДИ Р ОШ 95% ДИ

Нормализованная важность, %

0 20 40 60 80 100

0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5

Важность

ММП-9

Анамнез ФП

ФВ

Рис. 2. Анализ важности предикторов с использова-

нием нейронных сетей
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Рис. 1 ROC-кривая взаимосвязи между уровнем

ММП-9 и рецидивом ФП, построенная с помощью

нейронной сети
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многослойным перцептроном, уровень ММП-9

определяется как наиболее значимый фактор,

влияющий на шанс рецидива после РЧА. Нор-

мализованная важность ММП-9 как предиктора

составляет 100%.

Обсуждение
Известно, что ФП прогрессирует с усугубле-

нием фиброза и воспаления. Структурные изме-

нения предсердий у больных с ФП выявляются

как на уровне кардиомиоцитов, так и на уровне

внеклеточного матрикса (ВКМ). Внеклеточный

матрикс преимущественно включает коллаген

I и III типов, эластин, фибронектин, глюкоза-

миногликаны. Ремоделирование ВКМ представ-

ляет собой неадекватную реакцию на изменения

в структуре и функции сердца под действием

экстракардиальных факторов или прогрессиро-

вания заболевания сердца [9]. Обмен ВКМ регу-

лируется семейством матриксных металлопроте-

иназ. ММП-9 относится к желатиназам, разру-

шающим коллагены (IV, V, VII, X, XIV типов,

денатурированный I типа), а также фибро-

нектин, желатин, плазминоген, эластин и дру-

гие неколлагеновые субстанции. Кроме того,

ММП-9 расщепляет базальные мембраны кле-

ток и способна локализоваться внутри кардио-

миоцитов, непосредственно повреждая сократи-

тельный аппарат путем расщепления миозина.

ММП-9 принимает участие во многих физиоло-

гических процессах – эмбриогенезе, ангиогене-

зе, морфогенезе, репродукции, инволюции и ре-

моделировании тканей. Активность ММП-9 ре-

гулируется на трех уровнях: экспрессия генов,

активация синтезированной про-ММР-9 в ак-

тивный фермент под действием активаторов

и ингибиторов. Активаторами служат другие

ММП, стероидные и тиреоидные гормоны, ци-

токины, факторы роста, химические агенты

и др. Ингибирование происходит за счет α2-ма-

кроглобулина и тканевых ингибиторов металло-

протеиназ, блокирующих разрушение ВКМ. На-

рушение баланса между активностью ММП-9

и ТИМП-1 лежит в основе многих патологичес-

ких процессов: атеросклероза, гипертонии, ин-

фаркта миокарда, сердечной недостаточности,

рака легких, желудка, поджелудочной железы,

гингивита, периодонтита и т. д. [10]. В случае

дисбаланса системы ММП-9/ТИМП-1 наруша-

ется равновесие между деградацией и отложени-

ем коллагена, избыток последнего в ВКМ вызы-

вает патологическое ремоделирование предсер-

дий с исходом в их дилатацию. Фиброзные

изменения в предсердиях приводят к развитию

электрической диссоциации между мышечными

волокнами, что способствует возникновению

и сохранению ФП. Поэтому логично предполо-

жить, что повышенный уровень ММП-9 связан

с индукцией и поддержанием ФП [5, 11, 12]. 

Так, R.R. Huxley et al. было опубликовано

крупнейшее на сегодняшний день исследование

показателей обмена ВКМ. Авторы ретроспек-

тивно оценили ММП-9, ММП-1, ММП-2,

ТИМП-1, ТИМП-2 в крови пациентов, участво-

вавших в исследовании ARIC (Atherosclerosis

Risk in Communities). Средняя продолжитель-

ность наблюдения составила 11,8 года (SD = 4,9)

Всего в исследование вошли 1080 пациентов,

из них у 580 за период наблюдения развилась

ФП, 500 составили контрольную группу. В моде-

лях, скорректированных только по возрасту, ра-

се и полу, несколько маркеров фиброза были ли-

нейно связаны с повышенным риском возник-

новения ФП (ММП-9, ММП-1, ТИМП-1).

Но только связь между MMP-9 и развитием ФП

оставалась значимой после включения ковариат

в модель без каких-либо признаков расовых или

половых различий. Прирост стандартного от-

клонения в MMP-9 увеличивал частоту ФП на

27% (95% ДИ от 7 до 50%). В результате исследо-

вания были получены первые проспективные

данные возможной связи ММП-9 с риском воз-

никновения ФП [2]. В 2014 г. M. Li et al. впервые

отметили, что уровень ММП-9 растет по мере

прогрессирования фибрилляции. Периферичес-

кие уровни ММП-9 в трех группах с ФП были

значительно выше, чем в контрольной группе

с синусовым ритмом: 168,72 ± 25,970, 201,36 ±

± 31,26 и 253,20 ± 22,99 нг/мл для пароксиз-

мальной, персистирующей и постоянной ФП

соответственно против 76,80 ± 14,90 нг/мл для

контрольной группы. По мнению авторов, по-

степенное повышение уровня ММП-9 усугубля-

ет интерстициальный фиброз, а по мере про-

грессирования фиброза ухудшается течение фи-

брилляции предсердий [3]. Схожие результаты

были получены в исследовании 2017 г. Так, уро-

вень периферической ММП-9 был выше в груп-

пах больных с ФП, чем в группе с синусовым

ритмом, а также значимо различался в группах

с пароксизмальной, персистирующей, длитель-

но персистирующей и постоянной формами ФП

(170,5±24,2, 202,7±28,4, 230,8±21,1 и 252,6 ±

± 24,5 нг/мл соответственно) [6]. 

Прогностическая ценность ММП-9 в отно-

шении эффективности РЧА фибрилляции пред- А
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сердий в настоящее время обсуждается. В ряде

работ продемонстрировано, что базовый уро-

вень ММП-9 в периферической крови был вы-

ше у пациентов с рецидивом ФП после РЧА [5,

6]. G. Wu et al. на примере 58 пациентов с перси-

стирующей фибрилляцией предсердий, пере-

несших катетерную аблацию, изучали связь

ММП-9 с рецидивом аритмии. Уровень ММП-9

в сыворотке определяли методом иммунофер-

ментного анализа до проведения аблации.

При среднем периоде наблюдения 12,1±7,2 мес

у 21 (36,2%) пациента развился рецидив арит-

мии. Исходный уровень ММП-9 был выше

у больных с рецидивом, чем в группе без реци-

дива (305,77±88,90 против 234,41±93,36 нг/мл

соответственно, р=0,006). Многофакторный

анализ показал, что уровень матриксной метал-

лопротеиназы 9 типа был независимым предик-

тором рецидива аритмии наряду с анамнезом

ФП и диаметром ЛП. В свою очередь, в исследо-

вании Р.Е. Баталова уровень ММП-9 в перифе-

рической крови до РЧА у пациентов с фибрил-

ляцией предсердий не отличался от уровня

ММП-9 в группе здоровых добровольцев.2

Стоит отметить, что металлопротеиназы син-

тезируются и активируются локально и повы-

шенная концентрация в сыворотке перифериче-

ской крови еще не свидетельствует о патологи-

ческом воздействии на внеклеточный матрикс

сердца. Куда более информативными являются

методики исследования ММП-9 в ткани ушка

правого или левого предсердия. В нескольких

исследованиях на примере больных с митраль-

ными пороками было установлено, что высокий

уровень ММП-9 был ассоциирован с большей

массой предсердного фиброза, а также частотой

развития ФП [13–15]. Уникальная методика,

позволяющая объективно оценить гистологиче-

скую, биохимическую, функциональную карти-

ну предсердия, имеет ряд серьезных ограниче-

ний (высокая стоимость, высокий риск ослож-

нений) и применима только у ограниченной

когорты пациентов. 

Другим способом получения локальной кар-

тины обмена внеклеточного матрикса является

забор крови из коронарных артерий, что доста-

точно легко осуществимо при выполнении ко-

ронароангиографии. Ряд исследований свиде-

тельствует об экспрессии ММП-9 атеросклеро-

тическими бляшками, что является основным

механизмом повышения их уровня в крови ко-

ронарных артерий [16, 17]. Забор крови из коро-

нарных артерий перед проведением РЧА нами

не рассматривался в связи с необходимостью до-

полнительной пункции бедренной или лучевой

артерии для катетеризации коронарных артерий,

что стандартно не выполняется во время проце-

дуры РЧА устьев легочных вен и может быть свя-

зано с увеличением числа сосудистых осложне-

ний. КАГ пациентам, как правило, выполнялась

за несколько недель или месяцев до проведения

РЧА, а идея исследования заключалась в оценке

ММП-9 непосредственно перед аблацией. 

У всех пациентов во время проведения РЧА

осуществляется катетеризация коронарного си-

нуса, и с точки зрения интервенционного арит-

молога является рутинной манипуляцией.

В связи с этим интраоперационный забор крови

из коронарного синуса для оценки уровня

ММП-9 у больных с ФП представляется наибо-

лее предпочтительным. Изучая литературу по

данному вопросу, нам не встретились исследова-

ния, оценивающие уровень ММП-9 в крови,

взятой из КС, при ФП. Сообщается о положи-

тельной связи ММП-9 в крови из КС с конеч-

ным диастолическим объемом и отрицательной

связи с ФВ у больных после перенесенного ин-

фаркта миокарда [7]. Мы предположили, что

изучение концентрации ММП-9 в крови из КС

непосредственно перед РЧА позволит оценить

активность фиброзного процесса предсердия

в настоящий момент, прогнозировать успех опе-

рации и персонализированно выбрать терапев-

тическую тактику, режим наблюдения. 

Из выбранных нами показателей в качестве

предиктора рецидива аритмии статистически

значимыми оказались только длительность

анамнеза аритмии и уровень ММП-9 в крови из

КС. В результате построения многофакторной

логистической регрессионной модели влияю-

щими на отдаленный результат оказались уро-

вень ММП-9 и длительность аритмического

анамнеза. Отсутствие среди значимых предик-

торов таких традиционных факторов, как объем

левого предсердия, ИМТ, возраст, может быть

обусловлено тщательным отбором пациентов

для проведения РЧА в нашем центре. 

Существуют ранние (в течение первых 3 мес

после РЧА), поздние (после 3 мес) и, соглас-

но некоторым авторам, очень поздние (более

5 лет после РЧА) рецидивы. Ранний рецидив,

по мнению многих авторов, может быть следст-

вием самой процедуры РЧА и обусловлен ло-

кальным воспалением, дисбалансом симпатиче-А
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ских и парасимпатических влияний [18]. Меха-

низмом позднего рецидива, по данным лите-

ратуры, является «реконнекция» легочных вен,

то есть восстановление электропроводимости

между легочной веной и тканью предсердия [19,

20]. Рецидивы в отдаленном периоде, спустя не-

сколько лет, как правило, не связаны с «рекон-

некцией» и зачастую обусловлены ухудшением

состояния предсердной ткани (прогрессирова-

ние электрической болезни предсердий, интер-

стициального предсердного фиброза) [21]. Связь

ММП-9 с рецидивом ФП после РЧА может быть

обусловлена несколькими механизмами. 

Вероятно, влияние на эффективность РЧА

можно объяснить не только исходно более вы-

раженными структурными изменениями пред-

сердий, прогрессирующим ремоделированием

(что характерно, скорее, для более поздних ре-

цидивов), но и влиянием металлопротеиназ на

перманентность изоляции путем активного уча-

стия в процессе постаблационного заживления.

Заживление ран в целом представляет собой

сложный, длительный процесс, характеризую-

щийся последовательными фазами воспаления,

миграции и пролиферации клеток, что сопро-

вождается синтезом и ремоделированием ВКМ

и, наконец, образованием рубца на основе кол-

лагена [22]. Во время этого процесса ММП вы-

полняют множество функций, но в первую оче-

редь участвуют в регуляции оборота ВКМ [23].

На основании полученных результатов можно

предположить, что специфическая модуляция

процессов восстановления после аблации мо-

жет, например, привести к более однородному

рубцовому образованию, связанному с более

стойкой изоляцией легочных вен. С другой сто-

роны, модификация процесса репарации может

даже противодействовать эффективности РЧА

ФП и снижать вероятность успеха, поскольку

основная цель аблации, а именно повреждение

и замещение клеток фиброзной тканью в местах

аблации, также может быть неблагоприятно за-

тронута. О клинических испытаниях по приме-

нению тканевых ингибиторов ММП для лече-

ния ФП не сообщалось.

Ограничение исследования
На момент закупки реагентов и проведения

исследований биологического материала (в об-

разцах сыворотки, ЭДТА-плазмы крови) мето-

дом иммуноферментного анализа на матрикс-

ные металлопротеазы возможно было приобрес-

ти лишь набор реагентов для определения

ММП-9. Остальные наборы реагентов для опре-

деления матриксных металлопротеаз, а также

наборы для определения тканевых ингибиторов

металлопротеаз были недоступны для закупки,

так как они не были предназначены «для ис-

пользования в медицинских целях» (то есть

изделие не предназначено для диагностики

in vitro, а только для научных исследований).

Исследование проводилось в период пандемии

СOVID-19, ввиду чего наблюдение за пациента-

ми осуществлялось дистанционно. В ряде случа-

ев из-за большой загруженности бригад скорой

медицинской помощи и лечебных учреждений

первичного звена вовремя зафиксировать нару-

шение ритма не удавалось.

Заключение
В нашей серии наблюдений увеличение уров-

ня ММП-9 в крови из КС выявлено у 78% паци-

ентов. Повышение уровня ММП-9 на 1 нг/мл

увеличивает риск рецидива ФП после РЧ-изо-

ляции легочных вен на 0,9%. Каждый месяц

анамнеза ФП увеличивает риск рецидива после

РЧА на 1%. По результатам анализа важности

предикторов многослойным перцептроном,

в исследуемой группе больных ММП-9 опреде-

ляется как наиболее значимый фактор рецидива

фибрилляции предсердий после РЧА.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Цель. Оценка эффективности и безопасности криобаллонной изоляции устьев легочных вен (ЛВ)

у пациентов с различными формами фибрилляции предсердий (ФП) и сопутствующей коморбидной

патологией. 

Материал и методы. В исследование было включено 100 пациентов (38 мужчин), которым была вы-

полнена криобаллонная изоляция устьев ЛВ. Средний период наблюдения составил 10,6±2,2 мес. Па-

циенты были распределены на две группы. В 1-ю группу вошли 57 (57%) больных с пароксизмальной

формой ФП, во 2-ю – 43 (43%) пациента с персистирующей формой ФП.

Результаты. У 32 пациентов был документирован рецидив аритмии в период наблюдения. По резуль-

татам анализа группы рецидива в зависимости от формы ФП было выявлено, что у пациентов с пер-

систирующей формой частота рецидива выше, чем у пациентов с пароксизмальной формой ФП –

19 (44,2%) из 43 и 13 (22,8%) из 57 пациентов соответственно. Шансы рецидива в группе с персис-

тирующей формой были выше в 2,679 раза по сравнению с пароксизмальной группой, различия шан-

сов были статистически значимыми (ОШ = 1,594, 95% ДИ 1,130–6,352; р < 0,023).

При проведении регрессионного анализа у пациентов с различными формами ФП и сопутствующей

коморбидной патологией после выполнения криобаллонной аблации устьев ЛВ были выявлены факто-

ры, влияющие на риск развития рецидива.

В результате оценки вероятности развития рецидива ФП после криобалонной изоляции ЛВ в зави-

симости от индексированного объема левого предсердия (ИОЛП) по данным мультиспиральной ком-

пьютерной томографии была получена ROC-кривая, которая характеризовалась значением площади

под кривой AUC, равной 0,78 ± 0,06 (95% ДИ 0,68–0,89; p<0,001). Пороговое значение ИОЛП в точ-

ке cut-off, которому соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 61,9 мл/м2.

При значении ИОЛП 61,9 мл/м2 и выше прогнозировался высокий риск развития рецидива ФП после

криобаллонной изоляции ЛВ. Чувствительность модели при выбранном значении ИОЛП в точке cut-

off составила 87,5%, специфичность – 63,2%.

При анализе влияния сопутствующей коморбидной патологии у 100 пациентов с ФП было выявлено,

что наличие сахарного диабета (СД) и артериальной гипертензии (АГ) увеличивало риск развития

рецидива аритмии в 3,01 и 2,78 раза соответственно. 

При оценке удержания ритма (кривая общей выживаемости) было отмечено, что у пациентов без

СД средний срок удержания ритма был выше и составил 33,11 ± 1,21 нед, у пациентов без АГ сред-

ний срок удержания ритма был выше и составил 30,41 ± 1,01 нед. 

Заключение. При отборе пациентов для проведения криобаллонной аблации стоит учитывать не

только анатомические особенности левого предсердия, но и наличие сопутствующей коморбидной

патологии.

У пациентов с изначально высоким индексированным объемом ЛП (≥61,9 мл/м2), наличием сахарно-

го диабета и артериальной гипертензии рекомендовано рассмотреть вопрос об этапном лечении ФП.

Ключевые слова: коморбидная патология, фибрилляция предсердий, криобаллонная аблация А
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) охватывает

около 2% взрослого населения во всем мире,

при этом частота ее увеличивается с возрастом,

а у лиц старше 80 лет достигает 15–20%. К 2050 г.

ожидается резкое увеличение числа пациентов

с ФП, что, в свою очередь, увеличит затраты си-

стемы здравоохранения в связи с необходимос-

тью пожизненного ухода и фармакологического

лечения [1].

Согласно данным, опубликованным в анали-

тическом сборнике «Аритмология – 2021»,

за 2021 г. было выполнено 39 000 радиочастот-

ных аблаций для коррекции всех видов наруше-

ний ритма сердца. Из них на долю пациентов

с различными формами ФП пришлось 16 000

интервенционных вмешательств (41%) [2].А
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INFLUENCE OF THE COMORBID BACKGROUND ON THE DEVELOPMENT 
OF ATRIAL FIBRILLATION RECURRENCE IN PATIENTS AFTER 
CRYOBALLOON ISOLATION OF THE ORIFICES OF THE PULMONARY 
VEINS OF THE LEFT ATRIUM

G.A. Avanesyan, I.A. Temirbulatov, M.G. Meladze, R.Z. Shalov

Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, 121552, Russian Federation

Grayr A. Avanesyan, Postgraduate; orcid.org/0000-0001-5367-8382, e-mail: grair707@mail.ru 
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Objective. Evaluation of the efficacy and safety of cryoballoon isolation of pulmonary vein (PV) orifices in

patients with various forms of atrial fibrillation (AF) and concomitant comorbidities.

Material and methods. The mean follow-up period was 10.6 ± 2.2 months. The study included 100 patients

(38 men) who underwent cryoballoon isolation of the orifices of the PV. The patients were divided into two

groups. The first group included 57 (57%) patients with paroxysmal AF, and the second group included

43 (43%) patients with persistent AF.

Results. Arrhythmia recurrence was documented in 32 patients during the follow-up period. We analyzed the

relapse group depending on the form of AF. It was found that in patients with persistent form, the recurrence

rate is higher than in patients with paroxysmal AF (19 (44.2%) out of 43 and 13 (22.8%) out of 57 patients,

respectively). The chances of recurrence in the persistent form group were 2.679 times higher than in the

paroxysmal group, the difference in odds was statistically significant (OR = 1.594, 95% CI 1.130–6.352;

p<0.023).

When conducting regression analysis in patients with various forms of AF and concomitant comorbid

pathology after cryoballoon ablation of the orifices of the PV, factors affecting the risk of relapse were

identified.

As a result of assessing the probability of developing AF recurrence after cryoballoon isolation of PV, depend-

ing on the indexed volume of left atrium (IVLA) according to multislice computed tomography, an ROC curve

was obtained, which was characterized by an area under the curve AUC equal to 0.78 ± 0.06 (95% CI

0.68–0.89; p<0.001). The threshold value of IVLA at the cut-off point, which corresponded to the highest

value of the Youden index, was 61.9 ml/m2. A high risk of developing AF recurrence after cryoballoon isola-

tion of drugs was predicted at an IVLA value of 61.9 ml/m2 and higher. The sensitivity of the model at the

selected value of IVLA at the cut-off point was 87.5%, the specificity was 63.2%.

When analyzing the effect of concomitant comorbid pathology in 100 patients with AF, it was found that the

presence of diabetes mellitus (DM) and arterial hypertension (AH) increased the risk of arrhythmia recur-

rence by 3.01 and 2.78 times, respectively.

When assessing rhythm retention (overall survival curve), it was noted: in patients without DM, the mean

rhythm retention period was longer and amounted to 33.11 ± 1.21 weeks, in patients without AH, the aver-

age period of keeping the rhythm was higher and amounted to 30.41 ± 1.01 weeks.

