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Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из наибо-
лее частых аритмий, встречающаяся во взрослой попу-
ляции населения [1, 2]. Первооткрывателем этой арит-
мии считают ирландского врача R.Adams, принявшего 
эту аритмию за проявление митрального стеноза и со-
общившего об этом в 1827 г. 

современный взгляд на механизмы возникнове-
ния и существование ФП включает три основных фак-
тора: триггеры, факторы, обеспечивающие возможно-
сти возникновения ФП, и факторы, обеспечивающие 
стабилизацию и поддержание ФП. Для эффективного 
купирования пароксизма ПтА необходимо одновре-
менное возбуждение достаточно большой массы мио-
карда, с последующим регулярным возбуждением от 
единственного источника электрической активности.

ФП впервые была купирована с помощью элек-
трического тока (60 Гц, 650 В, 150 мс) в 1962 г. zoll и 
Linenthal, в этом же году Paul и Miller использовали 
переменный ток (60 Гц, 350 В, 150 мс) для прекращения 
тП у 3 пациентов с ВПс. исследователи повернулись 
к постоянному току, когда стало очевидно, что пере-
менный ток индуцировал ЖА, а когда повторялся - то 
причиной повреждения миокарда. трансторакальная 
дефибрилляция предсердий (ДФП) с помощью посто-
янного тока была впервые описана Lown более чем 35 
лет назад [3]. Эти исследователи описали технику, ко-
торая прекращала аритмии в 94% случаев из 456 эпизо-
дов аритмии. Для того, чтобы прекратить ФП необхо-
димо дефибриллировать критическую массу миокарда 
предсердий [5]. Электрический ток, особенно плот-
ность тока, проходящего через предсердный миокард 
является критическим фактором, который определяет 
успешную дефибрилляцию [5]. Различные факторы, 
лежащие в основе заболевания влияют на плотность 
тока [7].

Последние несколько лет появился значительный 
интерес к внутренней ДФП. Эта методика может позво-
лить прекратить ФП пациентам, у которых неэффек-
тивна наружная кардиоверсия-дефибрилляция (КВДФ) 
[9]. Более того, у некоторых пациентов возможно пре-
кращение ФП очень низкой энергией, так что часто и 
не нужна общая анестезия [8]. наконец, эта методика 
может дать толчок развитию имплантируемых КВДФ 
для предсердий, которые будут автоматически опреде-
лять и купировать аритмию. 

Внутренняя ПДФ у животных впервые описана 
Мirovski в 1974 г. [4]. исследования в области опреде-
ления оптимальной конфигурации электродов в после-
дующие 20 лет привели к созданию однокатетерной 
системы для ДФП, которая была использована в нашем 
исследовании [6,10].

цель исследования: показать эффективность, без-
опасность, преимущества и недостатки низкоэнергети-
ческой эндокардиальной ДФ с использованием одно-
катетерной системы для купирования трепетания (ii 
типа) и ФП.

Материалы и методы

Процедура эндокардиальной дефибрилляции 
была выполнена у 35 пациентов, средний возраст ко-
торых составил 19-59лет (47±12,2); средний размер ЛП 
= 4,9±0,5; ФВ = 56,1±5,1%; 86% пациентов были после 
операций на открытом сердце (протезирование аор-
тального, митрального и/или трикуспидального клапа-
нов), ДФ проводилась на 10,7±1.4 сутки; длительность 
пароксизма ФП – тП 5,3±0,4 суток, в 85% случаев па-
циенты принимали антиаритмические препараты iii 
группы, всем пациентам перед ДФ и в течении 2-3 дней 
после процедуры назначался финоптин в дозе 120-240 
мг в сутки для профилактики раннего рецидива ПтА. 
также всем пациентам проводилась эффективная анти-
коагулянтная терапия на протяжении как минимум 10 
суток, средний Пти составил 40,2±3,7%.

