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 ◆ Лечение сердечной недостаточности ишемического генеза (ИСН) сегодня остается актуальной проблемой. Выводы 
авторитетных контролируемых и рандомизированных исследований, например таких, как STICH сегодня остаются не-
однозначными. При отсутствии успеха современных терапевтических методов лечения ИСН становится неизбежным 
кардиохирургическое вмешательство, последним и радикальным этапом которого является трансплантация сердца.
Другим решением для больных с ИСН, формально подлежащих трансплантации сердца, может быть расширение 
традиционных методов кардиохирургии. Обсуждение роли ОФЭКТ в принятии решения о тактике лечения является 
целью данного исследования.
Для обсуждения такого решения вашему вниманию представляется случай, когда у больной с ИСН с имплантиро-
ванным кардиовертером-дефибриллятором, продолжались ежедневные эпизоды желудочковой тахикардии (ЖТ) — 
электрический шторм (ЭШ). Больная получала антиаритмическую терапию, постоянную инфузию лидокаина вну-
тривенно, что соответствует Status 1 по UNOS, и была госпитализирована в качестве реципиента на трансплантацию 
сердца. Однако результаты оценки миокарда методом ОФЭКТ, синхронизированной с ЭКГ с использованием фазовых 
изображений, привели к изменению решения на проведение органосохраняющей операции.
ОФЭКТ позволила:
• определить размеры и топографию трансмурального рубца — эта задача могла быть решена методом либо ОФЭКТ, либо 
МРТ. Но установленный ИКД был противопоказанием для выполнения МРТ. ОФЭКТ показала объем поражения 48%;

• оценить жизнеспособный миокард ЛЖ вне рубца — эта задача также могла быть решена методом либо ОФЭКТ, либо 
МРТ;

• определить топографию источников патологического ритма в желудочках — их визуализация была возможна с по-
мощью фазовых изображений, которые мы получили при оценке результатов gated SPECT.

Больной выполнили превентивную постановку ВАБК, резекцию аневризмы ЛЖ, эндовентрикулопластику по Дору. 
В последующие месяцы наблюдений программных срабатываний ИКД не произошло. Наблюдали стабильный сину-
совый ритм при стандартной ЭС и терапии амиодароном. КСО ЛЖ по данным ОФЭКТ снизился с 215 до 103 мл, а ФВ 
ЛЖ выросла с 23 до 34%. Шестиминутная пошаговая проба (6-минутный тест) составила 460 м.
Использование ОФЭКТ, синхронизированной с ЭКГ с использованием фазовых изображений, позволяет принять 
адекватное решение, что при выборе тактики лечения больных с ИСН, для которых выводы авторитетных контроли-
руемых и рандомизированных исследований сегодня остаются неоднозначными.
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 ♦ Nowadays, the treatment of cardiac insufficiency of ischemic genesis still is an actual problem. The conclusions of competent 
controlled and randomized studies such as for example STICH are still ambiguous. In case of absence of success of modern 
therapeutic methods of treatment of cardiac insufficiency of ischemic genesis the cardiosurgery interference becomes an 
inevitable occurrence. Its last and radical stage is transplantation of heart. 
Another choice for patients with cardiac insuffi ciency of ischemic genesis formally liable to transplantation of heart can be 
extension of of traditional methods of cardiosurgery. The discussion of role of single-photon emission computed tomography in 
decision making concerning tactics of treatment is the purpose of study.
To discuss such kind of decision a specifi c case is proposed to attention of reader. The female patient with cardiac insuffi ciency 
of ischemic genesis with implanted cardioverter defi brillator suffered from continuing everyday episodes of ventricular 
tachycardia - electric storm. The patient received anti-arrhythmia therapy, permanent intravenous infusion of lidoсaine that 
correspond Status 1 according UNOS. Then patient was hospitalized as a recipient for transplantation of heart. However, the 
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results of evaluation of myocardium applying technique of single-photon emission computed tomography synchronized with 
ECG and using phase images resulted in changing decision about carrying out of organ-preserving operation. 
The application of single-photon emission computed tomography made it possible to determine size and topography of transmural 
scar. This task could be achieved either by technique of single-photon emission computed tomography or by MRI. But implanted 
cardioverter defi brillator was a contra-indication to MRI. The single-photon emission computed tomography revealed volume 
of affection equal to 48%. The task to evaluate viable myocardium outside scar also could be achieved either by technique of 
single-photon emission computed tomography or by MRI. The task to determine topography of sources of pathological rhythm in 
ventricles could be implemented through visualization using phase images obtained under evaluation of results of gated SPECT.
The preventive installation of intra-aortic balloon counterpulsation, resection of aneurysm of left ventricle and endoventricu-
loplastic by Dor was applied to patient. The follow-up months of monitoring detected no program triggering of implanted 
cardioverter defi brillator. The stable sinus rhythm was observed under standard extra systole and therapy with amiodarone. 
According data of single-photon emission computed tomography end-systolic volume of left ventricle decreased from 215 to 
103 ml and ejection fraction of left ventricle increased from 23% to 34%. The six minute stepwise probe (6 minutes test) made 
up to 460 m.
The application of single-photon emission computed tomography synchronized with ECG and using phase images makes it 
possible to make an adequate decision in choosing tactics of treatment of patients with implanted cardioverter defi brillator for 
whom conclusions of competent controlled and randomized studies still are ambiguous.
Keywords: ischemic heart disease; transplantation; cardiac insufficiency; tomoscintigraphy 

