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Описание клинического случая представляет редкое наблюдение многоэтапного подхода к лечению 
правостороннего дополнительного предсердно-желудочкового соединения. В статье представлены результаты 
и особенности проведения успешной эпикардиальной аблации с использованием минимально инвазивного 
торакоскопического доступа, что позволило устранить дополнительный путь проведения эпикардиальной 
правосторонней локализации после неоднократных неэффективных катерных аблаций.
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The description of the clinical case presents a rare observation of a multi-stage approach to the treatment of right-sided 
accessory pathway. There are presented the results and features of successful epicardial ablation using a minimally invasive 
thoracoscopic approach, which made it possible to eliminate accessory pathways for right-sided epicardial localization 
after failed recurring cataract ablations.
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Наличие дополнительного предсердно-желу-
дочкового соединения (ДПЖС) наряду с нормальным 
атриовентрикулярным соеди-
нением (АВС), является суб-
стратом для возникновения 
тахикардий по механизму 
re-entry. Наличие ДПЖС мо-
жет стать причиной жизнеу-
грожающих состояний, таких 
как фибрилляция желудочков, 
что составляет 2,4% среди 
других фатальных аритмий 
[1]. По данным С.Pappone и 
соавт. общий риск внезапной 
сердечной смерти у этой кате-
гории молодых людей может 
составлять 0,3% в год [2], что 
обусловливает необходимость 
радикального устранения 
ДПЖС.

Катетерная аблация уже 
более 30 лет является методом 
выбора в лечении синдромов 
предвозбуждения. Современ-
ные методы картирования 
и технологии катетерного 
лечения с использованием 
различных электродов для 
эндокардиальной аблации: 
конвекционных, орошаемых, 
криокатетеров, позволяет по-
зиционировать электрод и эф-
фективно устранять ДПЖС 
любой локализации. Около 
60% ДПЖС расположены 
вдоль митрального клапана 
(левосторонние), около 15% 
- вдоль трикуспидального 
(правосторонние), и примерно 
25% расположены в области 
перегородки сердца (септаль-
ные и парасептальные). 

Эффективность катетер-
ной аблации ДПЖС состав-
ляет более 95%, а с учетом 
повторных процедур - 97% 
[1]. При этом доля повторных 
операций приходится на пра-
восторонние и парасепталь-
ные ДПЖС, что в ряде слу-
чаев требует использования 
дополнительных инструмен-
тов: специальных длинных 
интродьюсеров с фиксиро-
ванной или меняющейся кри-
визной для обеспечения бо-
лее стабильного положения 

аблационных катетеров в области правой атриовен-
трикулярной борозды (АВБ), а для более глубокого 

Рис. 1. Электрокардиограммы пациентки: а - до торакоскопической абла-
ции (синдром предвозбуждения желудочков правосторонней локализации), 
б - после устранения дополнительного предсердно-желудочкового соедине-
ния (отсутствие дельта-волны. PQ интервал более 200 мс, блокада правой 
ножки пучка Гиса).

Рис. 2. Эндокардиальная криоаблация: а - рентгенограмма (криокатетер 
позиционирован в передне-верхней области атриовентрикулярной борозды, 
десятиполюсный электрод в коронарном синусе - КС, четырехполюсный 
электрод в правом желудочке - ПЖ); б - эндокардиальная электрограмма 
при проведении криоаблации в наиболее ранней зоне (I, II, III, aVR, aVL, 
aVF, V1 - наружные отведения ЭКГ, Abl 1-4 - эндокардиальные электро-
граммы с криокатетера, красной стрелкой отмечена фрагментированная 
активность в месте проведения криовоздействия, CS 1-10 - электрограммы 
с электрода позиционированного в КС).

а

б

а                                                                                         б
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проникновения энергии - использование орошае-
мых электродов или криоэнергии. Представленный 
клинический случай демонстрирует многоэтапный 
подход устранения ДПЖС правосторонней эпикар-

диальной локализации с использованием различных 
технологий.

