
45КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 4, 2014

В помощь практическому врачу

© В.И. СТЕКЛОВ, 2014
УДК 616.12-008.318-082-057.36:614.2

СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
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Проведен анализ оказания высокотехнологичной медицинской помощи больным с аритмиями сердца в военно-меди-
цинских лечебных учреждениях (ВМЛУ). Имеющиеся силы и средства ВМЛУ позволяют осуществлять весь спектр 
высокотехнологичной помощи больным с аритмиями сердца. Для повышения эффективности и доступности это-
го вида помощи необходимо оснастить аритмологические отделения современным оборудованием и создать при 
окружных (флотских) госпиталях кабинеты электрокардиостимуляции, где проводить имплантации временных и 
постоянных водителей ритма сердца. Поднят вопрос о необходимости создания программы подготовки (первичной 
специализации) и повышения квалификации врачей по клинической электрофизиологии сердца, интервенционной и 
хирургической аритмологии в Минобороны России.
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Analysis of provision of high-tech medical aid to patients with cardiac arrhythmia based at military medical facilities showed 
that the available means and workforce are suffi cient for the purpose. In order to facilitate access to high-tech medical aid it 
is necessary to equip arrhythmologic departments with up-to-date-instruments and set up cabinets of electrocardiostimulation 
in regional (naval) hospitals for implantation of temporary and permanent pacemakers. A program is pending for education 
(primary specialization) and advanced training of specialists in clinical cardiac electrophysiology, interventional and surgical 
arrhythmology.
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Современная аритмология является одной из самых 
быстро развивающихся областей кардиологии. Это 
обусловлено актуальностью и масштабом проблемы. 
В связи с тем что в МКБ-10 аритмии сердца вместе с 
внезапной сердечной смертью (ВСС) включена группа 
«другие болезни сердца», в России статистика по арит-
миям как таковая отсутствует. Такое скромное положе-
ние в официальном статистическом классификаторе, 
однако, отнюдь не коррелирует с реальной распростра-
ненностью аритмий. При Холтеровском мониторирова-
нии ЭКГ примерно у 25% людей регистрируются арит-
мии сердца, в кардиологическом стационаре около 30% 
больных находятся на лечении по поводу нарушений 
ритма сердца и проводимости (НРСиП). Самое тра-
гичное в этой ситуации, что внезапная смерть нередко 
становится первым и последним симптомом аритмии. 
Ежегодно в Российской Федерации примерно 200—300 
тыс. человек умирают внезапно от сердечных причин 

[1, 2]. В 50—70% случаев в основе ВСС лежат НРСиП, 
поэтому аритмология в настоящее время вследствие 
чрезвычайной актуальности и масштаба проблемы яв-
ляется одним из самых перспективных направлений 
кардиологии и развивается в четырех направлениях:

• неинвазивная аритмология (неинвазивные мето-
ды диагностики и лечения аритмий);

• хирургическая аритмология (операции на откры-
том сердце);

• имплантационная аритмология (имплантация 
кардиостимуляторов, кардиовертеров-дефибриллято-
ров, кардиоресинхронизирующих устройств);

• интервенционная аритмология (радикальное ле-
чение тахиаритмий малоинвазивными катетерными 
способами, включая торакоскопию).

Высокая эффективность (90—100%) катетерных 
абляций при синдроме Вольфа—Паркинсона—Уайта, 
атриовентрикулярной (АВ) узловой тахикардии, желу-
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мологических отделений, где оказывается высокотех-
нологичная медицинская помощь больным со слож-
ными НРСиП: 2 отделения в ГВКГ им. Н.Н. Бурден-
ко, 1 — в ВМА им. С.М. Кирова, 1 — в МУНКЦ им. 
П.В. Мандрыка и 1 — в 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского. 
В этих отделениях в 2012 г. выполнено 761 оперативное 
вмешательство на проводящих путях сердца.

