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Введение

Пункционная закрытая эпикардиальная абла-

ция была впервые предложена в 1996 г. для огра-

ниченной группы пациентов с желудочковой та-

хикардией (ЖТ). Однако спустя несколько лет

данная процедура стала применяться шире

у больных с различными видами аритмий сердца.

Закрытая методика предусматривает применение

стандартных гибких эндовазальных катетеров-

электродов, которые вводятся в полость перикар-

да посредством субксифоидальной пункции
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под контролем рентгеноскопии. В настоящее

время закрытая эпикардиальная аблация прово-

дится лишь в нескольких ведущих клиниках мира

и в большинстве случаев осуществляется после

неудачной попытки эндокардиальной аблации.

Оптимальные клинические результаты эпикар-

диальной радиочастотной аблации (РЧА) стали

основанием для включения данной процедуры

как возможного метода лечения ЖТ в последние

рекомендации Международного экспертного со-

вета по катетерной аблации при желудочковых

тахикардиях (Expert Consensus on Catheter

Ablation of Ventricular Arrhythmias) [1].

Данная статья является обзором результатов

первых процедур пункционной эпикардиальной

аблации, выполненных по закрытой методике

с помощью стандартных эндовазальных гибких

аблационных катетеров-электродов под флюо-

роскопическим контролем. Особое внимание

обращено на показания к проведению процеду-

ры и возможные критерии отбора больных.

Доступ в полость перикарда
E. Sosa et al. в 1996 г. впервые описали новую

технику выполнения эпикардиального картиро-

вания из субксифоидального доступа (пункция

перикарда осуществляется тотчас под мечевид-

ным отростком) в условиях электрофизиологи-

ческой лаборатории (рис. 1) [2]. Начиная от края

мечевидного отростка игла Туохи вкалывается по

направлению к левому плечу под углом 45° к гру-

дине. После пункции перикарда для проникно-

вения интродьюсера в полость перикарда ис-

пользуется стандартная методика Сельдингера.

Осложнения
Осложнения при эпикардиальной катетерной

РЧА можно условно разделить на три группы:

1) связанные с выполнением пункционного

субксифоидального доступа; 2) интраопераци-

онные проблемы во время эпикардиальной аб-

лации; 3) осложнения, возникающие после

процедуры (рис. 2).

Одной из проблем пункционной эпикарди-

альной катетерной РЧА является травматичес-

кое повреждение органов брюшной полости,

расположенных под диафрагмой: печени, же-

лудка и кишечника. Это обусловлено особенно-

стью анатомии и конституции разных пациен-

тов. Так, например, у больных астенического

телосложения ввиду высокого стояния диа-

фрагмы риск проникновения интродьюсера

в брюшную полость высок. В связи с этим па-

циентам с увеличенным правым желудочком

(например, больным с правожелудочковой не-

достаточностью) или мегаколоном рекоменду-

ется тщательное обследование перед процеду-

рой и, при необходимости, выполнение ком-

пьютерной томографии (КТ). В литературе

описаны два случая желудочно-кишечного кро-

вотечения (ЖКК) при осуществлении пункци-

онного субксифоидального доступа в полость

перикарда, и в обоих случаях для устранения

осложнения понадобилось проведение лапаро-

томии. Один из таких примеров приводят Della

Bella et al. из медицинского центра в Милане.

В данном случае ЖКК было обнаружено через

3 дня после выполнения эпикардиальной кате-

терной РЧА. Стоит отметить, что больной

не предъявлял жалоб, также не было объектив-

ных признаков ЖКК, а единственным симпто-

мом являлась анемия, что после исключения

других возможных причин привело к обнаруже-

нию кровотечения [3, 4].

