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РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛАЦИЯ «СУБСТРАТНЫХ» ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИКАРДИЙ:  
ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ

Л.Е.Коробченко, Н.З.Гасымова, Д.С.Лебедев, Е.Н.Михайлов
ФГБУ «НМИЦ им. В.А.Алмазова» МЗ РФ, Россия, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д.2.

Несмотря на эффективную профилактику внезапной сердечной смерти при структурных заболеваниях 
сердца, вопрос снижения бремени желудочковых аритмий остается актуальным. Ограниченные возможности 
и потенциальные побочные эффекты антиаритмической терапии заставляют все чаще обращаться к интер-
венционному лечению желудочковых тахикардий (ЖТ), которое прошло долгий исторический путь от операций 
на открытом сердце к катетерным технологиям. Место катетерной аблации субстратных ЖТ на сегодняш-
ний день окончательно не определено, как и оптимальные подходы к выполнению данных операций. Понимание 
подводных камней доказательной базы, возможностей и ограничений катетерной аблации будет полезно для 
эффективного оказания помощи пациентам с субстратными ЖТ.
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Despite effective prevention of sudden cardiac death in patients with structural heart disease, reducing the burden 
of ventricular arrhythmias remains a significant clinical challenge. The limited efficacy and potential side effects of 
antiarrhythmic therapy increase interest in interventional treatment for ventricular tachycardia (VT), which has evolved 
considerably from open-heart surgery to modern catheter-based techniques. The optimal place for catheter ablation of 
substrate-related VT and the most effective approaches for these procedures have yet to be established. A thorough un-
derstanding of the gaps in evidence, as well as the possibilities and limitations of catheter ablation, is essential for the 
effective management of patients with structural heart disease-related VT.
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Желудочковые нарушения ритма (ЖНР) - по-
тенциально жизнеугрожающие состояния, лежащие 
в основе большинства случаев внезапной сердечной 
смерти (ВСС) [1]. Наиболее неблагоприятным прогно-
стическим значением отличаются желудочковые тахи-
кардии (ЖТ) у пациентов со структурными заболева-
ниями сердца [2].

Первым шагом профилактики и лечения эпизодов 
ЖТ традиционно является назначение антиаритмичес
ких препаратов (ААП). У пациентов со структурными 
заболеваниями сердца бета-адреноблокаторы и амио-
дарон считаются наиболее эффективными средствами, 
однако на практике их терапевтический эффект часто 
оказывается ограниченным. Применение ААП сопро-
вождается частыми нежелательными эффектами и не 
всегда обеспечивает стойкий контроль над ЖНР. В ряде 
случаев возможно комбинирование препаратов, одна-
ко клиническая польза остается предметом дискуссии 
ввиду риска проаритмии и ухудшения прогноза.

Имплантируемые кардиовертеры-дефибриллято-
ры (ИКД) являются основой вторичной профилактики 
ВСС, а также рекомендованы для первичной профи-
лактики у пациентов с высоким аритмическим риском 
[3]. Данные устройства способны надежно купировать 
жизнеугрожающие ЖНР, предотвращать фатальные 
события и доказали свое влияние на снижение смерт-
ности в крупных клинических исследованиях. Однако 
устройства не предотвращают возникновение самих 
эпизодов ЖТ, а повторные разряды ассоциированы не 
только с ухудшением качества жизни, но и с увеличе-
нием риска неблагоприятного исхода [4].

Современным и всё более значимым методом про-
филактики и подавления рецидивов ЖТ стала катетер-
ная аблация (КА). С учетом ограничений и побочных 
эффектов антиаритмической терапии, а также ограни-
чений в отношении ИКД, КА представляется наиболее 
эффективным способом борьбы с «субстрат-ассоции-
рованными» ЖТ у пациентов со структурными заболе-
ваниями сердца.

Целью данной статьи явилось освещение исто-
рии становления интервенционного лечения ЖТ и со-
временных подходов к картированию и аблации ЖТ с 
прицелом на рефрактерные к стандартной аблации.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ И КАТЕТЕРНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ  

ТАХИКАРДИЙ

Первые попытки хирургического лечения суб-
стратных ЖТ были предприняты в 60-70-х годах ХХ 
века. В ранние исследования по хирургическому ле-
чению включались пациенты с постинфарктной анев-
ризмой левого желудочка (ЛЖ), которым проводилась 
вентрикулопластика для профилактики и лечения сер-
дечной недостаточности, однако, в ходе исследований 
была обнаружена взаимосвязь между аневризмой ЛЖ 
и развитием ЖТ [5, 6] 

Подходы к электрофизиологическому (ЭФ) кар-
тированию ЖТ на открытом сердце были инициирова-
ны HJJ.Wellens, JJ.Gallagher, GM.Guiraudon, а систем-
ный подход к интраоперационному картированию ЖТ 
и его внедрению в клиническую практику принадле-

жит ME.Josephson: фундаментальная серия работ, по-
священная механизмам постинфарктных ЖТ и мето-
дологии эндокардиального ЭФ исследования (ЭФИ) 
подтвердила наличие циклов re-entry в «пограничной 
зоне» рубца, что в последствии привело к разработке 
новой хирургической техники - субэндокардиальной 
резекции ЛЖ, получившей название «Pennsylvania 
peel» [7-12]. Суть методики заключалась в расширен-
ной резекции аневризмы ЛЖ, включающей не только 
плотный рубец, но визуально «здоровый миокард», в 
котором регистрировались патологические электри-
ческие потенциалы. Эти области, называемые «пере-
ходной зоной», включали субэндокардиально распо-
ложенный диффузный фиброз, являвшийся основой 
для возникновения re-entry тахикардий, поэтому их ре-
зекция приводила к устойчивому антиаритмическому 
эффекту. Как правило, субэндокардиальная резекция 
захватывала 2-3 см от края рубца, где и располагалась 
«переходная зона» (рис. 1).

Предикторами неэффективности процедуры яв-
лялись далекое расположение «переходной зоны» (бо-
лее 5 см) от края аневризмы, а также её локализация в 
области нижней стенки ЛЖ, поскольку резекция ниж-
ней стенки не проводилась из-за риска компрометации 
функции митрального клапана [13, 14]. Преодоление 
указанных технических ограничений стало возмож-
ным после внедрения хирургической криоаблации, по-
зволившей воздействовать на патологические субстра-
ты в зонах, анатомически недоступных для проведения 
стандартной резекции [15].

Помимо этого, хирургия ЖТ все больше перехо-
дила от эмпирического подхода («по рубцу») к при-
цельным воздействиям на основе регистрации и оцен-
ки локальных электрических сигналов - электрограмм 
(ЭГМ), параллельно разрабатывались и внедрялись 
новые методики картирования, такие как стимуляци-
онное картирование для определения «места выхода» 
(exit site) ЖТ [16]. Кроме того, развивались подходы 
периоперационной ЭКГ-диагностики, позволяющие 
предположить «место выхода» ЖТ и спланировать 
операцию [17].

Рис. 1. Схематичное изображение процедуры субэн-
докардиальной резекции, где а - полость ЛЖ с вер-
хушечной аневризмой (серая заливка), б - резекция 
верхушечной аневризмы, дополнительно произво-
дится резекция визуально «нормального миокарда», 
содержащего субстрат для развития ЖТ (оранже-
вая пунктирная линия). Адаптировано из Miller JM. 
Mark E Josephson: clinical investigator. Arrhythmia & 
Electrophysiology Review 2017;6(1): 9-12. 

