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We describe a clinical case of surgical treatment of persistent atrial fibrillation in a patient with absent the

right superior vena cava and presence of the single persistent left superior vena cava. During the proce-А
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Введение

Персистирующая верхняя левая полая вена

(ПВЛПВ) встречается в общей популяции

в 0,5% случаев [1]. Она представляет собой ано-

малию развития венозной системы эмбриона,

при которой не происходит облитерации левого

протока Кювье, в который впадают верхняя

и нижняя левые кардиальные вены [2]. В боль-

шинстве случаев данная аномалия является изо-

лированной находкой, однако в редких случаях

может сочетаться с другими пороками сердца,

такими как дефект межжелудочковой перего-

родки, обескрышенный коронарный синус, ко-

арктация аорты, тетрада Фалло, аномальный

дренаж легочных вен и др. [3]. В более редких

случаях ПВЛПВ сочетается с атрезией правой

верхней полой веной, что в среднем наблюдает-

ся у каждого 10 пациента с ПВЛПВ. Тот факт,

что данная аномалия развития часто выявляется

интраоперационно либо при выполнении кате-

теризации магистральных вен говорит о том, что

ПВЛПВ не оказывает значимого влияния на от-

ток крови от верхних отделов тела. Тем не менее

это создает определенные технические труднос-

ти при выполнении диагностических и лечеб-

ных вмешательств, связанных с доступом в ве-

нозное русло через подключичные, кубитальные

и яремные вены [4].

С точки зрения нарушений ритма сердца

ПВЛПВ представляет собой интерес не только

как особенность анатомического развития орга-

низма, но и как один из источников развития на-

рушений ритма сердца. Хотя в настоящее время

основную роль в развитии и поддержании фиб-

рилляции предсердий отводят муфтам легочных

вен, электрическую активность которых впер-

вые описали М. Haïssaguerre et al. в 1998 г. [5],

часть публикаций указывает на тот факт, что су-

ществуют дополнительные участки в правом

и левом предсердии и крупных сосудах, которые

могут участвовать в возникновении и/или под-

держании фибрилляции предсердий.

В литературе описаны случаи участия муфт

верхней полой вены в развитии и поддержании

фибрилляции предсердий, а также в возникно-

вении предсердной эктопической тахикардии

из верхней левой легочной вены, также описана

роль потенциалов вены Маршалла в развитии

фибрилляции предсердий. Так, например, алко-

гольная аблация вены Маршалла у пациентов

с персистирующей фибрилляцией предсердий

увеличивает период свободы от фибрилляции

предсердий и обеспечивает более качественную

изоляцию устьев левых легочных вен. Таким об-

разом, наличие добавочной верхней полой вены

с одновременной атрезией верхней полой веной

у пациента с предсердными нарушениями ритма

сердца представляет собой не только интерес со

стороны возможных технических трудностей во

время оперативного вмешательства, но и с точ-

ки зрения электрофизиологии аритмии.

Описание случая
Пациент, 60 лет, поступил в отделение хи-

рургического лечения нарушений ритма сердца

с жалобами на учащенное сердцебиение, сла-

бость, снижение толерантности к физической

нагрузке. Из анамнеза известно о том, что в те-

чение 5 предшествующих лет страдал приступа-

ми фибрилляции предсердий, последний из ко-

торых длится более 3 мес. В настоящий момент

в качестве антиаритмической терапии пациент

принимает амиодарон 200 мг 1 раз в сутки. Про-

водимая ранее антиаритмическая терапия дру-

гими препаратами (пропафенон, сотагексал, ве-

рапамил) показала низкую эффективность

в тактике удержания синусового ритма. На ос-

новании вышеописанных данных, учитывая

низкую эффективность антиаритмической тера-

пии в удержании синусового ритма, совместно

с пациентом было принято решение о проведе-

нии хирургического лечения в объеме радиочас-

тотной изоляции устьев легочных вен.

Перед выполнением оперативного вмеша-

тельства пациенту были выполнены все необ-

ходимые лабораторные и инструментальные

методы исследования, входящие в стандартный

протокол оказания медицинской помощи. По

данным 24-часового мониторинга ЭКГ у паци-

ента в течение всего времени записи регистри-

руется фибрилляция предсердий со средней час-

тотой сердечных сокращений (ЧСС) 72 уд/мин,

максимальной ЧСС 149 уд/мин, по данным

трансторакальной эхокардиографии отмечается

увеличение размеров правого предсердия до А
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dure, additional high-density mapping of the coronary sinus and the persistent left superior vena cava was

performed, and radiofrequency ablation of fragmented potentials was done in this area.

