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Цель. Выявить предикторы рецидива желудочковой тахикардии (ЖТ) у пациентов со структурной патоло-
гией сердца после эндо-эпикардиальной аблации.

Материал и методы. В проспективное наблюдательное исследование включено 39 пациентов со струк-
турными заболеваниями сердца и с показаниями к радиочастотной аблации (РЧА) желудочковых аритмий. 
Выполнялось эндо- и эпикардиальное электроанатомическое картирование миокарда желудочков и РЧА об-
ластей измененной электрической активности. Проводилась оценка вольтажных карт биполярных потенци-
алов (границы детекции «рубца» <0,5 мВ, нормальной активности >1,5 мВ) и униполярных сигналов (гра-
ницы <5,0 и >9,0 мВ, соответственно) как на эндо-, так и эпикардиальной поверхностях. В остром периоде 
процедура считалась эффективной при неиндуцируемости любой ЖТ; частично эффективной - неиндуциру-
емость клинических ЖТ. Обязательные визиты пациентов или удаленный контроль проводились через 6, 12 
и 24 месяца, затем ежегодно.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 49,5±15,7 лет (34 мужчины и 5 женщин). Рецидивы ЖТ 
к 6 месяцу чаще выявлялись при неишемической кардиомиопатии, при наличии непароксизмальной фибрилля-
ции предсердий (42,9% против 7,4%), при меньшей амплитуде QRS в III отведении на фоне ЖТ (0,6 [0,4;1,07] 
мВ против 1,28 [0,99; 1,53] мВ) и при преобладании площади «рубца» на эпикардиальной поверхности, P<0,05 
для перечисленных параметров. К 12 месяцу рецидивы ЖТ чаще регистрировались у пациентов с частично эф-
фективной (33,3% против 5% у пациентов с эффективной РЧА, P=0,02). Был выявлен один фактор, независимо 
ассоциированный с рецидивом ЖТ - наличие электрического шторма на момент аблации (ОР 4,32; 95% ДИ: 
1,06-17,48; P=0,04).

Заключение. В гетерогенной группе пациентов выявлены клинические и электрофизиологические факто-
ры, ассоциированные с рецидивами ЖТ на различных сроках наблюдения после эндо-эпикардиальной аблации. 
Наличие электрического шторма является независимым предиктором рецидива ЖТ при наблюдении до 5 лет 
после аблации.
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страт; радиочастотная аблация; электрический шторм
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PREDICTORS OF LONG-TERM VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIA RECURRENCE AFTER  
COMBINED ENDO-EPICARDIAL ABLATION IN PATIENTS WITH STRUCTURAL HEART DISEASE
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Purpose. To identify predictors of ventricular tachycardia (VT) recurrence after endo-epicardial ablation in patients 
with structural heart disease.

Methods. A prospective observational study included 39 patients with structural heart disease and indications for 
catheter ablation of ventricular tachyarrhythmia. Endo- and epicardial electroanatomical mapping of the ventricular myo-
cardium and ablation of abnormal electrical activity areas were performed. Clinical, ECG characteristics, and voltage 
maps of bipolar potentials (limits of scar detection <0.5 mV, normal activity >1.5 mV) and unipolar signals (limits <5.0 
and >9.0 mV, respectively) on endo- and epicardial surfaces were evaluated. Intraprocedurally, the procedure was consid-
ered effective when no VT was inducible; partially effective - when only clinical VT(s) was/were non-inducible. Sched-
uled patient visits or remote monitoring were performed at 6, 12 and 24 months, and then annually.

Results. The mean age of the patients was 49.5±15.7 years (34 men and 5 women). VT recurrences at 6 months were 
more often detected in non-ischemic cardiomyopathy patients, in subjects with non-paroxysmal atrial fibrillation (42.9% vs. 
7.4%), with a lower VT-QRS amplitude in lead III (0.6 [0.4;1.07] versus 1.28 [0.99; 1.53] mV), and when epicardial “scar” 
area prevailed over endocardial, P<0.05 for all listed parameters. At 12-months, VT recurrence was more common in pa-
tients with partially effective ablation (33.3% vs. 5.0% in patients with effective ablation, P=0.02). The presence of electrical 
storm at the time of ablation was independently associated with recurrences (HR 4.32; 95% CI: 1.06-17.48; P=0.04).

Conclusion. In a heterogeneous group of patients, clinical and electrophysiological factors associated with VT re-
currence have been identified at various follow-up periods after endo-epicardial ablation. Electrical storm ablation is an 
independent predictor of VT recurrence in the long-term, up to 5 years of follow-up.

Key words: epicardial ablation; ventricular tachycardia recurrence; subepicardial substrate; radiofrequency abla-
tion; electrical storm
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Радиочастотная катетерная аблация (РЧА) явля-
ется современным высокоэффективным методом лече-
ния желудочковых тахикардий (ЖТ). В исследовании 
VANISH было продемонстрировано преимущество ка-
тетерной аблации в сравнении с расширением медика-
ментозной терапии для профилактики рецидивов ЖТ 
[1, 2]. По мере появления новых научных данных об эф-
фективности и результатов применения новых подходов 
к интервенционному лечению ЖТ пересматриваются 
классы показаний к катетерной аблации, расширяются 
возможности ее применения [3]. Однако, несмотря на 
достигнутые успехи в лечении ЖТ, в ряде случаев эндо-

кардиальная аблация субстрата ЖТ неэффективна, что 
может быть обусловлено интрамуральным/субэпикар-
диальным расположением аритмогенного субстрата. В 
таком случае проводится картирование и аблация суб-
страта тахикардии со стороны эпикардиальной поверх-
ности. Эпикардиальный доступ актуален у пациентов 
с аритмогенной кардиомиопатией правого желудочка 
(АКПЖ) [4-6], при постмиокардитическом кардиоскле-
розе, постинфарктных рубцах [7]. Тем не менее, несмо-
тря на комбинированную, эндо-эпикардиальную мо-
дификацию субстрата ЖТ, рецидивы ЖТ встречаются 
нередко. Вопрос выявления предикторов рецидива ЖТ, 
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совершенствования подходов к аблации и повышения ее 
эффективности, несомненно, актуален.

Целью настоящего исследования явилось выявле-
ние предикторов рецидива желудочковой тахикардии 
у пациентов со структурной патологией сердца после 
эпикардиальной аблации, а также вероятной связи кли-
нических и электрофизиологических факторов с харак-
теристиками мономорфных желудочковых тахикардий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В проспективное наблюдательное исследование 
были включены пациенты с устойчивой ЖТ со струк-

турной патологией сердца (с инфарктом миокарда или 
миокардитом в анамнезе, АКПЖ) и показаниями к РЧА 
субстрата аритмии, подписавшие форму информиро-
ванного согласия на проведение эпикардиального до-
ступа помимо стандартной эндокардиальной аблации.

