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Впервые аортальный стеноз описал французский врач Lazare Riviеre в 1663 г. Среди всех клапанных

пороков изолированный аортальный стеноз занимает лидирующую позицию. «Золотым стандартом»

лечения данного порока сердца является протезирование клапана, однако операция у пациентов

старшей возрастной группы с сопутствующими заболеваниями сопряжена с высоким интра-

и постоперационным риском. Существует альтернативный способ лечения – баллонная вальвулопла-

стика и транскатетерная имплантация аортального клапана. Стеноз аортального клапана приво-

дит к ремоделированию левого желудочка, его гипертрофии, возникновению полной блокады левой

ножки пучка Гиса, что усугубляет течение данной патологии, приводит к развитию хронической

сердечной недостаточности с низкой фракцией выброса и является показанием к имплантации эле-

ктрокардиостимулятора после хирургической коррекции порока. В данном клиническом случае рас-

сматривается успешное двухэтапное лечение сердечной недостаточности, вызванной критическим

стенозом аортального клапана, и полной блокады левой ножки пучка Гиса.
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Введение

Аортальный стеноз (АС) является наиболее

часто встречающимся приобретенным поро-

ком сердца, распространенность которого уве-

личивается с ростом общей продолжительнос-

ти жизни популяции. С возрастом выражен-

ность и тяжесть порока усугубляются – у 1 из

8 пациентов старше 75 лет диагностируется уме-

ренный или тяжелый аортальный стеноз [1].

Гипертрофия, дисфункция левого желудоч-

ка (ЛЖ) и сердечная недостаточность (СН) как

исход аортального стеноза являются независи-

мыми факторами риска общей смертности

и внезапной сердечной смерти. Низкая фракция

выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ) увеличивает пери- и по-

слеоперационный риски и вероятность неблаго-

приятного исхода хирургической операции.

По разным данным, у пациентов с сердечной

недостаточностью с низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ

ЛЖ) послеоперационная летальность составля-

ет до 21% [2]. Таким образом, определение так-

тики лечения пациентов с тяжелым АС и СН

требует тщательного взвешивания периопера-

ционных рисков и клинической пользы. 

На сегодняшний день существует два метода

протезирования аортального клапана (АК) –

транскатетерная имплантация АК (transcatheter

aortic valve implantation – TAVI) и хирургичес-

кое протезирование АК (surgical aortic valve

replacement – SAVR). В последнее время актив-

но обсуждается процедура TAVI как альтернати-

ва SAVR, к тому же показания к TAVI с каждым

годом расширяются. Согласно рекомендаци-

ям Европейского кардиологического общества

(ESC) и Европейской ассоциации кардиотора-

кальной хирургии (EACTS) за 2021 г. по ведению

пациентов с клапанной патологией, выполнение

TAVI показано пациентам в возрасте 75 лет

и старше с тяжелым стенозом АК, или больным

с высоким хирургическим риском (STS-PROM/

EuroSCORE II более 8%), или пациентам, кото-

рым противопоказано выполнение SAVR, с клас-

сом рекомендаций I и уровнем доказательности

A), а также все остальным пациентам, учитывая

их индивидуальные особенности (IB) [3].

По результатам Фрамингемского исследова-

ния, у 27,4% пациентов с полной блокадой ле-

вой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ) развивается

хроническая сердечная недостаточность (ХСН)

с выраженной клинической картиной через

3,3 года от момента возникновения ПБЛНПГ.

Напротив, частота выраженной ХСН без

ПБЛНПГ составляет 17% [4]. По данным S. Lee

et al., имеется статистически значимая взаимо-

связь между уширенным комплексом QRS

и риском развития ХСН [5].

ПБЛНПГ является одним из предикторов

необходимости последующей постоянной кар-

диостимуляции после TAVI [6].

Аортальный стеноз, приводящий к разви-

тию гипертрофии ЛЖ, служит одним из глав-

ных причин возникновения желудочковых

нарушений ритма, требующих в последующем

имплантации искусственного кардиовертера-

дефибриллятора (ИКД).

Согласно обновленным в 2021 г. клиничес-

ким рекомендациям ESC по электрокардиости-

муляции и сердечной ресинхронизирующей те-

рапии (CРT), пациентам, имеющим показания

к СРТ и имплантации кардиовертера-дефиб-

риллятора, рекомендована СРТ с функцией де-

фибрилляции – CРT-Д (класс рекомендаций I,

уровень доказательности А) [7].
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For the first time, aortic stenosis was reviewed by the French physician Lazar Riviere in 1663. Among all

valvular defects, isolated aortic stenosis occupies a significant proportion. The «gold standard» for the treat-

ment of this heart disease is valve replacement, however, surgery in older patients with comorbidities is found

with a high intra- and postoperative risk. There is an alternative method of treatment – balloon valvuloplas-

ty and transcatheter aortic valve implantation. Aortic valve stenosis leads to remodeling of its left ventricle,

hypertrophy, arbitrary blockade of the left branch of the His bundle, which aggravates the course of admis-

sion, leads to the complete development of chronic heart failure with severe ejection fraction and is a conse-

quence of implantation of a pacemaker after surgical correction of the defect. In a proven case, the successful

two-stage treatment of heart failure, recurrent aortic valve stenosis and arbitrary blockade of the left branch

of the His bundle.

