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–– Наджелудочковые тахикардии
–– Брадиаритмии
–– Кардиостимуляция при хронической сердечной недостаточности
–– Профилактика внезапной сердечной смерти
–– Фибрилляция и трепетание предсердий
–– Желудочковые тахиаритмии

Алгоритмы ведения пациентов с аритмиями



Наджелудочковые тахикардии с узкими QRS

25 мм/сек

109 11 12



Наджелудочковые тахикардии с узкими QRS

25 мм/сек

109 11 12

ФП, ПТ или ТП с вариабельным АВ проведе-
нием, мультифокальная ПТ

Высокая септальная ЖТ, фокусная УТ 
АВУРТ, нодожелудочковые  

и нодофасцикульрные re-entry 

ПТ, АВРТ, атипичная АВУРТ

Частота предсердечного ритма выше 
частоты желудочкового ритма?

Типичная АВУРТ,  
ПТ, фокусная УТ

Ортодромная АВРТ, атипичная АВУРТ 
ПТ, непароксизмальная УТ

Тахикардия с узкими комплексами QRS (≤120 мс)

Регулярная тахикардия

Зубцы Р видны

Частота предсердечного ритма выше 
частоты желудочкового ритма?

ТП, ПТ, АВУРТ

Оценить интервал RP

Короткий (RP ≤ 70 мс) Длинный (RP > 70 мс)

RP ≤ 70 мс RP > 70 мс

Да

Да Нет

Да Нет

ДаНет



Тахикардии с широкими QRS

V1

V2

V3



Тахикардии с широкими QRS

V1

V2

V3

Антидромная АВ-реципрокная 
тахикардия; любая регулярная пред-

сердная или узловая реципрокная 
тахикардия: с аберрацией БНПГ/

синдром предвозбуждения/невовле-
ченный ДПП ЖТ/трепетание 

ФП или предсердная тахикардия с 
вариабельным блоком проведения и с абер-

рацией; антидромная АВ-реципрокатная 
тахикардия с вариабельным желудочко-
во-предсердным проведением ФП при 

наличии ДПП; полиморфная ЖТ; пируэтная 
тахикардия; фибрилляция желудочков 

Тахикардия с широкими  
QRS (>120 мс)

Регулярная тахикардия

Да Нет



Алгоритм купирования тахикардии с узкими QRS
Тахикардия с узкими 

комплексами QRS

Дилтиазем или верапамил b/b 
бета-блокаторы КД в/в (метопролол)

Гемодинамика стабильная?

Вагусные маневры

Аденозин в/в

Электрическая кардиоверсия

Да Нет

Если неэффективно

Если неэффективно
Если неэффективно 

или противопоказано



Алгоритм купирования тахикардии с широкими QRS
Тахикардия с широкими комплексами QRS

ТП/ФП ассоциированная с синдромом 
предвозбуждения желудочков

НЖТ с БНПГ

Вагусные маневры; 
аденозин 

Диагноз неясен: 
лечить как ЖТ

Тахикардия  
продолжается, 
гемодинамика 

стабильная

Тахикардия  
продолжается, 
гемодинамика 
нестабильная

Бета-блокаторы; 
верапамил или 

дилтиазем 

Электрическая 
кардиоверсия

Электрическая кардиоверсия 
ААП IC класса



Алгоритм лечения наджелудочковой тахикардии
Регулярная НЖТ

Признаки предвозбуждения  
на синусовом ритме

Кандидат на абляцию, паци-
ент предпочитает абляцию

Кандидат на абляцию, паци-
ент предпочитает абляцию

ЭФИ и катетерная 
абляция

Бета-блокаторы; 
верапамил или 

дилтиазем

Пропафенон ДигоксинАмиодарон, 
соталол

ЭФИ и катетерная 
абляция

Медикаментозное 
лечение

Да

Да Да

Нет

НетНет

Если  
неэффективно

Если  
неэффективно



Катетерная абляция наджелудочковых тахикардий

Сердце

Вена

Катетер



Катетерная абляция наджелудочковых тахикардий

Сердце

Вена

Катетер

I

II

aVF

V1

V2

HB

MVA

CS1

CS2

CS3

РЧ-электрод

Коронарный синус

Створка  
митрального 
клапана



–– Реципрокные тахикардии и ДПП: >95%
–– Типичное трепетание предсердий: 90%
–– Предсердные тахикардии: 75–80%

