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Актуальность. Гипертрофическая кардиоми-
опатия (ГКМП)  – наследственное заболевание, 
которое встречается с  частотой 1:500. У  20–
30% больных ГКМП имеется гипертрофическая 
обструктивная кардиомиопатия (ГОКМП), об-
условленная обструкцией выносящего тракта 
левого желудочка. Это заболевание служит 
одной из важных причин внезапной сердеч-
ной смерти. Эндокардиальная радиочастотная 
аблация гипертрофии перегородки (ЭРЧА ГП) 
может стать перспективным методом лечения 
ГОКМП, особенно у  пациентов, не ответивших 
на транскоронарную септальную алкогольную 
аблацию (ТСАА). Цель  – описать технические 
аспекты вмешательства и  анестезиологиче-
ского пособия в  случае, потребовавшем ЭРЧА 
ГП. Описание клинического наблюдения. 
64-летней женщине, страдавшей ГОКМП, про-
водилась плановая ЭРЧА ГП. Пациентка жало-
валась на одышку при нагрузке и  общую сла-
бость на протяжении предшествующих недель 
после септальной миоэктомии, перенесенной 
около 6  месяцев тому назад. Анатомические 
особенности не позволяли выполнить ТСАА; 
от другой операции пациентка отказывалась. 
До операции при проведении трансторакаль-
ной эхокардиографии (ЭхоКГ) была выявлена 
асимметричная гипертрофия среднего отде-
ла межжелудочковой перегородки, переднее 
систолическое движение митрального клапана 
с  касанием межжелудочковой перегородки, 
максимальный градиент давления в  выно-
сящем тракте левого желудочка 68  мм рт. ст. 
в  покое и  105  мм рт. ст. в  пробе Вальсальвы. 
Вмешательство проводили под общей анесте-
зией. Для мониторинга инфузионной терапии 
использовали вариабельность пульсового 
давления, эхокардиографические параметры 
и  тест с  пассивным подниманием ног. В  кон-
це процедуры обеспечивали обезболивание 

и  профилактику тошноты и  рвоты. Экстубация 
прошла без особенностей, пациентку переве-
ли в  отделение интенсивной терапии в  состо-
янии эупноэ, со стабильной гемодинамикой. 
На 4-й  день после операции трансторакаль-
ная ЭхоКГ выявила снижение сократимости 
перегородки и  максимальное снижение гра-
диента давления на 33% в  покое (с  68 до 
45  мм рт. ст.) и  на 31%  в  пробе Вальсальвы (со 
105  до 73  мм рт. ст.). Пациентка была выписа-
на из больницы на 6-й  день после операции. 
Месяц спустя она отметила прогрессирую-
щее уменьшение симптомов и  была довольна 
результатами вмешательства. Заключение. 
Лучшее понимание патогенеза и течения ГКМП 
позволило раньше диагностировать это состоя-
ние и выработать более адекватные терапевти-
ческие подходы. Анестезиологи должны знать 
патогенез ГОКМП и  быть готовыми к  возмож-
ным изменениям гемодинамики и сердечно-со-
судистой нестабильности в периоперационном 
периоде у  таких больных. ЭРЧА ГП  – перспек-
тивный метод лечения, который все чаще при-
меняется при ГОКМП, и анестезиологи должны 
познакомиться с ним ближе.
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Гипертрофическа я кардиомиопатия 
(ГКМП)  – наследственное заболевание, 
которое характеризуется возникающей 
без видимых причин гипертрофией ле-

вого желудочка (ЛЖ). Его распространенность 
достигает 1  случая на 500  человек, причем 
у  20–30%  из них имеется гипертрофическая 
обструктивная кардиомиопатия (ГОКМП), об-
условленная обструкцией выносящего тракта 
левого желудочка (ВТ ЛЖ) [1, 2]. Это заболева-
ние считается одной из важных причин внезап-
ной сердечной смерти молодых людей, тем не 
менее в  последние десятилетия обусловленная 
им смертность снижается [3]. Такого прогресса 
удалось добиться благодаря лучшему понима-
нию патофизиологии заболевания, более ран-
ней диагностике и усовершенствованию такти-
ки лечения.

