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АННОТАЦИЯ
Введение. Атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия (АВУРТ) –  
наиболее распространенная пароксизмальная наджелудочкая аритмия у 
взрослых, на долю которой приходится до 60% среди всех суправентрику-
лярных тахиаритмий (СВТ). Первой линией лечения симптомных рецидиви-
рующих АВУРТ является катетерная аблация (КА). Выполнение КА с нулевой 
рентгеноскопией в условиях систем трехмерного (3D) электроанатомическо-
го картирования осуществимо и безопасно. 
Краткое описание. В статье представлен клинический случай успешной кате-
терной аблации правопредсердных суправентрикулярных тахикардий (АВУРТ 
и предсердной тахикардии (ПТ) из области crista terminalis). Все этапы про-
цедуры были выполнены в условиях трёхмерного электроанатомического 
картирования CARTO 3 (Biosense Webster Inc., США) с помощью орошаемого 
аблационного картирующего электрода QDOT MICRO (Biosense Webster Inc., 
США) при нулевой рентгеноскопии. Первым этапом была выполнена аблация 
медленных путей атриовентрикулярного соединения. Вторым этапом абла-
ция ПТ с длительностью цикла (дц) 456 мс с правым фронтом активации. 
Выполнено построение вольтажной и активационной карты правого предсер-

дия, с учетом морфологии и паттерная активации предсердного компонента 
по коронарному синусу и дц. При анализе активационной карты зона ранней 
активации на СВТ с дц 456 мс регистрируется в области средней трети crista 
terminalis. В данной области согласно вольтажной карте регистрируются зоны 
фибротических изменений миокарда. В зоне интереса выполнена серия РЧ-
воздействий с купирование ПТ в момент аблации, по ЭКГ регистрируется 
устойчивая синусовая тахикардия 92 уд. в мин. 
Дискуссия. Системы трёхмерного электроанатомического картирования по-
зволяют создавать «цифровой» двойник сердца пациента, благодаря кото-
рому воспроизводима точная взаимосвязь анатомических структур сердца. 
Согласно результатам ряда работ и на примере нашего клинического случая, 
отсутствует обоснованность пользы проведения КА правопредсерных СВТ в 
условиях непрерывной рентгеноскопии.
Заключение. Стратегия нефлюоросокпической КА, представленная в нашей 
работе также показала свою высокую эффективность и безопасность в сред-
несрочном периоде наблюдения.
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ABSTRACT
Introduction. Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) is the most 
common paroxysmal supraventricular arrhythmia in adults, accounting for up to 
60% of all supraventricular tachyarrhythmias (SVT). The first-line treatment for 
symptomatic recurrent AVNRT is catheter ablation (CA). Performance of CA with 
zero-fluoroscopy (ZF) using three-dimensional (3D) electroanatomical mapping 
systems is both possible and safe.
Brief description. This article presents a clinical case of successful catheter 
ablation of right atrial supraventricular tachycardias (AVNRT and atrial tachycardia 
(AT) originating from the crista terminalis). All stages of the procedure were 
performed using CARTO 3D electroanatomical mapping (Biosense Webster Inc., 
USA) with a QDOT MICRO irrigated ablation mapping electrode (Biosense Webster 
Inc., USA) under (ZF). The first stage involved ablation of the slow pathways of 
the atrioventricular junction. The second stage involved ablation of a AT wave with 
a cycle duration (cd) of 456 ms and a right-sided activation front. We made a 
voltage and activation map of the right atrium, taking into account the morphology 
and activation pattern of the atrial component along the coronary sinus and the 

right atrium. Analysis of the activation map shows that the early activation zone 
on the SVT with a depolarisation time of 456 ms is located in the middle third of 
the crista terminalis. In this zone, areas of fibrotic changes in the myocardium are 
recorded according to the voltage map. A series of RF ablations was performed 
in the zone of interest, with the AT stopped at the moment of ablation, the ECG 
showed sustained sinus tachycardia at 92 beats per minute.
Discussion. Three-dimensional electroanatomical mapping systems enable the 
creation of a «digital» twin of the patient’s heart, which allows for the accurate 
reproduction of the interrelationships between the heart’s anatomical structures. 
According to the findings of a number of studies and as demonstrated by our 
clinical case, there is no evidence to support the benefits of performing catheter 
ablation of right atrial SVTs under constant fluoroscopy.
Conclusion. According to the findings of a number of studies and as demonstrated 
by our clinical case, there is no rationale for performing catheter ablation of right 
atrial supraventricular tachycardia under constant fluoroscopy.
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ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2026