До процедуры эндокардиальной ДФ всем паци-
ентам был выполнен ряд исследований, включающий: 
трансторакальную эхокардиографию, ЭКГ, Холте-
ровское мониторирование ЭКГ, рентгенографию, ру-
тинные лабораторные анализы, за 24-48 часов всем 
пациентам была выполнена чреспищеводная эхокарди-
ография (для исключения наличия внутриполостных 
тромбов и эффекта спонтанного эхоконтрастирования). 

Эндокардиальная ДФ выполнялась с использова-
нием однокатетерной системы ALeRt® (ALeRt Com-
panion ii, eP Med system, inc., nJ, usA). (рис. 1). 

Катетер для эндокардиальной ДФ диаметром 7,5 
Fr, длиной 110 см имеет внутренний просвет для кон-
троля внутриполостного давления крови, введения 
препаратов, проведения стилета и др., на кончике ка-
тетера располагается латексный баллончик (8×13 мм), 
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Рис. 2. Внутрисердечное расположение электродов; момент 
выполнения эндокардиальной ДФ (А - проксимальные элек-
троды, расположенные в ПП, В - дистальные электроды, рас-
положенные в ветви ЛА, С - электрод в ПЖ для стимуляции и 
синхронизации с R-волной).

при заполнении которого воздухом значительно об-
легчается проведение дистального конца электрода по 
току крови в систему ЛА. Дистальный (катод) и прокси-
мальный (анод) электроды состоят из шести 5-мм пла-
тиновых колец с 4-мм межэлектродным расстоянием. 
Кроме того, в проксимальной части катетера имеется 
дополнительный полюс для стимуляции предсердий, 
а на расстоянии 18 см от дистального конца катетера 
полюс для стимуляции желудочков и синхронизации 
тока с R-волной (рис. 2) 

После пункции левой подключичной или правой 
внутренней яремной вены устанавливают интродью-
сер 8,5 Fr, через который проводят электрод ALeRt в 
полость правого предсердия и на уровне тК в латекс-
ный баллон вводится 2-3 см3 воздуха и в таком виде 
дистальный полюс электрода устанавливают в правую 
ветвь ЛА. При получении четких предсердных и же-
лудочковых электрограмм проводится пробная сти-

Рис. 1. Внешний вид системы ALERT Companion II для низкоэ-
нергетической эндокардиальной ДФ.

муляция правого желудочка с желудочкового полюса 
электрода ALeRt и далее наносится разряд 5-10-15 Дж 
до восстановления синусового ритма. При неэффектив-
ности через внутренний просвет проводится стилет и с 
его помощью дистальный электрод устанавливается в 
левую ветвь ЛА и вновь наносится разряд 5-10-15 Дж.

ДФ выполняется с использованием двухфазного 
шока при соотношении начальной и конечной части 
волны (положительной и отрицательной фазы) по 50%, 
с интервалом сцепления >360 мс (> 380 при блокаде но-
жек пучка Гиса). 

сразу после восстановления ритма проводится 
«overdrive» стимуляция предсердий или желудочков с 
Чсс – 90-120 уд. в мин. в течение 5 мин. и более.

Всем пациентам при выполнении ДФ проводи-
лась внутривенная седация и/или анестезия с исполь-
зованием дипривана (пропофол) /1% – 2 мг/кг массы 
тела, поддерживающая доза 1 мг/кг массы тела/.

Результаты и их обсуждение

Эндокардиальная ДФ оказалась эффективна в 
93,4% случаев – восстановлен синусовый ритм (рис. 
3). Прием финоптина и кордарона, «overdrive» стиму-
ляция позволили избежать рецидивов ФП или тП по-
сле процедуры на госпитальном этапе. В двух случаях 
попытки низкоэнергетической эндокардиальной ДФ у 
пациентов с ФП после трехклапанного протезирования 
оказались неэффективными. осложнений, относящих-
ся к методикам катетеризации или ДФ, не было. В 3 
случаях наблюдалась брадикардия, во время которой 
потребовалась стимуляция, проводившаяся не более 2 
мин. в автоматическом режиме с желудочкового полю-
са электрода для эндокардиальной ДФ.

