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В настоящее время катетерная аблация (КА) желудочковой тахикардии (ЖТ) при структурных за-
болеваниях сердца коронарогенного генеза становится все более изучаемой и часто используемой про-
цедурой у пациентов с сердечной недостаточностью со сниженной фракцией выброса левого желу-
дочка (СНнФВЛЖ). Более лучшее понимание патофизиологических механизмов развития устойчи-
вых форм желудочковых тахиаритмий (ЖТА) у пациентов с постинфарктным кардиосклерозом,
результаты последних технологических достижений (катетеры, системы 3D-картирования), до-
вольно ограниченный резерв антиаритмических препаратов (ААП) делают катетерные методы ле-
чения наиболее предпочтительными, относительно безопасными и довольно эффективными метода-
ми немедикаментозного лечения.
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Введение

Катетерная аблация в настоящее время счи-

тается наиболее эффективной стратегией для

снижения частоты рецидивов ЖТ у пациентов

с ишемической болезнью сердца (ИБС)

и СНнФВЛЖ [1]. Несколько рандомизирован-

ных исследований (SMASH-VT, VTACH, VAN-

ISH) оценили и продемонстрировали эффек-

тивность КА при ЖТ у больных с ИБС [2–4].

Термин «желудочковые нарушения ритма

сердца» включает широкий спектр аномальных

сердечных ритмов от единичных преждевремен-

ных желудочковых комплексов до устойчивой

мономорфной ЖТ, полиморфной ЖТ и фибрил-

ляции желудочков (ФЖ), среди которых устой-

чивые формы ЖТА и ФЖ являются наиболее

частой причиной внезапной сердечной смерти

(ВСС) [5]. Важно отметить, что основным па-

тогенетическим звеном в развитии наиболее

устойчивых/жизнеугрожающих форм ЖТА яв-

ляется механизм повторного входа волны воз-

буждения (риентри). Наличие структурных суб-

стратов для развития механизма повторного

входа волны возбуждения является обосновани-

ем КА ЖТ, обусловленных рубцовыми пораже-

нием миокарда.

На сегодняшний день КА устойчивых форм

ЖТ ишемического генеза имеет класс показа-

ний I (при неэффективной медикаментозной

терапии). Предметом дискуссии/изучения оста-

ются вопросы о времени проведения аблации, ее

влиянии на смертность, прогрессирование сер-

дечной недостаточности (СН), необходимости

и вида медикаментозного сопровождения и им-

плантации устройств [5].

Стратегия аблации предполагает использова-

ние трехмерных навигационных систем, кото-

рые позволяют не только осуществлять нефлю-

роскопическую навигацию, но и определять

электрические характеристики [6]. Использова-

ние катетеров для картирования с высокой

плотностью произвело революцию в способе вы-

явления желудочковых аритмий, процедура аб-

лации сократилась по времени, увеличилась ее

безопасность и эффективность. Информация,

получаемая одновременно с помощью катетеров

для картирования высокой плотности, позволи-

ла более точно изучить патофизиологические

механизмы развития ЖТА у пациентов с рубцо-

вым поражением миокарда ЛЖ. Несмотря на

технический прогресс и проведенные патофизи-

ологические исследования, долгосрочные ре-

зультаты аблации ЖТ остаются предметом дис-

куссий. Это связано не только с недостаточным

пониманием процессов, происходящих в облас-

ти постинфарктного рубца, но и с трудностями

в достижении изоляции непосредственно инте-

ресующей области. Глубина поражения зависит

от достигнутой внутритканевой температуры,

которая, в свою очередь, коррелирует с различ-

ными факторами, такими как давление, мест-

ный импеданс, температура и мощность.

