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Вольф-Паркинсон-Уайт синдромы бар науқаста радиожиілікті абляция 
процедурасы кезінде миокард инфарктісінің дамуы: клиникалық жағдай
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Радиожиілік абляциясы (РЖА) – пароксизмалды тахикардияларды радикалды 
емдеудің тиімді және аз инвазивті әдісі. Алайда, сирек жағдайларда РЖА-дан 
кеін миокард инфарктісі (МИ) сияқты асқыну пайда болуы мүмкін.
Зерттеу мақсаты. Вольф-Паркинсон-Уайт синдромы бар наукаста РЖА кейін 
МИ дамуының клиникалық жагдайын ұсыну. 
Зерттеу әдістері. 32 жастағы ер адам жүрек қағуының жиі ұстамаларына 
байланысты жоспарлы түрде ауруханаға түсті. Электрофизиологиялық зерттеу 
кезінде оң жақ төменгі парасепталды локализациядағы қосымша өткізгіштік 
жолы анықталды. Науқасқа РЖА жүргізілді. Процедурадан кейін науқаста төс 
артында ауырсыну, ЭКГ-де ST сегментінің көтерілуі және тропонин деңгейінің 
жоғарылауы ИМ клиникасы дамыды. Коронаро- ангиография оң жақ коронарлық 
артерияның (КА) дистальды үштен бір бөлігінде 60-65% стенозды анықтады, 
басқа КА-ларда обструктивті зақымданулар болмады. 7 күннен кейін науқас 
қанағаттанарлық жағдайда шығарылды.
Біз PubMed, Google Scholar, Web of Science, Scopus және РИНЦ дерекқорларында 
«WPW синдромы», «радиожиілік абляциясы», «миокард инфарктісі» түйінді 
сөздерімен жарияланымдарды іздедік. 
Зерттеу нәтижелері. РЖА-дан кейінгі МИ даму ықтималдығы 0,06%-дан 0,1%-
ға дейін бағаланады. Сарапшылар бұл асқынудың бірнеше мүмкін механизмдерін 
болжайды: коронарлық спазм, КА эндотелийінің термиялық зақымдануы, бұл 
жедел тромбоздың дамуына әкеледі. КА зақымдану қаупі жоғары энергияның 
ұзақ әсер етуі және РЖА-ны коронарлық синустың жанында жүргізу кезінде 
артады. Егер КА-дан абляция аймағына дейінгі аралық 2 мм аз болса, КА 
зақымдану ықтималдығы 50%-ға дейін артады.
Қорытынды. РЖА-дан кеінгі МИ коронарлық синус аймағындағы араласулар 
кезінде жиі кездеседі. Оператордың тәжірибесі, аритмия субстратының 
егжей-тегжейлі картографиясы, абляция техникасы МИ алдын алудағы негізгі 
факторлар болып табылады. КА зақымдаған жағдайда КАГ орындау қажет.
Негізгі сөздер: радиожиілікті аблация, Вольф-Паркинсон-Уайт синдромы, 
инфаркт миокарды

