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Резюме
С 1996 по 2007 гг. наблюдалось 1283 больных ишемической болезнью сердца с впервые выявленными приступами 

трепетания предсердий (ТП). Всем больным купирование ТП проводили с помощью чреспищеводной электрокардио-

стимуляции (ЧПЭКС). Синусовый ритм при применении ЧПЭКС был восстановлен у 83,48 % больных, причем 

у 67,33 % при проведении стимуляции без антиаритмической терапии (ААТ), а у остальных – после проведения 

до ЧПЭКС предварительной ААТ, причем наилучший положительный эффект наблюдался при применении до сти-

муляции амиодарона или его комбинации с хинидином-дурулес. Только у 2,88 % больных после ЧПЭКС сохранялось 

ТП или ФП.
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терапия.

В международных и Российских рекомендациях 

2001 и 2005 гг. по лечению трепетания предсердий 

(ТП) I типа отмечается, что для его купирования 

показано использование предсердной стимуляции –  

внутрисердечной или чреспищеводной электрокар-

диостимуляции (ЧПЭКС), или электроимпульсной 

терапии, в том числе у больных ишемической болез-

нью сердца (ИБС) [6,11]. Однако оценки эффектив-

ности использования ЧПЭКС для купирования впер-

вые выявленных приступов ТП I типа у больных ИБС 

как при монотерапии, так и при применении в ком-

бинации с антиаритмической терапией (ААТ) в зави-

симости от длительности аритмии до начала лечения, 

в  доступной нам литературе обнаружено не было.

Цель исследования – проведение упомянутой  

оценки.

Материал и методы
С 1996 по 2007 гг. наблюдалось 1283 больных ИБС 

с впервые выявленными, электрокардиографически  

документированными, приступами ТП I типа в воз-

расте от 43 до 75 лет (в среднем – 55,4±3,1 года). 

У 963(75,06 %) больных была выявлена гипертони-

ческая болезнь, у 1195(93,14 %) – ИБС: стенокардия 

II-III функционального класса; у 459(35,78 %) – 

инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе. Диагноз гипер-

тонической болезни и ИБС основывался на критери-

ях ВОЗ. Хроническую сердечную недостаточность I-

II функционального класса по классификации NYHA 

диагностировали у 1155(90,02 %) больных.

Всем больным, помимо общеклинического обсле-

дования, для исключения наличия внутрисердечных 

тромбов проводили трансторакальную эхокардиогра-

фию с помощью эхокардиографа SIM-5000, а при 

необходимости – чреспищеводную эхокардиографию 

по общепринятым методикам [9].

Всем больным, в том числе, перенесших ИМ про-

водилась базисная антиангинальная терапия, вклю-

чающая нитраты пролонгированного действия, анти-

агреганты, ингибиторы ангиотензинпревращающего 

фермента. Купирование ТП проводили с помощью 

ЧПЭКС кардиостимуляторами ЭКСП-Д, ЭКСН-

04 и УЭКС “Восток” по ранее описанной методике 

[5]. Стимуляцию начинали с частотой, которая 

на 10 имп/мин превышала частоту волн f-f ТП, в те-

чение 10–30  {залповая сверхчастая стимуляция (ЗСС) 

в режиме overdrive pacing} [1,2,11]. Если после пре-

кращения ЧПЭКС ТП сохранялось, то стимуляцию 

повторяли, причем каждый раз частоту импульсов 

увеличивали на 10 имп/мин вплоть до восстановле-

ния синусового ритма или возникновения фибрилля-

ции предсердий (ФП), или до достижения частоты 

ЧПЭКС 1200 имп/мин [1,5,12]. В тех случаях, когда 

ТП сохранялось при применении ЗСС, использова-

лась медленно нарастающая сверхчастая ЧПЭКС 

(МНСС) по ранее описанной методике [5], причем 

исходная частота стимуляции также на 10 имп/мин 

превышала частоту волн f-f ТП. При длительности 

ТП до 48 ч в качестве антикоагулянтной терапии 

использовали гепарин, а более 48 ч – непрямые анти-

коагулянты (варфарин, фенилин или синкумар) 

до достижения МНО в пределах 2,0–3,0. Всем боль-

ным проводилась урежающая терапия бета-адре-

ноблокаторами (пропранолол, метопролол, атенолол) 