ВВЕДЕНИЕ
Атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия 

(АВУРТ) – наиболее распространенная пароксизмальная надже-
лудочкая аритмия у взрослых, на долю которой приходится до 
60% среди всех суправентрикулярных тахиаритмий (СВТ) [1, 2, 
3]. Наиболее часто АВУРТ развивается у пациентов в возрасте до 
40 лет (средний возраст 28 лет), но также может диагностиро-
ваться у лиц старше 65 лет [4, 5]. Данная аритмия не относится 
к жизнеугрожающим, но влияет на качество жизни пациентов.

Согласно Российским клиническим рекомендациям по «Над-
желудочковым тахикардиям» 2025 года первой линией лече-
ния симптомных рецидивирующих АВУРТ является катетерная 
аблация (КА) (ЕОК IB (УДД 2, УУР A) [4, 5]. 

Традиционно электрофизиологические процедуры принято 
выполнять под рентгеноскопическим контролем, что приво-
дит к ионизирующему облучению пациента и медицинского 
персонала электрофизиологической (ЭФ) лаборатории [5, 6]. 
Вследствие стохастического эффекта облучения безопасной 
дозы и времени рентгеноскопии не существует. Индивидуаль-
ные средства защиты неудобны в ежедневной эксплуатации и 
в ряде случаев приводят к необратимым нарушениям функции 
опорно-двигательного аппарата [7, 8].

Руководствуясь принципу «ALARA» (As Low As Reasonably 
Achievable) рекомендуется минимизировать или исключить 
использование рентгеновского облучения при сохранении эф-
фективности и безопасности процедуры [9].

Выполнение КА с нулевой рентгеноскопией в условиях систем 
трехмерного (3D) электроанатомического картирования осуще-
ствимо и безопасно. Первая успешная КА без рентгеноскопии 
была выполнена Drago F. и соавт. (2002) [10] при поддержке нави-
гационной системы CARTO (Biosense Webster Inc., США). Данный 
метод применим и сопоставим по своей эффективности с класси-
ческими методами аблации аритмий, в частности АВУРТ [11-15].

Учитывая вышесказанное, на примере нашего клинического 
случая мы хотели представить метод одномоментной нефлюо-
роскопической катетерной аблации АВУРТ и правопредсердной 
СВТ в условиях трёхмерной системы электроанатомического 
картирования.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Информация о пациенте
Пациентка И., 38 лет с подросткового возраста отмечает па-

роксизмы учащённого сердцебиения, возникающие в покое 
без явных провоцирующих причин, купирующиеся вагусными 
пробами. В течение последнего года пациентка стала отмечать 
кратковременные перебои в работе сердце иного характера. 

Аритмический анамнез
С подросткового возраста (с 12 лет), со слов пациентки, 

впервые стала отмечать перебои в работе сердца ритмичного 
характера, продолжительностью до часа, купирующиеся са-
мостоятельно. С возрастом пароксизмы тахиаритмии стали 
беспокоить чаще. В течение последнего года присоединились 
пароксизмы учащенного ритмичного сердцебиения отличные 
от первоначальных. Антиаритмической терапии (ААТ) не полу-
чала. Впервые на электрокардиограмме (ЭКГ) пароксизм АВУРТ 
с частотой желудочковых сокращений (ЧЖС) 180 ударов в мин 
зарегистрирован месяц назад (ЭКГ не предоставлена, данные 
из выписки), медикаментозная кардиоверсия без эффекта, вы-
полнена электрическая кардиоверсия в условиях стационара. 
Пациентке рекомендовано электрофизиологическое исследо-
вание (ЭФИ) сердца и катетерная аблация аритмогенных зон.

