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Введение 
Постинфарктные желудочковые нарушения ритма 

являются крайне жизнеопасными и требуют присталь-
ного внимания кардиологов, кардиохирургов и аритмо-
логов. Зачастую лечение таких пациентов предполагает 
комбинированный подход — сочетание реваскуляриза-
ции миокарда, аневризмэктомии (при ее наличии), имп-
лантации антиаритмического электронного устройства 
[1]. Катетерная аблация в лечении постинфарктных 
желудочковых тахикардий (ЖТ) используется при частых 

пароксизмах, невозможности имплантации антитахикар-
дитических устройств или их неэффективности. 

Тактика лечения желудочковых тахиаритмий (ЖТА) 
претерпела значительные изменения в последнее время 
благодаря бурному внедрению новых технологий. Совер-
шенствование технологии имплантируемых устройств, 
доказательные результаты клинического их использо-
вания и рандомизированных исследований открыли эру 
имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов 
(ИКД) в лечении ЖТА. Однако высокоэффективная 
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Резюме 
Целью нашего исследования являлось сравнение эффективности радиочастотной аблации желудочковых тахикар-

дий (ЖТ) у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, в условиях конвенциальной методики и электроанатомичес-
кого картирования. В наше исследование было включено 52 пациента с постинфарктными ЖТ, из них в 17 случаях 
аблация проводилась с использованием навигационной системы картирования. По сравнению с конвенциальной 
методикой картирования преимущество использования электроанатомической системы картирования в устранении 
постинфарктных ЖТ несомненно. Визуализация анатомических структур (рубцовые поля, естественные анатоми-
ческие препятствия и так далее), оценка распространения возбуждения вкупе с традиционным электрофизиоло-
гическим картированием и стимуляционными маневрами на сегодняшний день являются наиболее оптимальным 
методом катетерной аблации ЖТ.
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Abstract
The aim of our investigation was to compare the effectiveness of radiofrequency ablation of ventricular tachycardia in 

patients after myocardial infarction using conventional fl uoroscopic catheter mapping vs. electroanatomic mapping. 52 patients 
with ventricular tachycardia after myocardial infarction were included, 17 of them passed radiofrequency ablation using 
electroanatomic mapping. The preference of electroanatomic mapping was indubitable. The visualization of the anatomical 
structures, evaluation of intracardiac electrical activation extension in relation to anatomic location using both conventional 
and stimulation mapping are the most optimal and useful method of radiofrequency ablation of ventricular tachycardia.
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электротерапия не решает всех проблем лечения паци-
ентов. Сохранение синкопальных состояний, болевые 
ощущения и психологические проблемы снижают ка-
чество жизни, малоэффективно использование ИКД у 
больных с частыми приступами или некупирующейся 
ЖТА [2–3].

В подавляющем большинстве случаев механизмом 
постинфарктных ЖТ является механизм реентри, причем 
в 75 % случаев отмечается субэндокардиальное распо-
ложения петли реентри, что позволяет использовать 
катетерную аблацию для устранения зоны медленного 
проведения — критической в круге реентри. 

Однако существует ряд ограничений применения 
катетерных вмешательств. Основным ограничением 
традиционного «электрофизиологического подхода» яв-
ляется гемодинамическая непереносимость тахикардии. 
Индукция ЖТ для проведения регистрации потенциалов, 
активационного картирования, проведения entrainment-
картирования приводит к резким нарушениям гемо-
динамики: падению артериального давления, ишемии 
миокарда, развитию синкопального состояния и тому 
подобного. Так, W. Stevenson (2002) подчеркивает, что 
при ишемических ЖТ провокация аритмии является 
переносимой гемодинамически только в 20 %. Типично 
для больных ишемической болезнью сердца (ИБС) на-
личие нескольких морфологических типов тахикардии, 
не является редкостью наличие пристеночного тромба 
в зоне фокуса аритмии, возможно субэпикардиальное 
залегание петли реентри [4]. Аблация рубцовой ткани 
требует более проникающего воздействия [5–6]. Все 
это в значительной степени ограничивает возможности 
катетерной методики картирования и аблации [7–8].

Существующие способы картирования предполагают 
электрофизиологический подход при выполнении карти-
рования с использованием традиционной техники или 
анатомический с использованием систем навигационного 
картирования. Принципиально подходы отличаются тем, 
что при первом картируется точка выхода тахикардии, 
при втором подходе — рубцовые поля. 

