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Предпосылки и перспективы метода
Радиочастотная катетерная абляция (РЧКА) счита-

ется эффективным методом первой линии для лечения 
рефрактерных желудочковых аритмий (ЖА) [1]. Тем не 
менее, в долгосрочной перспективе показатель успешной 
РЧКА, измеренный с точки зрения свободы от любой 
рецидивирующей ЖА, остается неоптимальным. [2]. 
Мало что известно о причине рецидива ЖА после острой 
«успешной» РЧА. Так, продолжающееся ремоделирования 
левого желудочка может привести к образованию нового 
субстрата у больных после инфаркта миокарда (ИМ) с 
желудочковыми тахикардиями (ЖТ). Также возможно, 
учитывая плохую ее воспроизводимость при индукции, 
что клинически значимое ЖТ может не проявляться 
во время электрофизиологического исследования. Из-
вестно, что большинство «re-entry» после ИМ являются 
субэндокардиальными, эффективность РЧ воздействия 
может быть ограничена наличием субэндокардиального 
фиброза, а не трансмуральное повреждение способству-
ет возникновению рецидивов того же клинического 
ЖТ после абляции. Некоторые субстраты ЖТ могут 
быть интрамиокардиальными или эпикардиальными, 
ограничивая доставку РЧ энергии катетером только с 
одной стороны ЛЖ. Кроме того, РЧКА субстрата ЖА, 
локализованных в непосредственной близости от ко-
ронарных артерий, может быть сопряжена с развитием 
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серьезных осложнений [3]. Одним из методов, позволя-
ющих редуцировать аритмогенный субстрат в глубоких 
слоях миокарда, является химическая абляция этанолом. 
Изначально был предложен трансартериальный подход 
доставки этанола, однако он был сопряжен с развитием 
осложнений, присущим эндоваскулярным операциям 
на коронарных артериях — диссекция артерий, повреж-
дения коллатералей и пр. [4]. Позднее был предложен 
ретроградный трансвенозный метод доставки этанола 
[5]. В этом исследовании показано, что этанол в высо-
ких концентрациях повреждает клеточные мембраны и 
вызывает нарушения сложных белковых структур, что 
приводит к немедленному разрушению клеток и элими-
нации очага аритмии. Однако ряд технических аспектов 
вопросов, таких как картирование субстрата, доступ и к 
целевой вене, а так же количество этанола нужного для ре-
дукции аритмогенного очага оставалось дискутабельным. 
Описана модифицированная технология ретроградной 
трансвенозной этанольной абляции (РТАЭ) в лечении 
рефрактерных ЖА. 

Описание метода
Для обеспечения стабильного доступа к коронар-

ному синусу (КС) проводится интрадьюсер 8F (Preface, 
Biosense Webster или SL1, Abbott) через правую бедренную 
вену и позиционируется как можно более дистальнее в 
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устье КС. Затем, через установленный интрадьюсер про-
водится многополюсный навигационный катетер через 
большую вену сердца (БВС), достигая проксимального 
отдела передней нисходящей вены (ПНВ). Далее присту-
пают к предварительному картированию. Используемые 
методы для определения оптимальной зоны воздействия 
включают в себя активационное и стимуляционное кар-
тирование, а также их соотношение с 3D электроанато-
мической реконструкцией (CARTO, Biosense Webster; или 
Ensite Precision, Abbot). Многополюсные навигационные 
катетеры не могут проникать в небольшие коронарные 
вены, но позволяют обозначить границы той области, 
внутри которой нужно производить поиск целевой вены, 
максимально близко подходящей к аритмогенному суб-
страту миокарда (Рис. 1А и 2B–С). 

После предварительного определения участка 
эктопической желудочковой активности с помощью 
3D  электроанатомического картирования из области 
БВС/ПНВ  выполняется коронаровенография с целью 

оценки венозного русла и определения венул, подходящих 
к аритмогенному субстрату (Рис. 1С и 2F). Для лучшего 
контрастирования венозного русла можно использовать 
окклюзирующий баллон. Одним из важных моментов 
операции является получение лучшей рентгеноскопи-
ческой проекции интересующей зоны. При локализа-
ции субстрата в проксимальном отделе саммита левого 
желудочка (ЛЖ) в области отхождения диагональных 
ветвей ПНВ используется левая косая каудальная про-
екция (Рис. 1D), а при локализации в дистальной части 
саммита или перегородочной области ЛЖ в области от-
хождения септальных ветвей ПНВ используется правая 
косая каудальная проекция (Рис. 2G).

