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Фибрилляция предсердий (ФП) является

одним из самых распространенных ви-

дов аритмий в общей популяции. Этот вид арит-

мии может стать причиной целого ряда серьез-

ных осложнений, таких как тромбоэмболия

сосудов головного мозга, ухудшение гемодина-

мики из-за высокой частоты сердечного ритма,

потеря атриовентрикулярной синхронизации,

прогрессирование дисфункции левого предсер-

дия и левого желудочка, что в значительной сте-

пени ухудшает функциональный статус и качест-

во жизни пациентов. Все вышеперечисленные

сердечно-сосудистые события повышают риск

смертности. 

Транслюминальная баллонная ангиопластика

(ТЛБАП) стала одним из самых часто выполняе-

мых и быстро развивающихся инвазивных проце-

дур за последнее десятилетие. Наряду с очевид-

ной пользой, которую приносит ТЛБАП, она

может стать пусковым фактором различных ос-

ложнений, в том числе и аритмогенных. Разного

рода аритмии, особенно желудочковые аритмии

и нарушения проводимости, могут иметь место во

время или после ТЛБАП. Они могут возникать

из-за избыточной манипуляции катетером, ин-

тракоронарного введения контрастного вещества,

развития новых ишемических событий или ре-

перфузионного синдрома. 

По данным R. H. Mehta и соавт. [18], фаталь-

ные желудочковые аритмии, такие как желудоч-

ковая тахикардия и фибрилляция желудочков,

наблюдались у 1,5–4,3% пациентов, подвергших-

ся процедуре ТЛБАП. Частота встречаемости этих

аритмий после выполнения первичной ТЛБАП

была проанализирована у 3065 пациентов, прини-

мавших участие в исследованиях «PAMI» [18].

Желудочковые нарушения ритма имели место

у 133 (4,3%) пациентов. Независимыми фактора-

ми риска развития вышеуказанных желудочковых

аритмий являлись отсутствие приема бета-адре-

ноблокаторов до операции, короткий промежу-

ток времени от начала симптоматики до перевода

пациента в отделение интенсивной терапии, ис-

ходный уровень кровотока по классификации

TIMI (The Thrombolysis In Myocardial Infarction

flow grade), равный 0 (стандартный метод полуко-

личественной оценки перфузии миокарда, разра-

ботанный и предложенный исследовательской

группой по тромболизису при ИМ), инфаркт в зо-

не кровоснабжения правой коронарной артерии

и курение. Естественно, что у этих пациентов ча-

ще возникала необходимость в проведении сер-

дечно-легочной реанимации и интубации в рент-

генооперационной. Необходимо отметить, что

подобные сердечно-сосудистые осложнения

(с частотой встречаемости, аналогичной той, ко-

торая отмечалась сразу после ТЛБАП) наблюда-

лись у этих же пациентов позже, во время госпи-

тализации и через год после выполнения ТЛБАП.

Наджелудочковые нарушения ритма, в частнос-

ти трепетание (ТП) и фибрилляция предсердий

(ФП), могут также возникать во время или после

ТЛБАП как осложнения или последствия проце-

дуры реваскуляризации. Однако подобного рода

аритмии возникают реже, чем желудочковые на-

рушения ритма. В общем, ФП имеет прогностиче-

ское значение у пациентов после ТЛБАП, так как

она может быть индуцирована катетеризацией,

особенно при манипуляциях катетером в полости

правого предсердия. Причинами развития ФП

у пациентов, подвергающихся процедуре ТЛБАП

при остром инфаркте миокарда, могут быть дис-

функция предсердий (из-за ишемии предсердий

или растяжения камер предсердий при сердечной

недостаточности), ишемия синоатриального и ат-

риовентрикулярного узлов, хроническая сердеч-

ная недостаточность, повышение тонуса симпати-

ческой нервной системы, а также ятрогенные

факторы. ФП может иметь клинические последст-

вия при возникновении частого желудочкового

ритма или если потеря вклада сокращения пред-

сердий в систолу приводит к гипотензии, как, на-А
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пример, у пациентов с митральным стенозом или

диастолической дисфункцией желудочков. 