Известно, что единственным эффективным 
способом снижения градиента давления в ВТ ЛЖ 
являются хирургические или чрескожные (ин-
тервенционные) методы септальной редукции 
(МСР). Среди всех МСР перспективным подхо-
дом к  лечению манифестной ГОКМП, особенно 
у тех пациентов, которые не отвечают на транс-
коронарную септальную алкогольную аблацию 
(ТСАА), представляется эндокардиальная ради-
очастотная аблация гипертрофии перегородки 
(ЭРЧА ГП) [4].

В этой статье мы описываем технические осо-
бенности процедуры и анестезиологического по-
собия при ЭРЧА ГП.

Описание клинического наблюдения
Пациентке 64  лет, страдавшей ГОКМП, было запла-
нировано проведение ЭРЧА ГП. Больная жаловалась 
на усиление одышки при нагрузке и общую слабость 
на протяжении предшествующих недель после мио-
эктомии, перенесенной около 6  месяцев тому назад. 
Анатомические особенности пациентки не позво-
ляли выполнить ТСАА, от другой операции она от-
казалась. Из сопутствующих заболеваний следует 
отметить артериальную гипертензию, пароксизмаль-
ную форму фибрилляции предсердий и  тревожное 
расстройство. Пациентка принимала фуросемид, 
спиронолактон, атенолол, варфарин, золпидем и оме-
празол. При проведении трансторакальной эхокар-
диографии (ЭхоКГ) перед операцией была выявлена 
асимметричная гипертрофия среднего отдела меж-
желудочковой перегородки, переднее систолическое 
движение (ПСД) митрального клапана с  касанием 
межжелудочковой перегородки и  максимальный 
градиент давления в  ВТ ЛЖ 68  мм рт. ст. в  покое 
и 105 мм рт. ст. в пробе Вальсальвы. В ранее проведен-
ных нагрузочных пробах переносимость физической 
нагрузки равнялась 5 МЕТ.

После детального обсуждения с кардиологом-ин-
тервенционистом было решено оперировать под об-
щей анестезией. Стандартный мониторинг включал 
электрокардиографию в  пяти отведениях, пульс-ок-
симетрию, прерывистое неинвазивное измерение 
артериального давления, капнографию и  газоана-
лиз. Температуру тела измеряли методом пищевод-
ной термометрии. Для купирования тревоги была 
введена умеренная (адекватная) доза мидазолама. 

Рис. 1. Снимок, сделанный в ходе левосторонней аблации межжелудочковой перегородки. Значения градиента измеряли 
с помощью катетера типа «пигтэйл», введенного через прокол в межжелудочковой перегородке, и интродьюсера SL01 Abbott 
Long Sheath. Для записи использовали четырехполюсный диагностический катетер. Левостороннюю аблацию межжелудочковой 
перегородки выполняли ретроградным аортальным доступом. В помощь электрофизиологу на протяжении всей процедуры 
использовали чреспищеводный и, при необходимости, трансторакальный ультразвуковой контроль
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Перед вводной анестезией и  оротрахеальной ин-
тубацией катетеризировали лучевую артерию. Для 
индукции использовали этомидат (0,2  мг/кг), лидо-
каин (1  мг/кг), фентанил (3  мкг/кг) и  цисатракурий 
(0,15 мг/кг). Поддерживающую анестезию проводили 
ремифентанилом (0,15  мкг/кг/мин) и  севофлураном 
(1% в выдыхаемой фракции). Инфузионную терапию 
осуществляли под контролем вариабельности пуль-
сового давления, эхокардиографических параметров 
и  теста с  пассивным подниманием ног. При необхо-
димости для повышения постнагрузки и предотвра-
щения гипотонии вводили норадреналин (болюсами 
по 50 мкг).

Кардиологом-интервенционистом выполнена 
пункция бедренных артерий: одна  – для ретроград-
ного трансаортального доступа в  ЛЖ, вторая  – для 
измерения давления в  ЛЖ. Произведены три пунк-
ции бедренных вен: для установки катетера, катете-
ра в  правый желудочек и  транссептальной пункции 
с  помощью интродьюсера SL01 Abbott Long Sheath. 
Доступ к  левой поверхности перегородки осущест-
влен посредством пункции межжелудочковой пере-
городки отклоняемым интродьюсером Agilis™ XT. 
После этого ретроградный доступ и  оптимальное 
положение катетера контролировали с  помощью 
чреспищеводной и  иногда трансторакальной ЭхоКГ 
(рис. 1). Радиочастотную аблацию осуществляли по 
протоколу нашей клиники до снижения градиента 
давления в ВТ ЛЖ на 40% от исходных величин (его 
измеряли интраоперационно с  помощью чреспище-
водной ЭхоКГ и  катетера типа «пигтэйл», подведен-
ного к верхушке ЛЖ и ВТ ЛЖ), как описано ранее [5].

