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Повышение тонуса парасимпатических ганглиев, регулирующих электрофизиологические процессы 
сердца, может приводить к развитию ряда патологических состояний, в том числе к возникновению 
атриовентрикулярных (АВ) блокад различной степени градации. Независимо от этиологии, лечение 
брадиаритмий зачастую проводят посредством имплантации электрокардиостимулятора, однако 
данное вмешательство сопряжено с риском развития осложнений, требующих в ряде клинических 
ситуаций удаления системы кардиостимуляции.
Возможной альтернативой имплантации электрокардиостимулятора в группе пациентов с функ
циональными АВ-блокадами может стать метод кардионейроаблации, позволяющий посредством 
снижения тонуса парасимпатической нервной системы устранить ингибирование проведения им-
пульса через атриовентрикулярный узел.
Цель работы – описание клинического случая лечения пациента с электрод-ассоциированным эндо-
кардитом и функциональной АВ-блокадой II степени типа Мобитц 2, демонстрация клинической 
безопасности и эффективности кардионейроаблации, а также возможности применения метода 
в открытой сердечно-сосудистой хирургии.
Ключевые слова:  атриовентрикулярная блокада, вегетативная нервная система, нейромодуля-
ция, кардионейроаблация, электрод-ассоциированный эндокардит
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Increased tone of parasympathetic ganglia regulating the heart function can lead to the development of 
rhythm and conduction disturbances, including varying degrees of atrioventricular block. Regardless of eti-
ology, the treatment of bradyarrhythmias mainly involves the implantation of a pacemaker. However, this 
intervention is associated with the risk of complications that, in some clinical cases, require the removal of 
the pacing system.
Cardioneuroablation has a potential to be a treatment option for patients with functional atrioventricular 
blocks. This technique reduces the tone of the parasympathetic nervous system, thereby eliminating the inhi-
bition of impulse conduction through the atrioventricular node.
The purpose of the article is to describe the clinical case of successful treatment of a patient with lead-asso-
ciated endocarditis and second-degree Mobitz type II functional atrioventricular block using cardioneuroab-
lation, as well as the potential for applying this method in open cardiovascular surgery.
Keywords: atrioventricular block, autonomic nervous system, neuromodulation, cardioneuroablation, 
electrode-associated endocarditis

Введение

Вегетативная нервная система регулирует 
функционирование сердечно-сосудистой систе-
мы, поддерживая динамический баланс между 
симпатической и парасимпатической иннерва-
цией, обеспечивая потребности организма [1]. 
Чрезмерная активация парасимпатической нерв-
ной системы может приводить к развитию таких 
патологических состояний, как вазовагальный 
рефлекторный обморок, вагус-индуцированная 
брадикардия, синус-арест и/или атриовентри-
кулярная (АВ) блокада [2]. Причина этому –  
несоответствие способности проводящей систе-
мы к проведению и/или автоматизму и тонуса 
парасимпатической системы. Наиболее часто 
гипертонус парасимпатической системы встре-
чается среди пациентов молодого возраста 
и спортсменов [3].

Основным методом лечения этих заболева-
ний в клинической практике является импланта-
ция электрокардиостимулятора (ЭКС) [4]. Одна-
ко зачастую возникают ситуации, требующие 
удаления системы стимуляции, и число этих 
операций с течением времени неуклонно растет. 
Так, в 2021 г. в Российской Федерации было 
выполнено удаление ЭКС и/или электродов 
600 пациентам, а в 2022 г. число этих операций 
достигло 1137, при этом в 43,5% случаев уда-
ление было выполнено по причине развития  
инфекционного процесса [5]. Таким образом, 
существует когорта пациентов, нуждающихся 
в альтернативном подходе лечения функцио-
нальных брадиаритмий.