Бывают случаи, когда у пациентов с постин-

фарктным кардиосклерозом изолированная эн-

докардиальная аблация может оказаться неэф-

фективной в связи с залеганием очагов аритмии

интрамурально или субэпикардиально. Невоз-

можность достижения зоны интереса привела

к разработке новых методик, таких как приме-

нение аблационного электрокатетера с иглой на

конце, который позволяет проникать сквозь

толщу стенки миокарда и производить аблацию

интрамурально [7, 8]. Эпикардиальный доступ

зачастую применяется после неэффективной

эндокардиальной процедуры или у пациентов

с исходно предполагаемым интрамуральным,

субэпикардиальным расположением аритмо-
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генного субстрата. Эпикардиальное картирова-

ние и аблация играют важную роль в понимании

сложного механизма ЖТ после инфаркта мио-

карда (ИМ) [9]. В целом развитие современных

технологий в такой сложной и обсуждаемой об-

ласти применения катетерных методик, как

хирургическое лечение ЖТ, способствует рас-

ширению возможностей оказания помощи тем

пациентам с хронической сердечной недоста-

точностью (ХСН) и желудочковыми нарушени-

ями ритма сердца, прогноз которых без вмеша-

тельства ранее был крайне неблагоприятным.

Описание случая
Представляем клиническое наблюдение ди-

намики ремоделирования миокарда ЛЖ после

радиочастотной катетерной аблации (РЧА) по

поводу устойчивого пароксизма ЖТ, рефрактер-

ной к медикаментозной терапии у пациента

с ИБС и СНнФВ.

П а ц и е н т Ф., 1973 г. р., был направлен

в НМИЦК им. акад. Е.И. Чазова для решения

вопроса о возможности хирургического лечения

ЖТ. Считает себя больным с декабря 2000 г., ког-

да в возрасте 27 лет, без предшествующего коро-

нарного анамнеза, перенес инфаркт миокарда

с подъемом сегмента ST (ИМсST) передне-пере-

городочной области с вовлечением верхушки

ЛЖ и формированием в дальнейшем аневризмы

ЛЖ и развитием ХСН. Лечение проводилось

консервативно. Получал терапию бета-блокато-

рами, ингибиторами ангиотензинпревращаю-

щего фермента и антитромботическую терапию.

В течение последующих 3 лет состояние остава-

лось стабильным, жалоб не предъявлял. В даль-

нейшем, при плановой госпитализации в 2003 г.,

в ходе обследования на фоне рубцового пораже-

ния миокарда ЛЖ выявлено расширение конеч-

ного диастолического размера (КДР) ЛЖ до

6,8 см, снижение фракции выброса (ФВ) ЛЖ

до 47% и развитие пристеночного тромбоза вер-

хушки ЛЖ (1,8 × 2,0 см). Проводилась тера-

пия варфарином с положительным эффектом.

С целью дифференциальной диагностики оцен-

ки состояния коронарного русла и определения

дальнейшей тактики ведения пациента была

проведена коронароангиография (КАГ): гемо-

динамически значимого стенотического пора-

жения артерий сердца не было выявлено. При

проведении суточного мониторирования ЭКГ

по Холтеру (СМ ЭКГ по Холтеру) в качестве ос-

новного ритма регистрировался синусовый

ритм с максимальной частотой сердечных со-

кращений (ЧСС) 92 уд/мин, минимальной ЧСС

31 уд/мин, средней ЧСС 47 уд/мин. На этом

фоне определялось несколько эпизодов сину-

сового ареста с максимальной продолжитель-

ностью паузы до 2,4 с. Клинически значимых

нарушений ритма выявлено не было. Желудоч-

ковая эктопическая активность была представ-

лена желудочковой экстрасистолией (ЖЭС)

в количестве 285.

Учитывая ранний дебют ИБС, пациенту было

проведено комплексное обследование на пред-

мет выявления коагулопатий. Однако убеди-

тельных данных за антифосфолипидный синд-

ром и другие коагулопатии не получено. В дина-

мике в течение двух лет на фоне оптимальной

медикаментозной терапии наблюдалось ста-

бильное состояние, осуществлялся постоянный

контроль параметров ЭКГ методом суточного

мониторирования. Контакт с пациентом под-

держивался через мобильную связь, электрон-

ную почту. Активность пациента была высокой.