а                                                б



ОБЗОРЫ	 е3

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 1 (123), 2026

Несмотря на значимый антиаритмический эф-
фект процедуры в отдаленном периоде (отсутствие 
аритмии в 85% случаев через 1-41 месяц), периопе-
рационная летальность оставалась довольно высокой, 
составляя 5-12% [18, 19]. Внедрение в клиническую 
практику ИКД и новых методик реваскуляризации 
миокарда привело к снижению количества процедур 
хирургического лечения ЖТ в 1990-2000х годах. Одна-
ко накопление знаний об ЭФ особенностях ЖТ в соче-
тании с прогрессом катетерных технологий закономер-
но обусловило переход к использованию КА в качестве 
метода лечения ЖТ.

До широкого внедрения радиочастотной (РЧ) 
аблации в клиническую практику, попытки КА ЖТ 
проводились с использованием постоянного тока вы-
сокой мощности (фулгурация - аблационные электро-
ды подключались непосредственно к наружному де-
фибриллятору, а мощность воздействия составляла до 
300 Дж), однако, в силу высоких интраоперационных 
рисков, методика не получила дальнейшего развития 
[20]. Поскольку эндокардиальное ЭФИ к тому времени 
уже стало рутинным диагностическим методом, широ-
кое внедрение предсказуемой и безопасной аблации РЧ 
током позволило большинство ЭФ процедур перевести 
из хирургических операционных в специализирован-
ные ЭФИ-лаборатории (рентген-операционные) [21].

При этом продолжался поиск оптимальных па-
раметров РЧ-аблации, так, проводились исследования 
импульсной РЧ аблации мощностью до 160 Вт, что по-
зволяло достичь большей глубины и объема деструк-
ции по сравнению с традиционным РЧ воздействием, 
однако широкое внедрение орошаемых РЧ-катетеров 
не позволили методике широко внедриться в клиничес
кую практику [22]. 

Основная сложность катетерного подхода заклю-
чалась в отсутствии прямого визуального контроля 
манипуляций в желудочках. Электрофизиологи могли 
предположить зону «выхода» ЖТ на основании 12- 
канальной ЭКГ, а также определить области рубца по 
наличию фракционированных, диастолических ЭГМ, а 
также по длительности интервала от артефакта стиму-

ла до начала комплекса QRS (S-QRS) при стимуляци-
онном картировании [23-25]. Однако, определить ход 
цикла ЖТ и найти анатомическую область, вовлечен-
ную в цикл re-entry, представлялось крайне затрудни-
тельным.

Значительный прогресс в понимании патофизио
логии ЖТ был связан с работами William Stevenson, 
применившим концепции «перезапуска» (resetting) 
и «внедрения» (entrainment) при картировании ЖТ с 
использованием стимуляционных приемов [26]. Эти 
исследования заложили основу современной модели 
понимания постинфарктных ЖТ.

Модель круговой циркуляции при ЖТ, предло-
женная W.Stevenson и коллегами в начале 1990-х го-
дов, стала ключевым этапом в развитии представлений 
о субстрате и механизмах поддержания re-entry ЖТ. 
Согласно данной концепции, re-entry цепь структурно 
разделяется на диастолический и систолический ком-
поненты: диастолический компонент не регистрирует-
ся на поверхностной ЭКГ, поскольку электрическая ак-
тивность проявляется в периоды между комплексами 
QRS, а систолический соответствует непосредственно 
фазе электромеханической активации миокарда.

Одним из прорывных направлений стало деталь-
ное картирование критических элементов цепи re-entry, 
к которым относятся вход (entrance), защищённый пе-
решеек (protected isthmus), выход (exit), а также до-
полнительных анатомических образований, таких как 
внутренние петли (inner loops) и электрические тупики 
(dead ends), обладающие сравнимыми ЭФ характерис
тиками, но не вовлеченные в цикл ЖТ (рис. 2). Систо-
лический компонент включает внешнюю петлю (outer 
loop), обеспечивающую распространение возбуждения 
в массиве миокарда и формирование комплексов QRS 
на ЭКГ [27].

Внедрение методик картирования, включая стиму-
ляционное и активационное картирование, а позднее - 
высокоплотные 3D-системы визуализации, позволи-
ло комплексно исследовать топографию цепи re-entry 
и выделять точки для прицельной аблации, опира-
ясь на ЭФ критерии: выявление скрытого вхождения 
(concealed entrainment), оценка постстимуляционных 
интервалов, анализ ЭГМ по локальным аномальным 
потенциалам. Современные методы функционального 
картирования предоставляют возможность индивиду-
ального подбора зон для РЧ КА, что существенно по-
высило эффективность вмешательств по сравнению с 
прежними эмпирическими подходами.

Примерно в тот же период E.Sosa и соавт. пред-
ставили методику перикардиальной пункции у пациен-
тов с болезнью Шагаса [28]. Данная работа заложила 
основу для развития интервенционных методов лече-
ния ЖТ у пациентов с неишемической кардиомиопати-
ей (НИКМ), когда основной субстрат ЖТ располагает-
ся субэпикардиально и недоступен для картирования и 
аблации при классическом эндокардиальном доступе.

Внедрение систем трёхмерного электроанато-
мического картирования позволило визуализировать 
и охарактеризовать миокардиальный субстрат, что 
возродило интерес к субстратному подходу при КА 
ЖТ и вернуло его в клиническую практику [29]. Не-

Рис. 2. Модель ЖТ по W.Stevenson, где 1 - интактный 
миокард, 2 - переходная зона (содержит каналы), 3 - 
зона «плотного рубца». Модифицировано из [26].
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обходимо отметить, что внедрение трехмерной визуа-
лизации структуры миокарда, эндо-эпикардиального 
картирования, систем высокоплотного картирования, 
компьютерного моделирования ЭФ механизмов ЖТ, 
позволили сформировать представление о трехмерной 
конфигурации субстрата ЖТ и вариантах выхода ЖТ 
на поверхность миокарда. Таким образом, двумерные 
модели ЖТ, предложенные W.Stevenson, были суще-
ственно доработаны в последние годы.

ПОДХОДЫ К ИНТЕРВЕНЦИОННОМУ 
КАРТИРОВАНИЮ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ 

ТАХИКАРДИЙ

В настоящее время наибольшее распространение 
получили следующие виды картирования ЖТ: акти-
вационное картирование, entrainment картирование, 
стимуляционное и субстратное картирование. Также, 
стоит отметить, что использование многоконтактного 
картирования значительно ускоряет и улучшает абла-
цию ЖТ за счет более быстрого сбора информации и 
лучшей разрешающей способности при использова-
нии электродов меньшего размера [30].

Активационное картирование
Активационное картирование позволяет опре-

делить последовательность активации миокарда же-
лудочков, что при картировании на фоне ЖТ позво-
ляет выявить зоны выхода и медленного проведения 
ЖТ. В основе активационного картирования лежит 
сравнение локального времени активации различных 
точек миокарда со стабильной референтной точкой 
(обычно наиболее выраженный пик комплекса QRS). 
Данное время впоследствии преображается в цвето-
вую шкалу. При этом использование дополнительных 
алгоритмов при построении активационной карты по-
могает визуализировать линии блока электрического 
проведения, что способствует полной визуализации 
механизма аритмии. Существенным ограничением ак-
тивационного картирования является необходимость 
устойчивой, гемодинамиче-
ски стабильной мономорфной 
ЖТ с постоянным неизменяю-
щимся циклом.