Другим осложнением закрытой эпикарди-

альной катетерной РЧА является гемоперикард

и тампонада сердца вследствие повреждения

стенки миокарда или перфорации коронарных

артерий во время пункции полости перикарда

либо при выполнении РЧА. В исследовании

E. Sosa et al. частота развития гемоперикарда со-

ставила 30% [3]. В более поздних публикациях

этот показатель намного ниже и составляет

от 3,7 до 4,5% [4, 5].
Рис. 1. Субксифоидальный доступ в полость пери-

карда

Полость
перикарда

Мечевидный
отросток
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Необходимо отметить, что перфорация стен-

ки правого желудочка (ПЖ) не всегда сопровож-

дается гемоперикардом или тампонадой серд-

ца – данное состояние называется «сухая пер-

форация ПЖ» и встречается в 4,5–17,0%

наблюдений [4].

Чтобы избежать значимых повреждений

стенки миокарда во время пункции полости пе-

рикарда, рекомендуется проводить дополни-

тельную проверку позиции пункционной иглы

путем введения небольшого количества контра-

стного вещества.

Малым осложнением эпикардиальной кате-

терной РЧА является перикардит различной

степени выраженности, который встречается

в 21% случаев [4]. Для снижения частоты его

развития интраоперационно в полость перикар-

да вводят глюкокортикостероидные препараты

и сокращают время инвазии (как можно быстрее

удаляют интродьюсер).

Другая важная проблема, с которой можно

столкнуться при выполнении закрытой эпикар-

диальной аблации, – это компрометация коро-

нарных сосудов. Хотя стенка крупных коронар-

ных сосудов и защищена потоком крови от тер-

мического повреждения при РЧА, было

выявлено, что минимальная безопасная дистан-

ция, на которую следует отступить от коронар-

ных сосудов, составляет 12 мм [6]. Тем не менее

в исследовании Della Bella et al. эта цифра значи-

тельно меньше – в среднем всего 8,6 мм [4],

а в последних рекомендациях Международного

экспертного совета по катетерной аблации при

ЖТ минимальное расстояние от точки эпикар-

диальной РЧА до коронарных артерий еще мень-

ше и составляет 5 мм [1]. Имели место случаи,

когда ввиду расположения аритмогенного субст-

рата близко к коронарной артерии хирург был

вынужден прекратить РЧА. Например, Л.А. Бо-

керия и др. прервали проведение РЧА в связи

с тем, что аритмогенный субстрат находился

в 3 мм от огибающей ветви левой коронарной ар-

терии [7]. Настоятельно рекомендуется прово-

дить ангиографическое исследование для уточ-

нения местонахождения аблационного катетера

по отношению к коронарным сосудам [7].

Несмотря на вышеизложенные опасения,

о повреждении коронарных артерий упоминают

лишь немногие авторы: Е. Sosa et al. [3],

F. Sacher et al. [5], Л.А. Бокерия и др. [7]. В боль-

шом мультицентровом исследовании P. Della

Bella et al. [4] повреждение коронарных сосудов

не описано. В последних публикациях частота

использования ангиографии как метода визуа-

лизации сосудов сердца составляет в среднем

43%, причем с большим разбросом по данным

различных медицинских центров (от 15 до 87%),

хотя на том, что использование ангиографии

Рис. 2. Виды осложнений при эпикардиальной катетерной радиочастотной аблации

Осложнения
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необходимо, настаивает Международный экс-

пертный совет по катетерной аблации при

ЖТ [1]. Такой значительный разброс показате-

лей обусловлен несколькими причинами. На-

пример, при аблации боковой стенки ПЖ веро-

ятность расположения рядом крупной коронар-

ной артерии очень мала и врач чувствует себя

уверенно без ангиографии. Если накладываются

электроанатомические карты CARTO на КТ-

изображение, также не требуется дополнитель-

ное проведение ангиографии.

При пункции перикарда важно учитывать ме-

стонахождение и направление диафрагмального

нерва. Правый диафрагмальный нерв обычно

идет вдоль верхней полой вены и далее по право-

му предсердию. Повреждения правого диафраг-

мального нерва встречаются при эндокардиаль-

ной РЧА аритмогенных субстратов правого

предсердия [8, 9]. Левый диафрагмальный нерв

обычно проходит вдоль латеральной стенки ле-

вого желудочка (ЛЖ), но встречаются описания

других вариантов хода этого нерва. Левый диа-

фрагмальный нерв может быть поврежден при

аблации аритмогенных субстратов ЛЖ [10, 11].

