
Желудочковые нарушения 

ритма у пациентов с ХСН

ФИЛИППОВ Е.В.

11 мая 2017 г., г. Рязань





Влияние желудочковой эктопической 

активности на прогноз пациентов 



ХСН и ВСС: встречаемость
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В течение 39 лет наблюдения за пациентами в Framingham Heart Study
установлено, что наличие ХСН значимо увеличивает риск ВСС и общей 
смертности.1

1 Redrawn from Kannel WB, Wilson PWF, D'Agostino RB, Cobb J.  Sudden coronary death in women. Am Heart J 1998 Aug; 136: 205-212

60-115% 
увеличение ВСС, 
если у пациента 

есть ХСН.



MERit-HF: ФК ХСН и ВСС



Valiant: ВСС у пациентов с ХСН
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ХСН+ВСС: взаимосвязь

• Пациенты с ХСН имеют риск ВСС в 6-9 раз 
выше, чем в общей популяции

• Снижение ФВ ЛЖ является основным 
фактором риска общей смертности и ВСС

• ФВ>30% - умеренный риск ВСС

• ФВ<30% - риск ВСС 
максимальный

Heart Disease and Stroke Statistics—2005 Update. AHA. www. americanheart.org



Риск ВСС: результаты GISSI-2 Trial

Пациенты без 
дисфункции ЛЖ

(LVEF >35%)

Maggioni AP.  Circulation.  1993;87:312-322.
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дисфункцией
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• Сопутствующие ЖА выявляются у большинства пациентов с СН, и в
этой популяции частота развития внезапной смерти достаточно высок.
Распространенность и тяжесть ЖА возрастают по мере
прогрессирования СН, однако прогностическое значение ЖА для
оценки риска внезапной смерти пока неясно.

• Определение риска внезапной смерти у пациентов с СН представляет
особенно сложную задачу, и единственным постоянным и
независимым фактором на сегодняшний момент является тяжесть
дисфункции ЛЖ и ФВ ЛЖ

Рекомендации



1 Adapted from Cohn JN. N Engl J Med. 1996;335:490–498.

2 He J, Ogden LG, Bazzano LA, et al.  Risk Factors for Congestive Heart Failure in US Men and women:  NHANES I epidemiologic 
follow-up study.  Arch Intern Med 2001, 161: 996-1002.

Ремодели-
рование

Низкая ФВ Смерть

Одышка 
Отеки

слабость
ХСН

• Нейрогумор. 
стимуляция

• Эндотелиальная 
дисфункция

• Токсическое 
повреждение          
миокарда

• Вазоконстрикция

Аритмия

ЗСН

КБС

АГ

КМП

Клапаны 

Дисфункция ЛЖ

Патофизиология СС континуум1

Этиология ХСН у 
~60% пациентов 1

~40% пациентов с 
ХСН 1



Условия, способствующие развитию 
ЖА/ФЖ у пациентов с ХСН

Электрофизиологические нарушения
• ГЛЖ и интерстициальный фиброз  может удлинять потенциал действия

• Увеличение ранних постдеполяризаций

• Дилатация полостей изменяет проведение и создает условия для 
возникновения (участки медленного и быстрого проведения) reentry.

Электролитные нарушения
• Предрасположенность к гипокалиемии (диуретики, активация РАС, 

симпатической нервной системы)

• Эффекты гипокалиемии усиливаются у пациентов с органическим 
поражением сердца

Singh S.J Cardiovas Electrophysiol 1997;8:89-97



Условия, способствующие развитию 
ЖА/ФЖ у пациентов с ХСН

Нейрогормональная активация
• Неадекватный нейрогуморальный ответ у пациентов с ХСН может 

вызывать аритмию

• Нейрогуморальная гиперстимуляция ведет к прогрессированию 
ХСН и развитию ЖА/ФЖ

• Неадекватная нейрогуморальная стимуляция усиливает 
автоматизм в проводящей системе, в области рубцов, провоцирует 
развитие reentry (показано на моделях животных)

Singh S.J Cardiovas Electrophysiol 1997;8:89-97



Ингибитор АПФ: механизм действия
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Ренин-ангиотензин-альдостероновая
система



Нейрогуморальная блокада прерывает 
прогрессирование болезни

Angiotensin II
(Renin-Angiotensin System [RAS])

 Norepinephrine
(Sympathetic Nervous System [SNS])

