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Аннотация. Во всем мире распространенность хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
увеличивается с каждым годом, представляя собой серьезную медико-социальную проблему. 
Лекарственные препараты позволяют бороться с симптоматикой ХСН и улучшать прогноз у паци-
ентов, однако зачастую использование исключительно медикаментозной терапии может быть 
недостаточным. Современные подходы к лечению ХСН с низкой фракцией выброса (ХСНнФВ), 
кроме медикаментозной терапии, также включают использование различных электрофизио-
логических методов: имплантацию кардиоресинхронизирующих устройств, кардиовертеров-
дефибрилляторов, интервенционное лечение аритмий. В статье представлен анализ клиниче-
ского случая успешного лечения коморбидного пациента с тяжелой ХСНнФВ с применением 
оптимальной медикаментозной терапии, а также таких интервенционных кардиохирургических 
вмешательств, как имплантирование кардиоресинхронизирующего устройства с функцией дефи-
бриллятора и радиочастотная абляция аритмогенных зон в сердце.
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Abstract. Worldwide, the prevalence of chronic heart failure (CHF) is increasing every year, representing a 
serious medical and social problem. Medicinal drugs can help manage the symptoms of CHF and improve 
the prognosis in patients, but often the use of drug therapy alone may not be enough. Modern approaches 
to the treatment of CHF with low ejection fraction (CHFnEF), in addition to drug therapy, also include the 
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ВВЕДЕНИЕ

В развитых странах примерно 1–2% взрослого насе-
ления страдает хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН), около 50% случаев которого приходится 
на ХСН с низкой фракцией выброса (ХСНнФВ). В 
России отмечается более высокая распространенность 
ХСН, составляющая в общей популяции 7%, а средняя 
годовая смертность среди больных ХСН с клинически 
выраженной симптоматикой достигает 12% [1, 2].

В последние два десятилетия существенно измени-
лись подходы к лечению пациентов с ХСНнФВ: разра-
ботан алгоритм ведения больных, определены основ-
ные классы лекарственных средств для оптимальной 
медикаментозной терапии, уточнены показания к 
электрофизиологическим методам, таким как сердеч-
ная ресинхронизирующая терапия (СРТ), импланта-
ция кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД), интер-
венционное лечение аритмий, применяемым в допол-
нение к фармакотерапии [1, 3].

Представляем описание клинического примера 
успешного ведения больного ХСНнФВ, лечение кото-
рого проводилось с применением современных воз-
можностей медикаментозной терапии и интервенци-
онных кардиохирургических вмешательств.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Пациент Л., 1961 г.р., наблюдается в клинике 
«Медицина» с 2018 г. Из анамнеза известно, что в 1999 
г. в возрасте 38 лет на фоне ожирения, артериальной 
гипертензии и сахарного диабета 2-го типа больной 
перенес инфаркт миокарда с развитием полной бло-
кады левой ножки пучка Гиса и аневризмы передней 
стенки левого желудочка (ЛЖ). В 2000 г. у него была 
выявлена проксимальная окклюзия передней межже-
лудочковой артерии и выполнена резекция аневриз-
мы ЛЖ. В  последующие 10 лет пациент не отмечал 
симптомов со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы. Принимал гипотензивную, сахароснижающую 
терапию, также под наблюдением диетолога пациен-
ту проводилось снижение массы тела с временным 
эффектом.

В 2011 г. у больного впервые появились клиниче-
ские проявления сердечной недостаточности (одышка 
и снижение переносимости физической нагрузки), 
зарегистрирована постоянная форма фибрилляции 
предсердий (ФП). В последующие годы симптомы 
прогрессировали, и больной неоднократно проходил 
стационарное лечение в связи с декомпенсацией ХСН 
с кратковременным улучшением.

В 2018 г. при обследовании в клинике АО 
«Медицина» у пациента при осмотре были выявлены 
ожирение 2-й степени (индекс массы тела 38  кг/  м2), 
цианоз губ, частота дыхания 20/мин, жесткое дыхание 
в легких, аритмичный пульс 58  уд/  мин, артериаль-
ное давление 130/80 мм  рт.  ст., асцит, увеличение 
печени, отеки голеней.