Критерии включения были следующие: под-
твержденный перенесенный инфаркт миокарда или 
перенесенный миокардит, или определенная/погра-
ничная АКПЖ (изменения миокарда визуализированы 
с помощью трансторакальной эхокардиографии и/или 
магнитно-резонансной томографии (МРТ)), наличие 
пароксизмов устойчивой ЖТ (или частой симптомной 
желудочковой экстрасистолии (ЖЭ)), документирован-

ных при помощи ЭКГ и/или при опро-
се данных имплантированного карди-
овертер-дефибриллятора (ИКД), при 
неэффективности антиаритмической 
терапии (ААТ). Критериями исключе-
ния были следующие: стенозирующий 
атеросклероз коронарных артерий, 
требующий реваскуляризации; острый 
миокардит; наличие в анамнезе откры-
тых операций со вскрытием перикарда; 
острые или обострившиеся воспали-
тельные заболевания; наличие трех-
компонентной антитромботической те-
рапии без возможности ее прерывания; 
инфаркт миокарда менее 3 месяцев на-
зад; наличие острого коронарного син-
дрома в момент скрининга. Пациентам 
проводилось стандартное обследова-
ние: регистрация ЭКГ в покое, эхокар-
диография, суточное мониторирова-
ние ЭКГ (СМЭКГ), коронарография, 
опрос и настройка имплантированного 
устройства ИКД/сердечной ресинхро-
низирующей терапии с функцией де-
фибрилляции (СРТ-Д), МРТ сердца.

Эндокардиальный и 
эпикардиальный доступы, 
электрофизиологическое 
исследование и катетерная 
аблация
В условиях рентген-операцион-

ной проводилось электрофизиологи-
ческое исследование, картирование 
субстрата тахикардии и РЧА. Анесте-
зиологическое обеспечение осущест-
влялось с проведением искусственной 
вентиляции легких.

Эпикардиальный (ЭПИ) доступ 
осуществлялся при помощи субксифо-
идальной пункции, методика выполне-
ния подробно описана в предыдущей 
публикации [8]. В перикардиальное 
пространство вводился интродьюсер 
Preface Multipurpose (Cordis, США). 
Эндокардиальный (ЭНДО) доступ к 
правому желудочку осуществлялся пу-
тем пункции бедренной вены. ЭНДО 
доступ к левому желудочку (ЛЖ) осу-

Параметр Значение
Этиология ЖТ, n
- ПИКС 15
- АКПЖ 14
- миокардит 6
- неуточненный генез 4
Гипертоническая болезнь, n 21
Сахарный диабет, n 4
ХОБЛ, n 6
Фибрилляция предсердий, n* 6
Электрический шторм, n 11
ИКД/СРТ-Д, n 29
Время наблюдения, мес. 24 [МКД: 6; 33]
Средний возраст, лет** 50±16
Длительность анамнеза аритмии, мес. 19,5 [МКД: 5; 48]
Средняя длина цикла ЖТ, мс 375 [МКД: 332; 471]
Предшествующие процедуры РЧА субстрата 22
- 1 операция 13
- 2 и больше операции 9
«Острый» эффект 32
Частичный эффект 4
Наличие ППЖ на эпикардиальной поверхности 27
Ширина псевдо-дельта волны, мс 72±27
Индекс объема левого предсердия, мл/м2 45±18
Средняя ФВ ЛЖ, % 46±14
TAPSE, мм 18±5
QTc на синусовом ритме, мс 462 [МКД: 438;513]
Ширина QRS на синусовом ритме 115±33
Амплитуда QRS ЖТ в III отведении 1,23 [МКД: 0,84;1,52]

Примечания здесь и далее: ЖТ - желудочковая тахикардия; ПИКС - 
пост инфарктный кардиосклероз; АКПЖ - аритмогенная кардиомио-
патия правого желудочка; ХОБЛ - хроническая обструктивная болезнь 
легких; * - персистирующая/постоянная формы; ИКД - импланти-
рованный кардиовертер-дефибриллятор; СРТ-Д - сердечная ресин-
хронизирующая терапия с функцией дефибрилляции; ** - на момент 
оперативного вмешательства; РЧА - радиочастотная аблация; ППЖ - 
поздние потенциалы желудочков; ФВ ЛЖ - фракция выброса левого 
желудочка.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов
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ществлялся ретроградно трансаортально путем пунк-
ции бедренной артерии и трассептально. Транссепталь-
ная пункция межпредсердной перегородки проводилась 
под контролем флюороскопии иглой Brockenbrough 
BKR-1 (St. Jude Medical, США). После позициониро-
вания интродьюсера в левых камерах внутривенно бо-
люсно вводился гепарин в дозе 80-100 МЕ на 1 кг массы 
тела, с дальнейшим поддержанием гипокоагуляции под 
контролем активированного времени свертывания кро-
ви (целевое значение более 250 с).

Процедура проводилась с применением нефлю-
ороскопической системы навигации СARTO 3. Для 
картирования и аблации использовался 3,5-миллиме-
тровый аблационно-картирующий орошаемый элек-
трод NaviStar Thermocool или SmartTouch (Biosense 
Webster, США), у части пациентов для картирования 
применялся многополюсный навигационный электрод 
Pentaray (Biosense Webster, США).

Сначала выполнялась трехмерная реконструк-
ция ЭНДО поверхности правого и ЛЖ, затем - рекон-

струкция ЭПИ поверхности сердца. При построении 
вольтажных карт применялись следующие границы 
детекции рубцовых и измененных зон: 0,5-1,5 мВ при 
биполярной регистрации сигналов и 5,0-9,0 мВ при 
униполярной регистрации сигналов. Электроанатоми-
ческие карты были построены с границей цветового за-
полнения 5-10 мм при картировании аблационным ка-
тетером NaviStarThermocool или SmartTouch (Biosense 
Webster, США) и 2 мм при картировании многополюс-
ным катетером PentaRay (Biosense Webster, США). На 
картах отмечали области регистрации поздних потен-
циалов, фрагментированных потенциалов. С помощью 
встроенного модуля «Area Measurement» проводился 
подсчет площади регистрации измененной электричес-
кой активности и низкоамплитудного миокарда как на 
биполярной, так и на униполярной картах на ЭНДО и 
ЭПИ поверхностях.

