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Представлен случай успешной радиочастотной катетерной модификации атриовентрикулярного соеди-
нения, выполненной  по поводу типичной пароксизмальной реципрокной атриовентрикулярной узловой тахикар-
дии у пациентки с врожденной аномалией венозной системы - окклюзией нижней полой вены.
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A case report is given of the successful radiofrequency catheter modifi cation of atrioventricular junction due to 
typical paroxysmal re-entry atrioventricular nodal tachycardia in a female patient with congenital malformation of veins: 
occlusion of inferior vena cava.
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Катетеризация общей бедренной вены с целью 
проведения манипуляций в правых отделах сердца яв-
ляется наиболее широко используемым доступом при 
проведении большинства диагностических и лечеб-
ных процедур в современной интервенционной кар-
диологии. Врождённые пороки и анатомические осо-
бенности системы нижней полой вены могут вызвать 
значительные технические трудности при проведении 
электродов и катетеров в правые камеры сердца. 

Аномалии развития нижней полой вены встреча-
ются в 0,6-2,0% случаев врождённых пороков сердеч-
но-сосудистой системы [1]. Однако гемодинамичес-
кие расстройства при данной патологии наблюдаются 
лишь в случаях недостаточного коллатерального кро-
вотока. Поэтому в большинстве случаев выявление 
врождённых пороков развития нижней полой вены 

является диагностической находкой во время инва-
зивных процедур, требующих катетеризации правых 
камер сердца. 

Представляем клинический случай успешной 
операции радиочастотной катетерной модификации 
атриовентрикулярного (АВ) соединения по поводу 
типичной реципрокной узловой АВ тахикардии у па-
циентки с врожденной аномалией венозной системы 
- окклюзией нижней полой вены. 

Пациентка Л., 70 лет, поступила в клинику с жа-
лобами на регулярные - 1-2 раза в месяц - приступы 
учащённого ритмичного сердцебиения, начинающие-
ся внезапно, без чёткой связи с физической нагрузкой, 
продолжительностью до нескольких часов, сопровож-

Рис. 1. ЭКГ при пароксизме типичной реципрокной 
атриовентрикулярной  узловой тахикардии, 
интервал RP’=50 мс.

Рис. 2: Дооперационная ЭКГ покоя - эффективная 
электрокардиостимуляция предсердий предсердий в 
режиме AAI.

© Г.А.Громыко, Я.Ю.Думпис, М.В.Гордеева, С.М.Яшин



65

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 53, 2008

дающиеся общей слабостью, головокружением, анги-
нозными болями. Пароксизмы тахикардии возникали 
у пациентки с 2006 года, купировались внутривенным 
введением новокаинамида или аденозинтрифосфата. 
На представленной ЭКГ зарегистрирован эпизод АВ 
тахикардии с ретроградным зубцом Р, сливающимся 
с комплексом QRS, что наиболее отчётливо зарегис-
трировано в отведении II. Интервал RР’=50 мс (рис. 
1). При проведении чреспищеводного электрофизио-
логического исследования был индуцирован пароксизм 
реципрокной типичной АВ узловой тахикардии. Учи-
тывая гемодинамическую значимость тахикардии, 
определены показания к операции радиочастотной 
катетерной модификации АВ соединения.

Ранее, в 2000 году, пациентке была выполнена 
имплантация эндокардиальной системы стимуляции 
предсердий (AAI) по поводу синдрома слабости синусо-
вого узла (см. рис. 2). Во время имплантации предсер-
дного электрода был использован доступ через левую 
подключичную вену. Аномалий развития сердечно-со-
судистой системы при обследовании до операции и во 
время имплантации ЭКС выявлено не было. 

Под общей седацией и местным обезболиванием 
выполнена стандартная катетеризация v. femoralis 
dextra по Сельдингеру по схеме 6F+7F с введением че-
рез интродьюсеры диагностического электрода для 
коронарного синуса и аблационного электрода Osypka. 
После проведения электродов в нижнюю полую вену 
отмечена необычная траектория их прохождения, 
имитирующая катетеризацию аорты. Электрический 
сигнал при нахождении катетеров в проекции правого 
предсердия отсутствовал. Для верификации положе-
ния электродов выполнена флебография нижней полой 
вены (рис. 3). При флебографии выявлено прерывание 
нижней полой вены ниже места впадения печёночных 
вен с продолжением кровотока через расширенную v. 
azygos, которая, в свою очередь, впадала в верхнюю 
полую вену. 

Принято решение о продолжении операции из 
выбранного доступа. Электроды введены в полость 
правого предсердия (рис. 4.) Во время манипуляций в 
правом предсердии отмечена спонтанная индукция 
«типичной» АВ узловой реципрокной тахикардии (R-R 
= 355 мс., VACsos = 15 мс). Радиочастотные воздейс-
твия в область «медленного» проведения приводили к 
временному купированию тахикардии, однако, добить-
ся стабильного положения аблационного электрода и 
устойчивого блока в зоне «медленного» проведения не 
удалось. 

