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РЕЗЮМЕ
Желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) является одним из наиболее часто 
встречающихся нарушений ритма в повседневной клинической практи-
ке. В подавляющем большинстве случаев ЖЭ имеет хороший прогноз, 
однако  в  некоторых  случаях  может  служить  причиной  серьезных,  в 
том числе и угрожаемых жизни осложнений. С другой стороны, бес-
симптомная, частая ЖЭ может приводить к развитию систолической 
дисфункции  левого  желудочка  (ЛЖ),  которая  может  быть  обратима 
при эффективной терапии. Оплотом терапии ЖЭ остаются лекарствен-
ные препараты. Однако эффективность одних препаратов достаточно 
низкая, тогда как другие препараты имеют существенные побочные и 
проаритмические  эффекты.  Технологические  достижения  в  области 
радиочастотной абляции  (РЧА) в последние  годы открыли огромные 
перспективы в радикальной коррекции ЖЭ и выдвигают этот подход 
в селективных случаях как метод выбора. Однако данная инвазивная 
технология может в то же время нести риски серьезных осложнений, 

которые могут наблюдаться у до 5% лиц, подвергнутых этой процеду-
ре. Потенциальные риски РЧА во многом зависят от доступности экто-
пического очага. В этой связи важное значение приобретает диффе-
ренциальная диагностика источника эктопии для взвешенной оценки 
возможных рисков и эффективности этого инвазивного метода. Стан-
дартные методы диагностики,  такие как ЭКГ в 12 отведениях, холте-
ровское мониторирование и эхокардиография, позволяют во многих 
случаях  принять  оптимальное  решение  относительно  дальнейшей 
тактики ведения. Частая, бессимптомная ЖЭ в случае высоких рисков 
осложнений при проведении РЧА и неэффективности лекарственной 
терапии в целях предотвращения развития систолической дисфункции 
ЛЖ  требует  ежегодного  мониторинга  с  помощью  как  традиционных 
ультразвуковых методов, так и с применением новых технологий оцен-
ки функционального состояния миокарда. 
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SUMMARY
Premature  ventricular  complexes  (PVC)  is  one  of  the  most  common 
arrhythmias in daily clinical practice. In the vast majority of cases, PVC has 
a good prognosis, but in some cases it can cause serious, including life-
threatening complications. On the other hand, asymptomatic, frequent PVC 
can  lead  to  the development of  left  ventricular  (LV) systolic dysfunction, 
which  can  be  reversible  with  effective  therapy.  Medications  remain  the 
mainstay of therapy for PVC. However, the effectiveness of some drugs is 
quite low, while other drugs have significant side and proarrhythmic effects. 
Technological advances in the field of radiofrequency (RF) catheter ablation 
in  recent  years  have  opened  up  tremendous  prospects  in  the  radical 
correction of PVC and put forward this approach in selective cases as the 
method of choice. However, this invasive technology may at the same time 
carry the risks of serious complications, which can occur in up to 5% of 

individuals undergoing  this procedure. The potential  risks of RF catheter 
ablation  largely  depend  on  the  accessibility  of  the  ectopic  focus.  In  this 
regard, differential diagnosis of the source of ectopia is of great importance 
for  a  balanced  assessment  of  the  possible  risks  and  effectiveness  of 
this  invasive  method.  Standard  diagnostic  methods,  such  as  12-lead 
electrocardiography,  Holter  monitoring  and  echocardiography,  allow  in 
many  cases  to  make  the  best  decision  regarding  further  management 
tactics. Frequent, asymptomatic PVC needs in annual monitoring to prevent 
LV  systolic  dysfunction  development  in  cases  high  potential  RF  catheter 
ablation risks and drugs ineffectiveness. Traditional echocardiography and 
novel ultrasound technologies can help in this difficult of choice cases. 
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Желудочковая  экстрасистолия  (ЖЭ)  представляет  собой 
одно  из  наиболее  часто  встречающихся  нарушений  ритма 
в  повседневной  работе  кардиолога  и  врача  общей  практики. 
Особенностью практической работы врачебного сообщества в 
современном мире является и то, что все большее количество 
пациентов использует так называемые умные устройства, та-
кие как часы Apple и другие приборы, позволяющие регистри-
ровать сердечный ритм и другие показатели, позволяющие не 
только диагностировать различные нарушения, но и оптими-
зировать тактику ведения лежащих в основе этих нарушений 
заболеваний  [1].  В  подавляющем  большинстве  случаев  ЖЭ 
имеет  хороший  прогноз,  однако  в  некоторых  случаях  может 
служить спусковым механизмом к развитию вызванной нару-
шением ритма кардиальной дисфункции, появлению жизнеу-
грожаемых аритмий и даже смерти пациента. 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ФАКТОРЫ РИСКА
Распространенность ЖЭ зависит от факторов риска и про-

должительности записи электрокардиограммы (ЭКГ). Пример-
но у 1% здоровых лиц на стандартной ЭКГ покоя может быть 
зарегистрирована  ЖЭ,  тогда  как  проведение  стандартного 
24-часового холтеровского мониторирования (ХМ) увеличива-
ет встречаемость ЖЭ до 97% [2, 3]. 

