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Актуальность. Атипичные локализации очага желудочко-
вых нарушений ритма сердца — довольно сложная группа 
для инвазивного картирования и последующей радиочастот-
ной аблации. Инвазивное электроанатомическое картирова-
ние, многополюсные электрофизиологические электроды 
в сочетании с электрофизиологическими методами исследо-
вания, такими как поиск ранней зоны очага аритмии, карти-
рование субстрата, направлены на выявление критических 
участков контура аритмии. Однако остаются ситуации, в кото-
рых аритмию невозможно устранить, несмотря на использо-
вание данных систем. Метод поверхностного неинвазивного 
картирования сердца позволяет оценить объем оперативно-
го вмешательства и выбрать необходимую технологию для 
устранения аритмии.
Цель. Сравнение эффективности интервенционного лечения 
пациентов с желудочковыми нарушениями ритма атипичной 
локализации с применением поверхностного неинвазивного 
картирования и без него.
Методы. В исследование включили 40 пациентов с желудоч-
ковыми нарушениями ритма редкой локализации, которых 
разделили на две группы. В I группе (n = 21) выполняли неин-
вазивное поверхностное и инвазивное электрофизиологиче-
ское картирование сердца. Во II группе (n = 19) — инвазивное 
электрофизиологическое картирование сердца.
Результаты. За период наблюдения 12 мес. свобода от арит-
мии в I группе составила 76 %, во II — 61 %. Общее время опе-
рации, длительность и доза флюороскопии были меньше 
в I группе по сравнению со II группой.
Выводы. Неинвазивное поверхностное картирование сердца 
имеет высокую эффективность при желудочковых нарушени-
ях ритма атипичной локализации. Время радиочастотной 
аблации, интервенционного вмешательства, флюороскопии 
ниже при применении поверхностного неинвазивного кар-
тирования по сравнению с группой контроля.
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Введение

Преждевременные сокращения желудочков, или 
желудочковые экстрасистолы (ЖЭ), часто встреча-
ются у пациентов без структурных заболеваний сер-
дца при регистрации электрокардиограмм (ЭКГ) 
в ходе амбулаторных обследований. ЖЭ вызваны 
преждевременной деполяризацией кардиомиоци-
тов желудочков, что создает дополнительную си-
столу, не синхронизированную с регулярным сер-
дечным циклом [1]. ЖЭ чаще всего происходят из 
выводного отдела правого желудочка (ВОПЖ). Ме-
нее распространенные локализации очага ЖЭ — 
выводной отдел левого желудочка, эпикардиальная 
поверхность сердца, синусы Вальсальвы, папилляр-
ные мышцы, область пучка Гиса [2].

«Золотым стандартом» лечения пациентов с же-
лудочковыми нарушениями ритма (ЖНР) является 
интервенционное вмешательство с применением 
радиочастотной аблации (РЧА) и систем инвазив-
ного картирования [3]. Несмотря на создание ряда 
алгоритмов топической диагностики, в том числе 
инвазивных, с накоплением клинического опыта 
перед исследователями встал вопрос о разработ-
ке и создании неинвазивного метода высокой точ-
ности. Таким методом стало поверхностное неин-
вазивное электрофизиологическое картирование 
(ПНЭК), направленное на неинвазивную оценку 
и визуализацию электрофизиологических процес-
сов, происходящих в сердце. 

ПНЭК использует сигналы, полученные с поверх-
ности грудной клетки, для восстановления эпикар-
диальных и эндокардиальных потенциалов сердца. 
Эффективность метода продемонстрирована в кли-
нических случаях: от картирования ЖЭ и дополни-

тельных путей проведения до изучения сложных 
аритмий, таких как фибрилляция предсердий и же-
лудочков [4].

