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Катетерная аблация желудочковой тахикардии при неишемической кардиомиопатии является од-

ной из наиболее сложных процедур в электрофизиологии. Представленный в статье клинический

случай демонстрирует текущий подход авторов к выполнению аблации в данной популяции. Перед

каждой процедурой проводится тщательный анализ поверхностной электрокардиограммы в 12 от-

ведениях на спонтанной аритмии с целью неинвазивной характеристики основного аритмогенного

субстрата. Во время самой процедуры крайне важно максимально подробно отличить субстрат от

эндокарда с помощью детального электроанатомического картирования, так как рубец при неише-

мической кардиомиопатии может быть неоднородным и часто распространяется интрамиокарди-

ально и/или эпикардиально. В данном случае критерии указывали на эндокардиальное расположение

субстрата, что определило первоначальный подход для картирования и аблации. Авторам удалось

устранить рецидивирующую желудочковую аритмию со стороны эндокарда, хотя эпикардиальный

подход также может быть использован при необходимости.

Ключевые слова: желудочковая тахикардия, желудочковые экстрасистолы, катетерная абла-

ция, неишемическая кардиомиопатия.
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Введение

Неишемические кардиомиопатии (НКМП)

охватывают гетерогенную группу заболеваний

различной этиологии (часто генетически обус-

ловленных), которые могут проявляться меха-

нической и/или электрической дисфункцией

миокарда и непропорциональной гипертрофией

и/или дилатацией левого желудочка. По опреде-

лению эти кардиомиопатии возникают в отсут-

ствие сопутствующей ишемической болезни

сердца или аномальных условий нагрузки (таких

как клапанная болезнь сердца). Желудочковые

аритмии (ЖА) в виде желудочковой экстрасис-

толии (ЖЭС) и желудочковой тахикардии (ЖТ)

имеют отчетливо повышенную распространен-

ность при НКМП и являются значимым факто-

ром заболеваемости и смертности [1]. 

Катетерная радиочастотная аблация (РЧА)

широко используется для предотвращения реци-

дивов ЖТ или уменьшения количества их эпизо-

дов. Помимо этого, установлено, что катетерная

аблация значительно снижает потребность в ан-

тиаритмических препаратах и шоковой терапии

и, соответственно, улучшает качество жизни [2].

В последнее десятилетие благодаря технологи-

ческому прогрессу в области электрофизиологи-

ческих исследований катетерная аблация была

предложена для лечения ЖЭС/ЖТ различной

локализации у пациентов с НКМП. Данный ме-

тод продемонстрировал свою эффективность

и безопасность в ряде исследований [3–5]. 

Достижение неиндуцируемости ЖТ является

наиболее распространенным маркером успеха

аблации, который обычно варьирует в пределах

38–74% случаев. Частота развития рецидива ЖТ

при НКМП может достигать 58%, при этом бы-

ло обнаружено, что отдаленные результаты хуже

при саркоидозе и лучше при аритмогенной кар-

диомиопатии правого желудочка (ПЖ) [6]. Пре-

обладание эпикардиального, а также глубокого

интрамурального субстрата и влияние этиоло-

гии, лежащей в основе НКМП, на отдаленные

исходы аблации принципиально отличают уст-

ранение ЖА при НКМП от устранения ЖА при

ишемической кардиомиопатии. С этими осо-

бенностями связаны частое рецидивирование

ЖЭС/ЖТ при НКМП и необходимость в эпи-

кардиальном подходе в значительном количест-

ве случаев [4, 5, 7]. В то же время эндокардиаль-

ное картирование и аблация более безопасны

для пациента и связаны с меньшим количеством

логистических проблем по сравнению с эпикар-

диальным картированием и аблацией [8]. По-

этому выбор доступа для проведения картирова-

ния и РЧА требует четкого понимания анато-

мического расположения субстрата аритмии.

Электрокардиограмма (ЭКГ) в 12 отведениях на

ЖЭС/ЖТ, когда она доступна, имеет решающее

значение. Топическая ЭКГ-диагностика арит-

могенного фокуса основана на морфологии вет-

вей пучка Гиса, верхней/нижней оси, положи-

тельного комплекса QRS в отведениях I/aVL,

переходной зоны в прекордиальных отведениях

(определяется отведением, в котором зубцы R

и S эквифазные, то есть их амплитуда по обе

стороны изоэлектрической линии равна) [9, 10]. 