Приоритетными направлениями деятельности 
аритмологической службы являются: оказание высоко-
технологичной помощи больным с тахиаримиями; ока-
зание высокотехнологичной помощи больным с бра-
диаримиями; оказание высокотехнологичной помощи 
больным с жизнеугрожающими и потенциально опас-
ными аритмиями и с высоким риском ВСС; оказание 
высокотехнологичной помощи больным с ЗСН; органи-
зация системы динамического наблюдения за больны-
ми с имплантированными устройствами; обеспечение 
доступности и своевременности оказания высокотех-
нологичной помощи больным с жизнеугрожающими 
аритмиями сердца (приближение аритмологической 
помощи к пациентам); подготовка специалистов.

1. Оказание высокотехнологичной помощи больным с 
тахиаритмиями.

РЧА субстрата аритмии осуществлена у 363 боль-
ных (табл. 2). Проведенный анализ показал, что в 2012 г. 
выполнено около 70 РЧА на 1 млн прикрепленного кон-

дочковых и предсердных тахикардиях, истмусзависи-
мых трепетаниях предсердий, которая значительно пре-
вышала результативность антиаритмической терапии, в 
сочетании с безопасностью, восстановлением трудоспо-
собности, качества жизни, у военнослужащих — спо-
собности к военной службе, а также отсутствие потреб-
ности в приеме препаратов способствует неуклонному 
росту числа таких вмешательств [3—7]. Проведенные 
крупные многоцентровые рандомизированные исследо-
вания (MADIT I, MADIT II, СASH, CIDS, AVID и др.), 
касающиеся лечения жизнеугрожающих желудочковых 
аритмий и застойной сердечной недостаточности (ЗСН), 
также доказали неоспоримые преимущества импланти-
руемых кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД), кар-
диоресинхронизирующих устройств (КРСУ) перед фар-
макологическими средствами [1, 8].

В связи с этим объектом современной военной арит-
мологии, помимо диагностики и лечения бради- и та-
хиаритмии, являются вопросы стратификации риска 
и профилактики ВСС, а также диагностика и лечение 
ЗСН, связанных с нарушениями синхронизации в ра-
боте сердца.

Исходя из изложенного выше, основной задачей 
аритмологической службы явилось внедрение новых 
и высокоэффективных методов диагностики и ради-
кального лечения жизнеугрожающих аритмий: радио-
частотной абляции (РЧА), имплантация электрокарди-
остимуляторов (ЭКС), ИКД, КРСУ.

Учитывая мировые и российские данные по рас-
пространенности аритмий, следует ожидать, что среди 
военнослужащих и пенсионеров Минобороны России 
и членов их семей жизнеугрожающими нарушениями 
ритма сердца страдают не менее 40 тыс. пациентов. 
В табл. 1 представлена распространенность тахиарит-
мий в общей популяции людей и ожидаемая (расчет-
ное количество больных) среди военнослужащих Мин-
обороны России. Если к этому прибавить членов семей 
военнослужащих и пенсионеров Минобороны России 
и членов их семей, то указанные цифры смело можно 
умножить на 5—7. Как видно, число больных очень ве-
лико, и бóльшая часть их может быть радикально из-
лечена высокотехнологичными методами.

В военно-медицинских лечебных учреждениях 
(ВМЛУ) Минобороны России функционирует 5 арит-

Та бл и ц а 1. Распространенность тахиаритмий в об-
щей популяции и среди военнослужащих Минобороны 
России

Разновидность 
аритмий

Распространенность 
в общей популяции

Расчетное коли-
чество больных 
среди военно-
служащих

Наджелудочковые 
тахикардии

2,25 на 1000 [9] 2000—2500

Заболеваемость — 
35 на 100 000 [9]

350

Желудочковые 
аритмии

1,5—2,0 на 1000 [10] 1500—2000

Трепетание пред-
сердий

0,9 на 1000 [9] 800—1000

Фибрилляция 
предсердий

0,4—1 на 1000 [11] 5000—8000

Та бл и ц а 2. Радиочастотные катетерные абляции (РЧА), выполненные в ВМЛУ МО РФ в 2012 г.