Активационное и стимуляционное картирование, 
а также селективное канюлирование целевых венул 
достигаются путем продвижения проводника (Balance 
Middleweight 0,014 дюйма; Abbott, Santa Clara, CA) в вену 
по проводниковому катетеру для ангиопластики (JR4, 
Boston Scientific, Marlborough, MA) (Рис. 2G), который 

Рис. 1. Успешная ретроградная трансвенозная абляция этанолом эктопии ЖЭС, локализованной в области антеробазальной части ЛЖ (саммит).  
А: 3D картирование, показывающее наиболее раннее время активации в передней нисходящей вене. B: 3D- картирование полостей сердца, по-
казывающее область ранней активации со стороны эндокарда. C: Венография КС, выполняемая для выявления потенциальных целевых венул, 
которые могут обеспечить доступ к субстрату ЖЭС в области саммита ЛЖ. D: Определяется потенциальная целевая диагональная венула. Для 
получения монополярного сигнала в нее проведен проводник. E,F: (E) Рентгеноскопические проекции, показывающие положение многополюсного 
электрофизиологического катетера (PentaRay) и катетера для ангиопластики внутри венулы (Finecross), а так же (F) соотношение полученных с них 
электрофизиологических потенциалов. При этом регистрируется самый ранний сигнал, предшествующий комплексу QRS на 116 мс, полученный с 
проводника (WIRE), который расположен на 3 мм дистальнее кончика катетера Finecross. H: Селективное контрастирование венулы через катетер 
Finecross после первой инъекции этанола, окрашивание миокарда указывает на достижение этанола целевого участка миокарда.  G: Селективное 
контрастирование венулы через катетер Finecross после второй инъекции этанола, определяется более широкая зона окрашивания миокарда.  
Ао — аорта, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, ЖЭС — желудочковая экстрасистолия. ная вена; LAD = левая передняя нисхо-
дящая коронарная артерия; LAO = левая передняя косая проекция, RAO = правая передняя косая проекция. 
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Рис. 2. Пример гибридной операции. Успешная венозная абляция этанолом ЖЭС через септальную ветвь ПНВ (объяснения в тексте) после неэффективных 
РЧ-воздействий. A: ЭКГ с эктопической с желудочковой активностью.  B, C: 3D реконструкция, показывающая самое раннее время активации в ПНВ 
и нанесенные ранее РЧ-воздействия со стороны эндокарда ПЖ. D: Наиболее ранняя активация ЖЭС (pre-QRS-30 мс) определенная в целевой вене 
(Wire). E: Рентгеноскопическая проекция, на которой показано положение многополярного картирующего электрофизиологического катетера в 
месте ранней активации. F: Этап коронаровенографии, выполненной для оценки венозного русла и определения целевых ветвей. G: Селективное 
контрастирование потенциальной целевой ветви, выявляется венула, исходящая из ПНВ (септальная ветвь). H: Позиционирование авгиопласти-
ческого катетера (Finecross) в целевой вене для выполнения химической абляции.  

обеспечивает стабильность и управляемость системы 
«баллон-проводник». Баллон для ангиопластики (реко-
мендованный размер 6×2 мм) продвигают по проводнику 
таким образом, чтобы дистальный кончик проводника 
оставался открытым (≈ 3 мм). Ангиографический прово-
дник подключается к электрофизиологической станции 
с помощью зажима типа «крокодил», и конфигурируется 
как униполярный электрод. В качестве референтного 
электрода используется любой электрофизиологический 
катетер, размещенный в нижней полой вене. Электро-
физиологическое подтверждение целевой вены про-
изводится с помощью оценки униполярного сигнала с 
кончика проводника активационным и стимуляционным 
картированием. 