Мы представляем случай успешной аблации

рецидивирующей ЖЭС/ЖТ из приточного и вы-

водного отделов ПЖ (ВОПЖ) с применениемА
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The catheter ablation of ventricular tachycardia in non-ischemic cardiomyopathy is one of the most chal-

lenging procedures in electrophysiology. In this case report, we outline our current approach to ventricular

tachycardia ablation in this population. We approach each procedure first with a thorough preliminary anal-

ysis of a superficial 12-lead electrocardiogram on spontaneous arrhythmias with the goal of non-invasive

characterization of the underlying arrhythmogenic substrate. During the procedure itself, it is critical to dis-

tinguish the substrate in as much detail as possible from the endocardium using detailed electroanatomical

mapping, as scar in non-ischemic cardiomyopathy may be patchy and frequently involves the mid-myocardi-

um and/or epicardium. In this case, the criteria pointed to the endocardial location of the substrate, which

determined the initial approach for mapping and ablation. Here we were able to eliminate recurrent arrhyth-

mias from the endocardium, although we use the epicardial approach in a significant proportion of patients. 

Keywords: ventricular tachycardia, premature ventricular complexes, catheter ablation, non-ischemic car-

diomyopathies.
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предоперационной топической ЭКГ-диагности-

ки и интраоперационных методов картирования

у пациента с НКМП со снижением насосной

функции левого желудочка (ЛЖ) до 41%, пере-

несшего 4 процедуры РЧА в других клиниках.

Описание случая
П а ц и е н т А., 26 лет, был направлен в

НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева для повторной

РЧА аритмогенных очагов в ПЖ. При поступле-

нии в отделение хирургического лечения тахи-

аритмий имел жалобы на периодическое голо-

вокружение и потемнение в глазах, частые пере-

бои в работе сердца и учащенное неритмичное

сердцебиение, что сопровождалось дискомфор-

том в области сердца.

Из анамнеза известно, что впервые желу-

дочковые нарушения ритма сердца выявлены

в 15 лет при медосмотре. В 2016 г. дважды прове-

дена РЧА эктопической зоны ЖА, однако долж-

ного эффекта достигнуто не было. После опера-

ции, по данным суточного мониторирования

ЭКГ по Холтеру (ХМ ЭКГ), сохранялась частая

мономорфная ЖЭС по типу бигеминии, всего

49 708 желудочковых экстрасистол за сутки

(2397 в час), из них парных – 2538, групповых –

1522. Больного обследовали в другом кардиоло-

гическом центре по месту жительства, где

в 2017 г. была проведена третья процедура РЧА

аритмогенной зоны в ВОПЖ с временным эф-

фектом. Назначена антиаритмическая (этаци-

зин 50 мг 3 раза в сутки) и дезагрегантная (тром-

бо асс 100 мг) терапия. В том же 2017 г. произо-

шел возврат аритмии, по результатам ХМ ЭКГ

было зарегистрировано 62 200 ЖЭС на фоне

приема 150 мг этацизина в сутки. Принято ре-

шение о повторной процедуре РЧА зоны желу-

дочковой эктопии в ВОПЖ с использованием

навигационной системы (NAVI). Учитывая ре-

зультаты активационного картирования и отсут-

ствие эффекта от проводимых РЧ-воздействий,

высказано предположение об эпикардиальном

расположении эктопии. Пациент был выписан

с рекомендациями: прием кордарона 200 мг 3 ра-

за в день. Больной направлен в НМИЦССХ

им. А.Н. Бакулева для проведения эпикардиаль-

ной аблации ЖЭС. За месяц до госпитализации

кордарон был отменен. 

Объективно при поступлении общее состоя-

ние средней тяжести, которое было обусловлено

гемодинамически значимыми желудочковыми

нарушениями ритма сердца. Сознание ясное.

Конституционные особенности: нормостеник.

Рост 174 см. Вес 74 кг. Площадь поверхности те-

ла 1,91 м2. Индекс массы тела 24,44 кг/м2. Разви-

тие подкожной клетчатки нормальное. Отёков

нет. Окраска кожных покровов обычная. Язык

чистый. Грудная клетка правильной формы. Ды-

хание везикулярное, проводится во все отделы.