Лечение ишемической болезни сердца (ИБС), ос-
ложненной сердечной недостаточностью (СН), остается 
актуальной проблемой. При отсутствии успеха совре-
менных терапевтических методов лечения ИБС с СН 
становится неизбежным кардиохирургическое вмеша-
тельство, последним и радикальным этапом которого 
является трансплантация сердца.

Одна из главных проблем увеличения числа транс-
плантаций сердца — недостаток донорских органов. 
Для решения этой проблемы, с одной стороны, предпри-
нимаются эффективные организационные меры [1], с 
другой — изучается возможность расширения критери-
ев использования донорского сердца [2].

Другим решением для больных ИБС с СН, формаль-
но подлежащих трансплантации сердца, может быть 
расширение традиционных методов кардиохирургии. 
Для обсуждения такого решения вашему вниманию 
представляется случай, когда у больной c ишемической 
сердечной недостаточностью (ИСН) с имплантирован-
ным кардиовертером-дефибриллятором (ИКД) про-
должались ежедневные, повторяющиеся несколько раз 
в сутки эпизоды желудочковой тахикардии (ЖТ) и фи-
брилляции желудочков (ФЖ) — электрический шторм 
(ЭШ). Больная получала антиаритмическую терапию 
(амиодарон, β-блокаторы), инфузию лидокаина вну-
тривенно, что соответствует Status 1 по UNOS, и была 
госпитализирована в центр трансплантологии в каче-
стве потенциального реципиента для трансплантации 
сердца. Однако после оценки методом сцинтиграфии 
размеров рубцового поражения и состояния миокарда, 
оставшегося жизнеспособным, было принято решение о 
выполнении органосохраняющей операции.

Б о л ь н а я  С ., 65 лет, с диагнозом ИБС. Атероскле-
роз аорты, брахиоцефальных и коронарных артерий. 
Постинфарктный кардиосклероз (инфаркт миокарда 
(ИМ) передней локализации в 2002 г., повторный ИМ 
передней локализации 05.07.2012). Аневризма левого 
желудочка (ЛЖ). Состояние после чрескожной транс-
люминальной коронарной ангиопластики (ЧТКА) со 
стентированием передней нисходящей артерии (ПНА) 
(стент Promus Element 2,75×38 мм). Состояние после 
ЧТКА со стентированием правой коронарной артерии 
(ПКА) (Promus Element 2,50×12 мм и 2,75×24 мм). 
Нарушение ритма сердца: пароксизмальная ЖТ. Им-
плантация двухкамерного ИКД "Maximo 11 DR D284 
DRG". Гипертоническая болезнь III cтадии, достигну-
тые целевые значения артериального давления (АД). 
IV уровень риска, недостаточность кровообращения 
(НК) 2А степени, II функциональный класс (ФК) (по 
NYHA). Поступила с жалобами на одышку при незна-
чительной физической нагрузке, приступы сердцебие-

ния, купируемые разрядами дефибриллятора, резкую 
слабость.

