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Введение
Большая распространенность сердечной не-

достаточности и ишемической болезни сердца

объясняет повышенный интерес к изучению

возможных осложнений и методов их профи-

лактики и лечения, особенно остро этот вопрос

стоит при сочетании этих клинических состоя-

ний [1].

Формирование обширных рубцовых полей,

аневризмы левого желудочка (ЛЖ) у больных

с перенесенным острым инфарктом миокарда

(ОИМ) значительно ухудшает клинический

прогноз, в том числе из-за высокого риска воз-

никновения фатальных желудочковых тахи-

аритмий [2]. Активное развитие интервенцион-

ной аритмологии привело к появлению техно-

логий, позволяющих не только проводить

эффективную профилактику этих осложнений,

но и устранять жизнеугрожащие нарушения

ритма сердца [3, 4]. 

Представленный клинический случай иллю-

стрирует один из возможных подходов к карти-

рованию и элиминации рецидивирующей желу-

дочковой тахикардии у пациента с ишемической

кардиомиопатией и имплантированным кар-

диовертером-дефибриллятором (ИКД).

Описание клинического случая

Анамнестические данные

Пациент А., 57 лет, был госпитализирован

с жалобами на ритмированное сердцебиение,

перебои в работе сердца, сопровождающиеся

чувством нехватки воздуха и дискомфортом

в левой половине грудной клетки. 

Загрудинные боли появились в 2001 г., за ме-

дицинской помощью не обращался. В 2003 г.

перенес ОИМ. Принимал рекомендованную

медикаментозную терапию, ангинозные боли

не беспокоили. В 2005 г. при проведении элект-

рокардиографии (ЭКГ) был выявлен повтор-

ный ОИМ, пациент чувствовал себя удовлетво-

рительно, продолжал принимать медикамен-

тозную терапию. С января 2020 г. стал отмечать

снижение толерантности к физическим нагруз-

кам (ФН), увеличение потребности в приеме

нитратов, неэффективность привычной меди-

каментозной терапии. 28.01.20 г. обратился

в поликлинику по месту жительства. В экстрен-

ном порядке был госпитализирован в клинику

с диагнозом «нестабильная стенокардия». Про-

ведена коронароангиография, выявлено много-

сосудистое поражение коронарных артерий,

выполнена транслюминальная баллонная анги-

опластика со стентированием правой коро-

нарной артерии в передней и средней трети дву-

мя стентами с лекарственным покрытием.

При эхокардиографии (ЭхоКГ) от 28.01.2020 г.:

фракция выброса (ФВ) ЛЖ 32–35%, аневризма

верхушки ЛЖ. На фоне оптимальной медика-

ментозной терапии сохранялась низкая толе-

рантность к ФН, после консультации кардиохи-

рурга 14.02.2020 г. была проведена операция:

билатеральное бимаммарное шунтирование

(ветви тупого края и передней межжелудочко-

вой ветви), аутовентрикулопластика по Stoney.

В раннем послеперационном периоде у пациен-

та возникали пароксизмы желудочковой тахи-

кардии (ЖТ) и фибрилляции желудочков (ФЖ),

купированные электроимпульсной терапией.

В связи с часто рецидивирующей ЖТ через

3 мес после реваскуляризации пациенту был

имплантирован ИКД.

Через месяц после этого повторное обраще-

ние в связи с нанесением шока ИКД. При опро-

се устройства верифицированы частые паро-

ксизмы ЖТ, купирующиеся ИКД-терапией

(рис. 1), пациент был отобран на проведение ра-

диочастотной аблации (РЧА) субстрата арит-

мии. 

Данные при поступлении в стационар

Данные физикального осмотра без особенно-

стей. Частота сердечных сокращений (ЧСС) =

PS = 55 уд/мин, ритм правильный, удовлетвори-

тельного качества. Артериальное давление (АД)

115/75 мм рт. ст. На ЭКГ признаки рубцовых из-

менений передней, переднеперегородочной,

апикальной областей ЛЖ (рис. 2). 

ЭхоКГ: конечный диастолический объем

(КДО) ЛЖ 240 мл, конечный систолический

объем (КCО) ЛЖ 170 мл, ФВ по Simpson – 29%;А
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Patients with extensive transmural myocardial infarction and a reduced left ventricle ejection fraction are in

the high arrhythmic risk group. A clinical case of recurrent ventricular tachycardia (VT) in a patient with

ischaemic cardiomyopathy and implanted cardioverter-defibrillator followed by successfully radiofrequency

isolation of the electrophysiological and anatomical substrate of VT is described.

