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Клинический случай

В соответствии с рекомендациями Европейско-

го общества кардиологов по лечению гипертрофи-

ческой кардиомиопатии (ГКМП) [1] в настоящее 

время рассматривается несколько видов опера-

тивного лечения, направленного на уменьшение 

обструкции выносящего тракта левого желудочка 

(ВТЛЖ):

— алкогольная абляция септальных ветвей ле-

вой коронарной артерии (ЛКА);

— септальная миэктомия;

— двухкамерная стимуляция из верхушки пра-

вого желудочка (ПЖ). 

Однако последний метод ввиду исчезновения 

эффекта в отдаленном периоде утрачивает свои 

позиции. В настоящее время в соответствии с ре-

комендациями ESC имплантация двухкамерного 

электрокардиостимулятора (ЭКС) показана пожи-

лым пациентам с обструктивной формой ГКМП 

при наличии синусового ритма, рефрактерным к 

медикаметозной терапии либо плохо толерирую-

щим лечение β-блокаторами и верапамилом, ко-

торым противопоказано выполнение алкогольной 

абляции или миэктомии и у которых есть высокий 

риск развития атриовентрикулярной (АВ) блокады 

после данных процедур.

Немедикаментозные методы лечения обструк-

тивной формы ГКМП, которые широко применя-

ются в настоящее время, — это устранение обструк-

ции путем иссечения (миэктомия) либо создания 

зоны миокардиосклероза — инфарцирование участ-

ка миокарда вследствие закрытия питающей гипер-

трофированный участок ветви коронарной арте-

рии после введения этилового спирта (алкогольная 

абляция).

Алкогольная абляция септальных ветвей в 

целом является более щадящей процедурой, чем 

открытая миэктомия, хотя риск развития ослож-

нений, самым частым из которых является пол-

ная АВ-блокада, в 2 раза выше. При этом такие 

осложнения миэктомии, как дефект межжелудоч-

ковой перегородки (МЖП) и тяжелая аортальная 

недостаточность, практически не встречаются. 

Важным ограничением данной методики являет-

ся вариабельность анатомии коронарных артерий, 

вследствие которой у части пациентов данная про-

цедура не может быть выполнена, еще у части не 

приносит желаемого результата. Применение ал-

когольной абляции септальных ветвей приводит 

к нарушению регионарной сократимости МЖП в 

области ВТЛЖ вследствие введения небольших доз 
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Резюме. В статье рассматривается проблема гипертрофической кардиомиопатии. Приведен 
клинический случай эффективности радиочастотной абляции в условиях 3D-кардионавигационной 
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спирта (0,5–0,7 мл вместо 3,0–5,0 мл при стандарт-

ной процедуре) без существенного уменьшения 

мышечной массы, к достоверному уменьшению 

пикового градиента.

Хирургическое лечение имеет преимущество в 

тех случаях, когда есть необходимость во вмеша-

тельствах на митральном клапане и папиллярных 

мышцах в связи с выраженной митральной недоста-

точностью. 

Метаанализ публикаций по сравнению эффек-

тивности двух методов лечения на основании оцен-

ки лечения 351 пациента с ГКМП (183 — алкоголь-

ная абляция и 168 — миэктомия) свидетельствует 

о подобном влиянии на обструкцию выносящего 

тракта (градиент давления до вмешательства — 81 и 

77 мм рт.ст., после — 18,2 и 10,8 мм рт.ст. соответ-

ственно). Но развитие нарушений проводимости, 

требующее установки пейсмейкера, наблюдалось 

достоверно чаще при алкогольной абляции (18,0 

против 3,3 %).

В последние годы проводится поиск новых мето-

дов немедикаментозного лечения ГКМП, которые 

давали бы стойкий эффект при меньшей частоте 

побочных эффектов. Как альтернатива алкогольной 

абляции рассматривается возможность индукции 

нарушения регионарной сократимости МЖП дру-

гими методами, например эмболизацией септаль-

ных ветвей, холодовым воздействием или радиоча-

стотным током, о чем имеются немногочисленные 

сообщения [2, 3].

Так, Lawrenz et al. в своей работе на 19 пациентах 

продемонстрировали, что радиочастотная абляция 

(РЧА) в области МЖП приводит к достоверному, 

существенному и устойчивому снижению пиково-

го градиента на ВТЛЖ в сроки до полугода после 

выполнения процедуры [3]. При этом аппликации 

РЧА наносились как слева (9 пациентов), так и 

справа (10 пациентов) на площади не менее 2 см2, 

приводя к повреждению миокарда на глубину до 

2 см с формированием зон миокардиофиброза по 

величине эквивалентных таковым при введении 

малых доз алкоголя без существенного уменьшения 

мышечной массы миокарда МЖП по данным маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) сердца.