В конце вмешательства обеспечивали обезбо-
ливание, а  также профилактику тошноты и  рвоты. 
Экстубация прошла нормально, пациентку перевели 
в  отделение интенсивной терапии в  состоянии эуп-
ноэ и стабильной гемодинамики. 

В первый послеоперационный день для под-
держания адекватной постнагрузки потребова-
лись малые дозы норадреналина, хотя пациентка 

восстанавливалась хорошо. Уровни тропонина сыво-
ротки были повышены на протяжении первых 48 ча-
сов, потом быстро снизились (рис. 2). Больная оста-
валась в отделении интенсивной терапии 3 дня, затем 
была переведена в  обычную палату. На четвертый 
день после операции трансторакальная ЭхоКГ пока-
зала уменьшение сократимости перегородки и макси-
мальное снижение градиента давления на 33% в покое 
(с  68 до  45  мм рт. ст.) и  на 31% в  пробе Вальсальвы 
(со 105 до 73 мм рт. ст.). Пациентку выписали из боль-
ницы на шестой день после операции. Через месяц она 
сообщила о нарастающем уменьшении симптоматики 
и выразила удовлетворение результатами операции. 

Обсуждение
Как известно, лучшее понимание патофизио-
логии и  течения ГКМП позволило раньше ста-
вить этот диагноз и  адекватнее вести этих па-
циентов. Исследования показали, что главными 
причинами смерти больных ГКМП становятся 
внезапная сердечная смерть вследствие желу-
дочковых аритмий, сердечная недостаточность 
и инсульт [6]. 

Для улучшения функционального состоя-
ния, уменьшения выраженности симптомов 
и  профилактики прогрессирования заболева-
ния следует назначать лекарственную терапию, 
включающую бета-блокаторы и/или верапамил, 
дизопирамид, антиаритмические препараты 
и диуретики [5]. Однако больные ГОКМП, у ко-
торых, несмотря на максимально возможную 
медикаментозную терапию, сохраняются выра-
женные симптомы, становятся кандидатами на 
инвазивные вмешательства, в том числе на уста-
новку постоянного электрокардиостимулятора, 
чрескожную септальную редукцию или септаль-
ную миоэктомию [1].

Что касается инвазивных вмешательств, в со-
ответствии с  рекомендациями Американской 
кардиологической коллегии / Американской 
ассоциации сердца (ACC/AHA) и  Европейского 
кардиологического общества (ESC) клинические 
критерии отбора на септальную миоэктомию 
и  ТСАА будут одинаковыми. Критерии отбора 
можно обобщить следующим образом:

а) клинические: выраженная одышка или боль 
в  грудной клетке (обычно III или IV функцио-
нальный класс по NYHA), периодически другие 
симптомы при физической нагрузке (такие как 
синкопальные или близкие к  ним состояния), 
затрудняющие повседневную активность или 
ухудшающие качество жизни и сохраняющиеся, 
несмотря на оптимальную медикаментозную те-
рапию;

Рис. 2. Периоперационная динамика уровней тропонина; ПО – послеоперационный 
период. Верхняя граница нормы – ниже 0,034 нг/мл; точка отсечения 0,12 нг/мл
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б) гемодинамические: динамический градиент 
ВТ ЛЖ в покое или при физиологической прово-
кации ≥ 50 мм рт. ст. в сочетании с гипертрофией 
межжелудочковой перегородки и ПСД митраль-
ного клапана;

в) анатомические: локальная толщина пе-
реднего отдела межжелудочковой перегородки, 
достаточная для безопасного и  эффективного 
выполнения вмешательства, на усмотрение кон-
кретного кардиохирурга [7, 8]. 

