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Желудочковая экстрасистолия (ЖЭС) является 
довольно распространенным нарушением ритма, в том 
числе среди пациентов без органической патологии 
сердца. В контексте вопроса о механизмах возникнове-

ния ЖЭС, в литературе отводится роль изменениям ав-
томатизма, триггерной активности и повторному входу 
волны возбуждения (re-entry). Несмотря на отсутствие 
клинических проявлений у ряда пациентов, частая 
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ЖЭС может привести к возникновению ЖЭС-инду-
цированной кардиомиопатии, сопровождающейся на-
рушением систолической и диастолической функций 
левого желудочка и значительно ухудшает качество 
жизни пациентов [1].

Радиочастотная аблация (РЧА) признана эффек-
тивным методом лечения ЖЭС и желудочковых тахи-
кардий (ЖТ). По данным многоцентрового исследова-
ния Latchamsetty R. и соавт. (2015), непосредственный 
успех катетерной аблации субстрата ЖЭС был до-
стигнут у 84% пациентов, а 
среднесрочная эффективность 
(период наблюдения 20,2±21,7 
месяцев) составила 71% и 
85% в сочетании или без ан-
тиаритмической терапии соот-
ветственно [2].

Источники ряда аритмий 
могут быть труднодоступны 
с эндокардиальной поверх-
ности правых камер сердца, 
и ретроградный артериаль-
ный доступ через аортальные 
синусы Вальсальвы являет-
ся вспомогательным в таких 
случаях, особенно при лока-
лизации субстрата в параги-
сиальной области [3]. По дан-
ным литературы, у взрослых 
встречаемость желудочковых 
тахикардий и экстрасистолий, 
исходящих из области сину-
сов Вальсальвы, варьирует в 
пределах 16,6-18%. При этом, 
чаще всего желудочковые 
аритмии исходят из области 
левого коронарного синуса 
Вальсальвы [4].

Базальная часть корня 
аорты включает синусы Валь-
сальвы, клапанные створки 
и фиброзные межстворчатые 
треугольники. Данный учас
ток представляет особенный 
интерес для электрофизио-
логов, так как занимает цен-
тральное положение в сердце 
и так или иначе контактирует 
с предсердным и/или желу-
дочковым миокардом, что по-
зволяет устранять некоторые 
виды аритмий доступом из 
находящихся в основании кор-
ня аорты синусов Вальсальвы. 
Правый коронарный синус 
Вальсальвы (ПСВ) обычно 
расположен тотчас кзади и 
книзу от выводного тракта 
правого желудочка (ВОПЖ). 
Из такого пространственно-
го взаимоотношения следу-

ет, что электрограмма в области ПСВ имеет большой 
желудочковый компонент, отражающий активацию 
прилежащей относительно толстой задней стенки ин-
фундибулума ВОПЖ. В области межстворчатого тре-
угольника между некоронарным синусом Вальсальвы 
и ПСВ находится центральное фиброзное тело. Здесь 
расположена пенетрирующая часть пучка Гиса, а более 
дистально - начало его левой ножки. Кзади и книзу от 
комиссуры между некоронарным синусом Вальсальвы 
и ПСВ находится компактная часть атриовентрикуляр-

Рис. 1. ЭКГ покоя (скорость записи 50 мм/с, 10 мм/мВ). Отмечается си-
нусовый ритм, ЧСС 72-75 уд/мин, одиночные мономорфные желудочковые 
экстрасистолы (обведены овалом) с интервалом сцепления 495 мс, блокада 
передней ветви левой ножки пучка Гиса, удлинение интервала PQ до 230 
мс. Здесь и далее PVC - желудочковые экстрасистолы; NSR - нормальные 
желудочковые комплексы; R/S-transition - переходная зона.