Локализацию ЖТ определяли по результатам 
активационного и стимуляционного картирования, 
по положительному эффекту от аблации. Проводился 

№  
пациента

Эндокардиальная  
поверхность

Соотношения S  
(би- и униполярных)  
на эндокардиальной 

поверхности

Эпикардиальная  
поверхность

Соотношения S  
(биполярных) на эпи- 

и эндокардиальной 
поверхностях

% S 
<0,5мВ˟

% S 
<1,5 мВ 

 <0,5 мВ и 
<5 мВ*

 <1,5 мВ и 
<9 мВ**

% S 
<0,5 мВ˟

% S 
<1,5 мВ <0,5 мВ † <1,5мВ ††

1 5 8,4 0,57 0,61 12,3 83 0,73 0,92 
2 4,2 4,2 0,06 0,85 23,1 24,1 0,90 0,91
3 3 14,2 0,88 0,62 17,2 70,3 0,85 0,82 
4 - - - - - - - -
5 1 5,4 0,88 0,69 10,9 27,5 0,93 0,78
6 1,4 8,1 0,75 0,63 2,7 4 0,25 0,35
7 8,9 18,6 -0,44 0,12 0 4,3 -1,0 -0,10 
8 0 0 1,0 1,0 8,9 14,4 1,0 1,0
9 0 0 1,0 1,0 2,3 8,5 1,0 1,0
10 5,7 6 0,49 0,50 8,4 8,4 0,65 0,63 
11 4 87,3 0,73 0,05 3,9 78,1 0,39 0,35 
12 14 23,8 0,72 0,61 17,8 25,1 0,14 0,05
13 25,6 50 0,14 0,05 13,9 86,6 0,30 0,71 
14 7,9 23,6 -0,62 0,2 11,8 21,8 0,56 0,37
15 3,3 12,2 0,83 0,80 12,9 75,8 0,89 0,91 
16 - - - - - - - -
17 - - - - - - - -
18 1,3 7,4 0,47 0,45 - - - -
19 - - - - 88,3 92,1 - -
20 10,8 65,4 - - - - -
21 14 50,9 0,42 0,17 22,8 83 0,66 0,66
22 8,4 14,9 0,58 0,71 4,5 13,7 -0,19 0,08
23 13,2 62,1 1,0 1,0 19,2 56,8 1,0 1,0
24 13,1 60,9 0,53 0,17 0,3 2,9 -0,90 -0,82
25 28,8 63,3 0,51 0,20 21,6 26,9 0,27 -0,01

Таблица 2. 
Вольтажное картирование эндокардиальной и эпикардиальной поверхностей (см. продолжение)
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стандартный протокол электрофизиологического ис-
следования  для индукции ЖТ: программируемая сти-
муляция с 1, 2, 3 и 4 экстрастимулами из верхушки пра-
вого желудочка и выходного тракта правого желудочка 
или из ЛЖ, частая залповая стимуляция желудочков. 
В случае индукции устойчивой и гемодинамически пе-
реносимой ЖТ проводилось entrainment-картирование. 

Перед нанесением радиочастотного воздействия 
на эпикардиальной поверхности проводилась селек-
тивная коронарография для оценки расположения 
картируемой зоны относительно коронарных артерий. 
Радиочастотные аппликации наносились на расстоя-
нии не менее 10 мм от коронарной артерии. Выполня-
лось стимуляционное картирование зоны анатомичес-
кой проекции левого диафрагмального нерва с целью 
профилактики его возможного повреждения во время 
аблации в области боковой стенки ЛЖ.

Радиочастотное воздействие проводилось со сле-
дующими параметрами: мощность 40-50 Вт, длитель-
ность до 40 секунд, с орошением электрода раствором 
NaCl 0,9% со скоростью 30 мл/мин. Радиочастотные 
воздействия наносились в область регистрации поздних 

и фрагментированных потенциалов до их исчезновения 
или значительного снижения амплитуды потенциалов 
(больше 85%). При картировании зон входа/выхода ЖТ 
и каналов замедленного проведения внутри рубца в этих 
зона также выполнялась аблация. Если проводилось 
картирование цикла ЖТ, то РЧ-аппликации наносились 
в области «критического» истмуса тахикардии.

Воздействие считалось эффективным, если при 
повторном картировании области аблации отсутство-
вали поздние и фрагментированные потенциалы, 
отсутствовал захват стимуляции (амплитуда 10 В, 
длительность стимула 1 мс, цикл 500 мс). По оконча-
нию вмешательства проводился повторный протокол 
стимуляции для индукции ЖТ. Процедура считалась 
полностью эффективной при отсутствии индукции 
любой ЖТ; неэффективной - при продолжающейся 
индукции клинической ЖТ; отсутствие индукции 
клинической ЖТ оценивалось как частичный эффект. 
Индукция фибрилляции желудочков не учитывалась в 
оценке острого эффекта.

В конце процедуры перикардиальный интродью-
сер удалялся или заменялся на дренаж, который удаля-

№  
пациента

Эндокардиальная  
поверхность

Соотношения S  
(би- и униполярных)  
на эндокардиальной 

поверхности

Эпикардиальная  
поверхность

Соотношения S  
(биполярных) на эпи- 

и эндокардиальной 
поверхностях

% S  
<0,5 мВ˟

% S 
<1,5 мВ 

 <0,5 мВ и 
<5 мВ*

 <1,5 мВ и 
<9 мВ**

% S 
<0,5 мВ˟

% S 
<1,5 мВ <0,5 мВ † <1,5мВ ††

26 0 7,6 - 0,27 1,1 8,2 1 0,68 
27 0 0 - - 0 0 - -
28 6,6 9,3 0,44 0,81 18,5 93 0,76 0,93
29 21,6 24,8 0,44 0,43 12,7 14,9 0,40 0,40 
30 - - - - - - - -
31 0 0,5 0,49 0,52 2,4 74,8 0,71 0,66
32 - - 0,54 0,44 - - - -
33 0 0 - 1,0 4,7 8,4 1,0 1,0
34 1,2 2,9 0,48 0,48 77,2 86,4 1,0 0,98 
35 46,5 98,9 0,39 0,15 12,5 17,6 0,43 0,09 
36 22,6 77,6 0,49 -0,03 17,1 18,6 0,31 -0,22
37 34 87,9 0,45 0,05 93,3 96,3 0,79 0,54 
38 2,3 5,8 0,85 0,87 88,7 88,7 0,86 0,68
39 - - - - - - - -

Всего, % 5,4
[1,3;13,4]

13,2
[5,7; 53,4]

0,51
[0,4; 0,8]

0,5
[0,2;0,8]

12,5
[4,2; 18,9]

25,1
[11,1; 80,6]

0,71
[0,3; 0,9]

0,66
[0,4; 0,9]

Таблица 2. 
Вольтажное картирование эндокардиальной и эпикардиальной поверхностей (продолжение)

