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Синдром Шатерье отражает изменения в реполяризации миокарда после длительной аномальной депо-
ляризации желудочков и проявляется изменениями конечной части спонтанного желудочкового комплекса 
на электрокардиограмме.  

Приведен клинический пример синдрома Шатерье у пациентки после имплантации электрокардиости-
мулятора, который был выявлен по данным электрокардиограммы в ранний послеоперационный период. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, синдром Шатерье, электрокардиостимулятор, спонтан-
ный желудочковый комплекс. 

CHATTERJEE PHENOMENON 

S. G. Seyfidinova 

Gomel State Medical University, Gomel, Republic of Belarus 

Chatterjee phenomenon reflects changes in repolarization of the myocardium after long-term abnormal depolar-
ization of the ventricles and is revealed in changes of the final part of the spontaneous ventricular complex on the 
electrocardiogram. 

The article presents a clinical example of Chatterjee phenomenon in a female patient after implantation of a 
pacemaker, which was detected by the electrocardiogram data during the early postoperative period. 

Key words: coronary heart disease, Chatterjee phenomenon, pacemaker, spontaneous ventricular complex. 
 
 

Введение 
Нарушения ритма и проводимости, требу-

ющие имплантации электрокардиостимулятора 
(ЭКС), чаще встречаются у лиц пожилого и 

старческого возраста, которые уже страдают 
ишемической болезнью сердца (ИБС). В 
настоящее время все больше возрастает коли-
чество пациентов с имплантированными ЭКС. 
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Ведущим скрининговым методом диагностики 
ИБС является электрокардиография (ЭКГ), 
следовательно, диагностика острых проявле-
ний ИБС у пациентов с ЭКС приобретает важ-
ное значение. Интерпретация ЭКГ имеет свои 
особенности и/или даже трудности у данной 
категории пациентов. Например, диагностика 
ишемии, проявляющейся изменениями сегмен-
та ST и зубца (з.) Т. затруднена в связи с абер-
рацией искусственно вызванных желудочко-
вых комплексов и дискордантным смещением 
их конечной части. Кроме того, серьезные 
сложности в диагностике связаны с так назы-
ваемым синдромом Шатерье. В 1969 году Kanu 
Chatterjee и соавт. описали ЭКГ изменения ко-
нечной части спонтанных желудочковых ком-
плексов (СЖК) у пациентов с эндокардиальной 
стимуляцией (данный феномен в русскоязыч-
ных публикациях чаще применяется как син-
дром Шатерье). В патофизиологии данного 
синдрома играет роль аномальный ход процес-
са деполяризации в желудочках при непосред-
ственной их стимуляции. Это вызывает изме-
нения реполяризации миокарда, проявляющие-
ся на ЭКГ депрессией сегмента ST и инверсией 
з. Т., сохраняющиеся во времени. Степень ин-
версии и направление отклонения з. Т зависят 
от продолжительности, силы воздействия и 
направления патологической деполяризации 
желудочков. Локализация реполяризационных 
изменений на ЭКГ зависит от точки приложе-
ния стимуляции [1, 2]. Так, известно, что при 
стимуляции верхушки правого желудочка 
(ПЖ), где установлен желудочковый электрод, 
на ЭКГ наблюдаются изменения конечной ча-
сти СЖК во II, III, AVF, V2–V6 отведениях. 
Наименее вероятны изменения при стимуляции 
проксимальных структур ПЖ (например, меж-
желудочковой перегородки в области ствола Ги-
са) [1, 2, 5], когда сохраняется близкий к нор-
мальному ход деполяризации желудочков. 

В целом феномен, включающий изменения 
реполяризации миокарда после аномальной 
активации желудочков не только в результате 
имплантации ЭКС, но и преходящей блокады 
левой ножки пучка Гиса, синдромов предвоз-
буждения желудочков, пароксизмальных тахи-
кардий, известен в литературных источниках 
как электрическая сердечная память.  Лежащие 
в основе синдрома Шатерье внутриклеточные 
механизмы до конца не изучены. Существую-
щие данные указывают на потерю внутрикле-
точного калия с модификацией специфических 
калиевых каналов и изменения в процессе 
фосфорилирования транскрипционного фактора 
CREB (cAMP response element-binding protein) [3, 
6]. Известно, что CRE-связывающие белки игра-
ют важную роль для молекулярных основ памя-
ти. В некоторых литературных источниках опи-

саны исследования по частичной или даже пол-
ной обратимости ЭКГ изменений на фоне син-
дрома Шатерье при проведении калиевой пробы. 

Однако необходимо помнить, что синдром 
Шатерье должен быть диагностирован мето-
дом исключения других возможных причин, 
имеющих сходную ЭКГ картину: ишемия мио-
карда, электролитные нарушения, острые 
нарушения мозгового кровообращения, гипер-
трофическая кардиомиопатия, перикардит, 
миокардит, легочная эмболия, медикаментоз-
ное воздействие (чаще антиаритмические пре-
параты) и др. [3, 4, 5, 6, 7]. 

