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АННОТАЦИЯ
В статье представлены ключевые подходы к диагностике и лечению фибрилляции предсердий в свете новых Реко-
мендаций Европейского общества кардиологов 2024 г . по лечению фибрилляции предсердий, разработанных в содру-
жестве c Европейской ассоциацией кардиоторакальных хирургов . Отражены основные изменения, внесенные в новые 
рекомендации . Подробно рассмотрен инновационный пациенториентированный принцип лечения фибрилляции пред-
сердий — AF-CARE . Дан анализ обновлённой шкалы оценки риска инсульта и системных эмболий CHA2DS2-VA . Приве-
дены определения клинической, субклинической, триггер-индуцированной, впервые выявленной, пароксизмальной, 
персистирующей и постоянной форм фибрилляции предсердий, алгоритмы лечения разных форм фибрилляции пред-
сердий, основанные на выборе медикаментозной терапии с учётом фракции выброса левого желудочка . Большое 
внимание уделено скринингу и раннему выявлению фибрилляции предсердий . Определены категории пациентов, 
у которых целесообразно проводить скрининг . Подчёркнута важность ранней диагностики предсердной кардиомиопа-
тии с помощью анализа деформации миокарда предсердий . Сделан акцент на роли своевременного, базирующегося 
на актуальных рекомендациях лечения коморбидной патологии, такой как хроническая сердечная недостаточность, 
сахарный диабет, ожирение, обструктивное апноэ сна, артериальная гипертензия и других, с целью профилактики 
фибрилляции предсердий, а при ее появлении — уменьшения рецидивов .

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; контроль синусового ритма; контроль частоты желудочковых 
сокращений; профилактика инсульта .
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ABSTRACT 
The article presents key approaches to the diagnosis and treatment of atrial fibrillation in light of the new 2024 ESC Guidelines 
for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association for Cardio-Thoracic Sur-
gery . The main changes made to the new recommendations are reflected . The innovative patient-oriented principle of atrial 
fibrillation treatment — AF-CARE is considered in detail . An analysis of the updated scale for assessing the risk of stroke 
and systemic embolism CHA2DS2-VA is given . The article provides definitions of clinical, subclinical, trigger-induced, newly 
diagnosed, paroxysmal, persistent and permanent forms of atrial fibrillation, algorithms for the treatment of different forms 
of atrial fibrillation based on the choice of drug therapy taking into account the left ventricular ejection fraction . Much attention 
is paid to screening and early detection of atrial fibrillation . The categories of patients for whom screening is advisable are 
determined . The importance of early diagnostics of atrial cardiomyopathy using atrial myocardial strain analysis is emphasized . 
The role of timely, guideline-based treatment of comorbid pathology such as chronic heart failure, diabetes mellitus, obesity, 
obstructive sleep apnea, arterial hypertension and others is emphasized in order to prevent atrial fibrillation and, if it occurs, 
to reduce relapses .
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ВВЕДЕНИЕ
Фибрилляция предсердий (ФП) — одно из наиболее 

часто встречающихся нарушений ритма . В новых реко-
мендациях Европейского общества кардиологов по лече-
нию фибрилляции предсердий 2024 года (2024 European 
Society of Cardiology Guidelines for the management of atrial 
fibrillation) приводятся сведения о частоте встречаемости 
этой аритмии в настоящее время — 1–2% в общей попу-
ляции [1] . В национальных рекомендациях по диагностике 
и лечению ФП и трепетания предсердий 2020 года со-
держатся такие же данные [2] . Ряд источников приводит 
даже более высокие показатели встречаемости ФП [3–5] . 
Ожидается удвоение распространенности ФП в ближай-
шие десятилетия из-за старения населения, увеличения 
бремени коморбидных заболеваний, осложняющихся ФП, 
повышения осведомленности пациентов об этой аритмии, 
скрининга на предмет выявления ФП в группах риска 
и появления новых технологий для регистрации бес-
симптомной ФП . 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ДИАГНОСТИКА, 
КЛАССИФИКАЦИЯ

ФП относится к категории суправентрикулярных арит-
мий с нескоординированной активацией предсердий 
и потерей их эффективного сокращения [1] . На поверх-
ностной электрокардиограмме (ЭКГ) ФП характеризуется 
отсутствием регулярных зубцов P и наличием нерегуляр-
ных комплексов QRS . 

Диагностика ФП у имеющих симптомы пациентов, 
как правило, проста: наличие типичных симптомов в со-
четании с характерными особенностями на стандартной 
ЭКГ в 12 отведениях позволяет легко поставить диа-
гноз . У бессимптомных пациентов диагностика сложнее . 
Бессимптомные эпизоды можно выявлять с помощью 
устройств для долгосрочного мониторинга, которые 
не регистрируют стандартную ЭКГ (осцилометрические, 
фотоплетизмографические, механокардиографические 
и др .), но для постановки диагноза требуется регистрация 
эпизода ФП на классической ЭКГ [1] . Подтверждение мо-
жет включать несколько вариантов: на стандартной ЭКГ 
в 12 отведениях; на устройствах, регистрирующих одно 
или несколько отведений ЭКГ [1] . Период одномоментной 
регистрации ФП на ЭКГ, необходимый для диагностики 
на устройствах мониторинга, не определен четко . Время 
регистрации стандартной ЭКГ в 12 отведениях составляет 
10 с, в то время как консенсусное мнение, изложенное 
в рекомендациях 2020 года, определило необходимую 
для постановки диагноза продолжительность зареги-
стрированной одномоментно ФП в 30 с или более при ре-
гистрации ЭКГ на устройствах с одним или несколькими 
отведениями [1] . Рекомендации ESC 2024 не конкретизи-
руют временной интервал, необходимый для постановки 
диагноза ФП .

В рекомендациях ESC 2024 классификация ФП не из-
менилась . Как и прежде, выделяют:

 – впервые диагностированную ФП (ФП, которая ранее не 
была диагностирована, независимо от симптоматики, 
временной характеристики или продолжительности);

 – пароксизмальную ФП (ФП, которая прекращается 
спонтанно или с помощью врачебных вмешательств 
в течение 7 дней от момента появления, большинство 
спонтанных восстановлений синусового ритма проис-
ходит в первые 48 ч после начала) [6];

 – персистирующую ФП (эпизоды ФП, которые не прекра-
щаются самостоятельно в течение 7 дней, длительная 
персистирующая ФП определяется как непрерывная 
ФП продолжительностью не менее 12 мес ., но при этом 
контроль ритма остается вариантом лечения, что от-
личает эту форму ФП от постоянной) [7, 8];

 – постоянную форму ФП (ФП, при которой не планируется 
никаких дальнейших попыток восстановления синусо-
вого ритма, такое решение пациент и врач принимают 
совместно) .
Несколько изменилось понятие «клиническая ФП», 

под которой понимают симптомную или бессимптомную 
ФП, четко документируемую врачом по ЭКГ (стандартная 
ЭКГ в 12 отведениях или ЭКГ хорошего качества, заре-
гистрированная другими устройствами) . Минимальная 
продолжительность для постановки диагноза клини-
ческой ФП неясна и зависит от клинической ситуации . 
Эпизоды в 30 с и более могут указывать на клиническую 
значимость аритмии, требовать дальнейшего наблюдения 
за пациентом и его аритмией, а также стратификации ри-
ска тромбоэмболии и профилактики тромбоэмболических 
осложнений .

В связи с активным внедрением скрининга для раннего 
выявления бессимптомной ФП введен термин «субклини-
ческая ФП, обнаруженная девайсом», под которым пони-
мают субклиническую бессимптомную ФП, обнаруженную 
с помощью устройств (имплантированные сердечные 
электронные устройства, потребительские носимые мо-
ниторы и устройства) . Большинство зарегистрированных 
устройствами предсердных эпизодов с высокой частотой 
(≥170/мин, длительностью более 5 мин) могут оказаться 
ФП [1] . Все эпизоды предсердной активности высокой 
частоты врачу необходимо проверять визуально, по-
скольку некоторые из них могут быть электрическими 
артефактами и создавать ложное впечатление о ФП . 
Необходимо обязательное подтверждение ФП от ком-
петентного врача-специалиста, который интерпретирует 
внутрисердечные электрограммы или записанные на бы-
товых устройствах ЭКГ [9, 10] . Субклиническая ФП, обна-
руженная устройством, является предиктором будущей 
клинической ФП [11] . В настоящее время нет однознач-
ного ответа на вопрос, следует ли лечить субклиническую 
ФП . В любом случае, пациенты с субклинической ФП 
нуждаются в наблюдении и коррекции факторов риска, 
которые могу способствовать переходу субклинической 
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ФП в клиническую . Скрининг с использованием суточного 
мониторирования ЭКГ рекомендован пациентам в воз-
расте 75 лет и старше или 65 лет и старше, имеющим 
дополнительные факторы риска по шкале CHA2DS2-VA, 
для обеспечения более раннего выявления ФП (класс ре-
комендации IIaB) .

Выделена «триггер-индуцированная ФП» — новый 
эпизод ФП в непосредственной близости от провоцирую-
щего и потенциально обратимого фактора [12–15] . 

В основе ФП лежит предсердная кардиомиопатия, 
которая определена как сочетание структурных, электри-
ческих или функциональных изменений в предсердиях, 
приводящее к клиническим последствиям (например, 
прогрессированию/рецидиву ФП, ограниченной эффек-
тивности терапии ФП и/или развитию сердечной недоста-
точности) [16, 17] . Предсердная кардиомиопатия включает 
воспалительное и протромботическое ремоделирование 
предсердий, нейрогормональную активацию и фиброз 
мио карда [18] . Для оценки степени ремоделирования 
предсердий, с нашей точки зрения, кроме объемных ха-
рактеристик, необходимо использовать анализ деформа-
ции миокарда предсердий [19, 20] .

Принципы AF-CARE
На смену принципам АВС ведения пациентов, стра-

дающих ФП, пришли принципы AF-CARE . В основе 
принципов лежит пациент-ориентированный подход . 
Акроним расшифровывается следующим образом:  
C — Comorbidity and risk factor management (лече-
ние сопутствующих заболеваний и факторов риска),  
A — Avoid stroke and thromboembolism (предотвраще-
ние инсульта и тромбоэмболии), R — Reduce symptoms 
by rate and rhythm control (уменьшение симптомов 
за счет контроля частоты сердечных сокращений и рит-
ма), E — Evaluation and dynamic reassessment (оцен-
ка и динамическая переоценка течения заболевания 
у конкретного пациента) [1] . Акцент сделан на профи-
лактику ФП, раннее выявление аритмии и мультидисци-
плинарное персонифицированное ведение пациентов . 
Важное место отводится управлению факторами риска 
появления ФП, такими как неправильное питание, ал-
коголь, ожирение, курение, употребление наркотиков, 
низкая физическая активность, гиподинамия . Подчер-
кивается ключевая роль своевременного, базирующе-
гося на актуальных рекомендациях лечения коморбид-
ной патологии, прежде всего хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), сахарного диабета, ожирения, 
обструктивного апноэ сна, артериальной гипертензии 
и других, с целью профилактики ФП, а при ее появле-
нии — уменьшения рецидивов ФП . 

Профилактика инсульта и системных 
тромбоэмболических осложнений

Претерпела изменения шкала оценки риска инсуль-
та и системных эмболий . Предложено не рассматривать 

женский пол в качестве фактора риска тромботических 
осложнений в связи с тем, что женский пол представляет 
собой модификатор риска инсульта, зависящий от возрас-
та, а не фактор риска как таковой [21–24] . Уже в преды-
дущих рекомендациях ESC 2020 года, как и в российских 
национальных, женский пол лишь формально учитывался 
как фактор риска в шкале CHA2DS2-VASc, в связи с чем 
показанием к назначению пероральных антикоагулянтов 
для женщин и мужчин с ФП были разные уровни бал-
лов (женщины получали 1 дополнительный балл риска 
из-за пола при прочих равных условиях) . Нововведенная 
шкала CHA2DS2-VA не включает женский пол как фактор 
риска тромбоэмболических осложнений . Вне зависимости 
от пола рекомендуется назначать пероральные антикоагу-
лянты пациентам, оценка которых по CHA2DS2-VA состав-
ляет 2 или более баллов (класс показаний IC) . При оценке 
в 1 балл по шкале CHA2DS2-VA пациенту следует рекомен-
довать назначение пероральных антикоагулянтов (класс 
IIaC) с учетом других факторов риска тромбоэмболии, 
которые могут модифицировать индивидуальный риск 
инсульта и тромбоэмболий, таких как онкологическое за-
болевание, хроническая болезнь почек, этническая при-
надлежность (черная раса, латиноамериканцы, азиаты), 
биомаркеры (повышение уровня тропонина, натрийуре-
тического пептида), увеличение левого предсердия, ги-
перлипидемия, курение, ожирение [1] . 

