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Посттахикардитическая кардиомиопатия — пора-
жение миокарда, вызванное длительной, не купиру-
ющейся тахисистолией на  фоне предсердных или 
узловых тахикардий. Зачастую она маскируется под 
другие виды кардиопатий с  расширением полостей 
сердца, когда персистирующее нарушение ритма вос-
принимается как следствие, но  не как причина. 
В  отличие от  дилатационной или токсической 
кардиомиопатии, для тахикардитической характерна 
высокая вероятность восстановления функции и гео-
метрии полостей сердца после нормализации частоты 
сокращений. Кроме неё, в группу “обратимых” кар-
диомиопатий входят перипартальная, Такоцубо, выз-
ванная воспалением, гипертиреозом, хроническими 
заболеваниями [1]. Тем не  менее, при длительном 
течении тахикардии возможно развитие необратимой 
миогенной дилатации. 

Патогенез миопатии в  данном случае связан 
с  повышением давления в  левом желудочке, выра-
женной систолической дисфункцией желудочков, 
уменьшением минутного объёма сердца и  ростом 
системного сосудистого сопротивления. На  уровне 
клетки основным фактором является истощение 

энергетических субстратов кардиомиоцита без их 
восстановления. Играет роль снижение субэндокар-
диального кровотока и  возможностей дилатации 
микрососудов, а  также оксидативный стресс. Пока-
зано, что длительное сохранение частоты сокраще-
ний сердца выше 100 в минуту может потенциально 
быть причиной тахикардитической кардиомиопатии 
(в  частности, при наличии некоторых вариантов 
генов ангиотензинпревращающего фермента). 
Основным путём лечения этого состояния считается 
нормализация частоты сокращений желудочков, 
однако зачастую необходимо полное восстановление 
синусового ритма. Кроме собственно нормализации 
ритма, рекомендуется использовать блокирующие 
ренин-ангиотензин-альдостероновую систему сред-
ства [1, 2].

Предлагаем пример успешного восстановления 
функции сердца после нормализации ритма у  паци-
ента старческого возраста с персистирующей мерца-
тельной аритмией.

Пациент Н., 84 лет, поступил в отделение кардио-
реанимации ГКБ №15 им. О. М. Филатова с подозре-
нием на  острый не-Q-образующий инфаркт мио-
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карда. Из  анамнеза известно, что в  течение 15 лет 
страдает АГ с  максимальным подъёмом АД 
до  180/90  мм рт.ст., адаптирован к  130/80  мм рт.ст., 
в течение 10 лет страдает сахарным диабетом 2 типа. 
Три года назад впервые зарегистрирован пароксизм 
мерцательной аритмии, после чего, со слов пациента, 
нарушение ритма периодически рецидивирует, купи-
руется самостоятельно. Терапию по  данному поводу 
не получает. Принимает постоянно аспирин, перин-
доприл, метформин, вилдаглиптин. Пациент ведёт 
активный образ жизни, занимается умственным тру-
дом, продолжает работать.

Настоящее ухудшение произошло за  неделю 
до поступления, когда был госпитализирован в связи 
с  тахисистолическим паркосизмом фибрилляции 
предсердий (ФП) в ГКБ №4. Во время лечения поя-
вились изменения на ЭКГ (регресс R в V2-V5, инвер-
сия Т в  грудных отведениях, I, aVL), которые были 
истолкованы как ишемические, в  связи с  чем пере-
ведён в ГКБ №15.

