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Пароксизмальная наджелудочковая тахикардия у больной 
дилатационной кардиомиопатией и сопутствующими 
нарушениями проводимости сердца. Клинический случай 
и обсуждение проблемы
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Россия

У пациентов с дилатационной кардиомиопатией (ДКМП) часто разви-
ваются нарушения внутрижелудочковой проводимости, которые спо-
собствуют усугублению клинического течения сердечной недостаточ-
ности, в  большинстве случаев имеют прогрессирующее течение, 
и  могут определять прогноз заболевания. Пароксизмальные супра-
вентрикулярные аритмии у таких больных протекают с тяжелыми кли-
ническими проявлениями, нередко сопровождаются гемодинамиче-
ской нестабильностью и  синкопальными состояниями. Представлен 
клинический случай пациентки К., 59 лет с ДКМП, сниженной фракци-
ей выброса левого желудочка (35-37%), блокадой левой ножки пучка 
Гиса и пароксизмальной ортодромной реципрокной тахикардией. При 
постановке диагностического электрода в верхушку правого желудоч-
ка в ходе процедуры радиочастотной аблации добавочного пути про-
ведения у пациентки было отмечено возникновение полной попереч-
ной блокады. Сохранение полной поперечной блокады в течение опе-
рации, ее рецидивы при попытках удаления электрода из  верхушки 
правого желудочка потребовали обеспечения временной, а  затем 
постоянной электрокардиостимуляции. Учитывая ДКМП, со снижени-
ем фракции выброса левого желудочка, наличие блокады левой ножки 
пучка Гиса и высокий ожидаемый процент стимуляции правого желу-
дочка, принято решение об  имплантации сердечного ресинхронизи-
рующего устройства с функцией дефибриллятора. В обзоре литерату-
ры рассмотрены факторы риска развития полной поперечной блокады 
в ходе катетеризации сердца, возможности профилактики этого опас-
ного осложнения, обсуждены прогностическая значимость катетер-
индуцированных нарушений проводимости, показания к  временной 
и постоянной электрокардиостимуляции.

Ключевые слова: наджедудочковая тахикардия, дилатационная 
кардиомиопатия, радиочастотная аблация, полная атриовентрику-
лярная блокада, сердечная ресинхронизирующая терапия.
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Paroxysmal supraventricular tachycardia in patient with dilated cardiomyopathy and concomitant cardiac 
conduction defects: a case report and discussion 
Utsumueva M. D., Mironov N. Yu., Shlevkov N. B., Kiktev V. G., Gupalo E. M., Kashtanova S. Yu., Mironova N. A., Golitsyn S. P.
National Medical Research Center of Cardiology. Moscow, Russia

Patients with dilated cardiomyopathy (DCM) often have intraventricular 
conduction disorders, which contribute to aggravation of heart failure, 
are progressive in most cases and can specify the prognosis of the dis-
ease. Paroxysmal supraventricular arrhythmias in such patients proceed 
with severe clinical manifestations, often accompanied by hemody-
namic instability and syncope. A case report of patient (59 years old) 
with DCM, reduced left ventricular ejection fraction (35-37%), left bun-