Редкие локализации очага ЖНР сердца — доволь-
но сложная группа для инвазивного картирования 
и последующей РЧА. Инвазивное электроанатоми-
ческое картирование, многополюсные электрофи-
зиологические электроды в сочетании с электрофи-
зиологическими методами исследования, такими 
как поиск ранней зоны очага аритмии, картирова-
ние субстрата, направлены на критические участки 
контура аритмии [5; 6]. Однако остаются ситуации, 
в которых аритмию невозможно устранить, несмо-
тря на использование систем инвазивного электро-
анатомического картирования сердца [7].

Цель исследования — сравнить результаты ин-
тервенционного лечения пациентов с ЖНР редких 
локализаций с применением ПНЭК и без него.

Методы

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского Минздра-
ва России в 2018–2021 гг. прооперировали 249 боль-
ных ЖНР сердца, из них ретроспективно отобрали 
40 пациентов с атипичной локализацией очага арит-
мии по данным поверхностной 12-канальной элек-
трокардиографии. Возраст больных — 18–72 года. 
Рандомизацию проводили по годам: в I группу вклю-
чили 21 пациента, которых прооперировали в 2020–
2021 гг., во II группу — 19 больных, прооперирован-
ных в 2018–2019 гг.

Исследование одобрено комитетом по этике на-
учных исследований НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского Минздрава России (протокол № 008-2019 

Рис. 1. Дизайн 
исследования

Пациенты с желудочковыми 
нарушениями ритма, n = 40

I группа 
Неинвазивное 

поверхностное и инвазивное 
эндокардиальное картирование, n = 21

Оценка контрольных точек:
госпитальный этап, 3, 6, 12 месяцев

Критерии включения

II группа  
(группа контроля) 

Инвазивное эндокардиальное 
картирование, n = 19
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от 27.09.2019 г.). У всех пациентов получено инфор-
мированное добровольное согласие.

Пациентов разделили на две группы (рис. 1). 
В I группу включили 21 пациента, которым помимо 
инвазивного электроанатомического картирова-
ния выполняли ПНЭК. Среднее значение дозы рент
геновского излучения, полученной пациентом при 
выполнении компьютерной томографии, составило 
18 мЗв. Во II группу включили 19 больных, которым 
выполняли только инвазивное электроанатомиче-
ское картирование.

Пациентам I группы на первом этапе выполняли 
ПНЭК. Для этого проводили синхронную регистра-
цию униполярных электрокардиосигналов (до 224 
отведений) с поверхности грудной клетки, в ше-
сти стандартных отведениях и шести грудных от-
ведениях. Далее выполняли контрастную компью-
терную томографию или магнитно-резонансную 
томографию с контрастным усилением. На следую-
щем этапе проводили вычислительную обработку 
и анализ данных многоканальной регистрации ЭКГ 
и компьютерно-томографических данных с помо-
щью программного обеспечения системы Amycard 
01C EP LAB (EP Solutions SA, Ивердон-ле-Бен, Швей-
цария). На последнем этапе на трехмерных инди-
видуальных анатомических реконструированных 
эпи- и эндокардиальных моделях сердца строили 
изопотенциальные и изохронные карты.

Для оценки глубины залегания источника возбу-
ждения оценивали время прорыва возбуждения по 
обе стороны стенки камеры сердца. Опережение ак-
тивации эндокарда на 12 и более миллисекунд для 
левого желудочка и межжелудочковой перегород-
ки, на 6 и более миллисекунд для правого желудоч-
ка — признак субэндокардиальной (субэпикарди-
альной) локализации. Напротив, одновременное 
или с разницей 1–3 мс возбуждение на противопо-
ложных поверхностях стенки камеры сердца свиде-
тельствует об интрамуральной локализации источ-
ника аритмии.

