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В июне 2017 г. состоялся очередной Всемирный конгресс по электрофизиологии сердца и кардиотех-
нике – World Congress in Cardiac Electrophysiology & Cardiac Techniques (EHRA Europace-Cardiostim
2017). Конгресс проходил в течение 4 дней, программа была насыщена сообщениями о новых устрой-
ствах и методах диагностики и лечения аритмий. Было представлено 50 тематик, 27 треков и ти-
пов сессий. Одними из наиболее информативных и интересных были сессии, посвященные импланти-
руемым устройствам, в том числе результатам применения беспроводных устройств, проблемам,
связанным со сменой уже имеющихся систем стимуляции, ресинхронизации и дефибрилляции, обус-
ловленной чаще всего инфицированием или переломами электродов, обрастанием их тромбами. Не
менее интенсивными были сессии, на которых обсуждались результаты применения имеющихся на
рынке устройств для изоляции ушка левого предсердия, а также вопросы детекции, профилактики
и лечения фибрилляции предсердий и желудочковых тахикардий различной этиологии – в связи с на-
личием как врожденных электрических заболеваний миокарда, так и дилатационной и ишемической
кардиомиопатии. В данной статье представлен обзор наиболее интересных сообщений, представ-
ленных на конгрессе. 
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Annual meeting of European Heart Rhythm Association took place in June 2017. The Congress was held for
4 days, the program was full of talks about new devices and methods of diagnosis, treatment and prevention of
arrhythmias. There were 50 topics, 27 tracks and types of sessions. Among them, the most intense and interest-
ing were sessions devoted to implantable devices, including the results of using wireless devices, problems asso-
ciated with the replacement of existing systems, resynchronization and defibrillation, most often caused by infec-
tion or fractures of electrodes, overgrowth of thrombi. Equally rich were sessions devoted to discussing the appli-
cation of devices for isolating the left atrial appendage available on the market, as well as the issues of detection,
prevention and treatment of atrial fibrillation and ventricular tachycardias of various etiologies – both in con-
nection with the presence of congenital electrical diseases of the myocardium, and dilated and ischemic car-
diomyopathies. This article provides an overview of the most interesting reports presented on the Congress.

Keywords: atrial fibrillation; radiofrequency ablation; anticoagulant therapy; cardiac pacing; cardioverter-
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Европейская ассоциация сердечного ритма

(European Heart Rhythm Assosiation – EHRA) –

это некоммерческая организация, созданная

в рамках Европейского общества кардиологов

(European Society of Cardiology – ESC). Мисси-

ей EHRA, как и ESC, является противостояние

распространению сердечно-сосудистых забо-

леваний.

EHRA объединяет представителей электро-

физиологического сообщества из 56 стран мира.

На протяжении 10 последних лет ассоциация

ежегодно издает The EHRA White Book [1], кото-

рая содержит информацию о выполнении элек-

трофизиологических процедур и имплантации

антиаритмических устройств в 52 из этих 56

стран. Помимо данных о процедурах книга пре-

доставляет основные сведения о демографии,

здравоохранении и образовании в сфере здраво-

охранения, а также о возможных препятствиях,

которые возникают на пути реализации задач

и рекомендаций ESC и EHRA. 

Исторически EHRA являлась партнером

Cardiostim – старейшего европейского аритмо-

логического общества. С 2018 г. ассоциация бу-

дет проводить самостоятельные конгрессы

и форумы. В этом году конгресс был организо-

ван совместно с Cardiostim. 

EP Europace – официальный журнал EHRA,

который наиболее полно отражает современное

развитие электрофизиологии, от фундамен-

тальных принципов до практического исполь-

зования. В 2015 г. импакт-фактор журнала со-

ставил 4,021. 

Следует также отметить, что для поддержа-

ния должного уровня EHRA активно сотрудни-

чает с большинством наиболее признанных

кардиологических и аритмологических сооб-

ществ мира: APHRS (Asia Pacific Heart Rhythm

Society), HRS (Heart Rhythm Society), SOLAECE

(Sociedad Latinoamericana de Eestimulación

Cardíaca y Electrofisiología), SOBRAC (Sociedade

Brasileira de Arritmias Cardíacas), ACC (American

College of Cardiology), AHA (American Heart

Association) и др. Российская секция «Аритмо-

логия», входящая а состав Российской ассоциа-

ции сердечно-сосудистых хирургов (РАССХ)1,

в июле 2017 г. провела конференцию при учас-

тии EHRA. Следует подчеркнуть, что ежегод-

ные конгрессы EHRA привлекают российских

специалистов, там они активно делятся своим

опытом, выступая с докладами и сообщениями,

а также в качестве председателей симпозиумов

и заседаний.

