
Наджелудочковая тахикардия (НЖТ) явля-

ется наиболее распространенным наруше-

нием ритма у больных с врожденными пороками

сердца (ВПС) – ее частота достигает 7–30%. Чаще

всего она обусловлена наличием дополнительных

проводящих путей (ДПП) (Бокерия Л. А., Саби-

ров Б. Н., 2008). По данным различных авторов,

частота синдрома предвозбуждения в популяции
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колеблется от 0,1 до 0,3 случая на 1000 человек,

причем она несколько выше у пациентов с ВПС

(около 0,5�). 

Наиболее частым врожденным пороком серд-

ца, сочетающимся с синдромом Вольфа–Паркин-

сона–Уайта (ВПУ), является аномалия Эбштейна,

которая характеризуется смещением септальной и

задней створок трехстворчатого клапана в полость

правого желудочка (ПЖ) по направлению к вер-

хушке сердца. При этом передняя створка увеличе-

на, аномально прикреплена или связана дополни-

тельными мелкими хордами со свободной стенкой

ПЖ. Частота этого ВПС составляет один случай на

210 тыс. новорожденных. Предвозбуждение желу-

дочков присутствует у пациентов с аномалией Эб-

штейна в 10–29% случаев, при этом до 50% ДПП

являются множественными (Becker A. E. и соавт.,

1978; Dick M. D. и соавт., 1981). 

Отмечено, что дополнительные проводящие

пути при аномалии Эбштейна локализуются ип-

силатерально по отношению к трехстворчатому

клапану. Пароксизмы тахиаритмий ухудшают

сердечную гемодинамику и приводят к прогрес-

сированию сердечной недостаточности, а также

являются факторами риска летальности и пери-

операционных осложнений (Danielson M. C. и со-

авт., 1992). 

Ретроспективное исследование больных с син-

дромом ВПУ, перенесших остановку сердца, опре-

делило ряд критериев, с помощью которых можно

выявить пациентов с высоким риском внезапной

смерти. К ним относятся и больные с аномалией

Эбштейна (Ревишвили А. Ш., 2010). 

Первую операцию одномоментной коррекции

аномалии Эбштейна и тахиаритмии, обусловлен-

ной ДПП, у нас в стране выполнил в 1981 г. про-

фессор Л. А. Бокерия (Бредикис Ю. Ю., 1985). Од-

нако подобное вмешательство технически сложно

и травматично. Значительным техническим усо-

вершенствованием лечения синдромов прежде-

временного возбуждения желудочков стали разра-

ботка в эксперименте (Huang S., Iordan N., 1985) и

внедрение в клиническую практику метода радио-

частотной аблации (РЧА). Небольшие гемодина-

мические изменения с отсутствием выраженной

клиники врожденного порока сердца позволили

использовать метод транскатетерной РЧА для уст-

ранения нарушений ритма первым этапом. Радио-

частотная катетерная аблация – метод выбора для

первичного лечения таких пациентов (Frecura C. C.

и соавт., 2000). 

Однако эффективность методики РЧА у паци-

ентов с аномалией Эбштейна, рецидив НЖТ у ко-

торых возникает в 20–30% случаев, уступает тако-

вой у больных с отсутствием сопутствующей кар-

диальной патологии (Бокерия Л. А. и соавт., 1990,

1999; Danielson M. C. и соавт., 1992). Дополнитель-

ные технические трудности и большая угроза ре-

цидива тахикардии в дальнейшем присущи паци-

ентам с аномалиями положения сердца, описания

которых в литературе нам не известны, что и яви-

лось поводом к настоящему сообщению. 

Пациентка З., 16 лет, поступила с жалобами

на приступы учащенного неритмичного сердце-

биения. В двухлетнем возрасте у нее были диа-

гностированы аномалия положения сердца (пра-

восформированное праворасположенное серд-

це) и аномалия Эбштейна. Больная постоянно

наблюдалась у кардиолога по месту жительства.

С 11 лет появились нарушения ритма. В 13 лет

было рекомендовано выполнение электрофи-

зиологического исследования (ЭФИ), от кото-

рого родители на тот момент отказались. Перио-

дически принимала ритмонорм с хорошим эф-

фектом. К моменту госпитализации на фоне

терапии отмечалось увеличение частоты паро-

ксизмов тахикардии. 

Вне приступа на электрокардиограмме (ЭКГ)

регистрировался синусовый ритм с частой надже-

лудочковой экстрасистолией, частота сердечных

сокращений (ЧСС) 75–110 уд/мин. 

