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ДОСТОИНСТВА И НЕДОСТАТКИ НОВЫХ МЕТОДОВ
И УСТРОЙСТВ В АРИТМОЛОГИИ: ОТЧЕТ О КОНГРЕССЕ
EHRA EUROPACE-CARDIOSTIM 2017
Тип статьи: авторское мнение

О.Л. Бокерия
ФГБУ «Национальный научно-практический центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева»
(директор – академик РАН и РАМН Л.А. Бокерия) Минздрава России, Рублевское ш., 135, Москва, 121552,
Российская Федерация

Бокерия Ольга Леонидовна, доктор мед. наук, профессор, чл.-корр. РАН, гл. науч. сотр.,
Е-mail: olbockeria@bakulev.ru

В июне 2017 г. состоялся очередной Всемирный конгресс по электрофизиологии сердца и кардиотех-
нике – World Congress in Cardiac Electrophysiology & Cardiac Techniques (EHRA Europace-Cardiostim
2017). Конгресс проходил в течение 4 дней, программа была насыщена сообщениями о новых устрой-
ствах и методах диагностики и лечения аритмий. Было представлено 50 тематик, 27 треков и ти-
пов сессий. Одними из наиболее информативных и интересных были сессии, посвященные импланти-
руемым устройствам, в том числе результатам применения беспроводных устройств, проблемам,
связанным со сменой уже имеющихся систем стимуляции, ресинхронизации и дефибрилляции, обус-
ловленной чаще всего инфицированием или переломами электродов, обрастанием их тромбами. Не
менее интенсивными были сессии, на которых обсуждались результаты применения имеющихся на
рынке устройств для изоляции ушка левого предсердия, а также вопросы детекции, профилактики
и лечения фибрилляции предсердий и желудочковых тахикардий различной этиологии – в связи с на-
личием как врожденных электрических заболеваний миокарда, так и дилатационной и ишемической
кардиомиопатии. В данной статье представлен обзор наиболее интересных сообщений, представ-
ленных на конгрессе. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; радиочастотная аблация; антикоагулянтная тера-
пия; электрокардиостимуляция; кардиовертер-дефибриллятор; внезапная сердечная смерть.

PROS AND CONS IN NEW METHODS AND DEVICES FOR ARRHYTHMOLOGY:
WORLD CONGRESS IN CARDIAC ELECTROPHYSIOLOGY & CARDIAC TECHNIQUES
(EHRA EUROPACE-CARDIOSTIM 2017)

O.L. Bockeria
Bakoulev National Scientific and Practical Center for Cardiovascular Surgery, Rublevskoe shosse, 135, Moscow,
121552, Russian Federation

Bockeria Ol'ga Leonidovna, Dr. Med. Sc., Professor, Corresponding Member of RAS, Chief Researcher,
E-mail: olbockeria@bakulev.ru

Annual meeting of European Heart Rhythm Association took place in June 2017. The Congress was held for
4 days, the program was full of talks about new devices and methods of diagnosis, treatment and prevention of
arrhythmias. There were 50 topics, 27 tracks and types of sessions. Among them, the most intense and interest-
ing were sessions devoted to implantable devices, including the results of using wireless devices, problems asso-
ciated with the replacement of existing systems, resynchronization and defibrillation, most often caused by infec-
tion or fractures of electrodes, overgrowth of thrombi. Equally rich were sessions devoted to discussing the appli-
cation of devices for isolating the left atrial appendage available on the market, as well as the issues of detection,
prevention and treatment of atrial fibrillation and ventricular tachycardias of various etiologies – both in con-
nection with the presence of congenital electrical diseases of the myocardium, and dilated and ischemic car-
diomyopathies. This article provides an overview of the most interesting reports presented on the Congress.

Keywords: atrial fibrillation; radiofrequency ablation; anticoagulant therapy; cardiac pacing; cardioverter-
defibrillator; sudden cardiac death.



РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

Европейская ассоциация сердечного ритма

(European Heart Rhythm Assosiation – EHRA) –

это некоммерческая организация, созданная

в рамках Европейского общества кардиологов

(European Society of Cardiology – ESC). Мисси-

ей EHRA, как и ESC, является противостояние

распространению сердечно-сосудистых забо-

леваний.

EHRA объединяет представителей электро-

физиологического сообщества из 56 стран мира.

На протяжении 10 последних лет ассоциация

ежегодно издает The EHRA White Book [1], кото-

рая содержит информацию о выполнении элек-

трофизиологических процедур и имплантации

антиаритмических устройств в 52 из этих 56

стран. Помимо данных о процедурах книга пре-

доставляет основные сведения о демографии,

здравоохранении и образовании в сфере здраво-

охранения, а также о возможных препятствиях,

которые возникают на пути реализации задач

и рекомендаций ESC и EHRA. 

Исторически EHRA являлась партнером

Cardiostim – старейшего европейского аритмо-

логического общества. С 2018 г. ассоциация бу-

дет проводить самостоятельные конгрессы

и форумы. В этом году конгресс был организо-

ван совместно с Cardiostim. 

EP Europace – официальный журнал EHRA,

который наиболее полно отражает современное

развитие электрофизиологии, от фундамен-

тальных принципов до практического исполь-

зования. В 2015 г. импакт-фактор журнала со-

ставил 4,021. 

Следует также отметить, что для поддержа-

ния должного уровня EHRA активно сотрудни-

чает с большинством наиболее признанных

кардиологических и аритмологических сооб-

ществ мира: APHRS (Asia Pacific Heart Rhythm

Society), HRS (Heart Rhythm Society), SOLAECE

(Sociedad Latinoamericana de Eestimulación

Cardíaca y Electrofisiología), SOBRAC (Sociedade

Brasileira de Arritmias Cardíacas), ACC (American

College of Cardiology), AHA (American Heart

Association) и др. Российская секция «Аритмо-

логия», входящая а состав Российской ассоциа-

ции сердечно-сосудистых хирургов (РАССХ)1,

в июле 2017 г. провела конференцию при учас-

тии EHRA. Следует подчеркнуть, что ежегод-

ные конгрессы EHRA привлекают российских

специалистов, там они активно делятся своим

опытом, выступая с докладами и сообщениями,

а также в качестве председателей симпозиумов

и заседаний.

EHRA предлагает большое количество бес-

платных для членов Ассоциации обучающих ма-

териалов. Все представленные на ежегодных

конгрессах EHRA материалы доступны онлайн

на специальном сайте организации. Ссылка на

данный ресурс будет также размещена на сайте

секции «Аритмология» РАССХ для упрощения

доступа членам секции и всем интересующимся

специалистам. 

Конгресс EHRA Europace-Cardiostim 2017

проходил в Вене (Австрия) в течение 4 дней

и был разделен как по тематическому принципу,

так и по различным трекам и типам сессий. Бы-

ло выделено более 50 тематик и 27 треков и ти-

пов сессий. Интересной особенностью стало на-

личие сессий, проводимых спонсорами еже-

дневно в одном и том же формате и одними

и теми же спикерами. Такой способ подачи ин-

формации предоставлял участникам конгресса

возможность посетить интересующий сателлит-

ный симпозиум в удобный для них день без

ущерба для остальных сессий. 

Переходя к частным аспектам научной тема-

тики конгресса, следует отметить, что традици-

онно бóльшая часть выступлений была посвя-

щена фибрилляции предсердий (ФП). Необхо-

димо оговориться, что помимо достаточно

активного обсуждения электрофизиологичес-

ких и аблационных методик, их преимуществ

и недостатков, результатов их применения, мно-

го внимания было уделено использованию ан-

тикоагулянтов при лечении пациентов в зависи-

мости как от формы ФП, так и от ее продолжи-

тельности, этиологии, возраста и пола больного,

а также ряда других особенностей. 

Интересным представляется исследование

GLORIA-AF, посвященное анализу категории

лиц старше 65 лет, у которых никогда не регистри-

ровалась ФП [2] (рис. 1). Было установлено, что

частота инсультов среди людей, у которых не бы-

ло признаков (симптомов) ФП, более чем в 2 раза

выше, чем у лиц с установленным диагнозом – то

есть у тех, кто принимал антикоагулянты. 

По результатам данного исследования можно

сделать следующие основные выводы:

– около 2/3 пациентов с вновь диагностиру-

емой неклапанной ФП асимптомны или мало-

симптомны, а следовательно, не получают соот-

ветствующую терапию;

– частота инсультов у них в 2 раза выше, чем

у симптомных больных, находящихся на терапии, А
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Рис. 1. Исследование GLORIA-AF [2] (по материалам конгресса):

а, б – общая информация; в – анализ результатов; г – выводы



РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

несмотря на одинаковый уровень факторов рис-

ка (3,3 ± 1,5 балла по шкале CHA2DS2-VASc

в обеих группах); 

– очевидна потребность в общедоступных

программах, помогающих выявить неклапан-

ную ФП среди населения в целом. 

Продолжая тематику инсульта как ослож-

нения ФП, норвежская группа представила ис-

следование, в котором 2-недельный скрининг

асимптомных пациентов в возрасте 65 лет пока-

зал следующее:

– 0,9% случаев ФП были зарегистрированы

впервые;

– частота встречаемости ФП составила

7,6%;

– уровень риска развития тромбоэмболичес-

ких осложнений по шкале CHA2DS2-VASc был

в среднем 2,8 балла;

– гипертензия и диабет представляют собой

самые частые факторы риска; диабет достоверно

чаще регистрировали в группе больных, у кото-

рых диагностировали и ФП (53,8% против 21,0%

в группе пациентов без ФП, р < 0,01);

– в течение 2 нед в среднем фиксировались

2 эпизода ФП.

Авторы заключили, что в группе пациентов

данного возраста целесообразно проводить

скрининг на наличие ФП, особенно при усло-

вии регистрации факторов риска, таких как диа-

бет и артериальная гипертензия. 

Также очень содержательной стала сессия по

профилактике риска инсульта при ФП с помо-

щью различных устройств, выключающих из

кровотока ушко левого предсердия (ЛП). Осо-

бый интерес вызвали выступления по окклюзи-

рованию ушка ЛП при помощи коммерчески

доступных устройств в пострегистрационную

эпоху. Данной проблеме было посвящено мно-

жество заседаний, включая Live Sessions, во вре-

мя которых участники представляли результаты

процедур и исследований. На сегодняшний день

коммерчески доступными являются устройства

Amplatzer и Watchman для эндокардиального за-

крытия ушка ЛП. Оба они сертифицированы

и показали отличные результаты в профилакти-

ке инсультов и при отказе от антикоагулянтов на

этапе пререгистрационной фазы клинических

исследований.