Keywords: aortic stenosis, transcatheter aortic valve implantation, cardioresinchronization therapy-D,

ventricular tachycardia, arbitrary blockade of the left branch of the His bundle
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Согласно результатам исследования COM-

PANION, в котором пациенты были рандо-

мизированы в группы СРТ с функцией элект-

рокардиостимуляции (CРT-P) и СРТ-Д, отме-

чается значимое уменьшение числа случаев

внезапной сердечной смерти у пациентов

с СРТ-Д (отношение рисков (ОР) 0,44, 95% до-

верительный интервал (ДИ) 0,23–0,86; P = 0,02)

по сравнению с CРT-P (ОР 1,21, 95% ДИ

0,7–2,07; P = 0,50) [8].

В данной статье приводится клинический

случай интервенционного лечения пациента

с тяжелым низкоградиентным, низкопотоко-

вым АС, СНнФВ ЛЖ и ПБЛНПГ.

Описание случая

Пациент К., 62 года, госпитализирован

с жалобами на давящие боли за грудиной

и одышку при незначительной физической на-

грузке, приступы учащенного неритмичного

сердцебиения, возникающие спонтанно, выра-

женную слабость и повышенную утомляемость.

Из анамнеза известно, что пациент около

15 лет страдает артериальной гипертензией

с максимальными цифрами артериального дав-

ления 210/110 мм рт. ст. В 2015 г. стал отмечать

давящие загрудинные боли при умеренной фи-

зической нагрузке, однако за медицинской по-

мощью не обращался. С 2016 г. – пароксиз-

мальная форма фибрилляции предсердий, по

поводу чего неоднократно выполнялась элект-

роимпульсная терапия с успешным восстанов-

лением синусового ритма. С начала 2021 г. па-

циент отметил ухудшение состояния в виде

снижения толерантности к физическим нагруз-

кам, прогрессирования клиники стенокардии

и одышки, а также появления пастозности

нижних конечностей. В июле 2021 г. по месту

жительства выполнена диагностическая коро-

нарография, по результатам которой значимых

стенозов коронарных артерий не выявлено.

Тогда же был диагностирован тяжелый стеноз

аортального клапана, в связи с чем пациент

был направлен в клинику с целью дообследова-

ния и определения тактики лечения. Медика-

ментозная терапия при поступлении: торасе-

мид 10 мг, спиронолактон 50 мг, юперио 50 мг,

соталол 80 мг, апиксабан 10 мг, ацетилсалици-

ловая кислота 100 мг, розувастатин 10 мг.

Объективное обследование. При поступлении

состояние пациента средней степени тяжести.

Рост 169 см, масса тела – 76 кг, индекс массы

тела – 26,6. Аускультация сердца: систоличес-

кий шум во второй точке аускультации. Частота

сердечных сокращений (ЧСС) 70 уд/мин. Арте-

риальное давление 125/55 мм рт. ст., одинаково

на обеих руках. Пульс удовлетворительного на-

полнения, аритмичный, 70 уд/мин. При аус-

культации легких жесткое дыхание, без патоло-

гических дыхательных шумов. Отеков нижних

конечностей нет.

Электрокардиография. Ритм сердца синусо-

вый. Частота сердцебиений в минуту равна 76.

Положение электрической оси сердца нор-

мальное. Длина интервала PQ 120 мс, QRS –

140 мс, QT/QTc – 444/475 мс. ПБЛНПГ. Значи-

мых отклонений сегмента ST от изолинии не

выявлено (рис. 1).

Трансторакальная эхокардиография. Конеч-

ный диастолический объем (КДО) 180 мл,

фракция выброса (ФВ) ЛЖ по методу Simpson –

21,9%, АК: пиковый градиент 56 мм рт. ст.,

средний – 23 мм рт. ст., площадь отверстия

АК – 0,4 см2, максимальная скорость трансаор-

Рис. 1. Электрокардиограмма (ЭКГ)

при поступлении. Исходная ПБЛНПГ

(QRS 140 мс)
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тального кровотока – 3,7 м/с, недостаточность

I степени, недостаточность митрального клапа-

на II степени, недостаточность трикуспидаль-

ного клапана II степени, среднее давление в ле-

гочной артерии 45 мм рт. ст., гипертрофия мио-

карда ЛЖ (рис. 2).