Myocardial Infarction During Radiofrequency Catheter Ablation in Wolff-
Parkinson-White Syndrome: A Case Report
D. Kuanova, Z. Tlegenova 
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Radiofrequency ablation (RFA) is a widely recognized, effective, and minimally 
invasive procedure for the radical treatment of paroxysmal tachycardia. However, rare 
complications, such as myocardial infarction (MI), can occur post-procedure.
Purpose: to report a clinical case of MI following RFA in a patient with Wolff-
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Parkinson-White (WPW) syndrome and to analyze potential mechanisms and 
preventive measures.
Methods. A 32-year-old male patient presented with frequent palpitations. 
Electrophysiological study revealed an accessory pathway with right inferior paraseptal 
localization. The patient underwent RFA, after which he experienced angina-like 
chest pain with ST-segment elevation on ECG and elevated troponin levels. Coronary 
angiography showed 60–65% stenosis in the distal third of the right coronary artery 
(RCA), with no significant lesions in other coronary arteries. The patient was managed 
conservatively and discharged in satisfactory condition after 7 days. A literature 
review was conducted using PubMed, Google Scholar, Web of Science, Scopus, and 
RSCI databases with keywords: «WPW syndrome,» «radiofrequency ablation,» and 
«myocardial infarction.»
Results. The incidence of MI following RFA is reported between 0.06% and 0.1%. 
Suggested mechanisms include coronary artery spasm, thermal injury to the coronary 
endothelium leading to acute or subacute thrombosis, and prolonged high-energy 
exposure near the coronary sinus. The risk of coronary artery injury is particularly 
high when the distance between the ablation site and the coronary artery is ≤2 mm, 
increasing the probability of damage to 50%.
Conclusions. MI after RFA is more likely during procedures near the coronary sinus. 
Preventive strategies include detailed arrhythmia mapping, careful ablation technique, 
and experienced operators. In cases of coronary artery injury, timely percutaneous 
coronary intervention is critical for favorable outcomes.
Keywords: radiofrequency ablation, Wolf-Parkinson-White syndrome, myocardial 
infarction

Развитие инфаркта миокарда во время процедуры радиочастотной 
абляции у пациента с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта: клинический 
случай
Д.Е. Куанова, Ж.Ш.Тлегенова
Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова, 
Актобе, Казахстан

Радиочастотная абляция (РЧА) является эффективным и малоинвазивным 
методом радикального лечения пароксизмальных тахикардии. В редких случаях 
после проведения РЧА возможно развитие такого осложнения, как инфаркт 
миокарда (ИМ).
Цель исследования. Представить клинический случай развития ИМ после 
процедуры РЧА у пациента с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта. 
Методы исследования. Мужчина 32 лет поступил в плановом порядке из-
за частых приступов сердцебиения. Во время электрофизиологического 
исследования у него был установлен добавочный путь правой нижней 
парасептальной локализации. Пациенту проведена РЧА. После процедуры у 
него развилась ангинозная боль с элевацией сегмента ST и повышением уровня 
тропонина. Коронарография выявила стеноз 60-65% в дистальной трети правой 
коронарной артерии (КА), остальные КА без обструктивных поражений. Через 7 
дней пациент был выписан в удовлетворительном состоянии.
Мы провели поиск публикаций в базах Pubmed, Google Scholar, Web of Science, 
Scopus, РИНЦ с ключевыми словами «синдром WPW», «радиочастотная 
абляция», «инфаркт миокарда». 
Результаты. Частота случаев развития ИМ при РЧА находится в диапазоне 
0,06-0,1%. Эксперты предполагают следующие механизмы развития данного 
осложнения: коронарный спазм, термическое повреждение эндотелия КА, 
что ведет к развитию острого и подострого тромбоза. Риск повреждения КА 
возрастает при длительном воздействии высокой энергии и проведении РЧА 
вблизи коронарного синуса, особую осторожность следует соблюдать, если 
расстояние от КА до зоны абляции составляет менее 2 мм, в такой ситуации 
вероятность повреждения КА увеличивается до 50%. 
Выводы. Вероятность развития ИМ после РЧА повышается при вмешательствах 
в области коронарного синуса. Увеличение риска связано с расстоянием от КА 
до зоны абляции, мощностью и длительностью воздействия радиочастотной 
энергии, дополнительное влияние оказывают «эффект конвективного 
охлаждения», «эффект тени» и повторные процедуры РЧА.
Ключевые слова: радиочастотная абляция, синдром Вольфа-Паркинсона-
Уайта, инфаркт миокарда
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Введение
Радиочастотная абляция (РЧА) является эффектив-

ной процедурой для лечения пациентов с приступами 
сердцебиения. В соответствии с действующими реко-
мендациями по диагностике и лечению суправентри-
кулярных тахикардии, РЧА имеет I класс показании 
для лечения атриовентрикулярной реципрокной тахи-
кардии (АВРТ) [1, 2]. Процедура выполняется во всех 
электрофизиологических лабораториях и характери-
зуется низкой частотой осложнении, благодаря мини-
мальному повреждению миокарда [3, 4]. 