ЭКГ (при поступлении): ритм синусовый, частота сердечных 
сокращений (ЧСС) 82 уд. в мин. Нормальное положение элек-
трической оси сердца (ЭОС), PQ 120 мс, QRS 80 мс, QT 340 мс, 
QTc (по формуле Friderici) 393 мс.

Пациентка на момент госпитализации АТТ не принимает в те-
чение месяца.

Клинический диагноз
Основной диагноз: (Международной классификации болез-

ней (МКБ) 10 I47.1 Наджелудочковая тахикардия) Пароксиз-
мальная атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикар-
дия. Последний пароксизм от 12.04.2026 г., состояние после 
электроимпульсной терапии от 12.04.2026 г. 

Пациентке согласно клиническим рекомендациям были опре-
делены показания к проведению ЭФИ сердца и КА для лечения 
АВУРТ (ЕОК IB (УДД 2, УУР A) [4, 5]. Пациентка дала письменное 
информированное согласие. 

Протокол операции
На начало операции по ЭКГ регистрируется синусовая тахи-

кардия с ЧСС 98 уд. в мин. 
Под местной анестезией выполнена пункция правой бедрен-

ной вены (дважды). В условиях навигационной системы CARTO 3 
(Biosense Webster Inc., США) с помощью орошаемого аблационно-
го картирующего электрода QDOT MICRO (Biosense Webster Inc., 
США) (рис. 3(В)) выполнена анатомическая реконструкция правого 
предсердия (ПП). Анатомическая реконструкция ПП включала вос-
произведение коронарного синуса (КС). Как только аблационный 
катетер был проведен в КС, выполняли оптимизацию системы 
электроанатомического картирования и синхронизацию с ды-
ханием. Далее выполнялась реконструкция верхней полой вены 
(ВПВ), нижней полой вены (НПВ), полости правого предсердия 
(ПП) и трикуспидального клапана (ТК). Также аблационный кар-
тирующий электрод обязательно позиционировался в область 
Пучка Гиса, при регистрации His-электрограмм делалась «жёлтая» 
отметка (рис. 1). Реконструкция КС осуществлялась с целью опре-
деления треугольника Коха, анатомические ориентиры которого 
представлены на рисунке 2(А). В КС установлен 10-ти полюсный 
диагностический электрод для последующего выполнения ЭФИ. 

Механическая индукция АВУРТ с длительностью цикла (дц) 
352 мс (рис. 2(Б)), купируемая частой стимуляцией 280 мс.

Электрофизиологическое исследование сердца проводилось 
в соответствии со стандартным протоколом [4, 5]. При прове-
дении антеградной программируемой стимуляции с одним экс-
трастимулом (эс) из КС на эс 280 мс зарегистрировано скачко-
образное удлинение интервала AH более 60 мс с единичными 
эхо-узловыми ответами (физиология двойного быстрого и 
медленного путей проведения АВ-узла определялась, как «ска-
чок» AH на ≥50 мс). Антеградный эффективный рефрактерный 
период (АЭРП) предсердий 220 мс. Точка Венкенбаха 320 мс. 
При проведении ретроградной программируемой стимуляции 
проведение по Гис-Пуркинье системе. 

При аблации АВУРТ ориентировались на антомические и элек-
трофизиологические критерии. В условиях навигационной систе-
мы выполнена серия радиочастотных (РЧ)-воздействий в области 
медленных путей АВ-соединения с возникновение медленного 
узлового ритма, индукции и купирования АВУРТ в момент абла-
ции. При проведении антеградной программируемой стимуляции 
с одним эс проведение по АВ-соединению, медленные пути от-
сутсвуют. АЭРП предсердий 280 мс. АВУРТ не индуцируется.

При частой стимуляции 320 мс индукция устойчивой эктопиче-
ской СВТ с дц 456 мс с правым фронтом активации, по симптом-
ности (со слов пациентки) аналогична аритмии, которая регуляр-
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но беспокоит в течение последнего года. Выполнено построение 
вольтажной и активационной карты правого предсердия (рис. 3), 
с учетом морфологии и паттерная активации предсердного ком-
понента по КС (рис. 4(Б)) и длительности цикла. 