В 2005 г. при плановом обследовании выявле-

ны пробежки устойчивой ЖТ, в связи с чем был

имплантирован кардиовертер-дефибриллятор

(ИКД). В дальнейшем в течение 8 лет трижды

отмечалось срабатывание прибора при физичес-

кой нагрузке (игра в пейнтбол, хоккей). Прово-

дились попытки назначения амиодарона на

срок от 1 до 3 мес, однако пациент отказался от

приема в связи с сохраняющимися на фоне пре-

парата субъективными ощущениями наруше-

ний ритма и появлением пресинкопальных со-

стояний. При проведении регулярных СМ ЭКГ

по Холтеру отмечалась брадикардия, частая

ЖЭС, а пробежки ЖТ были единичными, состо-

явшими из 4–7 комплексов. 

В 2013 г. в связи с истощением ИКД была вы-

полнена реимплантация прибора, активирована

функция удаленного наблюдения. По данным

эхокардиографии (ЭхоКГ), несмотря на прово-

димую оптимальную медикаментозную терапию

и относительно компенсированную ХСН, отме-

чалась отрицательная динамика в виде увели-

чения КДР до 7,4 см, снижения ФВ до 40%.

По данным мультиспиральной компьютерной

томографии был выявлен тромбоз ЛЖ с призна-

ками флотации. При проведении повторной

КАГ гемодинамически значимых стенозов, тре-

бующих вмешательства, не было выявлено. Бы-

ла повторно начата терапия варфарином.

При контрольной ЭхоКГ спустя 6 мес сохраня-

ются признаки, но уже организованного присте-

ночного тромба в области ЛЖ.
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Повторное срабатывание ИКД было зафик-

сировано в 2015 г. во время игры в хоккей.

В 2017 г. пациент был госпитализирован в стаци-

онар, где во время очередной проверки ИКД вы-

явлено истощение источника питания (около

15%). При изучении данных мониторинга отме-

чались множественные эпизоды пароксизмов

ЖТ, потребовавших нанесения антитахикарди-

тической стимуляции и/или разрядов ИКД, ко-

торые стали причиной истощения батареи. Была

выполнена замена источника питания ИКД.

Пациенту также было проведено генетическое

обследование, в ходе которого выявлена мута-

ция гена метилентетрагидрофолатредуктазы

и повышенный уровень гомоцистеина. Была

инициирована терапия фолиевой кислотой. 

С 2017 по 2019 г. у пациента отмечалось сра-

батывание ИКД более 6 раз, которое сопровож-

далось в 3 эпизодах пресинкопальными состоя-

ниями. В декабре 2019 г. пациент был госпита-

лизирован в связи с нарастанием явлений СН по

обоим кругам кровообращения, выраженной

одышкой, отечным синдромом и снижением

ФВЛЖ до 26%. По результатам КАГ был выяв-

лен гемодинамически незначимый стеноз в пе-

редней нисходящей артерии 40%. Согласно дан-

ным перфузионной сцинтиграфии миокарда

ЛЖ в покое выявлены признаки выраженного

дефекта перфузии по передне-вехушечной обла-

сти ЛЖ в проекции апикального и базального

передне-перегородочных сегментов вплоть до

аперфузии в области верхушки; слабо-/уме-

ренно выраженная гипоперфузия миокарда

в проекции перегородочных, части нижних сег-

ментов. При этом миокард с сохранной перфу-

зией визуализируется утолщенным. Снижение

глобальной сократительной функции с тенден-

цией к шарообразному ремоделированию мио-

карда ЛЖ. Проводилась интенсивная терапия

ХСН. Пациент был выписан в состоянии ком-

пенсации на следующей терапии: бисопролол

2,5 мг/сут, сакубитрил/валсартан 100 мг/сут, эп-

леренон 25 мг/сут, торасемид 5 мг/сут, амиода-

рон 200 мг/сут, ацетилсалициловая кислота

100 мг/сут. Через 3 мес амиодарон был отменен

в связи с резким повышениям уровня тиреот-

ропного гормона.

