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В представленном клиническом наблюдении приведены данные пациентки, у которой ранее была
выполнена паранодальная аблация предсердно-желудочкового соединения для лечения атриовен-
трикулярной (АВ) узловой риентри тахикардии. Пациентке по поводу пароксизмальной формы
трепетания предсердий выполнена радиочастотная аблация правого нижнего перешейка.
Диагностирован синдром слабости синусного узла, персистирующая форма фибрилляции предсер-
дий. Далее имплантирован двухкамерный электрокардиостимулятор. Антиаритмическая терапия
по поводу персистирующей формы фибрилляции предсердий без эффекта. Принято решение о вы-
полнении радиочастотной модификации предсердно-желудочкового соединения, которую доступом
из правого желудочка выполнить не удалось по причине отсутствия верификации спайка пучка
Гиса. Доступом ретроградно через аорту удалось создать АВ-блокаду III степени. Принимая во
внимания тот факт, что в 1990-х годах пациентам с атриовентрикулярной узловой риентри
тахикардией выполнялась операция паранодальной аблация АВ-узла в условиях искусственного
кровообращения, данный клинический случай представляет практическую значимость при кате-
терной эндовазальной модификации АВ-узлового проведения у данной категории пациентов.
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Атриовентрикулярная узловая риентри тахи-

кардия (АВУРТ) является наиболее часто

встречающейся формой наджелудочковой тахи-

кардии и составляет около 50% случаев всех

форм наджелудочковых тахикардий. Аритмия

наиболее часто встречается у женщин в возрасте

до 40 лет. Средний возраст женщин с АВУРТ со-

ставляет 28 лет [1].

G.K. Moe и соавт. впервые описали тот факт,

что в основе АВУРТ лежит продольная диссоци-

ация внутриузлового проведения на два пути.

Данные авторы также первыми показали, что

предсердные экстрастимулы могли индуциро-

вать и купировать АВУРТ у кроликов. В резуль-

тате проведенных экспериментов было предпо-

ложено наличие двойных путей проведения

в атриовентрикулярном (АВ) узле, при этом 

α-путь имеет более медленное проведение,

но короткий рефрактерный период, а β-путь

обладает быстрым проведением, но большим

рефрактерным периодом [2].

При синусовом ритме импульс проходит по

быстро проводящему β-пути, что на электрокар-

диограмме (ЭКГ) проявляется возникновением

комплекса QRS. При этом одновременно прово-

дится вниз по медленному α-пути и достигает

нижней части АВ-узла вскоре после того, как он

был деполяризован, и находится в состоянии ре-

фрактерности за счет импульса, проведенного

по быстрому пути. При появлении предсердной

экстрасистолы импульс блокируется в β-пути за

счет большей рефрактерности последнего

и медленно проводится вниз по α-пути, что при-

водит к увеличению продолжительности интер-

вала P–Q. Если проведение достаточно медлен-

но для того, чтобы восстановилось проведение

по β-пути, то возникает внутриузловая риентри

тахикардия. При более ранней предсердной экс-

трасистоле вследствие увеличенного времени

антеградного проведения α-путь имеет больше

времени для восстановления проведения, что

приводит к индукции устойчивой тахикардии.

Типичная форма АВУРТ по типу slow-fast

встречается у 85% пациентов. Также известны

и другие формы тахикардии: fast-slow и slow-

slow. В целом принято считать, что основными

компонентами для возникновения АВУРТ яв-

ляются структуры, расположенные в области

треугольника Коха. Однако последние данные

свидетельствуют о том, что не только эти струк-

туры участвуют в АВУРТ, но и межпредсердная

перегородка, левое предсердие и коронарный

синус [3].

Первые сведения о хирургическом лечении

АВУРТ, заключавшемся в создании полной по-

перечной блокады, были опубликованы S. Gia-

nelli и соавт. в 1967 г. [4]. Авторы предложили

выполнять разрез в области АВ-узла при опера-

ции в условиях искусственного кровообраще-

ния. L. Harrison и соавт. в 1977 г. предложили ме-

тодику криодеструкции пучка Гиса [5].

Одним из пионеров по использованию ме-

тода криодеструкции АВ-узла без примене-

ния искусственного кровообращения является

Ю.Ю. Бредикис. В НЦССХ им. А.Н. Бакулева

под руководством Л.А. Бокерия была разработа-

на методика лазерной перинодальной деструк-

ции у пациентов с АВУРТ [6].

Тринадцатого августа 1982 г. J.L. Сох и соавт.

провели первую успешную операцию криоаб-

лации перинодальных структур для лечения

АВУРТ [7].