Рис. 2. Эндограммы, полученные при картировании выводного отдела пра-
вого желудочка (скорость записи 200 мм/с). Наиболее ранняя желудочковая 
активация (опережение -36 мс от R-зубца во II стандартном отведении) 
во время экстрасистолы регистрируется на электрограмме с каналов RV 
8-9; на этих и смежных каналах также отмечается запись спайка пучка 
Гиса (спайк H). Сверху вниз представлены: отведения I, II, III, aVL, V1 
поверхностной ЭКГ; эндограммы, зарегистрированные с 20-полюсного диа-
гностического электрода, проведенного в выводной отдел правого желудоч-
ка (RV 1-10); здесь и далее А - предсердный спайк; V - желудочковый спайк.
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ного узла. Знание данных анатомических взаимоотно-
шений имеет исключительное значение для безопас-
ных радиочастотных аппликаций в области ПСВ [5]. 

Принимая в расчет возможные осложнения РЧА 
в данной области (повреждение коронарных артерий, 
элементов проводящей системы, створок аортального 
клапана, системных эмболий и транзиторных ишеми-
ческих атак), следует придерживаться определенных 
правил и обладать достаточным опытом в проведении 
подобных процедур, а также использовать доступные 
методы контроля безопасности воздействий [5, 6]. В 
настоящей статье представлен клинический случай 
успешного катетерного лечения желудочковой эктопи-
ческой активности доступом из ПСВ.

Пациент Б., 65 лет, поступил с жалобами на 
одышку при физической нагрузке, перебои в работе 
сердца и общую слабость. По поводу нарушений рит-
ма сердца наблюдается в течение последних четырех 
лет. По данным суточного мониторирования элек-
трокардиограммы по Холтеру (ХМ-ЭКГ) было заре-
гистрировано до 30000 мономорфных ЖЭС за сутки, 
в связи с чем больной получал антиаритмическую те-
рапию (препараты I-го и II-го класса). На фоне лече-
ния значимого клинического эффекта не отмечалось и 
пациенту было рекомендовано выполнение РЧА арит-
могенных очагов в одном из кардиохирургических ста-
ционаров. По протоколу из лечебного учреждения, в 
котором пациенту выполнялась процедура электрофи-
зиологического исследования и РЧА, при картировании 
ЖЭС зона интереса располагалась в парагисиальной 
области. Попытка радиочастотного воздействия со-
провождалась появлением ускоренного ритма из атри-
овентрикулярного соединения с кратковременным 
эпизодом блока проведения по атриовентрикулярному 
соединению, в связи с чем процедура была прекращена. 
От дальнейших попыток воздействия было решено 

воздержаться в связи с высоким риском наступления 
атриовентрикулярной блокады. С теми же жалобами 
пациент был госпитализирован для повторной проце-
дуры электрофизиологического исследования и РЧА. 

Объективно: тоны сердца приглушены, шумов 
нет, ЧСС 68 уд/мин, АД 130/85 мм рт.ст. Артериаль-
ный пульс на лучевых артериях симметричный, арит-
мичный, удовлетворительного наполнения. Рост 177 
см, масса тела 88 кг, индекс массы тела 28,09 кг/м2.

По данным коронароангиографии (КАГ): стеноз 
передней межжелудочковой ветви в проксимальной 
трети до 30%, остальные артерии без ангиографиче-
ски значимых изменений. 

При ХМ-ЭКГ в 12 отведениях зарегистрировано 
22651 мономорфных ЖЭС за сутки, в их числе купле-
ты и триплеты. ЭКГ-анализ морфологии желудочко-
вых комплексов на дооперационном этапе по алгорит-
му, предложенному K.Park и соавт. (2012), позволил 
предположить локализацию источника ЖЭС в обла-
сти пучка Гиса [7].

По данным трансторакальной эхокардиографии: 
конечно-диастолический объем левого желудочка (ЛЖ) 
174,2 мл, фракция выброса ЛЖ 49,5%, конечно-систо-
лический размер ЛЖ 4,4 см, конечно-диастолический 
размер ЛЖ 5,9 см, гипокинезия нижней стенки ЛЖ; 
регургитация на митральном и трикуспидальном кла-
панах умеренная. Аорта: восходящая 42 мм, стенки 
уплотнены, аортальный клапан на уровне фиброзно-
го кольца 26 мм, регургитация минимальная. Толщина 
межжелудочковой перегородки 12 мм. 

