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П
редставлен клинический случай стимуляции проводящей системы 
сердца (области левой ножки пучка Гиса) после радиочастотной 
аблации дополнительного пути проведения редкой локализации 
и свойств (тракт Махайма) у пациента с атриовентрикулярной 

блокадой и аритмогенной кардиомиопатией. Обсуждены вопросы диагно-
стики и лечения синдрома предвозбуждения желудочков, обусловленного 
трактом Махайма, и возможности современного метода физиологической 
электрокардиостимуляции – стимуляции области левой ножки пучка Гиса.
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T
he article presents a clinical case of heart conduction system pacing 
(left branch of bundle (LBB)area) after radiofrequency ablation (RFA)  
of an accessory pathway with rare localization and features (Maheim tract) 
in a patient with atrioventricular block (AV-block) and arrhythmogenic 

cardiomyopathy. We have also covered the issues of diagnosis and manage-
ment of the ventricular pre-excitation syndrome determined by Maheim tract  
and prospects of the new method of physiological electrocardiostimulation,  
i.e. of LBB areapacing.
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ного пути проведения, в т.ч. тракта Махай-
ма, при сопутствующей атриовентрикуляр-
ной блокаде (АВ-блокаде) высокой степени 
может потребоваться имплантация электро - 
кардиостимулятора (ЭКС).

Стимуляция области ЛНПГ является со-
временным методом физиологической элек-
трокардиостимуляции и имеет ряд преиму-
ществ по сравнению со стандартной право-
желудочковой кардиостимуляцией, ввиду 
уменьшения внутри и межжелудочковой 
диссинхронии и снижения риска развития 
ЭКС-индуцированной кардиомиопатии [7].

Описание клинического случая
Представляем клинический случай сти-

му ляции проводящей системы сердца (обла-
сти ЛНПГ) у пациента с аритмогенной кар дио-
миопатией и АВ-блокадой высокой ст епени,  
выявленной после радиочастотной абля-
ции (РЧА) тракта Махайма сопровождающе-
гося рецидивирующими пароксизмами анти-
дромной атриовентрикулярной реципрок-
ной тахикардии (АВРТ). Пациент Я. – 1973 г.р.,  
мужчина с жалобами на сердцебиения, 
одышку, снижение переносимости физиче-
ской нагрузки поступил в июле 2023 года  
в УЗ «2-я ГКБ» г. Минска для эндокардиаль-
ного электрофизиологического исследова-
ния (ЭФИ) и РЧА субстрата аритмии. Из осо-
бенностей анамнеза заболевания: приступы  
тахикардии беспокоили более 5 лет, приме-
нялась консервативная антиаритмическая 
терапия в различных комбинациях без су-
щественного положительного эффекта. Па-
циенту на протяжении предшествующих  
двух лет в различных клиниках трижды вы-
полнялась РЧА дополнительного пути про-
ведения сердца с низкой эффективностью. 

По данным электрокардиографии (ЭКГ) 
выявлены пароксизмы тахикардии с широ-
ким комплексом QRS по типу блокады ЛНПГ 
и частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
110–150 в мин (рис. 1).

При выполнении эхокардиографии (Эхо-
КГ) в июле 2023 года были выявлены эхокар-
диографические признаки аритмогенной 
кардиомиопатии: снижение насосной функ-
ции сердца (фракция выброса левого же-
лудочка (ФВ ЛЖ) – 36%), расширение левых 
камер сердца (конечный диастолический 
размер левого желудочка (КДР ЛЖ) – 64 мм,  
конечный систолический размер левого же-
лудочка (КСР ЛЖ) – 51 мм, конечный диасто-
лический объем левого желудочка (КДО ЛЖ) –  
209 мл, конечный систолический объем лево-
го желудочка (КСО ЛЖ) – 124 мл). При этом 
на протяжении последних двух лет была от-
мечена существенная отрицательная дина-