Пациентам обеих групп выполняли инвазивное 
электроанатомическое картирование с последую-
щей РЧА. Подготовку осуществляли по общим пра-
вилам проведения катетерных вмешательств. Перед 
исследованием отменяли все препараты с анти
аритмическим влиянием на сердце не менее чем 
за 5 периодов полувыведения препарата. Внутри-
сердечное электрофизиологическое исследова-
ние и РЧА выполняли после подписания пациен-
том информированного согласия и при отсутствии 
противопоказаний. Под местной анестезией 0,5% 

раствором новокаина по методике Сельдингера ка-
тетеризировали правую бедренную вену, в некото-
рых случаях сочетали с катетеризацией правой и ле-
вой бедренных артерий. Через интродьюсер 7 Fr, 
установленный в правой бедренной вене, карти-
рующий электрод проводили в правый желудочек. 
Позиционирование электродов в сердце осуществ-
ляли под флюороскопическим контролем одной из 
систем инвазивного электроанатомического кар-
тирования. 

Для электрофизиологического картирования 
использовали алгоритм расе map системы «Ас-
трокард» (АО «МЕДИТЕК», Москва, Россия), позво-
ляющий с точностью до 99 % верифицировать 
совпадение стимуляционной экстрасистолии со 
спонтанной. 12 отведений ЭКГ (в диапазоне 0,05–
160,00 Гц) и интракардиальные электрограммы 
(с фильтром 30–700 Гц) регистрировали и записы-
вали на 128-канальном комплексе для проведения 
внутрисердечных электрофизиологических иссле-
дований «Астрокард» и хранили на жестком диске 
для последующего анализа.

РЧА выполняли на генераторе Stockert 70 
(BiosenseWebster, Inc., Ирвин, США). Для диагности-
ки использовали 10- и 20-полюсные катетеры, про-
веденные через подключичную вену и бедренные 
вены и установленные в дистальные отделы коро-
нарного синуса и по ходу ВОПЖ или в верхушку пра-
вого желудочка соответственно.

Если раннюю активацию по установленным 
в коронарном синусе и правом желудочке кате-
терам регистрировали в правых отделах, прово-
дили пункцию правой бедренной вены, управля-
емый аблационный четырехполюсный электрод 
TermoCool 7 Fr (BiosenseWebster, Inc., Ирвин, США) 
устанавливали в правый желудочек, выполняли 
анатомическую реконструкцию правого желудоч-
ка с поиском зоны ранней активации и построени-
ем активационной карты. Если ранних зон в пра-
вом желудочке не определяли, проводили пункцию 
правой бедренной артерии, картирующий электрод 
трансаортально позиционировали в левых отде-
лах и проводили реконструкцию левого желудочка. 

Во всех случаях использовали алгоритм расе 
mар системы «Астрокард». Для этого исходный 
эктопический желудочковый комплекс отмечали 
и запоминали в системе как шаблон. Картирующий 
электрод без прерывания стимуляции последова-
тельно смещали в зоне интереса желудочков в пре-
делах 2–3 мм. Стимуляцию проводили с дисталь-
ных полюсов аблационного электрода при 7–12 мА 

Оценка эффективности интервенционного лечения желудочковых экстрасистолий редких 
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и 0,5–1,0 мс в зависимости от зоны стимуляции. Сти-
муляционный комплекс автоматически регистри-
ровали, а алгоритм системы проводил его иденти-
фикацию со спонтанной ЖЭ, взятой изначально за 
шаблон, и выдавал процент совпадения в режиме 
реального времени. Удовлетворительным считали 
совпадение более 95 %. Данную методику приме-
няли и описывали ранее [8].

В I группе выбор доступов к сердцу и позицио-
нирование аблационного электрода в ранней зоне 
осуществляли в зависимости от данных, получен-
ных при ПНЭК. В последующем в зоне интереса про-
изводили активационное и стимуляционное карти-
рование по описанной ранее методике. Критерием 
эффективности РЧА во всех случаях являлось пре-
кращение патологической желудочковой активно-
сти и ее отсутствие при стимуляционных тестах.