Анамнез заболевания: в 2002 г. без предшествовав-
шего ангинозного анамнеза перенесла ИМ передней ло-
кализации. Летом 2012 г. перенесла повторный ИМ пе-
редней стенки, осложненный возникновением ЖТ, ритм 
был восстановлен разрядом дефибриллятора. Аневриз-
ма ЛЖ. Тогда же была выполнена операция стентирова-
ния ПНА (1 стент) и ПКА (2 стента). С начала октября 
2012 г. у больной появились эпизоды сердцебиения, до-
кументированные на ЭКГ как пароксизмы ЖТ, длящие-
ся от нескольких минут до нескольких часов, сопрово-
ждаемые пресинкопальными состояниями, нарастанием 
одышки. Больная находилась на лечении в РКНПК, где 
в связи с рецидивирующими пароксизмами ЖТ был им-
плантирован ИКД. С февраля 2013 г. вновь стали воз-
никать эпизоды сердцебиения, купируемые ИКД (рис. 
1). По этому поводу была госпитализирована в РКНПК, 
где при обследовании выявлено снижение фракции вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) до 25—30%, недоста-
точность митрального клапана 2—3 степени. Повторная 
коронарография новых изменений коронарного русла 
не выявила. Эпизоды ЖТ и ФЖ, купируемые разрядами 
ИКД (см. рис. 1), приобрели непрерывно рецидивиру-
ющее течение. Медикаментозная антиаритмическая те-
рапия включала постоянный прием амиодарона, макси-
мально переносимые дозы β-блокаторов, предприняты 
попытки подключения к терапии препаратов IВ класса 
(дифенин), что, однако, не имело успеха. На фоне посто-
янной терапии амиодароном предпринимали попытки 
замены режима стимуляции.

С учетом неэффективности антиаритмической тера-
пии и продолжающихся разрядов ИКД больная переве-
дена в НЦТИО для решения вопроса о хирургическом 
лечении.

Из анамнеза жизни: туберкулез, гепатит, венериче-
ские заболевания отрицает. Вредные привычки отрица-
ет. Аллергоанамнез: на гепатромбин, сульфаниламиды, 
вентер, де-нол-сыпь, омнипак-сыпь, повышение уровня 
трансаминаз.

При поступлении: состояние тяжелое. Телосложение 
нормостеническое. Кожные покровы и видимые слизи-
стые оболочки обычной окраски и влажности, чистые, 
теплые. Периферических отеков нет. В легких дыхание 
везикулярное, проводится во все отделы. Тоны сердца 
приглушены, ритм правильный, частота сердечных со-
кращений (ЧСС) 62 уд/мин. Пульс удовлетворительного 
наполнения и напряжения, одинаковый на обеих луче-
вых артериях. АД 110/70 мм рт. ст. Живот не вздут, мяг-
кий, при пальпации безболезненный. Печень по краю 
реберной дуги. Симптом поколачивания по поясничной 
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топической диагностики синдрома Вольфа—Паркинсо-
на—Уайта и источников патологических ритмов в же-
лудочках [3]. 

На рис. 4 (на 3-й полосе обложки; пункт I — до ре-
зекции аневризмы) очаги асинхронии указаны стрелка-
ми на изображении в).

Такое расположение очагов патологической асинхро-
нии давало основание надеяться на то, что источники 
ЖТ будут удалены при резекции аневризмы.

По результатам проведенных инструментальных ис-
следований, оценки клинического состояния, анамнеза 
заболевания пациентке была показана операция транс-
плантации сердца. Однако миокард задней и боковой 
стенок, находящихся вне аневризмы, был сохранен и 
функционировал (см. рис. 3, 4), а резекция аневризмы 
могла избавить больную от источников ЖТ. Поэтому 
было решено выполнить резекцию аневризмы с исполь-
зованием системы механической поддержки кровообра-
щения (внутриаортальная баллонная контрпульсация — 
ВАБК) в связи с высоким риском операции.

В мае 2013 г. больной произведена превентивная по-
становка системы ВАБК, резекция аневризмы ЛЖ, эндо-
вентрикулопластика по Дору в условиях искусственного 
кровообращения (ИК).