После элетрофизиологического подтверждения 
оптимально выбранной целевой венулы удаляется прово-
дник, проводится раздувание баллона для ангиопластики 
и вводится рентгенконтрастное вещество с целью опреде-
ления размера венулы, наличие коллатералей и степени 
окрашивания миокарда, что позволяет предварительно 
оценить объем его химического повреждения. Важно 
отметить, что венула может признаться не пригодной 
для химической абляции из-за наличия коллатералей 
ведущих обратно в КС, минуя миокард. Первоначально 
вводят  1 мл 95–98% этанола (Alkohol-Konzentrat 95%, Bra-
un (в настоящее время препараты не зарегистрированы на 
территории РФ). После инфузии этанола баллон для ан-
гиопластики остается раздутым до тех пор, пока не будет 

оценен эффект на введение. После положительной оцен-
ки первого введения (отсутствие активности субстрата) 
вводят контрастное вещество для определения объема 
редуцированного миокарда — определяется замедление 
пассажа контрастного вещества в этой области (Рис. 1H). 
Далее, повторно трижды медленно (примерно в течение 
2 минут) вводят 1 мл этанола с интервалом 3–5 минут 
между введениями. Повторные инъекции необходимы 
для закрепления эффекта, поскольку после однократного 
введения может повреждаться только «венозный компо-
нент» ткани миокарда, тогда как «артериальный компо-
нент» остается неповрежденным. После заключительного 
введения этанола выполняют контрольное контрастиро-
вание, при котором определяется более интенсивное и 
объемное окрашивание миокарда (Рис. 1G).

Сочетания методов радиочастотной и этанольной абляции
На рисунке 2 представлен пример РТАЭ пациента 

после неэффективной РЧКА. В этом случае эндокарди-
ально выявлено опережение QRS комплекса со стороны 
ПЖ на 15 мс и отсутствие опережения со стороны ЛЖ. 
Выполнены РЧ — воздействия в точках максималь-
ного  pre-QRS ПЖ, однако, элиминации эктопического 
очага получено не было. При картировании из БВС и 
ПНВ определяется более ранняя активация эктопической 
области  (Рис. 2B и 2C). При дальнейшем селективном 
картировании с помощью ангиопластического прово-
дника BMW (Abbott) (Рис. 2G) выявлена ветвь ПНВ с 

А B C D

E F G H
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сигналом опережающим комплекс QRS на 30 мс (Рис. 2D) 
с последующим введением в нее этанола (Рис. 2F) и ку-
пированием эктопической активности. 

Преимущества и недостатки метода
Ранее были опубликованы данные мультицентрового 

исследования с подробным описанием характеристик 
пациентов [5]. По данному методу в различных меди-
цинских учреждениях прооперировано 63 пациента с 
ЖА, резистентной к медикаментозной терапии и РЧКА. 
Проведение операции РТАЭ для каждого пациента было 
одобрено местным этическим комитетом. Все пациенты 
дали согласие на абляцию этанолом. РТАЭ применялось 
только у пациентов, у которых определялось оптимальное 
опережение pre-QRS эктопического сигнала в коронарных 
венах. Интраоперационная эффективность оценивалась 
как положительная в случае полного прекращения ЖА, у 
пациентов у которых не наступала элиминация ЖА про-
цедура признавалась неэффективной. После завершения 
РТАЭ пациенты наблюдались в операционной на предмет 
возможного рецидива не менее 30 минут. Общее время 
наблюдения за пациентами после лечения составило 
12 месяцев, оценка эффективности операции произво-
дилась ежемесячно на основании субъективных жалоб 
пациента, анализа ЭКГ и суточного ХМ-ЭКГ. Эффек-
тивность в «остром» периоде достигнута у 56  больных 
(98%). Отсутствие ЖА после РТАЭ через год наблюдалось 
у 43  пациентов (78%) (Рис. 3). В 5% случаев (3 пациента) 
наблюдалось осложнение в виде развития гемоперикарда 
из-за повреждения вен инструментами при манипуля-
циях. Осложнений, связанных с введением этанола, не 
отмечалось. 

