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межпредсердной перегородки, где анатомическая бли-
зость к компактной части атриовентрикулярного (АВ) 
соединения затрудняет оптимальное позиционирова-
ние аблационного катетера, так как радиочастотные 
воздействия (РЧ) в этой области имеют высокий риск 
нарушения АВ проведения. 

Особенности предсердной тахикардии с лока-
лизацией в области передней части межпредсерд-
ной перегородки достаточно широко освещались 
ранее [9-18, 22]. Были отмечены основные электро-
физиологические характеристики данной тахикар-
дии: легкая индукция и купирование тахикардии на 
фоне программной стимуляции сердца, её старт без 
предшествующей эктопической активности в пред-
сердиях, картирование наиболее ранней активации 
тахикардии в проекции спайка пучка Гисса в пра-
вом предсердии. Особенностью данной тахикардии 
также является возможность ее купирования с по-
мощью внутривенного введения аденозина. 

С января 2013 по июль 2018 года нами было про-
оперировано 83 пациента с предсердной тахикардией, 
в том числе 44 женщины. Средний возраст пациентов 
составлял 47,3±16,5 года. Все процедуры были вы-
полнены с использованием навигационной системы 

На сегодняшний день эндокардиальная катетер-
ная аблация является методом выбора в лечении боль-
шинства форм нарушений ритма сердца, в том числе 
всего спектра наджелудочковых тахикардий. Однако, 
при лечении предсердной тахикардии ее эффективность 
может широко варьировать [1], что обусловлено как ло-
кализацией аритмогенного субстрата и трудностями его 
картирования, так и проблемами, связанными со ста-
бильностью позиционирования аблационного катетера, 
а также безопасностью выполнения воздействий.

Локализация субстрата предсердной тахикардии, 
в первую очередь, ассоциируется со следующими обла-
стями: пограничный гребень, межпредсердная перего-
родка, область колец митрального и трикуспидального 
клапанов, правого и левого ушка предсердий, устья ле-
гочных вен и устья коронарного синуса (КС) [2-8]. В 
большинстве этих случаев, как правило, стандартный 
трансвенозный эндокардиальный доступ способен 
обеспечить успех в определении локализации и абла-
ции субстрата аритмии при минимальном риске воз-
можных осложнений. Тем не менее, у ряда пациентов 
стандартный подход не гарантирует успеха и безопас-
ности лечения аритмии. В частности, когда речь идет о 
локализации субстрата тахикардии в передней области 
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«CARTO-3», при этом у 2 пациентов дополнительно 
была применена криоаблация. Распределение паци-
ентов в соответствии с локализацией аритмогенного 
субстрата было следующим: у 32 (39%) субстрат арит-
мии был локализован в области пограничного гребня, 
у 19 (23%) в левом предсердии, у 11 (13%) в устье КС, 
у 6 (7%) в зоне каватрикуспидального истмуса и у 16 
(19%) в области межпредсердной перегородки. При 
этом у 8 пациентов аблация субстрата аритмии про-
водилась в более чем одной из указанных областей, 
например, осуществлялись сочетанные воздействия в 
области пограничного гребня и межпредсердной пере-
городки, а так же пограничного гребня и каватрикуспи-
дального истмуса.

Из 16 больных, с расположением субстрата 
аритмии в области межпредсердной перегородки, 14 
пациентам была проведена успешная РЧ аблация с 
применением навигационной системы «CARTO-3» и 
2 пациентам была выполнена криоаблация субстра-
та аритмии в непосредственной близости от пучка 
Гиса. У всех больных исходно для картирования был 
использован стандартный трансвенозный доступ, 

при этом 3 пациентам дополнительно потребовалась 
пункция межпредсердной перегородки для картиро-
вания со стороны левого предсердия. 

У 3 из 16 больных с помощью активационно-
го картирования локализация субстрата тахикардии 
была верифицирована в передней части межпред-
сердной перегородки (область быстрых путей про-
ведения АВ-соединения и пучка Гиса). Несмотря на 
точное определение локализации субстрата арит-
мии, РЧ воздействия все же проводились в смежных 
областях, для снижения риска непреднамеренной 
блокады АВ проведения. В связи с неэффективно-
стью или транзиторным эффектом РЧ воздействий 
у данных пациентов нами был использован транса-
ортальный доступ из некоронарного синуса Валь-
сальвы (СВ). При картировании некоронарного СВ 
у всех пациентов были верифицированы области 
еще более ранней активации аритмогенного суб-
страта (в среднем от 5 до 15 мс), по сравнению с 
данными полученными при картировании со сторо-
ны правого предсердия. Всем 3 пациентам была вы-
полнена успешная аблация. Представляем клиниче-
ское наблюдение одного из пациентов.

