
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Первое описание пациента с синдромом

предвозбуждения желудочков принадле-

жит Cohn и Fraser и опубликовано в 1913 г. (цит.

по [8]). Анатомическим субстратом при синдроме

Вольфа–Паркинсона–Уайта (синдром WPW) слу-

жит дополнительное мышечное предсердно-желу-

дочковое соединение, создающее возможность для

развития тахикардий с механизмом риентри.

При данном синдроме может наблюдаться боль-

шой спектр аритмий, начиная от гемодинамичес-

ки незначимых и заканчивая фибрилляцией желу-

дочков. Фибрилляция желудочков возникает при

нерегулярном частом проведении импульсов по

дополнительным предсердно-желудочковым со-

единениям (ДПЖС) во время фибрилляции пред-

сердий. Долгое время единственным возможным

лечением оставалась медикаментозная терапия.

Первая хирургическая операция с рассечением

ДПЖС проведена в 1967 г. Burchell и коллегами

(цит. по [5]). Со временем возникла альтернатива

хирургическому лечению. Появилась возможность

радикально устранять синдром с помощью менее

травматичных катетерных вмешательств [8]. Впер-

вые катетерную фульгурацию ДПЖС провели

в 1983 г. L. Wiber и S. Schmit (цит. по [4]). В настоя-

щее время лечением выбора в подавляющем боль-

шинстве случаев является эндокардиальная кате-

терная радиочастотная аблация (РЧА) ДПЖС [6],

которую впервые выполнили K. H. Kuck и соавт.

и W. M. Jackman в 1991 г. [2, 9]. 

Принципиально различаются доступы для РЧА

левосторонних и правосторонних ДПЖС. При

РЧА правосторонних ДПЖС электроды проводят-

ся антеградно через вены. Для доступа к левосто-

ронним ДПЖС используют ретроградный транс-

аортальный либо транссептальный доступ. В неко-

торых центрах для РЧА левосторонних ДПЖС

первично используют транссептальный доступ [7,

11]. Существуют данные о большей эффективнос-

ти РЧА левосторонних ДПЖС при использовании

транссептального доступа по сравнению с транс-

аортальным [10, 11]. Данный доступ технически

более сложен и в части случаев требует эхокардио-

графического контроля. Учитывая вышеизложен-

ное, электрофизиологу может оказаться полезной

информация о локализации ДПЖС перед проведе-

нием внутрисердечного электрофизиологического

исследования (ЭФИ) и РЧА.

Проведено немало работ по предоперационному

определению локализации манифестирующих

ДПЖС на основании данных поверхностной элект-

рокардиографии. Подобные исследования прово-

дились многими авторами: в 1945 г. – Rosenbaum,

в 1978 г. – Gallagher, в 1987 г. – G. Reddy и L. Scham-

roth (цит. по [3, 6]) и многими другими. В 1991 г.

Л. А. Бокерия и А. Ш. Ревишвили описали алго-

ритм, на основании которого, учитывая полярность

волны дельта и морфологию комплекса QRS, А
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С СИНДРОМОМ ВОЛЬФА–ПАРКИНСОНА–УАЙТА

М. Л. Кандинский*, С. В. Попов, Д. С. Новиков

Краевая клиническая больница № 1 – Центр грудной хирургии, Краснодар,
НИИ кардиологии (дир. – академик РАМН Р. С. Карпов) ТНЦ СО РАМН, Томск

Исследованы свойства волны дельта у 208 пациентов с манифестирующим синдромом Воль-
фа–Паркинсона–Уайта. Выделены определенные зоны расположения дополнительных проводящих
путей с общими свойствами, что позволило сделать выводы по практическому применению
предоперационного электрокардиографического картирования во время выполнения радио-
частотной аблации.
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208 patients with the Wolff–Parkinson–White syndrome and presence of delta wave were investigated.
Special attention was given to delta wave morphology. Definite areas of accessory pathway locations with
similar preexcitation characteristics were singled out. That allowed us to use findings of preoperative electro-
cardiographic mapping in practice while performing radiofrequency ablation.  

