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Выводные тракты правого и левого желудочков являются типичным местом аритмогенеза у паци-

ентов без грубой органической патологии сердца. Наиболее часто у пациентов без структурной па-

тологии встречаются желудочковые экстрасистолии и непароксизмальные желудочковые тахикар-

дии.  Ведущим механизмом для аритмий данных локализаций является триггерная активность по

типу поздних постдеполяризаций, опосредованная действием циклического аденозинмонофосфата.

Предположительно, причиной данного явления служит единое эмбриологическое происхождение обо-

их выводных трактов. Желудочковые аритмии из выводных отделов правого и левого желудочков

имеют схожий и уникальный электрофизиологический и электрофармакологический профиль. Мно-

гообещающие результаты, с эффективностью до 80–95%, при лечении мономорфных желудочковых

аритмий демонстрирует катетерная аблация.

В данном обзоре рассматриваются анатомические особенности выводных отделов желудочков, эм-

бриологические предпосылки аритмогенеза, электрофизиологические свойства, преимущества и не-

достатки различных способов картирования, а также результаты катетерной аблации с примене-

нием электроанатомического картирования. Отдельно рассмотрены перспективные направления

лечения идиопатических желудочковых аритмий, в частности высокоплотное картирование

и спектральный анализ. Высокоплотное картирование активно используется для субстратного кар-

тирования при лечении желудочковых тахиаритмий, ассоциированных с рубцом. Показано, что вы-

сокоплотное картирование позволяет провести четкую демаркацию рубцовой и околорубцовой тка-

ни, а также жизнеспособного миокарда, дает возможность идентификации каналов замедленного

проведения импульса. В отношении пациентов с идиопатическими желудочковыми аритмиями вы-

сокоплотное картирование позволяет не только определить раннюю зону активации (с большей

точностью по сравнению с картированием point-by-point), но и идентифицировать небольшие

участки миокарда с измененными электрофизиологическими свойствами, которые являются арит-

могенным субстратом. Такие зоны не всегда удается обнаружить при магнитно-резонансной томо-

графии с контрастным усилением.

Ключевые слова: желудочковая экстрасистолия, желудочковая тахикардия, высокоплотное

картирование, радиочастотная аблация
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Введение

Выводные тракты правого и левого желудоч-

ков являются типичным местом аритмогенеза

у пациентов без грубой органической патологии

сердца. Одним из основных следствий частой

эктопической желудочковой активности явля-

ется развитие дисфункции левого желудочка,

поэтому данные аритмии требуют медикамен-

тозного или хирургического лечения [1]. Кар-

диомиопатия, ассоциированная с частой желу-

дочковой экстрасистолией или тахикардией,

вызывается межжелудочковой диссинхронией

и внутрижелудочковым нарушением геометрии

сокращения. В экспериментах на животных бы-

ло показано, что частая желудочковая экстраси-

столия приводит к бивентрикулярному фиброзу,

особенно если субстрат аритмии расположен

эпикардиально. Отсюда также следует, что ши-

рина комплекса QRS пропорциональна степени

выраженности межжелудочковой и внутрижелу-

дочковой диссинхронии [2].

Наиболее часто для медикаментозного лече-

ния используются бета-адреноблокаторы, неди-

гидропиридиновые блокаторы медленных каль-

циевых каналов, блокаторы натриевого тока.

В случае неэффективности медикаментозного

лечения следует рассматривать возможность

выполнения катетерной аблации [3]. Выбор

в пользу катетерного лечения основывается на

многих параметрах, среди них выраженность

клинической картины, локализация субстрата,

бремя аритмии, наличие рефрактерности к ан-

тиаритмическим препаратам. Катетерная абла-

ция демонстрирует многообещающие результа-

ты при лечении мономорфных желудочковых

аритмий с эффективностью до 80–95% [4, 5].

Предикторами успешной аблации являются ло-

кализации субстрата в выводном отделе правого

желудочка и мономорфная экстрасистолия.

Меньшая эффективность катетерной аблации

характерна для эпикардиальных, многофокус-

ных желудочковых аритмий, а также при лока-

лизации аритмогенного источника в папилляр-

ной мышце [2]. Использование на современном

этапе вспомогательных систем, таких как внут-

рисердечная эхокардиография и высокоплотное

картирование, позволяет лучше понимать меха-

низм аритмии, повысить эффективность кате-

терных процедур и сделать их проведение более

безопасным [6, 7].