Субстрат ЖТА
Как было указано выше, механизмом ЖТ у больных 

ИБС в 95 % случаев является reentry. Причем в 75 % 
случаев петля reentry располагается субэндокардиально 
и может быть локализована, а затем успешно устранена 
с помощью катетерного метода. Механизмы формирова-
ния круга рециркуляции импульса различны. Описаны 
следующие типы reentry: 

- круг возбуждения вокруг некротической зоны 
миокарда, 

- анатомический круг с участием части выжившего 
миокарда в зоне некроза, 

- круговая тахикардия с участием ножек пучка 
Гиса, 

- функциональный круг повторного входа возбуж-
дения, 

- reеntry по типу фигуры восьмерки. 
Указанные особенности механизма аритмии требуют 

четкой локализации критической зоны круга reentry для 

определения точки приложения радиочастотной (РЧ) 
энергии при катетерной аблации, что позволяет пред-
полагать наиболее успешное использование методов 
катетерного картирования и аблации для лечения этих 
пациентов.

Субстратом тахикардии у больных после перене-
сенного инфаркта миокарда является зона на границе 
инфарцированного (рубец) и сохраненного миокарда, 
сформировавшиеся «истмусы» — перешейки между 
рубцовыми полями. Выделяют зоны (рис. 1, 2) вхождения 
(entrance), центральную (central) и зону выхода (exit), 
а также внешнюю и внутреннюю петли (outer и inner 
loop). Критической является центральная зона — зона 
медленного проведения в области истмуса. Собственно 
она и является мишенью катетерной аблации. 

Радиочастотная катетерная аблация ЖТА
Интересны данные пятилетнего исследования 

H.Calkins et al. (2000), в котором были проанализирова-
ны пациенты со структурными заболеваниями сердца 
и частыми разрядами автоматического ИКД (АИКД). 
Пациенты принимали кордарон либо подвергались ка-
тетерной аблации ЖТ. По общим показателям 5-летняя 
стоимость лечения была выше в группе, которая прини-
мала кордарон по сравнению с группой, которая подвер-
галась катетерной аблации. Качество жизни было выше 
у пациентов, которым проводилась катетерная аблация.

Таким образом, это исследование демонстрирует, 
что катетерная аблация является не только эффективным 
методом лечения, но и демонстрирует экономическую 
привлекательность аблации по сравнению с кордароном 
у пациентов с угнетенной функцией левого желудочка и 
частыми ЖТ [9]. 

Катетерная аблация на сегодняшний день является 
наиболее радикальным и перспективным методом в 
устранении ЖТ у пациентов с перенесенным инфарктом 
миокарда, а также играет ключевую роль в редукции 

Рисунок 1. Строение зоны медленного проведения 
и круга реентри

Примечания: outer loop — внешняя петля; entrance — зона вхож-
дения; centre — центральная зона; bystander — соседний неактивный 
очаг; path QRS — направление распространения возбуждения на 
желудочки; inner loop — внутренняя петля.
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частых или непрерывно-рецидивирующих эпизодов 
тахикардии у пациентов с имплантированными АИКД 
и зачастую является терапией выбора при развитии 
аритмического «шторма» — периода резкого учащения 
приступов ЖТА [10]. 

Как было продемонстрировано в первом долгосроч-
ном исследовании на большой популяции больных, 
высока эффективность катетерной аблации с использо-
ванием навигационного и бесконтактного картирования 
у пациентов с электрическим штормом и АИКД. Данные 
демонстрировали, что катетерная аблация может быть 
применена у большой популяции больных, страдаю-
щих электрическими штормами, и снижает частоту 
кардиальной смерти, длительно предотвращая возврат 
электрического шторма [11]. 

Постинфарктные ЖТ являются результатом ком-
бинации анатомических и электрофизиологических 
субстратов. К анатомическим субстратам, в первую 
очередь, относятся рубцовые и/или фиброзные поля с 
участками жизнеспособного миокарда, аневризмы, а к 
электрофизиологическим — дисперсия рефрактерности 
кардиомиоцитов, замедленное проведение возбуждения 
в уязвимом регионе [12–13]. Длинные реентри круги, 
которые вовлекают несколько сантиметров миокарди-
альной ткани являются причиной «медленных» ЖТ [14]. 
Р. Friedman et al. (2000) первыми доложили об успешном 
опыте катетерной аблации реентри ЖТ с применением 
электроанатомической системы картирования путем со-
здания линейных РЧ повреждений у пациентов, которые 
подверглись неуспешной фокальной аблации [15]. 