В раннем послеоперационном периоде отмечены яв-
ления СН, потребовавшие применения катехоламинов, 
работы ВАБК 1:1, сосудистая недостаточность, требо-
вавшая введения вазопрессоров. На фоне терапии состо-
яние пациентки стабилизировалось. На 5-е сутки после 
операции она была переведена из отделения реанимации 
в хирургическое отделение. В отделении проведена те-
рапия: антибактериальная (сульперазон, микофлюкан), 
гастропротекторная (квамател), противовоспалитель-
ная (вольтарен), витаминами группы В. Больная полу-
чала ацетилсалициловую кислоту, бисопролол, фурагин; 
проведен курс ранней реабилитации (аэрозольтерапия, 
массаж грудной клетки). После операции рана зажила 
первичным натяжением без признаков септического 
воспаления. Рецидивов ЖТ не отмечали.

В относительно удовлетворительном состоянии боль-
ная С. выписана под наблюдение кардиолога с реко мен-
дацией долечивания в стационаре кардиологического 
профиля по месту жительства.

При выписке: ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 93 уд/мин, 
интервалы P—Q 0,16, QRS 0,15, Q—T 0,40.

ЭхоКГ: визуализация из положения лежа на спине. ЛП 
размером 4,5×6,2 см, ПЖ 2,3 см, ЛЖ: на уровне средней 
трети КДР 6,0 см, КСР 5,0 см, КДО 177 мл, КСО 116 мл, 
УО 61 мл, ФВ 40%. Заплата в области верхушки. Жидко-
сти в полости перикарда нет. Акинезия верхушечных сег-
ментов. Аортальный клапан без особенностей. Митраль-
ный клапан — краевое уплотнение створок, регургитация 
в ЛП 2+ степени. Трикуспидальный клапан — створ-
ки тонкие, регургитация 0—I степени. Давление в ЛА 
28 мм рт. ст.

ОФЭКТ: по сравнению с результатами от 09.04.2013 
значительное уменьшение полости ЛЖ (КДО с 290 до 
198 мл), ФВ ЛЖ 24%. Очаги патологической асинхро-
нии внутри аневризмы исчезли. Тем не менее два фо-
куса патологической асинхронности, расположенные в 
переднебоковой стенке, еще присутствовали (см. рис. 4, 
исследование II, изображение в).

В июле 2013 г., несмотря на продолжение терапии 
амиодароном, вновь возникли 4 пароксизма ЖТ, купи-
рованные ИКД. Пациентке была выполнена радиоча-
стотная аблация (РЧА) участка в передней стенке ЛЖ 
с задержкой электрической активации, выявленного в 
ходе электрофизиологического картирования.

области отрицательный с обеих сторон. Мочеиспуска-
ние свободное, безболезненное.

На ЭКГ (рис. 2) электростимуляция предсердий (ар-
тифициальный ритм, навязанный ИКД), ЧСС 70 уд/мин, 
рубцовое поражение миокарда переднеперегородочной 
области с признаками аневризмы.

ЭхоКГ: аорта (Ао) 3,6 см, левое предсердие (ЛП) 
4,6 см (4,3×6,4 см), правый желудочек (ПЖ) 2,8 см, 
межжелудочковая перегородка (МЖП) 0,7 см, задняя 
стенка (ЗСт) 1,1 см, левый желудочек (ЛЖ): конечный 
диастолический размер (КДР) 5,8 см, конечный систоли-
ческий размер (КСР) 4,3 см, конечный диастолический 
объем (КДО) 163 мл, конечный систолический объем 
(КСО) 82 мл, ударный объем (УО) 81 мл, фракция из-
гнания (ФИ) 48%. По формуле площадь—длина КДО 
268 мл, КСО 180 мл, УО 88 мл, ФИ 32%. Жидкости в по-
лости перикарда нет. Акинезия переднего, перегородоч-
ного сегментов на уровне средней трети, дискинезия всех 
верхушечных сегментов. Аортальный клапан — створки 
уплотнены, пиковый градиент 7 мм рт. ст., регургитация 
0—I степени. Митральный клапан — створки уплотне-
ны, регургитация I+ степени, трикуспидальный клапан 
без особенностей, регургитация I степени. Давление в 
легочной артерии (ЛА) 36 мм рт. ст. систолическое.

Коронаровентрикулография: тип кровоснабжения 
правый. Ствол левой коронарной артерии (ЛКА) не изме-
нен. Передняя межжелудочковая ветвь (ПМЖВ) — стент 
в проксимальной трети проходим, далее без гемодинами-
чески значимых стенозов. Огибающая ветвь (ОВ) — сте-
ноз 2—3 степени на границе проксимальной и средней 
трети. ПКА — стент в проксимальной трети проходим, 
далее без гемодинамически значимых стенозов. На рент-
геноконтрастной вентрикулограмме передне-верхушеч-
ная аневризма ЛЖ.