По результатам диагностической коронаро-

графии: сбалансированный тип кровоснабже-

ния миокарда, огибающая ветвь – сужение

в средней трети до 40%, правая коронарная ар-

терия – сужение в проксимальной трети 45%.

Учитывая низкую ФВ ЛЖ, высокие риски

интра- и послеоперационных осложнений от-

крытой хирургической операции с искусствен-

ным кровообращением, EuroSCORE II 3,22%,

междисциплинарный консилиум в составе сер-

дечно-сосудистого хирурга, кардиолога, арит-

молога рекомендовал выполнить пациенту опе-

рацию транскатетерной имплантации аорталь-

ного клапана (TAVI).

Первый этап хирургического лечения – TAVI.

Пунктирована vena femoralis справа. В полость

правого желудочка установлен электрод для

временной кардиостимуляции. Трансартери-

ально через кальцинированный аортальный

клапан в полость левого желудочка проведен

и установлен длинный жесткий проводник.

Выполнена баллонная вальвулопластика каль-

цинированного аортального клапана баллон-

ным катетером Valver 20 × 40 мм на фоне вре-

менного навязывания тахиритма с частотой

140 уд/мин. Интродьюсер удален, по проводни-

ку проведена доставляющая система с клапаном

Portico 27 мм. Позиционирование клапана –

под контролем ангиографии и трансторакаль-

ной эхокардиографии. Выполнена транскатетер-

ная имплантация аортального клапана Portico

27 мм (рис. 3).

Контрольная трансторакальная эхокардио-

графия и аортография показали оптимальную

позицию имплантированного стент-клапана,

минимальную недостаточность на клапане,

адекватный выброс из левого желудочка. Опе-

рация завершена без осложнений. Закрытие со-

судистого доступа слева выполнено ранее нало-

женными внутрисосудистыми швами.

По данным контрольной эхокардиографии

после операции КДО составил 170 мл, ФВ

ЛЖ – 27%, пиковый градиент давления на АК

13 мм рт. ст., средний – 7 мм рт. ст. (рис. 4). 

По данным суточного мониторирования

ЭКГ через 1 мес отмечено 2 пароксизма моно-

Рис. 2. Эхокардиография до начала интервенцион-

ного лечения: пиковый градиент давления на АК со-

ставляет 56 мм рт. ст., средний – 23 мм рт. ст.
Рис. 3. Операция транскатетерной имплантации аор-

тального клапана Portico 27 мм 

Рис. 4. Эхокардиография после TAVI: пиковый гра-

диент давления на АК составляет 13 мм рт. ст., сред-

ний – 7 мм рт. ст.
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морфной желудочковой тахикардии продолжи-

тельностью до 30 с, состоящих из 10 комплек-

сов (рис. 5).

Несмотря на оптимальную медикаментоз-

ную терапию, у пациента сохранялись явления

СН, ПБЛНПГ, сниженная систолическая функ-

ция ЛЖ (ФВ ЛЖ 26,9%).

Принято решение о целесообразности им-

плантации электродов для СРТ-Д.

Второй этап хирургического лечения – им-

плантация электродов для СРТ-Д. Произведен

разрез длиной 4 см в левой подключичной об-

ласти. Трижды пунктирована левая подклю-

чичная вена, через которую с использованием

интродьюсеров в полость сердца проведены

три электрода: 

1) правожелудочковой электрод установлен

в области верхушки ПЖ; чувствительность

15,0 мВ, порог стимуляции 0,8 В × 0,40 мс, со-

противление 714 Ом;

2) с использованием доставочного устройст-

ва Medtronic Attain в полость сердца проведен

управляемый катетер, выполнена катетеризация

коронарного синуса с проведением в полость CS

доставочного устройства; в заднебоковую вену

с помощью коронарного проводника установ-

лен левожелудочковый биполярный электрод

Medtronic Attain Ability Plus; порог стимуляции

0,9 В × 0,40 мс, сопротивление 874 Ом;

3) по интродьюсеру в полость правого

предсердия проведен биполярный электрод

Medtronic CapSureFix Novus, установлен в об-

ласти ушка правого предсердия; чувствитель-

ность 1,5 мВ, сопротивление 650 Ом. 

Создано подкожное ложе для устройства

СРТ-Д. Зафиксированы электроды. Выполне-

на имплантация в созданное ложе для устрой-

ства СРТ-Д Medtronic Brava. Послойно ушита

рана (рис. 6).

По данным эхокардиографии на 2–4-е сутки

после имплантации электродов для СРТ-Д от-

мечено улучшение систолической функции

ЛЖ (ФВ ЛЖ 37%). По данным ЭКГ выявлено

уменьшение длительности комплекса QRS до

120 мс (рис. 7).