Исходная клиническая характеристика пациен-

тов играет очень важную роль в развитии ФП по-

сле ТЛБАП. K. Kinjo и соавт. оценили прогности-

ческое значение ФП и ТП у пациентов с острым

ИМ, подвергшихся ТЛБАП [15]. Оказалось, что

пациенты с ФП (по сравнению с пациентами без

ФП) были старше по возрасту, имели более высо-

кий класс острой сердечной недостаточности по

Киллип, ранее перенесенные ИМ и инсульты

в анамнезе, систолическое артериальное давление

у них составляло менее 100 мм рт. ст., а частота сер-

дечных сокращений не менее 100 уд/мин, анамнез

курения был менее выражен, чаще наблюдалось

многососудистое поражение коронарных артерий

и недостаточная или неадекватная перфузия ин-

фарктзависимой коронарной артерии. ФП явля-

лась частым осложнением у пациентов с ИМ после

ТЛБАП и оказалась независимым фактором, влия-

ющим на летальность в течение 1 года. Кардиоген-

ный шок, хроническая сердечная недостаточность,

разрывы миокарда, желудочковая тахикардия

и/или фибрилляция желудочков и инсульты разви-

вались чаще у пациентов с ФП, чем у пациентов

без ФП. Не было выявлено статистически значи-

мых различий в частоте развития повторного ИМ

или рецидива ишемии. Без учета целого ряда фак-

торов внутригоспитальная летальность была зна-

чительно выше у пациентов с ФП по сравнению

с пациентами без данной аритмии. 

Однако после учета демографических и клини-

ческих показателей оказалось, что ФП не ассоци-

ировалась с внутригоспитальной летальностью.

Кроме того, было выявлено, что ФП при поступ-

лении и ФП, возникшая во время госпитализа-

ции, не были независимыми предикторами внут-

ригоспитальной летальности. Следовательно, ФП

не оказалась значимо ассоциированной с внутри-

госпитальной летальностью у пациентов с ИМ по-

сле процедуры ТЛБАП. Однолетняя летальность

была выше у пациентов с ФП, чем у пациентов без

нее. У пациентов с ФП смерть от сердечно-сосу-

дистой недостаточности наступала чаще, чем у па-

циентов без ФП. После сопоставления с демогра-

фическими и клиническими показателями

выявлено, что у пациентов с ФП риск смертности

в течение 1 года был значительно выше, чем у па-

циентов без данного вида аритмии. Более того,

оказалось, что ФП, развившаяся во время госпи-

тализации (но не ФП при поступлении), незави-

симо ассоциировалась с летальностью в течение

1 года. Смертность в течение 1 года после выпис-

ки также была выше у пациентов с ФП, чем без

нее. После учета демографических и клинических

показателей и принимаемых антиаритмических

препаратов при выписке, летальность в течение

1 года после выписки оставалась значительно вы-

ше у пациентов с ФП [15]. 

Общеизвестно, что с помощью различных не-

инвазивных и инвазивных методов исследования

можно оценить: 1) непосредственно или косвен-

но – электрические свойства предсердий (элект-

рофизиологическое исследование, стандартная

электрокардиография в 12 отведениях, электро-

кардиография высокого разрешения, 24-часовое

холтеровское мониторирование); 2) косвенно –

структурные изменения предсердий (транстора-

кальная, трансэзофагеальная эхокардиография);

3) состояние вегетативной регуляции ритма серд-

ца (вариабельность сердечного ритма, определе-

ние содержания катехоламинов в сыворотке крови

пациентов). Гетерогенность структурных и элект-

рофизиологических свойств предсердий создает

условия для формирования риентри за счет повы-

шения вероятности однонаправленного блокиро-

вания преждевременных импульсов (Allessie M. A.

и соавт., 1976). 

Простыми ЭКГ-маркерами, характеризующи-

ми условия формирования риентри – замедление

интраатриального проведения и гетерогенность

миокарда предсердий, являются соответственно

максимальная продолжительность P-волны

и дисперсия Р-волны [5, 17, 26]. Последняя пред-

ставляет собой разницу между максимальной

и минимальной продолжительностью зубца Р в 12

отведениях ЭКГ. Удлинение Р-волны может

встречаться как при увеличенных, так и при нор-

мальных размерах ЛП, то есть этот признак может

быть полезным в оценке риска развития ФП у па-

циентов с нормальными размерами предсердий.