При поступлении состояние средней тяжести, 
сознание ясное, положение активное. Кожа и слизи-
стые обычной окраски и  влажности. Подкожная 
жировая клетчатка выражена умеренно. Лимфоузлы 
не увеличены. Отёков нет. Грудная клетка правильной 
формы, частота дыханий 18 в  минуту. Перкуторно 
звук лёгочный. Аускультативно жёсткое дыхание. 
Влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах 
с двух сторон. В области сердца патологической пуль-
сации нет. Границы относительной тупости сердца 

не  расширены. Тоны приглушены, аритмичные. 
Дефицит пульса 28 в  минуту. ЧСС 100 в  минуту. АД 
146/80 мм рт.ст. Пульсация на периферических арте-
риях удовлетворительная. Глотание не  нарушено, 
язык влажный, розовый, не обложен. Живот мягкий, 
безболезненный, перитонеальных симптомов нет. 
Печень по  краю реберной дуги. Мочеиспускание 
не  нарушено, симптом поколачивания отрицатель-
ный с двух сторон. На ЭКГ при поступлении (рис. 1) 
ФП с ЧСЖ в среднем 103 в минуту, регресс R в V2-V5, 
депрессия ST на 1 мм в V5-V6, инверсия Т в V1-V5.

При поступлении был поставлен диагноз: ИБС: 
не-Q-образующий инфаркт миокарда передней 
стенки левого желудочка давностью 7-10 дней, атеро-
склероз коронарных артерий. Персистирующая 
форма ФП, тахисистолия. НК 2А, 3 ФК. АГ III сте-
пени, 3 стадии.

В связи с первичным диагнозом острого коронар-
ного синдрома, пациенту была выполнена коронаро-
ангиография, где выявлены интактные коронарные 
артерии (рис. 2).

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) (табл.  1), 
выраженное снижение глобальной сократимости 
левого желудочка, фракция выброса (ФВ ЛЖ) 32%. 
Выявлен также акинез межжелудочковой перегородки, 
верхушечных сегментов передней стенки левого желу-
дочка; уплотнение створок клапанов, митральная 
и  трикуспидальная регургитация 2-3 степени; при-
знаки ЛГ. По данным рентгенографии, двусторонний 
гидроторакс: жидкость в синусах, больше слева.

Рис. 1. ЭКГ больного при первой госпитализации.
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По данным суточного мониторирования ЭКГ 
по  Холтеру, основной ритм  — ФП, средняя ЧСЖ 70 
в минуту, диапазон ЧСЖ- 52-135 в минуту. Зарегистри-
ровано 190 желудочковых эктопических комплексов. 
Изменения сегмента ST не зарегистрированы. 

Пациенту проводилась терапия антикоагулян-
тами (исходно надропарин подкожно, затем рива-
роксабан), антитромбоцитарная терапия (клопидо-
грел, аспирин), антагонистами рецепторов ангио-
тензина (валсартан), бисопрололом, диуретиками, 
препаратами для контроля гликемии. На  фоне 
терапии болевой синдром не развивался, клиниче-
ские признаки сердечной недостаточности не уси-
ливались, сохранялась нормогликемия. ФП сменя-
лась нормосистолической формой трепетания 
предсердий. 

Учитывая данные клинической картины и допол-
нительных методов исследования, диагноз острого 

коронарного синдрома снят. Поставлен диагноз арит-
мической (тахикардитической) кардиомиопатии. 
Рекомендовано плановое проведение эндо-электро-
физиологического исследования (ЭФИ) и  радиоча-
стотной аблации. Пациент выписан в  удовлетвори-
тельном состоянии.

Повторно госпитализирован спустя месяц с  кли-
нической картиной нарастания сердечной недоста-
точности, появлением одышки при ходьбе, голово-
кружения. 

Проведена процедура эндо-ЭФИ и радиочастотной 
аблации (РЧА). Под местной анестезией доступом 
через левую бедренную вену и  левую подключичную 
вену введены диагностический и  аблационный элек-
троды. Исходно типичное трепетание предсердий 
с ЧСЖ 60-70 в минуту, длиной цикла 244 мс. На область 
каватрикуспидального истмуса от  трёхстворчатого 
клапана до нижней полой вены выполнены линейные 