Цель работы 
Рассмотреть клинический пример выявле-

ния синдрома Шатерье с использованием 
фрагментов ЭКГ у пациентки с имплантиро-
ванным ЭКС. 

Случай из клинической практики 
Пациентка С., 1939 года рождения, жи-

тельница г. Гомеля, была направлена на госпи-
тализацию в плановом порядке для оператив-
ного лечения в кардиохирургическое отделе-
ние учреждения «Гомельский областной кли-
нический кардиологический центр» (ГОККЦ) с 
диагнозом: «ИБС: атеросклеротический кар-
диосклероз. Синдром слабости синусового уз-
ла: синдром тахи-бради. Частая желудочковая 
экстрасистолия (по холтеровскому монитори-
рованию ЭКГ (ХМ-ЭКГ) от 21.08.2018 г.). 
Синкопальные состояния. Н1 ФК II (NYHA). 
Артериальная гипертензия 2-й степени, риск 3. 
Атеросклероз брахиоцефальных артерий (БЦА) 
(стеноз левой внутренней сонной артерии 
(ВСА) до 50 %)». 

Консультации и данные лабораторно-
инструментальных методов обследования, вы-
полненныого до поступления в стационар: 

ХМ-ЭКГ (21.08.2018 г.) в течение 22 часов 
35 минут. 

Заключение: основной ритм синусовый. 
Средняя ЧСС составила 77 уд/мин, минималь-
ная ЧСС - 26 уд/мин, максимальная ЧСС — 
126 уд/мин (соответствует 88 % от максималь-
ной возрастной ЧСС (142 уд/мин). Максималь-
ный RR-интервал (максимальная пауза): 2960 
мс (22.08.17 04:17:17). Эпизоды чрезмерной 
синусовой брадикардии в ранние утренние ча-
сы. Желудочковые экстрасистолы: 1302, из них 
днем 1051. Среднее количество в час: 59,7. 
Одиночные экстрасистолы — 1302, тригеми-
нии — 3. Наджелудочковые экстрасистолы — 41. 
Диагностически значимой и достоверной ди-
намики сегмента ST не зарегистрировано. Дли-
тельность QT среднее — 424 мс, корригиро-
ванное QTк — 486 мс. 

Консультация ангиохирурга с учетом ре-
зультатов ультразвукового исследования БЦА 
(21.07.2018 г.): атеросклероз БЦА (стеноз ле-
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Эхокардиография (Эхо-КГ) (23.10.2018 г.). 
Заключение: глобальная систолическая функ-
ция ЛЖ удовлетворительная. Глобальная диа-
столическая функция ЛЖ не нарушена. Ло-
кальная сократимость не нарушена. Камеры 
сердца не увеличены. Клапанный аппарат не 
изменен. Незначительная регургитация на МК, 
ТК. В полости правого предсердия и желудоч-
ка лоцируются электроды. Перикард не изме-
нен, сепарации листков перикарда нет. 

Рентгеновская компьютерная томография 
(КТ) головного мозга (20.10.2018 г.). Заключе-
ние: дисциркуляторная энцефалопатия с призна-
ками гидроцефально-атрофических изменений. 

Консультация невролога (20.10.2017 г.). 
Заключение: дисциркуляторная атеросклеро-
тическая энцефалопатия 2-й степени. Стеноз 
левой ВСА. 

Общий анализ крови (17.10.2017 г.): эрит-
роциты — 4,81 × 1012/л, Hb — 145 г/л, тромбо-
циты — 272 × 109/л, лейкоциты — 7,3 × 109/л, 
СОЭ — 13 мм/час. 

Биохимический анализ крови (17.10.2017 г.): 
общий белок — 67,6 г/л, мочевина — 3,8 ммоль/л, 
креатинин — 57,3 мкмоль/л, общий билирубин — 
12,7 мкмоль/л, глюкоза — 4,0 ммоль/л, МВ фрак-
ция креатинфосфокиназы (КФК) — 10,1 Ед/л 
(при норме до 24 Ед/л), калий (К+) — 4,7 ммоль/л, 
Na — 142 ммоль/л. 

Биохимический анализ крови (18.10.2017 г.): 
МВ фракция КФК — 10,4 Ед/л, К+ — 4,2 ммоль/л, 
Na — 140 ммоль/л. 

Биохимический анализ крови (19.10.2017 г.): 
МВ фракция КФК — 18,4 Ед/л, тропонин I — 0,0. 

Проведенное оперативное лечение: эндо-
кардиальная имплантация ИВР (Medtronic 
SENSIA SEDR01), режим стимуляции DDDR 
(двухкамерная стимуляция, по требованию для 
предсердий и желудочков, с функцией частот-
ной адаптации). Интраоперационно проведено 
многократное электрофизиологическое иссле-
дование для оптимизации положения желу-
дочкового электрода (электрод установлен в 
нижней трети межжелудочковой перегородки, 
ближе к верхушке). 