Примечание: S - площадь сигналов; ˟ - P <0,05; * - по формуле (S1эндо_уни-S1эндо_би)/(S1эндо_уни+S1эндо_
би), где S1эндо_би - площадь регистрации биполярных сигналов <0,5мВ на эндокардиальной поверхности, S1эн-
до_уни - площадь регистрации униполярных сигналов <5мВ на эндокардиальной поверхности; ** - по формуле 
(S2эндо_уни-S2эндо_би) /(S2эндо_уни+S2эндо_би), где S2эндо_би - площадь регистрации биполярных сигналов 
<1,5мВ на эндокардиальной поверхности, S2эндо_уни - площадь регистрации униполярных сигналов <9 мВ на 
эндокардиальной поверхности; † - по формуле (S1эпи_би-S3эндо_би) /(S1эпи_би+S3эндо_би), где S1эндо_би - 
площадь регистрации биполярных сигналов <0,5 мВ на эндокардиальной поверхности, S3эпи_би - площадь реги-
страции биполярных сигналов <0,5 мВ на эпикардиальной поверхности; †† - по формуле (S2эпи_би-S4эндо_би) /
(S2эпи_би+S4эндо_би), где S2эндо_би - площадь регистрации биполярных сигналов <1,5 мВ на эндокардиальной 
поверхности, S4эпи_би - площадь регистрации биполярных сигналов <1,5 мВ на эпикардиальной поверхности.
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ли через 12-24 часа. Перед удалением перикардиально-
го интродьюсера в перикардиальную полость вводился 
триамцинолон в дозе 2 мг/кг с целью профилактики 
образования перикардиальных спаек.

Анализ вольтажных карт желудочков
Площадь картированной эпикардиальной поверх-

ности закономерно преобладала на эндокардиальной, 
так как картировалась поверхность как левого, так и 
правого желудочков. При сравнении площади низкоам-
плитудного миокарда учитывалось не абсолютное зна-
чение, а отношение к общей площади соответствующей 
поверхности. В случае селективного картирования обла-
сти предполагаемого выхода ЖТ такая вольтажная карта 
исключалась из обсчета. Оценивалась доля (в %) низко-
амплитудного миокарда при би- и униполярном карти-
ровании на ЭНДО и ЭПИ поверхностях. В ряде случаев 
низкоамплитудные зоны обнаруживались изолированно 
на ЭНДО или ЭПИ поверхности, в связи с чем, соотно-
шение площадей низкоамплитудного миокарда на двух 
поверхностях оценивали в диапазоне от -1,0 до +1,0 по 
формуле (S1-S2)/(S1+S2), где S - площадь низкоампли-
тудной зоны на соответствующей поверхности.

Анализ ЭКГ 
Проводился анализ ЭКГ на синусовом ритме и 

ЖТ. Учитывалась ширина комплекса QRS, продол-
жительность интервала QTc на синусовом ритме, ам-
плитуда комплекса QRS в стандартных отведениях, 
ширина псевдо-дельта волны, время внутреннего от-
клонения в V1, а также длина цикла клинической ЖТ.

Наблюдение и регистрация рецидивов 
аритмии, критерии эффективности аблации
Регистрация рецидивов ЖТ проводилась при 

опросе ИКД/СРТ-Д, по результатам суточного мони-
торирования ЭКГ, а также при опросе по телефону. 
Пациенты из удаленных регионов присылали протоко-
лы опроса и настройки имплантированных устройств 
и результаты СМЭКГ по электронной почте. Опрос и 
настройка имплантированных устройств проводились 
планово 1 раз в год или преждевременно при срабаты-
вании ИКД или рецидиве аритмии. В раннем после-
операционном периоде проводилось СМЭКГ в первые 
трое суток, далее рекомендовалось проведение СМЭКГ 
через 1 год или ранее при возникновении жалоб.

Оценка эффективности аблации (отсутствие ре-
цидивов устойчивых ЖТ, длительностью более 30 с. и/
или отсутствие шоков имплантированного дефибрил-
лятора) проводилась на 6, 12 и 24 месяц наблюдения, 
также оценивалось отсутствие рецидивов аритмии в 
течение всего периода наблюдения после катетерной 
аблации. Эффективной также считалась аблация ЖЭ, 
если количество экстрасистол доминирующей морфо-
логии в сутки сокращалось на 90% от исходного числа 
ЖЭ по результатам СМЭКГ.

Статистический анализ
Количественные данные представлены как сред-

нее значение ± стандартное отклонение, сравнивались 
при помощи t-теста при нормальном распределении 
данных. При распределении данных, отличном от Га-
уссовского, переменные выражены в виде медианы с 
межквартильным диапазоном (МКД), сравнивались 
непараметрическими тестами (Манна-Уитни U, Фише-

ра). Категориальные переменные выражены в процен-
тах и абсолютных значениях. Кривые Каплана-Майера 
сравнивались с помощью тестов Краскела-Уоллиса или 
Кокса. Регрессионный пропорциональный анализ ри-
сков Кокса проводился в два этапа: унивариантный - с 
оценкой каждого из исследуемых клинических и элек-
трофизиологических параметров; затем мультива-
риантный - в него включались параметры, имеющие 
значения Р, наиболее близкие к статистической значи-
мости (≤0,07) в унивариантном анализе. Анализ про-
водился с использованием программного обеспечения 
STATISTICA 12.0 (StatSoft, Tulsa, США).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая характеристика пациентов
Исследуемую группу составили 39 пациентов, 

средний возраст 49,5±15,7 лет (34 мужчины и 5 жен-
щин). У двух пациентов желудочковые нарушения 
ритма были представлены клинически значимой ЖЭ. 

Рис. 1. Гистограммы, характеризующие относи-
тельные площади распространения низкоампли-
тудных электрических сигналов во всей группе 
пациентов: а - атносительная площадь (в процен-
тах от общей площади поверхности) регистрации 
электрических потенциалов <0,5 мВ и <1,5 мВ на 
эндо- и эпикардиальных картах желудочков; б - нор-
мализованное отношение площадей регистрации 
низкоамплитудных потенциалов на эндокардиаль-
ной и эпикардиальной поверхностях. Примечание: 
S - площадь, БИ - биполярные сигналы, УНИ - уни-
полярные сигналы, ЭНДО - эндокардиальная поверх-
ность, ЭПИ - эпикардиальная поверхность.

а

б
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Обоим пациентам проводилась МРТ сердца, не вы-
явившая очагов субэпикардиального/интрамурального 
фиброза. Однако, на основании результатов картирова-
ния, неэффективности предшествующих попыток эн-
докардиальной РЧА, а также наличия ЭКГ признаков 
эпикардиального выхода очага эктопии, был сделан 
вывод о вероятном субэпикардиальном расположении 
аритмогенного субстрата. Клиническая характеристи-
ка пациентов представлена в табл. 1.

