
ЧАСТЬ II.384 Глава 16.

Постинфарктные желудочковые нарушения
ритма являются крайне жизнеопасными и тре�
буют пристального внимания кардиологов, кар�
диохирургов и аритмологов. Зачастую лечение
таких пациентов предполагает комбинирован�
ный подход, который включает в себя: реваску�
ляризацию миокарда, аневризмэктомию (при
наличии постинфарктной аневризмы сердца),
имплантацию кардиовертера�дефибриллятора
[1]. Катетерная радиочастотная абляция (РЧА)
в лечении постинфарктных желудочковых тахи�
кардий (ЖТ) выполняется при частых пароксиз�
мах аритмии, невозможности имплантации ан�
титахикардитических устройств или их неэф�
фективности.

В последнее время тактика лечения желудоч�
ковых тахиаритмий претерпела значительные
изменения благодаря бурному внедрению в
клиническую практику новых технологий. Со�
вершенствование имплантируемых устройств,
доказательства их клинической эффективнос�
ти, полученные в нескольких крупных рандо�
мизированных исследованиях, ознаменовали
собой начало эры имплантируемых кардиовер�
теров�дефибрилляторов (ИКД) в лечении паци�
ентов с ЖТ. Тем не менее, высокоэффективная
электротерапия не является панацеей в лече�
нии пациентов. Ожидание рецидивов синко�
пальных состояний, болевые ощущения, свя�
занные со срабатыванием ИКД, обусловливают
проблемы психологического характера, кото�
рые значительно снижают качество жизни у
пациентов. Другим немаловажным аспектом
проблемы лечения желудочковых нарушений
ритма сердца являются частые и/или некупи�
рующиеся приступы ЖТ, при которых исполь�
зование ИКД у этой категории больных стано�
вится малооправданным [2 , 3].

В подавляющем большинстве случаев меха�
низмом постинфарктных желудочковых тахи�
кардий является механизм ре�ентри. При этом
в 75% случаев отмечается субэндокардиальное
расположение морфологического субстрата
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аритмии, что позволяет использовать катетер�
ные методики РЧА для устранения критической
зоны медленного проведения в круге ре�ентри.

Однако существует ряд лимитирующих фак�
торов использования традиционной техники
катетерных вмешательств. Основным из них
является гемодинамическая непереносимость
тахикардии. Для проведения активационного
картирования, использования техники “вхожде�
ния” в цикл тахикардии требуется индукция ус�
тойчивой ЖТ, на фоне которой могут возникать
выраженные гемодинамические нарушения (арте�
риальная гипотензия, ишемия миокарда, разви�
тие синкопе). Наибольшая гемодинамическая
значимость ЖТ наблюдается при т.н. высокоча�
стотных или “быстрых” тахикардиях. По дан�
ным W. Stevenson [4], только 20% ишемических
ЖТ сопровождаются незначительной гемодина�
мической значимостью и удовлетворительно пе�
реносятся пациентами. Для больных ИБС, как
правило, характерно наличие нескольких морфо�
логических классов ЖТ. Кроме этого, не являет�
ся редкостью наличие пристеночного тромба в
зоне локализации критических компонентов пет�
ли ре�ентри, а возможно и их субэпикардиальное
расположение [5]. Немаловажным лимитирую�
щим фактом РЧА ЖТ является то, что абляция
в области рубцовой ткани требует экстенсивного
воздействия [6 , 7]. Все вышеперечисленные фак�
торы в значительной степени могут ограничивать
возможности РЧА ишемических ЖТ [8 , 9].

На сегодняшний день существует два такти�
ческих подхода для картирования и абляции
ЖТ. Первый – это традиционный (классический)
электрофизиологический подход, основанный на
картировании т.н. зоны “выхода” тахикардии на
фоне спонтанной или индуцированной устойчи�
вой ЖТ. Второй – электроанатомический – так�
тический подход заключается в трехмерной ре�
конструкции левого желудочка на фоне синусо�
вого ритма с использованием систем
навигационного картирования, что позволяет
верифицировать области рубцовых полей.
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СУБСТРАТ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ
ТАХИАРИТМИИ

Механизмом ЖТ у больных ИБС в 95% слу�
чаев является ре�ентри. Причем в 75% случаев
петля ре�ентри располагается субэндокардиаль�
но и может быть верифицирована при катетер�
ном картрировании, а затем и успешно устране�
на. Основные компоненты петли ре�ентри, пред�
ставленные на рис. 16.1, подробно обсуждаются
в предыдущей главе.

РАДИОЧАСТОТНАЯ КАТЕТЕРНАЯ
АБЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ
ТАХИКАРДИЙ

Изначально проблемы, ассоциированные с
использованием антиаритмической терапии,
послужили поводом для поиска альтернативных
подходов в лечении потенциально жизнеугрожа�
ющих желудочковых аритмий.

Группой Н. Calkins был проведен анализ сто�
имости лечения ЖТ у пациентов со структурны�
ми заболеваниями сердца и частыми эпизодами
срабатывания ИКД в течение 5 лет наблюдения.
Пациенты были разделены на две группы: в пер�
вой назначался кордарон, во второй проводи�
лась РЧА ЖТ. Авторами было установлено, что
5�летняя стоимость лечения была достоверно
выше в группе пациентов, принимающих корда�
рон, чем в группе пациентов, которым выполня�
лась РЧА. Более того, эффективная РЧА ЖТ
достоверно улучшала параметры качества жиз�
ни у этой категории больных [10 ].

Катетерная абляция, на сегодняшний день,
является наиболее перспективным методом лече�
ния постинфарктных ЖТ, а также играет ключе�
вую роль в терапии частых или непрерывно�ре�
цидивирующих эпизодов тахикардии у пациен�
тов с ИКД и зачастую является методом выбора
при развитии аритмического “шторма” – перио�
да резкого учащения приступов ЖТ [11 ].

На современном этапе развития электрофизи�
ологии РЧА некоронарогенных желудочковых
нарушений ритма сердца является основным
методом лечения этой категории больных. В
меньшей степени определена роль катетерных
методик у пациентов с постинфарктными ЖТ.
Совсем недавно РЧА постинфарктных ЖТ про�
водилась у пациентов с непрерывно�рецидиви�
рующим характером течения аритмии на фоне
незначительных изменений показателей гемо�
динамики. Однако, на сегодняшний день, пока�
зания для интервенционных катетерных вмеша�
тельств у этой категории пациентов значитель�
но расширились.

Успехи современной электрофизиологии, ко�
торые были достигнуты за последнее десятиле�
тие, позволяют выполнять катетерную абляцию
множественных, гемодинамически нестабиль�
ных, эпикардиальных и даже полиморфных
ЖТ, которые еще совсем недавно считались
неоперабельными. По сути, сегодня катетерная
абляция может являться самостоятельным ме�
тодом лечения этой категории пациентов, а так�
же дополняться имплантацией ИКД.

