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Резюме являться субэпикардиальное/интрамуральное рас-
Желудочковые нарушения ритма являются одной положение аритмогенного очага. В связи с этим был 

из главных проблем в современной кардиологии, арит- предложен метод эпикардиального доступа с после- 
мологии. Медикаментозный подход к лечению желу- дующими картированием и аблацией аритмогенного 
дочковых аритмий часто неэффективен, в то время субстрата.
как интервенционный подход позволяет достигнуть В настоящее время многие исследователи зани- 
определённых успехов в лечении желудочковых тахи- маются проблемой оценки отдаленных результатов 
кардий (ЖТ). Тем не менее, несмотря на достигнутые эпикардиального подхода, выявлением предикторов 
успехи в данной области, не у всех пациентов уцаётся рецидивов ЖТ, совершенствованием методик карти- 
достигнуть отсутствия рецидивов ЖТ. В результате рования и профилактикой осложнений. 
многочисленных наблюдений было доказано, что при- Ключевые слова: эпикардиалъная аблация, желу-
чиной неэффективного радиочастотного воздействия дочковая тахикардия, эндокардиалъная аблация, воль­
на субстрат ЖТ с эндокардиальной поверхности может тажное картирование.
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Abstract
Ventricular tachyarrhythmias are among the main 

problems in cardiology and electrophysiology. Drugs 
treatment is often ineffective in patients with ventric­
ular tachycardia (VT), while interventional approach is 
more successful. Nevertheless, despite the progress in 
visualization and catheter ablation technologies, there 
is still significant ventricular tachycardia recurrence rate 
over time. There is a number of reports showing that the 
main cause of endocardial ablation failure is deep intra­
mural and subepicardial location of arrhythmogenic foci.

An elegant percutaneous technique using a subxyphoid 
access has been proposed in order to reach the pericardi­
al space. Combination of endo- and epicardial mapping 
and ablation has revolutionized ventricular tachycardia 
management in patients with structural heart diseases, 
allowing much better success in specific patient popu­
lation. This review summarizes current achievements in 
epicardial mapping and ablation in complex ventricular 
tachycardia management.
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Список сокращений:
АДПЖ - аритмогенная кардиомиопатия/ 

дисплазия правого желудочка
ЖТ - желудочковая тахикардия
ИБС - ишемическая болезнь сердца

Введение
Желудочковые нарушения ритма остаются одной 

из ведущих проблем в кардиологии и современной 
аритмологии, внося большой вклад в структуру вне­
запной сердечной смерти.

При неэффективности фармакологического под­
хода, гемодинамически значимых пароксизмах же­
лудочковой тахикардии (ЖТ), помимо имплантации 
кардиовертера-дефибриллятора (ИКД), направлен­
ной на профилактику внезапной смерти, применяет­
ся радиочастотная деструкция аритмогенного очага, 
зоны электрически неоднородного миокарда с целью 
гомогенизации ткани и прерывания цепи риентри.

Современные подходы к лечению желудочковых 
аритмий становятся все более инвазивными, расши­
ряются показания к катетерным вмешательствам [1].

Исследователями доказано преимущество инва­
зивного подхода к лечению желудочковых наруше­
ний, в частности у пациентов с ишемической кардио- 
миопатией [2].

Несмотря на достигнутые успехи, традиционный 
эндокардиальный доступ при катетерной аблации же­
лудочковых тахиаритмий ограничен глубиной проник­
новения радиочастотного тока, не превышающей 6-7 
мм, что недостаточно при глубоком интрамуральном 
или субэпикардиальном залегании очагов аритмии.

Изолированная эндокардиальная аблация может 
оказаться неэффективной у пациентов с ишемиче­
ской кардиомиопатией, дилатационной кардиомио- 
патией, аритмогенной кардиомиопатией/дисплазией 
правого желудочка (АДПЖ), гипертрофической кар­
диомиопатией и при болезни Чагаса [3].

Таким образом, эпикардиальное картирование и 
аблация играют важную роль в понимании сложного 
механизма желудочковых тахикардий после инфар­
кта миокарда и при других заболеваниях, сопрово­
ждающихся желудочковыми тахиаритмиями [4].

Эпикардиальный доступ зачастую применяется 
после неэффективной эндокардиальной процедуры 
или у группы пациентов с исходно предполагаемым 
интрамуральным, субэпикардиальным расположени­
ем аритмогенного субстрата.

