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Методом выбора лечения атриовентрикулярной узловой риентри тахикардии считается катетер-
ная аблация, которая позволяет пациенту навсегда избавиться от приступов описываемой тахи-
кардии. Катетерная аблация медленных путей атриовентрикулярного узла обычно проводится
стандартным доступом через левую или правую бедренную вену, при которой с помощью интродью-
серов катетеры для аблации устанавливаются в полостях сердца. Однако в ряде случаев доступ че-
рез бедренные вены представляется невозможным ввиду различных патологий. Несмотря на это,
у пациентов с ограниченным доступом через бедренные вены возможно проведение электрофизиоло-
гических процедур с использованием других сосудистых доступов. В представленном клиническом
случае у пациентки с ранее имплантированным кава-фильтром для профилактики тромбоэмболии
легочной артерии была успешно выполнена радиочастотная аблация медленных путей атриовент-
рикулярного узлового проведения доступом через правую и левую подключичные вены. 

Ключевые слова: катетерная аблация; атриовентрикулярная риентри тахикардия; сосудистый
доступ.
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Catheter ablation is considered to be the method of choice for the treatment of atrioventricular nodal reentry
tachycardia with high cure rate. Catheter ablation of slow pathway in atrioventricular node is usually per-
formed with standard percutaneous access through the left or right femoral vein. However, in some cases
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Введение

А
триовентрикулярная узловая риентри тахи-

кардия (АВУРТ) среди суправентрикуляр-

ных аритмий является одной из наиболее часто

встречающихся. В основе патогенеза АВУРТ ле-

жит функциональное разделение АВ-соедине-

ния на две части с различными электрофизио-

логическими свойствами: быстрый (fast) и мед-

ленный (slow). Данные свойства двух путей

являются фундаментом для формирования по-

вторного входа возбуждения (re-entry) и появле-

ния тахикардии [1].

В клинической картине у пациентов с АВУРТ

отмечаются приступы учащенного сердцебие-

ния – 140–250 уд/мин, которые начинаются и

купируются внезапно.

Согласно рекомендациям Всероссийского

научного общества аритмологов (ВНОА), мето-

дом выбора лечения АВУРТ считается катетер-

ная аблация, которая позволяет пациенту на-

всегда избавиться от приступов описываемой

тахикардии [2]. Катетерная аблация медленных

путей АВ-узла обычно проводится стандартным

доступом через левую или правую бедренную

вену, при которой с помощью интродьюсеров

катетеры устанавливаются в полостях сердца.

Однако в ряде случаев доступ через бедренные

вены представляется невозможным ввиду ряда

патологий (различные врожденные аномалии

вен, окклюзии), а также из-за искусственного

барьера в виде имплантированного кава-фильт-

ра. Несмотря на это, у пациентов с ограничен-

ным доступом через бедренные вены возможно

проведение электрофизиологических процедур

с использованием других сосудистых доступов

(яремные вены, подключичные вены, комбини-

рованный доступ).

Учитывая вариабельность сосудистого досту-

па для проведения катетерной аблации, мы

представляем данный клинический случай.

Описание случая
Пациент Ц., 47 лет, поступил с жалобами на

приступы учащенного ритмичного сердцебие-

ния, купирующиеся медикаментозно. Из анам-

неза известно, что несколько лет назад ему была

выполнена флебэктомия по поводу варикозной

болезни вен нижних конечностей. Послеопера-

ционный период осложнился развитием пост-

тромбофлебитического синдрома. Далее выпол-

нена операция имплантации кава-фильтра в

нижнюю полую вену (рис. 1). Послеоперацион-

ный период протекал без особенностей. С фев-

раля 2009 г. пациент стал отмечать внезапно воз-

никающие приступы учащенного ритмичного

сердцебиения до 5 раз в месяц длительностью до

5–6 ч, купирующиеся внутривенным введением

аденозинтрифосфата (АТФ) бригадой скорой

медицинской помощи. Для диагностики арит-

мии пациенту проведена чреспищеводная элек-

трокардиостимуляция, в результате которой вы-

явлена пароксизмальная АВУРТ. Назначаемое

профилактически лекарственное лечение эф-

фекта не дало, пароксизмы сердцебиений сохра-

нялись. Рекомендовано проведение инвазивно-

го электрофизиологического исследования

(ЭФИ) и радиочастотной аблации (РЧА).

При объективном исследовании: гиперсте-

ническое телосложение, рост 165 см, вес 100 кг,

индекс массы тела 36,7 кг/м2. По органам и сис-
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access through femoral veins is impossible due to different pathologies. In such cases electrophysiological pro-
cedures may be performed using other vascular accesses. In presented case report a patient with implanted
cava filter in inferior vena cava was undergone radiofrequency ablation of slow pathway through left and right
subclavian veins.

Key words: catheter ablation; atrioventricular nodal reentry tachycardia; percutaneous access.

Рис. 1. Имплантированный кава-фильтр в нижней

полой вене (обозначен стрелкой). Интраоперацион-

ная рентгенограмма в прямой проекции 
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темам – без особенностей. Ритм сердца синусо-

вый. Частота сердцебиений 70 уд/мин. Электри-

ческая ось сердца расположена нормально.

P–Q – 160 мс, QRS – 80 мс.