Статистический анализ

Статистическую обработку данных проводили 
на персональном компьютере с помощью элек-
тронных таблиц Microsoft Exсel. Для количествен-
ных показателей определяли средние значения (М) 
и стандартное отклонение (SD). Качественные пока-
затели кодировали условными символами, их под-
счет представляли в абсолютных и относительных 
величинах (%). Для оценки различий между малы-
ми выборками по уровню количественно измерен-
ных признаков использовали U-критерий Манна – 
Уитни.

Первичной конечной точкой являлась свобода 
от аритмии в течение 12 мес. Вторичными конеч-
ными точками были интраоперационные показате-
ли: длительность операции, время рентгеноскопии, 
доза флюороскопии, длительность радиочастотной 
аблации.

Результаты

Антропометрические показатели и клинико-ди-
агностические данные представлены в табл. 1. Раз-
личий в группах по гендерным, морфометрическим 
параметрам, а также сопутствующей сердечно-сосу-
дистой и эндокринной патологии (для теста Манна – 
Уитни) не выявили.

Оценивали результаты инструментальных иссле-
дований: суточного мониторирования ЭКГ, эхокар-
диографии (табл. 2). По клинико-диагностическим 
данным группы не разнились. Для определения 
уровня тяжести ЖНР применяли классификацию 
желудочковых экстрасистол по Лауну – Вольфу – 
Райяну (рис. 2). Значимых различий по этому пока-
зателю не выявили. Самая частая градация в I груп-
пе — IVa степень, во II группе — III.

Распределение и локализация очагов аритмии 
представлены в табл. 2. В I группе совпадала лока-
лизация очага аритмии по данным неинвазивного 
и инвазивного электроанатомического картирова-
ния. Ранняя зона в 19 случаях отмечалась на эндо-
кардиальной поверхности сердца, в 1 случае — на 

Табл. 1. Антропометрические и клинико-диагностические данные

Параметр I группа (n = 21) II группа (n = 19) p

Мужчины, n (%) 10 (48) 8 (42,0) 0,8033

Возраст, лет 53,57 ± 16,53 50,89 ± 17,00 0,6210

Рост, см 172,86 ± 7,70 170,56 ± 10,23 0,4286

Вес, кг 83,00 ± 18,39 76,78 ± 13,24 0,2402

Ишемическая болезнь сердца в анамнезе, n (%) 9 (42,9) 8 (42,2) 0,8299

Хроническая сердечная недостаточность в анамнезе, n (%) 5 (23,8) 4 (21) 0,8180

Сахарный диабет в анамнезе, n (%) 3 (14,28) 3 (15,78) 0,9674

Гипертоническая болезнь сердца в анамнезе, n (%) 14 (66,6) 11 (57,89) 0,7468

Количество желудочковых экстрасистол в сутки, n 20 278,90 ± 10 629,82 18 066,50 ± 8 803,76 0,4880

Фракция выброса по Симпсону, % 53,83 ± 8,14 55,50 ± 4,32 0,6484

Конечный диастолический объем левого желудочка, мл 153,73 ± 46,48 180,50 ± 26,74 0,3029

Конечный систолический объем левого желудочка, мл 70,90 ± 25,63 90,75 ± 19,24 0,1907

Минутный объем сердца, л 6,27 ± 2,09 5,97 ± 1,19 0,6885

Примечание.  Данные представлены как M ± SD или n (%). Критерий p рассчитан по методу Манна – Уитни.

© Артюхина Е.А. и соавт., 2022
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Рис. 2. Градация  
желудочковых экстрасистол  
по Лауну – Вольфу – Райяну
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Табл. 2. Локализация очага аритмии в группах пациентов

Локализация, n
I группа II группа

ПНЭК ИЭК ИЭК

Выводной отдел левого желудочка 3 3 4
Левый синус Вальсальвы 1 1 2

Правая коронарная артерия 2 2 2

Приточный отдел правого желудочка 8 8 8
Свободная стенка 2 2 3

Верхушка 2 2 3

Межжелудочковая перегородка 1 1 0

Область пучка Гиса 3 3 2

Приточный отдел левого желудочка 10 10 7
Задняя стенка 2 2 2

Заднелатеральная стенка 1 1 0

Переднеперегородочная стенка 2 2 2

Папиллярные мышцы 3 3 2

Межжелудочковая перегородка 1 1 1

Коронарный синус 1 1 0

Примечание. ПНЭК — поверхностное неинвазивное электрофизиологическое картирование; ИЭК — инвазивное электрофизиологи-
ческое картирование.