Частота встречаемости эпикардиальных ЖТ за­
висит от фоновой патологии миокарда и может быть 
представлена по нисходящей схеме: АДПЖ (60-90%); 
болезнь Чагаса (30-40%); неишемическая кардиоми­
опатия (25-50%); ишемическая кардиомиопатия (до 
10%); идиопатические ЖТ (до 10%, в основном по 
ходу коронарных артерий) [4].

Целесообразно применение неинвазивных 
методов для прогнозирования эпикардиально рас­
положенного аритмогенного субстрата на предопе-

ИКД - имплантируемый кардиовертер- 
дефибриллятор

ЛЖ - левый желудочек
РЧ -  радиочастотный
РЧА - радиочастотная аблация

рационном этапе. Так, наиболее полезными явля­
ются MPT-характеристики изменений миокарда и 
ЭКГ-критерии.

МРТ с поздним контрастированием гадолинием 
является методом выбора для определения распо­
ложения и распространенности субстрата ЖТ при 
структурных заболеваниях миокарда. Применение 
данного метода у пациентов с ЖТ позволяет на пре­
доперационном этапе предположить необходимость 
эпикардиального доступа [5].

Njeim M. и соавт. пришли к выводу о целесо­
образности выполнения МРТ пациентам с ЖТ после 
первой неэффективной процедуры аблации, однако 
стоит принимать во внимание ограничения МРТ-ис- 
следования у пациентов с имплантированным ИКД [6].

Berruezo и соавт. провели анализ электрокардио­
грамм пациентов, успешно оперированных по поводу 
ЖТ с использованием эпикардиального доступа. Было 
обнаружено, что наличие псевдо-дельта волны шири­
ной 534 мс (измеренной в любом грудном отведении), 
времени внутреннего отклонения 5 85 мс, измерен­
ного в V2, а также наличие расширенного комплекса 
ORS 5 121 мс являются предикторами эпикардиаль­
ного залегания очага ЖТ. При этом чувствительность 
признаков в совокупности составляет более чем 80%, а 
специфичность достигает 85%. Следует отметить, что 
64% обследованных страдали ишемической болезнью 
сердца (ИБС)[7]. Однако необходимо упомянуть, что 
позднее значимость этих критериев в диагностике 
эпикардиальных очагов ЖТ была подвергнута крити­
ке с указанием на низкую предсказательную точность 
у пациентов с ИБС [8]. Marchlinski с соавт. продолжил 
поиски ЭКГ-маркеров эпикардиального расположе­
ния аритмогенного субстрата у пациентов с ЖТ неи­
шемического генеза [9]. Было показано, что для ЖТ, 
имеющих эпикардиальное происхождение, характер­
но отсутствие зубца O в нижних отведениях и его на­
личие в I отведении. Также было отмечено, что в неко­
торых случаях РЧ-воздействие на левожелудочковые 
тахикардии с эпикардиальным очагом возможно че­
рез коронарный синус. В данной ситуации длитель­
ность R зубца и соотношение амплитуды зубцов R/S в 
отведениях V1, V2 могут быть полезны в диагностике 
эпикардиальных очагов левожелудочковых ЖТ. Так­
же соотношение зубца O avL/avR и амплитуда S в V1 
могут быть использованы в прогнозировании эпи­
кардиального выхода эктопии из базальных отделов 
передней стенки левого желудочка (ЛЖ).

Таким образом, можно говорить о субстрат-спец­
ифичности ЭКГ-критериев в диагностике эпикарди­
альных ЖТ, хотя во многих случаях они могут быть 
недостаточно достоверными. Большая специфич­
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Рисунок 1. Пункция перикардиального пространства (А); в перикардиальное пространство введен проводник (В)
Figure 1. Pericardial puncture(A); the guide wire inserted into the pericardial space (B)

Изображение: архив ФГБУ «СЗФМИЦ им. В, А. Алмазова» Минздрава России 
Images: the archive of the Federal State Budgetary Institution «V.A. Almazov Federal North-West Medical Research Centre» of the Ministry of Health of the Russian Federation

ность и чувствительность ЭКГ-критериев наблюдает­
ся при неишемических ЖТ [9].