EHRA предлагает большое количество бес-

платных для членов Ассоциации обучающих ма-

териалов. Все представленные на ежегодных

конгрессах EHRA материалы доступны онлайн

на специальном сайте организации. Ссылка на

данный ресурс будет также размещена на сайте

секции «Аритмология» РАССХ для упрощения

доступа членам секции и всем интересующимся

специалистам. 

Конгресс EHRA Europace-Cardiostim 2017

проходил в Вене (Австрия) в течение 4 дней

и был разделен как по тематическому принципу,

так и по различным трекам и типам сессий. Бы-

ло выделено более 50 тематик и 27 треков и ти-

пов сессий. Интересной особенностью стало на-

личие сессий, проводимых спонсорами еже-

дневно в одном и том же формате и одними

и теми же спикерами. Такой способ подачи ин-

формации предоставлял участникам конгресса

возможность посетить интересующий сателлит-

ный симпозиум в удобный для них день без

ущерба для остальных сессий. 

Переходя к частным аспектам научной тема-

тики конгресса, следует отметить, что традици-

онно бóльшая часть выступлений была посвя-

щена фибрилляции предсердий (ФП). Необхо-

димо оговориться, что помимо достаточно

активного обсуждения электрофизиологичес-

ких и аблационных методик, их преимуществ

и недостатков, результатов их применения, мно-

го внимания было уделено использованию ан-

тикоагулянтов при лечении пациентов в зависи-

мости как от формы ФП, так и от ее продолжи-

тельности, этиологии, возраста и пола больного,

а также ряда других особенностей. 

Интересным представляется исследование

GLORIA-AF, посвященное анализу категории

лиц старше 65 лет, у которых никогда не регистри-

ровалась ФП [2] (рис. 1). Было установлено, что

частота инсультов среди людей, у которых не бы-

ло признаков (симптомов) ФП, более чем в 2 раза

выше, чем у лиц с установленным диагнозом – то

есть у тех, кто принимал антикоагулянты. 

По результатам данного исследования можно

сделать следующие основные выводы:

– около 2/3 пациентов с вновь диагностиру-

емой неклапанной ФП асимптомны или мало-

симптомны, а следовательно, не получают соот-

ветствующую терапию;

– частота инсультов у них в 2 раза выше, чем

у симптомных больных, находящихся на терапии, А
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Рис. 1. Исследование GLORIA-AF [2] (по материалам конгресса):

а, б – общая информация; в – анализ результатов; г – выводы
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несмотря на одинаковый уровень факторов рис-

ка (3,3 ± 1,5 балла по шкале CHA2DS2-VASc

в обеих группах); 

– очевидна потребность в общедоступных

программах, помогающих выявить неклапан-

ную ФП среди населения в целом. 

Продолжая тематику инсульта как ослож-

нения ФП, норвежская группа представила ис-

следование, в котором 2-недельный скрининг

асимптомных пациентов в возрасте 65 лет пока-

зал следующее:

– 0,9% случаев ФП были зарегистрированы

впервые;

– частота встречаемости ФП составила

7,6%;

– уровень риска развития тромбоэмболичес-

ких осложнений по шкале CHA2DS2-VASc был

в среднем 2,8 балла;

– гипертензия и диабет представляют собой

самые частые факторы риска; диабет достоверно

чаще регистрировали в группе больных, у кото-

рых диагностировали и ФП (53,8% против 21,0%

в группе пациентов без ФП, р < 0,01);

– в течение 2 нед в среднем фиксировались

2 эпизода ФП.

Авторы заключили, что в группе пациентов

данного возраста целесообразно проводить

скрининг на наличие ФП, особенно при усло-

вии регистрации факторов риска, таких как диа-

бет и артериальная гипертензия. 