Общие методы электроанатомического кар-
тирования

Для катетерного картирования ЖТ необходимо либо 
наличие гемодинамически устойчивой тахикардии в 
ходе операции, либо ЖТ должна провоцироваться. Если 
устойчивая тахикардия гемодинамически нестабильна, 
картирование может быть проведено с помощью прово-
кации и купирования тахикардии после получения дан-
ных с каждой точки. Во время ЖТ картируется не менее 
15–20 зон. Эффективность техники картирования зависит 
от воспроизводимости ЖТ и стабильности положения 
аблационного электрода в каждой зоне [16].

РЧ аблация постинфарктных ЖТ обусловлена рядом 
сложностей, и ее проведение требует: а) выявления уяз-
вимых участков тахикардии; б) создания эффективных 
трансмуральных повреждений; в) подтверждения наличия 
двунаправленной блокады проведения; г) отсутствия реци-
дивов при длительном наблюдении. Детальное понимание 
механизмов ЖТ и, следовательно, успешное лечение до-
стигается с использованием точных методов нефлюорос-
копического картирования в режиме реального времени с 
использованием графического трехмерного отображения 
распространения возбуждения по миокарду. 

Электроанатомическое картирование — безопасный 
и информативный метод для визуализации желудочковой 
активации у пациентов со сложными ЖТ, позволяющий 
определять возможные электрофизиологические меха-
низмы аритмий. 

Анализ электроанатомической реконструкции камер 
сердца позволяет идентифицировать область медленного 
проведения, что может способствовать успешной кате-
терной аблации. Определение постинфарктных рубцов 
и анатомических барьеров в пределах трехмерной элек-
троанатомической карты облегчает создание линейных 
повреждений.

Одной из самых распространенных и применяемых 
в России современных систем является нефлюороско-
пическая электроанатомическая система картирования 
«CARTO». Эта система позволяет построить трехмерные 
изображения из множества эндокардиальных участков, 
которые последовательно картируются и обозначаются 
определенной цветовой гаммой в соответствии с ло-
кальным временем активации. Таким образом, трехмер-
ная электроанатомическая система позволяет создать 
детальную геометрию камер сердца, что способствует 
аккуратному позиционированию электрода [17].

Картирование и аблация производятся электродом 
«Navi Star» (Cordis Webster, Johnson & Johnson), рефе-
рентный электрод устанавливается в правый желудочек 
или в качестве референтной точки используется одно из 
отведений поверхностной электрокардиограммы (ЭКГ). 
Окно времени соответствует длине цикла тахикардии. 
Время активации на каждом участке отражается в цвете 
относительно его временных пределов (самый ранний — 
красным цветом; самый поздний — фиолетовым). 

Амплитуда биполярных желудочковых потенциалов, 
зарегистрированная на каждом участке, также отобра-
жается в цвете (наиболее низкая — красным цветом; 
наиболее высокая — фиолетовым) (рис. 2). Области без 
различимого желудочкового потенциала (обычно мень-
ше или равные 0,05 милливольта) считаются рубцами и 
демонстрируются серым цветом. Так как данный подход 
включает аккумуляцию большого количества точек, то 
используется для гемодинамически хорошо переносимой 
тахикардии.

Возможность комбинации трехмерной анатомичес-
кой реконструкции камер сердца с изучением их электри-
ческой активности позволяет оценить роль тех или иных 
анатомических структур в генезе желудочковых аритмий, 
что принципиально важно при эффективном проведении 
катетерной аблации [18].

Возможность управления катетером без помощи 
флюороскопии значительно снижает время рентгенов-
ского излучения и время проведения операции. Также 
значительным свойством электроанатомического карти-
рования является контроль линейных РЧ повреждений 
путем построения новой изохронной карты на фоне 
стимуляции в той же самой анатомической структуре.

Собственный опыт. Материалы и методы ис-
следования

В наше исследование было включено 52 пациента 
с постинфарктными ЖТ, из них в 17 случаях аблация 
проводилась с использованием навигационной системы 
картирования. 

Поскольку катетерная аблация под флюороскопи-
ческим контролем подробно описана ранее [19–23], мы 
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остановимся на возможностях аблации ЖТ с примене-
нием навигационной системы электроанатомического 
нефлюороскопического картирования.

