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Несмотря на развитие технологий диагностики и интра- 
операционной навигации катетерная аблация желудочковых та-
хикардий у пациентов с ишемической болезнью сердца является 
нерешенной проблемой, что связано с электрической разнород-
ностью миокарда, поврежденного вследствие ишемии, и, как ре-
зультат, возникновением циклов реентри. Представленный кли-
нический случай является частью исследования, направленного 
на поиск персонифицированного подхода к аблации желудочко-
вых тахикардий различных нозологий.
53-летний мужчина с ишемической болезнью сердца, постин-
фарктным кардиосклерозом, стентированием правой коронар-
ной артерии и пароксизмальной желудочковой тахикардией 
поступил в кардиохирургическое отделение нарушений ритма 
сердца. За последнее время пароксизмы аритмии участились 
до нескольких раз в месяц, несмотря на антиаритмическую те-
рапию. При поступлении пациент предъявлял жалобы на уча-
щенное сердцебиение, слабость, дискомфорт в области грудной 
клетки. Медикаментозная терапия включала беталок, кардиомаг-
нил, розувастатин. Пациенту предложили участвовать в исследо-
вании по персонифицированному подходу к аблации желудоч-
ковых нарушений ритма сердца.
После включения в исследование пациенту выполнили одно-
фотонную эмиссионную компьютерную томографию миокарда  
с перфузионным и нейротропным радиофармацевтически-
ми препаратами, а также магнитно-резонансную томографию 
сердца с контрастированием. В процессе оперативного вме-
шательства осуществили таргетную аблацию с купированием 
тахикардии и невозможностью последующей индукции, а затем 
гомогенизацию субстрата до исчезновения патологических по-
тенциалов.
Представленный клинический случай демонстрирует возмож-
ность применения методов неинвазивной визуализации для 
разработки персонифицированного подхода к аблации желудоч-
ковой тахикардии у пациентов с ишемической болезнью сердца. 
Однако диагностическая точность, прогностическая возмож-
ность и целесообразность использования методов требуют даль-
нейшего изучения. 
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тахикардия; катетерная аблация; клинический случай; магнитно-
резонансная томография сердца; метайодбензилгуанидин; одно-
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Введение
Несмотря на развитие технологий нефлюоро-

скопических навигационных систем катетерная 
аблация желудочковых тахикардий (ЖТ) является 
одним из наиболее сложных интервенционных 
вмешательств. В свою очередь, у пациентов с ише-
мической болезнью сердца после инфаркта мио
карда возможно наличие нескольких типов ЖТ 
вследствие неоднородности рубцового поврежде-
ния миокарда левого желудочка (ЛЖ). Это приво-
дит к многочисленным аблационным воздействи-
ям в соответствующих областях, однако далеко не 
всегда удается эффективно устранить все типы же-
лудочковых тахикардий. Персонифицированный 
подход при катетерной аблации ЖТ у пациентов с 
ишемической болезнью сердца отсутствует. Для ре-
шения данной проблемы рассматривается ряд ме-
тодик неинвазивной кардиовизуализации, однако 
их преимущества и недостатки, как и целесообраз-
ность применения, остаются предметом дискус-
сий. Данный клинический случай демонстрирует 
возможность применения современных методов 
неинвазивной кардиовизуализации как для плани-
рования оперативного вмешательства при абла-
ции ЖТ, так и для оценки полноты проведенного 
воздействия.

Клинический случай
53-летний мужчина поступил в кардиохирургиче-

ское отделение нарушений ритма сердца ФГБУ «НМИЦ 
им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России. Ишемиче-
ская болезнь сердца. Постинфарктный кардиоскле-
роз. Пароксизмальная желудочковая тахикардия. 
Артериальная гипертензия III стадии, степень 3, риск 
4. Хроническая сердечная недостаточность 2А, II функ-
циональный класс по классификации Нью-Йоркской ас-
социации кардиологов (англ. New York Heart Association, 
NYHA). В 2015 г. пациент перенес острый инфаркт мио-
карда, выполнена чрескожная транслюминальная ан-
гиопластика со стентированием правой коронарной 
артерии. После реваскуляризации сохранялись призна-
ки снижения систолической функции левого желудочка 
(ЛЖ). С 2016 г. пациент стал отмечать приступы учащен-
ного сердцебиения, возникающие спонтанно. По серии 
записей электрокардиографии регистрировалась ЖТ  
с частотой сердечных сокращений от 140 до 180 в ми-
нуту и морфологией блокады правой ножки пучка Гиса. 