К  факторам  риска  ЖЭ  относят  наличие  практически  всех 
кардиальных заболеваний. Помимо этого, к факторами риска 
могут быть высокий рост, малая физическая активность, низ-
кий социальный статус, курение [2]. 

МЕХАНИЗМЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И 
ВЛИЯНИЕ НА ГЕМОДИНАМИКУ
С точки зрения электрофизиологии описаны три механизма, 

вызывающие  развитие  ЖЭ:  триггерная  активность,  аномаль-
ный автоматизм и механизм повторного входа волны возбуж-
дения (re-entry), причем у одного и того же пациента эктопи-
ческая активность может возникать в результате одного, двух 
или всех трех механизмов [4].

Как правило, наличие ЖЭ мало влияет на функциональное 
состояние  сердца.  Однако  в  отдаленной  перспективе  частая 
ЖЭ  может  приводить  к  перегрузке  ЛЖ  объемом  в  результа-
те увеличения времени диастолического наполнения во время 
продолжительной  компенсаторной  паузы  и  развитию  систо-
лической дисфункции, которая с устранением эктопии может 
быть  обратимой.  В  опытах  на  животных  при  исследовании 
влияния  ЖЭ  на  кардиальную  механику  вызванная  экстраси-
столией кардиомиопатия  (ВЭК) развивалась  через несколько 
недель при стимуляции желудочков по типу бигеминии. Общее 
количество ЖЭ в течение суток, способное вызвать развитие 
ВЭК, остается спорным. В целом принято считать, что наличие 
более 10% ЖЭ в течение суток может вызвать развитие ВЭК, 
количество же более 24% представляется критическим [5]. 

Диагноз ВЭК при наличии частой ЖЭ основывается на вы-
явлении систолической дисфункции ЛЖ в отсутствие других 
причин и становится очевидным, когда имеется взаимосвязь 
между появлением эктопии и развитием дисфункции ЛЖ. Спо-
собствовать развитию ВЭК могут эпикардиальное расположе-
ние  эктопического  очага,  продолжительность  эктопических 
QRS > 150 мс, полиморфный характер эктопии, ретроградная 
активация  предсердий,  интерполированные  ЖЭ,  расположе-
ние эктопического очага в правом желудочке и, наконец, бес-
симптомное течение аритмии [3, 6]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА
Многие пациенты даже при наличии желудочковой бигеминии 

остаются бессимптомными, когда аритмия выявляется случайно 

при регистрации ЭКГ. Причины, почему одни пациенты не испы-
тывают симптоматики, тогда как другие описывают яркую кли-
ническую картину, остаются до конца неясными. Часто симпто-
матика  остается  неспецифичной  и  описывается  как  усталость, 
потеря  работоспособности,  неспецифический  дискомфорт  в 
грудной клетке, одышка и предобморочные состояния [7]. 

Хотя пароксизмы желудочковой тахикардии потенциально мо-
гут развиться у любого пациента с ЖЭ в отсутствие структурного 
заболевания  сердца,  лица,  имеющие  нечастую,  мономорфную 
экстрасистолию, обычно имеют хороший прогноз. Как правило, 
это лица с ЖЭ из выносящего  тракта  (ВТ) правого желудочка, 
папиллярных мышц и из ножек пучка Гиса (фасцикулярные ЖЭ). 
Общепринятыми  факторами  риска  жизнеугрожаемых  тахиа-
ритмий  принято  считать  наличие  органического  кардиального 
заболевания, рубцовой ткани, полиморфной ЖЭ, короткого ин-
тервала  сцепления,  эпикардиального  происхождения  эктопии, 
широких  (> 140 мс) комплексов QRS. Такие пациенты требуют 
тщательного  мониторинга  эктопической  активности  поскольку 
имеют  риск  внезапной  кардиальной  смерти  (ВКС).  Оценка  на-
личия или отсутствия структурного заболевания сердца (СЗС), а 
также дисфункции ЛЖ зачастую играет ключевую роль в стра-
тификации рисков. Помимо ЭКГ и ХМ диагностическая оценка 
должна включать проведение эхокардиографии (эхоКГ), нагру-
зочной пробы и, в особых случаях, магнитно-резонансной томо-
графии  (МРТ)  с  введением  гадолиния  [8].  Пациентам,  а  также 
лицам,  профессионально  занимающимся  спортом,  имеющим 
ЖЭ с коротким интервалом сцепления, особенно с  эктопиями, 
исходящими из нижнезадней стенки ЛЖ, целесообразно выпол-
нить  электрофизиологическое  исследование  (ЭФИ)  для  даль-
нейшей оценки рисков ВКС [5, 9]. 

Пациентам с генетически детерминированными аритмиями, 
такими как аритмогенная дисплазия правого желудочка, син-
дром Бругады, удлиненным интервалом QT, гипертрофической 
кардиомиопатией, аритмическим пролапсом митрального кла-
пана и другими наследственными нарушениями, стратифика-
ция рисков ВКС должна быть проведена согласно клиническим 
рекомендациям на индивидуальной основе. В  этой  связи не-
обходимо тщательно исследовать семейный анамнез наличия 
наследственных заболеваний,  которые могут быть связаны с 
ЖЭ и риском ВКС [2, 9, 10].