О заболевании пациентки известно с детства, на 
ЭКГ постоянно фиксировалась дельта-волна (ДПЖС 
правосторонней локализации). С десятилетнего воз-
раста беспокоят приступы учащенного ритмичного 
сердцебиения до 200 ударов в минуту, купирующие-
ся вагусными пробами. В возрасте 14 лет пациентке 
впервые выполнено электрофизиологическое исследо-
вание (ЭФИ) и радиочастотная аблация (РЧА) ДПЖС. 
Из протокола операции: выполнена пункция бедренных 
и правой подключичной вен, стандартное позицио-
нирование электродов в коронарный синус и правый 
желудочек, картирующий аблационный электрод в 
область правой АВБ. При ретроградной стимуляции 
проведение по ДПЖС правосторонней локализации. На 
интервале сцепления 600-380 мс стабильная индукция 
ортодромной тахикардии (ОРТ) с длительностью 
цикла (ДЦ) 380 мс. При антеградной программирован-
ной стимуляции проведение по ДПЖС с нарастанием 
преэкзитации до антеградного эффективного реф-
рактерного периода (АЭРП) ДПЖС - 300 мс, так же с 
индукцией ОРТ. 

При картировании на синусовом ритме и на та-
хикардии наиболее ранняя зона активации определя-
ется в правой передней области АВБ, однако хороших 
критериев (сливного компонента) получено не было. 
Произведено несколько РЧА с использованием конвек-
ционного и затем и орошаемого электрода, со сменой 
различных вариантов интродьюсеров с фиксирован-
ной и управляемой кривизной общим временем аблации 
около 25 мин без эффекта. Пациентка выписана под 
наблюдение.

В течение года, на фоне приема антиаритми-
ческих препаратов (амиодарон) сохранялись жалобы 
на пароксизмы тахикардии. Пациентке предложена 
повторная операция РЧА. Электрофизиологические 
характеристики при проведении ЭФИ и результаты 
картирования ДПЖС те же. Дополнительно выпол-
нено несколько холодовых РЧА в наиболее ранней зоне 
активации на тахикардии и синусовом ритме при 
максимальной преэкзитации. Процедура без эффек-
та. От предложенной операции на открытом сердце 
пациентка и ее родители отказались. Учитывая от-
сутствие эффекта от аблации, частые пароксизмы 
тахикардии. Решено выполнить модификацию АВС. В 
проекции АВС выполнено несколько РЧА с эффектом 
нарастания преэкзитации на синусовом ритме и не-
возможности индукции тахикардии программирован-
ной стимуляцией предсердий и желудочков.

В течение 10 лет жалобы на тахикардию от-
сутствовали. Однако последние 5 лет стали возни-
кать сначала редкие, а потом более частые (до 1-2 
раз в месяц) пароксизмы тахикардии с частотой же-
лудочковых сокращений 130 в минуту, купирующиеся 
самостоятельно или вагусными пробами. В возрасте 
31 года пациентка вновь обратилась для выполнения 
ЭФИ и попытки устранения ДПЖС. На ЭКГ реги-
стрируется дельта-волна (рис. 1а).

Интраоперационно - после позиционирования 
электродов проведена антеградная программирован-

Рис. 3. Результаты неинвазивного картирования 
Амикард: а - компьютерная модель правого пред-
сердия (ПП) и правого желудочка (ПЖ), красным 
отмечены - ушко ПП, правая атриовентрикулярная 
борозда (АВБ), ПЖ; б - активационная модель, крас-
ный цвет - область наиболее ранней преэкзитации с 
эпикардиальной поверхности сердца; в - распростра-
нение возбуждения на эпикардиальной поверхности 
сердца, г - на эндокардиальной поверхности.