На электрокардиограмме (ЭКГ) были зарегистри-
рованы нормосистолическая ФП со средней частотой 
сердечных сокращений (ЧСС) около 60/  мин, пол-
ная блокада левой ножки пучка Гиса (QRS 150 мс) 
с преимущественным поражением передней ветви, 
рубцовые изменения миокарда ЛЖ переднебоковой 
локализации (рис. 1).

При эхокардиографии (табл.) были выявлены уме-
ренная (2-й степени) относительная митральная и 
трикуспидальная недостаточность, значительная 

use of various electrophysiological methods: implantation of cardioresynchronizing devices, cardioverter 
defibrillators, interventional treatment of arrhythmias. Article presents an analysis of a clinical case of 
successful treatment of a comorbid patient with severe CHFrEF using optimal drug therapy, as well as 
such interventional cardiac surgical interventions as implantation of a cardioresynchronization device 
with defibrillator function and radiofrequency ablation of arrhythmogenic heart zones.
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Рис. 1. Электрокардиограмма пациента Л. от 2018 г.

Комментарий: нормосистолическая форма фибрилляции 
предсердий (частота сердечных сокращений 60/мин). Полная 
блокада левой ножки пучка Гиса (QRS 150 мс) с 
преимущественным поражением передней ветви. Рубцовые 
изменения миокарда левого желудочка переднебоковой 
локализации.
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дилатация всех камер сердца: левое предсердие (ЛП) – 
5,1 см; ЛЖ: конечный диастолический размер (КДР) 
– 7,0 см, конечный систолический размер (КСР) – 6,0 
см; правое предсердие (площадь) – 31 см2; правый 
желудочек (ПЖ) – 3,5 см. Нижняя полая вена не кол-
лабирует. Глобальная сократимость миокарда резко 
снижена (ФВ 34%). Локальная сократимость миокарда 
нарушена: акинез межжелудочковой перегородки и 
апикальных сегментов, гипокинез передних средних 
сегментов. Имелись признаки легочной гипертензии 
(систолическое давление в легочной артерии 60 мм 
рт.ст.), следы жидкости в перикарде.

При Холтеровском мониторировании ЭКГ (ХМ 
ЭКГ) была зарегистрирована постоянная форма нор-
мосистолической ФП (средняя частота сердечных 
сокращений 67 уд/мин), редкая желудочковая экстра-
систолия (166 за сутки), 263 эпизода асистолии свыше 
2 с. (максимальный интервал R–R 2,9  с).

При проведении ультразвукового исследования 
(УЗИ) брюшной полости выявлены признаки асцита, 
выраженной гепатомегалии, диффузных изменений 
печени по типу жирового гепатоза.

Таким образом, в связи с резистентной, не подда-
ющейся лечению традиционной фармакологической 
терапией на протяжении длительного периода време-
ни СН III функционального класса по NYHA, а также 
в виду наличия морфофункциональных критериев, 
обнаруженных по результатам обследования пациента 
(низкая фракция выброса ЛЖ <35%, полная блокада 
левой ножки пучка Гиса, QRS=150 мс, нормосисто-
лическая форма постоянной ФП), были определены 
показания 1 класса к проведению сердечной ресин-
хронизирующей терапии (СРТ). Однако в данную 
госпитализацию больной отказался от СРТ и продол-
жил скорригированную медикаментозную терапию 
ингибиторами АПФ, бета-блокаторами, сердечными 
гликозидами, петлевыми диуретиками, антагонистами 
минералокортикоидных рецепторов, антикоагулян-
тами, статинами, сахароснижающими препаратами 
– агонистами рецепторов глюкагоноподобного пеп-
тида-1 (аГПП-1).

Первый этап интервенционного лечения – имплан-
тация кардиоресинхронизирущего устройства, совме-
щенного с кардиовертером-дефибриллятором (СРТ-Д), 

для лечения ХСН и первичной профилактики внезапной 
сердечной смерти (ВСС)

После выписки из стационара проведение лекар-
ственной терапии на амбулаторном этапе продолжа-
ло оставаться малоэффективным. За период 1,5  лет 
больной 3 раза находился на стационарном лечении 
с декомпенсацией ХСН. В марте 2020  г. при эхокар-
диографии (ЭхоКГ) было отмечено дальнейшее рас-
ширение всех полостей сердца со снижением ФВ до 
29% (см. табл.).