Conclusion. When selecting patients for cryoballoon ablation, it is worth considering not only the anatomical

features of the left atrium, but also the presence of concomitant comorbid pathology.

In patients with an initially high indexed IVLA (≥61.9 ml/m2), diabetes mellitus and arterial hypertension, it

is recommended to consider the staged treatment of AF.

Keywords: comorbid pathology, atrial fibrillation, cryoballoon ablation
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Наиболее частым осложнением при ФП яв-

ляется развитие ишемического инсульта, кото-

рый может привести к инвалидизации пациента

и даже летальному исходу. Причем отмечается

увеличение риска развития инсульта, связанное

с возрастом и женским полом [3].

Наиболее частыми триггерами ФП служат не-

достаток сна, кофеин, алкоголь и повышенные

физические нагрузки. У большинства пациен-

тов фибрилляция предсердий является призна-

ком ремоделирования предсердий, вызванного

широким спектром сопутствующих заболева-

ний и факторов риска, многие из которых также

могут быть субклиническими. Так, артериаль-

ная гипертензия, пожилой возраст, сердечная

недостаточность и пороки клапанов сердца

(в частности, дисфункция митрального клапа-

на) служат установленными факторами риска,

способствующими развитию фибрилляции пред-

сердий [3, 4].

По имеющимся данным, представленным

в мировой и отечественной литературе, порядка

30% населения планеты страдают артериальной

гипертензией (АГ), при этом распространен-

ность данного заболевания среди лиц старше

45 лет достигает 30–35%, а у лиц старше 65 лет –

80–85%. АГ предрасполагает к развитию сердеч-

но-сосудистых осложнений, включая ишемиче-

скую болезнь сердца и сердечную недостаточ-

ность, что в совокупности может инициировать

развитие ФП. Увеличение артериального давле-

ния способствует развитию структурного ремо-

делирования левого предсердия (ЛП) и левого

желудочка (ЛЖ), которое, в свою очередь, спо-

собно вызвать расширение ЛП за счет концент-

рической гипертрофии ЛЖ. Увеличение кон-

трактильной способности миокарда ЛЖ влечёт

за собой увеличение давления в ЛП, в результа-

те чего происходит его дилатация и впоследст-

вии развитие ФП из-за изменения электричес-

ких свойств миокарда ЛП [5, 6].

В связи со старением населения и увеличени-

ем распространенности вышеперечисленных

факторов риска можно ожидать, что в ближай-

шие годы распространенность фибрилляции

предсердий значительно возрастет [7].

Своевременная и правильная оценка всех вы-

шеперечисленных факторов риска может сни-

зить риск развития ФП и улучшить результаты

лечения пациентов с данной аритмией с удержа-

нием синусового ритма как можно дольше.

Цель нашего исследования – оценка эффек-

тивности и безопасности интервенционного ле-

чения фибрилляции предсердий у пациентов

с различной коморбидной патологией.

Материал и методы
В одноцентровое проспективное контроли-

руемое исследование были включены 100 па-

циентов с различными формами ФП в период

с 2021 по 2022 г. включительно. Диагноз ФП

выставлялся по наличию клинической симпто-

матики и документированного пароксизма при

выполнении электрокардиографического ис-

следования и/или суточного холтеровского

мониторирования. Показания к выполнению

криобаллонной изоляции устьев легочных вен

левого предсердия устанавливались согласно со-

временным клиническим рекомендациям Мин-

здрава России. 

Критерии включения в исследование: воз-

раст старше 18 лет, документированные паро-

ксизмы ФП, отсутствие кардиальной патологии,

требующей хирургического лечения, а также

адекватная антикоагулянтная и антиаритмичес-

кая терапия. 

Критерии исключения из исследования: на-

личие явных противопоказаний к выполнению

криоаблации (пациенты в остром и подостром

периоде инфаркта миокарда, а также с деком-

пенсированной сердечной недостаточностью,

пациенты с декомпенсированными сопутствую-

щими заболеваниями и т. д.), ранее выполнен-

ные хирургические вмешательства на сердце,

неадекватный прием антикоагулянтной терапии

и наличие признаков фрагментированного или

флотирующего тромба в ЛП.

Конечные точки: 

1) первичные конечные точки:

– частота развития инсульта / транзиторной

ишемической атаки / острого нарушения мозго-

вого кровообращения у пациентов в течение

24 мес после операции;

2) вторичные конечные точки:

– частота нелетальных госпитальных ослож-

нений (кровотечение, тампонада, перфорация

стенок сердца, повреждение пищевода),

– развитие рецидива ФП в течение 12 мес

после операции,

– повторная аблация по поводу рецидива ФП

у пациентов в течение 24 мес после операции.

Статистическая обработка данных. Статис-

тический анализ проводился с использованием

программного обеспечения IBM SPSS Statistics

v.28.0.1 (разработчик – IBM Corporation). Вы-

полнен параметрический и непараметрический А
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анализ собранного материала исследования.

С помощью описательных статистик количест-

венные данные были проанализированы на со-

ответствие нормальному распределению. Созда-

ны вариационные ряды, которые объединили

полученные в результате исследования данные,

после чего проведен расчет на «среднее ± стан-

дартное отклонение» (М ± SD), а также границ

95% доверительного интервала (95% ДИ). Рас-

пределения, которые отличались от нормально-

го, были описаны с использованием критерия

Краскела–Уоллиса для непараметрических вы-

борок и с использованием медианы (Me) и ниж-

него и верхнего квартилей (Q1–Q3). 

Оценка функции выживаемости пациентов

проводилась по методу Каплана–Мейера. Гра-

фик оценки функции выживаемости представ-

ляет собой убывающую ступенчатую линию,

значения функции выживаемости между точка-

ми наблюдения считаются константными. Ме-

тод Каплана–Мейера позволяет выполнять ана-

лиз цензурированных данных, то есть оценивать

выживаемость с учетом того, что пациенты мо-

гут выбывать в ходе эксперимента или иметь

разные сроки наблюдения.

Анализ выживаемости пациентов проводил-

ся по методу регрессии Кокса, с прогнозирова-

нием риска наступления события для рассмат-

риваемого объекта и оценкой влияния заранее

определенных независимых переменных (пре-

дикторов) на этот риск. Риск рассматривается

как функция, зависящая от времени. 

Результаты
В исследование были включены 100 пациен-

тов (38 мужчин), которым была выполнена

криобаллонная изоляция устьев легочных вен.

В зависимости от формы ФП пациенты были

распределены на две группы. Из 57 пациентов,

вошедших в 1-ю группу, 25 (43,9%) были муж-

ского пола. Средний возраст пациентов соста-

вил 61 [51–67] год. Среди 43 пациентов, вошед-

ших во 2-ю группу, 13 (30,2%) были мужского

пола. Средний возраст составил 58 [54–61] лет.

Процентное соотношение распределения фор-

мы ФП в зависимости от пола представлено на

рисунке 1.

Все пациенты в отдаленном периоде с доку-

ментированным рецидивом аритмии (n = 32)

были приглашены на второй этап лечения по

поводу ФП. При этом основную когорту соста-

вили больные с персистирующей формой ФП –

19 (59,4%) человек (рис. 2).

По результатам анализа группы рецидива

в зависимости от формы ФП было установлено,

что у пациентов с персистирующей формой час-

тота рецидива выше, чем у пациентов с парок-

сизмальной формой ФП – 19 (44,2%) из 43 и 13

(22,8%) из 57 пациентов соответственно. Шансы

рецидива в группе с персистирующей формой

были выше в 2,679 раза по сравнению с парок-

сизмальной группой, различия шансов были

статистически значимыми (ОШ = 1,594, 95%

ДИ 1,130–6,352; р < 0,023).
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Рис. 1. Распределение форм ФП в зависимости от

пола
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Рис. 2. Распределение форм ФП в зависимости от на-

личия рецидива
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При проведении анализа у пациентов с раз-

личными формами ФП и сопутствующей ко-

морбидной патологией после выполнения крио-

баллонной аблации устьев легочных вен были

выявлены факторы, влияющие на риск развития

рецидива.

Так, у пациентов с ФП (57 – с пароксизмаль-

ной и 43 – с персистирующей формой) наличие

сахарного диабета (СД) и АГ увеличивало риск

развития рецидива аритмии в 3,01 и 2,78 раза со-

ответственно. 

При оценке удержания ритма (кривая общей

выживаемости), было отмечено:

– у пациентов без СД средний срок удержа-

ния ритма был выше и составил 33,11 ± 1,21 нед

(рис. 3);

– у пациентов без АГ средний срок удержа-

ния ритма был выше и составил 30,41 ± 1,01 нед

(рис. 4).

Обсуждение
По данным мировой литературы, развитие

фибрилляции предсердий часто связано с раз-

личной сопутствующей патологией: сахарным

диабетом, ожирением, гипертонией, сердечной

недостаточностью и гипертиреозом. Данная ко-

морбидная составляющая играет огромную роль

в возникновении рецидива в раннем и отдален-

ном периоде после коррекции тахиаритмии.

Анализ зарубежных исследований показал, что

при наличии диабета риск развития рецидива

ФП увеличивается на 35–60%, АГ – на 30–45%,

ХСН – на 45–65% [8, 9]. При сочетании мерца-

тельной аритмии и диабета II типа отмечается

увеличение на 79% риска развития тромбоэмбо-

лических осложнений, особенно такого ослож-

нения, как инсульт [10, 11].

Группой ученых под руководством T.A. Aks-

nes проведено проспективное рандомизиро-

ванное фармацевтическое исследование, в кото-

ром оценивалась эффективность медикаментоз-

ной терапии у пациентов с сахарным диабетом

II типа. Все пациенты были разделены в зависи-

мости от наличия или отсутствия ФП. При ана-

лизе полученных данных (средний период на-

блюдения составил 9,5 ± 4,6 мес) было выявлено

увеличение общей смертности на 61%, увеличе-

ние смертности от сердечно-сосудистых заболе-

ваний на 77%, частоты развития сердечной не-

достаточности, связанной с наличием ФП, – на

68%. При оценке риска развития геморрагичес-

ких осложнений отмечается 79% увеличение ри-

ска в группе пациентов с сахарным диабетом

и фибрилляцией предсердий [12].

A. Wang et al. провели ретроспективное ис-

следование, основной целью которого являлась

оценка эффективности аблации у пациентов

с наличием сахарного диабета и без него. Рет-

роспективно были проанализированы данные

351 пациента. Сахарный диабет имелся у 65 боль-

ных, при этом в данной когорте пациентов отме-

чалось наличие таких сопутствующих заболева-

ний, как ожирение и артериальная гипертензия.

Средний период наблюдения составил 29,5 мес.

По результатам анализа, в группе пациентов

с СД отмечен наибольший риск развития реци-

дива аритмии. Скорректированный коэффи-

циент рецидива 2,24; 95% достоверность [CI]

1,42–3,55 (p = 0,001) [13]. А
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Рис. 3. Кривая общей выживаемости в зависимости

от наличия или отсутствия сахарного диабета

0 10 20 30 40
Срок развития рецидива, нед

100

80

60

40

20

0

О
бщ

ая
 в

ы
жи

ва
ем

ос
ть

, %

Нет АГ АГ

Рис. 4. Кривая общей выживаемости в зависимос-

ти от наличия или отсутствия артериальной гипер-

тензии



CLINICAL ELECTROPHYSIOLOGY

Заключение

Полученные нами промежуточные результа-

ты свидетельствуют о том, что имеются факто-

ры, оказывающие независимое влияние на риск

развития рецидива ФП после криобаллонной

изоляции ЛВ. Таковыми оказались сахарный

диабет и сопутствующая артериальная гипер-

тензия. Данный предиктор, вошедший в модель,

характеризовался прямой связью с риском ре-

цидива ФП. Так, наличие сахарного диабета

и артериальной гипертензии приводило к увели-

чению риска рецидива ФП в 3,01 и 2,78 раза со-

ответственно. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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По имеющимся данным, на сегодняшний день около 22 млн человек во всем мире страдают хрониче-

ской сердечной недостаточностью (ХСН). По данным, представленным Европейским кардиологиче-

ским обществом, у 6,5 млн человек в Европе была диагностирована ХСН на различных стадиях

с ежегодной заболеваемостью в 580 тыс. случаев и ежегодной смертностью в 300 тыс. случаев.

Клинически доказанным методом лечения пациентов с ХСН со сниженной фракцией выброса левого

желудочка ≤35% и с увеличенной длительностью QRS (≥120 мс), несмотря на оптимальную меди-

каментозную терапию, является имплантация устройства для сердечной ресинхронизирующей те-

рапии (СРТ).

Целью данного обзора литературы является демонстрация эффективности современных техноло-

гий при бивентрикулярной стимуляции для лечения пациентов с ХСН, а также экскурс в эволюцию

электродов для левожелудочковой стимуляции.

Ключевые  слова: сердечная ресинхронизирующая терапия, стимуляция левого желудочка,

электрокардиостимулятор
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According to available data, today about 22 million people worldwide suffer from chronic heart failure (HF).

According to data presented by the European Society of Cardiology, 6.5 million people in Europe were diag-

nosed with HF at various stages, with an annual incidence of 580 thousand cases and an annual mortality of

300 thousand cases.

A clinically proven treatment for chronic heart failure (HF) with reduced left ventricular ejection fraction

≤35% and prolonged QRS duration (≥120 ms), despite optimal medical therapy, is implantation of a cardiac

resynchronization therapy (CRT) device.
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Введение

По имеющимся данным, на сегодняшний

день около 22 млн человек во всем мире страда-

ют хронической сердечной недостаточностью

(ХСН). По данным, представленным Европей-

ским кардиологическим обществом, у 6,5 млн

человек в Европе была диагностирована ХСН

на различных стадиях с ежегодной заболеваемо-

стью в 580 тыс. случаев и ежегодной смертнос-

тью в 300 тыс. случаев [1].

Распространенность ХСН среди населения,

проживающего на территории Российской Фе-

дерации, варьирует в пределах 8–10% от всех

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). В ре-

презентативной выборке по европейской части

Российской Федерации было выявлено, что до-

ля пациентов с ХСН I–IV функционального

класса (ФК) увеличилась с 4,9% (1998 г.) до 8,8%

(2018 г.) от всех ССЗ, при этом более значимо

возросла доля пациентов с тяжелой (III–IV ФК)

ХСН – с 1,2 до 4,1% [2].

В 2021 г. был опубликован аналитический

сборник «Аритмология – 2021». Коллективом

авторов был отмечен прирост на 12,9% пациен-

тов с различными нарушениями ритма сердца

по сравнению с 2020 г., в частности, отмечался

прирост числа имплантаций различных видов

устройств для кардиостимуляции. Было им-

плантировано 50 646 антиаритмических уст-

ройств, из них 1715 (3,4%) имплантаций при-

шлось на долю ресинхронизирующих кардио-

стимуляторов [3].

Увеличение распространенности ХСН ведет

не только к увеличению смертности среди па-

циентов с кардиологическими заболеваниями,

но и приводит к увеличению расходов для сис-

темы здравоохранения [2].

Клинически доказанным методом лечения

пациентов с ХСН и сниженной фракцией

выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) ≤35%,

а также с увеличенной длительностью QRS

(≥120 мс), несмотря на оптимальную медика-

ментозную терапию, является имплантация ус-

тройства для сердечной ресинхронизирующей

терапии (СРТ) [1, 4].

Термином СРТ обозначают одновременную

стимуляцию правого и левого желудочков, син-

хронизированную с предсердным ритмом, ко-

торая позволяет корригировать нарушение вну-

трисердечного проведения. Для проведения

СРТ выполняют имплантацию специального

бивентрикулярного электрокардиостимулятора

с установкой трех электродов: в правое предсер-

дие, правый и левый желудочки. Стимуляцию

ЛЖ при этом осуществляют через сердечные ве-

ны на эпикардиальной поверхности сердца. По-

скольку данная группа пациентов имеет высо-

кий риск внезапной сердечной смерти (ВСС),

большинство подобных приборов сочетают в се-

бе функции кардиостимулятора и дефибрилля-

тора и обозначаются как СРТ-Д устройства [4].

Целью данного обзора литературы является

демонстрация эффективности современных

технологий при бивентрикулярной стимуляции

для лечения пациентов с ХСН, а также история

эволюции электродов для левожелудочковой

стимуляции.

Показания для ресинхронизации 
сердца с помощью 

бивентрикулярной стимуляции
На сегодняшний день все имеющиеся реко-

мендации по ресинхронизирующей терапии ос-

нованы на результатах крупных рандомизиро-

ванных, контролируемых исследований. 

Ресинхронизирующую терапию возможно

проводить пациентам как на синусовом ритме,

так и на фоне постоянной формы фибрилляции

предсердий (ФП). Ключевым моментом у па-

циентов с различными формами ФП является

урежение желудочковых сокращений либо ме-

дикаментозным путем, либо с использованием

радиочастотной аблации атриовентрикулярно-

го узла [5].

Снижение частоты желудочковых сокраще-

ний позволит более эффективно оптимизиро-

вать ресинхронизирующий эффект бивентри-

кулярной стимуляции [6].

Согласно имеющимся рекомендациям, ХСН

классифицируют в зависимости от ФВ ЛЖ. Вы-

деляют следующие формы ХСН:

– со сниженной ФВ – ФВ ЛЖ меньше 40%;

– с промежуточной фракцией выброса –

40–49%;

– с сохранной фракцией выброса – ≥50%.

The purpose of this literature review is to demonstrate the effectiveness of modern technologies in biventricu-

lar pacing for the treatment of patients with chronic HF, as well as the evolution of electrodes for left ventric-

ular pacing.

Keywords: cardiac resynchronization therapy, left ventricular stimulation, pacemaker
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Наиболее значимый клинический эффект

достигается у пациентов с ХСН со сниженной

ФВ. Данная группа составляет примерно 50% от

общего числа пациентов с сердечной недоста-

точностью (СН), при этом наиболее часто

встречается у лиц до 70 лет. По имеющимся дан-

ным, смертность в данной группе составляет

до 10% [1].

Прогрессирующая СН ведет к развитию вну-

трисердечной (предсердно-желудочковой) дис-

синхронии, которая в свою очередь приводит

к развитию межжелудочковой и внутрижелу-

дочковой диссинхронии, основным проявлени-

ем которой является появление на электрокар-

диограмме полной блокады левой ножки пучка

Гиса (ПБЛНПГ) и удлинение деполяризации

желудочков (комплекс QRS ≥130 мс) [1, 5, 6].

Суммируя вышесказанное, применение СРТ

направлено на устранение развившейся дис-

синхронии, повышение ФВ и соответственно

улучшение качества жизни пациента.

Эволюция устройств 
для кардиостимуляции

Условно развитие кардиостимуляции можно

разделить на несколько этапов.

Начало изучения возможности проведения

электрической стимуляции сердца с целью осу-

ществления сердечных сокращений было поло-

жено в 1930 г. Многие ученые видели огромный

потенциал в развитии данного направления.

Одним из таких ученых был С.А. Haiman, кото-

рый впервые употребил термин «искусственный

кардиостимулятор». Однако при проведении

своих исследований ученый столкнулся с про-

фессиональным скептицизмом, судебными раз-

бирательствами и обвинениями в свой адрес

о создании «адской машины, которая противо-

речит воле Божьей», что, соответственно, поме-

шало ему развить данное направление [7].

Наступление следующего этапа было поло-

жено учениями U. Lillehei в 1957 г. в Универ-

ситете Миннесоты. Во время выполнения опе-

рации ушивания дефекта перегородок часто

сталкивались с проблемой развития атриовент-

рикулярных блокад. Все это побудило к созда-

нию «проволоки для миокарда», с помощью ко-

торой осуществлялась временная асинхронная

стимуляция желудочков (рис. 1). Однако стиму-

ляцию осуществляли с использованием стацио-

нарного электроснабжения от больницы, и в ре-

зультате сбоя электроснабжения 31 октября

1957 г. произошел ряд летальных случаев [8].

Все это привело к созданию устройства с пи-

танием от батарей, с целью предотвратить по-

добное число летальных случаев в результате

сбоя в электроснабжении. В результате прове-

денного исследования ученый модифицировал

схему для электронного метронома, который он

видел в апрельском выпуске Popular Electronics

1956 г.: в данной схеме был использован тран-

зистор, который был изобретен в 1946 г. Иссле-

дователь модифицировал двухтранзисторную

цепь так, чтобы электрические импульсы посту-

пали в темпе сердца, а не подавались в хаотич-

ном и динамичном порядке. Устройство имело

чрезвычайный успех. И уже в 1960 г. R. Elmqvist

и A. Senning в Стокгольме установили первый

Рис. 1. Профессор U. Lillehei и ребе-

нок с первым наружным кардиости-

мулятором на транзисторах
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полностью имплантируемый кардиостимулятор

пациенту, у которого были диагностированы

полная атриовентрикулярная блокада сердца

и частые синкопальные состояния. Чтобы избе-

жать излишнего внимания репортеров, перво-

начальную имплантацию проводили ночью,

когда операционные были пустые. Данная опе-

рация длилась 8 ч. В дальнейшем данному па-

циенту было выполнено более 20 смен кардио-

стимулятора [8, 9].

