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Представлена серия клинических наблюдений успешного применения кардионейроаблации (КНА) 
у пациентов с брадиаритмиями на фоне органических поражений сердца, которые традиционно 
считаются противопоказанием к нейромодуляции. Приведены примеры индивидуализированного 
подхода к лечению в сложных клинических ситуациях, таких как пациенты пожилого возраста, 
больные после кардиохирургических вмешательств и пациенты с врожденными пороками сердца. 
Показано, что стандартные анамнестические данные и клинические критерии не всегда достаточ-
ны для окончательного выбора метода терапии. Авторами использовалась эндоваскулярная техника 
с расширенным протоколом депарасимпатизации, включая биатриальную аблацию и деструкцию 
большого числа ганглионарных зон.
Особое внимание уделено сложности предоперационного отбора пациентов и рискам послеоперацион-
ной регрессии эффекта лечения, которая составила до 20% для функции синусного узла и 5–10% для 
атриовентрикулярной (АВ) проводимости. Тем не менее, при использовании расширенных протоколов 
удалось добиться стойкого положительного эффекта у пациентки 81 года с синдромом тахикар
дии-брадикардии, у пациента с корригированной транспозицией магистральных артерий и у пациента 
с ятрогенной АВ-блокадой после операции на митральном клапане. Минимальный срок наблюдения 
за пациентами составил 16 мес, в течение которых отмечено стабильное улучшение состояния.
Таким образом, КНА представляет собой перспективный метод для лечения брадиаритмий даже при нали-
чии серьезных органических изменений сердца и может рассматриваться как альтернатива имплантации 
кардиостимуляторов при тщательном и индивидуальном подходе к каждому клиническому случаю.
Ключевые слова: кардионейроаблация, брадиаритмии, органические поражения сердца, депарасимпати-
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Введение
Кардионейроаблация (КНА) – это метод 

преднамеренной деструкции синаптично-мио-
кардиального интерфейса и интрамиокардиаль-
ных ганглионарных структур парасимпатиче-
ской вегетативной нервной системы [1]. КНА 
нашла применение у пациентов с синдромом 
тахикардии-брадикардии, вегетативно обуслов-
ленными синдромами слабости синусного узла 
(СССУ) [2], нарушениями атриовентрикулярной 
(АВ) проводимости, а также при вазовагаль-
ных синкопальных состояниях, развивающихся 
по кардиоингибиторному типу [2].

Ключевым фактором, влияющим на эффек-
тивность нейроаблации, являются необратимые 
органические изменения проводящей системы 
сердца [3]. Такие изменения, имеющие трав-
матическую природу, характерны для пациен-
тов, перенесших оперативные вмешательства 
на сердце. Процесс фиброзирования сопрово-
ждает врожденные пороки сердца (ВПС) и про-
грессирует в течение всей жизни пациентов, 
даже без аномалий развития, на фоне перене-
сенных заболеваний [4]. Для ВПС также харак-
терны нарушения эмбриологического развития 
проводящей системы [5]. Эти факторы часто 
приводят к отказу таким пациентам в проведе-
нии нейромодуляции и служат критерием ис-
ключения их из протоколов оценки потенциаль-
ной эффективности депарасимпатизации.

Важно понимать, что отказ от накопления 
опыта по лечению брадиаритмий у данной груп-
пы пациентов обречет их на имплантацию элек-

трокардиостимулятора (ЭКС), которая не явля-
ется абсолютно безопасной методикой. Более 5% 
аппаратов требуют удаления уже на следующий 
год, что в Российской Федерации составляет 
около 2600 случаев только из данной категории 
[6]. Вероятность инфекционных осложнений со-
ставляет в среднем от 1 до 2% в год, достигая 
6% при наличии факторов риска [7]. Число экс-
плантаций устройств по неинфекционным при-
чинам находится в пределах от 4 до 6% [8]. Не-
смотря на высокие риски переломов электродов, 
обтурации просветов сосудов и инфекционных 
осложнений, доля пациентов с брадиаритмия-
ми, которым требуется постоянная стимуляция, 
не превышает 10% [9].

