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Цель. Устойчивая желудочковая тахикардия (ЖТ) является одной из ведущих причин смертности боль%
ных со структурной болезнью сердца и наиболее частым механизмом остановки системного кровооб%
ращения. 
Материалы и методы. Были ретроспективно проанализированы результаты радиочастотной кате%
терной абляции 10 пациентов со структурной патологией сердца, страдавших устойчивой мономорф%
ной желудочковой тахикардией, рефрактерной к медикаментозной терапии. 
Результаты. Первичной конечной точкой исследования являлась свобода от рецидива пароксизмов 
мономорфной ЖТ. Свобода от рецидива пароксизмов мономорфной ЖТ после проведенной радио%
частотной абляции у пациентов со структурной патологией сердца за средний период наблюдения 
14,5 ± 6,3 мес. составила 70 %. 
Выводы. Радиочастотная катетерная абляция может рассматриваться в качестве оптимальной методики 
лечения рецидивирующих пароксизмов ЖТ на фоне неэффективной медикаментозной терапии у пациен%
тов, имеющих структурные изменения сердца вследствие перенесенного инфаркта миокарда в анамнезе. 
Ключевые слова. Желудочковая тахикардия, ишемическая болезнь сердца, радиочастотная абляция, 
электроанатомическое картирование. 
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Objective. To analyze the results of radiofrequency catheter ablation in patients with stable ventricular 
tachycardia (VT), which is one of the basic causes of mortality in patients with structural heart disease and 
the most common mechanism of circulatory arrest. 
Materials and methods. The results of radiofrequency catheter ablation were retrospectively analyzed in 10 
patients with structural cardiac pathology, who suffered from stable monomorphic ventricular tachycardia, 
refractory to drug therapy.  
Results. The primary final point of the study was freedom from recurrence of monomorphic VT paroxysms.  
In our study, freedom from recurrent monomorphic VT paroxysms after the conducted RFA in patients with 
structural cardiac pathology for an average follow%up period of 14.5 ± 6.3 months was 70 %.  
Conclusions. The radiofrequency catheter ablation can be considered as an optimal method for the treat%
ment of recurrent VT paroxysms at the background of noneffective drug therapy in patients with structural 
changes in the heart caused by old myocardial infarction in anamnesis.   
Keywords. Ventricular tachycardia, coronary disease, radiofrequency ablation, electroanatomic mapping.  

 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Устойчивая желудочковая тахикардия 
(ЖТ) является одной из ведущих причин 
смертности больных со структурной болез%
нью сердца и наиболее частым механизмом 
остановки системного кровообращения [1]. 
Имплантируемые кардиовертеры%дефибри%
лляторы (ИКД) эффективны для купирования 
пароксизмов ЖТ и снижают риск внезапной 
сердечной смерти (ВСС) [2; 3]. Многоцентро%
вые рандомизированные исследования про%
демонстрировали их ценность в снижении 
смертности у больных сердечной недоста%
точностью и низкой фракцией выброса, а 
также у пациентов со спонтанными и инду%
цируемыми желудочковыми аритмиями [3–5]. 

Однако частые электрические разряды 
ИКД, возникающие при рецидивирующих 
пароксизмах ЖТ, могут привести к значи%
тельному снижению качества жизни и ас%
социированы с ухудшением течения основ%
ного заболевания и повышением показате%
лей смертности у данной категории 
пациентов [6; 7]. Результаты исследований 
MADIT%II и SCD%HeFT продемонстрировали, 
что у пациентов, которые перенесли разряд 
ИКД в результате пароксизма ЖТ, значи%
тельно выше уровень смертности по срав%
нению с пациентами, не получавших аппа%
ратную терапию, что свидетельствует о 

важности предотвращения рецидивов паро%
ксизмов ЖТ [8; 9]. 