Разновидность аритмий ВМА 
им. С.М. Кирова

ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко

МУНКЦ 
им. П.В. Мандрыка

3-й ЦВКГ 
им. А.А. Вишневского

Типичное трепетание предсердий 24 53 44 10
Фибрилляция предсердий — 52 29 —
Желудочковые аритмии 8 20 17 2
Атипичное трепетание предсердий — 3 3 —
Синдром Вольфа—Паркинсона—Уайта 18 15 7 4
АВ-узловая реципрокная тахикардия 22 10 7 5
Предсердная экстрасистолия — — 1 —
РЧА пучка Гиса 4 1 1 3
И т о г о  ... 76 154 109 24
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прикрепленного контингента, а потребность превыша-
ет 300 устройств. Следовательно, ежегодно примерно 
1500—2000 пациентов нуждаются в имплантации раз-
личных антиаритмических устройств.

Наибольшее количество оперативных вмешательств 
выполнено в 3-м ЦВКГ им. А.А. Вишневского и ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко. Основной причиной, определившей 
показания к имплантациям ЭКС, были нарушения АВ-
проводимости. АВ-блокады разной степени выражен-
ности были диагностированы у 44,3%. У 1/3 больных 
показанием к имплантации послужил синдром слабо-
сти синусного узла, и у 1/5 больных диагностирована 
постоянная брадисистолическая форма фибрилляции 
предсердий.

При имплантации постоянных ЭКС специалисты 
ВМЛУ в основном придерживались концепции фи-
зиологической электростимуляции сердца, которая 
включает сохранение или восстановление адекватной 
АВ-синхронизации и снижение (при возможности) 
доли навязанного ритма сердца. Примечательно, что 
широкое использование электродов с активной фикса-
цией позволило проводить стимуляцию межжелудоч-
ковой перегородки в области пучка Гиса у больных с 
клиническими проявлениями ЗСН, а предсердий — в 
области пучка Бахмана. Такая концепция способство-
вала снижению межжелудочковой и межпредсердной 
диссинхронии [12, 13].

3. Оказание высокотехнологичной помощи больным 
с жизнеугрожающими и потенциально опасными 
аритмиями и с высоким риском ВСС.

С целью первичной и вторичной профилактики вне-
запной аритмической смерти в истекшем году имплан-
тировано всего лишь 10 ИКД (табл. 4). Современный 
ИКД сочетает функции дефибриллятора и возможно-
сти целой электрофизиологической лаборатории, осу-
ществляя детекцию разнообразных нарушений ритма 
и их терапию, включающую различные режимы анти-
тахикардитической стимуляции [1, 11]. Около 100 боль-
ных ежегодно среди прикрепленного контингента нуж-
даются в ИКД.

4. Оказание высокотехнологичной помощи больным с 
ЗСН.

Кардиоресинхронизирующая терапия — относи-
тельно новый метод лечения тяжелых форм ЗСН, свя-
занных с диссинхронией желудочков. На ЭКГ такая 
диссинхрония обычно проявляется широким комплек-
сом QRS (более 120 мс), наиболее частый вариант — 

тингента, а по расчету годовая потребность составляет 
около 500 РЧА на 1 млн. Следовательно, ежегодно око-
ло 2000—2500 тыс. больных из прикрепленного кон-
тингента нуждаются в оказании высокотехнологичной 
помощи в виде РЧА при различных тахиаритмиях.

Наибольшее количество операций и наиболее слож-
ные оперативные вмешательства, к которым относятся 
операции по поводу желудочковых тахиаритмий, фи-
брилляции предсердий, левопредсердных тахикардий, 
проводились в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко и МУНКЦ им. 
П.В. Мандрыка.

Наши результаты соответствуют данным ведущих 
отечественных и зарубежных клиник (табл. 3). Мы так-
же имеем и ряд успешных эксклюзивных наблюдений. 
На рис. 1 (см. вклейку) представлено рентгеноскопиче-
ское изображение (стоп-кадр) сердца и бассейна левой 
коронарной артерии в прямой проекции с эндокарди-
альными электродами и левым коронарным катетером. 
При картировании эктопический очаг желудочковой 
тахикардии выявлен в левом синусе Вальсальвы в 
1,5 см от устья ствола левой коронарной артерии. По-
сле одного воздействия радиочастотным током полно-
стью элиминирован эктопический очаг.