Из медикаментозной терапии пациент получа-
ет: амиодарон 200 мг/сут, ацетилсалициловая кисло-
та 75 мг/сут, индапамид МВ 1,5 мг/сут, аторваста-
тин 20 мг/сут, рамиприл 10 мг/сут.

На основании жалоб, данных анамнеза, объектив-
ного осмотра, а также результатов дополнительных 

методов обследования паци-
енту был выставлен диагноз: 
«Нарушение ритма сердца. 
Желудочковая экстрасисто-
лия 4Б градации по Lown. Па-
роксизмальная желудочковая 
тахикардия. Состояние после 
электрофизиологического ис-
следования, радиочастотной 
аблации источника желудоч-
ковой экстрасистолии в пара-
гисиальной области в 2017 г. 
Артериальная гипертензия 3 
степени, риск сердечно-сосу-
дистых осложнений 4».

Операция
Пациент доставлен в 

рентгеноперационную на си-
нусовом ритме с ЧСС 70-75 
уд/мин., блокадой передней 
ветви левой ножки пучка Гиса, 
удлинением интервала PQ до 
230 мс, частой желудочковой 
экстрасистолией, предполо-
жительно из парагисиальной 

Рис. 3. Активационное картирование в области правого коронарного си-
нуса Вальсальвы (скорость записи 200 мм/с). На аблационном электроде 
регистрируется наиболее «ранняя» зона (опережение -40 мс). Сверху вниз 
представлены: отведения I, II, III, V1 поверхностной ЭКГ; электрограммы, 
зарегистрированные с аблационного электрода (ABL), 20-полюсного диагно-
стического электрода, проведенного в выводной отдел правого желудочка 
(RV 1-10), диагностического электрода в коронарном синусе (CS 1-10). 
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области (рис. 1). Под комбинированной анестезией 
трижды пунктирована правая бедренная вена. В коро-
нарный синус проведен 10-полюсный диагностический 
электрод. В ВОПЖ проведен 20-полюсный диагности-
ческий электрод, а также орошаемый аблационный 
электрод Celsius Thermocool (Biosense Webster). Наи-
более «ранняя» зона желудочковой эктопической ак-
тивности регистрируется в области записи спайка 
пучка Гиса (рис. 2). При картировании данной области 
максимальное опережение от референтного электро-
да (R-зубец во II-м стандартном отведении) состави-
ло -37 мс.

Ввиду опасности воздействия в зоне записи спай-
ка пучка Гиса, принято решение о проведении карти-
рования корня аорты. Выполнена пункция правой бе-
дренной артерии, введен гепарин из расчета 100 ЕД на 
1 кг массы тела. В область корня аорты проведен оро-
шаемый аблационный электрод. При картировании 
наиболее «ранняя» зона с опережением от прежнего 
референта -40 мс. регистри-
руется в области ПСВ (рис. 
3). Стимуляционное картиро-
вание в данной зоне провести 
не удалось вследствие отсут-
ствия «захвата» желудочко-
вого миокарда. 

Пунктирована левая бе-
дренная артерия. В область 
корня аорты проведен ангио
графический катетер типа 
Judkins. Выполнена полипро-
екционная КАГ левой и правой 
коронарных артерий, верифи-
цировано безопасное положе-
ние электрода от устьев и 
стволов коронарных артерий 
(рис. 4а-д). Под непрерывным 
ангиографическим контролем 
проведена точечная орошае-
мая РЧА в данной зоне в тече-
ние 2 минут при температуре 
40-42 градуса и мощности 35 
Вт. Отмечается исчезнове-
ние ЖЭС на 3-й секунде пер-
вого воздействия, в последу-
ющие 45 минут наблюдения 
регистрируется устойчивый 
синусовый ритм без ЖЭС. На 
протяжении всей процедуры 
смещений ST-сегмента и из-
менений Т-волны от нормы 
зарегистрировано не было. 
По завершении процедуры 
выполнена контрольная ко-
ронарография (без признаков 
термического поражения ко-
ронарных артерий) и, затем, 
эхокардиография, деканюля-
ция и гемостаз. Пациент на 
синусовом ритме переведен в 
отделение. 