или антагонистами кальция (верапамил или дилтиа-

зем) в сочетании (по показаниям) с дигоксином. 
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На первом этапе всем больным проводилась ЧПЭКС 

на фоне использования урежаюшей терапии. Следует 

отметить, что при длительности ТП менее 48 ч 

ЧПЭКС проводилась без использования урежающей 

терапии. При сохранении ТП после первой стимуля-

ции перед повторным проведением ЧПЭКС приме-

няли антиаритмические препараты: при длительнос-

ти аритмии менее 48 ч внутривенно вводился новока-

инамид в дозе 1,0–2,0 г или пропафенон, вводимый 

внутривенно в дозе 140 мг или используемый перо-

рально в дозе 600–900 мг, а более 48 ч (после отмены 

урежающей терапии) – пропафенон или хинидин-

дурулес в сочетании с верапамилом, или соталол, или 

амиодарон, а при сохранении ТП после стимуляции 

комбинировался амиодарон с хинидином-дурулес 

или пропафеноном, или соталолом, причем дозы 

используемых препаратов были аналогичны реко-

мендованным для фармакологической кардиоверсии 

ФП [10]. При сохранении ТП после ЧПЭКС, при 

предварительном применении препаратов I класса, 

перед повторной стимуляцией использовался амио-

дарон. Для исключения аритмогенного действия ААТ, 

особенно при применении препаратов Ic подкласса, 

всем больным до и сразу после ЧПЭКС проводилось 

суточное мониторирование ЭКГ с помощью аппарата 

“Кардиотехника-4000” (АОЗТ “Инкарт” НИИ кар-

диологии МЗ РФ, Санкт-Петербург) [1,2,3,4,6]. 

Эффективность ЧПЭКС оценивали как положитель-

ную, если купирование ТП наблюдалось сразу после 

окончания стимуляции или восстанавливался сину-

совый ритм через период ФП после ЧПЭКС, но не 

превышающий 24 ч (без применения ААТ после сти-

муляции) [1,2,3,11]. Отсутствием эффекта ЧПЭКС 

считали, когда после стимуляции наблюдалась устой-

чивая ФП (продолжительностью более 24 ч) или 

сохранялось ТП.

Статистическая обработка полученных результа-

тов проводилась на ПЭВМ с использованием крите-

рия “t” Стьюдента, χ2 
и

 
стандартных пакетов про-

грамм “Statistica”, версия 11.0.

Результаты и обсуждение
У 462(36,01 %) больных продолжительность ТП до 

начала лечения составляла 3–48 ч (в среднем – 

22,5±2,7 ч), а у остальных – от 3 суток до 6 месяцев (в 

среднем – 3,2±0,3 месяца).

Эффективность использования ЧПЭКС для купи-

рования ТП представлена в табл. 1. Как видно из таб-

лицы, синусовый ритм при применении ЧПЭКС был 

восстановлен у 1071(83,48 %) из всех обследованных 

больных. У 716(55,81 %) из 1283 больных после про-

ведения ЧПЭКС (на фоне урежающей терапии) 

наблюдалось восстановление синусового ритма как 

сразу после стимуляции, так и через период ФП, 

в то время как у остальных после стимуляции ТП было 

переведено в ФП, причем у 175(13,64 %) из них был 

восстановлен синусовый ритм при проведении фар-

макологической кардиоверсии (препаратами I и /или 

III классов), а у 499(38,89 %) больных наблюдалась 

трансформация ФП в ТП. Следует отметить, эффек-

тивность ЧПЭКС у больных с восстановлением сину-

сового ритма сразу после стимуляции при длитель-

ности ТП до начала лечения до 48 ч и более 48 ч 

составила 233(50,43 %) и 229(49,57 %) соответ ственно 

(p>0,05). При использовании антиаритмических пре-

паратов перед ЧПЭКС синусовый ритм сразу после 

проведения стимуляции восстановился у 191(29,25 %) 