В данном обзоре рассматриваются анатоми-

ческие особенности выводных отделов желудоч-

ков, эмбриологические предпосылки аритмоге-

неза, электрофизиологические свойства, а также

результаты катетерной аблации с применением

электроанатомического картирования.

Выводной отдел правого желудочка
Выводной тракт правого желудочка включа-

ет область от верхней части наджелудочкового

гребня до уровня легочного ствола. В электро-

физиологическом понимании данная зона

включает четыре сегмента: передний, задний, А
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The right and left ventricular outflow tracts are typical sources of arrhythmogenesis in patients without gross

structural pathology of the heart: premature ventricular contractions and non-paroxysmal ventricular tachy-

cardias are most common. The leading mechanism for arrhythmias of these localizations is trigger activity by

the mechanism of delayed afterdepolarization, mediated by the action of cyclic adenosine monophosphate.

Presumably, the cause of this phenomenon is a single embryological origin of both outflow tracts. Ventricular

arrhythmias from the right and left ventricular outflow tracts have a similar and unique electrophysiological

and electropharmacological profile. Catheter ablation shows promising results in the treatment of monomor-

phic ventricular arrhythmias with an efficiency of up to 80–95%. 

This review examines the anatomical features of outflow ventricular tracts, embryological prerequisites for

arrhythmogenesis, electrophysiological properties, advantages and disadvantages of various mapping methods,

as well as the results of catheter ablation using electroanatomic mapping. Promising directions for the treatment

of idiopathic ventricular arrhythmias, in particular high-density mapping and spectral analysis are also dis-

cussed. High-density mapping is actively used for substrate mapping in the treatment of ventricular tach-

yarrhythmias associated with scarring. It has been shown that high-density mapping allows for a clear demar-

cation of scar and transitional zone, as well as healthy myocardium, makes it possible to identify channels of

delayed conduction. For patients with idiopathic ventricular arrhythmias, high-density mapping allows not only

to determine the early activation zone (with greater accuracy compared to point-by-point mapping), but also to

identify small areas of the myocardium with altered electrophysiological properties, which are an arrhythmo-

genic substrate. Such zones are not always detectable with contrast-enhanced magnetic resonance imaging.

Keywords: premature ventricular contraction, ventricular tachycardia, high-density mapping, radiofre-

quency ablation
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септальный и свободную стенку [8]. До недав-

них пор считалось, что легочный ствол не со-

держит мышечных пучков, однако данные внут-

рисердечной эхокардиографии, совмещенные

с электроанатомическим картированием, пока-

зывают, что в 90% случаев легочный ствол имеет

мышечную муфту длиной до 2 см [9]. Абсолют-

ной анатомической линии демаркации между

выводным трактом правого желудочка и легоч-

ным стволом нет, обычно на клеточном уровне

она представлена миокардиальным контину-

умом, преимущественно представленным в

септальном сегменте [10].

Выводной отдел левого желудочка
Выводной тракт левого желудочка является

сложной структурой и включает в себя синусы

Вальсальвы, подклапанный участок, митраль-

но-аортальный контакт и зону саммита [11].

До 1/4 всех идиопатических желудочковых арит-

мий составляют аритмии с локализацией субст-

рата в выводном отделе левого желудочка [12].

Синусы Вальсальвы, расположенные в корне

аорты, являются важным участком для катетер-

ных процедур. Расположенные в области соеди-

нения желудочкового миокарда с аортой, они

позволяют выполнять картирование как ретро-

градным суправальвулярным доступом, так

и транссептальным доступом [13]. Субстратом

для аритмии являются небольшие участки мио-

кардиальной ткани, контактирующие с правым

и левым синусами Вальсальвы, область комис-

суры между ними, а также подклапанные участ-

ки (рис. 1) [14, 15]. 

