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Цель исследования: оценить возможности интервенционного лечения пациентов с аритмогенной кардиомиопа

тией правого желудочка (АКПЖ). В исследование включено 25 человек, из них 16 с желудочковой экстрасистоли

ей (ЖЭ) высоких градаций, в том числе с неустойчивыми пробежками желудочковой тахикардии – ЖТ (подгруп

па 1) и 9 пациентов с эпизодами устойчивой ЖТ и/или фибрилляции желудочков (ФЖ) в анамнезе (подгруппа 2).
Всем пациентам проводилась эндомиокардиальная биопсия для подтверждения диагноза. Выбор метода лечения
(медикаментозное, радиочастотная аблация – РЧА, имплантация кардиовертера
дефибриллятора – ИКД, гибрид

ный подход) проводился индивидуально для каждого пациента. Приоритет отдавался РЧА, которая выполнялась
при наличии мономорфной эктопии или при наличии нескольких определенных очагов эктопии, если наблюда

лась преобладающая морфология. Общая эффективность РЧА у 16 пациентов (за две операции) составила 81%.
Всем пациентам из подгруппы 2 выполнена имплантация ИКД. Обоснованные срабатывания ИКД (т.е. связанные
с устойчивой и быстрой ЖТ/ФЖ) наблюдались у 7 из 9 пациентов. Все пациенты получали медикаментозную
терапию. В целом диагностическая информация, полученная при эндомиокардиальной биопсии (ЭМБ) позволя

ет исключить обратимую причину желудочковых тахиаритмий (ЖТА) – активный миокардит. Установление диаг

ноза аритмогенной дисплазии правого желудочка (АДПЖ) крайне важно для определения прогноза и дальней

шей тактики ведения пациентов с ЖТА. Ранний эффект РЧА ЖЭ и неустойчивой ЖТ при АДПЖ составляет 88%,
отдаленная эффективность – 56%. Наилучшими кандидатами на РЧА являются пациенты с мономорфной эктопи

ей, у пациентов с ЖЭ нескольких морфологий высок риск нарастания эктопических комплексов другой морфо

логии или появления новой морфологии после аблации преобладающей формы эктопии.
Ключевые слова: эндомиокардиальная биопсия, желудочковые тахиаритмии, катетерная аблация, аритмоген

ная кардиомиопатия правого желудочка.

The objective of the study was to estimate capabilities of the interventional treatment of arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy (ARVD). The study included 25 individuals: 16 patients with high grade ventricular extrasystoles (VE)
(subgroup 1) and 9 patients with episodes of stable VE and/or ventricular fibrillation (VF) in past medical history (subgroup
2). Endomyocardial biopsy was performed to confirm diagnosis in all patients. The treatment modality (drug therapy,
radiofrequency ablation (RFA), and cardioverter
defibrillator implantation (CDI)) was selected individually for each patient.
The RFA treatment was considered a priority in cases of monomorphic ectopia or in the presence of several definite



24

Сибирский медицинский журнал, 2013, Том 28, № 1

ectopia foci with predominant morphology. All patients of subgroup 2 received CDI. Actuations of the implantable
cardioverter defibrillator, caused by stable and rapid VE/VF, occurred in 7 of 9 patients. All patients received drug therapy.
Endomyocardial biopsy provided diagnostic information used to rule out the reversible cause of ventricular tachyarrhythmia
(VTA), active myocarditis. Establishment of ARVD diagnosis was extremely important for prognosis and selection of proper
treatment of patients with VTA. Early and long
term efficacy rates of RFA in VE and unstable ventricular tachycardia were
88 and 56%, respectively. The best candidates for RFA were patients with monomorphic ectopia. Patients with polymorphic
VE have high risk of new onset or increase in ectopic VE of new morphology after RFA.
Key words: endomyocardial biopsy, ventricular tachyarrhythmias, catheter ablation, arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy.

кардии различными видами стимуляций на фоне приема
препаратов [16, 19, 20].