Назначенное медикаментозное лечение: 
внутрь — эналаприл, метопролол, ацетилсалици-
ловая кислота, аторвастатин; внутримышечно — 
аналгин, димедрол в послеоперационном периоде. 

Обсуждение 
В рассмотренном примере на стандартной 

ЭКГ, выполненной непосредственно после им-
плантации ИВР, определялся ритм работы 
ЭКС с желудочковой стимуляцией (рисунок 2). 
На следующий день после имплантации ИВР 
по данным ЭКГ были выявлены изменения 
конечной части СЖК в виде депрессии сегмен-
та ST и глубокого отрицательного з. Т. в отве-
дениях II, III, AVF, V2–V6 (рисунок 3). В 

срочном порядке проведены диагностические 
мероприятия для исключения острого ишемиче-
ского и неишемического повреждения миокарда 
(оценка жалоб, лабораторных маркеров повре-
ждения и некроза (МВ фракция КФК)), наруше-
ний электролитного обмена (уровень К+). Учи-
тывая отсутствие жалоб, нормальные значения 
лабораторных показателей, данных, свидетель-
ствующих об остром повреждении миокарда, 
электролитных нарушениях не получено. 

При анализе ЭКГ через 2 дня после им-
плантации регистрировались менее выраженные 
изменения конечной части СЖК (рисунок 4). В 
динамике жалоб не появилось, сохранялись нор-
мальные значения маркеров повреждения и 
некроза миокарда (МВ фракция КФК, тропонин). 

Через 5 дней на фоне предсердной стиму-
ляции на ЭКГ продолжали регистрироваться 
изменения в СЖК (рисунок 5). С целью допол-
нительного метода исследования выполнена 
Эхо-КГ, при которой не выявлено патологиче-
ских изменений сердца, в том числе наруше-
ний локальной сократимости. Для исключения 
других вероятных причин (внутримозговые 
нарушения) выполнена КТ головного мозга, 
результат: без острой патологии (заключение 
от 20.10.2018 г.). 

Учитывая отсутствие вновь появившихся 
жалоб, в том числе на одышку, результаты 
Эхо-КГ, а также отсутствие анамнеза приема 
препаратов, влияющих на реполяризацию кар-
диомиоцитов, исключены такие причины, как 
тромбоэмболия легочной артерии и медика-
ментозное воздействие. 

После проверки работы ИВР с помощью 
устройства программирования пациентка вы-
писана в удовлетворительном состоянии, с 
улучшением: головокружение и перебои в ра-
боте сердца не беспокоили. 

Спустя 10 дней (27.10.2017 г.) после им-
плантации ИВР на амбулаторном этапе выпол-
нена ЭКГ, по данным которой наблюдалась 
полная нормализация вышеуказанных измене-
ний (рисунок 6). В результате программиро-
ванного контроля работы ИВР отмечен низкий 
процент стимулированных желудочковых ком-
плексов (менее 5 %). 

Заключение 
Таким образом, в описанном случае по-

слеоперационная устойчивая стимуляция с 
аномальным ходом электрической активации 
желудочков привела к нарушениям реполяри-
зации в миокарде. Известно, что программиро-
ванное снижение частоты электрических им-
пульсов, вплоть до полного отключения ЭКС, 
позволяет следить за обратимостью изменений 
в течение нескольких часов-суток [5], недель 
[3] или лет [2], что чаще определяется дли-
тельностью предшествующей стимуляции. Ве-
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роятно, в нашем случае снижение желудочко-
вой стимуляции и, как следствие, пассивное 
ингибирование ЭКС привело к обратимым из-
менениям на ЭКГ от 27.10.2017 г. 

Выводы 
1. У пациентов с имплантированными 

ЭКС при выявлении на ЭКГ депрессии сегмен-
та ST и глубокого отрицательного з. Т., чаще в 
отведениях II, III, AVF, V2–V6, необходимо 
проводить дифференциальную диагностику на 
предмет выявления синдрома Шатерье. 

2. С целью диагностики синдрома Шате-
рье первично должны быть исключены острые 
формы ИБС с оценкой клинической картины, 
биохимических маркеров повреждения мио-
карда и применены дополнительных инстру-
ментальных методов (например, Эхо-КГ). 

3. При возможности оценки работы и проведе-
ния теста ингибирования ЭКС рекомендуется оце-
нить степень стимуляции и в некоторых случаях — 
обратимость изменений конечной части СЖК. 

4. Своевременная диагностика синдрома 
Шатерье имеет положительный социально-
экономический аспект: позволяет избежать 
гипердиагностики заболеваний, потенциально 
влияющих на прогноз и качество жизни, а так-
же снизить длительность, частоту госпитали-
заций пациентов и применение дорогостоящих 
инвазивных методов исследования [7]. 
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В статье представлен сложный случай дифференциальной диагностики первичного иммунодефицита и 
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