Недостатком этого метода является вариация ана-
томии коронарных вен. Электрофизиологическая цель 
операции может быть достигнута только в том случае, 
если подходящая вена располагается в непосредственной 
близости от эктопического очага. Кроме того, наличие 
вено-венозных коллатералей так же может повлиять 

на успех операции, так как в этом случае происходит 
сброс этанола в обход целевого участка миокарда. Важ-
ным аспектом является размер вены, в случае наличия 
интрамуральных вен крупного диаметра, оптимальное 
опережение комплекса QRS может регистрироваться 
в проксимальной ее части, что делает невозможным 
окклюзию вены для введения этанола. Осложнением, 
непосредственно связанным с этим методом абляции, 
может являться развитие гемоперикарда в следствии дис-
секциии вены сердца при манипуляциях инструментами. 
Так же от хирурга требуется умение владеть навыками в 
области рентгенэндоваскулярной хирургии включающие 
выполнение венографии КС, селективное канюлирование 
вен и инфляцию баллонов для ангиопластики. 

Обсуждение
Наиболее часто используемым методом абляции 

различных желудочковых аритмий остается РЧКА. До-
казано, что эффективность РЧКА составляет 81% при 
лечении ЖТ в «остром» периоде [6], и около 49% в течение 
среднесрочного наблюдения [7]. К другим методам, на-
бирающим популярность в этом отношении, относятся 
криоаблация, лазерная абляция и сфокусированный 
ультразвук высокой интенсивности [8–15]. Все эти вме-
шательства, как и РЧКА, требуют непосредственного кон-
такта аблационного катетера с миокардом для устранения 
аритмий. Однако, аритмогенный субстрат при желудоч-
ковых аритмиях может быть локализован со стороны эн-
докарда [16]. Хотя доступ к эпикарду достаточно широко 
применяется с помощью субксифоидной техники, но он 
может быть затруднен в следствии развития спаечного 
процесса у пациентов после кардохирургических опера-
ций [16]. Кроме того, не редко субстрат желудочковых 
аритмий располагается в интрамуральном слое миокарда, 
что затрудняет его редукцию с помощью «контактных» 
катетеров. [17–19]. Аритмии, возникающие из области 
саммита ЛЖ, являются особенно сложными для РЧКА, 
обуславливается это тем, что их источник не только может 
располагаться интрамурально но и граничить с коронар-
ными артериями, что не позволяет безопасно выполнить 
РЧКА через эпикардиальный доступ [20–22]. Одной из 
перспективных технологий, обеспечивающих редукцию 
целевого участка миокарда, является химическая аблация 
через сосуды сердца. Использование этанола для абляции 
предшествовало развитие РЧКА [23–26]. Первая успеш-
ная трансартериальная этанольная абляция описана 
Brugada et al. в 1989 г. у троих больных с ЖТ [27].

Kay et al. [26] сообщили о трансартериальной 
абляции этанолом у 10 пациентов с эффективностью 
90% в остром периоде. Однако при таком подходе часто 
развивались серьезные осложнения такие как полная 
атриовентрикулярная блокада, перикадит, диссекция 
коронарных артерий, повреждение не целевого миокарда, 
приводящего к инфаркту [24–26]. Кроме того, у больных 
с ишемической болезнью сердца данная методика огра-
ничена трудностью доставки этанола к миокарду из-за 

Рис. 3.  (Адаптировано из Tavares L et al. JACC. 2020) Оценка эффективности 
операции по методу Каплана-Мейера. Эффективность операции 
после 12 месяцев наблюдения составила 78%. 
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стенозов коронарных артерий [23]. Чтобы нивелировать 
осложнения связанные с трансартериальной методикой 
и упростить операцию был предложен ретроградный до-
ступ через вены сердца эффективность и безопасность 
которого была доказана на животных [28]. По нашему 
опыту, РТАЭ доказала свою высокую эффективность в 
лечении желудочковых аритмий. 

Заключение
РТАЭ является практически осуществимым мето-

дом, и его можно будет рассмотреть как один из вариантов 
лечения рефрактерных к лекарственной терапии и РЧКА 
желудочковых аритмий после регистрации необходимых 
компонентов для ее выполнения на территории РФ. 
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