В январе 2021 г. обратился в НМИЦК

им. акад. Е.И. Чазова для решения вопроса о воз-

можности хирургического лечения ЖТ. На мо-

мент госпитализации, по данным обследования

на ЭхоКГ, у пациента выявлены признаки рас-

ширения верхних камер сердца и ЛЖ с ФВ 32%;

зоны нарушения региональной сократимости,

акинезия с истончением миокарда апикальных,

средних сегментов передней, передне-перегоро-

дочной стенок с переходом на апикальные сег-

менты боковой и нижней стенок, аневризма

верхушки с отложением тромботических масс

без признаков флотации. По результатам СМ

ЭКГ по Холтеру зарегистрированы пароксизмы

ЖТ максимально из 9 комплексов, частая ЖЭС

в количестве 13 058 ЖЭС в сут. Таким образом,

принимая во внимание данные инструменталь-

ного обследования, длительный анамнез нару-

шений ритма сердца (НРС), жалобы пациента

на пресинкопальные состояния принято реше-

ние о проведении электрофизиологического ис-

следования сердца (ЭФИ) и РЧА ЖТ.

В связи с наличием пристеночного тромба

верхушки ЛЖ было принято решение о проведе-

нии РЧА эпикардиальным доступом. Под эн-

дотрахеальным наркозом проведено ЭФИ. При

проведении программной стимуляции с не-

сколькими экстрастимулами на индукцию ЖТ

тахикардия не индуцировалась. С помощью на-

вигационной системы CARTO 3 была построена

вольтажная (рис. 1, а, б) и электроанатомичес-

кая карта сердца на стимуляции правого желу-

дочка (рис. 2).

Выявлен участок передне-верхушечного руб-

ца, в верхней части которого наблюдались позд-

ние сигналы LAVA (Local Abnormal Ventricular

Activities) – отмечены черными точками (рис. 1, а).

Во время выполнения РЧА проводилась КАГ

для предотвращения возможного повреждения

коронарных артерий (рис. 3).

С помощью аблационного катетера Thermo-

cool Smarttouch выполнена аблация (рис. 1, б)

в зоне поздних потенциалов (температура

45 °С, мощность 40–45 Вт, скорость орошения

30 мл/мин). Повторно проведена программная

стимуляция с несколькими экстрастимулами

на индукцию аритмии. ЖТ не индуцировалась.

Хирургическое вмешательство прошло без ос-

ложнений.

На ЭКГ в послеоперационном периоде реги-

стрируется артифициальный ритм со стимуля-

цией предсердий, ЧСС 50 уд/мин. При проведе-

нии ЭхоКГ через 3 сут после вмешательства об-

ращало на себя внимание увеличение ФВЛЖ до

43%. Согласно проведенному СМ ЭКГ по Хол-

теру, регистрировался артифициальный ритм.

Искусственный водитель ритма сердца был ус-

тановлен в режиме DDDR с базовой частотой 50,

AV-интервал 180–220 мс. Максимальная частота
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а

б

Рис. 1. 3D-реконструкция ЛЖ:

а – эпикардиальное картирование сердца с помощью навигационной системы CARTO 3 (вольтажные карты). Черными точками от-

мечены зоны поздних потенциалов; б – красными объемными точками отмечены зоны аблационного воздействия

Рис. 2. Эндограмма

позднего потенциала

на диагностическом

катетере PentaRay
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стимуляции составляла 125 в мин, минималь-

ная – 50 в мин. Синусовый ритм со средней

ЧСС 51 уд/мин (минимально 50 уд/мин и мак-

симально 75 уд/мин). Эктопическая активность

была представлена 316 одиночными и 3 куплета-

ми ЖЭС. Синусовая брадикардия, требующая

стимуляции предсердий, обусловлена терапией

бета-блокаторами. 

Результаты наблюдения 
пациента в течение 18 месяцев 

после РЧА ЖТ
В период более одного года наблюдения на

фоне оптимальной медикаментозной терапии

состояние оставалось стабильным, признаков

декомпенсации СН не было. Пациенту регуляр-

но проводились ЭхоКГ и СМ ЭКГ по Холтеру.

Спустя 18 мес после хирургического лечения

ЖТ пациент был планово госпитализирован.

При поступлении пациент предъявлял жалобы

на частые эпизоды пресинкопальных состоя-

ний, появившиеся в течение месяца до госпита-

лизации. Необходимо отметить, что клиничес-

ких данных за декомпенсацию ХСН не было.

Уровень мозгового натрийуретического про-

пептида (NT-proBNP) составлял 150,8 пг/мл.