Операция
Пациент доставлен в рентгенооперационную

на синусовом ритме с частотой сердечных со-

кращений (ЧСС) 70 уд/мин.

Под местной анестезией по методике Сель-

дингера дважды пунктирована правая подклю-

чичная вена и однократно левая подключичная

вена, через которые с использованием интро-

дьюсеров 5, 6 и 7 Fr в полость сердца проведены

3 эндокардиальных электрода для выполнения

ЭФИ и РЧА.

Через интродьюсер в левой подключичной

вене введен управляемый электрод для карти-

рования и аблации Medtronic Marinr MC 7 Fr.

Через интродьюсеры в правой подключич-

ной вене проведены 4-полюсный электрод

BW Avail в верхушку правого желудочка и 10-по-

люсный электрод BW Webster в коронарный си-

нус (рис. 2).

Далее выполнено ЭФИ: ретроградная точка

Венкебаха 380 мс, ретроградный эффективный

рефрактерный период АВ-узла равен эффектив-

ному рефрактерному периоду правого желудоч-

ка или менее – 220 мс.

При проведении учащающей стимуляции ко-

ронарного синуса индуцирован пароксизм ти-

пичной АВУРТ по типу «slow–fast» с длитель-

ностью цикла 300 мс. Купирование тахикардии

овердрайв-стимуляцией коронарного синуса.

Следующим этапом выполнена РЧА медленных

путей АВ-проведения.

Проведено ЭФИ. Антеградная точка Венке-

баха 320 мс. Антеградный эффективный ре-

фрактерный период АВ-узла 300 мс. Скачкооб-

разного нарастания интервала A–H не зафикси-

ровано. Ретроградная точка Венкебаха 380 мс.

Ретроградный эффективный рефрактерный пе-

риод АВ-узла равен эффективному рефрактер-

ному периоду правого желудочка или менее –

220 мс.

Тахикардия методами постоянной и про-

граммированной стимуляции не индуцируется.

На этом процедура была завершена.

Послеоперационный период – без особенно-

стей. На 2-е сутки после эффективной РЧА па-

циент в удовлетворительном состоянии выпи-

сан из Научного центра сердечно-сосудистой

хирургии им. А.Н. Бакулева. На момент выпис-

ки: по данным ЭКГ – ритм синусовый, правиль-

ный, с ЧСС 85 уд/мин; по данным холтеровско-

го мониторирования ЭКГ – максимальная ЧСС

120 уд/мин, минимальная – 65 уд/мин, сред-

няя – 86 уд/мин. Пароксизмов наджелудочко-

вой тахикардии не зарегистрировано.

Обсуждение
В мировой литературе представлены единич-

ные наблюдения с применением различных

сосудистых доступов для катетерной аблации.

Y.S. Salem и соавт. провели успешную РЧА мед-

ленных путей АВ-узла у 3 пациентов, которым

ранее была выполнена операция имплантации

кава-фильтра. При этом использовался сосудис-

тый доступ с двойной пункцией правой внут-

ренней яремной вены [3].

N. Bottoni и соавт. привели клиническое на-

блюдение 72-летней женщины, у которой после

хирургического вмешательства по поводу пареза

купола диафрагмы произошло стенозирование в

месте впадения нижней полой вены в правое

предсердие. Катетеры провели через пункции

v. cephalica справа и слева [4].

C. Cruz и соавт. описали клинический случай с

пациентом, имеющим двухстороннюю обструк-

цию общих бедренных вен. В данном случае для

катетерной аблации медленных путей АВ-узла ис-

пользовали доступ через правую подключичную А
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Рис. 2. Интраоперационная рентгенограмма в пра-

вой косой проекции 30°

1 – управляемый электрод для картирования и аблации; 2 – 10-по-

люсный диагностический электрод в коронарном синусе;

3 – 4-полюсный диагностический электрод в верхушке право-

го желудочка

1
2

3
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вену и правую яремную вену [5]. Сходный доступ

также описали C. Machado и соавт. [6].

Существует еще один описанный случай в

Университете Алабамы: у пациента окклюзия

нижней полой вены и имплантированный двух-

камерный кардиовертер-дефибриллятор. Для

проведения РЧА использовали доступ через ле-

вую и правую яремные вены [7].

R.K. Pai и соавт. описали клинический слу-

чай успешной РЧА типичного трепетания пред-

сердий и АВУРТ, при которой сосудистый до-

ступ осуществляли через правую внутреннюю

яремную вену и правую подключичную вену [8].

Заключение
Представленный клинический случай может

быть интересным в связи с особенностями вы-

полнения ЭФИ и РЧА. Чтобы провести три ка-

тетера в полости сердца для ЭФИ и катетерной

аблации, использовали доступ через левую и

правую подключичные вены, так как стандарт-

ный доступ через бедренную вену был невозмо-

жен из-за установленного кава-фильтра в ниж-

ней полой вене.

Хотелось бы отметить тот факт, что с помо-

щью описанного доступа, когда аблационный

катетер позиционируется в зоне медленных пу-

тей сверху, а не снизу, как при стандартной про-

цедуре РЧА, можно достаточно устойчиво уста-

навливать катетер и избегать повреждения быс-

трых путей.
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