По данным постмаркетинговых исследова-

ний, вывод об успешности устройств оказался

явно преждевременным. Так, во время Late

Breaking Trial Session B. Schmidt из Франкфурта

(Германия) продемонстрировал результаты

исследования AMULET-Registry (Influence of

post-implant antithrombotic drug therapy on the

incidence of device thrombus and stroke in the

AMULET-Registry Study). Задача состояла в том,

чтобы выяснить, снижается ли частота серьез-

ных кровотечений у пациентов, которым вы-

полнено закрытие ушка ЛП устройствами

Amplatzer и Watchman за счет уменьшения дози-

ровок антикоагулянтных препаратов. Исследо-

вание, включавшее 1077 пациентов на пяти кон-

тинентах, показало, что через 7–90 сут после

имплантации окклюдера Amplatzer Amulet в уш-

ко ЛП у 4% больных были крупные кровотече-

ния. При этом в 1,5% случаев на чреспищевод-

ной эхокардиографии (ЧП ЭхоКГ) выявляли

тромб на устройстве в течение первых 90 сут

после имплантации. При выписке более поло-

вины (54,3%) пациентов находились на двойной

антиагрегантной терапии, а другие получали

один антитромбоцитарный препарат (23,0%)

и/или пероральные антикоагулянты (18,9%).

В начале исследования больным не назначали

антикоагулянты, так как высокие риски (в сред-

нем 4,2 и 3,3 балла по шкалам CHA2DS2-VASc

и HAS-BLED соответственно) регистрирова-

лись у 82,8% пациентов, являясь противопока-

занием для пероральной антикоагулянтной те-

рапии. Это, вероятно, объясняет тот факт, что

число больных, которым при выписке назначи-

ли антикоагулянты, составило 18–19%, а число

пациентов, не применявших никаких кровераз-

жижающих препаратов, – всего 2%. Периопера-

ционные осложнения были отмечены в 3,2%

случаев, в большинстве (2,4%) это были крово-

течения. Серьезные сосудистые события зареги-

стрированы у 0,9% больных. Кроме того, в обла-

сти имплантации устройства имелся остаточный

кровоток, который считался незначимым, если

не превышал в диаметре 2 мм. 

Таким образом, в настоящее время заключе-

ние о безопасности и эффективности внутри-

сердечных устройств по закрытию ушка ЛП при

ФП является сомнительным. С учетом того, что

появляющиеся на рынке новые устройства все-

гда следует оценивать с точки зрения соотноше-

ния риск/польза, показания к применению

устройств Watchman и Amplatzer для закрытия

ушка ЛП должны претерпеть серьезные изме-

нения.

Более перспективными представляются эпи-

кардиальные устройства. Ряд из них также был

представлен на конгрессе. Лучшие результаты на

сегодняшний день показывает клипса Atriclip. А
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Группа K.R. Nilsson et al. [3] использовала

торакоскопическое лигирование ушка клипсой

Atriclip у больных с противопоказанием к при-

ему антикоагулянтов, и результаты показали

100%-й успех процедуры и отсутствие резиду-

ального кровотока по данным ЧП ЭхоКГ через

90 сут после имплантации клипсы (рис. 2). 

Использование магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) при аритмиях сегодня являет-

ся одним из важных трендов как в практичес-

кой, так и в научной составляющей аритмоло-

гии. Так, группа авторов из Японии [4]

продемонстрировала возможность дифферен-

циальной диагностики причины снижения

фракции выброса левого желудочка (ЛЖ) при

помощи контрастной МРТ. Учитывая, что кар-

диомиопатия может быть вызвана фибрилляци-

ей предсердий или приводить к развитию по-

следней, T. Haruna et al. провели исследование

с участием 355 пациентов и выявили, что в 16

случаях кардиомиопатия развилась в результате

ФП, а в 15 – присутствовала еще до появления

ФП. Авторы предложили использовать показа-

тель Left Ventricular Scar Score (LVSS). Для его

определения ЛЖ был разделен на 17 сегментов;

при отсутствии рубца сегменту присваивали

1 очко, при уменьшении толщины стенки менее

чем на 50% – 2 очка, при уменьшении толщины

более чем на 50% или появлении микрососудис-

той обструкции – 3 очка. LVSS высчитывался

как сумма очков всех сегментов, деленная на 17,

и был достоверно выше в группе, имевшей дис-

функцию ЛЖ до момента начала ФП. Исследо-

ватели предложили применять более агрессив-

ную стратегию восстановления и поддержания

синусового ритма у больных с выявленной ФП-

индуцированной дисфункцией ЛЖ.

Другой вариант использования МРТ, пред-

ставленный группой авторов из Барселоны [5],

состоит в изучении выявленных после аблации

легочных вен (ЛВ) прорывов проведения элект-

ричества (рис. 3). Количество и длина прорывов

не отличались в группах пациентов, имевших и не

имевших рецидивы. Длина прорывов определя-

лась как процентное количество накопленного

гадолиниевого контраста. Однако, когда группы

были разделены на подгруппы в зависимости

от формы аритмии, были найдены значимые
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Рис. 2. Исследование K.R. Nilsson et al. [3] (по материалам конгресса):

а – цель исследования и характеристика пациентов; б – результаты и выводы
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Рис. 3. Исследование M. Linhart et al. [5] (по материалам конгресса):

а – общая информация; б – цели и методы; в – результаты I фазы; г – результаты II фазы и выводы
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отличия в длине прорывов в группе пароксиз-

мальной ФП, в то время как их количество не

отличалось в зависимости от формы. 

Подтверждением результатов исследования

MINERVA [6] стало многоцентровое исследова-

ние G. Boriani et al. [7], посвященное предсерд-

ной антитахистимуляции у больных с кардио-

вертерами-дефибрилляторами (КВДФ). Авторы

показали, что прогрессирование ФП у больных

с КВДФ при наличии функции антитахистиму-

ляции на 35% замедляет прогрессирование ФП

по сравнению с контрольной группой (рис. 4).

Большое количество сообщений было посвя-

щено аблации при ФП. Рассматривались разные

аспекты – от методов и доступов до применения

антиаритмических препаратов различных групп

для профилактики рецидивов после аблации.

Большинство исследований на тему эндокарди-

альной аблации касались в основном техничес-

ких аспектов выполнения процедур, новых ка-

тетеров, электродов и особенностей выявления

прорывов при рецидивах. 

Хирургическая тематика была представлена

скуднее, однако одно из исследований, выпол-

ненное A. Bulava et al. [8], было интересно своими

результатами в отношении не столько эффек-

тивности процедуры, сколько особенностей ее

эффективности в разных областях ЛП (рис. 5).

Больным проводили эпикардиальную аблацию

с использованием щипцов Atricure, а также ли-

нейную аблацию при помощи линейного уст-

ройства, затем давали 8–12 нед на восстановле-

ние тканей и выполняли эндокардиальную

часть, во время которой оценивали эффектив-

ность осуществленных ранее эпикардиальных

воздействий и проводили радиочастотную абла-

цию (РЧА) в местах прорывов. Следует отме-

тить, что все пациенты имели длительно суще-

ствующую ФП (в среднем 42 мес), а также более

одной неудачной попытки РЧА ЛВ. Размер ЛП

в среднем составлял 49 мм. Было показано, что

при общей эффективности эпикардиальной

процедуры 76% эффективность аблации в обла-

сти ЛВ составила 91%, правых ЛВ – только 75%,

по верхней линии box lesion – лишь 24%, а по

нижней линии – 58%. Эффективность изоляции

ушка ЛП была 88%, а линии от верхней полой

вены к верхней линии box lesion (triangle line) –

только 8,6%. Данное исследование должно дать

новый толчок к изучению особенностей различ-
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Рис. 4. Исследование G. Boriani et al. [7] (по материалам конгресса):

а – результаты; б – выводы
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ных участков ЛП при ФП и, вероятно, позволит

четче выявлять показания к более агрессивным,

но более эффективным процедурам. 

Одной из относительно новых, получающих

в настоящее время научную доказательную базу

является тематика наружного (носимого) кардио-

вертера-дефибриллятора. Были представлены

данные австрийского регистра, содержащего ин-

формацию о 720 пациентах, которым данное уст-

ройство устанавливалось как «мост» к выздоров-

лению или имплантации постоянного КВДФ [9].

В среднем время ношения аппарата составило

48 сут, зарегистрировано 44 шока у 25 (3,8%)

больных в ответ на желудочковую тахикардию /

фибрилляцию желудочков. Четыре шока у 3 (0,4%)

больных не были связаны с жизнеугрожающими

состояниями (неадекватные шоки). Заметим,

что пациентам устанавливали устройство в связи

со снижением фракции выброса менее 35% на

фоне острого инфаркта миокарда в 18% случаев,

ишемической кардиомиопатии (с аортокоро-

нарным шунтированием, чрескожным коро-

нарным вмешательством или без них) – в 11%,

некоронарогенной кардиомиопатии – в 20%,
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Рис. 5. Исследование A. Bulava et al. [8] (по материалам конгресса):

а – дизайн исследования; б – характеристика пациентов и методы; в – результаты
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миокардита и других инфекционных проблем –

в 25%, отсрочивания других процедур – в 15%,

по другим причинам – в 11% случаев. При на-

блюдении многие больные, выходя из острого

состояния, не нуждались в последующей им-

плантации эндокардиальных КВДФ. Самой не-

благоприятной группой в этом отношении явля-

лись пациенты с миокардитом, которым была

выполнена 1/5 всех последующих имплантаций. 

