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Цель: оценить особенности течения, факторы риска и отдаленные результаты различных методов

хирургического лечения фибрилляции предсердий (ФП) у женщин.

Материал и методы. Объектом научной работы стали 100 пациентов с пароксизмальной или пер-

систирующей формами ФП и митральной недостаточностью различной степени выраженности,

разделенные на 2 группы по методу хирургического воздействия: группа радиочастотной аблации

(РЧА) и группа операции «Лабиринт 3Б». Каждая из представленных групп включила в себя по 25

мужчин и 25 женщин. В ходе исследования оценивались результаты хирургического лечения в двух не-

зависимых группах: группе РЧА и группе операции «Лабиринт 3Б» между мужчинами и женщинами.

Результаты. Наличие синусового ритма после РЧА на госпитальном этапе у женщин свидетельст-

вует, что результаты вмешательства уступают результатам у мужчин и составляют 88% про-

тив 96% соответственно. Также у женщин отмечается большее число нелетальных интраопера-

ционных осложнений. Непосредственные результаты операции «Лабиринт 3Б» у женщин также

уступают таковым у мужчин по таким параметрам, как удержание синусового ритма (у мужчин

92% и 88% у женщин), потребность в имплантации постоянного водителя ритма. Женщины имели

большее число нелетальных интраоперационных и послеоперационных осложнений, в том числе

тромбоэмболических. Отдаленные результаты РЧА свидетельствуют, что отсутствие аритмии

через 6 мес отмечено у 64% мужчин и 56% женщин; через 12 мес – у 72% мужчин и 64% женщин.

Отдаленные результаты в группе «Лабиринт 3Б» подтверждают, что отсутствие ФП через 6 мес

отмечалось у 72% мужчин и 60% женщин; через 12 мес – у 80% мужчин и 64% женщин.

Заключение. Наше исследование, выполненное в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева, приводит доказа-

тельство того, что эффективность как хирургических, так и интервенционных методов лечения у

женщин ниже, чем у мужчин, а число повторных госпитализаций по поводу аритмии у женщин вы-

ше, что обязует практикующего врача активно обследовать женщин, определять исходную тя-

жесть и выявлять факторы риска развития и рецидива ФП, исходя из полученной клинической кар-

тины и анализа своевременно направлять пациентов на хирургическое лечение, а также контроли-
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Введение

На сегодняшний день фибрилляция предсер-

дий (ФП) является наиболее часто встречаю-

щейся аритмией [1]. Настоящее исследование

посвящено изучению гендерных аспектов раз-

вития и течения ФП. Основным положением

данного исследования является факт более тя-

желого клинического течения аритмии у паци-

ентов женского пола в сравнении с мужским.

Несмотря на то что ФП чаще встречается у муж-

чин, женщины чаще испытывают симптомы А
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ровать прием как антиаритмической, так и антикоагулянтной терапии на до- и послеоперацион-

ном этапах.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, женский пол, инсульт, гендерные различия, антикоа-

гулянты

FEATURES OF APPEARANCE THE COURSE, RISK FACTORS
AND LONG-TERM RESULTS OF VARIOUS METHODS
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Objective: to evaluate the features of the course, risk factors and long-term results of various methods of sur-

gical treatment of atrial fibrillation in women.

Material and methods. The object of the scientific work was 100 patients with paroxysmal or persistent forms

of AF(Atrial Fibrillation) and mitral insufficiency of varying severity, who were hospitalized in the Department

of Surgical Treatment of Interactive Pathology from 2017 to 2020. Patients were divided into 2 groups accord-

ing to the method of surgical intervention: the group of radiofrequency ablation and the group of the "Maze

III" operation. Each of the presented groups included 25 men and 25 women.. The study evaluated the results

of surgical treatment in two independent groups: the group of radiofrequency ablation (RFA) and the group of

the operation " Maze III " between men and women . Comparison between RFA and " Maze III " groups was

not carried out. The study assessed the immediate results of surgical interventions, as well as results 6, and 12

months after the performed surgical interventions

Results. The presence of sinus rhythm after RFA at the hospital stage in women is inferior to the results of inter-

vention in men and is 88% versus 96%, respectively. Women also have a greater number of non-lethal intra-

operative complications. The number of thromboembolic complications in the two groups did not differ. The

immediate results of the "Maze III" operation in women are are less in magnitude, then in men. For param-

eters such as maintaining sinus rhythm (92% in men and 88% in women), the need for implantation of a per-

manent rhythm driver. Women had a greater number of non-lethal intraoperative and postoperative compli-

cations, including thromboembolic. Long-term results of RFA show that аfter 6 months 64% of men and 56%

of women were free from Arrhythmia. after 12 months – 72% of men and 64% of women. The long-term

results of "Labyrinth 3B" show that аfter 6 months in this group 72% of men and 60% of women were free from

arrhythmia; after 12 months – 80% of men and 64% of women.

Conclusion. Our study, carried out at the Bakulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery, reports on the

inhomogeneous results of various methods of treating AF (interventional and cardiac surgery) in women and

men. The effectiveness of both surgical and interventional methods of treatment is lower in women, than in

men, and the number of repeated hospitalizations for arrhythmia in women is higher, which obliges the med-

ical practitioner to actively examine women, determine the initial severity and identify risk factors for the

development and recurrence of AF, when possible- modify them. Based on the obtained clinical picture and

analysis, timely refer them to surgical treatment, as well as closely monitor the intake of both antiarrhythmic

and anticoagulant therapy at the pre- and postoperative stage.
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данной аритмии, при этом реже обращаются за

медицинской помощью. Пациентки имеют зна-

чительно более высокий риск кардиоэмболиче-

ских инсультов [2]. Существует множество при-

чин, объясняющих данные гендерные различия:

анатомические, электрофизиологические, пси-

хологические, социальные.

Наиболее значимыми факторами риска раз-

вития ФП являются: более высокая базовая час-

тота сердечных сокращений, быстрое атриовен-

трикулярное проведение у женщин, больший

объем левого предсердия (ЛП) и его сниженная

сократительная способность, значительно более

высокая степень фиброзного ремоделирования,

высокая частота развития диастолической дис-

функции и повышенные значения систоличес-

кого артериального давления [3, 4]. Женщины

более склонны к гиперкоагуляции, гипокалие-

мии [5, 6]. Малый диаметр сосудов мозга приво-

дит к более проксимальным эмболиям, в связи

с чем возникают более тяжелые, инвалидизиру-

ющие осложнения [7]. Важная роль принадле-

жит гормональному статусу у женщин и гормо-

нальным колебаниям во время различных фаз

менструального цикла, а также в постменопау-

зальном периоде [8].

Таким образом, проблема гендерных разли-

чий в определении предикторов возникновения

аритмии, ее течении, осложнениях, рецидивах

после интервенционных и хирургических мето-

дов лечения представляется актуальной задачей

для врача-клинициста. Женский пол является

немодифицируемым фактором риска развития

инсульта и тромбоэмболии, связанных с ФП,

что подтверждено современными исследовани-

ями и показано в современных шкалах модифи-

кации риска тромбоэмболий, активно использу-

ющихся в клинике [9].

Целью нашего исследования явилась оценка

особенностей течения, факторов риска и отда-

ленных результатов различных методов хирур-

гического лечения ФП у женщин.

Материал и методы
В исследование вошли 100 пациентов, прохо-

дивших лечение в отделении ОХЛИП в НМИЦ

ССХ им. А.Н. Бакулева в период с 2017 г. по

2020 г., оперированных по поводу ФП. Из 100

включенных в исследование пациентов 50 (50%)

выполнена эндоваскулярная коррекция ФП –

радиочастотная аблация (РЧА) устьев легочных

вен (ЛВ), 50 (50%) больным проведено хирурги-

ческое лечение в условиях искусственного кро-

вообращения (ИК) в объеме операции «Лаби-

ринт 3Б». В каждой из представленных групп по

25 мужчин и 25 женщин. Группы сопоставимы

по возрасту, гендерным, антропометрическим

данным, длительности ФП.

Критериями включения являлись: 1) возраст

мужчин и женщин от 50 до 75 лет; 2) наличие

медикаментозно устойчивой ФП; 3) направле-

ние пациентов на хирургическое лечение ФП

и коррекцию митрального клапана (МК).

Критериями исключения являлись: 1) нали-

чие у пациентов фракции выброса (ФВ) левого

желудочка (ЛЖ) менее 50%; 2) ФП, ассоцииро-

ванная с иной кардиальной патологией, требую-

щей хирургической коррекции; 3) нерегулярная

антикоагулянтная терапия; 4) тяжелая сопутст-

вующая патология.

Средний возраст пациентов составил Ме = 60

(55; 63) лет у мужчин и Ме = 64 (59; 68) года

у женщин. Индекс массы тела (ИМТ) составил

Ме = 27,0 (25; 30) кг/м2 у мужчин и Ме = 29 (26;

38) кг/м2 у женщин. Медиана площади поверх-

ности тела (BSA) составила Ме = 2,1 (1,9:2,2) м2

у мужчин и Ме = 1,8 (1,7 : 1,9) м2 у женщин.

Длительность анамнеза ФП до оперативного

лечения в группе РЧА в среднем составила

Ме = 54 (24; 96) мес: Ме = 40 (24; 120) у мужчин,

Ме = 60 (36; 96) у женщин, при р = 0,0497;

в группе «Лабиринт 3Б» составила Ме = 74 (24;

120) мес: Ме = 48 (24; 84) у мужчин и Ме = 96 (28;

121) у женщин, при р = 0,0305.

При обследовании пациентов выявлено, что в

структуре сопутствующей патологии у 7% (n = 7)

пациентов был сахарный диабет, в том числе

у 10% (n = 5) женщин и у 4% (n = 2) мужчин. Ги-

пертоническая болезнь встречалась в 62% (n = 62)

случаев, в том числе у 76% (n = 38) женщин

и 48% (n = 24) мужчин; дисфункция щитовидной

железы – в 22% (n = 22), в том числе у 30% (n = 15)

женщин и 14% (n = 7) мужчин. Большинство

(90%) (n = 45) женщин находились в стадии ме-

нопаузы, при этом в группе РЧА число женщин

в менопаузе составило 88% (n = 22), в группе «Ла-

биринт» – 92% (n = 23). Алкогольная зависимость

наблюдалась в 8% (n = 8) случаев, при этом в 7%

случаев – у мужчин, в 1% случаев – у женщин.

Курили до оперативных вмешательств 20%

(n = 10) мужчин и 4% (n = 2) женщин. Интересно,

что наследственный характер аритмии гораздо

чаще отмечался у женщин – в 38% (n = 19) случа-

ев против всего 16% (n = 8) у мужчин.

Поскольку является бесспорным факт, что на

возникновение пароксизмов ФП большое влия-А
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ние оказывают электролитные нарушения,

у всех пациентов до операции оценивали уровни

натрия и калия в венозной крови. Средний уро-

вень калия составил Ме = 4,4 (4,1; 4,7) ммоль/л

у женщин, и Ме = 4,7 (4,3; 5,0) ммоль/л у муж-

чин, что являлось статистически значимым

(p = 0,032). Средний уровень натрия в крови

составил Ме = 141 (140; 142) ммоль/л у жен-

щин и Ме = 142 (140; 143) ммоль/л у мужчин,

статистически значимой разницы выявлено не

было.

С помощью трансторакальной эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ) оценивались основные параметры

сердца по стандартному протоколу исследова-

ния, принятому в отделении: размер ЛП, конеч-

ный диастолический объем (КДО), конечный

систолический объем (КСО), ФВ, регургитация

на МК и трикуспидальном клапанах (ТК), раз-

мер фиброзных колец (ФК) МК и ТК, расчетное

систолическое давление в правом желудочке

(ПЖ). Пациенты, направленные на операцию

на открытом сердце, имели приобретенные по-

роки МК: выраженную митральную недостаточ-

ность и в большинстве случаев – значительную

трикуспидальную недостаточность. Сравнение

между собой групп РЧА и «Лабиринт 3Б» не

проводилось.

При оценке данных, полученных посредством

трансторакальной ЭхоКГ, выявлено, что средний

размер ЛП составил 46,3 ± 7,6 мм, в том числе

у женщин 47,5 ± 8,7 мм, у мужчин 45 ± 6,3 мм.

ФВ ЛЖ – 61% (58; 63) у мужчин, 61,5% (60; 65)

у женщин. КДО ЛЖ у мужчин Ме = 123 (103;

141) мл; у женщин – Ме = 107 (88; 123) мл; КСО

у мужчин Ме = 46 (41; 58) мл; у женщин Ме = 41

(35; 47) мл.

Группы эндоваскулярного лечения и откры-

той хирургии отличались по тяжести митральной

регургитации, размерам ФК, наличию легочной

гипертензии. Размер ФК МК в группе РЧА со-

ставил 35,3 ± 2,6 мм у мужчин и 33,3 ± 2 мм

у женщин, размер ФК МК в группе «Лабиринт

3Б» – 38 ± 4 мм у мужчин и 37 ± 4,2 мм у жен-

щин. Степень регургитации на МК в группе

РЧА в среднем у мужчин и у женщин составила

Ме = 1,5, степень регургитации на МК в группе

«Лабиринт 3Б» в среднем составила Ме = 2,5

(2,5; 3). Размер ФК ТК в группе РЧА – 35 ± 2,6 мм

у мужчин, 32,9 ± 2,6 мм у женщин, ФК ТК в

группе «Лабиринт 3Б» – 40,5 ± 5,2 мм у мужчин,

36,7 ± 4 мм у женщин. Степень регургитации на

ТК в группе РЧА в среднем у мужчин и у жен-

щин составила Ме = 1,5; степень регургитации

на ТК в группе «Лабиринт 3Б» в среднем

Ме = 2,5 (2,5; 3) у мужчин и у женщин. Расчет-

ное систолическое давление в ПЖ – Ме = 35 (31;

38) мм рт. ст. в группе РЧА у мужчин, Ме = 35

(30; 37) мм рт. ст. у женщин; в группе «Лабиринт

3Б» Ме = 40 (35; 45) мм рт. ст. у мужчин, Ме = 44

(36; 50) мм рт. ст. у женщин (табл. 1).

Всем пациентам, направленным на РЧА усть-

ев ЛВ, перед операцией выполняли мультиспи-

ральную компьютерную томографию ЛП и ЛВ

с контрастированием с 3D-реконструкцией.

В представленной работе у пациентов до опера-

ции оценивали объем ЛП с учетом ушка, нали-

чие тромбозов ушка ЛП. Тромбозов выявлено не

было. Объем ЛП у женщин перед оперативным

вмешательством оказался больше, чем у муж-

чин: Ме = 116 (101; 127) мл против Ме = 101 (86;

114) мл соответственно.

Пациентам, направленным на хирургическое

лечение в условиях ИК, – операцию «Лабиринт

3Б», перед оперативным вмешательством вы-

полняли магнитно-резонансную томографию

сердца с целью уточнения его анатомических

особенностей, оценки структуры миокарда, его

гипертрофии и/или дилатации, изменения

трабекулярности, наличия участков отека, гипе-

ремии миокарда, наличия фиброза и/или кар-

диосклероза. Учитывая то, что фиброз ЛП явля-

ется важнейшим элементом в развитии и реци-

дивировании ФП, в данной работе оценивается

объем фиброза ЛП до операции в процентах.

У женщин процент фиброза ЛП был выше, чем

у мужчин, что являлось статистически значи-

мым: Ме = 12 (8; 14)% у мужчин против Ме = 15

(6; 22)% у женщин.

Большинству пациентов, направленных на

операцию «Лабиринт 3Б» в качестве предопера-

ционной подготовки, и всем пациентам, на-

правленным на эндоваскулярную коррекцию

нарушений ритма, одномоментно с операцией

РЧА выполняли электрофизиологическое ис-

следование. В ходе исследования синдром сла-

бости синусового узла выявлен в 8% (n = 8) слу-

чаев в общей группе; в группе РЧА у мужчин 4%

(n = 1), у женщин – в 4% (n = 1); в группе «Лаби-

ринт 3Б» в 1% (n = 1) случаев – у мужчин и в 24%

(n = 6) – у женщин, что подтверждалось данны-

ми суточного мониторирования ЭКГ. После

тщательного обследования пациентам по пока-

заниям, согласно клиническим рекомендациям,

выполняли либо эндоваскулярное пособие

в объеме РЧА ЛВ, либо открытую операцию

в условиях ИК – «Лабиринт 3Б». Значительная А
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митральная и трикуспидальная регургитация,

длительно персистирующая форма ФП, значи-

тельная легочная гипертензия являлись показа-

ниями к выполнению операции в условиях ИК.

Напротив, пароксизмальная форма ФП, отсут-

ствие значимой патологии клапанного аппара-

та, отсутствие значительной легочной гипертен-

зии, а также сопутствующие ожирение и некото-

рые другие факторы побуждали лечащего врача,

либо консилиум врачей к принятию тактики эн-

доваскулярного хирургического пособия. Одна-

ко и в тех, и в других случаях определение такти-

ки лечения производили индивидуально для

каждого пациента.

Все пациенты на дооперационном этапе при-

нимали антикоагулянты. В качестве антикоагу-

лянтной терапии 31% (n=31) пациентов получа-

ли варфарин, а 69% (n=69) пациентов – новые

пероральные антикоагулянты.

Антиаритмическую терапию получало абсо-

лютное большинство пациентов (97%). Из анти-

аритмической терапии 8% (n=8) пациентов ис-

пользовали препараты IС класса (аллапинин,

пропафенон, этацизин), 31% (n=31) пациен-

тов – антиаритмические препараты II класса

(бета-адреноблокаторы: бисопролол, метопро-

лол), 27% (n=27) получали препараты III класса

(соталол, амиодарон), в незначительном числе

случаев использовались препараты IV класса

(верапамил) (в 1% (n=1) случаев) и V класса (ди-

гоксин) (в 3% (n=3) случаев). Нередко были ис-

пользованы комбинации антиаритмических

препаратов – в 27% (n=27) случаев. Наиболее

часто встречающимися оказались комбинации

бета-адреноблокаторов+амиодарона, бета-адре-

ноблокаторов+дигоксина (табл. 2).

В ходе исследования оценивали результаты

хирургического лечения в двух независимых

группах: группе РЧА и группе операции «Лаби-

ринт 3Б» между мужчинами и женщинами.

Сравнение между собой групп РЧА и «Лабиринт

3Б» не проводилось. Производили оценку непо-

средственных результатов оперативных посо-

бий, а также через 6 и 12 мес после выполненных

хирургических вмешательств. На момент выпи-

ски из стационара оценивали: ритм сердца по

данным ЭКГ и холтеровского мониторирования

(ХМ) ЭКГ, данные ЭхоКГ (ФВ, КДО), средний

койко-день в отделении после выполненной

операции, необходимость в имплантации элект-

рокардиостимулятора (ЭКС), наличие осложне-

ний, летальность – для пациентов обеих групп.А
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Размер ЛП парастернально, мм, M±SD 45 ± 6,3 47,5 ± 8,7

ФВ ЛЖ, %, Me (25%; 75%) 61 (58; 63) 61,5 (60; 65)

КДО, мл, Me (25%; 75%) 123 (103; 141) 107 (88; 123)

КСО, мл, Me (25%; 75%) 46 (41; 58) 41 (35; 47)

ФК МК, мм, M ± SD

группа РЧА 35,3 ± 2,6 33,3 ± 2

группа «Лабиринт 3Б» 38 ± 4 37 ± 4,2

ФК ТК, мм, M ± SD

группа РЧА 35 ± 2,6 32,9 ± 2,6

группа «Лабиринт 3Б» 40 ± 5,2 36,7 ± 4

Степень недостаточности МК

группа РЧА 1,5 1,5

группа «Лабиринт 3Б» 2,5 2,5

Степень недостаточности ТК

группа РЧА 1,5 1,5

группа «Лабиринт 3Б» 2,5 2,5

Расчетное давление в ПЖ, мм рт.ст., Ме (25%; 75%)

группа РЧА 35 (31; 38) 35 (30; 37)

группа «Лабиринт 3Б» 40 (35; 45) 44 (36; 50)

Размер ЛП, апикально, мм, Ме (25%; 75%)

горизонтальный 45 (42; 50) 46,5 (44; 49)

вертикальный 54,5 (50; 62) 57 (53; 59)

Примечание. ЭхоКГ – эхокардиография.

Та б л и ц а  1

Сравнительная характеристика параметров ЭхоКГ в двух исследуемых группах больных до операции

Данные трансторакальной ЭхоКГ Мужчины (n = 50) Женщины (n = 50)
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Дополнительно для пациентов после операции

«Лабиринт 3Б» оценивали длительность кардио-

тонической поддержки, длительность искусст-

венной вентиляции легких (ИВЛ), средний кой-

ко-день в отделении реанимации и интенсивной

терапии (ОРИТ).

Обязательный контроль пациентов осуще-

ствляли через 6 и 12 мес после операции. Конеч-

ными точками являлись: летальность после опе-

рации, рецидивы ФП, повторные госпитализа-

ции по поводу данной аритмии, имплантация

ЭКС, наличие инсультов и транзиторных ише-

мических атак (ТИА) в послеоперационном пе-

риоде, потребность в медикаментозной либо

электроимпульсной кардиоверсии. Проведен

статистический анализ полученных данных.

Результаты
Анализ данных после интервенционных

методов лечения (операция РЧА),
сравнительная характеристика результатов

в группах мужчин и женщин

Для объективной оценки результатов в дина-

мике нами проведен сравнительный анализ кли-

нических и инструментальных данных на доопе-

рационном этапе, непосредственно после опе-

рации, через 6 мес, а также через 1 год после

операции.

Выявлено, что на момент выписки из стаци-

онара после выполненной РЧА, по данным ЭКГ

и ХМ ЭКГ, 94% (n = 47) пациентов имели сину-

совый ритм, в 6% (n = 3) случаев РЧА оказалась

неэффективной, пациенты выписаны с нормо-

формой ФП. Узлового ритма в раннем после-

операционном периоде зафиксировано не было,

имплантация ЭКС не потребовалась ни одно-

му пациенту. При сравнении результатов лече-

ния у мужчин и женщин выявлено, что на мо-

мент выписки из стационара синусовый ритм

сохранялся у 88% (n = 22) женщин и 96% (n = 24)

мужчин.