Однако ни в  одних из этих рекомендаций 
в  качестве альтернативного инвазивного метода 
не упоминается ЭРЧА ГП. Впервые описанная 
T. Lawrenz в 2004 г., ЭРЧА ГП как вариант лечения 
сейчас используется все чаще [9]. Самые главные 
показания к проведению ЭРЧА ГП – это больные, 
которым не может быть выполнена септальная 
миоэктомия (или они отказываются от нее), как 
в  описанном нами клиническом наблюдении, 
а  также пациенты, не ответившие на ТСАА по 
причине объективных недостатков методики 
(доступ для аблации сильно зависит от коронар-
ной анатомии, и до 15% пациентов не имеют со-
судов в межжелудочковой перегородке, подходя-
щих для выполнения ТСАА) [10, 11].

Чтобы лучше понять, каков механизм поло-
жительного эффекта ЭРЧА ГП, мы должны разо-
браться в  патофизиологии ГОКМП. Ключевыми 
компонентами обструкции ВТ ЛЖ при ГОКМП 
являются гипертрофия базальных отделов меж-
желудочковой перегородки и  ПСД митрального 
клапана. В большинстве случаев асимметричная 
гипертрофия межжелудочковой перегородки 
ведет к обструкции ВТ ЛЖ, вызывающей резкое 
ускорение кровотока апикально от митрального 
клапана (эффект Вентури). Считается, что суже-
ние ВТ ЛЖ способствует смещению клапанного 
аппарата по направлению к  межжелудочковой 
перегородке. Однако это не единственный пато-
физиологический фактор обструкции ВТ ЛЖ. 
У некоторых пациентов обструкция может разви-
ваться и при низкой скорости кровотока в ВТ ЛЖ. 
Гипертрофия межжелудочковой перегородки мо-
жет вызывать аномалию кровотока – его направ-
ление кзади; при этом кровь циркулирует вокруг 
митрального клапана и в обратном направлении 
к  ВТ ЛЖ. При наличии структурной аномалии 
передней створки митрального клапана (типа ре-
гургитации) эта створка может вовлекаться в ано-
мальный ток крови и  смещаться в  сторону ги-
пертрофированной перегородки. Если передняя 
створка митрального клапана касается межжелу-
дочковой перегородки, устье ВТ ЛЖ еще больше 
сужается, препятствие кровотоку усиливается, 

градиент давления возрастает. Такая ситуация 
может вызвать амплификацию обратной связи 
во время систолы желудочка. Основными не-
благоприятными последствиями обструкции ВТ 
ЛЖ являются уменьшение сердечного выброса, 
митральная регургитация в связи с ПСД, диасто-
лическая дисфункция и нарушение коронарного 
кровотока, которые и сопровождаются вышеопи-
санными симптомами [12, 13].

ЭРЧА ГП снижает градиент давления в  ВТ 
ЛЖ за счет нарушения локальной сократимости 
межжелудочковой перегородки, индуцирован-
ного радиочастотной аблацией эндокарда. Это 
ведет к тому, что передняя створка митрального 
клапана больше не касается основания межже-
лудочковой перегородки. Как и в случае аблации 
межжелудочковой перегородки другими метода-
ми, наиболее важный этап ЭРЧА ГП – определе-
ние точной локализации данного контакта. Для 
этого используется чреспищеводная, транстора-
кальная или интракардиальная ЭхоКГ, а  также 
рентгенологический контроль. Кроме того, опи-
сано использование систем электроанатомиче-
ского картирования, таких как КАРТО® (Байосенс 
Вебстер, США) и  Локалайза (Медтроник ЭФ 
Системз, США) [4, 14]. Катетер может вводиться 
разными доступами  – через правый или левый 
желудочек и ретроградно через аорту.

В исследовании у 19 больных T. Lawrenz и со-
авт. показали, что ЭРЧА ГП эффективно снижа-
ла градиент давления в  ВТ ЛЖ и  существенно 
улучшала переносимость физической нагрузки 
и функциональный класс по NYHA через 6 меся-
цев после вмешательства [14]. В другом исследо-
вании N. Sreeram и соавт. у 32 детей в ходе дина-
мического наблюдения после ЭРЧА ГП отмечали 
быстрое снижение градиента при потягивании 
катетера на себя и снижение эхокардиографиче-
ского градиента в дальнейшем [15]. Не так давно 
R.M. Cooper и  соавт. описали 5  пациентов, пе-
ренесших ЭРЧА ГП, у  которых регистрировали 
уменьшение градиентов давления в ВТ ЛЖ в по-
кое и  в пробе Вальсальвы, а  также улучшение 
функционального класса по NYHA [16].