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ ДИАГНОСТИКИ 
ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИИ
Диагностика  ЖЭ  начинается  с  анализа  жалоб  пациента, 

определения  провоцирующих  факторов  и  клинических  сим-
птомов  сердечной  недостаточности  (СН).  При  объективном 
осмотре, также важно определить признаки СН и клапанного 
поражения, принимая во внимание значимость этих состояний 
в дальнейшей оценке стратификации рисков [2]. 

Оплотом диагностики ЖЭ остается ЭКГ в 12 отведениях. При 
подозрении на ЖЭ ЭКГ в течение 30–60 секунд способна обе-
спечить  первоначальное  представление  о  локализации  очага 
и примерной частоте  эктопической активности. Помимо соб-
ственно определения наличия эктопии, необходимо оценить и 
другие важные составляющие анализа ЭКГ, такие как интервал 
QT,  наличие  инверсии  зубца  T  в  правых  прекардиальных  от-
ведениях, патологических зубцов Q, нарушений проводимости 
и  бругадоподобных  изменений.  Смещение  переходной  зоны 
вправо и зубцы S в отведении V6 могут сигнализировать о на-
личии фиброзных изменений в задней стенке при неишемиче-
ской кардиомиопатии [10, 11]. 

Холтеровское  мониторирование  (ХМ)  справедливо  счита-
ется золотым стандартом в диагностике ЖЭ. Учитывая свой-
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ственную  ЖЭ  вариабельность,  наиболее  оптимальным  вари-
антом представляется проведение мониторирования в течение 
48-72 часов. ХМ с регистрацией 12 отведений, помимо частоты 
эктопии,  позволяет  определить  очаги  желудочковой  эктопии 
при  наличии  одной  или  двух  морфологий  ЖЭ  и  определить 
кандидатов для радиочастотной абляции (РЧА) [6, 11, 12].

Проведение нагрузочной пробы нужно рассмотреть при по-
дозрении на ишемическую болезнь сердца (ИБС), а также для 
диагностики  катехоламинергической  полиморфной  желудоч-
ковой тахикардии [2, 11].

ЭхоКГ  показана  у  каждого  пациента  с  ЖЭ  для  исключения 
структурных  заболеваний  сердца  (СЗС)  и  оценки  фракции 
выброса  (ФВ) левого желудочка  (ЛЖ). При наличии симпто-
матичных,  но  тем  не  менее  редких  ЖЭ  у  пациентов  без  СЗС 
проведение  частых  ультразвуковых  исследований  сердца  не 
является  обязательным,  если  не  развилось  ухудшение  сим-
птоматики.  У  лиц  с  частой  ЖЭ,  но  также  без  СЗС  динамиче-
ское  наблюдение  с  помощью  ЭхоКГ  необходимо  для  оценки 
систолической функции ЛЖ и развития ВЭК. Как ранний мар-
кер дисфункции ЛЖ, в таких случаях возможно исследование 
глобальной продольной деформации миокарда ЛЖ [5, 13].

МРТ сердца с введением гадолиния может быть полезным у 
пациентов с частой ЖЭ и атипичным, помимо ВТ правого же-
лудочка, очагом эктопии, с систолической дисфункцией ЛЖ и 
подозрением на СЗС, для определения рубцовых изменений, 
воспаления,  саркоидоза,  инфильтративных  заболеваний  и, 
особенно,  недилатационной  кардиомиопатии  ЛЖ,  часто  со-
провождающейся  злокачественными  желудочковыми  нару-

шениями ритма [8, 10]. Позитронно-эмиссионная томография 
возможна  при  подозрении  на  воспалительные  заболевания 
миокарда, такие как саркоидоз, когда необходима иммуноде-
прессивная  терапия.  Также  начальная  оценка  этиологии  ЖЭ 
должна  включать  поиск  электролитных  или  метаболических 
нарушений [5].

ТОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИИ
Топическая  диагностика  ЖЭ  играет  важную  роль  в  опре-

делении  эффективности  наиболее  радикального  метода  ее 
терапии,  такого  как  радиочастотная  абляция  (РЧА),  и  может 
быть достаточно эффективно проведена с помощью ЭКГ в 12 
отведениях. Для ЖЭ из ВТ правого желудочка характерна мор-
фология блокады левой ножки пучка Гиса с отрицательными 
комплексами QRS в отведениях aVL, aVR и положительными, 
«зазубренными» комплексами QRS во II, III, aVF, комплексами 
по типу QS в отведении V1 (рис. 1А). При наличии вышеопи-
санных признаков, если переходная зона (прекардиальное от-
ведение, которое первое показывает QRS более положитель-
ный,  чем  отрицательный)  наблюдается  в  отведении  V4  или 
левее, ЖЭ почти наверняка исходит из ВТ правого желудочка 
(рис. 1А) [14]. Если в остальном сходные ЖЭ имеют переход-
ную зону в отведении V1–V2, это, скорее всего, будет ЖЭ, про-
исходящая из ВТ ЛЖ, а именно из правой или левой коронар-
ной створки (рис. 1В). При расположении переходной зоны в 
отведении V3 ЖЭ возможны варианты как из ВТ левого, так и 
из правого желудочков [15]. 