В качестве ААТ амиодарон получали 21 пациент, 
15 пациентов - в сочетании с бета-блокаторами; 11 па-
циентов получали только бета-блокаторы; у 4 больных 
применялся амиодарон в анамнезе, но был отменен 
из-за развития побочных эффектов. Все пациенты на 
момент проведения вмешательства получали бета-бло-
каторы. У 1 пациента возможность ААТ была ограни-
чена клинически значимой синусовой брадикардией 
на фоне минимальных доз бета-блокаторов (небиво-

Рецидив ЖТ  
(6 мес. наблюдения)

Рецидив ЖТ  
(12 мес. наблюдения)

Рецидив ЖТ  
(24 мес. наблюдения)

Есть Нет Есть Нет Есть Нет
Количество пациентов@ 7 27 6 14 6 18
Пол (м/ж) 4/3* 25/2* 5/1 11/3 5/1 17/1
ИКМП, n (%) 1 (14) 10 (37) 0 8 (57) 0†† 9 (50)††
Гипертоническая болезнь, n (%) 5 (71) 14 (52) 3 (50) 11 (79) 3 (50) 11 (61)
Сахарный диабет, n (%) 2 (29) 2 (7) 1(17) 3 (21) 1 (17) 2 (11)
ХОБЛ, n (%) 2 (29) 3 (11) 2 (33) 3 (21) 1 (17) 3 (17)
Фибрилляция предсердий, n (%) 3 (43)* 2 (7)* 1 (17) 3 (21) 1 (17) 1 (6)
ЭШ в анамнезе, n (%) 1 (14) 4 (15) 3 (50) 5 (36) 2 (33) 1 (6)
Средний возраст$, лет (Ме [МКД]) 48 [30;62] 53 [38;61] 34 [25;45] 53 [39; 61] 39 [29; 50] 54 [44;64]
ДАА, мес. (Ме [МКД]) 37 [18;73] 20 [5;48] 37 [27;54] 20 [5;61] 61 [55; 78] 9 [3; 25]
ФВ ЛЖ, % (Ме [МКД]) 38 [32; 49] 48 [38; 59] 40 [29;50] 52[38;60] 49 [46; 53] 55 [42; 60]
TAPSE, мм (Ме [МКД]) 19 [16; 21] 18 [15; 21] 17 [16;21] 18 [14;21] 21 [20; 22] 18 [14; 20]

QRSСР, мс (Ме [МКД]) 111 
[85;151]

104 
[92;126]

106 [89; 
138]

97 [88; 
117]

93 [81; 
152]

98 [90; 
121]

QTcСР, мс (Ме [МКД]) 484 
[436;547]

457 
[434;485]

411 [402; 
488]

461[443; 
518]

488 [425; 
557]

460 [438; 
487]

QRSЖТ, мс (Ме [МКД]) 250 
[223;250]

203 
[199;240]

223 [202; 
250]

204 
[194;243]

200 [195; 
214]

208 [202; 
250]

Длина цикла ЖТ, мс  
(Ме [МКД])

399 
[398;400]

361 
[319;482]

355 
[299;426]

379 
[356;556]

399 [380; 
455]

379 [332; 
571]

Ширина ПДВ, мс (Ме [МКД]) 76 [67;88] 66 [57;89] 67 [66;76] 65 [56;84] 56 [50; 60] 68 [58; 89]
Частичный острый эффект 
аблации, n (%) 1 (14) 3 (11) 2 (33)† 1 (7)† 1 (17) 2 (11) 

Наличие ППЖ на эпикарди-
альной поверхности, n (%) 7 (100) 18 (67) 5 (83) 13 (93) 5 (83) 9 (50)

Амплитуда QRSЖТ в III отведе-
нии, (Ме [МКД])

0,6 
[0,4;1,1]*

1,3 
[1,0;1,5]*

0,8 
[0,4;1,5]

1,2 
[0,8;1,4]

0,9  
[0,5; 1,9]

0,6  
[0,4; 0,8]

Соотношение площадей рубца# 
(Ме [МКД])

0,87 
[0,8;0,9]*

0,4 
[0,2;0,7]*

0,79 
[0,65;0,86]

0,5 
[0,2;0,8]

0,8 
[0,7;0,9]

0,5  
[0,3; 0,9]

Доза бета-блокаторов (в % от 
целевой дозы) (Ме [МКД])

28,1 [25; 
100]

25 [6,25; 
62,5]

100 [62,5; 
106,25] †

25 [15,6; 
50,0] †

50 [40,63; 
87,5]

43,75 
[34,38; 62,5]

РЧА субстрата ЖТ в анамнезе& 
(Ме [МКД]) 1 [0,5; 1,5] 1 [0; 1] 1 [0,25; 1] 1 [0; 1] 2 [1; 3,8] 

†† 0 [0; 1] ††

Примечание: @ - под наблюдением; ИКМП - ишемическая кардиомиопатия; ЭШ - электрический шторм; $ - на мо-
мент оперативного вмешательства; ДАА - длительность анамнеза аритмии; СР - синусовый ритм; ПДВ - псевдо 
дельта-волна; # - биполярных сигналов <0,5 мВ на эпи- и эндокардиальных поверхностях (среднее); & - количе-
ство предшествующих попыток; * - P <0,05 между группой с рецидивом и группой без рецидива к 6 месяцу; † - P 
<0,05 между группой с рецидивом и группой без рецидива к 12 месяцу; †† - P <0,05 между группой с рецидивом 
и группой без рецидива к 24 месяцу.

Таблица 3. 
Клиническая характеристика и характеристики электрофизиологического субстрата у пациентов  
с рецидивами и без рецидивов ЖТ после индексной аблации
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лол 2,5 мг/ сутки), у 1 пациента терапия целевой дозой 
бета-блокатора была ограничена тяжелым течением 
бронхиальной астмы.

У 11 пациентов в анамнезе был электрический 
шторм, при этом 5 пациентам РЧА субстрата ЖТ была 
выполнена в течение 1-6 дней после развития электри-
ческого шторма, 4 пациентам - в течение 2 недель и 2 
пациентам - через 2 месяца после развития электричес-
кого шторма.

У 16 пациентов комбинированный эндо-эпикар-
диальный подход применялся первично. У 22 паци-
ентов ранее проводилась эндокардиальная катетерная 
аблация ЖТ с отсутствием эффекта или с наличием 
временного эффекта (от 1 до 4-х процедур в анамнезе). 

ЭПИ доступ был осуществлен у 37 из 39 паци-
ентов, у 2 пациентов субксифоидальная пункция была 
неуспешной. Всего у 5 пациентов в связи с техниче-
скими сложностями (отсутствие эпикардиальной кар-
ты, прицельное картирование области предполагаемой 
точки выхода тахикардии) не было возможности про-
вести анализ эндо- и эпикардиальных карт желудочков. 
Таким образом, анализ эндо- или эпикардиальных карт 
был проведен у 34 пациентов.

Картирование и аблация
У 27 пациентов регистрировались поздние по-

тенциалы при ЭПИ картировании, выполнена аблация 
этих участков. Эффективная аблация в остром периоде 
была отмечена у 32 пациентов (отсутствие индукции 
любой ЖТ), у 4 пациентов процедура была частично 
успешной. В 1 случае вмешательство было прекраще-
но в связи с развитием тампонады после неудачной 
транссептальной пункции. Результаты анализа воль-
тажных карт представлены в табл. 2.