Преимуществом предложенной методики, по-

мимо прямого воздействия в зоне интереса, являет-

ся возможность наносить аппликации РЧА вне ме-

ста прохождения проводящей системы сердца, что 

значительно сокращает риск развития АВ-блокады 

в периоперационном периоде. В ходе выполнения 

процедуры при помощи навигационной системы 

производилось картирование проводящей системы 

сердца, и воздействия наносились вне ее. Однако 

несмотря на это у 4 пациентов отмечено развитие 

стойкой полной АВ-блокады, потребовавшей им-

плантации ЭКС. 

Ограничением предложенной методики явля-

ется то, что выполнение РЧА без прямой визуали-

зации при помощи внутрисердечного или чреспи-

щеводного ультразвукового исследования (УЗИ) не 

позволяет в полной мере влиять на такой механизм 

динамической обструкции, как систолическое дви-

жение передней створки митрального клапана, по-

скольку самая толстая часть МЖП может не быть 

местом смыкания со створкой. Следовательно, для 

обеспечения надежного воздействия необходим 

больший объем повреждения миокарда, что уве-

личивает длительность процедуры и риск ослож-

нений. Учитывая изложенное, Cooper et al. выпол-

нили РЧА МЖП под контролем внутрисердечной 

эхокардиографии (ЭхоКГ), при этом местом ос-

новного воздействия было место смыкания МЖП и 

створки митрального клапана [4]. Применение дан-

ной методики позволило достоверно снизить пико-

вый градиент как в покое, так и после провокации 

физической нагрузкой, улучшить переносимость 

физической нагрузки, снизить функциональный 

класс хронической сердечной недостаточности при 

значительно меньшем объеме повреждения мио-

карда по данным МРТ сердца. В этой группе боль-

ных развитие АВ-блокады отмечено не было, хотя 

утверждать о большей безопасности данного под-

хода нельзя вследствие малой выборки. Кроме того, 

использование прямой визуализации в ходе проце-

дуры также позволяет проводить непрерывный мо-

ниторинг осложнений, в первую очередь таких, как 

гемоперикард. 

Описание клинического случая
Больной Х., 53 года, поступил с жалобами на 

боли за грудиной, головокружение, одышку при не-

значительной нагрузке, иногда в покое.

Боли в сердце беспокоят с 2000 года, тогда же 

отмечено значительное повышение артериального 

давления (АД). В 2008 году диагностирована ГКМП. 

Больной неоднократно проходил стационарное ле-

чение в Институте терапии АМН Украины, ГКБ 

№ 8. Весь период наблюдения в ХГКБ № 8 с 2012 г. 

больной регулярно принимал лечение, включающее 

бета-блокаторы, сартаны, статины и антитромбо-

цитарные препараты. В 2010, 2013 годах в Институ-

те сердечно-сосудистой хирургии НАМН Украины 

выполнены алкогольные абляции септальных вет-

вей ЛКА. Следует отметить, что в ближайший пери-

од после второй абляции было существенное сни-

жение градиента давления на выносящем тракте с 

95 мм рт.ст. до вмешательства до 31 мм рт.ст. через 

10 дней, что сопровождалось положительной дина-

микой клинических проявлений. Однако состояние 

ухудшилось в течение 1,5–2 мес., когда участились 

боли за грудиной, одышка, резко снизилась толе-

рантность к физической нагрузке. При проведе-

нии контрольного ультразвукового исследования 

выявлена выраженная обструкция с градиентом 

давления 90 мм рт.ст. От проведения миоэктомии 

пациент отказался, показаний к реконструктив-

ным операциям на митральном клапане и папил-

лярных мышцах вследствие отсутствия значимой 

митральной недостаточности выявлено не было. 

В связи с неэффективностью проводимой тера-

пии, нарастанием обструкции, сопровождающейся 

усугублением синдрома стенокардии, появлением 
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пресинкопальных состояний пациенту предложено 

оперативное лечение методом РЧА.

При поступлении в ГУ «Институт общей и неот-

ложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМН Украи-

ны» больной предъявляет жалобы на выраженную 

одышку при малейшей нагрузке, ангинозные боли 

несколько раз в сутки (до 5–7) при незначительной 

нагрузке, иногда в покое, приступы резкой слабо-

сти, головокружения, пресинкопальные эпизоды.