Наконец, в марте 2020 г. после получения согла-
сия пациенту была проведена имплантация СРТ-Д с 
целью коррекции рефрактерной ХСН и профилакти-
ки ВСС. Дополнительно к проводимой терапии был 
добавлен амиодарон.

В течение последующих 3 мес пациент отмечал 
уменьшение слабости и одышки, улучшение перено-
симости физической нагрузки, что свидетельствовало 
об уменьшении функционального ХСН до второго. 
На ЭхоКГ в этот же период (16.06.2020) наблюдалась 
положительная динамика в виде уменьшения разме-
ров левых и правых отделов сердца (см. табл.). Однако 
субъективно больной стал отмечать появление пере-
боев в области сердца, сопровождавшихся головокру-
жением, общей слабостью, гипотензией; однократно 
наблюдался синкопальный эпизод. При ХМ ЭКГ была 
зарегистрирована мономорфная желудочковая тахи-
кардия (ЖТ № 1; рис. 2).

При экстренном тестировании имплантированного 
устройства было выявлено 83 эпизода ЖТ с длиной 
цикла 400 мс, соответствующих по длине цикла (ДЦ) 
ЖТ, зарегистрированной при ХМ ЭКГ. В 68 из 83 
эпизодов ЖТ № 1 была купирована антитахикардити-
ческой стимуляцией (АТС), в 15  случаях – шоковым 
разрядом имплантированного кардиовертера-дефи-
бриллятора (ИКД). При одном из эпизодов ЖТ сра-
батывание кардиовертера-дефибриллятора (на фоне 
насыщения пациента амиодароном) привело к купи-
рованию как ЖТ, так и к восстановлению синусового 
ритма в предсердиях (прекращение ФП) на непродол-
жительный срок (несколько суток; рис. 3). 

Таким образом, на фоне коррекции явлений СН и 
улучшения функционального класса ХСН на первый 
план в клинике у пациента драматично вышел арит-

Таблица. Динамика показателей эхокардиографии пациента Л.

Дата
Показатели эхокардиографии

КСР ЛЖ, см КДР ЛЖ, см ЛП, см ПП площадь, см2 ПЖ, см ФВ, % (по Симпсону) СДЛА, мм рт.ст. 

15.03.2018 5,8 6,9 5,1 31 3,5 34 58
06.03.2020 6,2 7,2 5,9 34 4,3 29 56
07.03.2020 Имплантация СРТ-Д
16.06.2020 5,9 7,0 5,2 31 3,6 32 58
06.04.2022 5,9 6,9 5,3 26 3,2 36 51
24.03.2023 5,7 6,8 5,3 26 3,2 35 48

Примечание: КСР – конечный систолический размер; КДР – конечный диастолический размер; ЛП –левое предсердие; 
ПП – правое предсердие; ПЖ –правый желудочек; ФВ – фракция выброса; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; 
СРТ-Д – кардиоресинхронизирущее устройство, совмещенное с кардиовертером-дефибриллятором.
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мический синдром, связанный с рецидивировани-
ем ишемической (постинфарктной) устойчивой ЖТ. 
Адекватное программирование параметров как АТС, 
так и КВ (шоковой кардиоверсии) с СРТ-Д позволило 
обеспечить эффективный контроль над ЖТ и предот-
вратить ВСС.