Зона саммита левого желудочка представлена

участком треугольной формы, ограниченным

бифуркацией левой коронарной артерии на пе-

реднюю межжелудочковую (ПМЖВ) и огибаю-

щую ветви. Нижняя дугообразная граница про-

ходит на уровне первой септальной ветви

ПМЖВ по направлению к атриовентрикуляр-

ной борозде. Саммит левого желудочка разделен

на две области, границей между которыми явля-

ется большая вена сердца. Базальная область

считается недоступной для катетерных проце-

дур по причине близости к проксимальным

участкам коронарных артерий, а также выра-

женности эпикардиальной жировой клетчатки;

для этой области чаще требуется использование

хирургического доступа. Апикальная область

может быть использована для катетерной абла-

ции из большой вены сердца и ее притоков,

а также с эндокардиальных участков [16].

Электрофизиологические особенности
и подходы к лечению идиопатических 

желудочковых аритмий
Наиболее часто у пациентов без структурной

патологии встречаются желудочковые экстраси-

столии и неустойчивые пароксизмы желудочко-

вой тахикардии. Желудочковые аритмии из вы-

водных отделов правого и левого желудочков

имеют схожий и уникальный электрофизиоло-

гический и электрофармакологический про-

филь [17]. В исследовании S. Iwai et al. тахикар-

дии обеих локализаций индуцировались инфу-

зией катехоламинов, прерывались введением

аденозина или верапамила. Авторы делают за-

ключение, что ведущим механизмом для арит-

мий данной локализации является триггерная

активность по механизму поздних постдеполя-

ризаций, опосредованная действием цикличес-

кого аденозинмонофосфата [12]. Предположи-

тельно, причиной данного явления служит еди-

ное эмбриологическое происхождение обоих

выводных трактов. Отличающаяся от других от-

делов желудочкового миокарда меньшая ско-

рость пролиферации клеток, более «примитив-А
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Восходящая
аорта

Эффективная 
РЧА

Корень аорты

ЛЖ

ЛСВ

ПСВ

Рис. 1. Активационное высокоплотное картирование

выводного отдела левого желудочка (ЛЖ), выпол-

ненное ретроградным артериальным доступом с ис-

пользованием многополюсного катетера PentaRay

(Biosense Webster, CARTO 3). Ранняя зона активации

соответствует области комиссуры между левым (ЛСВ)

и правым (ПСВ) синусами Вальсальвы
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ный» сократительный фенотип и медленное

проведение электрических сигналов способст-

вуют тому, что среди прочих отделов выводные

тракты служат потенциальным субстратом для

возникновения желудочковых аритмий [18].

Именно поэтому идиопатические аритмии из

обоих выводных трактов желудочков рассматри-

ваются нами во взаимосвязи друг с другом.

Наиболее сложной зоной для картирования

и аблации является саммит левого желудочка

(рис. 2). Известен ряд доступов, позволяющих

выполнять картирование и аблацию желудочко-

вых аритмий в данной области: подклапанная

часть выводного отдела левого желудочка, боль-

шая вена сердца и ее притоки, синусы аорты или

легочного ствола. Разработаны методы бипо-

лярной аблации из левого синуса легочного

ствола и эндокарда левого желудочка для абла-

ции в так называемой inaccessible zone [19].

Для выбора оптимального места воздействия

требуется тщательное изучение анатомии веноз-

ного русла. Безопасным считается трансвеноз-

ное воздействие на расстоянии более 5 мм от ко-

ронарных артерий. Даже в случае оптимального

расположения аблационного катетера в боль-

шой или передней межжелудочковой вене серд-

ца, на безопасном расстоянии от коронарных

артерий, доставка радиочастотной энергии мо-

жет быть неосуществима ввиду высокого импе-

данса [20]. Эффективность катетерной аблации

в зоне саммита левого желудочка, как правило,

не превышает 75% в отдаленном периоде на-

блюдения. В то же время ряд авторов описывают

успешную эпикардиальную аблацию посредст-

вом субксифоидального доступа [21, 22]. Кроме

того, расположение субстрата глубоко интраму-

рально в септальной части выводного отдела ле-

вого желудочка может потребовать комбиниро-

ванной эпикардиальной и эндокардиальной аб-

лации [23]. Толщина эпикардиальной жировой

клетчатки более 7 мм может препятствовать

трансмуральному повреждению при радиочас-

тотной аблации.