Высокая эффективность катетерной абляции с
использованием навигационного оборудования и
применением методики бесконтактного картиро�
вания была продемонстрирована на большой по�
пуляции больных с “электрическим штормом”,
сопровождавшимся частыми срабатываниями
ИКД. Результаты исследования показали, что
катетерная абляция у больных, страдающих
“электрическими штормами”, эффективно предот�
вращает рецидивы частой, некупируемой други�
ми методами ЖТ и достоверно снижает карди�
альную летальность [12 ].

Интраоперационная тактика и конечная эф�
фективность операции определяются локализа�
цией и количеством перенесенных инфарктов
миокарда, а также электрофизиологическими
особенностями ЖТ. Формирование петли ре�ен�
три постинфарктной ЖТ является результатом
комбинации анатомических субстратов и элект�
рофизиологических свойств миокарда левого
желудочка (ЛЖ). К анатомическим субстратам
относятся: рубцовые и/или фиброзные поля с
участками жизнеспособного миокарда, постин�
фарктные аневризмы левого желудочка. Элект�
рофизиологические свойства миокарда ЛЖ оп�

Рис. 16.1. Строение зоны медленного проведения и круга
ре�ентри постинфарктных ЖТ. Субстратом тахикардии у боль�
ных после перенесенного инфаркта миокарда является зона на
границе рубца и сохраненного миокарда, которые формируют
перешейки (“истмусы”) между рубцовыми полями. В петле
ре�ентри постинфарктной ЖТ выделяют следующие зоны: вхож�
дения (entrance), центральную (central), зону выхода (exit), а
также внешнюю и внутреннюю петли (outer и inner loop). Кри�
тической является центральная зона – зона медленного прове�
дения в области истмуса. Собственно она и является целью ка�
тетерной абляции
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ределяются дисперсией рефрактерности карди�
омиоцитов, замедленным проведением возбуж�
дения в уязвимом регионе [13 , 14 ]. Длинные
круги ре�ентри, которые включают несколько
сантиметров миокардиальной ткани, являются
причиной “медленных” желудочковых тахикар�
дий [15 ]. Протяженность петли ре�ентри может
составлять от 18 до 41 мм, а ширина – 6–36 мм.
Группой Р. Friedman впервые было доложено об
успешном опыте РЧА ЖТ по механизму ре�ент�
ри с использованием электроанатомической сис�
темы картирования у пациентов, которым ранее
выполнялись безуспешные попытки абляции
методом создания линейных радиочастотных по�
вреждений [16 ]. В ряде случаев в ходе эндоЭФИ
у одного пациента верифицируется ЖТ несколь�
ких морфологических классов и с различной дли�
ной цикла, при этом круги ре�ентри могут иметь
общий критический канал проведения.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ
ЭЛЕКТРОАНАТОМИЧЕСКОГО
КАРТИРОВАНИЯ ИШЕМИЧЕСКИХ
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИКАРДИЙ

Для проведения эндокардиального картирова�
ния ЖТ необходимо наличие гемодинамически
устойчивой тахикардии в ходе операции. В том
случае если устойчивая тахикардия гемодина�
мически нестабильна, картирование в различ�
ных участках ЛЖ может быть проведено на
фоне нескольких индукций ЖТ и последующе�
го ее быстрого купирования.

Иногда для картирования высокочастотной и
гемодинамически значимой ЖТ назначаются
антиаритмические препараты (новокаинамид),
которые, тем не менее, не влияют на последова�
тельность активации ЛЖ на фоне ЖТ, несмот�
ря на увеличение длины цикла тахикардии и
возможное расширение комплекса QRS. Во вре�
мя ЖТ необходима регистрация внутрисердеч�
ных электрограмм (ЭГ) не менее чем в 15–20
участках ЛЖ. Эффективность картирования за�
висит от воспроизводимости ЖТ и стабильнос�
ти положения абляционного (картирующего)
электрода в каждой предполагаемой зоне инте�
реса [17 ].

Радиочастотная абляция постинфарктных
ЖТ сопряжена с рядом сложностей, и ее прове�
дение требует: а) выявления уязвимых участков
тахикардии; б) создания эффективных трансму�
ральных повреждений; в) подтверждения нали�
чия двунаправленной блокады проведения. Для
соблюдения этих условий необходимо примене�
ние передовых навигационных систем. Деталь�
ное понимание механизмов ЖТ и, следователь�
но, их успешное лечение достигается при ис�
пользовании методик нефлюороскопического

картирования, применяемых в режиме реально�
го времени с графическим трехмерным отобра�
жением распространения возбуждения по мио�
карду. Современные навигационные системы
CARTO (Biosense Webster, США), EnSite System
(St. Jude Medical, США), RPM System (Boston
Scientific, США) с высокой точностью позволя�
ют создавать (погрешность не более 1 мм) трех�
мерную геометрическую реконструкцию полос�
тей сердца и выполнять электроанатомическое
картирование.

Электроанатомическое картирование – безо�
пасный и информативный метод для визуализа�
ции желудочковой активации у пациентов со
сложными ЖТ, позволяющий определять воз�
можные электрофизиологические механизмы
аритмий. Анализ электроанатомической рекон�
струкции камер сердца позволяет идентифициро�
вать область медленного проведения, что являет�
ся определяющим моментом успешной катетер�
ной абляции. Верификация постинфарктных
рубцов и анатомических барьеров в пределах
трехмерной электроанатомической карты облег�
чает создание линейных повреждений. Примене�
ние электроанатомического картирования позво�
ляет дифференцировать тахикардии с разными
механизмами инициации и поддержания.

Одной из самых распространенных и приме�
няемых в России современных систем нефлюо�
роскопического электроанатомического карти�
рования является система “CARTO”. Система
представлена локационным датчиком, который
вмонтирован в кончик подвижного абляцион�
ного электрода. Местонахождение и ориента�
ция датчика определяются интегрированием
улавливаемых низкоэнергетических электро�
магнитных полей. Система позволяет строить
трехмерные изображения из множества эндо�
кардиальных участков, которые последова�
тельно картируются и обозначаются определен�
ной цветовой гаммой, в соответствии с локаль�
ным временем активации. Таким образом,
трехмерная электроанатомическая система по�
зволяет создать детальную геометрию камер
сердца, что способствует точному позициониро�
ванию электрода [18 ].

Система картирования состоит из наружного
излучателя низкоэнергетического магнитного
поля (эмиттер), миниатюрного регистрирующе�
го устройства (датчик), воспринимающего инерт�
ное магнитное поле, и обрабатывающего устрой�
ства CARTO (Biosense Webster). Эмиттер маг�
нитного поля помещается под операционным
столом и состоит из трех катушек, генерирую�
щих различные сверхнизкие поля, кодируя кар�
тирующее пространство вокруг грудной клетки
пациента (рис. 16.2).
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Миниатюрный пассивный датчик магнитного
поля встроен в кончик 4�миллиметрового конце�
вого электрода. Дистальный и проксимальный
электроды катетера позволяют производить реги�
страцию уни� и биполярных ЭГ. В кончик кате�
тера также вмонтировано устройство для темпе�
ратурного контроля при проведении катетерной
абляции. С помощью магнитных технологий си�
стема может точно определить и локализовать
положение кончика катетера в пространстве с
одновременной регистрацией локальных эндо�
кардиальных ЭГ.