Хрипов нет. Тоны сердца ясные, неритмичные,

шумы не выслушиваются. ЧСС 72 уд/мин. АД

лабильное – от 95/70 до 110/80 мм рт. ст. Печень

не увеличена. Живот мягкий, безболезненный.

Мочеотделение свободное. Диурез сохранен.

При поступлении по результатам ХМ ЭКГ

было выявлено 46 307 ЖЭС (2466 в час). 

При помощи эхокардиографии выявлена ди-

латация полости ЛЖ со снижением глобальной

систолической функции (по Симпсону: конеч-

ный систолический объем (КСО) 105,0 мл, ко-

нечный диастолический объем (КДО) 178,0 мл,

ударный объем (УО) 73,0 мл, фракция выброса

левого желудочка (ФВ ЛЖ) 41,0%; по Тейхольцу:

конечный систолический размер 4,7 см, конеч-

ный диастолический размер 6,0 см, КСО

102,4 мл, КДО 180,0 мл, УО 77,6 мл, ФВ ЛЖ

43,1%). Также выявлены атриомегалия (размер

левого предсердия 38 × 45 мм, правого предсер-

дия – 39 × 42 мм) с недостаточностью атриовен-

трикулярных клапанов (митральный клапан:

створки подвижные, движение разнонаправлен-

ное, фиброзное кольцо 33 мм, регургитация 2 ст.;

трикуспидальный клапан: створки подвижные,

движение разнонаправленное, фиброзное коль-

цо 32 мм, регургитация 1 ст.). 

Лабораторные анализы: без отклонений от

нормы, маркеры воспаления не обнаружены.

С целью выявления этиологии заболевания про-

ведено дополнительное обследование, включав-

шее иммунологическое исследование крови на

миокардиальные антитела, исследование крови

на гормоны щитовидной железы и антитела

к тиреоглобулину. После проведенного обследо-

вания были исключены ишемическая болезнь

сердца, миокардит и патология щитовидной же-

лезы. Магнитно-резонансная томография серд-

ца позволила выявить истончение и дилатацию

стенки ПЖ, умеренное расширение ВОПЖ

и фиброзные изменения в миокарде ПЖ. Обна-

ружены нарушения локальной сократимости

миокарда со снижением фракции выброса ПЖ

до 45%, что может свидетельствовать об аритмо-

генной дисплазии ПЖ. 

При анализе поверхностной ЭКГ была опре-

делена локализация очагов аритмии в различных

отделах ПЖ: блокада левой ножки пучка Гиса А
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(БЛНПГ) с отклонением электрической оси

влево (левограмма) и переходной зоной до V5

с доминирующим зубцом S в верхних грудных

отведениях (V1–V4) и доминирующим зубцом

R, имеющим зазубрину на восходящем колене,

в нижних грудных отведениях (V5–V6) при

ЖЭС/ЖТ (рис. 1). При этом были установлены

критерии топической диагностики ЖА из пе-

редней стенки ПЖ (БЛНПГ с отклонением эле-

ктрической оси влево, низкоамплитудный зубец

R в I отведении, морфология QRS-комплекса

в отведении V1–V4 в виде QS, переходная зона

в отведении V5) и происхождение аритмии из

приточного отдела правого желудочка (ПОПЖ),

который располагается ниже и справа от ВОПЖ

(положительный QRS в отведении aVL с морфо-

логией QRS-комплекса в виде доминирующего

зубца R, положительный зубец R в I–III стан-

дартных отведениях, при этом амплитуда зубца

R в отведении II была больше, чем в отведении

III) [3, 4, 9, 11]. Кроме того, определена морфо-

логия QRS-комплекса в виде QS в V1–V3, пере-

ходная зона – в V4.

Верифицируется широкая зона локализации

аритмогенных очагов из передней стенки и при-

точного отдела ПЖ: R-тип в I–III стандарт-

ных отведениях; морфология QRS-комплекса

в aVL-отведении вариабельна (доминирующий

зубец R или QS); морфология QRS-комплекса

в V4 в виде rS или QS; переходная зона в V4–V5

(выделено окружностями). 