Оценка центральной гемодинамики: АД 105/54 мм 
рт. ст., ЧСС 70 уд/мин. Давление в легочной артерии 
(ДЛА) 17/9/5 мм рт. ст. Давление заклинивания легоч-
ных капилляров (ДЗЛК) 5 мм рт. ст. Давление в правом 
предсердии (ДПП) 3 мм рт. ст., сердечный индекс (СИ) 
2,01 л/мин/м2, транспульмональный градиент (ТПГ) 
4 мм рт. ст.

В качестве реципиента для трансплантации сердца 
больная находится на антиаритмической терапии — по-
стоянной инфузии лидокаина внутривенно, что соответ-
ствует Status 1 по UNOS.

Синхронизированная с ЭКГ однофотонная эмисси-
онная компьютерная томосцинтиграфия (ОФЭКТ): на 
томосцинтиграммах визуализируется миокард увели-
ченного ЛЖ (КДО 290 мл) с зоной отсутствия перфузии 
на верхушке с распространением по передней стенке. 
Умеренное снижение перфузии задней стенки. Акинез 
в зонах нарушения перфузии. Боковая и задняя стенки 
сохранены и функционируют. ФВ ЛЖ 24%. Картина 
передневерхушечной фиброзно-мышечной аневризмы 
ЛЖ. Объем поражения миокарда до 61% (рис. 3 на 3-й 
полосе обложки).

Результаты ОФЭКТ (см. рис. 3) позволяли кардио-
хирургам планировать объем вмешательства. Они дали 
возможность визуализировать не только топографию и 
размеры трансмурального рубца, подлежащего резек-
ции, но и размеры оставшегося миокарда.

Кроме того, при анализе фазовых изображений ЛЖ 
обнаружены множественные разрозненные очаги пато-
логической асинхронии внутри аневризмы. Гетероген-
ные особенности этих очагов у больной с ЭШ позволяли 
рассматривать их как вероятные источники желудочко-
вой аритмии. Такая возможность была показана нами 
ранее с помощью таких же фазовых изображений для 
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плантации сердца [4]. Эти выводы согласуются с 
результатами субисследования MADIT-II, в кото-
ром у пациентов, страдавших ЭШ, риск внезапной 
сердечной смерти (ВСС) оказался в 7,4 раза выше, 
чем у больных без ЭШ [5].

В том же докладе Целевой группы подчерки-
вается, что при выборе между трансплантацией 
сердца, медикаментозным лечением и различны-
ми типами хирургического вмешательства должны 
быть использованы результаты тестирования для 
тщательной оценки и выявления потенциальных 
причин обратимой (или необратимой) СН. Поэто-
му в случае ИБС с СН оценка жизнеспособного 
миокарда, включая использование разных методов 
его изображения, оценку целостности клеточных 
мембран и сократительного резерва с помощью 
ОФЭКТ, синхронизированной с ЭКГ, может иметь 
решающее значение для выбора тактики лечения.

В последних рекомендациях по реваскуляри-
зации миокарда также отмечено, что у больных с 
хронической ИБС с СН при выборе тактики лече-
ния целесообразно руководствоваться неинвазив-
ной оценкой жизнеспособности миокарда [6].

Однако эти рекомендации противоречат выво-
ду последнего рандомизированного контролируе-
мого исследования STICH (Surgical Treatment for 
Ischemic Heart Failure), в котором проверялась ги-
потеза о том, что у пациентов с ИБС и СН проведе-
ние коронарного шунтирования (КШ), дополнен-
ное хирургической реконструкцией ЛЖ, приведет 
к лучшим отдаленным клиническим результатам, 
чем только традиционное КШ. Авторы STICH от-
метили, что результаты реконструкции ЛЖ не за-
висят от жизнеспособности миокарда и не отлича-
ются от результатов реваскуляризации, выполнен-
ной без реконструкции ЛЖ [7].

У врача, пользующегося в повседневной клиниче-
ской работе данными, полученными в клинических ис-
следованиях, и знающего силу доказательной медици-
ны, возникает вопрос: "Кому верить?".