Приступы тахикардии сопровождались умеренным 
ухудшением гемодинамики. Пациент неоднократно был 
госпитализирован в стационар по месту жительства для 
восстановления ритма. За последнее время пароксиз-
мы ЖТ участились до нескольких раз в месяц, несмотря 
на антиаритмическую терапию. При поступлении паци-
ент предъявлял жалобы на учащенное сердцебиение, 
слабость, дискомфорт в области грудной клетки. Меди-
каментозная терапия включала беталок, кардиомагнил, 
розувастатин.

Обследование при поступлении

По данным электрокардиографии, ритм синусовый, 
ширина QRS — 110 мс, интервал QT — 410 мс. Признаки 
крупноочаговых рубцовых изменений миокарда ниж-
ней стенки левого желудочка. По данным эхокардиогра-
фии, полости обоих предсердий не увеличены, толщина 
межжелудочковой перегородки — 1,3 см, задняя стенка 
ЛЖ — 1,2 см, конечный диастолический объем ЛЖ — 
163 мл, конечный систолический объем ЛЖ — 100 мл, 
фракция выброса ЛЖ — 39 %. Выявлен склероз и акинез 
нижнесептального, нижнего сегментов базального и пе-
регородочного отделов левого желудочка.

Пациенту предложено участие в исследовании по 
планированию оперативного вмешательства на осно-
ве неинвазивной кардиовизуализации при аблации ЖТ  
с комплексной интра- и послеоперационной оценкой 
эффективности проведенного воздействия. Иссле-
дование одобрено экспертным советом и локальным 
этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешал-
кина» Минздрава России в соответствии c принципами 
надлежащей клинической практики (англ. Good clinical 
practice) и Хельсинкской декларации. Пациент подписал 
информированное согласие на участие в исследовании. 

Для разработки персонифицированной стратегии 
оперативного лечения пациенту выполнили допол-
нительные исследования — однофотонную эмисси-
онную компьютерную томографию (ОФЭКТ) миокарда  
с перфузионным (99mТехнеция-метоксибутилизонтрил 
(99mТс-МИБИ)) и нейротропным (123Йод-метайодбензил
гуанидин (123I-МИБГ)) радиофармацевтическими пре-
паратами, а также магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) сердца с контрастированием.

Однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография миокарда

Выполняли ОФЭКТ миокарда на двухдетекторной 
гамма-камере (Infinia Hewkeye, GE Healthcare, Израиль) 
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Рис. 1. Двухизотопная однофо-
тонная эмиссионная компью-
терная томография миокарда 
с 123I-МИБГ/99mТс-МИБИ демон-
стрирует зону несоответствия 
нарушений симпатической 
иннервации (А) и перфузии (Б) 
миокарда, локализованную 
преимущественно в средних 
и базальных сегментах ниж-
ней стенки, нижне-боковой и 
нижнеперегородочной области 
левого желудочка — сегменты 
3–5, 9–11 (стрелка на рис. А, 
треугольник на рис. B).

за 1–2 дня перед оперативным вмешательством. Про-
токол исследования включал оценку миокардиальной 
перфузии и симпатической иннервации миокарда ле-
вого желудочка. Для оценки перфузии использовали 
99mТс-МИБИ в дозе 570 МБк, для оценки симпатической 
иннервации — 123I-МИБГ в дозе 350 МБк. Подготовку 
пациента к исследованиям и сбор данных выполняли  
в соответствии с актуальными рекомендациями отра-
слевых профессиональных сообществ [1; 2]. При ана-
лизе полученных изображений использовали 17-сег-
ментарную модель миокарда ЛЖ и 5-балльную шкалу 
выраженности нарушений перфузии и иннервации  
в каждом сегменте, где 0 баллов — накопление ра-
диофармацевтического препарата в сегменте ≥ 70 % 
от максимума, 1 балл — 50–69 %, 2 балла — 30–49 %,  
3 балла — 10–29 %, 4 балла — <10 %. Таким образом, 
подсчитывали суммарный индекс нарушения иннер-
вации миокарда и перфузии миокарда. По результатам 
исследования выявили зону несоответствия выражен-
ности нарушений иннервации и перфузии в виде более 
выраженного снижения симпатической активности 
миокарда в сегментах нижней стенки, нижнеперего-
родочной и нижне-боковой областей ЛЖ, индекс нару-
шения иннервации миокарда — 27 баллов, перфузии 
миокарда — 11 баллов, количество сегментов с несоот-
ветствием перфузии и иннервации — 8 (рис. 1).