Entrainment 
картирование
Entrainment (внедрение, 

множественный перезапуск) 
картирование - стимуляцион-
ный маневр, используемый 
для идентификации и харак-
теристики механизма тахикар-
дии (в частности, механизма 
re-entry), а также для опреде-
ления критического перешей-
ка цепи тахикардии, который 
является оптимальной ми-
шенью для КА. Проведение 
маневра entrainment возмож-
но только во время эпизода 
устойчивой мономорфной ЖТ, 
а сам маневр состоит из 3 эта-
пов [26, 27, 31].

•	 Учащающая стимуляция из точки интереса во вре-
мя эпизода ЖТ. Длина цикла (ДЦ) стимуляции долж-
на подбираться индивидуально, слишком быстрая 
стимуляция способна купировать ЖТ, а слишком мед-
ленная - не навязать стимуляцию. Как правило реко-
мендуется использовать ДЦ стимуляции на 10-20 мс 
короче ДЦ ЖТ [32].
•	 Подтверждение захвата, анализ стимулированных 
комплексов, измерение интервала стимул-QRS.

После начала стимуляции необходимо подтвер-
дить «электрический захват и навязывание», что про-
является ускорением тахикардии до цикла стимуляции, 
после чего проанализировать совпадение стимулиро-
ванных комплексов (sQRS) и комплексов нативной та-
хикардии (nQRS). Полное совпадение sQRS и nQRS, 
то есть отсутствие слияния фронтов возбуждения 
(concealed fusion) говорит о том, что стимуляция про-
исходит из защищенной зоны тахикардии (внутренней 
петли, inner loop, диастолического компонента), а вы-
ход стимулированного фронта возбуждения совпадает 
с выходом тахикардии. В случае стимуляции из неза-
щищенной области (внешней петли, outer loop, систо-
лического компонента) sQRS будет образован сливным 
фронтом возбуждения и тахикардии и стимуляции 
(manifest fusion).

Интервал от артефакта стимула до начала ком-
плекса QRS (S-QRS) в случае отсутствия слияния от-
ражает время, в течение которого фронт возбуждения 
будет добираться от точки стимуляции до выхода тахи-
кардии. При стимуляции из входа, выхода или истмуса, 
S-QRS будет равен интервалу от ЭГМ до QRS в данной 
точке во время нативной тахикардии. Также отноше-
ние S-QRS к ДЦ тахикардии позволит предположить 
из какой области производилась стимуляция: <0,3 - вы-
ход, 0,3-0,7 - истмус, >0,7 - вход.

Прекращение стимуляции, подтверждение пере-
запуска исходной ЖТ и анализ пост-стимуляционного 
интервала (рис. 3).

Рис. 3. Пример выполнения маневра entrainment: после двух стимулирован-
ных комплексов QRS, по морфологии идентичных нативной тахикардии 
(concealed fusion) продолжается нативная тахикардия, при этом пост-
стимуляционный интервал равен длине цикла тахикардии, что указывает 
на стимуляцию из петли re-entry. Стимул (на стимулированных комплек-
сах) и эндограмма (на нативных комплексах) непосредственно предше-
ствуют возникновению комплекса QRS, что указывает на стимуляцию из 
области выхода тахикардии.
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После прекращения стимуляции необходимо под-
твердить продолжение исходной тахикардии (купирова-
ния не произошло). После чего измерить постстимуля-
ционный интервал (ПСИ; postpacing interval - PPI) - от 
артефакта стимула до ЭГМ на стимулирующем электро-
де. Если ПСИ близок (±30 мс) к длине цикла исходной 
тахикардии, значит стимуляция производилась из петли 
re-entry, и данная точка может быть потенциальным ме-
стом для нанесения РЧ аппликации. Алгоритм анализа 
маневра entrainment представлен на рис. 4.

Стимуляционное картирование
Во время ЖТ комплекс QRS начинается в момент 

начала систолического компонента цикла re-entry - в 
области выхода ЖТ. При стимуляции из защищенной 
области в случае, если фронт возбуждения будет рас-
пространяться по тому же пути, что и фронт тахикар-
дии, морфология QRS при ЖТ и при стимуляции будут 
совпадать. При этом интервал S-QRS будет отражать 
из какой зоны производилась стимуляция. Точных 
критериев S-QRS интервала, отражающих истмус та-
хикардии нет, показано, что он может варьировать от 
23 до 141 мс, при этом для каждой конкретной тахи-
кардии длительность интервала S-QRS в истмусе и вне 
истмуса индивидуальна [33].

Совпадения стимулированного комплекса QRS с 
комплексом QRS тахикардии может определяться визу-
ально или с использованием специальных алгоритмов 
картирования. При этом последний вариант увеличива-
ет точность, а построение корреляционной карты при 
условии высокоплотной стимуляции может помочь вы-
явить критический истмус [34]. Стимуляционное кар-
тирование можно выполнять на синусовом ритме.

Субстратное картирование
Ключевыми ограничениями активационного и 

entrainment картирования являются необходимость 
устойчивой, гемодинамически переносимой ЖТ. Одна-
ко после широкого внедрения реперфузионных мето-
дик при лечении острого инфаркта миокарда, средний 
объем постинфарктных рубцов значительно умень-
шился, а сами рубцы чаще стали диффузными и ме-
нее гомогенными. Данные изменения ассоциированы 
с более быстрыми, гемодинамически непереносимыми 
ЖТ, и для них используют субстратное картирование.

Можно выделить следующие направления в суб-
стратном картировании:
•	 вольтажное картирование;
•	 ЭГМ-опосредованное картирование;
•	 функциональное субстратное картирование;
•	 интеграция изображений.

Вольтажное картирование
Вольтажное картирование является неотъемле-

мой частью интервенционного лечения ЖТ. Как было 
сказано ранее, субстратный подход к лечению ЖТ был 
первым в хирургической практике. Ключевым разли-
чием является то, что хирург визуально определял 
субстрат, тогда как электрофизиолог ориентируется 
на характеристики электрического сигнала. С допу-
щением, что низкая амплитуда электрического сиг-
нала чаще свидетельствует о фиброзе миокарда (но 
не только; может отражать иные изменения ткани - 
отек, амилоидные отложения или иные накопления). 
Таким образом, вольтажное картирование косвенно 
оценивает соотношение «фиброза» и нормального 
миокарда по амплитуде электрического сигнала [35]. 
Известными пороговыми значениями, установленны-
ми еще во время хирургического лечения ЖТ явля-
ются 0,5-1,5 мВ для биполярного эндокардиального 
картирования (критерии установлены при использо-
вании 4-мм электрода с 1-мм межэлектродной дистан-
цией и фильтрацией 10-400 Гц) [29]. 

Известным ограничением данного подхода явля-
ется большое количество сопутствующих факторов, 
влияющих на амплитуду ЭГМ. Среди них выделяют: 
расстояние от электрода до миокарда, скорость элек-
трического проведения, размер электрода и межэлек-
тродное расстояние, расположение электрода по отно-
шению к ткани, стабильность катетера [36]. Частично 
данную изменчивость можно скомпенсировать, варьи-
руя пороговыми значениями [37].

Сложности возникают при вольтажном карти-
ровании неишемических ЖТ, субстрат которых часто 
расположен интрамурально или субэпикардиально, и 
эндокардиальное биполярное картирование часто не 
дает результатов, обнаруживая относительно «здоро-
вый» и однородный миокард. Известно, что униполяр-
ное картирование обладает более «широким» полем 
зрения, то есть, амплитуда сигнала пропорциональна 
отдаленным изменениям в миокарде (рис. 5). Таким 
образом, изменения амплитуды униполярного сигнала 
свидетельствуют об изменениях миокарда во всей тол-
ще под электродом, в том числе в субэпикардиальном 
слое [38]. При этом пороговые значения амплитуды 
униполярных электрограмм часто устанавливаются 
как 1,5-8,2 мВ для ЛЖ и 3,6-5,5 мВ для правого желу-
дочка (ПЖ) [38-40].