Одной из наиболее важных проблем при вы-

полнении эпикардиальной катетерной РЧА яв-

ляется наличие жира, который может значитель-

но снизить эффективность доставки радиочас-

тотной энергии к аритмогенному субстрату.

В норме на эпикардиальной поверхности сердца

присутствует небольшое количество жира, одна-

ко оно увеличивается при ишемической болезни

сердца (ИБС) и различных видах кардиомиопа-

тий [12], причем при ИБС жира больше, чем при

кардиомиопатии (4 и 1,5 мм соответствен-

но) [13]. K.N. Hong et al. в модели in vitro проде-

монстрировали, что эпикардиальный жир может

существенно снизить эффективность РЧА [14].

Применение орошаемой РЧА с низкой разницей

температур между электродом и тканью приво-

дит к чрезмерному увеличению импеданса и бо-

лее глубокому повреждению, чем при использо-

вании неорошаемой РЧА. Однако наличие жира

существенно снижает эффективность орошае-

мой РЧА, тогда как эффективность неорошае-

мой РЧА вообще сводится к нулю. A. d'Avila et al.

[15] показали, что размеры повреждений эпи-

кардиальной поверхности сердца, полученных

с помощью неорошаемой и орошаемой РЧА,

оказались 3,7 и 6,7 мм соответственно. В зонах,

покрытых эпикардиальным жиром толщиной

3,1 ± 1,2 мм неорошаемая РЧА неэффективна,

тогда как орошаемая РЧА наносит повреждения

глубиной 4,1 ± 2 мм. Однако при наличии эпи-

кардиального жира толщиной более 3,5 мм даже

орошаемая РЧА бывает неэффективна.

Компьютерная и магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) позволяют оценить распределение

жира по поверхности сердца. S. Abbara et al. ис-

следовали распределение и толщину эпикарди-

ального жира у 59 пациентов, которым было вы-

полнено КТ. Большое количество жира было об-

наружено в области атриовентрикулярной

борозды и вокруг ПЖ. Напротив, вокруг ЛЖ за-

фиксировано наименьшее количество жира, осо-

бенно в области латеральной и задней стенок ЛЖ.

Также было отмечено, что у пожилых пациентов

толщина эпикардиального жира на 22% больше,

чем у молодых [16]. B. Desjardins et al. на неболь-

шой группе пациентов показали, что толщина

эпикардиального жира более 2,8 мм способна

снизить эффективность РЧА, а толщина жировой

ткани более 5 мм вообще не позволяет проводить

эпикардиальную РЧА эффективно [17].

Показания к эпикардиальной аблации
Первые опубликованные результаты эпикар-

диальной катетерной аблации, датированные

1996 г., включали небольшие группы пациентов

с различными заболеваниями сердца [2, 18]. В то

время эпикардиальная катетерная РЧА выпол-

нялась как «процедура запаса» и во всех случаях

проводилась после неудачной попытки эндо-

кардиальной катетерной РЧА. С течением вре-

мени и накоплением практического опыта в ми-

ровых ведущих медицинских центрах эпикарди-

альная аблация желудочков сердца стала

выполняться чаще. Показаниями к эпикардиаль-

ной аблации желудочковой тахикардии являются:

1) идиопатическая дилатационная кардиомио-

патия; 2) аритмогенная дисплазия правого же-

лудочка; 3) желудочковые нарушения ритма

у больных, подвергнутых ранней реперфузии

миокарда после острого инфаркта; 4) ишемиче-

ская кардиомиопатия. Однако до сих пор оста-

ется дискутабельным вопрос о показаниях

к процедурам эпикардиальной, а также эндо-

эпикардиальной РЧА.