Существует большое количество описа-
тельных и сравнительных исследований, посвя-
щенных методике КНА [11], однако категория 
пациентов с органическими поражениями про-
водящей системы остается за пределами внима-
ния научно-медицинского сообщества. В связи 
с этим считаем актуальным представить опыт 
успешного применения КНА у данной катего-
рии пациентов, что может расширить возможно-
сти лечения брадиаритмий и снизить необходи-
мость имплантации ЭКС.

Описание случаев
Врожденные пороки сердца

Корригированная транспозиция магистраль-
ных артерий (КТМА) – врожденный порок серд-
ца, характеризующийся вентрикуло-артериаль-
ной и атриовентрикулярной дискордантностью 

Georgiy R. Matsonashvili, Cand. Med. Sci., Researcher, Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0001-7754-4506
Elena V. Lyubkina, Cand. Med. Sci., Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-4447-0325

A series of clinical observations demonstrating the successful use of cardioneuroablation (CNA) for 
bradyarrhythmias in patients with structural heart lesions, traditionally considered contraindications for 
neuromodulation, is presented. The cases illustrate an individualized approach to complex clinical situations, 
including elderly patients, post-cardiac surgery patients, and patients with congenital heart defects. The 
authors emphasize that standard anamnesis data and clinical criteria are not always sufficient for the 
definitive choice of therapy. An endovascular approach employing an expanded deparesympatheticization 
protocol, including biatrial ablation and destruction of an increased number of ganglionic plexi, was utilized.
Special attention is given to the complexities involved in preoperative patient selection and the risks of 
postoperative regression of therapeutic effects, reaching up to 20% for sinoatrial node function and 5–10% 
for atrioventricular (AV) conduction. Nonetheless, by applying expanded protocols, sustained positive 
outcomes were achieved in an 81-year-old patient with tachycardia-bradycardia syndrome, a patient with 
corrected transposition of the great arteries, and a patient with iatrogenic AV block post-mitral valve surgery. 
The minimum follow-up period was 16 months, during which patients showed stable improvement.
Thus, CNA represents a promising therapeutic approach for managing bradyarrhythmias even in the 
presence of significant structural heart abnormalities and may be considered as an alternative to pacemaker 
implantation, provided a meticulous and individualized approach is applied to each clinical scenario.
Keywords: cardioneuroablation, bradyarrhythmias, structural heart lesions, deparesympatheticization, 
neuromodulation, congenital heart defects, elderly patients, iatrogenic bradyarrhythmias
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[12]. В ряде случаев этому пороку свойственна 
аномальная закладка атриовентрикулярного 
(АВ) узла и проводящей системы, которые рас-
полагаются интрамиокардиально, пенетрируя 
переднюю стенку. Это становится причиной 
непрерывной травматизации вследствие сокра-
щений миокарда желудочков. Процессы склеро-
зирования и фиброзирования у таких пациентов 
прогрессируют, приводя к полной поперечной 
блокаде. Риск развития АВ-блокады III степени 
составляет около 2% в год [13].

Эта статистика обусловливает отношение 
специалистов к нарушениям проводимости у па-
циентов с врожденными пороками как к состо-
яниям заведомо органической природы. Однако 
70% пациентов с КТМА не имеют брадиарит-
мии. Поэтому данная когорта требует персона-
лизированного подхода.

Клинический случай
Пациентка Г., 53 года, с корригирован-

ной транспозицией магистральных артерий 
(рис. 1, а, б), не оперирована по поводу порока. 

Госпитализирована в связи с повышенной утом-
ляемостью на фоне персистирующей формы 
трепетания предсердий (рис. 1, в). Пациентка 
также отмечает редкие синкопальные состояния.

Было принято решение о проведении опе-
рации с использованием навигационной си-
стемы и последующим электрофизиологи-
ческим исследованием с целью исключения 
синдрома слабости синусного узла и наруше-
ния атриовентрикулярного проведения. При 
построении активационной и анатомической 
карт подтверждено истмус-зависимое трепе-
тание предсердий, которое было купировано 
линейной аблацией в кавотрикуспидальном 
перешейке. Самостоятельное восстановление 
синусового ритма сопровождалось паузой дли-
тельностью не более 2 с.