Пациентка К. (47 лет), поступила в клинику с 
диагнозом: Артериальная гипертония II стадии, 2 
степени, риск 3. Пароксизмальная предсердная та-
хикардия. Частая предсердная экстрасистолия по 
типу бигеминии. Состояние после двукратной опе-
рации радиочастотной аблации предсердной тахи-
кардии (2009 и 2010 годы). Послеоперационная тран-
зиторная полная АВ блокада. Имплантированый 
двухкамерный водитель ритма с эндокардиальными 
электродами. ХСН I ст. ФК II ст. (NYHA). Дважды 
репозиция желудочкового электрода в связи с дисло-
кацией. Ожирение II ст. по ВОЗ. 

До настоящей госпитализации пациентке 
дважды предпринимались попытки проведения РЧ 
аблации предсердной тахикардии. Обе процедуры 
были неэффективными, вторая осложнилась тран-
зиторной полной АВ блокадой, в связи, с чем был 
имплантирован искусственный водитель ритма. 
После повторной аблации у пациентки сохранились 
приступы частого ритмичного сердцебиения (до 5-6 
раз в сутки) с частотой сокращений желудочков от 
150 до 200 уд/мин и продолжительностью от 30 ми-
нут до 4 часов. 

При поступлении на ЭКГ (рис. 1) ритм синусовый 
с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 85 уд/мин, 
частые предсердные экстрасистолы. При проведении 
чреспищеводного электрофизиологического исследова-
ния (ЭФИ) был индуцирован пароксизм регулярной пред-
сердной тахикардии с ЧСС 175 уд/мин. По результатам 
эхокардиографического обследования сердца: размеры 
полостей не увеличены, фракция выброса левого желу-
дочка составила 54%. По данным суточного монито-
рирования ЭКГ регистрировалась частая предсердная 
экстрасистолия, по типу бигеминии, короткие пробеж-
ки предсердной тахикардии с ЧСС 125-180 уд/мин. При 
осмотре имплантированной ЭКС-системы дисфункции 
работы устройства не отмечено, доля правожелудоч-
ковой стимуляции составила не более 10%.

Рис. 1. ЭКГ пациентки К. Ритм синусовый, частая 
предсердная экстрасистолия по типу бигеминии.
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Операция была проведена с использованием на-
вигационной системы CARTO-3. Под местным обе-
зболиванием были выполнены пункции подключичной и 
бедренной вен, а так же, в дальнейшим, и бедренной 
артерии. Установлен диагностический электрод в КС. 
Регистрировались короткие пароксизмы предсердной 
тахикардии без четкого фронта распространения воз-
буждения по КС (рис. 2). Выполнена пункция межпред-
сердной перегородки. На фоне пароксизма предсердной 
тахикардии построена активационная карта левого 
и правого предсердий. При навигационным картиро-
вании, максимально ранняя активация субстрата 
аритмии определена в передне-септальной области 
правого предсердия (-25 мс) (рис. 3) в непосредствен-
ной близости с АВ соединением. Расстояние от зоны 
максимально ранней предсердной активации до карти-
рования спайка пучка Гиса составляло не более 5 мм. В 
связи с высоким риском формирования непреднамерен-
ной АВ блокады, была выполнена серия радиочастот-
ных воздействий (температурой до 43 °С, мощность 
25 Вт, скорость подачи орошения 18 мл/мин) в зонах 
максимально приближенных к области ранней актива-
ции. Все РЧ воздействия были 
не эффективны для элимина-
ции субстрата аритмии.