больных, у остальных – через период ФП. Наилучший 

положительный эффект ЧПЭКС после проведения 

предварительной ААТ перед стимуляцией наблюдал-

ся при применении амиодарона или его комбинации 

с хинидином-дурулес. У 1027(80,05 %) больных для 

купирования ТП была использована ЗСС, а у осталь-

ных – МНСС, причем при применении последней 

Таблица 1
Эффективность использования ЧПЭКС для купирования ТП 

Эффективность ЧПЭКС I II Всего
n=1283

Терапия Абс. % Абс. % Абс. %

Урежающая терапия, n=1283 462 36,02 254 19,79 716 55,81

Новокаинамид, n=124 26 20,97 10 8,06 36 29,03

Пропафенон, n=179 52 29,05 34 18,99 86 48,04

Хинидин-дурулес, n = 66 23 34,85 16 24,24 39 59,09

Соталол, n = 86 18 20,93 14 16,27 32 37,21

Амиодарон, n = 166 69 41,57 74 44,58
*

143 86,14
*

Амиодарон+хинидин-дурулес, n = 14 5 35,71 8 57,14
*

13 92,86
*

Амиодарон+пропафенон, n = 10 1 10,00 1 10,00 2 20,00

Амиодарон +соталол, n = 10 3 30,00 1 10,00 4 40,00

Всего, n=1283 659 51,36 412 32,11 1071 83,48

Примечание: I – купирование ТП сразу после окончания ЧПЭКС; II – синусовый ритм восстанавливался через период ФП, не 
превышающей 24 ч; * – достоверность различия показателей в сравнении с ЧПЭКС, проводимой на фоне урежающей терапии 
(при р<0,05).
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у всех больных МНСС ТП перешло в ФП. Частота 

ЗСС у больных с восстановлением синусового ритма 

сразу после ЧПЭКС составила 326±23 имп/мин, а при 

восстановлении синусового ритма через период ФП 

– 369±21 имп/мин (р > 0,05), в то время как при 

сохранении ФП более 24 ч после ЧПЭКС – 

578±29 имп/мин соответственно (р < 0,001). Кроме 

того, была выявлена отрицательная корреляция 

между частотой волн f-f и восстановлением синусово-

го ритма сразу после ЧПЭКС (r = – 0,93), причем 

наибольшее замедление частоты волн f-f наблюда-

лось после предварительного использования таких 

антиаритмических препаратов, как амиодарон или 

его комбинация с хинидином-дурулес. Частота волн 

f-f и частота стимуляции у больных с восстановлени-

ем синусового ритма сразу после ЧПЭКС на фоне 

урежающей терапии составила 271±21 в минуту 

и 316±23 имп/мин соответственно (в среднем 

на 16,61 % больше в сравнении с частотой волн f-f), 

а на фоне использования ААТ – 266±11 в минуту 

и 394±29 имп/мин соответственно (в среднем 

на 48,12 % больше в сравнении с частотой волн f-f). 

Продолжительность ФП, развившейся после ЧПЭКС, 

до восстановления синусового ритма была достовер-

но меньше у больных с ААТ, проводимой до ЧПЭКС, 

в сравнении с урежающей терапией бета-адренобло-

каторами или антагонистами кальция в сочетании 

(по показаниям) с дигоксином и составила в среднем 

4,73±0,14 ч и 18,12±0,08 ч соответственно (p<0,001). 

Минимальная эффективная частота ЗСС в режиме 

overdrive pacing у больных с восстановлением синусо-

вого ритма сразу после ЧПЭКС отмечалась при появ-

лении или усугублении неравномерного атриовент-

рикулярного проведения, причем частота стимуля-

ции в среднем на 15,32 % была больше частоты волн 

f-f ТП. Для иллюстрации на рисунках 1, 2 и 3 пред-

ставлены ЭКГ больного А., 55 лет: с впервые выяв-

ленным ТП при регистрации чреспищеводных отве-

дений (рис. 1); стимуляции в режиме overdrive pacing 

с появлением неравномерного атриовентрикулярно-

го проведения (рис. 2); с восстановлением синусового 

ритма сразу после ЧПЭКС (рис. 3).

В настоящее время известно, что в основе 

ТП лежит “macro re-entry”, которое развивается в об-

ласти кавотрикуспидального перешейка (истмуса), 

расположенного между нижней полой веной и коль-

цом трикуспидального клапана, при котором цирку-

ляция волны “re-entry” отмечается вокруг нижней 

полой вены [1-4,6-8,11]. Электростимуляцией обыч-

но купируется ТП I типа, а при ТП II типа этот метод 

неэффективен [1-4,6,11]. Большинство авторов рас-

ценивают эффект стимуляции как положительный, 

если купирование ТП наблюдалось сразу после 

ее прекращения или восстанавливался синусовый 

ритм через период ФП, но не превышающей 24 ч (без 

применения ААТ после стимуляции) [1-4,11].