На ЭКГ перед выпиской регистрируется сину-
совый ритм без ЖЭС (рис. 5). В раннем послеопера-
ционном периоде проведено контрольное ХМ-ЭКГ, по 
результатам которого зарегистрировано 16 надже-
лудочковых экстрасистол, 4 одиночных мономорфных 
желудочковых экстрасистол иной морфологии. Паци-
ент был выписан со значительным улучшением общего 
состояния.

ОБСУЖДЕНИЕ

При катетерном лечении наджелудочковых и же-
лудочковых нарушений ритма ретроградный артери-
альный доступ является эффективной и безопасной 
альтернативой венозному доступу. В арсенале кар-
диологов и сердечно-сосудистых хирургов имеются 
электрокардиографические признаки, позволяющие на 
дооперационном этапе предположить, что наилучшим 
доступом для РЧА субстрата ЖТ/ЖЭС является один 
из синусов Вальсальвы. ЖТ и ЖЭС из области синусов 

Рис. 4. Положение аблационного электрода в эффективной точке аблации 
на полипроекционных интраоперационных рентгенограммах: а - правая ко-
сая проекция (RAO 46 ), белой стрелкой обозначено устье правой коронар-
ной артерии, красной стрелкой - кончик аблационного электрода, установ-
ленный в наиболее «ранней» зоне активации желудочков; б - передне-задняя 
проекция, белой стрелкой обозначено устье левой коронарной артерии, 
желтой стрелкой - дно левого коронарного синуса Вальсальвы; в - левая 
косая проекция (LAO 35 ), желтой стрелкой обозначен контур правого 
коронарного синуса Вальсальвы. г - R-wave duration index (индекс длитель-
ности R-зубца), рассчитанный для желудочковой экстрасистолы; д - схе-
матичное изображение положения аблационного катетера в эффективной 
точке воздействия. Обозначения на рентгенограммах: CS - 10-полюсный 
диагностический электрод, установленный в коронарный синус; RV - 20-по-
люсный диагностический электрод, проведенный в выводной отдел правого 
желудочка; ABL - аблационный электрод, проведенный через ретроградный 
артериальный доступ; ABL* - аблационный электрод, проведенный через 
правую бедренную вену в «правые» отделы сердца. Обозначения на схеме 
операции: ЛКА - левая коронарная артерия, ПКА - правая коронарная арте-
рия, ЛСВ - левый коронарный синус Вальсальвы, ПСВ - правый коронарный 
синус Вальсальвы, НСВ - некоронарный синус Вальсальвы, ЛНПГ - левая 
ножка пучка Гиса, ABL - положение аблационного электрода.
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Вальсальвы на ЭКГ схожи с таковыми из верхнесеп-
тальной части ВОПЖ. Тем не менее, первые обычно 
проявляются ранним R/S-переходом в отведениях V1-
V3, тогда как для вторых R/S-переход встречается в от-
ведении V3 или позже [8]. В описанном клиническом 
случае переходная зона R/S определялась между груд-
ными отведениями V1 и V2. 

Предложен также ряд количественных ЭКГ-пара-
метров, позволяющих отличить ЖЭС/ЖТ, исходящих 
из синусов Вальсальвы, от других идиопатических 
желудочковых аритмий. Например, R-wave duration 
index (индекс длительности R-зубца), который опреде-
ляется как отношение длительности R-зубца (от начала 
QRS-комплекса до линии пересечения R-зубца с изо-
электрической линией) к длительности QRS-комплек-
са к в отведении V1. Значения ≥50% для ЖЭС/ЖТ с 
морфологией блокады левой ножки пучка Гиса и осью, 
ориентированной вниз, свидетельствуют в пользу ло-
кализации субстрата в области синусов Вальсальвы 
[9]. В описанном клиническом наблюдении величина 
данного показателя составила 53% (рис. 4г).