В недавнем проспективном исследовании показана
эффективность кордарона в сравнении с довольно низ

кой эффективностью β
блокаторов и соталола для пре

дупреждения желудочковых аритмий [15]. Дозы соталола
в этом исследовании были в целом ниже, чем в исследо

ваниях, выявивших хороший протекторный эффект пре

парата (средняя суточная доза – 240 мг против 320–480
мг). Известно, что в реальной клинической практике боль

шинству пациентов сложно назначить эффективную дозу
препарата из
за развития гипотензии и брадикардии.
Длительная терапия кордароном, зачастую эффективная,
сопровождается большим количеством побочных эффек

тов, в ряде случаев требуется отмена препарата. Таким
образом, роль терапии для предупреждения ВСС ограни

чена и не может являться заменой ИКД. Основное направ

ление использования ААТ – уменьшение числа срабаты

ваний ИКД, что улучшает качество жизни и увеличивает
срок службы имплантированного устройства. Медикамен

тозная терапия с успехом используется для лечения па

циентов с частой ЖЭС и неустойчивой ЖТ в тех случаях,
когда имплантация ИКД не показана, а РЧА желудочко

вой эктопии невозможна.

Катетерная аблация ЖТА рассматривается как тера

пия последней линии при наличии ИКД, частых сраба

тываниях устройства, неэффективности или неперено

симости лекарственной терапии [4, 5]. Такое отношение
к аблации при АДПЖ связано с небольшим опытом лече

ния таких пациентов, неоднозначной эффективностью в
раннем и позднем послеоперационном периоде, страхом
перфорации истонченной стенки правого желудочка [19].
Значительно ограничивает использование РЧА как мето

да лечения в таких случаях отсутствие индукции тахи

кардии во время проведения ЭФИ, гемодинамическая
непереносимость тахикардии, не позволяющая выпол

нить картирование, а также полиморфизм нарушений
ритма.

Прогрессивная правожелудочковая атрофия и заме

щение миокардиальных волокон жировой тканью и фиб

роз являются патобиологическим субстратом АДПЖ [5].
Области жизнеспособного миокарда, жировой ткани и
фиброза образуют регионы медленного проведения, ко

торые являются субстратом для re
entry тахикардии. Эн

докардиальное картирование во время синусового рит

ма или ЖТ может идентифицировать эти области, что
делает возможным аблацию между областями рубца и
нормального миокарда или между рубцом и анатомичес

кими границами. Электроанатомическое навигационное
картирование во время синусового ритма позволяет оп

ределить целевые места для катетерной аблации ЖТ.

Введение

Аритмогенная кардиомиопатия правого желудочка/
дисплазия (АКПЖ/Д) – генетически детерминированная
патология миокарда, характеризующаяся наличием ЖТА
и фиброзно
жировым замещением миокарда правого и,
реже, левого желудочков, распространяющимся трансму

рально с эпикардиальной поверхности [11]. Заболевание
является довольно редким в общей популяции, однако в
структуре причин некоронарогенных ЖТА ему отводит

ся одно из ведущих мест.

Диагностика заболевания осуществляется согласно
модифицированным критериям 2010 г. [12].

Наиболее информативными методами диагностики
являются магнитно
резонансная томография (МРТ) сер

дца и ЭМБ [2].

АДПЖ проявляется различными видами ЖТА от ЖЭ
до полиморфной ЖТ и ФЖ. Особенно важным вопросом
ведения пациентов с АДПЖ является решение об имплан

тации кардиовертера
дефибриллятора (ИКД). Пациентам
с документированной ЖТ/ФЖ показана ИКД согласно I
классу показаний [9, 21]. Первичная профилактика вне

запной сердечной смерти (ВСС) при АДПЖ вызывает ряд
вопросов. На основании мета
анализа ряда ретроспектив

ных исследований выделены такие факторы риска небла

гоприятного прогноза, как синкопальные состояния, се

мейный анамнез ВСС, расширение QRS и удлинение QT,
выраженная правожелудочковая дисфункция, вовлечение
в патологический процесс левого желудочка, индукция
ЖТ во время выполнения эндокардиального электрофи

зиологического исследования (ЭФИ) [5, 9, 17]. Недавнее
многоцентровое исследование по первичной профилак

тике ВСС у пациентов с АДПЖ и одним или более факто

рами риска, такими как синкопальные состояния, нали

чие неустойчивой ЖТ, семейного анамнеза ВСС и инду

цированность ЖТ, показало, что наличие синкопальных
состояний – важный предиктор того, что терапии АИКД
будут жизнеспасающими [3, 10]. Другое исследование
выявило, что наличие неустойчивой ЖТ и индукция ЖТ
при выполнении ЭФИ, а также семейный анамнез ВСС
являются наиболее важными предикторами обоснован

ных срабатываний ИКД у пациентов с АДПЖ без доку

ментированно устойчивой ЖТ [8]. Таким образом, такти

ка ведения пациента зависит от наличия факторов риска
[11].