Соотношение частоты выявления ФП и ТП 

составляет, по данным разных авторов, 10:1 [1-4,6]. 

Однако, несмотря на успешное лечение различными 

кардиохирургическими методами этих аритмий [1-

4,6,7], всем больным ИБС с впервые выявленными 

приступами ТП пока их невозможно применить. 

Поэтому у всех больных ИБС при выявлении первого 

приступа ТП I типа для предупреждения развития 

аритмогенной кардиомиопатии необходимо попы-

таться купировать эту аритмию или перевести ее 

в ФП с меньшей частотой желудочковых сокраще-

ний, в частности, используя для этого различные 

виды кардиостимуляции [1-5,7,11,12]. Основным 

аргументом для раннего купирования первого при-

ступа ТП, может служить тот факт, что эта аритмия 

при рецидивировании может поддерживаться не толь-

ко из-за прогрессирующей дилатации предсердий 

и желудочков, но и вследствие увеличения неравно-

Рис. 1. ЭКГ больного А., 55 лет. ТП с проведением 2:1. Скорость регистрации ЭКГ 50 мм/с.
Vп. – чреспищеводные отведения ЭКГ, III – третье стандартное отведение ЭКГ; f-f – волны ТП. Частота желудочковых 
сокращений 130 ударов в минуту, частота волн f-f – 260 в минуту; R – зубец R комплекса QRS.



15

мерной рефрактерности сердечной мышцы предсер-

дий [1,2,4,6,8].

На эффективность ЧПЭКС, при ее использова-

нии для купирования ТП I типа у больных ИБС, вли-

яют, с одной стороны, расстояние между электродами 

и их площадь, длительность импульса и сила тока 

стимуляции и, с другой стороны, электрофизиологи-

ческие свойства миокарда предсердий, длительность 

аритмии до начала лечения [1,2,5]. Вероятно, этим 

объясняется высокая вариабельность эффективности 

использования этого метода у больных ИБС с ТП I 

типа: синусовый ритм восстанавливается в 20–95 % 

случаев, ТП переводится в ФП с меньшей частотой 

желудочковых сокращений в 10–70 % случаев 

и не удается купировать эту аритмию в 7–20 % случа-

ев [1-4, 6, 11]. Кроме того, при проведении ЧПЭКС 

у больных с ТП I типа достаточно трудно судить 

по данным ЭКГ эффективна стимуляция или нет. 

По нашим данным, косвенным показателем эффек-

тивности ЧПЭКС при проведении ЗСС в режиме 

overdrive pacing при ТП является появление или усу-

губление неравномерного атриовентрикулярного 

проведения, причем частота стимуляции в среднем 

на 15,32 % была больше частоты волн f-f ТП. Следует 

отметить, что появление или усугубление неравно-

мерного атриовентрикулярного проведения у боль-

ных ТП при проведении ЧПЭКС может быть связано 

как с увеличением поступления импульсов через 

атриовентрикулярный узел из правого предсердия 

в результате ТП, так и с возбуждением левого пред-

сердия при ЧПЭКС или с появлением конкурентного 

проведения импульсов за счет активации левого пред-

сердия при стимуляции.

Результаты настоящего исследования показали, 

что синусовый ритм при применении ЧПЭКС был 

восстановлен у 83,48 % больных. У 80,05 % больных 

для купирования ТП была использована ЗСС, а у 

остальных – при ее неэфективности – МНСС, при-

чем у всех больных при применении МНСС 

ТП перешло в ФП. Кроме того, была выявлена отри-

цательная корреляция между частотой волн f-f и вос-

становлением синусового ритма сразу после ЧПЭКС, 

(r = – 0,93), причем наибольшее замедление частоты 

волн f-f наблюдалось после предварительного исполь-

зования (до ЧПЭКС) таких антиаритмических препа-

ратов, как амиодарон или его комбинация с хиниди-

ном-дурулес.

Для купирования ТП I типа с помощью карди-

остимуляции, по данным разных авторов, необходи-

мо наличие участка невозбудимой ткани, располо-

женной между движущимся фронтом круговой волны 

и ее “хвостом” (так называемое “возбудимое окно 

или щель”), причем проникновение стимула облегча-

ется, если петля re-entry достаточно велика [1-4]. 

