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Цель — изучить эффективность и безопасность чреспищеводной эелектрокардиостимуляции в комбинации с вну-
тривенным введением амиодарона в сравнении с медикаментозной кардиоверсией и электроимпульсной терапией при 
типичном трепетании предсердий (ТП). Материал и методы. Обследовано 129 пациентов с пароксизмальным или 
персистирующим типичным ТП. Средний возраст пациентов составил 57,87 ± 7,43 года. С целью восстановления 
синусового ритма использовались медикаментозная кардиоверсия амиодароном парентерально; электроимпульсная 
терапия; чреспищеводная электрокардиостимуляция (ЧП-ЭКС), сочетавшаяся при необходимости с внутривенным 
введением амиодарона. Заключение. Не выявлено статистически значимых различий в частоте достижения синусо-
вого ритма у разных видов классического консервативного купирования типичного ТП. Добавление амиодарона в ходе 
ЧП-ЭКС сопровождается достоверным повышением эффективности в сравнении с медикаментозной кардиоверсией 
(p = 0,0380).
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Purpose — to study the effi  cacy and safety of transesophageal atrial stimulation in combination with intravenous administration 
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Material and methods. 129 patients with a typical paroxysmal or persistent AF were examined. The average patients age was 
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причин экстренной госпитализации за 10-летний пери-
од наблюдения (с 0,075 до 0,104%) [1]. В связи с неу-
клонным старением населения к 2050 г. прогнозируется 
двукратный рост распространенности как изолирован-
ного ТП, так и в сочетании с ФП [2]. ТП развивается 

Трепетание предсердий (ТП) относится к часто 
встречающимся сердечным аритмиям (0,4–0,7% в об-
щей популяции), уступая по распространенности толь-
ко фибрилляции предсердий (ФП). Итальянскими уче-
ными показано увеличение частоты ТП в структуре 
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в основном на фоне существующей кардиальной пато-
логии (ИБС, клапанные и неклапанные пороки сердца), 
хронической сердечной недостаточности, а также при 
хронической обструктивной болезни легких (риск уве-
личивается в 3,5 и 1,9 раза соответственно) и легочной 
гипертензии [3]. Около 60% случаев ТП приходится 
на экстренные ситуации — острый инфаркт миокар-
да, обострение ХОБЛ или после оперативных вмеша-
тельств на сердце и легких [4]. Без структурных изме-
нений сердца изолированное ТП возникает редко. 

К основным факторам риска развития и поддер-
жания ТП могут быть отнесены пол (диагностиру-
ется в 2–5 раз чаще у мужчин), пожилой возраст, ар-
териальная гипертензия, сахарный диабет, курение 
и злоупотребление алкоголем [3]. Не исключается 
и генетическая предрасположенность к возникнове-
нию ТП. Выявлена аллель rs2200733 (4q25), наличие 
которой в 2,06 раза повышает риск изолированного ТП 
и в 2,79  раза — сочетания ТП и ФП [2].

В настоящее время под ТП понимают правильный, 
регулярный, скоординированный ритм предсердий 
с частотой от 240 в минуту и выше (до 390 в минуту), 
обусловленный механизмом macro re-entry [4–6]. 

Известно, что при ТП отмечается быстро прогрес-
сирующее ремоделирование камер сердца с развити-
ем предсердной дилатации даже на фоне эусистолии 
и высокий риск ургентных желудочковых аритмий 
(при атриовентрикулярном проведении 1:1), поэтому 
восстановление синусового ритма (СР) в кратчайшие 
сроки является приоритетной задачей в плане ведения 
таких пациентов. Сохранение аритмии возможно толь-
ко в крайних случаях: когда контроль ритма не может 
существенно повлиять на прогноз и продолжитель-
ность жизни больного при выраженных полиорганных 
изменениях либо при высоком риске тромбоэмболиче-
ских осложнений [4, 5, 7, 8].