Было проведено интеррогирование импланти-

рованного устройства: с момента последней

проверки зарегистрировано 8 неустойчивых

пробежек ЖТ максимальной продолжительнос-

тью 12 комплексов, купировавшиеся самостоя-

тельно. На ЭКГ регистрировались артифици-

альный ритм со стимуляцией предсердий, ЧСС

55 уд/мин, передне-верхний гемиблок, очагово-

рубцовое поражение миокарда передне-перего-

родочной области ЛЖ (рис. 4).

Рис. 3. Коронароангиография при выполнении РЧА эпикардиальным доступом

а б

Рис. 4. Электрокардио-

грамма пациента Ф.
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По данным СМ ЭКГ по Холтеру, основной

pитм аpтифициальный представлен преимуще-

ственно стимуляцией предсердий. Искусствен-

ный водитель pитма сеpдца установлен в pежиме

DDDR с базисной частотой 50, AV-интервалом

250–300 мс. Зарегистрировано 49 навязанных

желудочковых комплексов; 1655 псевдослив-

ных желудочковых комплексов; 61398 стиму-

лов, навязанных на предсердия. Предсердная

стимуляция со средней ЧСС 50 уд/мин, макси-

мальная ЧСС составила 90 уд/мин, минималь-

ная ЧСС – 50 уд/мин. Предсердно-желудочко-

вая стимуляция со средней ЧСС 76 уд/мин, мак-

симальная ЧСС 111 уд/мин, минимальная ЧСС

50 уд/мин. P-управляемая стимуляция со сред-

ней ЧСС 77 уд/мин, максимальная ЧСС

85 уд/мин, минимальная ЧСС 53 уд/мин. На фо-

не синусового ритма отмечалась средняя ЧСС

60 уд/мин, максимальная ЧСС – 105 уд/мин,

минимальная ЧСС – 49 уд/мин. Уровень сег-

мента ST определялся на расстоянии 80 мс от

точки j. Эпизодов депрессии и элевации сегмен-

а б

в г

Рис. 5. Эхокардиограмма пациента Ф. через 18 мес после РЧА ЖТ (а–г)

Та б л и ц а  1

Данные эхокардиографии пациента

КДР ЛЖ, см 7,4 6,8 7,0 6,8

КСР ЛЖ, см 5,7 5,3 5,2 5,1

КДО ЛЖ, мл 274 231 255 212

КСО ЛЖ, мл 151 146 145 109

ФВ ЛЖ, % 32 43 37 47

Примечание. КДР – конечный диастолический размер; КСР – конечный систолический размер; КДО – конечный диастоличе-

ский объем; КСО – конечный систолический объем.

Линейные 

и объемные 

показатели ЛЖ
До процедуры РЧА

После РЧА 

при выписке 

из стационара

После РЧА 

через 12 мес

После РЧА 

через 18 мес
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та ST более 1,0 мм не обнаружено. Желудочко-

вая эктопическая активность была представлена

ЖЭС (5090 ЖЭС) и неустойчивыми пароксиз-

мами ЖТ (максимально из 3 комплексов) с час-

тотой желудочковых сокращений до 121 в мин.

Таким образом, можно утверждать, что пре-

синкопальные состояния после операции не бы-

ли обусловлены аритмией и, по-видимому, име-

ют психогенный характер, что довольно явно

прослеживалось при общении с пациентом.

Экспертное заключение психиатра подтверди-

ло связь пресинкопальных эпизодов с паничес-

кими расстройствами. Динамическая оценка

сократительной функции миокарда ЛЖ де-

монстрирует положительную динамику в отно-

шении ФВЛЖ. Представляет интерес динамика

параметров ЭхоКГ после проведенной РЧА ЖТ

(cм. табл. 1).

Сразу после проведения успешного хирурги-

ческого лечения ЖТ у пациента наблюдался рез-

кий прирост ФВЛЖ уже во время госпитализа-

ции. В дальнейшем через 12 мес по сравнению

с исходным определялось уменьшение линей-

ных и объемных показателей ЛЖ. За время на-

блюдения через 18 мес ФВЛЖ увеличилась до

47% (рис. 5).