RAS ингибиция -блокада

Прогрессирование болезни



Нейрогуморальная блокада прерывает 
прогрессирование болезни

Angiotensin II
(Renin-Angiotensin System [RAS])

 Norepinephrine
(Sympathetic Nervous System [SNS])

RAS ингибиция -блокада

Прогрессирование болезни



Влияние ИАПФ на смертность у пациентов с 
ХСН или дисфункцией ЛЖ

Trial ИАПФ Контроль RR (95% CI)

CONSENSUS I

SOLVD (Treatment)

SOLVD (Prevention)

ХСН

ОИМ в анамнезе

SAVE

TRACE

AIRE

39% 54% 0.56 (0.34–0.91)

40%35% 0.82 (0.70–0.97)

15% 16% 0.92 (0.79–1.08)

25%20% 0.81 (0.68–0.97)

17% 23% 0.73 (0.60–0.89)

SMILE 6.5% 8.3% 0.78 (0.52–1.12)

Среднее

0.78 (0.67–0.91)35% 42%

21% 25%

Смертность

Garg R et al. JAMA. 1995;273:1450–1456.



БРА

CHARM and Val-HEFT Trials:

Добавление кандесартана и вальсартана к 

ИАПФ и ББ пациентам со 2-3 ФК ХСН

• 0-10% снижение риска смерти (P > 0.05)

• 13-15% снижение риска смерти и 

госпитализаций в обоих исследованиях, 

(P < 0.01)

• Более высокий риск гипотензии, ХБП и 

гиперкалиемии в группе БРА



ELITE II

Вторичная КТ: ВСС/остановка сердца
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Hazard Ratio (95% C.I.) = 1.25 (0.98-1.50) P = 0.08

Losartan

Captopril 

Lancet 2000;355:1582-87



Исследования с антагонистами    
альдостерона

554/3319 478/3313
0.85

0.008
(0.75,0.96)

Hazard Log-rank
Placebo

Антагонист
альдостерона Ratio P-Value

Первичная КТ: все случаи смерти

EPHESUS

284/822386/841
0.70

< 0.001
(0.60,0.82)

RALES



Нейрогуморальная блокада прерывает 
прогрессирование болезни

Angiotensin II
(Renin-Angiotensin System [RAS])

 Norepinephrine
(Sympathetic Nervous System [SNS])

RAS ингибиция -блокада

Прогрессирование болезни



Целевая

тяжесть доза

Исследование препарат ХСН (mg/day) Исходы

US Carvedilol1 carvedilol легкая/ 6.25 to 25 48% прогрессирования†

средняя bid (P=.001)

CIBIS-II2 bisoprolol средняя/ 10 qd 34% смертность

тяжелая (P<.0001)

MERIT-HF3 metoprolol легкая/ 200 qd 34% смертность

succinate средняя (P=.0062)

COPERNICUS4 carvedilol тяжелая 25 bid 35% смертность

(P=.0014)

CAPRICORN5 carvedilol СДЛЖ 25 bid                   23% смертность

(P=.031)

1Colucci WS et al. Circulation. 1996;94:2800–2806.
2CIBIS II Investigators and Committees. Lancet. 1999;353:9–13.
3MERIT-HF Study Group. Lancet. 1999;353:2001–2007.
4Packer M et al. N Engl J Med. 2001;344:1651–1658.
5The CAPRICORN Investigators. Lancet. 2001;357:1385–1390.

Влияние ББ на исходы у пациентов с ХСН 



CAPRICORN: все случаи смерти
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CAPRICORN: снижение смертности у 
пациентов с бессимптомной дисфункцией ЛЖ
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Риск ВСС у пациентов с ХСН, 
принимающих ББ
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1. CIBIS-II Investigators.  Lancet 1999; 353: 9-13.

2. MERIT-HF Study Group. Lancet. 1999; 353: 2001-07.

3. Packer, M, et al.  N Engl J Med 1996: 334: 1349-55.

Average Follow Up:

54%31% 54%

n = 696

12 months16 months

No. Pts in Treatment Arm: n= 1327 n= 1990

6.5 months

Sudden Death % of Total 
Death



Риск ВСС у пациентов с ХСН: бета-
блокаторы

Исследо-
вание

ФК 
ХСН

Конт-
роль

(n)

Лечение

(n)

Общая 
смертность 

(терапия)

% ВСС к 
общей 

смертнос-
ти

(контроль)

% ВСС к 
общей 

смертности 
(терапия)

MERIT-HF1

(Metroprolol)

2-4 2001 1990 34% (60%)

132/217

(54%)

79/145

BEST2

(Bucindolol)

3,4 1354 1354 10% (45%)

203/449

(44%)

182/411

CIBIS-II3

(Bisoprolol)

3,4 1320 1327 34% (36%)

83/228

(31%)

48/156

CARVEDILOL
- (U.S.)4

2-4 398 696 65% (48%)

15/31

(54%)

12/22

RALES5 3, 4 841 882 30% (28%)

110/386

(29%)

162/478

References in slide notes.