а                                              б

в                                              г

а

      б

Рис. 4. Электрограммы при торакоскопической 
криоаблации: а - запись с монополярного электрода 
при эпикардиальном картировании (зона ранней 
активации желудочков С2 -90 мс до электрограммы 
желудочков С1); б – вентрикулоатриальная (ВА) 
диссоциация при стимуляции правого желудочка 
(к параметры стимуляции - 15 мА, 120 ударов в 
минуту).



64 CASE REPORTS 

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 4 (110), 2022

ная стимуляция предсердий - проведение по ДПЖС до 
АЭРП ДПЖС - 290 мс. Далее проведения по АВС от-
сутствует. Тахикардия не индуцируется. При прове-
дении ретроградной программированной стимуляции 
проведение по ДПЖС. На интервале сцепления S1-S2 = 
380 мс и базовой стимуляции S1-S1 = 600 мс отмеча-
ется индукция ОРТ с более медленной ДЦ 465 мс, ко-
торая неоднократно купировалась частой предсерд-
ной стимуляцией с ДЦ = 320 мс.

Выполнено картирование правой АВБ на тахи-
кардии и на синусовом ритме. Ранняя зона актива-
ции миокарда желудочков (без сливного компонента) 
отмечается в широкой зоне передне-верхней части 
АВБ (10-11 часов, передне-верхняя по классификации 
Cosio). В данной области выполнена серия РЧА с ис-
пользованием орошаемого электрода - без эффекта. 
Параметры аблаций: мощность 32 Вт, температу-
ра 44 оС. Общее время воздействий составило 16 ми-
нут. Аблационный катетер заменен на криокатетер 
Freezor, проведенный в правое предсердие (ПП) через 
интродъюсер Fast-Cath Flex. Выполнена серия крио-
воздействий на преэкзитации - без эффекта. Сохра-
няется анте- и ретроградное проведение по ДПЖС с 
исходными электрофизиологическими параметрами 
(рис. 2). На этом процедура завершена. 

Для уточнения эпикардиального расположения 
ДПЖС выполнено неинвазивное картирование сердца 
с использованием программно-аппаратного комплекса 
АМИКАРД. По результатам исследования верифици-
рован прорыв возбуждения с эпикардиальной поверх-
ности сердца (на 10 мс опережает активацию с эн-
докардиальной поверхности) в передней части АВБ в 
проекции ушка ПП (рис. 3). Пациентке предложена 
хирургическая коррекция и получено согласие на вы-
полнение эпикардиальной аблации с использованием 
видеоторакоскопической техники с возможной тора-
котомией.

В условиях кардиохирургической операционной вы-
полнен трехпортный правосторонний доступ. Визуали-
зирована правая плевральная полость. Выполнена про-
дольная перикардиотомия. Перикард взят на держалки, 
разведен. Отмечается эпизод ОРТ с частотой до 130 
уд/мин. Тахикардия купируется стимуляцией с эпикар-
диальной поверхности ПП. При визуализации АВБ очаги 
фиброзных изменений от ранее 
выполненных множественных 
эндокардиальных воздействий. 
Выполнено картирование пра-
вой АВБ с помощью монопо-
лярного электрода с верифи-
кацией сливного компонента и 
опережением -90 мс до дель-
та-волны (рис. 4а)

В области максимальной 
ранней активности при помо-
щи модифицируемого криоап-
пликатора пятикратно выпол-
нена серия воздействий в зоне 
перехода свободной стенки 
правого предсердия и АВБ с по-
степенным перемещением ап-

пликатора по АВБ. Криовоздействия выполнялись через 
криоаппликатор Atricure (-62 °С) в течении 120 секунд, 
всего три криовоздействия в желудочковой части АВБ 
с исчезновением дельта-волны и длинным PQ интерва-
лом (рис. 5). При антеградной стимуляции - проведение 
по ДПЖС отсутствует. При ретроградной стимуля-
ции вентрикулоатриальная диссоциация (рис. 4б).