Интерпретация эпикардиального вольтажного 
картирования может быть крайне затруднена из-за на-
личия эпикардиальной жировой клетчатки, снижаю-
щей амплитуду ЭГМ. Ряд авторов предлагают исполь-
зовать «завышенные» пороги для дифференцировки 
«нормального» миокарда от измененного [38].

ЭГМ-опосредованное картирование
Известно, что в зоне фиброза остаточные волокна 

миокарда дезорганизованы, а проведение в них замед-

Рис. 4. Алгоритм анализа ответа на маневр 
entrainment, где ПСИ - постстимуляционный ин-
тервал; ДЦТ - длина цикла тахикардии; S-QRS - 
интервал от стимула до начала комплекса QRS; 
ЭГМ-QRS - интервал от локальной эндограммы до 
начала комплекса QRS.
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лено из-за нарушения межклеточных контактов, что 
изменяет морфологию ЭГМ [41, 42]. 

Существуют различные определения патологичес
ких локальных ЭГМ, среди основных (рис. 6).
•	 Поздние потенциалы (late potentials, ПП). В класси-
ческом определении - ЭГМ, происходящая после QRS 
комплекса. Физиологически отражает участок миокар-
да, активирующийся позднее всего, что указывает на 
медленное проведение в этой области [43].
•	 Двойные потенциалы (split potentials). Две и более 
ЭГМ, разделенные изолинией длительностью ≥30 мс. 
С физиологической точки зрения, двойные потенциа-
лы отражают линию блока проведения в месте реги-
страции [44].
•	 Фрагментированные потенциалы (fragmented po
tentials). Множественные высокочастотные потенциа
лы (>4 девиаций, пересекающих изолинию). Обычно 
отражают зигзагообразную активацию миокарда в 
области сохранившихся дезорганизованных каналов 
проведения [42]. 
•	 LAVA (local abnormal ventricular activity). В опреде-
лении авторов «…резкие высокочастотные желудоч-
ковые потенциалы, возможно, низкой амплитуды, от-
личные от электрограммы желудочков дальнего поля 
(far-field), возникающие в любое время во время или 
после электрограммы желудочков дальнего поля при 
синусовом ритме или перед электрограммой желу-
дочков дальнего поля во время ЖТ, которые иногда 
проявляли фракционирование или двойные или мно-
жественные компоненты, разделенные крайне низ-
коамплитудными сигналами или изоэлектрическим 
интервалом, слабо связанные с остальной частью мио
карда …» [45]. По сути, данное определение является 
объединяющим для всех перечисленных выше видов 
патологических электрограмм.

Функциональное субстратное картирование
Классическое субстратное картирование (вольтаж-

ное и ЭГМ) строится на концепции «фиксированной» 
блокады. Данный подход предполагает, что критические 
для поддержания тахикардии структуры образованы 
анатомическими барьерами, а потому могут быть обна-
ружены при синусовом ритме или стимуляции.

В свою очередь, в ряде исследований подчеркива-
ется важная роль функциональной блокады в аритмоге-
незе структурных ЖТ. Функциональные блокады прояв-
ляются только при создании определенных ЭФ условий, 
а потому не могут быть выявлены при синусовым ритме 
или стандартной желудочковой стимуляции [46].

Среди методик субстратного картирования наи-
большее распространение на сегодняшний день полу-
чили протоколы изохронного позднего активационного 
картирования и картировании декрементных провоци-
рованных потенциалов.

Изохронное позднее активационное 
картирование (ILAM - isochronal late  
activation mapping) 
Технически, ILAM является активационным кар-

тированием, проводимом на фоне синусового ритма 
или желудочковой стимуляции: окно интереса авто-
матически аннотирующих алгоритмов трехмерных 
систем картирования выставляется за 100-150 мс до 

начала комплекса QRS, а локальное время активации 
миокарда маркируется по наиболее поздним компо-
нентам биполярных ЭГМ (в случае фрагментирован-
ных или двойных ЭГМ учитывается наиболее поздняя 
осцилляция) [47, 48]. Затем окно интереса делится на 
8 частей и каждый изохрон маркируется цветом, отра-
жая 12,5% от времени активации желудочка (56). Зона 
медленного проведения определяется при смене >3 
изохронов на площади <1 см2, что соответствует скоро-
сти проведения (<0,6 м/с), а также, авторы предлагают 
алгоритм действий при выявлении нескольких зон за-
медляющегося проведения (децелерации) [49]. Имен-
но участки замедляющегося проведения (deceleration 
zones - DZ) являются мишенями для аблации.

Результаты наблюдательного исследования с уча-
стием 120 пациентов (50% с ишемической кардиомио-
патией (ИКМП), 50% - с НИКМ) продемонстрировали, 
что стратегия аблации на основе картирования по ме-
тодике ILAM обеспечивает 70% эффективность в те-
чение медианы наблюдения 12±10 месяцев. При этом 
целевыми точками аблации в 95% успешных процедур 
являлись зоны замедляющегося проведения (DZ), что 
подчеркивает их патофизиологическую значимость 
[50]. Важным недостатком ILAM картирования явля-
ется его автоматизация только на системе EnSite NavX 
(Abbott, США), тогда как при использовании других си-
стем, аннотирование терминальных зон электрограмм 
должно производиться вручную [49]. Тем не менее, на 
сегодняшний день отсутствуют крупные рандомизиро-
ванные исследования, показывающие превосходство 
ILAM картирования.

Картирование декрементных 
провоцированных потенциалов  
(DEEP - decremented evoked potentials) 
Метод картирования декрементных провоциро-

ванных потенциалов основан на идентификации зон 
с поздней активацией и подтвержденной функцио-

Рис. 5. Вольтажные карты нижней стенки ле-
вого желудочка: а - биполярная, б - униполярная. 
Разница в площадях низковольтажных областей 
может указывать на наличие эпикардиального 
субстрата. 

а                                              б
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нальной блокадой проведения. В исследовании было 
показано, что такие зоны статистически значимо чаще 
совпадали с диастолическими путями ЖТ по сравне-
нию с традиционно определяемыми поздними потен-
циалами (рис. 7) [51]. Технически, для выполнения 
DEEP картирования, вначале строится вольтажная кар-
та с аннотацией поздних потенциалов. Затем, в местах 
ПП проводится программная стимуляция S1 - 600 мс, 
S2 - ЭРП желудочков + 20 мс. В случае, если интервал 
от биполярной ЭГМ желудочков до позднего потенци-
ала увеличивался более, чем на 10 мс, такой потенциал 
считался DEEP [52]. 

В многоцентровом наблюдательном исследовании 
с включением 20 пациентов с ишемической ЖТ, DEEP 
картирование показало лучшую чувствительность и 
специфичность по выявлению зон диастолической 
активации по сравнению с ПП - ROC AUC 0,86 (95% 
ДИ: 0,82 до 0,88) и 0,79 (95% ДИ: 0,75 до 0,82), соот-
ветственно. Несмотря на то, что полная элиминация 
поздних потенциалов достигнута не была, стратегия 
аблации DEEP позволила добиться неиндуцируемости 
устойчивой ЖТ у 16 (80%) пациентов. Важно отметить, 
что последующие попытки дополнительной аблации 
оставшихся ПП не повысили частоту достижения не-
индуцируемости. В отдаленном периоде наблюдения (6 
месяцев) у 15 (75%) пациентов не было зарегистриро-
вано рецидивов ЖТ. Отдельного внимания заслуживает 
тот факт, что в настоящее время разработан и валиди-
рован алгоритм для системы Carto 3 (Biosense Webster, 
MN, USA), позволяющий автоматически определять 
DEEP-потенциалы, что существенно упрощает приме-
нение данной методики в клинической практике [53].