Эндокардиальное электрофизиологическое иссле-
дование и РЧ аблация с использованием электроана-
томической системы картирования проводилась всем 
пациентам с постинфарктными ЖТ, но не ранее чем 
через 21 день после перенесенного инфаркта миокарда. 
До проведения катетерной аблации всем пациентам для 
исключения динамической ишемии миокарда прово-
дились коронароангиография, эхокардиографическое 
исследование, а также функциональные пробы, опре-
деляющие ишемию миокарда. Двум пациентам была 
выполнена чрескожная реваскуляризация миокарда и 
одному – коронарное шунтирование до проведения кате-
терной аблации ЖТ. До проведения катетерной аблации 
четырем пациентам были имплантированы АИКД, в двух 
случаях – CRT–D.

Техника электроанатомического картирова-
ния постинфарктных ЖТ

В наше исследование были включены пациенты как 
со стабильными, так и с неустойчивыми пароксизмами 
ЖТ. До начала операции определяли локализацию точки 
выхода тахикардии по поверхностной ЭКГ в 12 стан-
дартных отведениях по методикам Miller J.M. et al. и 
Kuchar D.L. et al., учитывая локализацию перенесенного 
инфаркта миокарда. 

Как первый этап электроанатомического картирова-
ния на синусовом ритме выполнялась изопотенциальная 
«CARTO» реконструкция левого желудочка с опреде-
лением измененной анатомии, зоны рубцовых полей и 
фракционированных потенциалов (рис. 2). При наличии 
синусового ритма во время анатомической реконструк-
ции и невозможности однозначного определения зоны 
рубцов проводилась стимуляция этой зоны. Отсутствие 
стимуляции желудочков в этой зоне позволяло тракто-
вать данную анатомическую область как электрически 
«тихую» (зона рубцов). 

При устойчивых и гемодинамически стабильных 
пароксизмах ЖТ выполнялась изохронная «CARTO» 
реконструкция левого желудочка с регистрацией зон 
различной систолической и диастолической активности 
и стимуляционными маневрами, характеризующими 
«каналы» медленного проведения между рубцами и 
естественными анатомическими образованиями. В ка-
честве референтной точки выбирался анатомически и 
электрофизиологически стабильный электрод в правом 
желудочке или желудочковый комплекс на 12-канальной 
поверхностной ЭКГ с ярко выраженным отклонением 
электрической оси. Длительность окна интереса рас-
считывалась по следующей формуле: длительность окна 
интереса = длительность цикла тахикардии — 20 мс. 
Локальное активационное время для каждой эндокар-
диальной позиции определялось как интервал между 
референтным спайком желудочков и биполярным 
сигналом с картирующего электрода. В случае, если 
регистрировались двойные электрограммы с аблацион-
ного/картирующего электрода, локальное активационное 

время рассчитывалось от самого начала отклонения двой-
ного потенциала. Двойные электрограммы определялись 
как два отдельных биполярных сигнала, разделенных 
изолинией как минимум в 50 мс. Истмус («коридор» 
проведения, критическая или уязвимая зона проведения) 
определялся как проводящая миокардиальная ткань, 
ограниченная от проводящего миокарда. Непроводящая 
ткань может быть выражена линией двойных потенци-
алов, либо рубцовыми полями, либо анатомическим 
препятствием — митральным клапаном. Исходя из ана-
лиза круга реентри ЖТ, истмус, деполяризация которого 
необходима для поддержания тахикардии, определяется 
как критическая область проведения. Катетерная аблация 
этого региона должна прерывать тахикардию и обеспечи-
вать долгосрочную эффективность аблации [24].

Нефлюороскопическая электроанатомическая 
система картирования позволяла определять механизм 
тахикардии, а круг реентри отображался в виде цветовой 
гаммы. Наиболее ранняя зона активации отображалась 
красным цветом с цветовым переходом к фиолетовому 
(наиболее поздняя активация), то есть эти цвета «встреча-
ются» в одной области, что свидетельствует о непрерыв-
ности наиболее ранней и наиболее поздней активации. 
Это характеризовало наличие макро-реентри ЖТ. Таким 
образом, постинфарктная ЖТ определяется в непрерыв-
ности вышеупомянутой цветовой гаммы вокруг рубца, 
рубцовых полей и анатомических препятствий [25].