R. Perlman et al. проводили картирование

и описали у своих пациентов локализацию арит-

могенного субстрата желудочковой тахикардии

как субэндокардиально, так и субэпикардиаль-

но при идиопатической дилатационной кардио-

миопатии (ДКМП) [19]. K. Soejima et al. успеш-

но осуществили больным с идиопатической

ДКМП эндо-эпикардиальную РЧА ЖТ с эф-
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фективностью процедуры 54% в течение 1 года

наблюдения в послеоперационном периоде.

В этом исследовании размер повреждения мио-

карда при РЧА составил в среднем

37,5 ± 10,4 см2 (от 22 до 47,3 см2). При этом

у 5 пациентов после сочетанной эндо-эпикарди-

альной РЧА зона повреждения оказалась боль-

ше на эпикардиальной поверхности, чем на эн-

докардиальной [18]. O. Cano et al. провели

22 больным с идиопатической ДКМП процеду-

ру эндо-эпикардиальной РЧА по поводу ЖТ.

У 18 пациентов площадь повреждения от РЧА

на эпикарде была больше, чем на эндокарде

(55,3 ± 33,5 и 22,9 ± 32,4 см2 соответственно,

p < 0,01). За время наблюдения в течение

18±7 мес в послеоперационном периоде у 14 из

18 пациентов (78%) не было рецидивов ЖТ. Та-

кие результаты могут объяснить низкий успех

изолированной эндокардиальной РЧА в данной

группе больных [20]. В. Schmidt et al. опублико-

вали результаты исследования, в котором 15 па-

циентам после неудачной процедуры эндокар-

диальной РЧА ЖТ было выполнено эпикарди-

альное картирование, при этом в 80% случаев

аритмогенный субстрат был обнаружен на эпи-

кардиальной поверхности [21].

Другая патология сердца, при которой важна

оценка состояния эпикарда, – это аритмогенная

дисплазия ПЖ (АДПЖ). Патогенез аритмоген-

ной дисплазии ПЖ характеризуется замещени-

ем кардиомиоцитов фиброзно-жировой тканью,

при этом данный процесс начинается в ПЖ

и прогрессирует в направлении от эпикарда

к эндокарду [22]. В связи с этим эпикардиальное

картирование может быть более информатив-

ным при данной патологии. Приступы ЖТ при

аритмогенной дисплазии ПЖ начинаются на

ранних стадиях патологии и имеют аритмоген-

ный субстрат, расположенный эндокардиаль-

но [23]. Несмотря на то что сравнение результа-

тов различных исследований, посвященных

данной проблеме, не представляется возмож-

ным из-за разных стратегий лечения, конечных

точек исследования, антиаритмической тера-

пии, назначаемой больным, и длительности по-

слеоперационного наблюдения, первоначаль-

ное применение эндокардиальной РЧА ЖТ при

АДПЖ оказалось довольно успешным (50–90%

свободы от ЖТ в течение полугода). Однако со

временем рецидивы ЖТ становятся чаще.

Т. Wichter et al. в своем исследовании публикуют

успешные результаты эндокардиальной РЧА

у 22 (73%) пациентов с АДПЖ, но в течение

52±37 мес наблюдения в послеоперационном

периоде у 18 (60%) больных отмечены рецидивы

ЖТ и синкопальных состояний. Отсутствие

приступов ЖТ было зафиксировано в 63% слу-

чаев через 1 год наблюдения, в 43% случаев че-

рез 3 года и в 32% случаев через 5 лет [23].

F.С. Garcia et al. с целью лечения ЖТ выпол-

нили 13 пациентам с АДПЖ эндо-эпикардиаль-

ную РЧА. Данная сочетанная методика автора-

ми была проведена после неэффективной про-

цедуры изолированной эндокардиальной

РЧА [24]. При этом после сочетанной РЧА у 77%

больных не было отмечено рецидивов ЖТ в те-

чение 18 ± 13 мес наблюдения. В данной группе

пациентов зона повреждения после сочетанной

РЧА была более интенсивной на эпикарде, не-

жели на эндокарде. Эпикардиальная ЖТ была

зарегистрирована у 10 (77%) больных с интакт-

ным эндокардом (недостаточная зона радиочас-

тотного воздействия). Необходимо учитывать,

что, по данным МРТ, у пациентов с АДПЖ тол-

щина боковой стенки ПЖ составляет более

10 мм, что больше, чем у здоровых людей (5 мм).