Основой начального этапа лечения ТП в практи-
ческой медицине до сих пор остается консервативное 
купирование аритмии. К данным методам восстанов-
ления СР относятся медикаментозная и электрическая 
кардиоверсии (МКВ и ЭКВ). Последняя включает элек-
троимпульсную терапию (ЭИТ) — наружную транс-
торакальную электрическую синхронизированную 
кардиоверсию постоянным током и чреспищеводную 
электрическую кардиостимуляцию (ЧП-ЭКС). Вопро-
сы эффективности консервативных методов лечения 
типичного (классического) ТП, несмотря на большое 
число исследований, остаются не до конца изученны-
ми. К тому же объективная оценка эффективности этих 
методов при ТП значительно затруднена, так как до-
казательная база на сегодняшний день представлена 
большей частью исследованиями, включавшими в пер-
вую очередь пациентов с ФП. Общее мнение сводится 
к тому, что фармакотерапия ТП менее эффективна, чем 
при ФП [2, 4, 7]. Поэтому ЭКВ является приоритетным 
методом в купировании ТП [9–11]. ЭИТ демонстриру-
ет высокую эффективность при ТП — 95–100%, но ее 

применение всегда сопряжено с анестезиологическим 
риском и другими осложнениями, связанными с непо-
средственным воздействием электрического разряда, 
из которых наиболее опасны брадиаритмии вплоть 
до асистолии, частота последних нарастает до 3,1% 
у лиц старших возрастных групп [4, 7, 12, 13]. Литера-
турные данные об эффективности ЧП-ЭКС значитель-
но варьируют: восстановление СР может наблюдаться 
в 44–100% случаев; трансформация ТП в ФП — в 6–56% 
случаев, а сохранение аритмии — в 0–16%; в 7–40% 
случаев возможно непрямое восстановление СР через 
ФП, купирующуюся спонтанно за несколько минут/
часов, или на фоне антиаритмической терапии в тече-
ние нескольких суток [4, 8, 14, 15]. При этом большин-
ство исследователей отмечают высокую безопасность 
данной процедуры [4, 7, 15]. Ряд работ демонстрирует 
повышение купирующей способности ЧП-ЭКС при ТП 
(до 92,86%) на фоне применения антиаритмических 
препаратов I и III классов (особенно амиодарона), ве-
роятно, за счет улучшения проникновения электроим-
пульса в цепь re-entry [15]. Таким образом, актуальным 
является уточнение этих данных и поиск путей повы-
шения эффективности данной процедуры при типич-
ном ТП.

Цель исследования — изучить эффективность и без-
опасность ЧП-ЭКС предсердий в комбинации с вну-
тривенным введением амиодарона в сравнении с МКВ 
и ЭИТ при типичном ТП.

Материал и методы
Сравнительное нерандомизированное исследова-

ние было выполнено в 2010–2018 гг. на базе ГБУЗ НО 
«НОКБ им. Н.А. Семашко» (Нижний Новгород). 

Всеми пациентами было подписано информирован-
ное согласие на добровольное участие в исследовании 
и обработку персональных данных.

Критерии включения: типичное ТП (впервые выяв-
ленное, пароксизмальное или персистирующее соглас-
но данным анамнеза и первичной медицинской доку-
ментации), установленное в соответствии с критериями 
ВНОА (2017 г.); длительность пароксизма до 1 года; воз-
раст старше 18 лет; способность полностью выполнить 
объем исследований согласно протоколу; подписанное 
пациентом информированное согласие по форме, одоб-
ренной локальным этическим комитетом [10].

Критерии исключения: давность трепетания пред-
сердий — 1 год и более, наличие рубца/рубцов (атрио-
томного, постабляционного, постинфарктного) левого 
предсердия, острый коронарный синдром, активный 
миокардит, перикардиты, внутрисердечные тромбы; 
тромбоэмболия легочной артерии и другие системные 
тромбоэмболии в анамнезе; гипертиреоз; клапанные 
и неклапанные врожденные и приобретенные пороки 
сердца; кардиомиопатии; неконтролируемая артери-
альная гипертензия III ст.; хроническая сердечная не-
достаточность IV ФК; выраженная легочная гипертен-
зия при сопутствующей хронической обструктивной 
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болезни легких (ХОБЛ) (среднее давление в легочной 
артерии ≥ 35 мм рт. ст.); ожирение 3-й степени (ИМТ 
≥ 40 кг/м2); тяжелые нарушения функции печени и по-
чек в анамнезе; злокачественные новообразования лю-
бой локализации в анамнезе; беременность и лактация.