Акроним CHA2DS2-VA расшифровывается следующим 
образом [1] .

С — Chronic heart failure (хроническая сердечная не-
достаточность), 1 балл риска . У пациента имеются сим-
птомы и признаки ХСН независимо от фракции выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ), включая с ХСН со сниженной 
фракцией выброса (ХСНнФВ), ХСН с умеренно сниженной 
фракцией выброса (ХСНунФВ), ХСН с сохраненной фрак-
цией выброса (ХСНсФВ) или бессимптомное снижение  
ФВ ЛЖ ≤40% [25–27] .

Н — Hypertension (артериальная гипертензия), 1 балл 
риска . У пациента артериальное давление (АД) в покое 
>140/90 мм рт . ст . как минимум при двух измерениях 
или присутствие гипотензивной терапии в настоящее 
время с целевыми цифрами АД . Показатели АД, ассоции-
рованные с наименьшим риском сердечно-сосудистых со-
бытий, составляют 120–129/70–79 мм рт . ст . Если целевые 
значения достичь невозможно, рекомендовано поддер-
живать АД на разумно достижимом достаточно низком 
уровне [28, 29] .

А2 — Age 75 years or above (возраст 75 лет и старше), 
2 балла риска . Возраст является независимым фактором 
риска ишемического инсульта [30] . В рекомендациях под-
чёркивается, что возраст-ассоциированный риск являет-
ся континуумом, но исходя из практических соображе-
ний в 2 балла риска рекомендовано оценивать возраст 
≥75 лет .

D — Diabetes mellitus (сахарный диабет), 1 балл ри-
ска . У пациента имеется сахарный диабет 1 или 2 типа, 
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диагностированный согласно действующим критериям, 
или пациент получает терапию глюкозоснижающими пре-
паратами [31] .

S2 — Prior Stroke, TIA, or arterial thromboembolism 
(инсульт в анамнезе, транзиторная ишемическая атака 
или артериальные тромбоэмболии), 2 балла риска . Тром-
боэмболии в анамнезе ассоциируются с чрезвычайно 
высоким риском рецидива и в этой связи дают пациенту  
2 балла риска .

V — Vascular disease (сосудистое заболевание),  
1 балл риска . У пациента имеется подтверждённая 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), включая пере-
несенный инфаркт миокарда, стенокардию, анам-
нез коронарной реваскуляризации (хирургической 
или чрескожной), выраженная болезнь коронарных 
артерий при рентгеновской ангиографии или при про-
ведении других визуализирующих ангиографических 
исследований [32], болезнь периферических артерий, 
включая перемежающуюся хромоту, реваскуляриза-
ции периферических артерий в анамнезе, чрескожные 
или хирургические интервенции на брюшной аорте 
и множественные аортальные бляшки, выявленные 
визуализирующими методиками (мобильные, изъяз-
вленные, толщиной ≥4 мм) [33, 34] .

А — Age 65–74 years (возраст 65–74 года), 1 балл риска .
При динамическом наблюдении за пациентами перио-

дическая индивидуальная переоценка риска тромбоэм-
болических осложнений рекомендована пациентам с ФП 
для обеспечения своевременного назначения антикоагу-
лянтной терапии и ее коррекции .

В рекомендациях ESC 2024 выделены 2 группы паци-
ентов, которым, в связи с высоким риском тромбоэмбо-
лических осложнений, пероральные антикоагулянты на-
значаются всегда, независимо от оценки по CHA2DS2-VA, 
иными словами, оценка риска для назначения антикоагу-
лянтов им не требуется [35–41] . Это пациенты с гипертро-
фической и амилоидной кардиомиопатиями .

Рекомендовано отдавать предпочтение прямым пер-
оральным антикоагулянтам (ПОАК) перед антагонистами 
витамина K (АВК) . 

Во избежание недодозирования и недостаточной 
для профилактики тромбоэмболических осложнений кон-
центрации препарата в крови, рекомендации указывают 
на недопустимость использования необоснованно низких 
доз ПОАК при отсутствии у пациента специфических кри-
териев, требующих снижения дозы согласно инструкции 
к препарату . 

Назначение пероральных антикоагулянтов может 
быть рекомендовано пациентам с бессимптомной, ин-
струментально зафиксированной, субклинической ФП 
и повышенным риском тромбоэмболических осложнений, 
для профилактики ишемического инсульта и системных 
тромбоэмболий, за исключением пациентов с высоким 
риском кровотечений (класс рекомендаций IIbB) [1] . В то 
же время рекомендации подчеркивают, что бремя ФП, 

необходимое для начала терапии пероральными антикоа-
гулянтами, неизвестно .

Не рекомендовано добавление антиагрегантов к пер-
оральной антикоагулянтной терапии у пациентов с ФП 
для профилактики повторных ишемических инсультов, 
как и переход с одного ПОАК на другой или с ПОАК 
на АВК для профилактики повторных тромбоэмболиче-
ских осложнений .

Длительная пероральная антикоагулянтная терапия 
должна быть рекомендована пациентам с триггер-инду-
цированной ФП при повышенном тромбоэмболическом 
риске для предотвращения ишемического инсульта 
и тромбоэмболических осложнений (класс рекоменда-
ций IIaС) .

При начале антитромботической терапии следует 
позаботиться о ее безопасности . Для этого необходим 
тщательный поиск и коррекция модифицируемых и ча-
стично модифицируемых факторов риска кровотечений 
(строгий контроль артериального давления, сокращение 
чрезмерного употребления алкоголя, избегание приема 
антиагрегантных или нестероидных/кортикостероидных 
противовоспалительных препаратов, контроль адекват-
ного времени в терапевтическом диапазоне междуна-
родного нормализованного отношения при приеме АВК, 
оценка взаимодействия препаратов и др .) . Системати-
ческие обзоры и валидационные исследования, изучаю-
щие ценность той или иной шкалы для оценки риска 
кровотечений, показали противоречивые результаты 
и лишь скромную прогностическую способность шкал 
[42–51] . В связи с этим в рекомендациях ESC 2024 от-
сутствует ссылка на какую-либо одну конкретную шка-
лу оценки риска кровотечения, учитывая неопределен-
ность в точности определения риска при использовании 
любой из шкал, а также потенциальные неблагопри-
ятные последствия неназначения пероральных анти-
коагулянтов лицам с высоким риском тромбоэмболии 
и высоким риском кровотечений . Приведен ряд шкал 
для оценки риска кровотечений: ABC-bleeding, ATRIA, 
DOAC, GARFIELD-AF, HAS-BLED, HEMORR2HAGES, ORBIT . 
Подчеркивается, что шкалы оценки риска кровотечений 
не следует использовать для принятия решения о нена-
значении или отмене антикоагулянта, так как риск тром-
ботических осложнений у пациентов с ФП, как правило, 
перевешивает риск кровотечений [52, 53] . Врач должен 
учитывать баланс между риском инсульта и кровоте-
чения, поскольку эти факторы являются динамичными 
и пересекающимися, их следует переоценивать при каж-
дом визите конкретного пациента и, по возможности, 
устранять модифицируемые факторы риска . Пациентов 
с немодифицируемыми факторами риска кровотечений 
должна регулярно наблюдать мультидисциплинарная 
бригада врачей-специалистов, включающая узких спе-
циалистов по профилю коморбидной патологии конкрет-
ного пациента .
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Уменьшение симптомов за счет контроля 
частоты сердечных сокращений и ритма

Впервые диагностированная фибрилляция 
предсердий 

В рекомендациях дан четкий алгоритм ведения па-
циентов с впервые диагностированной ФП [1] . Прежде 
всего, рекомендовано определить, стабилен пациент 
или нестабилен . В случае нестабильности гемодинамики 
предпринимается экстренная электрическая кардиовер-
сия . У стабильных пациентов, руководствуясь принципами 
AF-CARE, следует обеспечить контроль за коморбидны-
ми заболеваниями и факторами риска ФП, профилактику 
инсульта и системных тромбоэмболических осложнений, 
исходный контроль частоты сердечных сокращений (ЧСС) . 
Препараты для исходного, до принятия решения о стра-
тегии ведения пациента, контроля ЧСС выбираются в за-
висимости от ФВ ЛЖ . При ФВ ЛЖ > 40% выбор препаратов 
широк: β-адреноблокаторы, дигоксин, недигидропириди-
новые блокаторы медленных кальциевых каналов (дил-
тиазем или верапамил) (класс показаний I) . При недо-
стижении целевых значений ЧСС в покое на монотерапии 
возможна комбинированная терапия β-адреноблокатором 
и дигоксином или недигидропиридиновым блокатором 
медленных кальциевых каналов (дилтиаземом или вера-
памилом) и дигоксином (класс показаний IIа) . Пациентам 
с низкой ФВ ЛЖ (≤40%) недигидропиридиновые блокато-
ры медленных кальциевых каналов (дилтиазем и верапа-
мил) противопоказаны . Препараты выбора для исходного 
контроля ЧСС у таких пациентов — β-адреноблокаторы 
и/или дигоксин (класс показаний I для монотерапии и IIа 
для комбинированной терапии) . В случае симптомного 
течения впервые диагностированной ФП со стабильной 
гемодинамикой рекомендована плановая кардиоверсия 
(класс показаний I) . Советуют придерживаться выжида-
тельной тактики: возможно, синусовый ритм восстановит-
ся спонтанно в пределах 48 ч от начала ФП (класс показа-
ний IIа) . При планировании ранней кардиоверсии следует 
как можно скорее назначить антикоагулянты в терапев-
тических дозах (ПОАК или АВК или низкомолеклярные 
гепарины или нефракционированный гепарин) для пре-
дотвращения тромбоэмболии, связанной с кардиоверси-
ей . Не рекомендована ранняя кардиоверсия без пред-
варительной антикоагулянтной терапии в течение 3 нед . 
или чреспищеводной эхокардиографии (для исключения 
тромбов в левом предсердии) перед кардиоверсией, если 
продолжительность ФП превышает 24 ч . Большинству па-
циентов после кардиоверсии следует продолжать прием 
пероральных антикоагулянтов в течение не менее 4 нед . 
Новым подходом к антикоагулянтной терапии после кар-
диоверсии является необязательность приема антикоа-
гулянтов пациентам без факторов риска тромбоэмболии, 
если синусовый ритм восстановился в течение 24 ч с мо-
мента начала ФП [1] . При наличии каких-либо факторов 
риска тромбоэмболии следует назначать долгосрочный 

прием перорального антикоагулянта независимо от ис-
хода кардиоверсии .

Ведение пациентов с пароксизмальной формой 
фибрилляции предсердий 

При ведении пациентов с диагнозом пароксизмальная 
форма ФП [1] также следует строго соблюдать все прин-
ципы AF-CARE .

