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Представлен клинический случай высокочастотной катетерной деструкции длительно существующего 
типичного трепетания предсердий у пациента с ишемической кардиомиопатией, полной блокадой левой ножки 
пучка Гиса и высоким функциональным классом хронической сердечной недостаточности; проведен анализ воз-
можных вариантов выбора лечебной тактики.
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A case report is provided of the high frequency catheter destruction of the typical atrial fl utter persisting for a long 
period time in a male patient with the ischemic cardiomyopathy, complete left bundle branch block, and severe chronic 
heart failure; the analysis of potential treatment strategies was made.

Key words: ischemic cardiomyopathy, typical atrial fl utter, left bundle branch block, high-frequency catheter 
destruction, myocardial dyssynchrony, resynchronization therapy.

Развитие ишемической кардиомиопатии у боль-
ных с атеросклерозом коронарных артерий нередко 
является финальной стадией заболевания с высоким 
риском внезапной сердечной смерти [1]. Невозмож-
ность реваскуляризации миокарда (первичной или 
вторичной), развитие предсердных тахиаритмий и 
прогрессирующая сердечная недостаточность опреде-
ляют качество жизни и прогноз пациентов этой группы 
[7]. Использование имплантируемых кардиовертеров-
дефибрилляторов позволяет снизить риск внезапной 
смерти [4]. Наличие низкой фракции выброса у боль-
ных с полной блокадой левой ножки пучка Гиса не-
редко расценивается как показание к имплантации 
системы ресинхронизации [1, 2, 3, 8]. Сочетание трех 
факторов риска: предсердных 
тахиаритмий, снижение фрак-
ции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) менее 35% и полной 
блокады левой ножки пучка 
Гиса (ЛНПГ) может вызвать 
затруднение при выборе лечеб-
ной тактики.

Пациент Д., 69 лет, по-
ступил в клинику с диагнозом: 
Ишемическая болезнь сердца, 
стенокардия напряжения 3 
функционального класса (ф.к.), 
постинфарктный кардио-
склероз (острый инфаркт ми-
окарда в 1989 году). Аортоко-
ронарное шунтирование в 1998 
году. Гипертоническая болезнь 
3 стадии, риск 4. Длительно 
существующая форма типич-
ного трепетания предсердий. 

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) IV 
ф.к. по Нью-Йоркской классификации (NYHA). 

Дебютом ишемической болезни сердца явился 
острый проникающий инфаркт миокарда в области 
перегородки, верхушки, боковой и задней стенок лево-
го желудочка в 1989 году. В 1998 году выполнено аор-
токоронарное шунтирование с хорошим клиническим 
эффектом: приступы стенокардии стали беспоко-
ить значительно реже, повысилась толерантность 
к физическим нагрузкам, значительно увеличилась 
фракция выброса. К 2008 году состояние пациен-
та значительно ухудшилось - увеличилась частота 
возникновения приступов стенокардии, выраженно 
снизилась толерант ность к физической нагрузке, по-

Рис. 1. ЭКГ пациента Д. при поступлении: трепетание предсердий с 
проведением 2:1 в сочетании с полной блокадой ЛНПГ.
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явились приступы сердцебиений. С октября 2008 года 
при электрокардиографии постоянно регистрирова-
лось трепетание предсердий. Фракция выброса, по 
данным различных исследований, составляла 15-22% 
по Simpson. 

Пациенту выполнена коронарография: «Натив-
ные коронарные артерии окклюзированы. Визуализиру-
ются шунты на правую коронарную артерию и левую 
огибающую артерию сердца. Маммарокоронарный 
шунт на переднюю межжелудочковую ветвь левой 
коронарной артерии заполняется рентгенконтраст-
ным препаратом. Стеноз дистального анастомоза до 
80%. Выполнение повторной реваскуляризации мио-
карда методом коронароангиопластики признано тех-
нически невозможным, а повторное аортокоронарное 
шунтирование нецелесообразным по причине высокого 
риска для жизни больного. 