В исследование были включены 129 пациентов, 
из них 79 (61,24%) мужчин и 50 (38,76%) женщин с за-
фиксированным пароксизмом типичного ТП на ЭКГ 
покоя. Средний возраст пациентов составил 57,87 ± 
7,43 года (от 42 до 75 лет). Обследование пациентов 
включало общеклинические методы с обязательным 
установлением давности существования и характера 
аритмии, наличия сопутствующей ФП; изучение пара-
метров липидного профиля и системы гемостаза; ис-
следование гормонов щитовидной железы. Уточнялось 
наличие дополнительных факторов риска: ишемической 
болезни сердца, артериальной гипертензии, избыточной 
массы тела или ожирения, хронической сердечной не-
достаточности и ее функционального класса по NYHA, 
ХОБЛ, сахарного диабета. Всем пациентам проводилась 
запись ЭКГ в 12 стандартных отведениях на электро-
кардиографе Cardisuny C-300 BX (Fukuda M-E, Япония).

Эходоплерокардиография (ЭхоДКГ) проводилась 
на стационарном цветном ультразвуковом сканере iE33 
xMATRIX Echocardiography System (Philips, Нидерлан-
ды) методом двухмерной ЭхоКГ в импульсном режиме 
и режиме непрерывной волны, цветным доплеровским 
сканированием. Оценивались линейные и объемные 
параметры правого и левого предсердий (ПП, ЛП), пра-
вого и левого желудочков (ПЖ и ЛЖ), фракция выбро-
са (ФВ) и фракционная сократимость (ФС). Для исклю-
чения внутрисердечных тромбов в ряде случаев прово-
дилась чреспищеводная эхокардиграфия (ЧПЭхоКГ). 

Суточное холтеровское ЭКГ-мониторирование 
проводилось с использованием аппарата для проведе-
ния суточного холтеровского мониторирования ЭКГ 
Астрокард HS-200018, (Медитек, РФ) с целью уточне-
ния характера существующей аритмии, диагностики 
сопутствующей бессимптомной формы ФП, а также 
контроля сохранения СР после эффективной кардио-
версии.

Антикоагулянтная подготовка пациентов осущест-
влялась по тем же принципам, что и при ФП, соглас-
но современным отечественным и зарубежным реко-
мендациям [16, 17]. Так, при коротких пароксизмах 
менее 48 ч/наличии тяжелых гемодинамических на-
рушений проводилась неотложная/экстренная кардио-
версия под прикрытием гепаринотерапии с последую-
щим переходом на оральные антикоагулянты. Если 
непрерывная продолжительность пароксизма была бо-
лее 48 ч, то оральные антикоагулянты назначались на 
срок не менее 3 нед. до предполагаемой кардиоверсии. 
При этом кроме антагониста витамина К (варфарин), 
требующего еженедельного контроля МНО и дости-
жения целевого диапазона 2,0–3,0, применялись но-
вые оральные антикоагулянты: дабигатрана этексилат 
(прадакса), ривароксабан (ксарелто), апиксабан (элик-

вис) [16]. При исключении внутриполостного тромбоза 
левого предсердия по данным ЧПЭхоКГ кардиоверсия 
проводилась в более ранние сроки. Лечение оральными 
антикоагулянтами (в том числе новыми) продолжалось 
не менее 4 нед. после эффективной кардиоверсии или 
же неопределенно долго в случае сохранения аритмии, 
сочетания ТП и ФП и/или наличия факторов риска ин-
сульта по шкале CHA2DS2-VASc (≥ 2) c учетом риска 
кровотечений (шкала HAS-BLED) [9, 16, 18]. 

В зависимости от способа выполненной кардиовер-
сии все пациенты были разделены на 3 группы.

1-я группа (группа МКВ) — 61 (47,29%) пациенту 
проводилась попытка восстановления СР амиодароном 
в стандартной дозировке 5–7 мг/кг в/в капельно за 30–
60 мин (15 мг/мин), затем 50 мг/ч в течение 1–2 сут [16]. 
При неэффективности МКВ у 28 (45,90%) больных 
проводилась ЭИТ (в 20 случаях, 71,43%) или ЧП-ЭКС 
(в 8 случаях, 28,57%), в зависимости от согласия паци-
ента и технических возможностей на момент проведе-
ния ЭКВ. 