Несмотря на то что большую часть процедур

удается успешно выполнить эндокардиальным

доступом, часть желудочковых аритмий имеет

субстрат, расположенный эпикардиально или

интрамурально. По данным M. Yokokawa et al.,

около 8% пациентов с идиопатическими желу-

дочковыми аритмиями имеют интрамуральный

фокус [24]. Чаще всего такие фокусы локализу-

ются в области межжелудочковой перегородки,

разделяющей выводные отделы правого и лево-

го желудочков [25]. Реже эффективной аблации

препятствуют крупные желудочковые трабеку-

лы [20]. Обычно интрамуральное расположение

фокуса подтверждается ретроспективно, после

безуспешного картирования и катетерной абла-

ции с обеих сторон межжелудочковой перего-

родки. Характерным признаком также является

несоответствие морфологии стимулированного

с эндокарда QRS-комплекса и нативной желу-

дочковой экстрасистолии. Для деструкции та-

ких фокусов предложены различные стратегии,

в том числе биполярная аблация, гипотоничес-

кие растворы для орошения, аблация доступом

через септальные ветви венозной системы под

контролем венографии и коронарной артерио-

графии [24, 26–28]. Использование длительных

радиочастотных аппликаций продолжительнос-

тью более 90 с может иметь эффект при эпикар-

диальном расположении очага аритмии. Так,

при ранней зоне активации в области саммита

левого желудочка комбинация длительных абла-

ций из синусов Вальсальвы, септального участка

выводного отдела правого желудочка и области

под митрально-аортальным контактом в сумме

может привести к деструкции аритмогенного

субстрата, даже при субоптимальных парамет-

рах стимуляционного картирования с каждого

из этих участков [20]. А
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РЧА

Большая вена
сердца

ВОПЖ

ПМЖВ

Рис. 2. Схема области саммита левого желудочка,

расположенного между передней межжелудочковой

артерией и огибающей ветвью левой коронарной ар-

терии (ОВ ЛКА). Большая вена сердца разделяет об-

ласть саммита на accessible zone и inaccessible zone

(пояснения в тексте). Представлена схема радиочас-

тотного воздействия ретроградным трансвенозным

доступом.

РЧА – радиочастотная аблация; ВОПЖ – выводной отдел пра-

вого желудочка; ПСВ – правый синус Вальсальвы; НСВ – не-

коронарный синус Вальсальвы; ЛСВ – левый синус Вальсаль-

вы; ФК МК – фиброзное кольцо митрального клапана

ПСВ

ЛСВ НСВ
ФК МК

ОВ ЛКА
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По данным M. Yokokawa et al., идеальным

способом картирования интрамуральных сеп-

тальных фокусов является проведение управля-

емого многополюсного электрода в одну из пер-

форантных вен, при этом данная тактика не

всегда осуществима ввиду вариабельности ана-

томии венозного русла. Интраоперационно

подтвердить интрамуральное происхождение

аритмогенного фокуса можно путем введения

холодного физиологического раствора с аблаци-

онного катетера со скоростью 60 мл/мин в одну

из коронарных вен: положительным критерием

является транзиторное подавление аритмичес-

кой активности [20]. Иным подходом служит до-

ступ к местам выхода электрического импульса

на правую и левую стороны межжелудочковой

перегородки. Близкое расположение к структу-

рам проводящей системы требует применения

методов воздействия с более ограниченным по-

вреждением, например криоаблации [24]. 

Стандартная униполярная конфигурация ра-

диочастотной аблации предполагает прохожде-

ние энергии от кончика электрода к индиф-

ферентному электроду на поверхности тела.

По сравнению с рутинно применяемой унипо-

лярной радиочастотной аблацией использова-

ние биполярной аблации позволяет наносить

более обширные повреждения, что дает возмож-

ность устранять интрамуральные фокусы (меж-

желудочковая перегородка, папиллярные мыш-

цы). В основе лежит использование короткой

цепи между кончиком аблационного электрода

и индифферентным электродом. Было показа-

но, что глубина повреждения при биполярной

аблации может достигать 15–20 мм. Биполярная

аблация успешно применяется для лечения па-

циентов с септальным кругом трепетания

предсердий, а также с желудочковыми арит-

миями, имеющими септально или интрамио-

кардиально расположенный источник [26].

