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Радиочастотная аблация дополнительного предсердно-желудочкового соединения является
высокоэффективной и безопасной процедурой у пациентов с различными формами синдрома
предвозбуждения желудочков. Тем не менее с технической точки зрения устранение некоторых
пучков может быть достаточно затруднительным вследствие их близкого расположения
к нормальной проводящей системе, в частности пучков переднесептальной локализации. В данном
клиническом случае представлен пример успешного устранения переднесептального
дополнительного предсердно-желудочкового соединения у пациентки 16 лет доступом из области
некоронарного синуса Вальсальвы.
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Radiofrequency ablation of accessory pathway (AP) is a highly effective and safe procedure in patients with

various forms of ventricular preexcitation syndrome. Nevertheless, from a technical point of view, the elimi-

nation of some APs may be quite difficult due to their close location to the normal conducting system, in par-

ticular APs of anterior-septal localization. In this clinical case, we present an example of successful elimina-

tion of anterio-septal AP in a 16-year-old patient with access from the non-coronary sinus of Valsalva.

Keywords: Wolff–Parkinson–White syndrome; anterio-septal accessory pathway; radiofrequency ablation;

noncoronary sinus of Valsalva.
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Введение

Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта (ВПУ)

характеризуется наличием дополнительного

предсердно-желудочкового соединения (ДПЖС),

формированием цепи макрориентри и, как

следствие, развитием атриовентрикулярной ри-

ентри тахикардии (АВРТ). Наиболее распрост-

раненной формой АВРТ является ортодромная

риентри тахикардия (ОРТ), характеризующаяся

антеградным проведением по атриовентрику-

лярному (АВ) узлу и системе Гиса–Пуркинье,

но ретроградным проведением по ДПЖС. Дан-

ный вид тахикардии, по данным Американской

коллегии кардиологов (American College of

Cardiology – АСС) и Американской ассоциации

кардиологов (American Heart Association –

AHA), встречается в 90–95% случаев [1]. В об-

щей популяции распространенность синдрома

ВПУ составляет от 0,15 до 0,25% [2]. Этот синд-

ром является второй по распространенности

причиной наджелудочковых тахикардий в мире,

при этом риск внезапной сердечной смерти

у данных пациентов остается на низком уровне

(менее 1%) [2]. Пациенты с синдромом ВПУ ха-

рактеризуются симптоматичными тахикардия-

ми, редко синкопальными состояниями. Цель

лечения данной группы больных – избавление

от клинических проявлений аритмии, препятст-

вие развитию внезапной сердечной смерти,

а также повышение качества жизни. Согласно

текущим рекомендациям АСС и AHA, первой

линией лечения пациентов с синдромом ВПУ

является катетерная аблация ДПЖС (класс по-

казаний I, уровень доказательности А) [1]. Успех

радиочастотной аблации (РЧА) достигается,

по современным данным, более чем в 90% слу-

чаев [1]. Данный метод зарекомендовал себя

как наиболее эффективный и наименее трав-

матичный. Однако результат терапии, а также

безопасность и эффективность катетерной аб-

лации во многом зависят от анатомической ло-

кализации ДПЖС. В настоящее время принята

анатомическая классификация по F.G. Cosio

[3]. При этом аблации подвергаются ДПЖС

любой локализации, однако аблация ДПЖС

септальной локализации представляет наи-

большую опасность в связи с высоким риском

развития полной АВ-блокады, обусловленной

анатомической близостью субстрата аритмии

к АВ-узлу.

Традиционно катетерная аблация парагиси-

альных ДПЖС проводится стандартным досту-

пом через нижнюю полую вену. В некоторых

случаях аблация парагисиальных ДПЖС может

быть неудачной из-за сознательной необходи-

мости ограничения мощности РЧ-воздействия.

В последние годы некоторые исследователи со-

общают о других подходах для устранения сеп-

тальных и парасептальных ДПЖС, включая ис-

пользование доступа из некоронарного синуса

Вальсальвы или из верхней полой вены [4, 5].

Использование подхода через верхнюю по-

лую вену для аблации ДПЖС было предложено

в качестве альтернативы стандартному подходу

через нижнюю полую вену, который потенци-

ально обеспечивает бóльшую стабильность кате-

тера во время аблации и, таким образом, приво-

дит к более высокой эффективности и более низ-

кой частоте осложнений. Однако манипуляции

катетером остаются затруднительными и риск

блокады правой ножки пучка Гиса и полной 

АВ-блокады при этом подходе сохраняется [5].