При проведении суточного мониторирования

ЭКГ регистрировалась непрерывно-рецидивирую-

щая наджелудочковая тахикардия с частотой сер-

дечных сокращений от 128 до 150 уд/мин. 

Эхокардиографическое исследование выяви-

ло правосформированное праворасположен-

ное сердце, а также смещение септальной створ-

ки трехстворчатого клапана по направлению к

верхушке правого желудочка. Диаметр его фиб-

розного кольца был равен 28 мм. Отмечалась

умеренная регургитация на трехстворчатом

клапане. 

Пациентке 17.11.2010 г. выполнено ЭФИ и про-

цедура РЧА ДПП правой боковой локализации. 

Больная доставлена в рентгенооперационную

лаборатории ЭФИ на синусовом ритме. ЭФИ про-

водили на оборудовании GE CardioLab с частотой

фильтров 30–500 Гц, РЧА выполняли радиочастот-

ным генератором Atakr («Medtronic») и Cool Flow

(«Biosense Webster»). 

Под местной анестезией по методике Сельдин-

гера пунктирована левая общая бедренная вена, в

которую установлен интродьюсер 14 Fr с тремя

портами. Через него в полость сердца под рентге-

новским контролем проведены и установлены в

верхушку правого желудочка (RVA) диагностичес-

кие электроды, многополюсный катетер вокруг

кольца трехстворчатого клапана (HALO) и карти-

рующий электрод (Map). 

При проведении ЭФИ антеградная точка Вен-

кебаха была равна 340 мс, антеградный эффектив- А
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ный рефрактерный период АВУ (АЭРП АВУ) –

менее 300 мс, ретроградная точка Венкебаха – ме-

нее 300 мс. При проведении программируемой

стимуляции верхушки правого желудочка достиг-

нут ЭРП ДПП с последующей индукцией атрио-

вентрикулярной реципрокной тахикардии (АВРТ)

с длительностью цикла 360 мс, с наиболее ранней

активацией предсердий в области боковых отделов

правой АВ-борозды. 

Далее пунктирована правая бедренная вена, че-

рез которую установлен длинный интродьюсер

Shwarz и проведен аблационный управляемый

электрод Marinr 7 Fr («Medtronic»), проведено тща-

тельное картирование правой АВ-борозды на сину-

совом ритме, на стимуляции ПЖ и во время тахи-

кардии. Наиболее короткий AВ- и ВА-интервал ре-

гистрировался в правой боковой области (рис. 1). 

В данной зоне на синусовом ритме выполнен

ряд радиочастотных воздействий ирригационным

электродом Thermocool. Выполнено 5 процедур

РЧА с параметрами Р = 30–40 W, T°= 40–60 C°,

Imp = 95–105 Ом, Time = 60–240 с. Проведение

через ДПП прекратилось на третьей секунде пер-

вого радиочастотного воздействия. Также произве-

дены контрольные воздействия в близлежащих

точках (рис. 2). 

При проведении ЭФИ после РЧА антеградная

точка Венкебаха составила 320 мс, АЭРП АВУ был

равен 280 мс, эффективный рефрактерный период

правого предсердия – 200 мс, ретроградное прове-

дение отсутствовало (см. рис. 2). 

Методами постоянной и программируемой

стимуляции тахикардию индуцировать не удалось.

На этом процедура была завершена. 

Осложнений в послеоперационном периоде

не наблюдалось. На третьи сутки после эф-

фективной РЧА ДПП пациентка выписана

из отделения с рекомендациями проведенияА
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Рис. 1. Этап выполнения
операции: 

а – левая косая рентгеноло-
гическая проекция сердца
(LAO – 29°), демонстрирую-
щая расположение электро-
дов в верхушке ПЖ (RVA),
вокруг кольца трехстворчато-
го клапана (HALO) и аблаци-
онный электрод в проекции
правого бокового ДПП (ABL);
б – I, II и III отведения по-
верхностной ЭКГ, эндограм-
мы с деструктирующего элек-
трода, расположенного в об-
ласти латеральной стенки
правого предсердия (ABL d,
ABL p), с многополюсного
электрода, расположенного
по правой АВ-борозде (HALO
1–20) и с электрода в вер-
хушке ПЖ (RVA d, RVA). На
дистальной паре деструкти-
рующего электрода при ан-
теградной стимуляции реги-
стрируется «слияние» пред-
сердного и желудочкового
потенциалов б



КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

, 
 №

 2
, 

2
0

1
1

61

Рис. 2. Этап выполнения опе-
рации: 

а, б – левая косая (LAO – 29°) и левая
боковая рентгенологические проек-
ции сердца и электродов, располо-
женных в верхушке ПЖ (RVA), во-
круг кольца трехстворчатого клапана
(HALO) и аблационный электрод в
проекции правого бокового ДПП
(ABL); в и г – I, II и III отведения по-
верхностной ЭКГ, эндограммы с дес-
труктирующего электрода, располо-
женного в области латеральной стен-
ки правого предсердия (ABL d, ABL p),
с многополюсного электрода, распо-
ложенного по правой АВ-борозде
(HALO 1–20), и с электрода в вер-
хушке правого желудочка (RVA d,
RVA); на панели в: на дистальной па-
ре деструктирующего электрода при
антеградной стимуляции регистриру-
ется «разделение» предсердного и
желудочкового потенциалов в месте
эффективной аблации; на панели г:
ретроградное проведение отсутствует
после РЧА правого бокового ДПП 

а

б

г

в
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В начале XXI столетия в мире ежегодно выпол-

няется около 800 тыс. имплантаций электрокардио-

стимуляционных систем (ЭКС). Только в России

в течение 2009 г. было имплантировано более

26,1 тыс. ЭКС (Бокерия Л. А., Гудкова Р. Г., 2010).

Если учесть двухкамерные ЭКС, кардиовертеры-

дефибрилляторы, ресинхронизирующие устройст-

ва, а также многокамерные аппараты, сочетающие

в себе функции ресинхронизирующей терапии

и дефибрилляции, то становится понятно, что

количество ежегодно имплантируемых эндокар-

диальных электродов (ЭЭ) существенно превы-

шает приведенные цифры. В то же время только

инфекционными осложнениями раннего после-

операционного периода сопровождаются от 0,02

до 12% имплантаций (Бураковский В. И., Боке-

рия Л. А., 1996; Ревишвили А. Ш., 2005; Bohm A.

и соавт., 2001). 

Данная статья посвящена клиническому на-

блюдению успешного хирургического лечения ос-

ложнения постоянной эндокардиальной стимуля-

ции – тромбоза верхней полой вены – путем тромб-

эктомии с удалением четырех инфицированных

эндокардиальных электродов в условиях искусст-

венного кровообращения и имплантации эпикар-

диального электрода. 

Пациентка И., 64 лет, госпитализирована

29 декабря 2010 г. с жалобами на отечность лица и

шеи, одышку в покое, невозможность спать в по-

ложении лежа из-за увеличения тяжести указан-

ных симптомов. 

В течение многих лет пациентка страдала ише-

мической и гипертонической болезнями, сахар-

ным диабетом II типа. В 2000 г. у больной была

диагностирована пароксизмальная форма фиб-

рилляции предсердий – ФП (тахисистолический

вариант), а с 2004 г. – ее постоянная форма. В свя-

зи с этим в сентябре 2004 г. была выполнена радио-

частотная аблация атриовентрикулярного узлово-

го проведения с имплантацией двухкамерного

ЭКС. В последующем больная принимала β-бло-

каторы, ингибиторы ангиотензинпревращающего

фермента. В январе 2009 г. в связи с дислокацией

выполнена реимплантация ЭКС. Через 1 год из-за

нагноения ложа выполнена экстирпация ЭКС из

левой подключичной области и имплантация его

в правую подключичную область. В мае, июле и

августе больная находилась на лечении в отделе-

нии гнойной хирургии по поводу абсцедирующего

инфильтрата левой подключичной области. Ухуд-

шение самочувствия пациентка стала отмечать с

ноября 2010 г., когда наросла одышка, появились

отеки лица и шеи, многократные носовые крово-

течения. По месту жительства пациентке проведе-

но обследование (КТ органов грудной клетки,

допплерография брахиоцефальных артерий, КТ

головы, ангиография брахиоцефальных артерий,

флебография верхней полой вены, эзофагогастро-
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дезагрегантной терапии на протяжении одного

месяца. 

В заключение следует отметить, что успех про-

цедуры РЧА в данной непростой анатомической

ситуации в значительной степени был обусловлен

применением специальных многополюсных кате-

теров-электродов, располагающихся вдоль кольца

АВ-клапана, которые позволили точно локализо-

вать дополнительные пути проведения. Кроме то-

го, стабилизации положения лечебного электрода

на кольце клапана способствовало использование

длинных интродьюсеров Shwarz. 
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