В связи с этим при использовании эндокарди-

альной РЧА получить трансмуральное повреж-

дение миокарда не представляется возможным.

R. Bai et al. изучили результаты эндокарди-

альной и сочетанной эндо-эпикардиальной

аблации у 49 пациентов с АДПЖ. Через 3 года

после операции у 52,2% больных после эндокар-

диальной РЧА и у 84,6% пациентов после соче-

танной эндо-эпикардиальной РЧА не было от-

мечено пароксизмов ЖТ и отсутствовала необ-

ходимость имплантации кардиовертера-дефиб-

риллятора. При этом после изолированной

эндокардиальной РЧА антиаритмическая тера-

пия была необходима у 78,3% пациентов, а после

сочетанной эндо-эпикардиальной РЧА – только

у 30,8% больных (p < 0,001) [25].

Р.Т. Камиев и др. описали преимущество

эпикардиальной аблации в серии из 17 пациен-

тов детского возраста с АДПЖ. Эффективность

эпикардиальной РЧА составила 70,6% в течение

длительного периода наблюдения [26].

Интересен тот факт, что первые исследова-

ния, посвященные проблеме эпикардиальной

аблации, проводились в основном у пациентов

с ИБС, у которых необходимость эпикардиаль-

ного доступа не так велика. Возможно, причина

состояла в том, что исторически катетерная эн-

докардиальная аблация впервые была примене-

на у данной категории больных ИБС для лече-

ния устойчивой к терапии мономорфной ЖТ.
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В зоне постинфарктного кардиосклероза

аритмогенным субстратом ЖТ являются остав-

шиеся живыми кардиомиоциты, расположенные

вокруг и между волокнами плотной соедини-

тельной ткани. Кардиомиоциты на эндокарди-

альной поверхности инфаркта миокарда (ИМ)

или аневризмы ЛЖ могут выживать за счет рет-

роградной перфузии и коллатерального кровото-

ка [27]. Однако кардиомиоциты, захваченные

фиброзной тканью, имеют ультраструктурные и,

следовательно, электрофизиологические анома-

лии. Они могут являться субстратом для арит-

мий, развивающихся по механизму риентри [28].

Такие специфические изменения могут также

возникать в зонах, расположенных вокруг само-

го рубца, где сниженный кровоток может вы-

звать субэндокардиальную ишемию, фокальные

некрозы с образованием в дальнейшем фиброза.

Данные обстоятельства объясняют антиаритми-

ческую эффективность эндокардиальной изоля-

ции аневризмы ЛЖ при хирургическом лечении

ЖТ [29]. И следовательно, оптимальным мето-

дом аблации ЛЖ для лечения ЖТ у больных ИБС

является эндокардиальный доступ.

В экспериментальном исследовании, прове-

денном 40 лет назад на собаках, было показано,

что необратимые ишемические повреждения мио-

карда ЛЖ начинаются в эндокарде и развиваются

в направлении к эпикарду. Данная прогрессия за-

висит от времени ишемии, трансмуральный не-

кроз возникает через 40 мин после начала ише-

мии в 38±4% случаев, через 3 ч в 57±7% случаев,

через 6 ч в 71±7% случаев и через 24 ч в 85±2%

случаев [30].

Современное лечение острого коронарного

синдрома и последние изменения в концепции

лечения острого ИМ в сторону проведения ран-

ней реперфузии миокарда модифицировали ос-

новные характеристики ишемического рубца: по-

ражение миокарда стало неоднородным и, в боль-

шинстве случаев, нетрансмуральным [31]. Это

привело к увеличению числа аритмогенных суб-

стратов и, следовательно, учащению случаев же-

лудочковой тахикардии, расположенной не толь-

ко субэндокардиально или около ишемического

рубца, но также глубоко в миокарде или даже суб-

эпикардиально.