dle branch block, and paroxysmal orthodromic reciprocating tachycar-
dia is presented. When an electrode was inserted on the right ventricular 
(RV) apex during the radiofrequency ablation, a third-degree atrioven-
tricular (AV) block was recorded. This was maintained during the opera-
tion and was recurrent when trying to remove the electrode from the RV 
apex, and therefore there was a need for temporary and then permanent 
cardiac pacing therapy. Given DCM, reduced left ventricular ejection 
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fraction, left bundle branch block, and the expected high percentage of 
RV pacing, a decision was made to implant a cardiac resynchronization 
therapy defibrillator. The literature review considers risk factors for for-
mation of third-degree AV block during cardiac catheterization, methods 
of its prevention, as well as discusses the prognostic significance of 
catheter-induced conduction disorders, and indications for temporary 
and permanent cardiac pacing therapy.
Key words: supraventricular tachycardia, dilated cardiomyopathy, 
radiofrequency ablation, third-degree atrioventricular block, cardiac 
resynchronization therapy.
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АВ — атриовентрикулярная, БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса, БПНПГ — блокада правой ножки пучка Гиса, ДКМП — дилатационная кардиомиопатия, ДПП — дополнительный путь проведения, КДО — 
конечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, ЛНПГ — левая ножка пучка Гиса, НЖТ — наджелудочковая тахикардия, ПНПГ — правая ножка пучка Гиса, ПОРТ — 
пароксизмальная ортодромная реципрокная тахикардия, РЧА — радиочастотная аблация, СРТ — сердечная ресинхронизирующая терапия, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота 
сердечных сокращений, ФВ — фракция выброса, ЭКГ — электрокардиограмма, ЭКС — электрокардиостимулятор, ЭФИ — электрофизиологическое исследования.

Введение
У пациентов с  дилатационной кардиомиопа-

тией (ДКМП) часто развиваются нарушения вну-
трижелудочковой проводимости, которые способ-
ствуют усугублению клинического течения сердеч-
ной недостаточности, в большинстве случаев имеют 
прогрессирующее течение, и могут определять про-
гноз заболевания [1, 2].

Пароксизмальные суправентрикулярные арит-
мии, возникающие у  таких больных, протекают 
с тяжелыми клиническими проявлениями, нередко 
сопровождаются гемодинамической нестабиль-
ностью и синкопальными состояниями. При выборе 
тактики лечения сопутствующих нарушений ритма 
у  этой категории больных, ввиду существенных 
ограничений в назначении медикаментозных анти-
аритмических препаратов, необходимо стремиться 
к радикальному устранению аритмии.

Радиочастотная аблация (РЧА) в настоящее время 
является одним из  основных методов лечения парок-
сизмальных наджелудочковых тахикардий (НЖТ), 
позволяющим в  подавляющем большинстве случаев 
радикально устранить аритмию. Как и любое внутри-
сердечное вмешательство, РЧА может сопровождаться 
различными осложнениями. Катетер-индуцирован-
ные нарушения проводимости  — не  самые частые 
и  потому недооцененные осложнения катетеризации 
сердца, которые могут приводить к серьезным гемоди-
намическим последствиям, вплоть до  полной атрио-
вентрикулярной (АВ) блокады и асистолии [3].

Представленный клинический случай демон-
стрирует сложности лечения пациентки с  ДКМП, 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
нарушениями внутрижелудочковой проводимости 

и сопутствующими наджелудочковыми аритмиями, 
оказавшие влияние на  тактику ведения больной.

Клинический случай
Пациентка К. 59 лет с  длительным анамнезом 

ДКМП, клиническими проявлениями ХСН II 
функционального класса по  классификации Нью-
Йоркской Ассоциации сердца (NYHA) была госпи-
тализирована в НМИЦ кардиологии в связи с впер-
вые возникшими ~2 мес. назад пароксизмами НЖТ, 
рецидивирующими еженедельно. Несмотря на от- 
носительно не  высокую частоту сердечных сокра-
щений (ЧСС) во время приступов (до 140 уд./мин), 
пароксизмы НЖТ сопровождались клиническими 
проявлениями гемодинамической нестабильности 
(гипотонией и  пресинкопальными состояниями).

При поступлении в  стационар признаков 
декомпенсации ХСН не выявлено. Пациентка дли-
тельно принимала эналаприл 5 мг/сут., бисопролол 
5 мг/сут., эплеренон 25 мг/сут., торасемид 5 мг/сут.

На электрокардиограмме (ЭКГ) при поступле-
нии (рисунок 1) регистрировался синусовый ритм 
с  ЧСС 60  уд./мин, время предсердно-желудочко-
вого проведения было на  верхней границе нормы 
(PQ 200  мс), отмечалась полная блокада левой 
ножки пучка Гиса (БЛНПГ) с увеличением продол-
жительности QRS до 150 мс.

