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IX Съезд кардиологов Сибирского федерального округа

Острые вопросы маршрутизации пациентов  
с желудочковыми нарушениями ритма сердца

Желудочковые нарушения 
ритма сердца подразде-
ляют на желудочковую 

экстрасистолию (ЖЭ), неустойчи-
вую желудочковую тахикардию, 
устойчивую желудочковую тахи-
кардию (ЖТ) мономорфную и по-
лиморфную, постоянно рециди-
вирующую / некупирующуюся ЖТ 
и  электрический шторм (когда 
в течение 24 часов возникает более 
трех пароксизмов желудочковой 
тахикардии), фибрилляцию/трепе-
тание желудочков. В  зависимости 
от этиологии желудочковые нару-
шения ритма сердца подразделяют 
на идиопатические желудочковые 
аритмии в отсутствие структурно-
го заболевания сердца и желудоч-
ковые аритмии при структурном 
заболевании сердца (как правило, 
постинфарктные). Основным ру-
ководством по лечению пациентов 
с  желудочковыми нарушениями 
ритма и профилактике внезапной 
сердечной смерти остаются реко-
мендации Европейского общест-
ва кардиологов (European Society 
of Cardiology, ESC) 2015 г. 
Говоря о причинах возникновения 
именно идиопатических желу-
дочковых экстрасистол, В.В. Ша-
банов отметил, что их много, но 
основная теория возникновения 
экстрасистол, не имеющих каких-
либо внутрисердечных причин для 
возникновения аритмии (в отсут-

ствие перенесенных заболеваний 
или оперативных вмешательств на 
сердце), носит внутриутробный 
характер. Докладчик продемон-
стрировал иллюстрацию сердца 
во внутриутробном развитии 
и места, где впоследствии развива-
ются выходной отдел правого и ле-
вого желудочка, клапаны сердца, 
а также зачатки проводящей сис-
темы сердца. Проводящая система 
сердца  – это не кардиомио циты, 
а Т-клетки, которые в дальнейшем 
могут располагаться в этих же ме-
стах и соответственно становить-
ся причиной возникновения ЖЭ 
идиопатического характера. Так 
впоследствии формируется сердце 
с более аритмогенными участками. 
Поэтому, по статистике, наиболее 
распространенная ЖЭ находится 
в выходном отделе сердца. 
В рекомендациях ESC сказано, что 
катетерная аблация рекомендова-
на симптомным пациентам с ЖЭ 
из выходного отдела правого же-
лудочка, у  которых антиаритми-
ческая терапия неэффективна или 
экстрасистолия приводит к  сни-
жению фракции выброса левого 
желудочка (класс рекомендаций I), 
пациентам с ЖЭ из выходного от-
дела левого желудочка (из левого 
синуса или правого синуса Валь-
сальвы, класс рекомендаций II), 
а  также симптомным пациентам, 
у  которых неэффективна меди-

каментозная терапия. Как видим, 
катетерная аблация рекомендована 
далеко не всем пациентам. Если па-
циенты не чувствуют экстрасисто-
лию, при этом она частая (обычно 
у подростков), не всем нужно сразу 
назначать даже антиаритмическую 
терапию. 
По словам специалиста, проводя-
щая система – это фасцикулярные 
желудочковые экстрасистолии, 
волокна Пуркинье, пучок Гиса, 
правая и левая ножки пучка Гиса. 
Волокна Пуркинье – это 10–15%. 
Следующие по распространенно-
сти – митральный клапан и три-
куспидальный (5–8%). Самое 
минимальное количество  – из 
папиллярных мышц левого же-
лудочка. Как пояснил докладчик, 
ЖЭ или тахикардия из левого 
желудочка более прогностически 
неблагоприятна, приводит к сни-
жению фракции выброса и более 
симптомна: «Здесь уже идет более 
апикальное возбуждение левого 
желудочка и  сердца, что застав-
ляет сердце сократиться, скажем 
так, аномально. Соответственно 
это воспринимается пациентом 
более симптомно. В этом заключа-
ется отличие от выходного отдела 
правого желудочка, когда экстра-
систолия, возбуждение, фронт 
возбуждения идут сверху вниз, 
так же, как при проводящей сис-
теме в норме». 