Таким образом, на сегодняшний день, DEEP кар-
тирование может быть дополнительным критерием 
выявления патологических потенциалов, однако, из-за 
отсутствия рандомизированных исследований по срав-

нению DEEP со стандартным подходом, устранение 
только DEEP потенциалов не может рекомендоваться в 
качестве конечной точки аблации.

Существуют и другие протоколы функционально-
го субстратного картирования, например, VEDUM-кар-
тирование (ventricular electrograms duration map, 
картирование продолжительности желудочковых элек-
трограмм), PEFA (paced electrogram feature analysis, 
анализ особенностей стимулированных электрограмм) 
и Bart’s протокол, однако, данные методы находятся на 
стадии пилотных исследований [46, 54, 55].

Неинвазивная визуализация субстрата
Данные мультимодальной визуализации позво-

ляют не только поставить кардиологический диагноз, 
но и могут быть полезны при планировании КА ЖТ. 
3D-модели сердца, полученные при помощи компью-
терной томографии (КТ) или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) могут быть загружены в систему 
электроанатомического картирования, а отражение на 
данных моделях характеристик миокарда в совокуп-
ности с «наложенной» электроанатомической картой 
помогает определить места для РЧ аблации.

МРТ сердца является золотым стандартом харак-
теристики мягких тканей с высоким временным разре-
шением. Помимо этого, Т1-взвешенные изображения с 
поздним усилением гадолинием (LGE) способны опре-
делять очаги рубцовых изменений миокарда и разде-
лять зоны плотного рубца и пограничные зоны [56]. У 
пациентов с ишемическим поражением сердца данные 
МРТ с поздним контрастным усилением демонстриру-
ют сильную корреляцию с картированием низковоль-
тажных зон [57]. Кроме того, алгоритмы обработки 
изображений, анализирующие интенсивность сигнала 
LGE и степень трансмуральности рубца, показывают 
возможность точного определения локализации крити-
ческого истмуса ЖТ [58].

Известно, что субстрат 
неишемических ЖТ чаще рас-
полагается интрамурально или 
субэпикардиально и может но-
сить диффузный характер, де-
лая его сложной мишенью для 
аблации [59]. При этом МРТ 
также способно предсказывать 
области критических истму-
сов неишемических ЖТ [58]. 
К важным ограничениям МРТ 
сердца относятся сравитель-
но низкое пространственное 
разрешение (размер вокселя 
составляет порядка 1,4 мм3), 
а также наличие технических 
сложностей и артефактов при 
проведении исследования у 
пациентов с имплантирован-
ными электронными устрой-
ствами [60].

Мультиспиральная ком
пьютерная томография (МСКТ) 
лишена данных недостатков, 
имеет высокое пространствен-

Рис. 6. Пример патологических электрических сигналов, где а - рисунок  
с примерами патологических потенциалов; б - запись системы картирова-
ния, на электродах диагностического катетера (зеленые сигналы) определя-
ются фрагментированных поздние потенциалы; в - запись ЭФИ-системы 
на фоне стимуляции из верхушки ПЖ, на картирующем электроде опреде-
ляется диастолическая фрагментированная активность (стрелка).

а                                                     б                                       в
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ное разрешение и может без ограничений применяться 
у пациентов с имплантированными устройствами. Так-
же МСКТ способна точно выявлять участки истонче-
ния (толщина <5 мм) стенок желудочка и липоматозной 
метаплазии, которые сильно коррелируют с областями 
сохранного для электрического проведения миокарда 
внутри рубца [61]. В когортном исследовании с при-
менением системы анализа КТ-снимков inHeart было 
показано, что интеграция дополнительной визуализа-
ции приводит к лучшим результатам аблации ЖТ по 
сравнению с традиционным подходом [62].

ПОДХОДЫ К АБЛАЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ 
ТАХИКАРДИЙ

Традиционно выделяют две фундаментальные 
стратегии. Таргетный подход подразумевает точное 
определение и аблацию критического перешейка цепи 
re-entry клинической ЖТ с помощью, прежде всего, 
активационного и entrainment картирования. В отли-
чие от него, субстратный (substrate-based) подход на-
правлен на модификацию аритмогенного субстрата 
и заключается в изоляции или деструкции ключевых 
элементов рубцовой ткани (каналов медленного прове-
дения, поздних потенциалов) на основе данных карти-
рования низковольтажных зон, выполняемого во время 
синусового ритма или ритма предсердий.

Первый опыт субстратной аблации с использо-
ванием системы электроанатомической навигации 
принадлежит FE.Marchlinski и соавт (2000). В иссле-
дование было включено 16 пациентов с ишемической 
(9 пациентов) и неишемической (7 пациентов) ЖТ, 
рефрактерными к различной ААТ. Выполнялось воль-
тажное картирование (0,5-1,5 мВ). Подход к аблации 
основывался на хирургическом опыте субэндокарди-
альной резекции и заключался в нанесении линейных 
аппликаций от областей «плотного рубца» к «здоро-
вому» миокарду или кольцу клапана с обязательным 
пересечением зоны предположительного выхода ЖТ, 
определенного по данным стимуляционного картиро-
вания [29]. Эффективность процедуры составила 75% 
при медиане наблюдения 8 месяцев (3-36 мес).

Попытка элиминации ПП в качестве дополни-
тельной конечной точки аблации была предпринята 
Р.Vergara и соавт (2012). Шестьдесят четыре пациента 
(41 - ишемические; 23 - неишемические) были включе-
ны в исследование, из них у 50 пациентов были выяв-
лены ПП при электроанатомическом картировании, а у 
35 пациентов индуцировалась ЖТ. В случае индукции 
гемодинамически стабильной тахикардии (17 пациен-
тов) выполнялось активационное и entrainment карти-
рование с поиском и аблацией критического истмуса, 
после чего выполнялась аблация ПП. При индукции 
гемодинамически нестабильной тахикардии (18 паци-
ентов) или отсутствия индукции ЖТ (15 пациентов) 
выполняли изолированную аблацию ПП. У 45 пациен-
тов удалось достичь полного устранения ПП. По исте-
чении 13,4±4,0 месяцев наблюдения у 80% пациентов 
отсутствовали рецидивы ЖТ [63].

Опираясь на данный опыт, Р.Jaïs и соавт. (2012) 
выбрали целью субстратной аблации более широкий 
спектр патологических потенциалов, сформулировав 

определение LAVA. Дизайн исследования был анало-
гичен предыдущему, ключевые отличия заключались 
в применении многоконтактного картирования, а так-
же в выборе более обширной цели для субстратной 
аблации (LAVA вместо ПП). При субстратном кар-
тировании LAVA были обнаружены у 67 пациентов 
и полностью элиминированы у 47. За 22-месячный 
период наблюдения в группе полной элиминации 
LAVA комбинированная конечная точка (рецидив ЖТ 
+ смерть) достигалась значимо реже, чем у пациентов 
без полной элиминации LAVA (ОР 0,49; 95% ДИ, 0,26- 
0,95; P = 0,035) [45]. 