По данным трансторакальной эхокардиографии 
отмечено снижение фракции выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) до 35-37%, расширение всех полостей 
сердца, увеличение конечно-диастолического объема 
(КДО) ЛЖ до 160 мл, конечно-систолического объема 
(КСО) ЛЖ — до 104 мл, зоны нарушения локальной 
сократимости миокарда ЛЖ отсутствовали.
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С целью уточнения характера наджелудочковой 
аритмии была выполнена чреспищеводная электри-
ческая стимуляция сердца, при которой индуциро-
ваны пароксизмы НЖТ с ЧСС 140 уд./мин с интер-
валом VA 280 мс, AV 230 мс. Обращала на себя вни-
мание регистрация ретроградной осцилляции 
предсердий (А) при прерывании тахикардии (рису-
нок  2), что исключало диагноз предсердной тахи-
кардии и  требовало дифференцировки между ати-
пичной АВ узловой реципрокной тахикардией 
(вариант “slow-slow”) и  пароксизмальной орто-
дромной реципрокной тахикардией (ПОРТ) при 
скрытом добавочном пути проведения (ДПП).

Нестабильность показателей гемодинамики 
во  время пароксизмов НЖТ, обусловленная основ-
ным заболеванием, определяла необходимость их 
радикального устранения. Следует отметить, что 
наличие сердечной недостаточности с  низкой ФВ 
ЛЖ ограничивало возможности назначения анти-
аритмических препаратов. Учитывая прогрессирую-
щее течение заболевания, пациентка являлась потен-
циальным кандидатом для проведения сердечной 
ресинхронизирующей терапии (СРТ) с  функцией 
дефибриллятора. Частые пароксизмы НЖТ в  этом 
случае могли препятствовать достижению оптималь-
ной бивентрикулярной стимуляции и  быть причиной 
немотивированных разрядов дефибриллятора. При-

Рис. 1     12-канальная ЭКГ пациентки при поступлении. 
Примечание: регистрируется синусовый ритм с ЧСС 60 уд./мин, PQ 
200 мс, полная БЛНПГ с расширением QRS до 150 мс.

Рис. 2     Фрагмент записи чреспищеводной электростимуляции серд ца с  НЖТ и  ее окончанием. Регистрируется пароксизмальная НЖТ 
c ЧЖС 136 уд./мин.

Примечания: А — осцилляции предсердий на чреспищеводной электрограмме; V — осцилляции желудочков на чреспищеводной электро-
грамме. Интервал VA 230 ms, AV 280 ms. Регистрация ретро градно осцилляции А (указан стрелкой) при прерывании тахикардии исключает 
диагноз предсердной тахикардии. ЧЖС — частота желудочковых сокращений.
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Рис. 3     Фрагмент записи внутрисердечного ЭФИ на фоне синусового ритма. 
Примечания: верхние 5 каналов записи — электрограмма коронарного синуса, от дистальных (CS 1,2) до проксимальных (CS 9,10) каналов 
электродов. HBE — электрограмма пучка Гиса. Нижние 6 каналов записи — отведения наружной ЭКГ. На HBE: A — осцилляции предсер-
дий, H — осцилляции пучка Гиса, V — осцилляции желудочков. Регистрируется синусовый ритм с ЧСС 70 уд./мин, полная БЛНПГ, PQ 200 
мс. QRS 150 мс, HV 55 мс, AH 98 мс. ЭФИ — электрофизиологическое исследование. 

