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Представленный случай демонстрирует успешное устранение с помощью катетерной аблации трех
видов тахиаритмий с различными типами сочетаний проведений по дополнительным путям,
а также фибрилляции предсердий при множественных дополнительных предсердно-желудочковых
соединениях, в результате чего потребовалось применение двухэтапного подхода.
В рентгенооперационной при картировании на тахикардии отмечались две морфологии
антидромной тахикардии с длительностью цикла 280 и 250 мс и ортодромная реципрокная
тахикардия с чередованием короткого и длинного циклов 320–380 мс, а также фибрилляция
предсердий с проведением по дополнительному пучку.
В настоящее время радиочастотная аблация позволяет эффективно устранять такие сложные
случаи, как наличие множественных дополнительных предсердно-желудочковых соединений,
при которых встречаются несколько видов тахиаритмий.
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The presented case demonstrates the successful catheter ablation for three types of tachyarrhythmias, with dif-

ferent types of combinations of surgeries, as well as atrial fibrillation with multiple additional atrioventricular

connections, which required the use of a two-stage operation. In X-ray surgery, when mapping on tachycar-

dia, there were two morphologies of antidromic tachycardia with a cycle duration of 280 and 250 ms and orto-
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Введение

Дополнительные предсердно-желудочковые

соединения (ДПЖС) встречаются у 0,1–0,3% об-

щей популяции. У больных с ДПЖС частота воз-

никновения фибрилляции предсердий (ФП) со-

ставляет 30%, что намного больше, чем в общей

популяции (3–4%) [1]. ДПЖС играют патофизи-

ологическую роль в развитии ФП у данной кате-

гории пациентов. Большинство больных – лица

молодого возраста, которые не имеют структур-

ной патологии сердца [2]. Сочетание синдрома

Вольфа–Паркинсона–Уайта (ВПУ) и ФП может

привести к развитию жизнеугрожающей арит-

мии. Возникновение ФП у больных с ДПЖС мо-

жет сопровождаться обмороками, коллапсами,

клинической картиной остановки кровообраще-

ния и привести к внезапной сердечной смерти

(ВСС) [3]. Если дополнительный путь имеет ко-

роткий антеградный эффективный рефрактер-

ный период, происходит увеличение частоты со-

кращений желудочков, что может вызвать фиб-

рилляцию желудочков [1, 2, 4], при этом частота

желудочковых сокращений может достигать бо-

лее 300 уд/мин [2, 5]. Вероятность развития ВСС

у бессимптомных больных низка, однако она

очень высока у симптомных пациентов [6].

К группе высокого риска относятся больные,

у которых во время приступа тахикардии наблю-

дается укорочение интервала R–R менее 250 мс

[1, 2, 6, 7]. Отмечено, что с возрастом происходит

замедление проведения по дополнительному пу-

ти, а в некоторых случаях даже полное его исчез-

новение [6]. В ретроспективном исследовании

у пациентов с синдромом ВПУ, перенесших оста-

новку сердца, был определен ряд критериев, с по-

мощью которых можно выявить повышенный

риск ВСС: короткий интервал R–R (менее 250 мс

на тахикардии), анамнез симптомной тахикар-

дии, наличие множественных дополнительных

путей, сочетание с врожденными и приобретен-

ными пороками сердца [7].

В периоде динамического наблюдения до

10 лет у больных с синдромом ВПУ частота ВСС

варьирует в пределах 0,15–0,39% [7, 8]. Исследо-

вания C. Basso et al. показали, что у молодых лю-

дей в 3,6% случаев синдром ВПУ являлся при-

чиной ВСС, причем клиническая симптоматика

отсутствовала в 40% случаев [9]. Одним из мето-

дов лечения, согласно рекомендациям по про-

филактике ВСС у пациентов с признаками

предвозбуждения желудочков на электрокар-

диограмме (ЭКГ) и ФП, является радиочастот-

ная аблация (РЧА) [8, 10, 11].

Особый интерес представляют случаи наличия

множественных ДПЖС, при которых встречают-

ся несколько видов тахиаритмий с различными

типами сочетаний проведений по дополнитель-

ным путям, имеющие особые характеристики

электрофизиологической картины и трудности

проведения дифференциальной диагностики.

В данной статье приводится клинический случай

наличия множественных путей у больного с син-

дромом ВПУ и ФП.