Осложнения после РЧА встречались в 2%

(n = 1) случаев. Осложнением явилась тампона-

да сердца в 1 случае в исследуемой группе (груп-

па женщин) с значимым нарушением гемодина-

мики, что потребовало экстренной пункции пе-

рикарда и наблюдения пациентки в ОРИТ.

В контрольной группе мужчин серьезных ос-

ложнений не встречалось.

Средний койко-день в стационаре после вы-

полненной операции РЧА больше у женщин: 2,8

против 2,6 у мужчин при p = 0,0784. Госпиталь-

ных тромбоэмболических осложнений не отме-

чено. Госпитальная летальность в обеих группах

составила 0%. Летальности в течение 1 года на-

блюдения в обеих группах также зафиксировано

не было.

За весь период наблюдения 19 ± 2,6 мес заре-

гистрированные посредством ЭКГ либо ХМ

ЭКГ пароксизмы ФП более 30 с были зафикси-

рованы у 64% (n = 16) мужчин и 76% (n = 19)

женщин. В среднем срыв ритма после выпол-

ненной операции отмечался через Ме=3 (1; 7)

мес в группе мужчин и Ме=4 (3; 6) мес в группе

женщин. Свобода от левопредсердной аритмии

через 6 мес после выполненной РЧА отмечена

у 64% (n = 16) мужчин и у 56% (n = 14) женщин.

Через год после оперативного вмешательства

свобода от левопредсердной аритмии составила

72% (n = 18) у мужчин и 64% (n = 16) у женщин.

Также оценивалось наличие пароксизмов

трепетания предсердий по данным представлен-

ных ХМ ЭКГ. Отмечено, что трепетание пред-

сердий через 6 мес после РЧА встречалось в 8%

(n = 2) случаев у мужчин и в 16% (n = 4) случаев

у женщин. Через год после операции трепетание

предсердий в группе мужчин выявлено не было

(0% случаев), в группе женщин встречалось

однократно (n = 1), что составило 4% от всех

случаев.

Повторные госпитализации по поводу арит-

мии встречались в 52% (n = 13) случаев у мужчин

и в 52% (n = 13) случаев у женщин. Количество

повторных госпитализаций у мужчин в среднем

1,1 ± 0,4; у женщин – 1,6 ± 0,6. Потребность

в медицинской либо электроимпульсной кар-

диоверсии возникала в 28% (n = 7) случаев

у мужчин и в 36% (n = 9) случаев у женщин. А
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Варфарин, % (n) 30 (15) 32 (16)

Новые антикоагулянты, % (n) 70 (35) 68 (34)

IC, % (n) 6 (3) 10 (5)

II класс, % (n) 36 (18) 26 (13)

III класс, % (n) 32 (16) 22 (11)

IV класс, % (n) 0 (0) 2 (1)

V класс, % (n) 2 (1) 4 (2)

Комбинации антиаритмических
препаратов, % (n) 32 (16) 22 (11)

Та б л и ц а  2

Медикаментозная терапия до операции
в группе мужчин и женщин

Назначенные препараты

Значение (n = 100)

мужчины

(n = 50)

женщины

(n = 50)
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Повторные вмешательства (РЧА ЛВ) по по-

воду рецидива ФП встречались чаще в группе

мужчин – в 36% (n = 9) случаев против 28%

(n = 7) случаев у женщин, что свидетельствует

о более низкой приверженности к РЧА послед-

них. Повторные РЧА правого перешейка по по-

воду трепетания предсердий встречались в 8%

(n = 2) случаев у мужчин и в 12% (n = 3) случаев

у женщин.

Анализ данных после хирургического
вмешательства у пациентов с ФП

(операция «Лабиринт 3Б»);
сравнительная характеристика результатов

в группах мужчин и женщин

Исследуемые пациенты в группе открытого

хирургического вмешательства (группа «Лаби-

ринт 3Б») также были разделены на 2 подгруппы

по гендерному признаку: группа мужчин, вклю-

чившая 25 пациентов, и группа женщин, также

включившая 25 пациенток.

Производили оценку госпитального этапа

(непосредственных результатов) хирургического

лечения на момент выписки из стационара,

а также через 6 и 12 мес после выполненных от-

крытых хирургических вмешательств. Результа-

ты в группе РЧА и «Лабиринт 3Б» между собой

не сравнивались, так как группы не сопостави-

мы: пациенты, направленные на хирургическое

лечение, имели тяжелую митральную недоста-

точность, персистирующие и длительно персис-

тирующие формы ФП.

На момент выписки из стационара после

операции «Лабиринт 3Б» оценивали: ритм серд-

ца, данные ЭхоКГ (ФВ, КДО), средний койко-

день в ОРИТ, средний койко-день в отделении

после выполненной операции, необходимость

в имплантации постоянного ЭКС, наличие ос-

ложнений, госпитальную летальность.

Проведен сравнительный анализ клиничес-

ких и инструментальных данных на доопераци-

онном этапе и непосредственно после операции

на основании данных ЭхоКГ, ЭКГ, суточного

мониторирования ЭКГ, лабораторных анализов.

Выполнялся обязательный контроль через 6,

12 мес после операции. Производили оценку ос-

новных параметров: летальность после опера-

ции, рецидивы ФП, появление трепетания

предсердий (типичного и атипичного), повтор-

ные госпитализации по поводу данной аритмии,

имплантация постоянного ЭКС, наличие ин-

сультов и ТИА в послеоперационном периоде,

потребность в медикаментозной либо электро-

импульсной кардиоверсии, в случае неэффек-

тивности консервативных методов лечения –

повторные эндоваскулярные вмешательства (по

поводу трепетания предсердий).

Свобода от ФП на момент выписки из стаци-

онара в общей группе составила 90% (n = 45):

в группе женщин – 88% (n = 22), в группе муж-

чин – 92% (n = 23). Синусовый ритм отмечен

у 48% (n = 12) женщин и 64% (n = 16) мужчин.

У 40% (n = 10) женщин и 28% (n = 7) мужчин от-

мечался узловой ритм. С постоянной формой

ФП были выписаны 12% (n = 3) женщин и 8%

(n = 2) мужчин.

Средний койко-день в отделении реани-

мации и интенсивной терапии после выпол-

ненной операции «Лабиринт 3Б» был больше

у женщин: 1,8 ± 1,5 против 1,3 ± 0,7 у мужчин

при р = 0,0354.

Средний койко-день, проведенный в стацио-

наре после оперативного вмешательства, также

был больше у женщин: 13,8 ± 6,1 против 11 ± 4,9

соответственно при р = 0,045.

Длительность ИВЛ составила Ме=23 (20; 24) ч

у мужчин и Ме=22 (20; 46) ч у женщин при

р=0,0631. Время ИК составило Ме=139 (130;

170) мин в группе мужчин и Ме=151 (130; 173)

мин в группе женщин при р=0,0432.

Среднее время пережатия аорты Ме=64 (56;

72) мин у мужчин и Ме=70 (59; 85) мин у жен-

щин при р=0,067. Длительность кардиотоничес-

кой и вазопрессорной поддержки в группе муж-

чин составила Ме=5 (4; 5) дней; у женщин пока-

затель был незначительно выше – Ме=5 (4; 7)

дней при р=0,0884.

Потребность в постоянной кардиостиму-

ляции за весь период наблюдения 19 ± 2,6 мес

составила 36% (n = 18), учитывая исходный

синдром слабости синусового узла, подтверж-

денный по результатам дооперационных обсле-

дований в 8% случаев. Таким образом, истинная

необходимость в имплантации постоянного

ЭКС после операции составила 30%. В гендер-

ном соотношении 44% (n = 11) женщин и 32%

(n = 8) мужчин нуждались в постоянном води-

теле ритма.

Общая госпитальная летальность составила

0%. В течение года наблюдения выявлен 1 слу-

чай послеоперационной летальности в группе

женщин через 8 мес после операции, что соста-

вило 2% от всей группы наблюдения и 4% от

группы женщин соответственно. Непосредст-

венной причиной смерти явилась декомпенса-

ция хронической сердечной недостаточности.А
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В контрольной группе мужчин летальность

в течение одного года после операции состави-

ла 0%. Все пациенты принимали пероральные

антикоагулянты.

За весь период наблюдения 19 ± 2,6 мес как

минимум 1 пароксизм ФП был зафиксирован

у 68% (n = 17) мужчин и 76% (n = 19) женщин.

Свобода от левопредсердной аритмии через 6

мес после выполненной операции отмечена

в общем у 68% пациентов: у 72% (n = 18) мужчин

и у 60% (n = 15) женщин. Через год после опера-

тивного вмешательства свобода от левопред-

сердной аритмии в общей группе 76%: 80%

(n = 20) у мужчин и 64% (n = 16) у женщин.

Отдельно оценивалось наличие пароксизмов

трепетания предсердий по данным представлен-

ных ХМ ЭКГ. Отмечено, что трепетание пред-

сердий через 6 мес после «Лабиринта 3Б» встре-

чалось в общем в 12% (n = 3) случаев у мужчин

и в 16% (n = 4) случаев у женщин. Через год по-

сле операции трепетание предсердий в группе

мужчин выявлено чаще: 20% (n = 5) случаев,

в группе женщин – в 12% (n = 3) случаев.

В послеоперационном периоде срыв ритма

отмечался через Ме=3 (1; 6) мес в группе муж-

чин и Ме=1 (1; 4) мес в группе женщин, данные

достоверно не отличались, при р=0,056. Из

представленных данных можно сделать вывод,

что наиболее часто срыв ритма отмечался в пер-

вые 3 мес после операции. Учитывая, что в пе-

риод первых 3 мес после криовоздействия («сле-

пой» период) продолжается воспалительный

процесс с развитием отека, с чем ассоциируется

рецидивирование ФП (а также появление иных

аритмий), оценка отдаленной эффективности

операции в данный период, по нашему мнению,

считается нецелесообразной. С течением време-

ни частота пароксизмов аритмии значительно

уменьшается.

Повторные госпитализации по поводу арит-

мии встречались в 60% (n = 15) случаев у мужчин

и в 56% (n = 14) случаев у женщин. Количество

повторных госпитализаций у мужчин в среднем

1,2±0,3, у женщин – 1,7±0,4. Потребность в ме-

дицинской либо электроимпульсной кардио-

версии возникала в 28% (n = 7) случаев у мужчин

и в 40% (n = 10) случаев у женщин.

В случае неэффективности консервативного

лечения РЧА правого перешейка по поводу

симптомного трепетания предсердий выполня-

лась в общем в 16% (n = 8) случаев; из них в 12%

(n = 3) случаев у мужчин и в 20% (n = 5) случаев

у женщин.

Обсуждение

Несмотря на то что ФП чаще встречается

у мужчин, женщины чаще испытывают симпто-

мы данной аритмии, при этом реже обращаются

за медицинской помощью, имеют значительно

более высокий риск инсультов, связанных с ФП,

у них отмечены более высокая степень инвали-

дизации ввиду осложнений аритмии и, соответ-

ственно, более низкое качество жизни [10].

В настоящее время женский пол широко

изучается как немодифицируемый фактор рис-

ка развития инсульта и тромбоэмболии, связан-

ных с ФП, и в большом количестве современ-

ных исследований данный факт подтверждает-

ся [11]. Установленные факторы и механизмы

вероятных осложнений у женщин с ФП были

использованы для построения нескольких схем

стратификации риска и правил клинического

прогнозирования тромбоэмболий. Наиболее

распространенной является шкала стратифика-

ции риска тромбоэмболических осложнений

у пациентов с ФП – шкала CHA2DS2-VASc, ши-

роко использующаяся для определения показа-

ний к антикоагулянтной терапии.

При проведении нами сравнительного ана-

лиза данных объективного обследования воз-

раст обращения за медицинской помощью был

старше у женщин, длительность ФП в женской

популяции оказалась большей, чем у мужчин.

Наличие сопутствующей патологии – гиперто-

нической болезни, сахарного диабета, дисфунк-

ции щитовидной железы – статистически зна-

чимо превалировало у женщин, как и повышен-

ный ИМТ.

Наследуемый характер аритмии в нашем ис-

следовании гораздо чаще наблюдался в женской

популяции – в 38% (n = 19) случаев, против все-

го 16% (n = 8) случаев у мужчин. Наличие вред-

ных привычек ожидаемо превалировало в груп-

пе мужчин.

Доказано, что женщины имеют более низкий

уровень калия в сыворотке, чем мужчины. Аме-

риканские исследователи D.K. Wysowski et al. в

научной работе «Sex and age differences in serum

potassium in the United States» отметили, что

примерно у 4,3 (4,3%) млн женщин в США вы-

явлена гипокалиемия, тогда как среди мужчин –

в 1,6 (1,7%) млн случаев [5]. Известно, что нали-

чие гипокалиемии удлиняет интервал QT, что

увеличивает склонность к различным видам на-

рушений ритма. Важнейшую роль калия в фор-

мировании электромеханической стабильности А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

2
•

 Т
. 

1
9

•
 №

 2

71



SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

миокарда подтверждает то, что риск возникно-

вения послеоперационных аритмий и потреб-

ность в сердечно-легочной реанимации имеют

обратную корреляцию с уровнем калия в сыво-

ротке крови.

Электролитный состав крови в нашем иссле-

довании также отличался. Биохимический анализ

крови, включая определение уровня натрия и ка-

лия, назначали всем пациентам перед оператив-

ным лечением. Особенностью явилась бóльшая

склонность женщин к гипокалиемии. Средний

уровень калия, по результатам нашего исследова-

ния, составил Ме = 4,4 (4,1; 4,7) ммоль/л у жен-

щин, и Ме = 4,7 (4,3; 5,0) ммоль/л у мужчин, что

являлось статистически значимым. Концентра-

ция натрия в венозной крови статистически зна-

чимо не отличалась.

Женщины с ФП, как правило, имеют боль-

ший объем ЛП и сниженную сократительную

способность предсердий по сравнению с муж-

чинами, что может увеличить риск развития

тромбообразования. В крупном исследовании,

посвященном гендерным различиям риска ин-

сультов у пациентов с ФП, D. Poli et al. сообща-

ли о значительно больших размерах ЛП у жен-

щин, разница являлась статистически значимой

(44,0 ± 6,5 мм против 40,6 ± 6,3 мм соответствен-

но, р = 0,0026) [12].

В нашем исследовании подавляющее боль-

шинство показателей ЭхоКГ, таких как ФВ,

КДО, КСО, клапанная регургитация, статисти-

чески не отличались. Размер ФК МК и ТК был

больше у мужчин, ввиду анатомически боль-

шего размера сердца у последних. Размеры ЛП

были больше у женщин: средний размер ЛП, по

данным ЭхоКГ, составил 46,3 ± 7,6 мм, в том

числе у женщин 47,5 ± 8,7 мм, у мужчин 45 ± 6,3

мм, что подтверждалось данными компьютер-

ной томографии (КТ). По данным КТ, объем ЛП

у мужчин составил Ме = 101 (86; 114) мл, у жен-

щин Ме = 116 (101; 127) мл при р = 0,0347.

Расчетное давление в ПЖ в группе РЧА ста-

тистически не различалось между мужчинами

и женщинами, а в группе «Лабиринт 3Б» было

выше у женщин: Ме = 44 (36; 50) мм рт. ст. про-

тив Ме = 40 (35; 45) мм рт. ст. у мужчин.

Пациенты, направленные на операцию на

открытом сердце, имели приобретенные поро-

ки МК: выраженную митральную недостаточ-

ность и в большинстве случаев – значительную

трикуспидальную недостаточность, сравнение

между собой групп РЧА и «Лабиринт 3Б» не

проводилось.

Как показали K. Tanaka et al. в своей научной

работе, при гистологическом исследовании ЛП

у пациентов с ФП выявляются неоднородные

участки фиброза, чередующиеся с нормальными

и патологически измененными соединитель-

нотканными волокнами, что способствует неод-

нородности предсердной рефрактерности [13].

Увеличение синтеза и осаждения белков внекле-

точного матрикса происходит либо в виде репа-

ративного фиброза, либо в виде реактивного

фиброза. В частности, интерстициальный реак-

тивный фиброз, обнаруженный в миокарде

предсердий у пациентов с ФП, является основ-

ным морфологическим субстратом ее развития.

Накопление фиброзной ткани во внеклеточном

пространстве увеличивает время проведения

между кардиомиоцитами и создает благоприят-

ные условия для инициации и поддержания па-

тологических волн риентри [13].

Пациентам, направленным на операцию

«Лабиринт 3Б», перед оперативным вмешатель-

ством выполняли магнитно-резонансную то-

мографию сердца с целью уточнения его анато-

мических особенностей, оценки структуры

миокарда, его гипертрофии и/или дилатации,

изменения трабекулярности, наличия участков

отека, гиперемии миокарда, наличия фиброза

и/или кардиосклероза. У женщин процент фиб-

роза ЛП был выше, чем у мужчин: Ме = 12 (8;

14)% у мужчин против Ме = 15 (6; 22)% у жен-

щин. Можно сделать вывод, что больший про-

цент фиброза ЛП является важным фактором в

более частом рецидивировании аритмии у жен-

щин и худших отдаленных результатах хирурги-

ческого лечения в сравнении с мужчинами.

В последние годы все чаще обсуждаются ген-

дерные различия в лечении ФП, например, в ча-

стоте назначения антиаритмических препаратов

по поводу данной аритмии.

В нашем исследовании существенных разли-

чий в приеме антиаритмических препаратов вы-

явлено не было, однако их комбинации у жен-

щин использовались достоверно чаще, что мо-

жет свидетельствовать о более резистентных

формах аритмии у последних, требующих на-

значения нескольких групп препаратов одно-

временно. Наиболее часто для поддержания

стратегии контроля ритма выступали комбина-

ции амиодарона с бета-адреноблокаторами, ли-

бо бета-адреноблокаторов с препаратами груп-

пы IC. Для поддержания стратегии контроля

частоты чаще использовалась комбинация бета-

адреноблокаторов и дигоксина. У части пациен-А
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тов имелась необходимость в добавлении

к пульсоурежающей терапии блокаторов каль-

циевых каналов.

Ограниченные возможности современной

антиаритмической терапии, значительное коли-

чество побочных эффектов у большинства анти-

аритмических препаратов, их проаритмогенный

эффект побудили исследователей искать пути

развития интервенционных и хирургических

методов лечения ФП.

Согласно международным рекомендациям

ACCF/AHA/HRS (2011 г.), РЧА ФП следует рас-

сматривать как возможную альтернативу фарма-

кологическому лечению для предупреждения

рецидивов ФП у симптомных пациентов с нор-

мальными или немного увеличенными размера-

ми ЛП [14].

По данным исследований MANTRA-PAF и

RAAFT, проведение РЧА позволило осуществ-

лять более эффективный контроль синусового

ритма у пациентов с пароксизмальной ФП в

сравнении с антиаритмической терапией. В ран-

ние сроки после операции (от 3 мес до полугода)

в группе РЧА достоверно значимых различий

в частоте рецидивов аритмии не наблюдалось

в сравнении с группой медикаментозной тера-

пии. Тенденция к повышению эффективности

катетерной аблации по сравнению с консерва-

тивным лечением начала прослеживаться через

год после операции, а через 2 года различие в

показателях эффективности в группе РЧА при-

обрело статистически достоверную значимость.

Исследования показали, что в течение 2 лет на-

личие эпизодов симптоматической ФП отмеча-

ли 10 (6,8%) из 146 пациентов в группе РЧА по

сравнению с 24 (16%) из 148 участников в груп-

пе антиаритмического лечения (р = 0,012) [15].

Современные достижения в РЧА и электри-

ческой кардиоверсии при ФП часто имеют по-

ложительный эффект в лечении ФП, однако эти

два метода лечения значительно реже использу-

ются у женщин, чем у мужчин, что связано с бо-

лее поздним их обращением, чаще при неэф-

фективности медикаментозной терапии [16].

Женщины, направляемые на РЧА, как пра-

вило, старше, имеют более крупные индексиро-

ванные размеры ЛП и более длительный анам-

нез аритмии.

В нашем исследовании, проведенном

в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева, также было

показано, что женщины в меньшей степени, чем

мужчины, привержены к РЧА и обращаются

к эндоваскулярному лечению позже и реже

последних. Длительность анамнеза ФП до опе-

ративного лечения в группе РЧА в среднем со-

ставила – Ме 54 (24; 96) мес: Ме 40 (24; 120) мес

у мужчин, Ме 60 (36; 96) мес у женщин при

р = 0,0497. Больший стаж ФП у женщин приво-

дит к развитию более запущенных форм арит-

мии у них с выраженным ремоделированием ЛП

и, как следствие, более частым рецидивам ФП.

Помимо различий в частоте выполнения ка-

тетерной аблации ФП, существуют также ген-

дерные различия в эффективности и безопасно-

сти эндоваскулярного лечения ФП. В многочис-

ленных исследованиях женщины страдали от

более высокого риска осложнений после абла-

ции ФП. В нашем исследовании осложнения

после РЧА левопредсердной аритмии встреча-

лись в 2% (n = 1) случаев. Осложнением явилась

тампонада сердца в 1 случае в исследуемой груп-

пе (группа женщин) с нестабильностью гемоди-

намики, что потребовало экстренной пункции

перикарда и наблюдения пациентки в ОРИТ.

В контрольной группе мужчин серьезных ос-

ложнений не встречалось.

В общенациональном анализе осложнений

аблации ФП, в целом, у женщин частота внут-

рибольничных осложнений была выше, чем

у мужчин (7,51% против 5,49% соответственно)

[17]. В более позднем исследовании сообща-

лось, что женщины, перенесшие аблацию ФП,

имели более высокий риск сосудистых осложне-

ний, кровоизлияний, перфорации или тампона-

ды, и что в целом женщины имели повышенный

риск госпитализации по всем причинам по

сравнению с мужчинами (9,4% против 8,6% со-

ответственно) [18]. Более высокие показатели

сосудистых и геморрагических осложнений

у женщин могут быть объяснены несколькими

причинами. Пациентки женского пола, как пра-

вило, имеют меньший калибр сосудов по срав-

нению с мужчинами, что может увеличить риск

повреждения сосудов. В исследованиях по абла-

ции ФП было показано, что у женщин активи-

рованное частичное тромбопластиновое время

выше, чем у мужчин, даже при введении более

низких доз гепарина [19].