Впервые техника выполнения эпикардиального 
картирования из субксифоидального доступа была 
описана Е. Sosa et al. в 1996 г. В модифицированном 
варианте техника выглядит следующим образом: на-

ПВЛВ и ПНЛВ -  правые верхняя и нижняя лёгочные вены, ЛВЛВ 
и ЛНЛВ -  левые верхняя и нижняя лёгочные вены, НПВ- нижняя 
полая вена
Figure 2. Pericardial space anatomy [12, including changes]
SVC -  superior vena cava, PA - pulmonary artery, RUPV and RLPV - 
right upper and lower pulmonary veins, LUPV and LLPV - left upper 
and lower pulmonary veins, IVS -  inferior vena cava

чиная слева от края мечевидного отростка игла Tuohy 
(для эпидуральной анестезии) направляется к левому 
плечу под углом 45° к грудине. Пункция проводится 
под контролем флюороскопии (в прямой проекции 
или с использованием косых проекций) с примене­
нием небольшого количества контрастного вещества 
(рис. 1 А). Далее по методике Сельдингер в перикарди­
альное пространство вводится интродьюсер (транс- 
септальный или специальный для эпикардиального 
картирования) и через него -  аблационно-картирую- 
щий катетер (рис. 1 Б) [10]. Анатомия перикардиаль­
ного пространства представлена на рисунке 2.

Возможные осложнения эпикардиального доступа 
и аблации: непреднамеренная пункция правого желу­
дочка, кровотечение в полость перикарда, тампонада 
сердца, перикардит, повреждение коронарных арте­
рий или диафрагмальной артерии, инфаркт миокар­
да, повреждение диафрагмального нерва, поврежде­
ние печени, желудка, кишечника [13].

Интраоперационно существует риск повреждения 
диафрагмального нерва при аппликации радиочастот­
ного (РЧ) тока по боковой стенке левого желудочка, в 
связи с чем целесообразно проводить стимуляционное 
картирование нерва для предотвращения воздействий 
над ним. Также описаны подходы к разделению пари­
етального и висцерального листков перикарда в случае 
нахождения в зоне предполагаемой аблации [14].

Одной из особенностей проведения эпикарди- 
альной аблации является минимальное использо­
вание ирригации аблационного катетера. Глубина и 
площадь радиочастотного воздействия при работе 
в «сухом» перикарде (орошение 5 мл/мин.) не от­
личаются от таковых при ирригации 15 мл/мин. по 
собственным данным, представленным A. dAvila. 
Уменьшение скорости орошения позволяет снизить 
риск развития послеоперационных осложнений 
(перикардита), а также добиться большей стабиль­
ности аблационного катетера.
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Желудочковая тахикардия после инфаркта 
миокарда

Показано, что примерно в 10% случаев критическая 
зона постинфарктных ЖТ находится субэпикардиаль- 
но, что требует эпикардиального доступа для успешной 
катетерной аблации. На рисунке 3 представлено МРТ: 
изображение миокарда левого желуцочка с трансму­
ральным постинфарктным рубцом. Гипотетически, 
любая риентри ЖТ, ассоциированная с перенесенным 
инфарктом миокарда, может иметь субэпикардиаль- 
ные участки цикла (рис. 3). К настоящему моменту су­
ществует целый ряд публикаций о целесообразности 
проведения комбинированной эндо-эпикардиальной 
аблации для успешного лечения ЖТ. Также в стадии 
набора пациентов находится многоцентровое рандо­
мизированное клиническое исследование EPILOGUE, в 
котором пациенты с постинфарктными ЖТ определя­
ются в одну из двух групп: комбинированного доступа, 
как первой линии аблации, или в группу изолирован­
ной эндокардиальной аблации [15]. Существуют раз­
ные подходы к проведению РЧА желудочковых тахи­
аритмий, обусловленных наличием рубцовой ткани: 
гомогенизация рубца, изолирование аритмогенного 
очага, прерывание риентри на уровне каналов внутри 
и между рубцовой тканью, локальное воздействие на 
области регистрации поздних потенциалов [16].

Комбинированный подход с применением эндо- 
и эпикардиальной аблации и гомогенизацией руб­
цовой ткани значимо увеличивает эффективность

оперативного лечения, существенно снижая частоту 
рецидивов ЖТ в отдалённом периоде [17].

Дилатационная кардиомиопатия
В ряде наблюдений показано, что субстрат ЖТ у 

пациентов с дилатационной кардиомиопатией может 
располагаться субэпикардиально. Так, от 25 до 65% всех 
ЖТ успешно купируются при аблации через эпикарди- 
альный доступ в передне-боковом квадранте или на 
нижне-боковой стенке ЛЖ, в базальной и средней ча­
стях ЛЖ. В одноцентровом исследовании показано, что 
при комбинированном эндо-эпикардиальном доступе 
для аблации ЖТ у таких пациентов эффективность ле­
чения возрастает, однако отдаленные результаты лече­
ния пациентов все же далеки от идеальных [18].