Со временем все эти шаги привели к тому,

что имплантация электрокардиостимулятора

стала рутинной операцией в большинстве отде-

лений по лечению нарушений ритма сердца

в мире. Однако целый ряд тяжело больных па-

циентов (с ХСН и развитием диссинхронии)

долгое время оставались без оказания помощи.

Помимо этого, существуют исследования, по-

священные изучению кардиомиопатии у паци-

ентов с имплантируемыми двухкамерными эле-

ктрокардиостимуляторами. В результате разви-

тия постоянной стимуляции правого желудочка

происходит изменение геометрии и, соответст-

венно, сократительной способности левого же-

лудочка, приводящей к снижению фракции вы-

броса [10, 11].

Все это побудило исследователей к созданию

специализированных электродов для стимуля-

ции левого желудочка.

Эволюция левожелудочковых электродов

Экспериментальным путем было установле-

но, что эпикардиальное позиционирование

в ЛЖ электрода является наиболее оптималь-

ным и в то же время эффективным для кардио-

стимуляции (рис. 2). 

В 2009 г. коллективом авторов под руковод-

ством W. Mullens была опубликована одна из

первых работ, описывающих причины развития

неадекватного ответа на сердечную ресинхро-

низирующую терапию. Согласно полученным

данным, были выявлены наиболее значимые

факторы, влияющие на развитие адекватного

ответа от СРТ [12]: 

1) оптимальная коррекция задержки атрио-

вентрикулярного проведения; 

2) оптимальное позиционирование левоже-

лудочкового электрода;

3) достижение 90 и более процентов бивент-

рикулярной стимуляции. 

Аналогичный результат касательно позицио-

нирования ЛЖ-электрода был получен в ре-

зультате проведенного J.P. Singh et al. исследо-

вания «MADIT-CRT». Было продемонстриро-

вано, что стимуляция ЛЖ с базальных или

средних отделов снижает склонность к СН или

смерти на 42% (p < 0,02) в сравнении с апикаль-

ной стимуляцией [13].

Рис. 2. Позиционирование электродов во время имплантации СРТ:

а – изображение модели сердца с позиционированием электродов; б – рентгеновское изображение правой косой ортогональной

проекции сердца с позиционированием электродов во время имплантации СРТ: 1 – электрод, установленный в правое предсердие;

2 – электрод позиционирован в верхушку ПЖ; 3 – эпикардиальное позиционирование левожелудочкового электрода с использо-

ванием коронарного синуса

а б
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Эволюция левожелудочковых 
электродов для кардиостимуляции

Первоначально для эпикардиального пози-

ционирования через коронарный синус в апи-

кальную проекцию использовали униполярные

электроды. Данный электрод имел целый ряд

отрицательных моментов. Во-первых, вектор

стимуляции направлен с отрицательного уни-

полярного полюса в сторону корпуса импланти-

рованного электрокардиостимулятора, что со-

ответственно снижает эффективность кардио-

стимуляции из-за наличия экстракардиальных

тканей на пути распространения импульса. Во-

вторых, регистрация эндограммы с униполяр-

ного электрода часто сопровождается наличием

большого количества артефактов стимуляции.

В-третьих, зачастую в послеоперационном пе-

риоде эпикардиальная имплантация электрода

может сопровождаться смещением электрода

относительно целевой зоны стимуляции, что

в свою очередь способствует изменению пара-

метров кардиостимуляции (амплитуды, чувст-

вительности и сопротивления) (рис. 3) [13, 14].

Рис. 3. Схематическое распространение импульса во

время униполярной стимуляции.

Распространение импульса обозначено изогнутой линией, на-

правленной от электрода, имплантированного в коронарный

синус, в сторону корпуса электрокардиостимулятора

Генератор
импульсов

Электрод 
в коронарном

синусе

Электрод 
в правом

предсердии

Электрод 
в правом желудочке

Рис. 4. Позиционирование электродов и схема векто-

ров стимуляции во время имплантации СРТ. Рентге-

новское изображение правой косой ортогональной

проекции сердца с позиционированием электродов

во время имплантации СРТ:

1 – электрод, установленный в правое предсердие; 2 – электрод

позиционирован в верхушку ПЖ; 3 – эпикардиальное позицио-

нирование левожелудочкового электрода с использованием

коронарного синуса; 4 – корпус электрокардиостимулятора.

Линиями а и б изображены возможные векторы стимуляции

Рис. 5. Эволюция левожелудочковых электродов.

Черными точками на левожелудочковом электроде обозначены полюсы стимуляции

2
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Все эти факторы способствовали созданию

биполярного электрода, который позволил уве-

личить вариацию векторов стимуляции. Как

изображено на рисунке 4, биполярный электрод

способен воспроизводить стимуляцию между

двумя полюсами на самом электроде, а также

между любым из полюсов и корпусом электро-

кардиостимулятора [15, 16].

Использование данных электродов позволи-

ло оптимизировать процесс ресинхронизации,

но не решить все проблемы, связанные со сти-

муляцией. В частности, при развитии фиброз-

ного изменения миокарда происходило измене-

ние и самой стимуляции, нарастали порог сти-

муляции и чувствительность восприятия, что

приводило к отсутствию или внеочередной сти-

муляции ЛЖ и, соответственно, к последующе-

му быстрому разряжению батареи кардиостиму-

лятора [17].

Все эти предпосылки способствовали созда-

нию квадриполярного электрода для стимуля-

ции ЛЖ (рис. 5). 

В 2012 г. J. Sperzel et al. одними из первых

опубликовали крупное рандомизированное ис-

следование, продемонстрировавшее эффектив-

ность ресинхронизирующей терапии при ис-

пользовании электрода с возможностью квад-

риполярной стимуляции. Было установлено,

что квадриполярная система позволяет стиму-

лировать средние и базальные отделы, в то вре-

мя как кончик ЛЖ-электрода стабильно стоит

в зоне верхушки. При этом ЛЖ-стимуляция

с двух проксимальных полюсов таких электро-

дов продемонстрировала улучшение гемоди-

намики у более чем 40% пациентов через 1 мес

после имплантации, по сравнению с импланта-

цией уни- и биполярной систем кардиостиму-

ляции. При сравнении квадриполярной стиму-

ляции с биполярной было установлено, что ква-

дриполярная стимуляция у 71,4% пациентов

приводила к значительному ускорению обрат-

ного ремоделирования, в то время как обратное

ремоделирование было выявлено только у 44,4%

пациентов в группе с биполярной стимуляцией

(рис. 6) [18].

Появление данных электродов позволило

создать новые алгоритмы стимуляции, которые
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Рис. 6. Эффективность обратного моделирования

квадриполярной стимуляции по отношению к бипо-

лярной стимуляции

Рис. 7. Изменение гео-

метрии и механики со-

кращения ЛЖ. 

VTD – диастолический объ-

ем ЛЖ; VTS – систоличес-

кий объем ЛЖ; GLS (global

longitudinal strain) – гло-

бальная сократимость ЛЖ
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были оценены в проводимом M. Siciliano et al.

исследовании. Индивидуальный подбор стиму-

ляции с использованием квадриполярного эле-

ктрода позволил улучшить геометрию и меха-

нику сокращения ЛЖ [19] (рис. 7). 

На сегодняшний день основным методом

оценки эффективности сердечно-ресинхрони-

зирующей терапии, а также степени внутрисер-

дечной и межжелудочковой диссинхронии яв-

ляется выполнение эхокардиографического ис-

следования.

В 2022 г. были опубликованы результаты

международного исследования, которое было

выполнено A. Almusaad et al. [20]. В исследова-

ние были включены 142 пациента, которые бы-

ли разделены на 2 группы: биполярной и квад-

риполярной стимуляции. В результате получен-

ных данных было установлено, что в группе

с квадриполярной стимуляцией, по данным

эхокардиографии, отмечается увеличение ФВ

ЛЖ на 11,9%, в отличие от биполярной стиму-

ляции, где процент увеличения составил 8,6.

Помимо этого, отмечается улучшение функци-

онального класса по NYHA на 80,8% в группе

квадриполярной и на 60,3% – в группе бипо-

лярной стимуляции (p = 0,01) [20].

Заключение
Использование современных электродов

с возможностью применения большой вариа-

ции алгоритмов для стимуляции позволит уве-

личить эффективность ресинхронизирующей

терапии и, соответственно, снизить смертность

от прогрессирования ХСН и увеличить качество

и продолжительность жизни [21, 22].
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Программируемость – свойство стабильного, обратимого изменения рабочих параметров имплан-

тируемого электронного устройства. Эра неинвазивного программирования началась с 1972 г. с раз-

работки специального ручного аккумуляторного устройства. До этого предпринимались различные

попытки, включающие инвазивные процедуры или применение магнитных свойств для изменения ра-

бочих параметров кардиостимулятора.

Неинвазивная система программирования включает имплантированный кардиостимулятор

и внешний программатор, имеющие свойства передачи. Первоначально для целей передачи использо-

валось импульсное магнитное поле, позволяющее замыкать и открывать герконовый переключатель

кардиостимулятора. Вскоре стала использоваться радиочастотная связь, которая включала пере-

дачу импульсных радиоволновых сигналов, что позволяло осуществлять сложное кодирование, рас-

познавать имплантированное оборудование, предотвращать ложное программирование, увеличивая

функции безопасности. По мере того как программирование становилось все более сложным, про-

грамматоры из маленьких портативных устройств превращались в настольные модели с программ-

ными панелями и даже встроенными принтерами. Спустя всего лишь 6 лет прогресс был настолько

значительным, что в 1978 г. были разработаны мультипрограммируемые аппараты с двунаправлен-

ной телеметрией, которые стали движущей силой в разработке новых технологий и устройств для

имплантации сердца.
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Введение

Программируемость – важнейшее свойство

имплантируемого электронного устройства,

заключающееся в стабильном, но обратимом

изменении основных параметров. На сего-

дняшний день это неотъемлемая часть работы

с пациентами, имеющими постоянные имплан-

тированные электрокардиостимуляторы. Дан-

ная процедура проста в выполнении, неинва-

зивна, с редкой частотой возникновения ослож-

нений. Однако главный признаваемый врачами

критерий – неинвазивность – существовал не

всегда. При обсуждении истории программиро-

вания важно вспомнить тот ранний период

в медицинской истории кардиостимуляторов

и программаторов.

История появления свойства 
программируемости

До имплантации первого электрокардио-

стимулятора в 1958 г. Аке Сеннингом и Руне

Элмквистом в Швеции временные наружные

системы электростимуляции с внешними гене-

раторами импульса имели два основных изме-

няемых параметра: частоту повторения импуль-

сов и подачу энергии. Эти две переменные бы-

ли доступны давно. Первая успешная попытка

сердечной реанимации с использованием элек-

трического импульса была проведена в 1929 г.

в Сиднее Марком Лидвиллом [1, 2]. К началу

1960-х годов имплантированные эпикардиаль-

ные электроды прикреплялись к внешнему им-

пульсному генератору, на котором можно было

изменять параметры скорости и частоты выхода

энергии. В 1961 г. австралийский биоинженер,

имея в арсенале блок с эпимиокардными элект-

родами и внешним импульсным интермиттиру-

ющим генератором, разработал устройство, на-

званное в то время «переключатель включения/

выключения». В момент наступления асисто-

лии активировалось навязывание на желудочки

сердца. После перенесенного тяжелого ночного

эпизода синкопе он модифицировал устройство

так, чтобы к внешним электродам была при-

креплена грубая сенсорная схема, которая мог-

ла считывать асистолию, после чего произ-

водить импульс. Это был первый случай исполь-

зования режима demand с восстановлением

нормального ритма сердца, однако прекращение

подачи импульса осуществлялось вручную [2].

Другим прототипом электрокардиостимуля-

тора была индуктивная система Бирмингема

или Лукаса, разработанная Леоном Абрамсом

и Рэем Лайтвудом в 1960 г. и использовавшаяся

в Великобритании до начала 1970-х годов [3].

Система состояла из стандартных эпикардиаль-

ных электродов того времени, соединяющихся

с кольцевидной катушкой, которая фиксирова-

лась к кожному покрову. Эта наружная катушка

выполняла функцию индуктора стимулирую-

щих импульсов. Одновременно она прикрепля-

лась к грудной клетке и к внешнему стимулято-

ру, который функционировал в режиме demand

(рис. 1). После имплантации пациенты были

обязаны носить внешний элемент, ограничива-

ющий возможность удовлетворения ежеднев-

ных потребностей, в том числе гигиены [4].

Учитывая все минусы предыдущих версий,

неудивительно, что как врачи, так и биоинже-

неры начали изучать методы для изменения

эксплуатационных параметров. Первые по-

пытки были связаны с тем, чтобы устранить

дополнительную связь с внешним генерато-

ром, доступ к которому стал инвазивным.

При необходимости он мог быть извлечен толь-

Programmability is an important characteristic for stable, reversible changing of the parameters of

implantable electronic devices including heart devices. Non-invasive programming era of began only in

1972 with the development of a special hand-held device. Previously, various attempts have been made,

including invasive procedures or the use of magnetic properties to change the operating parameters of the

pacemaker.

The non-invasive programming system includes an implanted pacemaker and an external programmer that

have transmission properties. Originally, a pulsed magnetic field was used for transmission purposes to allow

the pacemaker's reed switch to close and open. Shortly thereafter, radiofrequency communications were used,

which involved the transmission of pulsed radio wave signals, allowing for complex coding, recognition of

implanted equipment, preventing false programming and increasing security features. As programming

became more sophisticated and complex, their small hand-held device programmers evolved into desktop

models with programming panels and even built-in printers. After 6 years, progress had advanced so much

that in 1978, multiprogrammable devices with bidirectional telemetry were developed, which became the driv-

ing force in the development of new technologies and devices for cardiac implantation.

Keywords: pacemaker, pacemaker programming, programmers
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ко хирургическим путем, что повышало риск

инфекционных осложнений. Система работала

до тех пор, пока не требовалась замена стимуля-

тора. Для продления срока службы был изготов-

лен генератор высокой мощности. Из-за высо-

кой стоимости оборудования количество было

очень ограничено, к тому же новые элементы

питания из оксида ртути или оксида цинка бы-

ли подвержены самостоятельному разряжению

во время хранения [5, 6].

Передовым стал генератор импульсов потен-

циометра с одним или несколькими входами

для установки иглы Кита через кожный покров

(рис. 2). Данная игла имплантировалась при не-

обходимости, под флюороскопическим контро-

лем. Поворачивая ее по часовой стрелке, поша-

гово увеличивали энергию импульса, до уровня

необходимого навязывания.

Хотя частота инфекционных осложнений

была низкой, встречались случаи накопления

транссудата вокруг электрокардиостимулятора.

Жидкость, попадая в основание системы, при-

водила к короткому замыканию и отказу источ-

ника питания, что неминуемо вызывало оста-

новку сердечной деятельности [6, 7].

По вышеописанным причинам инвазивное

программирование никогда не было распрост-

раненным. Впоследствии производители смог-

ли разработать неинвазивное программирова-

ние с использованием магнитной энергии. На

рисунке 3, а изображен программатор, пред-

ставленный в начале 1970-х годов и известный

как «кофемолка». В своем основании он имел

два магнита, которые механически с помощью

Рис. 1. Индуктивный электрокардиостимулятор

Lucas. Эпикардиальные электроды для стимуляции

прикреплены к подкожной плоской кольцеобразной

катушке (1); 2 – наружная катушка; 3 – электрокар-

диостимулятор 

Рис. 2. Игла Кита с покрытием из нержавеющей ста-

ли, введенная в электрокардиостимулятор

Рис. 3. Одна из первых моделей неинвазивного магнитного программатора: «Кофемолка» Medtronic (а); маг-

нит для программирования (Edwards Lifesciences, Ирвайн, Калифорния, США) (б)

а б
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ручки приводились в движение. Программа-

тор непосредственно размещался над местом

имплантата, а внешнее магнитное поле затем

взаимодействовало с потенциометром магнит-

ного подшипника в импульсном генераторе.

При ручном вращении рычага управления как

внутренние, так и внешние магниты поворачи-

вались, изменяя потенциал и, таким образом,

ширину импульса.

Альтернативная конструкция, представлен-

ная в начале 1970-х годов, отображена на ри-

сунке 3, б. Программатор состоял из ручки

и мощного магнита, размещаемого также над

имплантированной системой электрокардио-

стимуляции. При воздействии внешнего магни-

та геркон замыкал электрическую цепь, после

чего программирующая цепь циклически про-

ходила через восемь различных параметров на-

вязывания импульсов от 60 до 100 в минуту.

После получения нужной частоты магнит уда-

лялся. Полный цикл занимал почти 2 мин. Дру-

гие магниты и сильные магнитные поля могут

непреднамеренно изменить частоту навязыва-

ния, таким образом, нарушая работу системы

электрокардиостимуляции. 

Зарождение и становление 
современного неинвазивного

программирования
Как только было установлено, что неинва-

зивное программирование возможно, был начат

поиск лучших способов достижения этой цели.

В середине 1970-х годов почти каждая модель

электрокардиостимулятора имела собственный

программатор или, как минимум, съемные па-

нели, которые соответствовали этой модели

(рис. 4). Учитывая большую вариабельность

съемных панелей под каждый стимулятор, все

врачи ожидали создания одного «универсально-

го» программатора для всех моделей всех произ-

водителей. Тем не менее все используемые ме-

тоды и коды были очень разными, хотя каждая

компания разработала один программатор для

всех моделей. Первоначально программаторы

были переносными и работали на батарейках

(рис. 5), но позже превратились в большие на-

стольные модели переменного тока с програм-

мируемой частью (рис. 6, 7). Позже, используя

обновления программного обеспечения или

сменные кассеты, эти устройства могли про-

граммировать новые модели [8].

Взаимодействие 
между программатором 

и электрокардиостимулятором
Передача энергии имеет множество приме-

нений в медицине. Для программатора важны-

ми параметрами являются стоимость, размер,

мощность и надежность. Существовали три ви-

да взаимодействия между программатором

и кардиостимулятором: магнитная, радиочас-

тотная и ультразвуковая. От идеи ультразвуко-

вой передачи отказались почти сразу, так как

данная система требовала, чтобы между датчи-

Рис. 4. Поздняя модель программатора Cordis с лице-

выми панелями для различных моделей ЭКС Рис. 5. Программатор Telectronics
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ком и имплантированным кардиостимулятором

была среда, полностью свободная от воздуха.

Магнитный тип связи

Неинвазивный способ передачи с помощью

магнитного взаимодействия обсуждался ранее.

Более оригинальной формой магнитного про-

граммирования стало использование импульс-

ного магнитного поля. Энергия передавалась на

геркон в кардиостимуляторе, который замыкал-

ся и размыкался синхронно с навязыванием.

Количество раз, которое герконовый переклю-

чатель замыкался и размыкался, определяло зна-

чение параметра, подлежащего программирова-

нию. Геркон является механическим устройст-

вом, подверженным отказу, как правило, путем

замыкания в открытом или замкнутом положе-

нии и, следовательно, был самым слабым зве-

ном в программной цепи. Впервые данный спо-

соб был использован компанией Cordis (Cordis

Corporation, Майами, Флорида, США) в 1972 г.

Поскольку передача энергии носила механи-

ческий характер, ее скорость была ограничен-

ной. С применением герконового переключате-

ля также стала возможной работа системы

в асинхронном режиме, с записью желудочко-

вой активности и желудочковых тахиаритмий.

Теоретически возможно изменить настройки

кардиостимулятора любым магнитом, который

будет помещен вблизи герконового переключа-

теля, с получением нежелательных клиничес-

ких результатов. Неблагоприятное изменение

параметров также стало возможным из-за ста-

тического разряда внешних дефибрилляторов.

Катушка в кардиостимуляторе стала альтерна-

тивой геркона. Катушка производила напря-

жение между клеммами с каждым импульсом,

называемое индуктивным соединением. Не-

смотря на то что эти технологии были новатор-

скими, инженеры понимали ограничения и рас-

сматривали данный способ в качестве лишь пе-

реходного этапа.

Радиочастотный тип связи

Это очень эффективный способ передачи

программируемых параметров на имплантиро-

ванный кардиостимулятор. Высокочастотные

импульсные электромагнитные волны с вклю-

чением модуляции производятся с помощью

антенны или катушки в кардиостимуляторе,

и благодаря широкому диапазону частот пере-

дачи могут быть разработаны сложные системы

кодирования. Эти системы более раннего типа

также использовали магнит внутри программа-

тора, который взаимодействовал с герконовым

переключателем, позволяя выполнять работу

в асинхронном режиме для предотвращения

ложного программирования. Каждая компа-

ния разработала свою собственную технологию

с инструкциями по передаче данных, называе-

мыми кодированием.