Key words: Wolff–Parkinson–White syndrome, accessory pathways, radiofrequency ablation.

* E-mail: kml75@rambler.ru



АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 3, 2008

можно определить с диагностической точностью

около 90% положение ДПЖС в одной или двух вы-

деленных авторами зонах [1]. Основываясь на ре-

зультатах данных работ, возможно оценить наи-

более вероятное расположение ДПЖС, причем

в большинстве исследований отсутствуют расчеты

специфичности и чувствительности для каждого

отдельно взятого соотношения полярностей вол-

ны дельта и определенного расположения ДПЖС.

Невысокая специфичность не позволяет полно-

ценно использовать результаты предоперационно-

го картирования на практике.

В нашем исследовании выделены более широ-

кие зоны расположения ДПЖС, имеющие общие

особенности. Данное обстоятельство позволило

провести поиск электрокардиографических крите-

риев с более высокой специфичностью, что может

иметь практическое значение при РЧА ДПЖС.

Целью нашего исследования послужило определе-

ние соотношения полярностей волны дельта

в стандартных отведениях ЭКГ со 100% чувстви-

тельностью для левостороннего расположения

ДПЖС. Подобные соотношения определены у пра-

восторонних ДПЖС с локализациями, при кото-

рых положение электродов во время аблации наи-

менее стабильно. Речь идет о правых передней,

боковой и переднесептальной локализациях, при

которых использование специальных интродьюсе-

ров для фиксации электрода увеличивает эффек-

тивность РЧА [7]. Также целью исследования был

поиск электрокардиографических критериев мани-

фестирующих задних парасептальных ДПЖС, сви-

детельствующих в пользу возможной большей эф-

фективности при воздействии из правых либо из

левых отделов сердца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 211 пациентов с манифестирую-

щим синдромом WPW. Для исследования отобра-

ны 208 пациентов обоих полов, из них 86 (41%)

женщин и 122 (59%) мужчины в возрасте от 7 лет

до 71 года (средний возраст 35±15,5 года). Из со-

путствующей кардиологической патологии прева-

лировала гипертоническая болезнь (31 пациент,

или 15%). Пролапс митрального клапана наблю-

дался у 16 (7,7%) пациентов, врожденные пороки

сердца (двухстворчатый аортальный клапан, ано-

малия Эбштейна, дефект межпредсердной перего-

родки, открытое овальное окно) встретились у 8

(3,8%) больных, ишемическая болезнь сердца (пе-

ренесенный инфаркт миокарда, состояние после

коронарного шунтирования) – у 5 (2,4%) человек,

дилатационная кардиомиопатия – у 2 (1%), пост-

миокардитический кардиосклероз – у 2 (1%) паци-

ентов, гипертрофическая кардиомиопатия – у 1

(0,5%), хроническая ревматическая болезнь серд-

ца – у 1 (0,5%) пациента. В 68 (32%) случаях имело

место заднее парасептальное расположение ДПЖС,

в том числе косое расположение (ЭКГ-критерии

воздействия и эффект наблюдались при воздейст-

вии как из левых, так и из правых отделов серд-

ца) – в 12 случаях (6% ДПЖС).

Перед операцией проведена поверхностная эле-

ктрокардиография в стандартных, усиленных

и грудных отведениях. Всем пациентам проведено

внутрисердечное ЭФИ с последующей катетерной

эндокардиальной РЧА ДПЖС. Данные поверхно-

стной электрокардиографии сравнивали с данны-

ми эндокардиального картирования и точками

приложения эффективных радиочастотных воз-

действий. Проанализированы соотношения волн

дельта на поверхностной электрокардиограмме при

правосторонних и левосторонних ДПЖС. Изучены

особенности электрокардиограммы пациентов

с задними парасептальными ДПЖС, и проведено

их сравнение с точками приложения эффективных

воздействий. Полярность волны дельта определя-

лась на протяжении первых 40 мс. Статистическая

обработка результатов проводилась на ЭВМ с ис-

пользованием программы Microsoft Excel с учетом

правил вариационной статистики. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования определены электрокар-