2-я группа (группа ЭИТ) — ЭКВ методом ЭИТ 
осуществлена 20 (15,50%) пациентам в условиях реа-
нимационного отделения под общим наркозом со-
гласно рекомендациям Европейского совета по реани-
мации 2010 г. с использованием дефибрилляторов — 
PRIMEDICTMDefi -B (METRAX GmbH, ФРГ) и Cardiolife 
Defi brillator ActiBiphasic (NIHON KOHDEN, Япония). 
При кардиоверсии ТП использовался разряд монофаз-
ного импульса, синхронизированного с комплексом 
QRS, начиная с мощности 100 Дж, в случае сохранения 
аритмии наносились повторные разряды более высокой 
мощности, но не выше 360 Дж [19]. 

3-я группа (группа ЧП-ЭКС ± амиодарон) — 
48 (37,21%) пациентам осуществлялась ЭКВ методом 
ЧП-ЭКС под непрерывным кардиомониторным контро-
лем в помещении, оснащенном средствами для оказания 
неотложной помощи и проведения реанимационных 
мероприятий с использованием чреспищеводного кар-
диостимулятора Transesophageal cardiostimulator SP-5E 
(OBR TEMED — Zabrze, Польша). С целью стимуляции 
ЛП трансэзофагеальный электрод вводился в пищевод, 
как правило, через нос в положении больного лежа на 
спине на глубину в среднем 35–45 см до появления мак-
симального вольтажа предсердных потенциалов. Опти-
мальное позиционирование в пищеводе определялось 
также наименьшей силой тока, способной вызвать эф-
фективную стимуляцию. Последнее определяется появ-
лением неритмичности зубцов R, если исходно ТП было 
ритмированным; удлинения/дестабилизации цикла ТП 
или кратковременного эпизода ФП, что соответствует 
критериям вхождения в цикл ТП [2, 5, 7, 20]. В качестве 
протокола стимуляции предсердий нами использовалась 
залповая частая стимуляция как наиболее эффективная, 
согласно литературным данным, при восстановлении 
СР в случае ТП. Данная стимуляция проводится в тече-
ние 5–10 с с частотой на 15–25% превышающей частоту 
волн FF’, но не свыше 320 в мин из-за большой вероят-
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ности трансформации ТП в устойчивую ФП, что в по-
следнее время не рассматривается как положительный 
результат лечения [2, 7, 14]. При неэффективности стан-
дартной ЧП-ЭКС нами внутривенно медленно вводился 
амиодарон в дозе 150 мг, и через 10–15 мин попытка вос-
становления СР по указанной методике повторялась. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания выполнялась с применением прикладных про-
грамм STATISTICA version 10.0 (StatSoft. Inc., CША), 
MedCalc Software version 11.5.0 (2011) и Microsoft 
Offi  ce Excel 2010 для ОС Windows. Оценка распреде-
ления количественных показателей проводилась с по-
мощью критериев Уилка–Шапиро (n < 30) и Колмо-
горова–Смирнова (n ≥ 30). При нормальном распреде-
лении признака рассчитывались среднее значение (М) 
и стандартное отклонение (± SD). Непараметрические 
методы статистического анализа применяли при не-
нормальном распределении признака. В таком случае 
для количественных показателей рассчитывались ме-
диана (Ме) и интерквартильный размах (25-й и 75-й 
квартиль). Для сравнения 2 независимых групп по ко-
личественным показателям применялись непарный 
t-критерий Стьюдента (при нормальном распределе-
нии) и U-критерий Манна–Уитни (при ненормальном 
распределении). Для сравнения качественных показа-
телей использовались критерий хи-квадрат (χ²) с по-
правкой на непрерывность Йетса и критерий Фишера. 
Также проводился корреляционный анализ с оценкой 
силы связи между показателями для параметрических 
и непараметрических критериев — критерии Пирсо-
на (r) и Спирмена (R) соответственно. При значении 
р ˂ 0,05 различия считались статистически значи-
мыми.

Результаты

Анализ клинико-анамнестических данных обследо-
ванных пациентов показал достоверное преобладание 
лиц мужского пола (в 1,58 раза; χ² = 13,039, p < 0,001), 
что соответствует литературным данным о более ча-
стом развитии ТП у мужчин (в 2–5 раз чаще, чем 
у женщин) [3]. Впервые выявленное ТП отмечалось 
у 46 больных (35,65%), а у остальных обследованных 
давность от первого пароксизма до настоящего эпизода 

типичного ТП колебалась от 1 мес. до 10 лет (медиана 
составила 36 мес.). Текущий эпизод ТП длился в сред-
нем 30 дней, варьируя от 2 ч до 1 года. У 15 (11,63%) 
больных давность пароксизма аритмии была не бо-
лее 48 ч. У 1/3 пациентов в анамнезе имела место ФП, 
зарегистрированная на ЭКГ покоя или при суточном 
ЭКГ-мониторировании (табл. 1). 