Перспективным методом лечения пациентов 
с чрезмерной парасимпатической активностью 
является кардионейроаблация (КНА). В основе 
вмешательства лежит деструкция парасимпа

тических эпикардиальных ганглионарных спле-
тений для снижения влияния центральной 
нервной системы на регуляцию электрофизио-
логических процессов сердца. Число электро-
физиологов, выполняющих подобные операции, 
и, следовательно, количество пациентов, полу-
чающих этот вид лечения, увеличивается, и па-
раллельно с этим количество публикаций на эту 
тему за последнее десятилетие выросло в гео
метрической прогрессии [6]. Тем не менее 
клинические данные все еще ограничены, а экс-
пертный консенсус или рекомендации в ру
ководствах относительно этой техники все еще 
отсутствуют. Мы представляем случай пациен-
та с электрод-ассоциированным эндокардитом, 
функциональной пароксизмальной АВ-блока-
дой II степени типа Мобитц 2, возникающей на 
ритме 48 уд/мин, которая была успешно устра-
нена методом КНА.

Описание случая
Пациент К., 50 лет, поступил с жалобами 

на дискомфорт, жжение в левой подключичной 
области, перебои в работе сердца, ощущение на-
тяжения в области левой яремной вены.

По данным анамнеза, в 2011 г. пациенту 
была выполнена имплантация двухкамерного 
ЭКС по поводу бессимптомной АВ-блокады 
II степени Мобитц 2. В 2019  г. в связи с исто-
щением батареи ЭКС и дисфункцией ранее ус
тановленного желудочкового электрода выпол- 
нена замена ранее имплантированного ЭКС 
с имплантацией дополнительного желудочково-
го электрода через левую яремную вену.

В 2023 г. госпитализирован с признаками 
формирования пролежня в проекции импланти-
рованного дополнительного электрода. Выпол-
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нено частичное удаление желудочкового элект-
рода, установленного в 2019  г. через яремную 
вену, с успешной имплантацией нового желу-
дочкового электрода через левую подключич-
ную вену. Выполнена смена ЭКС с подключе-
нием нового желудочкового электрода и ранее 
имплантированного предсердного. 

Ухудшение состояния началось с февраля 
2024 г., когда пациент стал отмечать гиперемию 
и жжение в левой подключичной области 
и ощущение натяжения в области левой ярем-
ной вены. Проходил симптоматическое лечение 
по месту жительства. Амбулаторно проводилась 
антибактериальная терапия полусинтетически-
ми пенициллинами. С 27.05.2024 по 14.06.2024 
проходил стационарное лечение, где по резуль-
татам микробиологического исследования кро-
ви на стерильность получен рост Staphylococcus 
aureus. Проводилась антибактериальная тера-
пия препаратами из группы полусинтетичес
ких пенициллинов в течение 7 дней, затем цефа-
лоспоринов третьего поколения и гликопептидов 
без эффекта.

Обратился в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева. 
По данным ультразвукового исследования серд-
ца от 14.06.2024 в ПЖ (ПЖ) на электроде вы-
явлено гиперэхогенное уплотнение размером 
8 × 17 мм. Госпитализирован в отделение хирур-
гического лечения сложных нарушений ритма 
сердца и электрокардиостимуляции для диаг
ностики и лечения.

Электрокардиография (ЭКГ) на собственном 
ритме: ритм сердца синусовый с частотой сер-
дечных сокращений (ЧСС) 37 уд/мин. Длина ин-
тервала PQ 0,218 с (рис. 1).

Статистика работы ЭКС: при поступле-
нии аппарат запрограммирован в режиме DDD 
50–130 уд/мин, с AV интервалом от 180 мс. На 
данных параметрах процент стимуляции Ap/Vp 
составил 24/56% (Ap 24%/As 76%; Vp 56%/Vs 
44%). Зарегистрированы эпизоды фибрилля-
ции предсердий максимальной продолжитель-
ностью 21 мин. Собственный ритм – синусовый 
с интервалом PQ 281 мс, на частоте 53 уд/мин.

