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КАТЕТЕРНАЯ АБЛАЦИЯ АРИТМОГЕННОЙ ДИСПЛАЗИИ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
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Представлен клинический случай внутрисердечного картирования и катетерной аблации аритмогенной 
кардиомиопатии/дисплазии правого желудочка под контролем внутрисердечной эхокардиографии, интегриро-
ванной с нефлюороскопической навигационной системой.
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A clinical case is given of intracardiac mapping and catheter ablation of arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/
dysplasia under intracardiac echocardiographic guidance integrated with non-fl uoroscopic navigation system.
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Аритмогенная кардиомиопатия/дисплазия пра-
вого желудочка (АКДПЖ) - наследственное заболева-
ние с аутосомно-доминантным типом наследования, 
клинически проявляющееся в основном злокачест-
венными желудочковыми аритмиями [4]. Развитие 
данной патологии связано с генетическим дефектом 
протеинов десмосом; в настоящее время идентифи-
цировано 12 таких мутаций, приводящих к АКДПЖ 
[3]. АКДПЖ - кардиомиопатия, затрагивающая пре-
имущественно правый желудочек (ПЖ), вызываю-
щая апоптоз кардио миоцитов с последующим их 
замещением жировой тканью и/или фиброзом [3, 
5, 8, 9]. Макроскопически в правом желудочке воз-
никают зоны гипокинезии и аневризмы. Основным 
методом диагностики АКДПЖ является контрастная 
МРТ, выявляющая жировую ткань, очаги фиброза и 
ми кроаневризмы в свободной стенке правого желу-
дочка [10, 12]. Причем последние встре-
чаются приблизительно в 50% всех случа-
ев АКДПЖ, и их наличие свидетельствует 
о далеко зашедшем трансмуральном про-
цессе.

Ни трансторакальная ни чреспище-
водная эхокардиография не являются ме-
тодами выбора для диагностики АКДПЖ 
ввиду того, что ультразвуковые признаки, 
выявляемые при АКДПЖ крайне неспеци-
фичны [2]. По данным R.Scognamiglio et 
al. [11], лишь у 29,4% асимптомных паци-
ентов с АКДПЖ имелись изменения ПЖ, 
такие как его дилатация, локальные выпя-
чивания и дискинезия, выраженный моде-
раторный тяж, дилатация выходного тракта, 
трабекулярная дезорганизация. По данным 
В.М.Седова и др. [1] эхокардиография во-
обще не имеет диагностической ценности в 
выявлении АКДПЖ.

В последнее время в электрофизиоло-
гии, в том числе при катетерных аблациях 
желудочковых тахикардий, широкое при-
менение нашла внутрисердечная эхокардио-

графия, которая может быть интегрирована с нефлюо-
роскопической навигацией, позволяя, таким образом, 
создавать трехмерные анатомические карты из ультра-
звуковых изображений. Возможности такого метода 
для диагностики АКДПЖ и его польза при ее аблации 
пока не установлены. В данном сообщении представ-
лен клинический случай внутрисердечного картиро-
вания и катетерной аблации АКДПЖ под контролем 
внутрисердечной эхокардиографии, интегрированной 
с нефлюороскопической навигационной системой.

Пациент Т., 45 лет, обратился в поликлинику 
кардиологического диспансера с жалобами на эпи-
зоды ритмичного учащенного сердцебиения с час-
тотой пульса 130-140 уд/мин длительностью до 
нескольких суток, не сопровождающиеся наруше-
ниями сознания. Наследственность отягощена по 
АКДПЖ. В наличии имеются записи ЭКГ, выполнен-

Рис. 1. Карта ПЖ в правой косой проекции, построенная 
на основании данных ультразвуковых срезов, дополненная 
амплитудными данными (слева). На боковой стенке ПЖ в 
области перехода трабекулярного отдела в выводной имеется 
обширный электрофизиологический рубец (амплитуда сигнала 
<0,5 мВ). Ультразвуковой срез проходит через его центральную 
часть, где визуализируются три микроаневризмы (справа, 
обозначены стрелками).
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ные бригадами скорой медицинской помощи, на ко-
торых регистрируется ширококомплексная тахи-
кардия с регулярными интервалами RR и частотой 
135 уд/мин. При обращении к кардиологу по месту 
жительства около года назад выполнено суточное 
мониторирование ЭКГ, на котором выявлена лишь 
редкая (550 за сутки) желудочковая экстрасисто-
лия. Также проведена эхокардиография, выявившая 
дилатацию ПЖ (переднезадний размер ПЖ - 4 см). 
На этом основании кардиологом был установлен 
диагноз АКДПЖ, и пациент был направлен на кон-
сультацию к аритмологу.

Основным методом лечения АКДПЖ является 
имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов, 
однако в ряде исследований было показано, что ка-
тетерная радиочастотная аблация (РЧА) может 
использоваться как метод устранения устойчи-

вых желудочковых нарушений ритма при АКДПЖ 
с эффективностью 60-90% [6]. У описываемого 
пациента ввиду гемодинамической незначимости 
тахикардии и невысокой ЧСС от имплантации 
кардиовертера-дефибриллятора на момент об-
следования было решено воздержаться, а первым 
этапом выполнить внутрисердечное электрофизио-
логическое исследование и катетерную аблацию 
субстрата аритмии.

