
59КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 12, 2014

В электрофизиологической основе предсердных та-
хикардий (ПТ), как правило, лежит механизм повышен-
ной эктопической активности. Типичными местами 
локализации аритмического очага для правого пред-
сердия (ПП) являются пограничный гребень, кольцо 
трехстворчатого клапана, парагисиальная зона и устье 
венечного синуса, а для левого предсердия — легоч-
ные вены, кольцо митрального клапана, ушко левого 
предсердия. ПТ из ушка ПП встречается менее чем в 
1% очаговых ПТ [1]. В литературе имеются единичные 
работы, посвященные клинической картине, электро-
кардиографическим и электрофизиологическим осо-
бенностям ПТ из ушка ПП [2].

В связи с изложенным выше мы считаем целесо-
образным представить анализ клинических, электро-
кардиографических и электрофизиологических харак-
теристик очаговой (фокусной) ПТ из ушка ПП и резуль-
таты ее радиочастотной катетерной абляции (РЧА).

П а ц и е н т  (рядовой срочной службы), 20 лет, по-
ступил в кардиохирургическое отделение с жалобами 
на сердцебиение, эпизоды общей слабости и одышку 
при незначительных физических нагрузках.

Из анамнеза известно, что пациент с детского воз-
раста подвержен простудным заболеваниям. Пять лет 
назад дважды перенес пневмонию с длительными 
периодами реконвалесценции. Менее года назад при 
призыве в Вооруженные Силы России жалоб не предъ-
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являл, признан годным к военной службе. За 2 мес до 
поступления в кардиохирургическое отделение паци-
ент перенес правостороннюю очаговую пневмонию, 
по поводу чего проходил стационарное обследование и 
лечение по месту службы. При обследовании на ЭКГ 
впервые была зарегистрирована суправентрикулярная 
тахиаритмия с частотой желудочковых сокращений 
(ЧЖС) 145—150 в минуту. Обращал на себя внимание 
ее устойчивый характер — на ЭКГ в разные периоды 
суток регистрировалась суправентрикулярная тахи-
кардия с тахисистолией желудочков. На основании 
клинико-анамнестических данных диагностирован 
инфекционно-аллергический миокардит легкой степе-
ни тяжести в варианте аритмического течения. Прово-
дились попытки купирования и лечения тахиаритмии 
с помощью β-блокаторов (анаприлин) — без эффекта, 
далее была назначена инфузионная (900 мг/сут) и та-
блетированная (в насыщающей дозе) терапия кор-
дароном, также не без положительных результатов. 
Следует отметить, что, несмотря на мощную консер-
вативную антиаритмическую терапию, ЧЖС на фоне 
постоянной суправентрикулярной тахикардии остава-
лась неизменной и по-прежнему составляла 145—150 
в минуту. В качестве терапии миокардита назначен 
преднизолон. Такая клиническая картина отмечалась 
в течение месяца. При эхокардиографическом иссле-
довании выявлены неопределенное (с гипокинезией) 
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Рентгенологическое исследование органов груд-
ной клетки в двух проекциях видимых патологиче-
ских изменений не выявило. Эхокардиографическое 
исследование: умеренное увеличение размера левого 
предсердия (ЛП) до 3,9 × 5,8 см. Объем ЛП составил 
51 мл. Размер правого желудочка (ПЖ) увеличен до 
4,2 см, ПП — до 3,9 см. Толщина задней стенки ЛЖ 
во время диастолы составляла 1 см, во время систо-
лы — 1,2 см, толщина межжелудочковой перегородки 
во время диастолы 1,1 см в нижней трети, во время си-
столы в средних сегментах — 1,2 см. Масса миокарда 
ЛЖ в В-режиме 179 г (возрастная норма до 140 г). Ин-
декс массы миокарда ЛЖ в М-режиме 77 г. Конечный 
систолический объем 94 мл, конечный диастолический 
объем 169 мл. Отмечается умеренная дилатация ЛЖ. 
КСР (конечный систолический размер) 5,5 см, КДР (ко-
нечный диастолический размер) ЛЖ 6,7 см. ОФВ ЛЖ 
(2D) 38% (по Teicholz 42% ), фракция укорочения 11% 
(норма 25—40%). Отмечается диффузная гипокинезия 
и акинезия всех сегментов ЛЖ. Митральный клапан: 
фиброзное кольцо (ФК) 27 мм, патологического гради-
ента на митральном клапане не выявлено. Митральная 
регургитация преходящая до II степени. Аортальный 
клапан (АК): ФК 23 мм. Створки тонкие, систолическое 
раскрытие не ограничено 1,9 см. Средний градиент на 