Наиболее частой причиной устойчивой мономор- 
фной ЖТ у пациентов с неишемической ДКМП также 
является механизм риентри, но отличается от тако­
вого при постинфарктных ЖТ. Патологический суб­
страт, в данном случае фиброз миокарда, достаточно 
дисперсно представлен в миокарде левого желудоч­
ка (рис. 4). Низковольтажные фрагментированные 
электрограммы могут регистрироваться в базальной 
области, латерально, часто вокруг клапана, что корре­
лирует с расположением интрамиокардиальной или 
субэпикардиальной измененной ткани, выявляемой 
посредством МРТ [19].

Эпикардиальное картирование и аблация прово­
дились после подробного эндокардиального картиро­

Рисунок 3. Электроанатомическая реконструкция эндокардиальной (слева) и эпикардиальной поверхности (справа) левого желу­
дочка у  пациента с перенесенным инфарктом миокарда, вид снизу. Цветом кодирована амплитуда электрических потенциалов. 
Темно-красными точками обозначены места радиочастотных аппликаций. Точками других цветов обозначены измененные электри­
ческие потенциалы (фрагментированные и поздние). На диафрагмальной поверхности левого желудочка базальноу митрального 
клапана виден постинфарктный рубец, более выраженный на эндокардиальной поверхности. Со стороны эпикардиальной поверхно­
сти видна ограниченная зона регистрации измененных потенциалов в области рубца (трансмуральный неоднородный рубец)
Figure 3. Electroanatomical mapping o f the left ventricular endocardial (left) and epicardial surface (right) in a patient with a previous 
myocardial infarction, bottom view. Electric potentials are colour coded. Dark red dots indicate radiofrequency applications. Altered 
fragmented and late potentials are tagged with other colours. The myocardial infarct scar is visualized on the inferior surface o f the left 
ventricle, basal to the mitral valve. The scar is more pronounced at the endocardial surface. A limited zone o f altered potentials in the scar area 
(transmural heterogeneous scar) is visualized at the epicardial surfac.

Изображение: архив ФГБУ «СЗФМИЦ им. В, А. Алмазова» Минздрава России 
Images: the archive of the Federal State Budgetary Institution «V.A Almazov Federal North-West Medical Research Centre»

o f the Ministry of Health of the Russian Federation
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Рисунок 4. Электроанатомическая реконструкция эндокардиальной (слева) и эпикардиальной поверхности (справа) левого желу­
дочка у  пациента с дилатационной кардиомиопатией и устойчивой ЖТ, левая боковая проекция.
Цветом кодирована амплитуда электрических потенциалов. На эпикардиальной поверхности видны дисперсно распределённые 
участки со сниженной амплитудной потенциалов, в то время как электрическая активность эндокардиальной поверхности одно­
родная. Стрелкой указано место регистрации поздних электрических потенциалов (выноска с эндограммой и поверхностной ЭКГ) 
Figure 4. Electroanatomical mapping o f the endocardial (left) and epicardial surface (right) of the left ventricle in a patient with dilated 
cardiomyopathy and resistant ventricular tachycardia, left lateral view.
Electric potentials are colour coded. Dispersed regions with reduced amplitude potentials are visualized at the epicardial surface, while the 
electrical activity o f the endocardial surface is generally uniform. The area, where late electrical potentials were registered, is indicated by the 
arrow (electrogram and surface ECG recordings)

Изображение: архив ФГБУ «СЗФМИЦ им. В, А. Алмазова» Минздрава России 
Images: the archive of the Federal State Budgetary Institution «V.A. Almazov Federal North-West Medical Research Centre»

o f the Ministry of Health of the Russian Federation

вания. При эндокардиальном картировании не было 
выявлено зон электрически неоднородного миокар­
да. Низковольтажные области помечены красным, 
фиолетовым отмечен неизменённый миокард. Розо­
выми точками отмечены области регистрации фраг­
ментированных потенциалов.

Исследователями оценивались различные подхо­
ды при аблации аритмогенного субстрата ЖТ у паци­
ентов с неишемической КМП. В частности, GokoglanY. 
и соавт. в своей работе оценили отдаленный эффект 
эндо-эпикардиальной гомогенизации рубцовой тка­
ни в сравнении со стандартной процедурой абла­
ции аритмогенного субстрата. В исследование было 
включено 93 пациента, которые были разделены на
2 группы. В группу эндо-эпикардиальной аблации с 
гомогенизацией рубцовой ткани было включено 36 
человек, в группу стандартной аблации низковоль- 
тажных участков было включено 57 человек. Острый 
эффект оценивался как отсутствие индукции ЖТ и 
был достигнут в 69,4% и 42,1% соответственно.