Катетерная абляция наджелудочковых тахикардий:
эффективность



Интервенционное лечение фибрилляции предсердий



Эпидемия ФП
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Смертность пациентов с впервые выявленной ФП:  
21 год наблюдений

Miyasaka Y et al. JACC. 2007 

Olmsted County, Minnesota
AF study group,
n = 4,618
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Прогрессирование ФП  
от впервые возникшей к постоянной

Pappone C et al. Heart Rhythm. 2008 
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P < 0.001

Months of Follow-up
No. at risk 
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Риск инсульта:
пароксизмальная vs персистирующая ФП

Ganesan AN et al. Eur Heart J. 2016 

Stroke or Systemic Embolism (adjusted)

Study name

										          Hazard		  Lower		  Upper 
										          ratio			   limit			   limit			   p-Value 
ACTIVE A/AVERROES		  1,658			  1,316			  2,089		  0,000 
ROCKET-AF						      1,220			  1,060			  1,403			  0,006 
ARISTOTLE						      1,429			  1,072			  1,904			  0,015 
GISSI-AF							       2,141			  0,677			  6,774			  0,195 
Euro Heart Survey				    1,538			  0,595		  3,980		  0,374 
SPORTIF							       1,870			  1,041			  3,359		  0,036 
Active W							       1,064			  0,714			  1,586			  0,761 
OVERALL							       1,384			  1,191			   1,608			  0,000

Statistic for each study Hazard ratio and 95% Cl

0,1

More risk in PAF More risk in NPAF

0,2 0,5 1 2 5 10



Смертность: пароксизмальная vs персистирующая ФП

Ganesan AN et al. Eur Heart J. 2016 

										          Hazard		  Lower		  Upper 
										          ratio			   limit			   limit			   p-Value 
ROCKET-AF						      1,266			  1,069			  1,499			  0,006 
ARISTOTLE						      1,176			   0,986		  1,403			  0,071 
GISSI-AF							       0,520		  0,132			  2,055		  0,351 
SPORTIF							       1,240			  0,871			  1,765			  0,232 
OVERALL							       1,217			  1,085			  1,365			  0,001

All-cause mortality (adjusted)

Study name Statistic for each study Hazard ratio and 95% Cl

0,1

More risk in PAF More risk in NPAF

0,2 0,5 1 2 5 10



Сердечно-сосудистые события и тип ФП

Chiang CE et al. Circ: A&E J. 2012 
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Контроль частоты ритма при ФП
Контроль ЧСС

Мягкий контроль частоты ритма <110 уд/мин

Симптоматика или нарушение ФВ ЛЖ или наличие СРТ 

Базовая терапия 
для всех пациентов 

с ФП

Базовая терапия 
для всех пациентов 

с ФП

Терапия при 
неэффективности 
контроля ритма

Терапия, если риск 
восстановления 

ритма перевешивает 
преимущества

—— Дальнейшее снижение ЧСС <80 уд/мин
—— Снижение ЧСС при наличии СРТ для % стимуляции
—— Оценить ЧСС во время нагрузки: <110 уд/мин в течение 25% от максимальной нагрузки
—— Холтеровское мониторирование для оценки безопасности

Рассмотреть контроль ритма или АВ-блокаду при сохранении симптоматики  
или развитии тахи-кардиомопатии



Контроль ритма



Операция «Лабиринт» 1987 — J Cox. Cox-Maze (III)
Left Atrial Appendage Lesion

Septal Lesion

Left Atrial  «Isthmus»  
Lesion

Pulmonary Vein 
Isolation Lesion

Cryolesion on Coronary Sinus



Начало пароксизма ФП

Р’ на Т ФП



Haissaguerre M et al. N Engl J Med. 1998 

SPONTANEOUS INITIATION OF ATRIAL FIBRILLATION  
BY ECTOPIC BEATS ORIGINATING IN THE PULMONARY VEINS
MICHEL HAÏSSAGUERRE, M.D., PIERRE JAÏS, M.D., DIPEN C.SHAH, M.D., ATSUSHI TAKAHASHI, M.D., MÉLÈZE HOCINI, M.D.,
GILLES QUINIOU, M.D., STÉPHANE GARRIGUE, M.D., ALAIN LE MOUROUX, M.D., PHILIPPE LE MÉTAYER, M.D.,
AND JACQUES CLÉMENTY, M.D.