средняя энергия ДФ составила 9,44±1,1 Дж, шоко-
вый импеданс 50±8,0 ом. Мы не получили статистиче-
ски значимых отличий в эффективности восстановле-
ния синусового ритма и энергии ДФ, в зависимости от 
расположения дистального полюса электрода (правая 
или левая ветвь легочной артерии) (рис. 4)

наружная электрическая предсердная дефибрил-
ляция (ПДФ) была развита в начале 60-х годов. Прямой 
ток переводит ФП в сР у большинства пациентов. тех-
ника наружной ПДФ остается такой же, как она опи-
сана Lown в 1962 г. [3]. исследования на животных и 
клинические испытания показали, что ФП может быть 
купирована и с помощью внутренней ПДФ через кате-
теры – электроды. техника наиболее эффективна, если 
используются двухфазные асимметричные разряды че-
рез ПП и Кс. синхронизация разрядов с R- волной с ис 
более 300 мс предотвращает развитие ЖА. Внутренняя 
ПДФ обеспечивает эффективность и безопасность у 
пациентов, которым наружный постоянный ток неэф-
фективен [9]. Успех имплантируемых ЖКВДФ и обо-
дряющие безопасность и эффективность внутренней 
ПДФ генерировали значительный интерес к развитию 
имплантируемых ПДФ. Эффективность низкоэнерге-
тических разрядов для прекращения аритмий наводит 
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Рис. 3. ЭКГ в момент восстановления синусового ритма в ре-
зультате эффективной эндокардиальной ДФ с использовани-
ем энергии 5 Дж.(сверху вниз I, III, aVF, aVL – отведения по-
верхностной ЭКГ, стрелкой показан момент нанесения шока 
энергией 5 Дж, длительностью 8 мс).

Рис. 4. Рентгенографическая картина расположения катетера 
с положением дистального электрода в правой (А) и левой (Б) 
ветвях легочной артерии в момент выполнения эндокарди-
альной ДФ. (А - проксимальные электроды, расположенные в 
ПП, В - дистальные электроды, расположенные в ветви ЛА, С - 
электрод в ПЖ для стимуляции и синхронизации с R-волной).

на мысль, что такая терапия может быть приемлема 
для лечения ФП [6, 8]. Развитие различных технологий 
лечения ФП привело к созданию однокатетерной си-
стемы для низкоэнергетической эндокардиальной ДФ 
предсердий [10, 11]. Данные о патогенезе ФП предпола-
гают, что быстрая детекция и немедленное купирова-
ние приступа ФП, теоретически могут предотвращать 
рецидивы аритмии [12].

В результате проведенной нами работы были вы-
явлены основные предикторы эффективности восста-
новления и последующего удержания синусового рит-
ма. одним из них является размер левого предсердия: 
у пациетов с размером левого предсердия менее 4,4±0,7 
см эндокардиальная ДФ была эффективна в 100%, по 
сравнению с 6,1±0,5 см (р<0,03) у пациентов, которым 
не удалось купировать пароксизм. Увеличение разме-
ра левого предсердия сопровождается необратимыми 
патологическими изменениями миокарда предсердий – 
апоптоз, фиброз, жировая дегенерация. Это приводит 
к развитию анатомофункциональных причин, делаю-
щих невозможным восстановление синусового ритма 
или его удержание даже на протяжении нескольких 
секунд. Другим не менее важным критерием является 
фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ): у паци-
ентов, которым восстановить синусовый ритм не уда-
лось ФВ ЛЖ в среднем была равна 49±2,1%, а у тех, 
у кого синусовый ритм был восстановлен – 59,5±1.4% 
(р<0,05). снижение ФВ ЛЖ сопровождается повыше-
нием КДД ЛЖ, увеличением давления и размеров ЛП. 
Длительность антиаритмической терапии (ААт) также 
является положительным предикторным признаком в 
возможности эффективного купирования парксизма 
ФП. У пациентов, получавших антиаритмики iii груп-
пы на протяжении 7,1±0,9 суток был восстановлен и 
удерживался на протяжении всего госпитального пе-
риода синусовый ритм. Достаточная длительность 
соответствующей антиаритмической терапии способ-
ствовала, по-видимому, уменьшению числа волн ми-
крориентри, участвующих в поддержании ФП и позво-