эпикардиальной поверхности и в 1 случае субэпи-
кардиально, что подтвердили данными ПНЭК. Во 
II группе во всех случаях ранняя зона отмечалась на 
эндокардиальной поверхности сердца. 

Эффективность радиочастотной аблации

За период наблюдения 12 мес. свобода от арит-
мии в I группе составила 76 %, во II группе — 61 % 
(табл. 3). Эффективность РЧА у пациентов с лока-
лизацией очага аритмии в приточном отделе пра-

вого желудочка в I группе 75 %, во II группе 62,5 %. 
Аблация была неэффективна у 1 пациента с распо-
ложением аритмогенного фокуса в области пучка 
Гиса, где воздействия в полном объеме были невоз-
можны в связи с возможным повреждением нор-
мальной проводящей системы сердца, у 1 пациента 
с расположением очага аритмии на эпикардиаль-
ной поверхности в проекции коронарного синуса 
(рис. 3A). Во II группе в 2 случаях радиочастотные 
воздействия были неэффективны при локализации 
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субстрата аритмии в области пучка Гиса. В 1 случае 
не удалось устранить очаг аритмии, расположенный 
на свободной стенке правого желудочка, несмотря 
на удовлетворительные электрофизиологические 
критерии, что было связано с возможным интраму-
ральным (субэпикардиальным) залеганием аритмо-
генной зоны. 

Эффективность РЧА у пациентов с локализацией 
очага аритмии в приточном отделе левого желудоч-
ка в I группе составила 90 %, во II — 71,4 %. В I группе 
аблация была неэффективна у 1 пациента (локализа-
ция — задняя стенка левого желудочка), у которого, 
по данным ПНЭК, очаг аритмии располагался суб-
эпикардиально. Во II группе устранить очаг аритмии 
не удалось у 2 пациентов (1 — задняя стенка лево-
го желудочка, 1 — межжелудочковая перегородка).

При расположении очага аритмии в выводном от-
деле левого желудочка эффективность в I группе со-
ставила 33,3 %, во II — 50 %. У 2 пациентов из обеих 
групп аритмогенный фокус располагался в проек-
ции коронарной артерии (рис. 3B), где воздействия 
не могли быть выполнены в полном объеме в связи 
с возможной окклюзией коронарной артерии.

Интраоперационные данные
В ходе исследования оценивали такие интра

операционные показатели, как общая длитель-
ность оперативного вмешательства, время рентге-
носкопии, длительность РЧА, доза флюороскопии, 
рассчитанная в сГр × см2 (табл. 4). Достоверные 
различия выявили только в длительности РЧА 
(p = 0,0029 для теста Манна – Уитни).

Обсуждение

Клиническая картина пациентов с ЖЭ включает, 
прежде всего, ощущение сердцебиения, утомляе-
мость, а при возникновении желудочковой тахикар-
дии — головокружение вплоть до потери сознания 
[9]. J.W. Dukes и соавт. показали влияние ЖЭ на сни-
жение фракции выброса, повышенный риск сердеч-
ной недостаточности и возможного развития идио-
патической кардиомиопатии [10]. По данным V. Lee 
и соавт., ЖЭ в анамнезе повышала риск неблагопри-
ятных исходов у лиц без явных сердечно-сосуди-
стых заболеваний [11]. F. Ataklte и соавт. отметили, 
что риск внезапной сердечной смерти выше у па-

Рис. 3. Изохронная карта по данным неинвазивной топической диагностики. Ранняя зона (обозначена красным 
цветом) отмечается в проекции коронарного синуса (A); в проекции правой коронарной артерии (B)
Примечание. ВОЛЖ — выводной отдел левого желудочка; ВОПЖ — выводной отдел правого желудочка;  
КС — коронарный синус; ПКА — правая коронарная артерия; ЛЖ — левый желудочек; ПЖ — правый желудочек.