Figure 1. Diagram of the Sites of 69 Foci Triggering Atrial Fibrillation 
in 45 Patients. Note the clustering in the pulmonary veins, par-
ticularly in both superior pulmonary veins. Numbers indicate the 
distribution of foci in the pulmonary veins.



«Анатомия» ФП

L
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Мышечная муфта ЛВ
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Катетерная абляция ФП

Сердце

Вена

Катетер
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Трехмерная визуализация для изоляции легочных вен

МК

УЛП

ЛВ



Изменения миокарда предсердий при ФП

J Am Coll Cardiol. 2011;58(21):2225–2232. doi:10.1016/j.jacc.2011.05.061

CBA



МРТ: фиброз ЛП

Oakes R et al. Circulation. 2009 

Utah I Utah II

Utah III Utah IV



Характеристика электроанатомического субстрата 
при хронической ФП

Orshanskaya, Mikhaylov, Lebedev et al. ESC Congress. 2014 

Area Measurement

Marked Area: 30,7 cm2 (16%) 
Total Area: 191,9 cm2 

Perimeter: 34,1 cm 

Area Measurement

Marked Area: 51,4 cm2 (26,8%) 
Total Area: 191,9 cm2 

Perimeter: 25,1 cm 



Анизотропное электрическое проведение

Orshanskaya, Mikhaylov, Lebedev et al. ESC Congress. 2014 

A
LAT isochronal map

∆ LAT 9 msec  

V = 5/9 = 0,56 m/s



Персистирующие формы ФП: механизм поддержания



Дополнительная абляция «субстрата» ФП:
линейные абляции

125 мс

–155 мс



Метаанализ эффективности катетерной аблации ФП

Ganesan AN et al. JAHA. 2013 
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Sartini 2005  
Katritsis 2008  
Fiala 2008 a 
Fiala 2008 b 
Gaita 2008 a P 
Gaita 2008 b P 
Sawhney 2009 
Bhargava 2009 P  
Hunter 2010 P 
Ouyang 2010 
Medi 2011 
Matsuo 2011 P 
Winkle 2011 P 
Gaita 2008 a N 
Gaita 2008 b N 
Bhargava 2009 N  
Hunter 2010 N 
Matsuo 2011 N 
Rostock 2011 
Winkle 2011 
Pappone 2003 
Shah 2008 
Bertgalia 2010 
Tzou 2010 
Weerasooriya 2011 
Hussein 2011

0 1

Paroxysmal AF  
66,6% (95% CI: 58,2–74,2%)  
I2= 89,4%

Non-paroxysmal AF  
51,9% (95% CI: 33,8–69,5%) 
I2=94,4%

Overall success  
64,2% (95% CI: 57,5–70,3%) 
I2=93,6%



Эффективность лечения ФП  
с учетом повторных абляций

Anand N. Ganesan et al. J Am Heart Assoc. 2013 
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Fiala 2008 a 
Fiala 2008 b 
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0 1

Paroxysmal AF� 
79,0% (95% CI: 67,6–87,1%) 
�I2 = 89,8%

Non-paroxysmal AF 
77,8% (95% CI: 68,7–84,9%) 
I2 = 71,9%

Overall success 
79,8% (95% CI: 75,0–83,8%) 
I2 = 83,9%



Рецидивы аритмии встречаются у 25–50% пациентов.
Из них у 5–30% это ритмичные предсердные 
тахикардии