D. Patel et al. в исследовании, включившем

3265 пациентов с медикаментозно устойчивой

ФП, оценивали отдаленные результаты катетер-

ной аблации [21]. Исследование показало, что

у женщин, перенесших катетерную аблацию,

чаще наблюдалась персистирующая ФП, при-

сутствовала более высокая доля триггеров,

не связанных с ЛВ, оказались более низкие А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

2
•

 Т
. 

1
9

•
 №

 2

73



SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

показатели успешности аблации и значительно

более высокие показатели осложнений.

После 24 мес наблюдения у женщин положи-

тельные результаты были ниже, чем у мужчин

(68,5% против 77,5% соответственно, p < 001).

Кроме того, у женщин чаще встречались непо-

средственные осложнения: у них было больше

гематом (2,1% против 0,9% соответственно,

p = 026) и псевдоаневризм (0,6% против 0,1% со-

ответственно, p = 031), чем у мужчин. Повышен-

ный ИМТ (более 30), артериальная гипертония

и сахарный диабет 2-го типа являлись предикто-

рами осложнений в женской когорте [20].

В исследовании, проведенном нами в НМИЦ

ССХ им. А.Н. Бакулева, было показано, что на

момент выписки из стационара после выпол-

ненной РЧА 94% (n = 47) пациентов имели си-

нусовый ритм, в 6% (n = 3) случаев РЧА оказа-

лась неэффективной, пациенты выписаны

с нормоформой ФП. При сравнении между

полами выявлено, что на момент выписки из

стационара синусовый ритм сохранялся у 92%

(n = 23) женщин и 96% (n = 24) мужчин. Более

высокая частота процедурных неудач у пациен-

ток женского пола, вероятно, может быть объяс-

нена более высокой распространенностью пер-

систирующих форм ФП и более длительным

анамнезом ФП до рассмотрения вопроса об

аблации.

Свобода от левопредсердной аритмии через

6 мес после выполненной РЧА отмечена у 64%

(n = 16) мужчин и у 56% (n = 14) женщин. Через

год после оперативного вмешательства свобода

от левопредсердной аритмии составила 72%

(n = 18) у мужчин и 64% (n = 16) у женщин.

Таким образом, в настоящий момент в лите-

ратуре представлены весьма противоречивые

данные о различиях эффективности катетерной

аблации ФП между полами. Несомненным ос-

тается тот факт, что женщины привержены

к РЧА в меньшей степени, чем мужчины, и об-

ращаются к хирургическому лечению гораздо

позже. Несмотря на то что на сегодняшний день

существует большое количество достаточно ин-

тересных гипотез, объясняющих эти различия,

основные механизмы, приводящие к более вы-

сокой частоте осложнений ФП у женщин после

катетерной аблации, еще предстоит изучить.

В случае неэффективности антиаритмичес-

кой терапии и РЧА ЛВ, а также при наличии

длительно персистирующих форм ФП и тяжелой

недостаточности МК современная медицина мо-

жет предложить операцию «Лабиринт» и ее мо-

дификации. НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева МЗ

РФ обладает богатым опытом в хирургическом

лечении аритмии: на настоящий момент време-

ни выполнено более 800 операций «Лабиринт

3Б», эффективность которых составляет 83%.

Учитывая, что хирургическую аблацию обыч-

но выполняют пациентам с персистирующей

ФП, линейные поражения ЛП, модифицирую-

щие аритмогенный субстрат вместе с изоляцией

ЛВ, показали лучшие результаты, чем устране-

ние триггеров с чисто электрической изоляцией

ЛВ [21].

В современной литературе представлено

недостаточно данных о гендерных различиях

в эффективности кардиохирургического лече-

ния ФП.

В ходе исследования, проведенного нами

в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева, выявлена тен-

денция к худшим результатам открытого опера-

тивного вмешательства в группе женщин по

сравнению с мужчинами.

Ранние послеоперационные осложнения по-

сле операции «Лабиринт 3Б» включили в себя

сердечную недостаточность в 18% (n=9) случа-

ев, дыхательную недостаточность в 10% (n=5)

случаев, из них 4% на фоне инфекционной

пневмонии; неврологические осложнения в 4%

(n=2) случаев, пневмоторакс в 2% (n=1) случа-

ев, кровотечения в 4% (n=2) случаев, перикар-

диты в 10% (n=5) случаев. Глубокой стерналь-

ной инфекции в представленных группах отме-

чено не было.

Частота встречаемости послеоперационных

осложнений между полами оказалась неодно-

родной. Так, сердечная недостаточность гораздо

чаще встречалась в группе женщин и составила

28% (n = 7) случаев против всего 8% (n = 2)

в группе мужчин. Все 6% (n = 3) случаев дыха-

тельной недостаточности пришлись на женский

пол. Инфекционные осложнения в виде пнев-

монии одинаково часто, в 4% случаев отмеча-

лись у мужчин (n = 1) и у женщин (n = 1).

На группу женщин также пришлись 4% (n = 2)

неврологических осложнений. Единственный

случай пневмоторакса выявлен в группе муж-

чин. Кровотечения с одинаковой частотой

встречались в обеих группах и составили по 4%

(n = 1) в каждой группе. Перикардиты также ча-

ще отмечались у женщин – 16% (n = 4) случаев

против 4% (n = 1) у мужчин. В 1 (4%) случае

в группе женщин потребовалась инвазивная ма-

нипуляция под рентгеновским контролем –

пункция полости перикарда.А
N

N
A

LY
 A

R
IT

M
O

LO
G

II 
•

  2
0

2
2

 •
  V

o
l. 

1
9

 •
  N

o
. 

2
74



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

В исследовании A. Colak et al. уровень под-

держания синусового ритма составил 71% через

год после операции в группе хирургического ле-

чения [22]. Свобода от левопредсердной арит-

мии в нашем исследовании через 6 мес после

выполненной операции отмечена в общем у 68%

пациентов: у 72% (n = 18) мужчин и у 60%

(n = 15) женщин. Через год после оперативного

вмешательства свобода от левопредсердной

аритмии в общей группе составила 76%: 80%

(n = 20) у мужчин и 64% (n = 16) у женщин. В по-

слеоперационном периоде срыв ритма в сред-

нем отмечался в среднем через 3 (1; 6) мес

в группе мужчин и 1 (1; 4) мес в группе женщин,

данные достоверно не отличались, при р = 0,056.

Из представленных данных можно сделать вы-

вод, что наиболее часто срыв ритма отмечался

в первые 3 мес после операции. Учитывая, что

в период первых 3 мес после криовоздействия

(«слепой» период) продолжается воспалитель-

ный процесс с развитием отека, с чем ассоции-

руется рецидивирование ФП (а также появление

иных аритмий), оценка отдаленной эффектив-

ности операции в данный период, по нашему

мнению, считается нецелесообразной. С тече-

нием времени частота пароксизмов аритмии

значительно уменьшается, что обратно пропор-

ционально улучшению качества жизни у данной

группы пациентов.

Повторные госпитализации по поводу арит-

мии встречались в 60% (n = 15) случаев у мужчин

и в 56% (n = 14) случаев у женщин. Количество

повторных госпитализаций у мужчин в среднем

1,2, у женщин – 1,7. Потребность в медицин-

ской либо электроимпульсной кардиоверсии

возникала в 28% (n = 7) случаев у мужчин

и в 40% (n = 10) случаев у женщин.

Как известно, самым грозным осложнением

ФП является острое нарушение мозгового кро-

вообращения (ОНМК) по ишемическому типу,

которое может служить первым проявлением

данной аритмии. Именно церебральная эмбо-

лия является ведущей причиной ишемического

инсульта в 25–30% всех наблюдений. Ишемиче-

ские инсульты при ФП обычно являются ре-

зультатом кардиогенной эмболии крупной

мозговой артерии, поэтому они более обшир-

ны, является более тяжелыми, и следовательно,

исход их, как правило, характеризуется более

стойкой инвалидизацией, повышенной леталь-

ностью, в сравнении с ишемическими инсуль-

тами, возникшими по некардиальным при-

чинам [23]. Женский пол является немодифи-

цируемым фактором риска тромбоэмболичес-

ких осложнений.

Австралийскими учеными были исследованы

74 435 пациентов с ишемическим инсультом

в период с марта 2003 г. по январь 2016 г. ФП от-

мечалась у 28% исследуемых, а инсульты у паци-

ентов с данной аритмией носили более злокаче-

ственный характер, чем у лиц без ФП. Таким об-

разом, ассоциированный ФП инсульт является

крайне актуальной клинической проблемой, так

как каждый 4-й пациент с ОНМК по ишемичес-

кому типу имеет ФП. Авторы данного исследо-

вания отметили, что ОНМК чаще встречалось

у женщин, а также у них в большей степени от-

мечались такие негативные последствия, как

дисфазия, нарушения зрения и потеря созна-

ния, а через 3 мес оставались более значимыми

физические и умственные нарушения [24].

В нашем исследовании одной из важнейших

конечных точек стало наличие тромбоэмболиче-

ских осложнений как в интраоперационном, так

и в отдаленном послеоперационном периодах.

Четких гендерных различий в частоте тром-

боэмболических осложнений в группе РЧА вы-

явлено не было: госпитальных тромбоэмболиче-

ских осложнений не наблюдалось ни в группе

мужчин, ни в группе женщин. В течение года

наблюдения выявлен 1 случай тромбоэмболиче-

ских осложнений в виде ОНМК в группе муж-

чин через 5 мес после РЧА и 1 случай в группе

женщин через 8 мес после РЧА, что составило

по 4% в каждой из групп.

Однако прослеживаются четкие гендерные

различия в частоте тромбоэмболических ослож-

нений у пациентов после кардиохирургическо-

го метода лечения: госпитальные тромбоэмбо-

лические осложнения после выполненной опе-

рации «Лабиринт ЗБ» встречались в 4% (n = 2),

оба случая пришлись на группу женщин. В по-

слеоперационном периоде тромбоэмболичес-

кие осложнения в виде ОНМК либо ТИА на-

блюдались у 6% (n = 3) исследуемых, все 3 слу-

чая пришлись на группу женщин, что составило

12% в популяции женщин и 0% в популяции

мужчин. Все пациенты, перенесшие ОНМК,

находились на постоянной антикоагулянтной

терапии.

Анатомические и физиологические особен-

ности сердечно-сосудистой системы могут спо-

собствовать половым различиям в частоте воз-

никновения и степени тяжести инсульта у паци-

ентов с ФП. Более высокая распространенность

синдрома полного нарушения кровоснабжения А
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передних отделов головного мозга у женщин

с ФП в сравнении с мужчинами указывает на

более частое окклюзионное поражение прокси-

мальных сосудов у первых. К возможным меха-

низмам относится тот факт, что внутричерепные

и экстракраниальные сосуды значительно мень-

ше в диаметре у женщин, и поэтому кардиоген-

ные эмболы одинакового размера могут привес-

ти к более проксимальной окклюзии сосудов

у женщин по сравнению с мужчинами [7].

У женщин с ФП, как правило, объем ЛП

больше, чем у мужчин, а сократительная спо-

собность предсердий ниже, что повышает риск

тромбоза левого предсердия и его ушка. Также

показатели диастолической дисфункции у по-

жилых женщин в постменопаузе выше, чем

у мужчин, как и повышенные цифры систоличе-

ского артериального давления, что приводит

к более раннему развитию ремоделирования

сердечно-сосудистой системы и эндотелиаль-

ной дисфункции, что, в свою очередь, повыша-

ет риск развития ОНМК.

Нарушение расслабления левого желудочка

обусловливает снижение резервуарной функции

и уменьшение внутрижелудочкового объема

крови, повышение сосудистого тонуса. Возни-

кающее в результате этого повышение давления

в ЛП вызывает чрезмерное напряжение его

стенки, что и определяет эндотелиальную дис-

функцию предсердия и нарушение его сократи-

мости. Таким образом, доказано, что диастоли-

ческая сердечная недостаточность (сердечная

недостаточность с сохранной фракцией выбро-

са) является независимым фактором риска раз-

вития ОНМК при ФП [25].

Заключение
Результаты нашего исследования, выполнен-

ного в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева, под-

тверждают данные о неоднородных результатах

различных методов лечения ФП (интервенци-

онных и кардиохирургических) у женщин

и мужчин. Эффективность как хирургических,

так и интервенционных методов лечения у жен-

щин ниже, чем у мужчин, а количество повтор-

ных госпитализаций по поводу аритмии у жен-

щин выше, что обязует практикующего врача

активно обследовать женщин, определять ис-

ходную тяжесть и выявлять факторы риска раз-

вития и рецидива ФП; исходя из полученной

клинической картины и анализа своевременно

направлять пациентов на хирургическое лече-

ние, а также пристально контролировать прием

как антиаритмической, так и антикоагулянтной

терапии на до- и послеоперационном этапах.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Цель исследования: оценить результаты лечения пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) после

криобаллонной изоляции устьев легочных вен (ЛВ) левого предсердия (ЛП).

Материал и методы. Всего включено в исследование 120 пациентов (99 мужчин и 21 женщина)

в возрасте 55,5 ± 23,7 года с пароксизмальной (82,5%) и персистирующей (17,5%) формами ФП, ко-

торым выполнено интервенционное лечение ФП с использованием криобаллонной изоляции устьев

ЛВ. Анализ эффективности криобаллонной изоляции устьев ЛВ проводился по элиминированию

спайковой активности на электроде, находящемся в легочной вене.

Результаты. Все пациенты были разделены на 2 группы согласно распространенности областей

низковольтажной активности в ЛП. В 1-ю группу были включены 96 (82,5%) пациентов с пло-

щадью зон низкоамплитудной активности менее 10% от общей площади ЛП, во 2-ю группу –

24 (17,5%) пациента с площадью зон низкоамплитудной активности более 10% от общей

площади ЛП.

При выполнении операций было изолировано 456 (95%) ЛВ из 480 ЛВ. В 24 (5%) ЛВ не удалось пози-

ционировать криобаллон в ЛВ, что было связано с анатомическими особенностями расположения

ЛВ в ЛП. Было отмечено, что во время выполнения пликации блокада входа и выхода электрическо-

го импульса в ЛВ достигалась при температуре –30 °С и ниже.

У 3 (3%) пациентов в 1-й группе и у 6 (25%) пациентов 2-й группы был зарегистрирован рецидив ФП

(5,4 ± 2,8 мес). В отдаленном периоде у пациентов с рецидивом аритмии было выполнено электро-

физиологическое исследование.

Были выявлены критерии рецидива, связанные с позиционированием криобаллона в устье ЛВ, дости-

жением необходимой температуры для изоляции, а также с площадью низкоамплитудной активно-

сти (НАА). Стоит отметить, что во 2-й группе, где НАА составляла более 10%, наблюдалось боль-

шее количество рецидива аритмии.

Заключение. Криобаллонная изоляция устьев ЛВ ЛП является неотъемлемой частью многоэтапно-

го лечения ФП и показала высокую эффективность в стратегии лечения у пациентов с пароксиз-

мальной и персистирующей формами ФП.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, криобаллонная аблация, лечение фибрилляции предсер-

дий, криоизоляция устьев легочных вен
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП), или мерца-

тельная аритмия, является наиболее распрост-

раненным нарушением ритма сердца, которое

встречается в 1–2% от общей популяции людей.

По различным данным, в Европе ФП страдают

около 6 млн человек, причем с увеличением воз-

раста населения ее распространенность возрас-

тает (от < 0,5% в возрасте 40–50 лет до 5–15%

в возрасте 80 лет) [1–3].

Фибрилляция предсердий является причи-

ной 20% инсультов, а риск возникновения ин-

сульта у пациента с мерцательной аритмией

увеличивается в 5 раз. Ишемический инсульт

у больных с ФП часто заканчивается смертью

и по сравнению с инсультом другой этиологии

приводит к наиболее выраженной инвалидиза-

ции и чаще рецидивирует. Соответственно,

риск смерти у больных инсультом, связанным

с ФП, в 2 раза выше, а затраты на лечение воз-

растают в 1,5 раза [1, 4, 5].

Все это означает, что ФП – очень грозное за-

болевание, требующее незамедлительного лече-

ния. Но чтобы излечить полностью любую бо-

лезнь, необходимо знать не только точный меха-

низм ее вознкновения, развития и тактику

лечения, но и выявить предикторы ранних ре-

цидивов интервенционного и хирургического

лечения ФП [6, 7].

Лечение ФП имеет два основных направле-

ния: медикаментозное и хирургическое, в зави- А
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EVALUATION OF EFFICIENCY AND IDENTIFICATION OF PREDICTORS
OF RECURRENCE IN PATIENTS OF CRYOBALLOON ISOLATION
OF PULMONARY VEIN OSTIAS WITH PAROXYSMAL
AND PERSISTENT FORMS OF PRESSERIAL FIBRILLATION

G.A. Avanesyan, A.G. Filatov, R.Z. Shalov, A.S. Kovalev

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

Grayr A. Avanesyan, postgraduate student; orcid.org/0000-0001-5367-8382, e-mail: grair707@mail.ru
Andrey G. Filatov, Dr. Med. Sci., Head of the Department; orcid.org/0000-0002-7026-7814
Ruslan Z. Shalov, Researcher; orcid.org/0000-0002-4403-2536
Aleksey S. Kovalev, Cand. Med. Sci., Researcher; orcid.org/0000-0002-3420-7814

Purpose: to evaluate the results of treatment of patients with atrial fibrillation using cryoballoon isolation of

the orifices of the pulmonary veins of the left atrium.

Material and methods. A total of 120 patients (99 men and 21 women) aged 55.5 ± 23.7 years with paroxys-

mal (82.5%) and persistent (17.5%) forms of AF who underwent interventional treatment of AF using a cry-

oballoon isolation of the mouths of the pulmonary veins were included in the study. Analysis of the effective-

ness of cryoballoon isolation of the pulmonary vein orifices was carried out by eliminating spike activity on the

electrode located in the pulmonary vein.

Results. All patients were divided into 2 groups according to the prevalence of areas of low-voltage activity in

the left atrium (LA). The first group included patients with an area of low-amplitude activity zones of less than

10% of the total area of the LA – 96 patients (82.5%). The second group included patients – with an area of

low-amplitude activity zones of more than 10% of the total area of the LA – 24 patients (17.5%).

During operations, 456 PVs (95%) out of 480 PVs were isolated. In 24 PVs (5%), it was not possible to posi-

tion in the PV, which in turn was associated with the anatomical features of the location of the PV in the LA.

It was noted that during plication, the blockade of the entry and exit of the electrical impulse in the PV was

achieved at a temperature of –30 °C and below.

In 3 (3%) patients in group 1 and in 6 (25%) patients in group 2, AF recurrence was registered (5.4 ± 2.8

months). In the long-term period, an electrophysiological study was performed in patients with arrhythmia

recurrence.

When analyzing the obtained data, the criteria for recurrence were identified, associated with the positioning

of the cryoballoon at the mouth of the PV, the achievement of the required temperature for isolation, as well

as the area of low-amplitude activity (LAA). It should be noted that in group 2, where NAA is more than 10%,

there is a greater number of arrhythmia recurrences.

Conclusion. Cryoballoon isolation of the orifices of the pulmonary veins of the left atrium is an integral part of

the multi-stage treatment of AF, which, in turn, has shown high efficiency in the treatment strategy in patients

with paroxysmal and persistent AF.

Keywords: atrial fibrillation, cryo-balloon ablation, treatment of atrial fibrillation, cryo-isolation of the pul-

monary vein openings
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симости от продолжительности и симптомов за-

болевания.

Параллельное использование двух методов

лечения увеличивает эффективность каждого.

Для снижения проявлений ФП или снижения

частоты ее возникновения на протяжении по-

следних лет активно разрабатывались различ-

ные виды немедикаментозных методов лечения

ФП. Если говорить о нефармакологическом

и интервенционном лечении, то двумя наиболее

часто используемыми видами энергии для до-

стижения изоляции легочных вен (ЛВ) являются

радиочастотная и криоэнергии; хотя другие ви-

ды энергии активно исследуются на предмет их

эффективности и безопасности [7, 8].

Долгое время основным методом изоляции

устьев ЛВ являлось использование радиочастот-

ного источника энергии, что требовало более

длительного и обширного воздействия в левом

предсердии (ЛП), что создавало проблему пол-

ного обхвата устьев ЛВ для создания полной

блокады проводимости, при этом оставляя

участки в виде нетрансмурального повреждения

миокарда ЛП. В 2012 г. Food and Drug

Administration (FDA) одобрила многоцентровое

исследование с использованием криобаллонов

первого поколения, которые при помощи пол-

ной окклюзии устья ЛВ и замораживания могут

обеспечить криодеструкцию миокарда по пери-

метру [1, 2, 9].

Криобаллоны первого и второго поколений

Первым поколением криобаллонов (КБ1) бы-

ла система Arctic Front (Medtronic Inc., Миннеа-

полис, США), которая состояла из управляемого

катетера 10,5 Fr с дистально установленным бал-

лоном из полиуретана и полиэстера. Впускной

канал (инъекционная трубка) позволял вводить

криохладагент во внутренний баллон, выпускной

просвет облегчал его удаление, а центральный

просвет позволял использовать либо проводник

для позиционирования, либо круглый многопо-

люсный диагностический катетер малого диаме-

тра для мониторинга электрических потенциалов

ЛВ или введения контрастного вещества с целью

диагностирования полной окклюзии устья ЛВ

(рис. 1). При выполнении пликации криохлада-

гент выпускали по периметру, что уменьшало

обхват деструкции. Arctic Front был доступен

в размерах 23 и 28 мм [2, 4].

а

Рис. 1. Этапы выполнения криобаллонной аблации:

а – криобаллон (КБ) для криобаллонной изоляции устья левой верхней ЛВ (ЛВЛВ); б – процесс позиционирования КБ в устье

ЛВЛП; в – раздутие КБ; г – окклюзия КБ устья ЛВЛВ с заполнением контрастом

1 – КБ; 2 – диагностический электрод; 3 – левая верхняя легочная вена ЛП (материалы использованы с разрешения Medtronic, Inc.,

США)

1

2

б

1

3
2

в

1

3
2

г

1

3 2
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Криобаллон второго поколения (КБ2), Arctic

Front Advance (Medtronic, США), был выпущен

в 2015 г. Он был разработан для достижения более

равномерного охлаждения по всей дистальной

полусфере баллона с использованием 8 инъекци-

онных трубок по сравнению с оригинальной кон-

струкцией, которая имела 4 порта высвобожде-

ния криохладагента (рис. 1, 2) [3, 4, 9].