Далее через трансаор-
тальный доступ аблационным 
катетером было выполнено 
картирование СВ. В области 
некоронарогенного синуса 
определена зона еще более 
ранней активации субстрата 
тахикардии (-28 мс) (рис. 4). 
В данной зоне была проведе-
на серия РЧ воздействий. Был 
использован конвекционный 
электрод со следующими па-
раметрами аблации: темпе-
ратура до 55 °С, мощность 
35 Вт. Отмечено купирова-
ние пароксизма предсердной 
тахикардии и предсердной 
эктопической активности на 
первых секундах первого РЧ 
воздействия. При проведении 
контрольного внутрисердеч-
ного ЭФИ с помощью различ-
ных протоколов электрокар-
диостимуляции предсердные 
нарушения ритма более не 
индуцируются. Послеопера-
ционный период был без осо-
бенностей.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным литературы 
и нашего клинического опы-
та пациенты с фокусной фор-
мой предсердной тахикардии 
составляют не более 5% от 
общего числа больных с тахи-

аритмиями [23]. Наш опыт показал, что эффективность 
ее лечения достаточно высока. Но все же некоторые ло-
кализации эктопического предсердного субстрата мо-
гут быть весьма сложны для успешного картирования 
и аблации: в частности речь идет о передне-септальной 
локализации. По совокупным данным доля таких па-
циентов может составлять от 4 до 12% от общего числа 
больных с фокальной формой предсердной тахикардии 
[12, 13, 15]. Важным аспектом эффективного лечения 
тахикардии данной локализации является определение 
области наиболее ранней активации субстрата [20]. 
Это, в свою очередь, может потребовать картирования 
межпредсердной перегородки, как со стороны левого, 
так и правого предсердия, а также из некоронарного 
СВ [24].

На сегодняшний день нет единого мнения о ме-
ханизмах фокальной формы предсердной тахикардии. 
Рассматриваются три приоритетных версии: повы-
шенный автоматизм, триггерная активность и micro 
re-entry [21]. В пользу не re-entry зависимого меха-
низма этой формы тахиаритмий, в частности, говорит 
то что, фокусные РЧ или крио воздействия в области 

Рис. 3. Активационное картирование субстрата аритмии пациентки К. 
в межпредсердной перегородке со стороны левого предсердия (а) и правого 
предсердия (б).

Рис. 2. Картирование пациентки К. Пароксизм предсердной тахикардии с 
ЧСС до 120 уд/мин.
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максимально ранней предсердной активации являют-
ся всегда эффективными и купируют тахикардию. При 
этом данный вид тахикардии может быть почти всегда 
стабильно индуцирован и купирован при выполнении 
программной и асинхронной стимуляции сердца. 

Анализ морфологии Р-волны на поверхност-
ной ЭКГ в 12 отведениях дает весьма ограниченную 
информацию в определении конкретной локализа-
ции субстрата тахикардии на дооперационном этапе. 
Маркером передне-септальной локализации субстрата 
тахикардии может являться положительная Р-волна в 
I и aVL отведениях, отрицательная или изоэлектриче-
ская во II, III и aVF отведениях и двухфазная Р-волна в 
прекордиальных отведениях V1 и V2. При этом анализ 

морфологии Р-волны может быть затруднен в связи с 
возможным ее наложением на зубец Т. 

В ранее опубликованных материалах отмеча-
лось превалирование женского контингента среди 
пациентов с предсердной тахикардией передне-сеп-
тальной локализацией субстрата [12, 13, 15], что 
согласуется с нашими наблюдениями, где все трое 
пациентов были женщины. Наша практика показала, 
что точное определение локализации субстрата пред-
сердной тахикардии в передне-септальной области, 
как правило, требует расширенного картирования 
межпредсердной перегородки, как со стороны пра-
вого, так и левого предсердия. В случае локализации 
ранней активации предсердий в области визуализа-
ции спайка пучка Гиса мы рекомендуем проводить 
картирование некоронарного СВ и при верификации 
более ранней эктопической предсердной активации, 
выполнять РЧ воздействия в этой зоне. В наших 
наблюдениях эффект купирования тахикардии был 
отмечен у всех пациентов уже на первых секундах 
воздействия. Все РЧ аблации выполнялись конвек-
ционными электродами без орошения. В то же время 
в нашей практике был клинический случай, когда РЧ 
аблация в некоронарном СВ была не эффективной, 
а зона максимально ранней активации была распо-
ложена в области визуализации спайка пучка Гиса в 
правом предсердии. В этом случае нами была при-
менена фокусная криоаблация с положительным 
клиническим результатом. Таким образом, доступ 
из некоронарного СВ для РЧ аблации предсердной 
тахикардии с локализацией субстрата из перед-
не-септальной области межпредсердной перегород-
ки является безопасным и повышает эффективность 
выполнения процедуры. 

Рис. 4. Активационное картирование пациентки К. 
из некоронарогенного синуса Вальсальва.
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