В современной клинической практике 
пациентам с ИКД, которые испытывают по%
вторяющиеся эпизоды ЖТ и шоки, обычно 
назначают антиаритмические препараты для 
предотвращения будущих эпизодов. Анти%
аритмические препараты (например, амио%
дарон) могут быть эффективным средством 
профилактики рецидивов желудочковых та%
хиаритмий, однако с помощью препаратов 
не всегда удается достичь стойкого и дли%
тельного отсутствия рецидивов аритмии, так 
как сам субстрат re%entry никуда не исчезает 
[10; 11]. Также их длительный прием приво%
дит к повышению риска развития побочных 
эффектов [9]. Результатом этого стал поиск 
альтернативных методов, позволяющих воз%
действовать на субстрат аритмии, эффек%
тивно устранять и предотвращать пароксиз%
мы ЖТ. 

Радиочастотная катетерная абляция 
(РЧА) в качестве лечения ЖТ у пациентов без 
структурной патологии сердца впервые была 
проведена в начала 1990%х гг. и показала 
многообещающие результаты [12]. В после%
дующем Morady et al. были первыми, кто 
применил эти принципы к пациентам с 
ишемической болезнью сердца и обнаружи%
ли, что РЧА может успешно применяться у 
пациентов со структурной болезнью сердца 
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и рецидивирующими пароксизмами моно%
морфной ЖТ, рефрактерной к антиаритми%
ческой терапии [13]. 

По мере дальнейшего развития страте%
гии и технологии катетерная абляция ЖТ 
становится все более приемлемой терапией 
в лечение ЖТ, особенно у пациентов с ише%
мической болезнью сердца и перенесенным 
инфарктом в анамнезе [14]. 

Ниже приведен анализ результатов ка%
тетерного лечения ЖТ пациентов со струк%
турной болезнью сердца с рецидивирующи%
ми пароксизмами ЖТ и неэффективной ме%
дикаментозной терапией. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЙ 

Были ретроспективно проанализирова%
ны результаты радиочастотной катетерной 
абляции 10 пациентов со структурной пато%
логией сердца, страдавших устойчивой мо%
номорфной желудочковой тахикардией, 
рефрактерной к медикаментозной терапии 
за период 2021–2022 гг. на базе ФГБУ 
«ФЦССХ имени С.Г. Суханова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 
(г. Пермь). Первичной конечной точкой ис%
следования являлась свобода от рецидива 
пароксизмов мономорфной ЖТ. 

Базовая характеристика пациентов, 
спектр сопутствующей патологии и показа%
тели ЭхоКГ продемонстрированы в табл. 1. 

Все пациенты были мужского пола. 
Средний возраст пациентов составил 
59,4 ± 7,7 г. Всем пациентам выполнялась 
ЭхоКГ в рамках предоперационной подго%
товки: средняя ФВ ЛЖ составила 31,4 ± 14,3 %, 
среднее КДО – 189,1 ± 80,0 мл. Семь пациен%
тов из 10 имели имплантированный КВД для 
профилактики ВСС. 

Все пациенты имели в анамнезе перене%
сенный инфаркт миокарда (от одного до 4 
случаев ИМ у пациента). Семь пациентов пе%

ренесли ранее операции по реваскуляриза%
ции миокарда: в 5 случаях – коронарное 
шунтирование, в 2 – стентирование коро%
нарных артерий. При этом у двух пациентов, 
перенесших ранее ИМ, проведенная корона%
роангиография не выявила поражения ко%
ронарных артерий. 

Т а б л и ц а  1   

Характеристика группы пациентов 

Показатель Группа 
Возраст, лет 59,4 ± 7,7 

Мужчины, абс. (%)  10 (100)  

Наличие КВД, абс.  (%)  7 (70)  

Реваскуляризация миокарда в 
анамнезе 

7 (70)  

ФВ ЛЖ, %  31,4 ± 14,3 
КДО ЛЖ, мл 189,1 ± 80,0 

Сопутствующая патология, абс.  
(%) 
  – артериальная гипертензия 
  – сахарный диабет 
  – фибрилляция предсердий 

9 (90) 
1 (10) 
2 (20)  

 
Предоперационные исследования. Чаще 

всего верификация пароксизмов ЖТ у паци%
ентов производилась при осмотре и с помо%
щью опроса ИКД. Кроме того, при наличии 
зарегистрированного пароксизма ЖТ на ЭКГ 
в 12 отведениях производился его тщатель%
ный анализ. Данное исследование позволяет 
прогнозировать место выхода ЖТ, опреде%
лить интересующую область, где необходимо 
сфокусировать картирование. 