Новые левопредсердные тахикардии
I 

10mm/mV 
05–80 Гц

II 
10mm/mV 
5–80 Гц

III 
10mm/mV 
5–80 Гц

aVR 
10mm/mV 
5–80 Гц

aVL 
10mm/mV 
5–80 Гц

aVF 
10mm/mV 
5–80 Гц

V1 
10mm/mV 

5-80 Гц

V2 
10mm/mV 
5–80 Гц

V3 
10mm/mV 

5-80 Гц

V4 
10mm/mV 
5–80 Гц

V5 
10mm/mV 
5–80 Гц

V6 
10mm/mV 
5–80 Гц

F F F F F F

ФГБУ «НМИЦ им. Алмазова» МЗ РФ



Схема восстановления проведения
после радиочастотной абляции

УЛП

МК



Абляция ФП: влияние на инсульты, кровотечения, 
выживаемость, госпитализации



Смертность в течение 5 лет  
после абляции ФП при ХСН

Bunch TJ et al. JCE 2015
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Госпитализации по ХСН в течение 5 лет
после абляции ФП при ХСН

Bunch TJ et al. JCE. 2015 
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Инсульт в течение 5 лет после абляции ФП при ХСН

Bunch TJ et al. JCE. 2015 
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CASTLE AF

Marrouche NF et al. N Engl J Med. 2018 

Первичная конечная точка
–– Смерть от всех причин
–– Госпитализация из-за  
усугубления ХСН

Вторичные конечные точки
–– Смерть от всех причин
–– Гспитализация из-за ХСН
–– Сердечно-сосудистые события
–– Сердечно-сосудистая смерть
–– Любая госпитализация
–– Качество жизни
–– ТШХ
–– Количество и время до шоков ИКД
–– ФВЛЖ
–– «Нагрузка ФП»
–– Время до первого эпизода ФП  
после 3 месяцев



–– Симптомная ПФП или персистирующая ФП
–– Неэффективность ≥1 ААП или нежелание приема ААП
–– ФВЛЖ ≤35%
–– NYHA class ≥II
–– ICD/CRTD + Home Monitoring

CASTLE AF: критерии включения



CASTLE AF: дизайн
31 клиника, 9 стран

Marrouche NF et al. N Engl J Med. 2018 

Скрининг

3013  
пациентов

397 
пациентов

165 пациентов 
(18 кроссовер)

179 пациентов 153 пациента 
(кроссовер)

184 пациента

5 недель Наблюдение:  
3, 6, 12, 24, 36, 48, 60 
месяцев

200 пациентов

197 пациентов

21 пациент 
исключен

13 пациентов 
исключены

Рандомиз

Абляция

ААТ



CASTLE AF: первичная конечная точка

Marrouche NF et al. N Engl J Med. 2018 

Ablation

Medical therapy
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Hazard ratio, 0,62 (95% Cl, 0,43–0,87)  
P = 0,007 by Cox regression 
P = 0,006 by log-rank test

Months of Follow-up

Death or Hospitalization for Worsening Heart Failure

No. at Risk					  

Ablation				    179		  141		  114		  76			  58 
Medical therapy	 184		  145		  111		  70			  48



CASTLE AF: вторичные конечные точки

Marrouche NF et al. N Engl J Med. 2018 

Ablation

Medical therapy
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Hazard ratio, 0,53 (95% Cl, 0,32–0,86)  
P = 0,01 by Cox regression 
P = 0,009 by log-rank test

Months of Follow-up

Death from Any Case

No. at Risk					  

Ablation				    179		  154		  130		  94			  71			  27 
Medical therapy	 184		  168 		  138		  97			  63			  19



CASTLE AF: вторичные конечные точки

Marrouche NF et al. N Engl J Med. 2018 

Ablation

Medical therapy
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Hazard ratio, 0,56 (95% Cl, 0,37–0,83) 
P = 0,004 by Cox regression 
P = 0,004 by log-rank test

Months of Follow-up

Hospitalization for Worsening Heart Failure

No. at Risk					  

Ablation				    179		  141		  114		  76			  58		  22 
Medical therapy	 184		  145 		  111		  70			  48			  12



CASTLE AF: «нагрузка ФП»

Marrouche NF et al. N Engl J Med. 2018 
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–– Не слепое исследование, в основном мужчины.  Группы несбалансированные
–– Включение: неэффективность, или невозможность, или нежелание принимать амиодарон
–– Высокоселектированные пациенты: 363 из 398 из 3013
–– Кроссовер: 9,8% пациентам в группе ААТ проведена абляция
–– 30% в группе ААТ получили контроль ритма, и 23 пациента в группе абляции потеряны в наблюдении 

CASTLE AF: «нагрузка ФП»