Keywords: ventricular tachyarrhythmias, ischemic cardiomyopathy, chronic heart failure, radio-frequency

ablation, substrate of ventricular arrhythmias
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правый желудочек (ПЖ): базальный отдел –

3,5 см; левое предсердие (ЛП) – 5,2 см; верхне-

нижний размер ЛП – 6,5 см; медиально-лате-

ральный размер ЛП – 5,6 см; объем ЛП –

194 мл; верхненижний размер правого предсер-

дия (ПП) – 5,3 см; медиально-латеральный раз-

мер ПП – 3,8 см. Состояние после аутовентри-

кулопластики по Stoney. Нарушения локальной

сократимости сегментов ЛЖ: средний передне-

перегородочный – акинезия, верхушечный пе-

редний – акинезия, верхушечный переднепере-

городочный – акинезия, верхушечный ниж-

ний – акинезия, верхушечный боковой –

гипокинезия, верхушка – гипокинезия. Регур-

гитация на митральном и трикуспидальном кла-

панах 1–2-й степени. Систолическое давление

в легочной артерии 30 мм рт. ст. Перикард и пле-

вральные полости без особенностей.

Ход операции

Исходно регистрируется ЖТ с ЧСС

160 уд/мин, гемодинамически не значимая

(рис. 3). 

Под эндотрахеальным наркозом по методи-

ке Сельдингера пунктированы правая бедрен-

ная вена и правая бедренная артерия, установ-

лены интродьюсеры, через которые в полость

сердца проведены электроды для проведения

электрофизиологического исследования. В по-

лость ЛЖ проведен навигационный электрод

Thermocool Navistar SmartТouch. Купирование

ЖТ во время картирования. Многократные по-

пытки индукции ЖТ при стимуляции из ЛЖ

и ПЖ безуспешны. При помощи навигацион-

ной системы Carto3 построена анатомическая

и вольтажная карта ЛЖ. При проведении суб-

стратного картирования выявлена зона рубца,

соответствующая передней стенке ЛЖ (рис. 4).

На границе рубцовой области выявлены «позд-

ние потенциалы» и зоны фрагментированной

активности. По периметру рубца нанесена се-

рия орошаемых радиочастотных (РЧ) воздейст-

вий с целью электрической изоляции рубца.

Наличие изоляции рубцовой области после

проведенных РЧ-воздействий верифицировано

электрофизиологически. При проведении про-

граммируемой желудочковой стимуляции с 4

экстрастимулами из ПЖ (в том числе при сти-

муляции с дефибриллирующего электрода

ИКД) и ЛЖ желудочковые нарушения ритма не

индуцируются. Процедура завершена. Интро-

дьюсеры удалены. Гемостаз. Больной переведен

в отделение на синусовом ритме. Время флюо- А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

1
•

 Т
. 

1
8

•
 №

 4

243

Рис. 1. Внутрисердечная электрограмма во время па-

роксизма желудочковой тахикардии. Сверху вниз:

EGM1 – ЭГМ с биполярным сигналом, регистриру-

емым между кончиком и кольцом предсердного элек-

трода; EGM2 – ЭГМ с биполярным сигналом, реги-

стрируемым между кончиком и кольцом правожелу-

дочкового электрода, LECG – безэлектродная ЭКГ;

A-A interval – временной интервал между предсерд-

ными событиями (в мс), markers – маркерный канал;

V-V interval – временной интервал между желудочко-

выми событиями (в мс). На маркерном канале реги-

стрируется VA-диссоциация: частота желудочковых

спонтанных событий (Vs) превышает частоту пред-

сердных спонтанных событий (AR, Ab)

Рис. 2. Поверхностная ЭКГ при поступлении. QS

(V1-V4): учитывая клинико-анамнестические дан-

ные, изменения интерпретированы как рубцовые

после перенеснного проникающего Q-образующего

инфаркта миокарда передней, переднеперегородоч-

ной области, верхушки ЛЖ
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роскопии – менее 1 мин, продолжительность

процедуры – 120 мин.

Исход и последующее наблюдение

Осложнений во время операции и в после-

операционном периоде не было. Ранее имплан-

тированный ИКД был подключен к системе уда-

ленного мониторинга Medtronic Carelink, позво-

ляющей получать телеметрические сообщения

от устройства. Срок наблюдения за пациентом

составил 7 мес, рецидива желудочковых нару-

шений ритма сердца не отмечено.

Обсуждение
Известно, что поврежденный длительной

ишемией миокард ЛЖ является источником

фатальных желудочковых нарушений ритма [5].

В представленном клиническом случае форми-

рование условий для возникновения и поддер-

жания ЖТ было связано с перенесенным транс-

муральным инфарктом миокарда, иницииро-

вавшим появление анизотропии рефрактерных

периодов на разных участках миокарда и фор-

мирование патологических каналов проведения

электрических импульсов внутри сформировав-

шегося рубца [6, 7]. Дополнительным проарит-

могенным фактором стало наличие постин-

фарктной аневризмы [8], устраненной аутовен-

трикулопластикой ЛЖ по Stoney. Суть этой

методики заключается в частичном исключе-

нии поврежденных участков эндокарда из по-

лости ЛЖ чаще без их полной резекции, что мо-

жет оставлять возможный субстрат ЖТ в самом

сердце [9].