Keywords: atrial fibrillation, high-density mapping, persistent left cava vein, absent right superior cava vein,

fragmented potential
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44 × 53 мм, левого предсердия до 42 × 54 мм,

а также увеличение размеров устья коронарного

синуса до 24 × 39 мм. С помощью чреспищевод-

ной эхокардиографии было исключено наличие

тромботических масс в полостях сердца, включая

ушко левого предсердия. Поскольку по данным

эхокардиографии было обнаружено увеличение

коронарного синуса, в качестве дополнительно-

го метода исследования перед выполнением ра-

диочастотной изоляции устьев легочных вен бы-

ла проведена мультиспиральная компьютерная

томография (МСКТ) сердца, по результатам ко-

торой было выявлено отсутствие правой верх-

ней полой вены и наличие ПВЛПВ, а также бы-

ло подтверждено отсутствие тромботических

масс в левом предсердии и его ушке (рис. 1).

Оперативное вмешательство
Радиочастотную изоляцию устьев легочных

вен выполняли при помощи навигационной си-

стемы Carto 3 (CARTO 3, Biosense Webster, Inc.,

Diamond Bar, CA, USA). Доступ к магистраль-

ным сосудам осуществляли через правую бед-

ренную вену. Через интродьюсер 6 Fr в коронар-

ный синус был установлен 10-полюсный катетер

(CS). Через второй доступ в правое предсердие

по проводнику был заведен длинный интродью-

сер 8,5 Fr (SL1, St. Jude Medical, St.Paul, MN,

USA), который ввиду атрезии верхней полой ве-

ны был установлен под крышу правого предсер-

дия. Далее под рентгенологическим контролем

была выполнена пункция межпредсердной пе-

регородки, принимая во внимания отсутствия

типичного скачка транссептальной иглы из

верхней полой вены в правое предсердие и на-

личие расширенного устья коронарного синуса.

Транссептальная игла, кончик которой был ори-

ентирован в направлении 6 ч, медленно низво-

дилась из-под крыши правого предсердия вдоль

межпредсердной перегородки до небольшого

провала, означающего овальную ямку, после че-

го под контролем проекций RAO 30° и LAO 30°

была пунктирована межпредсердная перегород-

ка и в левое предсердие по проводнику заведен

длинный интродьюсер.

Далее с помощью катетера Pentaray (Biosense

Webster, Diamond Bar, California) была построена

3D-модель левого предсердия и устьев легочных

вен, после чего была выполнена широкая ант-

ральная изоляция устьев правых и левых легоч-

ных вен едиными коллекторами катетером

SmartTouch DF (Biosense Webster, Diamond Bar,

California) (рис. 2) при параметрах аблации –

40 W, скорость орошения 30 мл/мин. Параметр

«индекс аблации» достигал на задней стенке 450,

на передней стенке – 550. После радиочастот-

ной аблации устьев легочных вен с помощью

катетера Pentaray было проведено построение

вольтажной и активационной карт левого пред-

сердия, с помощью которых была подтверждена

изоляция устьев легочных вен. Поскольку после

завершения изоляции устьев легочных вен

спонтанного восстановления синусового ритма
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Рис. 1. Изображение 3D-модели левого предсердия

и ПВЛПВ по данным МСКТ с помощью модуля

CartoMerge

ПВЛПВ

Рис. 2. Рентгенологическое изображение левого

предсердия с размещенным в нем аблационным ка-

тетером и десятиполюсным диагностическим катете-

ром, размещенным в коронарном синусе через левую

подключичную вену
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не произошло, мы обратили внимание на фраг-

ментированные сигналы с дистальных полюсов

коронарного синуса.

Современные данные указывают на то, что

ПВЛПВ может служить источник развития

предсердных тахикардий, поэтому мы выполни-

ли построение 3D-модели коронарного синуса

и ПВЛПВ и произвели оценку электрических

сигналов в данной области. По задней стенке

дистальной части коронарного синуса и в про-

ксимальной части ПВЛПВ нами были определе-

ны продолжительные низкоамплитудные фрак-

ционированные потенциалы, а также групповые

залпы быстрых фракционированных потенциа-

лов. Данная область была расценена нами как

возможный триггер, участвующий в возникно-

вении и поддержании фибрилляции предсердий,

в связи с чем была выполнена аблация данной

зоны до исчезновения электрической активнос-

ти в данной области (рис. 3). Аблация данной об-

ласти сопровождалась удлинением и упорядоче-

нием цикла фибрилляции предсердий, что было

расценено нами как зона, ответственная за под-

держание фибрилляции предсердий. Однако

после выполнения аблации данных зон самосто-

ятельного восстановления синусового ритма не

произошло, и пациенту была выполнена эффек-

тивная электрическая кардиоверсия с восста-

новлением синусового ритма, после чего паци-

ент был переведен на синусовом ритме в отделе-

ние нарушений ритма сердца. Спустя 3 дня

пациент был выписан домой на синусовом рит-

ме с необходимыми рекомендациями.