Поскольку пароксизмальная форма бради
аритмии – высокоспецифический признак пара-
симпатической этиологии данного нарушения 
ритма, принято решение о проведении медикамен-
тозной депарасимпатизации (атропиновый тест), 
а также проведения электрофизиологического 
исследования посредством имплантированного 
аппарата. На момент начала исследования был 
зарегистрирован синусовый ритм с частотой 
39 уд/мин, длина интервала PQ составила 
280 мс, антеградная точка Венкебаха – 1250 мс 
(блок проведения возникал на частоте 48 уд/мин). 

После внутривенного ведения атропина 
в расчете 0,02 мкг/кг зарегистрирована акселе-
рация ритма до 65 уд/мин, длина интервала PQ 
составила 150 мс, антеградная точка Венкеба-
ха – 350 мс (проведение 1 : 1 сохраняется при до-
стижении 170 уд/мин). 

Принято решение о переводе стимулятора 
в режим DDD 30 уд/мин, AV интервал 300 мс, 
на фоне чего провести суточное мониторирова-
ние ЭКГ по Холтеру. По результатам исследова-
ния на данных параметрах стимуляции не заре-
гистрировано.

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ): 
левое предсердие увеличено (44 × 58 мм), ле-

Рис. 1. Электрокардиограмма до операции. Выраженная синусовая брадикардия с АВ-блокадой I степени
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вый желудочек не увеличен, фракция выбро-
са (по формуле Тейхольца) составляет 62,7%. 
В правом предсердии (ПП) лоцируется электрод 
ЭКС, в ПЖ – 2 электрода, на одном из которых 
определяется гиперэхогенное уплотнение раз-
мером 8 × 17 мм. Флотирующих дополнитель-
ных сигналов на электродах не выявлено. 
Трехстворчатый клапан (ТК): створки подвиж-
ные, движение разнонаправленное. Диаметр фи-
брозного кольца составил 32 мм, отмечается ре-
гургитация 2 степени. Остальные параметры без 
особенностей.

Рентгенография органов грудной клетки: ви-
зуализированы 2 электрода в ПЖ, 1 электрод 
в ПП и фрагмент электрода в левой яремной 
вене (рис. 2).

Результаты клинических анализов крови  
и мочи – без особенностей, по результатам био-
химического исследования крови отмечается 
повышение аспартатаминотрасферазы (АСТ) 
до 91 ЕД/л, аланинаминотрасферазы (АЛТ) – 
до 172 ЕД/л.

Учитывая наличие инфекционного эндокар-
дита (рост Staphylococcus aureus по результатам 
микробиологического исследования крови, веге-
тации по данным ЭхоКГ), нефункционирующе-
го электрода в ПЖ, фрагмента электрода в ярем-
ной вене, было принято решение о проведении 
операции на открытом сердце. 

Учитывая положительный ответ на пробу 
с медикаментозной депарасимпатизацией, а так-
же отсутствие срабатывания имплантированно-
го аппарата на ритме до вмешательства, принято 
решение о дополнении операционного протоко-
ла по удалению эндокардиальной системы мето-
дом КНА.

Пациент был доставлен в операционную 
на синусовом ритме с ЧСС 55 уд/мин. Выполнен 

разрез в левой подключичной области по пре
дыдущему рубцу. Ложе ЭКС вскрыто, выделен 
аппарат и электроды. Выполнена срединная 
стернотомия. По стандартной методике начато 
искусственное кровообращение (ИК) в условиях 
нормотермии.

Со стороны эпикарда выполнены радиоча-
стотные воздействия в области борозды Ватер-
стоуна (задневерхней межпредсердной складки 
между верхней полой веной и правыми легоч-
ными венами [7]), а также воздействия в зоне 
Ridge (область позади ушка левого предсердия 
и кпереди от верхней левой легочной вены [8]), 
расширенной в сторону проекции связки Мар-
шалла (складка перикарда, которая является ру-
диментом эмбриональной левой верхней полой 
вены [9]). Связка Маршалла пересечена. Выпол-
нена биполярная циркулярная антральная абла-
ция правых легочных вен, затем левых легочных 
вен. Во время воздействий отмечается эффект 
акселерации синусового ритма до 75 уд/мин.