При наиболее подходящей окклюзии катетер

для картирования позиционируется внутрь ЛВ

для получения записей электрического потен-

циала ЛВ; после окончания криопликации его

удаляют проксимально, чтобы оценить исчезно-

вение потенциалов (рис. 3).

Целью исследования является оценка резуль-

татов лечения пациентов с ФП с использовани-

ем криобаллонной изоляции устьев ЛВЛП.

Материал и методы
В отделении рентгенохирургической и ин-

тервенционной диагностики и лечения аритмий

НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева в период с 2020

по 2021 г. было выполнено 120 операций криоаб-

лации.

Критерии включения пациентов в исследо-

вание:

– возраст более 18 лет;

– наличие зафиксированной на электрокар-

диограмме (ЭКГ) ФП;

– показания для катетерной аблации;

Критерии исключения пациентов из иссле-

дования:

– противопоказания к катетерной процедуре

(пациенты в остром и подостром периодах ин-

фаркта миокарда, а также с декомпенсирован-

ной сердечной недостаточностью, пациенты

с декомпенсированными сопутствующими за-

болеваниями и т. д.);

– ранее проводившееся или хирургическое

вмешательство на сердце;

– клапанная патология сердца, требующая

хирургической коррекции;

а

Рис. 2. Криобаллоны первого и второго поколений. По сравнению с криобаллонами первого поколения (a)

криобаллон второго поколения имеет однородную систему охлаждения в дистальном полушарии (б) (фотогра-

фии использованы по согласованию с Medtronic, США)

б

Рис. 3. Регистрация электрических

потенциалов с диагностического

электрода установленного в пра-

вую верхнюю ЛВ в момент купиро-

вания ФП. На рисунке изображе-

ны I, II, III и V1 отведения поверх-

ностной ЭКГ, электрограммы

с электрода, находящегося в коро-

нарном синусе (CS1-10), с элект-

рода, находящегося в ЛВЛВ (Arctic

1-8), и с электрода, установленного

в проекции диафрагмального нер-

ва (Ls1-10). Во время пликации

проводилась стимуляция диафраг-

мального нерва для предотвраще-

ния возникновения пареза
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– неадекватный прием антикоагулянтной те-

рапии;

– наличие признаков фрагментированного

или флотирующего тромба в ЛП.

Когорту исследования составили 120 пациен-

тов (99 мужчин и 21 женщина) в возрасте

55,5 ± 23,7 года с пароксизмальной (96 (82,5%)

пациентов) и персистирующей (24 (17,5%) па-
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Клинические данные

Возраст, годы 55,5 (45–62) 59 (40–64) 0,515

Мужской пол, n (%) 81 (84,4) 18 (75) 0,366

ЭхоКГ

КДР ЛП, мм 41 (38; 42) 46 (42; 49) < 0,001*

КДР ЛЖ, мм 51 (49; 53) 52 (51; 54) 0,176

КСР ЛЖ, мм 33 (31; 35) 36 (33; 36) 0,009*

КДО ЛЖ, мл 123,8 (116,5; 132,5) 116,9 (97,9; 136) 0,249

КСО ЛЖ, мл 45,5 (39; 51,5) 45,6 (43,9; 57,2) 0,700

ФВ ЛЖ, % 61,9 (59,8; 65,5) 58 (57,7; 63) 0,039*

УО ЛЖ, мл 76 (69,4; 80,9) 77,1 (73,6; 82,4) 0,343

ФК МК, мм 33 (32; 35) 34,5 (32; 37,5) 0,144

Недостаточность МК, ст. 1 (1; 2) 2 (2; 2,5) < 0,001*

ФК АК, мм 22,5 (22; 24) 23,5 (22,5; 27) 0,019*

Недостаточность АК, ст. 0 (0; 1) 1 (1; 1,5) 0,002*

ФК ТК, мм 34 (32; 37) 36 (33,5; 40) 0,017*

Недостаточность ТК, ст. 1 (1; 2) 2 (2; 2) < 0,001*

Толщина МЖП, мм 12 (10; 12) 12 (11; 12) 0,194

ЧПЭхоКГ

ПСК УЛП, м/c 44,5 (38; 49) 32 (27; 34) < 0,001*

МСКТ

Краниокаудальный размер ЛП, мм 60 (56; 65) 64 (58,5; 61) 0,011*

Переднезадний размер ЛП, мм 40 (36; 45) 45 (41,5; 48) 0,002*

Медиолатеральный размер ЛП, мм 67 (57; 69) 67 (63; 72) 0,165

Обьем ЛП с учетом УЛП, мл 102 (88; 122) 133,5 (117; 161) < 0,001*

Индекс объема ЛП, мл/м2 52,9 (45,5; 69,9) 68,3 (59,7; 86,6) < 0,001*

ПВЛВ:

диаметр, мм 20 (17; 22) 18,5 (16,5; 20,5) 0,086

расстояние до первого деления, мм 8 (3; 11) 6,5 (3,5; 10,5) 0,418

ПНЛВ:

диаметр, мм 17 (15,5; 20) 18 (16,5; 22) 0,299

расстояние до первого деления, мм 3 (2; 6) 3 (2; 5) 0,623

ЛВЛВ:

диаметр, мм 19 (17; 21) 17 (14,5; 25) 0,271

расстояние до первого деления, мм 15 (11; 18) 8 (4,5; 15,5) 0,006*

ЛНЛВ:

диаметр, мм 17 (16; 19) 16 (13,5; 20,5) 0,206

расстояние до первого деления, мм 10 (5; 14) 11 (3,5; 12,5) 0,301

*p < 0,05 – различия статистически достоверны.

Примечание. НАА – низкоамплитудная активность; ЭхоКГ – эхокардиография; МСКТ – мультиспиральная компьютерная томо-

графия; ЛП – левое предсердие; ЛЖ – левый желудочек; КДР – конечный диастолический размер; КСР – конечный систолический

размер; КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; ФВ – фракция выброса; УО – ударный

объем; ФК – фиброзное кольцо; МК – митральный клапан; ТК – трикуспидальный клапан; АК – аортальный клапан; МЖП – меж-

желудочковая перегородка; ПСК УЛП – пиковая скорость кровотока ушка левого предсердия; ПВЛВ – правая верхняя легочная ве-

на; ПНЛВ – правая нижняя легочная вена; ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ – левая нижняя легочная вена.

Та б л и ц а  1

Клинико-инструментальная характеристика пациентов

Параметр
Площадь НАА

p
менее 10% (n = 96) более 10% (n = 24)



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

циента) формами ФП, которым выполнено ин-

тервенционное лечение ФП с использованием

криобаллонной изоляции устьев ЛВ. Все паци-

енты сравнимы по клинико-демографическим

показателям. Анализ эффективности криобал-

лонной изоляции устьев ЛВ проводили по эли-

минированию спайковой активности на элект-

роде, находящемся в ЛВ у пациентов в раннем

и отдаленном послеоперационном периодах

(5,4 ± 2,8 мес). Оценку свободы от ФП проводи-

ли с использованием ЭКГ и холтеровского мо-

ниторирования (табл. 1).

Перед операцией всем пациентам, включен-

ным в исследование, выполняли чреспищевод-

ную эхокардиографию (ЧПЭхоКГ). При обна-

ружении тромботических масс в полости ушка

или ЛП пациентов исключали из исследования.

У всех пациентов по методике Сельдингера

был осуществлен доступ к сердцу через подклю-

чичную и бедренную вены. После стандартного

позиционирования диагностического катетера

в коронарный синус и выполнения стандартно-

го протокола электрофизиологического иссле-

дования (ЭФИ), под контролем ЧПЭхоКГ

и рентгена была выполнена пункция межпред-

сердной перегородки. Далее было выполнено

высокоплотное электроанатомическое картиро-

вание ЛП с соблюдением стандартных парамет-

ров картирования в диапазоне 0,1–0,5 мВ. По-

сле выполняли поочередную криобаллонную

изоляцию устьев ЛВ. У всех пациентов во время

пликации правых ЛВ была выполнена стимуля-

ция диафрагмального нерва во избежание воз-

никновения его пареза.

При повторном интервенционном вмеша-

тельстве через 5,4 ± 2,8 мес, при помощи диа-

гностических электродов было выполнено ЭФИ

на наличие двунаправленной блокады входа

и выхода импульса в ЛВ.

Результаты клинико-инструментальной диа-

гностики пациентов представлены в таблице 1.

Наибольший разброс в значениях отмечался

в параметре измерения объема ЛП: по данным

ЭхоКГ сердца наибольший КДР ЛП составил

49 мм2, а наименьший – 38 мм2. По данным

мультиспиральной компьютерной томографии

(МСКТ) была проведена оценка объема ЛП

и ушка ЛП. Наибольший объем составил 161 мл,

а наименьший – 88 мл. При этом отмечается

прямая корреляция с бóльшим объемом у паци-

ентов с персистирующей формой ФП и с наи-

меньшим, чем у пациентов с пароксизмальной

формой ФП.

Результаты

Всем пациентам выполнялся стандартный

протокол криобаллонной изоляции легочных

вен ЛП. Средний срок наблюдения составил

5,4 ± 2,8 мес.

По результатам анализа данных интраопера-

ционного эндокардиального картирования все

пациенты были разделены на 2 группы согласно

распространенности областей низкоамплитуд-

ной активности (НАА) в ЛП. В 1-ю группу во-

шли пациенты с площадью зон НАА менее 10%

от общей площади ЛП – 96 (82,5%) пациентов,

из них 90 пациентов с пароксизмальной и 6 па-

циентов с персистирующей формой ФП. Во 2-ю

группу вошли пациенты с площадью зон НАА

более 10% от общей площади ЛП – 24 (17,5%)

пациента, из них 6 пациентов с пароксиз-

мальной и 18 пациентов с персистирующей фор-

мой ФП.

У пациентов 1-й группы был значительно

меньший объем ЛП по сравнению с пациентами

2-й группы, со средними значениями КДР ЛП

по данным ЭхоКГ 41 (38; 42) мм и 46 (42; 49) мм

и по данным компьютерной томографии (КТ)

102 (88; 122) мл и 133,5 (117; 161) мл, что отраже-

но в таблице 1.

Среднее время выполнения операции у паци-

ентов 1-й группы составило 90 (75; 120) мин

и 114 (86; 128) мин у пациентов 2-й группы. Вре-

мя нахождения в ЛП при выполнении основно-

го этапа криодеструкции у пациентов 1-й груп-

пы составило 36 (30; 42) мин и 38 (34; 45) мин

у пациентов 2-й группы.

При выполнении операций было изолирова-

но 456 (95%) ЛВ из 480. В 24 (5%) случаях не уда-

лось позиционировать криобаллон (КБ) в ЛВ,

что было связано с анатомическими особеннос-

тями расположения ЛВ в ЛП. Из них в 18 (75%)

случаях невозможно было провести КБ в правую

нижнюю ЛВ; в 3 (16,6%) случаях в правую верх-

нюю ЛВ; в 1 (4%) случае – в левую нижнюю ЛВ.

При анализе полученных данных были выяв-

лены критерии прорыва импульса, которые яв-

ляются предикторами рецидивирования ФП

в обеих группах. У пациентов, у которых темпе-

ратура при изоляции устья ЛВ находилась в про-

межутке от –40 °С до –50 °С и время пликации

составляло 180 (180; 220) с, была достигнута

100% изоляция ЛВ, в данной группе отмечался

внелегочный фактор рецидива ФП. У пациен-

тов, у которых температура при изоляции устья

ЛВ не достигала –40 °С и время пликации А
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составляло 230 (220; 240) с, была достигнута 70%

изоляция ЛВ (табл. 2).

У 3 (3%) пациентов в 1-й группе и у 6 (25%)

пациентов 2-й группы был зарегистрирован ре-

цидив ФП. При анализе данных, полученных

при выполнении электроанатомического карти-

рования интраоперационно, были получены

данные, ответственные за рецидив в остром

и отдаленном послеоперационном периоде у па-

циентов с пароксизмальной и персистирующей

формами ФП. Было отмечено, что во время вы-

полнения пликации блокада входа и выхода эле-

ктрического импульса в ЛВ достигалась при

температуре –30 °С и ниже.

Стоит отметить, что среди пациентов, кото-

рым выполнялось ЭФИ, у 6 больных с персисти-

рующей формой ФП (2-я группа) сохранение

двунаправленной блокады входа и выхода им-

пульса в правой ЛВ отсутствовало. При анализе

полученных данных было выявлено, что у 4 па-

циентов с рецидивом ФП не удалось позицио-

нировать криобаллон, что, в свою очередь, было

связано с особенностями анатомического от-

хождения ЛВ. При анализе интраоперационных

данных у двух пациентов с рецидивом ФП было

отмечено, что температура во время пликации

не достигала –30 °С и ниже.

В отдаленном периоде (5,4 ± 2,8 мес) у паци-

ентов с рецидивом ФП было выполнено ЭФИ

для верификации наличия двунаправленной

блокады входа и выхода импульса в ЛВ и отсут-

ствия спайковой активности в ЛВ.

Интраоперационно у 33 пациентов с паро-

ксизмальной формой ФП (29 пациентов 1-й

группы и 4 пациента 2-й группы), при выполне-

нии криоаблации спонтанно был индуцирован
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Исходно:

синусовый ритм, n (%) 93 (96,9) 0 (0) < 0,001*

ФП, n (%) 3 (3,1) 24 (100)

Интраоперационная индукция пароксизма ФП, n (%) 33 (34,4) 0 (0) < 0,001*

Время выполнения операции, мин 90 (75; 120) 114 (86;128) < 0,001*

ЛВЛВ:

длительность пликации, с 240 (180; 240) 240 (210; 240) 0,524

блокада «входа выхода», с 50 (30; 50) 50 (42,5; 50) 0,345

минимальная температура, °C –43 (–45; –42) –44,5 (–45; –42) 0,295

ЛНЛВ:

длительность пликации, с 240 (180; 240) 240 (230; 240) 0,175

блокада «входа выхода», с 40 (30; 52,5) 45 (35; 50) 0,691

минимальная температура, °C –35 (–39; –33) –38,5 (–44; –35,5) 0,004*

ПВЛВ:

длительность пликации, с 180 (180; 240) 230 (200; 240) 0,035*

блокада «входа выхода», с 30 (30; 50) 32,5 (30; 50) 0,540

минимальная температура, °C –44 (–46; –42) –45 (–47; –44) 0,018*

ПНЛВ:

длительность пликации, с 180 (180; 240) 180 (170; 230) 0,092

блокада «входа и выхода», с 35 (30; 50) 35 (32,5; 50) 0,847

минимальная температура, °C –44 (–47; –42) –44,5 (–50; –41,5) 0,705

*p < 0,05 – различия статистически достоверны.

Та б л и ц а  2

Операционные данные пациентов

Параметр
Площадь НАА

p
менее 10% (n = 96) более 10% (n = 24)

Самостоятельное восстановление синусового ритма, n (%) 12 (41,7) 3 (12,5)
0,021*

Применение ЭИТ для купирования ФП, n (%) 21 (58,3) 21 (87,5)

*p < 0,05 – различия статистически достоверны.

Та б л и ц а  3

Методы восстановления синусового ритма

Параметр p
Пароксизмальная

форма (n = 33)

Персистирующая

форма (n = 24)



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

стойкий пароксизм ФП. У 12 пациентов (9 из

1-й группы и 3 из 2-й группы) наблюдалось

самостоятельное восстановление синусового

ритма, в 21 случае (20 пациентов из 1-й группы

и 1 из 2-й группы) в дальнейшем потребовалось

выполнение электроимпульсной терапии (ЭИТ)

для восстановления синусового ритма. При вы-

полнении криобаллонной аблации у пациентов

с персистирующей формой ФП у 3 пациентов

(все пациенты из 2-й группы) наблюдалось са-

мостоятельное восстановление синусового рит-

ма, остальным (21 пациент) была выполнена

ЭИТ (табл. 3).

При анализе полученных данных были

выявлены критерии рецидива, связанные с по-

зиционированием криобаллона в устье ЛВ,

достижением необходимой температуры для

изоляции, а также с площадью НАА. Стоит от-

метить, что во 2-й группе, где отмечена НАА

более 10%, наблюдается большее количество

рецидива аритмии.

Заключение
За последние 3 десятилетия катетерная абла-

ция ФП показали себя в качестве эффективных

вариантов лечения пациентов с ФП. Катетерная

аблация ФП с использованием стандартных, ма-

лоинвазивных или гибридных методов доступна

по всему миру и в настоящее время является на-

иболее часто выполняемой процедурой. В дан-

ном исследовании мы продемонстрировали

первичные результаты и опыт использования

криобаллонной изоляции ЛВЛП. Криобаллон-

ная изоляция занимает неотъемлемое место

в лечении пациентов с пароксизмальной и пер-

систирующей формами ФП.

Данная операции является альтернативным

методом по сравнению с выполнением радио-

частотной изоляции, при этом время на данную

процедуру занимает в 2–2,5 раза меньше, сред-

нее время выполнения основного этапа крио-

баллонной аблации – 36 мин, при этом соответ-

ственно сократилось и время самой операции –

90 мин. Это позволило уменьшить время пре-

бывания и выполнения манипуляций в левых

отделах сердца, что, в свою очередь, гарантиро-

ванно снижает риск развития ряда тяжелых ос-

ложнений.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Фибрилляция предсердий (ФП) – наджелудочковая аритмия с хаотической электрической активно-

стью предсердий с частотой импульсов 350–700 в минуту. Во всем мире ФП является наиболее рас-

пространенной аритмией среди взрослых, которая связана со значительной заболеваемостью и

смертностью. В настоящее время распространенность ФП среди взрослых составляет 2–4%, так-

же в связи с увеличением продолжительности жизни населения и улучшением диагностики ожида-

ется рост распространенности ФП в 2,3 раза. Согласно экспертному консенсусу HRS, поддержан-

ному Европейской ассоциацией кардиологов, краеугольным камнем аблации ФП является антраль-

ная изоляция легочных вен (ЛВ). Для полной изоляции ЛВ создается непрерывная линия аблации.

Радиочастотная аблация (РЧА) не всегда позволяет достичь полной изоляции, часто возникают ос-

ложнения (до 4,9%) – стенозы ЛВ, перфорации предсердия, а также тромбоэмболии. Криоаблация

основана на деструкции аритмогенной зоны по периметру контакта криобаллона с устьем ЛВ в од-

но воздействие («single shot»), что обеспечивает главное преимущество криоаблации над РЧА – бо-

лее короткая продолжительность и низкая частота осложнений процедуры. Известно, что изоля-

ция ЛВ рекомендована при симптомных пароксизмах ФП, когда назначение антиаритмической те-

рапии (ААТ) не обеспечило сохранения устойчивого синусового ритма. Однако имеются

исследования, согласно которым криобаллонная аблация в качестве терапии первой линии для про-

филактики рецидивов ФП показала преимущество перед назначением ААТ. В 61% случаев одно-

кратная процедура криоаблации при лечении персистирующей формы ФП является эффективной в

течение 12 мес после процедуры. Также, согласно исследованиям, криоаблация у пациентов моложе

40 лет дает успешный результат в 88% случаев. В статье представлен случай успешной криоабла-

ции устьев ЛВ у пациента с персистирующей формой ФП.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, криоаблация
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – наджелу-

дочковая аритмия с хаотической электрической

активностью предсердий с частотой импульсов

350–700 в минуту. Во всем мире ФП является

наиболее распространенной аритмией среди

взрослых, которая связана со значительной за-

болеваемостью и смертностью [1]. В настоящее

время распространенность ФП среди взрослых

составляет 2–4% [2], также в связи с увеличени-

ем продолжительности жизни среди населения

и улучшением диагностики ожидается рост рас-

пространенности ФП в 2,3 раза [3–5]. 

Согласно экспертному консенсусу HRS, под-

держанному Европейской ассоциацией кардио-

логов, краеугольным камнем аблации ФП явля-

ется антральная изоляция легочных вен (ЛВ) [6].

Для полной изоляции ЛВ создается непре-

рывная линия аблации. Радиочастотная абла-

ция (РЧА) не всегда позволяет достичь полной

изоляции, часто возникают осложнения (до

4,9%) случаев – стенозы ЛВ, перфорации пред-

сердия, а также тромбоэмболии. Криоаблация

основана на деструкции аритмогенной зоны по

периметру контакта криобаллона с устьем ЛВ

в одно воздействие (single shot) [7], что обеспе-

чивает главное преимущество криоаблации над

РЧА – более короткая продолжительность

и низкая частота осложнений от процедуры [8]. 

Известно, что изоляция ЛВ рекомендована

при симптомных пароксизмах ФП, когда назна-

чение антиаритмической терапии (ААТ) не

обеспечило сохранения устойчивого синусового

ритма. Однако есть исследования, согласно

которым криобаллонная аблация в качестве

терапии первой линии для профилактики реци-

дивов ФП показала преимущество перед назна-

чением ААТ [9]. В 61% случаев однократная

процедура криоаблации при лечении персисти-

рующей формы ФП является эффективной в те-

чение 12 мес после процедуры [10]. Также, со-

гласно исследованиям, криоаблация устьев ЛВ

у пациентов моложе 40 лет дает успешный ре-

зультат в 88% случаев [11].

В статье представлено наблюдение успешной

криоаблации устьев ЛВ у пациента молодого

возраста с персистирующей формой ФП.

Описание случая
Пациент К., 39 лет, поступил в плановом

порядке с диагнозом длительно персистирую-

щей формы ФП и жалобами на учащенное

неритмичное сердцебиение, снижение толе-

рантности к физической нагрузке. Из анамнеза

известно, что ФП впервые зафиксирована бо-

лее 1 года назад, неоднократные попытки вос-

становления синусового ритма путем медика-

ментозной и электрической кардиоверсии бе-

зуспешны. 