В двух последних многоцентровых рандо-

мизированных исследованиях, посвященных

проблеме эндокардиальной аблации для лече-

ния ЖТ после ИМ, было показано, что, несмо-

тря на хорошие ближайшие результаты проце-

дуры, почти у половины пациентов произошли

рецидивы ЖТ за время дальнейшего наблюде-

ния [32, 33].

Разное расположение аритмогенного субст-

рата, а также невысокая эффективность эндо-

кардиальной РЧА послужили причинами приме-

нения сочетанной эндо-эпикардиальной РЧА

для лечения ЖТ у больных ИБС после безуспеш-

ной эндокардиальной РЧА. Данной концепции

придерживаются F. Sacher et al., сообщившие

о результатах исследования, в котором 16% всех

пациентов с ИБС и ЖТ провели эндо-эпикарди-

альную РЧА, при этом в 90% случаев имела мес-

то предшествующая неэффективная эндокарди-

альная РЧА [5]. По данным P. Della Bella et al.,

в группе из 85 пациентов с ИБС и ЖТ в 32,9%

случаев была выполнена эндо-эпикардиальная

РЧА как процедура выбора. Интересно, что у

12,9% больных использовалась только эпикарди-

альная РЧА, а в остальных случаях сочетанная

эндо-эпикардиальная РЧА была осуществлена

после неудачной эндокардиальной РЧА [4].

В. Schmidt et al. также проводили эпикарди-

альную РЧА после неудачной процедуры эндо-

кардиальной РЧА у 11 пациентов с ишемичес-

кой кардиомиопатией и 5 больных с ИМ [21].

В другом одноцентровом исследовании в группе

из 17 пациентов с ИБС и ЖТ сочетанная эндо-

эпикардиальная РЧА была выполнена в 7 случа-

ях [34]. Недавно были опубликованы результаты

исследования, проведенного на 280 больных,

перенесших задний ИМ, а также имевших

в анамнезе пароксизмы ЖТ, в котором было по-

казано, что в послеоперационном периоде

в группе больных после сочетанной эндо-эпи-

кардиальной РЧА количество рецидивов ЖТ

было значительно меньше по сравнению с груп-

пой пациентов, перенесших изолированную эн-

докардиальную РЧА [35]. Основываясь на этом,

исследователи предположили, что наличие зад-

него ИМ может служить предиктором несостоя-

тельности эндокардиальной РЧА и быть показа-

нием для проведения эпикардиальной РЧА [36].

Электрокардиографические критерии
За последнее время было опубликовано не-

сколько исследований, предлагающих разные

методы диагностики эпикардиальной локализа-

ции аритмогенного субстрата ЖТ.

А. Berruezo et al. в 2004 г. первыми предложили

использовать четыре критерия, которые позволя-

ют с высокой вероятностью определить эпикар-

диальную локализацию аритмогенного субстрата

ЖТ. После оценки морфологии QRS при эндо-
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эпикардиальной стимуляции, а также 49 эпизо-

дов ЖТ у 9 пациентов (6 из которых имели ИБС)

были выявлены следующие оптимальные крите-

рии для диагностики аритмогенного субстрата

ЖТ эпикардиальной локализации:

– псевдо-λ-волна ≥ 34 мс; 

– интервал внутреннего отклонения ≥ 85 мс; 

– RS ≥ 121 мс;

– комплекс QRS = 266 ± 25 мс [37].

V. Bazan et al. в своем исследовании подтвер-

дили, что критерии, предложенные А. Berruezo

et al. действительно полезны, однако их специ-

фичность зависит от различных зон ЛЖ. Следо-

вательно, не только тип структурного поврежде-

ния миокарда, но и зона повреждения ЛЖ могут

существенно влиять на исходную задержку про-

ведения эпикардиальной ЖТ, на которой осно-

ваны эти критерии [38].