Электрофизиологические параметры: вре-
мя восстановления функции синусного узла 
составило 1400 мс, корректированное время 
восстановления функции синусного узла – 250 
мс, что свидетельствует о ее сохранности. Одна-
ко интервал P–Q составлял 340 мс при частоте 

Рис. 1. Эхокардиография, 
КТМС (а); схема порока [10] 
(б); ЭКГ при поступлении в 
отделение (в)
ПП – правое предсердие; ЛП – ле-
вое предсердие; ЛЖ – левый же-
лудочек; ПЖ – правый желудочек;  
Ао – аорта; ЛА – легочная артерияв

ПЖПП

ЛЖ

ЛП

ЛА

Ао

ба
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ЛЖ ПЖ
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сердечных сокращений 55 уд/мин, а антеград-
ная точка Венкебаха (АТВ) – 920 мс. Поскольку 
на ЭКГ было зарегистрировано проведение 1:1 
на интервале стимуляции 600 мс (см. рис. 1, в), 
принято решение о расширении протокола опе-
рации с включением нейромодуляции.

Воздействия были нанесены в зоне устья 
коронарного синуса (рис. 2, а). Эффект воз-
действий включал укорочение интервала P–Q 
до 195 мс (рис. 2, в) и снижение АТВ до 450 мс, 
что соответствует частоте сердечных сокраще-
ний 130 уд/мин.

Воздействия выполнялись с использованием 
энергии мощностью 30 Вт, поскольку глубина 
поражения при этой мощности на 20% больше 
по сравнению с энергией 45 Вт [13]. Плотность 
и глубина воздействия позволили достигнуть 
выраженного эффекта при униатриальном под-
ходе. Через 2 года после операции, по результа-
там холтеровского мониторирования, пароксиз-
мы АВ-блокады не отмечаются.

Открытые операции
Оперативные вмешательства на сердце, 

такие как протезирование митрального клапа-
на, часто сопровождаются поражением про-
водящей системы сердца [14]. Канюляция для 
проведения искусственного кровообращения, 
биатриальный доступ через крышу левого пред-
сердия (доступ по Гиродону), манипуляции 

с фиброзным скелетом сердца – каждая из этих 
хирургических манипуляций может привести 
к развитию ятрогенной брадиаритмии. Соглас-
но опыту департамента кардиохирургии Уни-
верситета Людвига-Максимилиана (Мюнхен, 
Германия), после вмешательств на митральном 
клапане риск развития АВ-блокады достигает 
7,8% в год (95% доверительный интервал 5,9–
9,8%) [15].

Этиология ятрогенных блокад, несомнен-
но, связана с повреждением проводящей систе-
мы. Однако важную роль играет и сохраненный 
тонус парасимпатической системы при ком-
прометации АВ-узла. Снижение способности 
собственной АВ-системы к проведению может 
быть окончательно ингибировано сохранной 
системой иннервации. В случае изначально по-
вышенного тонуса парасимпатической системы 
даже незначительная компрометация узла спо-
собна привести к АВ-блокаде.

Клинический случай
Пациент С., 37 лет, перенес протезиро-

вание митрального клапана в 2017 г. В раннем 
послеоперационном периоде были задокумен-
тированы ятрогенная АВ-блокада III степени 
и синдром слабости синусного узла по типу 
синусовой брадикардии, в связи с чем был им-
плантирован двухкамерный электрокардиости-
мулятор. Через 3 мес был отмечен пролежень 

Рис. 2. Анатомическая и биполярная карты, задне-передняя проекция (РА) (а); ритм после купирования 
ТП, до проведения нейромодуляции (б); ритм после выполненной нейромодуляции (в)
КС – коронарный синус; ВПВ – верхняя полая вена; РЧ – радиочастотный

в

б

а

Проекция РА

Фиброзное 
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в области ложа ЭКС, что потребовало реимплан-
тации прибора в кратчайшие сроки.

Пациент был госпитализирован с жалоба-
ми на сердцебиение. На дооперационном этапе, 
во время холтеровского мониторирования, реги-
стрировались синдром тахикардии-брадикардии 
и пароксизмальная АВ-блокада II степени, кото-
рая разрешалась на фоне физической активно-
сти. Суточная доля стимуляции желудочков со-
ставила 18,6% при программировании аппарата 
в режиме VVI 40 (рис. 3).

При проведении медикаментозной денерва-
ции (внутривенное введение атропина в дози-
ровке 0,02 мг/кг) были отмечены разрешение 
АВ-блокады, ускорение ритма на 25 уд/мин 
(25%) и полное купирование эктопических оча-
гов ритма. Было принято решение о проведении 
операции с использованием навигационной си-
стемы с целью определения и элиминации воз-
можных эктопических очагов активности, а так-
же депарасимпатизации сердца.