Общее состояние при поступлении удовлет-

ворительное, сознание ясное. Рост 180 см. Мас-

са тела 90 кг. По данным физикального обсле-

дования органов и систем – без особенностей. А
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Atrial fibrillation (AF) is a supraventricular arrhythmia with chaotic electrical activity of the atria with a pulse

rate of 350-700 per minute. Worldwide, AF is the most common arrhythmia in adults and is associated with

significant morbidity and mortality. At present, the prevalence of AF among adults is 2-4%, and due to an

increase in life expectancy among the population and an improvement in diagnostics, an increase in the preva-

lence of AF is expected by 2.3 times. Antral isolation of the pulmonary veins (PV) is the cornerstone of AF

ablation, according to the HRS expert consensus, supported by the European Association of Cardiology. To

completely isolate the PV, a continuous ablation line is created. Radiofrequency ablation (RFA) does not

always allow achieving complete isolation, complications often arise (up to 4.9%) – PV stenosis, atrial perfo-

ration, and thromboembolism. Cryoablation is based on the destruction of the arrhythmogenic zone along the

perimeter of the contact of the cryoballoon with the PV orifice in one action ("single shot"), which provides the

main advantage of cryoablation over RFA – a shorter duration and a low rate of complications of the proce-

dure. It is known that PV isolation is recommended for symptomatic paroxysms of AF, when antiarrhythmic

therapy (AAT) did not preserve a stable sinus rhythm. However, there are studies showing that cryoballoon

ablation as a first-line therapy for the prevention of AF recurrence has been shown to be superior over AAT.

In 61% of cases, a single cryoablation procedure for the treatment of persistent AF is effective within 12 months

after the procedure. Also, according to studies, cryoablation in patients under 40 years of age gives a success-

ful result in 88% of cases. The article presents a case of successful cryoablation of the orifices of the pulmonary

veins in a patient with persistent atrial fibrillation.

Keywords: atrial fibrillation, cryoablation
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Общеклинические анализы крови в пределах

нормы. 

Электрокардиография (ЭКГ): ритм ФП, час-

тота сердечных сокращений (ЧСС) 95 уд/мин,

ST на изолинии.

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ), поло-

сти сердца не расширены, фракция выброса ле-

вого желудочка сохранна (60%), зон нарушения

локальной сократимости нет, клапанной пато-

логии нет. 

Выполнена компьютерная томография лево-

го предсердия (ЛП) и ЛВ с контрастированием:

аномального дренажа ЛВ нет, слева: верхнедоле-

вая вена – диаметр устья 2,5 × 1,5 см, нижнедо-

левая вена – диаметр устья 1,7 × 1,5 см; справа:

верхнедолевая вена – диаметр устья 2,2 × 1,7 см,

нижнедолевая вена – диаметр устья 1,8 × 1,4 см,

объем ЛП с ушком 60 мл. 

В связи с неэффективностью предыдущих

попыток восстановления синусового ритма при-

нято решение выполнить изоляцию ЛВ методом

криоаблации.

Описание операции

Пациент в плановом порядке взят в рент-

генооперационную. Исходно, по данным ЭКГ,

отмечена ФП с ЧСС 90–120 уд/мин. Под

местной анестезией, по Сельдингеру выпол-

нена пункция правой и левой бедренных вен,

через которые с помощью интродьюсера в по-

лость сердца проведен диагностический элект-

род и установлен в коронарный синус. Под

контролем чреспищеводной ЭхоКГ и рентген-

контролем пунктирована межпредсердная пе-

регородка. 

Далее по доставочной системе в полость ле-

вого предсердия введен криобаллон (рис. 1).

Последовательно выполнена криодеструкция

аритмогенных зон в области устьев ЛВ: в левой

верхней ЛВ время воздействия составило 240 с,

исчезновение спайковой активности на диа-

гностическом катетере ACHIEVE через 40 с,

при температуре –47 °С; в левой нижней ЛВ –

240 с, исчезновение спайковой активности на

диагностическом катетере через 15 с по дости-

жении –45 °С. Далее в полость правого предсер-

дия проведен электрод и установлен в области

верхней полой вены. Под контролем стимуля-

ции диафрагмы выполнена криодеструкция

правых ЛВ: время воздействия в правой ниж-

ней ЛВ составило 230 с, исчезновение спайко-

вой активности отмечалось через 20 с на диа-

гностическом катетере при –45 °С. Далее вы-

полнена криоаблация в правой верхней ЛВ.

По достижении –50 °С через 20 с отмечено ис-

чезновение спайковой активности. На 200-й

секунде криовоздействия отмечено восстанов-

ление синусового ритма 60 уд/мин (рис. 2). Об-

щее время воздействия 240 с. Далее выполнена

репозиция криокатетера в правой верхней ЛВ.

Выполнено повторное воздействие длительно-

стью 180 с при температуре от –48 до –50 °С.

На протяжении всей процедуры у пациента во

время воздействия контролировали температу-

ру пищевода и проведение по диафрагмально-

му нерву. При контроле двунаправленной сти-

муляции с помощью диагностического элект-

рода ACHIEVE сохраняется изоляция ЛВ.

Далее катетер извлечен из полости ЛП. На этом

процедура была завершена. Деканюляция. Ге-

мостаз. Пациент переведен в отделение в удов-

летворительном состоянии. 

На контрольной ЭхоКГ: зон нарушения ло-

кальной сократимости нет, фракция выброса

левого желудочка 60%, данных за гидропери-

кард не получено. На ЭКГ: ритм синусовый,

ЧСС 70 уд/мин.

Пациент выписан в удовлетворительном со-

стоянии под наблюдение кардиолога по месту

жительства.

По данным контрольного холтеровского мо-

ниторирования ЭКГ, через 2 и 6 мес сохраняет-

ся синусовый ритм, пароксизмов ФП не зафик-

сировано. Антикоагулянтная и ААТ были отме-

нены.А
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Рис. 1. Постановка аблационного криобаллона в ус-

тье правой верхней ЛВ с контрастированием:

1 – криобаллон Medtronic Arctic Front, установленный в устье

правой верхней ЛВ; 2 – правая верхняя ЛВ; 3 – диагностичес-

кий электрод Medtronic Achieve; 4 – диагностический электрод

для стимуляции диафрагмального нерва
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Обсуждение
Фибрилляция предсердий – наиболее часто

встречающаяся аритмия в мире, приводящая

к ухудшению качества жизни пациентов и их ин-

валидизации. Согласно исследованиям, ожида-

ется увеличение распространенности заболева-

ния более чем в 2 раза, в связи с этим поиск эф-

фективного метода лечения ФП является одним

из наиболее важных в кардиологическом сооб-

ществе. Антральная изоляция устьев ЛВ на дан-

ный момент является основным методом лече-

ния ФП и в ряде случаев в качестве первой

линии показала преимущество перед консерва-

тивной ААТ. Согласно исследованиям, криоаб-

лация устьев ЛВ, особенно у лиц старше 40 лет, –

наиболее эффективный метод лечения. В пред-

ставленном клиническом наблюдении пациенту

в возрасте 39 лет с персистирующей ФП была

выполнена криоаблация устьев ЛВ с успешным

восстановлением устойчивого синусового ритма. 

Заключение
Таким образом, можно сделать вывод, что

криоаблация устьев легочных вен у молодых

пациентов является предпочтительным и эф-

фективным методом лечения фибрилляции

предсердий, дающим возможность избежать по-

жизненного назначения антикоагулянтной

и антиаритмечской терапии. 

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Рис. 2. Электрограмма из правой верхней

ЛВ на диагностическом электроде

Medtronic Achieve во время купирования

аритмии при криоаблации
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Введение

На сегодняшний день фибрилляция предсер-

дий (ФП) является одним из наиболее грозных

и не до конца изученных нарушений ритма

сердца (НРС). По различным данным, у 4–6%

населения в мире наблюдается эта патология.

Ежегодно отмечается тенденция к увеличениюА
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На сегодняшний день фибрилляция предсердий (ФП) является одним из наиболее грозных и не до кон-

ца изученных нарушений ритма сердца. По различным данным, от 4 до 6% населения страдают дан-

ной патологией. Ежегодно отмечается тенденция к увеличению числа пациентов с ФП во всем ми-

ре. Стоит отметить, что заболеваемость среди женщин в 2 раза выше по сравнению с мужчинами.

По предположительным данным, в мире около 50 млн людей страдают ФП, прогнозируют увеличе-

ние заболеваемости к 2050 г. в 2–2,5 раза. ФП сопровождается увеличением смертности, частоты

развития инсульта и других тромбоэмболических осложнений, сердечной недостаточности, ухуд-

шением качества жизни, снижением переносимости физической нагрузки, а также развитием дис-

функции левого желудочка.
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аблация

STAGED APPROACH IN THE TREATMENT OF ATRIAL FIBRILLATION
IN A PATIENT WITH COMORBID PATHOLOGY

G.A. Avanesyan, I.A. Temirbulatov, A.A. Saparbaev

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
Ibragim A. Temirbulatov, Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-9813-9021
Aidin A. Saparbayev, Junior Researcher; orcid.org/0000-0002-2478-501Х

To date, atrial fibrillation (AF) is one of the most severe and not fully understood cardiac arrhythmias

(HRDs). According to various data, from 4 to 6% suffer from this rhythm disorder. Every year there is a trend

towards an increase in the number of patients with atrial fibrillation worldwide. It should be noted that the

incidence among females is 2 times higher compared to males.

According to estimated data, about 50 million people suffer from AF worldwide and there is a 2–2.5-fold

increase in incidence by 2050. AF is accompanied by an increase in mortality, the incidence of stroke and

other thromboembolic complications, heart failure (HF), a deterioration in the quality of life, a decrease in

exercise tolerance, and the development of left ventricular dysfunction.
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числа пациентов с ФП во всем мире. Следует

отметить, что заболеваемость среди женщин в

2 раза выше по сравнению с мужчинами.

По предположительным данным, около 50 млн

людей страдают ФП по всему миру, к 2050 г.

прогнозируется увеличение заболеваемости в

2–2,5 раза.

Фибрилляция предсердий сопровождается

увеличением смертности, частоты развития ин-

сульта и других тромбоэмболических осложне-

ний, сердечной недостаточности (СН), ухудше-

нием качества жизни, снижением переносимос-

ти физической нагрузки, а также развитием

дисфункции левого желудочка [1–3].

В 20% случаев развития инсульта основной

причиной является ФП. При этом стоит отме-

тить, что риск возникновения инсульта у чело-

века, страдающего ФП, увеличивается в 5 раз.

Ишемический инсульт у больных с ФП часто

приводит к летальномй исходу, соответственно,

риск смерти у больных данным НРС увеличива-

ется в несколько раз [3, 4].

Стоит также отметить, что существует опре-

деленная когорта пациентов с ФП, у которых

из-за сопутствующей патологии ухудшается те-

чение заболевания, а также возрастают риски

развития осложнений. К таким сопутствующим

патологиям относятся сахарный диабет (СД),

неконтролируемая артериальная гипертензия

(АГ), хроническая почечная недостаточность

(ХПН) и другие [5, 6].

Одним из основных способов лечения ФП

является комбинация медикаментозной тера-

пии с выполнением радиочастотной аблации

(РЧА) легочных вен (ЛВ). По имеющимся дан-

ным, эффективность такой комбинации поряд-

ка 50–60%. Параллельно с развитием представ-

ления механизма развития и поддержания ФП

развиваются новые технологии и методики ле-

чения НРС.

Поиск способов повышения безопасности

аблации и клинического исхода продолжается

и в настоящее время [4, 7].

Целью данного сообщения об успешном

клиническом случае является описание этап-

ного лечения пациента с ФП и коморбидной

патологией.

Описание случая
Пациент, 58 лет, рост 166 см, масса тела

130 кг, индекс массы тела 47,2 кг/м2 – ожирение

3-й степени. Длительное время страдает высо-

кой артериальной гипертензией, при этом анти-

гипертензивные препараты принимает нерегу-

лярно, в результате чего развилось медикамен-

тозно не контролируемое течение АГ. Наиболее

высокие значения артериального давления (АД)

достигали до 175–110 мм рт. ст., в результате че-

го был выставлен диагноз: гипертоническая бо-

лезнь II стадии, II степени. Помимо этого, в воз-

расте 45 лет развился СД 2-го типа.

В 2017 г. на фоне АГ и СД 2-го типа у пациен-

та диагностирована пароксизмальная форма

ФП. В течение 2 лет приступы ФП были контро-

лируемы и купировались медикаментозно на

фоне правильно подобранной антиаритмичес-

кой терапии (ААТ) – бисопролол 5 мг и поддер-

живающая доза амиодарона 600 мг в сутки. Од-

нако с 2019 г. пациент отмечает нарушение при-

ема ААТ. В результате ухудшения течения

заболевания развивается стойкий пароксизм

ФП, не купируемый медикаментозно, при этом

у пациента отмечено падение гемодинамики.

Пациент был доставлен в областную больницу

по месту жительства, где была выполнена элект-

роимпульсная терапия (ЭИТ) с восстановлени-

ем синусового ритма.

После стабилизации состояния пациента бы-

ло принято решение об интервенционном лече-

нии ФП в плановом порядке на фоне адекват-

ной антикоагулянтной и ААТ, а также снижения

массы тела пациента.

В конце 2019 г. пациент поступил в НМИЦ

ССХ им. А.Н. Бакулева для выполнения крио-

баллонной изоляции устьев ЛВ.

На момент госпитализации у пациента, по

данным суточного холтеровского мониториро-

вания, отмечается непрерывно рецидивирую-

щая форма ФП, тахисистолический вариант.

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) отме-

чается расширение левого предсердия (ЛП)

43 мм2, недостаточность на митральном клапане

1–1,5 степени, диагностировано умеренное сни-

жение систолической функции левого желудоч-

ка (фракция выброса – 44%). По данным ком-

пьютерной томографии (КТ), отмечается увели-

чение объема ЛП с учетом ушка (V = 130 мл).

Из особенностей: на КТ наблюдается сегмен-

тарное впадение добавочной вены в нижнюю

часть правой верхней ЛВ (рис. 1). Коронарогра-

фия без особенностей, все коронарные артерии

проходимы.

Перед операцией пациенту была выполнена

чреспищеводная ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ) для исклю-

чения выраженного эффекта спонтанного кон-

трастирования, нитей фибрина, наличия тром- А
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боза в полости ЛП. При отсутствии противопо-

казаний пациенту была выполнена поочередная

криобаллонная аблация (КБА) устьев ЛВ с ис-

пользованием нефлюороскопической системы

навигации.

Техника выполнения первого этапа операции

По методике Сельдингера был осуществлен

доступ к сердцу через подключичную и бедрен-

ную вену. После стандартного позиционирова-

ния диагностического катетера в коронарный

синус и выполнения стандартного протокола

электрофизиологического исследования, под

контролем ЧПЭхоКГ и рентгена, была выполне-

на пункция межпредсердной перегородки. Далее

было выполнено высокоплотное электроанато-

мическое картирование ЛП с соблюдением стан-

дартных параметров картирования в диапазоне

0,1–0,5 мВ. Затем выполнена поочередная КБА

устьев ЛВ (рис. 2). Во время пликации правых

ЛВ была проведена стимуляция диафрагмально-

го нерва для предотвращения его пареза. Интра-

операционно во время выполнения манипуля-

ции в ЛП был индуцирован стойкий пароксизм

ФП. После КБА устьев ЛВ было выполнено

повторное высокоплотное анатомическое элект-

рокартирование ЛП с соблюдением стандарт-

ных параметров картирования в диапазоне

0,1–0,5 мВ (рис. 3). По окончании операции

пациенту была выполнена ЭИТ с восстановле-

нием синусового ритма.

После выполнения операции у пациента на-

блюдался синусовый ритм на протяжении года.

Однако в конце 2020 г. пациент перенес заболе-

вание новой коронаровирусной инфекцией

COVID-19 в средней степени тяжести, после

чего стал отмечать частые приступы срыва рит-

ма. При выполнении холтеровского монитори-

рования у пациента отмечается непрерывно ре-

цидивирующая форма ФП, тахисистолический

вариант.

В связи с обострением состояния, гемодина-

мически значимыми приступами ФП, а также

сопутствующей коморбидной патологией было

принято решение о выполнении второго этапа

интервенционного лечения ФП.

В январе 2021 г. пациент госпитализирован

в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева для выполнения

второго этапа интервенционного лечения ФП.
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Рис. 1. Реконструкция 3D-модели левого предсердия

и легочных вен

ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ – левая нижняя

легочная вена; ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; ПНЛВ –

правая нижняя легочная вена; ПСЛВ – правая сегментарная

легочная вена.

а

Рис. 2. Этап поочередной криобаллонной изоляции устьев ЛВ:

а – ЛНЛВ; б – ЛВЛВ; в – ПНЛВ; г – ПВЛВ

КБА – баллон для криоаблации; КС – электрод, установленный в коронарный синус; ЭСДН – электрод для стимуляции диафраг-

мального нерва; ЖЭ – желудочковый электрод

б в г

КБА КБА

КБА

КБА

ЭСДН

ЖЭ

ЖЭ

КС
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По данным ЭхоКГ отмечается расширение

ЛП до 48 мм2, недостаточность на митральном

клапане 2 степени, на трикуспидальном клапане

1–1,5 степени, диагностировано умеренное сни-

жение систолической функции левого желудоч-

ка (ФВ 43%). По данным КТ отмечается увели-

чение объема ЛП с учетом ушка (V = 156 мл).

Перед операцией пациенту была выполнена

ЧПЭхоКГ для верификации отсутствия выра-

женного эффекта спонтанного контрастирова-

ния, нитей фибрина, тромбоза в полости ЛП.

При отсутствии противопоказаний пациенту

проведены радиочастотная изоляция ЛВ на пло-

щадке с соблюдением параметров аблационного

индекса (АИ) и выполнен CLOSE-протокол по

методике высокоэнергетической и кратковре-

менной аблации.

Техника выполнения второго этапа операции

Пациент доставлен в операционную. Исход-

но регистрировался ритм ФП с частотой желу-

дочковых сокращений (ЧЖС) 100–130 уд/мин.

По методике Сельдингера был осуществлен

доступ к сердцу через подключичную и бедрен-

ную вену. После стандартного позиционирова-

ния диагностического катетера в коронарный

синус и выполнения стандартного протокола

электрофизиологического исследования, под

контролем ЧПЭхоКГ и рентгена была выполне-

на пункция межпредсердной перегородки. Далее

было выполнено высокоплотное электроанато-

мическое картирование ЛП с соблюдением

стандартных параметров картирования в диа-

пазоне 0,1–0,5 мВ. При анализе интраопера-

ционных данных были выявлены зоны прорыва

справа, в области карины ЛВ. Далее была

выполнена поочередная изоляция устьев ЛВ на

площадке с соблюдением параметров АИ и

выполнение CLOSE-протокола. Параметры
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Рис. 3. Электроанатомическая вольтажная карта ле-

вого предсердия с соблюдением стандартных пара-

метров картирования в диапазоне 0,1–0,5 мВ.

Красно-оранжевым цветом окрашены зоны с низкоамплитуд-

ной активностью после криобаллонной изоляции устьев ЛВ;

фиолетовым цветом окрашен живой миокард предсердия

а

Рис. 4. Электроанатомическая вольтажная карта левого предсердия с соблюдением стандартных параметров

картирования в диапазоне 0,1–0,5 мВ после второго этапа операции: красно-зеленым цветом окрашены зоны

с низкоамплитудной активностью после криобаллонной изоляции устьев ЛВ, фиолетовым цветом окрашен

живой миокард предсердия.

а – состояние после выполнения КБА устьев ЛВ; б – после выполнения CLOSE-протокола

б
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генератора во время РЧА были характерны

для параметров выполнения высокоэнергети-

ческой и кратковременной аблации: (P = 50 W,

imp = 87–103 Ohm, t = 40–43 °C) – по 10–15 с на

точку воздействия, общей длительностью 430 с

под контролем АИ (450–500) (рис. 4). Во время

изоляции правых ЛВ отмечается восстановле-

ние синусового ритма с ЧЖС 65 уд/мин. После

РЧА были выполнены попытки индукции ФП

сверхчастой стимуляции, индуцировать ФП не

удалось. Пациент переведен в отделение на си-

нусовом ритме.

После выполнения этапного лечения, на фоне

адекватной антиаритмической, антикоагулянт-

ной терапии, с соблюдением рекомендации по

поводу диеты у пациента не было зарегистри-

ровано приступов ФП. Свобода от ФП составила

14 мес со дня выполнения второго этапа опера-

ции. При выполнении инструментальных мето-

дов исследования через 12 мес у пациента наблю-

дается обратное ремоделирование ЛП, по дан-

ным КТ, объем ЛП уменьшился с 156 до 143 мл.

Обсуждение
Лечение пациентов с ФП занимает особое

место в системе здравоохранения. Существуют

различные методики и подходы к лечению таких

пациентов. По современным клиническим ре-

комендациям, основной подход к лечению ФП

заключается в использовании медикаментозной

терапии, а при ее неэффективности применяют

РЧА. Однако не стоит забывать о пациентах

с сопутствующей патологией, с особенностями

анатомии ЛП и ЛВ, а также о появлении нового

грозного фактора в развитии НРС, такого как

новая коронаровирусная инфекция COVID-19.

Blomström-Lundqvist C. et al. провели рандо-

мизированное клиническое исследование в 4

университетских клиниках Швеции и в 1 клини-

ке Финляндии [8]. Было исследовано 155 паци-

ентов в возрасте 30–70 лет с НРС в течение 6 мес

и более. Среди 155 рандомизированных пациен-

тов 79 пациентов, которым была выполнена

РЧА в комбинации с приемом ААТ, наблюдали

свободу от ФП в течение года, у остальных –

рецидив ФП в течение 3–7 мес после выполне-

ния РЧА [8].

Andrade J.G. et al. провели многоцентровое

рандомизированное слепое исследование, изу-

чая пациентов после РЧА и после проведения

КБА легочных вен [9]. Оба метода не привели

к разнице эффективности в первый год после

выполнения операции. Свобода от ФП в группе

РЧА составила 53%, а в группе КБА – 55%.

Однако дальнейшая тактика лечения, с устране-

нием зон прорывов увеличивала эффективность

до 91% [9].

Andrade J.G. et al. были отобраны 303 пациен-

та с пароксизмальной формой ФП для прохож-

дения РЧА, КБА [9]. Всем пациентам была на-

значена ААТ с целью контроля ритма. С целью

мониторинга рецидива аритмии пациентам бы-

ло имплантировано диагностическое устройст-

во. Период наблюдения составил 12 мес. Конеч-

ной точкой был первый документированный

рецидив любой аритмии. Радиочастотная абла-

ция была выполнена 154 пациентам, а КБА –

149 пациентам. В течение 1 года наблюдения

рецидив аритмии произошел у 66 (42,9%) из 154

пациентов, которым была выполнена РЧА и у 65

(43,6%) из 149 пациентов после выполнения

КБА [10].