Введение 
Дополнительные пути проведения при 

синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта (синд-
ром WPW, ВПВ) имеют различную локализа-
цию и могут обладать различными свойства-
ми проведения [1, 2]. Одним из уникальных 
и редких дополнительных путей проведения 
является тракт Махайма, описанный Ива-
ном Махаймом в 1938 году [3]. Как правило, 
тракт Махайма обладает декрементными 
свойствами и локализуется вдоль свобод-
ной правой стенки сердца, соединяя правое 
предсердие и правую ножку пучка Гиса [4]. 
Синдром предвозбуждения желудочков, свя-
занный с наличием тракта Махайма, сопро-
вождается антидромными тахикардиями 
с паттерном блокады левой ножки пучка 
Гиса (ЛНПГ). При этом тракт Махайма вы-
полняет роль антеградного колена риентри 
тахикардии, а атриовентрикулярный узел 
(АВ-узел) или другой дополнительный путь 
выполняют роль ретроградного колена [2]. 
Наличие у пациента часто рецидивирующих 
антидромных тахикардий с широким комп-
лексом QRS может обуславливать высокую 
степень предсердно-желудочковой и меж-
желудочковой диссинхронии и приводить 
к снижению насосной функции левого же-
лудочка и развитию аритмогенной кардио-
миопатии [5].

Наиболее эффективным методом лече-
ния синдрома предвозбуждения желудочков, 
обусловленного наличием тракта Махайма, 
является поиск и аблация М-потенциа-
лов вдоль кольца трехстворчатого клапана [8] 
с использованием длинных управляемых 
интродью серов, а также навигационного обо-
рудования ввиду сложности картирования 
и высокого риска развития транзиторного ме-
ханического блока проведения по дополни-
тельному пути данной локализации [6]. 

В редких случаях у пациентов после ра-
диочастотная абляция (РЧА) дополнитель-

Рисунок 1.  
Данные ЭКГ пациента 
в 12 отведениях 
с пароксизмом 
тахикардии с широким 
комплексом QRS  
по типу блокады ЛНПГ 
с ЧСС 115 в мин

Figure 1.  
ECG tracing of the 
patient in 12 leads with 
paroxysm of a wide QRS 
complex tachycardia 
with LВВ morphology 
with a heart rate  
of 115 per minute
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мика, так в августе 2021 года  данные Эхо-КГ 
были следующие: КСР ЛЖ – 36 мм, КСО ЛЖ – 
53 мл, ФВ ЛЖ – 62%.

По данным холтеровского мониториро-
ва ния ЭКГ (ХМ-ЭКГ) в текущую госпитали-
зацию (июль 2023) зарегистрирована непре-
рывно-рецидивирующая тахикардия с ши- 
роким комплексом QRS по типу блока-
ды ЛНПГ с ЧСС 90-154 в мин (предсердная, 
АВРТ?), с редкими эпизодами синусового 
ритма с АВ-блокадой 1 ст. (ЧСС 69-86 в мин), 
PQ = 0,23 – 0,24 с. 

По данным эндокардиального ЭФИ вери-
фицировано дополнительное атриовентри-
кулярное (АВ) проведение по тракту Махай ма 
в области боковой стенки кольца трикуспи-
дального клапана (ТК). Были зафиксирова-
ны пароксизмы антидромной АВРТ с кар-
тиной блокады ЛНПГ, длинным АВ-интер-
валом > 150 мс (антеградные декрементные 
свойства) и более ранним возбуждением бо-
ковых отделов правого желудочка на макси-
мальном предвозбуждении (широкий QRS) 
(рис. 2). Активация области пучка Гиса на мак-
симальном предвозбуждении происходила  
одновременно с активацией верхушки пра-
вого желудочка с коротким His-Ventricle (HV) 
интервалом (5–25 мс), а не последователь-
но, как при тахизависимой блокаде ЛНПГ. 
В точке регистрации максимально ампли-
тудных М-потенциалов (рис. 3) выполнена 
успешная РЧА тракта Махайма, одновремен-
но верифицирована АВ-блокада 2 ст. с про-
ведением 2:1 (рис. 4).