Риск общей и внезапной смерти1

Рандомизи-
ровано

пациентов

ФВ ЛЖ Препарат ИАПФ
(% па-

циентов)

Общая 
смертность

(p-value)

ВСС

(p-value)

TRACE 2,606 <36% Trandolapril 100% -22% (<0.001) -24% (<0.03)

HOPE 9.297 Nominal
lly >40%

Ramipril 100% -26% (<0.005) -38% (<0.02)

RALES 1,663 25% Spironolactone 95% -30% (<0.001) -29% (<0.02)

CIBIS-II 2,647 28% Bisoprolol 96% -34% ( <0.0001) -44% (<0.001) 

MERIT-HF 3,991 28% Metoprolol 96% -34% (<
0.00009)

-41% (<0.0002)

COPERNICUS 2,289 20% Carvedilol 97% -35% (< 0.001) Н.Д.

SOLVD-T 2,569 25% Enalapril 100% -16% (0.004) -10% (>0,05)

SOLVD-P 4,228 28% Enalapril 100% -8% (0.3) -7% (>0,05)

1 Pacifico A, Henry P.  J Cardiovasc Electrophysiol, Vol. 14, pp. 764-775, July 2003.

Влияние различных препаратов на риск смерти у 
пациентов с ХСН



Рекомендации 









Диуретики



Место диуретиков в рекомендациях 
ОССН

Журнал Сердечная Недостаточность. Том 14, № 7 (81), 2013 г.



Исследования диуретиков при ОД ХСН

World Journal of Cardiovascular Diseases, 2013, 3, 25-34 



Диуретики

Диуретики (мочегонные средства) применяются для устранения отечного 
синдрома и улучшения клинической симптоматики у больных ХСН. 

При правильном применении эти средства позволяют уменьшить число
госпитализаций, что соответствует достижению двух из 6 основных целей 
при лечении ХСН. 

Большинство диуретиков (кроме торасемида) не замедляют 
прогрессирования ХСН и не улучшают прогноза больных. Их влияние на 
качество жизни при неправильном назначении (ударные дозы раз в 3–4–5–7 
дней) может быть даже негативным

Журнал Сердечная Недостаточность. Том 14, № 7 (81), 2013 г.



Диуретики и ХСНсФВ

Диуретики могут быть необходимы в случае задержки жидкости в 
организме, но у пациентов с ДДЛЖ их следует использовать с 
осторожностью, чтобы не вызвать чрезмерного снижения преднагрузки на 
ЛЖ и падения сердечного выброса (уровень доказательности С)

Торасемид, что может быть особенно важно для больных ДДЛЖ – обладает 
собственным антифибротическим влиянием на миокард. 

Журнал Сердечная Недостаточность. Том 14, № 7 (81), 2013 г.



Доза диуретиков и смертность

Circ Heart Fail. 2009;2:56-62





Активная фаза

В активной фазе превышение количества выделенной мочи над 
количеством принятой жидкости должно составлять 1–2 литра в сутки при 
снижении веса ежедневно ~ по 1 кг. 

Никакая стремительная дегидратация не может быть оправданной и лишь 
приводит к чрезмерной гиперактивации нейрогормонов и рикошетной 
задержке жидкости в организме.

Журнал Сердечная Недостаточность. Том 14, № 7 (81), 2013 г.



Электролитные нарушения

Журнал Сердечная Недостаточность. Том 14, № 7 (81), 2013 г.



Гипокалиемия

Калий <3,6-3,8 ммоль/л (80% пациентов)

3,0-3,8 – инверсия или уплощение зубца Т

2,3-3,0 – удлинение интервала QT, появление зубца U, небольшая депрессия ST 
(0,5 mm), ЖЭС

<2,3 - torsades de pointes, ФЖ



ЭКГ

2,3-3,0 ммоль/л 

<2,3 ммоль/л



Гипо- и гипернатриемия

Circulation. 2012;125:677-684;



Смертность – отношение 
рисков 

Circulation. 2012;125:677-684;



Поддерживающая фаза

В поддерживающей фазе диурез должен быть сбалансированным и масса 
тела стабильной при регулярном (ежедневном) назначении мочегонных. 