Второй этап интервенционного лечения – радиоча-
стотная катетерная абляция ЖТ № 1

После дообследования пациента и исключения 
потенциально корригируемого характера аритмиче-
ского синдрома (дестабилизация течения ишемиче-
ской болезни сердца, дисфункции щитовидной желе-
зы, скрытый миокардит) в июне 2020 г. пациенту была 
проведена РЧА ЖТ № 1 (рис. 4). Следует отметить, что 
в ходе эндокардиального электрофизиологического 
исследования (эндоЭФИ) нам не удалось индуци-
ровать клиническую ЖТ, что, вероятно, могло быть 
обусловлено хорошим эффектом на фоне продолжа-
ющегося приема амиодарона. Тем не менее нами была 
выполнена РЧА субстрата клинической ЖТ (ЖТ № 1) 
на основании данных сравнения морфологии желу-
дочковых комплексов ЖТ № 1 в 12 отведениях поверх-

ностной ЭКГ на фоне спонтанной клинической ЖТ 
с результатами стимуляционного и субстратного 3-D 
эндокардиального картирования.

Третий этап интервенционного лечения – РЧА хрони-
ческой формы ФП

Согласно современным рекомендация по лечению 
ФП [4], проведение РЧА при этом заболевании отно-
сится к показаниям 2А класса. Однако, у пациентов 

Рис. 2. Желудочковая тахикардия №1, зарегистрированная у пациента Л. при холтеровском мониторировании 
электрокардиографии в 2020 г.

Комментарий: 2.1., панель 2А – возникновение желудочковой тахикардии (ЖТ №1); рис 2.2. панель 2Б – купирование желудочковой 
тахикардии методом антитахикардитической стимуляции.

2.1. Панель 2А 2.1. Панель 2Б

Рис. 3. 12 отведений поверхностной электрокардиограммы 
на фоне трехкамерной стимуляции сердца после 
восстановления синусового ритма у пациента Л. Ширина 
комплекса QRS 140 мс (исходная длительность QRS-150 мс)

Комментарий: желудочковая тахикардия №1 характеризует 
вертикальная электрическая ось сердца, морфология желудоч-
ковых комплексов QRS по типу блокады правой ножки пучка 
Гиса, переходная зона – V6, длительность QRS – 170 мс, длина 
цикла желудочковой тахикардии №1, зарегистрированной в 
клинике, – 400 мс.
Обратите внимание (рис. 4.2., панель Б), что конфигурация 
желудочковых комплексов на фоне стимуляции с длиной цикла 
400 мс близка по морфологии к спонтанной желудочковой 
экстрасистолии (рис.4.1., панель А) во всех 12 отведениях.

Рис. 4. 12 отведений поверхностной электрокардиограммы 
на фоне клинической желудочковой экстрасистолии (рис. 
4.1. панель А) и стимуляционного картирования клиниче-
ской желудочковой тахикардии №1 (рис. 4.2. панель Б)
в области свободной стенки миокарда, ближе к заднебоко-
вым отделам, на границе базальной и средней трети левого 
желудочка

Рис. 4.1. Панель А Рис. 4.2. Панель Б
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с выраженной ХСН со сниженной сократительной 
функцией миокарда ЛЖ стратегия поддержания сину-
сового ритма предпочтительна и ассоциируется со 
снижением общей смертности [5]. В связи с этим 
в июле 2020 г. пациенту была предложена и после 
получения согласия выполнена РЧА хронической ФП 
(рис.  5).

Четвертый этап интервенционного лечения – РЧА 
желудочковой тахикардии (№ 2 и 3)

Вплоть до ноября 2020 г. по данным амбулаторного 
динамического наблюдения и результатам тестирова-
ния имплантированного устройства ЖТ у пациента 
не рецидивировала, сохранялся стойкий синусовый 
ритм (СР).

В ноябре 2020 г. пациент отметил частое шоковое 
срабатывание устройства. При тестировании устрой-
ства было выявлено 20 эпизодов ЖТ, различные по 
длине цикла: ЖТ № 2 с ДЦ 480 мс и с ДЦ 270 мс (ЖТ 
№ 3), которые были купированы АТС (в 15 случаях) 
и шоковыми разрядами с устройства (в 5 случаях). 
Больному повторно было предложено и после полу-
чения согласия проведено эндоЭФИ, в ходе которого 
были выявлены желудочковые тахикардии двух мор-
фологических классов, отличные от ЖТ № 1. Одна 
из них была непродолжительной (до 30 с), пациент 
ее субъективно не узнавал, она была субстратно-обу-
словлена циркуляцией цикла re-entry по периметру 
послеоперационного рубца ранее проведенной анев-
ризмэктомии от 2011 г. (ЖТ № 2 с ДЦ 480 мс; рис. 6), 
которая ранее не выявлялась ни по данным интерро-
гации устройства, ни при регистрации ЭКГ или ХМ 
ЭКГ. Третья ЖТ – re-entry BBBR-ЖТ с вовлечением 
в цикл циркуляции импульса ножек пучка Гиса (т.н. 
Bundle Branch re-entry) (ЖТ № 3 с ДЦ 270 мс) – 
являлась клинически доминирующей, так как была 
устойчивой, приводила к воспроизведению клиниче-
ской симптоматики на операционном столе (рис. 7). 