В течение 1 года после операции отсутствие реци­
дивов ЖТ наблюдалось у 63,9% и 38,6% пациентов в 
группах эндо-эпикардиальной гомогенизации рубца 
и стандартной процедурой аблации. Таким образом, у 
пациентов с неишемической дилатационной КМП, же­

лудочковыми нарушениями ритма, обусловленными 
риентри с участием рубцовой ткани, низковольтажны- 
ми участками миокарда, выявленными при электро- 
анатомическом картировании, эндо-эпикардиальная 
аблация с гомогенизацией рубцовой ткани значитель­
но увеличивает период отсутствия рецидивов ЖТ в 
сравнении со стандартной процедурой аблации [20].

Неоднократно различными исследователями 
сравнивалась эффективность комбинированного/ 
эпикардиального подхода со стандартным эндокар- 
диальным способом аблации ЖТ.

Muser D. с соавт. провели исследование, в кото­
рое было включено 282 пациента с неишемической 
кардиомиопатией. Пациентам проводилась эндокар- 
диальная аблация аритмогенных зон, а при её неэф­
фективности, рецидивах ЖТ, индуцируемости ЖТ, 
проводилась дополнительно аблация эпикардиальным 
доступом. Отсроченный эффект операции с использо­
ванием комбинированного доступа составил 69% [21].

Killu A. M. и соавт. проанализировали результаты, 
полученные за 10 лет, сравнивая эпикардиальный и эн- 
докардиальный подходы к аблации. Группы включали 
163 и 131 пациента соответственно. Основным аритмо- 
генным субстратом была неишемическая КМП (у 49,1% 
пациентов). Эпикардиальный подход оказался эффекти­
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Рисунок 5. Электроанатомическая реконструкция эндокардиальной (слева) и эпикардиальной поверхности (справа) правого желу­
дочка у  пациента с АДПЖ, передняя проекция
Цветом кодирована амплитуда электрических потенциалов. Темно-красными точками обозначены места радиочастотных аппли­
каций. Точками других цветов обозначены измененные электрические потенциалы (фрагментированные и поздние). Наибольшие 
изменения видны на эпикардиальной поверхности свободной стенки правого желудочка. Стрелкой указано место регистрации 
поздних электрических потенциалов (выноска с эндограммой и поверхностной ЭКГ)
Figure 5. Electroanatomical mapping ofthe endocardial (left) and epicardial surface (right) ofthe right ventricle in a patient with 
arrhythmogenic right ventricular dysplasia, anterior view. Electric potentials are colour coded.
Dark red dots indicate radiofrequency applications. Altered fragmented and late potentials are tagged with other colours. The most 
pronounced alterations are visualized at the epicardial surface ofthe right ventricle free wall. The area, where late electrical potentials were 
registered, is indicated by the arrow (electrogram and surface ECG recordings)

Изображение: архив ФГБУ «СЗФМИЦ им. В, А. Алмазова» Минздрава России 
Images: the archive of the Federal State Budgetary Institution «V.A. Almazov Federal North-West Medical Research Centre»

o f the Ministry of Health of the Russian Federation

вен более чем у 90% пациентов, в том числе и у пациен­
тов с предыдущей безуспешной попыткой аблации [22].

Аритмогенная дисплазия правого желудочка
Наибольшие изменения миокарда правого желу­

дочка, ассоциированные с аритмогенезом при АДПЖ, 
наблюдаются в субэпикардиальном слое (рис. 5). С мо­
мента внедрения эпикардиальной аблации значитель­
но возросла эффективность катетерного лечения арит­
мий у пациентов с АДПЖ. Так, по данным собственных 
наблюдений, отсутствие устойчивых ЖТ после про­
ведения эпикардиальной аблации аритмогенного 
субстрата наблюдается более чем у 80% пациентов 
(наблюдение в течение года). Основной целью эпикар­
диальной аблации являются участки изменённой элек­
трической активности, как и при других субстрат-ассо- 
циированных ЖТ. Однако ряд авторов указывают, что 
зачастую необходима расширенная аблация с полной

гомогенизацией измененной ткани [20].
H. Jiang и соавт. в обзоре, посвященном аблации 

ЖТ у пациентов с АДПЖ, подчеркивают преимуще­
ство комбинированного подхода в сравнении с изо­
лированной эндокардиальной аблацией [23].