Крупные многоцентровые исследования, изучающие
эффективность антиаритмической терапии (ААТ) у па

циентов с АДПЖ, отсутствуют. Имеются данные об эф

фективности β
блокаторов, соталола и амиодарона [17].
Протекторный эффект антиаритмических препаратов
оценивался в основном по отсутствию индукции тахи
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Картирование и аблация субстрата тахикардии име

ют цель устранить возможные критические истмусы re

entry на синусовом ритме. Такой подход позволяет лечить
пациента без документированной клинической тахикар

дии и без индукции тахикардии на ЭФИ, а также в случа

ях, когда тахикардия гемодинамически значима. Суб

стратный подход приносит более эффективные резуль

таты аблации по сравнению с традиционной методикой
РЧА [13, 18].

По данным ряда исследователей, использование эпи

кардиальной аблации повышает эффективность интер

венционного лечения при АДПЖ [10]. Низкоамплитудная
зона (“рубец”), содержащая зоны медленного проведения
при ЖТ, у пациентов с АДПЖ значительно шире на эпи

кардиальной поверхности по сравнению с эндокардиаль

ной. В последних исследованиях сообщается о высокой
эффективности РЧА субстрата аритмий (комбинирован

ный, эндокардиальный и/или эпикардиальный подходы)
в раннем и отдаленном периоде. Причем сообщений о
перфорации стенки желудочка не приводится [7]. Возмож

но, применение роботизированных систем с контролем
давления на стенку желудочка позволит минимизировать
риск повреждения стенки желудочка при проведении
аблации [1]. Это позволяет считать РЧА перспективным и
безопасным методом лечения ЖТА при АДПЖ, в том чис

ле, как терапии первой линии [12].

Материал и методы

Диагноз АДПЖ (согласно пересмотренным критери

ям 2010 г.) установлен 31 пациенту с ЖТА. Семейный анам

нез ВСС был у 3 человек, синкопальные состояния – у 9
пациентов. Вовлечение левого желудочка в патологичес

кий процесс, по данным МРТ, наблюдалось в 10 случаях.

В исследование включено 25 человек (исключены
пациенты, проживающие в отдаленных регионах, и па

циенты, получавшие только медикаментозное лечение),
из них 16 с ЖЭ высоких градаций, в том числе с неустой

чивыми пробежками ЖТ (подгруппа 1) и 9 пациентов с
эпизодами устойчивой ЖТ и/или ФЖ в анамнезе (под

группа 2).

Рис. 1. ЭхоКГ. 4
камерная позиция. Дилатация ПЖ. Гипокине

зия участка ПЖ в месте перехода передней стенки в верхушку
на статичном изображении не видна. В полости ПЖ – элект

род ИКД

Рис. 2. ЭхоКГ. Парастернальная позиция по длинной оси. Диа

метр ВТПЖ (PLAX) увеличен, что соответствует большому кри

терию АДПЖ

Пациенты из подгруппы 1 имели большое количество
эктопии на момент аблации, соответственно выполнялось
активационное и стимуляционное картирование и РЧА в
100% случаев – 16 человек.

Пациентам с устойчивой ЖТ (подгруппа 2) выполня

лось эндокардиальное ЭФИ с целью вызова тахикардии,
при индукции мономорфной гемодинамически стабиль

ной тахикардии выполнялась РЧА. При отсутствии тахи

кардии решение об имплантации ИКД принималось после
получения результатов ЭМБ согласно описанным выше
принципам. Имплантация ИКД в данной подгруппе вы

полнена всем больным – 9 человек, РЧА – 3. Все пациен

ты находились на медикаментозной терапии в 100% до
проведения операции и в 80% после проведения РЧА.

Всем пациентам выполнялась ЭКГ, суточное монито

рирование ЭКГ по Холтеру (ХМ ЭКГ), эхокардиография
(ЭхоКГ) с измерением выходных трактов желудочков и
скоростных показателей на трикуспидальном клапане
(рис. 1, 2). Также проводилась МРТ сердца с контрасти

рованием и в режиме жироподавления (рис. 3, 4). По по

казаниям выполнялись нагрузочный тест и коронарог

рафия. Заключительным этапом обследования пациентам
проводилась ЭМБ (рис. 5, см. 3
ю сторону обложки).