Кроме того, выявлено увеличение продолжитель-

ности Р-волны с возрастом [19], что может быть

связано с морфологическими изменениями

в структуре атриальной стенки – фиброзом, ис-

тончением миокардиальных волокон, жировой

инфильтрацией. Ограничением методов оценки

продолжительности Р-волны и ее дисперсии яв-

ляется необходимость точной идентификации на-

чала и конца Р-волны, что может быть затруднено

в связи с отсутствием дискретного ее начала или

смещением Р-волны, объединенной с началом

QRS-комплекса. 

Гипотеза, положенная в основу метода ЭКГ

ВР, введенного в клиническую практику в начале

80-х годов, заключается в следующем: фрагмен-

тированная электрическая активность в зоне раз-

личных структурных нарушений миокарда пред-

сердий или желудочков регистрируется на ЭКГ

в виде низкоамплитудных сигналов (амплитуда до

20 микровольт), маскирующихся высокоампли-

тудной активностью QRS-комплекса и внешними А
Н
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шумами (от электрического оборудования и сете-

вым шумом, шумом от скелетных мышц, респи-

раторных колебаний сопротивления грудной

клетки и тела больного); при накоплении и усред-

нении множества таких сигналов уровень шума

снижается прямо пропорционально квадратному

корню из числа накопленных комплексов, благо-

даря чему и удается визуализировать низкоампли-

тудные сигналы. Таким образом, ЭКГ ВР позво-

ляет регистрировать низкоамплитудные сигналы,

не видимые на обычной ЭКГ, с помощью ком-

пьютерной обработки электрокардиографичес-

ких сигналов. 

Электрофизиологической основой поздних

потенциалов предсердий (ППП) является расши-

рение зоны фрагментированной электрической

активности предсердий (ФЭАП) – многокомпо-

нентной низковольтной предсердной осцилля-

ции, ширина которой составляет более 150% ши-

рины зоны нормального возбуждения пред-

сердий, появляющейся на биполярной электро-

грамме в ответ на преждевременную экстрастиму-

ляцию верхнего отдела ПП [11]. ФЭАП является

результатом электрической дезорганизации от-

дельных участков миокарда предсердий, способ-

ствующих развитию риентри; таким образом,

ППП отражают существование риентри [1]. В са-

мых последних исследованиях выявлена четкая

корреляция между измененными показателями

электрофизиологических параметров и данными

анализа Р-волны при ЭКГ ВР. Используются та-

кие показатели, как длительность фильтрованной

Р-волны и ППП – низкоамплитудные высокочас-

тотные колебания терминальной части фильтро-

ванного зубца Р. 

Исследования целого ряда зарубежных авто-

ров, а также отечественных экспериментаторов

и клиницистов показали, что ППП могут служить

достаточно надежным критерием для предсказа-

ния грозящих больному пароксизмов ФП. Элект-

рофизиологические исследования продемонстри-

ровали, что у пациентов с пароксизмами ФП

в анамнезе было значительно большим время ин-

тра- и межпредсердного проведения синусовых

импульсов [7, 21, 24]. Эти данные подтверждены

фактами увеличения дисперсии P-волны и удли-

нения фильтрованной Р-волны [16, 23, 25]. Зна-

чение дисперсии Р-волны в прогнозировании 

развития рецидивов ФП у пациентов с па-

роксизмальной формой ФП также было про-

демонстрировано в некоторых исследованиях [8,

27]. В исследовании К. Aytemir и соавт. было пока-

зано, что длительность фильтрованной Р-волны

являлась полезным маркером в выявлении паци-

ентов с риском развития рецидивов ФП после

внутренней кардиоверсии [4, 5]. 

F. Ozmen и соавт. изучали влияние ишемии,

индуцированной во время ангиопластики, на осо-

бенности электрического проведения предсердий

путем оценки максимальной длительности и дис-

персии Р-волны [20]. Оказалось, что оба этих по-

казателя были значительно больше во время ок-

клюзии баллоном по сравнению с их исходными

значениями. Тем не менее авторы не смогли опре-

делить разницу между минимальным значением

длительности Р-волны исходно и во время окклю-

зии баллоном. Эти факты могут свидетельствовать

о возможности применения показателя дисперсии

Р-волны в качестве простого дополнительного

маркера ишемии миокарда во время ТЛБАП. 