Картирование и абляция производится элект�
родом “Navi Star” (Cordis Webster, Johnson &
Johnson), рефферентный электрод устанавлива�
ется в правый желудочек или в качестве рефе�
рентной точки используется комплекс QRS од�
ного из отведений поверхностной ЭКГ. Для
этого в системе параметр “окно времени” уста�
навливается таким образом, чтобы он равнял�
ся длине цикла тахикардии. Время активации
на каждом участке показывается в цвете отно�
сительно его временных пределов (самый ран�
ний – красный, поздний – фиолетовый).

Амплитуда биполярных желудочковых по�
тенциалов, зарегистрированная на каждом
участке, также отображается в цвете (наибо�
лее низкая – красный, наиболее высокая – фи�
олетовый). Области без различимого желудоч�
кового потенциала (обычно меньше или равны
0,05 мВ) считаются рубцами и отображаются
серым цветом. Для идентификации всех “руб�
цов” и областей медленного проведения вы�
полняется полная реконструкция желудочка
сердца. Узкие каналы, или места замедленно�
го проведения, между “рубцами” являются
критическими компонентами круга ре�ентри.
Так как данный подход включает аккумуля�
цию большого количества точек, то его ис�
пользование возможно только у пациентов с

гемодинамически хорошо переносимой тахи�
кардией.

Высокая точность определения простран�
ственного местонахождения катетера менее 1 мм
позволяла создать детальную картину распрос�
транения возбуждения и определить амплитуду
сигнала в изучаемых зонах, необходимых для
построения изохронных (временных) и изопо�
тенциальных (вольтажных) карт. Возможность
комбинации трехмерной анатомической рекон�
струкции камер сердца с изучением их электри�
ческой активности позволяет оценить роль тех
или иных анатомических структур в генезе же�
лудочковых аритмий, что принципиально важ�
но при эффективном проведении катетерной аб�
ляции [19 ]. Возможность управления катетером
без помощи флюороскопии значительно снижа�
ет время рентгеновского излучения и время про�
ведения операции. Также существенным досто�
инством электроанатомического картирования
является возможность осуществлять контроль
за состоятельностью линейных радиочастотных
повреждений путем построения повторной изох�
ронной карты на фоне новой морфологии ЖТ и/
или референтной желудочковой стимуляции в
той же самой анатомической структуре.

СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ

Материал и методы исследования
В наше исследование были включены 52 па�

циента с постинфарктными желудочковыми та�
хикардиями, из них в 17 случаях абляция про�
водилась с использованием навигационной сис�
темы картирования. Поскольку классическая
методика катетерной абляции ишемических ЖТ
без использования систем нефлюороскопичес�
кого картирования подробно описана ранее
[20 –24 ], мы остановимся на возможностях аб�
ляции ЖТ с применением навигационной систе�
мы электроанатомического нефлюороскопичес�
кого картирования.

До проведения катетерной абляции всем па�
циентам с постинфарктными ЖТ для исключе�
ния динамической ишемии миокарда проводи�
лись коронароангиография и эхокардиография.
Двум пациентам до проведения катетерной аб�
ляции была выполнена чрескожная и одному –
хирургическая реваскуляризация миокарда. До
проведения катетерной абляции четырем паци�
ентам были имплантированы ИКД, в двух слу�
чаях – кардиоресинхронизирующие устройства
с функцией ИКД. Всем пациентам проводилось
эндокардиальное электрофизиологическое ис�
следование (эндоЭФИ) и РЧА ЖТ с использова�
нием электроанатомической системы картиро�
вания. Операция выполнялась не ранее чем че�

Рис. 16.2. Принцип работы системы CARTO (Biosense). Три
отдельных катушки (coils) излучают низкоэнергитическое маг�
нитное поле, изображенное цветными полусферами. Сила поля
от каждой катушки измеряется сенсором на кончике электро�
да. Позиция электрода триангулируется относительно катушек

BigBook [210x290]-2.p65 05.05.2009, 14:55387



ЧАСТЬ II.388 Глава 16.

рез 21 день после перенесенного инфаркта мио�
карда.

Техника электроанатомического
картирования постинфарктных
желудочковых тахикардий

Бурный рост количества операций на открытом
сердце, применение более агрессивной хирурги�
ческой и терапевтической тактики лечения ише�
мической болезни сердца привели к значительно�
му увеличению продолжительности жизни этой
категории пациентов. В этой связи возрастает ак�
туальность радикального лечения постинфаркт�
ных ЖТ. Применение электроанатомических си�
стем картирования открыло новые горизонты в
катетерной абляции этих аритмий. Тем не менее,
все еще до конца не решенными остаются пробле�
мы, связанные с верификацией уязвимых зон мед�
ленного проведения в ходе выполнения картиро�
вания, открытым также является вопрос о стой�
кости эффекта от РЧА ишемической ЖТ. В наше
исследование были включены пациенты как со
стабильными, так и с неустойчивыми пароксизма�
ми ЖТ. До начала операции локализацию точки
выхода тахикардии определяли на основании ре�
гистрации ЖТ в 12 отведениях поверхностной
ЭКГ по алгоритмам, разработанным группами
J.M. Miller и D.L. Kuchar с учетом локализации
перенесенного инфаркта миокарда.

На первом этапе электроанатомического кар�
тирования, на фоне синусового ритма выполня�
лась изопотенциальная трехмерная CARTO�ре�
конструкция левого желудочка с определением
особенностей его измененной анатомии, рубцо�
вых полей и зон регистрации фракцинирован�
ных потенциалов. При наличии синусового рит�
ма во время анатомической реконструкции и
невозможности однозначного определения зоны
рубцов проводилась стимуляция в непосред�
ственной близости от предполагаемой зоны “вы�
хода”. Отсутствие стимуляционных захватов
позволяло трактовать данную анатомическую
область как электрически “немую” (зона руб�
цов).

При устойчивых и гемодинамически стабиль�
ных пароксизмах ЖТ выполнялась изохронная
трехмерная CARTO�реконструкция левого же�
лудочка, с регистрацией зон различной систоли�
ческой и диастолической активности и исполь�
зованием техники “вхождения” в цикл ЖТ, по�
зволяющей определить “каналы” медленного
проведения между рубцами и естественными
анатомическими образованиями. В качестве ре�
ферентной точки выбирался анатомически и
электрофизиологически относительно стабиль�
ный электрод в правом желудочке или желудоч�
ковый комплекс одного из 12 каналов поверхно�

стной ЭКГ с ярко выраженным отклонением от
нормы электрической оси. Длительность “окна
интереса” пользовательского интерфейса систе�
мы CARTO устанавливалась в зависимости от
длины цикла ЖТ и рассчитывалась по следую�
щей формуле: длительность “окна интереса” =
длительность цикла тахикардии – 20 мс. Ло�
кальное активационное время для каждой эндо�
кардиальной позиции определялось как интер�
вал между референтным спайком желудочков и
биполярным сигналом с картирующего электро�
да. В том случае если регистрировались двойные
ЭГ с абляционного/картирующего электрода,
локальное активационное время рассчитыва�
лось от самого начала отклонения двойного по�
тенциала. Двойные электрограммы определя�
лись как два отдельных биполярных сигнала,
разделенных изолинией продолжительностью
как минимум 50 мс. Истмус (“коридор” прове�
дения, slow�path, критическая или уязвимая
зона проведения) определялся как замедленно
проводящая электрический импульс миокарди�
альная ткань, отграниченная от остального со�
кратительного миокарда преимущественно руб�
цовыми полями. При эндокардиальном картиро�
вании непроводящая ткань могла представлять
собой либо линию двойных потенциалов, либо
рубцовые поля, либо анатомическое препятствие,
такое, например, как митральный клапан. Исхо�

Рис. 16.3. Реконструкция левого желудочка с использова�
нием нефлюороскопической системы “CARTO” у пациента
с перенесенным инфарктом миокарда задней стенки ЛЖ
(вид сзади). Два фронта деполяризации циркулируют вокруг
рубцов: один по ходу “часовой”, а другой против хода “часовой
стрелки” (показано стрелками). Третий фронт деполяризации
распространяется вглубь рубца ввиду его негомогенности, так
называемая область прилегающего свидетеля (adjacent
bystander). Наблюдается переход цветовой гаммы от красной
(наиболее ранняя активация – область перешейка между руб�
цами) до фиолетовой (зона наиболее поздней активации). Зона
фиолетового цвета располагается рядом с красной зоной (“го�
лова�хвост”), что является признаком того, что в основе ЖТ ле�
жит механизм ре�ентри
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дя из общепринятых представлений для поддер�
жания тахикардии необходима деполяризация
истмуса, который определяется как критичес�
кая область проведения. Катетерная абляция
именно этого региона должна прерывать тахи�
кардию и обеспечивать долгосрочную эффектив�
ность абляции [25 ].

Нефлюороскопическая электроанатомичес�
кая система картирования позволяла опреде�
лять механизм тахикардии, при этом петля
ре�ентри отображалась в виде цветовой гаммы.
Наиболее ранняя зона активации отображалась
красным цветом с цветовым переходом к фиоле�
товому (наиболее поздняя активация). Факт
слияния этих цветов в одной области свидетель�
ствует о непрерывности наиболее ранней и наи�
более поздней фаз активации. Это характеризо�
вало наличие макро�ре�ентри ЖТ. Таким обра�

зом, постинфарктная ЖТ определялась нами на
основании верификации замкнутости вышеупо�
мянутой цветовой гаммы вокруг рубца, рубцо�
вых полей и/или анатомических препятствий
[26 ].

На рисунке 16.3 представлена реконструкция
левого желудочка с использованием нефлюорос�
копической системы “CARTO”. Отчетливо опре�
деляются рубцовые поля, расположенные по
задней стенке левого желудочка, которые явля�
ются результатом перенесенного инфаркта ми�
окарда в области задней стенки ЛЖ. Можно
предположить двуцикличную ре�ентри ЖТ с
общим каналом проведения, при этом длина об�
щего истмуса проведения составляет менее 2 см.
Тем не менее, при детальном анализе изохрон�
ной CARTO�реконструкции и карты распростра�
нения возбуждения желудочков (propagation

Рис. 16.4. Анализ карты распространения возбуждения желудочков на фоне ЖТ (propagation map). На панелях А–Г последо�
вательно представлены этапы циркуляции фронта возбуждения ре�ентри у пациента с постинфарктной ЖТ. Красная область –
участок деполяризации миокарда в данный момент времени, синяя область – участок миокарда, который не деполяризован, серая
область – зоны рубцов. РЧА в области общего истмуса проведения (коричневые точки) привела к устранению ЖТ и восстановле�
нию синусового ритма. Зона абсолютной рефрактерности – зона слияния фронтов деполяризации двух циклов ре�ентри (показано
стрелками на панели В)

Панель А Панель Б

Панель В Панель Г
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map) определяется, что фронт распространения
возбуждения, циркулирующий “против хода
часовой стрелки”, сталкивается и гасится вто�
рым фронтом ре�ентри, то есть приходит в зону
абсолютной рефрактерности (рис. 16.4).

Как отображено на рисунке 16.4, панели А–Г,
основная волна фронта возбуждения ре�ентри
имеет либо более высокую скорость проведения,
либо рубец, расположенный слева, имеет мень�
ший размер по сравнению с соседним. Устране�
ние клинически ведущей волны ре�ентри может
привести к манифестации другого фронта де�
поляризации. Поэтому РЧА в области общего
истмуса проведения привела к устранению ЖТ
и восстановлению синусового ритма.

Нанесение радиочастотного воздействия долж�
но проводиться на участки медленного проведе�
ния. Индикатором трансмурального некроза во
время нанесения аппликации служит монопо�
лярный желудочковый потенциал, зарегистриро�
ванный с абляционного электрода. Уменьшение
амплитуды, регистрируемого монополярного сиг�
нала на 80% или его фрагментация на два низко�
амплитудных потенциала может являться под�
тверждением трансмуральности повреждения.

Тем не менее, купирование ЖТ в ходе РЧА не
является надежным критерием долгосрочной
эффективности интервенционного вмешатель�
ства. Поэтому необходимо верифицировать на�
личие двунаправленной блокады проведения в
области интереса. Для этого используется изопо�
тенциальная реконструкция желудочка, осно�
ванная на измерении амплитуды желудочково�
го потенциала, регистрируемого с дистального
полюса абляционного электрода. Однако данная
методика не является абсолютной в оценке эф�
фективной блокады проведения возбуждения.

Для верификации блокады проведения в обла�
сти интереса выполняется изохронная реконст�
рукция левого желудочка на фоне асинхронной
стимуляции из области верхушки правого желу�
дочка. При наличии блокады проведения в зоне
нанесения РЧ�воздействий в перешейке регист�
рируется последовательная цветовая гамма:
красный, затем желтый и далее фиолетовый
цвет (рис. 16.5).

Данная изохронная реконструкция левого
желудочка была подтверждена активационной
моделью (propagation map), которая позволяет
подтвердить двунаправленную блокаду проведе�
ния в зоне интереса. При наличии гомогенного
рубца возможен вариант циркуляции волны
ре�ентри вокруг электрически “немой” зоны (рис.
16.6, панель А). Круговая волна деполяризации
движется “против хода часовой стрелки” по зад�
ней стенке левого желудочка, что подтвержда�
ется последовательностью распространения воз�

буждения, представленной в виде функции
“propagation map” (см. рис. 16.6, панели Б–Г).

Для исключения рецидива ЖТ в виде форми�
рования новых кругов ре�ентри в ЛЖ необходи�
мо проводить линейную абляцию между сосед�
ними рубцовыми полями и анатомическими
препятствиями (митральный, аортальный кла�
паны), поскольку незамкнутое рубцовое поле
всегда остается потенциальным анатомическим
субстратом для возникновения ре�ентри. По дан�
ным мировой литературы, более чем у полови�
ны пациентов с ишемическими ЖТ имеет мес�
то более чем одна морфология ЖТ. Этот факт
подтверждается результатами наших исследова�
ний (табл. 16.1). Предполагается, что нанесение
дополнительных линий РЧ�повреждений увели�
чивает эффективность вмешательства.