Для лечения желудочковых аритмий группа ав-

торов D.T. Nguyen et al. применяла одновремен-

но два орошаемых электрода. Были установлены

параметры, влияющие на эффективность созда-

ваемого повреждения. Так, при использовании

катетеров с 4 мм орошаемым кончиком наи-

большая глубина повреждения достигается при

ориентации катетеров перпендикулярно мио-

карду. И наоборот, при использовании двух ка-

тетеров с 8 мм орошаемым кончиком больший

объем повреждения создавался при расположе-

нии катетеров параллельно поверхности мио-

карда. Кроме того, в исследовании отмечено,

что больший объем повреждения достигается

при давлении кончика катетера 20 г, по сравне-

нию с экспериментальной группой с примене-

нием давления 10 г [29]. Отмечено, что эффек-

тивность биполярной аблации может быть огра-

ничена при значительной разности импеданса

находящихся друг напротив друга сторон, на-

пример митрально-аортального контакта и эн-

докардиальной поверхности. Считается, что би-

полярная аблация сопровождается большим ри-

ском тромбообразования, развития steam pop

феномена и потенциально возможным ятроген-

ным созданием дефекта межжелудочковой пере-

городки при аблации септального субстрата [20].

Альтернативным методом, способствующим

увеличению глубины повреждения, является

использование гипотонических растворов. Наи-

более часто с этой целью применяется 0,45%

раствор натрия хлорида (так называемый half-

normal saline), реже – 5% водный раствор декс-

трозы. Орошение кончика катетера такими

растворами приводит к увеличению размера по-

вреждения за счет высокого импеданса и мень-

шего рассеивания радиочастотной энергии [27].

Гипотонические растворы позволяют наносить

направленное повреждение на ткань миокарда

без влияния на степень охлаждения электрода.

На недостаточное проникновение радиочастот-

ной энергии в глубину желудочкового миокарда

было указано при проведении аутопсии у паци-

ентов с гипертрофической кардиомиопатией.

Ставится вопрос о совершенствовании техно-

логии аблации для желудочковых аритмий

с источником в папиллярной мышце или с эпи-

кардиальной поверхности сердца. В работе

D.T. Nguyen et al. гипотонические растворы при-

менялись для радиочастотной аблации в области

саммита левого желудочка и межжелудочковой

перегородки и продемонстрировали большую

эффективность и свободу от аритмии в отдален-

ном периоде наблюдения по сравнению с ис-

пользованием стандартного физиологического

раствора [30]. Преимуществом описанной мето-

дики также является отсутствие необходимости

применения дополнительного оборудования.

Сообщается о преимуществах использования

half-normal saline при выполнении эпикарди-

альной аблации. Помимо большей глубины по-

вреждения, высокоимпедансная жидкость слу-

жит своего рода изоляцией между кончиком ка-

тетера и париетальным листком перикарда,

предотвращая таким образом его нагревание

и развитие перикардита. Однако следует обра-А
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щать внимание, что увеличение глубины по-

вреждения теоретически может приводить к фе-

номену steam pop: нагревание ткани увеличива-

ет ее электрическую проводимость, что прояв-

ляется снижением импеданса. В исследованиях

in vitro установлено, что steam pop феномен чаще

возникает при плохом контакте электрода и тка-

ни, что приводит к перегреву жидкости под эле-

ктродом: температура внутри ткани может до-

стигать 100 °С и не отражаться на температуре,

измеряемой с кончика электрода [31]. По этой

причине необходимы внимательное монитори-

рование изменений импеданса, контроль кон-

такта электрода с тканью, а также использование

внутрисердечной эхокардиографии. По наблю-

дениям D.T. Nguyen et al., применение электро-

дов с низкой скоростью орошения приводит

к большему количеству steam pop эпизодов [30].

Гипотонические растворы не рекомендуется ис-

пользовать в предсердиях до окончательного ус-

тановления параметров безопасной аблации.

Требует дальнейшего изучения вопрос о воз-

можности развития электролитного дисбаланса

у пациентов с сердечной недостаточностью

и патологией почек в случае вливания большого

количества гипотонического раствора при дли-

тельных процедурах радиочастотной аблации. 