Во время пароксизма ФП для исходного контроля 
ЧСС при ФВ ЛЖ >40% используют β-адреноблокаторы, 
дигоксин, недигидропиридиновые блокаторы медленных 
кальциевых каналов (дилтиазем или верапамил) (класс 
показаний I) . При недостижении целевых значений ЧСС 
в покое на монотерапии возможна комбинированная 
терапия β-адреноблокатором и дигоксином или неди-
гидропиридиновым блокатором медленных кальциевых 
каналов (дилтиаземом или верапамилом) и дигокси-
ном (класс показаний IIа) . У пациентов с низкой ФВ ЛЖ 
(≤40%) препараты выбора для исходного контроля ЧСС 
β-адреноблокаторы и/или дигоксин (класс показаний 
I для монотерапии и IIа для комбинированной терапии) . 
Первоначальная целевая ЧСС <110/мин (мягкий контроль) 
(класс показаний IIа) . В случае сохранения симптомов 
при мягком контроле ЧСС в покое целесообразно перей-
ти на строгий контроль (<80/мин) (класс показаний IIа) . 
Пациент должен быть активным участником выбора стра-
тегии, решение о контроле ритма следует принимать со-
вместно врачом и пациентом (класс показаний I) . Выбор 
того или иного антиаритмического препарата определя-
ется величиной ФВ, наличием сопутствующей патологии . 
При наличии у пациента ХСНнФВ (ФВ ≤40%) для контро-
ля ритма показан единственный препарат — амиодарон 
(класс показаний I) . У пациентов, страдающих ХСНунФВ 
(ФВ 41–49%), согласно рекомендациям ESC 2024, выбор 
препаратов шире: амиодарон или дронедарон1 (класс по-
казаний I), при их неэффективности, непереносимости, 
наличии к ним противопоказаний — соталол, но с более 
низким классом показаний (класс показаний IIb) . Анало-
гичный подход к контролю синусового ритма у пациен-
тов, страдающих ИБС или клапанными пороками сердца . 
При отсутствии патологии сердца (изолированная фор-
ма ФП) или минимальной патологии сердца рекомендо-
ваны дронедарон, флекаинид, пропафенон (класс по-
казаний I) . При их неэффективности, непереносимости, 
наличии к ним противопоказаний — соталол, но с более 
низким классом показаний (класс показаний IIb) . Катетер-
ная абляция также может быть стратегией лечения первой 
линии (класс I) . В случае неэффективности медикаментоз-
ной терапии врач и пациент могут принять коллективное 
решение о катетерной процедуре для удержания синусо-
вого ритма (класс показаний I) . Если же катетерная про-
цедура по поводу ФП оказалась неуспешной, возможно 
несколько сценариев дальнейшего ведения пациента: 

1 ЛС не зарегистрировано в РФ.
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предпринять повторную катетерную процедуру (класс по-
казаний IIа), выполнить хирургическую/гибридную абля-
цию (класс показаний IIb), продолжить прием антиарит-
мических препаратов .

Ведение пациентов с персистирующей формой 
фибрилляции предсердий 

При ведении пациентов с персистирующей формой ФП 
также следует строго соблюдать все принципы AF-CARE . 
Однако подходы к ведению таких пациентов [1] несколь-
ко отличаются от подходов к ведению пациентов с паро-
ксизмальной формой ФП . 

Во время эпизода ФП для исходного контроля ЧСС 
при ФВ ЛЖ >40% используют β-адреноблокаторы, ди-
гоксин, недигидропиридиновые блокаторы медленных 
кальциевых каналов (дилтиазем или верапамил) (класс 
показаний I) . При недостижении целевых значений ЧСС 
в покое на монотерапии возможна комбинированная 
терапия β-адреноблокатором и дигоксином или неди-
гидропиридиновым блокатором медленных кальциевых 
каналов (дилтиаземом или верапамилом) и дигоксином 
(класс показаний IIа) . Рекомендуется контролировать ЧСС 
во избежание брадикардии . У пациентов с низкой ФВ ЛЖ 
(≤40%) препараты выбора для исходного контроля ЧСС 
β-адреноблокаторы и/или дигоксин (класс показаний I 
для монотерапии и IIа для комбинированной терапии) . 
Первоначальная целевая ЧСС в покое <110/мин (мягкий 
контроль) (класс показаний IIа) . В случае сохранения 
симптомов при мягком контроле ЧСС в покое целесо-
образно перейти на строгий контроль (<80/мин) (класс 
показаний IIа) . Пациент совместно с врачом выбирает 
стратегию лечения аритмии (класс показаний I) . При оче-
видных анамнестических и клинических преимуществах 
синусового ритма следует рекомендовать стратегию кон-
троля синусового ритма (класс показаний IIа) . В качестве 
стратегии первой линии может быть выбран как медика-
ментозный контроль, так и катетерная процедура (класс 
показаний IIb для катетерной процедуры) . Определение 
того или иного антиаритмического препарата зависит, 
как и в случае с пароксизмальной ФП, от величины ФВ 
и наличия сопутствующей патологии . При наличии у паци-
ента ХСНнФВ (ФВ ≤40%) для контроля ритма показан один 
препарат — амиодарон (класс показаний I), для паци-
ентов, страдающих ХСНунФВ (ФВ 41–49%), ИБС, клапан-
ными пороками сердца, — амиодарон или дронедарон 
(класс показаний I), при их неэффективности, неперено-
симости, наличии к ним противопоказаний — соталол, 
но с более низким классом показаний (класс показа-
ний IIb) . При отсутствии патологии сердца (изолирован-
ная форма ФП) или минимальной патологии сердца реко-
мендованы дронедарон, флекаинид, пропафенон (класс 
показаний I) . При их неэффективности, непереносимости, 
наличии к ним противопоказаний — соталол, но с более 
низким классом показаний (класс показаний IIb) . В слу-
чае рецидива нарушений ритма на фоне неэффективной 

медикаментозной терапии рекомендована катетерная 
процедура по поводу ФП (класс показаний I) или эндо-
скопическая/гибридная абляция (класс показаний IIа) . 
Если катетерная процедура была выполнена в качестве 
первой линии ведения пациента, возможны несколько 
сценариев дальнейшей тактики: предпринять повтор-
ную катетерную процедуру, выполнить эндоскопическую/
гибридную/хирургическую абляцию, продолжить прием 
антиаритмических препаратов либо не бороться за сину-
совый ритм и попытаться перейти на постоянную форму 
ФП с контролем ЧСС .

Ведение пациентов с постоянной формой 
фибрилляции предсердий

Принципы AF-CARE — ключевые при ведении паци-
ентов с любой формой ФП . Забота о коррекции факторов 
риска, адекватном лечении коморбидных заболеваний 
и профилактика тромбоэмболических осложнений — 
краеугольные камни, определяющие тактику ведения 
пациентов с постоянной формой ФП . В этом случае ва-
жен адекватный контроль ЧСС . Выбор препарата или пре-
паратов для постоянного приема при комбинированной 
терапии осуществляется по тем же принципам, что и при 
исходном контроле ЧСС при впервые выявленной, па-
роксизмальной и персистирующей ФП . Если постоянная 
форма ФП в силу тахисистолии сопровождается тяжелой 
симптоматикой и хотя бы одной госпитализацией по при-
чине ХСН, в качестве стратегии первой линии терапии 
может быть выбрана абляция атриовентрикулярного 
узла и имплантация сердечного ресинхронизирующего 
устройства (класс показаний IIa) . Катетерную абляцию 
атриовентрикулярного узла с имплантацией пейсмекера 
следует также рассмотреть в случае недостижения це-
левых значений ЧСС на фоне медикаментозной терапии 
(класс показаний IIа) . Выбор метода кардиостимуляции 
(правожелудочковая или бивентрикулярная) зависит 
от характеристик пациента, наличия у него ХСН и вели-
чины ФВ ЛЖ . Кардиостимулятор следует имплантировать 
за несколько недель до абляции атриовентрикулярного 
узла, начальная частота стимуляции после абляции долж-
на находиться на уровне 70–90 уд/мин [1] . Такая стратегия 
не ухудшает функцию ЛЖ и может даже улучшить ФВ ЛЖ 
у отдельных пациентов [1] .

Мы проанализировали лишь основные изменения 
в подходах к диагностике и лечению фибрилляции пред-
сердий . В рекомендациях ESC 2024 приведено много 
интересных и полезных таблиц и схем, описаны нюансы 
ведения пациентов, страдающих ФП, при разных комор-
бидных состояниях .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ключевое нововведение в рекомендациях Европей-

ского общества кардиологов 2024 г . по лечению фи-
брилляции предсердий, разработанных в содружестве 
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c Европейской ассоциацией кардиоторакальных хи-
рургов, — переход на принципы AF-CARE ведения 
пациентов, страдающих фибрилляцией предсердий . 
Важное изменение — отказ от указания женского 
пола в качестве фактора риска ишемического инсуль-
та и системных тромбоэмболий и переход на страти-
фикацию риска тромботических осложнений по шкале  
CHA2DS2-VA . Рекомендовано также отказаться от обя-
зательного использования шкалы HAS-BLED для оцен-
ки риска кровотечений, предложено несколько шкал 
для оценки риска кровотечений, подчеркнуто, что рас-
четный высокий риск кровотечений не является основа-
нием не назначать антикоагулянт, но требует тщатель-
ной оценки и коррекции факторов риска кровотечения . 
Обновлены стратегия и алгоритм восстановления сину-
сового ритма, стратегии и алгоритмы ведения па циентов 
с разными формами ФП, расширены показания, повы-
шен класс показаний к абляции при ФП . Большое вни-
мание уделено скринингу и раннему выявлению ФП, 
профилактике аритмии, лечению сопутствующих забо-
леваний и коррекции факторов риска .
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Радиочастотная абляция устьев легочных вен 
у пациентов старческого возраста  
с фибрилляцией предсердий 
В .А . Маринин, А .В . Сотников, В .В . Степанова, М .А . Савельева, И .Л . Уразовская
Северо-Западный государственный медицинский университет им . И .И . Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

АННОТАЦИЯ
Актуальность. Восстановление и поддержание синусового ритма сердца является одним из важнейших аспектов ве-
дения пациентов с фибрилляцией предсердий . Наибольшая эффективность достигается при выполнении данного вме-
шательства у некоморбидных пациентов молодого возраста и при пароксизмальной форме фибрилляции предсердий . 
Целесообразность выполнения радиочастотной абляции устьев легочных вен у больных с фибрилляцией предсердий 
старческого возраста на сегодняшний день остается предметом дискуссий .
Цель — изучить ближайшие и отдаленные результаты радиочастотной абляции устьев легочных вен у больных с фи-
брилляцией предсердий старческого возраста . 
Материалы и методы. Исследуемая группа была сформирована из 88 пациентов в возрасте 75–88 лет, которым была 
выполнена радиочастотная абляция устьев легочных вен . Техника проведения классическая, с пункционным бедрен-
ным доступом . Анализировались такие данные, как показатели электрокардиограммы, наличие системных тромбо-
эмолических осложнений, функциональный класс хронической сердечной недостаточности по NYHA, субъективное 
состояние после вмешательства, наличие рецидивов фибрилляции предсердий, влияние исходных клинических фак-
торов на рецидив заболевания . 
Результаты. В 80 (90,9%) случаях после радиочастотной абляции устьев легочных вен за время нахождения в стаци-
онаре фибрилляция предсердий не рецидивировала . В отдаленные сроки (от 1,5 до 3,1 года) проведен поперечный 
обсервационный срез у 37 пациентов . Приверженность пероральным антикоагулянтам составила 97,6% . Системных 
тромбоэмболических осложнений среди доступных для контакта больных зарегистрировано не было . Рецидивы фи-
брилляции предсердий после радиочастотной абляции устьев легочных вен беспокоили 67,6% пациентов . Основными 
предикторами рецидива фибрилляции предсердий у больных старческого возраста стали гипертоническая болезнь  
(р=0,03) и исходная дилатация левого предсердия (р = 0,001) . Несмотря на большую долю рецидивов, выявлено зна-
чимое снижение функционального класса хронической сердечной недостаточности после радиочастотной абляции 
устьев легочных вен (р=0,009) . 
Заключение. Требуется строгий отбор пациентов с фибрилляцией предсердий старше 75 лет для проведения радио-
частотной абляции устьев легочных вен . Выраженная дилатация левого предсердия и неконтролируемая артериаль-
ная гипертензия является значимым ограничением для выполнения радиочастотной абляции устьев легочных вен 
в старческом возрасте . Методика показывает значимую эффективность в плане снижения ФК ХСН у пациентов старше 
75 лет, несмотря на большую частоту рецидивов в отдаленные сроки .