Пациенту была проведена успешная РЧА ЖТ № 2, а 
при попытке РЧА ЖТ № 3 в области правой ножки 
пучка Гиса произошла трансформация ЖТ № 3 в 
фибрилляцию желудочков, которая была купирована 
управляемым нами шоковым разрядом с имплантиро-
ванного устройства.

В течение последующих 2,5 лет наблюдения у паци-
ента отсутствовали эпизоды устойчивой ЖТ, сохра-
нялся синусовый ритм, он не госпитализировался.

К весне 2022 г. самочувствие пациента значитель-
но улучшилось и соответствовало функционально-
му классу 1–2 по NYHA: значительно уменьшилась 
одышка, улучшилась переносимость физических 
нагрузок. Пациент не отмечал ни головокружений, 
ни синкопальных состояний, не было эпизодов ни 
срабатывания устройства, ни шоковых разрядов СРТ-
Д, лекарственную терапию принимал регулярно. 
Под наблюдением эндокринолога пациент соблюдал 
диету, продолжал принимать антидиабетические пре-
параты (аГПП-1 с последующей заменой на ингиби-
тор натрий-зависимого котранспортера глюкозы 2-го 
типа дапаглифлозин). Индекс массы тела снизился с 
38 до 33 кг/м2, гликированный Hb в динамике не пре-
вышал 7,5%.

В апреле 2022 г. было проведено плановое обследо-
вание больного. При тестировании СРТ-Д был отме-
чен 100% уровень бивентрикулярной стимуляции в 

Рис. 5. Трехмерная амплитудная реконструкция левого 
предсердия (вид спереди), выполненная пациенту Л.
с помощью системы нефлюороскопического картирования 
во время проведения радиочастотной аблации фибрилля-
ции предсердий

Комментарий: коричневыми точками отмечены участки 
нанесения РЧ-аппликаций.

Комментарий: анализ конфигурации электрокардиограммы и 
результаты эндокардиального картирования свидетельствует о 
локализации зоны «выхода» в области свободной стенки левого 
желудочка.

Рис. 6. 12 отведений поверхностной электрокардиограммы 
во время желудочковой тахикардии №2 (горизонтальная 
электрическая ось сердца, конфигурация QRS по типу 
блокады правой ножки пучка Гиса, длительность QRS – 196 
мс, переходная зона V6, длина цикла тахикардии 490 мс)
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режиме DDDR. Эпизоды ФП, ЖТ не регистрирова-
лись. При проведении ЭхоКГ ФВ составляла 34–36%, 
систолическое давление в легочной артерии – 51 мм 
рт.ст. У пациента сохранялись признаки ХСН II функ-
ционального класса.

К моменту написания статьи (март 2023 г.) паци-
ент продолжает наблюдаться в клинике. Его  состо-
яние стабильное, нарушений ритма не отмечает. 
Показаний для госпитализации нет. По  данным 
ЭхоКГ (24.03.2023), ФВ составляет 35%, систоличе-
ское давление в легочной артерии  – 48  мм  рт.  ст. 
(см. табл.).