В кардиостимуляторе применялась схема де-

кодирования, которая подсчитывала радиочас-

тотные импульсы, выбирала и изменяла про-

Рис. 6. Ранний настольный программатор. St Jude

Medical, Abbott, США

Рис. 7. Настольный программатор Medtronic с встро-

енным принтером
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граммную переменную. Двоичная кодировка

включала последовательность импульсов, где

биты – это единицы и нули. Они создаются

в соответствии со сроками подачи сигналов

включения-выключения и являются уникаль-

ными для производителя. Преимущество би-

нарного кодирования в том, что очень простые

комбинации битов могут создавать большое ко-

личество переменных программирования. Не-

верное программирование было возможно при

увеличении времени передачи и потере контак-

та с программатором. В целях обеспечения безо-

пасности вместе с необходимыми данными про-

граммирования передавалась избыточная ин-

формация в виде кодов доступа, отличающихся

по каждой программируемой функции и модели

кардиостимулятора. Они действовали как клю-

чевые слова, чтобы исключить фоновый шум,

вызывающий неверное программирование.

У более ранних видов программаторов отсут-

ствовали такие резервные копии безопасности,

особенно если программатор был общим для

нескольких моделей кардиостимуляторов и ис-

пользовал разные сменные панели для каждой

модели (см. рис. 4). Ложное и неверное про-

граммирование может произойти, когда ис-

пользуется некорректная сменная панель или,

как это было возможно, в случае ее применения

оператором. Другой проблемой в то время было

перекрестное программирование с программа-

тором другого производителя. Это предусмат-

ривалось в ранних моделях программаторов

компаний Cordis и Telectronics (Telectronics Pty

Ltd, Австралия). 

Такое перекрестное программирование быс-

тро стало невозможным с введением кодов бе-

зопасности. Другой особенностью ранних про-

грамматоров была способность программирова-

ния только одного параметра за раз. Вскоре как

инженерам, так и врачам стало ясно, что необ-

ходима какая-то форма проверки, чтобы под-

твердить, что имплантированное устройство

было запрограммировано корректно. Одной из

первых попыток был скачок субпорогового

маркера на электрокардиографе кардиостиму-

лятора. В итоге беспроводные способы провер-

ки были разработаны с использованием катуш-

ки приемника кардиостимулятора для передачи

информации обратно программатору.

Дизайн программатора
В конце 1972 г. компания Cordis вступила

в современную эру программной совместимос-

ти устройств, выпустив семейство стимуляторов

Omnicor, включающих электромагнитный не-

инвазивный программатор для изменения

частоты сокращений. Будучи семейством им-

пульсных стимуляторов, третий набор был для

модели кардиостимулятора: VOO, VVT, VVI

и P-волновая синхронизация (VAT). 

Очень быстро все производители разработа-

ли программаторы, использующие импульсную

магнитную (см. рис. 5) или радиочастотную (см.

рис. 6, 7) передачу. Новые программаторы часто

получали новую модель генератора импульсов,

что приводило к путанице в работе кардиости-

мулятора, особенно когда использовались им-

пульсные генераторы нескольких компаний.

На рисунках 6 и 7 изображены разные програм-

маторы, попавшие в пару с отдельными моделя-

ми импульсных генераторов от одного произво-

дителя в течение нескольких лет. Специализи-

рованные программаторы были необходимы

для специализированных проектов, таких как

сверхчастая стимуляция ритмом. Программа-

тор, изображенный на рисунке 6, был значи-

тельным прорывом, поскольку он работал на

батарейках, был портативным, со встроенным

принтером и уже имел в заводской сборке смен-

ные панели для различных моделей.

К концу 1970-х годов было, вероятно, созда-

но более сотни различных программаторов.

Прогресс был настолько быстрым, что к 1978 г.

стали доступны мультипрограммируемые мо-

дели (три или более параметров) и ранняя те-

леметрия. Двунаправленная связь между про-

грамматором и имплантированным кардиости-

мулятором стала основной движущей силой

в разработке новых электронных технологий

и устройств для имплантации сердца.

Опыт разработки 
в Российской Федерации

Первый отечественный программатор «Про-

грэкс-04Д» был разработан и произведен

в Москве компанией ЗАО «Научно-производст-

венная фирма «Элестим-Кардио» в 2000 г.

Схематическое изображение передней панели

представлено на рисунке 8. Этот программатор

работал на магнитном типе взаимодействия, со-

ответственно, имел в составе постоянный маг-

нит, благодаря чему обеспечивал возможность

контроля состояния источника тока стимулято-

ра, подходил для программирования стимуля-

торов «ЭКС-300-SSI-ЛМТ» и «ЭКС-300-1-SSI-

ЛМТ». Программирование осуществлялось по-
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следовательностью импульсов магнитного поля

(кодом), воспринимаемой магнитоуправляе-

мым контактом стимулятора (герконом). Каж-

дый параметр стимулятора программировался

своим специальным кодом или комбинацией

кодов. Питание производилось от 4 элементов

типа AA 4 × 1,5 В. 

Для его работы необходимо было располо-

жить магнитный блок программатора на паци-

енте над имплантируемым стимулятором на

расстоянии 10–30 мм (рис. 9), таким образом,

чтобы стимулятор перешел в режим магнитного

теста (стимулятор в режиме магнитного теста

работает только в асинхронном режиме). Кон-

тролю подлежали частота или период артефак-

тов магнитного теста стимулятора по кардиомо-

нитору, подключенному к пациенту. Частота

стимуляции при этом должна была составлять

от 100 до 80 имп/мин (период интервала между

артефактами от 600 мс до 750 мс). Значение ча-

стоты стимуляции менее 80 имп/мин свиде-

тельствовало об истощении источника питания

стимулятора.

Стимуляторы «ЭКС300» и «ЭКСЗОО-1»

имели 8 уровней порогов чувствительности, ко-

торые разделены на две группы по 4 уровня по-

рога чувствительности в каждом: группа А (0,7;

1,2; 1,8; 2,5 мВ) и группа V (3,5; 4,5; 6,0; 8,0 мВ).

Группа чувствительности А или V могла устанав-

ливаться только одновременно с выбранной по-

лярностью электрода по стимуляции и чувстви-

тельности. На передней панели программатора

приведены возможные сочетания полярности

электрода по стимуляции и чувствительности.

Например, «Би и моно» означает: стимуляция

биполярная, чувствительность – монополярная.

Программатор также позволял провести тест

порога стимуляции, который был реализован

в стимуляторе как режим ВАРИО. Реализация

теста порога стимуляции ВАРИО осуществля-

лась только при наложении магнитного блока

программатора на стимулятор. Тест ВАРИО

состоял из двух частей – 16 импульсов маг-

нитного теста на частоте от 100 до 80 имп/мин

(от 600 до 750 мс в зависимости от уровня разря-

да источника тока стимулятора) и 16 стимули-

рующих импульсов с частотой 120 имп/мин

(500 мс) и равномерно уменьшающейся ампли-

тудой от установленного уровня стимулирую-

щего импульса до нуля (рис. 10).

Параллельно велись разработка и произ-

водство программатора «Прогрэкс-01-ЛМТ»

в ООО «Лаборатория медицинской техники»

совместно с ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Баку-

лева» Минздрава России. Данная модель имела

подключение к порту Centronics персонального

компьютера программатора и, соответственно,

специализированное программное обеспечение

консоли оператора на персональном компьюте-

ре под управлением MS Windows 95, 98, ME.

Программирование проводилось для следую-

щих стимуляторов: «ЭКС-SSI-3000», «ЭКС-

Рис. 8. Схематическое изображение передней панели

программатора «Прогрэкс-04Д»

ЭКС

10
...

30
 м

м

Вид сверху

Вид сбоку

Правильное положение 
магнитного блока программатора

Геркон

Рис. 9. Расположение магнитного блока программа-

тора над стимулятором
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SSIR-3200-ЛМТ», «ЭКС-DDD-4000-ЛМТ», по

схеме, приведенной выше, однако расстояние

программирования составляло 35 ± 5 мм. Ис-

пользовалась индуктивная связь с несущей

частотой передачи 30 кГц. Питание осуществля-

лось от элемента типа «Крона» 9В. Дополни-

тельно имелась функция передачи на внешний

кардиограф маркеров чувствительности и сти-

муляции. 

Следующим, в 2002 г., был произведен

программатор «Прогрэкс-04К-ИМЗ» в ФГУП

«Ижевский механический завод». С годами осу-

ществлялись модификация программаторов,

улучшение их свойств. Так, с 2003 по 2007 гг.

по результатам совместной работы инженеров

компаний ООО «НПП “Кардиоспектр”»

и ЗАО «НПФ “Элестим-Кардио”» был выпущен

в производство программатор «Прогрэкс-040-

Элестим-Кардио» (регистрационное удостове-

рение от 13.04.2010 № ФСР 2007/01373). Одно-

временно продолжались разработки на базе

ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Мин-

здрава России. В 2005 г. ООО «Лаборатория

медицинской техники» выпущена модель

«Прогрэкс-02-ЛМТ» (рис. 11), которая была

доработана к 2013 г. Программирование про-

изводилось для стимуляторов: «ЭКС-SSI-3000»,

«ЭКС-SSIR-3200-ЛМТ», «ЭКС-DDD-4000-ЛМТ»,

«ЭКС-SSIC-3100». 

Имелся обновленный способ подключения

к порту RS232 персонального компьютера с воз-

можностью специализированного программно-

го обеспечения консоли оператора на персо-

нальном компьютере под управлением MS

Windows 98, ME, XP. Расстояние программиро-

вания составляло также 35 ± 5 мм, использова-

лась индуктивная связь с несущей частотой пе-

редачи данных 30 кГц.

Последней отечественной разработкой стал

программатор «Прогрэкс-060», выпущенный

в 2022 г. ООО «Элестим-Кардио». 

Заключение
Менее чем за 10 лет изменение рабочих па-

раметров имплантированного кардиостимуля-

тора совершенствовалось: от новых инвазив-

ных методов перешли к использованию слож-

ных программаторов, позволяющих применить

мультипрограммирование и двунаправленную

телеметрию.
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Нарушения ритма сердца плода диагностируются в 1–2% случаев беременностей во время обычного
ультразвукового исследования. Более чем в 90% случаев аритмии – кратковременные и изолирован-
ные явления, не имеющие большого клинического значения. Однако стойкие аритмии плода могут
быть причиной развития сердечной недостаточности или водянки плода и даже привести к его гибе-
ли. Злокачественные виды аритмий, такие как наджелудочковая тахикардия (НЖТ), трепетание
предсердий, полная АВ-блокада, являются причинами внутриутробной смерти в 3-30% случаев.
Для таких нарушений сердечного ритма пренатальная диагностика с возможностью пренатального,
перинатального и неонатального вмешательства может иметь решающее значение и в конечном ито-
ге в значительной степени улучшает исход.
A. Öhman, E. Jaeggi классифицируют аритмии плода на три типа: эктопические сокращения, та-
хиаритмии и брадиаритмии.
Тахикардия плода определяется как частота сердечных сокращений (ЧСС) выше 180 уд/мин. Она на-
зывается устойчивой, если аритмия присутствует более 50% времени исследования, или прерывис-
той, когда периоды нормальной ЧСС и периоды тахикардии чередуются.
Тахиаритмии по локализации водителя ритма подразделяются на синусовую тахикардию, НЖТ,
желудочковую тахикардию.
Эффективность трансплацентарного лечения аритмии у плода зависит от точности определения
типа аритмии. Правильная диагностика вида тахиаритмии имеет решающее значение для выбора
препаратов для пренатального лечения и определения тактики ведения беременности.

Ключевые слова: фетальные тахиаритмии, нарушения ритма сердца плода, экстрасистолы,

наджелудочковая тахикардия, трепетание предсердий
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Введение

Нормальный сердечный ритм плода характе-

ризуется регулярной частотой сердечных сокра-

щений (ЧСС) в диапазоне 110–180 уд/мин с нор-

мальным предсердно-желудочковым соотноше-

нием 1:1 во время каждого сердечного цикла [1].

Аритмии плода могут проявляться в виде не-

регулярного ритма, аномально медленного или

быстрого сердечного ритма или в виде комбина-

ции нерегулярного ритма и аномальной ЧСС.

Нарушения ритма сердца плода (НРС) диагнос-

тируются в 1–2% случаев беременностей во вре-

мя обычного ультразвукового исследования

[2–4]. Более чем в 90% случаев аритмии являют-

ся кратковременными и изолированными эпи-

зодами НРС, не имеющими большого клиниче-

ского значения [5]. Однако стойкие аритмии

плода могут стать причиной развития сердечной

недостаточности или водянки плода и даже при-

вести к его гибели. Злокачественные виды арит-

мий, такие как наджелудочковая тахикардия,

трепетание предсердий, полная атриовентрику-

лярная (АВ) блокада, являются причинами внут-

риутробной смерти, по данным разных авторов,

в 3–30% случаев [6–9]. Для таких нарушений

сердечного ритма пренатальная диагностика

с возможностью внутриутробного и постнаталь-

ного вмешательства может иметь решающее

значение и в конечном итоге в значительной

степени улучшает исход [10].

Аритмии у плода подразделяют на 3 большие

группы – эктопические сокращения, тахиарит-

мии и брадиаритмии [5].

Тахикардия плода определяется как ЧСС

выше 180 уд/мин. Она называется устойчивой,

если аритмия присутствует более 50% времени

исследования, или пароксизмальной, когда пе-

риоды нормальной ЧСС и периоды тахикардии

чередуются [11, 12].

Тахиаритмии по локализации водителя ритма

подразделяются на следующие виды [12–14]:

1) синусовая тахикардия (СТ);

2) предсердная тахикардия:

– трепетание предсердий (ТП);

– эктопическая тахикардия предсердий;

3) тахикардия проводящей системы:

– атриовентрикулярная риентри тахикардия

(AVRT);

– атриовентрикулярная узловая тахикардия

с повторным входом (AVNRT);

– постоянная узловая реципрокная тахи-

кардия (PJRT);

– узловая тахикардия (JЕT);

4) желудочковая тахикардия (ЖТ).

В упрощенном виде тахиаритмии делятся на:

СT, наджелудочковую тахикардию (НЖТ), ЖT

[6, 15–17].

Синусовая тахикардия
Синусовая тахикардия характеризуется час-

тотой предсердий 180–200 уд/мин, АВ-проводи-

Natalia E. Yannaeva, Cand. Med. Sci., Senior Researcher, Ultrasonic Diagnostician; 
orcid.org/0009-0002-1049-0296,  e-mail: yannaeva@yandex.ru

Ekaterina L. Boсkeria., Dr. Med. Sci., Professor of Department of Neonatology, Clinical Institute 
of Child Health of I.M. Sechenov FMSMU, Director's Advisor, Neonatologist, Pediatric Cardiologist,
Leading Researcher of V.I. Kulakov NMRCOGP; orcid.org/0000-0002-8898-9612

Fetal arrhythmia disorders are diagnosed in 1–2% of pregnancies during a routine ultrasound examination.

In more than 90% of cases, arrhythmias are short-term and isolated phenomena that do not have much clin-

ical significance. However, persistent fetal arrhythmias can cause the development of heart failure or fetal

dropsy and even lead to fetal death. Malignant types of arrhythmias, such as supraventricular tachycardia,

atrial flutter, complete atrioventricular block are the causes of intrauterine death, according to various

authors, in 3-30% of cases. For such cardiac arrhythmias prenatal diagnosis with the possibility of prenatal,

perinatal and neonatal intervention can be crucial and ultimately significantly improves the outcome.

A. Öhman, E. Jaeggi classify fetal arrhythmias into three types: ectopic beats, tachyarrhythmias and bradi-

arrhythmias.

Fetal tachycardia is defined as the heart rate (HR) above 180 beats per minute. It is called stable if arrhyth-

mia is present for more than 50% of the study time, or intermittent when periods of normal heart rate and peri-

ods of tachycardia alternate.

Tachyarrhythmias by localization of the rhythm driver are divided into sinus tachycardia, supraventricular

tachycardia, ventricular tachycardia.

The effectiveness of transplacental treatment of arrhythmia in the fetus depends on the accuracy of determin-

ing the type of arrhythmia. The correct diagnosis of the type of tachyarrhythmia is crucial for the choice of

drugs for prenatal treatment and determining the tactics of pregnancy management.

Keywords: fetal tachyarthymia, fetal arrhythmia disorders, extrasystoles, supraventricular tachycardia,

atrial flutter
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мостью 1:1, нормальной продолжительностью

АВ-интервала и некоторой вариабельностью

ЧСС. Для СТ свойственно постепенное увели-

чение или уменьшение ЧСС плода; отсутствие

резкого начала или разрывов между периодами

нормального ЧСС и эпизодами СТ. Источником

нарушения ритма является синусный узел, кото-

рый срабатывает с необычно быстрой или мед-

ленной скоростью (рис. 1) [6, 11].

В подавляющем большинстве случаев СТ

имеет вторичный характер и не связана с пора-

жением синусного узла. Частыми причинами

СТ являются: дистресс и анемия плода, инфек-

ционные процессы (хориоамнионит, цитомега-

ловирусная инфекция плода), материнская ги-

пертермия, тиреотоксикоз, прием беременной

лекарственных препаратов – β-миметиков или

тиреоидных препаратов [6, 18].

Специфическая антиаритмическая терапия

СТ не показана. Лечение должно быть направле-

но на устранение причины, если она выявлена.

Наджелудочковая
(суправентрикулярная) тахиаритмия
Наджелудочковая (суправентрикулярная) та-

хиаритмия определяется несинусовым механиз-

мом ускоренного сердечного ритма с ЧСС более

180 уд/мин в течение более 10 мин. Эта большая

группа тахикардических расстройств включает

любой эктопический быстрый ритм, возникаю-

щий из структур проводящей системы выше вет-

вей пучка Гиса (рис. 2) [6, 18].

Наджелудочковая тахикардия – наиболее

распространенная форма аритмий у плодов

и новорожденных детей. Частота возникнове-

ния 1:5000–10000 плодов [6]. НЖТ диагностиру-

ется с 19-й по 40-ю неделю беременности,

но в большинстве случаев – на 30–32-й неделе.

При НЖТ без лечения у 30–40% плодов диа-

гностируется водянка, вследствие чего может

произойти антенатальная гибель плода или раз-

виться «зеркальный» синдром у матери [19].

Наджелудочковые тахикардии возникают

в большинстве случаев на фоне структурно

нормальных сердец. Однако в 10% случаев при

внутриутробно диагностируемой НЖТ после

рождения выявляются дополнительные пути

проведения (ДПП) импульса, характерные для

синдрома Вольфа–Паркинсона–Уайта [20, 21].

Чаще всего при НЖТ встречаются пучки Кента,

которые по своей структуре представляют собой

атриовентрикулярные мышечные волокна, про-

никающие из предсердий в желудочки через де-

фекты в фиброзном АВ-кольце, соединяющие

предсердия с желудочками в обход проводящей

системы АВ-узла [22].

Более редкой причиной развития НЖТ

у плода является персистирование волокон Ма-

хайма и Джеймса. Волокна Махайма существен-

но отличаются от пучков Кента: они характери-

зуются большей протяженностью, состоят из

клеток, близких по своим свойствам клеткам

АВ-соединения, а также могут пересекать коль-

цо АВ-клапана не перпендикулярно, а под ост-

рым углом [22].

Волокна Джеймса – пучок, соединяющий

синусный узел и нижнюю часть АВ-узла. Им-

пульс, идущий по этим волокнам, обходит

значительную часть АВ-узла. Более быстрое

распространение импульса через этот ДПП

приводит к уменьшению времени передачи

возбуждения с предсердий на желудочки, то

Рис. 1. Эхограмма пациентки С. Беременность 33,6 нед:

синусовая тахикардия. Частота сокращения предсер-

дий 180–200 уд/мин и вариабельность ЧСС

Рис. 2. Эхограмма пациентки М. Беременность

27,2 нед: наджелудочковая тахикардия. ЧСС предсер-

дий и ЧСС желудочков одинаковы 221–222 уд/мин
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есть к укорочению интервала PR (АВ-интер-

вала) [22].

Наличие в сердце помимо нормальной пред-

сердно-желудочковой проводящей системы до-

полнительного аномального пути проведения

импульса является электрофизиологической ос-

новой для циркуляции электрических импуль-

сов по механизму повторного входа (риентри).