Хирургическая изоляция области предсерд-

но-желудочкового соединения методом много- А
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In this clinical observation is shown the data of the patient who was previously undergone paranodal ablation
of atrial-ventricular junction for the treatment of atrioventricular (AV) nodal reentrant tachycardia.
Radiofrequency ablation of right lower isthmus for treatment of the paroxysmal form of atrial flutter was made
for the patient. Sick sinus node syndrome and paroxysmal form of atrial fibrillation were diagnosed. Then
dual-chamber pacemaker was implanted. Antiarrhythmic therapy about the persistent form of atrial fibrilla-
tion had no effect. The decision for the implementation of radio frequency modification of atrioventricular
connection using right ventriclar access failed because of the lack of verification of the His bundle's spike.
Using retrograde access through the aorta we managed to create AV blockade of III degree. Taking into
account the fact that in 1990-ies patients with atrioventricular nodal reentrant tachycardia were operated
using paranodal ablation of the AV node using extracorporeal circulation, this case has a practical signifi-
cance when endovascular catheter modification of AV nodal conduction in this category of patients is made.

Key words: atrioventricular nodal reentry tachycardia; paranodal ablation; radiofrequency ablation.
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кратной дискретной криодеструкции широко

проводилась с 1984 г. Изоляцию осуществляли

на работающем сердце с помощью криодеструк-

тора в условиях нормотермического искусствен-

ного кровообращения. Определяли исходную

антеградную и ретроградную проводимость че-

рез АВ-узел, производили эпикардиальное кар-

тирование предсердно-желудочковой борозды

со стороны предсердия на приступе тахикардии

или желудочковой стимуляции. В условиях нор-

мотермического искусственного кровообраще-

ния после вскрытия правого предсердия выпол-

няли многоканальное эндокардиальное карти-

рование области предсердно-желудочкового

соединения с целью определения области ран-

него ретроградного прорыва возбуждения.

По результатам картирования выполнялась се-

рия криодеструкций. Для этой цели использова-

ли криодеструктор с наконечником диаметром

3 мм. Серия деструкций начиналась от верхнего

края устья коронарного синуса по переходной

зоне предсердно-желудочкового соединения

к мембранозной перегородке (рис. 1) [7]. Вторая

серия криодеструкций проводилась вдоль ниж-

него края области предсердно-желудочкового

соединения по фиброзному кольцу трикуспи-

дального клапана. Операция заканчивалась

криодеструкцией перед устьем коронарного

синуса. Криодеструкция выполнялась под по-

стоянным электрофизиологическим контролем

интервала P–Q на ЭКГ, интервала А–Н на гис-

тограмме при температуре –60 °С в течение

30–90 с до возникновения преходящей АВ-бло-

кады III степени. Далее производился электро-

физиологический контроль эффективности

оперативного вмешательства по изменению

антеградной и ретроградной проводимости, от-

сутствию двойных путей АВ-узлового проведе-

ния и невозможности индукции узловой тахи-

кардии [8].

При обсуждении операции перинодальной

криодеструкции необходимо рассмотреть

структурно-гистологические изменения тканей

в области предсердно-желудочкового соедине-

ния. W.L. Holman и соавт. приводят экспери-

ментальные данные операций на 12 собаках,

которым проводили открытую операцию крио-

аблации перинодальных структур с дальней-

шим гистологическим исследованием тканей

в области предсердно-желудочкового соеди-

нения. Результатом и ключевым моментом

данного исследования являлся тот факт, что

у 4 (30%) собак зона воздействия криоаблации

в ранний послеоперационный период увеличи-

валась и распространялась на структуры АВ-уз-

ла с возникновением АВ-блокад различных

степеней [9]. 

Необходимо отметить, что в настоящее время

стали встречаться пациенты после хирургичес-

кого лечения АВУРТ, поэтому приобретают

важность аспекты интервенционного лечения

аритмий у пациентов после подобных операций
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Рис. 1. Схематическое изображение паранодальной криодеструкции.

ОЯ – овальная ямка; Ао – аорта; КС – коронарный синус; ТК – трикуспидальный клапан; ЦФТ – центральное фиброзное тело;
КД – криодеструкция
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на открытом сердце. В связи с этим представ-

ляем наш клинический случай.

Пациентка З., 64 лет, поступила с жалобами

на общую слабость, головокружение, повыше-

ние артериального давления максимально до

180/100 мм рт. ст., приступы учащенного нерит-

мичного сердцебиения.

Считает себя больной с 1988 г., когда впер-

вые возник приступ учащенного ритмичного

сердцебиения по данным ЭКГ. Диагностирова-

на типичная АВУРТ, по поводу которой паци-

ентка получала консервативную терапию.

Однако консервативная терапия была неэф-

фективной, пароксизмы тахикардии рециди-

вировали, и 22.01.1993 г. пациентке была вы-

полнена паранодальная аблация АВ-узла в ус-

ловиях искусственного кровообращения,

протокола операции на руках пациентка не

имеет. Послеоперационный период протекал

без особенностей. Далее пароксизмы тахикар-

дии не рецидивировали.

В последнее время пациентка отмечает ухуд-

шение состояния в связи с развитием паро-

ксизмальной формы фибрилляции и трепета-

ния предсердий. Антиаритмическая терапия

с переменным эффектом. Принято решение

о проведении электрофизиологического иссле-

дования. Антиаритмические препараты отме-

нены за 5 периодов полувыведения. Пациентка

доставлена в рентгеноперационную. По обще-

принятой методике проведены пункции пра-

вой бедренной и левой подключичной вен.