Аблация каналов электрического проведения 
внутри рубца (dechanneling) - другой метод субстрат-
ной аблации, предложенный А.Berruezo и соавт (2015). 
В пилотном одноцентровом проспективном наблюда-
тельном исследовании авторы выполняли высокоплот-
ное вольтажное картирование с выявлением каналов 
проведения перед попыткой индукции ЖТ. При этом, 
особое внимание обращали на места входа (по данным 
ЭГМ патологическая активация наслаивалась на бипо-
лярный сигнал желудочка), после чего выполняли абла-
цию каналов. После аблации каналов проведения про-
водилась попытка индукции ЖТ, в случае отсутствия 
индукции - постулировался острый успех процедуры, 
при индукции - выполнялась классическая аблация ин-
дуцированной ЖТ. В исследование был включен 101 
пациент (75 - ишемические ЖТ, 26 - не-ишемические 
ЖТ), которым была проведена аблация каналов прове-
дения. При этом, у 54,4% пациентов не было индук-
ции ЖТ после аблации каналов проведения, а также, в 
группе аблации каналов проведения без индукции ЖТ 
наблюдалась лучшая выживаемость и меньшее число 
рецидивов, что говорит скорее о более доступном суб-
страте в данной категории пациентов, нежели о преи-
муществе методики [64]. 

Изоляция «ядра» рубца (Core Isolation) является 
альтернативной методикой субстратной аблации. При 
данном подходе выявление критических структур ЖТ 
сопровождается циркулярными аблациями, целью ко-
торых является электрическая изоляция основных ка-
налов проведения в рубце. Проверка изоляции выпол-
няется как при изоляции легочных вен - стимуляцией 
из области «ядра» с подтверждение блокады выхода 
электрического импульса. При этом авторы нередко 
наблюдали диссоциирующую электрическую актив-
ность в области «ядра», подтверждающую его изоля-
цию. При данном подходе эффективность процедуры 
составляла 86% на протяжении 17,5±9,0 мес. [65].

Рис. 7. Схема DEEP-потенциалов. На ЭГМ2 пред-
ставлен DEEP-потенциал (при укорочении цикла 
стимуляции происходит «отползание» потенциала - 
оранжевая стрелка), для сравнения, на ЭГМ1 - не 
DEEP-потенциал.
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Наиболее радикальным методом субстратной 
аблации является тотальная гомогенизация субстра-
та, предложенная L.Di Biase и соавт (2012) [66]. При 
данном подходе РЧ аблации наносятся по всей пло-
щади низкоамплитудной активности и в области па-
тологических потенциалов до их исчезновения. Не-
удивительно, что время процедуры увеличивалось в 
среднем на час, а время РЧ аблации было в два раза 
больше, чем при ограниченной аблации. Однако в 
группе тотальной гомогенизации отсутствие реци-
дивов ЖТ было отмечено значительно чаще, чем при 
классической аблации (81% против 53%, p=0,006).

Помимо пилотного когортного исследования 
было проведено рандомизированное многоцентро-
вое исследование - The VISTA trial, которое сравни-
вало стандартные подходы к аблации и гомогениза-
цию рубца у 118 ишемических пациентов. Через 12 
месяцев наблюдения рецидивы ЖТ были выявлены у 
15,5% и у 48,3% в группах гомогенизации и традици-
онной аблации соответственно. При этом отмечалась 
тенденция к лучшей выживаемости пациентов в груп-
пе гомогенизации (смертность за период наблюдения 
8,6% против 15,0%, р>0,05) [67].

Следует отметить, что высокая степень свободы 
от аритмии в когортных исследованиях не всегда отра-
жает реальную клиническую практику. По данным ре-
гистровых исследований, частота рецидивов субстрат-
ных ЖТ через 12 месяцев после аблации составляет 
24-51%, поэтому поиск подходов к повышению эффек-
тивности РЧА является актуальной задачей [2, 68, 69].

ПОДХОДЫ К ПОВЫШЕНИЮ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ РЧ АБЛАЦИИ

Рецидивы ЖТ после интервенционного лечения 
могут быть связаны с неэффективной процедурой или 
прогрессированием основного заболевания. При этом 
существуют различные причины неэффективности 
процедуры, среди наиболее частых: недостаточно пол-
ное картирование, когда субстрат или выход тахикардии 
располагаются вне зоны аблации, и недостаточная эф-
фективность повреждения, когда глубины повреждения 
не хватает для разрушения субстрата аритмии. Одним 

из вариантов стандартизации РЧ повреждений мио
карда желудочков может стать применение расчетных 
индексов, однако, на сегодняшний день данный подход 
требует дополнительной валидации [70]. Ниже будут 
представлены подходы к повышению глубины и разме-
ров повреждения в случае использования РЧ аблации.

Модуляция электрического сопротивления 
(модуляция импеданса)
Нагрев является основным повреждающим фак-

тором при РЧ аблации. Тепло вырабатывается в месте 
контакта электрода с тканью при прохождении через 
миокард РЧ тока (область резистивного нагревания), и 
затем распространяется вглубь миокарда по градиенту 
температуры (область кондуктивного нагревания) (рис. 
8, 9). Основным показателем, характеризующим до-
ставку энергии к ткани, является сила тока (I), которая 
в РЧ-генераторах представлена показателем мощности 
- P (P=I2R). Обратная взаимосвязь I с импедансом (R) 
описывается законом Ома, таким образом, чем выше 
импеданс системы, тем меньше тока проходит через 
миокард, приводя к ограниченному повреждению [71].

Снижение общего импеданса системы достига-
ется за счет добавления дополнительных возвратных 
электродов. Опыт A.Shapira-Daniels и соавт. показал, 
что параллельное подключение дополнительных воз-
вратных электродов (до 3 штук) способствовало зна-
чимому снижению общего импеданса системы и по-
вышению доставки тока, что приводило к достижению 
эффекта процедуры при аблации ЖНР, рефрактерных к 
стандартному протоколу аблации [72]. 

Также существуют данные об эффективности 
изменения вектора нанесения РЧ тока за счет изме-
нения локализации возвратного электрода. Например, 
описан клинический случай эффективной аблации 
желудочковой экстрасистолии из переднего отдела 
выходного тракта ПЖ, рефрактерной к стандартной 
аблации при локализации возвратного электрода на 
грудной клетке пациента [73].

Набирает доказательную базу использование низ-
коосмолярного (0,45% раствор хлорида натрия) или 
не-ионного (5% раствор глюкозы) орошения при ра-
диочастотной аблации. Биофизическая основа метода 
состоит в частичной «изоляции» области рассеивания 
радиочастотного тока, и, как итог, направление боль-
шего тока вглубь миокарда. Доклинические исследова-
ния с использованием низкопотокового орошения (15 
мл/мин, катетер Thermocool 3,5 мм, Johnson & Johnson, 
США) показали увеличение размеров радиочастотно-
го повреждения миокарда ex vivo и in vivo [74]. Одна-
ко, такого различия не наблюдалось при использова-
нии высокопотокового орошения (30 мл/мин, катетер 
Thermocool STSF, Johnson & Johnson, США) [75]. В по-
следующем, клинический эффект при аблации рефрак-
терных к стандартной аблации ЖТА был показан в на-
блюдательном исследовании, однако, разницы между 
низкоосмолярным и стандартным орошением не было 
получено в рандомизированном исследовании, в кото-
ром, тем не менее, наблюдалась устойчивая тенденция 
к меньшей длительность РЧ-аппликаций, что может 
быть косвенным свидетельством более глубокого по-
вреждения миокарда [76, 77].