ОБСУЖДЕНИЕ

Главные задачи в лечении пациентов с ХСН  – улуч-
шение прогноза жизни пациента, уменьшение сим-
птоматики заболевания, снижение количества госпи-
тализаций и связанное с этим улучшение качества 
жизни. В настоящее время определены лекарственные 
препараты, снижающие смертность и число госпи-
тализаций, которые составляют основу оптимальной 
медикаментозной терапии при ХСНнФВ: ингибито-

ры АПФ/антагонисты рецепторов ангиотензина II/
валсартан + сакубитрил, бета-адреноблокаторы, анта-
гонисты альдостерона  [1]. Также в последнее время 
доказано положительное влияние на прогноз ингиби-
торов натрий-глюкозного ко-транспортера 2-го  типа 
– глифлозинов [6, 7]. При этом, однако, не всег-
да удается добиться желаемых результатов только с 
помощью лекарственных средств. Представленный 
вашему вниманию больной длительное время получал 
оптимальную фармакотерапию, но, очевидно, ее кли-
ническая эффективность оставалась недостаточной. В 
связи с этим нами было принято решение дополнить 
медикаментозное лечение электрофизиологическими 
методами.

При ХСНнФВ происходит электрическая и механи-
ческая десинхронизация в работе сердца, что, в частно-
сти, отражается на ЭКГ нарушениями внутрижелудоч-
ковой проводимости. В конечном итоге это приводит 
к блокадам проведения по системе Гиса-Пуркинье, 
зачастую по системе левой ножке пучка Гиса (ЛНПГ), 
что сопровождается увеличением ширины комплекса 
QRS. Имплантирование устройств CРТ служит мето-
дом устранения сердечной десинхронизации путем 

Рис. 7. Устойчивая желудочковая тахикардия №3, обусловленная циркуляцией фронта возбуждения по ножкам 
пучка Гиса (bundle branch re-entry)

Комментарий: рис 7.1., панель А: сверху вниз представлены I, II, III и V1 отведения поверхностной электрокардиограммы, 
внутрисердечные эндограммы из верхнелатеральных отделов правого предсердия (HRA), области пучка Гиса (HISp, HISd), 
коронарного синуса (CSp, CS4 2, CSd), верхушки правого желудочка (RVA). В ходе эндокардиального электрофизиологического 
исследования методом программированной электрокардиостимуляции желудочков индуцирована желудочковая тахикардия с 
длиной цикла 270 мс, морфологией комплекса QRS по типу блокады правой ножки пучка Гиса и отклонением электрической оси 
сердца влево. Каждому спайку активации желудочков (V) на каналах регистрации (HIS) предшествует спайк, отражающий 
электрическую активность пучка Гиса (Н). Наблюдается ВА диссоциация (величина интервала А–А в предсердиях составляет 770 
мс). Эта желудочковая тахикардия была верифицирована пациентом на момент индукции как клинически значимая, привела к 
развитию головокружения и предобморочного состояния, расценивалась нами как основанная клиническая. В пользу данного 
предположения был и тот факт, что длина цикла тахикардии составляла 270 мс, что соответствовало длине цикла всех эпизодов 
желудочковой тахикардии при регистрации с устройства. 
Рис. 7.2., панель Б: представлена схема, иллюстрирующая формирование феномена ре-ентри по ножкам пучка Гиса: в ходе 
программированной электрокардиостимуляции из правого желудочка сердца (показано St и звездочкой) при достижении 
ретроградного эффективного рефрактерного периода (ЭРП) правой ножки пучка Гиса (ПНПГ), величина которого превышает ЭРП 
миокарда желудочков, возникает ретроградный блок проведения по ПНПГ. Так как, значения ЭРП миокарда желудочков ниже, чем 
ЭРП ПНПГ, то миокард желудочков, а точнее межжелудочковой перегородки, сохраняет свою возбудимость, и волна 
деполяризации из области миокарда правого желудочка медленно распространяется по межжелудочковой перегородке, затем 
поднимается вверх ретроградно по левой ножке пучка Гиса (ЛНПГ) и достигает пучка Гиса (п. Гиса). За это время ПНПГ успевает 
восстановить свою возбудимость и захватывается уже антероградным фронтом деполяризации. На ЭКГ это проявляется 
желудочковой тахикардией с морфологией блокады ЛНПГ [13].