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; радиочастотная катерная абляция; хирургическое лечение нарушений 
ритма сердца; пациенты старческого возраста . 
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Radiofrequency ablation of the pulmonary vein ostia  
in elderly patients with atrial fibrillation
Valery A . Marinin, Artyom V . Sotnikov, Vera V . Stepanova,  
Maria A . Savelyeva, Irina L . Urazovskaya
North-Western State Medical University named after I .I . Mechnikov, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Restoration and maintenance of sinus rhythm is one of the most important aspects of managing patients with 
atrial fibrillation . The greatest effectiveness is achieved when this intervention is performed in young patients without comor-
bidities and in patients with paroxysmal atrial fibrillation . The appropriateness of performing radiofrequency ablation of the 
pulmonary vein ostia in elderly patients with atrial fibrillation remains a subject of debate .
AIM: to study the immediate and long-term results of catheter ablation  in elderly patients with AF .
MATERIALS AND METHODS: The study group consisted of 88 patients aged 75–88 years who underwent RFA of the pulmonary 
vein ostia . The technique used was classical, with femoral puncture access, and irrigated ablation catheter . Data analyzed in-
cluded ECG parameters, incidence of systemic thromboembolic complications, functional class of chronic heart failure accord-
ing to NYHA, subjective state post-procedure, occurrence of atrial fibrillation recurrences, and the impact of baseline clinical 
factors on disease recurrence .
RESULTS: In 80 patients (90 .9%), atrial fibrillation did not recur during their hospital stay after radiofrequency ablation of 
the pulmonary vein ostia . In the long term (min 1 .5, max 3 .1 years), a cross-sectional observational study was conducted  
on 37 patients . Adherence to oral anticoagulants was 97 .6% . No systemic thromboembolic events were recorded among the 
patients available for contact . Atrial fibrillation recurrences troubled 67 .6% of patients after radiofrequency ablation . The main 
predictors of atrial fibrillation recurrence in elderly patients were the presence of hypertension (p=0 .03) and baseline left atrial 
enlargement (p=0 .001) . Despite the high recurrence rate, there was a significant reduction in the functional class of chronic 
heart failure following radiofrequency ablation of the pulmonary vein ostia (p=0 .009) . 
CONCLUSIONS: Strict selection is required for performing catheter ablation in patients with atrial fibrillation older than  
75 years . Significant left atrial enlargement and uncontrolled hypertension are major limitations for performing RFA of the 
pulmonary vein ostia in the elderly . The procedure demonstrates significant effectiveness in terms of reducing chronic heart 
failure functional class in patients over 75 years old, despite the high recurrence rates in the long term .

Keywords: atrial fibrillation; radiofrequency catheter ablation; surgical treatment of cardiac rhythm disorders; elderly 
patients .
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ВВЕДЕНИЕ
Восстановление и поддержание синусового ритма 

сердца — один из важнейших аспектов ведения паци-
ентов с фибрилляцией предсердий (ФП) . Данный аспект 
подразумевает не только уменьшение сопровождающей 
ФП симптоматики, но и устранение электрической гете-
рогенности миокарда, неизменно ведущей к ремодели-
рованию камер сердца и хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) . Однако для достаточно большой доли 
пациентов, нуждающихся в восстановлении и поддержа-
нии синусового ритма, данная цель недостижима без ин-
вазивных методик . В настоящее время одной из рекомен-
дуемых методик при неэффективности консервативной 
терапии признана радиочастотная абляция (РЧА) устьев 
легочных вен и/или других аритмогенных очагов предсер-
дий [1] . Метод РЧА устьев легочных вен показал высокую 
эффективность при пароксизмальной форме ФП и у па-
циентов молодого и среднего возраста [2] . Один из спор-
ных вопросов — целесообразность проведения данного 
вмешательства у пациентов с длительным анамнезом 
другой кардиологической патологии и высокой степенью 
коморбидности с влиянием на состояние сердечно-со-
судистой системы . Данная группа пациентов в основном 
представлена пациентами старческого возраста (>75 лет) . 
Изменение нормальной структуры и фиброзирование ми-
окарда предсердий с исходом в дилатацию камер сердца 
значительно ухудшает прогноз исхода РЧА устьев легоч-
ных вен, в связи с чем эффективность применения данной 
методики в группе пациентов старческого возраста оста-
ется предметом дискуссий [3, 4] .

Цель исследования — оценить ближайшие и отда-
ленные результаты РЧА устьев легочных вен у больных 
старческого возраста .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследуемая группа была сформирована из пациен-

тов отделения кардиохирургии с хирургическим лечением 
сложных нарушений ритма сердца и электрокардиости-
муляции (рентгенохирургическими методами) клиники 
Петра Великого Северо-Западного государственного ме-
дицинского университета им . И .И . Мечникова, проходив-
ших хирургическое лечение ФП в период с 2014 по 2022 г . 
Исследование было определено как поперечный срез 
целевой группы пациентов . Критерии включения: возраст 
старше 75 лет, наличие симптомной ФП, не поддающей-
ся достаточному контролю с помощью консервативных 
методов лечения, с показаниями к РЧА устьев легочных 
вен согласно рекомендациям Российского кардиологиче-
ского общества «Фибрилляция и трепетания пердсердий» 
2020 г ., прием пациентами оптимальной медикаментоз-
ной терапии (в том числе антикоагулянтов) . В группу 
вошли 88 пациентов от 75 до 88 лет . Пациентов включа-
ли в исследуемую группу последовательно при наличии 

соответствующих критериев; рандомизация не проводи-
лась . Контрольная группа не формировалась из-за от-
сутствия необходимости сравнительного анализа группы 
пациентов старческого возраста с пациентами других воз-
растов ввиду низкой показательности подобных резуль-
татов . Применялись стандарты надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) . Исследование выполня-
лось в соответствии с принципами Хельсинкской деклара-
ции . Все пациенты подписали информированное добро-
вольное согласие . Антикоагулянтную терапию отменялиь 
не более чем за 24 ч до оперативного вмешательства 
(последний прием — накануне вечером) . Первичная РЧА 
устьев легочных вен потребовалась 59 (67,0%) пациентам, 
вторичная РЧА — 24 (27,3%), третичная — 5 (5,7%) .

Клиническая характеристика пациентов представлена 
в таблице 1 . В исследуемой группе 52 (59,1%) пациента 
были женского пола, 36 (40,9%) пациентов — мужского . 
Среди форм ФП была представлена как пароксизмаль-
ная, так и персистирующая . Учитывалось наличие гипер-
тонической болезни (ГБ) 2-й и 3-й стадий, хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) с ФК I–III по NYHA (New 
York Heart Association Classification — Классификация 
выраженности хронической сердечной недостаточности 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации), сахарного 
диабета, атеросклероза периферических артерий, хро-
нической болезни почек, острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) в анамнезе . 

Оценка риска системных тромбоэмболических ослож-
нений (СТЭО) по шкале CHA2DS2-Vasc составила 2 бал-
ла у 5 пациентов (5,7%), 3 балла у 21 пациента (23,9%),  
4 балла у 36 пациентов (40,9%), 5 баллов у 19 пациентов 
(21,6%), 6 баллов у 7 пациентов (7,9%) . Риск кровотечений 
по шкале HAS-BLED у всех пациентов составлял от 1 до  
2 баллов . 

По данным трансторакальной эхокардиографии 
(ЭхоКГ), выполненной на догоспитальном этапе, значение 
фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) находилось 
в пределах 54 [51,0–58,0]% . Размер левого предсердия 
(ЛП) составлял 46,1±1,7 [45,57–46,70] мм), давление в ле-
гочной артерии в среднем 36,5 [30,7–39,2] мм рт . ст .

Хирургический доступ для РЧА устьев легочных вен 
выполнялся под местной анестезией пункционным пахо-
вым доступом . После канюляции правой бедренной вены 
катетеризировали коронарный синус, проводили пункцию 
межпредсердной перегородки; в ЛП вводили транссеп-
тальный интродьюсер «PREFACE®» (Biosence Webster 
Inc ., Соединенные Штаты Америки, США) или «Swartzтм» 
 (St . Jude Medical, США), далее в ЛП вводили управляемый 
ненавигационный катетер «LASSO® (Biosence Webster Inc ., 
США) и орошаемый абляционный катетер «THERMOCOOL 
SMARTTOUCH SF» (Biosence Webster Inc ., США) . Сбор 
данных анатомических и электрофизиологических дан-
ных осуществлялся в систему 3D навигации «CARTO 3» 
(Biosence Webster Inc ., США) . С использованием маг-
нитной навигации выполняли циркулярное антральное 
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воздействие на аритмогенные зоны устьев легочных 
вен с полной электрической изоляцией и последующей 
верификацией блока проведения с помощью катетера 
«LASSO®» . Во время операции внутривенно вводился 
гепарина сульфат от 6000 до 10 000 ЕД с последующей 
нейтрализацией протамином сульфатом по окончании 
процедуры . Интраоперационный мониторинг включал 
в себя одновременный контроль данных флюороскопии 
и 12-канального мониторинга ЭКГ .

Процедура была дополнена вмешательством в ПП 
в виде РЧА кава-трикуспидального перешейка с анало-
гичной хирургической оснащенностью 17 пациентам с со-
путствующим трепетанием предсердий . Дополнительно 
проведена радиочастотная модификация атрио-вентри-
кулярного соединения 1 пациенту . По окончании проце-
дуры на место пункции была наложена давящая повязка, 
затем пациента перевели под наблюдение в отделение 
реанимации и интенсивной терапии . 

Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием набора инструментов описательной 
и аналитической статистики, реализованного в программе 
«SPSS Statistics v . 28» (IBM, США) . Для проверки нормаль-
ности распределения использовались критерии Колмого-
рова–Смирнова и Лильефорса . С учетом распределения 
для представления центральных тенденций были исполь-
зованы среднее арифметическое значение и стандартное 
отклонение (М±SD) с указанием 95% доверительного 
интервала (ДИ) для нормального распределения и ме-
диана (Ме) с указанием интерквартильного интервала 
(ИКИ) для ненормального распределения (в квадратных 
скобках) . Анализ влияния факторов проводился с ис-
пользованием теста Пирсона Χ2 . Сравнение групп по ко-
личественным показателям исполнялось с применением 
t-теста Стьюдента или сравнительного анализа Манна–
Уитни в зависимости от распределения . Сравнительный 
анализ зависимых групп проводился с использованием 

теста Уилкоксона . Статистические гипотезы подтвержда-
лись значениями р<0,05 .

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средняя продолжительность оперативного вме-

шательства по поводу ФП составила 128,16±41,1  
[114,12–141,9] мин . К концу операции у 83 (94,3%) боль-
ных, по данным мониторинга ЭКГ, верифицирован си-
нусовый ритм, в 36 (40,9%) случаях для восстановления 
синусового ритма потребовалась интраоперационная 
кардиоверсия . Интраоперационные осложнения разви-
лись у 4 больных: тампонада сердца у 2 (2,3%) и ОНМК 
у 2 (2,3%) . Госпитальной летальности не было .

Ранний рецидив ФП на госпитальном периоде был за-
регистрирован у 8 (9,1%) больных . У остальных 80 (90,9%) 
пациентов в госпитальный период ФП не рецидивировала . 

Основные показатели ЭКГ в раннем госпитальном по-
слеоперационном периоде после РЧА устьев легочных вен 
находились в пределах нормальных значений (табл . 2) . 
Однако отмечена тенденция к увеличению продолжитель-
ности интервала PQ, у большей части пациентов этот по-
казатель приближался к верхней границе нормы . 

Послеоперационный период занимал 2–4 дня, после 
выписки больные направлялись на амбулаторное наблю-
дение . 

В отдаленные сроки наблюдения проведен попереч-
ный обсервационный срез, для контакта были доступ-
ны 37 пациентов . Средний срок наблюдения после РЧА 
устьев легочных вен составил 2,3 года (от 1,5 до 3,1 года) . 
По клиническим характеристикам пациенты, доступные 
контакту в отдаленные сроки после РЧА, значимо не от-
личались от исходной выборки . Для анализа результатов 
использовались данные динамического наблюдения, по-
лученные при амбулаторном обследовании (ЭКГ, суточное 
мониторирование ЭКГ, трансторакальная ЭхоКГ, оценка 

Таблица 1. Краткая клиническая характеристика пациентов исследуемой группы

Категория Абсолютное количество Доля, %

Пароксизмальная фибрилляция предсердий 65 73,9

Персистирующая фибрилляция предсердий 23 26,1

Гипертоническая болезнь 2 и 3 стадий 76 86,4

Постинфарктный кардиосклероз 9 10,2

Хроническая сердечная недостаточность I функционального класса по NYHA 5 5,7

Хроническая сердечная недостаточность II функционального класса по NYHA 52 59,1

Хроническая сердечная недостаточность III функционального класса по NYHA 31 35,2

Сахарный диабет 18 20,4

Атеросклероз периферических артерий 7 7,9

Хроническая болезнь почек 26 29,5

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 10 11,4
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показателей коагулограммы), и «показатели исходов, 
сообщаемые пациентами», как регламентируют Клини-
ческие рекомендации Европейского общества кардио-
логов (European Society of Cardiology, ESC) по лечению 
больных с ФП [5] . Данные оставшихся пациентов были 
утрачены в связи с потерей контакта с пациентами, по-
лучающими лечение не по месту жительства, а в фе-
деральном центре; не исключены и летальные исходы .  
Однако дизайн исследования носил характер попереч-
ного среза, поэтому 100% охват пациентов в отдаленные 
сроки не ожидался . Кроме того, целевой исследуемой 
группой были выбраны пациенты старческого возраста, 
средний возраст которых уже превышает средний воз-
раст умерших в Российской Федерации (по данным офи-
циальной статистики, в 2023 г . средний возраст умерших 
составил 74 года) . 