Кроме того, для купирования ТП необходимо увели-

чение частоты стимуляции в сравнении с временем 

проведения по кругу re-entry, причем при увеличении 

частоты стимуляции повышается вероятность про-

никновения стимула в участок невозбудимой ткани 

петли re-entry за счет укорочения рефрактерного 

периода клеток [1-4]. Следует отметить, что наилуч-

шие результаты по восстановлению синусового 

Рис. 2. ЭКГ больного А., 55 лет. ТП с проведением 2:1. Скорость регистрации ЭКГ 25 мм/с.
II – второе стандартное отведение ЭКГ. Частота желудочковых сокращений 130 ударов в минуту; R – зубец R комплекса QRS. 
После проведения сверхчастой стимуляции с использованием ЧПЭКС (St) в режиме overdrive pacing с частотой 293 имп/
мин, что на 12,7 % больше частоты волн f-f ТП, отмечается появление неравномерного проведения возбуждения, а при 
прекращении стимуляции вновь регистрируется исходная электрокардиограмма – ТП с проведением 2:1. Стрелкой указано 
продолжение регистрации ЭКГ.
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ритма  отмечаются при превышении частоты стиму-

ляции на 15–25 % частоты волн f-f ТП [1-4]. Нами 

были получены сходные данные.

Эффективность ЧПЭКС у больных с восстановле-

нием синусового ритма сразу после стимуляции при 

продолжительности ТП до начала лечения менее 

и более 48 ч достоверно не различалась и составила 

50,43 % и 49,57 % соответственно. При длительности 

ТП более 48 ч наибольшая эффективность ЧПЭКС 

отмечалась при предварительном использовании (до 

стимуляции) таких антиаритмических препаратов, 

как амиодарон или его комбинация с хинидином-

дурулес, составившие 86,14 % и 92,86 % соответс-

твенно, причем восстановление синусового ритма 

наблюдалось чаще через период ФП и для ее купиро-

вания была использована как ЗСС, так и МНСС. 

Следует отметить, что продолжительность ФП, раз-

вившейся после ЧПЭКС до восстановления синусо-

вого ритма, была в среднем на 73,90 % меньше у боль-

ных с проводимой до стимуляции ААТ в сравнении 

с урежающей терапией (бета-адреноблокаторами или 

антагонистами кальция в сочетании, по показаниям, 

с дигоксином). Повышение эффективности ЧПЭКС 

после применения ААТ, по-видимому, объясняется, с 

одной стороны, уменьшением частоты волн f-f 

ТП вследствие замедления проведения по предсерди-

ям, а также за счет увеличения “возбудимого окна”, 

при котором стимулам легче проникнуть в круг re-

entry, с другой – за счет ААТ, применяемой до ЧПЭКС, 

которая способствует более быстрой конверсии ФП, 

развившейся после стимуляции, в синусовый ритм.

У всех больных ИБС с впервые выявленным при-

ступом ТП I типа, по-видимому, необходимо попы-

таться купировать эту аритмию или перевести 

ее в ФП с меньшей частотой желудочковых сокра-

щений. С клинической точки зрения эта лечебная 

тактика косвенно подтверждается полученными 

нами результатами: синусовый ритм при примене-

нии ЧПЭКС, в том числе в сочетании с ААТ, был 

восстановлен у 83,48 % больных; у 13,64 % больных 

с ФП, развившейся после стимуляции при предва-

рительном проведении только урежающей терапии, 

аритмия была купирована путем фармакологичес-

кой кардиоверсии и только у 2,88 % больных сохра-

нялись ТП или ФП. Следует отметить, что отсутс-

твие эффекта как ЧПЭКС, так и комбинации с ААТ, 

возможно, связано с формированием (до начала 

терапии) постоянной формы ТП (ФП). Кроме того, 

при длительности ТП I типа у больных ИБС более 

48 ч, вероятно, целесообразно сразу применять ААТ, 

в частности, использовать кордарон, так как таким 

больным показано назначение непрямых антикоагу-

лянтов (варфарина) и необходимо несколько дней 

до достижения целевых значений МНО (от 2 до 3), 

а за этот период ТП может купироваться или про-

изойдет урежение желудочкового ритма. 