лила эффективно купировать пароксизм тахикардииа, 
а уменьшение степени дисперсии рефрактерности, на-
блюдающееся при лечении антиаритмиками iii группы 
способствует более продолжительному удержанию сР, 
т.е. уменьшению в последующем числа и длительности 
пароксизмов ФП.

нам не удалось получить статистически досто-
верных данных о влиянии расположения дистального 
полюса электрода (правая или левая ветви легочной 
артерии) на эффективность дефибрилляции. Хотя по 
данным schmeider s. et al. эффективность купирования 
пароксима при расположении электрода вправой ветви 
ЛА – 93%, а при расположении в левой – 86%. Порог де-
фибрилляции меньше в левой, чем в правой ветви ЛА 
7,1 Дж и 10,2 Дж, соответственно [10]. Поэтому эти ав-
торы рекомендуют при неэффективноти купирования 
пароксизма переводить дистальный полюс электрода в 
левую ветвь ЛА.

также мы считаем, что всем пациентам процеду-
ру эндокардильной ДФ необходимо проводить под вну-
тирвенной анестезией, так как порог болевой чувстви-
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тельности выше порога дефибрилляции. Проведение 
пробных эндокардиальных ДФ у первых пациентов с 
использованием достаточно низкой энергии (0,5-1,0 
Дж) сопровождались субъективными ощущениями 
дискомфорта в грудной клетке, при этом восстановле-
ния синусового ритма не происходило из-за недоста-
точной энергии ДФ.

нами также были выработаны показания и про-
тивопоказания к выполнению эндлкардиальной ДФ 
предсердий.

Показаниями к выпонению эндокардиальной ДФ 
являются:
• необходимость восстановления сР при ФП после 

неэффективной наружной КВДФ; 
• стабильная ФП, возникшая во время ЭФи или 

РЧА предсердных аритмий; 
• пациенты с сссУ в анамнезе или с высокой веро-

ятностью возникновения дисфункции сУ после 
ДФ, которая может потребовать электрокардио-
стимуляцию; 

• ФП-тП у пациентов после операции на открытом 
сердце; 

• пожилые пациенты и пациенты, имеющие про-
тивопоказания к проведению глубокой анестезии 
необходимой для выполнения трансторакальной 
ДФ.
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Выполнение эндокардиальной ДФ противопока-
зано:
• пациентам имеющим эпизоды тромбоэмболии 

или острого нарушения мозгового кровообраще-
ния в анамнезе на протяжении последних 3 меся-
цев;

• ц пациентов имеющих состояние гиперкоагуля-
ции тромбоз ЛП и/или эффект спонтанного эхо-
контрастирования по данным ЧПЭхоКГ;

• пациентам имеющих механический клапан в три-
куспидальной позиции;

• при синдроме удлиненного интервала Qt;
• при наличии гипертиреоидизма, дигиталисной 

интоксикации, септического состояния и выра-
женных электролитных нарушений.

Заключение

Методика низкоэнергетической трансвенозной 
эндокардиальной ДФ предсердий эффективна и без-
опасна для восстановлении сР у пациентов с тП (ii 
типа) и ФП. использование однокатетерной сиситемы 
и направляющего баллончика на кончике катетера по-
зволяет снизить время флюороскопии и общее время 
процедуры дефибрилляции предсердий.
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