В начале процедуры в ПЖ установлен ультра-
звуковой катетер SoundStar (Biosense Webster, США) 
и выполнено построение анатомической карты ПЖ. 
На внутрисердечном ультразвуковом изображении 
правого желудочка, в отличие от левого, диффе-
ренцировать нормальный миокард от липоматозно 
или фиброзно измененного не представляется воз-
можным. Однако достаточно несложно были обна-

Рис. 3. Карта поздних потенциалов (а), локализующихся у передней и нижней границ рубца в зоне перехода 
в здоровый миокард, постепенная элиминация (б) поздних потенциалов в процессе радиочастотного 
воздействия.

Рис. 2. Запуск медленной желудочковой тахикардии с циклом 435 мс. Программная стимуляция из 
области верхушки ПЖ с базовым циклом 600 мс и тремя экстрастимулами с задержками 300, 270 и 
300 мс. Обращает на себя внимание длинный интервал между последним желудочковым ответом на 
экстрастимул и первым комплексом тахикардии, который, вероятно, состоит из времени проведения 
между верхушкой ПЖ и входом в петлю re-entry и времени проведения по истмусу от входа до выхода.
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ружены микроаневризмы свободной стенки ПЖ на 
границе его трабекулярного и выводного отделов. 
После этого в ПЖ был введен аблационный кате-
тер SmartTouch (Biosense Webster, США), и анато-
мическая карта была дополнена активационными 
и амплитудными данными (рис. 1). Оказалось, что 
в той же области имелась достаточно крупная по 
распространенности зона фиброза, а локализация 

аневризм соответствовала ее центральной части. 
Так же, как и при постинфарктных тахикардиях, 
запуск аритмии выполнялся программной стимуля-
цией (рис. 2), выявлялись поздние потенциалы, ло-
кализованные в переходных зонах между рубцами 
и здоровым миокардом (рис. 3), а также одна об-
ласть фрагментированных потенциалов, по локали-
зации совпадавшая с зоной выхода тахикардии (рис. 

4). Интересно, что при вхождении в цикл 
тахикардии именно в аневризмах локали-
зовалась область электрофизиологичес-
кого истмуса (рис. 5).

Выполнена РЧА в области фрагмен-
тированных и поздних потенциалов, а так-
же в области истмуса, то есть внутри и 
по периферии аневризм (рис. 6). По оконча-
нии воздействия никакими методами сти-
муляции тахикардия не провоцировалась. 
После процедуры осложнений не наблюда-
лось, пациент выписан на третьи сутки, 
в течение последующего года аритмия па-
циента не беспокоила. При контрольном 
обследовании через 6 и 12 месяцев эхокар-
диографически и по данным суточного мо-
ниторирования ЭКГ отрицательной дина-
мики не выявлено.

Таким образом, данный случай инте-
ресен с нескольких точек зрения. Впервые 
описан эхокардиографический признак 
АКДПЖ, выявляемый при внутрисердеч-
ном исследовании - наличие микроанев-
ризм свободной стенки ПЖ. Очевидно, 
данный феномен имеет самостоятельное 

Рис. 5. Вхождение в цикл тахикардии (entrainment) с циклом 410 мс с аблационого электрода, 
установленного в одну из аневризм. Постстимуляционный интервал (PPI=440 мс) приблизительно равен 
циклу тахикардии (TCL=435 мс), St-QRS = Egm-QRS = 85 мс, морфология стимулированных комплексов 
QRS соответствует морфологии спонтанных

Рис. 4. Активационная карта ПЖ (слева). Наиболее 
ранняя активация миокарда - зона выхода петли re-entry 
- располагается у нижней границы рубца. В этом же месте 
(указано розовой точкой) - область фрагментированных 
потенциалов (справа, обозначены стрелкой). Обращает 
на себя внимание гораздо более быстрая активация ПЖ 
на тахикардии по направлению к верхушке и приточному 
отделу, чем по направлению к выводному отделу, что связано с 
наличием рубца выше зоны выхода/
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диагностическое значение для картиро-
вания субстрата желудочковых аритмий 
при АКДПЖ и его аблации. У описанно-
го пациента при картировании и электро-
физиологическом исследовании, помимо 
зон низкой амплитуды, были выявлены 
другие признаки, характерные для пост-
инфарктных тахикардий: положительные 
результаты вхождения в цикл тахикардии, 
наличие областей с поздними и фраг-
ментированными сигналами, которые, 
однако, не совпадали по локализации с 
микроаневризмами. Не исключено, что, 
подобно постинфарктным тахикардиям, 
при которых анатомический рубец прак-
тически никогда не совпадает по распро-
страненности с электрофизиологическим, 
микроаневризмы при АКДПЖ являются 
дополнительной мишенью для радиочас-
тотного воздействия, повышающей эф-
фективность процедуры, особенно при 
вынужденном выборе тактики аблации 
субстрата на синусовом ритме.
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