Рис. 8. Биофизика радиочастотного повреждения: 
а - распространение радиочастотного тока от 
кончика электрода к возвратному электроду приво-
дит к нагреву ткани (зона резистивного нагрева), 
часть тока шунтируется через кровь и окружаю-
щие ткани (пунктирная линия); б - распростране-
ние тепла из зоны резистивного нагрева путем кон-
векции с образованием зоны кондуктивного нагрева.
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Рис. 9. Биофизика радиочастотного повреждения: 
а - добавление второго возвратного электрода 
приводит к снижению сопротивления контура, 
увеличению количества доставляемого в ткань 
тока и увеличению зоны резистивного нагрева; 
б - изменение положения возвратного электрода 
приводит к изменению движения тока; в - исполь-
зование низкоосмолярного орошения изолирует 
место контакта электрод-ткань, предотвращая 
шунтирование тока.

а

б

в

Усиленная РЧА
К данному направлению относятся методы од-

номоментной униполярной аблации (simultaneous 
unipolar radiofrequency ablation - SURF) и биполярной 
аблации. 

Методика одномоментной униполярной аблации 
заключается в использовании двух орошаемых аблаци-
онных катетеров, подключенных к двум РЧ-генерато-
рам. Позиционирование катетеров происходит с двух 
сторон от точки аблации (например, с правой и левой 
стороны МЖП или эндо- и эпикардиально при абла-
ции других стенок сердца). В экспериментальном ex 
vivo исследовании одномоментная униполярная абла-
ция показала возможность достижения более глубоких 
РЧ повреждений [78]. В клинических условиях одно-
моментная униполярная аблация имеет наибольшую 
доказательную базу для лечения тахиаритмий, лока-
лизующихся в области межжелудочковой перегородки, 
рефрактерных к стандартной радиочастотной аблации 
[79]. Стандартный протокол включает титрацию мощ-
ности на обоих РЧ-генераторах (0 -> 40 Вт), с продол-
жительными РЧ-аппликациями (3-5 мин) и контролем 
импеданса. Преимуществом данного подхода являет-
ся возможность контроля температуры и импеданса 
на обоих катетерах, а также их отображение в систе-
ме электроанатомического картирования, однако сила 
прижатия будет отображаться только для одного элек
трода. Существенным ограничением методики являет-
ся необходимость двух РЧ-генераторов, а также двух 
операторов для позиционирования электродов.

При биполярной аблации накожный возврат-
ный электрод замещается вторым внутрисердеч-
ным электродом, при этом, электрод может быть 
как аблационный, так и диагностический, в том 
числе многополюсный диагностический электрод 
(в последнем случае методика получила название 
мультиполярной аблации - multipolar radiofrequency 
ablation) [80, 81]. Таким образом, РЧ ток проходит 
между двумя внутрисердечными электродами, соз-
давая большую плотность тока, что обусловливает 
более глубокое РЧ повреждение миокарда. Наи-
большая глубина РЧ повреждения, продемонстри-
рованная при использовании биполярной конфи-
гурации, составляет 25 мм, при этом оптимальным 
положением референтного электрода считается па-
раллельное по отношению к миокарду, поскольку 
при данном положении обеспечивается максималь-
ная площадь возвратного электрода [82]. 

Непосредственное позиционирование электро-
дов в сердце зависит от области интереса, наиболее 
часто встречающимися вариантами являются: ЛЖ -  
коронарный синус при аблации передне-перегоро-
дочной зоны базального отдела ЛЖ (LV summit), ЛЖ -  
ПЖ при аблации МЖП, ЛЖ - полость перикарда при 
аблации структурных ЖТ. Данный подход являет-
ся эффективным при интрамуральной локализации 
субстрата / очага аритмии [80, 83]. Существенны-
ми ограничениями биполярной аблации являются: 
сложности при подключении возвратного электрода 
(преимущественно подключение происходит за счет 
незарегистрированных кабелей или с использовани-

ем непромышленных переходников, коммерческое 
решение для биполярной аблации - генератор HAT 
500®, Osypka, Germany, не имеет широкого распро-
странения), а также невозможность контроля темпе-
ратуры и импеданса на возвратном электроде [84].

Интрамиокардиальная аблация
Данный подход требует специализированных ин-

струментов, а к наиболее распространенным методи-
ками можно отнести интрамиокардиальную аблацию 
катетером, снабженным иглой (RF needle) и РЧ абла-
цию, усиленную инъекцией раствора NaCl 0,9% (saline 
enhanced radiofrequency needle - SERF).
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Концепция аблации катетером с иглой была 
сформулирована более 20 лет назад и показала свою 
жизнеспособность в ряде доклинических исследо-
ваний [85]. Для реализации метода используются 
специализированные катетеры с выдвижной иглой 
(диаметр катетера 8 Fr, иглы - 27 g, максимальное 
расстояние введения иглы - 10 мм), оснащенной воз-
можностью регистрации ЭГМ, термопарой и просве-
том для орошения. В пилотном исследовании, вклю-
чавшем 8 пациентов с рефрактерной к стандартной 
аблации (в том числе, эпикардиальной) ЖТ, преи-
мущественно неишемической этиологии игольчатая 
аблация была выполнена в различных областях ЛЖ 
и МЖП. В ряде случаев, интрамиокардиальная лока-
лизация подтверждалась интрамиокардиальным кар-
тированием. Эффективность процедуры оставалась 
достаточно высокой, учитывая общее состояние па-
циентов, однако, внимание привлекают осложнения 
процедуры - у двух пациентов с аблацией в базаль-
ном отделе МЖП развилась полная АВ-блокада, что 
говорит о рисках массивного коллатерального по-
вреждения [86]. 

Стандартный протокол аблации при использо-
вании игольчатого катетера выглядит следующим об-
разом - максимальное расстояние введения иглы ли-
митируется 6-9 мм для предотвращения перфорации, 
после определения области интереса катетер устанав-
ливается перпендикулярно стенке сердца, игла вводит-
ся в миокард и производится попытка электрической 
стимуляции (при параметрах 10 мА, 2 мс) для опреде-
ления потенциальной мишени для аблации. В случае 
наличия стимуляции интрамиокардиальное положе-
ние иглы подтверждается путем введения контраста 
(обычно разбавленный раствором NaCl 1:1), после 
подтверждения положения иглы наносится РЧ аппли-
кация в режиме контроля температуры (максимальная 
температура - 60 оС путем титрации мощности от 15 до 
>35 Вт, орошение 2 мл/мин через иглу) [87]. В проспек-
тивном наблюдательном исследовании было показано 
что у 52% пациентов с рефрактерными к стандартной 
аблации ЖА отмечалось клиническое улучшение от 
применения игольчатой РЧА [88].

РЧ аблация, усиленная инъекцией NaCl (SERF), 
является вариацией описанного метода, при котором 
усиление эффекта РЧ аблации достигается за счет 
орошения электрода, снабженного иглой, горячим 

раствором хлорида натрия. В недавно опубликован-
ном пилотном исследовании использовалась ком-
мерческая система (Thermedical®, производитель 
США) совмещающая РЧ-генератор и нагревающая 
физиологический раствор для орошения [89]. Так-
же претерпел технические изменения и игольчатый 
катетер, диаметр иглы увеличился до 25 g, а коли-
чество отверстий возросло до 30 для более равно-
мерного распределения раствора NaCl. В том же 
исследовании SERF была выполнена 32 пациентам 
с рефрактерными ЖТ (56% - ИКМП, 44% - НИКМ) 
острый успех процедуры был достигнут в 97% слу-
чаев, а через 6 месяцев наблюдения отмечалось сни-
жение количества шоков ИКД по сравнению с перио
дом до аблации. Наиболее частым неаритмическим 
осложнением процедуры стали эмболические собы-
тия (у 3 пациентов). Несмотря на хороший профиль 
безопасности в данном исследовании, наибольшие 
опасения вызывает возможность снижение систоли-
ческой функции сердца на фоне обширных некрозов, 
вызванных SERF. В настоящем исследовании только 
у 1 пациента развилось это осложнение, однако, учи-
тывая пилотный характер и, как следствие, неболь-
шое число включенных пациентов, оно не отражает 
реального профиля безопасности [90].