По результатам длительного наблюдения у доступ-
ных контакту пациентов СТЭО не было зарегистрировано . 
Приверженность лекарственной терапии в отдаленные 
сроки была крайне высокой (97,6% пациентов) . Основной 
группой препаратов стали пероральные антикоагулянты 
(ПОАК): апиксабан у 17 (45,9%) больных, ривароксабан 
у 14 (37,8%), дабигатрана этексилат у 3 (8,1%) . Также 
1 (2,7%) пациент принимал варфарин, 2 (5,4%) пациен-
тов — ацетилсалициловую кислоту (рис . 1) .

Антиаритмическую терапию получали 25 (67,6%) 
больных, не назначались антиаритмические препараты 
12 (32,4%) пациентам . Антиаритмическая терапия в форме 
препаратов I класса была назначена 2 (5,4%) пациентам, 
II класса — 10 (27,0%), III класса — 8 (21,6%), IV клас-
са — 5 (13,5%), комбинация препаратов — 3 (8,1%) . 
Сердечные гликозиды не принимал ни один пациент . 
Остальные группы препаратов включали гипотензивную 
терапию у 32 (86,5%) наблюдаемых, в том числе мочегон-
ные в 11 (29,7%) случаях .

По ФК ХСН по NYHA после проведенной РЧА устьев 
легочных вен пациенты распределились следующим об-
разом: I ФК наблюдался у 8 (21,6%), II ФК — у 21 (56,8%), 
III ФК — у 8 (21,6%) пациентов . Пациентов IV ФК ХСН сре-
ди пациентов исследуемой группы, доступных контакту 
в отдаленном периоде, не было .

В отдаленном периоде после проведенной РЧА устьев 
легочных вен, по сравнению с исходными значениями, 
выявлена значимая положительная динамика ФК ХСН . 
Хотя медианное значение ФК ХСН обоих периодов рав-
нялось 2, значения ИКИ были распределены со значимой 
разницей: если исходное значение ФК ХСН при госпи-
тализации составляло 2 [1,8; 2,8], то в отдаленном пе-
риоде этот показатель значимо уменьшился и составил 
2 [1,2; 2,0], р=0,009 .

Субъективная оценка пациентами своего состояния 
соответствовала критериям оценки тяжести проявлений 
ФП по классификации Европейской ассоциации сердеч-
ного ритма (EHRA score): 19 (51,3%) человек отметили 
улучшение качества жизни и переносимости физических 
нагрузок после вмешательства, 7 (18,9%) не отметили из-
менений в состоянии, 11 (29,7%) оценили результат про-
веденного РЧА как отрицательный .

Ухудшение общего состояния в виде снижения толе-
рантности к физическим нагрузкам отметили 29,7% паци-
ентов . Дальнейший анализ этой группы пациентов пока-
зал, что неблагоприятный результат в отдаленные сроки 
после РЧА устьев легочных вен не зависел от возраста  
(р=0,971) (см . рис . 1) .

Основное значение в ухудшении состояния в отдален-
ные сроки сыграл рецидив ФП . Приступы тахисистолии, не-
смотря на принимаемые антиаритмические препараты, су-
щественно ухудшали качество жизни и удовлетворенность 
результатом лечения . У больных, чье состояние ухудшилось 
в отдаленные сроки после РЧА устьев легочных вен, ча-
стота рецидивов ФП была значимо выше (р=0,007) (рис . 2) . 

Всего рецидивы ФП после РЧА устьев легочных 
вен среди доступных контакту пациентов отмечались 
в 67,6% случаев . Несмотря на рецидивы ФП, не все 
больные оценили результат лечения как отрицательный . 
Сопоставляя количество пациентов с рецидивом ФП 
и количество пациентов, отрицательно оценивших ре-
зультаты проведенного лечения (29,7%), можно сделать 
вывод, что при рецидиве ФП после РЧА устьев легочных 
вен почти в половине наблюдений (53,8%) снижения ка-
чества жизни и толерантности к физическим нагрузкам 
не наступило .

Таблица 2. Результаты электрокардиограммы в раннем госпитальном послеоперационном периоде после проведения радиоча-
стотной абляции устьев легочных вен

Показатели Me (M ± SD) 95% ДИ / ИКИ

Частота сердечных сокращений, уд/мин (Me) 72,0 61,0–79,0

Интервал RR, с (M±SD) 0,9±0,2 0,8–0,9

Интервал PQ, мс (Me) 175 150–200

Интервал QRS, мс (Me) 90 90–100

Интервал QRST, мс (M±SD) 398±36 385–411

Интервал QT корригир, мс (M±SD) 42±44 411–442

Примечание: ДИ — доверительный интервал; ИКИ — интерквартильный интервал .
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Отсутствие рецидивов ФП в отдаленные сроки от-
метили только 12 (32,4%) пациентов . На отсутствие ре-
цидивов ФП характер принимаемой антиаритмической 
терапии не повлиял . Уровень значимости между отсут-
ствием рецидива ФП в отдаленные сроки и принимаемым 
классом антиаритмических препаратов составил для пре-
паратов I класса р=1,0, II класса р=0,445, III класса р=1,0,  
IV класса р=1,0, а при отсутствии терапии р=0,146 . На от-
сутствие рецидивов не оказала большого влияния исход-
ная форма ФП, р=0,240 (рис . 3) . 

Обнаружена взаимосвязь рецидива ФП в отдаленные 
сроки после РЧА устьев легочных вен с наличием у паци-
ента ГБ . У больных с ГБ рецидивы ФП встречались значи-
мо чаще (р=0,030) (рис . 4) . 

Наличие ГБ нашло отражение в результатах ЭКГ . 
По данным послеоперационной ЭКГ, у больных с ГБ об-
наружена тенденция к большей продолжительности ин-
тервала PQ: 185±35 мс против 140±8 мс у больных без ГБ 
(р=0,017) . 

При изучении других факторов, оказавших влияние 
на рецидив ФП в отдаленные сроки после КА, была по-
лучена также прямая взаимосвязь рецидива с исходным 
размером ЛП . У больных с рецидивом ФП исходный раз-
мер ЛП, по данным трансторакальной ЭхоКГ, был значи-
мо больше: 47 [46,0–48,0] мм против 44,5 [44,0–45,3] мм,  
р=0,001 (рис . 5) . 

Таким образом, в первую очередь риск рецидива ФП 
был повышен у больных с ГБ и/или дилатацией ЛП .

Рис. 2. Взаимосвязь между ухудшением в отдаленные сроки после проведенной радиочастотной абляции (РЧА) устьев легочных 
вен и рецидивом фибрилляции предсердий (ФП) в исследуемой группе пациентов, р=0,007 . 

Рис. 1. Анализ влияния возраста на ухудшение состояния в отдаленные сроки после проведенной радиочастотной абляции (РЧА) 
устьев легочных вен (р=0,971) . На диаграммах размаха в середине «ящика» указано медианное значение, размеры «ящика» со-
ответствуют интерквартильному интервалу, «усы» — максимальный разброс значений . 
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Рис. 3. Рецидив фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов исследуемой группы в отдаленные сроки наблюдения после радио-
частотной абляции устьев легочных вен в зависимости от исходной формы фибрилляции предсердий, р=0,24 . 
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Рис. 4. Рецидив фибрилляции предсердий у пациентов исследуемой группы в отдаленные сроки после радиочастотной абляции 
устьев легочных вен в зависимости от наличия гипертонической болезни, р=0,030 .

Рис. 5. Размеры левого предсердия по данным эхокардиографии у больных с рецидивом фибрилляции предсердий и без рецидива 
фибрилляции предсердий, р=0,001 . На диаграммах размаха в середине «ящика» указано медианное значение, размеры «ящика» 
соответствуют интерквартильному интервалу, «усы» — максимальному разбросу значений . 
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ОБСУЖДЕНИЕ 
По данным регистра EORP-AF (The EURObservational 

Research Programme – Atrial Fibrillation), охватывающего 
70 центров из 9 стран, 33,7% пациентов с ФП составляют 
пациенты в возрасте старше 75 лет [6] . Было показано, 
что ФП в группе пациентов старческого возраста пред-
ставляет собой фактор, значительно снижающий не толь-
ко качество жизни, но и выживаемость [4,6] . Смертность 
среди пациентов старше 75 лет с ФП составляла 11,5% 
против 3,7% пациентов с ФП моложе 75 лет . Также от-
мечается более частое развитие осложнений в течение  
1 года наблюдения после оперативного вмешательства: 
регистрируются ОНМК и транзисторная ишемическая ата-
ка, СТЭО (13,6% у пациентов старше 75 лет с ФП против 
4,9% пациентов с ФП моложе 75 лет) . 

Нами были отмечены лишь интраоперационные ос-
ложнения у 4 пациентов (ОНМК и тампонада сердца), 
которые обусловлены техническими и клиническими 
трудностями проведения хирургического лечения у кон-
кретных пациентов . Антитромботическая терапия в нашем 
исследовании была оптимально подобрана по возрасту, 
массе тела, сопутствующим заболеваниям, однако дозы 
препаратов, которые могут быть использованы в отноше-
нии отдельных лиц (с учетом всех вышеперечисленных 
факторов), не всегда являются целевыми для профилак-
тики СТЭО у пациентов старческого возраста . По данным 
исследований [7], у пациентов старческого возраста с ФП 
с оптимально возможной профилактикой СТЭО частота 
ОНМК по ишемическому типу составляет 11,9% . 

Основное влияние на рецидив ФП оказали наличие 
у пациента ГБ и размеры ЛП . Вклад этих двух предикто-
ров в рецидив ФП не случаен . Одной из основных при-
чин дилатации ЛП у больных с ГБ является хроническая 
перегрузка предсердия давлением на фоне повышенной 
постнагрузки на ЛЖ . По данным литературы [8–10], ис-
ходное расширение полости ЛП является одним из ос-
новных предикторов рецидива после РЧА устьев легочных 
вен . В исследованиях [11] было показано, что при дила-
тации ЛП риск рецидива ФП после РЧА устьев легочных 
вен может возрастать до 5 раз . Таким образом, целесо-
образность выполнения РЧА устьев легочных вен у боль-
ных с дилатацией ЛП вызывает сомнения . Отметим сле-
дующую тенденцию: если после проведенной РЧА устьев 
легочных вен у пациента не достигнуты целевые значения 
артериального давления и сохраняется артериальная ги-
пертензия, риск рецидива ФП значимо увеличивается .

Хотя среднее значение интервала PQ у больных по-
сле РЧА устьев легочных вен находилось в пределах 
нормальных значений, была выявлена тенденция к его 
увеличению у больных с ГБ . Это свидетельствовало 
об относительном замедлении проведения возбужде-
ния по предсердиям и атриовентрикулярному соедине-
нию . Одной из причин для этого могло стать увеличение 
полости обоих предсердий . Относительное увеличение 

интервала PR (в англоязычной литературе вместо интер-
вала PQ чаще анализируется интервал PR) в общей по-
пуляции коррелирует с выраженностью ремоделирования 
предсердий и является одним из независимых предикто-
ров развития в будущем ФП [12] . Кроме того, увеличение 
интервала PR более 200 мс значимо коррелирует с раз-
мером ЛП и индексом объема ЛП . Также имеются дан-
ные о том, что после РЧА устьев легочных вен частота 
рецидивов ФП у больных с интервалом PR более 200 мс 
повышается почти в 2 раза [13] . 

Высокая частота рецидивов ФП после РЧА устьев ле-
гочных вен остается до сих пор не до конца решенной 
проблемой современной клинической электрофизио-
логии . Так, результаты многоцентрового исследования 
FREEZE [10, 11] показали, что частота рецидивов ФП 
пос ле катетерной абляции составляет в среднем 30–50% 
в течение 1-го года . При этом вид использованной энер-
гии (радиочастотная или криоабляция) значимых отличий 
в плане уменьшения рецидивов не показал [14] . Принято 
считать, что при повторных РЧА устьев легочных вен эф-
фективность с каждой процедурой повышается, однако 
мы не нашли подтверждение этому факту . Согласно по-
лученным в настоящем исследовании результатам, коли-
чество проведенных больным старческого возраста РЧА 
устьев легочных вен не повлияло на частоту рецидивов 
в отдаленные сроки наблюдения .