В зависимости от размера петли риентри ре-

ципрокные аритмии подразделяют на макро-

и микрориентри. При макрориентри циркуля-

ция импульса осуществляется по анатомически

определенному пути вокруг «анатомического

препятствия» и ограничена только миокардом

предсердий. При микрориентри циркуляция

импульса происходит по функциональным пу-

тям по типу «ведущего круга». Как правило,

в этом микрокруге участвует минимальное ко-

личество кардиомиоцитов и элементов проводя-

щей системы предсердий и желудочков [23].

Общими условиями, необходимыми для ин-

дукции риентри тахикардии, являются наличие

двух каналов проведения, однонаправленный

блок проведения по одному из каналов, возмож-

ность обходного антеградного проведения по

другому каналу, возможность ретроградного

проведения по одному из двух каналов.

В зависимости от типа и времени АВ-прово-

димости НЖТ делятся на два типа:

– короткая вентрикулоатриальная (ВА) та-

хикардия; она обычно включает механизмы по-

вторного входа с использованием обходного

тракта или повторный вход в АВ-узел (AVNRT);

– длительная вентрикулоатриальная тахи-

кардия – предсердная эктопическая тахикардия

или постоянная узловая реципрокная тахикар-

дия (PJRT).

Частота сердечных сокращений зависит от

длины пути возврата и внутренних электричес-

ких свойств всей цепи проведения импульса.

При вовлечении в механизм проведения им-

пульса дополнительных путей с быстрой проводи-

мостью (пучки Кента) ретроградная активация

предсердий происходит вскоре после активации

желудочков. При допплеровской оценке отме-

чается короткий ВА-интервал. Такие тахикар-

дии, при которых ВА-интервал составляет менее

половины интервала сердечного цикла (ВА ме-

нее 1/2 межжелудочкового интервала), обычно

связаны с механизмами риентри, включают

AVRT и AVNRT [11].

При других, менее распространенных фор-

мах тахикардии дополнительные ретроградные

пути проведения импульса демонстрирует свой-

ства медленной проводимости и приводят

к тахикардии с длинным ретроградным путем,

когда соотношение интервалов ВА/АВ более 1

или ВА более 1/2 межжелудочкового интервала.

Длинные «вентрикулоатриальные» тахикардии

включают предсердную эктопическую тахикар-

дию или постоянную узловую реципрокную та-

хикардию (PJRT) [11] (рис. 3).

Атриовентрикулярная 
риентри тахикардия

Атриовентрикулярная риентри тахикардия

(atrioventricular re-entry tachycardia – AVRT)

(с коротким ВА-интервалом) – это пароксиз-

мальная тахикардия, на долю которой прихо-

дится более 90% НЖТ, встречающихся у плодов

а б

Рис. 3. Эхограммы:

а – пациентки Б. Беременность 29,1 нед. Тахикардии с вовлечением дополнительных путей с быстрой проводимостью – пучки Кен-

та (короткий ретроградный путь), интервал ВА более АВ. Соотношение интервалов ВА/АВ > 1; б – пациентки М. Беременность

27,2 нед. Тахикардии с длинным ретроградным путем, интервал ВА более АВ. Соотношение интервалов ВА/АВ > 1
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и новорожденных [12, 16]. Этот тип тахикардии

обычно развивается на сроке 24–32 нед бере-

менности. Проявляется как пароксизмальная

или стойкая тахикардия с ЧСС 190–300 уд/мин.

Основными характеристиками внутриутроб-

ной AVRT являются: низкая вариабельность

ЧСС 210–290 уд/мин, НЖТ запускается и пре-

рывается внезапно, чаще всего экстрасистолой,

АВ-проведение 1:1, более чем в 50% случаев

поддается трансплацентарной терапии дигокси-

ном [17] (рис. 4).

Обычная схема движения импульса по риен-

три кругу при AVRT включает AВ-узел для анте-

градной проводимости и быстрый ретроградный

вентрикулоатриальный проводящий вспомога-

тельный путь («быстрые» пучки Кента) [5, 11].

Для возникновения тахикардии необходимо,

чтобы преждевременный предсердный импульс

(предсердная экстрасистола) имел ту критичес-

кую величину интервала сцепления, при кото-

рой пучок Кента находится в состоянии рефрак-

терности, а АВ-узел – нет. В результате АВ-про-

ведение импульса осуществляется антеградно по

АВ-узлу и системе Гиса–Пуркинье, а ретроград-

но (из желудочков в предсердия) – через пучки

Кента, замыкая тем самым цепь риентри. Клю-

чевым моментом в развитии тахикардии явля-

ется критическая задержка проведения в АВ-уз-

ле, достаточная для достижения импульсом пуч-

ка Кента в момент окончания его периода

рефрактерности.

Атриовентрикулярная риентри тахикардия

представляет собой устойчивую циркуляцию

импульса по описанному пути. AVRT внезапно

начинается с предсердной экстрасистолы и за-

канчивается AВ-блоком [5]. Поскольку ретро-

градная проводимость по дополнительному пу-

ти является быстрой, предсердия возбуждаются

непосредственно после желудочков, что генери-

рует короткий интервал ВА (ВА < АВ) и интер-

вал ВА (RP) меньше 1/2 межжелудочкового (R-R)

(см. рис. 3, а).

Из-за почти одновременного сокращения

желудочков и предсердий АВ-клапаны закрыва-

ются во время систолы предсердий, в результате

кровь из предсердий не может попасть в желу-

дочки в полном объеме и возвращается в пре-

кардиальные вены, что является причиной раз-

вития застойной сердечной недостаточности

и развития водянки плода [15].

Атриовентрикулярная узловая 
тахикардия с повторным входом 

(реципрокная тахикардия АВ-узла)

Атриовентрикулярная узловая тахикардия

с повторным входом (atrioventricular nodal reen-

trant tachycardia – AVNRT) также относится

к короткой «вентрикулоатриальной» тахикар-

дии с ЧСС 175–240 уд/мин, при которой цепь

риентри формируется внутри АВ-узла или непо-

средственно рядом с ним. Может быть диагнос-

тирована с 15-й по 37-ю неделю беременности,

но наиболее часто встречается в сроках гестации

24–28 нед [5].

В основе патогенеза лежит морфофункцио-

нальное разделение АВ-соединения на два кана-

ла с различными электрофизиологическими

свойствами: «быстрый» и «медленный». Эти ка-

налы формируют два антеградных предсердных

«входа» в компактную часть АВ-соединения

в области треугольника Коха [24]. «Быстрая»

часть АВ-соединения находится в верхних отде-

лах треугольника Коха, обладает свойствами

«быстрого» проведения и относительно высокой

рефрактерностью (при синусовом ритме прове-

дение происходит именно по ней). Волокна

«медленной» части располагаются в нижних от-

делах треугольника Коха, проходят от передне-

верхнего края коронарного синуса, вдоль фиб-

розного кольца трикуспидального клапана

к компактной части АВ-соединения. Эти волок-

на характеризуются более «медленным» прове-

дением и низкой рефрактерностью.

Различные электрофизиологические свойст-

ва волокон двух групп в этой области являются

основой для формирования повторного входа

возбуждения (риентри) и поддержания тахикар-

дии. При внеочередном сокращении предсер-
Рис. 4. Эхограмма пациентки Б. Беременность

35,2 нед: AVRT в М-режиме
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дий (предсердной экстрасистоле) возникает

блокада проведения в «быстрой» части и им-

пульс проводится на желудочки по «медленной»

части АВ-соединения в нижних отделах тре-

угольника Коха. За это время возбудимость

в «быстрой» части успевает восстановиться,

и волна деполяризации (уже ретроградно) рас-

пространяется на «быструю» часть, а затем

вновь на «медленную». Таким образом реализу-

ется механизм повторного входа в АВ-соедине-

ние, который и лежит в основе узловой реци-

прокной тахикардии [5].

Постоянная узловая возвратная тахикардия

Постоянная узловая возвратная тахикардия

(permanent junctional reciprocating tachycardia –

PJRT) является подтипом АВ-тахикардии с по-

вторным входом AV (AVRT) и редкой формой

рефрактерной и персистирующей НЖТ. PJRT

у детей и младенцев встречается в 1% случаев от

всех НЖТ [25].

Во время постоянной возвратно-поступа-

тельной тахикардии сердечный импульс прово-

дится антеградно через АВ-узел и систему Ги-

са–Пуркинье и возвращается ретроградно по

медленному, декрементному скрытому допол-

нительному пути, что приводит к отсроченной

активации предсердий и повторной тахикардии

[26]. PJRT представляет собой непрекращающу-

юся тахикардию с частотой 220–250 уд/мин

с соотношением сокращений предсердий и же-

лудочков 1:1 и с удлиненным ВА-интервалом

(ВА > АВ). PJRT не связана с частыми экстра-

систолами и не требует критической экстрасис-

толы для инициации. ЧСС обычно немного ни-

же, чем при типичной НЖТ (можно спутать

с синусовой тахикардией). PJRT обычно проте-

кает длительно и постоянно. Из-за непрерыв-

ного характера этого вида тахикардии у плода

часто развивается кардиомиопатия и сердечная

недостаточность [11]. PJRT часто плохо подда-

ется медикаментозной терапии. Несмотря на

это предпочтительно, чтобы PJRT была диагно-

стирована внутриутробно и лечение было нача-

то как можно раньше, чтобы по возможности

предотвратить застойную сердечную недоста-

точность и улучшить прогноз для новорожден-

ного [26, 27].

В зависимости от электрофизиологических

свойств ДПП электрические импульсы по ним

могут проходить вперед от предсердия к желу-

дочку (антеградно), назад от желудочка к пред-

сердию (ретроградно) или в обе стороны в обход

АВ-узла. В результате развивается антидромная

или ортодромная тахикардия. При ортодром-

ной АВ риентри тахикардии происходит анте-

градное распространение волны возбуждения

через АВ-узел в систему Гиса–Пуркинье и рет-

роградное – через ДПП к предсердию. При ан-

тидромной риентри тахикардии волна возбуж-

дения совершает круговое движение по той же

петле, но в обратном направлении: антеградно –

через ДПП, ретроградно – через систему Ги-

са–Пуркинье и АВ-узел к предсердию [23].

Все вышеописанные наджелудочковые тахи-

аритмии относятся к пароксизмальным орто-

дромным АВ риентри тахикардиям (ПОРТ).

При пароксизмальной антидромной риентри

тахикардии (ПАРТ) в основе развития, так же

как и при ПОРТ, лежит механизм повторного

входа волны возбуждения с участием АВ-соеди-

нения и ДПП, но движение импульса по цепи

риентри имеет противоположную направлен-

ность. При ПАРТ импульс проводится из пред-

сердий в желудочки по ДПП, а обратно – по АВ-

узлу. Вследствие этого возникновение ПАРТ

возможно при наличии скрытых ДПП, которые

имеют свойства проведения импульса от пред-

сердий к желудочкам. В этой ситуации случай-

ный экстрасистолический или повторный им-

пульс, возникающий с критическим временем

(интервалом сцепления) после предыдущего си-

нусового сокращения, может столкнуться с АВ-

соединением в состоянии рефрактерности,

а один из доступных ДПП уже восстановил свою

способность проводить импульс из предсердия

в желудочек. В результате антеградно (из пред-

сердий в желудочки) импульс идет по ДПП –

чаще это «быстрые» пучки Кента. Когда элект-

рический импульс достигает миокарда желудоч-

ков, второй путь проведения импульса (нор-

мальная проводящая система) уже восстановил

свою проводимость, и электрический импульс

направляется вверх в направлении от желудочка

к предсердию по второму пути проведения (че-

рез АВ-узел), создавая круговое движение элек-

трической энергии, которая периодически вхо-

дит и возвращается в предсердие и желудочек,

формируя риентри цепь [15].

Узловая эктопическая тахикардия

Еще одним типом НЖТ является узловая

эктопическая тахикардия (junctional ectopic

tachycardia – (JET) – редкая сердечная аритмия,

характеризующаяся высокой частотой замеща-

ющего ритма узлового происхождения, АВ-дис-
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социацией и плохой клинической переносимо-

стью у плодов, новорожденных и детей грудно-

го возраста. Считается, что она вызвана автома-

тическим эктопическим очагом в АВ-соедине-

нии [25, 28].

Узловая тахикардия является редкой тахи-

аритмией, которая считается врожденной, если

диагностирована в возрасте до 6 мес. Сообща-

лось, что смертность при данном виде тахикар-

дии достигает 35% [25, 29]. JET также может

проявляться в виде непрекращающейся тахи-

кардии с минимальной вариабельностью сер-

дечного ритма, вентрикуло-предсердной прово-

димостью 1:1 или диссоциацией вентрикуло-

предсердной проводимости и дискордантной

предсердной и желудочковой частотой [28, 29].

Одной из уникальных особенностей JET яв-

ляется высокая частота водянки плода, несмот-

ря на относительно низкую частоту тахикардии.

Причины этого могут быть многофакторными.

Во-первых, одной из характеристик JET являет-

ся ее непрекращающийся характер [30]. Во-вто-

рых, при JET импульс, возникающий в АВ-узле,

распространяется на предсердия и желудочки

одновременно, вследствие чего их сокращения

происходят не последовательно, а параллельно.

В результате предсердия не могут в полном объ-

еме сбросить кровь в желудочки, что приводит

к повышению давления в предсердиях и ретро-

градному системному венозному возврату, спо-

собствуя в конечном итоге формированию сер-

дечной недостаточности у плода и легочной ги-

пертензии, наблюдаемой после рождения [31].

Непрекращающаяся JET с вентрикулоатри-

альной проводимостью 1:1 по данным эхокар-

диографии и допплерографии плода может ими-

тировать синусовую тахикардию, медленную

атриовентрикулярную реципрокную тахикар-

дию, ускоренный желудочковый ритм или мед-

ленную желудочковую тахикардию.

Известно, что лечение данного вида аритмии

у плода представляет определенные трудности

даже в случае своевременной диагностики,

в большинстве случаев удается контролировать

частоту тахикардии, однако риск преждевре-

менных родов крайне высок [28, 32].

Трепетание предсердий
Трепетание предсердий – это аритмия,

при которой схема повторного входа импульса

(риентри) включает пути, полностью содержа-

щиеся в стенке предсердия, и ограничена только

миокардом предсердий (макрориентри). Специ-

ализированная система АВ-проводимости не

участвует в первичном механизме [44]. Круговое

движение импульса при ТП происходит через

ткань с отчетливыми электрофизиологическими

свойствами, разделенную электрически неак-

тивной тканью (обычно волокнистой тканью

или рубцом) [15].

Трепетание предсердий у плода определяется

как быстрая регулярная частота предсердных со-

кращений 300–600 уд/мин, которая сопровож-

дается различной степенью блокады АВ-прове-

дения, что приводит к более медленной частоте

сокращения желудочков [45]. Кроме того, час-

тота проведения импульса через АВ-узел может

быть переменной (2:1; 3:1; 4:1), что приводит

к меняющейся частоте желудочкового ритма.

При постоянной кратности АВ-проведения

говорят о правильной форме ТП, при непосто-

янной кратности – о неправильной форме ТП

(рис. 5).

Это вторая по частоте тахикардия плода

и встречается с частотой 25–30% среди всех ти-

пов тахиаритмий [4, 6, 46]. ТП наблюдается ча-

ще в III триместре, что, вероятно, связано

с большим размером предсердий, достигнутым

на 27–30-й неделе беременности и с высокой

уязвимостью миокарда предсердий к экстрасис-

толии [45]. 

Трепетание предсердий может возникать при

структурно нормальном сердце или при врож-

денных пороках сердца. Основной субстрат раз-

вития ТП у плода связан с расширением пред-

сердий, как это происходит у пациентов с рас-

ширением правого предсердия при аномалии

Эбштейна, при дисплазии трехстворчатого кла-

пана или при обструкции выводного отдела пра-

вого желудочка с трикуспидальной регургитаци-

Рис. 5. Эхограмма пациентки Х. Беременность

30,6 нед. Трепетание предсердий
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ей или у плодов с расширением левого предсер-

дия, вторичным по отношению к митральной

регургитации [15].

Целый ряд авторов связывают трепетание

предсердий с наличием ДПП, приводя в качест-

ве доказательства результаты постнатальной

чреспищеводной стимуляции и более ранней

диагностики (во II триместре) ТП у плодов.

В исследовании G.T. Sahin et al. у 4 (25%) из

16 плодов было выявлено трепетание предсер-

дий во II триместре, включая 2 младенцев, кото-

рым был поставлен диагноз до 22 нед [47].

А. Wacker-Gussmann et al. также сообщают, что

в группе обследованных ими пациентов, у 4 из

12 плодов ТП было диагностировано уже во

II триместре. В отличие от предыдущих иссле-

дований, относительно раннее выявление ТП

в этом исследовании подчеркивает важность

вспомогательных путей как потенциальных суб-

стратов для возникновения ТП у плода в любом

гестационном возрасте [48].

Мало что известно о характере спонтанного

возникновения и прекращения ТП [48]. Подав-

ляющее большинство случаев ТП инициируется

предсердными экстрасистолами. ТП могут раз-

виваться сразу после паузы при прекращении

АВ-тахикардии повторного входа, что под-

тверждает связь между ТП и дополнительными

путями. ТП может начинаться с быстрого нере-

гулярного предсердного ритма, напоминающего

фибрилляцию предсердий [49].

Одним из вариантов запуска ТП рассматрива-

ется исходное наличие AVRT у плода или ново-

рожденного, которое часто ухудшает сердечную

функцию и может вызвать заметное расширение

предсердий, что создает условия для инициации

и сохранения ТП, которое в дальнейшем стано-

вится доминирующим ритмом [48].

Окончание ТП, по данным исследований

А. Wacker-Gussmann, может происходить до вос-

становления регулярного синусового ритма или

до ритма AVRT [48]. В отличие от переходов

с AVRT на ТП, переходы с ТП на AVRT в указан-

ном исследовании, как правило, не сопровожда-

лись перерывом в тахикардии. При спонтанном

прекращении ТП до синусового ритма наблюда-

ются колебания продолжительности цикла ТП.

Трепетание предсердий может иметь паро-

ксизмальное (приступообразное), непрерывно

рецидивирующее и хроническое течение.

Клинические проявления ТП зависят от час-

тоты ритма желудочков и от тяжести основной

сердечной патологии. Гемодинамические эф-

фекты тахиаритмии плода включают низкий сер-

дечный выброс, повышенное центральное веноз-

ное давление, приводящее к водянке плода, про-

грессирующей фетоплацентарной недостаточно-

сти кровообращения и гибели плода [32].

Водянка плода присутствует, по данным разных

авторов, у 15–45% всех плодов с ТП [19, 44, 45].

Желудочковая тахикардия 
Желудочковая тахикардия – очень редкая

аритмия плода, составляющая менее 2% всех на-

рушений ритма сердца плода [15, 20, 21]. ЖТ ха-

рактеризуется полной диссоциацией сокраще-

ний предсердий и желудочков, при этом частота

сокращения желудочков выше, чем частота со-

кращения предсердий (рис. 6).

Однако может иметь место ретроградная

проводимость 1:1, приводящая к одинаковой ча-

стоте сокращений предсердий и желудочков,

поэтому данная аритмия может быть ошибочно

диагностирована как НЖТ [33].

Электрофизиологическим механизмом этой

тахикардии является возникновение эктопиче-

ского водителя ритма с патологическим автома-

тизмом внутри миокарда желудочков. Источ-

ник электрических импульсов может находить-

ся в ножках или разветвлениях пучка Гиса,

в волокнах Пуркинье или в рабочем миокарде

желудочков.

Условия для развития ЖТ – наличие в мио-

карде зон замедленного проведения возбужде-

ния, участков мышцы сердца с разными по ве-

личине рефрактерными периодами, что обычно

связано с патологическими изменениями в мио-

карде. Внутри желудочков формируется элект-

рическая цепь с круговым движением импульса

Рис. 6. Эхограмма пациентки К. Беременность

32,4 нед. Желудочковая тахикардия: ЧСС предсер-

дий – 151 уд/мин, ЧСС желудочков – 298 уд/мин



NON-INVASIVE ARRHYTHMOLOGY
А

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 

•
  2

0
2

3
 •

  V
o

l. 
2

0
•

  N
o

. 
3

184

(феномен риентри) вокруг электрически инерт-

ной области мышцы. У плодов и новорожден-

ных такие изменения в миокарде возникают при

гипоксии и нарушении кровоснабжения мыш-

цы сердца. Так, пренатальная ЖТ в подавляю-

щем большинстве случаев является вторичной

по отношению к миокардиту, опухолям сердца,

аневризмам желудочков [34]. ЖТ у плодов может

развиться при тяжелой гипертрофии желудочков

на фоне стеноза полулунного клапана, при ги-

пертрофической кардиомиопатии диабетичес-

кого происхождения, при ишемии миокарда

плода на фоне врожденных пороков сердца с на-

рушением коронарного кровоснабжения [15].