После проведения кардиоплегии вскрыто ПП. 
При ревизии визуализируются 1 электрод в ПП 
и 2 электрода в ПЖ: отмечается вегетация на  
желудочковом электроде размером 10 × 15 мм. 
Электроды выделены и удалены из полости 
сердца. 

После вскрытия предсердия выполнены воз-
действия со стороны эндокарда: нанесены ли-
нейные воздействия в проекции линии борозды 
Ватерстоуна, а также у устья нижней полой вены 
(перешеек ПП) с эффектом акселерации ритма до 
85 уд/мин (рис. 3). Все воздействия наносились 
с помощью радиочастотной системы AtriCure.

При ревизии ТК визуализируется расшире-
ние фиброзного кольца в зоне расположения 
петли электрода, отмечаются нарушение коапта-
ции створок и недостаточность при проведении 
водной пробы. Выполнена шовная пластика ТК 
по De Vega с удовлетворительным эффектом. 
Разрез ПП ушит двурядным непрерывным про-
леновым швом.

Путем тракции все электроды последова-
тельно удалены из ложа ЭКС: 2 желудочковых, 
1 предсердный и фрагмент желудочкового элек-
трода из левой яремной вены. Подшиты времен-
ные электроды: 2 к ПЖ, 2 к ПП. Стабилизация 
гемодинамики. Самостоятельное восстановле-
ние синусового ритма. Стандартное окончание 
ИК. Выполнено послойное ушивание послеопе-
рационных ран. Наложены асептические повяз-
ки. Пациент переведен в ОРИТ на синусовом Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки
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ритме с ЧСС 75 уд/мин. Продолжительность пе-
режатия аорты составила 32 мин, общее время 
ИК – 73 мин.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. По данным ЭхоКГ фракция выб
роса составила 57,9%, створки ТК подвижные, 
пиковый градиент давления 2 мм рт. ст., регур-
гитация минимальная. На ЭКГ определяется 
синусовый ритм, ЧСС 78 уд/мин, длина интер-
вала составила PQ 0,148 с (рис. 4). 

На 6-е сутки после операции проведено су-
точное мониторирование ЭКГ: основной ритм 

синусовый со средней ЧСС 71 уд/мин, макси-
мум ЧСС составил 96 уд/мин, минимум – 
56 уд/мин. Ишемических изменений сегмента 
ST-T, пауз длительностью 2,5 с и более, желу-
дочковой тахикардии и других нарушений рит-
ма не выявлено.

По данным лабораторных показателей у па-
циента отмечалась и положительная динамика 
в отношении функции печени (АЛТ 83 Ед/л, 
АCТ 29 Ед/л). За время стационарного лечения 
пациент получил антибактериальную терапию 
препаратами из групп цефалоспоринов 3 поко-

а б в

ПП

ВПВ

КС

ТК

НПВ

ЛП

МК

Ао

ЛА ЛП

СМ Ао ВПВ

ЛП

ПП

БВ

Рис. 3. Схема аблационных воздействий (эндокардиальные воздействия отмечены синим цветом, эпикар-
диальные воздействия – красным): 
а – продольный сред сердца; б – вид слева; в – вид с правой заднебоковой поверхности.
ПП – правое предсердие, ЛП – левое предсердие, Ао – аорта, ЛА – легочная артерия, ВПВ – верхняя полая вена, НПВ – нижняя 
полая вена, ТК – трехстворчатый клапан, МК – митральный клапан, КС – коронарный синус, СМ – связка Маршалла, БВ – борозда 
Ватерстоуна

Рис. 4. Электрокардиограмма после операции
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ления и гликопептидов. В связи с положитель-
ными результатами посева интраоперацион
ного материала (Staphylococcus aureus) была 
выполнена смена антибактериальной терапии 
на препарат группы цефалоспоринов первого 
поколения.

Пациент выписан в удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение кардиолога по месту 
жительства на 7-е сутки.