Также очень содержательной стала сессия по

профилактике риска инсульта при ФП с помо-

щью различных устройств, выключающих из

кровотока ушко левого предсердия (ЛП). Осо-

бый интерес вызвали выступления по окклюзи-

рованию ушка ЛП при помощи коммерчески

доступных устройств в пострегистрационную

эпоху. Данной проблеме было посвящено мно-

жество заседаний, включая Live Sessions, во вре-

мя которых участники представляли результаты

процедур и исследований. На сегодняшний день

коммерчески доступными являются устройства

Amplatzer и Watchman для эндокардиального за-

крытия ушка ЛП. Оба они сертифицированы

и показали отличные результаты в профилакти-

ке инсультов и при отказе от антикоагулянтов на

этапе пререгистрационной фазы клинических

исследований.

По данным постмаркетинговых исследова-

ний, вывод об успешности устройств оказался

явно преждевременным. Так, во время Late

Breaking Trial Session B. Schmidt из Франкфурта

(Германия) продемонстрировал результаты

исследования AMULET-Registry (Influence of

post-implant antithrombotic drug therapy on the

incidence of device thrombus and stroke in the

AMULET-Registry Study). Задача состояла в том,

чтобы выяснить, снижается ли частота серьез-

ных кровотечений у пациентов, которым вы-

полнено закрытие ушка ЛП устройствами

Amplatzer и Watchman за счет уменьшения дози-

ровок антикоагулянтных препаратов. Исследо-

вание, включавшее 1077 пациентов на пяти кон-

тинентах, показало, что через 7–90 сут после

имплантации окклюдера Amplatzer Amulet в уш-

ко ЛП у 4% больных были крупные кровотече-

ния. При этом в 1,5% случаев на чреспищевод-

ной эхокардиографии (ЧП ЭхоКГ) выявляли

тромб на устройстве в течение первых 90 сут

после имплантации. При выписке более поло-

вины (54,3%) пациентов находились на двойной

антиагрегантной терапии, а другие получали

один антитромбоцитарный препарат (23,0%)

и/или пероральные антикоагулянты (18,9%).

В начале исследования больным не назначали

антикоагулянты, так как высокие риски (в сред-

нем 4,2 и 3,3 балла по шкалам CHA2DS2-VASc

и HAS-BLED соответственно) регистрирова-

лись у 82,8% пациентов, являясь противопока-

занием для пероральной антикоагулянтной те-

рапии. Это, вероятно, объясняет тот факт, что

число больных, которым при выписке назначи-

ли антикоагулянты, составило 18–19%, а число

пациентов, не применявших никаких кровераз-

жижающих препаратов, – всего 2%. Периопера-

ционные осложнения были отмечены в 3,2%

случаев, в большинстве (2,4%) это были крово-

течения. Серьезные сосудистые события зареги-

стрированы у 0,9% больных. Кроме того, в обла-

сти имплантации устройства имелся остаточный

кровоток, который считался незначимым, если

не превышал в диаметре 2 мм. 

Таким образом, в настоящее время заключе-

ние о безопасности и эффективности внутри-

сердечных устройств по закрытию ушка ЛП при

ФП является сомнительным. С учетом того, что

появляющиеся на рынке новые устройства все-

гда следует оценивать с точки зрения соотноше-

ния риск/польза, показания к применению

устройств Watchman и Amplatzer для закрытия

ушка ЛП должны претерпеть серьезные изме-

нения.

Более перспективными представляются эпи-

кардиальные устройства. Ряд из них также был

представлен на конгрессе. Лучшие результаты на

сегодняшний день показывает клипса Atriclip. А
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Группа K.R. Nilsson et al. [3] использовала

торакоскопическое лигирование ушка клипсой

Atriclip у больных с противопоказанием к при-

ему антикоагулянтов, и результаты показали

100%-й успех процедуры и отсутствие резиду-

ального кровотока по данным ЧП ЭхоКГ через

90 сут после имплантации клипсы (рис. 2). 