Магнитно-резонансная томография 
сердца с контрастированием

Выполняли исследования на аппарате c напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 Тл (Intera Achieva, Philips, 
Нидерланды) за 1 день перед оперативным вмешатель-
ством и через 7 дней после него. Для сбора данных ис-
пользовали специализированную сердечную катушку, 
синхронизацию с электрокардиографией и дыханием 

А В

пациента, а также внутривенное введение контрастно-
го препарата (КП) на основе гадолиния в дозе из расчета 
0,1 ммоль на 1 кг веса пациента. Протокол МРТ включал 
получение изображений сердца для морфологической 
и функциональной оценки, в том числе в режиме кино-
МРТ, а также для оценки отсроченного накопления КП 
в миокарде ЛЖ через 10–15 мин после введения. Про-
водили изображения, ориентированные по короткой 
оси, с разметкой на всем протяжении ЛЖ (от уровня ми-
трального клапана до верхушки). По данным предопе-
рационного исследования выявили зоны трансмураль-
ного накопления КП миокардом в сегментах нижней 
стенки и частично нижнеперегородочной области ЛЖ  
с признаками негомогенности МР-сигнала в виде не-
больших участков, в которых накопление КП отсутство-
вало (рис. 2).

Согласно клиническим рекомендациям, результатам 
анамнеза и обследования, неэффективности антиарит-
мической терапии приняли решение о катетерной абла-
ции желудочковой тахикардии [3].

Катетерная аблация

Оперативное вмешательство выполняли под инту-
бационным наркозом. В полость правого желудочка  
и коронарного синуса установили диагностические 
катетеры. При электрофизиологическом исследова-
нии программной стимуляцией правого желудочка 
с 4 экстрастимулами индуцировали пароксизмы ЖТ 
с разными циклами от 400 до 320 мс по типу блока-
ды правой ножки пучка Гиса. После пункции меж-
предсердной перегородки, согласно протоколу 
исследования, проводили построение вольтаж-
ной 3D-реконструкции ЛЖ (с помощью навигацион-
ной системы CARTO 3, Biosense Webster, US, модуль 
Confidence, Continuous mapping) на фоне стимуляции 

© А.Б. Романов и соавт., 2020
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правого желудочка и коронарного синуса для по-
иска патологических сигналов. Выявили низкоам-
плитудную зону, соответствующую рубцовой ткани  
с многочисленными патологическими сигналами 
(фрагментированными, поздними диастолически-
ми, низкоамплитудными потенциалами) в области 
базальных отделов нижней стенки ЛЖ, что соотноси-
лось с данными предоперационной неинвазивной 
визуализации (рис. 3, А). Основываясь на интраопера-
ционных данных, результатах ОФЭКТ миокарда и МРТ 
сердца, определили таргетную область воздействия. 
После картирования возник стойкий пароксизм ЖТ  
с частотой сердечных сокращений 180 в минуту, выпол-
нили построение активационной карты ЛЖ во время 
тахикардии с удовлетворительными показателями ге-
модинамики. Провели таргетную аблацию в данной об-
ласти с купированием тахикардии и невозможностью 
последующей индукции. Далее, согласно протоколу 
исследования, выполнили гомогенизацию субстрата до 
исчезновения патологических потенциалов (рис. 3, B).

Перед выпиской по данным 24-часового холте-
ровского мониторирования электрокардиографии: 

А ВРис. 2. Магнитно-резонансная томо-
графия сердца с контрастированием 
перед оперативным вмешательст-
вом. Изображения с отсроченным 
контрастированием миокарда в 
плоскости по короткой оси (А) и двух-
камерной плоскости по длинной оси 
левого желудочка (B) демонстрируют 
трансмуральное (>50%) накопление 
контрастного препарата миокардом 
нижней стенки в базальном, среднем 
и верхушечном отделах. Стрелкой 
указан участок негомогенности МР-
сигнала в среднем и базальном отде-
лах нижней стенки левого желудочка

синусовый ритм с частотой сердечных сокращений 
55–112 в минуту, пароксизмов ЖТ не зарегистрирова-
но. При контрольной МРТ сердца с контрастированием,  
по сравнению с предоперационным исследованием, 
выявлены признаки гомогенизации рубцовых изме-
нений миокарда в базальных отделах нижней стенки  
и межжелудочковой перегородки в местах воздействий 
(рис. 4). За период наблюдения 2 мес. пароксизмы ЖТ у 
пациента не регистрировались.

Обсуждение
Катетерная аблация желудочковых тахикардий  

у пациентов с ишемической болезнью сердца является 
нерешенной проблемой несмотря на развитие техно-
логий диагностики и интраоперационной навигации. 
Одна из причин — электрическая разнородность по-
врежденного ишемией миокарда, что создает усло-
вия для возникновения нескольких циклов реентри. 
В свою очередь, воздействие на патологические сиг-
налы в данных областях сопряжено с многочислен-
ным повреждением ткани миокарда ЛЖ для создания 
однородности (гомогенизации) субстрата аритмии. 