Таблица 1
Данные ЭхоКГ в динамике

Показатель Исходно Сразу после РЧА Полгода после РЧА Норма

Левое предсердие, см 5,7 4,2 4,4 до 4,0

Левый желудочек (КДР), см 5,6 4,4 5,0 до 5,5

Фракция выброса левого желудочка, % 32 56 65 55-65

Митральная регургитация, степень 2-3 1 2 нет

Правое предсердие, см 5,1 4,4 4,5 до 4,0

Правый желудочек, см 3,4 3,3 3,0 до 3,0

Трикуспидальная регургитация, степень 2 1 1 нет

Систолическое давление на лёгочной артерии, мм рт.ст. 44 30 15 до 18

Регургитация на клапане лёгочной артерии, степень 1 1 нет нет

Диастолическая дисфункция, тип н/д нет 1 нет

Е/А н/д 1,5 0,7 1,1-1,5

Сокращения: РЧА — радиочастотная аблация, КДР — конечно-диастолический размер.

Рис. 2 (A, B). Интактные коронарные артерии: А — левая, B — правая.

А B
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радиочастотные аппликации. Восстановлен синусо-
вый ритм с  ЧСС 60 в  минуту; АВ-блокада 1 степени 
(PQ 360 мс). При контроле верифицирован двунаправ-
ленный блок проведения. При асинхронной стимуля-
ции из правого предсердия с длиной цикла 300-180 мс 
нарушения ритма не индуцированы.

Через неделю после процедуры РЧА, по  данным 
ЭхоКГ (табл. 1), значительное улучшение глобальной 
сократимости сердца, ФВ ЛЖ 56%. Снижение сте-
пени регургитации на клапанах.

Пациент выписан в  удовлетворительном состоя-
нии. На ЭКГ правильный синусовый ритм с ЧСС 49 
в минуту, АВ-блокада 1 степени (PQ 280 мс), реверсия 
Т в грудных отведениях. Терапия при выписке: рива-
роксабан 15  мг, валсартан 80  мг, бисопролол 5  мг, 
диуретики, препараты для контроля гликемии.

Спустя полгода проведён контроль состояния 
пациента. Нарушения ритма и  клинические при-
знаки сердечной недостаточности не  рецидивиро-
вали. Самочувствие хорошее, состояние удовлетво-
рительное, толерантность к  нагрузке нормальная. 
На ЭКГ (рис. 3) синусовый ритм с ЧСС 62 в минуту, 
АВ-блокада 1 степени (PQ 220 мс), положительные 
Т во всех отведениях. По данным ЭхоКГ (табл. 1), 
нормальная глобальная сократимость (ФВ ЛЖ 

65%), митральная регургитация 2 ст., трикуспи-
дальная 1 ст. ЛГ не выявлена. Диастолическая дис-
функция 1 типа.

Пример этого пациента показывает, насколько 
важно вовремя произвести купирование тахисистоли-
ческой предсердной аритмии, до  того как произошла 
необратимая миогенная дилатация полостей сердца. 
У данного больного, по-видимому, персистировала ФП, 
не  всегда ощущавшаяся им и  потому не  служившая 
поводом обращения за медицинской помощью. Сохра-
нение в  течение длительного времени тахисистолии 
привело к  снижению сократимости миокарда, однако 
во многом благодаря отсутствию стенозов коронарных 
артерий, ткань миокарда не  была необратимо повре-
ждена. После восстановления синусового ритма 
с нормо- или умеренной брадисистолией налицо посте-
пенное восстановление сократимости. Более того, про-
изошла нормализация лёгочного кровотока с разреше-
нием ЛГ, уменьшилась степень клапанной недостаточ-
ности. Всё это особенно важно, если учитывать возраст 
больного: сам по  себе возраст не  является фактором 
существенно ограничивающим возможности лечения 
или определяющим неблагоприятный прогноз в подоб-
ной ситуации. Спустя полгода после лечения пациент 
ведёт активный образ жизни, продолжает работать.

Рис. 3. ЭКГ больного через 6 месяцев после РЧА.
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