К сожалению, спектр оперативных вмешательств  
пока лимитируется устаревшим оборудованием. Следу-
ет отметить, что на сегодняшний день, за исключением 
ГВКГ им. Н.Н. Бурденко, в ВМЛУ отсутствует совре-
менная аппаратура, которая позволила бы установить 
ультраточную локализацию уязвимого звена аритмии 
при фибрилляции предсердий, внутрипредсердной та-
хикардии и желудочковых аритмиях со значительным 
уменьшением продолжительности лучевой нагрузки. 
Кроме того, еще не внедрены торакоскопические методы 
картирования и абляции. По мере модернизации арит-
мологических отделений прогнозируются существенное 
увеличение количества операций и их эффективность.

2. Оказание высокотехнологичной помощи больным с 
брадиаритмиями.

Первый ЭКС в нашей стране имплантирован в 
1962 г. За 50 лет технологии кардиостимуляции прощ-
ли огромный путь. Алгоритмы, реализованные в по-
следних зарубежных моделях, порой превосходят воз-
можности естественной проводящей системы сердца.

В 2012 г. имплантировано 376 различных устройств, 
предназначенных для лечения брадиаритмий, ЗСН и 
профилактики ВСС. Проведенный анализ показал, что 
выполнено всего лишь около 80 имплантаций на 1 млн 

Та бл и ц а 3. Результаты РЧА при разных формах тахиаритмий в ВМЛУ Минобороны России в 2012 г.

Разновидность аритмий Число 
операций

Эффективность 
операции, %

Эффективность повторного 
вмешательства, %

Синдром Вольфа—Паркинсона—Уайта 44 85,2 100
АВ-узловая реципрокная тахикардия 44 96,8 100
Типичное трепетание предсердий 131 94,5 100
Атипичное трепетание предсердий 6 66,7 —
Фибрилляция предсердий 81 61,2 79
Желудочковые аритмии 47 84,9 91,1
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участия пациента отслеживаются работа имплантиро-
ванных устройств и состояние больного. При выявле-
нии жизнеугрожающих состояний система экстренно 
передает эти данные в виде SMS-сообщений непосред-
ственно лечащему врачу. В плановом режиме система 
позволяет создавать архив данных ежедневного наблю-
дения за пациентом.

6. Обеспечение доступности и своевременности ока-
зания высокотехнологичной помощи больным с жиз-
неугрожающими аритмиями сердца (приближение 
аритмологической помощи к пациентам).

Задачи приближения аритмологической помощи к 
пациентам, развития аритмологии как способа улучше-
ния демографической ситуации в стране сформулиро-
ваны в национальном проекте «Здоровье» и программе 
«Аритмологическая помощь населению РФ». Согласно 
этой программе, во многих крупных городах, област-
ных центрах созданы современные аритмологические 
отделения ранней диагностики и хирургического лече-
ния аритмий сердца. Кроме этого, функционирует ряд 
федеральных центров сердечно-сосудистой хирургии, 
в которых оказывают высокотехнологичную медицин-
скую помощь больным с аритмиями. Нами разработан 
алгоритм диагностики и лечения больных с аритмиями 
в ВМЛУ. Согласно этому алгоритму, больной с арит-
мией при обращении за медицинской помощью в ме-
дицинский пункт воинской части после оказания не-
обходимой медицинской помощи должен направлять-
ся на консультацию в гарнизонную поликлинику или 
госпиталь, где необходимо проводить мероприятия по 
выявлению жизнеугрожающих аритмий. Для выпол-
нения этого направления деятельности необходимо 
организовать аритмологические кабинеты в окружных 
и флотских госпиталях, центральных и окружных по-
ликлиниках. При диагностике и терапии нарушений 
ритма сердца на окружные (флотские) госпитали необ-
ходимо возложить следующие задачи.

• Обследование больных: клинико-лабораторное 
исследование, ХМ ЭКГ, тест с физической нагрузкой, 
чреспищеводное электрофизиологическое исследова-
ние, регистрация поздних потенциалов желудочков, 
эхокардиография, в том числе чреспищеводная.