–– Абляция — эффективный метод лечения ФП
–– Нередко необходимы повторные абляции
–– Осложнения — 3,5%
–– У пациентов с ХСН — ↓ смертности + госпитализаций + обратное ремоделирование
–– ААТ — влияет на результаты абляции

Заключение



Желудочковые аритмии.
Катетерная абляция желудочковой тахикардии



Катетерная абляция ЖТ
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Катетерная абляция ЖТ

ЖТ без 
патологии 

сердца

Идиопатич. 
ЛЖТ

–– Субстрат хорошо изучен
–– Эффективная методика абляции
–– Низкая частота осложнений



Катетерная абляция ЖТ

ИБС ДКМП

Сложный субстрат
–– размер
–– локализация
–– прогрессирование



Катетерная абляция ЖА
без структурной патологии сердца



Ho SW. 2011 
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Катетерная абляция ишемических  
(постинфарктных) ЖТ



ЖТ после инфаркта миокарда: 3D-структура рубца

Fernández-Armenta J. et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2013



Катетерная абляция снижает количество ЖТ

Stevenson WG et al. Circulation. 2008 

6 months pre-ablation 6 months post-ablation

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100
Number of VT Events

N = 142 
Median 0 
Р < 0,0001

Median 11,5



VTACH study:  
абляция после первого эпизода ЖТ после ИМ

Kuck KH et al. Lancet. 2010 

Primary Endpoint — Time to Recurrent VT

Median time to recurrent VT: 
Ablation — 18,6 months 

Control — 5,9 months

Ablation reduced recurrent VT Ablation reduced hospitalizations

Survival Free From Cardiac Hospitalization

p = 0,044p = 0,045



SMASH-VT: Абляция ЖТ + ИКД vs ИКД

Reddy V. et al. N Eng J Med. 2007 

Substrate guided ablation

–– Reduced VT

–– No impact on mortality

–– No negative impact on LV function on serial echocardiograms

128 patients having 1CD placed for VT  
Randomized to substrate-guided ablation vs no ablation

Ablation				    Control				     
group					     group					     HR 
n = 64					     n = 64					     (95% Cl)					     P Value

12%						      33% 					     (0,35)						      0.007 
														              (0,15–0,78)

ICD Events



Методика абляции постинфарктных  
(субстрат-ассоциированных) ЖТ



ЭКГ — ключ к топической диагностике ЖТ 
и ее субстрата

ФГБУ «НМИЦ им. Алмазова» МЗ РФ



Поздние и фрагментированные потенциалы 
характеризуют зоны медленного проведения,  
зоны потенциальных «истмусов» ЖТ



Абляция ЖТ после ИМ

Briceño et al. Card Electrophysiol Clin. 2017 

Прерывание каналов
проведения



Абляция ЖТ после ИМ

Briceño et al. Card Electrophysiol Clin. 2017 

Абляция зон
поздних потенциалов



Абляция ЖТ после ИМ

Briceño et al. Card Electrophysiol Clin. 2017 

Изоляция центральной
части рубца



Абляция ЖТ при ДКМП



Локализация ЖТ при ДКМП



Отдаленные результаты абляции ЖТ:
опыт Лейпцигского Центра Серда — 227 пациентов

Dinov B et al. Circulation. 2014 

365,0

0			   200		  400		  600		  800		  1000

HR 1,73;  
95% CI, 1,029–2,905  
p = 0,039 

57% (ICM)

43%

23%

40,5% (NIDCM)

C
um

 V
T 

Fr
ee

 S
ur

viv
al

1,0 

0,8 

0,6 

0,4 

0,2

164			  93			   66			   53			   34			   22 
63			   33			   21			   10			   4			   2

No. at Risk  
ICM 
NIDCM



Субстрат ЖТ при аритмогенной дисплазии ПЖ



Эпикардиальный аритмогенный субстрат при АДПЖ

Эффективность эндо-эпикардиальной абляции 50–60% (наблюдение 1 год)
ФГБУ «НМИЦ им. Алмазова» МЗ РФ



–– Без структурной патологии сердца 
–– Ишемические — нужна лучше визуализация и контроль глубины абляции
–– ДКМП/АДПЖ/саркоидоз — абляция паллиативна

Заключение: абляция ЖТ
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