Учитывая высокую частоту рецидивов, в том числе бес-
симптомных, метод РЧА устьев легочных вен нельзя рассма-
тривать как метод более надежной профилактики СТЭО, чем 
стратегия контроля частоты сердечных сокращений (ЧСС) . 
В частности, было показано [15, 16], что при выборе стратегии 
«ритм-контроль» значимого отличия в показателях выжива-
емости и снижения частоты СТЭО у больных с ФП по сравне-
нию со стратегией «контроль ЧСС» в отдаленные сроки на-
блюдения найдено не было . Последним наиболее крупным 
в этом направлении стало рандомизированное исследование 
CABANA Trial [17], включавшее 126 медицинских центров  
в 10 странах . Пациенты с ФП были разделены на группу контроля 
ритма и группу контроля ЧСС . На фоне назначенной антитром-
ботической терапии частота инвалидизирующего ОНМК за  
4 года между группами значимо не отличалась и состави-
ла 0,3% в группе контроля ритма и 0,6% в группе контроля 
ЧСС . СТЭО других артериальных бассейнов в обеих группах 
не встречалось . 

За время наблюдения после РЧА устьев легочных вен 
среди доступных контакту пациентов в настоящем иссле-
довании госпитализаций по поводу СТЭО любой локализа-
ции не было . Однако нельзя не обратить внимание на факт 
высокой приверженности антикоагулянтной терапии среди 
исследуемых пациентов (97,6%) . Этот показатель значи-
тельно превышал ожидаемую приверженность лечению 
антикоагулянтами пациентов с ФП в отдаленные сроки 
по данным отечественных и зарубежных источников [18, 19] .

Несмотря на сомнительную эффективность в пла-
не предупреждения СТЭО у больных с ФП в отдаленные 
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сроки, метод РЧА устьев легочных вен продемонстрировал 
снижение ФК ХСН в настоящем исследовании . После РЧА 
устьев легочных вен среднее значение этого показателя 
у больных снизилось с 2,3±0,6 до 2,0±0,7, р=0,009 . Способ-
ность РЧА устьев легочных вен улучшить переносимость 
физических нагрузок у больных с ФП, осложненной ХСН, 
несмотря на высокую частоту рецидивов, нашла подтверж-
дение в литературных источниках . Углубленный анализ ре-
зультатов исследования CABANA Trial (2021) [20] показал, 
что у пациентов с ФП и исходным ФК ХСН более II отда-
ленная выживаемость и качество жизни после проведен-
ной РЧА устьев легочных вен значимо выше по сравнению 
с больными с ФП на консервативном лечении .

Нельзя не упомянуть об ограничениях проведенного нами 
изучения отдаленных результатов РЧА устьев легочных вен . 
К сожалению, установить контакт с 51 (57,9%) пациентом 
в отдаленном периоде было невозможно, их судьба осталась 
неизвестной . Немалую роль в этом сыграл тот факт, что боль-
шинство из пациентов старше 75 лет, включенных в анализ, 
проживают в регионах . Исходно жители Санкт-Петербурга 
составили только 53,4% (47 чел .) от общего числа пациен-
тов . Другие регионы Российской Федерации были пред-
ставлены следующими областями: Республика Карелия —  
17 (19,3%), Вологодская область — 8 (9,1%), Ленинград-
ская область — 6 (6,8%), Новгородская область — 2 (2,3%), 
Псковская область — 2 (2,3%), Тульская область — 2 (2,3%), 
Кировская область — 1 (1,1%), Ростовская область —  
1 (1,1%), Ставропольский край — 1 (1,1%), Тверская об-
ласть — 1 (1,1%) . Практика показывает, что контакт с па-
циентами, проживающими в отдаленных регионах, зачастую 
затруднен . Однако основной поперечный срез был запла-
нирован для анализа госпитальной летальности и после-
операционных осложнений, полученные результаты лишь 
свидетельствуют о том, что необходима дальнейшая работа 
с данным профилем пациентов . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, учитывая низкую частоту послеопе-

рационных осложнений и отсутствие госпитальной ле-
тальности, можно говорить о том, что метод РЧА устьев 
легочных вен относительно безопасен даже в старческом 
возрасте и при наличии распространенной сопутству-
ющей патологии . Однако для минимизации рецидивов 
ФП и связанной с ними неудовлетворенности пациентов 
лечением, в этой возрастной категории требуется стро-
гий отбор на оперативное лечение . Показанием для РЧА 
устьев легочных вен у больных с ФП старческого возраста 
является высокий ФК ХСН или высокие баллы EHRA, не-
смотря на прием оптимально подобранной медикамен-
тозной терапии . Ограничением к РЧА устьев легочных 
вен в старческом возрасте является выраженная дила-
тация ЛП и неконтролируемая артериальная гипертензия . 
При наличии строгого отбора пациентов для РЧА устьев 
легочных вен ФП имеется высокий потенциал к снижению 

ФК ХСН, что может положительно повлиять на отдален-
ную выживаемость . 
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Аритмические проявления кардиоламинопатии 
(клинические наблюдения)
С .М . Комиссарова¹, Н .М . Ринейская¹, Н .Н . Чакова², А .Ю . Дубовик¹, С .С . Ниязова², Т .В . Севрук¹
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АННОТАЦИЯ
Представлены клинические наблюдения двух пациентов с кардиоламинопатией, обусловленной мутациями в гене 
LMNA, ранними проявлениями которой были наджелудочковые, желудочковые нарушения ритма и проводимости 
при отсутствии структурных изменений в сердце . Показана эволюция нарушений ритма и проводимости за период 
наблюдения, склонность носителей мутаций в гене LMNA к развитию злокачественных желудочковых тахиаритмий 
и нарушений проводимости с высоким риском внезапной сердечной смерти . Также приведены основные положения 
европейских и американских экспертов относительно концепции выделения ламиновых фенотипов для обязательного 
молекулярно-генетического тестирования, так как носители мутаций LMNA ассоциированы с плохим прогнозом . По-
лученные данные подтверждают важность проведения молекулярно-генетического исследования методом высоко-
производительного секвенирования генов, ассоциированных с наследственными нарушениями ритма, включая ген 
LMNA, при наличии таких клинических признаков, как синкопальные состояния, нарушения проводимости (атриовен-
трикулярные блокады, дисфункция синусового узла), суправентрикулярные и желудочковые тахиаритмии в сочетании 
с семейным анамнезом даже при отсутствии структурных нарушений миокарда, для верификации диагноза кардио-
ламинопатии и определения стратегии лечения . Своевременное проведение молекулярно-генетического тестирования 
позволяет определить оптимальную тактику лечения и необходимость профилактической имплантации кардиоверте-
ра-дефибриллятора . 

Ключевые слова: ламинопатия; ген LMNA; внезапная сердечная смерть; наджелудочковые и желудочковые 
тахиаритмии; нарушения проводимости .
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Arrhythmic phenotypes of cardiac laminopathies:  
a case series
Svetlana M . Komissarova¹, Nadiia M . Rineiska¹, Natalya N . Chakova², Anastasia Yu . Dubovik¹, 
Svetlana S . Niyazova², Tatiana V . Sevruk¹
¹ Republican Scientific and Practical Centre «Cardiology», Minsk, Republic of Belarus;

² Institute of Genetics and Cytology of Belarus National Academy of Sciences, Minsk, Republic of Belarus

ABSTRACT
This article conveys clinical cases of patients with cardiac laminopathy caused by mutations in the LMNA gene, the early 
manifestations of which were supraventricular, ventricular tachyarrhythmias and conduction disorders in the absence of myo-
cardial structural changes . Moreover, it is shown the evolution of rhythm and conduction disturbances during the follow-up 
period, as well as the tendency of mutation carriers in the LMNA gene to develop life-threatening ventricular tachyarrhythmias 
and conduction disorders with a high risk of sudden cardiac death . Furthermore, herein are provided key recommendations 
of European and American experts regarding the concept of distinguishing laminopathies for mandatory molecular genetic 
testing, since carriers of LMNA mutations are associated with a poor prognosis . The data obtained confirm the importance of 
conducting a molecular genetic study using high-throughput sequencing of genes associated with hereditary rhythm disorders, 
including the LMNA gene, in the presence of clinical manifestations such as syncope, conduction disorders (atrioventricular 
block, sinus node dysfunction), supraventricular and ventricular tachyarrhythmias in combination with a family history, notably 
in the absence of structural heart diseases . Timely molecular genetic testing may facilitate the appropriate treatment including 
a cardioverter-defibrillator implantation .

Keywords: laminopathy; LMNA gene; sudden cardiac death; supraventricular and ventricular tachyarrhythmias; conduction 
disorders .
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ВВЕДЕНИЕ
Ламинопатии представляют собой группу наслед-

ственных болезней, вызванных мутациями в гене ламина 
(LMNA), который кодирует белки оболочки ламина 2 ти-
пов — А и С . Ламинопатии характеризуются высокой 
фенотипической гетерогенностью, включая заболевания 
сердца, нейромышечные болезни, метаболические нару-
шения [1] . На сегодняшний день описаны в общей слож-
ности 498 мутаций LMNA, связанных с более чем 15 раз-
личными фенотипами [2] . 

Спектр поражений сердца варьирует от наджелудоч-
ковой тахикардии и/или нарушений проводимости до ди-
латационной кардиомиопатии (ДКМП) и желудочковой та-
хиаритмии [3] . Клиническое течение кардиоламинопатий 
характеризуется высокой частотой аритмических событий, 
таких как внезапная сердечная смерть (ВСС), злокаче-
ственная желудочковая тахикардия (ЖТ), выраженная 
брадикардия, высокая степень атриовентрикулярной (АВ) 
блокады даже при наличии незначительной дисфункции 
левого желудочка (ЛЖ) [4] . Следует отметить, что элек-
трическая дисфункция предшествует структурным на-
рушениям сердца, согласно опубликованным данным, 
от нескольких лет до более чем десятилетия [2, 5] . 

В типичной форме «электрическая» болезнь прояв-
ляется легкими аритмиями до или в течение третьего 
десятилетия жизни . Сообщается, что после 30 лет у 92% 
пациентов с мутациями в гене LMNA наблюдаются арит-
мии, включая АВ блокаду I степени, частая желудочко-
вая экстраситолия (ЖЭС) или неустойчивые пароксизмы 
ЖТ [6] . С возрастом обычно развиваются АВ блокада  
II или III степени, что может привести к ВСС [7] . В целом, 
44% пациентов старше 30 лет в конечном итоге нужда-
ются в имплантации кардиостимулятора по причине бра-
диаритмий [6] . 

Наджелудочковые тахиаритмии, включая фибрил-
ляцию предсердий (ФП), трепетание предсердий (ТП) 
и очаговую предсердную тахикардию, возникают как про-
явление заболевания предсердий . В частности, было 
показано, что ФП прогрессирует от пароксизмальной 
к персистирующей или постоянной форме (45%) и связа-
на с высокой частотой тромбоэмболических осложнений 
(10% за 7 лет) [2] .

Желудочковые аритмии, включая остановку сердца, 
ЖТ и фибрилляцию желудочков (ФЖ), представляют со-
бой типичные проявления ламинопатий [5, 8] . Однако не-
редко опасные для жизни аритмии появляются в качестве 
первого клинического проявления, поскольку их возник-
новению обычно предшествуют нежизнеугрожающие 
аритмии или легкие структурные заболевания сердца [9] . 
Частота ВСС при кардиоламинопатиях значительно выше, 
чем терминальная стадия хронической сердечной недо-
статочности (СН), так как ВСС встречается по меньшей 
мере в 4 раза чаще, чем смерть от СН, и в 50% случаев это 
происходит до стадии симптоматического структурного 

заболевания сердца [5] . Впоследствии единственным на-
дежным методом профилактики ВСС является импланти-
руемый кардиовертер-дефибриллятор (ИКД) [6] .

Хотя клинические проявления мутаций в гене LMNA 
были подробно описаны большей частью у пациентов 
с дилатационным фенотипом (ДКМП), ранние проявле-
ния кардиоламинопатии, развитие аритмических событий 
и естественное течение заболевания вызывают большой 
интерес в клинической практике .