• Организация скрининга ХМ ЭКГ.
• Оказание терапевтической помощи: плановая кар-

диоверсия, чреспищеводная кардиостимуляция, под-
бор адекватной антиаритмической терапии.

• Оказание неотложной и реанимационной помо-
щи: электрическая кардиоверсия и/или дефибрилля-
ция, временная кардиостимуляция, внутрисердечная и 
чреспищеводная лечебная кардиостимуляция.

блокада левой ножки пучка Гиса. Бивентрикулярная 
стимуляция в этой ситуации обеспечивает синхро-
низацию сокращений правого и левого желудочков. 
Многочисленные исследования доказали эффектив-
ность этого вида терапии [11, 14]. Во время импланта-
ции устройства специальным катетером, называемым 
доставочным устройством, катетеризируется венечный 
синус, выполняется венография. Специальный прово-
дник устанавливают в боковую вену сердца и по нему 
в целевую вену проводят электрод, который позволя-
ет осуществлять эпикардиальную стимуляцию левого 
желудочка сердца; это обеспечивает ресинхронизацию 
работы желудочков сердца (рис. 2, см. вклейку). В 2012 
г. имплантировано 12 таких устройств (см. табл. 4). 
Ежегодно около 100 больных нуждается в импланта-
ции КРСУ.

5. Организация системы динамического наблюдения 
за больными с имплантированными устройствами.

Развитие аритмологии приводит к стремительному 
увеличению количества пациентов с имплантирован-
ными устройствами. В аритмологических отделениях 
ведется активная поликлиническая помощь, осущест-
вляется интерограция различных систем электрокар-
диотерапии. В 2012 г. выполнено более 2 тыс. инте-
рограций различных систем электрокардиотерапии у 
амбулаторных больных и около 1000 больных, находя-
щихся на стационарном лечении.

Для обеспечения адекватного лечения больных с 
имплантированными устройствами в настоящее вре-
мя крайне актуальной является организация системы 
амбулаторного наблюдения и ведения этой группы 
пациентов. Функцию динамического наблюдения за 
больными с имплантированными устройствами не-
обходимо возложить на аритмологические кабинеты 
окружных (флотских) и центральных военных поли-
клиник. В настоящее время разработаны программа 
и протокол динамического наблюдения за больными 
с ЭКС, ИКД, КРСУ. Программа предполагает осмотр 
врачом кардиологом-аритмологом в определенные сро-
ки после имплантации, подбор оптимального режима 
стимуляции, медикаментозной терапии. В последние 
годы в мире стали широко использовать телеметриче-
ские возможности имплантированных устройств, что 
позволяет осуществлять дистанционный амбулатор-
ный мониторинг как состояния пациента (отслежи-
вание жизнеугрожающих аритмий, признаков нарас-
тания сердечной недостаточности), так и работы са-
мих имплантированных устройств. При наличии этой 
функции круглосуточно в автоматическом режиме без 

Та бл и ц а 4. Имплантации ЭКС, ИКД и КРСУ, выполненные в ВМЛУ Минобороны России в 2012 г.

Разновидность аритмии ВМА 
им. С.М. Кирова

ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко

МУНКЦ 
им. П.В. Мандрыка

3-й ЦВКГ 
им. А.А. Вишневского

ЭКС 72 86 64 154
ИКД 2 4 2 2
КРСУ 3 7 2 —
И т о г о  ... 77 97 68 156
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в ВМЛУ необходимо осуществить следующие меро-
приятия.

1. Наладить программу подготовки (первичной спе-
циализации) и повышения квалификации по клиниче-
ской электрофизиологии сердца, интервенционной и 
хирургической аритмологии.

2. При центральных, окружных и флотских поли-
клиниках организовать кабинеты чреспищеводного 
электрофизиологического исследования сердца и им-
плантации ЭКС.

3. В окружных (флотских) госпиталях создать каби-
неты электрокардиостимуляции, в которых необходи-
мо проводить имплантации временных и постоянных 
водителей ритма сердца.