Трансторакальная эхокардиография слу%
жила для оценки функции ЛЖ и ПЖ и выяв%
ления структурной патологии. 

МРТ сердца с контрастированием по%
зволяла уточнить анатомию, оценить тол%
щину стенок сердца, расположение и вели%
чину рубцового поражения. 

Техника катетерной абляции. Все 
операции проводились под эндотрахеаль%
ным наркозом с использованием систем на%
вигационного картирования (Carto 3, Bio%
sense Webster; Ensite, Abbott; Rhythmia, Boston 
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Scientific). Сосудистый доступ осуществлялся 
путем пункции ОБВ по Сельдингеру с одной 
или двух сторон. В 2 случаях в дополнение к 
стандартному сосудистому доступу исполь%
зовался эпикардиальный доступ, для которо%
го выполнялась пункция перикарда по Мар%
фану. Эндокардиальный доступ к ЛЖ осуще%
ствлялся путем транссептальной пункции с 
последующим проведением катетера через 
митральный клапан (МК). 

Для лучшей маневренности катетера мы 
использовали управляемый интродьюсер Agilis 
NxT (St. Jude Medical). Стандартный 10%полюс%
ный диагностический катетер заводился в ко%
ронарный синус через интродьюсер 6 Fr. Для 
выполнения высокоплотного картирования 
мы использовали многополюсные электроды 
PentaRay (Biosense Webster), Advisor HD Grid 
(Abbott) и IntellaMap Orion (Boston Scientific) 
(рис. 1), а для абляции – орошаемые катетеры 
ThermoCool SmartTouch (Biosense Webster), 
TactiCath (Abbott) и IntellaNav MiFi OI (Boston 
Scientific). Выбор катетера производился в за%
висимости от используемой системы навига%
ционного картирования. 

Для эффективного выявления и воздей%
ствия на критические компоненты цепи re%
entry использовали три основные метода 
картирования, которые определяют успеш%
ную абляцию ЖТ: активационное картиро%
вание (activation mapping), стимуляционное 
картирование (pace mapping) и картирова%
ние субстрата (substrate mapping). В боль%
шинстве случаев применялось субстратное 
картирование в совокупности со стимуляци%
онным. Лишь в одном случае в связи с неэф%
фективностью субстратного картирования 
был использован метод активации. 

Перед картированием субстрата ЖТ, 
выполнялась индукция тахикардии с помо%
щью программной стимуляции. При индук%
ции пароксизма ЖТ, морфология ЖТ в 12 
отведениях ЭКГ сохранялась в качестве ре%
ферентного значения. Далее пароксизм ку%

пировался либо сверхчастой стимуляцией, 
либо с помощью ЭИТ. 

Основной целью субстратного картиро%
вания была трехмерная электроанатомиче%
ская визуализация желудочков, где выявля%
лись зоны живого миокарда и зона рубцовых 
изменений. Вследствии наличия в нем участ%
ков электрофизиологической негомогенно%
сти (наличие микроканалов) возникают ус%
ловия для формирования петли re%entry.  
Основными электрофизеологическими кри%
териями этих микроканалов являются мезо%
диастолические потенциалы (поздние по%
тенциалы), которые являлись основной ми%
шенью для абляции (рис. 2). 

 
Рис. 1. Многополюсные навигационные 

катетеры, используемые для выполнения 
высокоплотного картирования 

 
Рис. 2. Эндограмма левого желудочка, 

выполненная при картировании многополюсным 
катетером. Овалом отмечены поздние 

потенциалы 



МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ТЕХНОЛОГИИ 

 

96 

Перед абляцией выполнялось стимуляци%
онное картирование в зоне интереса абляции 
для верификации совпадения морфологии 
ранее индуцированной ЖТ по 12 отведениям 
ЭКГ и морфологии в зоне стимуляции. При 
наличии всех необходимых критериев выпол%
нялась абляция всех зон поздних потенциалов. 
Заключительным этапом проводилось кон%
трольное ЭФИ для оценки эффективности 
операции. Конечной точкой абляции являлась 
неиндуцируемость ЖТ в ответ на программ%
ную стимуляцию, а также отсутствие участков 
с мезодиастолической или пресистолической 
низкоамплитудной активностью. 