В исследовании STICH, включившем в общей слож-
ности 1221 больного с хронической ИСН, приняли уча-
стие 99 исследовательских центров из 22 стран. Между 
тем обследовали на наличие жизнеспособного миокарда 
только 601 пациента. Решение о том, кого надо направ-
лять на оценку жизнеспособности, а кого — нет, прини-
малось по усмотрению врача. Главным критерием STICH 
при отборе больных ИБС с СН на дополнительную к аор-
токоронарному шунтированию (АШК) хирургическую 
реконструкцию ЛЖ было наличие доминирующей аки-
незии или дискинезии, выбухание передней стенки ЛЖ.

В последующие 5 мес наблюдения разряды ИКД не 
возникали, у пациентки регистрировался стабильный 
синусовый ритм с ЧСС 90 уд/мин, в качестве антиарит-
мического лечения продолжалась терапия амиодароном 
и бисопрололом. Повторная ОФЭКТ показала, что два 
ранее наблюдаемых фокуса патологической асинхронии 
в переднебоковой стенке сохраняли ту же топографию, 
но изменили свои временны́е характеристики (см. рис. 
4, исследование III, изменения временны́х характери-
стик от исследования II к исследованию III указаны 
стрелками на изображениях в и г).

Спустя 10 мес при следующем обследовании разря-
ды ИКД не возникали.

ЭхоКГ: Ао 2,9 см, ЛП 4,3×6,0 см, ПЖ 2,5 см, правое 
предсердие (ПП) 4,5×6,0 см, МЖП 1,15 см, ЗСт 1,1 см, 
ЛЖ: КДР 6,6 см, КСР 4,8 см, КДО 225 мл, КСО 109 мл, 
УО 116 мл, ФВ 50%. По формуле площадь—длина КДО 
230 мл, КСО 125 мл, УО 105 мл, ФВ 45%. Диффузный 
гипокинез и парадоксальное движение МЖП. Аорталь-
ный клапан уплотнен, пиковый градиент 10 мм рт. ст., 
регургитация 0—I степени. Митральный клапан — ре-
гургитация 0—I степени. Трикуспидальный клапан без 
особенностей. Давление в ЛА 28 мм рт. ст.

Проведен тест 6-минутной ходьбы. Толерантность 
к физической нагрузке соответствует I функциональ-
ному классу (ФК) по NYHA (460 м).

В соответствии с докладом Целевой группы 
ACCF/AHA/ACP/HFSA/ISHLT по ведению больных 
в поздних стадиях СН и сердечной трансплантации 
рецидивирующая симптоматическая желудочковая 
аритмия, рефрактерная ко всем видам терапии, вклю-
чая ИКД, является абсолютным показанием к транс-

Рис. 1. ЭКГ с эпизодом мономорфной ЖТ.
а, б — примеры успешного лечения ЖТ разрядом ИКД; в, г — продолжающаяся 
запись: разряд ИКД трансформировал ФЖ в трепетание желудочков, купирован-

ное разрядом ИКД.

Рис. 2. ЭКГ больной С.
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• определить размеры и топографию трансмурально-
го рубца — эта задача могла быть решена методом либо 
ОФЭКТ, либо МРТ [8]. Однако установленный ИКД ис-
ключал возможность выполнения МРТ. ОФЭКТ показа-
ла объем поражения 48%;

• оценить жизнеспособный миокард ЛЖ вне рубца 
[10]. Протяженность сохранного миокарда в стенках ЛЖ 
представлена на рис. 3 (см. на 3-й полосе обложки).

Соответственно требованию оппонентов STICH ис-
пользование ОФЭКТ, синхронизированной с ЭКГ, по-
зволило нам описать не только размеры, топографию и 
глубину очагового повреждения миокарда в зоне анев-
ризмы, но и оценить размеры и состояние миокарда, 
оставшегося без значимых очаговых изменений [8—11].

Дополнение результатов ОФЭКТ фазовыми изобра-
жениями позволило обнаружить множественные раз-
розненные очаги патологической асинхронии внутри 
аневризмы, которые у больной с ЭШ могли быть веро-
ятными источниками желудочковой аритмии. Этот по-
следний критерий был важен в нашем случае, поскольку 
именно резистивный к лечению ЭШ был главным аргу-
ментом в пользу трансплантации сердца.