Цель исследования — оценить ранние аритмические 
проявления у пациентов с кардиоламинопатией при отсут-
ствии структурных изменений в сердце на примере клини-
ческих наблюдений .

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1
Пациентка К ., 23 года, госпитализирована в карди-

ологическое отделение РНПЦ «Кардиология» в январе 
2024 г . с жалобами на частые эпизоды сердцебиения, со-
провождающиеся головокружением, периодические пе-
ребои в работе сердца, одышку при высокоинтенсивных 
физических нагрузках и при подъеме по лестнице выше 
3-го этажа . Из анамнеза: со слов пациентки, до 6 лет бес-
покоили кратковременные потери сознания с посинени-
ем носогубного треугольника, наблюдалась у неврологов, 
с 6 лет потери сознания прекратились . Неврологическое 
обследование не выявило отклонений . В семейном анам-
незе не было обмороков или случаев ВСС . Нарушения 
ритма отмечает с 2018 г . (табл . 1) . В том же году па-
циентке выполнено чреспищеводное электрофизиологи-
ческое исследование, при котором cпровоцирована не-
регулярная тахикардия с частотой сердечных сокращений 
(ЧСС) 130–180/мин и эктопическим зубцом Р с разными 
интервалами сцепления, мигрирующим по отношению 
к желудочковому комплексу . В 2019 году выполнена 
магнитно-резонансная томография (МРТ) сердца, фрак-
ция выброса ЛЖ составила 53%, размеры камер сердца 
в пределах возрастной нормы . После перенесенных коро-
навирусных инфекций (2020, 2021) отмечалось ухудшение 
самочувствия: учащение приступов сердцебиения, увели-
чение случаев перебоев в работе сердца . Медикаментоз-
ное лечение включало прием пропафенона в комбинации 
с бета-блокаторами (метопролол) . До госпитализации 
принимала этацизин .

При поступлении в стационар состояние удовлетвори-
тельное, аускультативно выслушивались короткие про-
бежки тахикардии с ЧСС около 120/мин, артериальное 
давление (АД) — 90/60 мм рт . ст . На исходном ЭКГ за-
регистрированы нарушения ритма и проведения: надже-
лудочковая экстрасистолия (НЖЭС), АВ блокада I степени, 
блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, замед-
ление внутрижелудочкового проведения (рис . 1) . По дан-
ным эхокардиографии (ЭхоКГ) от 12 .01 .2024, ФВ ЛЖ со-
ставила 56%, выявлена дополнительная хорда в нижней 
трети ЛЖ . Учитывая клинику заболевания, результаты 
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инструментальных исследований, пациентке выполнено 
эндокардиальное электрофизиологическое исследование 
(ЭЭФИ) и радиочастотная абляция (РЧА) субстрата арит-
мии — передняя стенка левого предсердия (ЛП) у фи-
брозного кольца митрального клапана, передняя часть 
межпредсердной перегородки в зоне перехода на перед-
нюю стенку ЛП . Повторно выполнена МРТ сердца, выяв-
лено незначительное снижение сократимости миокарда 
ЛЖ (ФВ ЛЖ 51%) . 

С учетом данных анамнеза, клинической картины за-
болевания, изменений, выявленных при ЭКГ в 12 отведе-
ниях и суточном мониторировании ЭКГ (СМ ЭКГ), а так-
же отсутствии структурных изменений при ЭхоКГ и МРТ 
сердца, установлен клинический диагноз «многофокусная 
предсердная тахикардия, АВ блокада I степени» . Паци-
ентка выписана на амбулаторный этап лечения, рекомен-
дован прием бисопролола 1,25 мг утром под контролем 
ЧСС, АД и с контролем СМ ЭКГ через 1 мес . после РЧА .

Через 1 мес . после выполнения РЧА пациентка от-
мечала возобновление приступов сердцебиения, частых 
перебоев в работе сердца . В марте 2024 г . амбулаторно 
выполнено СМ ЭКГ, на которой выявлены наджелудоч-
ковые нарушения ритма (2%), а также миграция водите-
ля ритма, АВ блокада I степени и блокада внутрижелу-
дочкового проведения на протяжении мониторирования 
(на фоне приема метопролола, амиодарона) . В июне 
2024 г . на СМ ЭКГ сохранялись наджелудочковые (<1%) 
и желудочковые (<1%) нарушения ритма, также зафик-
сированы эпизоды миграции водителя ритма в пределах 

Рис. 1. Электрокардиограмма в 12 отведениях пациентки К . ис-
ходно . Синусовый ритм с атриовентрикулярной блокадой I сте-
пени (интервал PQ — 240 мс) и блокадой передней ветви левой 
ножки пучка Гиса (интервал QRS — 110 мс) .

Рис. 2. Фрагмент суточного электрокардиографического мони-
торирования пациентки К . Эпизод замещающего левожелудоч-
кового фасцикулярного ритма с атриовентрикулярной диссо-
циацией .

Рис. 3. Фрагмент суточного электрокардиографического мони-
торирования пациентки К . Пароксизм неустойчивой желудочко-
вой тахикардии (красными стрелками отмечены сливные ком-
плексы) с трансформацией в суправентрикулярную тахикардию .

синусового узла и предсердий, эпизоды синусовой бра-
дикардии и синоаурикулярной (СА) блокады II степени  
1 типа с максимальным RR интервалом 1916 мс, АВ бло-
кады I степени . В августе 2024 г . выполнен контроль СМ 
ЭКГ на фоне проводимой терапии (метопролол) и выяв-
лены эпизоды замещающего идиовентрикулярного ритма 
(рис . 2) и неустойчивые пароксизмы желудочковой тахи-
кардии (рис . 3) . В результате генетического исследова-
ния выявлен вариант нуклеотидной последовательности 
c .241T>C (rs1553261977), приводящий к замене тирозина 
на гистидин в 81-м кодоне аминокислотной последова-
тельности белка LMNA (p .Tyr81His) . Этот вариант описан 
ранее в литературе у 3 пациентов из 2 неродственных 
семей с заболеванием, ассоциированным с мутациями 
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в гене LMNA [2] . Кроме того, этот вариант наблюдался 
у пациента с кардиомиопатией и слабостью скелетных 
мышц, родители которого не были носителями варианта 
p .Tyr81His, что позволяет предположить, что мутация воз-
никла de novo . Этот вариант отсутствует в популяционных 
базах данных, а остаток тирозина высококонсервативен . 
С учетом данных генотипирования диагноз был изменен 
на «кардиоламинопатия с нарушениями ритма сердца 
и проводимости» . Здоровой матери пациентки проведе-
но генотипирование методом прямого секвенирования 
по Сэнгеру, вариант p .Tyr81His в гене LMNA не обнаружен . 

Принимая во внимание клиническую картину за-
болевания, результаты лабораторно-инструментальных 
исследований, пациентку повторно госпитализировали 
в кардиологическое отделение в сентябре 2024 г . для 
выполнения ЭЭФИ и определения дальнейшей тактики 

ведения . По данным ЭхоКГ, определена ФВ ЛЖ 56%, ги-
покинез базального передне-перегородочного и базаль-
ного перегородочного сегментов ЛЖ; полости сердца 
не расширены . При выполнении 2D-Strain ЭхоКГ не вы-
явлено снижения глобальной продольной деформации 
ЛЖ (GLS — –20,0%) (риc . 4) . По данным ЭЭФИ, зафикси-
ровано удлинение интервала HV — 86 мс (рис . 5) .

Согласно рекомендациям Европейского общества кар-
диологов по электрокардиостимуляции и ресинхронизиру-
ющей терапии сердца (2021), пациентам с необъяснимым 
синкопе и бифасцикулярной блокадой показана имплан-
тация ЭКС при наличии исходного интервала HV>70 мс 
во время инкрементной предсердной стимуляции или фар-
макологической провокации (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательности B) [10] . С учетом данных ЭЭФИ при-
нято решение об имплантации двухкамерного ЭКС .

Рис. 4. 2D-Strain эхокардиография пациентки К . Глобальная продольная деформация левого желудочка –20,0% .

Рис. 5. Эндокардиальное электрофизиологическое исследование пациентки К . Удлинение интервала HV — 86 мс .
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После имплантации ЭКС пациентка выписана на амбу-
латорный этап лечения в удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями продолжить прием метопролола сук-
цината 50 мг утром .

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2
Пациентка П ., 41 год, госпитализирована в кар-

диохирургическое отделение с жалобами на сла-
бость, недомогание, тревожность . Со слов пациентки, 
в 2013 г . в возрасте 32 лет беспокоило головокружение, 
при обследовании выявлены нарушения проводимости —  
АВ блокада II степени, СА блокада II степени, в том же году 
был имплантирован ЭКС . В 2016 г . выполнена реимплан-
тация электрода ЭКС по поводу его дислокации . В ноя-
бре 2021 г . на фоне перенесенной инфекции COVID-19 
спровоцирован пароксизм ЖТ/ФЖ, впоследствии купи-
рован электроимпульсной терапией (ЭИТ) . По данным 
ЭхоКГ, клапанный аппарат сердца без особенностей, 
в полостях правых отделов определены электроды ЭКС, 

сократительная способность сердца удовлетворительная 
(ФВ ЛЖ 69%) . На ЭКГ — ритм синусовый с ЧСС 72/мин, от-
рицательные зубцы Т в отведениях V1–V4, сглаженность 
зубцов Т в отведении V5–V6 (рис . 6) . На коронарографии 
выявлены интактные коронарные артерии . Пациентке вы-
полнен протокол ЭЭФИ: при программируемой стимуляции 
желудочков в верхушке правого желудочка с 3 экстра-
стимулов без адреналина (St1-St2-St3-500-240-150-240) 
индуцирован устойчивый пароксизм фибрилляции желу-
дочков (рис . 7), ритм восстановлен ЭИТ 150 Дж . С учетом 
данных ЭЭФИ принято решение о замене ЭКС на ИКД .

В результате генетического исследования выявлен но-
вый вариант нуклеотидной последовательности c .1409A>C 
в 11 экзоне гена LMNA, приводящий к замене лизина 
на треонин в 470 положении аминокислотной последова-
тельности белка (p .Lys470Thr) . Эта аминокислотная позиция 
высококонсервативна у имеющихся видов позвоночных . 
Кроме того, это изменение вызывает неблагоприятные из-
менения белка согласно анализу in silico . Имеются данные 
о вероятно патогенных миссенс-мутациях в близлежащих 

Рис. 6. Электрокардиограмма в 12 отведениях пациентки П . Инверсия зубца Т в отведениях V1–V4. 

Рис. 7. Эндокардиальное электрофизиологическое исследование пациентки П . Устойчивый пароксизм фибрилляции желудочков .
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положениях (p .Arg471His, p .Arg471Gly, p .Trp467Arg и др .), 
что подтверждает функциональную важность этой области 
белка . На основании большинства имеющихся в настоящее 
время доказательств можно сделать вывод, что этот ва-
риант, вероятно, является патогенным .

ОБСУЖДЕНИЕ
В данных клинических наблюдениях мы подробно 

представили спектр и эволюцию аритмических событий 
у носителей мутаций в гене LMNA, у которых, по данным 
визуализации, не было выявлено структурных нарушений . 
Важно отметить частое присутствие предсердных аритмий 
и нарушений проводимости при ламинопатии, которые, 
вероятно, вносят вклад в прогрессирование атриопатии 
у пациентов с этой патологией . Механизм развития атрио-
патии, связанной с мутациями в гене LMNA, требует из-
учения и дальнейшего исследования . Мы подтвердили 
склонность носителей мутаций в гене LMNA к злокаче-
ственным желудочковым тахиаритмиям [11] . У пациент-
ки П . устойчивая ЖТ с трансформацией в ФЖ возникла 
к 8-летнему периоду наблюдения, после чего был им-
плантирован ИКД . 

В исследовании S . Kumar и соавт . [2] проанализиро-
ваны клинические особенности, выявленные у носителей 
ламиновых мутаций . Выявлено, что распространенность 
клинических проявлений значительно возросла от на-
чальной оценки к медиане наблюдения (7 лет): АВ бло-
када — с 46 до 57%, предсердные аритмии — с 39 до 
63%, желудочковые аритмии — с 16 до 34% и систоли-
ческая дисфункция ЛЖ — с 44 до 57% . ИКД были уста-
новлены у 59% пациентов с систолической дисфункцией 
ЛЖ или АВ блокадой . Терминальная стадия СН разви-
лась у 19% пациентов, у 13% зарегистрирован леталь-
ный исход . У пациентов без систолической дисфункции 
на момент включения в исследование впоследствии в 24% 
случаев определялась систолическая дисфункция ЛЖ, 
а у 7% — терминальная стадия СН . 