Также проведена оценка глобальной про-

дольной деформации (global longitudinal strain –

Рис. 5. Мономорфная

желудочковая тахикар-

дия продолжительностью

до 30 с, состоящая из 

10 комплексов по резуль-

татам суточного монито-

рирования ЭКГ

Рис. 6. Рентгенологическая картина после импланта-

ции электродов для СРТ-Д
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GLS) левого желудочка методом speckle tacking.

После лечения у пациента отмечалось улучше-

ние GLS c -7,2% до -10,5% (рис. 8).

Обсуждение
Сочетание тяжелого АС, сниженной ФВ ЛЖ

и СН ставит сложные задачи перед врачом при

определении тактики лечения пациента. Преж-

де всего следует дифференцировать тяжелый

АС с псевдотяжелым у пациентов с низкопото-

ковым, низкоградиентным АС со сниженной

ФВ ЛЖ (средний градиент более 40 мм рт. ст.,

площадь отверстия АК 1 см2 и менее, ФВ ЛЖ до

50%) методом проведения пробы с добутами-

ном. Однако у данного пациента от стресс-тес-

та было принято решение воздержаться, учиты-

вая исходную тяжесть состояния и высокий

функциональный класс СН. 

На сегодняшний день процедура TAVI мо-

жет быть рекомендована пациентам с тяжелым

АС во всех спектрах хирургического риска на-

ряду с SAVR [9].

Наличие ПБЛНПГ имеет большое значе-

ние в развитии СН. Имеются работы, в кото-

рых установлена статистически значимая взаи-

мосвязь между показателями систолической

Рис. 7. ЭКГ после имплантации

электродов для СРТ-Д (ком-

плекс QRS 120 мс)

а б

Рис. 8. Изменение глобальной продольной деформации ЛЖ (диаграмма «бычий глаз»): 

а – исходно; б – после лечения
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функции миокарда ЛЖ и длительностью

комплекса QRS [10]. По данным исследова-

ния IN-CHF registry установлено, что именно

ПБЛНПГ является независимым предиктором

смертности у больных с ХСН: 11,9% больных

с ХСН при ПБЛНПГ умирают в течение перво-

го года, причем 46% из них – внезапно [11].

F. Tabrizi et al. провели проспективное ис-

следование с участием более 20 тыс. боль-

ных с ХСН, в котором показали более высо-

кую смертность в группе пациентов с ПБЛНПГ

по сравнению с теми, у которых она отсутст-

вует [12].

Согласно обновленным в 2021 г. клиническим

рекомендациям ESC по электрокардиостиму-

ляции и СРТ, СРТ рекомендуется выполнять

симптомным пациентам с СН на синусовом

ритме с ФВ ЛЖ 35% и менее, длительностью

QRS 150 мс и более и морфологией QRS

с ПБЛНПГ, несмотря на оптимальную медика-

ментозную терапию, для уменьшения симпто-

мов, снижения морбидности и смертности

(класс рекомендаций I, уровень доказатель-

ности А) [7].

I. Sipahi et al. опубликовали метаанализ

33 клинических исследований, показывающих

влияние морфологии комплекса QRS на СРТ,

однако только в 4 исследованиях (COMPA-

NION, CARE-HF, MADIT-CRT и RAFT) оце-

нивали исходы в зависимости от морфологии

QRS. При оценке влияния СРТ на комбиниро-

ванные неблагоприятные клинические точки

у 3349 пациентов с ПБЛНПГ авторы отметили

снижение рисков на 36% у пациентов с СРТ

(относительный риск 0,64, 95% ДИ 0,77;

P < 0,00001). Однако такие положительные ре-

зультаты не наблюдались у пациентов с други-

ми нарушениями проводимости (относитель-

ный риск 0,97, 95% ДИ 0,82–1,15; Р < 0,75) [13].

Заключение
Декомпенсированный аортальный стеноз

и ПБЛНПГ могут быть самостоятельными при-

чинами развития СНнФВ ЛЖ. При низкой ФВ

ЛЖ благоприятный исход открытой хирургиче-

ской операции протезирования аортального

клапана является сомнительным. Операция

TAVI в данном случае – наиболее предпочти-

тельный метод. В описанном случае пациенту

с низкопотоковым и низкоградиентным стено-

зом АК первым этапом выполнена операция

TAVI. Однако сохранялись низкая ФВ и клини-

ческая картина ХСН, несмотря на оптималь-

ную медикаментозную терапию. Ввиду нали-

чия всех показаний вторым этапом выполнена

имплантация электродов для СРТ-Д. Выбран-

ная тактика двухэтапного лечения способствова-

ла улучшению систолической функции ЛЖ и ни-

велированию клиники ХСН путем устранения

декомпенсированного стеноза АК и ПБЛНПГ. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об

отсутствии конфликта интересов.
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