В данном клиническом случае мы продемон-

стрировали этапный подход в достижении боль-

шей эффективности в лечении ФП. При повтор-

ной госпитализации и выполнении повторного

картирования в зоне правых ЛВ отмечались об-

ласть прорыва низкоамплитудных импульсов

и несостоятельность зоны криоаблации, что,

возможно, и стало предиктором рецидива ФП.

При сопоставлении данных КТ и картирования

в данной зоне отмечается впадение добавочной

сегментарной вены, что, видимо, и не привело

к полной окклюзии во время КБА.

Заключение
Лечение ФП имеет важное значение в совре-

менной интервенционной аритмологии. В дан-

ном клиническом случае продемонстрирована

эффективность многоэтапного подхода в лече-

нии ФП у пациента с коморбидной патологией,

к тому же на фоне перенесенного COVID-19.

Этапный подход и лечение пациентов с ФП

способствуют снижению риска тяжелых ослож-

нений, а также улучшению качества жизни па-

циентов.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Введение. В настоящее время в мире за один год имплантируется около 1 млн электрокардиостиму-

ляторов (ЭКС). Двухкамерные ЭКС считаются наиболее физиологичными, так как они позволяют

сохранить предсердно-желудочковую синхронизацию постоянно.

Остается до конца неразрешенным вопрос о влиянии постоянной электрокардиостимуляции, бета-

адреноблокаторов и антиаритмических препаратов на электрофизиологические свойства сердца, а

степень влияния препарата триметазидина дигидрохлорида на активность синусового узла прак-

тически не освещена в мировой литературе.

Цель исследования – изучение влияния триметазидина дигидрохлорида на активность синусового

узла в условиях постоянной электрокардиостимуляции в различных режимах и определение влияния

ЭКС на активность синусового узла.

Материал и методы. Оценка электрофизиологических свойств проводящей системы сердца выпол-

няли по частоте сокращений предсердий, количеству собственных предсердных сокращений при по-

ступлении по данным электрокардиограммы, через 24–48 ч после имплантации ЭКС, через 6–8 ч по-

сле приема триметазидина дигидрохлорида, через 30, 90, 180 дней приема препарата и через 30 дней

после отмены исследуемого препарата. Были исследованы 100 пациентов.

Для сравнения эффективности действия триметазидина дигидрохлорида на активность синоатри-

ального узла все пациенты были разделены на 2 группы: 1-ю – без терапии сопутствующих заболе-

ваний (бета-адреноблокаторы, антиаритмические препараты), но получающие исследуемый препа-

рат (38 (38%) пациентов); 2-ю – с терапией сопутствующих заболеваний (бета-адреноблокаторы,

антиаритмические препараты) и получающие также исследуемый препарат (62 (62%) пациента).

Результаты. Получены следующие результаты – триметазидина дигидрохлорид улучшает элект-

рофизиологические свойства синоатриального узла в 1-й группе. Суммарная прибавка в частоте

предсердных сокращений составляет 3,04% (p = 0,022570210). Во 2-й группе улучшений не выявлено,

но стоит отметить, что исследуемый препарат уменьшает отрицательное влияние бета-адреноб-

локаторов и антиаритмических препаратов, так как после его отмены, спустя 180 дней приема,

выявлено снижение средней частоты предсердных сокращений на 2,73% (р = 0,019969538), что да-

же меньше исходного значения при поступлении на 3,42% (р = 0,02796553).

Заключение. Триметазидина дигидрохлорид начинает оказывать положительное влияние на актив-

ность синусового узла уже через 6–8 ч после приема и своего максимального эффекта достигает

спустя 3 нед. Аналогичная картина наблюдается и в отношении среднего количества собственных

предсердных комплексов. Электрокардиостимулятор не оказывал влияния на синусовый узел в иссле-

дуемый временной промежуток в течение 6 мес.

Ключевые слова: аритмия, электрокардиостимуляция, брадикардия, обменная терапия, синусо-

вый узел
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Введение

Среди нарушений функции синоатриаль-

ного узла наиболее распространен синдром

слабости синусового узла (СССУ) [1, 2]. В по-

давляющем большинстве случаев СССУ явля-

ется приобретенным и лишь в редких случаях –

врожденным. В его основе лежат дегенера-

тивные изменения в синусопредсердной облас-

ти, обусловленный различными причинами

(ишемической болезнью сердца (ИБС), кар-

диомиопатией, артериальной гипертензией,

метастазированием опухолей, инфекциями и

другими) [3].

Есть данные о том, что этим заболеванием

в США страдает 0,05% населения, и частота его

встречаемости составляет 3 случая на 5000 па-

циентов старше 50 лет [4]. По имеющимся све-

дениям, у женщин и мужчин диагностируют

СССУ одинаково часто [5]. Данная патология

может встречаться в любой возрастной группе,

включая взрослых, подростков и детей [2, 6, 7].

Появление недостаточности кровообращения

при дисфункции синусового узла (декомпенса-

ция кровообращения, по данным В.М. Провото-

рова и др. [8]) связано со значительным увеличе-

нием смертности, за 19,4 мес на 30% [9].

Известно, что фармакологическая терапия

брадикардии, вызванной дисфункцией сину-

сового узла, неэффективна. Оптимальным ме-

тодом лечения является имплантация электро-

кардиостимулятора (ЭКС) [10]. Но вопрос

о влиянии обменной терапии, препарата триме-

тазидина дигидрохлорида, на активность сину-

THE EFFECT OF TRIMETAZIDINE DIHYDROCHLORIDE
ON THE ELECTROPHYSIOLOGICAL PROPERTIES OF THE SINOATRIAL NODE
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Introduction. Currently, about one million pacemakers are implanted in the world in one year. Two-chamber

pacemakers are considered the most physiological, since they allow you to maintain atrioventricular synchro-

nization constantly.

The question of the effect of constant pacing, B-blockers and antiarrhythmic drugs on the electrophysiologi-

cal properties of the heart remains unresolved to the end, and the degree of influence of the drug trimetazidine

dihydrochloride on the activity of the sinus node is practically not covered in the world literature.

Aim. The aim of the study is to study the effect of trimetazidine dihydrochloride on the activity of the sinus

node under conditions of constant pacing in various modes and to determine the effect of pacemaker on the

activity of the sinus node.

Material and methods. The electrophysiological properties of the cardiac conduction system were evaluated

by the frequency of atrial contractions, by the number of atrial contractions upon admission according to an

electrocardiogram, 24–48 hours after implantation of an electrocardiostimulator, 6–8 hours after taking the

drug trimetazidine dihydrochloride, 30, 90, 180 days after taking the drug and 30 days after discontinuation

of the studied drug. We examined 100 patients.

To compare the effectiveness of the drug trimetazidine dihydrochloride on the activity of the sinoatrial node,

all patients were divided into two groups: 1) patients without therapy of concomitant diseases (B-blockers,

antiarrhythmic drugs), but receiving the studied drug (38 (38%) patients); 2) patients with concomitant dis-

ease therapy (B-blockers, antiarrhythmic drugs) and also receiving the studied drug (62 (62%) patients).

Results. The following results were obtained – exchange therapy improves the electrophysiological properties

of the sinoatrial node in the first group. The total increase in the frequency of atrial contractions is 3.04%

(p = 0.022570210). There were no improvements in the second group, but it is worth noting that exchange

therapy reduces the negative effect of B-blockers and antiarrhythmic drugs, since after its cancellation, after

180 days of admission, a decrease in the average frequency of atrial contractions was revealed by 2.73%

(p = 0).019969538, which is even less than the initial value at admission by 3.42% (p = 0.02796553).

Сonclusion. The appointment of trimetazidine dihydrochloride begins to have a positive effect on the activity

of the sinus node after 6–8 hours after administration and reaches its maximum effect after 3 weeks. A simi-

lar pattern is observed with respect to the average number of own atrial complexes. The pacemaker had no

effect on the sinus node in the studied time period for 6 months.

Keywords: arrhythmia, electrocardiostimulation, bradycardia, exchange therapy, sinus node
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сового узла практически не освещен в мировой

литературе.

В Российской Федерации ежегодно имплан-

тируют около 50 тыс. антиаритмических уст-

ройств [11], и в среднем в стране за год на

8–10% возрастает число имплантаций [12].

Доля двухкамерных ЭКС составляет около

40% [13]. Данный вид стимуляции позволяет

сохранить предсердно-желудочковую синхро-

низацию постоянно. Осуществляется естест-

венная передача импульса от предсердий к же-

лудочкам с искусственным интервалом задерж-

ки по аналогии с задержкой распространения

возбуждения по атриовентрикулярному (АВ)

узлу здорового человека. У пациентов с часто-

той желудочковой стимуляции более 40%

фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ)

снижается за 12 мес в среднем на 6%. У паци-

ентов с частотой желудочковой стимуляции

более 50% число случаев сердечной недоста-

точности и смерти на 25% больше, чем у паци-

ентов с частотой желудочковой стимуляции

менее 50% [12]. Поэтому интервал задержки

формируется таким образом, чтобы минимизи-

ровать правожелудочковую стимуляцию. Это

сохраняет ФВ ЛЖ, снижает риск развития хро-

нической сердечной недостаточности (ХСН),

увеличивает функциональные возможности

пациента и снижает риск развития фибрилля-

ции предсердий (ФП).

В то же время предельное увеличение АВ-за-

держки ведет к развитию пейсмекерного синд-

рома. Ухудшается функция кровообращения,

наблюдаются одышка, недостаточная толерант-

ность к физической нагрузке, отмечаются голо-

вокружения, синкопальные состояния.

Необходимо отметить, что однокамерная

предсердная стимуляция ассоциирована с боль-

шей частотой развития пароксизмальной фор-

мы ФП при двукратном увеличении частоты ре-

операций по поводу замен систем электрокар-

диостимуляции [12].

Многие пациенты, которым имплантирован

ЭКС, уже имеют большое количество заболева-

ний (ИБС, ХСН, аритмии). При всех этих забо-

леваниях требуется прием препаратов, которые

также усугубляют активность собственного си-

нусового узла (бета-адреноблокаторы, анти-

аритмические препараты и т. д.).

Остается до конца не разрешенным вопрос о

влиянии постоянной электрокардиостимуляции

на электрофизиологические свойства сердца,

в частности на свойства синоатриального узла.

Целью данного исследования является изу-

чение влияния триметазидина дигидрохлорида

на электрофизиологические свойства синоат-

риального узла у пациентов с различными нару-

шениями сердечного ритма и проводимости

сердца при постоянной электрокардиостимуля-

ции в разных режимах и изучение влияния ЭКС

на активность синусового узла.

Для этого мы оценили влияние постоянной

электрокардиостимуляции, бета-адреноблока-

торов и антиаритмических препаратов на элек-

трофизиологические свойства проводящей сис-

темы сердца и эффективность принимаемых

препаратов по сопутствующей патологии в за-

висимости от длительности приема обменной

терапии.

Материал и методы
В основу исследования включены 100 паци-

ентов с брадисистолическими формами арит-

мии, которым были имплантированы системы

для постоянной электрокардиостимуляции в

условиях Ярославской областной клинической

больницы в период с 2019 по 2021 г. Всем был

назначен исследуемый препарат в дозе 80 мг

1 раз в день утром.

Все пациенты были отобраны на основании

следующих критериев:

– возраст 18 лет и старше;

– основное заболевание (СССУ или АВ-бло-

када с различной степенью проведения);

– первичная имплантация двухкамерного

ЭКС;

– имплантация электрода правого желудоч-

ка только в межжелудочковую перегородку;

– имплантация электрода правого предсер-

дия только в ушко правого предсердия;

– регистрируемый синусовый ритм на всех

этапах исследования;

– отсутствие в анамнезе выраженных карди-

альных пороков и вмешательств на открытом

сердце;

– приверженность пациентов к адекватной

медикаментозной терапии;

– срок наблюдения 6 мес и более.

Критерием стратификации было наличие

или отсутствие медикаментозной терапии (в за-

висимости от сопутствующей патологии), кото-

рая могла бы повлиять на электрофизиологиче-

ские свойства проводящей системы сердца. Та-

ким образом, были сформированы следующие

группы пациентов: 1-я – пациенты без терапии

сопутствующих заболеваний (бета-адренобло-
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каторы, антиаритмические препараты), но по-

лучающие исследуемый препарат (38 (38%) па-

циентов); 2-я – пациенты с терапией сопутству-

ющих заболеваний (бета-адреноблокаторы, анти-

аритмические препараты) и получающие также

исследуемый препарат (62 (62%)пациента).

Из них 36 (36%) мужского и 64 (64%) жен-

ского пола. Средний возраст больных составил

от 32 до 94 лет (средний возраст 74,88 ± 11,85 го-

да). В исследование были включены пациенты

с различными формами синоатриальной (38

(38%) обследуемых) и АВ-блокады (АВ-блокада

II степени в постоянной форме у 11 (11%) паци-

ентов, преходящая АВ-блокада II степени у 14

(14%) пациентов, АВ-блокада III степени в по-

стоянной форме у 23 (23%) пациентов, прехо-

дящая АВ-блокада III степени у 13 (13%) паци-

ентов и с бинодальной дисфункцией у 2 (2%)

пациентов). Известно, что сопутствующие па-

тологии могут значительно повлиять на исход

и эффективность лечения основного заболева-

ния, поэтому обследованию пациентов для

обнаружения сопутствующих заболеваний уде-

ляли особо пристальное внимание. Большинст-

во пациентов, которые были включены в иссле-

дование, имели сопутствующую патологию.

Наиболее часто встречались ИБС, гипертони-

ческая болезнь и ХСН. Гипертоническая бо-

лезнь встречалась у 94 (94%) пациентов, причем

гипертоническая болезнь III стадии – у 92 (92%)

пациентов, II стадии – у 2 (2%) пациентов. ХСН

I стадии (по классификации Стражеско–Васи-

ленко) встречалась у 10 (10%) пациентов, IIА

стадии – у 53 (53%) пациентов, IIБ стадии – у 8

(8%) пациентов. ИБС встречалась у 57 (57%) па-

циентов, причем постинфарктный кардиоскле-

роз (ПИКС) отмечен у 20 (20%) пациентов. Са-

харным диабетом различной степени тяжести

страдали 27 (27%) пациентов. Узловой зоб был

отмечен у 11 (11%) пациентов. Хроническая бо-

лезнь почек (ХБП) различной степени тяжести

была выявлена у 11 пациентов (11%). Хрониче-

ская сосудистая мозговая недостаточность

с предшествующим острым нарушением мозго-

вого кровообращения (ОНМК) встречалась у 3

(3%) пациентов. Приобретенные пороки сердца

(ППС), а именно стеноз аортального клапана

был выявлен у 3 (3%) пациентов, недостаточ-

ность митрального клапана – у 1 (1%) пациента,

сочетанный митрально-аортальный стеноз – у 1

(1%) пациента.

Всем пациентам было выполнено хирургиче-

ское лечение – имплантация постоянной систе-

мы ЭКС. Использовались двухкамерные ЭКС

с пассивными и активными электродами с уста-

новкой «предсердного» электрода в ушко пра-

вого предсердия и установкой «желудочкового»

электрода в область средней трети межжелудоч-

ковой перегородки правого желудочка. Все опе-

рации проводили под местной анестезией в ус-

ловиях рентгенооперационной.

Важной частью исследования стало изучение

влияния постоянной электрокардиостимуля-

ции на электрофизиологические свойства про-

водящей системы сердца отдельно от влияния

обменной терапии. Именно поэтому у каждого

пациента была проведена проверка различных

параметров до имплантации ЭКС и после им-

плантации ЭКС, но до применения обменной

терапии и спустя 30 дней после ее отмены, ког-

да действие препарата полностью было нивели-

ровано. Также важной задачей было изучить

степень влияния триметазидина дигидрохлори-

да на различные показатели в зависимости от

длительности его приема и показать, как быст-

ро это влияние будет снижаться в зависимости

от того, как длительно пациент не принимал

препарат. Поэтому пациентам обеих групп про-

водили оценку исследуемых параметров через

разные временны̀е промежутки: частота сокра-

щений предсердий при поступлении по данным

электрокардиограммы (ЭКГ). Через 24–48 ч по-

сле имплантации ЭКС, через 6–8 ч после при-

ема триметазидина дигидрохлорида, через 7, 14,

21, 90 и 180 дней после приема препарата и че-

рез 7, 14, 21 и 30 дней после его отмены по дан-

ным электрокардиограммы (для этого перево-

дили ЭКС в режим ODO при допустимой собст-

венной активности сердца или в режим VVI 30

при ее отсутствии). По данным количества

предсердной стимуляции при проверке систе-

мы ЭКС при поступлении в хирургическое от-

деление, через 24–48 ч после имплантации

ЭКС, через 6–8 ч после приема исследуемого

препарата, через 7, 14, 21, 90 и 180 дней после

приема препарата и через 7, 14, 21 и 30 дней по-

сле его отмены.

Средний возраст пациентов 1-й группы со-

ставил 74,70 ± 14,5 года. В состав этой группы

входили 15 (39,5%) мужчин и 23 (60,5%) женщи-

ны. Среднее количество сопутствующих заболе-

ваний на одного пациента в этой группе – 3,3.

Средний возраст пациентов 2-й группы

75,00 ± 10,0 лет. В состав этой группы были

включены 21 (33,9%) мужчина и 41 (66,1%) жен-

щина. Среднее количество сопутствующих
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заболеваний на одного пациента в этой груп-

пе – 3,12 (табл. 1). По основным клинико-ста-

тистическим данным (средний возраст и коли-

чество сопутствующих заболеваний на одного

пациента), кроме пола пациентов, группы были

однородны, что позволило в дальнейшем срав-

нивать результаты (см. табл. 1).

Считаем сравнение групп по гендерному

признаку корректным ввиду незначительной

разницы соотношения мужчин и женщин в ис-

следуемых группах и отсутствия упоминания

в литературе достоверной разницы по активно-

сти синоатриального узла у здоровых мужчин

и женщин.

Статистический анализ

Статистическую обработку результатов ис-

следования проводили с помощью программы

MedCalc 12.5.0.0 (MedCalc Softwarebvba, 2013),

Microsoft Office Excel 2007. Дизайн исследова-

ния: проспективное, рандомизированное, стра-

тифицированное. При симметричном распреде-

лении результаты представлены как среднее

арифметическое и стандартное отклонение

(M±SD) с указанием 95% доверительного ин-

тервала (ДИ). Если распределение не являлось

симметричным, то значения представлены ме-

дианой (Ме) с указанием интерквартильного

размаха в виде 25-го и 75-го процентилей. В слу-

чае нормального распределения использовали

параметрический t-критерий Стьюдента, а при

сравнении двух зависимых выборок данных при

распределении, отличном от нормального, –

непараметрический критерий Вилкоксона. На-

дежность статистических результатов принима-

лась не менее чем 95%. Для сравнения применя-

ли критерий χ2 Пирсона. Критический уровень

статистической значимости при проверке ста-

тистических гипотез принимали за 0,05.

Результаты
Оценку электрофизиологических свойств про-

водящей системы сердца в условиях постоянной

электрокардиостимуляции под влиянием обмен-

ной терапии проводили у всех пациентов по оди-

наковым критериям вне зависимости от формы

брадиаритмии, сопутствующей патологии, прини-

маемых препаратов, возраста, пола и модели ЭКС.

Оценку активности синусового узла по час-

тоте сокращений предсердий проводили по

данным ЭКГ на момент поступления, через

24–48 ч после имплантации ЭКС, через 6–8 ч

после приема препарата триметазидина дигид-

рохлорид, через 7, 14, 21, 90 и 180 дней после

приема препарата и через 7, 14, 21 и 30 дней

после его отмены, по данным электрокардио-

граммы, по данным количества предсердной

стимуляции при проверке системы ЭКС через

24–48 ч после имплантации ЭКС, через 6–8 ч

после приема исследуемого препарата, через 7,

14, 21, 90 и 180 дней после приема препарата

и через 7, 14, 21 и 30 дней после его отмены.

Данные, приведенные в таблице 2, под-

тверждают, что влияние на среднюю частоту со-

кращения предсердий в минуту ЭКС статисти-

чески незначимое (56,29 при поступлении и

56,47 через 24–48 ч после имплантации ЭКС,

увеличение на 0,32%, р = 0,468660948), то есть

не оказывает существенного влияния на актив-

ность синусового узла. Через 6–8 ч после при-

ема триметазидина дигидрохлорида средняя ча-

стота сокращений предсердий в минуту увели-

чилась на 1,57% (с 56,47 до 57,37), через 7

дней – на 0,59% (с 57,37 до 57,71), через 14

дней – на 0,45% (с 57,71 до 57,97), через 21

день – на 0,14% (с 57,97 до 58,05), через 30 и 90

дней оставалась без изменений, а через 180 дней

уменьшилась на 0,05% (с 58,05 до 58,02,

р = 0,990940241). Через 7 дней после отмены

препарата среднее значение активности синусо-

вого узла снизилось на 0,12% (с 58,02 до 57,89),

через 14 дней после отмены – на 0,86% (с 57,89

до 57,45), через 21 день – на 1,32% (с 57,45 до

56,69), через 30 дней – на 0,79% (с 56,69 до

56,24). Можно сделать вывод, что триметазиди-

на дигидрохлорид начинает оказывать положи-

тельное влияние на активность синусового узла

уже через 6–8 ч после приема и своего макси-

Средний возраст, годы 74,7 ± 14,5 75,0 ± 10,0 > 0,05

Пол, n (%)

мужской 15 (39,5) 21 (33,9)
< 0,05

женский 23 (60,5) 41 (66,1)

Число сопутствующих заболеваний на одного пациента 3,3 ± 0,9 3,6 ± 0,9 > 0,05

Та б л и ц а  1

Клинико-статистические характеристики пациентов из сравниваемых групп

Критерий 1-я группа (n = 38) 2-я группа (n = 62) р
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мального эффекта достигает после 3 нед приема,

но дальнейший его прием никаким образом уже

не влияет на активность синусового узла, ни че-

рез 90, ни через 180 дней. Суммарная прибавка

в активности синусового узла с момента поступ-

ления и имплантации ЭКС до 180-го дня приема

препарата составляет 3,04% (p = 0,022570210).