При анализе активационной карты зона ранней активации на 
СВТ с дц 456 мс регистрируется в области средней трети crista 
terminalis. В данной области согласно вольтажной карте реги-
стрируются зоны фибротических изменений миокарда, отмечен-
ные на рисунке 4(А) белым контуром. По аблационному электро-
ду регистрируется опережение более 70 мс до предсердного 
компонента на КС, в uni-записи потенциал qs. В зоне интереса 
выполнена серия РЧ-воздействий с купирование СВТ в момент 

аблации, по ЭКГ регистрируется устойчивая синусовая тахикар-
дия 92 уд. в мин. Параметры аблации 35 Вт, 47оС, орошение 8-15 
мл/мин (режим автоматического контроля), общее время РЧ-
воздействий составило 12 минут. 

В течение 20 минут после аблации тахикардии (АВУРТ и СВТ) не 
индуцируются. Все этапы операции выполнены без рентгеноско-
пии в условиях системы 3D электроанатомического картирования. 

Ранний послеоперационный период протекал без особенно-
стей, по результатам суточного непрерывного мониторирования 
ЭКГ в условиях реального времени нарушения ритма сердца не 
зарегистрированы. Пациентка отмечает отсутствие перебоев в 
работе сердца. 

Рисунок 1. Анатомическая реконструкция аблационным картирующим катетером QDOT MICRO™ правого предсердия в условиях 
магнитной системы трехмерного электроанатомического картирования CARTO 3 (система CARTO 3; Biosense Webster Inc., США) 
(описание в тексте)
(А) проекция AP (переднезадняя), аблационный катетер расположен в области пучка Гиса, регистрация на эндограммах His-потенциала; 
(Б) проекция LAO. Пояснение: желтый «маркёр» (His) – пучок Гиса; Abl – аблационный картирующий электрод, КС – коронарный синус; 
ВПВ – верхняя полая вена; НПВ – нижняя полая вена, ТК – трикуспидальный клапан 
Figure 1. Anatomical reconstruction using the QDOT MICRO™ ablation mapping catheter in the right atrium under the conditions of a magnetic 
system for three‑dimensional electroanatomical mapping CARTO 3 (System CARTO 3; Biosense Webster Inc., USA) (description in the text)
(A) AP (anteroposterior) projection, the ablation catheter is positioned in the area of the His bundle, recording of the His-potential on endo‑gram; 
(Б) LAO projection. Comment: yellow «marker» (His) – His-bundle; Abl – ablation mapping electrode; КС – coronary sinus; ВПВ – superior vena 
cava; НПВ – inferior vena cava; ТК – tricuspid valve

Рисунок 2. (А) Схематическое изображение анатомических областей наиболее часто расположенных аритмогенных субстратов супра-
вентрикулярной тахикардии правого и левого предсердий, красным обозначены ориентиры треугольника Коха (септальная створка 
трикуспидального клапана, сухожилие Тодаро и линия соединяющая верхний сегмент устья КС с ТК. Компактная часть АВ-соединения 
расположена в проекции МПП обозначена «жёлтым» овалом (адаптировано из Tonchev IR et al. (2024) [27]); (Б) Интраоперационная 
запись электрофизиологического исследования сердца, представлена механическая индукция АВУРТ с дц 352 мс интервал VA по 
эндограммам КС 50 мс (<70 мс)
Пояснение: ВПВ – верхняя полая вена; НПВ – нижняя полая вена; ТК – трикуспидальный клапан; КС – устье коронарного синуса; МПП –  
межпредсердная перегородка; ОЯ – овальная ямка; УЛП – ушко левого предсердия; ЛП – левое предсердие (задняя стенка); СМ – связка 
Маршала; АВ – компактная часть атриовентрикулярного узла
Figure 2. (А) Schematic representation of the anatomical areas of the most frequently located arrhythmogenic substrates of supraventricular 
tachycardia of the right and left atria, the landmarks of the Koch triangle are marked in red (septal flap of the tricuspid valve, Todaro tendon and 
the line connecting the upper segment of the mouth of the КС with the ТК. The compact part of the АВ junction is located in the МПП projection and 
is indicated by a «yellow» oval (adapted from Tonchev IR et al. (2024) [27]); (Б) Intraoperative recording of the electrophysiological study of the 
heart shows mechanical induction of AVNRT (АВУРТ) with a cycle length of 152 ms; the VA interval according to the endo‑gram is 50 ms (<70 ms)
Comment: ВПВ – superior vena cava; НПВ – inferior vena cava; ТК – tricuspid valve; КС – coronary sinus; МПП – interatrial septum; ОЯ – oval 
fossa; УЛП – left atrial appendage; ЛП – left atrial (posterior wall); СМ – Marshal's ligament; АВ – the compact part of the atrioventricular node 
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ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2026