Табл. 3. Эффективность радиочастотной аблации у пациентов по группам в зависимости от локализации

Локализация, n (%) I группа II группа p

Выводной отдел левого желудочка (n = 3 в I группе, n = 4 во II) 1 (33,3) 2 (50) 0,5000

Приточный отдел правого желудочка (n = 8 в I группе, n = 8 во II) 6 (75) 5 (62,5) 0,2800

Приточный отдел левого желудочка (n = 10 в I группе, n = 7 во II) 9 (90) 5 (71,4) 0,2850

Общая эффективность (n = 21 в I группе, n = 19 во II) 16 (76) 12 (61) 0,1735

© Артюхина Е.А. и соавт., 2022
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Табл. 4. Интраоперационные данные

Показатель I группа II группа p

Длительность операции, мин 127,39 ± 41,34 155,24 ± 54,37 0,0840

Время рентгеноскопии, мин 26,00 ± 11,31 29,29 ± 13,16 0,4126

Доза флюороскопии, сГр × см2 31 307,44 ± 19 585,74 52 112,52 ± 40 055,37 0,0523

Длительность радиочастотной аблации, мин 4,24 ± 3,64 7,84 ± 5,20 0,0029

Примечание. Данные представлены как M ± SD. Критерий p рассчитан по методу Манна – Уитни.

циентов, у которых зарегистрировали ЖЭ при об-
следовании, по сравнению с пациентами без дан-
ной патологии [12].

Алгоритмы регистрации ЭКГ могут идентифици-
ровать область происхождения желудочковых арит-
мий, но их пространственное разрешение принци-
пиально низкое, а диагностическая точность может 
быть снижена из-за физических характеристик па-
циента (например, ожирения, вращения сердца 
и смещения расположения отведений ЭКГ) [13]. Хотя 
такие технологии, как трехмерное электроанатоми-
ческое картирование сердца, катетеры для аблации 
с орошаемым кончиком, помогают хирургам карти-
ровать и устранять ЖНР сердца, сложность, эффек-
тивность и безопасность процедуры по-прежнему 
зависят от местоположения источника аритмии [14].

Для решения данной проблемы предложены ди-
агностические алгоритмы, основанные на анали-
зе 12-канальной ЭКГ, которые на дооперационном 
этапе способны определить локализацию аритмо-
генного очага. Эти алгоритмы демонстрируют вы-
сокую специфичность и чувствительность в плане 
определения принадлежности аритмогенного фо-
куса тем или иным анатомическим зонам желудоч-
ков (передняя стенка ВОПЖ, переднеперегородоч-
ная область правого желудочка и др.).

Сохраняющуюся актуальность проблемы до
операционного картирования очага желудочко-
вой аритмии подтверждают многочисленные алго-
ритмы, направленные на неинвазивное выявление 
расположения фокуса аритмии, которые описаны 
в российской и мировой литературе. От локализа-
ции очага аритмии зачастую зависят прогноз забо-
левания, успешность медикаментозного и катетер-
ного лечения.

В ряде публикаций показана высокая точность 
системы ПНЭК. Однако мы не нашли работ, в кото-
рых бы оценивали и сравнивали эффективность 
РЧА при применении ПНЭК в зависимости от ло-

кализации очага аритмии. В настоящем исследо-
вании мы оценивали и сравнивали эффективность 
РЧА и интраоперационные данные при примене-
нии ПНЭК и без него в зависимости от локализации 
очага аритмии. 