Вид и порядок оказания медицинской помощи зависят от этиологии 
желудочковой тахикардии и сопутствующей патологии. Структурная 
или функциональная патология сердца, особенно при ее прогрессировании, 
может быть основным показанием для госпитализации. 
По мнению заведующего отделением сложных нарушений ритма сердца 
и электрокардиостимуляции, сердечно-сосудистого хирурга Национального 
медицинского исследовательского центра им. академика Е.Н. Мешалкина, к.м.н. 
Виталия Викторовича ШАБАНОВА, вопрос заключается не в маршрутизации 
как таковой, а в том, какие пациенты должны быть направлены 
на хирургическое лечение, особенно при сложных нарушениях ритма сердца.
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Катетерная аблация рекомендована 
симптомным пациентам с идиопа-
тической левой желудочковой тахи-
кардией (класс рекомендаций I), из 
папиллярной мышцы (класс реко-
мендаций II), из митрального и три-
куспидального клапанов (класс ре-
комендаций II). У таких пациентов 
медикаментозная терапия неэффек-
тивна. 
Желудочковые нарушения ритма 
регистрируются у  10–20% под-
ростков. Показатель достаточно 
высокий. Однако 60–70% подоб-
ных нарушений ритма носят асим-
птомный характер. Согласно ев-
ропейским рекомендациям, дети 
с изолированной ЖЭ и нормальной 
функцией левого желудочка не ну-
ждаются ни в  медикаментозной 
терапии, ни в катетерной аблации. 
Достаточно наблюдения. В  таких 
случаях выполняются холтеровское 
мониторирование, ультра звуковое 
исследование, отслеживаются про-
грессирование ЖЭ и фракция вы-
броса. Если эти показатели оста-
ются неизменными, наблюдение 
продолжается, терапия не назнача-
ется. 
Коснувшись методов диагностики, 
В.В. Шабанов в  числе основных 
назвал 12-канальную электрокар-
диограмму, обязательно в  покое, 
холтеровское мониторирование 
и  исследование функции левого 
желудочка. Только после всех на-
званных исследований можно при-
нимать решение о катетерной или 
медикаментозной терапии. И если 
уже принято решение о выполне-
нии катетерной аблации, можно не 
сомневаться  – она будет намного 
эффективнее медикаментозной те-
рапии.
В многоцентровом ретроспек-
тивном исследовании Multicenter 
Outcomes for Catheter Ablation of 
Idiopathic Premature Ventricular 
Complexes¹ (2019) участвовали 
1185 пациентов (средний возраст – 
15–52 года), из них 55% – женщины. 
Среднее время наблюдения соста-
вило 20–21 месяц. Средняя фракция 

выброса варьировалась от очень 
низкой до нормальной  – 10–55%. 
ЖЭ зарегистрирована в  среднем 
в 13–20% случаев. «Это очень субъ-
ективная цифра. Тем не менее во 
всех работах можно увидеть только 
общий процент от общего количе-
ства сокращений сердца. В основ-
ном это от 10% и выше – пациенту 
назначается РЧА или антиаритми-
ческая терапия. Локализация раз-
ная, из всех возможных мест серд-
ца, правого и  левого желудочков, 
в основном выходной отдел правого 
желудочка», – пояснил докладчик. 
Катетерная аблация ЖЭ проде-
монстрировала положительные 
результаты. Ее общая эффектив-
ность достигла 84%. РЧА из вы-
ходного отдела правого желудоч-
ка  – 93%. Соответственно через 
20–21 месяц наблюдения эффек-
тивность составила 80%. Это 
тоже очень высокий показатель. 
У  245  (21%) пациентов фракция 
выброса возросла с 38 до 50%.
Помимо эффективности В.В. Ша-
банов упомянул и  об осложне-
ниях. В  ходе исследования было 
установлено, что катетерная абла-
ция ассоциируется с крайне низ-
ким процентом осложнений. Так, 
осложнения имели место в  2,4% 
случаев и,  как правило, носили 
преходящий характер. Посколь-
ку доступ осуществлялся через 
бедренные магистральные сосу-
ды, именно с ними и были связа-
ны осложнения – гематомы либо 
фистулы, которые спокойно раз-
решались и  не наносили ущерба 
здоровью пациентов. Не зарегист-
рировано ни одного летального 
исхода. Полученные результаты 
говорят также о том, что катетер-
ная аблация должна выполняться 
обязательно в  специализирован-
ном учреждении хирургом, име-
ющим богатый опыт проведения 
подобных вмешательств. 
В.В. Шабанов представил коллегам 
систему CARTO® 3 (Biosense Webster, 
ООО «Джонсон & Джонсон»), оха-
рактеризовав ее как одну из самых 