M. Budeus и соавт. исследовали частоту встре-

чаемости ППП у пациентов с проксимальным сте-

нозом правой коронарной артерии и впервые воз-

никшими приступами ФП [6]. Они также

оценивали антиишемический эффект успешной

ТЛБАП. Оказалось, что после успешной ТЛБАП

ФП возникла только у 3 из 15 пациентов через

1 день, равно как через 1 месяц. Ни у одного из па-

циентов с анамнезом пароксизмальной формы

ФП не наблюдалось рецидива аритмии после ус-

пешной ангиопластики в течение 6 месяцев.

В данном исследовании было показано, что стеноз

правой коронарной артерии ассоциировался с на-

личием ППП. Авторы пришли к выводу, что ус-

пешная ангиопластика правой коронарной арте-

рии позволяет устранять предшествующие ППП

и тем самым может уменьшать риск развития ФП. 

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ 
ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА. 

ПЕРВИЧНАЯ ТЛБАП 
ИЛИ ТРОМБОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ? 

В остром периоде ИМ фибрилляция предсер-

дий регистрируется у 6–26% больных, возможно,

вследствие тромбоза артерии синусного или атрио-

вентрикулярного узла или перегрузки предсердий

при инфаркте правого желудочка [1, 22]; только

3% этих пароксизмов приходятся на первые часы

заболевания; основная же их часть возникает поз-

же чем через 24 часа от начала ИМ. По данным

H. Hod и соавт. (1987), ранние пароксизмы ФП

были обусловлены закупоркой (тромбозом) левой

огибающей артерии – проксимальнее отхождения

от нее левопредсердной ветви, а также нарушени-

ем кровотока в артерии атриовентрикулярного 

узла. Так как обе эти артерии участвуют в крово-

снабжении левого предсердия, можно было бы

полагать, что острая ишемия миокарда ЛП и со-

ставляет патофизиологический механизм ранних

пароксизмов ФП при остром ИМ. По данным

K. Sakato и соавт. [22], при возникновении ФП

в течение 24 часов от начала инфаркта миокардаА
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следует предполагать, что у больных развился

нижний инфаркт миокарда, распространивший-

ся на правый желудочек, с расширением его по-

лости. Большое значение придается ишемии си-

нусного узла вместе с ишемией миокарда

предсердий, а также перегрузке предсердия при

инфаркте правого желудочка [1]. Прогноз при

этой ранней ФП очень плохой из-за быстрого

ухудшения гемодинамики. Внутригоспитальная

смертность, по данным K. Sakato и соавт. [22],

достигала 40%, против 14% у больных, сохранив-

ших синусовый ритм.

Учитывая первичную роль тромба в генезе воз-

никновения острой окклюзии коронарных арте-

рий, внедрение тромболитической терапии счита-

лось наиважнейшим достижением в лечении

острого ИМ с элевацией сегмента ST. Однако, как

оказалось, в отличие от тромболизиса ТЛБАП

значительно чаще приводила к уровню кровотока

степени TIMI III (показатель TIMI III свидетель-

ствует об успешности реперфузии, и по данным

последних исследований у пациентов с таким по-

казателем лучше региональная и глобальная со-

кратимость ЛЖ, ниже уровень кардиоспецифиче-

ских ферментов, частота заболеваемости

и смертности, в отличие от пациентов с кровото-

ком степени TIMI 0, I или II), не сопровождалась

интрацеребральным кровотечением и давала луч-

шие результаты. Американский колледж кардио-

логии и Американская ассоциация сердца присво-

или класс I рекомендации по использованию

ТЛБАП у всех пациентов с острым ИМ в течение

первых 12 часов дебюта клинической симптома-

тики и у всех тех пациентов, кому может быть вы-

сококвалифицированно выполнено данное вме-

шательство [3]. Комитет в составе вышеуказанных

организаций также охарактеризовал специфичес-

кие пункты относительно первичной ТЛБАП,

включающие опыт бригады, выполняющей дан-

ное вмешательство, время его выполнения и нали-

чие необходимого оборудования.