После отмены препарата уже на первой неделе

отмечено снижение активности синусового уз-

ла, которая достигает своего минимального зна-

чения на 30-й день (средняя частота сокращения

предсердий в минуту на 30-й день отмены пре-

парата – 56,24, снижение на 3,12% по сравне-

нию с периодом 180 дней приема препарата,

р = 0,022208674).

Аналогичная картина наблюдается и в отно-

шении среднего количества собственных пред-

сердных комплексов (см. табл. 2). Через 24–48 ч

после имплантации ЭКС оно составляет 59,34,

а через 7 дней после приема триметазидина ди-

гидрохлорида – 59,89 (увеличилось на 0,92%).

Через 30 дней возросло на 0,83% (с 59,89 до

60,39), через 90 дней – на 0,13% (с 60,39 до

60,47), через 180 дней уменьшилось на 0,96%

(с 60,47 до 59,89), через 30 дней после отмены

препарата среднее количество собственных

предсердных комплексов снизилось с 59,89 до

59,45 – на 0,74% (p = 0,039205384) и вернулось

практически к исходным значениям. Суммар-

ная прибавка в общем количестве собственных

предсердных комплексов составила 1,9%

(с 59,34 до 60,47, р = 0,047841561).

Данные, приведенные в таблице 3, подтверж-

дают, что влияние на среднюю частоту сокраще-

ния предсердий в минуту ЭКС статистически

незначимое (56,15 при поступлении и 56,03 че-

рез 24–48 ч после имплантации ЭКС, уменьше-

ние на 0,22%, р = 0,468660948), то есть не оказы-

вает существенного влияния на активность си-

нусового узла. Через 6–8 ч после приема

триметазидина дигидрохлорида средняя частота

сокращений предсердий в минуту уменьшилась

на 0,05% (с 56,03 до 56,00), через 7 дней – на

0,14% (с 56,00 до 55,92), через 14 дней – на

0,21% (с 55,92 до 55,80), через 21 день – на

0,02% (с 55,80 до 55,79), через 30 – на 0,07%

(с 55,79 до 55,75), через 90 и 180 дней оставалась

без изменений. Через 7 дней после отмены пре-

парата среднее значение активности синусового

узла снизилось на 0,29% (с 55,75 до 55,59). Через

14 дней после отмены – на 0,48% (с 55,59 до

55,38), через 21 день – на 0,92% (с 55,38 до

54,87), через 30 дней – на 1,17% (с 54,87 до

54,23). Из этого можно сделать вывод, что при-

ем триметазидина дигидрохлорида на фоне

приема препаратов, которые отрицательно

влияют на электрофизиологические свойства

проводящей системы сердца, – бета-адренобло-

каторы, антиаритмические препараты, не ока-

зывает положительного влияния на активность

синусового узла, но стоит отметить, что об-

менная терапия уменьшает отрицательное вли-

яние бета-адреноблокаторов, антиаритмичес-

ких препаратов на электрофизиологические

При поступлении 56,29 –

Через 24–48 ч после имплантации ЭКС 56,47 59,34

После приема триметазидина дигидрохлорида

через 6–8 ч 57,37 –

через 7 дней 57,71 59,89

через 14 дней 57,97 –

через 21 дней 58,05 –

через 30 дней 58,05 60,39

через 90 дней 58,05 60,47

через 180 дней 58,02 59,89

После отмены триметазидина дигидрохлорида

через 7 дней 57,89 –

через 14 дней 57,45 –

через 21 дней 56,69 –

через 30 дней 56,24 59,45

Примечание. ЭФИ – электрофизиологическое исследование.

Та б л и ц а  2

Сравнительные данные активности синусового узла в условиях постоянной электрокардиостимуляции
под влиянием исследуемого препарата у пациентов без терапии сопутствующих заболеваний (1-я группа)

Время проведения ЭФИ
Средняя частота сокращения

предсердий в минуту

Среднее количество собственных

предсердных комплексов,%
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свойства проводящей системы сердца, так как

ухудшение показателей активности синусового

узла остановилось на фоне приема триметазиди-

на дигидрохлорида на 30, 90 и 180-й дни, а по-

сле его отмены вновь наблюдалось ухудшение,

вплоть до 30-го дня отмены. Суммарное сниже-

ние средней частоты сокращений предсердий

в минуту с момента поступления и имплантации

ЭКС до 30-го дня приема препарата составляет

0,71% (p = 0,056318116). После отмены препара-

та уже на первой неделе отмечено снижение ак-

тивности синусового узла, которая достигает

своего минимального значения на 30-й день

(средняя частота сокращения предсердий в ми-

нуту на 30-й день отмены препарата – 54,23,

снижение на 2,73% по сравнению с периодом

180 дней приема препарата, р = 0,019969538).

Аналогичная картина наблюдается и в отно-

шении среднего количества собственных пред-

сердных комплексов (см. табл. 3). Через 24–48 ч

после имплантации ЭКС их отмечено 57,31,

а через 7 дней после приема триметазидина ди-

гидрохлорида – 57,67 (увеличилось на 0,62%),

через 30 дней возросло на 0,71% (с 57,67 до

58,08), через 90 дней уменьшилось на 0,1%

(с 58,08 до 58,02), через 180 дней уменьшилось

на 0,90% (с 58,02 до 57,50), через 30 дней после

отмены препарата среднее количество собст-

венных предсердных комплексов снизилось

с 57,50 до 57,34 на 0,28% (p = 0,039205384) и вер-

нулось практически к исходным значениям.

Суммарная прибавка в общем количестве соб-

ственных предсердных комплексов составила

на 30-й день 1,33% (с 57,31 до 58,08,

р = 0,033486504). В период с 30-го дня приема по

180-й день уменьшение суммарно составило

1,00% (с 58,08 до 57,50, р = 0,047108897). После

отмены препарата суммарно среднее количест-

во собственных предсердных комплексов

уменьшилось с 57,50 до 57,34 (на 0,28%,

р = 0,223246419).

Обсуждение
Проанализировав и оценив результаты наше-

го исследования, мы получили данные, под-

тверждающие, что в обеих группах исследования

прием триметазидина дигидрохлорида оказы-

вал влияние на электрофизиологические свой-

ства  синоатриального узла, но в каждой группе

по-разному (табл. 4). В обеих группах постоян-

ная электрокардиостимуляция не оказывала

никакого влияния на активность синусового

узла. Средняя частота сокращений предсердий

в минуту в 1-й группе 56,29 при поступлении

и 56,47 через 24–48 ч после имплантации ЭКС,

увеличение на 0,32%, р = 0,468660948. Во 2-й

группе – 56,15 при поступлении и 56,03 через

24–48 ч после имплантации ЭКС, уменьшение

на 0,22%, р = 0,070339853, статистически незна-

чимое. В 1-й группе суммарная прибавка в ак-

тивности синусового узла с момента поступле-

ния и имплантации ЭКС до 180-го дня приема

препарата составляет 3,04% (p = 0,022570210),

а во 2-й группе за 30 дней приема препарата, на-

оборот, отмечается уменьшение средней часто-

ты предсердных сокращений, которое составля-

При поступлении 56,15 –

Через 24–48 ч после имплантации ЭКС 56,03 57,31

После приема триметазидина дигидрохлорида

через 6–8 ч 56,00 –

через 7 дней 55,92 57,67

через 14 дней 55,80 –

через 21 дней 55,79 –

через 30 дней 55,75 58,08

через 90 дней 55,75 58,02

через 180 дней 55,75 57,50

После отмены триметазидина дигидрохлорида

через 7 дней 55,59 –

через 14 дней 55,38 –

через 21 дней 54,87 –

через 30 дней 54,23 57,34

Та б л и ц а  3

Сравнительные данные активности синусового узла в условиях постоянной электрокардиостимуляции
под влиянием исследуемого препарата у пациентов с терапией сопутствующих заболеваний (2-я группа)

Время проведения ЭФИ
Средняя частота сокращения

предсердий в минуту

Среднее количество собственных

предсердных комплексов,%
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ет 0,71% (p = 0,056318116), но это изменение

статистически незначимое, и до 180-го дня – без

изменений. Мы связываем это с тем, что поло-

жительный эффект триметазидина дигидрохло-

рида нивелируется приемом препаратов (бета-

адреноблокаторы, антиаритмические препара-

ты), которые отрицательно влияют на актив-

ность синусового узла. Это отрицательное влия-

ние отчетливо проявляется у пациентов этой

группы, после отмены обменной терапии, когда

на 30-й день отмены средняя частота предсерд-

ных сокращений снизилась на 2,73% по сравне-

нию с периодом 180 дней приема препарата

(р = 0,019969538) и опустилась даже ниже ис-

ходных показателей до приема обменной тера-

пии (56,15 при поступлении и 54,23 на 30-й день

отмены, снижена на 3,42%, р = 0,02796553).

В 1-й группе снижение на 30-й день отмены на

3,12% (р = 0,022208674) по сравнению с перио-

дом 180 дней приема препарата, что соответст-

вует исходным цифрам до приема препарата,

разница статистически незначима (р > 0,05).

Необходимо отметить, что максимальный

эффект от назначения обменной терапии был

достигнут в 1-й группе – у пациентов без сопут-

ствующей терапии, которая может повлиять на

электрофизиологические свойства проводящей

системы сердца, бета-адреноблокаторов, анти-

аритмических препаратов.

Данные, полученные относительно общего

количества собственных предсердных комплек-

сов, представлены в таблице 5. Суммарная при-

бавка в общем количестве собственных пред-

сердных комплексов в 1-й группе за 180 дней

приема препарата составила 1,9% (с 59,34 до

60,47, р = 0,047841561), а через 30 дней после

отмены препарата среднее количество собст-

венных предсердных комплексов снизилось

в 1-й группе с 59,89 до 59,45 – на 0,74%

(p = 0,039205384) и вернулось практически к

исходным значениям, разница статистически

незначима (р > 0,05). Это опять же подтвержда-

ет данные о положительном влиянии препарата

триметазидина дигидрохлорида на электрофи-

зиологические свойства проводящей системы

сердца, так как на фоне приема препарата пока-

затели улучшаются, а после отмены ухудшаются

и возвращаются к исходным значениям. Во 2-й

группе общее количество собственных пред-

сердных комплексов – 57,31 на момент имплан-

тации ЭКС, а спустя 180 дней приема – 57,50

(р > 0,05), а спустя 30 дней отмены еще умень-

шилось на 0,28% (р = 0,223246419). Это под-

тверждает отсутствие влияния препарата триме-

тазидина дигидрохлорида на общее количество

собственных предсердных комплексов вне за-

висимости от времени приема препарата.

На основании полученных результатов мож-

но сделать вывод, что максимальный эффект

препарата триметазидина дигидрохлорида про-

является в 1-й группе – у пациентов без терапии

сопутствующих заболеваний. Минимальный

эффект был достигнут во 2-й группе – у паци-

ентов с терапией сопутствующих заболеваний.

Средняя частота сокращений предсердий при поступлении 56,29 56,15 > 0,05

Через 24–48 ч после имплантации ЭКС 56,47 56,03 > 0,05

Через 180 дней после приема триметазидина дигидрохлорида 58,02 55,75 < 0,05

Через 30 дней после отмены триметазидина дигидрохлорида 56,24 54,23 < 0,05

Примечание. * Сравнение данных 1-й и 2-й групп.

Та б л и ц а  4

Сравнительные данные средней частоты сокращений предсердий в минуту у пациентов обеих групп

Критерии
Пациенты

1-й группы

Пациенты

2-й группы
р*

As через 24–48 ч после имплантации ЭКС 59,34 57,31 < 0,05

As через 180 дней после приема триметазидина дигидрохлорида 59,89 57,50 < 0,05

As через 30 дней после отмены триметазидина дигидрохлорида 59,45 57,34 < 0,05

Примечание. * Сравнение данных 1-й и 2-й групп.

As – среднее количество собственных предсердных комплексов.

Та б л и ц а  5

Сравнительные данные общего количества собственных предсердных комплексов обеих групп

Критерии
Пациенты

1-й группы

Пациенты

2-й группы
р*
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Однако были получены данные, что исследуе-

мый препарат нивелирует отрицательное влия-

ние бета-адреноблокаторов и антиаритмичес-

ких препаратов на электрофизиологические

свойства проводящей системы сердца.

Заключение
Назначение триметазидина дигидрохлорида

начинает оказывать положительное влияние на

активность синусового узла уже через 6–8 ч по-

сле приема и своего максимального эффекта до-

стигает спустя 3 нед. Аналогичная картина на-

блюдается и в отношении среднего количества

собственных предсердных комплексов. Стоит

отметить, что ЭКС не оказывал никакого влия-

ния на синусовый узел за период наблюдения

в течение 6 мес. Прием бета-адреноблокаторов

и антиаритмических препаратов отрицательно

влияют на электрофизиологические свойства

проводящей системы сердца, но действие об-

менной терапии нивелирует это влияние.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Под синдромом Бругада подразумевается каналопатия с доминантным типом наследования и раз-

личной пенетрантностью, которая зависит от пола и возраста. Основные клинические проявления

синдрома Бругада – частые приступы тахикардии, синкопальные состояния, при возникновении

желудочковых аритмий – внезапная сердечная смерть. Единственной возможностью снизить риск

внезапной сердечной смерти при синдроме Бругада является имплантация кардиовертера-дефиб-

риллятора, который рекомендован всем пациентам с подтвержденной желудочковой тахикардией

или фибрилляцией желудочков и при спонтанном появлении ЭКГ-паттерна синдрома Бругада I ти-

па, а также при наличии обмороков в анамнезе.
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Brugad syndrome refers to a canalopy with a dominant type of inheritance and different penetrance, which

depends on sex and age. The main clinical manifestations of Brugad syndrome are frequent attacks of tachy-

cardia, syncopal conditions, and sudden cardiac death when ventricular arrhythmias occur. The only way to

reduce the risk of sudden cardiac death in Brugad syndrome is to implant a cardioverter-defibrillator, which

is recommended to all patients with confirmed ventricular tachycardia or ventricular fibrillation and sponta-

neous appearance of type 1 Brugad syndrome ECG, as well as in the presence of a history of fainting.

Keywords: Brugad syndrome, cardioverter-defibrillator implantation, sudden cardiac death, ventricular

tachycardia, syncopation
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Введение

К синдрому Бругада относят каналопатию с

доминантным типом наследования и различной

пенетрантностью, которая зависит от пола и воз-

раста. Манифестация может произойти в любом

возрасте – от нескольких дней жизни до 70 лет,

но преимущественный контингент больных –

молодые мужчины в возрасте от 30 до 45 лет [1].

Основными клиническими проявлениями

синдрома Бругада являются частые приступы

тахикардии, синкопальные состояния, при воз-

никновении желудочковых аритмий – внезап-

ная сердечная смерть (ВСС).

Распространенность синдрома Бругада на

территории Европы и России примерно одина-

кова, 5:10 тыс. населения. Чаще всего данная

патология встречается в странах Юго-Восточ-

ной Азии, где превышает 5 на 10 тыс. населе-

ния, а реже всего синдром Бругада встречается

на территории Северной Америки – 3:1 млн на-

селения [2].

Идентифицировано более 20 генов, связан-

ных с данной патологией.

1. Самым частым вариантом синдрома Бру-

гада является BrS I типа, встречается в 20–30%

случаев, связан с изменением в гене SCN5A,

расположенном на 3-й хромосоме, который от-

вечает за синтез α-субъединицы потенциал-за-

висимого натриевого канала. Работа этого кана-

ла обеспечивает поступление ионов натрия

в клетку и играет ведущую роль в проведении

сердечного сокращения и поддержания нор-

мального сердечного ритма.

2. BrS II типа: мутантный ген GPD1L распо-

лагается на 3-й хромосоме, он кодирует глице-

рол-3-фосфатдегидрогеназ-подобный фермент,

регулирующий функцию натриевых каналов.

3. BrS III типа обусловлен дефектом гена

CACNA1B, локализованного на 12-й хромосоме.

Его продуктом является α-субъединица кальци-

евого канала L-типа.

4. BrS IV типа: при этом типе также пора-

жаются потенциал-зависимые кальциевые ка-

налы L-типа. Мутация гена CACNA2C, локали-

зованного на 10-й хромосоме, который кодиру-

ет β-субъединицу кальциевого канала.

5. BrS V типа: данный тип характеризуется

изменением в гене SCN4B, расположенном на

11-й хромосоме, кодирующем белок натриевого

канала кардиомиоцита.

6. BrS VI типа обусловлен изменением гена

SCN1B, локализованного на 19-й хромосоме,

отвечающего за кодирование β1-субъединицу

натриевого канала.

У пациентов диагностируют подъем сегмен-

та ST с морфологией BrS I типа ≥ 2 мм в правых

прекордиальных отведениях V1–V3, располо-

женных во втором или третьем межреберье, ко-

торые возникают либо спонтанно, либо после

провокационного лекарственного теста с внут-

ривенным введением антиаритмического пре-

парата Iа класса (такого как новокаинамид) или

при регистрации электрокардиограммы (ЭКГ)

в верхних прекордиальных отведениях (межре-

берных промежутках на 1–2 ребра выше поло-

жений электродов в V1 и V2) [3].

Единственной возможностью снизить риск

ВСС при синдроме Бругада является импланта-

ция кардиовертера-дефибриллятора (КВДФ),

которая рекомендована всем пациентам с под-

твержденной желудочковой тахикардией (ЖТ)

или фибрилляцией желудочков (ФЖ) и при

спонтанном появлении ЭКГ синдрома Бругада

I типа, а также при наличии обмороков в анам-

незе [2].

Патофизиология
Причиной возникновения синдрома Бругада

являются трансмембранные нарушения функ-

ции ионных каналов, обусловленные генети-

ческими мутациями генов, вызывающих изме-

нения в белках-транспортировщиках электро-

литов (натрий, калий, кальций и магний),

отвечающих за электрохимический процесс

возбуждения. При синдроме Бругада чаще всего

нарушается поступление ионов натрия в кар-

диомиоциты. По этой причине расслабление

миокарда проходит не в полном объеме. Наибо-

лее уязвимым становится правый желудочек,

где появляется аномальная активность, приво-

дящая к пароксизмам желудочковой аритмии.

В результате мутации в белках снижается

функция натриевых каналов (loss of function –

LOF), вследствие чего пиковая плотность на-

триевого тока на поверхности кардиомиоцита

уменьшается. При данном синдроме биофизи-

ческий эффект LOF обусловлен трансляцией

генов измененных белковых каналов, которые

из-за дефектов внутриклеточного транспорта не

могут достичь плазматической мембраны.

Конечным результатом нарушения функции

натриевых каналов являются утрата или сниже-

ние суммарного входящего натриевого тока.

По похожему биофизическому фенотипу LOF

происходит мутация в генах кальциевых кана-
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лов, что приводит к снижению входящего каль-

циевого тока во время фазы плато потенциала

действия.

Мутация в генах калиевых каналов протека-

ет по противоположному сценарию – механиз-

му усиления функции (gain-of-function – GOF),

таким образом выходящие реполяризующие ка-

лиевые токи усиливаются.

Следовательно, при синдроме Бругада про-

исходит мутация в генах, отвечающих за коди-

рование трансмембранных ионных каналов, ко-

торые вызывают либо уменьшение силы входя-

щих кальциевого и натриевого токов, либо

увеличение силы выходящего калиевого тока.

В данном сообщении представлен случай ус-

пешного хирургического лечения синдрома

Бругада.

Описание случая
Пациент Ц., 40 лет, поступил с жалобами на

загрудинные боли давящего характера, возни-

кающие при эмоциональной нагрузке.

Из анамнеза заболевания известно, что

в возрасте 17 лет при интенсивной физической

нагрузке пациент отметил ухудшение самочув-

ствия с последующей потерей сознания. На сле-

дующий день на тренировке пациент вновь от-

метил ухудшение самочувствия.

Из анамнеза жизни известно, что наследст-

венность отягощена: у матери, у ее троих детей

и у племянников пациента диагностирован

и подтвержден генетическим тестом синдром

Бругада, BrS I типа.

После тщательного обследования в возрасте

20 лет пациенту поставлен диагноз синдром

Бругада, BrS I типа. На ЭКГ выявлены подъем

сегмента ST более 2 мм (образно тип «бультерь-

ера»), отрицательный зубец T в отведениях

V1–V3 и полная блокада правой ножки пучка

Гиса.

Пациенту выполнена магнитно-резо-

нансная томография сердца с контрастирова-

нием, по результатам которой данных за арит-

могенную дисплазию правого желудочка не

выявлено.

В связи с эпизодами потери сознания и воз-

никновения ЖТ для предупреждения ВСС про-

ведена операция: имплантация однокамерного

КВДФ в 2004 г. Последующая замена КВДФ

произведена в 2010 г.

По данным тестирования КВДФ от

15.11.2021 г.: кардиовертер-дефибриллятор в ре-

жиме EOS, истощение заряда батареи, рекомен-

дована смена КВДФ.

По данным ЭКГ от 19.11.2021 г.: ритм сину-

совый, регулярный, частота сердечных сокра-

щений (ЧСС) 75 уд/мин. Положение электри-

ческой оси сердца нормальное. Длина интер-

вала: PQ 200 мс, QRS 80 мс, QRST 400 мс.

Отмечаются подъем сегмента ST, отрицатель-

ный зубец T в отведениях V1–V3 и полная бло-

када правой ножки пучка Гиса (рис. 1).

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ)

19.11.2021 г.: конечный диастолический объем

левого желудочка 96 мл, конечный систоличес-

кий объем левого желудочка составляет 41 мл,

фракция выброса левого желудочка – 57%. Кла-

панной патологии не выявлено. В правом пред-

сердии и желудочке (приточный отдел) лоциру-

ется электрод.

Рис. 1. Электрокардиограмма до

операции (реимплантации КВДФ)
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22.11.2021 г. пациент доставлен в рентгено-

операционную, отмечается синусовый ритм –

частота сердечных сокращений 75 уд/мин.