Наиболее частая ошибка в назначении диуретиков в России: попытка 
ударного диуреза – один раз в несколько дней. 

Более ошибочную тактику лечения, как с учетом качества жизни пациента, 
так и прогрессирования ХСН, трудно представить.

Журнал Сердечная Недостаточность. Том 14, № 7 (81), 2013 г.



Антиаритмические 

препараты



CAST-I

Echt DS.  N. Engl J Med. 1991;324:781-788.

Прогноз пациентов с ОИМ в анамнезе
Placebo vs. Encainide/Flecainide
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CAST-II

CAST-II Investigators.  N Engl J Med.  1992;327:227-233.
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EMIAT и CAMIAT Trials

1 Julian DG. Lancet. 1997;349:667-674.
2 Cairns JA. Lancet. 1997;349:675-682.

EMIAT1 CAMIAT2

Протокол Amiodarone vs. placebo Amiodarone vs. 
placebo

Характеристика пациентов ФВ ЛЖ < 40% Частая желудочковая 
эктопическая 
активность                

(ЖТ, ЖЭС > 10 в час)

Критерий включения 5-21 дней после ОИМ 6-45 после ОИМ

Риск уменьшения 
аритмической смерти         
(24 месяца)

35% 48.5%

Общая смертность (24 
месяца)

Нет различий Нет различий

Амиодарон был эффективен в предотвращении 
аритмической смерти, но не влиял на общую 

смертность



SWORD: выживаемость

Waldo AL. Lancet. 1996;348:7-12.

Patients at risk

Placebo 1572 1170 874 551 330
d-sotalol 1549 1150 844 544 323
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ВСС: антиаритмики

Исследо-

вания

Пациенты Дизайн Результаты

CAST-I1 1498 Encainide, 

Flecainide / Placebo

Остановлено досрочно 

– высокая смертность

CHF-STAT2 674 Amiodarone / 

Placebo

Нет изменений в общей 

смертности

SWORD3 546 d-Sotalol /

Placebo

Остановлено досрочно 

– высокая смертность

ESVEM4 486 ЭФИ/ХМЭКГ Высокая смертность в 

обоих группах

EMIAT5 1500 Amiodarone / 

Placebo

Нет изменений в общей 

смертности

CAMIAT6 1200 Amiodarone / 

Placebo

Нет изменений в общей 

смертности

1Echt, et al.  N Engl J Med. 1991;324:781–8.
2Singh, et al. N Engl J Med. 1995;333:77–82.
3Waldo A.L. The Lancet; 1996;348:7–12.

4Mason J.W. N Engl J Med. 1993;329(7):452–8.
5Julian D.G. The Lancet. 1997;349:667–74.
6Cairns J.A. The Lancet. 1997;349:675–82.



Жирным выделены данные, 
относящиеся к ВСС.

Priori S.G., Aliot E., Blumstrom-
Lundqvist C. et al. Task Force on 
Sudden Cardiac Death, European 
Society of Cardiology // Eur Heart J. -
2001. - N. 22. - P. 1374-1450.

Влияние 
антиаритмиков
на ВСС





• При наличии симптомных ЖТА у пациентов с СН (в том числе при
повторных срабатываниях ИКД или при неустойчивых симптомных
ЖА) амиодарон является препаратом выбора для, так как не ухудшает
исход лечения у таких пациентов.

• Другие противоаритмические препараты не рекомендованы для
пациентов с СН из соображений безопасности.

Рекомендации 
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Катетерная аблация (SMASH-VT)

N Engl J Med. 2007 December 27; 357(26): 2657–2665



Катетерная аблация (SMASH-VT)
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• В настоящее время нет идеальной стратегии
аблации. Не существует РКИ, в которых бы
сравнивали бы катетерную аблацию и воздействие на
субстрат аритмии у пациентов с ЖТ. Также нет
единого мнения о выборе критериев эффективности
процедуры. Без сомнения, следует стремиться к
устранению всех клинически значимых ЖТ, однако
более предпочтительной конечной точкой может
быть отсутствие любых индуцируемых ЖТ.