Классическая техника картирования ише-

мических ЖТ заключается в проведении элект-

роанатомического картирования, позволяющего

установить механизм аритмии, анатомический

(рубец, анатомическое или функциональноеА
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Рис. 3. Поверхностная ЭКГ во время па-

роксизма желудочковой тахикардии.

Электрическая ось отклонена влево,

паттерн блокады левой ножки пучка Ги-

са

Рис. 4. Эндокардиальная биполярная вольтажная

карта левого желудочка во время предсердной сти-

муляции. Левая передняя проекция (LAO 26 °).

Красная область отражает низковольтажный учас-

ток (амплитуда биполярного сигнала менее 0,5 Мв),

соответствующий постинфарктному рубцу/заплате

в области передней стенки верхушки ЛЖ. Сирене-

вая окраска визуализирует область с высокой амп-

литудой биполярного сигнала (более 1,47 Мв) –

интактный миокард. Области с переходной окра-

ской соответствуют регионам эндокарда с про-

межуточной амплитудой биполярного сигнала

(0,5–14,7 Мв). Красные точки указывают места на-

несения орошаемых РЧ-воздействий по периметру

эндокардиального рубца/заплаты. Серая точка ука-

зывает на область с выраженным пресистолическим

компонентом на электрограмме (обведена красным

овалом). Бирюзовые точки обозначают участки с

фрагментированной активностью на электрограмме

и поздней активацией в диастолу (late potential, об-

ведены красным овалом), выявленные на границе

низковольтажной (рубцовой) зоны и областей с пе-

реходной амплитудой биполярного сигнала
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препятствие) и электрофизиологический суб-

страт (области замедленного проведения, по-

вышенной триггерной активности) [10]. Эф-

фективное устранение ЖТ в таком случае до-

стигается путем элиминации «критического

истмуса» ре-ентри ЖТ либо элиминации зоны,

ответственной за манифестацию эктопии

в случае триггерного механизма ЖТ. Между

тем стоит отметить, что ЖТ, воспроизводимые

в электрофизиологической лаборатории,

достаточно часто сопровождаются нестабиль-

ной гемодинамикой, что не позволяет прово-

дить полноценное активационное картирова-

ние [11].

Помимо прочего, существенным ограниче-

нием в реализации этого подхода является необ-

ходимость стабильной индукции клинической

ЖТ, которую часто не удается воспроизвести

в условиях рентгеноперационной, либо которая

купируется во время картирования и после это-

го не реиндуцируется. По аналогичным причи-

нам возникают сложности в оценке эффектив-

ности процедуры: ложноположительные резуль-

таты (отсутствие индукции ЖТ) значительно

снижают процент послеоперационной эффек-

тивности и приводят к частым «рецидивам»

аритмии [12]. Другой способ интервенционного

лечения постинфарктных ЖТ основывается на

полном устранении участков локальных анор-

мальных желудочковых потенциалов (late abnor-

mal ventricular activities, LAVA) [13]. Такая субст-

рат-ориентированная аблация показала значи-

тельное снижение повторных эпизодов ЖТ

и ФЖ у пациентов со структурной патологией

сердца [14]. Крайне важно отметить, что ис-

пользовать эту методику можно и у пациентов

с неиндуцируемыми желудочковыми тахиарит-

миями. 

Между тем эффективная имплементация

вышеописанных подходов требует проведения

высокоплотного картирования с использова-

нием мультиэлектродных катетеров [15], кото-

рое, к сожалению, доступно не во всех элект-

рофизиологических лабораториях и ассоции-

ровано с большой продолжительностью

процедуры.

В представленном клиническом случае «гру-

бое» вольтажное биполярное картирование поз-

волило четко отграничить зону рубца (заплаты)

и пограничные области. Циркулярные орошае-

мые РЧ-воздействия сформировали зону транс-

мурального повреждения, а изоляция обширной

низкоамплитудной области была верифициро-

вана электрофизиологически подтвержденной

блокадой «входа» и «выхода».

Заключение
Пациенты с перенесенным обширным

трансмуральным инфарктом миокарда и сни-

женной фракцией выброса ЛЖ находятся

в группе высокого аритмического риска. Уста-

новка ИКД этой категории пациентов позволя-

ет организовать профилактику внезапной сер-

дечной смерти, а выполнение РЧА с использо-

ванием навигационных систем эффективно

снижает бремя аритмий и число обоснованных

срабатываний ИКД, что улучшает качество

жизни и клинический статус больных хрониче-

ской сердечной недостаточностью. Проведение

радиочастотной изоляции электрофизиологи-

ческого и анатомического субстрата аритмий

является техникой выбора при невоспроизво-

димых желудочковых тахиаритмиях и отсутст-

вии возможностей для проведения высокоплот-

ного картирования.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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