В ходе предоперационной консультации ане-
стезиолога, помимо оценки клинического статуса 
больного, важно удостовериться в  правильной 
медикаментозной терапии. В  идеале в  периопе-
рационном периоде прием назначенных паци-
енту препаратов нужно продолжать, включая 
бета-блокаторы для поддержания частоты сер-
дечных сокращений в  целевом диапазоне 60–
65 ударов в минуту. Более того, необходимо избе-
гать длительного голодания, так как гиповолемия 
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усиливает обструкцию ВТ ЛЖ. Целями анесте-
зиологического пособия являются поддержание 
пред- и постнагрузки, частоты сердечных сокра-
щений, синусового ритма, небольшое угнетение 
сократимости миокарда и перфузионного давле-
ния миокарда [13, 17, 18].

Поскольку описанный случай был первой 
ЭРЧА ГП, выполненной в  нашем учреждении, 
в дополнение к стандартному мониторингу, кото-
рый рекомендуется для вмешательств под общей 
анестезией, мы осуществляли непрерывный ин-
вазивный мониторинг артериального давления, 
начиная с  вводного наркоза. Это помогло нам 
избежать гипотензии, которую эти пациенты пе-
реносят плохо, и оценивать возможный ответ на 
инфузию по вариабельности пульсового давле-
ния. Когда изменение пульсового давления пре-
вышало 10%, болюсно вводили 100 мл кристалло-
идного раствора [18–20].

Методом выбора для проведения общей ане-
стезии была оротрахеальная интубация, так как 
она позволяла адекватно выполнить чреспище-
водную ЭхоКГ, обеспечить лучший контроль ге-
модинамики и неподвижность пациента на всем 
протяжении вмешательства. На этапе вводного 
наркоза, помимо инфузии жидкости и  титрова-
ния гипнотика и  опиоида, вводили норадрена-
лин для профилактики гипотензии, поскольку 
применение α1-адреномиметика повышает си-
стемное сосудистое сопротивление и уменьшает 
обструкцию ВТ ЛЖ, в то время как β-миметики 
ее усиливают из-за положительного инотропного 
и  хронотропного эффектов [21, 22]. Для миоре-
лаксации был выбран цисатракурий, так как он 
не влияет на гемодинамику и не способствует вы-
бросу гистамина. Мы считаем, что на фоне при-
менения трансторакальной ЭхоКГ и накопления 
опыта в  интервенционной кардиологии можно 
будет использовать и  менее инвазивное анесте-
зиологическое пособие. Не следует забывать и об 
адекватном обезболивании при аблации межже-
лудочковой перегородки.

Важно не отключать имплантированный 
двухкамерный (DDD) кардиостимулятор во вре-
мя анестезии, если он был установлен для навя-
зывания предсердного ритма и  редукции гра-
диента. Тахикардию, сопутствующую прямой 
ларингоскопии и  интубации, можно предотвра-
тить профилактическим внутривенным введе-
нием метопролола или эсмолола. Такая тактика 
особенно рекомендуется у больных с анамнезом 
сердечной недостаточности, стенокардии, синко-
пальных состояний, обусловленных ГКМП, или 
с высокими градиентами давления в покое.

Параметры искусственной вентиляции 
легких корректировали до достижения уров-
ня углекислого газа в  конце выдоха (EtCO2) 
35–40 мм рт. ст. Кроме того, для снижения вну-
тригрудного давления и  облегчения венозного 
возврата придерживались малого дыхательного 
объема, снижали положительное давление в кон-
це выдоха и соотношение вдоха к выдоху по вре-
мени. 