Устранение постоянных приступов желудочковой 
аритмии после резекции аневризмы, а также полное их 
исчезновение после РЧА, выполненной спустя 2 мес 
после реконструкции ЛЖ в связи с повторным сраба-
тыванием ИКД, подтвердили наше предположение. В 
последующие 5 мес программных срабатываний ИКД 
не произошло. Более того, через 10 мес после резекции 
аневризмы размеры полости ЛЖ уменьшились вдвое, 
что сопровождалось ростом ФВ ЛЖ и возросшей функ-
циональной активностью у нашей пациентки (рис. 5).

Поскольку наш опыт работы с фазовыми изображе-
ниями превышает более 20 лет [3], он соответствует 
ранее цитированным рекомендациям [6]. К тому же по-
добный случай уже был описан нами ранее [13]. Однако 
особенность данного случая состоит в том, что впервые 
визуально представлены очаги асинхронии, отражаю-
щие топографию предсокращения при ЭШ до резекции 
аневризмы, после ее резекции и после успешной РЧА, 
методом визуализации собственно миокарда, перфузи-
онной ОФЭКТ [13].

В целом рассмотрение этого случая характеризует 
противоречия между разными документами доказатель-
ной медицины, направленными на решение пусть толь-
ко одной, но крайне важной, проблемы. Это проблема 
выбора тактики лечения больных с ИСН [4, 6—11].

Мы были вынуждены руководствоваться не верой 
в результаты этого исследования, а знаниями патофи-
зиологии, высказанными Vincent Dor и его единомыш-
ленниками при обсуждении результатов STICH [8]. Эти 
знания и использование соответствующих им методов 
визуализации миокарда позволили успешно выполнить 
органосохраняющую операцию.

Наш случай свидетельствует о том, что при выборе 
тактики лечения конкретного больного с ИСН важно 
критически подходить к результатам даже самых авто-
ритетных контролируемых рандомизированных иссле-
дований.
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Vincent Dor, чьим именем назван наиболее исполь-
зуемый способ РЛЖ у больных хронической ИБС с СН, 
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редневерхушечных выбуханий. РЛЖ предназначается 
только больным с наличием очагового трансмурально-
го кардиосклероза передней стенки размером не менее 
30—35% площади стенки желудочка [10].

Не могли обойти стороной результаты STICH и авторы 
рекомендаций по реваскуляризации миокарда Европей-
ского общества кардиологов. "Целесообразность данного 
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Если в опыте Vincent Dor мало кто сомневается, то 
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Формально наша больная была внесена в лист ожи-
дания трансплантации сердца. Однако результаты оцен-
ки миокарда методом ОФЭКТ, синхронизированной с 
ЭКГ, с использованием фазовых изображений позволи-
ли изменить принятое решение на проведение органо-
сохраняющей операции. Какую информацию привнесла 
ОФЭКТ для изменения тактики в нашем случае?

По мнению оппонентов STICH, для выбора тактики 
хирургического лечения в данном случае было необхо-
димо:

Рис. 5. Изменения объемов и ФВ ЛЖ по результатам ОФЭКТ.
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Рис. 5. Внутриматочная перфузия до (а) и после (б) ПП.

К статье Г.М. Савельевой и соавт.

К статье Е.Н. Остроумова 
и соавт.

▲ Рис. 3. Оценка размеров жизнеспособного миокарда 
и очагового кардиосклероза.

а — срединные срезы изображений миокарда в трех стандартных проек-
циях. Протяженность сохранного миокарда в стенках ЛЖ (в см). Остав-
шийся миокард боковой стенки — 8,2 см, задней — 7,1 см, базальные от-
делы передней стенки — 4,6 см; б — размеры очагового кардиосклероза 

по пятибалльной шкале score 38, или 48%.

◄ Рис. 4. Изображения миокарда на ОФЭКТ.
Последовательно представлены исследования: I — изображения до ре-
зекции аневризмы, II — после резекции аневризмы, III — после РЧА. 
В каждом исследовании в форме “бычьего глаза” показаны: а — изо-
бражения перфузии ЛЖ, б — изображения движения стенки ЛЖ, 
в — фазовые изображения, г — гистограмма фазового изображения. 
Под ним — ЭКГ, соответствующая гистограмме фазового изображения.
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