Подавляющее число всех постинфарктных та�
хикардий, верифицированных в нашем исследо�
вании, в своей основе имели механизм ре�ентри.

Рис. 16.5. Верификация блокады проведения в области на�
несения РЧ�воздействий. Выполнена изохронная реконструк�
ция левого желудочка на фоне асинхронной стимуляции из об�
ласти верхушки правого желудочка. В зоне нанесения РЧ�воз�
действий (уязвимая зона) в перешейке регистрируется
последовательная цветовая гамма: красный, затем желтый и
далее фиолетовый цвет

Áëîêàäà ïðîâåäåíèÿ
â óÿçâèìîé çîíå
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Тем не менее, у трех пациентов ЖТ была обуслов�
лена триггерной активацией в околорубцовой
зоне. Эктопический механизм аритмии был под�
твержден данными эндоЭФИ на основании исклю�
чения механизма ре�ентри, а также электроанато�
мической реконструкцией ЛЖ (рис. 16.7 и 16.8).
Околорубцовая зона может являться потенциаль�
ным аритмогенным субстратом для абнормальной
эктопической активности, а при измененных
электрофизиологических свойствах миокарда
функционировать до нескольких эктопических
центров у одного пациента одновременно.

Клинический пример 1.
Пациент Ч., 63 лет, перенес Q�инфаркт миокар�

да с образованием аневризмы в области верхушки
левого желудочка в 1979 году в возрасте 36 лет и

повторный не�Q�инфаркт миокарда в области пе�
редней стенки левого желудочка в 1995 году. С
1996 года регистрировалась пароксизмальная
ЖТ, которая эффективно контролировалась на�
значением амиодарона. В 2002 году у пациента
развился амиодарон�индуцированный тиреоток�
сикоз и амиодарон был заменен соталолом. В
2003 году выполнена коронарография, по данным
которой гемодинамически значимых стенозов вы�
явлено не было. С 2003 по 2005 годы неоднократ�
но развивались пароксизмы ЖТ без гемодинами�
чески значимой симптоматики, купировавшиеся
внутривенной инфузией амиодарона. С 2005 по
2006 год отмечались неоднократные эпизоды по�
тери сознания, обусловленные ЖТ (зарегистриро�
вана на ЭКГ в четырех случаях). Тахикардия была
купированна электроимпульсной терапией.

Рис. 16.6. Верификация блокады проведения в области нанесения РЧ�воздействий (функция “propagation map”). Панель А –
Активационная карта ЛЖ после эффективной РЧА. На задней стенке ЛЖ верифицируется электрически “немая” зона гомогенного
рубца. Панели Б–Г – На фоне стимуляции правого желудочка круговая волна деполяризации движется “против хода часовой стрел�
ки” по задней стенке левого желудочка, что подтверждается последовательностью распространения возбуждения, представленной
в виде функции “propagation map”. Красная область – участок деполяризации миокарда в заданный момент времени, синяя область
– участок миокарда, который не деполяризован в данный момент времени, серая область – зона рубцов. Фронт деполяризации не
распространяется за линию РЧ�повреждений (коричневые точки), что подтверждает наличие блокады проведения в этой зоне

Панель Б Панель В Панель Г

Панель А

                         Ëèíåéíûå Ð×-ïîâðåæäåíèÿ
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По данным повторной коронарографии
(23.01.07) были выявлены диффузные незначи�
мые изменения передней межжелудочковой ар�
терии, не требующие проведения интервенцион�
ных или хирургических вмешательств. Резуль�
таты трансторакального эхокардиографического
обследования приведены в таблице 16.2.

У пациента не было абсолютных показаний к
проведению реваскуляризации и аневризмэкто�
мии. Было принято решение о проведении эндо�
ЭФИ и РЧА ЖТ, которые были выполнены
23.01.2007 года.

ЭндоЭФИ и РЧА. Под местной анестезией
пунктирована и канюлирована правая бедрен�
ная вена. Диагностический электрод введен в
верхушку правого желудочка. Проведены про�
токол программированной стимуляции желу�
дочков (с введением одного, двух и трех экстра�
стимулов), учащающая стимуляция из области
верхушки, перегородки и выходного отдела пра�
вого желудочка. В результате проведения прото�
кола желудочковой стимуляции тахикардия не
индуцирована. Выполнена пункция правой бед�
ренной артерии и в левые камеры сердца транса�
ортально введен картирующий орошаемый
электрод NaviStar ThermoCool (Biosense
Webster, USA). В условиях навигационного кар�
тирования CARTO XP (Biosense Webster, USA)
построены анатомическая и изопотенциальная
карты левого желудочка (картирование субстра�
та). Определена зона аневризмы левого желу�
дочка. Учащающей стимуляцией из области ба�
зальных отделов левого желудочка индуцирова�

Таблица 16.2
Данные трансторакальной эхокардиографии

пациента Ч, 63 лет, от 21.01.07 г.

Толщина межжелудочковой перегородки в диастолу, мм 9

Толщина задней стенки левого желудочка в диастолу, мм 9

Конечно�диастолический диаметр левого желудочка, мм 62

Конечно�систолический диаметр левого желудочка, мм 46

Конечно�диастолический объем левого желудочка, мл 196

Конечно�систолический объем левого желудочка, мл 110

Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 30

Фракция выброса левого желудочка (по Simpson), % 44

Аневризма верхушки левого желудочка с организованным
пристеночным тромбом

Таблица 16.1
Электрофизиологические характеристики ЖТ

и РЧА обследованных пациентов (n=17)

Более чем одна морфология ЖТ, (пациенты, %) 9 (53%)

Количество морфологий ЖТ 2–4

Неустойчивая ЖТ (пациенты) 3

Невоспроизводимая ЖТ при проведении эндоЭФИ 2
(пациенты)

Длина линий повреждений, мм 41±15

Количество активационных/анатомических точек 69±31

Длительность цикла тахикардии 420±62 мс
(“стабильные ЖТ”), мс

Количество рубцовых полей 2

Передний рубец 2

Задний рубец 2

Нижний рубец 4

Аневризма 9

Имплантация ИКД до РЧА 4

Количество РЧ�аппликаций 21±7

Время флюороскопии, мин 31,5±11,2

на устойчивая мономорфная ЖТ с частотой 180
ударов в минуту (№1). Тахикардия сопровожда�
лась выраженной артериальной гипотензией,
что потребовало купирования ЖТ методом асин�
хронной стимуляции из области правого желу�
дочка. Методом стимуляционного картирования
удалось локализовать точку выхода тахикар�
дии, которая была верифицирована в области
диафрагмальной стенки перианевризматичес�
кой зоны ЛЖ. Во время повторной индукции та�
хикардии в этой зоне нами был верифицирован
феномен “скрытого вхождения в тахикардию”.
ЖТ вновь была купирована методом асинхрон�
ной стимуляции из области правого желудочка
в связи с выраженной гемодинамической значи�
мостью аритмии. На фоне синусового ритма в
области диафрагмальной стенки перианевризма�
тической зоны ЛЖ были нанесены РЧ�воздей�

Рис. 16.7. Активационная трехмерная реконструкция ЛЖ на
фоне фокусной ЖТ. Представлено радиальное распростране�
ние фронта активации во всех направлениях от наиболее ран�
ней точки (красный цвет). Наиболее поздняя область возбуж�
дения – контралатеральная зона околорубцового поля (обозна�
чена фиолетовым цветом)
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Рис. 16.8. Трехмерная реконструкция ЛЖ на фоне фокусной ЖТ. Панель А – активационная трехмерная реконструкция ЛЖ.
Представлено радиальное распространение фронта активации во всех направлениях от наиболее ранней точки (красный цвет).
Наиболее поздняя область возбуждения – контралатеральная зона околорубцового поля (обозначена фиолетовым цветом). Пане�
ли Б–Д – распространение фронта активации в радиальном направлении вокруг рубца, представленное в виде функции “propagation
map”. Красная область – участок деполяризации миокарда в данный момент времени, синяя область – участок миокарда, который
не деполяризован в данный момент времени, серая область – зона рубцов

Панель А

Панель Б Панель В

Панель Г Панель Д
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ствия. Проведение контрольного протокола уча�
щающей стимуляцией из области базальных от�
делов ЛЖ в режимах индукции не привели к
индукции клинической ЖТ.

Тем не менее, нами была индуцирована устой�
чивая мономорфная желудочковая тахикардия с
частотой 160 уд/мин и с морфологией комплекса
QRS на фоне ЖТ, отличным в 12 отведениях по�
верхностной ЭКГ от исходной конфигурации же�
лудочковых комплексов ЖТ №1. Эта ЖТ (№2)
также сопровождалась выраженной артериальной
гипотензией. По данным стимуляционного карти�
рования точка ее выхода определялась в септаль�
ных отделах перианевризматической зоны ЛЖ. В
этой зоне были нанесены три РЧ�аппликации.
При проведении контрольного протокола учаща�
ющей стимуляции желудочков индуцировались
еще два вида устойчивых мономорфных желудоч�
ковых тахикардий с частотой 190 уд/мин (ЖТ
№3) и 157 уд/мин (ЖТ №4), приводившие к вы�
раженным гемодинамическим нарушениям. Сти�

муляционное и активационное картирование ЖТ
указывало на заинтересованность передней и сеп�
тально�диафрагмальной стенок левого желудочка
по периметру аневризмы в формировании субстра�
та для поддержания ре�ентри. В связи с наличи�
ем множества морфологических классов ЖТ, свя�
занных с аневризмой ЛЖ, нами было принято ре�
шение провести полную РЧ�изоляцию аневризмы
левого желудочка, выполнив окружное (перимет�
рическое) РЧ�воздействие по ее периметру (рис.
16.9). После выполнения этих РЧ�воздействий
ЖТ более не индуцировались при проведении про�
граммированной и асинхронной стимуляции, как
из левого, так и из правого желудочков.

На 7�й день после вмешательства пациент был
выписан на терапии соталолом 160 мг в сутки.
Каждые 3 месяца больному выполняется суточ�
ное мониторирование электрокардиограммы. К
декабрю 2007 года у пациента не зарегистрирова�
но ни одного пароксизма желудочковой тахикар�
дии, не было ни одного пресинкопального или

Рис. 16.9. Трехмерная реконструкция левого желудочка (левая косая проекция с каудальной ангуляцией). Белыми точка�
ми обозначено кольцо аортального клапана. Звездочками указаны верифицированные точки выхода желудочковых тахикардий
различных морфологических классов из перианевризматической зоны. М – канал регистрации внутрисердечных ЭГ с картирующе�
го электрода; E12 – канал регистрации внутрисердечных ЭГ с диагностического электрода в правом желудочке
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синкопального эпизода. Пациент ожидал очере�
ди на имплантацию кардиовертера�дефибрилля�
тора, но, учитывая отсутствие пароксизмов же�
лудочковых тахикардий и незначительное сни�
жение фракции выброса левого желудочка, в
настоящее время он в ней не нуждается.

В данном клиническом примере описан слу�
чай множественных постинфарктных ЖТ, свя�
занных с аневризмой левого желудочка. Насто�
ящее описание окружной катетерной изоляции
левожелудочковой аневризмы для лечения мно�
жественных гемодинамически непереносимых
тахикардий является единственным в доступной
нам литературе. Мы предполагаем, что данная
процедура абляции может быть использована
как образец для лечения пациентов с множе�
ственными ЖТ из зоны аневризмы. Тем не ме�
нее, нужно помнить, что абляция в перианев�
ризматических зонах с наличием пристеночно�
го тромба не всегда может быть безопасной,
особенно если тромб не является организован�
ным. Кроме того, РЧА может быть неэффектив�
ной по причине возможного нанесения воздей�
ствий через тромботическую массу.

В работе F. Marchlinski и соавт. показана эф�
фективность линейных РЧ�воздействий в ле�
чении мономорфных некартируемых желудоч�
ковых тахикардий [27]. Тактический подход
РЧА ЖТ, в основе которого лежит абляция
субстрата желудочковых аритмий, достигает
77%�ной эффективности. Тем не менее, до сих
пор РЧА множественных и/или гемодинамичес�
ки непереносимых ЖТ остается “камнем пре�
ткновения” в этом разделе электрофизиологии
[28–30].

Еще одним механизмом постинфарктных же�
лудочковых тахикардий являются сложные
цепи ре�ентри, в том числе в форме “восьмерки”,
которые затрудняют электрофизиологическое
картирование даже при использовании электро�
анатомических систем навигации. Эффективная
катетерная абляция одного из предполагаемых
кругов приводит к функционированию другого
круга ре�ентри с изменением морфологии и ве�
личины цикла тахикардии. По всей видимости,
в большинстве случаев причиной поддержания
нескольких морфологий ЖТ в ходе абляции у
одного и того же пациента являются множе�
ственные контуры ре�ентри, возникающие из�за
негомогенности рубцового поля (рис. 16.10). Су�
ществующие методики картирования, в том чис�
ле с использованием современных систем карти�
рования, не дают окончательного ответа об ис�
тинных электрофизиологических процессах,
происходящих в инфарктной зоне.