После построения анатомической, активаци-
онной и биполярной карт очагов активности обна-
ружено не было. Ритм был синусовым, интервал 
P–Q составлял 250 мс при частоте 38 уд/мин, ан-
теградная точка Венкебаха – 800 мс. Проведено 
картирование ганглионарных сплетений посред-
ством записи высокочастотных фракционирован-
ных потенциалов (HAFE) в анатомических зонах 
расположения ганглионарных сплетений. HAFE 
регистрируются в местах ганглионарно-миокар-
диального интерфейса, где гетерогенность элек-
тропроводящих тканей приводит к расширению 
сигнала, а разнонаправленность его распростране-
ния – к фрагментации пиков активности (рис. 4).

Воздействия, выполненные по биатриаль-
ной методике, привели к ускорению синусово-
го ритма до 112 уд/мин, укорочению интервала 
P–Q до 125 мс при данной частоте и коррекции 
АВ-проведения: антеградная точка Венкеба-
ха сократилась до 420 мс. Интраоперационное 
введение атропина не стало причиной измене-

ний электрофизиологических параметров, что 
свидетельствует о высокой степени денервации 
в остром интраоперационном периоде.

Рис. 3. Результаты дооперационного холтеровского мониторирования

Рис. 4. Места невнесенных воздействий, пример 
записи высокочастотных фракционированных по-
тенциалов (HAFE) (а); ритм до (б) и после (в) ней-
ромодуляции

б

в

а

ВПВ

НПВ

МК

ЛП
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Через 26 мес после операции средняя часто-
та сердечных сокращений не превышает нормы, 
при этом процент желудочковой стимуляции 
снизился до 1% при режиме VVI 40 (рис. 5). 
Срок службы аппарата с данными параметрами 
составляет приблизительно 5 лет. При сохране-
нии эффекта от операции возможно рассмотре-
ние эксплантации системы по причине отсут-
ствия показаний.

Возрастные пациенты
Нарушения ритма сердца по брадиаритмиче-

скому типу часто встречаются у пациентов пожи-
лого возраста. Причины кроются в увеличении 
распространенности гипертонической болезни 
и ишемической болезни сердца, а также в нако-

плении повреждений, что приводит к замещению 
клеток-водителей ритма жировой и фиброзной 
тканью и к дегенеративным изменениям в прово-
дящей системе, что становится причиной разви-
тия брадикардий [15]. Этиология, как и в случае 
с послеоперационными блокадами, комплексная 
и связана не только с органическим поражени-
ем структур сердца, но и с сохранением тонуса 
вегетативной нервной системы на фоне снижения 
параметров автоматизма и проведения.

Синдром тахикардии-брадикардии является 
одной из форм синдрома слабости синусного 
узла [16]. Лечение хронотропной недостаточ-
ности является неотъемлемым этапом в ком-
плексном лечении наджелудочковых нарушений 
ритма сердца. Приведем пример успешной мо-

Рис. 6. Холтеровское мониторирование до операции:
а – экстрасистолия по типу P на Т, при ритме 42 уд/мин (красными стрелками указан эктопический ритм, синими – ритм синусного 
узла); б – АВ-блокада II степени при частоте 85 уд/мин, во время короткого пароксизма НЖТ

Рис. 5. Эффекты воздействий через 26 мес после операции (а), холтеровское мониторирование, статистика 
работы ЭКС (б)
VS (ventricular sensing) – процент чувствительности желудочковой активности; VP (ventricular pacing) – процент желудочкового 
навязывания

ба

ба
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дуляции парасимпатической системы у пациент-
ки пожилого возраста как этапа лечения синдро-
ма тахикардии-брадикардии.

Клинический случай
Пациентка О., 81 год. Более года отмечала 

приступы тахикардии, сопровождающиеся сла-
бостью, повышенной утомляемостью и голово-
кружением. В предоперационном периоде про-
ведено холтеровское мониторирование, в ходе 
которого было отмечено: средняя частота сер-
дечных сокращений 59 уд/мин, частые ранние 
предсердные экстрасистолы, возникающие на фоне 
брадикардии, отсутствие экстрасистолии при 
ускоренном ритме, а также зарегистрированы 
пароксизмы АВ-блокады II степени по типу Мо-
битц I (рис. 6). Эти признаки свидетельствуют 
о наличии хронотропной недостаточности, раз-
новидности синдрома слабости синусного узла.