Тематике ресинхронизирующей терапии так-

же было посвящено много сессий. Создание но-

вого устройства с беспроводным ресивером в ле-

вый желудочек находится в стадии пререгистра-

ционных клинических испытаний. Речь идет об

устройстве для ресинхронизации сердца WiSЕ,

которое на сегодня рассматривается как альтер-

натива существующим системам сердечной ре-

синхронизирующей терапии. В качестве пре-

имуществ данного устройства указывают нали-

чие ресивера массой не более 2 г, который

имплантируется в боковую стенку ЛЖ со сто-

роны эндокарда и, синхронизируясь с право-

желудочковым электродом уже имеющегося

у больного эндокардиального электрокардио-

стимулятора, обеспечивает левожелудочковую

стимуляцию. Таким образом, для осуществле-

ния данного процесса необходимо наличие су-

ществующей системы правожелудочковой или

двухкамерной стимуляции традиционного фор-

мата. В системе имеется трансмиттер, помещае-

мый в межреберном промежутке, а также бата-

рея, поддерживающая заряд трансмиттера, раз-

мером с традиционный КВДФ. По поводу

данного устройства рождается целый ряд вопро-

сов, ответы на которые пока не представлены. 

Во-первых, синхронизация с правым желу-

дочком (ПЖ) является необходимой: сокраще-

ние ЛЖ происходит после сокращения ПЖ.

Данный факт говорит о вероятном возникнове-

нии проблемы, связанной с сокращением ПЖ

раньше, чем ЛЖ, что не позволит нивелировать

хроническую сердечную недостаточность.

Во-вторых, количество устройств только уве-

личилось – вместо одного устройства появился

двухкамерный электрокардиостимулятор плюс

ресивер в ЛЖ, трансмиттер в межреберном про-

межутке и источник энергии подкожно. Таким

образом, основной вопрос состоит в выявлении

того преимущества, которое получает пациент

в сравнении с эпикардиальной ЛЖ-стимуля-

цией, осуществляемой из небольшого разреза,

в том числе при использовании субксифои-

дального доступа, не требующего интубации

пациента, а лишь глубокой седации. И даже от-

давая должное авторам, которые преодолевают

трудности традиционной ресинхронизирующей

терапии у нереспондеров, отметим, что наличие

все большего количества имплантируемых уст-

ройств в организме пациента вызывает множе-

ство возражений в связи с риском возникнове-

ния инфекционных осложнений, смещения уст-

ройств, заряда их батареи, коммуникации с уже

существующим пейсмейкером. 

И это только те вопросы, которые лежат на

поверхности. Углубляясь, мы сталкиваемся

с проблемами наличия инородного тела в полос-

ти ЛЖ, травмы ребер у таких больных и смеще-

ния трансмиттера и подкожной батареи. Учиты-

вая это, долговременное существование данных

устройств вызывает серьезные сомнения. Тем не

менее их преимуществом является возможность

имплантации ресивера в любой участок боковой

стенки ЛЖ, что недоступно при эндокардиаль-

ной имплантации левожелудочкового электрода. 

Актуальной остается проблема выявления

показаний и прогнозирования успеха традици-

онной ресинхронизирующей терапии. Группа

авторов из Бельгии [10] сообщила о различиях

в автоматически настроенных измерениях про-

должительности комплекса QRS аппаратами

разных производителей (рис. 6). Они показали,

что эти данные могут статистически значимо от-

личаться как друг от друга, так и от показателя,

измеренного врачом вручную. Авторы проде-

монстрировали серьезные отличия при измере-

ниях длительности QRS на собственном ритме

пациента при наличии блокад ножек пучка Гиса,

а также при стимуляции и заключили, что такой

разброс данных не позволяет использовать их

для определения показания к проведению ре-

синхронизирующей терапии и может сущест-

венно скомпрометировать отбор пациентов, ес-

ли длительность QRS является единственным

или определяющим показателем. Измерение

стимулированного комплекса QRS должно все-

гда выполняться врачом вручную.

М. Chudzik et al. [11] исследовали различные

параметры электрокардиограммы (ЭКГ), чтобы

определить наиболее чувствительный с точки

зрения прогнозирования ответ на ресинхро-

низацию. В результате анализа было установле-

но, что у больных, которым показана имплан-

тация ресинхронизирующего устройства, только

временные интервалы от пика R-волны до пика

S-волны в отведениях II и V3 были значимо

выше среди респондеров. Интервал R–S в этихА
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двух отведениях на стандартной поверхностной

ЭКГ может быть использован в качестве предик-

тора позитивного ответа на ресинхронизацию. 

В то же время японские авторы [12] считают,

что применение интегральных поверхностных

ЭКГ на этапе после имплантации устройства мо-

жет помочь в выявлении лиц с позитивным отве-

том на ресинхронизацию. В представленном ими

исследовании показано, что эхокардиографичес-

кие характеристики у пациентов с униполярным

паттерном реполяризации значимо улучшились

по сравнению с теми, у кого паттерн реполяриза-

ции расценивался как мультиполярный. Следует

отметить, что респондеров было почти 62%, что

в целом согласуется с общепринятой частотой от-

вета на ресинхронизацию, представляемую в ли-

тературе с момента активного внедрения этого

метода. Таким образом, можно сделать несколько

выводов: 1) существует необходимость дальней-

шего поиска адекватных предикторов для про-

гнозирования успеха и правильного применения

беспроводных устройств; 2) не всегда имеется

возможность имплантации электрода в опти-

мальную позицию, и тогда врач получает неопти-

мальный результат; 3) сегодняшние рекоменда-

ции по использованию данного метода лечения

не позволяют оптимально назначать данную те-

рапию; 4) в ряде случаев, учитывая тяжесть паци-

ента, этот метод используется как шаг отчаяния

в надежде на хоть и незначительное, но улучше-

ние состояния больного. Резюмируя данную те-

му, заметим, что проблема лечения хронической

сердечной недостаточности еще многие десяти-

летия будет требовать от врачей, ученых и иссле-

дователей поиска оптимального метода лечения.

На настоящий момент наиболее эффективным

является своевременное лечение основной сер-

дечной патологии, которое поможет профилак-

тировать или как минимум отсрочить развитие

хронической сердечной недостаточности. 

Большое количество выступлений было по-

священо проблеме фундаментальных исследо-

ваний в области аритмологии. Вызвало интерес

представление не только выявленных генетиче-

ских особенностей и фенотипов, присущих ряду

наследуемых заболеваний, но и попыток их кор-

рекции. Так, было показано, как корректировка

мутации гена PRKAG2 в плюрипотентных ство-

ловых клетках позволяет элиминировать арит-

мические проявления в изолированных кардио-

миоцитах [13] (рис. 7).

Подобных работ было предложено достаточ-

но много, и это говорит об активной разработке

такого метода лечения, как коррекция генома.

И несмотря на то, что сегодня такие исследова-

ния проводятся в эксперименте, со временем

ожидается их трансляция в клиническую прак-

тику. Особенно актуальным и необходимым

данный метод представляется для решения про-

блем электрических заболеваний миокарда, ги-

пертрофической и дилатационной кардиомио-

патий. На сегодняшний день не существует ра-

дикального способа лечения этих заболеваний,

они сопряжены с самым высоким риском вне-

запной смерти, приводят к трагической гибели

людей, горю родных и близких, страху иметь де-

тей и многим другим проблемам социального

и личностного характера. 

Еще одним животрепещущим вопросом, яв-

ляющимся современным трендом, стало приме-

нение беспроводных устройств для лечения бра-

дикардии и сердечной недостаточности. 

Завершить данную статью хочется словами

памяти в адрес мэтра современной электрофи-

зиологии и аритмологии Марка Джозефсона

(Mark Josephson, 1943–2017), безвременно ушед-

шего в январе этого года в возрасте 73 лет. Марк

Джозефсон – пионер и основатель электрофизи-

ологии, внесший неоценимый вклад в понима-

ние процессов распространения электрического А
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Рис. 6. Исследование J. De Pooter

et al. [10] (по материалам конгресса)
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импульса в сердце в норме и патологии. Он начал

свою деятельность в 1978 г. в больнице Пенсиль-

ванского университета (Hospital of the University

of Pennsylvania – HUP), опубликовав вместе

с коллегами серию фундаментальных трудов, по-

истине определивших дальнейшие направления

развития электрофизиологии. Работы Марка

Джозефсона были посвящены наджелудочковым

и желудочковым аритмиям, лежащим в их основе

механизмам, ответу на влияние лекарственных

препаратов, он предложил новые катетерные ме-

тоды устранения аритмий. «Трудно представить

с позиции сегодняшнего дня, насколько револю-

ционным был его подход. И несмотря на то, что

он подвергался серьезной критике, этот момент

можно считать моментом рождения современной

электрофизиологии», – отметил в своем выступ-

лении Дэвид Калланс (David Callans), профессор

медицины, заместитель директора отделения

электрофизиологии системы здравоохранения

Пенсильванского университета (University of

Pennsylvania Health System).

В дальнейшем Марк Джозефсон продолжал

глубокие исследования и практическую работу

в сфере аритмологии и электрофизиологии, был

участником многих конференций, родоначаль-

ником и руководителем курса «Подходы к слож-

ным аритмиям» (How to Approach Complex

Arrhythmias), который он вел на протяжении бо-

лее чем 30 лет вместе с другим известным элект-

рофизиологом Хайном Велленсом (Hein J.J.

Wellens). В 1990-е годы Марк был приглашен

в Гарвардский университет на должность дирек-

тора института электрофизиологии и аритмоло-

гии, а в 2001 г. стал руководителем отдела сердеч-

но-сосудистой медицины гарвардской клиниче-

ской больницы Beth Israel Deaconess Medical

Centre. Он был удостоен многих профессиональ-

ных премий: NASPE Pioneer Award, The NASPE

Fellowship Training Award, The Career Achievement

Awards от медицинской школы Калифорнийско-

го унииверситета, University Medal for Excellence

от Колумбийского университета, American Heart

Association's Paul Dudley White Award и Eugene

Braunwald Academic Mentorship Award.

Книги Марка Джозефсона являются учебни-

ками не только для начинающих, но и для выда-

ющихся электрофизиологов и аритмологов.

На сессии EHRA Europace-Cardiostim 2017 кол-

лега и друг Марка Эрик Притковский прочитал

лекцию в его память. 