Использование магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) при аритмиях сегодня являет-

ся одним из важных трендов как в практичес-

кой, так и в научной составляющей аритмоло-

гии. Так, группа авторов из Японии [4]

продемонстрировала возможность дифферен-

циальной диагностики причины снижения

фракции выброса левого желудочка (ЛЖ) при

помощи контрастной МРТ. Учитывая, что кар-

диомиопатия может быть вызвана фибрилляци-

ей предсердий или приводить к развитию по-

следней, T. Haruna et al. провели исследование

с участием 355 пациентов и выявили, что в 16

случаях кардиомиопатия развилась в результате

ФП, а в 15 – присутствовала еще до появления

ФП. Авторы предложили использовать показа-

тель Left Ventricular Scar Score (LVSS). Для его

определения ЛЖ был разделен на 17 сегментов;

при отсутствии рубца сегменту присваивали

1 очко, при уменьшении толщины стенки менее

чем на 50% – 2 очка, при уменьшении толщины

более чем на 50% или появлении микрососудис-

той обструкции – 3 очка. LVSS высчитывался

как сумма очков всех сегментов, деленная на 17,

и был достоверно выше в группе, имевшей дис-

функцию ЛЖ до момента начала ФП. Исследо-

ватели предложили применять более агрессив-

ную стратегию восстановления и поддержания

синусового ритма у больных с выявленной ФП-

индуцированной дисфункцией ЛЖ.

Другой вариант использования МРТ, пред-

ставленный группой авторов из Барселоны [5],

состоит в изучении выявленных после аблации

легочных вен (ЛВ) прорывов проведения элект-

ричества (рис. 3). Количество и длина прорывов

не отличались в группах пациентов, имевших и не

имевших рецидивы. Длина прорывов определя-

лась как процентное количество накопленного

гадолиниевого контраста. Однако, когда группы

были разделены на подгруппы в зависимости

от формы аритмии, были найдены значимые
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Рис. 2. Исследование K.R. Nilsson et al. [3] (по материалам конгресса):

а – цель исследования и характеристика пациентов; б – результаты и выводы
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Рис. 3. Исследование M. Linhart et al. [5] (по материалам конгресса):

а – общая информация; б – цели и методы; в – результаты I фазы; г – результаты II фазы и выводы
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отличия в длине прорывов в группе пароксиз-

мальной ФП, в то время как их количество не

отличалось в зависимости от формы. 

Подтверждением результатов исследования

MINERVA [6] стало многоцентровое исследова-

ние G. Boriani et al. [7], посвященное предсерд-

ной антитахистимуляции у больных с кардио-

вертерами-дефибрилляторами (КВДФ). Авторы

показали, что прогрессирование ФП у больных

с КВДФ при наличии функции антитахистиму-

ляции на 35% замедляет прогрессирование ФП

по сравнению с контрольной группой (рис. 4).

Большое количество сообщений было посвя-

щено аблации при ФП. Рассматривались разные

аспекты – от методов и доступов до применения

антиаритмических препаратов различных групп

для профилактики рецидивов после аблации.

Большинство исследований на тему эндокарди-

альной аблации касались в основном техничес-

ких аспектов выполнения процедур, новых ка-

тетеров, электродов и особенностей выявления

прорывов при рецидивах. 

Хирургическая тематика была представлена

скуднее, однако одно из исследований, выпол-

ненное A. Bulava et al. [8], было интересно своими

результатами в отношении не столько эффек-

тивности процедуры, сколько особенностей ее

эффективности в разных областях ЛП (рис. 5).

Больным проводили эпикардиальную аблацию

с использованием щипцов Atricure, а также ли-

нейную аблацию при помощи линейного уст-

ройства, затем давали 8–12 нед на восстановле-

ние тканей и выполняли эндокардиальную

часть, во время которой оценивали эффектив-

ность осуществленных ранее эпикардиальных

воздействий и проводили радиочастотную абла-

цию (РЧА) в местах прорывов. Следует отме-

тить, что все пациенты имели длительно суще-

ствующую ФП (в среднем 42 мес), а также более

одной неудачной попытки РЧА ЛВ. Размер ЛП

в среднем составлял 49 мм. Было показано, что

при общей эффективности эпикардиальной

процедуры 76% эффективность аблации в обла-

сти ЛВ составила 91%, правых ЛВ – только 75%,

по верхней линии box lesion – лишь 24%, а по

нижней линии – 58%. Эффективность изоляции

ушка ЛП была 88%, а линии от верхней полой

вены к верхней линии box lesion (triangle line) –

только 8,6%. Данное исследование должно дать

новый толчок к изучению особенностей различ-
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Рис. 4. Исследование G. Boriani et al. [7] (по материалам конгресса):

а – результаты; б – выводы
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ных участков ЛП при ФП и, вероятно, позволит

четче выявлять показания к более агрессивным,

но более эффективным процедурам. 