движение межжелудочковой перегородки, гипокине-
зия большинства сегментов левого желудочка (ЛЖ). 
Отмечено ухудшение систолической функции ЛЖ со 
снижением фракции выброса (ФВ) до 41%, также вы-
явлены уплотнение листков перикарда и следы пери-
кардиального выпота. В связи с неэффективностью 
проводимого лечения через 1,5 мес от момента вы-
явления тахиаритмии пациент был переведен в ФКУ 
«МУНКЦ им. П.В. Мандрыка» Минобороны России 
для решения вопроса о проведении эндокардиального 
электрофизиологического исследования (эндо-ЭФИ) 
и возможности выполнения операции РЧА субстрата 
аритмии.

При поступлении пациент предъявлял жалобы на 
одышку при умеренных физических нагрузках, серд-
цебиение, периодически возникающую умеренную об-
щую слабость. На ЭКГ регистрировалась непрерывно-
рецидивирующая суправентрикулярная тахикардия 
(рис. 1) с ЧЖС 145—150 в минуту, атриовентрикуляр-
ным проведением 1:1 и редкими единичными синусо-
выми комплексами, за которыми сразу же возникала 
предсердная экстрасистола, которая и инициировала 
ПТ. Запуск тахикардии сопровождался феноменом ра-
зогрева с прогрессивным увеличением частоты сердеч-
ных сокращений.

Рис. 1. ЭКГ пациента К., 20 лет: непрерывно-рецидивирующая ПТ с ЧЖС 147—155 в минуту. 
В отведениях V1 и V2 отчетливо видны отрицательные волны P. В нижних стандартных отведениях направление волны P положи-
тельное. Регистрируется единичный синусовый комплекс, вслед за которым зразу возникает ранняя предсердная экстрасистола, 
запускающая ПТ с феноменом разогрева.
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При анализе ЭКГ проводили дифференциальный 
диагноз непрерывно-рецидивирующей формы узловой 
реципрокной тахикардии (рис. 2) и непрерывнорециди-
вирующей очаговой ПТ (НРПТ). Непрерывно-рециди-
вирующая узловая реципрокная тахикардия (НРУРТ) 
обусловлена наличием дополнительного пути прове-
дения импульса, располагающегося у основания устья 
венечного синуса [3]. Такой дополнительный предсер-
дно-желудочковый путь проводит возбуждение только 
в ретроградном направлении — от желудочков к пред-
сердиям. Возникающая за счет него re-entry тахикар-
дия характеризуется непрерывно-рецидивирующим 
течением и регистрируется, как правило, у детей и под-
ростков. ЭКГ-критерии указанной аритмии следующие 
(табл. 1): длинный интервал R—p; на фоне тахикардии 
отмечаются узкие комплексы QRS; отрицательные 
волны P в отведениях II, III и aVF; самостоятельное 
купирование тахикардии и последующее возобнов-
ление после одного или двух синусовых комплексов. 
В клиническом аспекте следует отметить, что описан-
ный вид аритмии практически полностью рефрактерен 
к консервативной терапии и с течением времени приво-
дит к аритмогенной кардиомиопатии.

При сравнении характеристик НРУРТ с клиниче-
скими проявлениями и ЭКГ-картиной у нашего паци-
ента мы выявили похожие черты: непрерывно-рециди-
вирующий характер тахиаритмии, неэффективность 

АК 2 мм рт. ст. Регургитации не выявлено. Аорта без 
особенностей. Трехстворчатый клапан: ФК умеренно 
расширено. Створки тонкие, подвижные, незначительно 
пролабируют. Трикуспидальная регургитация I—II сте-
пени. Среднее давление в легочной артерии 21 мм рт. ст. 
В общем анализе крови отмечался постоянный умерен-
ный лейкоцитоз до 11,9 · 109/л, вероятнее всего, обу-
словленный длительным приемом преднизолона.

В результате проведенных исследований убеди-
тельных данных, подтверждающих диагноз острого 
миокардита, не получено. Диагностирована непрерыв-
норецидивирующая форма наджелудочковой тахикар-
дии, тахисистолический вариант. ХСН I стадии, функ-
циональный класс II. В отделении продолжена терапия 
преднизолоном (со снижением суточной дозы). Все по-
пытки восстановления синусового ритма или достиже-
ния нормосистолии желудочков на фоне тахиаритмии 
были безуспешными. Применяли препараты: кордарон, 
пропафенон, анаприлин, кораксан, а также комбинации 
двух препаратов. На фоне приема комбинации кора-
скана и пропафенона удалось незначительно снизить 
ЧЖС на фоне тахикардии до 130 в минуту. В связи с 
неэффективностью и исчерпанным лимитом консерва-
тивной антиаритмической терапии, начавшейся и про-
грессирующей аритмогенной кардиомиопатией приня-
то решение о проведении эндо-ЭФИ и выполнении РЧА 
с целью купирования аритмического синдрома.

