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На сегодняшний день радиочастотная катетерная аблация атриовентрикулярной узловой реци-

прокной тахикардии является наиболее действенным способом терапии этой аритмии. Позициони-

рование аблационного катетера осуществляется по рентгенанатомическим и электрофизиологиче-

ским критериям. При синдроме Марфана у пациентов часто встречается сочетание деформации

грудины и аневризмы восходящего отдела аорты, вызывающее смещение сердца, что приводит к из-

менению рентгенологических ориентиров. Представлен клинический случай успешного лечения паро-

ксизмальной атриовентрикулярной узловой реципрокной тахикардии у пациентки с синдромом

Марфана, имеющей аневризму восходящего отдела аорты и воронкообразную деформацию грудины.

Наличие данной патологии вызвало значительное изменение положения сердца, что привело к труд-

ностям в локализации медленных путей атриовентрикулярного узла. Катетер в коронарном синусе

и спайк пучка Гиса послужили отправными точками для точного определения зоны интереса даже

при значительно измененной анатомии треугольника Коха.

Ключевые слова: пароксизмальная атриовентрикулярная реципрокная узловая тахикардия; синд-

ром Марфана.
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To date, radiofrequency catheter ablation of atrioventricular nodal reentrant tachycardia is the most effective
way of treating this arrhythmia. The positioning of the ablation catheter is based on X-ray and electrophysio-
logical criteria. In Marfan syndrome, patients often have a combination of sternum deformity and ascending
aortic aneurysm causing heart displacement, which leads to the change in X-ray reference points. A clinical
case of successful treatment of paroxysmal atrioventricular nodal reentrant tachycardia in a patient with
Marfan syndrome with the ascending aortic aneurysm and funnel-shaped sternum deformity is presented. The
presence of this pathology caused a significant change in the position of the heart, which led to difficulties in
localizing the slow pathways of the atrioventricular node. The catheter in the coronary sinus and the spike of
the His bundle served as starting points for the zone of interest precise determination even with the significantly
altered Koch triangle anatomy.

Keywords: paroxysmal atrioventricular nodal reentrant tachycardia; Marfan syndrome.
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Введение

Атриовентрикулярная узловая реципрок-

ная тахикардия (АВУРТ) – это довольно рас-

пространенное нарушение ритма сердца. Если

говорить о наджелудочковых тахикардиях,

не принимая во внимание фибрилляцию пред-

сердий, то пароксизмальные атриовентрику-

лярные реципрокные тахикардии встречаются

примерно в 85% случаев, из них на долю

АВУРТ приходится 35–40% [1]. На сегодняш-

ний день радиочастотная катетерная аблация

(РЧА) АВУРТ является наиболее действенным

способом терапии этой аритмии, который поз-

воляет пациенту полностью отказаться от при-

ема антиаритмических препаратов. По реко-

мендациям Всероссийского научного общест-

ва аритмологов и ACC/AHA/HRS РЧА АВУРТ

имеет I класс показаний с уровнем доказатель-

ности В [2, 3]. Эффективность РЧА АВУРТ со-

ставляет 98–99%. В основе метода лежит дест-

рукция волокон медленной части атриовент-

рикулярного (АВ) узла в нижней части

треугольника Коха. Позиционирование абла-

ционного катетера осуществляется по рентген-

анатомическим и электрофизиологическим

критериям. При синдроме Марфана у пациен-

тов часто встречается сочетание деформации

грудины и аневризмы восходящего отдела

аорты, вызывающее смещение сердца, что

приводит к изменению рентгенологических

ориентиров [4]. Это создает трудности в пози-

ционировании диагностических и лечебного

катетеров, потенциально увеличивая вероят-

ность возникновения осложнений [5]. Пред-

ставляем подобный случай из нашей клиниче-

ской практики.

Клинический случай

Больная К., 22 года, поступила в отделение

хирургического лечения сложных нарушений

ритма сердца и электрокардиостимуляции

23.03.16 г. с жалобами на приступы учащенного

ритмичного сердцебиения, одышку при физиче-

ской нагрузке.

Из анамнеза заболевания: нарушения ритма

беспокоят с детского возраста. Ухудшение со-

стояния в течение последнего года, когда учас-

тились пароксизмы тахикардии, появилась

одышка при физической нагрузке. Обследована

по месту жительства, выполнена чреспищевод-

ная электрокардиостимуляция, при которой ве-

рифицирован диагноз АВУРТ. Кроме того,

при эхокардиографии обнаружена аортальная

регургитация III ст., расширение восходящего

отдела аорты. 

Выполнена мультиспиральная компьютерная

томография грудной клетки с контрастным уси-

лением, при которой выявлена дилатация сину-

сов Вальсальвы до 7,3 см, синотубулярного греб-

ня – до 7,2 см, восходящей аорты – до 7,2 см.

Грудная клетка деформирована. Расстояние от

грудины до передней поверхности позвонков –

0,9 см на уровне нижней трети грудины,

на уровне средней трети – 1,8 см, на уровне ру-

коятки – 2,7 см. Сердце расположено в левой

половине грудной клетки (рис. 1).

Выставлен диагноз: синдром Марфана; анев-

ризма синусов Вальсальвы, синотубулярной зо-

ны, восходящего отдела аорты; аортальная недо-

статочность III ст.; пароксизмальная АВУРТ; во-

ронкообразная деформация грудной клетки.

Было принято решение о выполнении РЧА

медленных путей АВ-узла первым этапом,
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Рис. 1. Компьютерная томография орга-

нов грудной клетки с контрастным уси-

лением (прямая проекция). Сердце рас-

положено в левой половине грудной

клетки. Стрелкой указана аневризма

восходящего отдела аорты
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вторым этапом – хирургической коррекции

аневризмы аорты.