Рис. 4     Фрагмент записи внутрисердечного ЭФИ с пароксизмальной ортодромной реципрокной тахикардии с ЧЖС 140 уд./мин. 
Примечания: верхние 2 канала записи — электрограмма верхних отделов правого предсердия, ниже которых располагаются 5 каналов элек-
трограммы коронарного синуса, от дистальных (CS 1,2) до проксимальных (CS 9,10) каналов электродов. Нижние 7 каналов записи — отве-
дения наружной ЭКГ. Стрелками показано направление охвата возбуждением предсердий на электрограмме коронарного синуса. Наиболее 
ранняя ретроградная активация предсердий зарегистрирована на  дистальных полюсах электрода коронарного синуса. ЧЖС  — частота 
желудочковых сокращений.
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нимая во  внимание все перечисленное выше, было 
принято решение о  проведении внутрисердечного 
электрофизиологического исследования (ЭФИ) 
с последующей РЧА аритмогенной зоны.

В ходе вмешательства при регистрации электро-
граммы пучка Гиса, несмотря на  наличие полной 
блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ), замедле-
ние проведения импульса в системе Гиса-Пуркинье 
отсутствовало (интервал HV 55 мс) (рисунок 3).

При стимуляции предсердий воспроизводимо 
индуцированы пароксизмы НЖТ, во время которых 
самая ранняя ретроградная активация предсердий 
регистрировалась на дистальных полюсах электрода 
коронарного синуса (рисунок 4), что характерно для 
ПОРТ при скрытом добавочном пути проведения 
левосторонней локализации.

Диагностический зонд-электрод был переме-
щен из верхних отделов правого предсердия в вер-
хушку правого желудочка для картирования до- 
полнительного пути проведения по наиболее ран-
ней ретроградной активации предсердий на фоне 
стимуляции желудочков. При манипуляции элек-
тродом было отмечено развитие полной АВ-бло-
кады без замещающего ритма желудочков (рису-
нок 5). 

Налажена стимуляция верхушки правого же -
лудочка диагностическим электродом с  частотой 
60  имп./мин. Проведена катетеризация правой 
бедренной артерии, в полость ЛЖ проведен аблаци-
онный электрод. На фоне постоянной стимуляции 
желудочков произведено картирование, верифици-
рована левосторонняя боковая локализация допол-
нительного пути, выполнена его РЧА (рисунок 6).

При наблюдении за больной в течение часа со- 
хранялась полная АВ-блокада. Введения атропина 
и преднизолона были неэффективны, что потребо-
вало постановку системы трансвенозной времен-
ной электрокардиостимуляции (ЭКС) правым под-
ключичным доступом. Диагностические и  аблаци-
онный электроды-катетеры и  интродьюсеры были 
удалены, произведен гемостаз, пациентка переве-
дена в блок интенсивной терапии.

Через 3 часа после завершения вмешательства 
было отмечено восстановление АВ-проведения, 
однако попытки удаления электрода временной ЭКС 
приводили к  развитию полной АВ-блокады и  аси-
столии желудочков. Данные обстоятельства опреде-
лили необходимость вынужденной имплантации 
системы постоянной ЭКС. Принимая во  внимание 
ДКМП со  снижением ФВ ЛЖ, наличие симптомов 
ХСН на  уровне II функционального класса, несмо-
тря на  оптимальную медикаментозную терапию, 
сопутствующую полную БЛНПГ и ожидаемый высо-
кий процент стимуляции правого желудочка, наибо-
лее обоснованной явилась имплантация устройства 
для СРТ. Операция была выполнена через сут. после 
завершения РЧА и прошла без осложнений. 

В течение 6 мес. после имплантации устройства 
СРТ пароксизмы НЖТ не  рецидивировали, отме-
чено улучшение клинического и  функционального 
статуса пациентки (дистанция в  тесте 6-минутной 
ходьбы возросла с 380 м до 550 м), уровень N-тер-
минального фрагмента мозгового натрийуретиче-
ский пептида (NT-proBNP) снизился с 975,5 пг/мл 
до  454,3 пг/мл, эпизодов декомпенсации ХСН 
не было. По данным холтеровского мониторирова-
ния ЭКГ 100% времени проводилась бивентрику-
лярная стимуляция. Эхокардиография продемон-
стрировала положительную динамику в виде увели-
чения ФВ ЛЖ с  35% до  42%, а  также уменьшение 
объемов сердца  — конечно-диастолический объем 
(КДО) ЛЖ — с 160 мл до 142 мл, конечно-систоли-
ческий объем (КСО) ЛЖ — с 104 мл до 90 мл. При 
отключении стимуляции во  время проверки рабо- 
ты прибора на  ЭКГ регистрировалась АВ блокада 
1 степени, PQ 220 мс, полная БЛНПГ, QRS 150 мс. 
Наблюдение за пациенткой продолжается.