В конце операции пациенту был установ-
лен электрод в правый желудочек и налаже-
на страховочная временная электрокарди о - 
стимуляция. Учитывая наиболее вероятный 
ятрогенный характер АВ-блокады в резуль-
тате предыдущих РЧА, отсутствие обра- 
тимых причин нарушения АВ-проведения, 
сохраняющуюся АВ-блокаду 2 ст. с проведе-
нием 2:1, на следующие сутки было принято 

решение о наличии у пациента показаний  
к имплантации постоянного двухкамерного 
ЭКС с предпочтительной стимуляцией про-
водящей системы сердца. При имплантации 
эндокардиального электрода в область пуч-
ка Гиса была определена локализация уров-
ня блокады в области АВ-узла (проксималь-
нее пучка Гиса) (рис. 5).

Учитывая полученные неоптимальные 
параметры стимуляции пучка Гиса (ампли-
туда R-волны 1,5–2 мВ, порог стимуляции 
1,9 В), принято решение об имплантации 
электрода в дистальные отделы проводящей 
системы сердца. Пациенту был успешно 
имплантирован 2-х камерный электрокар-
диостимулятор, желудочковый электрод  
в область ЛНПГ (порог стимуляции – 0,75 В, 
амплитуда R-волны 11,2 мВ, сопротивление 
565 Ом), предсердный электрод в ушко пра-
вого предсердия (порог стимуляции – 0,75 В, 
амплитуда Р-волны 5,6 мВ, сопротивление 
674 Ом). Верифицированы ЭКГ-признаки за-
хвата проводящей системы сердца (ЛНПГ): 
псевдо-блокада ПНПГ в отведении V1, ши-
рина QRS комплекса 120 мс, время от начала 
стимула до вершины зубца R в отведении  
V6 – 87 мс, время между вершинами зубца R 

Рисунок 2.  
Верификация 
М-потенциалов тракта 
Махайма в области 
боковой части кольца ТК 
(стрелки)

Figure 2.  
Verification  
of M-potentials  
of the Maheim tract 
in the area of the 
lateralpart of the TV 
annulus (arrows)

Рисунок 3.  
Рентген картина  
положения  
диагностических 
и аблационного 
катетеров во время 
РЧА тракта Махайма 
в левой косой (30°) 
и правой косой (30°) 
проекциях

Figure 3. 
X-ray of the position  
of the diagnostic 
and ablation catheters 
during the RFA  
of the Maheim tract  
in the left oblique (30°) 
and right oblique (30°) 
projections 
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ний размер левого предсердия (ЛП) – 39 мм, 
индекс объема ЛП – 28 мл/м². Показатели 
при проверке ЭКС: желудочковый электрод 
(порог стимуляции – 0,5 В, чувствитель-
ность – 8 мВ, сопротивление – 578 Ом), пред-
сердный электрод в ушко правого предсер-
дия (порог стимуляции – 0,5 В, чувствитель-
ность – 5,6 мВ, сопротивление – 465 Ом).

Контрольный осмотр пациента через 6 ме- 
сяцев показал практически полное восстанов-
ление данных Эхо-КГ к исходному состоя-
нию (2 годами ранее): КДР ЛЖ – 60 мм, КСР 
ЛЖ – 39 мм, КДО ЛЖ – 147 мл, КСО ЛЖ – 62 мл, 
ФВ ЛЖ в В-режиме – 58 %, переднезадний 
размер ЛП – 38 мм, индекс объема ЛП 32 мл/м².  
Показатели проверки ЭКС стабильные, без 
существенной динамики. 