Успех РЧА при синдроме Wolf-Parkinson-White 
(WPW) достигает 95% и зависит от локализации и 
количества дополнительных путей проведения, а так-
же опыта оператора [5, 6]. Несмотря на высокую эф-
фективность и безопасность процедуры РЧА, следует 
учитывать возможность редкого, но серьёзного ослож-
нения, как инфаркт миокарда (ИМ). По данным ретро-
спективных исследований, его частота составляет от 
0,06 до 0,1%, с более высоким риском у пациентов с 
ранее существовавшими сердечно-сосудистыми за-
болеваниями [7]. Развитие ИМ требует немедленного 
вмешательства, так как может ухудшить исходы лече-
ния.

Большинство пациентов с синдромом WPW – это 
молодые мужчины без сопутствующих заболеваний. В 
виду их активного образа жизни, развитие ИМ после 
РЧА может существенно повлиять на качество жизни, 
трудоспособность и долгосрочный прогноз [8]. 

Важно обеспечить профилактику этого осложне-
ния, включая подбор пациентов, планирование проце-
дуры, а после РЧА тщательное наблюдение с целью 
своевременной диагностики и лечения.

Цель исследования
Представить редкий клинический случай развития 

ИМ после процедуры РЧА у пациента с синдромом 
Вольфа-Паркинсона-Уайта. 

Материалы и методы
Пациент, 32-летний мужчина, был госпитализи-

рован в кардиологическое отделение в плановом по-
рядке для проведения ЭФИ и РЧА дополнительного 
атриовентрикулярного (АВ) соединения. Он жалует-
ся на приступы внезапного сильного сердцебиения 
на протяжении 2-х лет. Вне приступов сердцебиения 
пациент чувствует себя хорошо, работает пожарным. 
Пациент прошел амбулаторное обследование, другой 
патологии у него не выявлено. На ЭКГ при поступле-
нии: синусовый ритм 80 уд/мин, классические при-
знаки предвозбуждения желудочков. В архиве ЭКГ 
имеется пленка с пароксизмом ортодромной АВРТ с 
частотой 186 уд/мин. 

Протокол операции. Пациент доставлен в рентге-
ноперационную на синусовом ритме с RR- 700 мсек, 
PQ 95 мсек, QRS 125 мсек. После местной анестезии 
под контролем УЗИ произведена пункция и катетери-
зация правой бедренной вены по методу Сельдинге-
ра, установлен интродьюсер 6Fr, через него проведен 
10 полюсный неуправляемый электрод EasyFinder 10, 

2-8-2 в позицию коронарного синуса (КС), данных за 
преэкзитацию левой локализации не выявлено. При 
проведении антеградной программируемой стимуля-
ции из КС 5-6: точка Венкебаха (ТВ) составляет 380 
мсек, эффективный рефрактерный период (ЭРП) атри-
овентрикулярного узла – 600-320 мсек, провоцируется 
ортодромная тахикардия с длительностью цикла 330 
мсек. Под местной анестезией по методу Сельдинге-
ра, произведена пункция правой бедренной вены, вве-
ден управляемый интродьюсер PathFinder 8,5 Fr, через 
который проведен абляционный орошаемый катетер 
FireMagic 2-5-2, подсоединен к трубке Optialate 2 мл-
30 мл. Проведено картирование АВ борозды правого 
предсердия, выявлена зона ранней активации правой 
нижней парасептальной локализации. В данной зоне 
произведена абляция с параметрами 45Вт, температу-
ра 45С, 118 Ом, 60 сек, орошением 2-30 мл. По дан-
ным внутрисердечной электрограммы отмечался «Эф-
фект» (рис.1). 