диографические критерии левосторонних ДПЖС

с различной чувствительностью и специфичнос-

тью. Наиболее простым критерием является отри-

цательная волна дельта в отведении aVL – она ока-

залась отрицательной у 50 пациентов. Среди

данной подгруппы 47 пациентов имели левосто-

роннюю локализацию ДПЖС (специфичность

94%) и 3 пациента имели правостороннюю локали-

зацию ДПЖС (см. табл.). Чувствительность крите-

рия к левосторонним ДПЖС составила 55,3% (об-

щее количество левосторонних пучков Кента – 85). 

В данной группе выделена подгруппа (40 паци-

ентов) с сочетанием отрицательной волны дельта

в отведении aVL, отрицательной либо изоэлектри-

ческой волны дельта в отведении I и положитель-

ной волны дельта в отведении III на поверхност-

ной электрокардиограмме (рис. 1, 2). 

Данные электрокардиографические критерии

обладают 100% специфичностью к левосторонним

дополнительным путям проведения. Чувствитель-

ность составила 47%. В данной подгруппе наблю-

дались как отрицательные волны дельта в отведе-

нии V1 (2 пациента, или 5%), так и изоэлектричес-

кие (16 пациентов, или 40%) и положительные

волны дельта (22 пациента, или 55%). 

При анализе электрокардиографических по-

казателей в группе пациентов с правосторонни-

ми передними и переднесептальными ДПЖСА
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(24 пациента, или 11%) выделена группа со 100%

специфичностью к переднему и переднесепталь-

ному расположению дополнительных путей. Такие

пациенты имеют положительные волны дельта

в отведениях I, II, III, aVL, aVF и положительные А
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Локализация ДПЖС и полярность волн дельта
в подгруппе пациентов

с отрицательной дельта-волной в отведении aVL

1 Левое боковое + + + - - + +/-
2 Левое боковое + + + - - + +
3 Левое боковое + + + - - + +/-
4 Левое боковое + + + - - + +
5 Левое боковое +/- + + - - + +
6 Левое боковое +/- + + +/- - + +/-
7 Левое боковое +/- + + - - + +/-
8 Левое боковое +/- + + - - + +/-
9 Левое боковое +/- + + - - + -
10 Левое боковое - + + +/- - + +
11 Левое боковое - + + - - + +/-
12 Левое боковое - + + +/- - + +
13 Левое боковое - + + - - + +
14 Левое боковое - + + +/- - + +
15 Левое боковое + + + - - + +/-
16 Левое боковое + + + - - + +
17 Левое боковое +/- + + - - + +
18 Левое боковое +/- +/- + +/- - + +/-
19 Левое боковое +/- + + - - + +/-
20 Левое боковое +/- + + - - + +/-
21 Левое боковое +/- +/- + +/- - +/- +
22 Левое боковое +/- + + - - + +
23 Левое боковое +/- + + - - + +/-
24 Левое заднее +/- + + - - + +
25 Левое заднее +/- + + +/- - + +
26 Левое заднее - + + - - + +
27 Левое заднее - + + - - + +/-
28 Левое заднее - + + +/- - + +
29 Левое заднее - + + - - + +
30 Левое заднее - + + +/- - + +
31 Левое заднее - + + - - + +
32 Левое заднее - + + - - + +
33 Левое заднее + + + - - + +/-
34 Левое заднее +/- + + - - + +
35 Левое заднее +/- + + - - + +/-
36 Левое заднее +/- + + +/- - + +
37 Левое заднее +/- + + - - + +/-
38 Левое заднее