Наилучшим образом для идентификации ис-

точника желудочкового аритмогенеза зареко-

мендовало себя активационное картирование,

основанное на обнаружении ранней зоны акти-

вации во время желудочковой экстрасистолы

или тахикардии [32]. Наличие опережения ло-

кальной электрограммы более 20 мс от референ-

та на поверхностной электрокардиограмме (на-

чало комплекса QRS), QS-паттерн локальной

униполярной электрограммы, а также радиаль-

ный фронт распространения импульса считают-

ся патогномоничными признаками ранней зоны

активации. В случае re-entry механизма желу-

дочковой тахикардии активационное картиро-

вание позволяет локализовать критический пе-

решеек петли. Следует отметить, что изолиро-

ванное активационное картирование имеет

ограниченное применение без сопутствующего

entrainment-картирования: пассивно активи-

рующиеся области замедленного проведения

могут находиться в мезодиастолическом окне,

несмотря на то что не являются критическим

звеном круга аритмии [33]. Для лучшей визуали-

зации данный алгоритм интегрирован во все на-

вигационные системы электроанатомического

картирования и используется большинством

электрофизиологов [11]. При желудочковых та-

хикардиях условием для проведения активаци-

онного картирования служит гемодинамическая

устойчивость [33]. Недостатком активационно-

го картирования является необходимость нали-

чия частой экстрасистолии во время процедуры,

чего не всегда удается достичь медикаментозны-

ми пробами или стимуляционными протокола-

ми [34]. Альтернативным способом является

стимуляционное картирование, имеющее на се-

годняшний день не только качественное, но

и количественное измерение степени совпаде-

ния морфологии стимулированного и нативного

комплекса QRS. «Разрешающая способность»

стимуляционного картирования низкая, поло-

жительные критерии могут быть получены в точ-

ке, находящейся на расстоянии до 11–26 мм от

источника аритмии [33].

Относительно новое направление в лечении

желудочковых нарушений ритма – высокоплот-

ное картирование с использованием многопо-

люсных электродов. Многополюсные электроды

менее чувствительны к сигналам дальнего поля

(far-field) и позволяют строить карты с большей

разрешающей способностью. Высокоплотное

картирование активно используется для субст-

ратного картирования при лечении желудочко-

вых тахиаритмий, ассоциированных с рубцом.

Исследование J. Acosta et al. показало, что высо-

коплотное картирование позволяет провести

четкую демаркацию рубцовой и околорубцовой

ткани, а также жизнеспособного миокарда, дает

возможность идентификации каналов замед-

ленного проведения импульса [35]. 

В отношении пациентов с идиопатическими

желудочковыми аритмиями высокоплотное кар-

тирование позволяет не только определить ран-

нюю зону активации (с большей точностью по

сравнению с картированием point-by-point),

но и идентифицировать небольшие участки ми-

окарда с измененными электрофизиологичес-

кими свойствами, которые являются аритмоген-

ным субстратом. Такие зоны не всегда удается

обнаружить при магнитно-резонансной томо-

графии с контрастным усилением [36, 37]. В ис-

следовании Z. Wang et al. установлено, что у 89%

пациентов источник аритмии находится в пре-

делах так называемой переходной электричес-

кой зоны с амплитудой сигналов от 0,5 до 1,5 мВ.

Наилучшим образом для разграничения пере-

ходной электрической зоны подходит методика

высокоплотного картирования [38]. Другим ал-

горитмом, позволяющим верифицировать ис- А
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точник идиопатической желудочковой аритмии,

является спектральный анализ, основанный на

преобразовании Гильберта–Хуанга. По данным

литературы, этот способ позволяет определить

субстрат аритмии и оптимальное место для аб-

лации независимо от ритма, на котором выпол-

няется картирование [39]. В перспективе дан-

ные подходы в сочетании со стимуляционным

картированием позволят проводить катетерные

процедуры у пациентов с редкой желудочковой

экстрасистолией, когда активационное карти-

рование проводить невозможно ввиду малого

количества экстрасистол.