Ряд авторов с опорой на данные ПНЭК оценива-
ли в основном точность данного диагностическо-
го метода без детальной оценки эффективности. 
Также при применении ПНЭК электрофизиологи-
ческие карты строили только на эпикардиальной 
поверхности сердца. При этом единичные авторы 
говорят о необходимости оценки данных как с эн-
докардиальной поверхности сердца, так и с эпикар-
диальной [15]. В связи с этим в настоящей работе мы 
оценивали эффективность и безопасность интер-
венционного лечения ЖНР сердца с использовани-
ем многоканального поверхностного неинвазивно-
го картирования.

M. Vaseghi и соавт. в исследовании отдаленных 
результатов интервенционного лечения пациентов 
с ЖНР показали, что свобода от аритмии составляет 
69 % при сроке наблюдения 12 мес. Авторы не при-
бегали к ПНЭК. Также в наблюдение включили паци-
ентов с локализацией очага аритмии в ВОПЖ [16]. 
По нашим данным, свобода от аритмии при исполь-
зовании ПНЭК составляет 76 % при сроке наблюде-
ния 12 мес. В группе контроля эффективность через 
12 мес. составила 61 %.

A. Shah и соавт. на группе из 20 пациентов проде-
монстрировали, что ПНЭК повышает эффективность 
РЧА, уменьшает время процедуры и флюороско-
пии. Время флюороскопии в группе ПНЭК состави-
ло 35,3 мин, в группе контроля 24,4 мин [5]. Однако 
применяемая ими система поверхностного карти-
рования позволяла строить активационные карты 
только на эпикардиальной поверхности. Авторы 
не уточняют локализацию очага аритмии, что так-
же может влиять на общую эффективность интер-
венционного вмешательства и время процедуры. 
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В нашем исследовании помимо общей оценки ин-
траоперационных параметров в двух группах оце-
нивали результаты в подгруппах в зависимости от 
локализации очага аритмии, так как расположение 
аритмогенного субстрата в разных анатомических 
зонах может влиять на течение и исход радиоча-
стотной аблации.

E. Wissner и соавт. на группе из 20 пациентов про-
демонстрировали, что при применении ПНЭК эф-
фективность РЧА составила 95 % при сроке на-
блюдения до 6 мес., а диагностическая точность 
неинвазивного картирования составила 95 % [17]. 
В нашем исследовании показана эффективность 
РЧА через 12 мес. в группе ПНЭК (n = 21) 76 %. Такие 
результаты можно объяснить тем, что в исследова-
нии E. Wissner и соавт. очаги аритмии располагались 
в основном в ВОПЖ. В нашей работе аритмоген-
ный субстрат у некоторых пациентов был распо-
ложен в проекции коронарной артерии, в области 
пучка Гиса, где радиочастотные воздействия не мо-
гли дать 100 % эффективности из-за высокого ри-
ска осложнений.

D. Erkapic и соавт. продемонстрировали, что сво-
бода от аритмии в группе РЧА с ПНЭК выше по срав-
нению с группой контроля [18]. Однако в их иссле-
довании преобладали пациенты с локализацией 
очага аритмии в ВОПЖ (75 %), с чем может быть свя-
зана высокая эффективность аблации. При этом ав-
торы не выделяли и не разделяли больных в груп-
пы в зависимости от расположения аритмогенного 
фокуса, что было продемонстрировано в нашем ис-
следовании.

Sh. Jamil-Copley и соавт. оценили эффективность 
и точность ПНЭК перед РЧА. В исследование вклю-
чили пациентов с локализацией очага аритмии 
в ВОПЖ. Применение ПНЭК на дооперационном 
этапе повышало эффективность РЧА, снижало вре-
мя интервенционного вмешательства [19]. В иссле-
дование включили всего 5 пациентов с другими ло-
кализациями аритмогенного очага, в то время как 
в настоящем исследовании было 40 пациентов с ати-
пичной локализацией. По нашим данным, эффек-
тивность аблации при применении неинвазивного 
картирования составила 76 %. Это различие объяс-
няется разным количеством пациентов, включен-
ных в исследование, и различием в локализациях 
аритмии. Sh. Jamil-Copley и соавт. не сравнивали эф-
фективность с ПНЭК и без него. 