В 6 случаях аритмогенный субстрат располагался 
изолированно на ЭПИ поверхности и у трех пациентов 
субстрат был выявлен только на ЭНДО поверхности. 
Относительная площадь «рубца» (амлитуда <0,5мВ) 
на эпикардиальной поверхности преобладала над эн-
докардиальной: 12,5% [МКД:4,2 - 18,9] против 5,4% 
[МКД: 1,3-13,4], P=0,04 (рис. 1а). Также отмечено 
преобладание площади миокарда с амплитудой сиг-
нала менее 0,5 мВ на карте униполярных сигналов по 
сравнению с картой биполярных сигналов на ЭНДО 
поверхности: только у 3 пациентов вычисляемый ко-
эффициент был с отрицательным значением (рис. 1б).

Осложнения
Было зарегистрировано 2 тампонады сердца: в 

одном случае в результате неудачной попытки транс-
септальной пункции после выполненного эпикарди-
ального картирования (потребовала хирургической 
коррекции), в другом случае - гемоперикард после 
проведения эндомиокардиальной биопсии в конце вме-
шательства (выполнено чрескожное дренирование). Не 
было осложнений, непосредственно связанных с эпи-
кардиальным доступом или аблацией.

Отдаленные результаты
В отдаленном послеоперационном периоде оце-

нивали ряд факторов и их взаимосвязь с рецидивом 
ЖТ через 6, 12 и 24 месяца (табл. 3). На рис. 2 пред-
ставлена кривая Каплана-Майера, характеризующая 
свободу от желудочковой тахиаритмии после индекс-

ной аблации. Обращает на себя внимание, что к 1200 
дню наблюдения (40 месяцев) более чем у половины 
пациентов возникает повтор желудочковой аритмии.

При анализе риска повтора аритмии у пациентов 
с различной этиологией ЖТ, отмечается значительно 
меньшее количество рецидивов у лиц с постинфаркт-
ным кардиосклерозом (рис. 3а). Значительно более вы-
сокий риск рецидивирования ЖТ отмечался у пациен-
тов с электрическим штормом (рис. 3б).

В течение первых 6 месяцев рецидивы ЖТ были 
зарегистрированы у 7 (18%) пациентов (6 из них с не-
ишемическими кардиомиопатиями), при этом чаще 
регистрировались рецидивы ЖТ у пациентов с сопут-
ствующей непароксизмальной формой фибрилляцией 
предсердий (43% рецидивов против 7% рецидивов у 
пациентов без персистирующей формы, Р=0,03).

У пациентов с рецидивом ЖТ было более высокое 
значение нормализованного отношения ЭПИ площади 
<0,5 мВ к ЭНДО, чем у пациентов без рецидивов (рис. 
4), а также была меньше амплитуда комплекса QRS на 
фоне ЖТ в III отведении (табл. 3). При этом у паци-
ентов с рецидивами cама по себе относительная пло-
щадь «рубца» на ЭПИ поверхности имела тенденцию к 
превалированию в сравнении с группой без рецидивов 
(медиана 18% против 12,6%, на границе статистичес-
кой значимости, P=0,05). 

К 12-му месяцу наблюдения рецидивы ЖТ чаще 
регистрировались у пациентов с частичным острым 
эффектом, чем у лиц с полным эффектом (33% против 
7% пациентов с рецидивами, Р=0,02). Хотя на границе 
статистической значимости, отмечалась тенденция к 
более частым рецидивам ЖТ у пациентов со снижен-
ной фракцией выброса (ФВ). Была выявлена тенден-
ция ассоциации более высокой дозы бета-адренобло-
каторов (в процентах от целевой дозы как в момент 
включения в исследование, так и на момент 12-месяч-
ного наблюдения) с рецидивом ЖТ в течение года. В 
течение 24 месяцев после операции чаще встречались 
рецидивы ЖТ у пациентов с наибольшим количеством 
предшествующих попыток РЧА субстрата в анамнезе 
(табл. 3). Также была выявлена значимая прямая корре-
ляция между длиной цикла клинической ЖТ и прева-

Рис. 2. Кривая выживаемости Kaplan-Meyer: 
свобода от рецидивов желудочковых тахикардий 
после эндо-эпикардиальной аблации в общей группе 
пациентов.
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лированием рубца на эпикардиальной поверхности по 
сравнению с эндокардиальной (ρ=0,58).

Группа пациентов с постинфарктной ЖТ
В группе пациентов с ишемическим генезом ЖТ 

(15 пациентов) средний возраст составил 59,5±10,0 лет, 
ФВ ЛЖ - 38% [МКД: 31-44%], длина цикла ЖТ - 400мс 
[МКД: 368-474 мс], индекс объема левого предсердия - 
51 мл/м2 [МКД: 40-63].

Была выявлена прямая корреляция между дли-
ной цикла клинической ЖТ и соотношением площади 
рубца на униполярной и биполярной картах на ЭНДО 
поверхности (ρ=0,57), а также заметная обратная связь 
между шириной комплекса QRS на синусовом ритме 
и соотношением площади «рубца» на униполярной и 
биполярной картах на ЭНДО поверхности (ρ=-0,66). 
Определялась заметная прямая связь между ФВ ЛЖ и 
соотношением площади «рубца» на ЭПИ и ЭНДО по-
верхностях (ρ=0,58).

Группа пациентов с ЖТ на фоне 
неишемической кардиомиопатии 
В группе пациентов с ЖТ на фоне неишемичес-

кой кардиомиопатии (15 пациентов) средний возраст 
на момент операции составил 45±15 лет, средняя ФВ 
ЛЖ 51±13%, длина цикла ЖТ 360 [МКД: 332-450] мс. 
Была продемонстрирована заметная прямая корреля-
ция между длиной цикла ЖТ и соотношением площади 
рубца на ЭПИ и ЭНДО поверхностях (ρ=0,57) и замет-
ная обратная корреляция между шириной комплекса 
QRS ЖТ и соотношением площади рубца на ЭПИ и 
ЭНДО поверхностях (ρ=-0,54). Также отмечалась пря-
мая корреляция между возрастом на момент операции, 
шириной псевдо-дельта волны QRS, индексом объема 
левого предсердия и соотношением площади «руб-
ца» и переходной зоны на уни- и биполярной картах 
на ЭНДО поверхности (ρ=0,67, ρ=0,64 и ρ=0,65, соот-
ветственно). Обращала на себя внимание значимая об-
ратная корреляция между амплитудой комплекса QRS 
в III отведении на синусовом ритме и соотношением 

площади «рубца» уни- и биполярной карт на ЭНДО 
поверхности (ρ=-0,7). Таким образом, чем меньше ам-
плитуда комплекса QRS в III отведении на синусовом 
ритме, тем больше площадь рубца на униполярной 
карте по сравнению с биполярной картой на ЭНДО по-
верхности.