На закрытии был анонсирован следующий

конгресс, который пройдет в марте 2018 г. в Бар-

селоне (Испания) (рис. 8). Основные темы науч-А
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Рис. 7. Исследование R. Ben Jehuda

[13] (по материалам конгресса):

а – мутации гена PRKAG2 аритмогенны;

б – корректировка мутаций гена
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ной программы не отличаются от обсуждавших-

ся в этом году. Особое внимание будет также

уделено тематикам картирования сердца, мо-

бильного и электронного здравоохранения, же-

лудочковой тахикардии и проблемам, связан-

ным с имплантированными электродами.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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Рис. 8. Анонс конгресса EHRA 2018:

а – информация о сроках проведения, подаче материалов и регистрации; б – предварительный список основных тем
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Цель. Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее часто встречающимся нарушением ритма

сердца с независимыми факторами риска развития эмболитического инсульта, сердечной недоста-

точности и смерти. Люди старше 40 лет имеют один из факторов риска развития ФП, которая

чаще встречается в сочетании с преклонным возрастом, артериальной гипертензией, сердечной не-

достаточностью, апноэ во время сна, ожирением, избыточным употреблением алкоголя. Алгорит-

мом профилактики заболевания и лечения пациентов с ФП является снижение риска системной

тромбоэмболии и контроль частоты ритма. Варианты лечения ФП включают лекарственную те-

рапию, катетерную аблацию и хирургическую коррекцию. В течение последних нескольких десяти-

летий хирургическое лечение ФП претерпело ряд модификаций, и на сегодняшний день его «золотым

стандартом» является операция «Лабиринт». Однако в зарубежной и отечественной литературе

до сих пор нет сообщений о ремоделировании обоих предсердий после операции «Лабиринт». В связи

с этим цель данного исследования состояла в изучении ремоделирования правого и левого предсердий

после операции «Лабиринт» с помощью двухмерной эхокардиографии и компьютерной томографии. 

Материал и методы. В исследование были включены 12 пациентов с длительно персистирующей

и постоянной формами ФП. Всем больным перед операцией «Лабиринт» и после нее было проведено

эхокардиографическое и компьютерное томографическое исследование. Операцию «Лабиринт IIIB»

выполняли по методике Л.А. Бокерия. Анализ полученных данных осуществляли с использованием

программы SPSS для Windows. Парный критерий Стьюдента (t-тест) применяли для оценки изме-

нений в эхографических параметрах и данных компьютерной томографии до и после операции.

Результаты. Результаты эхокардиографического исследования свидетельствуют о статистически

значимом уменьшении площади левого (с 19,0 ± 5,0 до 17,2 ± 4,3 см2, р = 0,002) и правого (с 16,4 ± 4,4

до 14,6 ± 3,6 см2, р = 0,004) предсердий, а также о сокращении размеров левого предсердия в апи-

кальной 4-камерной позиции с 5,8 ± 0,7 до 5,5 ± 0,6 см (р = 0,001) и правого предсердия в апикальной

4-камерной позиции с 5,0 ± 0,8 до 4,8 ± 0,7 см (р = 0,003), уменьшении парастернальной позиции по

короткой оси (с 3,7 ± 0,6 до 3,4 ± 0,4 см, р = 0,016). Данные компьютерной томографии указывают

на структурное ремоделирование правого и левого предсердий. Медиолатеральный и передне-задний

размеры левого предсердия у исследуемых пациентов составили до операции 7,7 ± 2,8 и 4,8 ± 1,5 см,

а после операции – 7,0 ± 1,6 и 4,2 ± 1,2 см соответственно (р = 0,001); соответствующие размеры

правого предсердия – 5,4 ± 2,1 и 3,6 ± 0,9 см до операции, 4,2 ± 1,1 и 2,8 ± 0,7 см после операции

(р = 0,003). 
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-

более часто встречающимся нарушением ритма

сердца с независимыми факторами риска разви-

тия эмболитического инсульта, сердечной недо-

статочности и смерти. Данная патология пред-

ставляет собой глобальную проблему здраво-

охранения с увеличением распространенности

и заболеваемости [1, 2]. Люди в возрасте старше

40 лет имеют один из факторов риска развития

ФП, который чаще встречается в сочетании

с преклонным возрастом, артериальной гипер-

тензией, сердечной недостаточностью, апноэ во

время сна, ожирением, избыточным употребле-

нием алкоголя [3–5]. Алгоритмом профилактики А
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Заключение. Полученные данные свидетельствуют о процессах ремоделирования в обоих предсерди-

ях после операции «Лабиринт». Самым важным результатом нашего исследования является нали-

чие синусового ритма у всех пациентов без рецидивов аритмии в отдаленном послеоперационном пе-

риоде. Наличие синусового ритма характеризуется физиологическим проведением по проводящей

системе сердца, тем самым свидетельствуя об электрическом ремоделировании. 

Ключевые слова: операция «Лабиринт»; фибрилляция предсердий; катетерная радиочастотная

аблация; ремоделирование предсердий.

EVALUATION OF ATRIAL REMODELING IN PATIENTS AFTER MAZE PROCEDURE

L.A. Boсkeria, A.K. Turdubaev, V.N. Makarenko, A.Kh. Melikulov, M.Yu. Mironenko, A.V. Sergeev
Bakoulev National Scientific and Practical Center for Cardiovascular Surgery, Rublevskoe shosse, 135, Moscow,
121552, Russian Federation
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Sergeev Aleksey Viktorovich, Cand. Med. Sc., Researcher

Objection. Atrial fibrillation (AF) is the most common heart rhythm disorder with independent risk factors for

embolic stroke, heart failure and death. People over the age of 40 have one of the risk factors for AF, which is

more common in combination with advanced age, arterial hypertension, heart failure, sleep apnea, obesity,

excessive drinking. An algorithm for the prevention of the disease and treatment of patients with AF is reduc-

ting the risk of systemic thromboembolism and rhythm regulation. Treatment of AF includes drug therapy,

catheter ablation and surgical correction. Surgical treatment of AF has undergone a number of modifications

over the past several decades, and for today maze procedure is the “gold standard” for it. However, in foreign

and domestic up to date literature, there are no reports of both atria remodeling after the maze procedure. In

this regard, the aim of the study was to analyze remodeling of the right and left atria after the maze procedure

using two-dimensional echocardiography and computed tomography.

Material and methods. The study included 12 patients with a long-standing persistent and permanent forms

of AF. Echocardiography and computer tomography were performed for all patients before and after the maze

procedure. All patients underwent the maze 3B procedure according to L.A. Boсkeria method. The data anal-

ysis was carried out using the SPSS program for Windows. The paired t-test was used to evaluate changes in

echographic parameters and computer tomography data before and after surgery. 

Results. The results of echocardiographic study indicate a statistically significant decrease in the area of the

left (from 19.0 ± 5.0 to 17.2 ± 4.3 cm2, р = 0.002) and right (from 16.4 ± 4.4 to 14.6 ± 3.6 cm2, р = 0.004)

atria as well as a decrease in the size of the left atrium in the apical 4-chamber position from 5.8 ± 0.7 to

5.5 ± 0.6 cm (р = 0.001) and the right atrium in the apical 4-chamber position from 5.0 ± 0.8 to 4.8 ± 0.7 cm

(р = 0.003), and a parasternal position along the short axis from 3.7 ± 0.6 to 3.4 ± 0.4 cm (р = 0.016).

The computer tomography data show structural remodeling of the right and left atria. Medio-lateral and ante-

rio-posterior dimensions of the left atrium in the studied patients were 7.7 ± 2.8 and 4.8 ± 1.5 cm before pro-

cedure and 7.0 ± 1.6 and 4.2 ± 1.2 cm after procedure (р = 0.001), respectively; these dementions of right

atrium were 5.4 ± 2.1 and 3.6 ± 0.9 cm before procedure and 4.2 ± 1.1 and 2.8 ± 0.7 cm after procedure

(р = 0.003).

Conclusion. The obtained data show remodeling process in both atria after the maze procedure. The most

important result of our study is the presence of sinus rhythm in all patients without arrhythmia recurrence in

the long-term postoperative period. The presence of sinus rhythm is characterized by physiological conductiv-

ity through the conduction system of the heart, thereby evidencing electrical remodeling.

Keywords: maze procedure; atrial fibrillation; catheter ablation; atrial remodeling.
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заболевания и лечения пациентов с ФП являет-

ся снижение риска системной тромбоэмболии

и контроль частоты ритма [6, 7].

Варианты лечения ФП включают в себя ле-

карственную терапию, катетерную аблацию

и хирургическое лечение [8]. Радиочастотная ка-

тетерная аблация фибрилляции предсердий пре-

имущественно направлена на изоляцию легоч-

ных вен и в настоящее время является наиболее

часто применяемой терапией у большинства па-

циентов с ФП [9]. Удержание синусового ритма

приводит к уменьшению размеров правого и ле-

вого предсердий (ЛП), которые в разных иссле-

дованиях оценивались с помощью двухмерной

и трехмерной эхокардиографии [10–15], а также

магнитно-резонансной томографии [6, 16–18].

Хирургическое лечение ФП претерпело ряд

модификаций в течение последних нескольких

десятилетий, и на сегодняшний день его «золо-

тым стандартом» является операция «Лабиринт»

[8]. Однако в зарубежной и отечественной лите-

ратуре до сих пор нет сообщений о ремоделиро-

вании обоих предсердий после операции «Лаби-

ринт». Более того, нет сведений о том, существу-

ет ли вообще ремоделирование предсердий

после данной процедуры. В связи с этим цель

нашего исследования состояла в изучении ремо-

делирования правого и левого предсердий после

операции «Лабиринт» с помощью двухмерной

эхокардиографии и компьютерной томографии.

Материал и методы
В исследование были включены 12 пациен-

тов с длительно персистирующей и постоянной

формами ФП. Все участники предоставили

письменное информированное согласие на опе-

рацию. Перед процедурой всем больным были

проведены электрофизиологическое исследова-

ние, селективная ангиография коронарных ар-

терий, эхокардиография и компьютерная томо-

графия сердца с внутривенным контрастным

усилением.

Операцию «Лабиринт IIIB» выполняли по

методике Л.А. Бокерия, в условиях искусствен-

ного кровообращения с гипотермией и кардио-

плегией. Через 7 мин после начала искусствен-

ного кровообращения и кардиоплегии проводи-

ли радиочастотную или криоаблацию правого

предсердия, причем схема нанесения воздейст-

вий напоминала таковую при операции «Лаби-

ринт III».