Т а б л и ц а 1. Сравнительный анализ морфологии волны P у больных с НРУРТ и НРПТ

Тип тахикардии Интервал R—p
Морфология зубца p в отведении

I II III aVR aVL aVF V1-V2 V3 V4-V6

НРУРТ > p—R ± - - + + - ± ± -
НРПТ ≤ p—R + + + - - + - ± +

Рис. 2. ЭКГ при НРУРТ на фоне добавочного пути проведения импульса, локализованного у устья венечного синуса. 
Узкие комплексы QRS, интервал R—р больше, чем интервал р—R, отмечаются отрицательные зубцы р во II, III и aVF отведениях.
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чале приступа. Морфология волны 
Р при НРПТ явно отличалась от та-
ковой при НРУРТ. Так, при НРУРТ 
в отведениях I, II, III, aVF регистри-
ровалась отрицательная волна Р, а 
при НРПТ – положительная волна 
Р. Напротив, отрицательная волна 
Р при НРПТ регистрировалась в от-
ведениях aVR, aVL, V1—V2. После 
тщательного анализа ЭКГ пациента 
диагноз НРУРТ стал сомнительным. 
Сделано предположение об очаговой 
(фокусной) природе наджелудоч-
ковой тахикардии. Таким образом, 
точный диагноз аритмии мы могли 
поставить только при проведении 
эндо-ЭФИ, которое впоследствии и 
выполнили.

После подписания согласия на 
процедуру пациент был доставлен 
в рентгеноперационную. Электро-
физиологическое исследование про-
водили на 64-канальном комплексе 
Prucka Cardiolab (General Electric, 

США). Под местной инфильтрационной анестезией 
по методике Сельдингера выполнена пункция левой 
подключичной вены и левой общей бедренной вены — 
через установленные в них интродьюсеры в полость 
сердца под рентгеноскопическим контролем позицио-
нировано 2 диагностических электрода: 10-полюсный 
электрод установлен в венечный синус, 4-полюсный 
диагностический электрод установлен в область терми-
нальной кристы. Электрофизиологически верифициро-

консервативной терапии, короткие эпизоды синусо-
вого ритма (у нашего пациента всегда регистрировал-
ся только один синусовый комплекс) с последующим 
возобновлением тахикардии, узкие комплексы QRS 
на фоне тахикардии, развитие аритмогенной кардио-
миопатии со снижением ФВ ЛЖ. Не в пользу НРУРТ 
свидетельствовал интервал R-p, который у нашего 
больного на ЭКГ был равным интервалу p-R, а также 
отмеченный нами феномен разогрева тахикардии в на-

Рис. 3. Эндограммы предсердной и желудочковой активности на фоне фокусной 
тахикардии во время проведения эндо-ЭФИ. 
Сверху вниз: поверхностные отведения II, V1. ABLd — эндограмма предсердной актив-
ности с электрода, установленного в основании ушка ПП (место успешной абляции). По 
отношению к началу зубца P в отведении II отмечается опережение «-37 мс». CS1-2 — 
CS9-10 — запись одновременно предсердной и желудочковой активности с диагностиче-
ского электрода, установленного в коронарном синусе.

Рис. 4. Стоп-кадр рентгенографического изображения в процессе операции эндо-ЭФИ и РЧА-очаговой (фокусной) ПТ. 
а — левая косая проекция, LAO 45; б — правая косая проекция, RAO 45. Четырехполюсный абляционный катетер-электрод (кон-
векционного типа) расположен в трабекулярной части ушка правого предсердия. Десятиполюсный диагностический электрод рас-
положен в коронарном синусе. Четырехполюсный диагностический электрод расположен в полости ПЖ.
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Рис. 5. Схематическое изображение анатомических локализаций очагов при ПТ. 
Фокус в ушке ПП по частоте встречаемости занимает одно из последних мест. Рисунок (с изменениями) из [1].