Выбор метода лечения (медикаментозное, РЧА, ИКД,
гибридный подход) проводился согласно описанным
выше принципам индивидуально для каждого пациента.
Приоритет отдавался РЧА, которая выполнялась при на

личии мономорфной эктопии или при наличии несколь

ких определенных очагов эктопии, если наблюдалась
преобладающая морфология. Медикаментозное лечение
проводилось β
блокаторами, сотагексалом, при неэффек

тивности этих препаратов назначался кордарон.

Для РЧА использовалась нефлюороскопическая сис

тема трехмерной эндокардиальной навигации СARTO ХР
и СARTO 3 (Biosense Webster, USA). Навигационный абла

ционно
картирующий электрод NaviStar ThermoCool
(Biosense Webster, США) устанавливался в правом желу

дочке (венозный доступ через бедренную вену) или в
левом желудочке (трансаортальным или транссепталь

ным доступом). Протокол эндокардиального ЭФИ для
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индукции желудочковой тахикардии включал програм

мируемую стимуляцию с 1, затем с 2, 3 экстрастимулами
из верхушки, перегородки и выходного тракта желудоч

ка, а также учащающую стимуляцию желудочков. Выпол

нялось активационное и стимуляционное картирование
желудочковой эктопии. При определении зоны интере

са осуществлялось РЧ воздействие на очаг эктопии со
следующими параметрами: с температурой до 45 °С, с
мощностью 30–45 Вт, скоростью орошения электрода
физиологическим раствором 17 мл/мин. Биопсия выпол

нялась с использованием бедренного венозного доступа
биотомами Biopsy Forceps 7F, 50/100 см (Cordis, USA). За

тем проводилось гистологическое, иммуногистохимичес

кое (ИГХ) и ПЦР исследование биоптатов. В ходе ИГХ
исследования обязательно оценивалась экспрессия ¥ ка

тенина, снижение экспрессии которого коррелирует с
АДПЖ.

Оценка результатов лечения проводилась клиничес

ки и по данным ХМ ЭКГ. Эффектом считалось отсутствие
эпизодов ЖТ, уменьшение количества желудочковых эк

топических комплексов на 90% от исходного числа. Ран

ний эффект оценивался в течение суток после аблации,
далее ХМ ЭКГ выполнялось в сроки 1, 6, 12 мес., затем
ежегодно сроком до 3 лет. В случае недостаточной эф

фективности катетерной деструкции и сохранения сим

птомной ЖЭ пролонгировалась и усиливалась ААТ. При
неэффективности или непереносимости терапии и на

личии большого количества желудочковой эктопии (бо

лее 10% общего количества QRS комплексов в сутки) ре

комендовалась повторная операция. В случае полного
эффекта аблации терапия постепенно отменялась, или
уменьшались дозы препаратов под контролем ХМ ЭКГ.

Имплантация кардиовертера
дефибриллятора выпол

нялась в качестве вторичной профилактики ВСС у паци


ентов с документированной ЖТ вне зависимости от ее
индуцируемости на ЭФИ, а также пациентам с полимор

фной и/или гемодинамически значимой ЖТ, не подле

жащей картированию.

Результаты

Катетерная деструкция в подгруппе 1 (ЖЭ и неустой

чивые ЖТ) выполнена всем 16 пациентам с одной или
несколькими морфологиями желудочковой эктопии. Ран

ний эффект составил 88% (14 человек). При наблюдении
сроком 24±12 мес. у 9 пациентов (56%) сохранялся стой

кий эффект аблации, при этом данные пациенты исход

но имели мономорфную эктопию. У 7 человек (46%) были
рецидивы ЖЭ в виде нарастания желудочковой эктопии
одной из исходных морфологий (3 пациента) или появ

ления нового вида эктопических комплексов (4 пациен

та). Все пациенты с рецидивами исходно имели несколь

ко морфологий ЖЭ. Повторная аблация выполнена в че

тырех случаях. Общая эффективность РЧА (за две опера

ции) составила 81%. У одного пациента во время второй
процедуры успешно устранены 3 морфологии ЖЭ. Ме

дикаментозную терапию получали 80% пациентов после
РЧА, однако терапия состояла в приеме низких доз β
бло

каторов (до 5 мг бисопролола или до 25 мг метопролола
в сутки), потребности в усилении терапии, назначении
кордарона не было. При выполнении электроанатоми

ческого картирования рубцовых и низкоамплитудных
полей не выявлено.