Детальная характеристика пациентов в различных 
группах консервативного купирования типичного ТП 
представлена в табл. 2.

Сравнительный анализ выявил сопоставимость 
групп по возрасту и полу, частоте впервые выявленно-
го ТП, длительности существования данной аритмии, 
наличию ФП в анамнезе. Исключение составила дли-
тельность настоящего эпизода типичного ТП, стати-
стически значимо большая в случае ЭИТ, в сравнении 
с группами МКВ (p = 0,0009) и ЧП-ЭКС (p = 0,0001) 
(см. табл. 2). Корреляционный анализ установил до-
стоверную позитивную связь между анамнестической 
давностью типичного ТП и длительностью настоящего 
эпизода аритмии (R = 0,51 для группы МКВ и R = 0,53 
для ЭИТ, р < 0,05 для обоих случаев). В первой груп-
пе также была выявлена прямая зависимость общей 
длительности существования ТП с частотой выявле-
ния ФП в анамнезе (R = 0,51, р < 0,05). Таким образом, 
чем дольше пациент страдал ТП, тем чаще выявлялась 
склонность к затягиванию текущего эпизода данной 
аритмии, а также с наибольшей вероятностью отмеча-
лось сочетание с ФП.

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика всех обследованных пациентов с 
типичным ТП

Показатель Значение

Общее количество обследованных 
пациентов, n (%) 

129 (100)

Средний возраст, годы 57,87 ± 7,43

Мужчины/женщины, n (%) 79 (61,24)/50 (38,76)

Впервые выявленное ТП, n (%) 46 (35,65)

Длительность анамнеза ТП, мес. 36,00 [12,00; 48,00]

Длительность эпизода ТП, сут 30,00 [12,00; 60,00]

Наличие в анамнезе ФП, n (%) 43 (33,33)

Т а б л и ц а  2 
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов в зависимости от вида консервативного купирования 
типичного ТП

Показатель 1-я группа (группа МКВ)
(n = 61)

2-я группа (группа ЭИТ)
(n = 20)

3 группа (группа ЧП-ЭКС)
(n = 48)

Средний возраст, годы 57,00 ± 7,45 55,00 ± 6,81 55,35 ± 6,45
Мужчины/женщины, n (%) 40 (65,57)/21 (34,43) 13 (65,00)/7 (35,00) 32 (66,67)/16 (33,33)
Впервые выявленное ТП, человек (%) 18 (29,50) 6 (30,00) 22 (45,83)

Длительность анамнеза ТП, мес. 24,00 [9,00; 48,00] 43,43 ± 27,26 36,00 [12,00; 36,00]

Длительность эпизода ТП, сут 23,50 [7,00; 60,00] 86,32 ± 58,28 14,00 [8,00; 40,00]
Наличие в анамнезе ФП, n (%) 16 (26,67) 7 (36,84) 17 (35,42)
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Анализ ЭхоКГ показал, что типичное ТП характе-
ризуется развитием дилатации как правого, так и ле-
вого предсердий (у 114 (88,37%) и 107 (82,94%) боль-
ных соответственно), и сопровождается систоличе-
ской дисфункцией ЛЖ у 104 (80,62%) обследованных. 
При сравнительном анализе эхокардиографических 
данных (табл. 3) в группе ЭИТ пациенты имели досто-
верно более выраженные структурные изменения ка-
мер сердца (ширина ПП (p = 0,0161) и ЛП (p = 0,0274), 
а также конечно-систолический размер ЛЖ (КСР ЛЖ) 
(p = 0,0027), чем в случае ЧП-ЭКС, а также для МКВ 
(только для КСР ЛЖ (р = 0,0081)). Нарастание ширины 
обоих предсердий позитивно коррелировало с длитель-
ностью настоящего эпизода ТП и наличием ФП в анам-
незе (R = 0,30, р < 0,05 для обоих случаев). 