Одной из относительно новых, получающих

в настоящее время научную доказательную базу

является тематика наружного (носимого) кардио-

вертера-дефибриллятора. Были представлены

данные австрийского регистра, содержащего ин-

формацию о 720 пациентах, которым данное уст-

ройство устанавливалось как «мост» к выздоров-

лению или имплантации постоянного КВДФ [9].

В среднем время ношения аппарата составило

48 сут, зарегистрировано 44 шока у 25 (3,8%)

больных в ответ на желудочковую тахикардию /

фибрилляцию желудочков. Четыре шока у 3 (0,4%)

больных не были связаны с жизнеугрожающими

состояниями (неадекватные шоки). Заметим,

что пациентам устанавливали устройство в связи

со снижением фракции выброса менее 35% на

фоне острого инфаркта миокарда в 18% случаев,

ишемической кардиомиопатии (с аортокоро-

нарным шунтированием, чрескожным коро-

нарным вмешательством или без них) – в 11%,

некоронарогенной кардиомиопатии – в 20%,
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Рис. 5. Исследование A. Bulava et al. [8] (по материалам конгресса):

а – дизайн исследования; б – характеристика пациентов и методы; в – результаты
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миокардита и других инфекционных проблем –

в 25%, отсрочивания других процедур – в 15%,

по другим причинам – в 11% случаев. При на-

блюдении многие больные, выходя из острого

состояния, не нуждались в последующей им-

плантации эндокардиальных КВДФ. Самой не-

благоприятной группой в этом отношении явля-

лись пациенты с миокардитом, которым была

выполнена 1/5 всех последующих имплантаций. 

Тематике ресинхронизирующей терапии так-

же было посвящено много сессий. Создание но-

вого устройства с беспроводным ресивером в ле-

вый желудочек находится в стадии пререгистра-

ционных клинических испытаний. Речь идет об

устройстве для ресинхронизации сердца WiSЕ,

которое на сегодня рассматривается как альтер-

натива существующим системам сердечной ре-

синхронизирующей терапии. В качестве пре-

имуществ данного устройства указывают нали-

чие ресивера массой не более 2 г, который

имплантируется в боковую стенку ЛЖ со сто-

роны эндокарда и, синхронизируясь с право-

желудочковым электродом уже имеющегося

у больного эндокардиального электрокардио-

стимулятора, обеспечивает левожелудочковую

стимуляцию. Таким образом, для осуществле-

ния данного процесса необходимо наличие су-

ществующей системы правожелудочковой или

двухкамерной стимуляции традиционного фор-

мата. В системе имеется трансмиттер, помещае-

мый в межреберном промежутке, а также бата-

рея, поддерживающая заряд трансмиттера, раз-

мером с традиционный КВДФ. По поводу

данного устройства рождается целый ряд вопро-

сов, ответы на которые пока не представлены. 

Во-первых, синхронизация с правым желу-

дочком (ПЖ) является необходимой: сокраще-

ние ЛЖ происходит после сокращения ПЖ.

Данный факт говорит о вероятном возникнове-

нии проблемы, связанной с сокращением ПЖ

раньше, чем ЛЖ, что не позволит нивелировать

хроническую сердечную недостаточность.

Во-вторых, количество устройств только уве-

личилось – вместо одного устройства появился

двухкамерный электрокардиостимулятор плюс

ресивер в ЛЖ, трансмиттер в межреберном про-

межутке и источник энергии подкожно. Таким

образом, основной вопрос состоит в выявлении

того преимущества, которое получает пациент

в сравнении с эпикардиальной ЛЖ-стимуля-

цией, осуществляемой из небольшого разреза,

в том числе при использовании субксифои-

дального доступа, не требующего интубации

пациента, а лишь глубокой седации. И даже от-

давая должное авторам, которые преодолевают

трудности традиционной ресинхронизирующей

терапии у нереспондеров, отметим, что наличие

все большего количества имплантируемых уст-

ройств в организме пациента вызывает множе-

ство возражений в связи с риском возникнове-

ния инфекционных осложнений, смещения уст-

ройств, заряда их батареи, коммуникации с уже

существующим пейсмейкером. 