Во второй подгруппе РЧА устойчивой ЖТ выполнена
трем пациентам. В двух случаях катетерная аблация ЖТ
была эффективна, в другом случае произошел рецидив
ЖТ через 12 ч после проведения РЧА. В остальных 6 слу

чаях РЧА не выполнена по причинам полиморфности,

Рис. 3. МРТ изображение. Липоматоз передней стенки правого
желудочка. Т1 взвешенное изображение. В нижних отделах пе

редней стенки виден яркий сигнал

Рис. 4. МРТ срез в режиме жироподавления. Участок липомато

за выглядит темным
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гемодинамической значимости желудочковой тахикар

дии (2 пациента); отсутствия индукции желудочковой
тахикардии во время проведения эндокардиального ЭФИ
(4 пациента).

В четырех случаях выполнено электроанатомическое
картирование на синусовом ритме. Вольтажные карты не
выявили обширных рубцовых и низкоамплитудных по

лей. Основным механизмом при наличии устойчивых
желудочковых аритмий являлась эктопическая актив

ность, которая определялась стимуляционными манев

рами и реконструкцией карты заинтересованной каме

ры сердца.

Всем пациентам из подгруппы 2 выполнена имплан

тация ИКД. Обоснованные срабатывания ИКД (т.е. свя

занные с устойчивой и быстрой ЖТ/ФЖ) наблюдались у
7 из 9 пациентов. Все пациенты получали медикаментоз

ную терапию.

Осложнений, ассоциированных с проведением эндо

кардиального картирования и аблации, а также с исполь

зованием ЭМБ, в нашем исследовании не наблюдалось.

Обсуждение

Несмотря на высокую информативность субстратно

го подхода, по данным литературы, в нашем исследова

нии вольтажные карты не выявили рубцовых и низкоам

плитудных полей как у пациентов с ЖЭ и неустойчивы

ми ЖТ, так и с устойчивой ЖТ. Вероятно, этот факт мож

но объяснить стадийностью процесса поражения мио

карда, то есть при отсутствии значимых структурных
поражений эти зоны обладают лишь повышенной экто

пической активностью. При дальнейшем прогрессирова

нии процесса и увеличении рубцовых площадей стано

вится возможным циркуляция фронта возбуждения ЖТ
и формирование re
entry.

Долгое время представлялось, что катетерное устра

нение ЖТА у пациентов с АДПЖ носит паллиативный
характер, тем не менее, продемонстрирован длительный
благоприятный эффект интервенционного лечения, след

ствием которого является значительное уменьшение
симптомности аритмии и потребности в ААТ, а также
улучшение качества жизни у пациентов. Пациенты с ЖЭ
и неустойчивыми ЖТ имеют хороший долгосрочный
прогноз. В этой подгруппе пациентов ААТ и катетерная
аблация могут быть обоснованной терапией первой ли

нии. По нашим данным, следует всегда выполнять РЧА,
если это возможно. К сожалению, отсутствие индукции
тахикардии во время ЭФИ, наличие полиморфной, гемо

динамически значимой тахикардии часто ограничивают
возможности для выполнения РЧА.

Выводы

1. Выполнение РЧА и ЭМБ при АДПЖ, по нашим дан

ным, представляется безопасным и эффективным.

2. Диагностическая информация, полученная при ЭМБ,
позволяет исключить обратимую причину ЖТА – ак

тивный миокардит. Установление диагноза АДПЖ, со

гласно современным критериям, крайне важно для оп

ределения прогноза и дальнейшей тактики ведения

пациентов с ЖТА.

3. Ранний эффект РЧА ЖЭ и неустойчивой ЖТ при
АДПЖ составляет 88%, отдаленная эффективность –
56%.

4. Наилучшими кандидатами на РЧА являются пациен

ты с мономорфной эктопией, у пациентов с ЖЭ не

скольких морфологий высок риск нарастания экто

пических комплексов другой морфологии или появ

ления новой морфологии после аблации преоблада

ющей формы эктопии.

5. Электроанатомическое картирование не выявляет
обширных рубцовых и низкоамплитудных полей у
пациентов с АДПЖ в начальной стадии.

Ограничение исследования. В нашем исследовании не
использовалась эпикардиальная аблация, т.к. наблюдал

ся значительный острый эффект.
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