Доступ к левому предсердию осуществляли

через межпредсердную перегородку. Тремя

криолиниями выполняли изоляцию ушка ЛП,

левых и правых легочных вен. Последняя, чет-

вертая линия проходила параллельно задней

створке митрального клапана. Далее линией

аблации соединяли линии изоляции правых

и левых легочных вен. Затем перевязывали уш-

ко ЛП у его основания. Проводили пластику

митрального и трикуспидального клапанов.

Шовную аннулопластику проленом 4/0 на про-

кладке начинали с уровня медиальной комис-

суры и продолжали вдоль задней створки с за-

хватом латеральной комиссуры. Осуществляли

водную пробу. Аннулопластику трикуспидаль-

ного клапана выполняли проленом 5/0 с ис-

пользованием трех прокладок. После проведе-

ния водной пробы начинали согревание боль-

ного. Операцию завершали по принятой

методике [19].

Стандартную эхокардиографию в соответст-

вии с действующими рекомендациями [20] про-

водили у всех пациентов через 12–24 мес после

операции (все больные имели исходные изобра-

жения, полученные до операции «Лабиринт»)

с помощью трансторакального преобразователя

с частотой 3 МГц с фазированной решеткой

и эхокардиографом хMATRIX iE33 (Philips

Medical, Андовер, Массачусетс, США). Апи-

кальную 4-камерную позицию использовали

для подсчета площади правого и левого предсер-

дий. Размеры обоих предсердий измеряли в апи-

кальной позиции и парастернальной позиции

по короткой оси. 

Наблюдение аритмии проводили по данным

симптоматической оценки, периодических

электрокардиограмм и по меньшей мере одно-

го холтеровского мониторирования в течение

24 ч через 3, 6, 12, 18 и 24 мес. Также применя-

ли дополнительные регистрации электрокар-

диограмм по Холтеру, когда возникала необхо-

димость оценки симптомов или при подозре-

нии на аритмию. Успех процедуры определяли

как отсутствие в период наблюдения предсерд-

ных нарушений ритма – предсердной тахикар-

дии, трепетания предсердий, фибрилляции

предсердий.

Анализ полученных данных проводили с ис-

пользованием программы SPSS для Windows

(Чикаго, Иллинойс, США). Парный критерий

Стьюдента (t-тест) применяли для оценки изме-

нений в эхографических параметрах и данных

компьютерной томографии до и после опера-

ции. Различие параметров считалось статисти-

чески значимым при р < 0,05.А
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Результаты

В раннем послеоперационном периоде вос-

становление синусового ритма было зарегистри-

ровано у всех пациентов. Спустя 6 мес у 1 из 12

(8%) больных развилось трепетание предсердий.

При повторном обследовании через 12–24 мес

новых эпизодов трепетания предсердий не реги-

стрировалось.

Всем пациентам до и после операции «Лаби-

ринт» были выполнены эхокардиографическое

и компьютерное томографическое исследова-

ния. Повторные исследования были проведены

через 12–24 мес для сравнения полученных дан-

ных. Результаты стандартной эхокардиографии

представлены в таблице. Они свидетельствуют

о статистически значимом уменьшении площа-

ди левого (с 19,0 ± 5,0 до 17,2 ± 4,3 см2, р = 0,002)

и правого (с 16,4 ± 4,4 до 14,6 ± 3,6 см2, р = 0,004)

предсердий, а также о сокращении размеров

левого предсердия в апикальной 4-камерной

позиции с 5,8 ± 0,7 до 5,5 ± 0,6 см (р = 0,001)

и правого предсердия в апикальной 4-камерной

позиции с 5,0 ± 0,8 до 4,8 ± 0,7 см (р = 0,003),

уменьшении парастернальной позиции по ко-

роткой оси с 3,7 ± 0,6 до 3,4 ± 0,4 см (р = 0,016)

(рис. 1). Полученные данные компьютерной то-

мографии указывают на структурное ремодели-

рование правого и левого предсердий. Медио-

латеральный и передне-задний размеры левого

предсердия у исследуемых пациентов до опера-

ции составили 7,7 ± 2,8 и 4,8 ± 1,5 см соответст-

венно, а после операции – 7,0 ± 1,6 и 4,2 ± 1,2 см

(р = 0,001); соответствующие размеры правого

предсердия – 5,4 ± 2,1 и 3,6 ± 0,9 см до опера-

ции и 4,2 ± 1,1 и 2,8 ± 0,7 см после операции

(р = 0,003) (рис. 2).

Обсуждение
Левое предсердие регулирует заполнение ле-

вого желудочка посредством трех компонентов:

фаза резервуара во время систолы, фаза кондуи-

та во время ранней диастолы, а также фаза ак-

тивной сократимости во время поздней диасто-

лы [21]. Бустерная функция увеличенного лево-

го предсердия является одним из механизмов,
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Площадь ЛП из апикальной 4-камерной позиции, см2 19,0 ± 5,0 17,2 ± 4,3 0,002

Размер ЛП в парастернальной позиции по короткой оси, см 4,2 ± 0,6 4,1 ± 0,6 0,150

Размер ЛП в апикальной позиции, см 5,8 ± 0,7 5,5 ± 0,6 0,001

Площадь ПП из апикальной 4-камерной позиции, см2 16,4 ± 4,4 14,6 ± 3,6 0,004

Размер ПП в парастернальной позиции по короткой оси, см 3,7 ± 0,6 3,4 ± 0,4 0,016

Размер ПП в апикальной позиции, см 5,0 ± 0,8 4,8 ± 0,7 0,003

Фракция выброса, % 50,2 ± 6,5 68,4 ± 6,3 0,019

Примечание. ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие.

Результаты эхокардиографии у пациентов до и после операции «Лабиринт»

Параметры стандартной 2D-эхокардиографии До операции После операции p

Рис. 1. Данные эхокардиографии у пациента с функциональным ремоделированием правого и левого пред-

сердий:

а – до операции «Лабиринт»; б – через 12 мес после операции «Лабиринт»

ЛЖ

ЛП ПП

ЛЖ
ПЖ

ЛП ПП

ПЖ

а б
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компенсирующих сниженное ранее заполнение,

в то время как потеря предсердного вклада

уменьшает сердечный выброс на 15–20% [22, 23].

Увеличение сократительности левого предсердия

может быть обусловлено увеличением объема ле-

вого предсердия (закон Франка–Старлинга).

В результате оптимального использования зако-

на Франка–Старлинга («закона сердца») расши-

рение предсердия значительно дополняется

дилатацией камеры предсердия. Когда степень

увеличения и расширения ЛП ослабляется, не-

смотря на геометрическое преимущество даль-

нейшего увеличения диаметра предсердий, вы-

раженная дилатация больше не вызывает ответа

на закон Франка–Старлинга и миокард предсер-

дия работает без значительного вклада [24].

Операция «Лабиринт» по-прежнему остается

«золотым стандартом» лечения пациентов с ФП.

Хирургическое вмешательство имеет более вы-

сокий коэффициент эффективности по сравне-

нию с катетерной аблацией. Результаты после

операции «Лабиринт» характеризуются восста-

новлением синусового ритма, физиологическим

проведением импульса по предсердиям, нали-

чием предсердного вклада и ремоделированием

предсердий (рис. 3) [13, 25–27].

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют

о процессах ремоделирования в обоих предсер-

диях после операции «Лабиринт». Полученные

нами данные эхокардиографии доказывают зна-

чительное функциональное ремоделирование

обоих предсердий. Кроме того, результаты ком-

пьютерной томографии указывают на структур-

ное ремоделирование правого и левого предсер-
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Рис. 2. Данные компьютерной томографии у пациента со структурным ремоделированием предсердий:

а – до операции «Лабиринт»; б – через 12 мес после операции «Лабиринт»
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Рис. 3. Схематическое изображение ремоделирования предсердий
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дий. Самым важным аспектом нашего исследо-

вания является наличие синусового ритма у всех

пациентов без рецидивов аритмии в отдаленном

послеоперационном периоде. Наличие синусо-

вого ритма характеризуется физиологическим

проведением по проводящей системе сердца,

тем самым свидетельствуя об электрическом ре-

моделировании. 
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У пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) риск развития инсульта составляет более 5% в год,

что в пять раз выше, чем у людей, не страдающих от аритмии. В то время как антикоагулянты яв-

ляются основными препаратами в профилактике инсульта, постоянный их прием повышает риск

развития кровотечений, а также изменяет образ жизни больного, увеличивая расходы на терапев-

тическое лечение. Во многих случаях у пациентов с ФП при выполнении кардиохирургических опера-

ций хирурги либо перевязывают ушко левого предсердия (УЛП), либо иссекают его. Решение в основ-

ном строится на интуиции, без определенных доказательств эффективности в снижении риска ин-

сульта. Различные данные указывают на то, что в 90% случаев у больных с неклапанной формой ФП

и в 57% случаев с клапанной ФП тромбы были обнаружены в УЛП, что вызывает определенный ин-

терес к этой зоне как к потенциальной точке приложения в ходе хирургического лечения.

До недавнего времени результаты большинства исследований по хирургической изоляции УЛП были

весьма противоречивыми в связи с частыми случаями неполной окклюзии УЛП, что подтверждает

связь между УЛП и развитием инсульта. Таким образом, антикоагулянтная терапия по-прежнему

является основным методом профилактики инсульта при ФП, а многие современные рекомендации

указывают на целесообразность изоляции УЛП только при хирургическом лечении ФП или же при

операциях на митральном клапане. 

Для изоляции УЛП было разработано несколько различных устройств. Среди них есть специальные

окклюдеры для эндоваскулярной доставки, а также устройства для эпикардиального клипирова-

ния. Все они имеют свои преимущества и недостатки. В настоящее время в Центре им. А.Н. Ба-

кулева ведутся работы по разработке, совершенствованию и оценке эффективности первых оте-

чественных систем для хирургической изоляции УЛП. Главные принципы, которые легли в основу

разработки новых отечественных устройств: 1) безопасность хирургической изоляции УЛП;

2) возможность минимально инвазивной доставки; 3) интраоперационное подтверждение эффек-

тивности процедуры; 4) отсутствие инородного материала в полостях сердца; 5) возможность

применения при разных морфологиях УЛП; 6) отмена в динамике непрямых антикоагулянтов;

7) низкая себестоимость по сравнению с другими устройствами и длительным приемом непрямых

антикоагулянтов.