Обсуждение
На сегодняшний день не существует единого

мнения о хирургической тактике при лечении

пациентов с персистирующей фибрилляцией

предсердий [6]. Часть авторов указывает на пре-

имущества выполнения аблации внелегочных

участков, тогда как другие авторы не выявляют

преимуществ по сравнению со стандартной изо-

ляцией устьев легочных вен. Расширенная ра-

диочастотная аблация включает в себя воздейст-

вие на триггерные зоны, расположенные как ле-

вом, так и правом предсердии. Данные зоны

могут представлять собой участки муфт, распо-

ложенных в других крупных венах, участки фиб-

розного ремоделирования левого и правого

предсердия, ганглионарные сплетения, которые

при электрофизиологическом исследовании вы-

глядят как комплексные фрагментированные по-

тенциалы, чаще всего имеющие меньшую длину

цикла, чем основной цикл фибрилляции пред-

сердий. Ввиду достаточно редкой встречаемости

в литературе описаны единичные случаи лече-

ния длительно персистирующей формы фиб-

рилляции предсердий у пациента с отсутствую-

щей верхней полой веной и наличием ПВЛПВ.

В данном клиническом случае при выполне-

нии электроанатомического картирования фиб-

рилляции предсердий и последующей аблации
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Рис. 3. Модель верхней полой вены и коронарного синуса в Carto 3 (в) и внутрисердечная эндограмма до (а)

и после (б) аблации: 

а – эндограмма, отображающая фрагментированные сигналы, обнаруженные в верхней левой полой вене, до аблации; б – эндо-

грамма верхней левой полой вены, отображающая внутрисердечные сигналы после аблации фрагментированных сигналов; замет-

но удлинение и упорядочивание цикла фибрилляции после аблации данной области; в – модель верхней левой полой вены и коро-

нарного синуса, где красными точками отмечены области фрагментированных потенциалов

а б в
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внелегочных участков в области коронарного

синуса и полой вены мы опирались на сообще-

ния других авторов о вовлечении данной облас-

ти в развитие пароксизмальной фибрилляции

предсердий, предсердной эктопической тахи-

кардии [6, 7], а также ориентировались на дан-

ные электрофизиологического исследования:

наличие зон фрагментированных потенциалов,

имеющих различную пространственную и вре-

менную характеристики по отношению к основ-

ному ритму, наблюдаемому в левом и правом

предсердии [8]. Упорядочивание и удлинение

цикла тахикардии после аблации зон фрагмен-

тированных потенциалов в ПВЛПВ дополни-

тельно указывает на вовлеченность данной об-

ласти в поддержании фибрилляции предсердий. 

С другой стороны, следует отметить, что при

отсутствии верхней полой вены и наличие

ПВЛПВ у пациента, подвергающегося радиочас-

тотной аблации фибрилляции предсердий, воз-

никают определенные технические трудности

при осуществлении доступа к левому предсер-

дию. Отсутствие возможности проведения транс-

септальной иглы в верхнюю полую вену, увели-

ченный коронарный синус, расширенные левое

и правое предсердия увеличивают риск перфо-

рации стенок сердца во время транссептальной

пункции, а аблация в области ПВЛПВ и коро-

нарного синуса – риск гемоперикарда во время

процедуры аблации и стеноза ПВЛПВ в отда-

ленном послеоперационном периоде.

Заключение
Отсутствие верхней полой вены и наличие

ПВЛПВ создает ряд технический трудностей

при выполнении радиочастотной аблации фиб-

рилляции предсердий. Помимо технических

трудностей, с которыми могут столкнуться вра-

чи при выполнении доступа к левому предсер-

дию, необходимо помнить о том, что в области

добавочной полой вены могут находиться участ-

ки, отвечающие за развитие и поддержание раз-

личных наджелудочковых аритмий [9]. Однако

выполнение аблации в данной области может

быть сопряжено с более высоким риском воз-

никновения осложнений: стеноз, перфорация,

тампонада сердца, а достаточно низкая встреча-

емость данной аномалии развития не позволяет

сделать убедительных заключений об эффектив-

ности и безопасности аблационного воздейст-

вия в данной области.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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