Клинический случай
Пациент Д.,15 лет, был госпитализирован

в НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева с жалобами на

приступы ритмичного и неритмичного сердце-

биения, слабость. По органам и системам:

без особенностей. По данным ЭКГ: манифести-

рующий синдром ВПУ (рис. 1). По данным эхо-

кардиографии: полости сердца не расширены,

сократительная функция миокарда сохранена. 

Пациент был доставлен в рентгенооперацион-

ную на синусовом ритме с ЧСС 70 уд/мин и при-

знаками преэкзитации желудочков. Под местной

анестезией пунктированы правая бедренная и ле-

вая подключичная вены. Проведены 10-полюс-

ный диагностический электрод в коронарный

синус (КС) и 4-полюсный диагностический эле-

ктрод в область пучка Гиса и ПЖ. При выполне-

нии ретроградной программированной стимуля-

ции: проведение по ДПЖС, ретроградный эф-

фективный рефрактерный период (РЭРП)

ДПЖС менее эффективного рефрактерного пе-

риода правого желудочка (ЭРП ПЖ), 240 мс

(сливной компонент на 9–10 КС). При выполне-

нии антеградной программированной стимуля-

ции из КС: проведение по ДПЖС с нарастанием

степени преэкзитации, на интервале сцепления

(ИС) 280 мс – разрыв атриовентрикулярногоА
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dromic reciprocal tachycardia with alternation of short and long cycles of 320–380 ms, as well as atrial fib-

rillation with an additional beam. 

Currently, radiofrequency ablation can effectively eliminate such complex cases as multiple additional atrio-

ventricular connections, in which there are several types of tachyarrhythmias.

Keywords: Wolff–Parkinson–White syndrome; multiple additional atrioventricular connections; pre-excit-

ed atrial fibrillation; radiofrequency catheter ablation.
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(АВ) интервала на 20 мс с изменением морфоло-

гии преэкзитации. Антероградный эффективный

рефрактерный период (АЭРП) первого ДПЖС –

300 мс, второго ДПЖС – 260 мс, далее проведе-

ние по атриовентрикулярному узлу (АВУ) с еди-

ничными эхо-ответами. АЭРП АВУ 220 мс. 

Была пунктирована правая бедренная вена

и проведен управляемый аблационный электрод

Mariner Medtronic. При картировании на сину-

совом ритме наиболее короткий АВ-интервал

был получен в правой нижней парасептальной

области. При стимуляции верхних отделов пра-

вого предсердия индуцировалась антидромная

реципрокная тахикардия. При картировании на

тахикардии отмечено две морфологии анти-

дромной тахикардии с длительностью цикла

(ДЦ) 260 и 240 мс (на более короткой – отрица-

тельный QRS во II отведении, на более медлен-

ной – положительный QRS во II отведении)

(рис. 2, а, б). Кроме того, на ортодромной реци-

прокной тахикардии (ОРТ) наблюдалось чередо-

вание короткого и длинного циклов: 280–380 мс

(рис. 2, в), что свидетельствовало о наличии мно-

жественных ДПЖС нижней парасептальной

и передненижней локализации. Также отмечен

спонтанный переход ОРТ в преэкзитационную

тахикардию с участием двух ДПЖС (рис. 3, 4). 

Была проведена РЧА в парасептальной облас-

ти (рис. 5) с нарастанием АВ-интервала и умень-

шением выраженности Δ-волны на ЭКГ. Допол-

нительно выполнены еще два радиочастотных

воздействия в данной зоне. После РЧА при сти-

муляции устья КС нарастание преэкзитации от-

сутствовало, однако наблюдалась стабильная

преэкзитация другой морфологии на ИС 300–260

мс. Было проведено несколько пробных радиоча-

стотных воздействий под устьем и в начальных

отделах КС – без существенного эффекта.