Для выполнения электрофизиологического

исследования использовались 10- и 20-полюс-

ные диагностические электроды, проведенные

через бедренные и подключичную вены и уста-

новленные в ВОПЖ, верхушку ПЖ и в дисталь-

ные отделы коронарного синуса (КС). Картиро-

вание в ходе исследования применяли во время

пробежек тахикардии или на экстрасистолах.

Седацию при выполнении процедуры не прово-

дили. Поверхностная ЭКГ в 12 отведениях и ин-

тракардиальные электрограммы регистрирова-

лись на комплексе для проведения внутрисер-

дечных электрофизиологических исследований

Pruсka Cardiolab 4,0 (General Electric, США). Во

время процедуры мы использовали 3D-электро-

анатомическую систему картирования Carto 3

(Biosense Webster, Diamond Bar, США), что поз-

волило создать анатомические, потенциальные

и активационные карты.

Для процедуры контрастирования в полость

ПЖ проведен ангиографический катетер с изо-
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Рис. 1. Поверхностная ЭКГ пациента до операции

а б в

Рис. 2. Активационные карты правого желудочка с «ранней» зоной:

а – по передней стенке приточного отдела ПЖ; б – по передней стенке выводного отдела ПЖ; в – в септальной области приточно-

го отдела ПЖ; а, б – переднезадняя проекция, в – заднепередняя проекция. Красным цветом отмечены области наиболее ранней

активации на желудочковой экстрасистолии
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гнутым кончиком (pigtail). Отмечается увеличе-

ние ПЖ и расширение ВОПЖ. Ангиографичес-

кий катетер извлечен, в полость ПЖ проведен

орошаемый навигационный аблационный элек-

трод NaviStar Thermocool (Biosense Webster,

Diamond Bar, США). Построена активационная

карта ПЖ, основанная на наиболее частой мор-

фологии ЖЭ. Наиболее «ранняя» зона актива-

ции регистрируется по переднебоковой стенке

приточного отдела ПЖ (рис. 2, а) с опережени-

ем –35 мс от референта (V1). 

Там же регистрируется наиболее схожая мор-

фология при стимуляционном картировании,

совпадение 94% (рис. 3). 

Проведена РЧА в данной зоне, отмечен эф-

фект исчезновения ЖЭС во время воздействия.

Однако сразу после окончания РЧА фиксиру-

ется возобновление ЖЭС с изменением конфи-

гурации спонтанного эктопического комплекса

и отсутствие раннего времени активации в преж-

ней зоне. На данной морфологии ЖЭС выпол-

нена реконструкция ПЖ (рис. 2, б), при этом на-

илучшее опережение получено по передней

стенке ПЖ, в области перехода приточного от-

дела в выводной – на 2 см выше от предыдущей

локализации, с опережением –35 мс от референ-

та. Проведена РЧА данной области, с временным

эффектом. В связи с плохой фиксацией орошае-

мого электрода в ПЖ проведен управляемый

интродьюсер Ajilis NxT (St. Jude Medical), через

него – навигационный аблационный электрод.

Выполнена аблация, с эффектом исчезновения

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

0
•

 Т
. 

1
7

•
 №

 4

269

а б

Рис. 3. Критерии эффективной радиочастотной аблации по переднебоковой стенке приточного отдела право-

го желудочка:

а – поверхностная ЭКГ пациента во время электрофизиологического исследования показывает положительное стимуляционное

картирование: идентичность стимулированных и спонтанных ЖЭС; I, II, III, aVL, aVR, aVF, V1–V6 – отведения поверхностной

ЭКГ; б – запись эндограммы с аблационного электрода (ABL d, ABL p) показывает фрагментированный потенциал и раннее время

активации на ЖЭС (в этой зоне опережение до начала комплекса QRS составило –35 мс); I–V5 – отведения поверхностной ЭКГ

а б

Рис. 4. Критерии эффективной РЧА на передней стенке ВОПЖ:

а – поверхностная ЭКГ пациента во время электрофизиологического исследования показывает положительное стимуляционное

картирование: идентичность стимулированных и спонтанных ЖЭС; латентность (44 мс) в точке стимуляции с идентичностью

комплекса ЖЭС; I, II, III, aVL, aVR, aVF, V1–V6 – отведения поверхностной ЭКГ; б – запись эндограммы в месте успешной абла-