Сопутствующая патология пациентов с типичным 
ТП была представлена следующими заболеваниями: 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) I–III 
функционального класса (ФК), артериальной гипертен-

зией (АГ), сахарным диабетом (СД) 2-го типа, избыточ-
ной массой тела (ИМТ), ожирением 1-й и 2-й степени, 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) 
стационарного течения, диффузно-узловым эутиреоид-
ным зобом 1-й степени (по ВОЗ). При сравнительном 
анализе не выявлено статистически значимых разли-
чий между группами по частоте сопутствующей пато-
логии (табл. 4).

Корреляционный анализ подтвердил наличие по-
ложительной корреляционной зависимости меж-
ду ФК ХСН и шириной ПП (R = 0,38, р < 0,05) и ЛП 
(R = 0,50, р < 0,05) во всех группах. Кроме того, ХСН ста-
тистически чаще наблюдалась у больных СД 2-го типа 
(R = 0,35, р < 0,05) и ожирением (R = 0,29, р < 0,05). 

Выявление диффузно-узлового эутиреидного 
зоба 1-й степени (по ВОЗ) у обследованных ассоцииро-
валось с наличием ФП в анамнезе в 1-й и 3-й группах 
(R1 = 0,32, R3 = 0,35, р < 0,05), а также длительностью су-
ществования ТП в 3-й группе (R = 0,39, р < 0,05). Веро-

Т а б л и ц а  3 
Параметры ЭхоКГ обследованных пациентов в зависимости от вида консервативного купирования типичного ТП

Показатель 1-я группа (группа МКВ)
(n = 61)

2-я группа (группа ЭИТ)
(n = 20)

3-я группа (группа ЧП-ЭКС)
(n = 48)

Ширина ПП, см 4,24 ± 0,39 4,45 ± 0,38 4,20 ± 0,35
Длина ПП, см 5,44 ± 0,42 5,58 ± 0,50 5,37 ± 0,63
Площадь ПП, см2 23,08 ± 2,97 23,20 ± 2,77 22,89 ± 3,69
Ширина ЛП, см 4,28 ± 0,40 4,45 ± 0,35 4,22 ± 0,40
Длина ЛП, см 5,71 ± 0,33 5,75 [5,40; 6,00] 5,58 ± 0,69
Площадь ЛП, см2 24,62 ± 3,10 25,00 ± 3,36 23,89 ± 5,01
КДР ЛЖ, см 5,25 ± 0,48 5,34 ± 0,51 5,23 ± 0,36
КСР ЛЖ, см 3,70 [3,40; 4,05] 3,97 ± 0,56 3,20 [3,20; 3,80]
ФВ,% 49,68 ± 6,60 49,00 [46,00; 50,00] 50,00 [47,00; 54,00]
ФС,% 25,13 ± 4,34 23,84 ± 4,40 25,35 ± 4,36

П р и м е ч а н и е. КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка, КСР ЛЖ — конечно-систолический размер левого 
желудочка.

Т а б л и ц а  4
Сопутствующая патология у обследованных больных в зависимости от вида консервативного купирования 
типичного ТП

Сопутствующие заболевания 1-я группа (группа МКВ)
(n = 61)

2-я группа (группа ЭИТ)
(n = 20)

3-я группа (группа ЧП-ЭКС)
(n = 48)

ХСН:
I ФК, n (%)
II ФК, n (%)
III ФК, n (%)

5 (8,20)
21 (34,43)
35 (57,38)

0
4 (19,05)

15 (71,43)

4 (8,34)
22 (45,83)
22 (45,83)

АГ, n (%) 51 (83,61) 15 (71,43) 38 (79,17)
СД 2-го типа, n (%) 10 (16,39) 4 (19,05) 10 (20,83)
ИМТ, n (%) 3 (4,92) 1 (4,76) 3 (6,25)
Ожирение:

1-й степени, n (%)
2-й степени, n (%)

8 (13,11)
6 (9,84)

3 (14,29)
2 (9,52)

13 (27,08)
3 (6,25)

ХОБЛ, n (%) 9 (14,75) 2 (9,52) 9 (18,75)
Диффузно-узловой эутиреоидный 
зоб, n (%) 8 (13,11) 4 (19,05) 3 (6,25)
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ятно, это связано с более частым и продолжительным 
использованием амиодарона с профилактической или 
лечебной целью у данных пациентов.