Рис 7.1. Панель А Рис 7.2. Панель Б

АВ-
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нормализации внутрисердечного (как внутрижелу-
дочкового, так и межжелудочкового) проведения, а 
при возможности сохранить синусовый ритм таким 
пациентам удается наладить и предсердно-желудоч-
ковую ресинхронизацию. Опыт применения СРТ у 
пациентов с СНнФВ демонстрирует улучшение цело-
го ряда морфофункциональных характеристик работы 
сердца, уменьшает симптомы СН, улучшает их само-
чувствие, повышает качество жизни, а также снижает 
морбидность и смертность при соблюдении правиль-
ного отбора больных [8].

У нашего пациента имелись показания для прове-
дения СРТ 1-го класса, а после имплантации СРТ-Д-
устройства достаточно быстро было достигнуто улуч-
шение самочувствия и уменьшение симптоматики 
ХСН до уровня 2 функционального класса по NYHA 
и, как следствие, стабилизация общего состояния.

Следует отметить, что эффективность СРТ зави-
сит от многих факторов. Один из важнейших среди 
них – обеспечение стойкой бивентрикулярной сти-
муляции (выше 90–95% работы сердца), что относи-
тельно легко достигается на фоне пульс-урежающей 
терапии при синусовом ритме. У  пациентов с ФП 
высокий процент бивентрикулярной стимуляции при 
СРТ достигается значительно сложнее, но такое воз-
можно либо в случаях жесткого контроля ЧСС при 
катетерной деструкции АВ-соединения, либо на фоне 
восстановления и поддержания синусового ритма и 
путем контроля атриовентрикулярного проведения 
медикаментозными методами [3]. После непродолжи-
тельного эпизода восстановления синусового ритма 
(при насыщении амиодароном) на фоне кардиоверсии 
устройства по поводу ЖТ № 1, для нас стала очевид-
ной возможность его стойкого возврата на синусовый 
ритм. Нами было выполнено дополнительное инва-
зивное вмешательство (РЧА ФП) для дальнейшего 
сохранения ритма и обеспечения более эффективной 
работы имплантированного устройства.

Таким образом, мы использовали все доступные нам 
ресурсы из перечня комбинированного лечения как с 
использованием медикаментозных, так и интервенци-
онных методов.

После клинического улучшения и уменьшения 
функционального класса ХСН на фоне постоянной 
кардиоресинхронизирующей стимуляции на первый 
план вышли проблемы, связанные с актуализацией 
аритмического синдрома ввиду часто рецидивиру-
ющей ЖТ № 1, для купирования которой понадо-
бились в том числе шоковые разряды с устройства. 
Подобный сценарий течения заболевания согласуется 
с известными представлениями о том, что пациенты 
с терминальной ХСН чаще всего погибают на фоне 
прогрессирования ХСН, в то время как желудочковые 
аритмии чаще становятся причиной смерти пациен-
тов со 2–3 функциональным классом ХСН по NYHA 
[9]. Фактически улучшение проявлений СН у наше-
го пациента предсказуемо привело к трансформации 
варианта клинического течения заболевания на «арит-

мический», к чему мы были готовы, исходно отдавая 
себе отчет в том, что имплантируем устройство такого 
класса терминальному пациенту с СН.

По литературным данным, подобные, зачастую 
фатальные для пациентов желудочковые наруше-
ния ритма носят название «электрический шторм». 
Согласно общепринятому определению, это 3 и более 
эпизодов ЖТ и/или фибрилляции желудочков, реги-
стрируемых у больного за период 24 ч, верифици-
рованных любым доступным методом. Такого рода 
события возникают у 10–20% пациентов с ранее 
имплантированными ИКД. При  этом известно, что 
только 20% шоковых разрядов являются адекватными 
и в полной мере выполняют спасительную функцию 
для жизни пациента, а остальные – неадекватными 
[10]. Возникновение неадекватных/неэффективных 
срабатываний связано с возможными ошибками в 
распознавании аритмии, а также ввиду неоправданных 
срабатываний при нежизнеугрожающих нарушениях 
ритма сердца, таких как любые суправентрикулярные 
тахикардии (прежде всего ФП), и на фоне корот-
ких/непродолжительных (до 30 с) эпизодов ЖТ  [11]. 
Неоднократные шоковые разряды зачастую вызывают 
не только снижение качества жизни пациента, вплоть 
до развития депрессивных состояний, но и дальнейшее 
прогрессирование ХСН вследствие развития повреж-
дения кардиомиоцитов по типу электропорации; в 
конечном счете это обусловливает худшие характе-
ристики выживаемости у таких пациентов вопреки 
проводимому дорогостоящему лечению и увеличи-
вает их смертность [11–13]. Уже первый подобный 
эпизод является прогностически неблагоприятным 
для жизни больного и требует жесткого контроля над 
аритмией всеми доступными средствами, в том числе 
и методом РЧА ЖТ по 2А классу показаний.