Было принято решение о проведении пер-
вичной антральной изоляции, расширенной 
воздействиями в области ганглионарных спле-
тений. После изоляции антральной части легоч-
ных вен дополнительно нанесена серия радио-
частотных воздействий в областях регистрации 
высокочастотных фракционированных потенци-
алов в зонах прилегания ганглионарных сплете-
ний (рис. 7, а).

Холтеровское мониторирование, проведен-
ное после операции, показало полное отсутствие 
экстрасистолии, средняя частота сердечных со-

кращений увеличилась до 70 уд/мин, а положи-
тельные результаты сохранялись через год после 
операции (рис. 7, б).

Обсуждение
Представленные клинические случаи де-

монстрируют эффективность кардионейро-
аблации в лечении брадиаритмий у пациентов 
с органическими поражениями сердца, которые 
традиционно исключаются из протоколов ней-
ромодуляции. Несмотря на общепринятое мне-
ние о преимущественно органической природе 
нарушений проводимости в этих группах паци-
ентов, наши данные свидетельствуют о значи-
тельной роли парасимпатической иннервации 
в патогенезе брадиаритмий.

У пациентки с корригированной транспози-
цией магистральных артерий применение КНА 
привело к существенному улучшению атрио-
вентрикулярной проводимости и устранению 
симптоматики. У пациента после протезиро-
вания митрального клапана нейромодуляция 
позволила значительно снизить зависимость 
от электрокардиостимулятора и повысить ка-
чество жизни. У пациентки пожилого возрас-
та с синдромом тахикардии-брадикардии КНА 
способствовала нормализации ритма и устра-
нению симптомов хронотропной недостаточ-
ности [17, 18].

Эти результаты подчеркивают необходи-
мость пересмотра подходов к лечению бради-

Рис. 7. Пример записи высокочастотных фракционированных потенциалов (HAFE) (а); интервал R-R 
800 мс, 75 уд/мин, интервал P-Q 160 мс через год после операции (б)

ба
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аритмий у пациентов с органическими пораже-
ниями сердца. КНА может быть эффективной 
альтернативой имплантации электрокардиости-
мулятора, особенно в случаях пароксизмаль-
ных нарушений ритма и при положительном 
ответе на медикаментозные пробы с атропином 
[19, 20].

Однако успех КНА во многом зависит 
от тщательного отбора пациентов и индиви-
дуализированного подхода к процедуре. Ре-
грессия эффекта возможна из-за недостаточ-
ной деструкции ганглионарных сплетений 
или прогрессирования основного заболевания. 
Для минимизации этого риска рекомендуются 
детальное электрофизиологическое картиро-
вание и расширение аблационного пособия 
в сторону увеличения вероятности транс-
мурального воздействия на ганглионарные 
зоны. Необходимы дальнейшие исследования 
с большим числом участников и длительным 
периодом наблюдения для оценки долгосроч-
ной эффективности КНА у данной категории 
пациентов [11, 21].

Заключение
Кардионейроаблация является перспектив-

ной альтернативой имплантации электрокарди-
остимуляторов в лечении брадиаритмий, в том 
числе у пациентов с органическими поражени-
ями сердца. При пароксизмальном характере 
брадиаритмий и положительном ответе на меди-
каментозные пробы КНА может обеспечить эф-
фективное восстановление ритма и улучшение 
проводимости без необходимости постоянной 
стимуляции [22, 23].

Совершенствование протоколов отбора па-
циентов, оптимизация техники интраопераци-
онной нейроаблации и накопление клиниче-
ского опыта позволят расширить применение 
данного метода. Это может способствовать сни-
жению зависимости пациентов от имплантируе-
мых устройств, уменьшению рисков, связанных 
с хирургическими вмешательствами и инфекци-
онными осложнениями, а также к повышению 
качества жизни пациентов [24].

Таким образом, кардионейроаблация может 
занять важное место в комплексном лечении бра-
диаритмий, являясь эффективной и безопасной 
альтернативой традиционным методам терапии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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