В случае гемодинамически значимых, неста�
бильных ЖТ, картирование которых на фоне

аритмии затруднено или вообще невозможно,
нами производилось картирование предполага�
емого аритмогенного субстрата (рубцовые поля,
коридоры проведения) и катетерная абляция
проводилась на фоне синусовом ритма. Боль�
шинству этих пациентов ранее были импланти�
рованы ИКД. Тем не менее, частые срабатыва�
ния ИКД, эпизоды “аритмического шторма” в
анамнезе, угнетенный психологический статус
пациента являлись причинами проведения элек�
троанатомического картирования всех предпо�
лагаемых кругов ре�ентри в левом желудочке и
катетерной абляции. Профилактическое линей�
ное радиочастотное повреждение через рубцо�
вые поля позволяет исключить гипотетическое
формирование волн возбуждения, ассоцииро�
ванных с рубцовыми полями при условии фор�
мирования стойкой блокады проведения в заин�
тересованных зонах, которая подтверждается в
ходе повторного построения изохронной карты
левого желудочка в сочетании с использовани�
ем стимуляционной техники. Картирование по�
тенциального субстрата тахикардии позволяет
проводить катетерную абляцию без наличия
аритмии (рис. 16.11) [31]. В исследовании
SMASH�VT было установлено, что катетерная
абляция субстрата не оказывала отрицательно�
го влияния на функцию левого желудочка и на
функциональный класс хронической сердечной
недостаточности. Таким образом, дополнитель�
ные и множественные линии радиочастотного
воздействия не оказывают негативного влияния
на насосную функцию заинтересованной каме�
ры сердца [32].

Полученные результаты и их обсуждение
Нами было выявлено 38 постинфарктных ЖТ

у 17 пациентов. Было установлено, что эффек�
тивность катерной абляции с использованием
электроанатомического навигационного карти�
рования зависит от количества морфологичес�
ких типов ЖТ и наиболее высока при наличии
у больного одного морфологического класса ЖТ
(табл. 16.3). По нашему мнению, применение
электроанатомических систем картирования
обладает рядом преимуществ в устранении по�
стинфарктных ЖТ, среди которых следует отме�
тить возможность визуализации анатомических
структур (рубцовые поля, естественные анато�
мические препятствия и т.д.) и возможность
оценки геометрии распространения возбужде�
ния в ЛЖ наряду с возможностью использова�
ния принципов традиционного (классического)
электрофизиологического картирования. Не�
смотря на значительный прогресс, достигнутый
современной электрофизиологией в лечении по�
стинфарктных ЖТ, к сожалению, сегодня
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Рис. 16.10. Трехмерная реконструкция ЛЖ на фоне двуцикличного ре�ентри в форме “восьмерки” по диафрагмальной
стенке левого желудочка. Панель А – активационная трехмерная реконструкция ЛЖ на фоне ЖТ. Две волны ре�ентри являются
функционально стабильными и циркулируют в противоположных направлениях, этот вариант можно определить, как “симбиоти�
ческая” аритмия. Панели Б–Г – распространение фронта активации ЖТ, представленное в виде функции “propagation map”. Кате�
терная абляция общего истмуса проведения позволила устранить желудочковую тахикардию в виде “восьмерки”, которая в даль�
нейшем не провоцировалась в ходе эндоЭФИ. Красная область – участок деполяризации миокарда в данный момент времени, синяя
область – участок миокарда, который не деполяризован в данный момент времени, серая область – зона рубцов

Панель В Панель Г

Панель А Панель Б

нельзя однозначно утверждать, что проблема
лечения этих аритмий решена в полной мере.
Неустойчивые, гемодинамически значимые или
не индуцируемые в ходе эндоЭФИ ЖТ продол�
жают оставаться серьезной проблемой, с кото�
рой сталкиваются врачи�специалисты в электро�
физиологических лабораториях [33, 34].

На протяжении всего периода наблюдения (от
3 до 34 месяцев) у 13 пациентов не было зареги�
стрировано пароксизмов ЖТ или фибрилляции
желудочков, верифицированных ЭКГ�методом

(однократная регистрация поверхностной ЭКГ,
суточное/многосуточное ЭКГ�мониторирова�
ние). У пациентов с имплантированными ИКД
для оценки результатов РЧА постинфарктных
ЖТ использовались данные интерогации уст�
ройства. У двух больных отмечалось увеличение
эффективности проводимой антиаритмической
терапии, которая ранее была неэффективна
(табл. 16.3). Одному из этих пациентов произво�
дилась эмпирическая абляция всех возможных
кругов ре�ентри в левом желудочке.
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Двум пациентам катетерная абляция, выпол�
ненная с использованием системы электроанато�
мического картирования, не принесла ожидае�
мого результата. В первом случае была проведе�
на РЧА всех предполагаемых кругов ре�ентри,
а во втором – при четко идентифицированном
круге ре�ентри между рубцами РЧ�воздействия
не оказали влияния на тахикардию.

Основным фактором, лимитирующим эффек�
тивность РЧА ишемической ЖТ, является лока�
лизация петли ре�ентри глубоко в миокарде
либо ее субэпикардиальное расположение. В
этих случаях целесообразно проведение чрес�
кожного эпикардиального картирования ЖТ и
РЧА с использованием систем электроанатоми�
ческого картирования [35–38].

В настоящем исследовании были рассмотрены
основные электрофизиологические особенности
ишемических ЖТ, возникновение которых
было ассоциировано с постинфарктными рубцо�
выми полями и наличием критического истму�
са проведения между ними. В некоторых случа�
ях ЖТ была обусловлена триггерной активнос�
тью участков околорубцовой зоны, в том числе

с несколькими эктопическими очагами в преде�
лах одного рубца. В этих случаях для элимини�
рования ЖТ необходимо было выполнение не�
сколько точечных радиочастотных воздействий.

Детальное трехмерное электроанатомическое
картирование значительно помогает в реконструк�
ции круга ре�ентри желудочковых тахикардий и
в определении его уязвимого звена (истмус). Зна�
чительными преимуществами использования си�
стем электроанатомического картирования у па�
циентов с ишемическими ЖТ являются возмож�
ности контроля линейных повреждений и
верификации блока проведения в критической
зоне после устранения ЖТ.

Осложнения
По данным разных авторов, интраоперацион�

ная летальность в ходе проведения РЧА ишеми�
ческих ЖТ составляет от 1 до 2,7% [39, 40]. На
долю серьезных осложнений (инсульт, острый ко�
ронарный синдром, инфаркт миокарда, АВ�блока�
да) приходится от 5 до 8%. Существует также
спектр осложнений, связанный с проведением со�
судистого доступа, который включает в себя: кро�
вотечения из места пункции сосудов, формирова�
ние гематомы в результате повреждения артерии,
развитие инфекционных осложнений. Осложне�
ния подобного рода встречаются в 2–4% случаев
[41, 42]. Некоторыми авторами представлены слу�
чаи повреждения клапанов сердца, на долю кото�
рых приходится от 1 до 2% [43].

В нашем исследовании в одном случае в ходе
операции отмечалось развитие кардиогенного
шока в результате дисфункции бивентрикуляр�
ной системы стимуляции во время картирова�
ния ЖТ, что потребовало проведения реанима�
ционных мероприятий и восстановления бивен�
трикулярной стимуляции. Послеоперационные
осложнения и летальные исходы не возникали,
что характеризует безопасность данного метода
лечения.