Послеоперационный период без осложнений. Па-
циентка выписана на 5-е сутки. Период наблюдения 
составил 1 год, дельта-волна на ЭКГ отсутствует, 
жалоб на тахикардию нет (рис. 1б). При регулярном 
суточном мониторировании ЭКГ - стабильный сину-
совый ритм. В плановом порядке, через 3 месяца па-
циентке выполнена коронарография: коронарные ар-
терии без стенозов, включая область криовоздейстия.

ОБСУЖДЕНИЕ

В 1968 г. W.Sealy впервые описал операцию ра-
дикального устранения ДПЖС с использованием хи-
рургических методов на открытом сердце [3]. Опера-
ция вошла в историю, получила название операция 
«Сили», и долгое время оставалась эффективным ме-
тодом лечения синдромов предвозбуждения, включая 
сочетанные операции при коррекции врожденных по-
роков сердца, таких как аномалия Эбштейна.

С появлением и хорошими результатами кате-
терного лечения, к операциям по устранению ДПЖС 
с использованием хирургических подходов прибегают 
крайне редко, в основном в случаях неудачной эндо-
кардиальной аблации. А использование альтернатив-
ных источников энергии - радиочастотной и криоэнер-
гии полностью заменили классический хирургический 
подход.

Имеется ряд сообщений о небольших сериях 
успешной эпикардиальной аблации ДПЖС, на от-
крытом сердце после неудачных эндокардиальных 
аблаций, как правило при правосторонних или пара-
септальных локализациях или у пациентов с врожден-
ными пороками сердца [4, 5]. 

При наличии правосторонних эпикардиальных 
ДПЖС иногда используется субксифоидальный до-
ступ для выполнения эпикардиальной аблации, как 
альтернативный «открытому» хирургическому методу 
леченипя. Чаще такой метод применяется у пациентов 

Рис. 5. Торакоскопическая визуализация при проведении криоаблации до-
полнительного предсердно-желудочкового соединения: а - криоаппликатор 
в области правой атриовентрикулярной борозды (АВБ), б - смещен в ее 
желудочковую часть.

а                                                                   б
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с парасептальными ДПЖС или наличием дивертикула 
коронарного синуса, что в ряде случаев затрудняет вы-
полнение эндокардиальной аблации [6-9]. 

В последние годы с внедрением в клиниче-
скую практику видеоторакоскопической техники и 
минимально инвазивной хирургии появились еди-
ничные публикации по их использованию, как эф-
фективного и безопасного подхода, для устранения 
правосторонних ДПЖС после неудачных эндокар-
диальных аблаций [10].

Для точной визуализации зоны ранней активации 
на эпи- или эндокардиальную поверхность в области 
АВБ и соответственно выбора эпикардиального до-
ступа было выполнено многоканальное картирование 
сердца. По данным E.Wissner и соавт. этот диагности-
ческий метод зарекомендовал себя, как высокоточный 
для определения места ранней активации при желу-
дочковых нарушениях ритма, позволяющий успешно 
спланировать стратегию аблации [11]. 

В нашем клиническом наблюдении представлена 
эволюция методов и подходов для устранения перед-

него эпикардиального правостороннего ДПЖС, вклю-
чая неоднократные попытки устранения дополнитель-
ного пути с использованием радиочастотной энергии 
и катетерной криоаблации. Учитывая значительный и 
многолетний опыт торакоскопической аблации арит-
мий, мы успешно применили минимально инвазивную 
технологию, без необходимости выполнения открытой 
операции в условиях торакотомии и искусственного 
кровообращения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом случае исполь-
зовалась торакоскопическая технология устранения 
правостороннего эпикардиального передне-верхнего 
ДПЖС у пациентки после многократных неуспешных 
катетерных аблаций. Миниинвазивная технология по-
казала свою эффективность и безопасность. Метод 
вполне может стать альтернативным у пациентов с 
синдромами предвозбуждения при эпикардиальном 
расположении ДПЖС у пациентов после неэффектив-
ных эндокардиальных катетерных аблаций. 
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