Главенствующая волна реентри имеет либо более вы-
сокую скорость проведения, либо рубец, расположенный 
слева, имеет меньший размер по сравнению с соседним. 
Устранение текущей волны реентри может привести 
к функционированию другого фронта деполяризации, 
поэтому необходимо производить катетерную аблацию 
общего канала проведения. Эти допускающие друг друга 
круги активации являлись функционально стабильными. 
РЧ аблация общего истмуса проведения привела к устра-
нению ЖТ и восстановлению синусового ритма. 

Нанесение РЧ воздействия должно проводиться на 
участки медленного проведения. Индикатором транс-
мурального некроза во время нанесения аппликации 
служит монополярный желудочковый потенциал, заре-
гистрированный с аблационного электрода. Уменьшение 
амплитуды потенциала на 80 % или его фрагментация на 
два потенциала с низкой амплитудой служит подтверж-
дением наличия интрамурального повреждения. 

Тем не менее купирование ЖТ в ходе РЧ аблации 
не является надежным критерием долгосрочной эффек-
тивности интервенционного вмешательства. Поэтому 
необходимо подтвердить двунаправленную блокаду 
в заинтересованной зоне. Для установления блокады 
уязвимой зоны выполнялись изохронные реконструк-
ции левого желудочка на фоне стимуляции желудочков 
(рис. 3). Суть метода заключалась в стимуляции правого 
желудочка: при блокаде проведения в зоне РЧ аблации 
регистрировалась непрерывная цветовая гамма: красный, 
далее желтый, а затем фиолетовая зона.

Для исключения возврата ЖТ в виде нового круга 
реентри необходимо проводить линейную аблацию 
между соседними рубцовыми полями и анатомическими 
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препятствиями (митральный клапан) (рис. 4), поскольку 
незамкнутое рубцовое поле является анатомическим 
субстратом для возникновения реентри (рис. 5, 6). По 
данным мировой литературы и по результатам нашего 
исследования более чем у половины пациентов с ише-
мическими желудочковыми нарушениями ритма выяв-
ляются более одной морфологий ЖТ (табл. 1). 

В нашем исследовании подавляющее число всех 
постинфарктных тахикардий имели реентри механизм, 
однако у трех пациентов ЖТ была обусловлена триггером 
из парарубцовой зоны (рис. 5, 7). Эктопический механизм 
был подтвержден стимуляционными маневрами и элект-
роанатомической реконструкцией левого желудочка.

В работе F.E. Marchlinski et al. (2002) показана 
эффективность линейных воздействий в лечении моно-
морфных некартируемых ЖТ. Также показано, что стра-
тегия аблации, направленная на субстрат ЖТ, достигает 
эффективности 77 %, но до сих пор остаются сложными 
случаи множественных и/или гемодинамически непере-
носимых ЖТ [26]. Криоаблация с окружением субстрата 
постинфарктных тахикардий во время операций на 
открытом сердце была ранее предложена и использова-
лась с относительно высокой эффективностью [27–28]. 
Настоящее описание окружной катетерной изоляции ле-
вожелудочковой аневризмы для лечения множественных 
гемодинамически непереносимых тахикардий является 
первым в литературе. Данная процедура аблации может 
быть использована как стратегия лечения пациентов с 
множественными ЖТ из зоны аневризмы.

Еще одним механизмом постинфарктных ЖТ явля-
ются сложные реентри цепи, в том числе в форме «вось-
мерки», которые затрудняют электрофизиологическое 
картирование даже с использованием электроанатоми-
ческих систем навигации. Катетерная аблация одного 
из предполагаемых кругов ведет к функционированию 
другого круга реентри с изменением морфологии и цикла 

Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУППЫ БОЛЬНЫХ (n = 17)

Примечания: ЖТ — желудочковая тахикардия; АИКД — авто-
матический имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; РЧ — ра-
диочастотный.