В последующем, при применении ЧПЭКС у этих 

больных на фоне проводимой ААТ, согласно нашим 

данным, отмечается достоверно чаще восстановле-

ние синусового ритма, а при отсутствии эффекта – 

трансформация ТП в ФП, но с меньшей частотой 

желудочковых сокращений.

Таким образом, синусовый ритм при применении 

ЧПЭКС для купирования впервые выявленного ТП I 

типа у больных ИБС был восстановлен у 83,48 % 

больных. Эффективность ЧПЭКС у больных с вос-

становлением синусового ритма сразу после стимуля-

ции при длительности впервые выявленного ТП I 

типа у больных ИБС до начала лечения менее и более 

48 ч составила 50,43 % и 49,57 % соответственно. При 

длительности ТП I типа у больных ИБС более 48 ч 

наибольшая эффективность ЧПЭКС отмечалась при 

предварительном использовании (до стимуляции) 

амиодарона или его комбинации с хинидином-дуру-

лес, составившая 86,14 % и 92,86 % соответственно.

Выводы
 1. Синусовый ритм при применении ЧПЭКС для 

купирования впервые выявленного ТП I типа у боль-

ных ИБС был восстановлен у 83, 48 % больных,  причем 

у 43, 38 % и 23, 85 % из них соответственно,  после прове-

дения ЧПЭКС наблюдалось восстановление синусово-

го ритма сразу после стимуляции или через период 

ФП на фоне использования урежающей терапии бета-

Рис. 3. Купирование ТП с помощью ЧПЭКС у больного А., 55 лет. Скорость регистрации ЭКГ 50 мм/с.
II – второе стандартное отведение ЭКГ. После проведения сверхчастой стимуляции с использованием ЧПЭКС с частотой 
310 имп/мин, что на 19,23 % больше частоты волн f-f ТП– сразу после последнего электростимула (St) регистрируется 
регулярный синусовый ритм с частотой желудочковых сокращений 75 ударов в минуту; Р – волна Р синусового ритма, R – 
зубец R комплекса QRS.
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адреноблокаторами или антагонистами кальция в соче-

тании,  по показаниям,  с дигоксином. У остальных 

больных синусовый ритм был восстановлен с помощью 

этого метода при предварительном проведении (до сти-

муляции) ААТ I и (или) III классов.

2. Минимальная эффективная частота залповой 

стимуляции в режиме overdrive pacing впервые выяв-

ленного ТП I типа у больных ИБС отмечалась при 

появлении или усугублении неравномерного атрио-

вентрикулярного проведения и в среднем на 15,32 % 

была больше частоты волн f-f ТП.

3. У 80,05 % больных для купирования впервые 

выявленного ТП I типа у больных ИБС была исполь-

зована ЗСС, а у остальных – МНСС, причем у всех 

больных при применении МНСС ТП перешло в ФП. 

У 13,64 % больных с трансформацией ТП в ФП после 

ЧПЭКС, используемой на фоне урежающей терапии, 

синусовый ритм был восстановлен с помощью ААТ 

и только у 2,88 % больных после стимуляции сохра-

нялось ТП или ФП.

4. При длительности ТП I типа у этих больных 

более 48 ч, наряду с проводимой антикоагулянтной 

терапией, целесообразно сразу применять ААТ, 

в частности, использовать кордарон, так как при 

последующем проведении ЧПЭКС ТП купируется 

сразу после стимуляции или через период ФП, при-

чем ее продолжительность до нормализации ритма 

в среднем на 73,90 % меньше в сравнении с дли-

тельностью этой аритмии при проведении урежаю-

щей терапии.
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Abstract
In total, 1283 patients with coronary heart disease and fist-diagnosed atrial flutter (AFL) episodes were followed up from 

1996 to 2007. In all participants, AF was treated with transoesophageal electrocardiostimulation (TOECS). Sinus rhythm was 

restored in 83,48 %: in 67,3 % without any antiarrhythmic therapy (AAT), and in others – with AAT before TOECS. The best 

effect was observed in patients receiving amiodarone or its combination with chinidin durules. Only in 2,88 %, AFL or atrial 

fibrillation remained after TOECS.

Keywords: Atrial flutter, transoesophageal electrocardiostimulation, antiarrhythmic therapy.
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