Несмотря на то что радиочастотная энергия

стала стандартной для лечения желудочковых

аритмий, существуют и другие источники энер-

гии, имеющие некоторые преимущества в оп-

ределенных клинических ситуациях. Так, при

неуспешной радиочастотной аблации желу-

дочковой аритмии с локализацией субстрата

в папиллярной мышце, ввиду неустойчивого по-

ложения электрода, следует рассмотреть воз-

можность проведения криоаблации, которая

отличается криоадгезией кончика электрода

к ткани [33].

Химические методы аблации с введением

этанола в отдельные ветви артериального или

венозного коронарного бассейна позволяют со-

здавать локальные повреждения миокарда [33].

Транскоронарная этаноловая аблация приводит

к трансмуральному миокардиальному некрозу

с минимальным участком жизнеспоспособного

субэндокарда и полным разрушением стенки

целевой ветви коронарной артерии. Примерно

14% пациентов не подходят для проведения про-

цедуры из-за особенностей ангиоархитектони-

ки, в частности из-за наличия множественных

сосудистых анастомозов, создающих опасность

коллатерального повреждения. Среди прочих

осложнений – полная атриовентрикулярная

блокада (аблация субстрата в базально-септаль-

ных отделах), окклюзия нецелевого сосуда,

в том числе за счет рефлюкса этанола в соседние

артериальные ветви, системные эмболии, пер-

форация коронарной артерии, диссекция мио-

карда, контраст-индуцированная нефропатия.

В случаях, когда ожидается окклюзия нецелево-

го сосуда при выраженных сосудистых коллате-

ралях, предложена методика спиральной эмбо-

лизации, однако опыт проведения данных про-

цедур ограничен [20].

Ретроградная трансвенозная химическая аб-

лация этанолом имеет некоторые преимущества

перед артериальной эмболизацией: относитель-

но безопасный необструктивный доступ к ка-

пиллярному руслу у пациентов с компрометиро-

ванным коронарным кровотоком, меньший

риск коллатерального повреждения, а также ос-

ложнений, ассоциированных с канюляцией ар-

териальных сосудов. В литературе освещен опыт

трансвенозной спиртовой аблации посредством

септальных ветвей передней межжелудочковой

вены у пациентов с аритмиями из области сам-

мита левого желудочка, а также заднесептально-

го и других участков желудочка [20].

Новым направлением в лечении желудочко-

вых аритмий является электропорация, в основе

которой лежит необратимое повреждение кле-

ток за счет формирования микроскопических

пор в клеточной мембране. Особенность мето-

да – в отсутствии тропности данного типа энер-

гии к тканям коронарных артерий, пищевода,

легких, диафрагмальных нервов и другим не-

миокардиальным тканям [33]. Электропорация

может иметь преимущества в лечении желудоч-

ковых аритмий с локализацией субстрата в обла-

сти синусов Вальсальвы, а также саммита левого

желудочка, однако данный вопрос требует про-

ведения крупных клинических исследований.

Не так давно для аблации интрамурального

субстрата была предложена методика аблации

специальным катетером с игольчатым наконеч-

ником. Устройство позволяет вводить кончик

катетера в толщу миокарда на глубину до 1 см,

записывать интрамуральные электрограммы,

контролировать температуру, стимулировать

и создавать глубокие миокардиальные повреж-

дения. После доставки катетера в зону интереса

он размещается перпендикулярно эндокарди-

альной поверхности, игла продвигается в мио-

кард, откуда возможно считывать униполярные

и биполярные сигналы [40]. В целевую область

вводится специальный контрастирующий рас-

твор, разбавленный изотоническим раствором

хлорида натрия в соотношении 1:1, подтвержда-

ется интрамиокардиальное позиционирование

электрода. Время радиочастотной аблации со-

ставляет от 60 до 90 с, температурный лимит –

60 °С, ограничение по мощности – 35 Вт. Интра-

миокардиальная перфузия физиологического

раствора со скоростью 2 мл/мин помимо функ-

ции охлаждения выполняет роль виртуального

электрода, увеличивая глубину повреждения.

Среди ожидаемых осложнений – ятрогенная ат-

риовентрикулярная блокада и тампонада серд-

ца [41]. Разработаны также электроды с тонкимА
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игольчатым наконечником, позволяющим вы-

полнять доступ к миокарду из коронарных вен. 