ции; ABL d, ABL p – электрограмма с аблационного катетера, стабильного, установленного в зоне эффективной РЧА, показыва-

ет фрагментацию и ранний «спайк» на ЖЭС (опережение составило –51 мс до начала QRS-комплекса); I–V5 – отведения поверх-

ностной ЭКГ
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аритмии, однако после окончания РЧ-воздейст-

вия вновь отмечено появление ЖЭ с изменени-

ем конфигурации. При картировании этой арит-

мии «ранняя» зона активации регистрируется по

передней стенке ВОПЖ, в 1–1,5 см спереди от

пучка Гиса (рис. 2, в), где отмечаются положи-

тельные критерии стимуляционного картирова-

ния, задержка проведения при стимуляции в дан-

ной точке и наиболее ранняя активация соста-

вила –51 мс до начала QRS-комплекса (рис. 4).

Далее проведена РЧА с хорошим контактом

и полной элиминацией ЖЭС. РЧ-воздействие

выполнялось при следующих параметрах: сред-

няя температура 40–42 °С (холодовая РЧА), мощ-

ность 38–40 Вт и сопротивление 116–128 Ом.

При анализе биполярной карты ПЖ (рис. 5) по

передней стенке ВОПЖ и переднебоковой обла-

сти ПОПЖ отмечаются обширные поля неодно-

родного поврежденного миокарда со снижен-

ным амплитудным сигналом, вероятнее всего,

наследственного генеза, что способствовало

возникновению множественных морфологий

ЖЭС с различными выходами. 

Конечным результатом РЧ-воздействий яви-

лось устранение всех видов существующей арит-

мии, невозможность индукции аритмии на фоне

стимуляции и отсутствие фокальной активнос-

ти. На этом процедура была завершена. На гос-

питальном этапе и при последующем наблюде-

нии в течение 6 мес пациент жалоб не предъяв-

лял, осложнений не отмечено. По данным ХМ

ЭКГ в раннем и позднем послеоперационном

периодах регистрировались единичные ЖЭС

(до 40–57 комплексов в сутки).

Обсуждение
С учетом анамнеза пациента можно исполь-

зовать несколько легкодоступных клинических

инструментов для определения анатомического

расположения субстрата аритмии. Патологичес-

кий субстрат, лежащий в основе ЖА, может ло-

кализоваться в субэндокардиальном, субэпи-

кардиальном слоях или даже в средних слоях

миокарда (интрамурально). Преимущественное

расположение субстрата в одном из этих трех

слоев миокарда может диктовать выбор перво-

начального подхода (эпикардиальный или эндо-

кардиальный) для картирования и аблации. 

Одним из рутинных клинических инст-

рументов для топической диагностики ЖА

является анализ морфологии эктопических ком-

плексов, зарегистрированных на поверхност-

ной ЭКГ [4, 9–11]. К наиболее информатив-

ным ЭКГ-критериям топической диагностики

ЖЭС/ЖТ традиционно относят морфологию

QRS в стандартных и грудных отведениях, лока-

лизацию переходной зоны и электрическую ось

сердца на эктопическом ритме [12]. Однако по-

мимо этого было показано, что различные

ЭКГ-особенности морфологии ЖЭС/ЖТ дают

А
N

N
A

LY
 A

R
IT

M
O

LO
G

II 
•

  2
0

2
0

 •
  V

o
l. 

1
7

•
  N

o
. 

4
270

а б

Рис. 5. Биполярная карта ПЖ в переднезадней (а) и заднепередней (б) проекциях. Красным цветом показаны

зоны поврежденного миокарда с низкоамплитудным сигналом. Объем реконструированной полости ПЖ со-

ставил 147,05 мл
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возможность с высокой степенью вероятности

предполагать интрамуральное или эпикарди-

альное залегание субстрата. Интрамуральное

залегание субстрата в переднесептальной час-

ти ВОПЖ у пациентов с НКМП может быть

предсказано при помощи алгоритма T. Oloriz:

1) PR > 230 мс; 2) QRS > 170 мс; 3) r ≤ 0,3 мВ

в отведении V3 [9]. Также T. Oloriz et al. проде-

монстрировали, что у пациентов, страдающих

ЖТ, с морфологией БЛНПГ и нижней осью рас-

считанное значение положительной прогности-

ческой ценности составило 100% для передне-

перегородочного субстрата [13]. Было также об-

наружено, что морфология QRS-комплекса по

типу блокады правой ножки пучка Гиса с верх-

ней осью имеет положительную прогностичес-

кую ценность (89%) в отношении наличия ниж-

небокового очага, который, как правило, имеет

эпикардиальное расположение.