И это только те вопросы, которые лежат на

поверхности. Углубляясь, мы сталкиваемся

с проблемами наличия инородного тела в полос-

ти ЛЖ, травмы ребер у таких больных и смеще-

ния трансмиттера и подкожной батареи. Учиты-

вая это, долговременное существование данных

устройств вызывает серьезные сомнения. Тем не

менее их преимуществом является возможность

имплантации ресивера в любой участок боковой

стенки ЛЖ, что недоступно при эндокардиаль-

ной имплантации левожелудочкового электрода. 

Актуальной остается проблема выявления

показаний и прогнозирования успеха традици-

онной ресинхронизирующей терапии. Группа

авторов из Бельгии [10] сообщила о различиях

в автоматически настроенных измерениях про-

должительности комплекса QRS аппаратами

разных производителей (рис. 6). Они показали,

что эти данные могут статистически значимо от-

личаться как друг от друга, так и от показателя,

измеренного врачом вручную. Авторы проде-

монстрировали серьезные отличия при измере-

ниях длительности QRS на собственном ритме

пациента при наличии блокад ножек пучка Гиса,

а также при стимуляции и заключили, что такой

разброс данных не позволяет использовать их

для определения показания к проведению ре-

синхронизирующей терапии и может сущест-

венно скомпрометировать отбор пациентов, ес-

ли длительность QRS является единственным

или определяющим показателем. Измерение

стимулированного комплекса QRS должно все-

гда выполняться врачом вручную.

М. Chudzik et al. [11] исследовали различные

параметры электрокардиограммы (ЭКГ), чтобы

определить наиболее чувствительный с точки

зрения прогнозирования ответ на ресинхро-

низацию. В результате анализа было установле-

но, что у больных, которым показана имплан-

тация ресинхронизирующего устройства, только

временные интервалы от пика R-волны до пика

S-волны в отведениях II и V3 были значимо

выше среди респондеров. Интервал R–S в этихА
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двух отведениях на стандартной поверхностной

ЭКГ может быть использован в качестве предик-

тора позитивного ответа на ресинхронизацию. 

В то же время японские авторы [12] считают,

что применение интегральных поверхностных

ЭКГ на этапе после имплантации устройства мо-

жет помочь в выявлении лиц с позитивным отве-

том на ресинхронизацию. В представленном ими

исследовании показано, что эхокардиографичес-

кие характеристики у пациентов с униполярным

паттерном реполяризации значимо улучшились

по сравнению с теми, у кого паттерн реполяриза-

ции расценивался как мультиполярный. Следует

отметить, что респондеров было почти 62%, что

в целом согласуется с общепринятой частотой от-

вета на ресинхронизацию, представляемую в ли-

тературе с момента активного внедрения этого

метода. Таким образом, можно сделать несколько

выводов: 1) существует необходимость дальней-

шего поиска адекватных предикторов для про-

гнозирования успеха и правильного применения

беспроводных устройств; 2) не всегда имеется

возможность имплантации электрода в опти-

мальную позицию, и тогда врач получает неопти-

мальный результат; 3) сегодняшние рекоменда-

ции по использованию данного метода лечения

не позволяют оптимально назначать данную те-

рапию; 4) в ряде случаев, учитывая тяжесть паци-

ента, этот метод используется как шаг отчаяния

в надежде на хоть и незначительное, но улучше-

ние состояния больного. Резюмируя данную те-

му, заметим, что проблема лечения хронической

сердечной недостаточности еще многие десяти-

летия будет требовать от врачей, ученых и иссле-

дователей поиска оптимального метода лечения.

На настоящий момент наиболее эффективным

является своевременное лечение основной сер-

дечной патологии, которое поможет профилак-

тировать или как минимум отсрочить развитие

хронической сердечной недостаточности. 

Большое количество выступлений было по-

священо проблеме фундаментальных исследо-

ваний в области аритмологии. Вызвало интерес

представление не только выявленных генетиче-

ских особенностей и фенотипов, присущих ряду

наследуемых заболеваний, но и попыток их кор-

рекции. Так, было показано, как корректировка

мутации гена PRKAG2 в плюрипотентных ство-

ловых клетках позволяет элиминировать арит-

мические проявления в изолированных кардио-

миоцитах [13] (рис. 7).

Подобных работ было предложено достаточ-

но много, и это говорит об активной разработке

такого метода лечения, как коррекция генома.