ОБСУЖДЕНИЕ
На примере нашего клинического случая с практической 

стороны, нулевая нагрузка ионизирующего облучения в ЭФ-
лаборатории достижима и безопасна при одномоментной кате-
терной аблации АВУРТ и СВТ под контролем системы трехмер-
ного электроанатомического картирования в опытном центре.

Катетерные аблации, выполняемые под рентгеноскопией име-
ют ряд ограничений, в частности, для обеспечения наилучшего 
позиционирования аблационного электрода в зоне интереса 
требуется рентгеноскопия, как минимум в двух проекциях, что-
бы обеспечить пространственное расположение электрода в 

сердечной камере. Рентгеноскопия исключает возможность от-
метить «маркёром» зону интереса аблации или участки прово-
дящей системы сердца, в качестве дополнительных ориентиров.

Системы трёхмерного электроанатомического картирования 
позволяют создавать «цифровой» двойник сердца пациента, бла-
годаря которому воспроизводима точная взаимосвязь анатоми-
ческих структур сердца. С помощью определенных опций, можно 
выделить область Гиса (рис. 1), что было представлено на при-
мере нашего клинического случая. Данные «маркёры» по ряду не-
скольких работ, обеспечивают снижение риска интраоперацион-
ных повреждений проводящий системы сердца в момент аблации. 

Рисунок 3. (А) Построение активационной карты правого предсердия на суправентрикулярной тахиаритмии с дц 456 мс в условиях 
магнитной системы трехмерного электроанатомического картирования CARTO 3 (система CARTO 3; Biosense Webster Inc., США) 
(описание в тексте); (Б) Построение вольтажной карты правого предсердия (0,1-0,5 мВ); (В) Усовершенствованный контроль аблации в 
момент нанесения радиочастотного воздействия аблационным электродом QDOT MICRO (Biosense Webster Inc., США). 
Пояснение: белая область регистрация «ранней зоны» по аблационному картирующему электроду, Abl – аблационный картирующий 
электрод, ДЭ – диагностический 10-ти полюсный управляемый электрод, установленный в коронарном синусе, ВПВ – верхняя полая 
вена, НПВ – нижняя полая вена, ТК – трикуспидальный клапан
Figure 3. (А) Activation map of the right atrium during supraventricular tachyarrhythmia with a cycle length of 456 ms under the conditions of a 
magnetic system for three‑dimensional electroanatomical mapping CARTO 3 (System CARTO 3; Biosense Webster Inc., USA) (description in the 
text); (Б) Voltage map of a right atrial (0,1-0,5 mV); (В) Advanced ablation monitoring at the moment of applying radiofrequency energy with an 
ablation electrode QDOT MICRO (Biosense Webster Inc., USA).
Comment: the white area represents the registration of the «early zone» using an ablation mapping electrode; Abl – ablation mapping electrode; 
ДЭ – a diagnostic 10‑pole electrode installed in the coronary sinus; ВПВ – superior vena cava; НПВ – inferior vena cava; ТК – tricuspid valve 