Объективно. Общее состояние средней степени 

тяжести. Сознание ясное. Положение активное. 

Частота дыхательных движений — 18 в 1 мину-

ту. Аускультативно дыхание везикулярное, тоны 

сердца приглушены, ритмичные, акцент 2-го тона 

на аорте, грубый систолический шум, частота сер-

дечных сокращений (ЧСС) — 64 уд/мин, АД — 

130/80 мм рт.ст. 

В лабораторных исследованиях значимых откло-

нений выявлено не было.

На электрокардиографии (ЭКГ) покоя на фоне 

синусового ритма регистрируется гипертрофия и 

перегрузка миокарда ЛЖ (рис. 1).

Рисунок 1. ЭКГ пациента в состоянии покоя. Регистрируется синусовый ритм с ЧСС 62 уд/мин,
признаки гипертрофии и перегрузки миокарда ЛЖ

Рисунок 2. Трансторакальная эхокардиография из верхушечного доступа, пятикамерная позиция: 
в области ВТЛЖ определяется ограниченное мышечное выпячивание, пролабирующее в просвет ЛЖ (а); 
в режиме постоянно-волнового допплера — пиковый градиент на выносящем тракте ЛЖ 152 мм рт.ст. (б)

а б



182 № 1(80) • 2017Медицина неотложных состояний,  p-ISSN 2224-0586, e-ISSN 2307-1230

Клинический случай / Clinical Case

При ЭхоКГ отмечена обструкция ВТЛЖ с пи-

ковым градиентом в состоянии покоя порядка 

90 мм рт.ст. и градиентом после провокации физи-

ческой нагрузки (5 приседаний) выше 150 мм рт.ст. 

(рис. 2).

Также регистрируется систолическое смещение 

передней створки митрального клапана в сторону 

выпячивания, приводящее к дополнительной об-

струкции в области ВТЛЖ. При этом не регистри-

руется выраженная митральная регургитация.

РЧА выполнялась под рентген-контролем пе-

редвижной станции Phillips BV Pulsera (Phillips 

Healthcare, Netherlands) с минимизацией луче-

вой нагрузки благодаря использованию импульс-

но-волнового режима ЕР (Electrophysiology). 

Регистрация внутрисердечных ЭГ и стимуляция 

сердца производилась при помощи электро-

физиологической системы EP Work Mate (St. 

Jude Medica, USA) различными диагностиче-

Рисунок 3. 3D-реконструкция полостей ПЖ и ЛЖ при помощи кардионавигационной системы. Слева — ПЖ, 
справа — ЛЖ, зеленые точки — место прохождения ветвей пучка Гиса, красные точки — места абляций

Рисунок 4. Биполярная абляция
(чреспищеводная ЭхоКГ)
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скими катетерами. РЧА выполнялась аблятором 

IBI-1500 (Irvine Biomedical, USA) орошаемыми 

катетерами разных производителей (NAVISTAR® 

THERMOCOOL® Catheter, Biosense Webster, USA 

и IBI Therapy™ Cool Path™ Ablation Catheter, 

St. Jude Medica, USA). Мощность радиочастотно-

го воздействия варьировала от 25 до 55 Вт при об-

щей длительности воздействия 28 мин 47 с. Ско-

рость охлаждения варьировала от 13 до 30 мл/мин, 

в среднем составляя 15 мл/мин. Применялись два 

типа контроля РЧА: по мощности (manual) — 

c постоянной подачей заданной мощности, и 

по температуре — с постепенным нарастанием 

мощности. 3D-реконструкция камер сердца осу-

ществлялась при помощи кардионавигационной 

системы EnSite Velocity (St. Jude Medical, USA). 

Внутрисердечное ультразвуковое исследование 

производилось на аппарате Siemens Acuson Cy-

press (Siemens Healthcare, USA) с использованием 

специальных внутрисердечных датчиков AcuNav 

8F и 10F (Siemens Medical Solutions, USA). Чрес-

пищеводная ЭхоКГ проводилась при помощи ап-

парата Esaote MyLab Alfa (Esaote SpA, Italy).

Пациенту были выполнены пункции vv.femo-

rales dextra et sinistra, v.subclavia dextra, a.femoralis 

dextra. Через подключичный доступ диагностиче-

ский катетер проведен в коронарный синус, ис-

пользован в качестве референта для кардионавига-

ционной системы. Через левый бедренный доступ 

датчик внутрисердечного УЗИ проведен в правое 

предсердие (ПП). Правым бедренным доступом 

при помощи абляционного катетера выполнено 

электрофизиологическое картирование полостей 

ПЖ и ЛЖ с обозначением проводящей системы 

сердца (рис. 3).