И несмотря на то, что сегодня такие исследова-

ния проводятся в эксперименте, со временем

ожидается их трансляция в клиническую прак-

тику. Особенно актуальным и необходимым

данный метод представляется для решения про-

блем электрических заболеваний миокарда, ги-

пертрофической и дилатационной кардиомио-

патий. На сегодняшний день не существует ра-

дикального способа лечения этих заболеваний,

они сопряжены с самым высоким риском вне-

запной смерти, приводят к трагической гибели

людей, горю родных и близких, страху иметь де-

тей и многим другим проблемам социального

и личностного характера. 

Еще одним животрепещущим вопросом, яв-

ляющимся современным трендом, стало приме-

нение беспроводных устройств для лечения бра-

дикардии и сердечной недостаточности. 

Завершить данную статью хочется словами

памяти в адрес мэтра современной электрофи-

зиологии и аритмологии Марка Джозефсона

(Mark Josephson, 1943–2017), безвременно ушед-

шего в январе этого года в возрасте 73 лет. Марк

Джозефсон – пионер и основатель электрофизи-

ологии, внесший неоценимый вклад в понима-

ние процессов распространения электрического А
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Рис. 6. Исследование J. De Pooter

et al. [10] (по материалам конгресса)
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импульса в сердце в норме и патологии. Он начал

свою деятельность в 1978 г. в больнице Пенсиль-

ванского университета (Hospital of the University

of Pennsylvania – HUP), опубликовав вместе

с коллегами серию фундаментальных трудов, по-

истине определивших дальнейшие направления

развития электрофизиологии. Работы Марка

Джозефсона были посвящены наджелудочковым

и желудочковым аритмиям, лежащим в их основе

механизмам, ответу на влияние лекарственных

препаратов, он предложил новые катетерные ме-

тоды устранения аритмий. «Трудно представить

с позиции сегодняшнего дня, насколько револю-

ционным был его подход. И несмотря на то, что

он подвергался серьезной критике, этот момент

можно считать моментом рождения современной

электрофизиологии», – отметил в своем выступ-

лении Дэвид Калланс (David Callans), профессор

медицины, заместитель директора отделения

электрофизиологии системы здравоохранения

Пенсильванского университета (University of

Pennsylvania Health System).

В дальнейшем Марк Джозефсон продолжал

глубокие исследования и практическую работу

в сфере аритмологии и электрофизиологии, был

участником многих конференций, родоначаль-

ником и руководителем курса «Подходы к слож-

ным аритмиям» (How to Approach Complex

Arrhythmias), который он вел на протяжении бо-

лее чем 30 лет вместе с другим известным элект-

рофизиологом Хайном Велленсом (Hein J.J.

Wellens). В 1990-е годы Марк был приглашен

в Гарвардский университет на должность дирек-

тора института электрофизиологии и аритмоло-

гии, а в 2001 г. стал руководителем отдела сердеч-

но-сосудистой медицины гарвардской клиниче-

ской больницы Beth Israel Deaconess Medical

Centre. Он был удостоен многих профессиональ-

ных премий: NASPE Pioneer Award, The NASPE

Fellowship Training Award, The Career Achievement

Awards от медицинской школы Калифорнийско-

го унииверситета, University Medal for Excellence

от Колумбийского университета, American Heart

Association's Paul Dudley White Award и Eugene

Braunwald Academic Mentorship Award.

Книги Марка Джозефсона являются учебни-

ками не только для начинающих, но и для выда-

ющихся электрофизиологов и аритмологов.

На сессии EHRA Europace-Cardiostim 2017 кол-

лега и друг Марка Эрик Притковский прочитал

лекцию в его память. 

На закрытии был анонсирован следующий

конгресс, который пройдет в марте 2018 г. в Бар-

селоне (Испания) (рис. 8). Основные темы науч-А
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Рис. 7. Исследование R. Ben Jehuda

[13] (по материалам конгресса):

а – мутации гена PRKAG2 аритмогенны;

б – корректировка мутаций гена
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ной программы не отличаются от обсуждавших-

ся в этом году. Особое внимание будет также

уделено тематикам картирования сердца, мо-

бильного и электронного здравоохранения, же-

лудочковой тахикардии и проблемам, связан-

ным с имплантированными электродами.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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Рис. 8. Анонс конгресса EHRA 2018:

а – информация о сроках проведения, подаче материалов и регистрации; б – предварительный список основных тем