Учитывая постоянно-рецидивирующий характер 
тахикардии во время манипуляций, ангинозные боли 
во время клинически зарегистрированных приступов, 
принято решение выполнить деструкцию «быстрой» 
части АВ соединения. Радиочастотные воздействия 
(n=2, до 48 °С, суммарная длительность 1 мин.) в об-
ласть «быстрой» части АВ соединения с купировани-
ем тахикардии во время радиочастотной аппликации, 
развитием ВА диссоциации и увеличением интервала 
St-V до 300 мс. Контрольное электрофизиологическое 
исследование: АВ проведение = 140 имп/мин, эффек-
тивный рефрактерный период АВ соединения («мед-

Рис. 3. Флебография, где 1 - эндокардиальные 
предсердные электроды ЭКС, 2 и 3 - дуга и грудная 
часть v. azygos, 4 - правый желудочек, 5 - место 
окклюзии нижней полой вены, 6 - переток в 
расширенную v. azygos.
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ленной» части) = 250 мс, вентрикулоатриальная дис-
социация.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. В течение всего времени после операции регис-
трировалась эффективная стимуляция предсердий в 
режиме AAI. На послеоперационной ЭКГ через сутки 
после операции интервал St-Q=300 мс с последующим 
его укорочением его на момент выписки из стационара 
на вторые сутки после операции до 260 мс (рис. 5). 

Срок наблюдения после операции составил более 
6 месяцев: пароксизмы АВ узловой тахикардии не ре-
цидивировали, по данным телеметрии кардиостимуля-
тора через 6 месяцев после операции процент стиму-
ляции предсердий сократился с 90 до 45% в сравнении с 
дооперационным, интервал PQ=220 мс, АВ проведение 
более 120 имп/мин, эпизодов нарушения АВ проведения 
по данным контрольного суточного мониторирования 
ЭКГ не выявлено. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Нижняя полая вена формируется во время внут-
риутробного развития плода путем слияния подвздош-
ного, инфраренального, ренального, супраренального 
и печёночного сегментов (рис. 6) [1]. При нарушениях 
процесса эмбриогенеза может возникнуть врождённое 
прерывание нижней полой вены или её стеноз. Наибо-
лее часто коллатеральный кровоток осуществляется 
через v. azygos, реже - через v. hemiazygos, внутригруд-
ные или печёночные вены. 

В клинической практике асимптомное прерыва-
ние нижней полой вены может стать интраоперацион-
ной находкой при бедренном доступе к правым каме-
рам сердца [2-4]. Особенности прохождения катетеров 
и электродов, имитирующие траекторию движения в 
просвете аорты, отсутствие электрического сигнала 
в классической позиции на уровне правого предсер-
дия могут навести на мысль о наличии данной сосу-

Рис. 4. Расположение электродов, где 1 - электроды 
ЭКС, 2 - диагностический электрод в коронарном 
синусе, 3- аблационный электрод.

Рис. 5. ЭКГ при выписке из стационара (PQ=260 мс)

Рис. 4. Схема разделения нижней полой вены на 
сегменты: 1 - подвздошный, 2 - инфраренальный, 
3 - ренальный, 4 - супраренальный, 5 - печеночный.
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дистой аномалии. Интраоперационная флебография, 
несомненно, ключевой элемент диагностики данного 
врождённого порока развития сосудистой системы. 
Описанный нами клинический случай показывает, что 

наличие врождённого прерывания нижней полой вены 
с продолжением коллатерального кровотока через v. 
azygos не требует изменения доступа при воздействиях 
в области треугольника Коха.
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ДОБАВОЧНАЯ ЛЕВАЯ ВЕРХНЯЯ ПОЛАЯ ВЕНА: ДИАГНОСТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА
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Рассматриваются три случая выявления добавочной левой верхней полой вены в ходе операций постоянной 
эндокардиальной кардиостимуляции и катетерных операций с катетеризацией коронарного синуса через левую 
подключичную вену

Ключевые слова: врождённая аномалия развития, сердечно-сосудистая система, добавочная левая 
верхняя полая вена, катетеризация, постоянная эндокардиальная кардиостимуляция

Three case reports are considered of revelation of an accessory left superior vena cava in the course of permanent 
endocardial pacing and catheter procedures with catheterization of the coronary sinus through the left subclavian vein.

Key words: congenital malformation, cardiovascular system, accessory left superior vena cava, catheteriza-
tion, permanent endocardial pacing.

Наличие добавочной левой верхней полой вены 
(ЛВПВ) является врождённой аномалией развития сер-
дечно-сосудистой системы и встречается в 0,3-0,4% 
случаев, по данным аутопсий [3]. Эта патология со-
ставляет 2-5% среди всех врожденных пороков сердца 
[1, 3-6]. Клиническую значимость этот порок приобре-
тает при проведении катетеризации правых камер сер-
дца через вены левой верхней конечности, в том числе 
при имплантации электродов для постоянной эндокар-
диальной стимуляции (ЭС) или проведении операций 
на проводящих путях [2, 8, 10, 12-
14, 16-20]. Наличие ЛВПВ может 
быть причиной осложнений во 
время внутрисердечных манипу-
ляций [5, 9]. 

На 400 включенных в ана-
лиз операций постоянной эндо-
кардиальной кардиостимуляции 
с использованием левосторон-
него доступа для имплантации 
электродов ЛВПВ выявлена в 
одном случае (0,25%). При ана-
лизе 600 катетерных операций, 
при которых проводилась катете-
ризация коронарного синуса че-
рез левую подключичную вену, 
ЛВПВ также выявлена в двух 

случаях (0,33%). Общая частота встречаемости ЛВПВ 
составила 0,3%.

Клинический случай № 1. 
Пациентка И., 70 лет, поступила в клинику с 

диагнозом: гипертоническая болезнь III стадии, ише-
мическая болезнь сердца, атеросклеротический кар-
диосклероз, постоянная тахисистолическая форма 
фибрилляции предсердий, резистентная к антиарит-
мической терапии, хроническая сердечная недоста-
точность кровообращения III функционального класса 

Рис. 1. Ангиокардиограмма больной И.: а - контрастирование ЛВПВ, 
стрелкой указано впадение ЛВПВ в коронарный синус; б - желудочковый 
электрод в верхушке правого желудочка.

а                                                                б
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