Послеоперационное наблюдение. После 
проведенного вмешательства, в условиях 
стационара пациентам был выполнен ком%
плекс обследований, включая ХМ%ЭКГ и 
ЭхоКГ, для исключения осложнений и оцен%
ки эффективности. Через три месяца паци%
ентам проводился контрольный осмотр в 
условиях поликлиники: оценка клиническо%
го состояния, опрос КВД. Затем плановые 
осмотры проводились на 6%й, 12%й месяц 
после операции и ежегодно в последующем 
периоде наблюдения. Рецидивом аритмии 
считался любой пароксизм ЖТ длительно%
стью более 30 с или срабатывание КВД по 
поводу эпизода устойчивой ЖТ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Интраоперационные результаты проде%
монстрированы в табл. 2. 

Зона контура re%entry тахикардии рас%
полагалась преимущественно в левом желу%
дочке (9 пациентов). В двух случаях в допол%
нение к эндокардиальному доступу к каме%
рам сердца потребовался эпикардиальный 
доступ, так как у данных пациентов при эн%
докардиальном картировании желудочков не 
были выявлены «поздние потенциалы». При 
последующем эпикардиальном картирова%
нии зоны «поздних потенциалов» были ус%
пешно верифицированы и «проаблированы». 

Т а б л и ц а  2  

Интраоперационные результаты 

Показатель Группа 

Длительность операции, мин 234,5 ± 59,4 

Локализация субстрата ЖТ, абс. (%) 

  – ЛЖ 

  – ПЖ 

 

9 (90) 

1 (10)  

Доступ, абс. (%) 

  – эндокардиальный 

  – эндокардиальный + эпикардиальный 

 

8 (80) 

2 (20)  

Отсутствие индукции ЖТ при кон%

трольном ЭФИ, абс. (%) 
10 (100)  

Осложнения, абс. (%) 

  – гемоперикард 

  – постпункционная гематома 

 

0 (0) 

0 (0)  

 
Почти у всех пациентов (90 %) субстрат%

ное картирование вне зависимости от доступа 
позволило выявить целевую мишень для абля%
ции («поздние потенциалы»), в связи с чем не 
было потребности использовать активацион%
ное картирование на протяжении длительного 
периода времени во время операции, тем са%
мым снизив гемодинамические риски для па%
циентов. Это имело особое значение, так как у 
большинства пациентов исходно была низкая 
ФВ левого желудочка. Однако в одном случае 
не удалось использовать субстратное картиро%
вание в качестве ориентира для проведения 
РЧА: при эндокардиальном картировании зо%
ны «поздних потенциалов» не были верифи%
цированы, а эпикардиальное картирование 
было технически затруднено в связи со спаеч%
ным процессом в перикарде после перенесен%
ного коронарного шунтирования. У данного 
пациента при проведении активационного 
картирования и последующей абляции зоны 
выхода ЖТ отмечалась неоднократная мигра%
ция зоны выхода и изменение морфологии 
ЖТ. После неоднократных попыток рекарти%
рования и абляции ЖТ интраоперационно 
удалось достичь отсутствия индукции устой%
чивых пароксизмов ЖТ. 

Средний период наблюдения составил 
14,5 ± 6,3 мес. Средняя длительность госпи%
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тализации составила 6,0 ± 2,6 сут. Всем па%
циентам в послеоперационном периоде вы%
полнялось ЭхоКГ и ХМ%ЭКГ. Послеопераци%
онные данные продемонстрированы на 
рис. 3. 

 
Рис. 3. Свобода от рецидива пароксизмов 

желудочковой тахикардии 
в послеоперационном периоде 

В госпитальном периоде у одного паци%
ента, у которого было использовано пре%
имущественно активационное картирова%
ние, произошел рецидив ЖТ в раннем по%
слеоперационном периоде с изменением 
морфологии комплекса QRS и ЧСС во время 
ЖТ. По всей видимости, данные изменения 
обусловлены модификацией зоны выхода 
ЖТ с сохранением проведения по критиче%
ским участкам цепи re%entry. Также еще у 
двух пациентов возникли рецидивы устой%
чивой ЖТ через 6 и 13 месяцев после опера%
ции соответственно. У остальных пациентов 
за весь период послеоперационного наблю%
дения пароксизмы устойчивой ЖТ не были 
зарегистрированы. 