продвинутых в  мире. Он проде-
монстрировал, как выполняется на 
системе картирование желудочка, 
строится 3D-модель любого отде-
ла сердца, с помощью катетера вы-
полняется картирование ЖЭ. Это 
происходит автоматически, хирург 
находит красную область, устанав-
ливает в нее катетер, прижигает эту 
область, и экстрасистолия исчезает. 
Как показывает практика, катетер-
ная аблация высокоэффективна 
по сравнению с  медикаментозной 
терапией, характеризуется крайне 
низким процентом осложнений, 
обязательно показана пациентам 
с  симптомным течением, у  кото-
рых медикаментозная терапия не 
дала эффекта и  количество желу-
дочковых экстрасистол превышает 
10–15% по данным холтеровского 
мониторирования. 
Между тем ряд вопросов остается 
открытым, в частности, какое коли-
чество желудочковых экстрасистол 
служит показанием к выполнению 
процедуры у симптомного пациен-
та и что с таким пациентом делать, 
если медикаментозная терапия ока-
залась неэффективной. Кроме того, 
непонятно, сколько желудочковых 
экстрасистол может возникать 
в слепом периоде после катетерной 
аблации. Вероятно, необходимы 
рандомизированные исследования 
медикаментозной терапии и кате-
терной аблации. 
Еще один острый вопрос касается 
структурного заболевания сердца. 
Данная проблема носит более се-
рьезный характер, поскольку речь 
идет о пациентах, перенесших ин-
фаркт миокарда, с высоким риском 
внезапной смерти и развития дру-
гих серьезных последствий. 
Среди причин ЖТ при структур-
ном заболевании сердца – тахикар-
дия ишемического характера (90% 
случаев), а  также неоднородный 
постинфарктный рубец. Если рубец 
представляет собой не только мер-
твую ткань, но и многочисленные 
живые волокна, вокруг него начи-
наются разного рода завихрения, 

1 Latchamsetty R., Yokokawa M., Morady F., et al. Multicenter outcomes for catheter ablation of idiopathic premature ventricular complexes. JACC Clin. 
Electrophysiol. 2009; 32 (8): 116–123.

Сателлитный симпозиум компании «Джонсон & Джонсон»
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приводящие к ЖТ. Стратегия кате-
терной аблации заключается в том, 
чтобы гармонизировать этот суб-
страт и убрать полуживые участки, 
которые вызывают формирование 
экстрасистолии или тахикардии. 
Чаще это происходит в левом желу-
дочке.
В соответствии с  европейскими 
рекомендациями, пациентам с ин-
фарктом и ЖТ в анамнезе предпи-
сана имплантация кардиовертера-
дефибриллятора с документально 
подтвержденной фибрилляцией 
желудочка или гемодинамически 
значимой тахикардией в  отсут-
ствие обратимых причин. Од-
нако, как показали результаты 
ряда исследований, имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора 
не снимает аритмию – спасает от 
внезапной сердечной смерти, но 
не лечит собственно тахикардию. 
Установлено, что при многочи-
сленных срабатываниях кардио-
вертера-дефибриллятора по по-
воду любой аритмии риск смерти 
у пациентов с сердечной недоста-
точностью выше. 
Согласно европейским рекомен-
дациям, катетерная аблация по-
казана пациентам с ишемической 
болезнью сердца и  устойчивой 
ЖТ (класс рекомендаций I). К та-
кому выводу эксперты пришли на 
основании данных исследования, 
выполненного еще в 2007 г. Участ-
ники исследования были разде-
лены на две группы. Пациентам 
одной устанавливали импланти-
руемый кардиовертер-дефибрил-
лятор (ИКД). Пациентам другой 
устанавливали ИКД и проводили 
РЧА. Соответственно первич-
ные конечные точки  – свобода 
от любой терапии ИКД – разряд 
либо антитахистимуляция. Вто-
ричные конечные точки – отсут-
ствие любого адекватного шока, 
смерти и электрического шторма. 
Период наблюдения составил два 
года. Показано, что в группе РЧА 
и смертность, и шторм, и другие 
показатели – первичные конечные 
точки были значительно ниже, чем 
в группе пациентов с ИКД. В груп-
пе РЧА в течение первых 30 дней 