Под контролем внутрисердечного и чреспище-

водного УЗИ выполнены аппликации РЧА в обла-

сти МЖП со стороны как ПЖ, так и ЛЖ, включая 

биполярную РЧА между абляционными электрода-

ми в обоих выходных трактах (рис. 4). 

В ходе процедуры отмечено снижение пикового 

градиента на ВТЛЖ с 85–90 до 45 мм рт.ст. Непо-

средственно перед окончанием операции отмечено 

снижение системной гемодинамики, при чреспи-

щеводной и трансторакальной ЭхоКГ диагностиро-

ван гемоперикард, выполнены пункция и дрениро-

вание перикарда, гемодинамика стабилизирована, 

перикардиальный дренаж удален в первые сутки 

послеоперационного периода. 

В дальнейшем течение послеоперационного пе-

риода без особенностей: больной активизирован 

в первые сутки, при динамическом наблюдении 

больной кардиореспираторно компенсирован, при 

ЭхоКГ сохраняется обструкция ВТЛЖ с пиковым 

градиентом в покое до 50 мм рт.ст. Для продолже-

ния лечения больной переведен в кардиологиче-

ский стационар с рекомендациями продолжить 

прием β-блокаторов.

Больной обследован через год в ХГКБ № 8. 

Состояние оценивает как удовлетворительное, 

вернулся на работу. Сохраняются жалобы на 

одышку при умеренной физической нагрузке, 

ангинозные боли беспокоят значительно реже 

при нагрузке (1–2 раза в неделю), исчезли в по-

кое, синкопальных и пресинкопальных эпизо-

дов нет. 

Однако в отдаленном периоде при ультразву-

ковом исследовании отмечается некоторое нарас-

тание градиента давления на выносящем тракте по 

сравнению с послеоперационным периодом (70 мм 

рт.ст. по сравнению с 50 мм рт.ст. накануне опе-

рации), но это ниже, чем перед вмешательством 

(90 мм рт.ст.). Положительным моментом являет-

ся и некоторое улучшение диастолической функ-

ции в послеоперационном периоде с переходом 

рестриктивного типа нарушения диастолы в псев-

донормальный, а также отсутствие признаков про-

грессирования гипертрофии перегородки (2,3 см 

до операции и при контрольном обследовании) на 

фоне незначительного уменьшения размеров лево-

го предсердия (4,5 см до и 4,4 см при контрольном 

обследовании).

Таким образом, данный клинический при-

мер свидетельствует о возможности и эффек-

тивности радиочастотной абляции в условиях 

3D-кардионавигационной системы, выполняе-

мой под контролем внутрисердечного и/или чрес-

пищеводного ультразвукового исследования, с 

обеспечением снижения градиента давления на 

выносящем тракте в течение года у больного с не-

достаточной эффективностью двух алкогольных 

абляций.

Конфликт интересов. Авторы заявля                ют об отсут-

ствии какого-либо конфликта интересов при подго-

товке данной статьи.
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Клинический случай / Clinical Case
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Клінічний випадок радіочастотної абляції міжшлуночкової перегородки
у пацієнта з обструктивною формою гіпертрофічної кардіоміопатії

Резюме. У статті розглядається проблема гіпертрофічної 

кардіоміопатії. Наведено клінічний випадок ефективнос-

ті радіочастотної абляції в умовах 3D-кардіонавігаційної 

системи із забезпеченням зниження градієнта тиску на 

виносному тракті протягом року у хворого з недостатньою 

ефективністю двох алкогольних абляцій.

Ключові слова: гіпертрофічна кардіоміопатія; радіочас-

тотна абляція

V.Yu. Tseluiko1, Yu.I. Karpenko2, D.Ye. Volkov3, D.O. Lopin3, S. Dagkhar1

1 Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine
2 Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
3  State Institution "V.T. Zaitsev Institute of General and Emergency Surgery of the National Academy of Medical Sciences 

of Ukraine", Kharkiv, Ukraine

Clinical case of radiofrequency ablation of the interventricular septum in a patient
with obstructive hypertrophic cardiomyopathy

Abstract. The article deals with the problem of hypertro-

phic cardiomyopathy. A clinical case is presented on the effi-

ciency of radiofrequency ablation using 3D cardionavigation 

system to reduce the pressure gradient in the outflow tract 

for a year in a patient with lack of efficacy of two alcohol 

ablations.

Keywords: hypertrophic cardiomyopathy; radiofrequency 

ablation
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