Пациент неоднократно госпитализировался 
в стационары города с клиникой прогрессирующей 
сердечной недостаточности. Был исчерпан весь ре-
сурс лекарственной терапии, включая бета-адре-
ноблокаторы, дигиталис, мочегонные, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента. На момент 
поступления в клинику пациент принимал следующие 
препараты: конкор 5 мг/сут, кордарон 200 мг/сут, фу-
росемид 20 мг/сут, диувер 5 мг/сут, предуктал МВ 70 
мг/сут, пектрол 30 мг/сут, аторвастатин 10 мг/сут, 
варфарин 2,5 мг/сут, престариум 2 мг/сут.

Учитывая наличие на ЭКГ полной блокады ЛНПГ в 
сочетании с фракцией выброса менее 35%, пациент был 
направлен для имплантации системы ресинхронизации 
с функцией дефибрилляции (CRT-D), согласно общепри-
нятым показаниям к имплантации этих систем [4]. На 
ЭКГ при поступлении (рис. 1) выявлено типичное тре-
петание предсердий с проведением на желудочки 2:1, 
частотой сокращения желудочков 90 ударов в минуту 
и полной блокадой ЛНПГ (QRS = 140 мс).

Проведен тест с 6 минутной ходьбой, пройден-
ная дистанция составила менее 150 метров, что рас-
ценено как проявление IV ф.к. сердечной недостаточ-
ности (NYHA IV). 

Выполнено стандартное 
эхокардиографическое иссле-
дование, конечно-диастоличес-
кий размер левого желудочка  
составил 77 мм, поперечный 
размер левого предсердия  - 62 
мм, фракция выброса (по Simp-
son) - 26%, давление в легочной 
артерии - 43 мм рт.ст., выяв-
лена митральная регургитация 
3 степени на фоне гипо- и аки-
незии задней и боковой стенок 
левого желудочка.

Для оценки показаний 
к ресинхронизации миокарда 
проведен анализ критериев 
межжелудочковой и внутри-
желудочковой диссинхронии 
(аппарат VIVID-7), согласно 
принятым в настоящее время 

стандартам [9]. Время пресистолической аорталь-
ной задержки или период предизгнания ЛЖ (QRS-Ao) 
составило 133 мс, период предизгнания правого же-
лудочка (QRS-Pulm) - 128 мс. Соответственно, время 
межжелудочковой задержки {(QRS-Ao)-(QRS-Pulm)} 
оказалось менее 40 мс, что свидетельствовало об от-
сутствии у пациента признаков межжелудочковой 
диссинхронии. 

Выполнена оценка внутрижелудочковой диссинх-
ронии с помощью методики «Speckle Tracking» (рис. 2 - 
см. на цветной вклейке). Из графиков, представленных 
на рис. 2, очевидно наличие несинхронного движения 
базальных отделов задней стенки (выделено желтым 
цветом) и боковой стенки левого желудочка (выделено 
красным цветом), являющихся зонами ранее перене-
сенного острого инфаркта миокарда, что отражает  
наличие признаков внутрижелудочковой диссинхронии 
[9]. Однако, перспектива восстановления синхронно-
сти миокарда стимуляцией области рубцовых изме-
нений представляется крайне сомнительной, и выпол-
нение ресинхронизации миокарда в данном случае нам 
показалось нецелесообразным.

Пациенту была выполнена высокочастотная 
катетерная деструкция зоны «кава-трикуспидально-
го» перешейка по стандартной методике [6]. Во вре-
мя операции отмечен нетипичный, медленный, цикл 
трепетания предсердий продолжительностью 324 
мс (рис. 3). При воздействии тока высокой частоты 
был восстановлен синусовый ритм с развитием дву-
направленного блока проведения в «перешейке» право-
го предсердия [6]. Сразу после операции самочувствие 
больного значительно улучшилось, и он был выписан на 
вторые сутки на амбулаторное лечение.