Стереотаксическая радиоаблация с фотонной

терапией является перспективным неинвазив-

ным методом лечения пациентов с аритмиями.

Терапия основана на проведении субстратного

картирования с использованием магнитно-ре-

зонансной и однофотонной эмиссионной ком-

пьютерной томографии. В экспериментальных

работах методика использовалась для создания

атриовентрикулярной блокады, блока проведе-

ния по каватрикуспидальному перешейку, изо-

ляции устьев легочных вен [42]. Радиоаблация

предполагает доставку гамма-лучей или рентге-

новских лучей в высоких дозах к локальному

участку желудочкового миокарда с целью созда-

ния участка фиброза [33]. Патофизиология по-

вреждения окончательно не установлена, меха-

низм повреждения, вероятно, является много-

факторным и включает в себя как повреждение

дезоксирибонуклеиновой кислоты, приводящее

к апоптозу, так и сосудистое повреждение

и ишемическую гибель клеток. В отличие от ка-

тетеров, производящих немедленное термичес-

кое повреждение, полное развитие эффекта ра-

диотерапии может занять несколько дней или

месяцев. В экспериментальных работах на сер-

дечной мышце наиболее ранний эффект дости-

гался на 30-й день после радиотерапии [42]. Па-

раллельно изучаются методы протонно-лучевой

и углеродно-ионной терапии, однако и эти ме-

тодики требуют изучения в вопросах коллате-

рального повреждения близлежащих органов

(легких, пищевода, желудочно-кишечного трак-

та). Лечение идиопатических желудочковых

аритмий с использованием радиоаблации – это

задача будущих исследований.

Методики нейромодуляции широко исполь-

зуются в лечении брадиаритмий и тахиаритмий

[43]. Модуляция автономной нервной системы

сердца на различных уровнях (симпатэктомия,

стимуляция спинного мозга, денервация почеч-

ных артерий и т. д.) может быть использована

для лечения желудочковых тахикардий путем

прерывания афферентных и эфферентных сиг-

нальных путей симпатической нервной систе-

мы. В частности, антиаритмический эффект

обусловлен удлинением реполяризации и ре-

фрактерного периода кардиомиоцитов [20].

Хирургические методы аблации при идиопа-

тических желудочковых аритмиях применяются

редко, однако это подходящая опция для эпи-

кардиально расположенных субстратов. Менее

инвазивной техникой является чрескожная

эпикардиальная аблация. В случае наличия спа-

ечного процесса в перикарде следует рассмот-

реть методику создания хирургического эпикар-

диального окна или торакотомии. Наиболее ча-

сто в электрофизиологических лабораториях

используется субксифоидальный доступ, обес-

печивающий доступ преимущественно к диа-

фрагмальной поверхности левого желудочка

и верхушке сердца. Доступ к передней поверх-

ности сердца удобнее обеспечивается при про-

ведении мини-торакотомии в условиях раздель-

ной интубации главных бронхов. Для эпикарди-

альной аблации используются источники как

радиочастотной, так и криоэнергии. На сего-

дняшний день широко применяются гибридные

методы аблации, совмещающие эндокардиаль-

ный и эпикардиальный доступы. Так, для желу-

дочковых аритмий с ранней зоной активации

в области большой вены сердца предлагается

«маркировать» раннюю зону активации путем

помещения в нее кончика катетера; следующим

этапом осуществляется таргетная диссекция

и криоаппликация [20]. 

Заключение 
Несмотря на отсутствие органической пато-

логии сердца, идиопатические желудочковые

аритмии из выводных трактов желудочков мо-

гут приводить к индуцированной тахикардией

кардиомиопатии. Предложено множество кате-

терных и хирургических методик картирования

и деструкции субстрата, которые позволяют

увеличить эффективность воздействий. Приме-

нение современных методик электроанатоми-

ческого картирования, а также внутрисердеч-

ной эхокардиографии позволяет сократить

продолжительность флюороскопии во время

катетерных процедур. Дальнейшего изучения

требуют методы воздействия на эпикардиаль-

ные источники желудочковых тахиаритмий,

субстраты с интрамуральной и парагисиальной

локализацией.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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