Предикторы рецидивов ЖТ в отдаленном 
периоде
Средний период времени наблюдения пациен-

тов составил 22,8±15,2 месяцев, от 3 месяцев до 5 лет. 
Унивариантный регрессионный пропорциональный 
анализ рисков Кокса выявил следующие параметры, 
ассоциированные с рецидивами ЖТ с наибольшей ста-
тистической значимостью: ФВ ЛЖ <35% (на границе 
статистической значимости, P=0,07) и электрический 
шторм (P=0,04) до аблации. Оба параметра были те-
стированы в мультивариантной модели, при этом един-
ственным независимо ассоциированным с рецидивом 
ЖТ фактором был факт электрического шторма на мо-
мент аблации (отношение рисков 4,32; 95% ДИ: 1,06-
17,48; P=0,04) (табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В смешанной группе пациентов, которым выпол-
нялось комбинированное ЭНДО и ЭПИ картирование 
субстрата ЖТ, рецидивы аритмии возникали преиму-
щественно у лиц с неишемической этиологией забо-
левания, что может объясняться значимой площадью 
поражения миокарда и прогрессирующим ремодели-
рованием миокарда при кардиомиопатиях [9]. Важно 
отметить, что пациенты с электрическим штормом, 
те у которых наблюдается 3 или более эпизодов ЖТ в 
течение 24 часов, требующих кардиоверсии или элек-
тротерапии ИКД, имеют наибольший риск рецидива 
тахикардии в течение среднего периода наблюдения 22 
месяца. Мы предполагаем, что это может быть связано 
с экстренной процедурой аблации, часто ограниченной 

Рис. 3. Кривая выживаемости Kaplan-Meyer: а - риск рецидива тахикардии в группе пациентов с ишемиче-
скими (постинфарктными) и с неишемическими ЖТ (на фоне неишемической кардиомиопатии), F-тест 
Кокса - P=0,01; б - риск рецидива тахикардии в группе пациентов с наличием электрического шторма и без 
него на момент аблации ЖТ, F-тест Кокса - P=0,01.

а                                                                                                б
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модификацией триггера тахикардии или участка суб-
страта. Впоследствии рецидивы могут быть обуслов-
лены зонами субстрата вне первичной локализации 
ЖТ. В предыдущих публикациях была показана высо-
кая эффективность катетерной аблации в купировании 
электрического шторма [10, 11], однако особенности 
отдаленных рецидивов ЖТ нами показаны в настоя-
щей работе.

Различная эффективность РЧА в лечении «суб-
стратных» ЖТ (при структурном поражении миокар-
да) во многом обусловлена этиологией субстрата. Так, 
например, частота рецидивов после аблации субстра-
та постинфарктной и неишемической ЖТ сопоста-
вима в остром периоде, но значительно отличается 
спустя 1 год - 57% против 40,7% соответственно [12]. 
Преимущество комбинированной эндо-эпикардиаль-
ной аблации при неишемической кардиомиопатии в 
сравнении с изолированной эндокардиальной аблаци-
ей показано в ряде исследований, однако эффектив-
ность аблации все же далека от идеальной и составля-
ет от 59 до 85% [4, 13, 14].

В нашем исследовании выявлена ассоциация на-
личия персистирующей/постоянной формы фибрил-
ляции предсердий с рецидивом ЖТ в течение первых 
6 месяцев. Это может быть обусловлено как более вы-
соким тонусом симпатической нервной системы, так 
и степенью прогрессирования кардиомиопатии с вов-
лечением в патологический процесс миокарда пред-
сердий. В литературе имеются данные об ассоциа-
ции фибрилляции предсердий и повышенного риска 
развития ЖТ, как независимом предикторе смерти у 
пациентов с ЖТ [15, 16].

Интересным представляется более высокий риск 
рецидивирования ЖТ в течение первых 6 месяцев по-
сле операции у пациентов с более низкой амплитудой 
QRS на фоне ЖТ в III отведении. При анализе других 
отведений не было выявлено достоверной разницы ам-
плитуды QRS в подгруппах с рецидивом ЖТ и без него. 
Мы предполагаем, что низкая амплитуда QRS может 
свидетельствовать о происхождении ЖТ из септаль-
ных областей, более рефрактерных к аблации, а также 
быть результатом распространенного поражения мио-
карда желудочков, предрасполагая к множественным 
ЖТ. Ранее было показано наличие ассоциации между 
шириной QRS ЖТ и ее рецидивом после аблации, что 
подчеркивает прогностическую важность параметров 
поверхностной ЭКГ [17] у пациентов со структурным 
поражением миокарда. Следует отметить, что в соот-
ветствии с результатами предыдущих исследований, 
в нашей когорте пациентов рецидивы ЖТ через 6 ме-
сяцев чаще отмечались у пациентов с большей про-
должительностью QTc на синусовом ритме [18]. Мы 
также обнаружили ассоциации между ЭКГ-признака-
ми и характеристиками аритмогенного субстрата. Так, 
выявлена отрицательная корреляция времени внутрен-
него отклонения в V5 на синусовом ритме и соотно-
шения площади рубца на ЭНДО поверхности на уни-
полярной и биполярной картах; а также отрицательная 
связь между амплитудой комплекса QRS в I отведении 
на фоне ЖТ и соотношением площади рубца и пере-
ходной зоны на ЭНДО поверхности. Эта находка, на 

наш взгляд, объясняется большей степенью поражения 
миокарда. В группе пациентов с неишемической кар-
диомиопатией была заметная прямая связь между ши-
риной псевдо-дельта волны и соотношением площади 
рубца на ЭНДО поверхности, что соответствует ранее 
предложенным алгоритмам диагностики ЭПИ ЖТ [19]. 
Нами отмечена корреляция между длиной цикла ЖТ и 
шириной комплекса QRS на синусовом ритме, а также 
площадью аритмогенного субстрата на ЭПИ поверх-
ности. Таким образом, чем больше ширина комплекса 
QRS, или чем больше субэпикардиальное поражение 
миокарда, тем меньше длина цикла ЖТ, т.е. тахикар-
дия «быстрее». На основании результатов корреляци-
онного анализа можно сделать предположение, что 
для пациентов с большей площадью поражения суб-
эпикардиальных слоев миокарда характерна меньшая 
амплитуда комплекса QRS желудочковой тахикардии и 
большая вероятность развития рецидива ЖТ в первые 
6 месяцев после процедуры.

При этом, в группе пациентов с постинфарктны-
ми ЖТ наблюдалось противоположное соотношение: 
при трансмуральном/субэпикардиальном рубце отме-
чалась тенденция к большей длине цикла ЖТ, то есть 
тахикардия была «медленнее», что коррелирует с ре-
зультатами других исследователей [20]. Такие отличия 
могут быть обусловлены различной «геометрией» руб-
ца, разницей в его гомогенности, площади «погранич-
ной» зоны, что влияет на длину петли re-entry.