Миокардиты у плода могут быть вирусной

или изоиммунной этиологии, и чаще миокар-

дит, осложненный желудочковой тахикардией,

имеет неблагоприятный прогноз.

В настоящее время в литературе активно об-

суждается взаимосвязь развития ЖТ у плодов

с перенесенной COVID-инфекцией матерью.

Доказано наличие интенсивного системного

воспаления с развитием острого миокардита,

обусловленного SARS-CoV-2 [35, 36]. Возможно

также не прямое вирусное поражение сердца,

а новый спектр васкулитов после инфекции

SARS-CoV-2, которые становятся причиной

дисфункции миокарда [35].

Другими ассоциациями, на фоне которых

может развиться ЖТ, являются опухоли сердца,

расположенные в миокарде желудочков. По

данным C.Y. Miyake et al., у новорожденных де-

тей с опухолями сердца в 24% случаев были диа-

гностированы нарушения ритма сердца плода,

такие как внезапная остановка сердца, неустой-

чивая и стойкая ЖТ, экстрасистолы, устойчивая

НЖТ любого механизма. Однако самой распро-

страненной аритмией в исследуемой группе бы-

ла желудочковая тахикардия (64%) [37].

Желудочковая тахикардия может быть про-

явлением ряда наследственных заболеваний:

синдром Бругада, катехоламинергическая поли-

морфная желудочковая тахикардия; синдром

Барта, некомпактный миокард, группа нервно-

мышечных наследственных заболевания, харак-

теризующихся прогрессирующим первичным

поражением нервных волокон (нейропатии)

или скелетной мускулатуры (миопатии и миоди-

строфии) [38].

Однако наиболее частой причиной желудоч-

ковых тахикардий, согласно обзору литературы

J.M. Simpson et al., является синдром удлинения

интервала QT. Данное заболевание относят

к группе каналопатий, генетически гетерогенное

наследственное состояние, характеризующееся

нарушением структуры и функциональности не-

которых ионных каналов кардиомиоцитов [39].

В результате этого процессы реполяризации

миокарда происходят неравномерно и неодно-

временно в различных частях желудочков, что

становится причиной удлинения интервала QT.

Часто у таких пациентов из-за чрезмерного удли-

нения интервала QT имеется функциональная

АВ-блокада II степени, на фоне которой разви-

вается желудочковая тахикардия, регистрируе-

мая как тахикардия типа пируэт [40].

Желудочковая тахикардия плода, связанная

с синдромом удлиненного интервала QT, имеет

тенденцию быть устойчивой и относительно ре-

гулярной. Это состояние следует заподозрить,

если тахикардия сочетается с периодами бради-

кардии и АВ-блокады II степени [41].

Прогноз зависит от основного механизма

возникновения ЖТ. Редкость ЖТ плода опреде-

ляет отсутствие единого подхода к терапии. На

основании обзора литературы можно сделать

выводы, что на сегодняшний день существуют

единичные предварительные рекомендации от-

носительно терапии плодов с ЖТ [42, 44].

Заключение
Тахиаритмии плода имеют различные виды

и разный прогноз. Доброкачественные аритмии

плода, такие как преждевременные сокращения

и синусовая тахикардия, не требуют пренаталь-

ного лечения.

Стойкие аритмии плода встречаются редко

(1 на 5000 беременностей), но связаны со значи-

тельной заболеваемостью и смертностью [7, 50].

При отсутствии лечения устойчивые фетальные

тахикардии вызывают повышение центрального

венозного давления и снижение сердечного вы-

броса, формирование водянки и могут привести

к гибели плода. Водянка плода возникает при-

мерно в половине нелеченых случаев, гибель пло-

да происходит в 9% нелеченых случаев [15, 45].

Каждый случай аритмии у плода по сути уни-

кален, и идеальным вариантом лечения являет-

ся индивидуальный подход в соответствии с вы-

явленным вариантом нарушения ритма сердца.

Точная диагностика вида тахиаритмии имеет

решающее значение для выбора пренатального

и постнатального лечения [5].

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Дистанционный мониторинг различных показателей здоровья пациентов становится все более попу-

лярным среди практикующих врачей для долгосрочного непрерывного наблюдения и диагностики забо-

леваний сердца. Аппаратные и программные достижения привели к разработке новых устройств, ко-

торые являются как практичными, так и доступными, помимо этого, позволяют контролировать

уязвимые группы населения, не выходя из дома, в то же время предоставляя критические оповещения

о событиях, требующих оперативной медицинской помощи или госпитализации. Одним из таких до-

стижений является появление устройств для удаленного мониторинга электрокардиограммы.

В данном обзоре литературы мы обобщили последние разработки в области решений для амбулаторно-

го мониторинга нарушений ритма сердца, а также оценили влияние портативных устройств, смарт-

фонов и других амбулаторных датчиков на улучшение качества, своевременности оказания медицин-

ской помощи, и, соответственно, снижение и оптимизацию нагрузки на систему здравоохранения РФ. 
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Remote monitoring is becoming increasingly popular among practitioners and patients for long-term continuous

monitoring and diagnosis of heart disease. Advances in hardware and software have led to the development of

new devices that are both practical and affordable, in addition to allowing vulnerable populations to be moni-

tored from the comfort of their homes, while still providing critical alerts for events requiring prompt medical

attention or hospitalization. Among such advances is the advent of remote recording of the electrocardiogram.

In this literature review, we summarized the latest developments in the field of solutions for ambulatory mon-

itoring of cardiac arrhythmias, and also evaluated the impact of portable devices, smartphones and other

ambulatory sensors on improving the quality, timeliness of medical care, and, accordingly, reducing and opti-

mizing the burden on the Healthcare system RF.

Keywords: remote ECG monitoring, cardiac arrhythmias

Введение

По имеющимся данным, представленным

в статистическом сборнике, за 2020 г. в Россий-

ской Федерации летальность от всех причин

составила 2138,6 тыс. человек, при этом на до-

лю летальных случаев в результате сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) приходится

938,5 тыс. человек (44%). Документированный

аритмологический генез среди летальных слу-

чаев по причине ССЗ отмечен почти в трети

случаев [1].
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Согласно данным, опубликованным в ана-

литическом сборнике «Аритмология – 2021»,

за прошедший год отмечается прирост пациен-

тов на 12,9% с различными нарушениями ритма

сердца по сравнению с 2020 г. Около 35% вмеша-

тельств было выполнено при нарушениях ритма

сердца (НРС) в общей структуре проведенных

операций при ССЗ. За 2021 г. в России было про-

оперировано 271 148 пациентов с различными

НРС [2].

Основными целями системы здравоохране-

ния РФ и медицины в целом являются увеличе-

ние продолжительности жизни, снижение уров-

ня смертности и инвалидности населения,

соблюдение прав граждан в сфере охраны здоро-

вья и обеспечение связанных с этими правами

государственных гарантий. Ключевым направ-

лением для достижения данной цели является

ранняя диагностика и, соответственно, своевре-

менное оказание медицинской помощи. Однако

своевременная диагностика заболеваний иногда

затрудняется по множеству причин [3].

Последние достижения науки предлагают

доступные и надежные решения, позволяющие

контролировать группы пациентов высокого

риска развития больших сердечно-сосудистых

событий, без визита ко врачу, не выходя из дома,

что неизбежно приведет к своевременной диа-

гностике и оказанию медицинской помощи.

Среди таких достижений – появление удален-

ной регистрации электрокардиограммы (ЭКГ),

а также параметров работы имплантированных

электрокардиостимуляторов, которая может

быть запрограммированной и принудительной

(по требованию) [4].

Для запрограммированного непрерывного

мониторирования НРС применяют импланти-

руемые петлевые регистраторы. К принудитель-

ным вариантам относится большая вариация

устройств, начиная с портативных ЭКГ-мони-

торов и заканчивая специализированными часа-

ми, позволяющими регистрировать ЭКГ.

Дистанционный мониторинг становится все

более популярным среди практикующих врачей

и пациентов для долгосрочного непрерывного

наблюдения и диагностики заболеваний сердца

[5]. Развитие технологий и микроэлектроники

привело к разработке новых устройств, которые

являются как практичными, так и доступными,

помимо этого, позволяют контролировать груп-

пы населения высокого риска без отрыва от их

повседневной жизни, в то же время своевремен-

но диагностировать события, требующие неот-

ложной медицинской помощи или госпитализа-

ции. Носимые устройства также могут обеспе-

чить виртуальное или удаленное наблюдение за

пациентом, что может помочь больным из уда-

ленных районов в различных регионах Россий-

ской Федерации [6].

Сегодня такие термины, как дистанционное

здравоохранение, виртуальный уход, мобильное

здравоохранение или электронное здравоохра-

нение, по существу, относятся к целому ряду ре-

шений и идей, которые обеспечиваются амбула-

торными устройствами для непрерывного и уда-

ленного мониторинга. Эти технологии могут

обеспечить надежную диагностику путем уда-

ленного сбора данных о ряде параметров здоро-

вья пациентов, находящихся дома, в течение

длительного периода времени, и, соответствен-

но, в дальнейшем сократить расходы на госпи-

тализацию данных пациентов [7]. Кроме того,

они открывают дверь для персонализированно-

го подхода в оказании медицинской помощи,

позволяя более детально изучить состояние

и повседневную активность пациента.

В данном обзоре литературы мы обобщили

последние разработки в области решений для

амбулаторного мониторинга нарушений ритма

сердца, а также оценили влияние портативных

устройств, смартфонов и других амбулаторных

датчиков на улучшение качества, своевременно-

сти оказания медицинской помощи, и, соответ-

ственно, снижение и оптимизацию нагрузки на

систему здравоохранения РФ. 

Предпосылки к созданию удаленного
ЭКГ-мониторинга

Как отмечалось выше, нарушения ритма

сердца – это наиболее частое заболевание серд-

ца, которое требует своевременной диагностики

и соответствующего лечения. Зачастую мы стал-

киваемся с тем, что пациенты обращаются ко

врачу либо уже в далеко зашедшей стадии болез-

ни (например, длительно персистирующая или

постоянная форма фибрилляции предсердий

(ФП)), либо не успевают обратиться за меди-

цинской помощью из-за резкого прогрессиро-

вания и ухудшения состояния (синкопальные

эпизоды и желудочковые нарушения, приводя-

щие к серьезным осложнениям, вплоть до раз-

вития летального исхода) [7].

Анализируя текущее состояние проблемы,

а также мировую и отечественную литературу,

нами были выявлены предпосылки, способству-

ющие созданию удаленного ЭКГ-мониторинга.
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Во-первых, на протяжении длительного пе-

риода времени холтеровское мониторирование

являлось приоритетным в диагностике наруше-

ний ритма сердца. Однако использование дан-

ной методики было ограничено временн ′ым 

промежутком, что представляло затруднение

в диагностике коротких, гемодинамически зна-

чимых аритмий, в частности, у пациентов с со-

путствующими заболеваниями кардиальной,

эндокринной и нервной системы. Зачастую ко-

роткие пароксизмы не удается зафиксировать,

так как по приезде скорой помощи отмечается

восстановление синусового ритма. Все это спо-

собствует увеличению нагрузки на систему ско-

рой медицинской помощи и появлению боль-

шого количества «ложных» обращений [8].

Во-вторых, у пациентов, находящихся на ле-

чении, возникают трудности с интерпретацией

приступов. Часто возникают ситуации, когда

описываемые пароксизмы не соответствуют ре-

альности. Короткая пробежка предсердной та-

хикардии может быть расценена как ФП,

или наличие аберрантного проведения во время

ФП расценено как желудочковая тахикардия.

Стоит отметить, что правильная интерпретация

полученных данных сможет способствовать оп-

тимизации и своевременности оказания надле-

жащей медицинской помощи [9].

В-третьих, пациентам после выполненных

интервенционных и/или хирургических вмеша-

тельств необходимо дополнительное наблюде-

ние, что связано с целым рядом сложностей.

После полугодичного периода пациентам с ФП

большинство кардиологов, в отсутствие доку-

ментированных пароксизмов, отменяют анти-

коагулянтную и антиаритмическую терапию.

Отсутствие документированных приступов за-

частую связано с трудностями регистрации ЭКГ,

для чего необходимы обращение в поликлинику

или вызов скорой помощи. Все это может увели-

чивать риски развития инсульта, вплоть до раз-

вития летального исхода, из-за неправильной

диагностики и лечения пациента [10].

Все созданные предпосылки, а также техно-

логический прогресс способствовали появле-

нию систем удаленного мониторинга, состоя-

щих из следующих компонентов (рис. 1): 

1) носимый датчик, собирающий данные

о пациенте; 

2) программное обеспечение и сетевой ин-

терфейс, позволяющий передавать полученные

данные на сервер удаленного мониторинга;

3) удаленная облачная аналитическая плат-

форма, которая позволяет интегрировать боль-

шие объемы данных, анализирует полученную

информацию, определяет ключевые закономер-

ности и параметры, критически важные для здо-

ровья пациента, и рекомендует наиболее опти-

мальные способы лечения. 

Оценка эффективности использования
удаленного ЭКГ-мониторинга

В 2017 г. J.P. Halcox et al. представили пер-

вые результаты рандомизированного контроли-

руемого исследования «REHEARSE-AF». Они

проанализировали ЭКГ-данные 1001 пациента:

у 500 пациентов проводилась регистрация ЭКГ

с помощью дистанционного ЭКГ-монитора

«AliveCor», а 501 пациент планово посещал по-

ликлинику для регистрации ЭКГ. При анализе

полученных результатов было установлено, что

использование «AliveCor» позволило зарегист-

рировать скрытую, бессимптомную ФП и, соот-

ветственно, снизить частоту развития инсультов

Рис. 1. Схематическое изображение работы удаленного мониторинга:

1 – использование датчика для регистрации ЭКГ; 2 – регистрация ЭКГ с помощью смартфонов; 3 – передача данных в облачную

аналитическую систему; 4 – интерпретация данных медицинским сотрудником
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по сравнению с группой планового наблюдения

в поликлинике (рис. 2) [10].

Хочется отметить, что данный вопрос стал

крайне актуальным в период COVID-19. Так

в своем исследовании H.H. Liu et al. проанали-

зировали данные 50 пациентов, которым было

выдано устройство для удаленного ЭКГ-мони-

торинга (рис. 3). Основной целью данного ис-

следования было выявление удлинение корри-

гированного QT на фоне приема противовирус-

ной терапии [11].

В 2021 г. G. Castelyn et al., проанализировав

89 статей, опубликовали один из крупнейших

метаанализов. Основной целью данного мета-

анализа была оценка влияния и производитель-

ности алгоритмов удаленного мониторинга при

различных типах хронических заболеваний. Об-

наружение аритмии и ишемии с использовани-

ем данных удаленного ЭКГ-мониторинга про-

демонстрировало положительный эффект на

своевременное оказание медицинской помощи

пациентам и на систему здравоохранения в це-

лом [12].

Не стоит забывать об эффективности приме-

нения удаленного ЭКГ-мониторинга у пациен-

тов с имплантированными устройствами, в ча-

стности с кардиовертерами-дефибрилляторами.

В 2019 г. H. Versteeg et al. представили первые ре-

зультаты рандомизированного исследования

«REMOTE-CIED», где одной из целей явля-

лась оценка эффективности дистанционного

мониторинга пациентов в первые 2 года после

имплантации кардиовертера-дефибриллятора.

Исследование «REMOTE-CIED» продемонст-

рировало, что использование удаленного мони-

торинга позволило снизить нагрузку на поли-

клиническую службу, улучшить эффективность

настройки параметров дефибриллятора, снизив

вероятность любого немотивированного шока,

и, соответственно, улучшить качество жизни па-

циентов [13].

В нашей стране существуют аналоги данных

устройств, позволяющих проводить удаленный

ЭКГ-мониторинг. В 2022 г. было опубликовано

сообщение об эффективности диагностики син-

дрома слабости синусового узла с использовани-

ем отечественного кардиомонитора «Ритмер»

(рис. 4) [14].

Данное устройство крайне просто в исполь-

зовании и, что примечательно, имеет неболь-

шие размеры, соответственно, не создает дис-

комфорт при длительном ношении. Монитор

может использоваться для эпизодической или

длительной регистрации и интерпретации пока-

заний сердечной активности. 

Основной принцип работы основан на ин-

терпретации сигналов сердечной активности

с поверхности тела человека, с последующей ан-

нотацией полученных данных в цифровом виде

во встроенную память. 

Полученные данные как в реальном времени,

так и в архивированном виде могут передаваться
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Рис. 2. Оценка эффективности обнаружения паро-

ксизмов ФП с использованием метода Каплана–

Майера.

уЭКГ – удаленное мониторирование ЭКГ; пЭКГ – плановое

мониторирование ЭКГ

Рис. 3. Устройство для удаленного ЭКГ-мониторинга (а, б)

а б
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на внешние мобильные коммуникационные ус-

тройства пользователя по беспроводному радио-

каналу Bluetooth. Приложение для интерпрета-

ции полученных данных может быть установле-

но на большинство смартфонов с различными

операционными системами (рис. 5).

Одним из альтернативных методов для регис-

трации электрических сигналов сердца с по-

верхности тела человека является использова-

ние «кардиофлешки». Устройство является ком-

пактным и крайне удобным в использовании.

Примечательным является то, что регистрация

ЭКГ происходит в стандартных отведениях, что

представляет собой большую информативность

и возможность дифференциальной диагностики,

в отличие от регистрации в одном отведении.

Схематическое изображение работы кардио-

флешки представлено на рисунке 6. С помощью

данного устройства происходит регистрация

ЭКГ с последующей аннотацией в цифровой

формат и передачей информации на мобильные

устройства с поддержкой различных операци-

онных систем. Данная информация загружается

в специализированное облачное пространство

«КардиоОблако», где аннотация и расшифров-

ка ЭКГ проводится медицинскими специалис-

тами [14].

Одним из передовых методов удаленного

ЭКГ-мониторинга стало использование совре-

менных «умных» часов. Датчики для регист-

рации сердечного ритма в большинстве таких

устройств, включая Apple Watch, используют

фотоплетизмографию (ФПГ). Данный метод

основан на измерении поглощения света сосу-

дом во время сердечных сокращений. Посколь-

ку поглощение зависит от диаметра сосуда,

а диаметр зависит от давления, ФПГ можно

считать прямым заменителем измерения давле-

ния внутри артерии [13, 14].

С помощью световых лучей и светочувстви-

тельных датчиков на смарт-часах измеряются

изменения объема крови, проходящей через

запястье, вызванные периферийным импуль-

сом, для генерации ФПГ, которая затем исполь-

зуется для оценки частоты сердечных сокраще-

ний. «Пиковая частота» и «пиковый интервал

между пульсациями» могут быть интерпретиро-

ваны как сердечный интервал R-R и могут быть

включены в алгоритм обнаружения фибрилля-

ции предсердий.

Рис. 4. Устройство для записи ЭКГ (а, б)

Рис. 5. Функционирование системы удаленного

ЭКГ-мониторинга

Наблюдайте за сердечной
активностью и консультируйтесь
с врачом в приложении

а б
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Используя технологию ФПГ, Apple Watch за-

писывает тахограмму (графический метод реги-

страции скорости движения световых лучей),

которая представляет собой график времени

между сердцебиениями, а затем применяет свой

собственный алгоритм для определения неров-

ности импульсов и, следовательно, обнаруже-

ния фибрилляции предсердий. В отличие от

других доступных алгоритмов обнаружения ФП,

алгоритм Apple Watch является первым, кто по-

лучил разрешение Управления по санитарному

надзору за качеством пищевых продуктов и ме-

дикаментов США для потребительского рынка

(рис. 7) [15].

Заключение
Появление современных технологий, позво-

ляющих проводить оценку удаленного ЭКГ-мо-

ниторинга, позволит улучшить качество жизни

пациентов, а также оптимизировать множество

процессов, способствующих снижению нагруз-

ки на систему здравоохранения. 