Рисунок 4. (А) регистрация по аблационному картирующему электроду опережения более 70 мс относительно коронарного синуса;  
(Б) шаблон морфологии предсердного компонента (паттерн активации) суправентрикулярной тахиаритмии с дц 456 мс по эндограммам 
диагностического электрода, установленного в коронарном синусе (описание в тексте); (В) Аблационный картирующий ирригационный 
электрод последнего поколения QDOT MICRO™. Впервые опубликовано на сайте [28].
Пояснение: красные стрелки указывают на три микроэлектрода с записью эндокардиальных сигналов
Figure 4. (А) registration using an ablation mapping electrode with a lead of more than 70 ms relative to the coronary sinus; (Б) Morphological 
pattern of the atrial component (activation pattern) of supraventricular tachyarrhythmia with a cycle length of 456 ms, based on endograms 
from a diagnostic electrode placed in the coronary sinus (description in the text); (В) The latest‑generation ablation mapping irrigation electrode 
QDOT MICRO™. First published on the website [28]
Comment: the red arrows point to three microelectrodes with recordings of endocardial signals
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С другой стороны, системы навигационного картирования, 
также имеют некоторые ограничения. Точность анатомиче-
ского ориентирования зависит от неподвижности электродов 
в магнитном поле после валидации/инициализации системы, 
стабильность катетеров находится в явной зависимости от ды-
хания. В случае с несоблюдением данных условий, оперирую-
щему хирургу может потребоваться повторная реконструкция, 
что может удлинять время операции. Также, важно отметить, 
высокую стоимость данных систем картирования [8].

Lehar F. и соавт. (2022) впервые представили рандомизирован-
ное клиническое исследование (РКИ) по эффективности и без-
опасности выполнения РЧА АВУРТ при нулевой рентгеноскопии. 
В своей работе, авторы показали, что данный метод осуществим, 
безопасен и значимо нивелирует ионизирующее облучения, ис-
ключая в будущем его неблагоприятные воздействия в отноше-
нии медицинского персонала и пациента. Исследование пока-
зало, что отсутствие рентгеноскопической поддержки никак не 
влияет на эффективность и безопасность КА [14].

Описанные данные РКИ наглядно представлены на примере на-
шего клинического случая успешной катетерной аблации право-
предсердных СВТ при нулевой рентгеноскопии. Эти наблюдения 
также согласуются с результатами более ранних обсервацион-
ных исследований [8, 13, 18, 19] и единственным метаанализом 
Thamthanaruk A. и соавт. (2024) [21], которые подтвердили без-
опасность, эффективность и осуществимость процедур, прово-
димых исключительно с помощью 3D-навигационных систем. 

Риск перипроцедуральных осложнений был значительно 
выше в группе рентгеноскопии, в сравнении с группой нулевой 
рентгеноскопии, хотя это различие не достигло статистической 
значимости. Этот эффект не был связан с каким-либо кон-
кретным центром или врачом. В настоящее время в литературе 
имеются противоречивые результаты, соответствующие выше-
упомянутым явлениям. Аналогичная частота рецидивов наблю-
далась в исследованиях Casella M. и соавт. (2016) [16] и Earley 
M.J. и соавт. (2006) [20]. Напротив, в крупном проспективном 
исследовании Chen G. и соавт. (2020) [18] не сообщалось о ка-
кой-либо разнице в долгосрочной эффективности. 

Piros K. и соавт. (2023) [15] впервые сравнили процедураль-
ные характеристики трёх широко используемых систем нави-
гационного картирования CARTO 3, EnSite NavX и Rhythmia при 
катетерной аблации АВУРТ в условиях нулевой рентгеноскопии. 
Эффективность, безопасность и время операции во всех группах 
исследования были сопоставимы, что обосновывает клиническое 
применение каждой из систем в условиях нулевой рентгеноско-
пии. Мы использовали систему CARTO3, что позволило выпол-
нить точное анатомическое картирование ПП, определить анато-
мические ориентиры и выполнить безопасное РЧ-воздействие в 
проекции медленных путей АВ-соединения. В условиях системы 
3D электроанатомического картирования по результатам актива-
ционного картирования на СВТ с дц 456 мс, мы смогли точно ди-
агностировать зону ранней активации в области crista terminalis, 
где выполнили эффективное РЧ-воздействие с купированием 
тахиаритмии на первых секундах аблации. 