При дальнейшей стимуляции – индукция ОРТ

с ДЦ 281 мс (рис. 6, а). При картировании на та-

хикардии ранняя зона отмечена в переднениж-

ней области, где было выполнено три радиочас-

тотных воздействия, с переходом в стабильную

ФП с проведением по ДПЖС, минимальным

R–R 146 мс (рис. 6, б) и падением гемодинамики;

купирована кардиоверсией 360 Дж. 
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Рис. 1. Электрокардиограмма больного с синдромом

Вольфа–Паркинсона–Уайта

Рис. 2. Интраоперационные электрокардиограммы:

а – антидромная тахикардия с длительностью цикла 262 мс

и ранней активацией в нижней парасептальной области; б –

второй тип тахикардии с длительностью цикла 240 мс; в – из-

менение длительности цикла во время ортодромной реципрок-

ной тахикардии

а

в

б
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Постоперационный диагноз: манифестирую-

щий синдром ВПУ; множественные ДПЖС пара-

септальной и передненижней локализации; ОРТ

с ДЦ 280–380 мс, преэкзитационная тахикардия

с ДЦ 260 мс; преэкзитационная тахикардия с ДЦ

240 мс; ФП с проведением по ДПЖС. Рекомен-

довано насыщение кордароном по схеме в тече-

ние месяца с последующей повторной РЧА.

После повторного электрофизиологического

исследования (ЭФИ) на фоне насыщения корда-

роном пациент был доставлен в рентгеноопера-

ционную на синусовом ритме с ЧСС 70 уд/мин

с минимальными признаками преэкзитации же-

лудочков. Под местной анестезией были пункти-

рованы правая бедренная и левая подключичная

вены. Проведены 10-полюсный диагностичес-

кий электрод в КС, 20-полюсный – по правой

АВ-борозде и аблационный холодовой электрод

в ПЖ. Самый короткий АВ-интервал по 20-по-

люсному электроду отмечен на 7 часах по правой

АВ-борозде. При выполнении ретроградной

программированной стимуляции: проведение по

ДПЖС, РЭРП ДПЖС 320 мс, далее проведение

по АВУ, РЭРП АВУ 280 мс, ЭРП ПЖ 240 мс.

При антеградной программированной стимуля-

ции из КС: проведение по ДПЖС с максималь-

ной преэкзитацией на ИС 380–340 мс, далее

проведение по АВУ, на ИС 300–280 мс – блока-

да левой ножки пучка Гиса. Индукция ОРТ с ДЦ

280–380 мс. При картировании на синусовом

ритме наиболее короткий АВ-интервал был по-
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Рис. 4. Положение аблационного электрода при аб-

лации правого передненижнего дополнительного

предсердно-желудочкого соединения. Механизм

преэкзитационной тахикардии (между двумя допол-

нительными предсердно-желудочковыми соедине-

ниями)

Рис. 5. Положение аблационного электрода во время

радиочастотной аблации парасептального дополни-

тельного передсердно-желудочкового соединения

Рис. 3. Переход ортодромной тахикардии в преэкзи-

тационную 

Рис. 6. Интраоперационные электрокардиограммы:

а – первый тип тахикардии, ортодромная реципрокная тахикардия с длительностью цикла 281 мс; б – фибрилляция предсердий

с антероградным типом проведения по допольнительному предсердно-желудочковому соединению и разным интервалом R–R

а б
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лучен в правой нижней области на 6–7 часах по

АВ-борозде. 

Выполнена РЧА с соотношением предсер-

дия к желудочку 1:2 и закрытием ДПЖС на

12-й секунде РЧА (рис. 7, а). Дополнительно

осуществлено еще три радиочастотных воздей-

ствия в данной зоне. Через 30 мин после РЧА

проведение по ДПЖС отсутствовало

(рис. 7, б). При стимуляции устья КС: проведе-

ние по АВУ, на ИС 300–260 мс – блокада левой

ножки пучка Гиса, тахикардия не индуцирова-

лась. При стимуляции ПЖ: проведение по

АВУ, РЭРП АВУ 280 мс. Была проведена сти-

муляция верхушки и базальных отделов ПЖ:

верифицировано отсутствие функционирова-

ния ДПЖС. 

Постоперационный диагноз: манифестирую-

щий синдром ВПУ, тип В; множественные

ДПЖС правой парасептальной и переднениж-

ней локализации; пароксизмальная ОРТ с ДЦ

280–380 мс, пароксизмальная АРТ с ДЦ 260 мс,

пароксизмальная АРТ с ДЦ 240 мс; пароксиз-

мальная ФП с проведением по ДПЖС. Даны ре-

комендации: отмена кордарона, чреспищевод-

ное ЭФИ через 2–3 мес.

Послеоперационный период протекал без

осложнений. По данным ЭКГ: синусовый ритм,

ЧСС 66 уд/мин. Признаки преэкзитации желу-

дочков отсутствовали. 