• В случае развития электрического шторма
выполнение катетерной аблации может
способствовать его прекращению, а также снизить
частоту повторных эпизодов по сравнению с
медикаментозной терапией.

Рекомендации 



Имплантируемые 

устройства



ВСС и ХСН1, 2

• Несмотря на наши достижения в лечении 
пациентов с ЗСН, риск ВСС у них в 
ближайшие 2,5 года после установления 
диагноза остается высоким (20-25%)

•  50% этих смертей являются внезапными
(ЖТ/ФЖ)

Какова роль имплантируемых устройств 
в лечении таких пациентов?

1 Bardy G.  The Sudden Cardiac Deatth-Heart Failure Trial (SCD-HeFT) in  Woosley RL, Singh S, Arrhythmia Treatment and Therapy,

Copyright 2000 by Marcel Dekker, Inc. , pp. 323-342,

2 Sweeney MO PACE 2001;24:871-888.



ИКД



ИКД



Стоимость ИКД по сравнению с другими 
методами лечения

ИКД ЭКС АКШ ЧКВ Госпит.
При 

неэффект. 
опер. 

лечения

Лек. 
терапия

EHJ, 2007, 28, 392-397



Ежедневная стоимость ИКД

EHJ, 2007, 28, 392-397



ИБС с систолической дисфункцией ЛЖ

Moss A.J., Zareba W., Hall W.J. et al. Prophylactic implantation of a defibrillator in patients with myocardial infarction 
and reduced ejection fraction // N. Engl. J. Med. - 2002. - N. 346. - P. 877-883



Снижение смертности в исследованиях ICD vs
антиаритмиков
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2 Kuck K. ACC98 News Online. April, 1998. Press release.
3 Connolly SJ Circulation. 2000; 101; 1297-1302. 

4 Moss AJ. N Engl J Med. 1996;335;1933-1940.
5 Buxton AE. N Engl J Med. 1999; 341:1882-90.
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ХСН+ВСС: возможности профилактики

Терапия Относительный 

риск

Смертность 2 

года

ИАПФ 23% 27%

Бета-блокаторы 35% 12%

Aнтагонисты

альдостерона

30% 19%

ИКД 31% 8.5%



В настоящее время отсутствуют контролируемые РКИ, способные
продемонстрировать роль ИКД-терапии у бессимптомных пациентов
(NYHA IФК) с систолической дисфункцией (ФВ ЛЖ ≤35% или 40%), или у
пациентов с ХСН и сохраненной ФВ ЛЖ >40-45%, поэтому имплантация
ИКД с целью первичной профилактики ВСС в подобных случаях не
рекомендуется

Рекомендации 
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Эффективность ААТ после ИКД



РСТ: ресинхронизирующая терапия



Companion CRT: все случаи смерти у пациентов с 
ХСН 3-4 ФК



Care-HF: все случаи смерти



Эффективность CRT - метаанализ



Рекомендации 



• Данные рекомендации относятся только к СРТ с
имплантацией дефибриллятора, так как в
клинических исследованиях оценивалось влияние
ресинхронизации у пациентов с ХСН II ФК NYHA
только на примере имплантации устройств СРТ-Д.

• В двух РКИ с общей выборкой 3618 пациентов,
имевших СН легкой степени, сравнивали
оптимальную медикаментозную терапию в
сочетании с ИКД и оптимальную медикаментозную
терапию в сочетании с СРТ-Д.

Рекомендации 







«Раньше кардиолог редко встречал пациента с желудочковой 
тахикардией, а теперь это обычное явление. Если раньше больной, 
как правило, не выживал после двух или трех приступов 
желудочковой тахикардии, то теперь есть пациенты, которые 
перенесли сотни таких приступов. Появилась и расширилась целая 
область аритмологии с инновационными технологиями для 
диагностики и лечения. Спасено бесчисленное количество жизней. 
Я поражен, как быстро, будто за день, это все распространилось по 
всему миру и стало повсюду общепринятым лечением»

Bernard Lown, “The Lost Art of Healing”, 1996



Presented by John D. Day, MD, University of Utah Medical Center, September 2003, Las Vegas, NV

•В целом:

•В Нью-Йорке и Чикаго:

•В Сиэтле:

•В больнице:

•При полете American Airlines:

•В казино Лас-Вегаса:

40%

40%

70%

30%

1%

5%

Шансы выжить у пациента с ВСС