Е. Valles et al. для неишемических кардиомио-

патий предложили алгоритм идентификации

эпикардиального субстрата ЖТ из верхней ба-

зальной и латеральной стенок ЛЖ. Отсутствие

Q-волны в нижних отведениях, псевдо-λ-волна

более 75 мс, максимальный индекс отклонения

более 0,59 мс и наличие Q-волны в отведении

V1 – эти критерии могут свидетельствовать об

эпикардиальном субстрате ЖТ [39].

M. Martinek et al. исследовали морфологиче-

ские критерии у 63 пациентов с ИБС и ЖТ с эн-

до-эпикардиальным субстратом. Ни один из вы-

шеперечисленных критериев для больных с не-

ишемической кардиомиопатией не удалось

использовать у пациентов с ИБС с целью иден-

тификации субстрата ЖТ [40].

Таким образом, стандартизированных крите-

риев для идентификации эпикардиального суб-

страта ЖТ не существует.

Методы визуализации
В последнее время прогрессивно растет час-

тота использования различных неинвазивных

методов визуализации. Благодаря тому что не-

инвазивные методы визуализации позволяют

установить анатомическое и метаболическое со-

стояние нормального и патологического мио-

карда, они могут помочь улучшить результаты

аблации при ЖТ. Из всех основных методов не-

инвазивной визуализации наиболее информа-

тивными для данной цели являются КТ и МРТ

с контрастированием. Они позволяют получить

3D-изображение высокой четкости и оценить

анатомию желудочков и нанесенного поврежде-

ния. Позитронно-эмиссионная томография

(ПЭТ) с фтордезоксиглюкозой (18F) также яв-

ляется высоко информативным исследованием,

дающим возможность оценить метаболизм.

В 2003 г. были опубликованы первые резуль-

таты применения неинвазивных методов визуа-

лизации – построения трехмерной модели серд-

ца при помощи КТ и МРТ в исследовании на

животных [41]. Использование современных на-

вигационных систем CartoMerge (Biosense

Webster) и NavX Fusion (St. Jude Medical) при фи-

брилляции предсердий позволяет получить пре-

красное изображение анатомии левого предсер-

дия и обеспечивает высокую эффективность аб-

лации. Неинвазивные методы визуализации

также обеспечивают изображение анатомии же-

лудочков и позволяют определить расположение

крупных коронарных артерий. Важная функция

КТ при ЖТ состоит в выявлении патологических

характеристик миокардиальной ткани, что необ-

ходимо для выполнения эффективной аблации.

Основой риентри или фокусной ЖТ при струк-

турной патологии сердца всегда является рубцо-

вая ткань. КТ позволяет идентифицировать точ-

ную локализацию рубца, создает трехмерную

модель, что помогает осуществить точную абла-

цию и уменьшить время ее проведения.

Т. Dickfeld et al. в 2008 г. первыми использова-

ли ПЭТ/КТ у 14 пациентов перед процедурой

РЧА ЖТ. Авторы показали возможности КТ

в визуализации рубцовой ткани и пограничных

зон вокруг рубцов ЛЖ, а также способность КТ

уточнить характеристику рубца на созданной

трехмерной модели и при наложении ее на эле-

ктроанатомическую карту [42].

МРТ с контрастированием считается «золо-

тым стандартом» в исследовании перфузии мио-

карда, а также функции желудочков. С помощью

МРТ у пациентов с ИБС определяются размеры

ИМ и периферической зоны, что позволяет кли-

ницисту оценить риск развития ЖТ и летального

исхода. В связи с этим МРТ активно применяет-

ся перед процедурой аблации [43]. Во всех опуб-

ликованных исследованиях, включающих паци-

ентов с ИБС, подтверждается возможность оп-

ределения характеристик постинфарктного

рубца с помощью МРТ и признается, что МРТ

сравнима с возможностями электроанатомичес-

кого картирования. В отличие от электроанато-

мического картирования, методика МРТ дает

дополнительную информацию о геометрии руб-

ца, что позволяет предположить локализацию

ЖТ. Во всех случаях результаты МРТ могут быть

наложены на электроанатомические карты при
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проведении процедуры аблации. Изображения

могут быть получены с помощью различных ал-

горитмов и протоколов, при этом часто встреча-

ются расхождения данных о зоне постинфаркт-

ного рубца, полученных с помощью электроана-

томических карт и МРТ с контрастированием.