Обсуждение
Полная АВ-блокада — одно из жизнеугрожаю-

щих осложнений катетеризации сердца. Наиболь-
ший риск полной АВ-блокады отмечается у  боль-
ных, исходно имеющих блокады ножек пучка Гиса, 
поскольку наиболее частой причиной этого ослож-
нения является механическая травма сохранной 
ножки пучка Гиса электродом-катетером [3-5]. 

В силу анатомических особенностей, чаще 
травмируется правая ножка пучка Гиса (ПНПГ). 
Поверхностное субэндокардиальное расположение 
ПНПГ делает ее более уязвимой при внутрисердеч-

Рис. 5     Фрагмент записи внутрисердечного ЭФИ с  полной 
АВ-блокадой. 

Примечания: верхние 2 канала записи  — электрограмма верхних 
отделов правого предсердия, ниже которых располагаются 5 кана-
лов электрограммы коронарного синуса, от  дистальных (CS 1,2) 
до проксимальных (CS 9,10) каналов электродов. Нижние 7 каналов 
записи — отведения наружной ЭКГ. Осцилляции А на электрограм-
ме коронарного синуса и  зубца Р на  наружной ЭКГ не  сопровож-
даются активацией желудочков. А  — электрограмма возбуждения 
предсердий с электрода CS (коронарный синус).
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ных катетерных манипуляциях в  правых отделах 
сердца [6, 7]. Согласно литературе, блокада правой 
ножки пучка Гиса (БПНПГ) при катетеризации 
правых отделов сердца возникает в  среднем в  5% 
случаев. При исходно сохранной проводящей сис-
теме БПНПГ обычно не имеет клинического значе-
ния, но  при наличии БЛНПГ развитие БПНПГ 
приводит к полной АВ-блокаде [3, 4, 8].

Левая ножка пучка Гиса (ЛНПГ) в  миокарде 
межжелудочковой перегородки расположена глубже, 
и потому ее повреждение катетером наблюдается реже 
[6, 7]. В связи с небольшой длиной основного ствола 
ЛНПГ и быстрого его деления в большинстве случае 
наблюдается блокада одной из  ветвей ЛНПГ [9, 10].

Вопрос необходимости превентивной установки 
системы временной трансвенозной ЭКС перед кате-
теризацией правых отделов сердца у  больных 
с БЛНПГ остается открытым. Большинство авторов 
считают эту меру излишней, аргументируя крайне 
редкой частотой полной АВ-блокады при вмеша-
тельствах. Но,  учитывая опасность этого осложне-
ния, выполняющий вмешательство врач должен 
всегда о  нем помнить, и  владеть необходимыми 
навыками и  техническим оснащением [3, 5, 11, 12].

Для стратификации риска полной АВ-блокады 
у больных БЛНПГ был представлен анализ ЭКГ в 12 
отведениях, акцентируя внимание на  отведении V1 

[13]. По мнению авторов, существует несколько пато-
морфологических вариантов БЛНПГ, имеющих раз-
личные электрокардиографические проявления  — 
блокада в  проксимальной части ЛНПГ, блокада 
в дистальной части ЛНПГ (без вовлечения септальных 
волокон) и  замедленное, но  сохранное проведение 
по ЛНПГ. Гипотеза заключается в том, что у пациен-
тов с  БЛНПГ наличие зубца r амплитудой ≥1  мм 
в  отведении V1 (рисунок  7А) отражает сохранность 
возбуждения межжелудочковой перегородки слева 
направо и локализацию блока проведения дистальнее 
отхождения септальных волокон или вовсе замедлен-
ное, но сохранное проведение по ЛНПГ. 