О прерогативе ретроградного артериального 
доступа для устранения ЖЭС/ЖТ свидетельствуют, 
в первую очередь, данные активационного картиро-
вания в правом желудочке: если наиболее «ранняя» 
желудочковая активация выявляется в области пучка 
Гиса, доступ из синусов Вальсальвы может оказаться 
эффективным. [4]. Дополнительным обоснованием вы-
бора артериального доступа в описанном наблюдении 
послужил ранее имевшийся эпизод безуспешного вы-
полнения аблации в парагисиальной области доступом 
из ВОПЖ. 

До начала РЧ-воздействий рекомендуется иссле-
довать корень аорты для визуализации особенностей 
анатомии, расположения устьев коронарных артерий, 
а также установления аномалий коронарных артерий, 

при их наличии. Методикой выбора является КАГ. Кон-
трольную КАГ следует проводить во время РЧА и по-
сле нее, чтобы исключить возможное субклиническое 
повреждение. В некоторых случаях полезным является 
электроанатомическое картирование с использованием 
навигационных нефлюороскопических систем, кото-
рые также позволяют с высокой точностью построить 
детальную анатомию структур и, как следствие, безо-
пасно проводить манипуляции в области корня аорты. 
Альтернативным методом интраоперационной диа-
гностики является внутрисердечная эхокардиография, 
которая позволяет контролировать расстояние между 
кончиком электрода и устьем коронарной артерии, а 
также дает возможность визуализировать атероскле-
ротические бляшки и кальцифицированные участки на 
стенках аорты [4]. Кроме того, применение внутрисер-
дечной эхокардиографии оправдано при наличии отно-
сительных противопоказаний к КАГ (контрастиндуци-
рованная нефропатия и др.). Наблюдения M. Al Asmar 
и соавт. (2021) показывают, что в 95% случаев мони-
торинг безопасности воздействий в синусах Вальсаль-
вы производился с использованием внутрисердечной 
эхокардиографии, лишь в 5% случаев возникала необ-
ходимость проведения ангиографии для визуализации 
коронарных артерий [6].

Для воздействий в синусах Вальсальвы могут быть 
использованы конвекционные, орошаемые электроды 
для РЧА или источники криоэнергии. Каждый из пере-
численных электродов имеет свои преимущества и не-
достатки. Конвекционные электроды широко доступны 
и эффективны, приемлемы для большинства аблацион-
ных процедур, но, с другой стороны, они способствуют 
коагуляции на кончике электрода. Имеются наблюдения, 
свидетельствующие о большем риске церебральных 
микроэмболий, ассоциированных с РЧ-воздействиями 
конвенционным электродом [10]. В этой связи, значи-

тельными преимуществами об-
ладают орошаемые электроды: 
большая глубина проникнове-
ния РЧ-энергии (по сравнению 
с конвекционными и крио
электродами), противодействие 
коагуляции и снижение риска 
тромбоэмболий. Для криоабла-
ции не характерно разрушение 
эластических волокон в средней 
оболочке аорты, что является 
очевидным преимуществом в 
контексте снижения выражен-
ности воспалительной реакции 
макрофагов [9]. 

В литературе освещен 
опыт использования различ-
ных параметров РЧ-воздей-
ствий доступом из ПСВ: 1) 
оценка морфологии QRS сти-
мулированного комплекса: 
во время стимуляционного 
картирования желательно со-
впадение морфологии QRS 
стимулированного комплекса 

Рис. 5. ЭКГ перед выпиской (скорость записи 25 мм/с). Отмечается синусо-
вый ритм, ЧСС 54 уд/мин, блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, 
удлинение интервала PQ до 230 мс. 
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с нативной экстрасистолой в 11 из 12 отведений [11]; 
2) количество РЧ-воздействий: для успешной аблации 
источников наджелудочковых аритмий достаточно 1-3 
радиочастотных воздействий, тогда как для желудоч-
ковых их может быть больше (2-6); 3) длительность 
воздействия: общепринятым является прекращение 
РЧ-аппликации при отсутствии эффекта в течение 10 
секунд от начала РЧА [4].