В группе МКВ СР удалось восстановить у 33 (54,10%) 
больных, у оставшихся 28 (45,90%) сохранялось ТП, 
что потребовало дополнительного проведения ЭКВ. 
При этом предикторами неудачи восстановления СР 
являлись длительность существования данного эпизо-
да ТП (R = 0,60, р < 0,05) и увеличение ширины ПП 
и ЛП (R = 0,49 и R = 0,41 соответственно, р < 0,05). 

ЭИТ оказалась эффективной у 20 (95,23%) паци-
ентов, ТП сохранялось только у 1 (4,76%) пациента. 
Ургентных осложнений при выполнении данной про-
цедуры не отмечалось, однако у 7 (35,00%) пациентов 
наблюдалась частая желудочковая экстрасистолия, 
которая купировалась на фоне проводимой профилак-
тической антиаритмической терапии. Минимальная 
мощность эффективного разряда составила 100 Дж, 
максимальная — 300 Дж. При этом большая мощность 
разряда применялась у женщин (R = 0,76, р < 0,05).

В случае ЧП-ЭКС СР восстановился у 35 (72,92%) 
больных с типичным ТП, подключение амиодарона 
обеспечило кардиоверсию у оставшихся 11 (22,92%) 
человек, ТП сохранилось у 2 (4,17%) пациентов. Таким 
образом, общая эффективность ЧП-ЭКС по восстанов-
лению СР достигла 46 (95,83%) человек. Каких-либо ос-
ложнений не наблюдалось. 

Не выявлено статистически значимых различий 
в частоте достижения СР различных видов классиче-
ского консервативного купирования типичного ТП. 
Добавление амиодарона в случае ЧП-ЭКС сопровожда-
ется достоверным повышением эффективности в срав-
нении с медикаментозной кардиоверсией (p = 0,0380).

Обсуждение
Полученные нами результаты соответствуют име-

ющимся на сегодняшний день данным о том, что ТП 
приводит к структурно-функциональным и электро-
физиологическим изменениям не только предсердий, 
но и всех камер сердца. Все это в свою очередь способ-
ствует стабилизации и хронизации как самой аритмии, 
так и создает субстрат для последующего развития ФП 
и ХСН [5, 20]. 

С целью медикаментозного восстановления СР 
нами был выбран препарат III класса амиодарон, ра-
нее продемонстрировавший среднюю эффективность 
в купировании типичного ТП (54,10%), снижавшуюся 
по мере увеличения времени существования данной 
аритмии. Сходная эффективность была показана ра-
нее в других клинических исследованиях [9, 21]. Вы-
сокую купирующую способность демонстрирует ЭИТ, 
эффективность которой сохраняется даже при длитель-
но персистирующем ТП. Но не следует забывать о по-
тенциальных рисках данной процедуры, нарастающих 
с возрастом пациента [13].

Весьма перспективными выглядят полученные 
нами данные о повышении эффективности более без-

опасного метода купирования типичного ТП — путем 
комбинирования ЧП-ЭКС с парентеральным введени-
ем амиодарона. Прерывание волны macro re-entry при 
ЧП-ЭКС обусловлено способностью внешнего стимула 
проникать в цикл аритмии за счет наличия «окна воз-
будимости» — интервала времени, в течение которого 
конкретный участок волны циркуляции находится в со-
стоянии покоя, выйдя из состояния рефрактерности. 
Ряд ученых отмечает возможность улучшения проник-
новения электроимпульса в цепь re-entry на фоне при-
менения антиаритмиков I и III классов и, соответствен-
но, повышения купирующей способности ЧП-ЭКС при 
ТП (до 92,86% в случае применения амиодарона) [15]. 
Нам удалось достичь сопоставимых результатов обоих 
методов ЭКВ в купировании типичного ТП.

Заключение
Достоверного различия в эффективности разных 

методов консервативного лечения трепетания предсер-
дий не установлено.

Медикаментозная кардиоверсия оправдана при ко-
ротких сроках возникновения пароксизмального тре-
петания предсердий.

Наиболее перспективными в плане купирования ти-
пичного ТП являются методы ЭКВ, при этом безопас-
ной и эффективной альтернативой ЭИТ может служить 
ЧП-ЭКС, усиленная однократным парентеральным вве-
дением амиодарона.
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