Более чем одна морфология ЖТ  (n, %) 9 (53 %)
Количество морфологий (n) 2–4
Неустойчивая ЖТ (n) 3
Невоспроизводимая ЖТ при проведении 
ЭФИ (n) 2

Длина линий повреждений (мм) 41 ± 15
Количество активационных/анатомических 
точек (n) 69 ± 31
Длительность цикла тахикардии («стабиль-
ные ЖТ») (мс) 420 ± 62
Количество рубцовых полей (n) 2
Передний рубец (n) 2
Задний рубец (n) 2
Нижний рубец (n) 4
Аневризма (n) 9
АИКД до вмешательства (n) 4
Количество РЧ аппликаций (n) 21 ± 7
Время флюороскопии (мин.) 31,5 ± 11,2

тахикардии. По всей видимости, в большинстве случаев 
функционирования нескольких морфологий ЖТ в ходе 
аблации у одного и того же пациента имеются множест-
венные волны реентри вследствие негомогенности руб-
цового поля. Существующие методики картирования, в 
том числе с использованием современных систем карти-
рования, не дают окончательного ответа об электрофизи-
ологических происшествиях в инфарктной зоне.

В случае гемодинамически значимых, нестабильных 
ЖТ, картирование которых затруднено или невозможно 
на фоне пароксизма, нами производилось картирование 
предполагаемого аритмогенного субстрата (рубцовые 
поля, коридоры проведения) и катетерная аблация 
на синусовом ритме. В большинстве это пациенты с 
ранее имплантированным АИКД. Несмотря на то что 
АИКД не обеспечивает полной протекции от аритми-
ческой смерти, более эффективного метода борьбы с 
жизнеугрожающими желудочковыми аритмиями пока 
не создано, и имплантация АИКД является основным 
средством, снижающим риск внезапной смерти. Тем не 
менее частые срабатывания ИКД, «шторм» и угнетенный 
психологический статус пациента оправдывают подход 
к профилактической катетерной аблации в условиях 
электроанатомического картирования всех предполага-
емых кругов реентри в левом желудочке. Кроме того, по 
результатам исследования SMASH–VT, где первичной 
конечной точкой была выживаемость до первого ис-
пользования ИКД терапии (разряд дефибриллятора или 
активация антитахистимуляции), а вторичной точкой 
– частота срабатывания АИКД, показано, что катетерная 
аблация субстрата не оказывала отрицательного влияния 
на функцию левого желудочка и на функциональный 
класс сердечной недостаточности [29]. 

Профилактическое линейное РЧ повреждение через 
рубцовые поля позволяет исключить гипотетические вол-
ны возбуждения, ассоциированные с рубцовыми полями 
при условии блокады проведения в заинтересованных 
зонах, которая определяется повторным построением 
изохронной карты левого желудочка на фоне стимуляции. 
Картирование потенциального субстрата тахикардии 
позволяет проводить катетерную аблацию без наличия 
аритмии [30].

Результаты и их обсуждение
У 17 пациентов с постинфарктными ЖТ было выяв-

лено 38 видов тахикардии. Эффективность катетерной 
аблации в условиях электроанатомического навигацион-
ного картирования представлена в табл. 2. По сравнению 
с конвенциальной методикой картирования, преиму-
щество использования электроанатомической системы 
картирования в устранении постинфарктных ЖТ несом-
ненно. Визуализация анатомических структур (рубцовые 
поля, естественные анатомические препятствия и так 
далее), оценка распространения возбуждения вкупе с 
традиционным электрофизиологическим картированием 
и стимуляционными маневрами на сегодняшний день 
являются наиболее оптимальным методом катетерной 
аблации ЖТ. Неустойчивые, гемодинамически значимые 
или не индуцируемые при электрофизиологическом 
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исследовании ЖТ — огромная проблема, с которой 
зачастую сталкиваются в электрофизиологической ла-
боратории [31–32].

На протяжении всего периода наблюдения в среднем 
от 3 до 34 месяцев у 13 пациентов не было зарегистри-
ровано каких-либо пароксизмов ЖТ или фибрилляции 
желудочков, подтвержденных анамнестически или дан-
ными инструментальных методов обследования (ЭКГ, 
суточное/многосуточное мониторирование ЭКГ). Также 
у определенных больных возможно проведение оценки 
желудочковых происшествий путем полученя данных 
с АИКД. Еще у двух пациентов (табл. 2) оказалась эф-
фективной антиаритмическая терапия, которая раньше 
была неэффективной. Одному из этих пациентов произ-
водилась эмпирическая аблация всех возможных кругов 
реентри в левом желудочке. 

