
70

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 63, 2011

27. Malhotra R, Mason PK. Lamin A/C defi ciency as 
a cause of familial dilated cardiomyopathy // Curr Opin 
Cardiol. 2009: 24: 203-208.
28. Brauch KM, Chen LY, Olson TM. Comprehensive 
mutation scanning of LMNA in 268 patients with lone 
atrial fi brillation // Am J Cardiol. 2009: 103: 1426-1428.
29. Rai TS, Ahmad S, Ahluwalia TS et al. Genetic and 
clinical profi le of Indian patients of idiopathic restrictive 
cardiomyopathy with and without hypertrophy // Mol Cell 
Biochem 2009: 331: 187-192.
30. Peters S. Long-term follow-up and risk assessment of 
arrhythmogenic right ventricular dysplasia/cardiomyopathy: 
personal experience from different primary and tertiary 

centers // J Cardiovasc Med. 2007: 8: 521-526.
31. Aranki S.F., Shaw D.P. Adams D.H. et al. Predictors of 
atrial fi brillation after coronary artery surgery // Circulation 
1996: 94: 390-397.
32. Li D., Shinagawa K., Pang L. et al. Effects of 
angiotensin-converting enzyme inhibition on the 
development of the atrial fi brillation substrate in dogs with 
ventricular tachypacing-induced congestive heart failure // 
Circulation 2001: 104: 2608-2614.
33. Goette A., Staack T., Rocken C. et al. Increased 
expression of extracellular signal-regulated kinase and 
angiotensin-converting enzyme in human atria during 
atrial fi brillation // JACC 2000: 35: 1669-1677.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Е.Б.Кропоткин, Э.А.Иваницкий, А.В.Токарев, П.В.Теплов, Т.А.Касимцева

УСПЕШНАЯ КАРДИОРЕСИНХРОНИЗИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ У РЕБЕНКА С 
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Представлен клинический случай успешной кардиоресинхронизирующей терапии у ребенка с идиопатической 
дилятационной кардиомиопатией, узким QRS комплексом и тяжелой застойной сердечной недостаточностью.
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A case report is provided of successful cardiac resynchronization therapy in a pediatric patient with idiopathic dilated 
cardiomyopathy, narrow QRS complex, severe congestive heart failure.
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Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 
повышает качество жизни, увеличивает толерантность 
к физической нагрузке, улучшает отдаленные резуль-
таты у пациентов с низкой фракцией выброса (менее 
35%), застойной сердечной недостаточностью (СН) 
(III-IV функциональный класс по NYHA) и широ-
ким QRS комплексом (более 120 мс) [1, 2]. Некото-
рые критерии отбора пациентов для имплантации 
кардиоресинхронизирующего аппарата, такие как, 
например, ширина QRS комплекса, являются диску-
табельными. С одной стороны, в настоящее время, 
ширина QRS рассматривается как один из крите-
риев отбора пациентов на СРТ. С другой стороны, 
в литературе описаны случаи, когда механическая 
диссинхрония миокарда желудочков встречалась в 
сочетании с узким QRS-комплексом [3]. Более того, 
некоторые из этих пациентов страдали тяжелой СН. 
СРТ в педиатрической практике является очень эф-
фективным методом лечения СН [4], но, в настоящее 
время, СРТ у детей не применяется также широко, 
как и у взрослых. Успешная имплантация кардио-
ресинхронизирующего стимулятора с функцией 
кардиоверсии-дефибрилляции (СРТ-Д) у ребенка с 
дилятационной кардиомиопатией (ДКМП), тяжелой 

застойной СН, узким QRS через переднебоковую тора-
котомию, согласно нашим данным, еще не была опи-
сана в литературе. Представляем клинический случай 
успешной имплантации СРТ-Д у пациента с выражен-
ной СН на фоне ДКМП.

Рис. 1. ЭКГ пациента до операции.
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Шестилетний мальчик (23,5 кг., 120 см.) был гос-
питализирован в кардиологическое отделение детской 
краевой больницы с симптомами СН: сниженная 
толерантность к физической нагрузке, одышка при 
незначительной физической нагрузке, приступы уча-
щенного сердцебиения при незначительной нагрузке, 
иногда в покое, отеки нижних конечностей, одутло-
ватость лица. В анамнезе не было тяжелых вирусных 
заболеваний до госпитализации в стационар. Во вре-
мя медицинского исследования на ЭКГ было выявлено 
резкое отклонение электрической оси влево, ширина 
комплекса QRS составляла 90 мс (рис. 1). Согласно 
данным эхокардиографического (ЭхоКГ) исследова-
ния: дилатированные полости сердца, митральная и 
трикуспидальная регургитация, механическая диссин-
хрония (тотальный гипокинез миокарда желудочков, 
шафл, асинхронное сокращение боковой стенки левого 
желудочка (ЛЖ) -  рис. 2a), сниженная фракция вы-
броса (ФВ) ЛЖ (табл. 1). При анализе холтеровского 
мониторирования выявлены полиморфные желудочко-
вые экстрасистолы (1281 за 24 часа наблюдения). На 
ультразвуковом исследовании органов брюшной полос-
ти выявлена увеличенная в размерах печень. Клиничес-
ки у пациента была СН III-IV ф. кл. по NYHA. 