парасептальное +/- + + - - + +/-
39 Левое переднее +/- + + - - + +/-
40 Левое переднее +/- + + - - + -
41 Левое переднее +/- + + - - + +
42 Левое переднее +/- + + - - + +/-
43 Левое переднее +/- + + +/- - + +/-
44 Левое переднее - + + - - + +
45 Левое переднее - + + - - + +
46 Левое переднее +/- + + - - + +/-
47 Левое переднее - + + +/- - + +
48 Правое заднее + +/- - - - + +/-
49 Правое заднее

парасептальное + +/- - - - - +/-
50 Правое заднее

парасептальное + +/- + +/- - + +

Примечание. При обозначении локализации ДПЖС ис-
пользуется классификация расположения ДПЖС, предло-
женная Gallagher [3].

№
aVR

Локализация
ДПЖС I

Полярность дельта-волны

V1
aVFaVLIIIII

Рис. 1. Электрокардиограмма со 100% специфически-
ми для левостороннего расположения ДПЖС критери-
ями: отрицательные волны дельта в I и aVL отведениях,
положительная дельта-волна в отведении III (данное
ДПЖС находилось в левой переднебоковой позиции)

Рис. 2. Положение эндокардиальных электродов во
время РЧА левостороннего переднебокового ДПЖС
в левой полукосой (30°) (а), прямой (б) и правой по-
лукосой (30°) (в) проекциях

а

б

в
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либо изоэлектрические дельта-волны в отведе-

нии V1 (рис. 3, 4). Чувствительность данных кри-

териев к передним и переднесептальным ДПЖС

составила 29%.

Для ДПЖС с эффективной РЧА из левых отде-

лов сердца в случае наличия задних парасепталь-

ных ДПЖС более характерны такие критерии, как

изоэлектрическая волна дельта в отведении III, по-

ложительные волны дельта в отведениях aVF и V1.

Следующие критерии встречались только при

ДПЖС с эффектом при воздействии из левых от-

делов: изоэлектрическая дельта-волна либо в I от-

ведении, либо в отведении aVL; положительная

волна дельта в отведении III. Для ДПЖС с эффек-

том при воздействии из правых отделов сердца бо-

лее характерны отрицательные волны дельта в от-

ведениях V1 и III.

Результаты нашего исследования показали, что

со 100% специфичностью возможно определить

почти половину (47%) левосторонних манифести-

рующих ДПЖС. При РЧА у данной группы паци-

ентов отсутствует необходимость картирования

правых отделов сердца. В случае наличия выше-

описанных электрокардиографических критериев

во время РЧА мы единожды пунктируем бедрен-

ную вену и проводим электрод в правые отделы

сердца, где устанавливаем его в коронарном сину-

се (КС). Данный электрод служит анатомическим

ориентиром при последующем картировании ле-

вого атриовентрикулярного кольца и одновремен-

но в части случаев стимуляционным электродом.

Предсердная и желудочковая стимуляция осуще-

ствляется из одной и той же позиции в коронар-

ном синусе. Для стимуляции предсердий исполь-

зуется невысокая амплитуда импульсов, в то время

как при увеличении амплитуды в большинстве

случаев происходит стимуляция желудочков.

При отсутствии стойкого ритмовождения при сти-

муляции желудочков из коронарного синуса, элек-

трод перемещают в правый желудочек. В дальней-

шем для диагностической стимуляции желудочков

после эффективной РЧА диагностический элект-

род всегда перемещается из КС в правый желудо-

чек (чтобы избежать параллельного возбуждения

предсердий при стимуляции желудочков). При

уменьшении количества пункций бедренной вены

уменьшается травматизация сосудистой стенки.