Рисунок 1. Внутрисердечная электрограмма в момент 
элиминации проведения по добавочному АВ-соединению

Проведено контрольное ЭФИ: PQ 130 мсек., QRS 
110 мсек., антеградная ТВ 400 мсек, антеградный ЭРП 
600-330 мсек, тахикардия не провоцируется. При ре-
троградной стимуляции В-А проведение декремент-
ное, ретроградная ТВ 310 мсек., ЭРП 600-330 мсек. 
Данных за ДПЖС не выявлено. 

После завершения процедуры РЧА на мониторе 
наблюдалась элевация сегмента ST. Пациенту выпол-
нена 12 канальная ЭКГ, ритм синусовый с подъёмом 
сегмента ST в отведениях III, II и AVF без захвата пра-
вого желудочка (рис.2). 

Рисунок 2. ЭКГ с подъёмом сегмента ST после РЧА доба-
вочного АВ- соединения
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Изменения на ЭКГ сопровождались умеренной бо-
лью за грудиной с иррадиацией в левую руку, пациент 
переведен в блок интенсивной терапии. По данным 
эхокардиографии: камеры сердца не увеличены, фрак-
ция выброса 55%, расчетное систолическое давление 
в легочной артерии 28 мм.рт.ст. Учитывая клинику и 
подъем сегмента ST на ЭКГ пациент подан в ангиогра-
фическую лабораторию. КАГ показала стеноз 60-65% 
в дистальной трети правой КА, остальные сосуды без 
обструктивных поражений, реваскуляризация не про-
водилась (рис.3). 

Рисунок 3. Стеноз 60-65% в дистальной трети правой ко-
ронарной артерий

Уровень тропонина на следующий день увеличил-
ся до 10 нг/мл, тогда как после процедуры был 0,31 нг/
мл. Пациент получал лечение: таб. Clopidogrel 75 мг/
сут, таб. Aspirin 100 мг/сут, р-р Fondaparinux 2,5 мг/
сут, таб. Bisoprolol 2,5 мг/сут, таб. Omeprazole 40 мг/
сут. На фоне проведенной терапии состояние пациен-
та удовлетворительное, боли, одышки в покое и при 
физической нагрузке не отмечалось. АД 110/70 мм.рт.
ст. Пульс- 62 уд. в минуту. На ЭКГ при выписке: Сину-
совый ритм с ЧСС 75 уд/мин, подострый период ИМ 
нижней стенки левого желудочка с зубцом Q, (рис.4). 
Он выписан в удовлетворительном состоянии под на-
блюдение кардиолога по месту жительства.

Рисунок 4. ЭКГ при выписке: динамика инфаркта 
миокарда нижней стенки левого желудочка с зубцом Q, 
подострый период

Мы провели поиск публикаций в базах Pubmed, 
Google Scholar, Web of Science, Scopus и РИНЦ с 
ключевыми словами: синдром WPW, радиочастотная 
абляция, инфаркт миокарда. 

У пациента Д. мы получили согласие на публика-
цию клинического случая в медицинском журнале.

Результаты и обсуждение

Наш пациент обратился с жалобами на приступы 
сердцебиения. Во время электрофизиологического 
исследования у него верифицирована ортодромная 
АВРТ с зоной ранней активации правой нижней пара-
септальной локализации, в этой зоне выполнена РЧА. 
В раннем периоде после РЧА зафиксирован подъем 
сегмента ST в нижних отведениях без захвата пра-
вого желудочка. Изменения на ЭКГ сопровождались 
типичной ангинозной болью и повышением уровня 
тропонина. Пациенту выполнена КАГ, которая выяви-
ла стеноз 60-65% в дистальной трети правой КА, ре-
комендовано консервативное лечение. На 7-сутки па-
циент выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии. 