В. Philips и соавт. продемонстрировали большую 
эффективность эпикардиального подхода, основыва­
ясь на результатах 5-летнего наблюдения. Отсутствие 
рецидивов ЖТ отмечалось у 45% и 19% пациентов в 
группе эпикардиального и эндокардиального подхо­
дов соответственно [24].

R. Bai и соавт. опубликовали результаты 3-летнего 
наблюдения у пациентов, оперированных комбини­
рованным эпи-эндокардиальным способом и изоли­
рованно эндокардиальным доступом. В группе изо­
лированной эндокардиальной аблации по истечении
3 лет у 52% пациентов наблюдалось отсутствие реци­
дивов ЖТ, тогда как в группе эпи-эндокардиальной
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Рисунок 6. Совмещенное изображение компьютерной томографии сердца и магистральных артерий с эпикардиальной вольтажной 
картой правого желудочка (слева)у пациента с синдромом Бругада. Справа приведен пример регистрации фрагментированной электриче­
ской активности на эпикардиальной поверхности выходного тракта правого желудочка. Темно-красные точки -  места радиочастотной 
аблации. Изображение: Nademanee К. et at. Circulation 2011[27]
Figure 6. Combined image o f computed tomography ofthe heart and great arteries with the epicardial right ventricular voltage map (left) 
in a patient with Brugada syndrome. An example of recorded fragmented electrical activity at the epicardial surface ofthe right ventricular 
outflow tract is presented on the right. Dark red dots indicate radiofrequency applications. Image: Nademanee K. et al. Circulation 2011 [27]

аблации этот показатель составил 84% [25].

Синдром Бругада
В ряде клинических наблюдений показано, что при 

синдроме Бругада наблюдается регистрация изменен­
ных электрических потенциалов (низкоамплитудных, 
фрагментированных) эпикардиально над выходным 
трактом правого желудочка. Предполагается, что это яв­
ляется отражением генетически детерминированного 
нарушения де - и реполяризации при мутациях, ассоци­
ированных с синдромом Бругада. В пилотном исследо­
вании Nademanee K. и соавт. было продемонстрирова­
но, что катетерная аблация таких участков приводит в 
нормализации Бругада-подобной ЭКГ и дальнейшему 
отсутствию индуцируемости ЖТ [26] (рис. 6).

Говоря о предикторах рецидивов ЖТ в отдаленном 
послеоперационном периоде, нельзя не упомянуть ряд 
работ, в том числе Miyamoto K. и соавт., сравнивших пло­
щадь низковольтажных участков (при уни- и биполяр­
ном картированиии), определенных эндокардиально и 
эпикардиально. Большая площадь поверхности низко­
вольтажных участков, определяемая на униполярной 
карте эндокардиально, указывает на эпикардиальное 
расположение аритмогенного субстрата. При сравнении 
площадей низковольтажных участков, картируемых эн­
докардиально униполярно и эпикардиально биполярно, 
отмечалась тенденция к рецидивам ЖТ в случае пре­

обладания первых, что обусловлено интрамуральным 
расположением очага и возможной неэффективностью, 
даже при комбинированном подходе [27].

Существует и другая точка зрения: для уменьше­
ния риска оперативного вмешательства, а именно 
выполнения эффективной изолированной эндокар­
диальной аблации, была предложена методика эндо­
кардиальной аблации эпикардиально расположенных 
очагов ЖТ. РЧ-воздействие осуществлялось на участ­
ки миокарда с измененной эндограммой [28].

Эпикардиальный доступ имеет ряд ограничений 
к применению, а именно: кардиоторакальные опера­
ции в анамнезе, перенесённый перикардит, интраму­
ральное расположение очага [29].

Заключение
Эпикардиальный доступ необходим для успешной 

аблации ЖТ при целом ряде заболеваний. Чрескож­
ный субксифоидальный доступ может повлечь ряд 
осложнений и должен выполняться только опытной 
командой и при условии наличия торакальной хирур­
гии в клинике. У пациентов с перенесенными опера­
циями на сердце могут быть существенные ограни­
чения доступа и манипуляций в перикардиальном 
пространстве за счет спаек. ЭКГ-критерии, а также ре­
зультаты МРТ сердца позволяют заранее планировать 
необходимость эпикардиального доступа.
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