Использование одноэлектродной методики для

правых отделов значительно снижает количество

расходного материала (электроды, пункционные

наборы с интродьюсерами), необходимого для

операции. Далее следует одна пункция артерии,

и аблационный электрод ретроградно трансаор-

тально проводится в левые отделы. В некоторых

центрах при РЧА левосторонних ДПЖС предпо-

читают антеградный транссептальный доступ

с эхокардиографическим контролем во время

пункции межпредсердной перегородки [7]. При

заранее известном левостороннем расположении
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Рис. 3. Электрокардиограмма со 100% специфичес-
кими для правых передних и переднесептальных
ДПЖС критериями: положительные волны дельта в
I, II, III, aVL, aVF и V1 отведениях (данное ДПЖС
находилось в правой передней позиции)

Рис. 4. Положение эндокардиальных электродов во время РЧА правостороннего переднего ДПЖС в левой
полукосой (30°) (а), прямой (б) и правой полукосой (30°) (в) проекциях

а б в



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ДПЖС можно рациональнее спланировать опера-

ционный график и не терять времени на вызов

специалиста для ультразвукового контроля при

выполнении транссептальной пункции.  

Возможность определить подгруппу с право-

сторонним передним и переднесептальным распо-

ложением ДПЖС представляет свои преимущест-

ва. В подобных случаях бывает проблематично

добиться стабильного контакта электрода с эндо-

кардом без специальных приспособлений. В лите-

ратуре имеются данные о большей эффективности

РЧА ДПЖС данных локализаций и меньшем чис-

ле рецидивов в случае использования специальных

фиксирующих электрод интродьюсеров [10]. Та-

ким образом, при вышеописанном соотношении

волн дельта необходимо заранее планировать при-

менение специальных фиксирующих электрод ин-

тродьюсеров.

ДПЖС задней парасептальной локализации мо-

гут представлять определенные трудности для эле-

ктрофизиолога. При данном расположении ДПЖС

эффективность РЧА обычно ниже, чем при другом

расположении [2]. При косом расположении путей

с критериями для воздействия как в правой, так

и левой парасептальных областях, описанные на-

ми критерии могут помочь в решении вопроса

о точке приложения воздействия во время РЧА.

Из исследуемой нами группы не исключались

пациенты с перенесенными инфарктами миокар-

да, кардиомиопатиями, корригированными и не-

корригированными врожденными пороками серд-

ца и другими состояниями, которые могли бы

привести к изменениям полярности волны дельта

на поверхностной ЭКГ. Учитывая вышесказанное,

описанные нами критерии можно с точностью

применять и при наличии сопутствующей сердеч-

ной патологии.

ВЫВОДЫ

1. На основании описанных нами электрокар-

диографических критериев можно со специфич-

ностью 100% определить левостороннюю локали-

зацию ДПЖС у пациентов с синдромом WPW, как

с наличием сопутствующей кардиальной патоло-

гии, так и без нее, что позволит:

– снизить травматизацию венозной стенки за

счет уменьшения количества пункций во время

эндокардиальной катетерной РЧА;

– уменьшить количество необходимого для ка-

тетерной аблации расходного материала (пункци-

онные наборы, интродьюсеры, электроды) за счет

использования во время работы одного электрода

в правых отделах сердца;

– сократить время РЧА за счет уменьшения

количества пункций, использования меньшего

числа электродов и исключения из протокола опе-

рации эндокардиального картирования правого

атриовентрикулярного кольца;

– более рационально использовать рабочее

время при составлении операционного графика

в электрофизиологических лабораториях, приме-

няющих при катетерной аблации ДПЖС первично

транссептальный левосторонний доступ под кон-

тролем эхокардиографии.  

2. Предоперационное определение правосто-

роннего переднего и переднесептального располо-

жения дополнительного предсердно-желудочково-

го соединения на основании поверхностной элект-

рокардиографии может позволить заблаговременно

спланировать использование специальных интро-

дьюсеров для большей эффективности РЧА.

3. Использование критериев большей эффек-

тивности левостороннего либо правостороннего

воздействия при задних парасептальных ДПЖС

может позволить выбрать оптимальную точку воз-

действия во время РЧА. 
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