Пациенты с такими вариантами нарушения про-
водимости по  ЛНПГ подвержены меньшему риску 
возникновения полной АВ-блокады в  случае меха-
нического повреждения ПНПГ при катетеризации 
сердца. И  наоборот, отсутствие зубца r в  отведении 
V1 (рисунок 7Б) указывает на локализацию блокады 
проведения в  проксимальной части ЛНПГ и,  как 
следствие, у  таких пациентов высок риск развития 
полной АВ-блокады в случае возникновения БПНПГ 
в ответ на манипуляции катетером в полости правого 
желудочка. В  последнем случае превентивная им- 
плантация системы временной ЭКС может быть 
оправданной. На ЭКГ пациентки К., зарегистриро-
ванной при поступлении в  стационар, в  отведении 

Рис. 6     Фрагмент записи внутрисердечного ЭФИ с картированием скрытого ДПП и его РЧА. 
Примечания: А — электрограмма возбуждения предсердий с электрода CS (коронарный синус). На фоне постоянной стимуляции желудоч-
ков произведено картирование ДПП. Верифицирована левая боковая локализация пучка Кента (наиболее ранняя ретроградная активация 
предсердий зарегистрирована на дистальных полюсах электрода коронарного синуса). Стрелками показано направление охвата возбужде-
нием предсердий на электроде CS (коронарный синус). Момент прекращения ретроградного проведения по ДПП отмечен красным овалом. 
Далее развивается VA-диссоциация (частота комплексов QRS — 100 в мин., частота ритма предсердий — 77 уд./мин. ЭФИ — электрофизио-
логическое исследование.
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предложено проводить регистрацию электрограммы 
пучка Гиса после восстановления нормального АВ-
проведения с  целью оценки интервала HV, который 
отражает состояние системы Гиса-Пуркинье. Авторы 
считают, что при значениях интервала HV, превыша-
ющих верхнюю границу нормы (55 мс), имплантация 
искусственного водителя ритма может быть оправдан-
ной [10]. Стоит отметить, что у некоторых пациентов, 
несмотря на исходно нормальные значения интервала 
HV, после разрешения полной АВ-блокады это значе-
ние может быть увеличенным, что, скорее всего, ука-
зывает на скрытое нарушение проводимости. Исходно 
у  пациентки К. продолжительность интервала HV 
составляла 55  мс. Определение этого показателя 
в дальнейшем не представлялось возможным в связи 
с рецидивированием полной АВ-блокады.

В соответствии с актуальными на сегодняшний 
день рекомендациями Европейского общества кар-
диологов 2013г, имплантация ЭКС больным с БНПГ 
целесообразна при значении интервала HV ≥70 мс 
[15]. В  представленном случае исходные значения 
интервалов PQ и  HV составляли 200  мс и  55  мс, 
соответственно, что укладывается в  норму, и  само 
по  себе не  является показанием к  имплантации 
ЭКС. Однако рецидивирование ППБ при мини-
мальных манипуляциях в  правых отделах сердца, 
невозможность, в  связи с  этим извлечения элек-

V1 регистрируется морфология QRS по типу QS, что 
свидетельствует о проксимальном расположении бло- 
ка проведения по  ЛНПГ, и,  следовательно, о  высо-
ком риске развитии полной АВ блокады в  случае 
присоединения БПНПГ (рисунок 1).