Осложнений, связанных с оперативным 
вмешательством, во время и после операции 
не было выявлено. 

Свобода от рецидива пароксизмов мо%
номорфной ЖТ после проведенной РЧА у 
пациентов со структурной патологией серд%
ца в нашем исследовании за средний период 
наблюдения 14,5 ± 6,3 мес. составила 70 %. 
Благодаря наличию имплантированного КВД 

почти у всех пациентов (90 %), включенных 
в исследование, достоверность полученных 
результатов в ходе послеоперационного на%
блюдения была высокой. Мы проанализиро%
вали результаты других исследований, чтобы 
соотнести их с нашими данными. Свобода от 
ЖТ в большинстве исследований варьирова%
лась в пределах 50–80 %. К примеру, Patel et 
al. провели системный анализ нескольких 
раннее опубликованных исследований с пе%
риодом наблюдения в пределах 24 месяцев, 
где выявили, что свобода от пароксизмов ЖТ 
составила более 70 % [15]. Danielle M. 
Haanschoten et al. получили более скромные 
результаты [16]. Эффективность РЧА в их 
исследовании составила 56,6 %, однако стоит 
учесть, что средний период наблюдения был 
длительнее (46 месяцев), чем у предыдущих 
авторов. Заслуживает внимания также одно 
из последних опубликованных исследова%
ний, посвященное изучению эффективности 
лечения ЖТ методом РЧА у пациентов, пере%
несших инфаркт миокарда в анамнезе. Мно%
гоцентровое рандомизированное исследо%
вание VANISH провело сравнение эффек%
тивности лечения ЖТ, в основе которой 
лежат структурные изменения сердца вслед%
ствие перенесенного инфаркта миокарда в 
анамнезе, между катетерной РЧА либо уси%
лением антиаритмической терапии [17]. 
Стоить отметить, что пациенты делились на 
подгруппы в зависимости от локализации 
инфаркта: «нижний» и «ненижний». Первич%
ная конечная точка исследования включала: 
смертность от всех причин, разряд КВД, 
электрический шторм через 30 дней после 
начала терапии. Авторы после анализа дан%
ных пришли к выводу, что эффективность 
абляции ЖТ по сравнению с усиленной 
фармакологической терапией зависит от 
локализации ИМ. У пациентов с рубцами 
ИМ, локализованными только в «ненижних» 
отделах желудочков, абляция ЖТ достоверно 
снижает смертность, частоту таких событий, 
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как разряд КВД и электрический шторм, в 
сравнении с усиленной медикаментозной 
терапией. В целом частота событий, таких 
как разряд КВД и электрический шторм че%
рез 30 дней после оперативного вмешатель%
ства, составила в группе «нижнего инфаркта» 
39,7 и 35,9 % соответственно, и в группе «не%
нижнего» инфаркта 26,2 и 21,7 % соответст%
венно. Результаты данного исследования 
частично коррелируют с нашими данными. 
Учитывая малую выборку пациентов в нашем 
исследовании, мы не делали деление по под%
группам, однако локализация субстрата у 
большинства наших пациентов была в «не%
нижних» отделах. 

Подводя итоги, хочется отметить, что ка%
тетерная абляция ЖТ в настоящее время ста%
новится более распространенной методикой 
на территории нашей страны. Это возможно 
благодаря непрерывному улучшению техни%
ческих данных навигационных систем и са%
мих катетеров. Что касается нашего центра, 
то активно работать в данном направлении 
мы стали с 2021 г., и результаты данного ис%
следования подтверждают, что методика мо%
жет быть эффективной при наличии совре%
менного оборудования и опытных хирургов. 

ВЫВОДЫ 

Радиочастотная катетерная абляция 
может рассматриваться в качестве опти%
мальной методики лечения при рецидиви%
рующих пароксизмах ЖТ и неэффективной 
медикаментозной терапии у пациентов, 
имеющих структурные изменения сердца 
вследствие перенесенного инфаркта мио%
карда в анамнезе. 
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