Двум пациентам катетерная аблация в условиях элект-
роанатомического картирования не принесла ожидаемого 
результата. В первом случае была выполнена катетерная 
аблация всех возможных кругов реентри, а в другом РЧ 
воздействия не оказали влияния на тахикардию при четко 
идентифицированном круге реентри между рубцами. Не-
смотря на высокий успех эндокардиальной РЧ катетерной 
аблации ишемической левожелудочковой тахикардии, 
основной фактор, который влияет на благоприятный исход 
при уже локализованной тахикардии — расположение 
реентри круга глубоко в миокарде либо эпикардиаль-
но. Об успешном опыте чрескожного эпикардиального 
картирования и катетерной аблации с использованием 
электроанатомического картирования докладывалось 
несколькими мировыми лабораториями [33–36].

В настоящем исследовании рассмотрены основные 
электрофизиологические особенности постинфарктных 
ЖТ, основным механизмом которых является повтор-
ный вход возбуждения, ассоциированный с рубцовыми 
полями (следствие перенесенного инфаркта миокарда) 
с критическим истмусом проведения между ними. 
В некоторых случаях ЖТ была обусловлена триггером 
из парарубцовой зоны, в том числе с несколькими экто-
пическими очагами в пределах одного рубца, в данном 
случае для ее элиминирования необходимо несколько 
точечных РЧ воздействий (рис. 7).

Детальное 3D электроанатомическое картирование 
значительно помогает в реконструкции круга реентри ЖТ 

и в определении уязвимого звена реентри (истмус). Также 
значительным прорывом является контроль линейных 
повреждений, поскольку ширина истмуса достаточно 
варьирует (7–30 мм), и определение блока проведения в 
критической зоне (рис. 2) после устранения ЖТ. 

Осложнения
Интраоперационная летальность в ходе интервен-

ционного вмешательства, по данным разных авторов, 
составляет от 1 % до 2,7 % [37–38]. Риск больших ос-
ложнений, включая инсульт, транзиторный коронарный 
синдром, инфаркт миокарда, перфорацию или атри-
овентрикулярную блокаду, колеблется от 5 % до 8 %. 
Другие осложнения, ассоциированные с сосудистым 
доступом (2 %–4 %), включают кровотечение, инфекцию, 
гематому и повреждение артерии [39–40. Некоторыми 
авторами представлены данные об осложнениях в виде 
травмы сердца, инфаркта и повреждения клапанов серд-
ца, составляющих от 1 % до 2 % [41].

В нашем исследовании в одном случае было интра-
операционное осложнение в виде кардиогенного шока 
при инактивировании бивентрикулярной стимуляции 
на фоне картирования ЖТ, что потребовало проведения 
реанимационных мероприятий и восстановления бивен-
трикулярной стимуляции. Послеоперационные осложне-
ния и летальные исходы не возникали, что характеризует 
безопасность данного метода лечения.

Заключение
Катетерная аблация является безопасным и эф-

фективным методом устранения постинфарктных ЖТ. 
Новейшие системы картирования отрывают новые 
горизонты лечения с множественными и гемодинами-
чески нестабильными формами ЖТ, которые формально 
определяются как «некартируемые» [42]. 

Также значительным прорывом является редукция 
эпизодов постинфарктных ЖТ у пациентов с угнетенной 
функцией левого желудочка и имплантированным АИКД. 
Конечно, эффективность катетерной аблации пока оста-
ется ниже, чем при суправентрикулярных тахикардиях. 
Неудачи аблации ЖТ, как кажется, возникают вследствие 
анатомических трудностей, например, невозможности 
достаточного повреждения интрамуральных реентри 
циклов в областях толстого миокарда. В дальнейшем 
необходима технологическая эволюция методик кар-

Примечания: ЖТ — желудочковая тахикардия; РЧА — радиочастотная аблация.

Таблица 2
ЭФФЕКТИВНОСТЬ КАТЕТЕРНОЙ АБЛАЦИИ В УСЛОВИЯХ 

ЭЛЕКТРОАНАТОМИЧЕСКОГО НАВИГАЦИОННОГО КАРТИРОВАНИЯ

Эффективность катетерной аблации в 
устранении ЖТ с использованием раз-
личных подходов

РЧА ЖТ с использованием конвенци-
альной методики картирования

РЧА ЖТ с использованием нави-
гационной системы картирования 

«CARTO»
Непосредственная эффективность 
устранения отдельных морфологических 
типов ЖТ (%)

78 % 89 %

Устранение всех морфологических 
типов ЖТ (%) 70 % 83 %

Эффективность антиаритмической тера-
пии (ранее неэффективная) (n) 5 2
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тирования, и крайне важной станет аккуратная оценка 
риска и эффективности. 
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