В настоящее время неясно, какой именно

подход следует считать предпочтительным для

картирования и устранения ДПЖС парагиси-

альной локализации. Сведения об электрокар-

диографических и электрофизиологических ха-

рактеристиках ограничены, а безопасность

и эффективность катетерной аблации септаль-

ного ДПЖС через аортальные створки не явля-

ются стопроцентными.

В данном исследовании представлен случай

успешной РЧА переднесептального (парагиси-

ального) ДПЖС у пациентки с манифестирую-

щей формой синдрома ВПУ доступом из неко-

ронарного синуса Вальсальвы. В своем сооб-

щении мы анализируем характеристики

картирования и аблации с использованием это-

го подхода.

Описание случая
Пациентка, 16 лет, поступила в отделе-

ние хирургического лечения тахиаритмий

НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева МЗ РФ с жало-

бами на приступы учащенного ритмичного

сердцебиения. Из анамнеза следует отметить,

что приступы беспокоят больную в течение года

с частотой 1–2 раза в месяц. Купировались с по-

мощью вагусных проб. Пациентка обратилась

к кардиологу по месту жительства, где при про-

ведении электрокардиограммы (ЭКГ) были

впервые зарегистрированы признаки преэкзи-

тации желудочков. Диагностирована манифес-

тирующая форма синдрома ВПУ. Антиаритми-

ческая терапия не проводилась. Рекомендовано
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выполнение катетерной аблации ДПЖС, для че-

го пациентка была госпитализирована в отделе-

ние хирургического лечения тахиаритмий

НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева.

В рентгенооперационную пациентка была до-

ставлена при синусовом ритме с частотой сер-

дечных сокращений (ЧСС) 90 уд/мин и преэкзи-

тацией желудочков, характерной для ДПЖС пе-

реднесептальной локализации. Под местной

анестезией Sol. Novocaini 0,5% – 40 мл по методи-

ке Сельдингера пунктированы правая и левая бе-

дренные вены, через которые проведены: в коро-

нарный синус 10-полюсный диагностический

электрод и в полость правого желудочка (ПЖ) –

управляемый 20-полюсный диагностический

электрод, который был установлен по периметру

трикуспидального клапана (ТК). При проведе-

нии ретроградной программированной стимуля-

ции ретроградный эффективный рефрактерный

период (ЭРП) ДПЖС составил 250 мс, ЭРП ПЖ

220 мс. При антеградной программированной

стимуляции отмечено проведение по ДПЖС, ан-

теградный ЭРП ДПЖС равен или меньше ЭРП

АВ-узла, который составил 230 мс. Также на ин-

тервале сцепления 230 мс была индуцирована

ортодромная реципрокная тахикардия (ОРТ)

с длительностью цикла (ДЦ) 340 мс (рис. 1), пе-

решедшая самостоятельно в ОРТ с ДЦ 270 мс

(рис. 2). Данный феномен был связан с проведе-

нием по медленным путям АВ-узла в случае

с ОРТ 340 мс (A-H-интервал равен 240 мс) с пе-

реходом на проведение по быстрым путям в слу-

чае последующей ОРТ (A-H-интервал 170 мс).

Затем выполнено картирование правой АВ-бо-

розды, при котором наблюдалось неоднократное

механическое купирование проведения по

ДПЖС в антеградном направлении в области за-

писи истинного проксимального пучка Гиса, там

же регистрировался сливной АВ-компонент

(рис. 3). Было принято решение о картировании

корня аорты ретроградным доступом. Аорталь-

ный подход выполнялся при системной антико-

агуляции с внутривенным введением гепарина.