Морфология ЖЭС/ЖТ на ЭКГ в 12 отведе-

ниях также может указывать на эпикардиаль-

ные выходы и помогать в планировании эпи-

кардиального картирования и аблации у неко-

торых пациентов при наличии серьезных

подозрений относительно эпикардиального за-

легания аритмогенного фокуса. Пролонгиро-

ванное время до пика волны Q или R с общей

нечеткостью (смазанностью) комплекса QRS

больше свидетельствует об эпикардиальной,

чем об эндокардиальной активации. E. Vallès

et al. были определены конкретные особеннос-

ти, которые поддерживают эпикардиальный

субстрат: 1) отсутствие волн q в нижних отведе-

ниях; 2) псевдодельта-волна (интервал от самой

ранней активации желудочков (или от артефак-

та стимуляции) до начала самого раннего быст-

рого отклонения в любом прекордиальном от-

ведении); 3) волна Q в отведении I (специ-

фичность 95%) [14]. В связи с этим, несмотря на

направление пациента именно на эпикардиаль-

ную аблацию, в качестве повторного подхода

были выбраны эндокардиальное картирование

и аблация. 

При катетерной аблации ЖЭС/ЖТ у пациен-

тов с НКМП до сих пор остается открытым во-

прос, является ли стимуляционное (pace mapping)

или активационное картирование более эффек-

тивным [4]. Глубина и распространенность суб-

страта аритмии в стенке желудочка особенно

влияет на успешность эндокардиальной кате-

терной аблации. У нашего пациента была вы-

явлена обширная аритмогенная зона по перед-

ней стенке ВОПЖ и переднебоковой области

ПОПЖ. При таком происхождении мы должны

полагаться на активационное картирование для

определения оптимального места аблации. По-

этому для устранения всех типов ЖЭС потре-

бовалось значительное время картирования –

перестроения активационных карт на каждой

морфологии и долгое время РЧ-воздействий,

которое составило около 90 мин. Для более точ-

ной верификации аритмогенного очага после

определения зоны ранней эктопической актив-

ности использовалась стимуляция с сопоставле-

нием морфологии спонтанного и стимулиро-

ванного комплексов. В нашем исследовании

стимуляционное картирование воспроизвело

точную морфологию QRS для каждого вида ЖА

(совпадение составило 94–96%), что свидетель-

ствовало об эндокардиальном происхождении

аритмии. Тем не менее мы всегда готовы рассмо-

треть эпикардиальный подход при возникнове-

нии необходимости.

Заключение
Желудочковые аритмии при НКМП часто

встречаются в клинической практике. Эти арит-

мии имеют очаговое происхождение и проявля-

ются характерными ЭКГ-признаками. Пред-

ставленный клинический случай демонстрирует

наш текущий подход к выполнению аблации

в этой популяции. Перед каждой процедурой

сначала проводится тщательный предваритель-

ный анализ поверхностной ЭКГ в 12 отведениях

на спонтанной аритмии с целью неинвазивной

характеристики основного аритмогенного суб-

страта. До самой процедуры крайне важно пред-

положить глубину залегания субстрата, так как

фиброз при НКМП может быть неоднородным

и часто вовлекает средний миокард и/или эпи-

кард. Несмотря на обширное рубцовое пораже-

ние, в описываемом случае мы смогли достичь

успеха с помощью эндокардиального подхода,

выполняя РЧ-воздействия при верификации

зоны ранней активации на аблационном (карти-

рующем) электроде с использованием системы

навигационного картирования. Хорошие акти-

вационные критерии подтверждались положи-

тельными результатами стимуляционного кар-

тирования. При соблюдении этих условий ЖА

при НКМП могут быть успешно устранены

с высокой отдаленной эффективностью и низ-

кой частотой осложнений.
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