вана непрерывно-рецидивирующая тахикардия 160 в 
минуту с проведением на желудочки 1:1. В основе та-
хикардии лежал механизм анормального автоматизма, 
т. е. тахикардия имела очаговую (фокусную) природу, 
которая характеризовалась невозможностью индукции 
и прерывания ее асинхронной или программированной 
стимуляцией предсердий, а для спонтанной индукции 
не требовалась задержка внутрипредсердного проведе-
ния. При частой асинхронной желудочковой стимуля-
ции отмечалась вентрикулоатриальная диссоциация. 
По электроду, установленному в коронарном синусе, 
наиболее ранняя зона активации регистрировалась на 
проксимальной паре катетера (CS9-10), что показало пра-
вопредсердную локализацию тахикардии (рис. 3). При 
картировании ПП наиболее ранняя зона была локализо-
вана у основания ушка ПП с максимальным опережени-
ем от волны р на поверхностной ЭКГ «-37 мс» (рис. 4).

По методике Сельдингера пунктирована правая об-
щая бедренная вена, через нее в полость ПП установ-
лен конвекционный катетер-электрод. В зоне наиболее 
раннего опережения у основания ушка ПП выполнено 3 
радиочастотных воздействия с эффектом купирования 
тахикардии. Использовали генератор радиочастотного 
тока Shtockert (Biosense Webster, США). Параметры абля-
ции: мощность 50 Вт, температура 600С, сопротивление 
123 Ом, каждое воздействие длительностью 1 мин. Про-
изведены попытки индукции тахикардии с помощью 
программируемой (с нанесением двойного и тройного 
экстрастимулов) и частой стимуляции ПП. Тахиаритмия 
не была индуцирована. На этом операцию закончили. 
При дальнейшем наблюдении за пациентом в течение 
3 мес сохраняется стойкий синусовый ритм. При кон-
трольном эхокардиографическом исследовании отмечено 
уменьшение камер сердца, улучшение сократительной 
способности миокарда ЛЖ с нормализацией ФВ.

Фокусная предсердная тахикардия является доста-
точно редкой причиной наджелудочковой тахикардии 

и трудно поддается консервативному лечению [4, 5]. 
Ушко ПП является нечастым местом локализации ПТ 
и, по данным P. Kistler и соавт. [1], по частоте возник-
новения среди всех мест предсердной локализации за-
нимает одно из последних мест (см. рис. 4).

ПТ с локализацией фокуса в ушке ПП нередко воз-
никает у мужчин молодого возраста. Тахикардия, как 
правило, имеет непрерывно-рецидивирующий харак-
тер с тахисистолией желудочков, приводящей у боль-
шинства пациентов к кардиомиопатии (аритмогенной 
кардиомиопатии) (рис. 5) [1, 2]. У нашего пациента мы 
также обнаружили расширение камер сердца, сниже-
ние ОФВ менее 40%. Хотя методика эндокардиально-
го картирования и РЧА является золотым стандартом 
верификации очага и лечения ПТ, некоторые алгорит-
мы дооперационной топической диагностики по по-
верхностной ЭКГ, основанные на морфологии волны 
р, могут помочь в определении местонахождения очага 
тахикардии [1, 2, 5]. Для ПТ, возникающей из ушка ПП, 
существуют довольно определенные ЭКГ-критерии. 
Это отрицательные волны Р в отведениях V1 и V2 и 
«стремление» к положительной морфологии волны Р в 
остальных грудных отведениях. По данным X. Freixa 
и соавт. [2], такой ЭКГ-критерий указывает на наличие 
фокусной тахикардии из ушка ПП с чувствительностью 
100% и специфичностью 98%. Помимо этого, в нижних 
стандартных отведениях (II, III, aVF) наблюдается по-
ложительная волна Р, а в отведении aVR – морфология 
волны Р всегда отрицательная.

Заключение
Непрерывно-рецидивирующая предсердная тахи-

кардия из ушка правого предсердия чаще возникает у 
мужчин молодого возраста, клинически проявляется 
сердцебиением, одышкой и общей слабостью. Имеет 
непрерывно-рецидивирующий характер. Электрофизи-
ологической основой этой аритмии является механизм 
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фокуса (очага аритмии) с локализацией в ушке правого 
предсердия являются оптимальным методом диагно-
стики и лечения, поэтому таких пациентов необходимо 
своевременно направлять на лечение в медицинские 
центры, где осуществляется высокотехнологичная ме-
дицинская помощь больным с нарушениями сердечно-
го ритма и проводимости.

анормального автоматизма. Эта аритмия не поддается 
консервативной фармакологической терапии. Лечение 
этих больных глюкортикостероидами не оправдано. 
Дооперационная топическая ЭКГ-диагностика являет-
ся важным звеном в дифференциальной диагностике 
наджелудочковых тахикардий. Эндокардиальное кар-
тирование и радиочастотная абляция аритмического 
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