Ряд авторов отмечают, что при нестабильных ЖНР 
снижается эффективность РЧА в связи с невозмож-
ностью построить эндокардиальные активационные 

карты, прекращением эктопической желудочковой 
активности или при гемодинамически значимой же-
лудочковой тахикардии [20]. В нашем исследовании 
ПНЭК позволило снизить время интервенционного 
вмешательства и повысить эффективность РЧА, так 
как система могла построить активационную карту 
всего за один сердечный цикл, в то время как для по-
строения инвазивной эндокардиальной карты акти-
вации необходимо несколько циклов аритмии. Абла-
ционный электрод позиционировали в зону ранней 
активации, полученной при неинвазивном картиро-
вании. При отсутствии аритмии в данной области вы-
полняли стимуляционное картирование по алгоритму 
pace map с последующей РЧА. В ряде случаев данные 
ПНЭК сердца позволяли сделать предположение о це-
лесообразности и эффективности РЧА у того или ино-
го пациента в зависимости от локализации аритмоген-
ного субстрата. 

Ограничения

Исследование является пилотным из-за малого 
размера выборки пациентов. Мы использовали толь-
ко однофакторный анализ (статистические тесты) без 
учета баланса групп сравнения по базовым характе-
ристикам и применяли тест Манна — Уитни.

Заключение

Эффективность радиочастотной катетерной 
аблации ЖНР при применении неинвазивного и ин-
вазивного методов картирования была выше по 
сравнению с группой контроля. Из интраопераци-
онных данных при применении ПНЭК достоверно 
меньшим было только время РЧА (p = 0,0029). При-
менение неинвазивного поверхностного картиро-
вания сердца на дооперационном этапе повыша-
ет эффективность интервенционного лечения ЖНР 
редких локализаций.
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Evaluation of the effectiveness of interventional treatment of ventricular 
arrhythmias of rare localizations using non-invasive mapping

Elena A. Artyukhina, Maxim V. Yashkov, Elisaveta V. Dedukh, Irina A. Taymasova, Amiran Sh. Revishvili
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russian Federation

Corresponding author. Maxim V. Yashkov, y.maksim541@gmail.com 

Background. Atypical localization of the focus of ventricular arrhythmias is a rather difficult group for invasive mapping 
and subsequent radiofrequency ablation. Invasive electroanatomical mapping, multipolar electrophysiological electrodes 
in combination with electrophysiological study for searching an early zone of arrhythmia focus, and substrate mapping, are 
aimed to identifying critical areas of the arrhythmia contour. However, there are still situations in which arrhythmia cannot 
be eliminated, despite the use of these systems. The method of superficial non-invasive mapping of the heart seems to 
be relevant, which makes it possible to estimate the volume of surgery and select the necessary technology to eliminate 
arrhythmias.
Aim. To compare the effectiveness of interventional treatment of patients with ventricular arrhythmias of atypical localization 
with and without the use of superficial non-invasive mapping.
Methods. The study included 40 patients with ventricular arrhythmias of rare localization. The patients were divided into 
two groups. Group I included 21 patients who underwent non-invasive superficial and invasive electrophysiological cardiac 
mapping. Group II included 19 patients who underwent invasive electrophysiological cardiac mapping.
Results. Over a follow-up period of 12 months, the freedom from arrhythmia in group I was 76%, in group II — 61%. The 
total operation time, duration and dose of fluoroscopy were less in group I compared to the group II.
Conclusion. The study results demonstrated that the method of non-invasive surface mapping of the heart is highly 
effective in ventricular arrhythmias of atypical localization. The time of radiofrequency ablation, interventional intervention, 
fluoroscopy is lower with the use of superficial non-invasive mapping, compared with the control group.
Keywords: interventional treatment; superficial non-invasive electrophysiological mapping of the heart; ventricular 
arrhythmias
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