На фоне аневризматической деформации

верхушки ЛЖ визуализируется выстилающий

организованный тромб ЛЖ толщиной 0,6 см

(рис. 5, а), уменьшение КДР ЛЖ – до 6,8 см

(рис. 5, б).

Начальные признаки эктазии ствола ЛА

(рис. 5, в). Признаков значимой легочной ги-

пертензии не выявлено: систолическое давление

в легочной артерии (СДЛА) 31 мм рт. ст.; макси-

мальный систолический градиент на трикуспи-

дальном клапане 26 мм рт. ст.; среднее давление

в легочной артерии 21 мм рт. ст.; максимальный

диастолический градиент на легочном клапане

16 мм рт. ст.; нижняя полая вена не расширена –

2,1 см. Гемодинамически незначимая митральная

регургитация 1 степени, трансмитральный по-

ток по типу замедленной релаксации (рис. 5, г).

Обсуждение
Данный клинический пример демонстриру-

ет развитие желудочкового нарушения ритма

(ЖНР) у молодого пациента на фоне перенесен-

ного ИМ и ХСН. Антиаритмическая терапия

(ААТ) ограничена у данной категории пациен-

тов. Имплантация КВД с целью профилактики

ВСС привела к многочисленным срабатывани-

ям прибора с потерей качества жизни пациента.

Достаточно долго пациент находился на оп-

тимальной медикаментозной терапии. На про-

тяжении 20 лет наблюдались только единичные

эпизоды декомпенсации СН. Однако, несмотря

на проводимую оптимальную медикаментозную

терапию, обратного ремоделирования не проис-

ходило, более того отмечалось прогрессирование

СН по обоим кругам кровообращения. Конечно,

в данном случае это связано со значительным

влиянием нарушения ритма сердца (НРС), кото-

рое внесло большой вклад в ремоделирование

сердца. Соответственно, проведение хирургичес-

кого вмешательства не только привело к устране-

нию жизнеугрожающих НРС и, соответственно,

частых срабатываний ИКД, но и способствовало

процессам обратного ремоделирования миокар-

да и повышению ФВЛЖ у пациента с таким дли-

тельным течением СН. У данного пациента про-

ведение хирургического вмешательства привело

к тому, что более одного года не было декомпен-

саций СН, госпитализаций в стационар, необхо-

димости приема ААТ, обращения к врачу.

В ряде клинических исследований (SMASH-

VT, VTACH, VANISH) по изучению оценки эф-

фективности РЧА ЖТ у пациентов с ИБС не

приводятся данные по оценке динамики ремо-

делирования миокарда ЛЖ на фоне проведен-

ного вмешательства. Насколько радикальное

лечение ЖТ влияет на течение СНнФВЛЖ, ос-

тается малоизученным. Возможно, у данного па-

циента РЧА должна была быть проведена в более

ранние сроки развития заболевания. Необходи-

мо проведение клинических исследований по

изучению влияния хирургической коррекции

ЖНР на течение ХСН. В связи с тем, что про-

гресс в медикаментозной терапии СНнФВЛЖ

в последние годы привел к кардинальному улуч-

шению прогноза пациентов, ожидается возрас-

тание числа пациентов с ЖНР сердца. Данная

ситуация делает необходимым построение такой

стратегии, которая учитывала бы возможность

применения хирургических методов лечения

как альтернативы ААТ у пациентов с рубцовым

поражением миокарда ЛЖ и СНнФВЛЖ.

Заключение
Лечение ЖНР сердца является довольно ак-

туальной проблемой, особенно у пациентов

с ХСН, у которых имеет место неблагоприятный

прогноз. Наш опыт показывает, что РЧА наибо-

лее предпочтительна, относительно безопасна

и довольно эффективна у пациентов с ИБС

и СНнФВЛЖ. Согласно действующим между-
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народным и национальным клиническим реко-

мендациям, применение катетерных методов

лечения возможно при условии неэффективнос-

ти ААТ. Однако необходимо отметить, что у па-

циентов с ИБС и рубцовым поражением миокар-

да ЛЖ с устойчивыми пароксизмами мономорф-

ной ЖТ хирургические методы лечение должны

быть предпочтительнее, чем эскалация ААТ,

для уменьшения количества пароксизмов ЖТА.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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