Ключевые слова: ушко левого предсердия; фибрилляция предсердий; изоляция ушка левого предсер-

дия; профилактика инсульта.
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Введение

Пациенты с фибрилляцией предсердий (ФП)

имеют риск развития инсульта 5% в год, что

в пять раз выше по сравнению с общей популя-

цией [1, 2]. Кроме того, инсульт и его тяжелые

последствия, как было показано, являются наи-

более опасными осложнениями, которые мо-

гут привести к летальному исходу, если не ис-

пользовать методы хирургического лечения

ФП [1]. В таких случаях инсульты в основном

носят эмболический характер, где в качестве

источников тромбоза выступают ушко левого

предсердия (УЛП) или само левое предсердие.

В течение долгого времени и в настоящий мо-

мент «золотым стандартом» терапии для сниже-

ния риска развития инсульта являются непря-

мые антикоагулянты, в частности варфарин

с контролем международного нормализованно-

го отношения (МНО) и соблюдением целевых

значений в диапазоне 2,5–3,5. Однако в связи

с осложнениями, вызываемыми приемом вар-

фарина, ученые обратились к поиску и изуче-

нию новых антикоагулянтов, в том числе даби-

гатрана, ривароксабана и апиксабана, которые,

по данным некоторых исследований, сопо-

ставимы с варфарином по эффективности,

но обладают лучшим профилем безопасности.

Несмотря на это, изменение состояния сверты-

вающей системы крови химическим воздейст-

вием препаратов неизбежно несет в себе риск

развития кровотечения.

Результаты хирургической изоляции
ушка левого предсердия

Различные исследования указывают на то,

что в 90% случаев у пациентов с неклапанной

формой ФП и в 57% случаев с клапанной ФП

тромбы были обнаружены в УЛП, что вызывает

определенный интерес к УЛП как к потенциаль-

ной точке приложения в ходе хирургического

лечения [3]. А
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SURGICAL PREVENTION OF THROMBOEMBOLISM IN ATRIAL FIBRILLATION.
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In patients with atrial fibrillation (AF), the risk of stroke is more than 5% per year, which is five times higher

than in the population not suffering from arrhythmia. While anticoagulants are the main drugs in the preven-

tion of stroke, the nature of lifelong anticoagulation inevitably carries an increased risk of bleeding, as well

as changes the lifestyle of the patient, increasing the cost of therapeutic treatment. Many patients with atrial

fibrillation have had their left atrial appendage (LAA) ligated or excised by surgeons during cardiac surgery.

The decision is based largely on intuition and with no clear evidence of efficacy in stroke risk reduction.

Various data indicate that in 90% of patients with non-valvular AF and 57% of cases with valvular AF, throm-

bi were detected in LAA, which causes some interest in LAA as a potential point of application during surgi-

cal treatment.

Until recently, the results of most studies on the surgical isolation of LAA were highly controversial due to the

frequent incidence of incomplete occlusion of LAA, which confirms the relationship between LAA and stroke.

As a result, anticoagulation is still the recommended method of first-line stroke risk reduction in AF, and the

modern guidelines recommend LAA exclusion only with surgical ablation of AF or in the context of concomi-

tant mitral valve surgery.

Several devices have been developed for LAA exclusion. They include percutaneous options or epicardial

clips. All of them have their advantages and disadvantages. For today Bakoulev Center for Cardiovascular

Surgery is working on developing, improving and evaluating the effectiveness of the first domestic systems for

surgical LAA exclusion. The basic principles of new devices were (1) procedure is safe, (2) possibility of min-

imally invasive implantation, (3) intraoperative confirmation of isolation, (4) procedure is free of intracardiac

foreign bodies, (5) procedure is applicable to all LAA morphologies, (6) procedure allows the cessation of anti-

coagulation medications, and (7) cost is lower compared to other devices and long-term oral anticoagulation.

Keywords: left atrial appendage; atrial fibrillation; left atrial appendage exclusion; stroke prophylaxis.
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Во многих случаях у больных с ФП при вы-

полнении кардиохирургических операций хи-

рурги либо перевязывают УЛП, либо резецируют

его. Такое решение в основном строится на инту-

иции, без определенных доказательств эффек-

тивности в снижении риска инсульта [3, 4].

До недавнего времени результаты таких вмеша-

тельств были противоречивыми, а высокие пока-

затели неполной окклюзии УЛП мешали меди-

цинскому сообществу определить зависимость

между УЛП и развитием инсульта. В результате

непрямые антикоагулянты продолжают оста-

ваться препаратами первой линии в снижении

риска развития инсульта у пациентов с некла-

панной ФП, в связи с чем многие современные

рекомендации определяют целесообразность

изоляции УЛП только при хирургическом лече-

нии ФП или же при операциях на митральном

клапане [4]. Однако не так давно рандомизиро-

ванное клиническое исследование эффективно-

сти хирургической изоляции УЛП с помощью

устройства WATCHMAN (Boston Scientific Corp.,

США) впервые показало соответствие, а после-

дующие публикации – еще и превосходство изо-

ляции УЛП над применением варфарина в про-

филактике инсульта [5, 6]. Несмотря на это,

в связи с повышенной частотой осложнений

и опасениями по поводу безопасности эндо-

васкулярной имплантации в FDA затягивают

утверждение и, соответственно, коммерческую

доступность и внедрение в широкую клиничес-

кую практику данного устройства.

Устройство WATCHMAN (рис. 1), внешне

похожее на зонтикообразную вилку, помещается

в УЛП через межпредсердную перегородку, по-

этому требует проведения антикоагулянтной те-

рапии варфарином минимально в течение 6 нед

с целью исключения тромбов в ЛП и безопасной

эпителизации устройства. Для пациентов, кото-

рым действительно противопоказаны антикоа-

гулянты, данное требование может составлять

серьезную проблему. Кроме того, постмарке-

тинговые исследования показали, что только

у 2% больных, которым имплантировался

WATCHMAN, была возможность отказаться от ан-

тикоагуляции, в то время как остальные продол-

жали принимать антикоагулянты без двойной

антиагрегантной терапии или в сочетании с ней.

Причиной тому является само устройство, кото-

рое в ряде случаев не в состоянии полностью пе-

рекрыть вход в ушко, а оставшиеся 2–5-милли-

метровые сообщения становятся еще более

опасными источниками тромбоэмболий за счет

формирования тромба в ушке на фоне еще боль-

шего замедления кровотока.

В связи с наличием зависимости между УЛП

и развитием инсульта у пациентов с ФП для эф-

фективной, полной и воспроизводимой изоля-

ции УЛП в настоящее время разработаны новые

устройства и приемы их использования во время

операции. 

Система LARIAT (SentreHEART Inc., США)

сочетает в себе эпикардиальный и транскатетер-

ный эндокардиальный подходы. При ее уста-

новке проводник с магнитным наконечником

проводят через межпредсердную перегородку

и прикрепляют к эпикардиальному проводнику

(рис. 2). Рентгенконтрастная лигатура направля-

ется вниз с помощью проводника и затягивается

у основания УЛП. Хотя эта система доставки
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Рис. 1. Устройство для эндоваскулярного закрытия

ушка левого предсердия WATCHMAN (Boston

Scientific Corp., США)

Рис. 2. Гибридная система для закрытия ушка левого

предсердия LARIAT (SentreHEART Inc., США)
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шовного материала и утверждена в FDA для све-

дения тканей, специально для УЛП такого раз-

решения пока не получено.

C. Gianni et al. представили свой опыт лече-

ния с помощью системы LARIAT 89 пациентов

с ФП, которым была противопоказана антикоа-

гулянтная терапия [7]. Так, в 89% случаев в тече-

ние 1 года в результате проведенной процедуры

наблюдалась полная окклюзия УЛП. Тем не ме-

нее авторы отметили наличие потенциально

опасных осложнений, связанных с пункцией

перикарда, что в последующем может привести

к тяжелому экссудативному перикардиту. Такие

осложнения зафиксированы в двух исследова-

ниях, включавших оценку эффективности и бе-

зопасности применения системы у 20 и 27 боль-

ных соответственно [8, 9]. В каждом исследо-

вании сообщалось о 3 пациентах, у которых

после проведенных процедур развились тяже-

лые перикардиты, требовавшие госпитализа-

ции, и в 1 случае появилась необходимость

в проведении коронарографии. 

Несмотря на то что LARIAT – это инноваци-

онная система для изоляции УЛП, многие ис-

следователи считают, что в связи с вышеприве-

денными нежелательными событиями должен

быть поднят вопрос о ее безопасности. Кроме

того, эффективность закрытия УЛП может быть

сомнительной, так как в 3-месячном наблюде-

нии в 24% случаев при допплерографии в УЛП

после его закрытия сохранялся кровоток.

Первое рандомизированное клиническое ис-

следование, опубликованное J.S. Healey et al.,

продемонстрировало отсутствие роста заболева-

емости после иссечения УЛП при хирургичес-

ких операциях [10]. Хотя этот метод оказался

достаточно эффективным в хирургической изо-

ляции УЛП, потенциальный риск интраопера-

ционных осложнений, а также сомнения в отно-

шении снижения риска инсульта ограничивают

его применение в повседневной хирургической

практике.

Серьезной проблемой является неполное за-

крытие УЛП при использовании наиболее рас-

пространенных методов изоляции УЛП, таких

как простое шовное лигирование или ушивание

изнутри при операциях на сердце в условиях ис-

кусственного кровообращения либо употребле-

ние не предназначенных для этой цели линей-

ных сшивающих устройств, применяемых в ос-

новном для тканей кишечника. Как показали

исследования M.A. García-Fernández et al., не-

полное закрытие УЛП приводит к 12-кратному

увеличению риска развития инсульта в сравне-

нии с полной его изоляцией [11]. Частота случа-

ев полного закрытия УЛП достаточно низка,

она составляет 40% и, согласно сообщению

A.S. Kanderian et al. 2008 г., данный подход явля-

ется весьма проблематичным [12].

С тех пор частота полной изоляции УЛП рез-

ко увеличилась, все больше авторов публику-

ют обнадеживающие данные. F. Bakhtiary et al.

сообщают о 100%-м полном закрытии УЛП

с помощью Derra clamp (Дерра-зажима) и двой-

ного шва на остановленном сердце [13]. Такие

же результаты были достигнуты T. Ohtsuka et al.