Пациент повторно обследован через 3 месяца 
после операции. На ЭКГ (рис. 4) - синусовый ритм с со-
храняющимися признаками блокады ЛНПГ при умень-
шении длительности ширины комплекса QRS до 120 
мс. Результат теста с 6 минутной ходьбой составил 
400 метров, что свидетельствовало о снижении функ-
ционального класса сердечной недостаточности до II 
(NYHA). Данные эхокардиографии: отмечено увеличе-

Рис. 3. Электрограмма пациента Д. во время катетерной операции: 
типичное трепетание предсердий с циклом 324 мс.
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ние фракции выброса до 43% (по Simpson), уменьшение 
конечно-диастолического размера левого желудочка 
до 70 мм, левого предсердия до 50 мм, митральной 
регургитации до 2 степени. Давление в легочной ар-
терии составило 38 мм рт.ст. Параметры меж- и 
внутрижелудочковой диссинхронии после операции не 
изменились. Выполнено суточное мониторирование 
ЭКГ: в течение времени наблюдения регистрировался 
синусовый ритм, пароксизмов желудочковой тахикар-
дии не зафиксировано. учитывая, что величина фрак-
ции выброса после операции превышала 40%, показа-
ний к имплантации кардиовертера-дефибриллятора у 
пациента не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

У пациентов с ишемической кардиомиопатией, 
которым невозможно выполнить реваскуляризацию 
миокарда, терапия направлена на решение трех основ-
ных задач:
1) уменьшение проявлений сердечной недостаточнос-
ти [1, 2, 8]; 
2) коррекция предсердных тахиаритмий;
3) снижение риска внезапной сердечной смерти [4].

Наличие нарушений атриовентрикулярной про-
водимости, развитие блокады ЛНПГ с признаками 
диссинхронии миокарда могут быть основанием для 
имплантации систем ресинхронизации миокарда. В 
настоящее время базовыми критериями при определе-
нии показаний к имплантации бивентрикулярных сис-
тем стимуляции являются [4]: фракция выброса менее 
35%, сердечная недостаточность 3-4 функционального 
класса, ширина комплекса QRS более 120 мс. В тоже 
время наличие фракции выброса менее 40% у больных 
с постинфарктным кардиосклерозом, даже при отсут-
ствии клинически значимых желудочковых аритмий, 
является основанием для имплантации кардиовертера-
дефибриллятора, как метода первичной профилактики 
внезапной сердечной смерти [4]. 

Однако, в некоторых случаях достаточно слож-
но предсказать увеличение сердечного выброса после 
операции ресинхронизации миокарда. Это определя-
ется не только состоянием миокарда и степенью дис-
синхронии, но и возможностями достичь наиболее 
адекватной области стимуляции левого желудочка. На-
личие рубцовых полей в «области интереса» и невоз-
можность достичь через венозное русло оптимальной 
зоны стимуляции являются основными факторами, 
огра ничивающими эффективность использования сис-
тем ресинхронизации. Важным элементом прогнозиро-
вания возможного эффекта является адекватная оценка 
признаков меж- и внутрижелудочковой диссинхронии 
[9]. В нашем случае даже при наличии полной блока-
ды ЛНПГ, признаки межжелудочковой диссинхронии 
отсутствовали, а внутрижелудочковая диссинхрония 
была обусловлена зоной инфаркта, и, таким образом, 
использование бивентрикулярной стимуляции оказа-
лось нецелесообразным.

Еще более сложен прогноз динамики фракции 
выброса при наличии длительно существующих пред-
сердных тахиаритмий, которые могут, в свою очередь, 
быть причиной развития обратимой (при коррекции 
аритмии) дисфункции миокарда. Причинами разви-
тия «аритмогенной кардиомиопатии» могут быть от-
сутствие предсердного вклада в систолу желудочков, 
тахисистолия и аритмия со снижением времени диа-
столического наполнения. В литературе представлен 
подобный клинический случай успешного лечения 
пациента с низкой ФВ, длительно существующей фор-
мой типичного трепетания предсердий и полной бло-
кадой ЛНПГ в объеме высокочастотной катетерной 
деструкции «кава-трикуспидального» перешейка с 
восстановлением синусового ритма и одномоментной 
имплантацией ресинхронизирующего устройства [10]. 
Результаты лечения (увеличение фракции выброса, 
уменьшение функционального класса ХСН, обратное 
ремоделирование миокарда) сопоставимы с нашими 

результатами, но авторы связыва-
ют полученный результат преиму-
щественно с эффектом ресинхро-
низирующей терапии, тогда как в 
представленном нами случае такое 
лечение не проводилось. 