Дополнительные методики
Из-за недостаточной эффективности РЧ аблации 

ЖТ, продолжается поиск альтернативных подходов и 
методов интервенционного лечения ЖТ. Одним из та-
ких является аблация импульсным полем, которая ак-
тивно изучается для интервенционного лечения ЖТ 
[90, 91]. Однако, следует понимать, что данная техноло-
гия сегодня изучена недостаточно, существуют данные 
о недостаточной глубине повреждения при аблации 
импульсным полем задней стенки левого предсердия, 
что может быть критично при аблации ЖТ [92].

Химическую аблацию с интракоронарным введе-
нием этанола нельзя назвать новой технологией, одна-
ко, в ряде клинических случаев, такой подход может 
быть альтернативой РЧА [93]. 

Стереотаксическая радиотерапия - методика 
неинвазивной аблации, показавшая свою эффектив-
ность и безопасность при лечении ЖТ. Однако, этот 
метод лечения является скорее экспериментальным и 
не имеет широкого распространения в клинической 
практике [94].

Интерес представляет ме-
тодика временной окклюзии 
коронарного синуса. В ее осно-
ве лежит попытка изменения 
распространения тепла путем 
изменения теплопроводности 
миокарда. В эксперименталь-
ном исследовании методика 
показала свою безопасность и 
эффективность в плане увеличе-
ния размеров РЧ повреждения, а 
первые опубликованные клини-
ческие случаи демонстрируют 
воспроизводимость методики в 
клинической практике [95, 96].

Рис. 10. Схема проведения клинических исследований методов катетерной 
аблации у пациентов с желудочковой тахикардией на различных стадиях 
заболевания.
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ПОКАЗАНИЯ К КАТЕТЕРНОЙ АБЛАЦИИ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИКАРДИЙ

Роль КА ЖТ в современной клинической практи-
ке продолжает обсуждаться. Несмотря на известную 
связь между эпизодами ЖТ, шоками ИКД и небла-
гоприятным прогнозом, подавление этих эпизодов с 
помощью ААП или КА не привело к получению од-
нозначных доказательств снижения смертности [4]. 
Это подтверждает необходимость дальнейшего ана-
лиза причинно-следственных отношений между ЖТ и 
уровнем летальности пациентов [97].

Среди основных направлений исследования КА 
при структурных ЖТ можно выделить следующие 
(рис. 10).
•	 Превентивная КА. В рамках данного направления на 
сегодняшний день проведено наибольшее количество 
рандомизированных исследований, спецификация ко-
торых представлена на рис. 10. Большая часть исследо-
ваний проводилась у ишемических пациентов (SMASH 
VT, VTACH, SMS, PREVENTIVE VT, BERLIN VT) и 
только PAUSE-SCD включало любую структурную 
патологию сердца [98-103]. Также, все исследования, 
кроме PREVENTIVE VT включали пациентов с иной 
структурной патологией сердца. В большинстве иссле-
дований, за исключением PREVENTIVE VT, включа-
лись пациенты с ИКД, установленным для вторичной 
профилактики. Основными различиями являлись под-
ходы к программированию ИКД, стратегии картирова-
ния и аблации и возможность ААТ в группе контроля, 
что делает проблематичным проведение достоверного 
мета-анализа. Основными результатами данных иссле-
дований можно назвать значимое снижение количества 
эпизодов ЖТ, шоков ИКД, электрических штормов и 
увеличение времени до первого эпизода ЖТ в группе 
аблации, при этом достоверных результатов о влиянии 
КА ЖТ на смертность показано не было, а количество 
госпитализаций варьировало между группами от ис-
следования к исследованию.
•	 КА при неэффективности ААТ. Первоначальные 
рандомизированные исследования с превентивной 
стратегией КА дали неоднозначные результаты, однако 
пересмотр дизайна позволил получить более значимые 
выводы. Ключевым стало исследование VANISH, в ко-
торое включались пациенты с ИКМП и эпизодами ЖТ, 
сохранявшимися несмотря на ААТ [104]. Участники 
были рандомизированы в группу КА ЖТ или эскала-
ции ААТ. Первичная комбинированная конечная точ-
ка, включавшая смерть от всех причин, электрический 
шторм и терапию ИКД, достигалась статистически зна-
чимо реже в группе КА (ОР 0,72; 95% ДИ, 0,53-0,98). 

Важно отметить, что по каждому из компонентов конеч-
ной точки в отдельности значимой разницы выявлено не 
было. Основная ценность исследования заключается в 
результатах анализа в подгруппах. Было показано, что 
наибольшая польза от КА наблюдалась в подгруппе па-
циентов, изначально получавших амиодарон (ОР 0,55; 
95% ДИ, 0,38-0,80). На основании этих данных в совре-
менных клинических рекомендациях КА ЖТ рекомен-
дована пациентам с постинфарктным кардиосклерозом, 
у которых сохраняются симптомы ЖТ или эпизоды те-
рапии ИКД, несмотря на терапию амиодароном.
•	 КА после терапии ИКД. Данный подход привлек 
особое внимание после публикации результатов ис-
следования PARTITA [105]. В этой работе использован 
двухфазный дизайн. Во время фазы А - 517 пациентам 
со структурной патологией сердца (ИКМП+НИКМ) 
имплантировали ИКД (первичная и вторичная профи-
лактика) и наблюдали до возникновения первого шока 
ИКД. Затем, во время фазы В, данную подгруппу па-
циентов рандомизировали в группу КА ЖТ или группу 
медикаментозной терапии. Шоки ИКД встречались у 
56 пациентов, 47 из которых были рандомизированы - 
23 в группу аблации и 24 в группу стандартной тера-
пии. На протяжении 24 месяцев наблюдения, группа 
КА ЖТ достигла значимо лучших результатов по ком-
бинированной конечной точке фазы В (смерть от всех 
причин + госпитализация по поводу сердечной недо-
статочности), преимущественно, за счет меньшего 
числа смертей. Основная причина таких результатов - 
ступенчатый дизайн исследования (в отличие от про-
филактических исследований, в PARTITA КА ЖТ не 
выполнялась пациентам без документированного шока 
ИКД, таким образом исключались пациенты с низким 
аритмическим риском). Несмотря на ограничения ис-
следования, оно вызывает осторожный оптимизм, по-
скольку отвечает на важный вопрос о наилучшем вре-
мени выполнения КА ЖТ - после первого шока ИКД. 
В то же время, другое исследование - VANISH2 не по-
казало таких позитивных результатов [106].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данном литературном обзоре была представ-
лена эволюция интервенционного лечения ЖТ. Мето-
дика прошла долгий путь из хирургической операци-
онной в ЭФИ-лабораторию и продолжает непрерывно 
развиваться. Выявление категории пациентов, имею
щих наибольшую пользу от интервенционного ле-
чения ЖТ, времени лучшего направления на интер-
венционное лечение, выработка подходов к аблации 
рефрактерных ЖТ - это вопросы, на которые предсто-
ит ответить в будущем.
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