после аблации летальные исходы 
отсутствовали, что подтверждает 
безопасность процедуры. 
На основании данных исследова-
ния, проведенного под руковод-
ством кардиолога и  электрофи-
зиолога профессора K.-H. Kuck, 
в рекомендации были внесены из-
менения. Участники исследования 
были разделены на две группы. 
Первую составили пациенты с кар-
диовертером-дефибриллятором, 
вторую – те, у кого до имплантации 
кардиовертера выполнялась РЧА. 
Все пациенты получали антиарит-
мическую терапию. Первичной ко-
нечной точкой служил период до 
первого рецидива ЖТ. Вторичные 
точки  – госпитализация по пово-
ду различной сердечной недоста-
точности, электрический шторм 
и  смертельные исходы. Как пока-
зали результаты, первый рецидив 
произошел в среднем через 18 ме-
сяцев в группе, пациентам которой 
проводили аблацию, и через шесть 
месяцев – в контрольной группе, па-
циентам которой аблация не выпол-
нялась. 59% пациентов группы абла-
ции и 40% пациентов контрольной 
группы избавились от каких-либо 
ЖТ через 12 месяцев. Вторичная 
конечная точка – отсутствие госпи-
тализации – в группе аблации до-
стигла 75% (то есть 75% пациентов 
были свободны от госпитализации). 
В то же время в контрольной груп-
пе этот показатель составил 63%. 
Качество жизни улучшилось в груп-
пе аблации. Показатели смертности 
в двух группах не различались, что 
свидетельствует о крайне тяжелом 
состоянии пациентов, которые уми-
рают от других сердечных и внесер-
дечных заболеваний.
Еще одно исследование проде-
монстрировало, что пациентам со 
структурным заболеванием сердца 
показана РЧА. 132 пациентам пер-
вой группы выполнялась аблация 
ЖТ, пациентам второй назначали 
усиленную антиаритмическую те-
рапию Кордароном. По достиже-
нии максимальной дозы препарат 
отменяли и  назначали мексиле-
тин. Первичные конечные точки – 
смертность, электрический шторм 

и количество разрядов ИКД. Пока-
затели госпитализации и качества 
жизни были значительно выше 
в группе РЧА. Однако показатели 
смертности в группах не различа-
лись. 
Неблагоприятные события, в част-
ности три летальных исхода, на-
блюдались в основном на фоне уси-
ленной антиаритмической терапии. 
При этом ни одна смерть не была 
связана с катетерной аблацией. Дис-
функция печени встречалась имен-
но в  группе усиленной терапии  – 
шесть случаев. В  этой же группе 
побочные эффекты, обусловленные 
лечением, зафиксированы у 51 па-
циента. В группе РЧА таковых на-
считывалось 22.
Таким образом, катетерная абла-
ция имеет свои плюсы и  минусы 
при лечении ЖТ при структурном 
заболевании сердца. Она снижает 
количество рецидивов ЖТ, частоту 
госпитализаций по кардиологичес-
ким причинам, улучшает качество 
жизни. Однако остаются вопро-
сы, ответы на которые могут быть 
получены только в  ходе больших 
рандомизированных исследова-
ний. В частности, неясно, влияет ли 
уменьшение разрядов ИКД на вы-
живаемость, какие новые методы 
могли бы ее увеличить, снижает ли 
аблация ЖТ смертность. 
В.В. Шабанов продемонстриро-
вал коллегам рентген-операцион-
ную, в которой работают он и его 
коллеги, а  также выполнение 
эпикардиальной аблации желу-
дочковой тахикардии на системе 
CARTO® 3. Эксперт подчеркнул, 
что подобные вмешательства 
можно выполнять только с помо-
щью системы CARTO® 3, причем 
достаточно эффективно. Крас-
ной областью обозначаются ин-
фарктные зоны, крупноочаговый 
инфаркт, обнаруживается зона 
тахикардии и  с помощью кате-
тера устраняется. Аналогично 
выполняется и эндокардиальная 
процедура  – с  помощью специ-
альных катетеров, которые могут 
легко и быстро отыскать участок 
аритмии. Процедура эффективна 
и безопасна.  

IX Съезд кардиологов Сибирского федерального округа
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