После пункции правой бедренной артерии по

стандартной методике Сельдингера и гепарини-

зации пациентки (100 Ед/кг) в область корня

аорты проведен конвекционный аблационный

катетер Medtronic Marinr MC 7 Fr. При картиро-

вании в области некоронарного синуса Валь-

сальвы также регистрировался сливной АВ-ком-

понент с записью, вероятнее всего, спайка

ДПЖС (рис. 4). С помощью ангиографии вери-

фицированы обе коронарные артерии, отходя-

щие от левого и правого синусов Вальсальвы

(рис. 5), далее выполнена точечная эффективная

радиочастотная аппликация конвекционным ка-

тетером в области некоронарного синуса Валь-

сальвы с купированием проведения по ДПЖС

в антеградном направлении на 3-й секунде воз-

действия (рис. 6). Общее время РЧА составило

3 мин (3 аппликации по 1 мин, мощность –

50 Вт, импеданс – 120 Ом). Непосредственно по-

сле РЧА и через 45 мин наблюдения данных

о проведении по ДПЖС как в антеградном, так

и в ретроградном направлениях не получено,

также отсутствовали какие-либо признаки тер-

мического поражения нормальной проводящей

системы.

На 12-канальной ЭКГ при неоднократной ее

регистрации в раннем послеоперационном пе-

риоде отмечалось отсутствие признаков преэк-

зитации желудочков. Пациентка выписана из

отделения при синусовом ритме. Дальнейшее

наблюдение за больной в течение 6 мес после

Рис. 1. Ортодромная реципрок-

ная тахикардия с ДЦ 340 мс 

I, II, III, V2 стандартные и второе груд-

ное отведения; ABL d, ABL, ABL p –

отведения аблационного катетера, ус-

тановленного в области пучка Гиса; CS

1,2, CS 5,6, CS 9,10 – отведения коро-

нарного синуса; А – предсердная элек-

трограмма; V – желудочковая электро-

грамма; H – электрограмма пучка Гиса

ОРТ. ДЦ 340 мс A-H=240 мс
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выписки показало отсутствие клинической

симптоматики, при этом на ЭКГ покоя в 12 от-

ведениях регистрировался синусовый ритм

с ЧСС 72–75 уд/мин без признаков преэкзита-

ции желудочков.

Обсуждение
Хотя ДПЖС парагисиальной локализации

редки, их устранение все еще остается сложной

задачей из-за близости к нормальной проводя-

щей системе, которая может быть непреднаме-

ренно повреждена во время аблации. В выше-

описанном клиническом случае парасепталь-

ный ДЖПС у пациентки был успешно устранен

с использованием трансаортального доступа пу-

тем позиционирования аблационного электрода

в некоронарном синусе Вальсальвы. В настоя-

щее время аблация септальных пучков доступом

из синусов Вальсальвы является спорным

Рис. 3. Эпизод механического

купирования проведения по

ДПЖС в антеградном направ-

лении в области записи прок-

симального пучка Гиса

I, II, III, V2 – стандартные и второе

грудное отведения; ABL d, ABL – от-

ведения аблационного катетера, уста-

новленного в области пучка Гиса;

CS 1,2, CS 5,6, CS 9,10 – отведения

коронарного синуса; А – предсердная

электрограмма; V – желудочковая

электрограмма; H – электрограмма

пучка Гиса

Рис. 2. Ортодромная реципрокная тахикардия с ДЦ

270 мс. 

I, II, III, V2 – стандартные и второе грудное отведения; ABL d,

ABL, ABL p – отведения аблационного катетера, установлен-

ного в области пучка Гиса; CS 1,2, CS 5,6, CS 9,10 – отведения

коронарного синуса; А – предсердная электрограмма; V – же-

лудочковая электрограмма; H – электрограмма пучка Гиса

ОРТ. ДЦ 270 мс A-H=170 мс

Рис. 4. Запись спайка ДПЖС в области некоронар-

ного синуса Вальсальвы

I, II, III, V2 – стандартные и второе грудное отведения; ABL d,

ABL – отведения аблационного катетера, установленного в об-

ласти некоронарного синуса Вальсальвы; CS 1,2, CS 5,6,

CS 9,10 – отведения коронарного синуса; А – предсердная эле-

ктрограмма; V – желудочковая электрограмма; Spike AP –

спайк ДПЖС
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моментом в электрофизиологии. Ряд авторов