Рисунок 1. (Составлено автором). А.	Желудочковая	экстрасистолия	из	выносящего	тракта	правого	желудочка. Эктопические комплексы 
по типу блокады левой ножки пучка Гиса, вертикальная электрическая ось, переходная зона (R > S) в отведении V4 или левее.  
B.	Желудочковая	экстрасистолия	из	выносящего	тракта	левого	желудочка. Эктопические комплексы по типу блокады левой ножки пучка 
Гиса, вертикальная электрическая ось, переходная зона (R > S) в отведении V1-V2 или V3. C.	Фасцикулярная	желудочковая	экстрасистола	
из	задней	ветви	левой	ножки	пучка	Гиса. Эктопические комплексы QRS по типу блокады правой ножки пучка Гиса продолжительностью 
менее 130 мс, резкое отклонение электрической оси влево. D.	Желудочковая	экстрасистола	из	свободной	стенки	левого	желудочка. 
Широкие комплексы QRS по типу атипичной блокады правой ножки пучка Гиса. E.	Желудочковая	экстрасистола	из	свободной	стенки	
правого	желудочка. Эктопические комплексы QRS по типу блокады левой ножки пучка Гиса, отклонение электрической оси влево 

Figure 1. (Compiled by the author). A.	Premature	ventricular	beat	from	right	ventricular	outflow	tract. Ectopic complexes have a left bundle-branch 
morphology, inferior axis, precordial transition (the precordial lead that first exhibits a QRS that is more positive than it is negative) occurs at V4 
or late. B.	Premature	ventricular	beat	from	left	ventricular	outflow	tract. Ectopic complexes have a left bundle-branch morphology, inferior axis, 
precordial transition occurs at V1-V2 or V3. C.	Fascicular	ventricular	ectopy	from	left	posterior	fascicle	of	the	left	bundle	branch. Ectopic QRS 
complexes < 130 mc have a right bundle-branch morphology with extremely superior axis. D.	Premature	ventricular	beat	from	left	ventricular	free	
wall. Broad QRS complexes with atypical right bundle-branch morphology. E. Premature ventricular beat from right ventricular free wall. Ectopic 
complexes have a left bundle-branch morphology with superior axis
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Другой  пример  доброкачественной  идиопатической  ЖЭ 
представляют так называемые фасцикулярные экстрасистолы, 
исходящие из передней или задней ветви ЛНПГ. Морфология 
данных  ЖЭ  представляет  собой  тип  блокады  правой  ножки 
пучка Гиса с узким (< 130 мс) комплексом QRS по типу rSR в 
отведении V1 и зубцом S более широким, чем зубец R в отве-
дении V6. Резкое отклонение электрической оси влево в таких 
случаях предполагает источником эктопии заднюю ветвь (рис. 
1С), тогда как резкое отклонение вправо – переднюю ветвь ле-
вой ножки пучка Гиса [5, 9]. 

Менее частым источником идиопатической ЖЭ, исходящей 
из ЛЖ, может быть эктопия из кольца митрального клапана, 
папиллярных мышц, стенки ЛЖ (рис. 1D). Во всех случаях ЖЭ 
имеют  широкие  (>  130  мс)  комплексы  QRS  с  морфологией 
«нетипичной» блокады правой ножки пучка Гиса (положитель-
ные комплексы QRS в отведении V1, но не походящие на ти-
пичное нарушение проведения) с вариабельным положением 
электрической оси во фронтальной плоскости. ЖЭ с подобной 
морфологией комплексов QRS могут наблюдаться в контексте 
СЗС и поэтому требуют всесторонней оценки [16, 17]. 

Дифференциальная диагностика источника эктопии по ЭКГ в 
12 отведениях достаточно сложна, но необходима для пример-
ной оценки эффективности и потенциальных рисков РЧА. Не-
обходимо помнить, что ЖЭ из правого желудочка может быть 
не только из ВТ, но и из области свободной стенки (рис. 1E), и 
может наблюдаться как при идиопатических состояниях, так и 
при аритмогенной дисплазии правого желудочка, саркоидозе, 
инфильтративных заболеваниях. Поэтому ЖЭ с морфологией 
комплексов  QRS  по  типу  блокады  левой  ножки  пучка  Гиса  с 
отклонением  электрической  оси  влево  (отрицательные  ком-
плексы QRS в отведениях III, aVF), требуют всесторонней диа-
гностической оценки. Важное с точки зрения проведения РЧА 
эпикардиальное происхождение ЖЭ можно предположить по 
так  называемому  индексу  дефлекции  (deflection  index).  Этот 
индекс рассчитывается  как отношение наименьшего времен-
ного  интервала  от  начала  эктопического  комплекса  QRS  до 
вершины зубца R в прекардиальных отведениях к общей про-
должительности QRS (рис. 2). Значение индекса дефлекции > 
0,55  предполагает  наличие  эктопического  очага  в  эпикарди-
альных отделах сердца [18]. 

 ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ
Если количество ЖЭ менее 5%, отсутствует симптоматика, 

сохранена ФВ ЛЖ и нет СЗС, достаточно заверения об отсут-
ствии угроз жизни и здоровью [11, 19]. В таких случаях доста-

точно рекомендовать изменение образа жизни, отказ от вред-
ных  привычек,  уменьшение  потребления  кофе  и  увеличение 
физической активности, которые сами по себе могут привести 
к снижению общего количества ЖЭ [11]. 

Лекарственная терапия у пациентов с ЖЭ хорошо описана в 
соответствующих клинических рекомендациях, а также много-
численных  обзорных  публикациях  и  не  нуждается  в  подроб-
ном описании. Коротко касаясь этой тематики, можно указать 
следующее.  У  пациентов  без  СЗС  терапия  ЖЭ  показана  при 
наличии клинической симптоматики и/или снижении ФВ ЛЖ, 
которые вызваны желудочковой эктопией более 15% [4, 19]. 
Среди лекарственных препаратов b-адреноблокаторы являют-
ся препаратами первой линии и являются особенно эффектив-
ными,  когда  эктопическая  активность  в  наибольшей  степени 
проявляется в дневные часы. Недигидроперидиновые антаго-
нисты  кальция  могут  быть  полезны  при  фасцикулярной  ЖЭ. 
Однако,  как  правило,  терапия  перечисленными  препаратами 
показывает эффективность только у 25% пациентов с ЖЭ [11]. 

Наиболее действенными в подавлении ЖЭ остаются препа-
раты IС и III класса. Группа IC представлена достаточно обшир-
ным списком эффективных лекарственных препаратов, среди 
которых  необходимо  отметить  пропафенон  и  отечественные 
средства,  такие как диэтиламинопропионилэтоксикарбонила-
минофенотиазин  и  лаппаконитина  гидробромид.  Однако  по-
давление  эктопической  активности  среди  лиц  со  СЗС  и/или 
низкой ФВ ЛЖ (< 40%) препаратами IC может нести еще боль-
шие риски летального исхода, что было убедительно доказано 
в исследовании CAST. Терапией выбора в таких случаях также 
остаются b-адреноблокаторы [19, 20]. 

Применение амиодарона у пациентов со СЗС и/или со сни-
женной ФВ ЛЖ, имеющих симптоматическую ЖЭ, допускается 
сопровождая  терапию СН и основного заболевания согласно 
имеющимся клиническим рекомендациям, с учетом использо-
вания показавших эффективность новых лекарственных пре-
паратов, относящихся к группам ингибиторов рецепторов ан-
гиотензина-неприлизина и натрий-глюкозного котранспортера 
2 типа [4, 11, 19-21]. 

Амиодарон может существенно уменьшать число ЖЭ также 
и среди лиц с сохраненной ФВ ЛЖ и применяться для улуч-
шения  симптоматики,  однако  частота  прекращения  терапии 
амиодароном по причине развития побочных эффектов оста-
ется достаточно высокой и может составлять до 27%. Соталол 
также может подавлять ЖЭ и предпочтителен к применению 
у пациентов с ИБС, однако терапия этим препаратом требует 

Рисунок 2. (Составлено автором). Определение индекса дефлекции включает 
расчет отношения минимального интервала между началом эктопического 
комплекса QRS и вершиной положительного зубца R в грудных отведениях к общей 
продолжительности эктопического комплекса QRS (a/b) 
Figure 2. (Compiled by the author). The definition of the deflection index includes the cal-
culation of the ratio of the minimum interval between the beginning of the ectopic QRS 
complex and the top of the positive R wave in the chest leads to the total duration of the 
ectopic QRS complex
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тщательного контроля за интервалом QT, и он не рекомендо-
ван к применению при выраженной систолической дисфунк-
ции (< 20%) или гипертрофии ЛЖ более 14 мм [19, 20].

Как  обсуждалось  выше,  препараты  IС  класса  увеличивают 
риски  ВКС  и  не  должны  назначаться  пациентам  со  сниженной 
ФВ ЛЖ и СЗС. Однако у лиц без органического поражения, но 
с ВЭК и сниженной ФВ ЛЖ их применение остается предметом 
дискуссии, поскольку снижение эктопической активности может 
приводить к увеличению сократительной способности ЛЖ. Так, 
в одном из небольших исследований было показано, что сниже-
ние количества ЖЭ с 36% до 10% сопровождалось увеличением 
ФВ ЛЖ с 37% до 49%. Поэтому в отсутствие СЗС по данным ис-
следования МРТ с гадолинием применение препаратов IC группы, 
вероятно, требует определенного переосмысления и, возможно, 
допустимо у селективных пациентов со сниженной ФВ ЛЖ, кото-
рым невозможно проведение РЧА, либо противопоказано назна-
чение амиодарона по причине развития побочных эффектов [22]. 

РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛЯЦИЯ ПРИ 
ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИИ
Технологические достижения в применении РЧА для  терапии 

ЖЭ понизили порог для применения этой методики, особенно при 
наличии  мономорфной  ЖЭ.  РЧА,  как  и  лекарственная  терапия, 
могут быть рекомендованы как терапия выбора при симптомати-
ческой ЖЭ; эктопии, провоцирующей пароксизмы ЖТ или ВЭК; а 
также как класс I показаний при непереносимости лекарственной 
терапии или предпочтений самого пациента [4, 19, 20, 23]. 

Однако  потенциальная  польза  применения  РЧА  должна  быть 
оценена против рисков серьезных осложнений, таких как повреж-

дение коронарных артерий, развития псевдоаневризм, артериове-
нозных фистул, тампонады сердца и нарушения мозгового крово-
обращения, частота которых располагается в диапазоне от 1% до 
5% [5]. Риски эмболических инсультов особенно возрастают при 
РЧА  левожелудочковых  ЖЭ  [24].  Оценка  рисков  подразумевает 
тщательное изучение ЭКГ для определения участка возникновения 
ЖЭ  и  оценки  рисков  для  рядом  расположенных  анатомических 
структур.  В  случае  неуверенности  относительно  эффективности 
РЧА  в  улучшении  сниженной  ФВ  ЛЖ  может  быть  предложена 
пробная терапия амиодароном с последующей оценкой частоты 
ЖЭ и ФВ ЛЖ, что поможет определить пользу инвазивного вме-
шательства против рисков возможных осложнений [11]. 

Наиболее  эффективной  РЧА  считается  при  развитии  ЖЭ 
из  области  ВТ  правого  желудочка  с  частотой  успеха  до  95%, 
что  превосходит  эффективность  терапии  метопрололом  или 
пропафеноном и может рассматриваться как  терапия выбора 
[19,  20].  РЧА  ЖЭ  из  ВТ  ЛЖ,  аортального  клапана,  папилляр-
ных  мышц,  кольца  митрального  клапана,  антеробазального 
саммита или фасцикулярных экстрасистол технологически су-
щественно более проблематична, имеет более низкую, до 70% 
эффективность и может требовать нескольких вмешательств, 
эпикардиального доступа или хирургической абляции, поэтому 
инвазивное вмешательство в таких случаях показано при неэф-
фективности ≥ 1 антиаритмического препарата  IC группы или 
предпочтений самого пациента. Альтернативой РЧА в трудно-
доступных регионах может быть криоабляция [6, 20, 25, 26]. 

Тактика ведения пациентов с частой и бессимптомной ЖЭ с 
точки  зрения  целесообразности  проведения  РЧА  остается  до 

Рисунок 3. (Составлено автором). Электрокардиограмма пациентки Г. 37 лет. Широкие эктопические комплексы QRS по типу блокады 
правой ножки пучка Гиса. В течение 10 лет частые (> 15%) желудочковые экстрасистолы с эпизодами эктопической активности по 
типу бигеминии, интерполированной, парной, по типу триплетов и 4 подряд комплексов с ЧСС до 130 уд/мин по типу неустойчивых 
пароксизмов желудочковой тахикардии. Выполненная в 2017 г. эхоКГ показала снижение фракции выброса ЛЖ до 33% при отсутствии 
поражения коронарных артерий по данным коронарографии, тогда же было зафиксировано два эпизода устойчивой желудочковой 
тахикардии, был имплантирован кардиовертер-дефибриллятор
Figure 3. (Compiled by the author). Electrocardiogram of patient G. 37 years old. Wide QRS complexes with right bundle-branch morphology. 
During 10 years she had frequent (> 15%) premature ventricular complexes with episodes bigeminia, interpolated, couplets, triplets and four ec-
topic complexes with heart rate 130 beats/min like paroxysm of unstable ventricular tachycardia. Performed in 2017 echocardiography showed 
decrease of left ventricular ejection fraction to 33% without coronary artery damage in coronary angiography. At the same time two episodes of 
sustained ventricular tachycardia were recorded, and a cardioverter-defibrillator was implanted
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конца не ясной. Угроза развития ВЭК сохраняется примерно у 
1/3 лиц с ЖЭ > 10–15% (рис. 3) [4, 19, 20]. Однако обратимость 
развившейся  систолической  дисфункции  после  успешной 
абляции  позволяет  придерживаться  выжидательной  тактики 
при условии тщательного мониторинга ФВ ЛЖ, тем более что 
сохраняется  вероятность  спонтанного  уменьшения  желудоч-
ковой эктопии [18]. Альтернативным маркером оценки систо-
лической  функции  миокарда  может  быть  определение  гло-
бальной деформации ЛЖ на базе ультразвуковой технологии 
«след  пятна»  (speckle  tracking  imaging).  Эта  методика  может 
использоваться для мониторинга функции ЛЖ и определения 
ранних признаков его дисфункции (рис. 4А)  [27, 28]. Порого-
вой величиной в данном случае можно рассматривать показа-
тель глобальной продольной деформации ЛЖ −16%, тогда как 
нормальные показатели лежат в пределах от  −18% до −25%. 
Преимуществом  данной  технологии  является  способность 
предсказывать  кардиоваскулярные  события  при  нормальной 
ФВ  ЛЖ  [29,  30].  Определение  показателей  деформации  ЛЖ 
при рутинном измерении артериального давления с помощью 
соответствующего программного обеспечения позволяет также 
построить кривые «давление – деформация», которые можно 
рассматривать как эквивалент кривых «давление – объем», от-
ражающие  состояние  миокардиальной  работы.  Артериальное 
давление  как  суррогатный  маркер  посленагрузки  может  обе-
спечивать более достоверную оценку систолической функции 
ЛЖ и может иметь преимущество в том числе и перед глобаль-
ной  продольной  деформацией.  Вся  работа,  выполняемая  ЛЖ 
от времени закрытия и до открытия митрального клапана, отра-
жается в показателе индекса глобальной работы (GWI), рефе-
рентные значения которого при нормальном состоянии лежат в 
пределах 1382–2875 мм рт. ст.% [31]. Диагностическое и про-
гностическое  значение  показателей  миокардиальной  работы 
было показано у пациентов с хронической СН, дилатационной 
кардиомиопатией ишемического и неишемического генеза [32, 
33]. 