Через 3 мес было выполнено 12-канальное

суточное холтеровское мониторирование, 

Δ-волна не регистрировалась. При чреспище-

водном ЭФИ проведение по ДПЖС не выявле-

но, тахикардия не индуцировалась.

Обсуждение

Эффективность процедуры РЧА в устране-

нии ДПЖС составляет более 95%, имеет низкую

частоту осложнений и является одним из мето-

дов выбора в лечении ДПЖС [2, 4, 12]. При на-

личии множественных ДПЖС возникают слож-

ности в проведении ЭКГ- и ЭФИ-диагностики,

а также при выполнении РЧА. Этим объясняет-

ся увеличение длительности процедуры и коли-

чество осуществленных воздействий, а также

необходимость проведения повторных РЧА при

возникновении рецидива ВПУ. 

M. Haissaiguere et al. [13] в своем исследова-

нии подтвердили эффективность катетерной аб-

лации в устранении синдрома ВПУ у больных

с ФП. Однако для того, чтобы предотвратить ре-

цидивы ФП при ДПЖС, необходимо опреде-

лить механизмы развития ФП у пациентов

с синдромом ВПУ. Важную роль в индуцирова-

нии пароксизмов ФП у больных с преэкзитацией

желудочков играют наличие функционирующе-

го ДПЖС и частые пароксизмы атриовентрику-

лярной реципрокной тахикардии. В исследова-

нии было отмечено, что ФП намного чаще

встречается у больных c манифестирующей

формой ВПУ, чем у пациентов со скрытой фор-

мой ДПЖС. Следовательно, частота пароксиз-

мов ФП при манифестирующей форме ДПЖС

была больше, чем при скрытой форме.

T. Hamada et al. [14] получили те же результаты

и пришли к следующему заключению: если кли-

ническая симптоматика ФП возвращается сразу

после аблации, то в 71% случаев мы наблюдаем А
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Рис. 7. Интраоперационные электрокардиограммы:

а – в момент эффективной радиочастотной аблации правого нижнепереднего дополнительного предсердно-желудочкового

соединения; б – после радиочастотной аблации признаки преэкзитации желудочков отсутствуют

а б
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рецидив проведения по ДПЖС. Частота восста-

новления по ДПЖС после эффективной РЧА

составляет от 6% до 10% [15], а при множествен-

ных ДПЖС этот показатель еще выше.

Несмотря на высокую эффективность РЧА,

в ряде случаев возникают определенные сложно-

сти. Наиболее частые причины неэффективнос-

ти РЧА – ограниченность доступа, нестабиль-

ность катетера при анатомических особенностях

(при локализации ДПЖС в правой АВ-борозде),

невозможность доступа к ДПЖС, эпикардиаль-

ная локализация (8% случаев длительных и не-

удачных попыток аблации) [12, 15], неправиль-

ная постановка диагноза (ошибочная интерпре-

тация электрофизиологических данных,

неточное картирование), близость к жизненно

важным структурам (таким как коронарная арте-

рия), структурные аномалии (такие как аневриз-

ма коронарного синуса), низкая амплитуда, мно-

жественность механизмов тахикардии [15, 16]. 

При эпикардиальной локализации, наличии

аневризмы коронарного синуса, неэффективнос-

ти множественных РЧА показано решение вопро-

са о применении хирургического лечения ДПЖС

в условиях искусственного кровообращения [7].

Заключение
По литературным данным, множественные

проводящие пути при ВПУ регистрируются

в 10–30% случаев. По данным НМИЦССХ

им. А.Н. Бакулева, множественные пути встреча-

ются в 10,4% случаев1. При наличии множествен-

ных проводящих путей клинически отмечается

несколько видов тахиаритмий, а при ЭФИ и кар-

тировании – наличие нескольких зон прорывов

волны возбуждения в области АВ-борозды. Как

при одиночных, так и при множественных путях

встречается ФП, которая обычно усугубляет тече-

ние заболевания и является одним из показаний

к проведению РЧА. Иногда при развитии гемо-

динамически значимых эпизодов ФП с проведе-

нием по ДПЖС во время процедуры (как в дан-

ном исследовании) требуется применение двух-

этапной операции после проведения курса

антиаритмической терапии (кордарон).
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