В полость сердца проведены три электрода для

электрофизиологического исследования и ус-

тановлены в коронарный синус, верхушку пра-

вого желудочка и область пучка Гиса. Антеград-

ное проведение по АВ-узлу. Антеградная точка

Венкебаха 400 мс. Данных, свидетельствующих

о двойных путях проведения через АВ-узел,

нет. Антеградный эффективный рефрактерный

период АВУ 300 мс (узловые «эхоответы» не ре-

гистрируются). Эффективный рефрактерный

период левого предсердия 240 мс, ретроградное

проведение по АВУ. Ретроградная точка Венке-

баха 600 мс, ретроградный эффективный ре-

фрактерный период АВУ 480 мс. Максималь-

ное корригированное время восстановления

функции синусного узла 650 мс. При проведе-

нии стимуляции коронарного синуса с дли-

тельностью цикла индуцировано трепетание

предсердий с правым фронтом и длительнос-

тью цикла 240 мс. Выполнена радиочастотная

аблация правого нижнего перешейка. Время

проведения через кавотрикуспидальный пере-

шеек составило 180 и 170 мс соответственно.

Далее трепетание предсердий методами учаща-

ющей и программированной стимуляции инду-

цировать не удалось. В связи с наличием при-

знаков синдрома слабости синусного узла ре-

комендована имплантация двухкамерного

электрокардиостимулятора, и 30.01.2013 г. им-

плантирован двухкамерный электрокардиости-

мулятор (ЭКС) «Evia DR-T» фирмы

«BIOTRONIK».

В послеоперационном периоде проводился

подбор антиаритмической терапии с достиже-

нием максимально эффективных доз препара-

тов. Несмотря на проводимое лечение, регист-

рируются частые пароксизмы фибрилляции

предсердий, плохо переносимые пациенткой.

Рекомендована модификация АВ-узлового про-

ведения, что входит в рамки стратегии «ablate

and pace» («аблация и стимуляция»).

Операция
Пациентка доставлена в рентгеноперацион-

ную на ритме от ЭКС в режиме DDD с базовой

частотой 70 уд/мин; ЭКС переведен в режим

VVI с частотой 40 уд/мин. Под комбинирован-

ной анестезией пунктирована правая бедрен-

ная вена. В полость сердца проведен управляе-

мый орошаемый аблационный электрод BW

Celsius ThermoCool и установлен в среднесеп-

тальную область, однако спайк пучка Гиса ве-

рифицировать не удалось, несмотря на тща-

тельно проведенное картирование. Пробные

радиочастотные воздействия без эффекта,

при этом медленный или ускоренный узловой

ритмы не развиваются. Пунктирована левая бе-

дренная артерия, в полость левого желудочка

проведен управляемый аблационный электрод

Medtronic Marinr MC и установлен в левой

среднесептальной области (рис. 2). Однако

и в данной области спайк пучка Гиса не ве-

рифицирован (рис. 3). Далее проведено проб-

ное радиочастотное воздействие (мощность

30 Вт, температура 40–45 °C, сопротивление

95–110 ом) длительностью 40 с в левой средне-

септальной области с развитием быстрого узло-

вого ритма и АВ-блокады III степени с часто-

той сокращений желудочков менее 30 уд/мин.

На этом процедура завершена. Через 1 сутки

при интеррогировании с ЭКС для проверки

АВ-проведения выявлено, что АВ-блокада

III степени сохраняется. Пациентка выписана

в удовлетворительном состоянии. А
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Рис. 3. Интраоперационные эндограммы. Картирующий электрод, проведенный трансаортально, расположен
в левой среднесептальной области, при этом спайк пучка Гиса не верифицируется

Рис. 2. Интраоперационная рентгеноскопия (проекция LAO 30°). Аблационный картирующий катетер в левой
среднесептальной области, проведенный трансаортально, указан стрелкой
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Заключение
Принимая во внимание тот факт, что в 1990-х

годах пациентам с АВУРТ выполнялась опера-

ция паранодальной аблации АВ-узла в условиях

искусственного кровообращения, данный кли-

нический случай представляет практическую

значимость при катетерной эндовазальной мо-

дификации АВ-узлового проведения у данной

категории пациентов.

Мы предполагаем, основываясь на экспери-

ментальных данных, приведенных в 1988 г.

W.L. Holman и соавт. [9], что причиной неэф-

фективности радиочастотной модификации

АВ-узлового проведения доступом из правого

желудочка может служить то, что при выпол-

ненной паранодальной криодеструкции на от-

крытом сердце образуется фиброзная ткань, ко-

торая препятствует проникновению радиочас-

тотной энергии при дальнейшей катетерной

модификации АВ-узлового проведения.

Данный факт, несомненно, необходимо

принимать во внимание при проведении ин-

тервенционных процедур у данной группы па-

циентов.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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