Пациенту была назначена терапия дигоксином, 
карведилолом, спиронолактоном, фуросемидом для 
лечения сердечной недостаточности. За время на-
хождения пациента в стационаре, в течение двух 
недель, на фоне проводимой медикаментозной 
терапии отмечалась слабоположительная дина-
мика (незначительно уменьшились отеки нижних 
конечностей, незначительно уменьшилась одыш-
ка). Учитывая наличие у пациента СН III-IV ф. 
кл. по NYHA на фоне ДКМП, документированной 
диссинхронии миокарда желудочков, низкой ФВ 
- 33%, было принято решение об имплантации 
СРТ-Д как наиболее подходящего устройства для 
лечения тяжелой СН (с возможностью первич-
ной профилактики внезапной сердечной смерти; I 
класс показаний для имплантации кардиовертера-
дефибриллятора в педиатрической практике [7]).

Была выполнена имплантация СРТ-Д (Maximo 
II Medtronic Inc., Minneapolis, USA) через передне-
боковую торакотомию. Эпикардиальные биполяр-
ные электроды для осуществления атрио-бивен-
трикулярной стимуляции (CapSure EPI Model 4968, 
Medtronic Inc., Minneapolis, USA) 
были имплантированы в область 
ушка левого предсердия, на перед-
небоковую стенку ЛЖ, в область 
выходного тракта правого желу-
дочка. Эпикардиальная шоковая 
пластина-электрод (transvenous 
epicardial shock patch, S-size, Model 
6721, Medtronic Inc., Minneapolis 
MN, USA) была уложена в пери-
кард под нижнюю стенку левого 
желудочка. СРТ-Д был помещен 
под большую грудную мышцу сле-
ва (рис. 3). В конце процедуры им-
плантации был выполнен тест: 

фибрилляция желудочков спровоцирована сверхчастой 
стимуляцией (Burst-pace) 50 ГЦ, а затем купирована 
разрядом 15 Дж с первой попытки. Трансвенозная им-
плантация электродов не была выполнена из-за малого 
диаметра подключичных вен, возможных осложнений в 
старшем возрасте, например, окклюзии подключичной 
вены, проблемы удаления электрода из коронарного си-
нуса и т.д. После имплантации под контролем ЭхоКГ 
были подобраны: короткая атриовентрикулярная (АВ) 
задержка до 80 мс для увеличения времени бивентри-
кулярной стимуляции до 97%; корригированы меж- и 
внутрижелудочковая диссинхрония (рис. 2б). Медика-
ментозная терапия была продолжена и в раннем после-
операционном периоде в тех же дозировках.

В послеоперационном периоде отмечается поло-
жительная динамика: к концу второй недели пребыва-

Рис. 3. Рентгенограмма пациента после имплантации СРТ-Д.

Исходно До операции После операции
ЧСС (уд/мин) 97 93 89
КДР (мм) 52 50 45
КСР (мм) 46 46 33
ФВ % 33 36 48
ЛП (мм) 24 24 21
ПЖ (мм) 16 16 15
МР 2 2 0
TР 2 2 1

Таблица 1. 
Эхокардиографические параметры

где, ЧСС - частота сердечных сокращений, КДР - конеч-
но-диастолический размер, КСР - конечно-систолический 
размер, ФВ - фракция выброса, ЛП - левое предсердие, ПЖ 
- правый желудочек, МР - митральная регургитация, ТР - 
трикуспидальная регургитация.

Рис. 2. Внутрижелудочковая диссинхрония: а - до 
СРТ-Д, б - через месяц после СРТ-Д

  а                                              б
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ния в стационаре уменьшились симптомы СН, значи-
тельно улучшилось качество жизни. Клинически это 
характеризовалось купированием отеков, одышки, 
снижением слабости, ребенок стал более активным. 
Согласно ЭхоКГ данным через 1 месяц после оператив-
ного лечения в сочетании с медикаментозной терапи-
ей ФВ увеличилась с 33% до 48%. Исчезла митральная 
и уменьшилась трикуспидальная недостаточность. 
Уменьшились размеры левого желудочка (обратное 
ремоделирование миокарда желудочков). Сохранялся 
гипокинез верхушки левого желудочка.

На четвертые сутки после операции пациент 
отметил удар в области грудной клетки. При про-
граммировании СРТ-Д было выявлено возникновение 
пароксизма желудочковой тахикардии (ЖТ) с часто-
той 185 в мин., три попытки сверхчастой стимуляции 
(ATP during charging) были безуспешными. ЖТ купиро-
вана разрядом 15 Дж с первой попытки.

Нами описан случай успешной имплантации 
СРТ-Д у ребенка с тяжелой СН на фоне ДКМП и узким 

QRS и безуспешной медикаментозной терапии. Клини-
ческие улучшения отмечались уже к концу второй не-
дели наблюдения. Уже через месяц по ЭхоКГ выявлено 
обратное ремоделирование миокарда желудочков. Был 
купирован пароксизм ЖТ.

У взрослых пациентов с застойной СН и нор-
мальным QRS частота встречаемости систолической 
и диастолической диссинхронии составляет порядка 
43% [3]. Более того, СРТ у пациентов с СН и узким 
QRS является эффективным методом лечения [5, 6]. 
У детей показатели продолжительности нормально-
го QRS несколько меньше, чем у взрослых. Именно 
поэтому данный показатель для них является менее 
пригодным. Очень важным в данной группе боль-
ных является оценка механической диссинхронии во 
время ЭхоКГ исследования, даже если на ЭКГ дли-
тельность QRS в пределах нормальных значений и 
отсутствует типичная картина блокады левой ножки 
пучка Гиса, поскольку СРТ у таких пациентов может 
быть очень эффективна.
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