ПЕРСПЕКТИВЫ РЧА ИШЕМИЧЕСКИХ
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИКАРДИЙ

Развитие метода катетерной абляции напрямую
связано с техническим совершенствованием сис�

Рис. 16.11. Вольтажная трехмерная реконструкция левого
желудочка на фоне синусового ритма. Выполнена линейная
катетерная абляция (коричневые точки) от рубцового поля (се�
рый цвет) с захватом областей низкого вольтажа (красный цвет),
которые, по сути, также являются участками электрически “не�
мого” миокарда

Таблица 16.3
Эффективность РЧА в устранении ЖТ с использованием различных подходов

Оцениваемые параметры РЧА ЖТ с использованием РЧА ЖТ с использованием
конвенционной методики навигационной системы

картирования картирования “CARTO”

Непосредственная эффективность устранения отдельных морфологических
типов ЖТ, % 78 89

Устранение всех морфологических типов ЖТ, % 70 83

Эффективность антиаритмической терапии (ранее неэффективная), (n) 5 2
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тем картирования. На сегодняшний день суще�
ствует несколько принципиальных подходов, ре�
ализованных в этих системах. К ним относятся
мультиэлектродные системы типа Basket�катете�
ра, системы бесконтактного картирования
NAVEX – EnSite 3000 и описанная нами техника
контактного одноэлектродного электроанатоми�
ческого картирования. Каждый подход имеет свои
положительные и отрицательные стороны, пред�
ставленные в таблице 16.4. Возможности каждо�
го из этих способов постоянно совершенствуются
в сторону повышения точности картирования. Со�
временные электрофизиологические системы до�
полняются возможностями построения “импедан�
сных” и частотных карт камер сердца, данными
внутрисердечного ультразвукового исследования,
компьютерной и магнитно�резонансной томогра�
фии сердца для построения трехмерного анатоми�

ческого шаблона для проведения картирования
(рис. 16.12).

Одним из новых направлений является внедре�
ние в клиническую практику робототехники и
манипуляторов. К первым относится система
магнитной навигации Niobe® (Stereotaxis, Inc,
США), которая благодаря интеграции с систе�
мой CARTO RMT находит свое место и в лече�
нии постинфарктных ЖТ. Мы располагаем опы�
том лечение трех таких пациентов в госпитале
St. Elisabeth (Бостон, США). Приводим краткое
описание одного из этих клинических случаев.

Клинический пример 2.
Больной WM, 64 лет, в 2003 году перенес

нижний инфаркт миокарда. В 2004 году паци�
енту было выполнено аортокоронарное шунти�
рование по поводу трехсосудистого поражения.

Таблица 16.4
Сравнительная характеристика современных систем картирования

Basket=катетер CARTO (электроанатоми= EnSite 3000(бесконтактное
(контактное картирование) ческое картирование) картирование)

Точность локализации Приблизительная Точная Точная

Картирование неустойчивых ЖТ Да Нет Да

Специальный абляционный катетер Нет Да Нет

Анатомическая реконструкция Приблизительная Точная Приблизительная

Эффективность Высокая Высокая Высокая

Стоимость Высокая Высокая Высокая

Рис. 16.12. Построение трехмерного анатомического шаблона левого предсердия для проведения картирования с помо�
щью системы “CARTO�Merge”. В левой части рисунка представлена анатомическая трехмерная реконструкция левого предсердия
(со стороны задней стенки левого предсердия), в правой – совмещение анатомической трехмерной реконструкции левого предсер�
дия с данными, полученными при проведении компьютерной томографии сердца
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После операции стали отмечаться приступы ус�
тойчивой гемодинамически значимой ЖТ, по
данным ЭхоКГ значение фракции выброса ЛЖ
составляло 35%. Пациенту был имплантирован
кардиовертер�дефибриллятор. В ноябре 2007 г.
приступы ЖТ участились и стали возникать
еженедельно, несмотря на проводимую терапию
β�блокаторами. ИКД эффективно купировал та�

хикардию (рис. 16.13). В конце декабря 2007 г.
приступы ЖТ стали возникать ежедневно и
больной был госпитализирован, ИКД отключен.
Всего больной получил 53 разряда ИКД. Прово�
дилось внутривенное введение антиаритмичес�
ких препаратов. В декабре 2007 выполнялась
попытка катетерной абляции, в результате кото�
рой отмечалось лишь увеличение длины цикла

Рис. 16.13. РЧА ЖТ проводилась с использованием системы магнитной навигации Niobe® (Stereotaxis, Inc., США) с навигаци�
онным картированием CARTO RMT у больного WM, 64 лет (клинический пример 2). Панель А – с помощью систем магнитной
навигации Niobe® (Stereotaxis, Inc, США) и навигационного картирования CARTO RMT построена анатомическая карта ЛЖ. Панель Б –
на активационной карте левого желудочка верифицирована зона ранней активности очаговой ЖТ в периинфарктной зоне (красная
область), где были нанесены РЧ�воздействия (коричневые точки). Панель В – сверху вниз представлены I, aVF, V1, V2, V6 – отведения
поверхностной ЭКГ, каналы регистрации с дистальной (ABL1�2) и проксимальной (ABL3�4) пар абляционного электрода. На фоне РЧА
отмечается купирование ЖТ (последний комплекс – синусовый ритм)

Панель А

Панель Б Панель В
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ЖТ без ее купирования. Повторная операция
РЧА ЖТ проводилась с использованием систе�
мы магнитной навигации Niobe® (Stereotaxis,
Inc., США) с навигационным картированием
CARTO RMT. 22.01.2008 г. больной доставлен в
катетерную лабораторию на фоне ЖТ с частотой
150 в минуту. После проведения транссепталь�
ной пункции через транссептальный интродью�
сер введен электрод NaviStar RMT DS (Biosense
Webster, Diamond Bar, CA, США) и построены
анатомическая и активационная карты ЛЖ
(рис. 16.13, панель А). Определена зона ранней
активности очаговой тахикардии в периинфар�
ктной зоне (рис. 16.13, панель Б). В эту зону
нанесена серия аппликаций радиочастотного
тока с температурой 55–60°. Отмечено купиро�
вание ЖТ на фоне воздействия (рис. 16.13, па!
нель В). После РЧА у больного не отмечалось
приступов ЖТ более 8 месяцев и он вернулся к
нормальной жизни.

Данный пример показывает, что система
Niobe® (Stereotaxis, Inc., США) с навигацион�
ным картированием CARTO RMT обеспечива�
ет большие возможности управления катете�
ром, облегчает картирование и обеспечивает
лучшую стабильность контакта электрода с
тканями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Катетерная абляция является безопасным

и эффективным методом устранения постин�
фарктных ЖТ. Новейшие системы картиро�
вания открывают новые горизонты лечения
больных с множественными и гемодинами�
чески нестабильными формами ЖТ, которые
формально определяются на сегодняшний
день как “некартируемые” [44 ]. РЧА позво�
ляет значительно уменьшить число эпизодов
возникновения постинфарктных ЖТ у паци�
ентов со сниженной сократительной функци�
ей левого желудочка и имплантированным
ИКД. В дальнейшем технологическая эволю�
ция различных методик картирования будет
требовать, прежде всего, аккуратной и точной
оценки риска и эффективности данного рода
вмешательств.
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