4. Оснастить существующие отделения интервен-
ционного и хирургического лечения аритмий сердца 
современным оборудованием, позволяющим значи-
тельно повысить эффективность операций.

5. Закупить импортное технологическое оборудова-
ние для производства расходного материала в России 
на базе предприятий оборонного комплекса, что позво-
лит значительно уменьшить стоимость операций из-за 
уменьшения стоимости катетеров, электродов, а в пер-
спективе — ЭКС и ИКД.

6. Создать единый регистр больных с жизнеугрожа-
ющими нарушениями ритма сердца.

Таким образом, эффективность, своевременность и 
доступность высокотехнологичной медицинской помо-
щи больным со сложными нарушениями ритма сердца 
и проводимости в военно-медицинских лечебных уч-
реждениях зависят прежде всего от тесного творческого 
сотрудничества практических врачей (войскового, поли-
клинического и госпитального звена), исследователей, 
разработчиков медицинской техники на фоне адекватно-
го финансирования государства. Организация доступной 
высокотехнологичной медицинской помощи больным со 
сложными нарушениями ритма сердца и проводимости 
в военно-медицинских лечебных учреждениях может 
существенно снизить смертность прикрепленного кон-
тингента, улучшить качество жизни, нередко в короткие 
сроки и полностью восстановить работоспособность.

• Транспортировка больных в центральные ВМЛУ 
для оказания высокотехнологичной помощи.

• Создание регистра больных с жизнеугрожающи-
ми аритмиями.

• Подготовка специалистов.
В России в номенклатуре специальностей в насто-

ящее время врача кардиолога-аритмолога нет. Тем не 
менее аритмология как самостоятельная область ме-
дицины утвердилась де-факто. Сегодня деятельность 
интервенционного аритмолога должна обеспечивать-
ся грамотной поддержкой специалистов первичного 
уровня диагностики и лечения, т. е. терапевтов и кар-
диологов, поэтому необходимо разработать курс под-
готовки специалистов в области аритмологии на базе 
ВМА им. С.М. Кирова, МУНКЦ им. П.В. Мандрыка. 
Уникальность курса должна заключаться в одновре-
менной подготовке врачей кардиологов-аритмологов 
и специализированных врачебных бригад, состоящих 
из врачей рентген-хирургов, врачей функциональной 
диагностики (электрофизиологов) и врачей анестезио-
логов-реаниматологов для интервенционного лечения 
аритмий.

Основные причины, тормозящие развитие аритмо-
логии:

— дефицит специалистов, владеющих методами ин-
тервенционного и хирургического лечения аритмий;

— недостаток средств: основные и наиболее эффек-
тивные направления интервенционной аритмологии 
являются наиболее затратными, поскольку связаны с 
использованием дорогостоящих расходных материалов 
и устройств;

— недостаток базового оборудования;
— недостаточное количество специализированных 

аритмологических отделений, кабинетов;
— слабая загрузка аритмологических отделений, 

об условленная недостаточными знаниями терапевтов, 
кар диологов, специалистов по функциональной ди-
аг ностике о современных возможностях терапии раз-
личных видов аритмий.

В целях оптимизации оказания помощи больным со 
сложными нарушениями ритма сердца и проводимости 
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Рис. 1. Рентгеноскопическое изо-
бражение (стоп-кадр) сердца и 
бассейна левой коронарной ар-
терии в прямой проекции с эн-
докардиальными электродами и 
ЛКК. Картирующий абляционный 
электрод (Абл) позиционирован 
в левом синусе Вальсальвы, где 
выявлен патологический желу-
дочковый эктопический очаг. 
Оптимальное место для абля-
ции находится в 1,5 см от устья 
СЛКА. Полюсный катетер ВС-10, 
установленный в венечном сину-
се. ЛКК, установленный в стволе 
левой коронарной артерии.

Рис. 2. Рентгеноскопическое изображение (стоп-кадр) сердца в прямой проекции с эндокардиальными электродами, уста-
новленными в области ушка правого предсердия, верхушке правого желудочка и латеральной вены сердца.
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