А В
Рис. 3. ЗD-реконструкция левого желудочка при 
стимуляционном картировании с последующей тар-
гетной аблацией. Стимуляционное картирование  
с 3D-реконструкцией левого желудочка (А): 
розовые точки — патологические сигналы 
(фрагментированные, поздние диастолические, 
низкоамплитудные потенциалы); белыми линиями 
воспроизведена 17-сегментраная модель левого 
желудочка; красная линия —  область таргетного 
воздействия, соответствующая данным однофо-
тонной эмиссионной компьютерной томографии 
миокарда и магнитно-резонансной томографии 
сердца. 3D-реконструкция левого желудочка  
с аблационными воздействиями в таргетной обла-
сти с последующей аблацией в областях с патологи-
ческими сигналами (красные точки, B)
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Поиск методов персонифицированного таргетного 
воздействия на область аритмии является актуальным.

По результатам небольших ретроспективных иссле-
дований методы неинвазивной кардиовизуализации 
использовались как для планирования оперативно-
го вмешательства [4; 10], так и для прогнозирования 
клинического эффекта после операции [5; 11]. В рабо-
те A. Gimelli с соавт. показано, что сегменты миокарда 
ЛЖ, демонстрирующие при двухизотопной ОФЭКТ  
с 99mTc-тетрафосмином и 123I-МИБГ несоответствие пер-
фузии и симпатической иннервации, наиболее часто 
содержат источники патологической электрофизио-
логической активности, являющиеся целью аблации 
при желудочковой тахикардии [4]. Кроме этого, данная 
группа исследователей установила, что уменьшение 
количества сегментов миокарда ЛЖ, демонстрирую-
щих несоответствие перфузии и симпатической ин-
нервации через 1 мес. после аблации, может являться 
предиктором позитивного клинического эффекта опе-
ративного вмешательства [5]. Абсолютные противопо-
казания к радиоизоптному исследованию отсутствуют, 
однако ограничением может служить индивидуальная 
непереносимость радиофармацевтического препара-
та у пациента.

МРТ сердца с оценкой отсроченного накопления 
контрастного препарата является широко распростра-
ненной методикой для визуализации рубцовых изме-
нений в миокарде левого желудочка. Наличие рубца, 
визуализированного с помощью МРТ с отсроченным 
контрастированием, является независимым предикто-
ром внезапной сердечной смерти и рецидивирующей 
желудочковой тахикардии [6].

Однако некоторые виды рубцов могут быть более 
аритмогенными, чем другие. Наличие гетерогенной 
ткани в участках между рубцом и неповрежденным 
миокардом чаще наблюдается у пациентов с ЖТ, 

по сравнению с больными без нее, сопоставимыми 
по возрасту, полу, локализации инфаркта и фрак-
ции выброса левого желудочка [7]. Задача МР-ди-
агностики заключается в том, чтобы обеспечить 
наиболее точное разграничение аритмогенного и 
неаритмогенного участка рубцовой ткани с целью 
проведения субстрат-направленной аблации. Не-
давно обнаружено, что такой показатель, как эн-
тропия — распределение интенсивности сигнала  
в рубцовой ткани, — может быть ключевым для ве-
рификации аритмогенных и неаритмогенных рубцов 
в миокарде [8]. Тем не менее вопрос о том, насколь-
ко точно может МРТ идентифицировать конкретные 
участки ткани, участвующие в цепи ЖТ, открыт. В от-
дельных клинических исследованиях МРТ сердца  
с контрастированием продемонстрировала возмож-
ность выявлять в структуре рубцовых изменений 
миокарда ЛЖ участки неоднородности МР-сигнала, 
которые соответствуют субстрату, инициирующему 
желудочковую тахикардию [9]. В работе D. Andreu  
с соавт. показано, что паттерны распределения руб-
цовых изменений в миокарде ЛЖ при МРТ могут 
применяться для дифференцировки эпи- и эндокар-
диальной локализации субстрата ЖТ и таким обра-
зом быть полезными для планирования аблации [10]. 
Кроме этого, в исследовании на животных H.L. Estner 
с соавт. показали возможность использования МРТ 
сердца с контрастированием для оценки полноты го-
могенизации рубцовой ткани после радиочастотной 
аблации желудочковой тахикардии. Так, сохранение 
индуцибельности ЖТ спустя 1 нед. после аблации 
наблюдалось лишь в тех случаях, где МРТ демонстри-
ровала неполную гомогенизацию рубцовой ткани, 
и отсутствовало в тех случаях, где рубцовая ткань 
выглядела однородной [11]. Способность четко ви-
зуализировать участки аблационного воздействия с 