Через 3 мес выполнено контрольное суточ-
ное мониторирование ЭКГ: основной ритм си-
нусовый со средней ЧСС 74 уд/мин, макси
мум  ЧСС составил 104 уд/мин, минимум –  
58 уд/мин. Ишемических изменений сегмента 
ST-T, пауз длительностью 2,5 с и более, желу-
дочковой тахикардии и других нарушений рит-
ма не выявлено.

Обсуждение
Методика КНА активно совершенствуется. 

Развивается техника операции, расширяются 
показания к выполнению процедуры. Так, в на-
стоящее время данное вмешательство применя-
ют не только для снижения влияния парасимпа-
тической активности, но и для десимпатизации 
сердца. Модификация и временная блокада 
звездчатого ганглия – эффективный и безопас-
ный метод лечения жизнеугрожающих аритмий, 
позволяющий существенно улучшить прогноз 
у пациентов с высоким риском внезапной сер-
дечной смерти [10].

Данный клинический случай наглядно де-
монстрирует клиническую эффективность мето-
дики. Кроме того, проведение пациенту КНА 
ранее позволило бы избежать развития элект-
род-ассоциированного эндокардита, а также ди-
латации фиброзного кольца ТК. Однако, несмо-
тря на все достоинства методики, существует 
ряд ограничений по ее применению.

Кардионейроаблацию следует применять 
только при отсутствии органических и про-
грессирующих патологий. Лучшей методикой 
для надежной оценки влияния центральной 
нервной системы на регуляцию функциониро-
вания сердца является электрофизиологиче-
ское исследование с фармакологическим те-
стированием. Проба с атропином необходима 
для оценки проводимости без ингибирующего 
влияния парасимпатической системы. Увели-
чение ЧСС на 25% и более или достижение ча-
стоты синусового ритма 90 уд/мин и более в те-
чение первых 15 мин после введения препарата 

следует рассматривать как положительный ре-
зультат [11]. Расчет дозы осуществляется 
от 0,04 мг/кг, но в максимальной дозировке – 
до 2 мг [12]. В данном случае было введено 
1,75 мг атропина.

Кроме того, методика на этом этапе малоизу-
ченна. Поскольку на сегодняшний день нет 
крупных проспективных рандомизированных 
контролируемых исследований, позволяющих 
с уверенностью говорить о ее клинической эф-
фективности, четкие рекомендации по исполь-
зованию КНА не сформулированы [2].

Нет и единой техники выполнения опера-
ции. Даже несмотря на то, что в настоящее 
время мы имеем достаточно обширное пред-
ставление об анатомии и физиологии основных 
предсердных ганглионарных сплетений, опре-
деление точного расположения вегетатив-
ных ганглиев может оставаться сложной задачей 
и наиболее эффективный подход к этому вопро-
су в настоящее время неясен. У пациента выпол-
нено аблационное воздействие с целью депара-
симпатизации в следующих зонах: в области 
задневерхней межпредсердной складки между 
верхней полой веной и правыми легочными ве-
нами (борозда Ватерстоуна) [7], в области связ-
ки Маршалла [13], а также в области кавотрику-
спидального перешейка. Поскольку по данным 
протокола тестирования ЭКС зарегистрированы 
редкие пароксизмы фибрилляции предсердий, 
выполнена циркулярная антральная изоляция 
легочных вен.

Заключение
Кардионейроаблация – перспективная и все 

еще развивающаяся методика. Несмотря на то 
что операция на данный момент редко исполь-
зуется в клинической практике, ее можно рас-
сматривать как альтернативный способ лече- 
ния брадиаритмий у молодых пациентов с до
минирующим функциональным компонентом, 
позволяющим избежать имплантации кардио
стимулятора.

Учитывая малое количество публикаций, по-
зволяющих оценить долгосрочные результаты 
операции, важно проводить наблюдение за все-
ми пациентами, которым выполнена процедура 
КНА, чтобы определить эффективность вагаль-
ной денервации.

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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