РЧА источников аритмии в синусах Вальсальвы 
нередко вызывает беспокойство у электрофизиоло-
гов ввиду возможных осложнений. Остановимся на 
них подробнее. В части случаев оптимальная точка 
аблации тесно прилежит к устью коронарной арте-
рии, поэтому аблация в правом и левом коронарных 
синусах сопряжена с существенным риском спазма, 
повреждения или окклюзии венечных артерий. По 
этой причине общепринятой среди практикующих 
электрофизиологов является необходимость визуали-
зации данных сосудов перед началом радиочастотных 
воздействий. В случае, если не удается обеспечить 
стабильное положение электрода, предлагается защи-
щать коронарную артерию путем ее канюляции кате-
тером Judkins (5F) [10]. Большинство исследователей 
придерживаются мнения, что безопасной является 
РЧА на расстоянии более 1,0 см от устьев коронар-
ных артерий. Если аритмогенный фокус локализован 
слишком близко к устью коронарной артерии, тогда 
риск ее повреждения превышает пользу от РЧА в этой 
области, и следует искать альтернативные доступы. 
Убедиться в отсутствии стеноза коронарных артерий 
можно при проведении теста с физической нагрузкой 
через 6 месяцев наблюдения [6].

Определенного внимания требуют церебральные 
и периферические тромбоэмболии во время процеду-
ры или в ближайшем послеоперационном периоде, вы-
званные повреждением стенки аорты. Поэтому необхо-
дима адекватная антитромботическая терапия во время 
и после РЧА [10].

Важно учитывать, что за межстворчатым треу-
гольником между правым коронарным и некоронар-
ным синусами Вальсальвы располагается центральное 
фиброзное тело, сквозь которое проходит пенетрирую
щая часть пучка Гиса. По этой причине, РЧ-воздей-
ствия в области двух упомянутых синусов Вальсальвы 
могут осложниться нарушением атриовентрикулярно-
го проведения вплоть до полной блокады [4]. За появ-

лением ускоренного узлового ритма во время аблации 
в данных синусах должно следовать немедленное пре-
кращение подачи РЧ-энергии [4, 11]. ЭКГ-контроль 
интактности атриовентрикулярного проведения после 
РЧА необходим перед выпиской и через 6 месяцев 
наблюдения. При этом риск повреждения элементов 
атриовентрикулярного соединения гораздо ниже, чем 
при доступе из правых отделов. Так, Wei HQ и соавт. 
(2018) сообщают об успешной РЧА субстрата ЖЭС/
ЖТ в парагисиальной области у 13 из 14 пациентов 
доступом из ПСВ, лишь у 1 пациента попытка РЧА 
сопровождалась появлением ускоренного ритма из 
атриовентрикулярного соединения, в связи с чем воз-
действие было прекращено [11].

Термальный эффект РЧ-воздействия в области 
ПСВ может сопровождаться вагусным рефлексом, 
вызванным проникновением энергии в прилежащий 
эпикардиальный жир. Жировая подушка содержит 
автономные волокна и парасимпатические ганглии, 
их раздражение или повреждение вызывает рефлекс 
Бецольда-Яриша (брадикардия, вазодилатация, гипо
пноэ) [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Среди желудочковых нарушений ритма, имею-
щих субстрат в области корня аорты, лишь около 9% 
приходится на правый коронарный синус Вальсальвы. 
Радиочастотная аблация доступом из правого коронар-
ного синуса Вальсальвы показывает высокую эффек-
тивность в лечении желудочковых нарушений ритма с 
парагисиальной локализацией субстрата. Принципи-
ально важным для воспроизведения данного доступа 
является знание анатомии сердца, особенно структур-
ных взаимоотношений между корнем аорты, вывод
ными трактами желудочков, венечными артериями и 
проводящими путями. Вместе с тем доступ из правого 
коронарного синуса Вальсальвы оставляет открытым 
вопрос о соизмеримости, с одной стороны, большей 
безопасности в отношении элементов проводящей 
системы сердца, а с другой - риска повреждения коро-
нарных артерий. Имеющиеся на сегодняшний день ме-
тодики визуализации (ангиография, внутрисердечная 
эхокардиография), а также навигационные системы 
для электроанатомического картирования в значитель-
ной степени позволяют контролировать безопасность 
воздействий в данной области.
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