В нашей стране существует небольшое коли-

чество исследований по использованию удален-

ного ЭКГ-мониторинга. Требуется детальное

изучение данной проблемы, проведение рандо-

мизированных исследований с целью оценки

влияния дистанционного мониторинга ЭКГ на

качество жизни пациентов и на систему здраво-

охранения в целом. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Актуальность. Во многих исследованиях продемонстрирована положительная роль различных персо-
нальных носимых устройств для дистанционного мониторинга в повышении приверженности к про-
водимой терапии и контролю течения заболевания. Тем не менее, несмотря на очевидный потенци-
ал и доступность технологий m-Health, часть больных не использует их должным образом. Понима-
ние факторов, которые выступают в качестве барьеров использования данных технологий,
является фундаментальной задачей для повышения эффективности цифровой медицины. 
Цель. Оценка применимости использования персональных устройств для самостоятельной регист-
рации ЭКГ в домашних условиях и определение факторов, как клинических, так и психологических,
ассоциированных с удовлетворительной приверженностью к использованию данных устройств.
Материал и методы. В когортное исследование было включено 50 пациентов (30 мужчин, 20 жен-
щин). Средний возраст пациентов составил 60±12 лет (от 29 до 92 лет). Пациентам выдавали
3 персональных прибора: персональный одноканальный ЭКГ-регистратор, автоматический тоно-
метр и браслет контроля физической активности и сна. Пациент устанавливал 4 приложения на
смартфон (Android, iOS) – под каждый прибор, а также приложение контроля приема лекарств.
Согласно протоколу исследования, пациенты проводили измерение артериального давления (АД)
2 раза в день, регистрировали 2 раза в день ЭКГ, постоянно носили браслет и отмечали каждый при-
ем лекарств. Всем пациентам, включенным в программу наблюдения, было проведено анкетирование
и тестирование, как исходно, так и после окончания участия в исследовании. Пациентам было пред-
ложено заполнить следующие опросники: Шкалу тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS), Шкалу одиночества, Опросник качества жизни SF-36 и опросник Мориски Грина.
Результаты. Средний срок наблюдения составил 29 (28; 31) мес. В срок до 1 года прекратили учас-
тие 8 человек, что составило 16%. В группе выбывших пациентов значимо ниже была доля лиц с на-
рушениями ритма сердца (НРС): 13% против 38% в группе «невыбывших», p = 0,029; также ниже
была доля приверженности до выбытия: 16% (10; 29%) против 52% (30; 76%) в группе «невыбыв-
ших», p = 0,005. По опроснику SF-36 группа «выбывших» имела статистически значимо выше значе-
ния по шкалам RP, BP, RE: 100 (63; 100) против 25 (0; 50), p = 0,010; 100 (97; 100) против 72 (51; 84),
p = 0,013; 100 (84; 100) против 33 (33; 100), p = 0,026, соответственно.
Группа неприверженных пациентов значимо чаще имела ишемическую болезнь сердца, стенокардию,
перенесенный инфаркт миокарда, аортокоронарное шунтирование, чрескожное коронарное вмеша-
тельство, а группа приверженных значимо чаще имела НРС и связанные с ними вмешательства в ви-
де РЧА. Частота дистанционных консультаций и повторных госпитализаций также была стати-
стически значимо выше в группе приверженных пациентов: 63% против 7%, p < 0,001 и 17% против
0%, p = 0,031, соответственно. В многофакторной модели самым значимым фактором оказалось
наличие НРС: отношение шансов (при 95% доверительном интервале) 132 (17–1018), p < 0,001.
Заключение. В нашем исследовании в течение первого года 16% пациентов отказались от участия
в наблюдении и, соответственно, выбыли. Пациенты без НРС, с низкой исходной приверженностью,
а также имеющие высокие показатели ролевого функционирования, обусловленного физическим со-
стоянием, ролевого функционирования, обусловленного эмоциональным состоянием, с низкой выра-
женностью боли, ассоциировались с досрочным прекращением исследования. Процент приверженно-
сти использования регистратора ЭКГ в домашних условиях обратно коррелировал средней силой свя-



НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

3
•

 Т
. 

2
0

•
 №

 3

195

Введение

Динамический контроль за состоянием па-

циентов с сердечно-сосудистыми заболевания-

ми доказанно позволяет повысить привержен-

ность к медикаментозной терапии, улучшить

качество жизни пациентов, оказать положитель-

ное влияние на многие аспекты вторичной про-

филактики. Использование технологий дистан-

ционного мониторинга параметров сердечно-

зи с данными шкалы тревоги и шкалы одиночества. Пациенты с аритмиями являются таргетной
группой для персональных носимых устройств регистрации ЭКГ в домашних условиях и показали вы-
сокую приверженность к их использованию.

Ключевые слова: нарушения ритма сердца, мониторинг, электрокардиограмма в домашних

условиях, m-Health, телемедицина, сердечно-сосудистая хирургия

EVALUATION OF THE USE OF PERSONAL WEARABLE DEVICES 
FOR SELF-REGISTRATION OF ELECTROCARDIOGRAPHY AT HOME

M.A. Sokolskaya, V.A. Shvartz, L.A. Bockeria

Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, 121552, Russian Federation

Maria A. Sokolskaya, Cand. Med. Sci., Cardiologist, Researcher; orcid.org/0000-0002-6037-1327, 
e-mail: sokolskayam@mail.ru

Vladimir A. Shvartz, Dr. Med. Sci., Leading Researcher; orcid.org/0000-0002-8931-0376
Leo A. Bockeria, Dr. Med. Sci., Academician of Russian Academy of Sciences, President 

of A.N. Bakoulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery; orcid.org/0000-0002-6180-2619

Background. Many studies have demonstrated the positive role of various personal wearable devices for
remote monitoring in increasing adherence to therapy and control of the course of the disease. Nevertheless,
despite the obvious potential and availability of m-Health technologies, some patients do not use them prop-
erly. It is a fundamental task for improving the effectiveness of digital medicine to understand the factors that
act as barriers to the use of these technologies. 
The aim of the study. Assessment of the applicability of the use of personal devices for home-based self ECG
registration and determination of clinical and psychological factors associated with a satisfactory adherence
to the use of these devices. 
Matherial and methods. The cohort study included 50 patients (30 men, 20 women). The average age of
patients was 60±12 years (min – 29, max – 92 years). Patients were given 3 personal devices: a personal sin-
gle-channel ECG recorder, an automatic tonometer and a bracelet for monitoring physical activity and sleep.
The patient installed 4 applications on a smartphone (Android, iOS) for each device, as well as a medication
control application. According to the study protocol, patients measured blood pressure (BP) 2 times a day,
recorded an ECG 2 times a day, constantly wore a fitness bracelet and noted each medication intake. All
patients included in the follow-up program were surveyed and tested, both initially and in the end of the study.
Patients filled out the following questionnaires: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the loneliness
Scale (UCLA), Health Status Survey (SF 36) and 4-item Morisky Medication Adherence Scale. 
Results. The average follow-up period was 29 (28; 31) months. Up to 1 year, 8 people stopped participating,
which was 16%. The group of patients who dropped out of the study had a significantly lower proportion of
people with arrhythmias: 13% vs 38% in the “not dropped out” group, p = 0.029; it also had a lower propor-
tion of adherence before retirement: 16% (10%;29%) against 52% (30%; 76%) in the “not dropped out”
group, p = 0.005. According to the SF-36 questionnaire the group of “dropouts” had statistically significant-
ly higher values on the RP, BP, RE scales: 100 (63; 100) vs. 25 (0; 50), p = 0.010; 100 (97; 100) vs. 72 (51;
84), p = 0.013; 100 (84; 100) vs. 33 (33; 100), p = 0.026, respectively. 
The group of non-adherent patients significantly more often had coronary artery disease, angina pectoris, MI,
CABG, PCI, and the group of patients with adherence to treatment significantly more often had arrhythmias
and related interventions such as radiofrequency ablation. The frequency of remote consultations and repeat-
ed hospitalizations was also significantly higher in the group of committed patients: 63% vs. 7%, p < 0.001
and 17% vs. 0%, p = 0.031, respectively. In the multivariate model, the most significant factor was the pres-
ence of arrhythmias: OR (95% CI) 132 (17–1018), p < 0.001. 
Conclusions. In our study, during the first year, 16% of patients refused to participate in follow-up and,
accordingly, dropped out. Patients without cardiac arrhythmias, with low initial adherence, as well as those
with high indicators of role functioning due to physical condition, role functioning due to emotional state, with
low pain severity, were associated with early retirement of the study. The percentage of adherence of using an
ECG recorder at home was inversely correlated with the average strength of the connection with the data of the
anxiety scale and the loneliness scale. The target group for personal wearable ECG recording devices at home
are patients with arrhythmias who have demonstrated a high adherence to their use.

Keywords: cardiac arrhythmias, ECG home monitoring, m-Health, telemedicine, cardiovascular surgery
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сосудистой системы имеет предпосылки для

оптимизации и облегчения ведения этих паци-

ентов [1]. 

По данным литературы, развитие нарушений

ритма сердца (НРС) после операции на сердце,

например, послеоперационной фибрилляции

предсердий после операций аортокоронарного

шунтирования (АКШ), отмечается у 20–50% па-

циентов, тем самым повышая риск развития

тромбоэмболических событий, рецидива арит-

мии в течение первого года после операции

и снижая выживаемость пациентов [2–4].

Своевременная диагностика данного осложне-

ния, безусловно, снижает риск развития небла-

гоприятного исхода и улучшает прогноз у этой

когорты пациентов.

В последние годы стремительно увеличивает-

ся использование пациентами и медицинскими

специалистами цифровых технологий для кон-

троля за различными показателями. Такие при-

боры стали неотъемлемой составляющей про-

грамм дистанционного мониторинга и персона-

лизированных образовательных программ для

различных групп больных с кардиоваскулярной

патологией [5–7]. Во многих исследованиях

продемонстрирована положительная роль раз-

личных персональных носимых устройств для

дистанционного мониторинга в повышении

приверженности к проводимой терапии и кон-

тролю за показателями сердечно-сосудистой

системы, улучшении отдаленных результатов

кардиохирургических вмешательств, своевре-

менном выявлении показаний для госпитали-

зации, предикторов декомпенсации сердечной

недостаточности [8]. Технологии мобильного

здравоохранения (m-Health) позволяют опти-

мизировать и совершенствовать тактику веде-

ния этих пациентов и активно внедряются в ру-

тинную клиническую практику российского

здравоохранения [9, 10].

Однако, несмотря на очевидный потенциал

и доступность технологий m-Health в поддержке

пациентов и всей системы здравоохранения,

значительная часть больных не использует их

должным образом. Понимание факторов, кото-

рые выступают в качестве барьеров, или факто-

ров, способствующих повышению привержен-

ности, является фундаментальной задачей для

повышения эффективности цифровых вмеша-

тельств и предотвращения отказа от вмешатель-

ства [11]. Необходимы исследования для оценки

эффективности и применимости различных

приложений и носимых медицинских устройств,

используемых в рамках различных программ m-

Health, а также для эффективного отбора участ-

ников таких программ, с учетом основного диа-

гноза, проведенной операции, психологических

особенностей пациента, а также его субъектив-

ного восприятия болезни [12].

В ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева»

МЗ России с 2020 г. по настоящее время на ба-

зе отделения хирургического лечения интерак-

тивной патологии идет пилотное исследование

«Персонализированный дистанционный мони-

торинг пациентов с сердечно-сосудистой пато-

логией посредством современных информаци-

онных технологий», целью которого является

оценка применимости использования персо-

нальных медицинских устройств для дистанци-

онного медицинского контроля определенных

показателей работы сердечно-сосудистой систе-

мы пациента.

Целью данного исследования были оценка

применимости использования персональных ус-

тройств для самостоятельной регистрации ЭКГ

в домашних условиях и определение факторов,

как клинических, так и психологических, ассо-

циированных с удовлетворительной привержен-

ностью к использованию данных устройств. 

Материал и методы
В когортное исследование было включено

50 пациентов (30 мужчин, 20 женщин). Сред-

ний возраст пациентов составил 60±12 лет

(29–92 года). Пациенты первично проходили

диагностику и/или лечение в отделении хирур-

гического лечения интерактивной патологии.

Это были пациенты как после различных хирур-

гических вмешательств, так и после диагностики

без операции. Подробная клиническая характе-

ристика пациентов представлена в таблице 1. 

Программа дистанционного наблюдения

Во время выписки из стационара пациентам

предлагали включиться в программу дистанци-

онного наблюдения, используя в домашних ус-

ловиях персональные медицинские приборы.

Пациентам выдавали по 3 персональных прибо-

ра: персональный одноканальный ЭКГ-регист-

ратор, автоматический тонометр и браслет кон-

троля физической активности и сна. Пациент

устанавливал 4 приложения на смартфон

(Android, iOS) – под каждый прибор, а также

приложение контроля приема лекарств. Соглас-

но протоколу исследования, пациенты прово-

дили измерение артериального давления (АД)
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2 раза в день, регистрировали 2 раза в день ЭКГ,

постоянно носили браслет и отмечали каждый

прием лекарств. Данные с приложений смарт-

фонов в автоматическом режиме через интернет

отправлялись на защищенный сервер в базу дан-

ных, где были доступны для просмотра врачом

онлайн. Врач ежедневно наблюдал данные каж-

дого пациента, при необходимости связывался

с пациентом для дистанционной консультации

по телефону. При показаниях пациента пригла-

шали в стационар для госпитализации [13]. По-

дробнее о программе написано в предыдущих

статьях [14–16].

Опросники качества жизни

Всем пациентам, включенным в программу

наблюдения, было проведено анкетирование

и тестирование, как исходно, так и после окон-

чания участия в исследовании. Пациентам было

предложено заполнить следующие опросники:

Шкалу тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and

Depression Scale, HADS), Шкалу одиночества,

Опросник качества жизни SF-36 и опросник

Мориски–Грина.

Госпитальная шкала тревоги и депрессии

(HADS) предназначена для выявления клиниче-

ски значимой тревоги и депрессии у амбулатор-

ных пациентов и для дифференциальной диа-

гностики между тревогой и депрессией. HADS

включает в себя две подшкалы (HADS-A – для

оценки тревоги, HADS-D – для оценки депрес-

сии), каждая из которых состоит из 7 вопросов

с 4 вариантами ответов, оцениваемых от 0 до

3 баллов. Если в сумме по каждой шкале паци-

ент набирает от 8 до 10 баллов, то это свидетель-

ствует о субклинически выраженной тревоге/де-

прессии, если 11 баллов и более – то о клиниче-

ски выраженной тревоге/депрессии [17].

Для оценки субъективного ощущения одино-

чества использовали шкалу одиночества UCLA

(University of California, Los Angeles). Разработ-

чики этой шкалы относят ее к одномерному,

то есть глобальному измерению одиночества.

Эта шкала состоит из 20 пунктов, которые оце-

ниваются респондентом по 4 параметрам: ни-

когда, редко, иногда, часто. Десять пунктов

шкалы сформулированы в негативном контекс-

те, десять – в позитивном [18]. Среднее значе-

ние для людей молодого возраста составляет

около 40 баллов: чем ниже общий балл, тем бо-

лее одиноким чувствует себя пациент.

Опросник SF-36 относится к неспецифичес-

ким опросникам для оценки качества жизни

и включает 36 пунктов. Эти пункты опросника

сгруппированы в 8 шкал. Физическое функцио-

нирование (physical functioning – PF) отражает

степень, в которой физическое состояние огра-

ничивает выполнение физических нагрузок.

Очевидно, что низкие показатели по этой шкале

свидетельствуют о том, что физическая актив-

ность пациента ограничивается состоянием его

здоровья. Ролевое функционирование, обуслов-

ленное физическим состоянием (role-physical

functioning – RP), показывает влияние общего

физического состояния на повседневную роле-

вую деятельность (работу, выполнение повсе-

дневных обязанностей). Низкие показатели по

этой шкале – признак того, что повседневная

деятельность значительно ограничена физичес-

ким состоянием пациента. Показатель ВР (bodi-

ly pain – ВР) отражает интенсивность боли и ее

влияние на способность заниматься повседнев-

Возраст, годы 60 ± 12

Мужчины, n (%) 30 (60)

ИБС, n (%) 27 (54)

Стенокардия, n (%) 24 (48)

Перенесенный ИМ, n (%) 8 (16)

Сахарный диабет, n (%) 6 (12)

ХОБЛ, n (%) 4 (8)

Артериальная гипертония, n (%) 43 (86)

Инсульт/ТИА, n (%) 3 (6)

Курение, n (%) 10 (20)

Вмешательства, n (%)

Диагностика 14 (28)

Хирургическое лечение 36 (72)

ИБС 22 (44)

АКШ 9 (18)

ЧКВ 13 (26)

ВПС/ППС 8 (16)

НРС 17 (34)

РЧА 12 (24)

имплантация ЭКС 5 (10)

Сочетанные вмешательства 3 (6)

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ –

инфаркт миокарда; ХОБЛ – хроническая обструктивная бо-

лезнь легких; ТИА – транзиторная ишемическая атака;

АКШ – аортокоронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное

коронарное вмешательство; ВПС – врожденные пороки серд-

ца; ППС – приобретенные пороки сердца; НРС – нарушения

ритма сердца; РЧА – радиочастотная аблация; ЭКС – электро-

кардиостимулятор.

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов,
включенных в исследование (n = 50)

Параметры Значение
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ной деятельностью, включая работу по дому и

вне дома. Низкие показатели по этой шкале сви-

детельствуют о том, что боль значительно огра-

ничивает активность пациента. Общее состояние

здоровья (general health – GH) – это оценка боль-

ным своего состояния здоровья в настоящий мо-

мент, а также и перспектив лечения. Чем ниже

баллы, тем ниже оценка состояния здоровья.

Жизненная активность (vitality – VT) подразуме-

вает ощущение себя полным сил и энергии или,

напротив, обессиленным. Низкие баллы свиде-

тельствуют об утомлении пациента, снижении

жизненной активности. Социальное функцио-

нирование (social functioning – SF) определяется

степенью, в которой физическое или эмоцио-

нальное состояние ограничивает социальную ак-

тивность/общение. Низкие баллы свидетельст-

вуют о значительном ограничении социальных

контактов, снижении уровня общения в связи

с ухудшением физического и эмоционального

состояния. Ролевое функционирование, обус-

ловленное эмоциональным состоянием (role

emotional – RE), предполагает оценку степени,

в которой эмоциональное состояние мешает вы-

полнению работы или другой повседневной дея-

тельности. Низкие показатели интерпретируют-

ся как ограничение в выполнении повседневной

работы, обусловленное ухудшением эмоцио-

нального состояния. Психическое здоровье

(mental health – MH) характеризует настроение

пациента, наличие депрессии, тревоги, общий

показатель положительных эмоций. Низкие по-

казатели свидетельствуют о наличии депрессив-

ных, тревожных переживаний, психическом не-

благополучии. Показатели каждой шкалы варьи-

руют между 0 и 100, где 100 представляет полное

здоровье. В итоге все шкалы формируют два по-

казателя: душевное и физическое благополучие.

Результаты представляются в виде оценок в бал-

лах по 8-балльным шкалам, составленным таким

образом, что более высокая оценка указывает на

более высокий уровень качества жизни.

Для скрининга приверженности пациентов

к приему лекарственных препаратов исполь-

зовали тест Мориски–Грина (4-item Morisky

Medication Adherence Scale – MMAS-4). Тест

включает в себя 4 вопроса, определяющие, про-

пускает ли пациент прием лекарственных пре-

паратов, если чувствует себя хорошо или плохо,

забывает ли он принимать лекарства и внима-

тельно ли относится к рекомендованному вре-

мени приема препаратов. На каждый вопрос

предлагается выбрать положительный или отри-

цательный ответ (да/нет). Каждый отрицатель-

ный ответ оценивается в 1 балл. Пациенты, на-

бравшие 4 балла, считаются приверженными

к терапии, 1–2 балла – неприверженными,

3 балла – недостаточно приверженными, с рис-

ком перехода в группу не приверженных к лече-

нию. Несомненными преимуществами теста яв-

ляются его краткость и, соответственно, быст-

рота выполнения, универсальность, простота

интерпретации результатов теста [19].

Конечные точки исследования

Первичной конечной точкой в исследовании

было выбытие пациента из исследования в тече-

ние 12 мес. Вторичными точками были процент

приверженности и удовлетворительная привер-

женность.

Процент приверженности использования

ЭКГ-регистратора для ежедневной самостоя-

тельной регистрации ритма сердца оценивался

как доля выполненных записей от должного.

Учитывая протокол исследования, пациенты

должны были регистрировать ЭКГ 2 раза в день,

что соответствовало в среднем 60 записям в ме-

сяц, или 730 записям в год. Удовлетворительная

приверженность использования ЭКГ-регистра-

тора была расценена при количестве 50% и бо-

лее записей ЭКГ от должного. 

Статистический анализ

При описании данных использовали медиану

(Me) и интерквартильный диапазон (Q1; Q3),

абсолютные значения параметров и долю (%).

Для сравнения двух независимых выборок ис-

пользовали непараметрический тест Манна–

Уитни. Для оценки связей влияния изучаемых

факторов на первичную и вторичные конечные

точки был использован одно- и многофак-

торный логистический регрессионный ана-

лиз. Использовали статистические программы:

Microsoft Office Excel, STATISTICA 10 (Statsoft),

MedCalc (MedCalc Ltd).

Результаты
Средний срок наблюдения составил 29 (28;

31) мес. В срок до 1 года прекратили участие

8 (16%) пациентов. Остальные пациенты наблю-

дались на протяжении всего периода проекта.