Также на себя обратил внимание тот факт, что в 
течение 24 месяцев после аблации аритмогенного суб-
страта чаще регистрировались рецидивы ЖТ у пациен-
тов с большим количеством предшествующих попыток 
РЧА в анамнезе. Данное наблюдение может быть обу-
словлено более тяжелым прогрессивным течением за-
болевания и большей степенью поражения миокарда, 
что, в свою очередь, неоднократно требовало проведе-
ния аблации субстрата аритмии.

Рис. 4. График, демонстрирующий различия в 
нормализованном отношении низкоамплитудного 
сигнала (<0,5 мВ) на эпи- и эндокардиальной поверх-
ности у пациентов с рецидивом ЖТ через 6 месяцев 
и без него; Median - медиана; Non-outlier range - зна-
чения в зоне статистических выбросов; Extremes - 
экстремумы. Тест Kruskal-Wallis, P=0,02.
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Площадь картируемого рубца на биполярной и 
униполярной карте на ЭНДО поверхности рассматри-
вается как критерий оценки распространенности арит-
могенного субстрата и как критерий вероятного более 
глубокого его расположения. A.Müssigbrodt и соавто-
ры [21] показали, что соотношение площадей низко-
амплитудного миокарда на би- и униполярной картах 
≥0,58 являлось предиктором рецидива ЖТ; также ав-
торы выявили корреляцию между площадью рубца на 
униполярной ЭНДО карте и на биполярной ЭПИ карте. 
A.Berruezo и соавторы [22] в исследовании на большей 
выборке пациентов показали, что пациенты с соотно-
шением низкоамплитудного миокарда на ЭНДО по-
верхности на биполярной и униполярной картах >0,23 
имеют небольшую площадь субстрата на ЭПИ поверх-
ности и нуждаются преимущественно в эндокардиаль-
ной аблации.

Площадь низкоамплитудного миокарда на уни-
полярной ЭНДО карте является сильным независи-
мым предиктором рецидива ЖТ [23], что мы также 
учитывали при подсчете площадей. В свою очередь, 
наличие низкоамплитудного миокарда на униполяр-
ной ЭНДО карте при одновременном его отсутствии 
на биполярной карте говорит об интрамуральном/
субэпикардиальном расположении аритмогенного 
субстрата [24]. В своей работе мы использовали ори-
гинальную формулу соотношения площадей, так как 
наблюдались случаи изолированного ЭНДО или ЭПИ 
расположения низкоамплитудного миокарда. Простое 
отношение привело бы к проблеме деления площади 
на ноль и, следовательно, к выпадению части наблю-
дений из анализа. В связи с этим, распространенность 
низкоамплитудных зон оценивалась в нормализован-
ном диапазоне от -1 до +1. В нашем исследовании у 
пациентов с преобладанием эпикардиального аритмо-
генного субстрата над эндокардиальным чаще реги-
стрировались рецидивы ЖТ в течение первых 6 меся-
цев после операции, что коррелирует с результатами 
вышеупомянутых публикаций.

В проведенном нами исследовании рецидивы 
ЖТ через 12 месяцев чаще встречались у пациентов 
с частичным острым эффектом аблации или при его 
отсутствии, а также у пациентов с неишемической 
кардио миопатией, что соответствует результатам опу-
бликованных работ [25, 26, 27]. По результатам мета-
анализа 24 наблюдательных исследований было вы-
явлено, что неиндуцируемость ЖТ после операции 

является предиктором отсутствия рецидива ЖТ у па-
циентов с неишемической кардиомиопатией, а так-
же комбинированная эндо-эпикардиальная аблация 
снижает риск рецидива ЖТ у этой группы пациентов. 
Таким образом, наши результаты подтверждают имею-
щиеся в литературе данные [12, 28, 29].

Мы предполагаем, что выявленная корреляция 
более высоких доз бета-блокаторов с рецидивами ЖТ 
через 12 месяцев может быть обусловлена более тяже-
лым течением заболевания у таких пациентов, часты-
ми рецидивами ЖТ до аблации и после неё.

В группе пациентов с неишемической кардиомио-
патией через 12 месяцев после аблации чаще встреча-
лись рецидивы у пациентов со снижением ФВ ЛЖ, 
а также со снижением сократительной способности 
правого желудочка. В 2017 году были опубликованы 
результаты проспективного многоцентрового исследо-
вания эффективности комбинированной эндо-эпикар-
диальной аблации у пациентов с АКПЖ, предиктором 
рецидива ЖТ являлось левожелудочковое поражение 
миокарда [22].

Ограничения исследования
Проведенное нами наблюдательное исследова-

ние, в первую очередь, было ограничено размером 
исследованной популяции, а также сроком наблюде-
ния пациентов в послеоперационном периоде. Среди 
скринированных пациентов с ишемическими ЖТ, у 
части ранее было выполнено аорто-коронарное шун-
тирование, что исключало возможность выполнения 
эпикардиального доступа. Еще одним значимым 
ограничением являлась невозможность выполне-
ния МРТ пациентам до оперативного вмешатель-
ства в связи с наличием ранее имплантированных 
устройств (ИКД/СРТ-Д). Оценка морфологии ЖТ 
и определение критериев эпикардиального выхода 
также были не всегда возможны в связи с купирова-
нием ЖТ электротерапией ИКД. Другим ограниче-
нием работы является тот факт, что часть пациентов 
не имели ЖТ в анамнезе, клинически значимая арит-
мия была представлена частой эктрасистолией. При 
анализе вольтажных карт из обсчетов были исклю-
чены карты с неполной реконструкцией поверхности 
исследуемой камеры. Дополнительным ограничени-
ем исследования явилось отсутствие анализа лока-
лизации зон низкоамплитудных сигналов, поэтому 
не проводился анализ связи зональности поражения 
миокарда с рецидивами ЖТ.

Исследуемый 
эффект

Отношение 
рисков

Нижний уровень 
95% ДИ

Верхний уровень 
95% ДИ Р

Унивариантная модель
Электрический шторм Да 4,70 1,20 18,35 0,03
ФВ ЛЖ <35% Да 3,88 0,87 17,27 0,07
Мультивариантная модель
Электрический шторм Да 4,32 1,06 17,48 0,04
ФВ ЛЖ <35% Да 3,39 0,71 16,02 0,12

Примечание: ДИ - доверительный интервал.

Таблица 4. 
Унивариантный и мультивариантный анализ предикторов ЖТ
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в гетерогенной группе паци-
ентов выявлены клинические и электрофизиологи-
ческие факторы, ассоциированные с рецидивами 

желудочковых тахиаритмий на различных сроках 
наблюдения после эндо-эпикардиальной аблации. На-
личие электрического шторма является независимым 
предиктором рецидива ЖТ при сроках наблюдения до 
5 лет после аблации.
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