Таким образом, на наш взгляд, 
предпочтительнее стратегия от-
сроченной имплантации системы 
ресинхронизации после устране-
ния обратимых причин снижения 
фракции выброса. Особенностью 
нашего случая является тот факт, 
что даже весьма незначительная 
тахикардия (95 ударов в минуту) 
в сочетании с отсутствием вклада 
предсердий в систолу желудочков 
оказались существенными факто-
рами, вызвавшими значимое сни-
жение фракции выброса у больного 
с ишемической кардиомиопатией. 

Определение необходимости 
имплантации сложных и дорого-

Рис. 4. ЭКГ пациента Д. через 3 месяца после операции. Синусовый 
ритм, сохраняются признаки блокады ЛНПГ, ширина комплекса QRS 
уменьшилась до 120 мс.
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стоящих устройств, какими являются кардиовертеры-
дефибрилляторы и системы бивентрикулярной сти-
муляции у больных с ишемической кардиомиопатией, 
предсердными тахиаритмиями и блокадой левой ножки 

пучка Гиса, может оказаться задачей с несколькими не-
известными [5, 7]. Поэтому первичной целью является 
коррекция нарушений ритма с последующей оценкой 
меж- и внутрижелудочковой диссинхронии [9].

ЛИТЕРАТУРА

1.  Abraham WT, Fisher WG, Smith AL, et al. MIRACLE 
Study Group. Multicenter InSync Randomized Clinical 
Evaluation. Cardiac resynchronization in chronic heart 
failure. // N Engl J Med 2002;346:1845-53.
2. Bristow M.R., Saxon L.A., Boehmer J. et al for the 
Comparison of medical therapy, pacing, and defi brillation 
in heart failure (COMPANION) investigators. Cardiac-re-
synchronization therapy with or without an implantable 
defi brillator in advanced chronic heart failure. // N. Engl. J. 
Med. 2004; 350: 2140-2150.
3. Cleland JGF, Daubert J-C, Erdmann E, et al for the Car-
diac Resynchronization-Heart Failure (CARE-HF) Study 
Investigators. The effect of cardiac resynchronization on 
morbidity and mortality in heart failure. // N Engl J Med 
2005; 352: 1539-1549.
4. Compendium of abridged ESC guidelines, 2008. P. 265-
283, 289-290.
5. Dillon A. et al. Cardiac resynchronization therapy for 
the treatment of heart failure, National Institute for Health 
and Clinical Excellence., 2007. P. 11-12.

6. Hung S., Wilber D. Radiofrequency catheter ablation of 
cardiac arrhythmias : basic concepts and clinical applica-
tions. 2000. P. 209-233.
7. Lucas C.M.H.B.,. Cleuren G.V.J, and Kirchhof C.J.H.J. 
Selection of patients for cardiac resynchronization therapy 
(CRT) in an unselected heart failure population. // Neth 
Heart J. 2006 January. P.14-18
8. Sutton M.G.St.J., Plappert T., Abraham W.T. et al., for 
the MIRACLE study group. Effect of Cardiac Resynchro-
nization Therapy on Left Ventricular Size and Function in 
Chronic Heart Failure. // Circulation. 2003; 107: 1985.
9. Winter S., Nesser H-J. Echocardiography for cardiac 
resynchronization. The next step. Medtronic, 2008. P 2-3, 
18-19.
10. Диденко М.В., Шорохов К.Н., Никифоров В.С. и 
др. Катетерная аблация трепетания предсердий и им-
плантация трехкамерного бивентрикулярного элект-
рокардиостимулятора у пациента с тяжелой сердечной 
недостаточностью. // Сердечная Недостаточность Том 
8 №5, 2008 г., с. 254-258.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