В эру тромболизиса несколько исследований

продемонстрировали, что значимость прогности-

ческого влияния ФП на летальность была сниже-

на за счет улучшения методики и лечебной такти-

ки [9, 13]. Рандомизированные клинические

исследования, проведенные за последние не-

сколько лет, показали, что ТЛБАП является более

эффективным методом реперфузии, чем внутри-

венный тромболизис [12, 28]. С учетом вышеска-

занного мы могли бы ожидать уменьшения часто-

ты встречаемости ФП и ослабления

прогностического значения данного вида аритмии

у пациентов с ОИМ, подвергшихся ТЛБАП. Тем

не менее в настоящее время очень мало известно

о распространенности ФП и о ее влиянии на про-

гноз у пациентов с острым ИМ, которым была

выполнена ТЛБАП. 

R. Akdemir и соавт. провели сравнительное ис-

следование для оценки влияния тромболизиса

и первичной ТЛБАП на длительность и диспер-

сию Р-волны у пациентов с острым передним ИМ

[2]. Авторами ретроспективно были проанализи-

рованы данные 72 пациентов с впервые перене-

сенным острым передним ИМ. Не было выявлено

статистически значимых различий между двумя

группами пациентов (группа тромболизиса

и группа ТЛБАП) относительно возраста, пола,

фракции выброса левого желудочка, диаметра

и объема ЛП, сердечно-сосудистых факторов рис-

ка и времени от дебюта симптоматики до выпол-

нения интервенционной процедуры. Оказалось,

что дисперсия Р-волны и длительность Р-волны

были значительно меньше после ТЛБАП. Таким

образом, в данном исследовании первичная

ТЛБАП способствовала снижению распростра-

ненности ФП путем уменьшения максимальной

длительности и дисперсии Р-волны.

B. Gorenek и соавт. изучили коронарограммы

пациентов, перенесших ФП во время острого ИМ,

и влияние первичной ТЛБАП и тромболизиса на

восстановление синусового ритма [14]. В исследо-

вание включены 52 пациента с острым ИМ, кото-

рым была выполнена первичная ТЛБАП или про-

цедура тромболизиса и у которых развилась ФП

в течение первых 12 часов госпитализации. Коро-

нарография была выполнена всем пациентам при

поступлении и через месяц после вышеуказанных

вмешательств. После коронарографии при по-

ступлении 26 пациентам из 52 была выполнена

первичная ТЛБАП, а 26 больным проводилась

тромболитическая терапия (стрептокиназой или

r-TPA). Окклюзия правой коронарной артерии яв-

лялась самой частой причиной развития ФП

(73%). 

При контрольной коронарографии инфарктза-

висимая коронарная артерия была все еще полно-

стью окклюзирована у 5 пациентов после первич-

ной ТЛБАП и у 8 пациентов после тромбо-

литической терапии (p<0,01). У всех остальных па-

циентов наблюдался кровоток степени ТIMI III.

При контрольной КГ (через месяц) у 21 па-

циента из группы первичной ТЛБАП и 16 паци-

ентов из группы тромболитической терапии ре-

гистрировался синусовый ритм, хотя фракции

выброса ЛЖ в этих группах исходно, во время

первоначальной коронарографии, статистичес-

ки не отличались. Однако на момент выполне-

ния повторной, контрольной коронарографии

(через 1 месяц), ФВ ЛЖ была выше в группе пер-

вичной ТЛБАП. Авторы данного исследования

сделали заключение, что поскольку проходимость А
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инфарктзависимой артерии лучше после первич-

ной ТЛБАП, то данный вид лечения превосходит

тромболитическую терапию в восстановлении

синусового ритма у пациентов с ОИМ и ФП. 

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

Фибрилляция предсердий после ТЛБАП может

купироваться спонтанно в течение нескольких

минут или часов и обычно не требует незамедли-

тельного лечения, если только не служит пуско-

вым фактором ишемии или гемодинамической

нестабильности. При выраженной декомпенса-

ции гемодинамики выполняют электрическую

кардиоверсию, начиная с разряда 50–100 джоулей.