Удаление нижних парасептальных дополнительных 
путей, как в случае нашего пациента, требует 
вмешательства в зоне коронарного синуса, где близко 
располагаются ветви правой КА. Риск повреждения 
КА при РЧА в этой зоне зависит от расстояния между 
КА и местом абляции [9, 10]. Stavrakis S. и коллеги 
выполнили РЧА у 240 пациентов с эпикардиальными 
заднесептальными добавочными путями. Средний 
возраст пациентов составил 31,7±15,5 лет, расстояние 
между идеальным местом абляции и ближайшим 
значимым коронарным сосудом с диаметром более 1 
мм составило Me 2 (1-5) мм. У 100 (59%) пациентов 
расстояние от идеального места абляции до значимой 
КА составило менее 2 мм, у 28 (16%) пациентов 
это расстояние составило от 3 до 5 мм, у 41 (25%) 
пациентов более 5 мм. После РЧА на расстоянии 
менее 2 мм у 11 (50% [95% ДИ: 28-72%]) пациентов 
развился стеноз КА, варьирующий от 25% до более 
50%, включая полную окклюзию у 3 пациентов. 
После абляции на расстоянии 3-5 мм только у 1 
пациента (7% [95% ДИ 0%-32%]) был обнаружен 
70% стеноз КА. После РЧА на расстоянии более 5 мм 
не было ни одного случая повреждения КА. Авторы 
исследования сделали вывод, что радиочастотная 
энергия, доставляемая в пределах 2 мм от КA, 
связана с высоким (50%) риском повреждения КA. 
Они считают, что криоабляция является безопасной 
и достаточно эффективной альтернативой, когда 
значимая КА расположена близко к идеальному месту 
абляции. Исследователи подчеркивают важность 
проведения КАГ для обсуждения стратегии абляции 
при наличии субстрата аритмии в области коронарной 
венозной системы [11]. 

Радиочастотная энергия вызывает спазм КА, пря-
мую термическую травму сосуда, повреждение эндо-
телия. Повреждение эндотелия снижает способность 
сосудов регулировать сосудистый тонус и свертывае-
мость, повышая вероятность развития острого и по-
дострого тромбоза [12]. Спазм считается редким, но 
опасным осложнением, которое может возникнуть в 
любое время в течение перипроцедурального периода 
[13]. В более отдаленном периоде развитие фиброза и 
ремоделирования сосудистой стенки может привести 
к стенозу КА и хронической ишемии миокарда [14]. 
Таким образом, пациенты, которые перенесли проце-
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дуру РЧА, требует длительного мониторинга за своим 
состоянием.

Понимание взаимосвязи факторов, приводящих к 
повреждению КА, и состояния коронарного кровото-
ка имеет важное значение для безопасной и эффек-
тивной РЧА. Конвективный эффект охлаждения от 
коронарного кровотока достигается за счет притока 
крови, что создает «теплоотвод» и предотвращает зна-
чительное нагревание эндотелия сосудов. Кровоток 
через коронарные сосуды предотвращает нагревание 
и повреждение окружающих тканей, что создает уже 
эффект «тени» для окружающих тканей и предотвра-
щает развитие нарушений проводимости после РЧА. 
Эффект конвективного охлаждения и эффект «тени» 
могут быть утрачены у молодых пациентов с неболь-
шим сердцем и диаметром сосуда менее 3 мм, что мо-
жет привести к более высокому риску термического 
повреждения. Более высокому риску термической 
травмы подвержены КА, суженные из-за атеросклеро-
тического процесса, у лиц с ишемической болезнью 
сердца [15, 16]. 

Ориентация абляционного катетера, также 
является фактором, который определяет риск развития 
повреждения КА. Подача радиочастотной энергии 
электродом, ориентированным перпендикулярно 
КА (когда электрод в вене сдавливает артерию) 
сопряжена с более высоким риском повреждения 
КА по сравнению с электродом, ориентированным 
параллельно артерии [11, 15, 17]. 