А В
Рис.4. Магнитно-резонансная томогра-
фия сердца с контрастированием  
через 7 дней после оперативного 
вмешательства. Изображения с отсро-
ченным контрастированием миокарда  
в плоскости по короткой оси (А)  
и в двухкамерной плоскости по длин-
ной оси левого желудочка (B) демон-
стрируют отсутствие визуализирован-
ного ранее контрастирования  
на 75% толщины миокарда в базальных 
отделах межжелудочковой перегород-
ки и нижней стенки левого желудочка 
(стрелки)

© А.Б. Романов и соавт., 2020
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помощью МРТ может быть использована в качестве 
потенциально новой процедурной конечной точки, 
чтобы судить, проведена ли аблация в достаточном 
объеме.

Однако весомым ограничением для выполнения 
МРТ сердца с контрастированием пациентам с ЖТ яв-
ляется имплантированный кардиовертер-дефибрил-
лятор. Существуют сообщения как о выходе из строя 
МР-несовместимых устройств, так и об ограничении 
визуализации > 50 % сегментов из-за артефактов от 
электродов на сериях изображений с отсроченным на-
коплением контрастного препарата [12 ;13].

Клинический случай является частью исследова-
ния, направленного на поиск персонифицированного 
подхода к аблации ЖТ различных нозологий. Пред-
ставленные методы кардиовизуализации продемон-
стрировали первые позитивные результаты в данном 
направлении. Требуются исследования на большей ко-
горте пациентов с отдаленным периодом наблюдения 
для подтверждения полученных результатов.

Заключение
Представленный клинический случай демонстри-

рует возможность применения методов неинвазивной 
кардиовизуализации для планирования оперативного 
вмешательства при аблации ЖТ с комплексной интра- и 
послеоперационной оценкой эффективности воздей-
ствия у пациента с ишемической болезнью сердца. Од-
нако диагностическая точность, прогностическая воз-
можность и целесообразность использования методов 
требуют дальнейшего изучения.
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Developing an individualized approach for catheter ablation  
of ventricular tachycardia based on noninvasive cardiac imaging 

Alexander B. Romanov, Stanislav M. Minin, Svetlana V. Shayakhmetova, Nikita A. Nikitin, Alexey G. Filippenko,  
Igor L. Mikheenko, Egor A. Morzhanaev, Ivan S. Peregudov, Denis V. Losik, Vitaliy V. Shabanov
Meshalkin National Medical Research Center, Novosibirsk, Russian Federation
Corresponding author. Igor L. Mikheenko, igor.mikheenko@gmail.com 
Despite the development of modern diagnostic technology and intraoperative navigation, catheter ablation of ventricular 
tachycardia in patients with coronary heart disease remains difficult. This procedure is challenging because of the electrical 
heterogeneity of the damaged myocardium, which leads to the emergence of reentry cycles. The clinical case that is presented 
is part of a study aimed at finding a personalized approach to VT ablation.
A 53 year old man with coronary heart disease, post-infarction cardiosclerosis, stenting of the right coronary artery and 
paroxysmal ventricular tachycardia was admitted to the cardiac surgery department with arrhythmias. Recently, this patient 
had experienced paroxysms of arrhythmias more frequently, up to several times a month, despite receiving antiarrhythmic 
therapy. Upon admission, the patient complained of a rapid heartbeat, weakness and discomfort in the chest area. The 
patient’s current drug therapy included betalok, cardiomagnyl and rosuvastatin. Due to his condition, the patient was asked 
to participate in a study with the aim of developing a personalized approach to the ablation of ventricular cardiac arrhythmias.
After the patient agreed to be included in the study, he underwent a series of tests including single-photon emission 
computed tomography of the myocardium with perfusion and non-neutropic radiopharmaceuticals and magnetic resonance 
imaging of the heart with contrast. Based on these tests a targeted ablation was performed which relieved the tachycardia, 
the impossibility of subsequent induction and the homogenization of the substrate until the disappearance of pathological 
symptoms.
The presented clinical case demonstrates the possibility of using non-invasive imaging methods to develop a personalized 
approach to VT ablation in patients with coronary artery disease. However, the diagnostic accuracy, prognostic ability and 
feasibility of using these methods require further study.
Keywords: autonomic nervous system, case report, catheter ablation, magnetic resonance imaging, MIBG, SPECT, ventricular 
tachycardia
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