При сравнении пациентов, выбывших в течение

года, и пациентов, которые продолжили наблю-

дение, были получены статистические значи-

мые отличия по частоте НРС, доли привержен-

ности и шкалам RP, BP, RE (табл. 2).
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Группа выбывших пациентов имела значимо

ниже долю лиц с НРС: 13% против 38% в группе

«не выбывших», p = 0,029; также она имела ни-

же долю приверженности до выбытия: 16% (10;

29%) против 52% (30; 76%) в группе «не выбыв-

ших», p = 0,005. По опроснику SF-36 группа

«выбывших» имела статистически значимо вы-

ше значения по шкалам RP, BP, RE: 100 (63; 100)

Клинические данные

Возраст, годы 58 ± 12 60 ± 12 0,724

Мужчины, % 87 54 0,077

ИБС, % 75 50 0,198

Стенокардия, % 75 43 0,098

Перенесенный ИМ, % 25 14 0,453

Сахарный диабет, % 12 12 0,962

ХОБЛ, % 0 9 0,367

Артериальная гипертония, % 88 86 0,894

Инсульт/ТИА, % 0 7 0,440

Курение, % 25 19 0,702

Хирургическое лечение ИБС, % 63 41 0,646

АКШ, % 25 17 0,577

ЧКВ, % 38 24 0,423

Хирургическое лечение ВПС/ППС, % 24 24 0,185

Хирургическое лечение НРС, % 13 38 0,029*

РЧА, % 13 26 0,822

имплантация ЭКС, % 0 12 0,308

Повторная госпитализация, % 13 7 0,612

Дистанционные консультации, % 13 38 0,166

Доля приверженности, % 16 (10; 29) 52 (30; 76) 0,005*

Данные опросников

HADS-A (шкала тревоги) 6,5 (4,5; 7) 7 (3; 9) 0,568

HADS-D (шкала депрессии) 4,5 (2,5; 5) 4 (2; 8) 0,965

PF 75 (50; 90) 70 (60; 85) 0,711

RP 100 (63; 100) 25 (0; 50) 0,010*

BP 100 (97; 100) 72 (51; 84) 0,013*

GH 51 (38; 75) 52 (40; 72) 0,920

VT 53 (35; 78) 60 (45; 70) 0,649

SF 82 (63; 100) 75 (63; 88) 0,405

RE 100 (84; 100) 33 (33; 100) 0,026*

MH 60 (50; 74) 68 (56; 80) 0,385

Физический компонент здоровья 51 (48; 54) 43 (37; 47) 0,061

Психологический компонент здоровья 49 (40; 55) 50 (42; 55) 0,681

Шкала одиночества 31 (28; 42) 32 (29; 39) 0,931

Тест Мориски–Грина 3,5 (1; 4) 2 (2; 3) 0,265

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь лег-

ких; ТИА – транзиторная ишемическая атака; АКШ – аортокоронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмеша-

тельство; ВПС – врожденные пороки сердца; ППС – приобретенные пороки сердца; НРС – нарушения ритма сердца; РЧА – ра-

диочастотная аблация; ЭКС – электрокардиостимулятор; HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale; PF – physical functioning;

RP – role-physical functioning; BP – bodily pain; GH – general health; VT - vitality; SF – social functioning; RE – role emotional; MH –

mental health.

* Статистически значимые отличия.

Та б л и ц а  2

Сравнение групп пациентов, выбывших в течение года, и пациентов, которые продолжили наблюдение

Параметр
Выбывшие

пациенты (n = 8)

Не выбывшие 

пациенты (n = 42)
p
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против 25 (0; 50), p = 0,010; 100 (97; 100) против

72 (51; 84), p = 0,013; 100 (84; 100) против 33 (33;

100), p = 0,026, соответственно.

При однофакторном регрессионном анализе

все вышеперечисленные параметры, которые

значимо отличались между группами, также

имели статистическую значимость. В многофак-

торной модели значимыми остались два параме-

тра: доля приверженности и шкала BP опросни-

ка SF-36 (табл. 3). 

Во всей когорте пациентов медиана процента

приверженности от должного составила 44 (25;

69), минимум 5%, максимум 92%. Мы провели

корреляционный анализ между количественны-

ми характеристиками – процентом привержен-

ности и выраженностью параметров опросников

качества жизни, как исходно у всех пациентов,

так и по завершении исследования у пациентов,

которые продолжили наблюдение до конца. Бы-

ли выявлены слабой и средней силы, статисти-

чески значимые прямые и обратные корреляции

между долей приверженности и шкалами опрос-

ников HADS, SF-36, UCLA (табл. 4). 

Еще одной вторичной точкой исследования,

анализируемой в данной работе, была частота

удовлетворительной приверженности самостоя-

тельного использования ЭКГ-регистратора. Она

была определена при количестве 50% и более за-

писей ЭКГ от должного. По этой характеристи-

ке вся когорта разделилась примерно пополам:

24 пациента оказались удовлетворительно при-

вержены против 26 пациентов, у которых про-

цент записей от должного был ниже 50%.

При сравнении приверженных и непривержен-

ных групп пациентов были выявлены статисти-

чески значимые отличия по клиническим харак-

теристикам (табл. 5).

Группа неприверженных пациентов значимо

чаще имела ИБС, стенокардию, перенесенный

ИМ, АКШ, ЧКВ, а группа приверженных зна-

чимо чаще имела НРС и связанные с ними вме-

шательства в виде РЧА. Кроме того, обращает

внимание, что частоты дистанционных кон-

сультаций и повторных госпитализаций также

были статистически значимо выше в группе

приверженных пациентов: 63% против 7%,

p<0,001 и 17% против 0%, p = 0,031, соответст-

венно. По шкалам опросников качества жизни

Хирургическое лечение НРС 0,12 (0,01–0,99) 0,021*

Доля приверженности 0,90 (0,90–0,99) 0,004* 0,94 (0,90–0,98) 0,014*

RP 1,04 (1,01–1,06) 0,003*

BP 1,05 (1,01–1,11) 0,005* 1,07 (1,03–1,13) 0,016*

RE 1,03 (1,01–1,06) 0,015*

Примечание. ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; НРС – нарушение ритма сердца; RP – role-physical func-

tioning; BP – bodily pain; RE – role emotional.

* Статистически значимые отличия.

Та б л и ц а  3

Однофакторный и многофакторный регрессионный анализ по первичной конечной точке

Параметры
Однофакторный,

ОШ (95% ДИ)
p

Многофакторный,

ОШ (95% ДИ)
p

HADS-A (шкала тревоги) R = -0,342§ R = -0,526#

HADS-D (шкала депрессии) R = -0,265 R = -0,402§

PF R = 0,221 R = 0,285

RP R = -0,089 R = 0,254

BP R = 0,152 R = 0,289

GH R = 0,150 R = 0,421§

VT R = 0,368§ R = 0,413§

SF R = 0,300§ R = 0,412§

RE R = 0,181 R = 0,174

MH R = 0,484§ R = 0,486§

Физический 
компонент здоровья R = -0,229 R = 0,334§

Психологический 
компонент здоровья R = 0,377§ R = 0,366§

Шкала одиночества R = -0,342§ R = -0,579#

Тест Мориски–Грина R = -0,222 R = 0,167

Возраст R = 0,146 –

Время наблюдения – R = 0,468§

Примечание. HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale;

PF – physical functioning; RP – role-physical functioning; BP –

bodily pain; GH – general health; VT – vitality; SF – social func-

tioning; RE – role emotional; MH – mental health.

§ – корреляция слабой силы, # – корреляция средней силы. 

Та б л и ц а  4

Корреляция между процентом приверженности
и выраженностью параметров опросников 

качества жизни

Параметры Исходно
В конце 

наблюдения
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группы не имели значимых отличий (см.

табл. 5).

При однофакторном регрессионном анализе

также имелась статистическая значимость кли-

нических факторов связанных с ИБС хирурги-

ческих вмешательств – они уменьшали риск

удовлетворительной приверженности, а хирур-

гическое лечение НРС, напротив, увеличивало

ее. В многофакторной модели самым значимым

фактором оказалось именно наличие НРС:

ОШ 132 (95% ДИ 17–1018), p<0,001 (табл. 6).

Обсуждение
В нашу программу дистанционного монито-

ринга были включены 50 пациентов с различной

сердечно-сосудистой патологией. В течение

первого года 8 пациентов отказались от участия

в наблюдении и, соответственно, выбыли из ис-

Клинические данные

Возраст, годы 63 ± 12 57 ± 12 0,104

Мужчины, % 47 70 0,132

ИБС, % 29 77 <0,001*

Стенокардия, % 20 73 <0,001*

Перенесенный ИМ, % 0 31 0,003*

Сахарный диабет, % 13 12 0,917

ХОБЛ, % 13 4 0,264

Артериальная гипертония, % 79 93 0,185

Инсульт/ТИА, % 4 8 0,603

Курение, % 17 23 0,575

ИБС, % 12 73 <0,001*

АКШ, % 4 31 0,015*

ЧКВ, % 8 42 0,006*

Хирургическое лечение ВПС/ППС, % 17 16 0,954

Хирургическое лечение НРС, % 59 12 <0,001*

РЧА, % 42 8 0,005*

имплантация ЭКС, % 17 4 0,135

Повторная госпитализация, % 17 0 0,031*

Дистанционные консультации, % 63 7 <0,001*

Данные опросников

HADS-A (шкала тревоги) 6 (3; 8) 6,5 (5; 10) 0,285

HADS-D (шкала депрессии) 4 (3; 7) 6 (3; 8) 0,795

PF 75 (65; 95) 70 (65; 85) 0,232

RP 25 (0; 50) 25 (0; 75) 0,126

BP 74 (62; 100) 52 (51; 71) 0,274

GH 52 (45; 67) 45 (35; 62) 0,906

VT 60 (45; 75) 60 (50; 65) 0,384

SF 75 (63; 100) 75 (63; 75) 0,550

RE 33 (33; 100) 67 (30; 100) 0,893

MH 72 (60; 80) 68 (56; 80) 0,317

Физический компонент здоровья 43 (36; 49) 40 (34; 44) 0,302

Психологический компонент здоровья 50 (40; 55) 48 (41; 56) 0,969

Шкала одиночества 30 (29; 36) 38 (32; 45) 0,232

* Статистически значимые отличия.

Та б л и ц а  5

Сравнение групп приверженных и не приверженных пациентов

Параметр
Приверженные 

пациенты (n = 24)

Не приверженные 

пациенты (n = 26)
p
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следования. С каждым пациентом была прове-

дена индивидуальная беседа для понимания

причин прекращения участия в программе. Трое

пациентов испытывали технические сложности

при подключении, использовании устройств

и программ на смартфоне, а еще пятеро паци-

ентов объяснили свой отказ нехваткой времени

проводить измерения. Те пациенты, кто не вы-

был в первый год, продолжили наблюдение

на протяжении всего дальнейшего периода

наблюдения.

Для определения дополнительных причин

возможного прекращения участия в наблюде-

нии было проведено сравнение выбывших и не-

выбывших пациентов. Нами были получены

статистически значимые отличия по шкалам

опросника качества жизни SF-36. Среди паци-

ентов, выбывших из программы, показатели

ролевого функционирования, обусловленного

физическим состоянием; интенсивности боли;

ролевого функционирования, обусловленного

эмоциональным состоянием, были выше, чем

в группе пациентов, продолживших участие.

У этой группы пациентов повседневная деятель-

ность не была нарушена плохим физическим са-

мочувствием, эмоциональным расстройством

и болевой симптоматикой, поэтому они не ви-

дели необходимости в ежедневном наблюдении

врача и постоянном мониторинге ЭКГ. При од-

нофакторном регрессионном анализе все вы-

шеперечисленные параметры опросников каче-

ства жизни также имели статистическую значи-

мость. В многофакторной модели значимыми

остались доля приверженности и шкала интен-

сивности боли.

Средний срок наблюдения пациентов соста-

вил 29 мес. В течение этого времени 42 пациен-

та находились под ежедневным наблюдением

врача-специалиста. Средний процент привер-

женности к ежедневному проведению измере-

ний составил 44%, а максимально – 92%. Был

проведен корреляционный анализ между про-

центом приверженности и параметрами опрос-

ников качества жизни: были выявлены прямые

и обратные корреляции слабой и средней силы.

Показатели психологического компонента здо-

ровья, включая показатели жизненной актив-

ности, психического здоровья и социальной

активности, имели прямую корреляцию слабой

силы, то есть высокие баллы оценки по этим

шкалам ассоциировались с большей привер-

женностью к выполнению рекомендаций. Об-

ратные корреляции были получены между дан-

ными шкалы тревоги (HADS-A) и шкалы оди-

ночества. Более высокий балл по шкале

HADS-A, подтверждающий наличие у пациента

субклинической или клинической тревоги, кор-

релировал с более низкой приверженностью

к рекомендациям. Низкий балл по шкале оди-

ночества, свидетельствующий о субъективном

ощущении пациентом своего одиночества, был

связан с более высокой приверженностью к ре-

комендованным измерениям и желанием нахо-

диться под наблюдением врача. Тем не менее,

нужно подчеркнуть, что сила связи в этих корре-

ляциях была либо слабая, либо средняя. Не бы-

ло обнаружено ни одной сильной (R>0,7) корре-

ляции между этими параметрами, что, возмож-

но, связано с недостаточной статистической

мощностью, учитывая объем выборки.

В связи с полученными данными необходимо

сделать акцент на проблеме одиночества, кото-

рое является психологически тяжелым состоя-

нием и сопровождается тягостными эмоцио-

нальными переживаниями, плохим настроени-

ем и во многих западных странах выделяется как

ИБС 0,12 (0,03–0,43) <0,001* – –

Стенокардия 0,09 (0,02–0,36) <0,001* – –

Перенесенный ИМ – – – –

АКШ 0,09 (0,01–0,85) 0,009* – –

ЧКВ 0,12 (0,02–0,64) 0,004* – –

Хирургическое лечение НРС 132 (17–1018) <0,001* 132 (17–1018) <0,001*

Повторная госпитализация – – – –

Дистанционные консультации 20 (3,8–105) <0,001* – –

* Статистически значимые отличия.

Та б л и ц а  6

Однофакторный и многофакторный регрессионный анализ по удовлетворительной приверженности

Параметры
Однофакторный,

ОШ (95% ДИ)
p

Многофакторный,

ОШ (95% ДИ)
p
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серьезная проблема общественного здравоохра-

нения [20]. Поскольку уровень адаптивности

личности связан с субъективным ощущением

одиночества, то для оценки данного параметра

в нашем исследовании использовали методику

субъективного ощущения одиночества Д. Рассе-

ла и М. Фергюсона (University of California, Los

Angeles). Во многих исследованиях показано,

что одиночество является одним из психосоци-

альных факторов риска, которые вносят вклад

в развитие и прогрессирование сердечно-сосу-

дистых заболеваний (ССЗ) и увеличение смерт-

ности от них. Одиночество чаще встречается

среди людей с более низким социально-эконо-

мическим статусом, более слабым здоровьем,

чаще одиноки люди пожилого возраста с когни-

тивными и физическими нарушениями. Все эти

факторы в свою очередь связаны с более высо-

ким риском сердечно-сосудистой патологии

[21–24]. На сегодняшний день определен ряд

психологических, биологических, поведенчес-

ких механизмов, которые вызывают развитие

ССЗ у одиноких пациентов. Одиночество явля-

ется установленным фактором риска развития

тревожных и депрессивных расстройств. Присо-

единение к основному заболеванию тревожной

и депрессивной симптоматики может ухудшать

эффективность терапии и прогноз заболевания,

снижать приверженность к назначенному лече-

нию [25, 26].

Из клинических факторов, ассоциированных

с соблюдением рекомендаций врача и удовле-

творительной приверженностью к использова-

нию носимых устройств для самостоятельной

регистрации ЭКГ, необходимо отметить нали-

чие аритмий. Пациенты с НРС остались в про-

грамме мониторинга и оказались более привер-

жены к проведению рекомендованных измере-

ний. Это логично объясняется, на наш взгляд,

тем, что ЭКГ как раз тот инструмент, который

является диагностически определяющим в кон-

троле ритма сердца и выявлении аритмии в ам-

булаторных (домашних) условиях. То есть имен-

но пациенты с НРС являются таргетной группой

для такого рода устройств (регистраторов ЭКГ),

поэтому они и дали хороший процент привер-

женности и адекватную обратную связь с вра-

чом. Пациенты, заинтересованные в регулярном

наблюдении за параметрами работы органов

сердечно-сосудистой системы, более часто име-

ли потребность в проведении дистанционных

консультаций со специалистом по результатам

мониторинга.

ССЗ являются многофакторной патологией,

поэтому при выборе тактики лечения и последу-

ющего динамического наблюдения необходимо

учитывать и психологические особенности па-

циента, и его субъективный взгляд на состояние

своего здоровья. Для пациентов кардиохирурги-

ческого профиля очень важна преемственность

на всех этапах лечения; только так возможно до-

биться желаемых результатов. Залогом успеш-

ной операции являются правильная подготовка

и обследование пациента на догоспитальном

этапе, четкая маршрутизация больного при по-

ступлении в кардиохирургический стационар,

высококвалифицированное ведение пациента

после операции с учетом всех особенностей ин-

траоперационного периода. Использование IT-

технологий, в том числе и персонализирован-

ных устройств с дистанционной передачей дан-

ных, в периоперационном ведении пациентов

способствует улучшению клинических результа-

тов кардиохирургических вмешательств [8].

Для пациентов с кардиоваскулярной патоло-

гией мониторирование физиологических пара-

метров, таких как ритм сердца, АД, масса тела,

является жизненно необходимым как после

проведенного кардиохирургического вмеша-

тельства, так и в рамках программ профилакти-

ки и реабилитации. Это позволяет своевременно

регистрировать различного рода нарушения,

оценивать эффективность проведенного вмеша-

тельства, корректировать медикаментозное ле-

чение, выявлять предикторы неблагоприятного

исхода. Особое внимание необходимо уделять

пациентам после проведенного кардиохирурги-

ческого вмешательства: активное использова-

ние мобильных технологий позволяет улучшить

течение послеоперационного периода, умень-

шить количество повторных госпитализаций,

улучшить отдаленные результаты и качество

жизни пациента. Очень важно продолжить на-

блюдение врача за пациентом после выписки,

организовать возможность контакта с врачом

в виде телефонных консультаций, SMS-сообще-

ний, видеоконсультаций и т.п. Эти мероприятия

способствуют повышению приверженности

к лечению, снижению уровня тревожности, что

способствует улучшению комплаентности у па-

циентов [1, 9, 10, 27–29].

Использование мобильных приложений для

модификации образа жизни, соблюдения дие-

ты, контроля приема медикаментов позволяет

поддерживать активную роль пациента в лече-

нии, мотивировать пациента к самоконтролю за
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состоянием сердечно-сосудистой системы. Со-

здание структурированных программ контроля

является залогом успешного интегрированного

длительного подхода к лечению, улучшающего

результаты. Необходимо принимать во внима-

ние экономический, психологический и соци-

альный статус больного, уровень его цифровой

грамотности, поэтому обучение самого пациен-

та и членов его семьи является необходимой ча-

стью такой программы. 

Заключение
Мы провели оценку использования персо-

нальных носимых устройств для самостоятель-

ной регистрации ЭКГ в домашних условиях

в реальной клинической практике. В нашем ис-

следовании в течение первого года 16% пациен-

тов отказались от участия в наблюдении и, соот-

ветственно, выбыли. Факторами, влияющими

на прекращение использования устройств ЭКГ

и выбытие из программы наблюдения, были

как клинические, так и психологические осо-

бенности, связанные с качеством жизни паци-

ентов. Пациенты без нарушений ритма сердца,

с низкой исходной приверженностью, а также

имеющие высокие показатели ролевого функ-

ционирования, обусловленного физическим со-

стоянием, ролевого функционирования, обус-

ловленного эмоциональным состоянием, с низ-

кой выраженностью боли, ассоциировались

с досрочным прекращением исследования.

Процент приверженности к использованию

регистратора ЭКГ в домашних условиях обратно

коррелировал средней силой связи с данными

шкалы тревоги и шкалы одиночества: высокий

балл по шкале HADS-A, подтверждающий нали-

чие у пациента субклинической или клиничес-

кой тревоги, коррелировал с более низкой при-

верженностью; низкий балл по шкале одиночест-

ва (UCLA), свидетельствующий о субъективном

ощущении пациентом своего одиночества, был

связан с более высокой приверженностью.

Оцененная нами удовлетворительная при-

верженность была связана лишь с клинически-

ми особенностями, а именно также с наличием

нарушений ритма сердца и хирургическими

процедурами, связанными с ними. Пациенты

с аритмиями являются таргетной группой для

персональных носимых устройств регистрации

ЭКГ в домашних условиях.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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