Особое внимание следует уделить возмож-
ным рискам данной методики. Полная попереч-
ная блокада сердца, потребовавшая установки 
постоянного водителя ритма, описана в 21% слу-
чаев [14]. У этих больных могут развиться и дру-
гие нарушения ритма – брадиаритмия, наджелу-
дочковая тахикардия, желудочковая тахикардия 
или фибрилляция, поэтому наготове нужно 
иметь соответствующие препараты и/или де-
фибриллятор [17]. Другие осложнения включа-
ют тампонаду сердца, поверхностные ожоги от 
электрокаутера, риски, сопутствующие любому 
чрескожному вмешательству (например, забрю-
шинное кровотечение, ишемия конечности, па-
ховая гематома), и  даже смерть. Есть описание 
острой левожелудочковой недостаточности, 
приведшей к  летальному исходу из-за парадок-
сального возрастания степени обструкции ВТ 
ЛЖ в связи с отеком тканей в местах аблации [12, 
14, 15]. Анестезиологи должны знать патофизио-
логию ГКМП, так как при ведении этих больных 
инотропные средства, например, адреналин, мо-
гут усилить обструкцию ВТ ЛЖ и  должны ис-
пользоваться крайне осторожно [18].

Насколько нам известно, это первая публи-
кация, в  которой описано анестезиологическое 
пособие при эндокардиальной радиочастотной 
аблации гипертрофированной межжелудочко-
вой перегородки у  больных ГКМП. Несмотря 
на то что ЭРЧА ГП представляется технически 
вполне выполнимой, ее ближайшие и  отдален-
ные результаты и осложнения четко не установ-
лены, поскольку большинство опубликованных 
исследований включали небольшое число паци-
ентов и  не были многоцентровыми. Более того, 
в настоящее время мы не можем провести срав-
нительный статистический анализ результатов 
ТСАА и  ЭРЧА ГП из-за малого размера выбор-
ки с  ЭРЧА ГП. Для прояснения этих аспектов 
нужны дальнейшие крупномасштабные иссле-
дования [4, 12, 15]. Тем не менее, поскольку эта 
перспективная методика все чаще применяется 
при ГКМП с обструкцией ВТ ЛЖ, мы полагаем, 
что анестезиологи должны познакомиться с ней 
ближе.  
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Background: Hypertrophic cardiomyopathy 
(HCM) is a genetic disorder present in up to 1/500 
individuals, about 20–30% of them presenting 
with hypertrophic obstructive cardiomyopathy 
(HOCM) due to left ventricle outflow tract obstruc-
tion. This is an important cause of sudden cardi-
ac death. Endocardial radiofrequency ablation of 
septal hypertrophy (ERASH) might be an attrac-
tive treatment for HOCM, particularly in patients 
who do not respond to transcoronary alcohol 
septal ablation (TASA). Aim: To describe technical 
aspects related to the procedure and anesthet-
ic management of an ERASH case. Case report: 
A 64-year-old woman with HOCM was scheduled 
for ERASH. She had worsening of dyspnea on ex-
ertion and generalized fatigue for the previous 
weeks after previous surgical myomectomy about 
6  months ago. The anatomy was unfavorable for 
TASA and the patient was not willing to under-
go another surgery. Preoperative transthoracic 
echocardiography (TTE) showed asymmetric 
mid-septal hypertrophy, systolic anterior motion 
with septal contact and left ventricular outflow 
tract maximum gradient of 68 mmHg at rest and 
105  mmHg after the Valsalva maneuver. General 
anesthesia was performed. Pulse pressure varia-
tion, echocardiography parameters and passive 
leg raising test where used to guide fluid therapy. 
At the end of the procedure, analgesia was pro-
vided together with prophylaxis of nausea and 
vomiting. Extubation was uneventful and the pa-
tient was transported to the intensive care unit eu-
pneic and hemodynamically stable. On the fourth 

postoperative day, TTE showed septal hypocon-
tractility and maximum gradient reduction of 33% 
at rest (68 mmHg to 45 mmHg) and 31% after the 
Valsalva maneuver (105 mmHg to 73 mmHg). The 
patient was discharged from hospital at the sixth 
postoperative day. One month later, she reported 
progressive improvement of symptoms and ex-
pressed satisfaction with the results. Conclusion: 
Better understanding of the pathophysiology 
and natural history of HCM has enabled earlier 
diagnosis, as well as a more adequate therapeutic 
approach. Anesthesiologists should be aware of 
the pathophysiology of HOCM and must be pre-
pared to anticipate the hemodynamic changes 
and cardiovascular instability that such patients 
may show perioperatively. ERASH is a  promising 
therapeutic modality increasingly used for HOCM 
and anesthesiologists should become more famil-
iar with it.
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