Earley M.J. и соавт. (2006) в своей работе сообщили, что по-
жизненный риск злокачественных новообразований может 
быть снижен вдвое при использовании систем трехмерного 
электроанатомического картирования. Аблация АВУРТ (эф-
фективная доза облучения для лечения данной аритмии соста-
вила 1,3 мЗв в опытном центре) [20], при этом авторы указали, 
что доза ионизирующего излучения 2,9 мЗв, соответствует по-
жизненному риску злокачественных новообразований, равному 
1:8700 [20]. Доказано, что снижение (полное устранение) луче-

вой нагрузки на пациентов и медицинский персонал способно 
уменьшить на 96% риск развития онкологических заболеваний 
и увеличить продолжительность жизни [8, 16]. 

В группе риска находятся не только пациенты, но и операци-
онная бригада, появляется все больше доказательств того, что 
радиационное облучение приводит к сосудистым заболеваниям, 
когнитивным нарушениям и опухолям головного мозга, щитовид-
ной железы у врачей, которые проводят интервенционные проце-
дуры под флюороскопическим контролем. Кроме того, ношение 
свинцовой защиты было связано с усталостью и жалобами на за-
болевания опорно-двигательного аппарата [29, 30]. Учитывая эти 
хорошо известные опасности, важно изучить и усовершенство-
вать методы КА в условиях нулевой рентгеноскопии, чтобы ис-
ключить неблагоприятные последствия продолжительной луче-
вой нагрузки медицинского персонала. Это особенно важно для 
групп высокого риска: детей [10, 12, 25, 26], беременных женщин 
репродуктивного возраста и пожилых людей [17, 23].

В последние два десятилетия нефлюороскопические систе-
мы трехмерного электроанатомического картирования стали 
использоваться при лечении сложных аритмий для определе-
ния стратегии аблации. Совсем недавно были широко иссле-
дованы нефлюороскопические системы 3D-картирования для 
полного или почти полного устранения радиационного воздей-
ствия во время процедур аблации, как у пациентов педиатриче-
ского профиля [24, 25, 26], так у взрослых пациентов [11-15] и 
беременных женщин [17, 23]. 

Мы считаем, что КА в условиях нулевой рентгеноскопии яв-
ляются экономически обоснованными и целесообразными для 
внедрения в широкую клиническую практику по следующим 
причинам: (1) обеспечивают более высокие показатели эф-
фективности процедуры в отдаленном периоде наблюдения, 
что снижает частоту повторных госпитализаций; (2) суммарное 
снижение ионизирующего облучения приводит к меньшему ко-
личеству осложнений, что особенно важно для детей и бере-
менных женщин. Экономическая обоснованность высокой сто-
имости систем 3D электроанатомического картирования ранее 
была изучена в работе Filgueiras-Rama D. и соавт. (2013) [22] и 
Casella M. и соавт. (2018) [8].

Таким образом, в сравнении с использованием флюороско-
пического подхода, абсолютное устранение воздействия иони-
зирующего излучения как на пациента, так и на медицинский 
персонал может быть достигнуто с помощью радиочастотной 
катетерной аблации АВУРТ с использованием метода нулевой 
флюороскопии без ущерба показателей эффективности и без-
опасности процедуры. 

Согласно результатам ряда работ и на примере нашего кли-
нического случая, отсутствует обоснованность пользы прове-
дения КА правопредсерных СВТ в условиях непрерывной рент-
геноскопии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, системы трехмерного электроанатомическо-

го картирования являются важным и перспективным методом 
визуализации при выполнении катетерных аблаций, они лежат 
в основе прогрессивного улучшения качества операций, по-
вышения их безопасности и способны нивелировать долю не-
благоприятной лучевой нагрузки на пациента и медицинский 
персонал.

Однако необходимы последующие РКИ, оценивающие без-
опасность нефлюороскопического подхода в сравнении с клас-
сическими рентгеноскопическими методами визуализации на 
большей когорте пациентов.

Прогноз для пациента – благоприятный. 
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