отмечают безупречные отдаленные результаты,

в то же время другая группа авторов описывает

низкую эффективность и частые случаи АВ-бло-

кады [6–9]. G. Xu et al. сравнили эффектив-

ность, безопасность и отдаленные результаты

двух методик аблации септальных ДПЖС: из не-

коронарного синуса Вальсальвы и доступом из

правого предсердия. При доступе из некоронар-

ного синуса результаты были лучше как в крат-

косрочной, так и в отдаленной перспективе (у 11

из 12 пациентов) [7]. Однако у большинства па-

циентов потребовалось применение более высо-

кой энергии радиочастотного воздействия

и время, необходимое для достижения блокады

проведения по ДПЖС, увеличилось (более

15–30 с у большинства пациентов), поэтому си-

туация с потенциальными осложнениями и час-

тотой рецидивов была неясна. Результаты ис-

следования G. Xu et al. соотносятся с данными

M. Barkagan et al., которые показали, что более

высокие, чем обычно, уровни энергии необхо-

димы для устранения предсердных аритмий до-

ступом из некоронарного синуса Вальсальвы.

Также авторы сообщили, что развитие полной

АВ-блокады является возможным осложнением

данного доступа [8]. В представленном нами

клиническом случае осложнений не наблюда-

лось.

В то же время в исследовании M. Liang et al.

у 48 из 55 пациентов парагисиальные ДПЖС

были успешно удалены доступом из нижней по-

лой вены с более низкой энергией аблации,

в том числе у 9 пациентов, у которых первона-

чальная аблация в некоронарном синусе Валь-

сальвы не смогла устранить ДПЖС [9]. 

В целом, в мировой литературе описания

клинических случаев при локализации ДПЖС

в области перегородки ограничиваются неболь-

шими сериями. В большинстве наблюдений до-

ступ из правого предсердия и аблация в области

Рис. 5. Селективная коронароангиография правой (а) и левой (б) коронарных артерий в передне-задней про-

екции

Hallo – 20-полюсный управляемый электрод, установленный по периметру ТК; CS – электрод коронарного синуса; Abl – аблаци-

онный катетер, установленный в область некоронарного синуса Вальсальвы; ПКА – правая коронарная артерия; ЛКА – левая ко-

ронарная артерия

а б

Рис. 6. Момент эффективной РЧА в области некоро-

нарного синуса Вальсальвы

А – предсердная электрограмма; V – желудочковая электро-

грамма

ЛКА

Abl

CS

Hallo

ПКА

Abl
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правой АВ-борозды оказались неэффективны-

ми. При анализе данных случаев можно отме-

тить, что большинство ДПЖС (почти 66%) были

локализованы в области некоронарной створки

аортального клапана, 19,4% – в области правой

коронарной створки (КС), 5,5% – в области ле-

вой КС [10]. 

C электрофизиологической точки зрения,

важно понимать анатомические особенности

положения корня аорты, а также областей сину-

сов Вальсальвы. Аортальный клапан непосред-

ственно связан с обоими предсердиями, меж-

предсердной перегородкой, выводным отделом

ПЖ, а также клапаном легочной артерии. Пра-

вая коронарная створка лежит позади выводно-

го отдела ПЖ. Левая створка также соприкасает-

ся с задней стенкой выводного отдела ПЖ, од-

нако контактирует и с передней створкой

митрального клапана в аортально-митральном

контакте. Некоронарная створка является наи-

более задней, при этом она плотно соприкасает-

ся с межпредсердной перегородкой. Учитывая,

что проводящая система сердца в области 

АВ-узла смещается в левую сторону и прободает

межжелудочковую перегородку слева, она про-

ецируется на основание треугольника из ство-

рок аортального клапана, а именно в области

между правой коронарной и некоронарной

створками. Данная особенность объясняет

с анатомической точки зрения возможность аб-

лации парасептальных (парагисиальных)

ДПЖС из области синусов Вальсальвы [10].

Заключение
У больных с парагисиальной локализацией

ДПЖС доступ из некоронарного синуса Валь-

сальвы для проведения РЧА может обеспечить

как трансмуральное воздействие, так и относи-

тельную безопасность аблации ввиду удаленно-

сти воздействия от АВ-узла. При анализе лите-

ратуры выявлено разнообразие полученных ре-

зультатов, однако отмечено превалирование

эффективности и безопасности данного досту-

па, что также подтверждается данными нашего

клинического наблюдения. Таким образом, аб-

лация из области некоронарного синуса Валь-

сальвы является альтернативным и обоснован-

ным способом устранения ДПЖС парагисиаль-

ной локализации.
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