у больных с изолированной формой ФП с помо-

щью малоинвазивного торакоскопического по-

собия [14]. При этом не возникает серьезных

осложнений, и время, затрачиваемое на про-

цедуру, как сообщается, составляет всего лишь

32 мин. Эти небольшие исследования проде-

монстрировали безопасность и целесообраз-

ность проведения изолированных малоинвазив-

ных процедур по изоляции УЛП.

В настоящее время широкое распростране-

ние получили эпикардиальные устройства для

изоляции УЛП, при использовании которых

инородное тело в полость сердца не попадает

и потенциально низок риск тромбозов, инфек-

ций и эмболизации.

Устройство The TigerPaw System II (Maquet

Cardiovascular, США) было доступно для приме-

нения в хирургии при сопутствующей сердечной

патологии до тех пор, пока было разрешено

FDA. Недавно оно было изъято из продажи по

причине доказанного риска возможного разры-

ва УЛП при его использовании. The TigerPaw

System II состоит из доставляющего инструмен-

та и крепежа, изготовленных из линейно распо-

ложенных разъемов с мягкой силиконовой под-

ложкой (рис. 3). В исследовании A.D. Slater et al.

приведены результаты применения указанного

устройства у 54 пациентов, у которых через 3 мес

после операции по данным чреспищеводной

эхокардиографии во всех случаях выявлена пол-

ная окклюзия УЛП [15].

Использование системы AtriClip (AtriCure

Corp., США) стало предпочтительным методом

для безопасной и полной эпикардиальной изо-

ляции УЛП при открытых операциях на сердце.

AtriClip является наиболее широко применяе-

мым устройством в США и Европе, оно одобре-

но FDA для изоляции УЛП во время открытых

операций на сердце с 2009 г. и в настоящее время

изучается с целью выполнения с его помощью А
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малоинвазивных процедур. Эта клипса изготов-

лена из двух параллельных титановых труб с эла-

стичными нитиноловыми пружинами, покры-

тыми вязаным плетеным полиэстером (рис. 4).

Система доставки позволяет устройству пере-

дислоцироваться либо перегруппироваться для

обеспечения оптимального захвата и установки

на основании УЛП. Авторы двух исследований,

которые включали 34 и 71 пациента, перенес-

ших операцию на сердце, сообщили о полной

окклюзии УЛП через 3 мес в 100% и 98% случа-

ев соответственно без неблагоприятных собы-

тий [16, 17]. Последние модели клипсы AtriClip

адаптированы для ее доставки через 12-милли-

метровые торакопорты, что делает возможным

выполнение с помощью данного устройства

полностью торакоскопической изоляции УЛП.

Исследовательская группа Methodist DeBakey

Heart & Vascular Center использовала устройст-

ва AtriClip для выполнения полностью торако-

скопических вмешательств, которые длились

от 30 до 45 мин. В данное многоцентровое ис-

следование с проведением изолированных про-

цедур на УЛП с помощью AtriClip включены па-

циенты с противопоказаниями для использова-

ния антикоагулянтов и высоким риском

развития осложнений ФП – 2 балла и более по

шкале CHADS2 [18].

Отечественные системы
для хирургической изоляции

ушка левого предсердия
Разработка и совершенствование методов

хирургического лечения ФП является одним

из приоритетных направлений исследований

в Центре им. А.Н. Бакулева. Здесь впервые

в России выполнена операция «Лабиринт», изо-

ляция левого предсердия [19]. Как известно, од-

ним из основных этапов этих операций является

резекция УЛП. Сегодня в большинстве случаев

для нанесения аблационных воздействий тради-

ционный хирургический разрез заменяют на ра-

диочастотную аблацию и криовоздействие [20],

а вместо резекции УЛП недавно была разработа-

на первая отечественная система для клипиро-

вания УЛП под рабочим названием «ЛП-Эпи-

клип» [21]. Данное устройство разработано

с учетом возможности хирургической изоляции

УЛП как при сочетанных вмешательствах, так

и в качестве отдельной процедуры с использова-

нием малоинвазивных эндоскопических техно-

логий. Хотя процедура по-прежнему подразуме-

вает «хирургический» подход, она может обла-

дать рядом потенциальных преимуществ:

– достаточная безопасность, минимальная

вероятность осложнений;

– полная и последовательная изоляция УЛП

с интраоперационным подтверждением; 

– эпикардиальная изоляция УЛП без ино-

родного материала в полостях сердца;

– возможность проведения процедуры при

любых морфологиях УЛП;

– возможность немедленного прекращения

приема антикоагулянтов;

– прямая визуализация УЛП;

– электрическая и сосудистая изоляция УЛП;

– кратковременность процедуры;

– проведение процедуры без прокола меж-

предсердной перегородки;

– короткий срок госпитализации.А
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Рис. 3. Зажим для клипирования ушка левого пред-

сердия The TigerPaw System II (Maquet Cardiovascular,

США)

Рис. 4. Устройство для клипирования ушка левого

предсердия AtriClip (AtriCure Corp., США)
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Разработанная модель имеет простую и в то

же время эффективную конструкцию из двух

прямых или в форме полумесяца элементов, на-

дежно и подвижно соединенных у основания

с возможностью смыкания прямых элементов

и фиксирования их в заданном месте и положе-

нии (рис. 5). «ЛП-Эпиклип» выгодно отличает-

ся от уже существующих изделий для изоляции

УЛП отсутствием выступающих частей, которые

могут травмировать окружающие ткани. Систе-

ма способствует быстрой установке клипсы во

время операции, прочные атравматичные рабо-

чие части, покрытые эластичными полимерны-

ми материалами, гарантируют отсутствие гоф-

рирования тканей ушка, тромбообразования,

возникновения микрокровотечений по линии

наложения изделия, очагов микронекрозов

и микротромбов.

Конструкция «ЛП-Эпиклип» представляет

собой титановые трубки малого диаметра и не-

обходимой длины с эластичным покрытием из

полимерного материала, обшитые полиэфир-

ной оболочкой, с наличием в зависимости от

модификации либо фиксирующей затяжной

петли из прочной хирургической лавсановой

нити, либо пружинных петель для фиксации

и установки с использованием лавсановой нити,

либо фиксирующего пружинного замка. 

При размещении УЛП между рабочими час-

тями устройства во время операции система

обеспечивает равномерное, атравматичное пе-

режатие просвета ушка с усилием, задаваемым

фиксирующими элементами. Предусмотрены

три модификации, имеющие различия по длине

(в зависимости от размера УЛП пациента, диа-

гностируемого в клинике) и способу фиксации.

Недавно были представлены первые экспе-

риментальные исследования по хирургической

изоляции УЛП с помощью системы «ЛП-Эпи-

клип», которые были выполнены на свиньях

(1-я группа, n = 10) и на фиксированных трупах

взрослых людей (2-я группа, n = 10) [20]. Опера-

ции на свиньях проводились в условиях откры-

того пневмоторакса и искусственной вентиля-

ции легких. Методами исследования в 1-й группе

были электрокардиография, измерение артери-

ального давления, пульсоксиметрия, эхокардио-

графия, патоморфологическое исследование;

во 2-й группе – патоморфологическое исследо-

вание. В обеих группах оперативный доступ

к УЛП выполняли из левосторонней мини-то-

ракотомии. Перикард линейно рассекали на

протяжении от корня аорты до боковой стенки

левого желудочка, на 2 см медиальнее левого

диафрагмального нерва. Визуализировали УЛП

(рис. 6, а), которое осторожно захватывали с по-

мощью зажима и отводили в медиальном на-

правлении. В обеих группах клипсу «ЛП-Эпи-

клип» устанавливали на основание УЛП. Далее

оценивали адекватность экспозиции устройства

на УЛП, положение окружающих мягких тка-

ней, долей левого легкого, а также расположе-

ние огибающей ветви левой коронарной арте-

рии (рис. 6, б).

В 1-й группе полная хирургическая изоляция

подтверждалась интраоперационно по данным

эхокардиографии, а также отсутствием кровото-

ка внутри полости после вскрытия просвета

УЛП (рис. 6, в) и через 3 мес после операции.

По данным патологоморфологического иссле-

дования в обеих группах была документирована

полная анатомическая изоляция основания

УЛП от полости левого предсердия с образова-

нием гладкой эндокардиальной линии хирурги-

ческой изоляции. Общая продолжительность

процедуры составила около 20 мин. В 1-й груп-

пе кровотечений и хирургических осложнений

не было. Центральная гемодинамика была ста-

бильной. Во время манипуляций с УЛП наблю-

дались единичные предсердные экстрасистолы.

Заключение
В настоящее время проводятся крупные кли-

нические рандомизированные исследования по

оценке эффективности использования совре-

менных устройств для изоляции УЛП по сравне-

нию с антикоагулянтной терапией. Несмотря на

то, что системы для изоляции УЛП являются

альтернативой терапии варфарином у пациен-

тов с неклапанной формой ФП, при проведе-

нии исследований установлено, что отказаться А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

7
•

 Т
. 

1
4

•
 №

 3

147

Рис. 5. Первая отечественная система для клипиро-

вания ушка левого предсердия «ЛП-Эпиклип»

(ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева, Россия)
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от антикоагулянтов и/или антиагрегантов не

представляется возможным в тех случаях, когда

устройство расположено внутрисердечно. Таким

образом, главный вопрос о том, с помощью ка-

ких устройств и техники их имплантации можно

добиться полной, безопасно воспроизводимой

и экономически наиболее выгодной процедуры

хирургической изоляции УЛП, остается откры-

тым и широко дискутабельным.

Первоначальные экспериментальные данные

свидетельствуют о высокой эффективности и бе-

зопасности разработанной первой отечествен-

ной системы «ЛП-Эпиклип» для хирургической

изоляции УЛП. Основной целью доклинических

исследований, которые сейчас активно ведутся,

является полноценная механическая и электри-

ческая изоляция УЛП. Задачи исследований:

– подтвердить отсутствие сообщения с по-

лостью предсердия и стабильное положение

клипсы через 180 сут после имплантации (меха-

ническая изоляция и отсутствие миграции);

– при стимуляции предсердия в стандарт-

ных позициях картирования подтвердить отсут-

ствие проведения электрического импульса на

область ушка, а также доказать наличие блока

выхода из ушка через 90 сут после имплантации

клипсы (электрическая изоляция);

– доказать, что изоляция ушка с помощью

клипсы не нарушает гемодинамической функ-

ции левого предсердия (оценка функции левого

предсердия в отдаленном периоде).