Выжидательную тактику у лиц с частой, бессимптомной ЖЭ 
также  может  поставить  под  сомнение  угроза  развития  необ-
ратимого диффузного фиброза [4, 5]. Поэтому ведение паци-
ентов с идиопатической, бессимптомной ЖЭ > 10% требует как 

минимум ежегодных оценок частоты аритмической активности 
и ФВ ЛЖ. В подобных случаях также представляется целесо-
образной  оценка  глобальной  продольной  деформации  ЛЖ 
как  неинвазивного  маркера  фиброза  миокарда  [13],  разви-
тие которого, как представляется, является особенно важным 
в плане угрозы развития ВКС  [8, 34]. В целом, для наиболее 
оптимального ведения бессимптомных лиц с частой ЖЭ необ-
ходимо проведение проспективного исследования пациентов, 
рандомизированных к РЧА, против тактики наблюдения и ле-
карственной терапии [5]. 

ИМПЛАНТАЦИЯ КАРДИОВЕРТЕРА-ДЕФИБРИЛЛЯТОРА
Пациенты, перенесшие фибрилляцию желудочков, сохраняют 

высокие риски ВКС, и даже несмотря на успешную РЧА экто-
пических  очагов  требуют  имплантации  кардиовертера-дефи-
бриллятора. Лица с «доброкачественными» ЖЭ (из ВТ правого 
желудочка, папиллярных мышц, фасцикулярными ЖЭ) даже с 
эпизодами стойкой или нестойкой мономорфной желудочковой 
тахикардии с комплексами QRS со сходной морфологией в от-
сутствие СЗС обычно не имеют рисков ВКС, и аритмия может 
быть купирована посредством РЧА или антиаритмической тера-
пии. У пациентов со сниженной ФВ ЛЖ и частой (более 5–10%) 
ЖЭ  эктопическая  активность  может  вызывать  или  усугублять 
имеющуюся  систолическую  дисфункцию  ЛЖ.  Вопрос  первич-
ности кардиомиопатии как результата СЗС или ее вторичности 
как следствия нарушения ритма может быть решен с помощью 
МРТ  сердца  с  доказательством  органического  поражения  и 
пробной терапии амиодароном в течение по крайней мере 3 ме-
сяцев. Сохраняющаяся в таких случаях после пробной терапии 
низкая  (<  35%)  ФВ  ЛЖ  будет  указывать  на  целесообразность 
имплантации  кардиовертера-дефибриллятора.  Программируе-
мое электрофизиологическое исследование может быть резер-
вировано для селективного отбора пациентов с неишемической 
кардиомиопатией и наличием задержки гадолиния при проведе-
нии МРТ. Индукция ЖТ у таких лиц предсказывала риски ВКС и 
помогала отбирать пациентов для имплантации кардиовертера-
дефибриллятора [35]. Кроме того, имплантация кардиовертера-
дефибриллятора может быть рассмотрена при ФВ ЛЖ < 45% у 
лиц с недилатационной кардиомиопатией ЛЖ при наличии гене-
тического поражения высокого риска [10]. 