Объективно: общее состояние средней тяже-

сти, рост – 184 см, вес – 60 кг, индекс массы те-

ла – 17,7 кг/м2. По представленным электрокар-

диограммам, наджелудочковая тахикардия с уз-

кими комплексами QRS, частота сердечных

сокращений (ЧСС) – 190 уд/мин, зубец P не

идентифицируется. По данным чреспищевод-

ной электрической стимуляции сердца, разрыв

кривой АВ-проведения на 100 мс при задержке

тестирующего импульса 320 мс с индукцией па-

роксизма тахикардии с ЧСС 187 уд/мин, интер-

вал R–P' – 50 мс. По результатам эхокардиогра-

фии, конечный диастолический размер – 65 мм,

конечный систолический размер – 45 мм;

по Тейхольцу: конечный диастолический объ-

ем – 217 мл, конечный систолический объем –

94 мл, ударный объем – 123 мл, фракция выбро-

са – 57%; по Симпсону: конечный диастоличес-

кий объем – 178 мл, конечный систолический

объем – 45 мл, ударный объем – 133 мл, фрак-

ция выброса –75%; biplanе: эффективный удар-

ный объем – 73 мл, индекс эффективного удар-

ного объема – 41 мл/м2; аневризма синусов

Вальсальвы (68 мм), синотубулярной зоны

(68 мм), восходящего отдела аорты (60 мм). Ди-

латация левого желудочка. Аортальный клапан:

дилатация фиброзного кольца (31 мм), пиковая

скорость выброса крови в аорту – 1,3 м/с, сред-

ний градиент давления – 3,5 мм рт. ст., макси-

мальный градиент давления – 7 мм рт. ст., регур-

гитация III ст. Общеклинические анализы –

норма.

Операция проведена 25.03.2016 г. Под мест-

ной анестезией выполнена пункция внутренней

яремной вены справа, общей бедренной вены

справа дважды. Установлены интродьюсеры

6 и 7 Fr. При рентгенографии отмечено выра-

женное смещение тени сердца влево. С техниче-

скими трудностями катетеризирован коронар-

ный синус 10-полюсным электродом Explorer ST
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Рис. 2. Расположение электродов:

а – прямая проекция; б – правая косая проекция

(RAO 30); в – левая косая проекция (LAO 30)
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(Biosens Webster Inc., США), выявлено значи-

тельное смещение устья коронарного синуса

кзади. В полость правого желудочка введен диа-

гностический 4-полюсный электрод Torqr

Josephson (Medtronic Inc., США). Выполнено

электрофизиологическое исследование: точка

Венкебаха АВ-узла – 200 мс, эффективный ре-

фрактерный период АВ-узла – 270 мс. Разрыв

кривой АВ-проведения на 90 мс при задержке

тестирующего экстрастимула 310 мс с индукци-

ей пароксизма тахикардии с ЧСС 196 уд/мин,

вентрикулоатриальный интервал – 40 мс. При-

нято решение об РЧА медленных путей АВ-узла.

Из-за выраженного смещения сердца влево ис-

пользовать рентгенанатомические критерии

в стандартных проекциях (LAO 30 и RAO 30) не

представлялось возможным. Выполнено карти-

рование полости правого предсердия аблацион-

ным электродом Blazer Lg Crv 4 mm (Boston

Scientific Inc., США), обнаружен спайк пучка

Гиса, электрод позиционирован ниже этой обла-

сти (рис. 2). Осуществлен ряд радиочастотных

воздействий при температуре 55 °С и мощности

55 Вт. Получены эпизоды узлового ритма. Кон-

трольное электрофизиологическое исследова-

ние: точка Венкебаха АВ-узла – 190 мс, эффек-

тивный рефрактерный период АВ-узла – 300 мс,

разрывов кривой АВ-проведения нет, тахикар-

дия не индуцируется. Через 10 мин ожидания

сохраняется полученный эффект. Электроды

и интродьюсеры удалены. Время операции –

95 мин, время флюороскопии – 587 с.

Послеоперационный период протекал без

особенностей. Пациентка была выписана

28.03.2016 г.

Второй этап оперативного лечения (опера-

ция Якуба с супракоронарным протезированием

восходящего отдела аорты) был проведен

12.04.2016 г. Течение послеоперационного пери-

ода – без особенностей, больная выписана

22.04.2016 г. 

Обсуждение
Несмотря на кажущуюся простоту выполне-

ния РЧА АВУРТ, в 2–3% случаев возникают

проблемы с локализацией медленных путей

проведения [6]. Это обусловлено особенностя-

ми анатомического строения сердца и его рас-

положением в грудной клетке [7]. В нашем слу-

чае имело место выраженное смещение сердца

влево, связанное с аневризмой восходящего

отдела аорты и наличием воронкообразной гру-

дины, что вызвало значительные трудности

при позиционировании аблационного элект-

рода в области медленных путей АВ-узла за счет

изменения привычных рентгенанатомических

ориентиров. Катетер в коронарном синусе

и спайк пучка Гиса послужили отправными

точками для локализации медленных путей

АВ-узла, что позволило выполнить их успеш-

ную аблацию.

Заключение
Поиск рентгенологических ориентиров для

идентификации анатомических (устье коронар-

ного синуса, трикуспидальный клапан) и элект-

рофизиологических (спайк пучка Гиса) струк-

тур помогает определиться с зоной интереса.

Нанесение радиочастотных аблаций от устья

коронарного синуса с постепенным продвиже-

нием по направлению к пучку Гиса до получе-

ния ускоренного узлового ритма позволяет до-

биться аблации медленных путей даже при зна-

чительно измененной анатомии треугольника

Коха.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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