Для снижения риска подобных событий, уменьше-
ния оправданных эпизодов срабатывания устройства 
и сокращения количества шоковых разрядов в особен-
ности, применяют лекарственную антиаритмическую 
терапию и/или РЧА желудочковых нарушений ритма. 
Кроме этого, понимание и последующая верифика-
ция природы желудочковой аритмии (в нашем случае 
– re-entry) возможна зачастую только по результатам 
эндоЭФИ. Такой подход позволил нам умело исполь-
зовать различные режимы АТС, что, в свою очередь, 
будет способствовать большей продолжительности 
«жизни» батареи устройства и сделает практически 
незаметными для пациента эпизоды срабатывания 
устройства в режиме АТС. 

Трансформация характера течения желудочковых 
нарушений ритма, а именно появление ЖТ № 2 и 
клинически ведущей ЖТ № 3 с циркуляцией импульса 
по ножкам пучка Гиса (см.  рис  7, панель  Б), ско-
рее, закономерно у пациента с кардиомегалией. Как 
известно, впервые в истории ВВВR была описана 
группой Akhtar M. у пациентов с дилатационной кар-
диомиопатией (ДКМП) [14]. На протяжении длитель-
ного времени BBBR считалась патогномоничной для 
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таких больных, обусловливая озлокачествление тече-
ния ДКМП и их гибель на фоне высокоскоростной 
ЖТ. Следует отметить, что своевременная грамотная 
эндокардиальная диагностика такой аритмии позво-
лила нам взять и ее под контроль, выполнив относи-
тельно несложную эндокардиальную РЧ-деструкцию 
ПНПГ. Ход процедуры осложнился трансформацией 
в фибрилляцию желудочков на фоне РЧ-воздействия, 
что потребовало шокового разряда с имплантируемо-
го устройства (т.е. эндокардиальной кардиоверсии) 
мощностью 30 Дж в виду неэффективности предше-
ствующих наружных попыток мощностью до 350 Дж у 
пациента с индексом массы тела 37 кг/м2.

Последующий продолжительный период наблюде-
ния за пациентом доказал правильность нашей так-
тики комбинированного, комплексного, в том числе 
и неотложного подхода к лечению объективно край-
не тяжелого для курации пациента с терминальной 
СНнФВ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом случае ведения 
пациента с тяжелой, рефрактерной к медикамен-

тозной терапии СНнФВ была достигнута стабили-
зации состояния, произошло улучшение качества 
жизни, значительно уменьшились проявления СН 
и сократилось количество госпитализаций до мини-
мума.

Успех был достигнут за счет дополнения меди-
каментозной терапии имплантацией СРТ-Д-
устройства и проведения трех сессий РЧА по пово-
ду двух ведущих в разное время и разных по своей 
природе ЖТ и обеспечения стойкого контроля за 
синусовым ритмом методом РЧА длительно пер-
систирующей/хронической ФП. После установки 
имплантируемого устройства удалось добиться его 
эффективной работы, обеспечив высокий процент 
бивентрикулярной стимуляции, а также безотлага-
тельно (дважды в разные периоды времени) решить 
проблему возникшего электрического шторма.

Положительный клинический результат был 
достигнут благодаря применению современных 
подходов, включающих совместную работу муль-
тидисциплинарной команды специалистов, опти-
мальную медикаментозную терапию в комбинации 
с интервенционными аритмологическими метода-
ми лечения.
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