В 2022 г . обновлены рекомендации по генетической 
диагностике кардиомиопатий и каналопатий (EHRA/HRS/
APRS/LAHRS) [12] с включением специальной позиции 
по диагностике ламинопатии . Основные положения евро-
пейских и американских экспертов совпадают по концеп-
ции выделения ламиновых фенотипов для обязательного 
молекулярно-генетического тестирования, поскольку но-
сители мутаций LMNA ассоциированы с плохим прогнозом . 

В обновленных рекомендациях 2022 г . по лечению 
пациентов с желудочковыми аритмиями и профилактике 
ВСС, а также в рекомендациях 2023 г . по ведению па-
циентов с кардиомиопатиями стратификация риска ВСС 
[13, 14] была уточнена в подгруппе пациентов с мутация-
ми LMNA . Показано, что мутации LMNA связаны с ранними 
предсердными и желудочковыми аритмиями, нарушения-
ми проводимости и высоким риском ВСС . В многоцентро-
вом исследовании, включающем 269 носителей мутаций 

LMNA определены независимые факторы риска жизнеу-
грожающих аритмий: неустойчивая ЖТ, ФВ ЛЖ 45%, муж-
ской пол, не-миссенс-мутация [9] . В другом исследовании, 
с участием 589 носителей мутаций LMNA, дополнительным 
фактором риска признана АВ блокада . Впоследствии был 
разработан калькулятор рисков для прогнозирования ри-
ска опасных для жизни желудочковых аритмий1 [4] . Пер-
вичная профилактика ВСС и имплантация ИКД рекомен-
дуется пациентам с предполагаемым риском в течение  
5 лет ≥10% и кардиальным фенотипом (неустойчивая ЖТ, 
ФВЛЖ <50%, или задержка АВ проводимости), чтобы из-
бежать чрезмерной (неоправданной) имплантации носи-
телям мутаций без поражения сердца . 

Таким образом, полученные данные подтверждают 
важность проведения молекулярно-генетического ис-
следования методом высокопроизводительного секве-
нирования генов, ассоциированных с наследственными 
нарушениями ритма, включая ген LMNA, при наличии 
таких клинических признаков, как синкопальные состоя-
ния, нарушения проводимости (АВ блокады, дисфункция 
синусового узла), суправентрикулярные и желудочковые 
тахиаритмии в сочетании с семейным анамнезом даже 
при отсутствии структурных нарушений миокарда, для ве-
рификации диагноза кардиоламинопатии и определения 
стратегии лечения .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наджелудочковые и желудочковые тахиаритмии и на-

рушения проводимости могут быть ранними проявления-
ми кардиоламинопатии у носителей мутаций в гене LMNA 
и предшествовать структурным нарушениям миокарда 
с развитием систолической дисфункции и дилатацион-
ного фенотипа заболевания . Необходима насторожен-
ность врачей и своевременное проведение генетического 
тестирования для верификации диагноза и определения 
стратегии лечения . 
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Имплантация электрода для постоянной 
электрокардиостимуляции левой ножки пучка 
Гиса ребенку после коррекции тетрады Фалло: 
клинический случай
М .Р . Дишеков1, М .В . Горев2, Е .А . Талалаева1, М .А . Абрамян1 
1 Морозовская детская городская клиническая больница, Москва, Россия; 
2 Городская клиническая больница № 52, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Cтимуляция проводящей системы сердца (пучка Гиса и его левой ножки) у взрослых пациентов является все более 
распространенным методом лечения брадиаритмий и нарушений атриовентрикулярной проводимости . Эта методика 
позволяет предупредить развитие сердечной недостаточности, вызванной электрической и механической диссин-
хронией, возникающей при постоянной стимуляции желудочков . Эти данные позволяют предположить успешность 
применения данной технологии также у детей младшего возраста в похожих клинических обстоятельствах . Особую 
категорию составляют дети, перенесшие коррекцию врожденных пороков сердца и нуждающиеся в постоянной элек-
трокардиостимуляции . Они более склонны к развитию сердечной недостаточности на фоне нефизиологичных желудоч-
ковых сокращений, и в то же время возможности профилактики и лечения стимулятор-ассоциированной кардиопатии 
у них ограничены: имплантация бивентрикулярной системы сопряжена с техническими трудностями, а применение 
алгоритмов минимизации желудочковой стимуляции невозможно из-за стойкого нарушения атриовентрикулярной 
проводимости . Мы представляем клинический случай имплантации желудочкового электрода в левую ножку пучка 
Гиса у ребенка, ранее перенесшего радикальную коррекцию тетрады Фалло и имплантацию постоянного электрокар-
диостимулятора по поводу постинцизионной полной атриовентрикулярной блокады . 

Ключевые слова: тетрада Фалло; атриовентрикулярная блокада; электрокардиостимуляция; стимуляция прово-
дящей системы сердца; стимуляция левой ножки пучка Гиса .
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Implantation of a permanent left bundle branch pacing 
lead in a child after tetralogy of fallot repair.  
A case study
Murat R . Dishekov1, Maxim V . Gorev2, Elena A . Talalaeva1, Mikhail A . Abramyan1

1 Morozovskaya Children’s City Clinical Hospital, Moscow, Russia;
2 City Clinical Hospital No 52, Moscow, Russia

ABSTRACT
Conduction system pacing, including His bundle and left bundle branch pacing, is an increasingly utilized strategy in adult 
patients with bradyarrhythmias and atrioventricular conduction disorders . This technique helps prevent the development of 
heart failure caused by electrical and mechanical dyssynchrony associated with chronic ventricular pacing . These outcomes 
support the feasibiliy of this technique in younger pediatric patients under comparable clinical conditions . A distinct category 
includes children who have undergone congenital heart defect correction and require permanent cardiac pacing . These patients 
are at higher risk of developing pacing-induced сardiomyopathy due to non-physiologic ventricular contraction, while options 
for prevention and management remain limited . Biventricular pacing is technically challenging in pediatric patients, and algo-
rithms for minimizing ventricular pacing cannot be applied in the presence of complete atrioventricular block . We report a case 
of left bundle branch pacing in a child with a history of surgical repair of tetralogy of Fallot and implantation of a permanent 
pacemaker for postoperative complete atrioventricular block .

Keywords: Tetralogy of Fallot; atrioventricular block; cardiac pacing; conduction system pacing; left bundle branch pacing .
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ВВЕДЕНИЕ
Стимуляция проводящей системы сердца (ПСС) от-

крыла новую главу в применении имплантируемых 
антиаритмических устройств . В частности, имплантация 
желудочкового электрода в область левой ножки пучка 
Гиса (ЛНПГ) минимизирует электрическую диссинхронию 
левого желудочка, чем обеспечивает сохранение физио-
логического характера его возбуждения и сокращения . 
Применение данной методики значимо снижает риски 
стимулятор-индуцированной кардиомиопатии, показав 
свое преимущество в том числе у пациентов с септальной 
правожелудочковой стимуляцией, а в некоторых слу чаях 
также позволяет рассматривать постоянную электро-
кардиостимуляцию (ЭКС) как альтернативу сердечной 
ресинхронизирующей терапии [1, 2] . Успешный опыт ис-
пользования стимуляции ЛНПГ у пациентов старше 18 лет 
позволяет предположить успешность применения данной 
технологии даже у детей младшего возраста [3] . Особую 
категорию составляют дети, перенесшие коррекцию 
врожденных пороков сердца (ВПС) и нуждающиеся в по-
стоянной электрокардиостимуляции в связи с развитием 
инцизионной атриовентрикулярной блокады и других 
нарушений проводимости в послеоперационном перио-
де . Наибольший опыт по имплантации желудочкового 
электрода у пациентов с ВПС накоплен в отношении лю-
дей, перенесших коррекцию перимембранозного дефек-
та межжелудочковой перегородки, однако встречаются 
и спорадические описания случаев применения стимуля-
ции ПСС при сложных пороках, таких как тетрада Фалло, 

двойное отхождение магистральных сосудов от правого 
желудочка, атриовентрикулярный канал и т . д . [4, 5] . 

Цель работы — описание клинического случая им-
плантации желудочкового электрода в ЛНПГ у ребенка, 
ранее перенесшего радикальную коррекцию тетрады 
Фалло . 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
На момент госпитализации в Морозовскую детскую 

городскую клиническую больницу г . Москвы возраст ре-
бенка составил 9 лет, масса тела — 26 кг, площадь по-
верхности тела — 0,96 м2 .

В возрасте 9 мес . ребенок перенес радикальную кор-
рекцию тетрады Фалло . Течение раннего послеопераци-
онного периода было осложнено развитием полной атри-
овентрикулярной блокады, потребовавшей имплантации 
системы ЭКС с эпикардиальным электродом к левому 
желудочку . В течение 8 лет проводилась постоянная 
однокамерная стимуляция желудочков в режиме VVIR, 
выполнена смена ЭКС в связи с истощением батареи . 
При плановом тестировании отмечался перелом и дис-
функция желудочкового электрода, в связи с чем была 
рекомендована замена эпикардиальной системы на эн-
докардиальную, двухкамерную систему с имплантацией 
желудочкового электрода в ЛПНГ . 

На электрокардиограмме (ЭКГ) до операции реги-
стрировалась эпикардиальная стимуляция левого желу-
дочка в режиме VVI с шириной комплексов QRS 152 мс 
(рис . 1, а) . По данным ЭхоЭКГ, перед операционным 

Рис. 1. Электрокардиограмма в 12 отведениях до и после смены системы электрокардиостимуляции: а — однокамерная стимуля-
ция желудочков через эпикардиальный желудочковый электрод; b — последовательная двухкамерная стимуляция со стимуляцией 
левой ножки пучка Гиса . Интервал St–V6 — 52 мс, V6–V1 — 52 мс, ширина QRS — 136 мс . 

a b
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вмешательством сократительная функция левого желу-
дочка находилась в пределах нормы .

С помощью специализированной системы достав-
ки, предназначенной для прицельной имплантации 
электрода в область пучка Гиса, «Select Site C315 His» 
(Medtronic, США) диаметром 2,4 мм (7Fr), бесстилет-
ный электрод активной фиксации «Select Secure 3830» 
(Medtronic, США) длиной 59 см вкручен в межжелу-
дочковую перегородку под контролем рентгеноскопии, 
электрического импеданса и морфологии стимулирован-
ных комплексов QRS . Импеданс в месте окончательной 
установки электрода составил 923 Ом; амплитуда зубца 
R — 9,6–11,3 мВ; порог стимуляции — 0,5 В при дли-
тельности импульса 0,40 мс . Ширина комплекса QRS 
в отведении V6 составила 134 мс; межпиковый интервал 
(RV1–RV6) — 52 мс; интервал St–RV6 — 52 мс . Предсерд-
ный электрод имплантирован в область ушка правого 
предсердия . По завершении вмешательства выполне-
на полипроекционная оценка положения электродов  
(рис . 2) . ЭКС запрограммирован в режим работы DDD 
с базовой частотой стимуляции 70 уд/мин . Стимуляция 
ЛНПГ позволила добиться более физиологичного режи-
ма стимуляции с уменьшением ширины комплекса QRS 
c 152 мс до 136 мс (см . рис . 1, b) .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В отдельных случаях коррекция ряда пороков, на-

пример тетрады Фалло, может потребовать импланта-
ции постоянного электрокардиостимулятора, что делает 
пациентов пожизненно зависимыми от постоянной элек-
трокардиостимуляции . Место имплантации электрода 
во многом определяет прогноз и риски развития ослож-
нений . Например, в настоящее время хорошо известно, 
что фиксация электрода в верхушке правого желудочка 
сопряжена с высокой вероятностью внутри- и межжелу-
дочковой электрической и механической диссинхронии 
с последующим развитием стимулятор-ассоциированной 

кардиомиопатии . Накап ливаемый опыт о стимуляции 
пучка Гиса и его ветвей свидетельствует о более благо-
приятном прогнозе и достижении более физиологично-
го проведения, что способствует увеличению количества 
процедур со стимуляцией ПСС .
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Рис. 2. Рентгенография грудной клетки после имплантации эндокардиальной двухкамерной системы электрокардиостимуляции 
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