В подавляющем большинстве случаев нарушения 
проводимости носят транзиторный характер, разре-
шаются самостоятельно и не рецидивируют [3, 5, 11, 
12]. Описаны редкие случаи необратимой блокады 
травмированной ножки пучка Гиса при катетериза-
ции сердца. Некоторые авторы объясняют это исходно 
существовавшем нарушением проводимости по ножке 
пучка Гиса, которое манифестировало и усугубилось 
после механической травмы [11, 14]. Другие видят 
причину в более сильном механическом воздействии 
катетера, что способно привести к  необратимости 
процесса. Следует отметить, что у пациентки К. про-
должительная полная АВ-блокада развилась при 
манипуляции диагностическим катетером-электро-
дом, дистальный конец которого эластичен и в даль-
нейшем полная АВ-блокада рецидивировала при 
попытках удаления электрода из  правого желудочка, 
что исключало, таким образом, как причину, более 
сильное механическое воздействие на ПНПГ.

Для оценки риска рецидива полной АВ-блокады 
и  определения показаний к  имплантации системы 
постоянной ЭКС у  этой категории больных было 

Рис. 7     Схематическое изображение БЛНПГ на различных уровнях с ЭКГ морфологией комплекса QRS в отведении V1.
Примечание: объяснения в тексте.

A

Б
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ни  одного эпизода декомпенсации ХСН, отмечено 
улучшение клинического статуса (увеличение 
дистанции теста 6-минутной ходьбы) и  эхокардио-
графических параметров. Следует отметить, что 
устойчивая положительная динамика в  состоянии 
больной была достигнута при отсутствии коррек-
ции, указывая на высокую эффективность проводи-
мой СРТ.

Заключение
Пациенты с  нарушениями внутрижелудочко-

вой проводимости в ходе внутрисердечных катетер-
ных вмешательств подвержены риску развития пол-
ной АВ-блокады, что наиболее часто связано с меха-
нической травмой сохранной части проводящей 
системы желудочков. Опасность этого жизнеугро-
жающего осложнения при выполнении любых вну-
трисердечных вмешательств больным с  нарушени-
ями проводимости определяет необходимость иметь 
возможность установки в  кратчайшие сроки сис-
темы трансвенозной временной ЭКС. Тщательный 
анализ ЭКГ с  акцентом на  отведении V1 может 
помочь в  стратификации риска развития полной 
АВ-блокады в случае развития БПНПГ при исход-
ной существующей БЛНПГ. А  после разрешения 
полной АВ-блокады может быть оправдано прове-
дение ЭФИ для определения показаний для имплан-
тации системы постоянной ЭКС. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.

трода системы временной ЭКС привели к  необхо-
димости имплантации постоянного искусственного 
водителя ритма у пациентки.

В настоящее время имплантация устройства 
СРТ рекомендуется больным с ХСН со сниженной 
ФВ ЛЖ (<35%) и  расширенным комплексом QRS, 
а  также при наличии ХСН и  ожидаемом высоком 
проценте (>40%) стимуляции правого желудочка 
[16]. Имеются результаты ряда небольших проспек-
тивных исследований [17, 18], а также ретроспектив-
ный анализ данных крупных исследований [19], 
которые демонстрируют сопоставимую эффектив-
ность СРТ у пациентов с ХСН и ФВ <35% и боль-
ных ХСН с менее существенно сниженной ФВ ЛЖ 
(35-45%). Несомненно, для подтверждения этих дан- 
ных необходимы большие рандомизированные конт- 
ролируемые исследования.

На момент госпитализации у  больной отмеча-
лась “пограничная” величина ФВ ЛЖ (35-37%), при 
рецидивирующих 1 раз в 2-3 мес. эпизодах декомпен-
сации ХСН на фоне оптимальной медикаментозной 
терапии. Было принято решение об  имплантации 
устройства СРТ вместо двухкамерной системы ЭКС. 
Такое решение было продиктовано высокой вероят-
ностью прогрессирования нарушений проводимо-
сти, что могло приводить к  стимуляции правого 
желудочка в  течение длительного времени, усугу-
бляя, тем самым, механическую диссинхронию 
желудочков и  способствуя дальнейшему снижению 
величины ФВ ЛЖ и прогрессированию ХСН.

Следует отметить, что в течение последующего 
6-месячного наблюдения у  пациентки не  было 
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