А В

Рисунок 4. (Составлено автором). Показатели деформации миокарда и индекса механической дисперсии левого желудочка пациентки 
Г. по данным ультразвукового исследования сердца, выполненного в 2017 г. А. Глобальная деформация левого желудочка, 
рассчитанная из средней величины деформации 17 сегментов, существенно снижена и составляет 10,1%. В. Кривые деформации 
миокарда левого желудочка в позиции 5 камер. Временные интервалы от начала комплекса QRS до пиков деформации 6 исследуемых 
сегментов существенно различаются. Глобальный индекс механической дисперсии составил 128 мс
Figure 4. (Compiled by the author). Global left ventricular longitudinal myocardial strain and mechanical dispersion index of patient G. according 
of an ultrasound heart examination performed in 2017. A. The global longitudinal myocardial strain calculated as the average value strain from 17 
left ventricular segments, is significantly reduced to 10.1%. B. Left ventricle myocardial strain curves in five chambers view. The time intervals 
from the beginning of the QRS complex to the peaks of strain of the 6 studied segments differ significantly. The global mechanical dispersion 
index was 128 ms
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Отношение  к  имплантации  кардиовертера-дефибриллятора 
у пациентов с ВЭК и ФВ ЛЖ < 35% остается неопределенным, 
поскольку успешная терапия ЖЭ может существенно улучшать 
систолическую функцию ЛЖ и позволяет избежать подобного 
рода вмешательства [11]. Среди неинвазивных методов стра-
тификации рисков жизнеугрожаемых аритмий необходимо от-
метить как общие показатели глобальной продольной дефор-
мации, так и так называемый индекс механической дисперсии 
ЛЖ, являющийся следствием разброса временных интервалов 
электрической активации миокарда ЛЖ. Данный индекс опре-
деляется  как  стандартное  отклонение  пиков  деформации  16 
сегментов ЛЖ (рис. 4В). Нормальные значения данного индек-
са  лежат  в  пределах  56  мс,  пороговым  для  рисков  развития 
угрожаемых  тахиаритмий  принято  считать  значение  >  70  мс. 
Роль глобальной деформации и механической дисперсии тре-
бует тщательного изучения, учитывая ограниченные возмож-
ности  предсказывать  риски  злокачественных  желудочковых 
аритмий  при  ФВ  ЛЖ  >  35%,  принимая  во  внимание  эффек-
тивность этих технологий в оценке вероятности развития же-
лудочковых эктопий как среди пациентов с кардимиопатиями, 
так  и  среди  лиц  с  нормальной  систолической  функцией  ЛЖ 
[36-38].  Помимо  вышеуказанных  показателей  определенную 
роль в предсказании желудочковых тахиаритмий могут играть 
и индексы миокардиальной работы [39, 40].

Таким образом, ЖЭ остается одной из наиболее актуальных 
проблем в современной кардиологии, которая требует взвешен-
ного подхода. Не только риски ВКС, но и потенциальная угро-
за развития ВЭК должны приниматься во внимание в тактике 
ведения этой многочисленной популяции пациентов. Успешная 

антиаритмическая  терапия  может  как  существенно  улучшать 
качество жизни пациентов, так и увеличивать функциональные 
возможности миокарда ЛЖ. Критерием эффективности в таких 
случаях может быть увеличение ФВ ЛЖ на 10–15% [11]. Можно 
сказать, что РЧА открыла огромные перспективы в радикаль-
ной коррекции этого нарушения ритма, в том числе и в труд-
нодоступных  регионах  [41-44],  однако  потенциальная  польза 
применения этой технологии должна быть тщательно взвешена 
относительно потенциальных рисков возможных осложнений. 

Многие пациенты с ЖЭ развивают нарушение ритма без оче-
видного органического поражения сердца. Тактические аспекты 
эффективного ведения таких лиц достаточно сложны и неодно-
значны, но, тем не менее могут быть представлены в виде алго-
ритма, который в какой-то степени может упростить понимание 
задачи для врача обще практики (рис. 5). Очевидно, что у боль-
шинства пациентов с частой ЖЭ систолическая дисфункция ЛЖ 
и клиника СН вряд ли разовьются, однако у части лиц следствием 
аритмии может быть развитие ВЭК. Поэтому другим немаловаж-
ным вызовом будет выявление лиц, находящихся в  группе ри-
ска по развитию систолической дисфункции ЛЖ, которые будут 
требовать  более  агрессивной  тактики  ведения.  Необходимость 
выявления лиц с ЖЭ на ранних этапах развития ВЭК, до разви-
тия необратимого фиброза, диктует целесообразность изучения 
вопроса о применении современных, высокотехнологичных ме-
тодов  диагностики,  которые,  возможно,  позволят  более  точно 
ответить  на  вопрос  относительно  функционального  состояния 
миокарда и наиболее оптимального времени для радикального, 
но  в  то  же  время  и  потенциально  опасного  метода  коррекции 
аритмии, такого как РЧА в труднодоступных регионах миокарда. 

Рисунок 5. (Составлено автором). Тактика ведения лиц с частой желудочковой экстрасистолией на ЭКГ и сохраненной фракцией 
выброса левого желудочка без очевидных сердечно-сосудистых заболеваний (ААТ – антиаритмическая терапия, ЖЭ – 
желудочковые экстрасистолы, ЛЖ – левый желудочек, РЧА – радиочастотная абляция, ХМ – холтеровское мониторирование, ЭКГ –  
электрокардиография, эхоКГ – эхокардиография) 
Figure 5. (Compiled by the author). Work-Up and Management for ECG frequent premature ventricular complexes and preserved left ventricular 
ejection fraction without obvious cardiovascular diseases 
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