Под местной анестезией в левой подклю-

чичной области выполнен разрез. Извлечен

КВДФ с истощенной батареей. Электрод

подключен к новому КВДФ, произведены

фиксация желудочкового электрода и имплан-

тация в ранее созданное ложе КВДФ с после-

дующими ушиванием ложа и послойным уши-

ванием раны.

Таким образом, выполнена операция: замена

однокамерного КВДФ на однокамерный КВДФ

Medtronic Evera S VR (США). Послеоперацион-

ный период протекал без особенностей.

По данным рентгенологического исследова-

ния органов грудной клетки (23.11.2021 г.): лег-

кие расправлены, без свежих инфильтративных

и очаговых изменений. Жидкости в плевраль-

ных полостях не отмечается. Сердце широко

прилежит к диафрагме в области верхушки сра-

щения. Один видимый эндокардиальный элек-

трод в правом желудочке в типичном месте, це-

лостность не нарушена (рис. 2).

По данным ЭКГ от 26.11.2021 г.: ритм сердца

синусовый. ЧСС 75 уд/мин. Положение элект-

рической оси сердца нормальное. Отмечается

подъем сегмента ST, отрицательный зубец T

в отведениях V1–V3 и полная блокада правой

ножки пучка Гиса.

Тестирование аппарата от 26.11.2021 г.: тип

прибора однокамерный с функцией КВДФ

Medtronic модель Evera S VR (США). Режим

стимуляции VVI. Дисфункции КВДФ не выяв-

лено. Рекомендована плановая проверка через

1 год.

Обсуждение

Синдром Бругада — это редкое наследствен-

ное заболевание, с частотой ВСС около 31%

(у пациентов, не получавших лечение). Диагноз

ставят на основании клинико-электрокардио-

графических данных, может быть дополнен мо-

лекулярно-генетическим исследованием при

возможности его выполнения [4]. Выявление

мутации в гене позволяет подтвердить ранее вы-

ставленный диагноз. Исследованию подлежат

и члены семьи, у которых нет клинических про-

явлений синдрома Бругада, для выявления

у них гена носительства. Это позволит выбрать

оптимальную тактику лечения у пациентов с ге-

нетически детерминированными желудочковы-

ми аритмиями и предупредить возможный не-

благоприятный исход [1, 4].

На основании электрокардиографичес-

ких критериев выделяют 3 типа подъема сег-

мента ST.

Бругада-паттерн I типа характеризуется

псевдоблокадой правой ножки пучка Гиса,

«сводчатой» элевацией сегмента ST, подъемом

точки J более 2 мм и инверсией зубца Т в отве-

дениях V1–V2.

Бругада-паттерн II типа проявляется подъе-

мом сегмента ST, амплитуда волны J остается

более 2 мм, а зубец Т может быть как положи-

тельным, так и двухфазным, что придает ему

седловидную конфигурацию на ЭКГ.

Бругада-паттерн III типа характеризуется

элевацией сегмента ST менее 1 мм, которая со-

храняет седловидную конфигурацию.

Эффективность лечения пациентов с под-

твержденным диагнозом «синдром Бругада» ан-

тиаритмическими препаратами до сих пор не

установлена [5]. Тактика ведения таких пациен-

тов зависит от стратификации риска ВСС.

Для прогнозирования жизнеугрожающих желу-

дочковых аритмий выделяют 6 факторов риска:

спонтанная ЭКГ Бругада I типа, синкопе, пол,

семейный анамнез ВСС, наличие мутации

SCN5A и индуцируемость желудочковых тахиа-

ритмий при электрофизиологическом исследо-

вании [4]. Главенствующими факторами риска

возникновения желудочковых аритмий являют-

ся синкопе и спонтанная ЭКГ Бругада I типа.

В большинстве исследований они подтвержда-

ют свою прогностическую значимость. Во мно-

гих случаях ВСС возникает во сне или в состоя-

нии покоя. Остановка сердечной деятельности

при физических нагрузках встречается редко.

Рис. 2. Рентгенологическое исследование органов

грудной клетки
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У пациентов без проявления синкопальных

эпизодов, без спонтанного ЭКГ синдрома Бру-

гада I типа или с изменениями на ЭКГ после

приема лекарств риск неблагоприятных сердеч-

ных событий низкий. Асимптомных пациентов,

не имеющих в анамнезе данных о потере созна-

ния, рекомендуется лечить консервативно под

тщательным наблюдением [5]. Необходим тща-

тельный сбор анамнеза пациента, так как не все

синкопальные состояния могут быть проявле-

ниями синдрома Бругада.

Заключение
Пациенты с синкопальными эпизодами

в анамнезе относятся к промежуточному риску

развития неблагоприятных сердечных событий.

Наибольшую сложность представляют пациен-

ты с умеренными клиническими проявлениями

синдрома Бругада.

К высокому риску развития желудочковой

аритмии и ВСС относят пациентов с зарегист-

рированным на ЭКГ эпизодами желудочковой

тахикардии, спонтанной ЭКГ Бругада I типа

или перенесших остановку сердца. В таких

случаях единственным доказанным методом

лечения синдрома Бругада и профилактики

ВСС у больных с данным заболеванием явля-

ется имплантация КВДФ, хотя есть вероят-

ность развития таких осложнений, как ложные

шоки КВДФ, инфекция ложа аппарата КВДФ

[2, 3].

В данном клиническом случае у пациента

имелся высокий риск развития жизнеугрожаю-

щих желудочковых аритмий, выбранная такти-

ка лечения позволила пациенту избежать разви-

тия ВСС.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Представленный клинический случай демонстрирует эффективность применения персональных ме-

дицинских устройств при ведении пациентов после проведенной кардиохирургической операции. Па-

циентке были выполнены протезирование митрального клапана механическим протезом и миоэкто-

мия по Morrow с последующим стентированием коронарных артерий. Однако в отдаленном после-

операционном периоде пациентку беспокоили жалобы на эпизоды слабости, сонливости, что

значимо снижало ее качество жизни и ограничивало физическую активность. Использование дис-

танционного мониторинга параметров сердечно-сосудистой системы, а именно электрокардиогра-

фического исследования в домашних условиях, позволило зарегистрировать дисфункцию синусового

узла и определить правильную стратегию лечения.
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ный мониторинг, цифровая медицина

A CLINICAL CASE OF DIAGNOSTICS OF SINUS NODE DYSFUNCTION USING
A PERSONAL REMOTE ECG MONITORING SYSTEM IN A PATIENT
AFTER SURGICAL TREATMENT OF HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY

M.A. Sokol’skaya, V.A. Shvartz, L.A. Bockeria

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

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

Vladimir A. Shvartz, Dr. Med. Sci., Researcher; orcid.org/ 0000-0002-8931-0376
Leo A. Bockeria, Dr. Med. Sci., Academician of Russian Academy of Sciences; orcid.org/0000-0002-6180-2619

The presented clinical case demonstrates the efficacy of the use of personal medical devices in the manage-

ment of patients after cardiac surgery. The patient underwent mitral valve replacement with a mechanical

prosthesis and a Morrow myoectomy followed by coronary artery stenting. However, in the long-term postop-

erative period, the patient was disturbed by complaints of episodes of weakness, drowsiness, which signifi-
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Введение

Улучшение жизненного прогноза после опе-

рации на открытом сердце, кроме успешно вы-

полненного кардиохирургического вмешатель-

ства, в высокой степени зависит от соблюдения

пациентом рекомендаций врача и регулярного

контроля параметров сердечно-сосудистой сис-

темы: уровня артериального давления (АД),

контроля электрокардиограммы (ЭКГ) и т. д.

На сегодняшний день потенциально эффектив-

ным инструментом являются программы дис-

танционного мониторинга пациентов с исполь-

зованием персональных гаджетов, которые от-

части уже разработаны и могут быть внедрены

в реальную клиническую практику [1–3]. Ис-

пользование таких программ позволяет выяв-

лять нарушения ритма сердца, контролировать

уровень артериального давления, уровень физи-

ческой активности и прием медикаментозной

терапии пациентами после кардиохирургичес-

кой операции.

По данным литературы, частота развития на-

рушений ритма сердца после различных кардио-

хирургических вмешательств достаточно велика

и зависит от объема и типа операции, а также

увеличивается с возрастом и при наличии сопут-

ствующей коморбидной патологии. Так, частота

развития послеоперационной фибрилляции

предсердий (ПОФП) после изолированного

аортокоронарного шунтирования достигает

20–40%, а после сочетанных операций – 60%

[4, 5]. Пациенты после вмешательства на клапа-

нах сердца также имеют высокий риск развития

как брадиаритмий, так и фибрилляции предсер-

дий. Вмешательство на митральном клапане

(МК) более чем у 20% пациентов приводит

к возникновению нарушений предсердно-желу-

дочкового проведения, а необходимость им-

плантации электрокардиостимулятора (ЭКС)

после митральной коррекции возникает в 1–9%

случаев в результате хирургической травмы

и возможного интраоперационного поврежде-

ния атриовентрикулярной узловой артерии [6].

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП)

является одной из наиболее распространенных

форм первичных кардиомиопатий с частотой

встречаемости 1 на 500 человек среди взрослого

населения [7]. В клинической практике исполь-

зуется классификация ГКМП, основанная на

степени обструкции выводного отдела левого

желудочка (ВОЛЖ), согласно которой выделяют

обструктивную, латентную, необструктивную

формы. Тактика лечения этих пациентов зави-

сит от клинических проявлений и степени обст-

рукции ВОЛЖ [8]. Септальная миоэктомия

трансаортальным доступом в условиях искусст-

венного кровообращения (ИК) является «золо-

тым стандартом» лечения пациентов с обструк-

тивной формой ГКМП. Кроме стандартной

процедуры иссечения гипертрофированной

межжелудочковой перегородки (МЖП) транса-

ортально, в 10–20% случаев требуется дополни-

тельная коррекция сопутствующих изменений

МК, папиллярных мышц и хорд. Наиболее час-

то используемым пособием остается септальная

миоэктомия доступом через аорту по методу

Morrow, которая заключается в рассечении

и удалении гипертрофированного миокарда ба-

зальной части МЖП [9]. Одним из осложнений

этой операции являются различные нарушения

ритма сердца и проводимости [10]. Согласно

клиническим рекомендациям по ведению паци-

ентов с симптомными брадиаритмиями, обус-

ловленными дисфункцией синусового узла, им

рекомендована имплантация постоянного ЭКС

для нормализации частоты сердечных сокраще-

ний (ЧСС), улучшения симптоматики и качест-

ва жизни [6, 11].

Описание случая
Пациентка М., 52 лет, впервые обратилась

в отделение хирургического лечения интер-

активной патологии ФГБУ «НМИЦ ССХ

им. А.Н. Бакулева» Минздрава России в 2017 г.

в возрасте 48 лет с жалобами на одышку при не-

большой физической нагрузке, проходящую

в покое, повышение АД до 160/110 мм рт. ст.

По данным проведенного эхокардиографичес-

кого исследования: конечный диастолический

объем (КДО) левого желудочка (ЛЖ) – 77 мл,

конечный систолический объем (КСО) ЛЖ –

22 мл, ударный объем (УО) ЛЖ – 55 мл, фрак-

ция выброса (ФВ) ЛЖ – 70%, толщина МЖП –

17–18 мм, толщина задней стенки ЛЖ – 16 мм;

градиент на ВОЛЖ – 108 мм рт. ст. Фиброзное

cantly reduced her quality of life and limited physical activity. The use of remote monitoring of the parame-

ters of the cardiovascular system, including electrocardiographic examination at home, allowed to register the

dysfunction of the sinus node and determine the correct treatment strategy.

Keywords: sinus node dysfunction, hypertrophic cardiomyopathy, remote monitoring, digital medicine
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кольцо МК 33 мм, регургитация 2–3-й степени;

левое предсердие (апикальный размер) –

4,2 × 4,9 см. Состояние аортального, трикуспи-

дального клапанов и клапана легочной артерии

без особенностей. Пациентке был поставлен

диагноз ГКМП с обструкцией ВОЛЖ. Недоста-

точность МК до III степени. Пациентка была

госпитализирована для определения дальней-

шей тактики лечения, проведения клинического

обследования, лабораторных и инструменталь-

ных исследований. По данным проведенной ко-

ронарографии выявлен атеросклероз коронар-

ных артерий, правый тип кровоснабжения мио-

карда, стеноз ПМЖВ в проксимальной трети до

60%, а на уровне отхождения диагональной вет-

ви (ДВ) – 65%. По данным проведенного зонди-

рования полостей сердца: дилатация левого

предсердия, его линейный размер 76 × 61 мм.

Давление в ЛЖ при пробе Вальсальвы – 182 мм

рт. ст., в аорте – 80/57 мм рт. ст. По результатам

проведенного обследования пациентке был по-

ставлен диагноз ГКМП с обструкцией ВОЛЖ.

Недостаточность МК до III степени. Атероск-

лероз коронарных артерий. Гипертоническая

болезнь II степени, риск 2, и рекомендовано

хирургическое лечение. Данные лабораторных

исследований без особенностей. 03.02.2017 г.

выполнены миоэктомия по Morrow и протези-

рование МК механическим протезом «КАРБО-

НИКС № 28», в условиях ИК, фармакохоло-

довой кардиоплегии и гипотермии. Время ИК

составило 162 мин, время пережатия аорты –

79 мин. Анестезиологическое пособие выполня-

ли по принятому в Центре протоколу. Ближай-

ший послеоперационный период – без ослож-

нений, пациентка переведена в профильное от-

деление из ОРИТ на 2-е сутки после операции.

Ранний послеоперационный период осложнил-

ся срывом ритма в фибрилляцию предсердий

(3-и сутки п/о), синусовый ритм был восстанов-

лен медикаментозно, на 5-е сутки п/о был заре-

гистрирован эпизод узлового ритма с ЧСС

40–50 уд/мин. В дальнейшем синусовый ритм

был полностью восстановлен, и пациентка вы-

писана в удовлетворительном состоянии на 9-е

сутки после операции. Данные эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ) при выписке: КДО ЛЖ – 80 мл,

КСО ЛЖ – 30 мл, ФВ ЛЖ – 60%, пиковый гра-

диент на протезе МК – 10 мм рт. ст., средний

градиент – 5 мм рт. ст., градиент на выводном

отделе левого желудочка – 33 мм рт. ст. Паци-

ентка получала медикаментозное лечение под

наблюдением кардиолога по месту жительства.

Повторная госпитализация через 1 год после

операции в связи с появлением клинической

картины стенокардии напряжения. По данным

эхокардиографического исследования наруше-

ний сократительной способности миокарда ЛЖ

не выявлено (ФВ ЛЖ 65%), функция протеза МК

сохранена в полном объеме. Пациентке выпол-

нена сцинтиграфия миокарда с нагрузкой, диа-

гностирована стресс-индуцированная ишемия

миокарда передне-перегородочной области ЛЖ.

В связи с этим пациентка госпитализирована, ей

проведена диагностическая коронарография,

выявлен устьевой стеноз с/3 ПМЖВ до 80%

и ДВ до 70%; проведены стентирование ПМЖВ

1 стентом Biomatrix и транслюминальная бал-

лонная ангиопластика ДВ. После операции па-

циентка отмечает улучшение самочувствия.

В отделении хирургического лечения интер-

активной патологии разработана и внедрена

в клиническую практику программа дистан-

ционного мониторинга пациентов после про-

веденного кардиохирургического вмешательст-

ва [12]. Учитывая проведенные операции, необ-

ходимость динамического наблюдения, желание

и согласие пациентки на участие, она была

включена в данную программу.

Со слов пациентки, активно жалоб не предъ-

являла, лишь эпизодически отмечала слабость

и сонливость. В то же время при заполнении оп-

росника качества жизни SF-36 были получены

невысокие показатели по шкалам физического

состояния при хороших показателях психо-

эмоционального статуса: физическое функцио-

нирование/physical functioning (PF) – 65; роле-

вое функционирование, обусловленное физиче-

ским состоянием/role-physical functioning

(RP) – 50; общее состояние здоровья/general

health (GH) – 40, физический компонент здоро-

вья/physical health (PH) –37,4.

При плановом амбулаторном обследовании

по месту жительства, проведении ЭКГ, эхокар-

диографического исследования патологических

изменений выявлено не было. Принимаемая те-

рапия на момент включения в программу вклю-

чала в себя антиагрегантный препарат (пла-

викс), антикоагулянт (варфарин), гиполипиде-

мический препарат (аторвастатин), ингибитор

ангиотензинпревращающего фермента (преста-

риум). Как и всем пациентам, включенным

в программу, пациентке были выданы приборы

для измерения ЭКГ, АД в домашних условиях

с возможностью дистанционной передачи дан-

ных через Bluetooth и браслет-шагомер для
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оценки уровня физической активности. Схема

передачи сигнала ЭКГ врачу представлена на

рисунке 1.

Согласно стандартному протоколу програм-

мы, пациентка проводила измерения пара-

метров 2 раза в сутки. В течение первого месяца

мониторинга на ЭКГ были зафиксированы

частые эпизоды предсердного ритма с ЧСС

42–44 уд/мин в дневные часы (рис. 2), которые

сопровождались выраженной общей слабостью

и сонливостью.

В связи с диагностированной дисфункцией

синусового узла у пациентки были определены

показания к имплантации двухкамерного ЭКС,

после чего она была госпитализирована в стаци-

онар, ей проведена операция. После выписки

отмечает улучшение самочувствия, сонливость

и слабость не беспокоят, увеличилась толерант-

ность к физической нагрузке; пациентка про-

должила участие в программе дистанционного

мониторинга. По данным мониторирования АД

(рис. 3), на фоне принимаемой медикаментоз-

ной терапии показатели находятся в норме,

по данным проводимой ЭКГ регистрируется

стабильная работа ЭКС (рис. 4).

Обсуждение
Наблюдение пациентов после выписки из

стационара после проведенного кардиохирурги-

ческого вмешательства является одним из важ-

нейших аспектов в клинике сердечно-сосудис-

той хирургии. Ранняя диагностика таких после-

операционных осложнений, как нарушение

ритма сердца, воспалительные процессы в обла-

сти послеоперационной раны, декомпенсация

сердечной деятельности и другие, имеет важное

клиническое значение, так как своевременное

и раннее начало лечения обеспечивает лучшие

клинические результаты [13].

Интеграция медицинских устройств для дис-

танционного наблюдения в программу лечения

пациентов позволяет мониторировать жизненно

важные параметры после выписки из клиники и

поддерживать связь с пациентами. В литературе

Рис. 1. Схема передачи сигнала

ЭКГ от пациента врачу:

1 – устройство для записи ЭКГ-сигна-

ла; 2 – смартфон на платформах iOS

или Android; 3 – сервер для хранения

данных; 4 – веб-приложение с интер-

фейсом для анализа полученных дан-

ных врачом

Рис. 2. ЭКГ, предсердный ритм

с ЧСС 42 уд/мин

Рис. 4. Эффективная работа

ЭКС, ЧСС 63 уд/мин

Рис. 3. Показатели АД в течение

всего периода наблюдения
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описаны различные программы удаленного на-

блюдения с использованием разнообразных гад-

жетов и контролем различных показателей па-

циентов. Например, в исследовании The Bох 2.0

пациенты измеряли АД, массу тела, температуру

тела, количество пройденных шагов, насыще-

ние крови кислородом, частоту дыхательных

движений, снимали ЭКГ с помощью выданных

им устройств, а данные поступали на сервер и

анализировались специалистом. В другом иссле-

довании дополнительно проводился мониторинг

уровня глюкозы и показателя международного

нормализованного отношения [11, 13]. Кроме

того, с помощью мобильных приложений паци-

ентам может предоставляться информация не

только об их текущем состоянии, но и о заболе-

вании, методах лечения, профилактики, после-

операционных восстановительных программах,

в результате чего достигается эффект, аналогич-

ный программам кардиореабилитации.

В ряде исследований авторы продемонстри-

ровали снижение чувства одиночества пациен-

тов перед лицом болезни в результате онлайн

наблюдений, а также повышение удовлетворен-

ности лечением и улучшение качества жизни,

а также снижение количества повторных обра-

щений в клинику [14, 15]. Приверженность ле-

чению, рекомендованному врачом, и правиль-

ный прием препаратов также можно улучшить

с помощью системы дистанционного монито-

ринга, используя в приложениях функцию на-

поминаний о приеме лекарств.

На сегодняшний день продемонстрирована

эффективность удаленного мониторинга раз-

личных электронных устройств (ЭКС, кардио-

вертера-дефибриллятора и др.), имплантиро-

ванных пациентам, сопоставимая с регулярны-

ми очными визитами в клинику. Такая тактика

ведения этой группы пациентов представляется

экономически выгодной для медицинского уч-

реждения и удобной для пациентов [16].

Наличие ГКМП повышает риск развития

синдрома слабости синусового узла у пациентов

и без хирургического вмешательства. Операции

в условиях ИК, в том числе протезирование МК

и миоэктомия, являются доказанными фактора-

ми риска развития различных аритмий после

операции [8, 9]. Пациентам требуется динамиче-

ское наблюдение, контроль ЭКГ, показателей

АД, приверженности к принимаемой терапии.

В описанном клиническом случае участие паци-

ентки в программе позволило своевременно ди-

агностировать нарушения ритма сердца, кото-

рые не представлялось возможным зарегистри-

ровать с помощью рутинных исследований.

При анализе исходных данных опросника Гос-

питальной шкалы тревоги и депрессии (HADS)

и качества жизни SF-36 было отмечено, что пси-

хоэмоциональное состояние пациентки находи-

лось на удовлетворительном уровне, в то время

как значения по шкалам физического состояния

(PF, RP, GH, PH) были невысокие, что свиде-

тельствовало о значимом влиянии нарушений

ритма сердца на общее состояние. Имплантация

двухкамерного ЭКС позволила улучшить каче-

ство жизни (по данным опросника качества

жизни SF-36 через 3 мес после операции) и пре-

дотвратить развитие неблагоприятных событий.

Заключение
Дистанционный мониторинг после кардио-

хирургических вмешательств с использованием

персональных медицинских устройств является

эффективной и перспективной стратегией ам-

булаторного ведения данной категории боль-

ных. Разработка, совершенствование и внедре-

ние в клиническую практику программ наблю-

дения с использованием возможностей

цифровой медицины позволяют своевременно

выявить патологические изменения и опреде-

лить необходимую стратегию лечения, тем са-

мым улучшив отдаленные результаты хирурги-

ческого лечения.
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