Обсуждение 
Антидромные тахикардии при синдро-

ме предвозбуждения желудочков, обуслов-
ленном трактом Махайма и его декремент-
ными свойствами, требуют более детальной 
дифференциальной диагностики, особенно 
с пароксизмальными тахикардиями с тахи-
зависимой блокадой ЛНПГ. Так, учитывая 
данные эпикризов предыдущих госпитали-
заций с диагнозом синдрома ВПВ с пред-
полагаемой парагисиальной локализацией 
дополнительного пути проведения, высоко 
вероятно, при предыдущих попытках опе-
ративного лечения (РЧА) ошибочно осуще-
ствлялось воздействие на ретроградное ко-
лено тахикардии, которое в данном случае 
являлось физиологическим проведением 
через АВ-узел. Это привело к появлению 
транзиторной АВ-блокады 1–2 степени и не-
прерывно-рецидивирующим пароксизмам 
антид ромной АВРТ, что в свою очередь вы-
звало быстрое прогрессирование клиники 
хронической сердечной недостаточности  
с развитием тахииндуцированной кардио-
миопатии. Крайне эффективной для пациен-
та оказалась успешная РЧА тракта Махайма 
с использованием навигационной системы  
Carto 3, что, пожалуй, при ее наличии, долж-
но быть золотым стандартом при проведении 
РЧА дополнительных путей проведения такой 
редкой локализации и свойств, позво ляющим 
значительно улучшить непосредственные  
и отдаленные результаты оперативного ле-
чения. Дополнительным фактором успеха 
стала физиологическая кардиостимуляция,  
потребовавшаяся пациенту ввиду возникно-
вения нарушений АВ-проведения на фоне 
кардиомиопатии. Несмотря на относитель-
но низкий класс рекомендаций (IIB) Евро-
пейского общества кардиологов касающийся 
стимуляции пучка Гиса у пациентов со сни-
женной ФВ ЛЖ (< 40%) и предполагаемым  
высоким процентом желудочковой стиму-
ляции (> 20%) нами была выбрана стратегия 

Рисунок 4. Элиминация проведения по тракту Махайма во время РЧА с развитием 
АВ-блокады 2 ст. 2:1

Figure 4. Elimination of conduction along the Maheim tract during RFA  
with the development of AV block 2 degree 2:1

Рисунок 5. Селективная стимуляция пучка Гиса (первых 3 комплекса),  
далее синусовый ритм с АВ блокадой 2 ст тип 1, HV интервал 55 мс,  
отсутствие потенциала пучка Гиса при выпадении желудочкового комплекса 
подтверждает локализацию уровня блокады в АВ узле (проксимальнее пучка Гиса)

Figure 5. Selective stimulation of the His bundle (the first 3 complexes), followed  
by a sinus rhythm with a 2nd degree AV block type 1, HV interval 55 ms, the absence  
of the potential of the His bundle with ventricular complex prolapse confirms the localization 
of the block level in the AV node (proximal to the His bundle)

в отведениях V1-V6 – 45 мс, регистрация по-
тенциалов Пуркинье на ЭФИ (рис. 6).

Контрольный осмотр пациента через 3 ме-
сяца показал значительное улучшение клини-
ческого состояния, данных Эхо-КГ: КДР ЛЖ –  
61 мм, КСР ЛЖ – 44 мм, КДО ЛЖ – 143 мл, 
КСО ЛЖ – 70 мл, ФВ ЛЖ – 51 %, переднезад-
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стимуляции дистальных отделов проводя-
щей системы ЛЖ (ЛНПГ) [9]. Это обусловле-
но предполагаемым ятрогенным поврежде-
нием АВ-узла при предыдущих РЧА, более 
высокой частотой успеха операции, стабиль-
ными параметрами стимуляции области 
ЛНПГ в сравнении со стимуляцией пучка 
Гиса (высокая ам плитуда R-волны, низкий 
порог стимуляции) и меньшей частотой ре-
визий желудочкового электрода вследствие 
дислокации, гипер- и гипосенсинга, роста 
порога стимуляции [10]. Стимуляция обла-
сти ЛНПГ в данном случае позволила лик-
видировать последствия кардиомиопатии,  
с практически полным восстановлением на-
сосной функции ЛЖ и размеров камер сердца  
в течение 6 месяцев. Данный метод физио-
логической кардиостимуляции также может 
стать золотым стандартом особенно у пациен-
тов с выраженной диссинхронией миокарда 
или возможным появлением ее в будущем,  
о чем свидетельствуют обновленные реко-
мендации европейского и американского арит-
мологических сообществ в 2023 году [11].

Заключение 
Таким образом, представленный клини-

ческий случай подтверждает высокую эффек-
тивность и безопасность методов РЧА тракта 
Махайма с использованием навигационной 
системы и физиологической кардиостимуля-
ции (стимуляции области ЛНПГ) у пациен-
тов с рецидивирующей реципрокной тахи-
кардией и аритмогенной кардиомиопатией. 

Коллектив авторов заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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