А. Codreanu et al. сообщают о расхождении

данных по зоне рубца в 33% случаев: в 3 случаях

рубец, идентифицированный с помощью элект-

роанатомического картирования, не подтвер-

дился на МРТ. Это, вероятно, обусловлено тем,

что в рубце могут присутствовать электрически

активные клетки. Попадание контраста в эти

участки крайне затруднительно и замедленно из-

за выраженного нарушения перфузии. В 1 случае

отсутствующий на карте электроанатомического

картирования рубец был обнаружен с помощью

МРТ [44]. В. Desjardins et al. при использовании

порогового значения амплитуды сигнала 1,5 мВ

идентифицировали расхождение в 29% случа-

ев [45]. Наблюдаемые расхождения между пока-

заниями электроанатомического картирования

и МРТ возможно объяснить недостаточной сте-

пенью прижатия катетера к эндокардиальной

поверхности, контрастированием эндокардиаль-

ной поверхности, низкой плотностью электро-

анатомического картирования или низким про-

странственным разрешением МРТ. В последую-

щей публикации [46] эти проблемы были

учтены, использовалась высокая плотность эле-

ктроанатомического картирования и высокое

разрешение МРТ. Применение пограничного

значения максимальной интенсивности пиксе-

ля, равное 60%, для отличия середины рубца

от его краевой зоны дало достаточно сходные ре-

зультаты при электроанатомическом картирова-

нии и МРТ. Правда, оказалось, что середина руб-

ца, идентифицированная с помощью электро-

анатомического картирования, немного меньше.

По мнению авторов, это может быть следствием

восприятия сигнала с дальнего поля (far-field sig-

nal), генерированного в здоровой ткани, которая

может снизить зону регистрации.

КТ с контрастированием позволяет оценить

функциональное состояние и жизнеспособность

миокарда у пациентов с ИБС и другими структур-

ными патологиями. В некоторых центрах начато

использование перед аблацией ЖТ технологии

КТ высокого пространственного (менее 1 мм) и

временного разрешения. Выявляется хорошая

корреляция между зонами патологического мио-

карда с низким вольтажом (менее 1,5 мВ) и гипо-

перфузии по данным КТ. КТ с контрастировани-

ем может использоваться и для диагностики

трансмуральной и интрамиокардиальной локали-

зации рубца, а также у пациентов с ИКД [47].

Заключение
Катетерная РЧА эпикарда является одним из

методов лечения ЖТ при эпикардиальной лока-

лизации аритмогенного субстрата, однако в на-

стоящее время эта процедура осуществляется

лишь ведущими мировыми медицинскими цен-

трами. Технические сложности при субксифои-

дальном доступе и выполнении эпикардиальной

РЧА катетером делают данный вид вмешатель-

ства трудным для специалиста, а также ведут

к развитию осложнений. Плохая визуализация

при рентгеноскопии, близость коронарных ар-

терий и диафрагмального нерва – лишь некото-

рые проблемы, с которыми сталкивается хи-

рург-электрофизиолог при выполнении кате-

терной эпикардиальной аблации. И следует

отметить, что все это может привести к фаталь-

ным последствиям для пациента.

Ввиду вышесказанного стоит обратить вни-

мание на возможность выполнения эпикарди-

альной РЧА на открытом сердце под контролем

зрения, а также с помощью новейших торако-

скопических технологий, позволяющих визуа-

лизировать все анатомические структуры полос-

ти перикарда и призванных улучшить результа-

ты эпикардиального картирования и РЧА.
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