При необходимости урежения частоты сердечного

ритма используют бета-адреноблокаторы из-за

наличия комбинированного механизма действия

ишемии и повышенного тонуса симпатической

нервной системы у таких пациентов с ФП.

При выборе бета-адреноблокаторов для внутри-

венного введения предпочтение отдается эсмоло-

лу, поскольку его короткий период полувыведения

позволяет уменьшить возможные осложнения при

ухудшении общей переносимости пациентами по-

добного препарата. Тем не менее его вводят с чрез-

вычайной осторожностью. 

При хорошей переносимости эсмолола могут

быть назначены бета-адреноблокаторы средней

или длительной продолжительности действия. Хо-

рошей альтернативой могут быть внутривенные

дозы антагонистов кальция – верапамила или дил-

тиазема благодаря их способности быстро умень-

шать частоту желудочковых сокращений, однако

они должны использоваться с большой осторож-

ностью или вовсе не использоваться у пациентов

с застойными явлениями в легких. Из-за высокого

риска развития эмболических осложнений осуще-

ствляют внутривенную терапию антикоагулянта-

ми – гепарином. Амиодарон и дофетилид также

могут оказаться эффективными для быстрого кон-

троля частоты желудочковых сокращений, однако

обычно их не рекомендуют в качестве антиаритми-

ческих препаратов первого ряда для этой цели. Ди-

гоксин является препаратом выбора у пациентов

с застойной сердечной недостаточностью. Трепе-

тание предсердий (ТП) обычно хорошо переносит-

ся и может спонтанно купироваться. Однако если

этого не происходит, прибегают либо к учащаю-

щей предсердной стимуляции, либо к электричес-

кой или фармакологической кардиоверсии. 

Таким образом, ФП и ТП могут развиваться

как осложнение ТЛБАП, но часто важную роль

в их возникновении играет исходная предраспо-

ложенность пациентов (основная патология с на-

личием целого ряда предрасполагающих факто-

ров). Например, текущий ОИМ может быть

причиной развития ФП. В основном, синусовый

ритм восстанавливается спонтанно, но в случае

необходимости лечение должно быть незамедли-

тельным. При развитии частого желудочкового

ритма или потере вклада предсердий в сердечный

выброс выполняется синхронизированная кар-

диоверсия. Внутривенное введение бета-блокато-

ров может быть эффективным для быстрого кон-

троля частоты ритма. Кальциевые блокаторы

также могут быть использованы для быстрого уре-

жения частоты желудочкового ритма. Дигоксин,

амиодарон и дофетилид являются препаратами

выбора для лечения пациентов с ОИМ, фибрилля-

цией предсердий и сердечной недостаточностью. 
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Многие клинические исследования пока-

зали наличие у больных с сердечной не-

достаточностью (СН) отрицательных эффектов,

связанных с межжелудочковой задержкой прове-

дения, которая в большинстве случаев представле-

на блокадой проведения по левой ножке пучка Ги-

са (БЛНПГ) [6, 23, 24, 28, 29, 47, 50, 52, 69].

Результатом последней является механическая

диссинхрония сокращений предсердий и желу-

дочков, а также снижение сократительной функ-

ции левого желудочка. Электромеханическая дис-

синхрония сердца встречается у значительного

числа больных с СН, усугубляет течение заболева-

ния и отягощает прогноз. Используя сердечную

ресинхронизирующую терапию (СРТ), посредст-

вом секвенциальной предсердно-двухжелудочко-

вой стимуляции сегодня мы можем устранять или

минимизировать этот опасный синдром, улучшая

гемодинамику и клинический статус пациентов.

Хорошо организованные клинические исследова-

ния по изучению СРТ продемонстрировали ее эф-

фективность в лечении СН и увеличении продол-

жительности жизни у данной группы пациентов

[2, 10, 12, 14, 15].

Однако, на протяжении многих лет осуществ-

ляя обычную кардиостимуляцию из верхушки

правого желудочка (ПЖ) для лечения брадиарит-

мий, мы искусственно создаем абберантные 

QRS-комплексы по типу БЛНПГ, электромехани-

ческую диссинхронию и соответственно все про-

блемы, связанные с этим явлением. Неправиль-

ное распространение возбуждения по миокарду 