Для планирования безопасной и эффективной 
РЧА важно понимание того, как прогрессируют 
патологические изменения в тканях после РЧА. 
Изменения в месте поражения наблюдаются сразу же 
после радиочастотной терапии и длятся до 8 недель. 
Радиочастотная терапия приводит к мгновенному 
изменению цвета тканей из-за денатурации белков, 
в основном миоглобина, который теряет свой 
красный пигмент. Через несколько часов после 
РЧА гистологическое исследование выявляет 
центральную зону коагуляционного некроза, которая 
окружена геморрагической переходной зоной 
(грануляционная ткань), в которой присутствуют 
мононуклеарные воспалительные клетки, что 
приводит к периваскулярному отеку и стенозу. Через 
4-5 дней переходная зона исчезает, в центральной 
зоне обнаруживаются коагуляционный некроз и 
ранние жировые изменения. К концу первой недели 
отмечается жировое замещение, а к восьмой неделе 
зона коагуляционного некроза полностью замещается 
фиброзом [15]. 

Криоабляция имеет лучший профиль безопасности, 
когда значимая КА расположена рядом с идеальным 
местом абляции, что делает её методом выбора для 
таких ситуаций. По данным экспериментальных 
исследований при криоабляции не было признаков 
повреждения сосудов при проведении двойных и 
тройных циклов замораживания, но частота рецидивов 
была выше [18]. В условиях нашего МЦ процедура 
криоабляции находится на этапе внедрения. 

Врачи должны всегда помнить о таком типе ос-
ложнений РЧА, как ИМ, даже у пациентов без сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Мониторинг ЭКГ в 12 
отведениях важен во время и после процедуры. После 
РЧА часто наблюдаются изменения реполяризации в 
виде инверсии зубца Т, которые считаются нормаль-
ными и не указывают на патологию [19]. Изменения 
сегмента ST, как депрессия или подъем могут быть 
временными, но если эти эпизоды повторятся во вре-
мя процедуры или сохранятся после неё, то необхо-
димо срочно провести диагностическую катетериза-
цию сердца, чтобы исключить любую возможность 
повреждения КА [20].

Существует комплекс мер, которые снижают 
частоту повреждения КА и повышают эффективность 
РЧА. Рекомендуется свести к минимуму подачу 
радиочастотной энергии во время абляции, особенно 
у маленьких пациентов, у которых жизненно важные 
структуры располагаются близко к месту абляции, или 
у пациентов с тяжелым стенозом КА, подчеркивается 
необходимость рентгеноскопического подтверждения 
положения катетера, важно, чтобы перед процедурой 
РЧА операторы имели представление об анатомии КА 
относительно анатомических ориентиров [10]. 

У пациентов с известной или предполагаемой 
ИБС коронарография может оценить протяженность и 
определить анатомическую взаимосвязь между кате-
тером и коронарными сосудами [21]. 

Ограничения исследования. Мы располагали толь-
ко протоколом исследования и данными электрофизио-
логического исследования, без доступа к визуальному 
материалу процедуры ЭФИ и РЧА, мы не представили 
суммарное количество приложенной радиочастотной 
энергии. Указанные обстоятельства ограничивают 
возможность проанализировать индивидуальные при-
чины развития ИМ у нашего пациента. 

Заключение 
Вероятность развития ИМ после РЧА составляет 

0,06-0,1% и повышается при вмешательствах в 
области коронарного синуса. Увеличение риска 
связано с рядом факторов, как расстояние от КА до 
зоны абляции, мощность и длительность воздействия 
радиочастотной энергии, дополнительное влияние 
оказывают «эффект конвективного охлаждения», 
«эффект тени» и повторные процедуры. Перед РЧА 
в области коронарного синуса следует выполнять 
его ангиографию, при повторных процедурах 
компьютерную томографию КА. Улучшение 
операторской техники, использование новых 
технологий абляции, регулярный анализ ЭКГ, 
мониторинг маркеров повреждения миокарда и 
эхокардиографии в пери- и пост процедурном периодах 
имеют решающее значение для своевременного 
выявления и профилактике повреждения КА, 
связанных с проведением РЧА. 
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