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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С развитием малоинвазивной кардиохирургии модификации процедуры Maze стали проводиться че-

рез мини-торакотомный доступ либо полностью торакоскопически с применением эндоскопическо-

го комплекса. Мы представляем 3 клинических случая лечения изолированной длительно персисти-

рующей фибрилляции предсердий радиочастотной изоляцией устьев легочных вен единым блоком по

методике box lesion торакоскопическим доступом с использованием системы для орошаемой радио-

частотной аблации Cardioblate Gemini-s iRF. В статье подробно описана техника операции, приве-

дены непосредственные результаты хирургического лечения. Госпитальной летальности и других
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With the development of minimally invasive cardiac surgery, modifications of the maze procedure are now
performed through a mini-access via thoracotomy or completely thoracoscopically with the use of endoscopic
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее

распространенное нарушение ритма сердца,

встречающееся примерно у 1% населения,

приводящее к инсультам, сердечной недоста-

точности и, как следствие, к инвалидизации

и смерти [1].

Процедура «Лабиринт III» (Maze III), создан-

ная и внедренная в 1987 г. Джеймсом Коксом,

остается «золотым стандартом» хирургического

лечения фибрилляции предсердий, рефрактер-

ной к медикаментозной терапии [2, 3]. В России

операция «Лабиринт III» впервые была выпол-

нена в 1992 г. академиком Л.А. Бокерия в Инсти-

туте сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Ба-

кулева Российской академии медицинских на-

ук. Несмотря на свою эффективность (свобода

от возврата ФП до 94% в сроки наблюдения

3 мес [4]), методика не нашла широкого приме-

нения среди хирургов из-за высокой травматич-

ности. В настоящее время вместо изначальной

методики процедуры Maze III – cut and sew

(«разрез и шов») часто используется ее модифи-

кация – Maze IV, заключающаяся в изолирова-

нии левого предсердия путем аблации (радио-

частотной, крио-, ультразвуковой, микроволно-

вой, лазерной). Впервые примененная J. Melo

радиочастотная аблация для создания «лаби-

ринта» показала 69%-ю эффективность в свобо-

де от ФП в сроки наблюдения до 6 мес [5]. На се-

годняшний день свобода от ФП после процеду-

ры Maze IV по разным данным составляет

73–93% в сроки наблюдения от 6 мес [6, 7].

С развитием малоинвазивной кардиохирур-

гии модификации процедуры Maze стали прово-

диться через мини-торакотомный доступ либо

полностью торакоскопически с применением

эндоскопического комплекса.

Цель данной публикации – представить опе-

ративную технику и непосредственные резуль-

таты лечения ФП радиочастотной изоляцией

устьев легочных вен единым блоком по мето-

дике box lesion торакоскопическим доступом

на примере трех клинических случаев.

Клинические случаи
С 2016 г. в нашей клинике 3 пациентам

(табл. 1) была проведена полностью торакоскопи-

ческая радиочастотная изоляция устьев легочных
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complex. In this report, we present three clinical cases of thoracoscopic radiofrequency box lesion ablation for
atrial fibrillation with bipolar Cardioblate Gemini-s iRF clamp. The operative technique is described, the
immediate results of surgical treatment are given. In-hospital mortality and other complications were not
recorded. At the time of discharge, sinus rhythm was restored in all 3 patients.

Keywords: thoracoscopic radiofrequency ablation; thoracoscopic maze procedure; thoracoscopic box lesion
ablation.

Примечание. ДПФП – длительно персистирующая форма фибрилляции предсердий; ЭИТ – электроимпульсная терапия; ЭКГ –

электрокардиография; ТТ ЭхоКГ – трансторакальная эхокардиография; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛП – левое

предсердие; ЧП ЭхоКГ – чреспищеводная эхокардиография.
* До проведения торакоскопической радиочастотной аблации.

Та б л и ц а  1

Предоперационные данные пациентов

Параметр Пациент № 1 Пациент № 2 Пациент № 3

Пол мужской мужской мужской

Возраст, лет 63 44 47

Тип ФП ДПФП, тахиформа ДПФП, тахиформа ДПФП, тахиформа

Данные ЭКГ ритм ФП, тахиформа ритм ФП, тахиформа ритм ФП, тахиформа

Данные ЧП ЭхоКГ тромбов не выявлено тромбов не выявлено тромбов не выявлено

Данные ТТ ЭхоКГ

ФВ ЛЖ, %

размер ЛП, см

50

4,4 × 5,6

55

3,7 × 5,4

55

4,4 × 5,6

Анамнез ЭИТ (2 мес назад*)
с восстановлением
синусового ритма,
после выписки отмечает
возобновление
нарушения ритма.
Аллергия на амиодарон

Катетерное РЧА устьев легочных вен
в 2013 г., с восстановлением синусового
ритма. В 2015 г. пароксизм ФП, ритм
восстановлен ЭИТ. В течение 1 года
отмечает возобновление нарушения
ритма. Хронический аутоиммунный
тиреоидит, субклинический
тиреотоксикоз, принимает тирозол

Катетерное РЧА устьев
легочных вен в 2011 г.,
с восстановлением
синусового ритма.
Спустя 4 мес после
катетерной РЧА (2011 г.)
отмечает возобновление
нарушения ритма
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вен по методике box lesion с использованием си-

стемы для орошаемой радиочастотной аблации

(РЧА) Cardioblate Gemini-s iRF (Medtronic Inc.,

США) и видеоэндоскопической стойки Karl

Storz (Karl Storz GmbH&Co., Германия), в 1 слу-

чае – с ушиванием ушка левого предсердия

сшивающим устройством Endo GIA AutoSuture

(Covidien, США) с последующей резекцией.

Кроме стандартного протокола обследования

пациентам была проведена коронарография,

ни у одного не выявлено обструктивных измене-

ний коронарных артерий.

Больные были проинформированы о всех ви-

дах лечения ФП, преимуществах и недостатках

разных методик. Получены согласия пациентов

на проведение оперативного лечения – радио-

частотной изоляции устьев легочных вен по ме-

тодике box lesion торакоскопическим доступом.

Оперативная техника

При операции использовали стандартный

протокол анестезии, принятый в нашей клини-

ке. Интубацию трахеи проводили двухпросвет-

ной трубкой для раздельной вентиляции легких.

На спину пациента устанавливали одноразовые

электроды для электрической дефибрилляции.

После проведения общей анестезии выполняли

чреспищеводную эхокардиографию для выявле-

ния тромбов и образований в полостях сердца.

Положение больного – на спине, приподнятой

двумя валиками, руки должны быть расположе-

ны вдоль тела таким образом, чтобы обеспечить

хороший доступ в области средней и передней

подмышечных линий на уровне третьего–шес-

того межреберий (рис. 1). 

Торакоскопический доступ обеспечивался

тремя портами с обеих сторон: порт размером

10 мм устанавливался в пятом межреберье по

средней подмышечной линии с обеих сторон,

далее проводились инсуффляция углекислого

газа под давлением до 10–11 мм рт. ст., искусст-

венное коллабирование правого легкого, раз-

дельная вентиляция левого легкого. Рабочие

порты по 5 мм устанавливались в четвертом

и пятом межреберьях по передней подмышеч-

ной линии с обеих сторон (рис. 2).

Процедуру начинали с правой стороны, эндо-

скопическим коагулятором вскрывали перикард

на 1–1,5 см выше и параллельно диафрагмально-

му нерву, от уровня верхней полой вены до диа-

фрагмы. Путем отслаивания эндоскопическим

диссектором Endo Peanut (Covidien, США) мо-

билизовали верхний и нижний края коллектора

легочных вен справа, образуя канал в попереч-

ном и косом синусах перикарда до коллектора

левых легочных вен (рис. 3, а). Далее по этим ка-

налам проводили проводники по верхнему

и нижнему краям соответственно (рис. 3, б).

Затем переходили в противоположную сторо-

ну, левое легкое коллабировали, выполняли раз-

дельную вентиляцию правого легкого. Вскрыва-

ли перикард на 1–1,5 см ниже диафрагмального

нерва. Визуализированные проводники вытяги-

вали наружу с помощью эндоскопического зажи-

ма. Посредством проводников в грудную клетку

проводили орошаемый биполярный электрод си-

стемы Cardioblate Gemini-s iRF, после захвата

задней стенки левого предсердия с коллектором

левых легочных вен выполняли орошаемую ра-

диочастотную аблацию данной зоны, направляя

конец электрода 4 раза вниз и 4 раза вверх до пол-

ного трансмурального повреждения (рис. 4).

Далее осуществляли аблацию основания уш-

ка левого предсердия. Вопрос о безопасном вы-

ключении ушка левого предсердия из кровотока

решается хирургом интраоперационно, с учетом

анатомических особенностей и пространст-

венного расположения ушка. В нашем опыте
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Рис. 1. Положение пациента на операционном столе.

Маркировка ориентирных линий: по передней

и средней подмышечным линиям, верхнему (по

яремной вырезке) и нижнему (по мечевидному отро-

стку) краям грудины

Рис. 2. Расположение портов
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в 1 случае мы провели ушивание ушка сшиваю-

щим устройством Endo GIA AutoSuture (Covi-

dien, США) с последующей резекцией. Затем вы-

полняли переход в противоположную сторону,

правое легкое коллабировали, проводили раз-

дельную вентиляцию левого легкого. По выше-

изложенному принципу выполняли РЧА задней

стенки левого предсердия с коллектором правых

легочных вен. Таким образом достигается изоля-

ция задней стенки левого предсердия единым

блоком. При необходимости применяли элект-

рическую дефибрилляцию. После контроля ге-

мостаза через отверстия для портов в плевраль-

ные полости с обеих сторон устанавливали дре-

нажи с последующим ушиванием ран.

Результаты

У 1 пациента синусовый ритм был восстанов-

лен сразу после окончания процедуры РЧА,

у 2 – после электрической дефибрилляции.

Конверсий не было. Некоторые средние значе-

ния приведены в таблице 2. Госпитальной ле-

тальности и других осложнений не отмечено

(рис. 5). В послеоперационном периоде зафик-

сированных эпизодов нарушений ритма также

не было.

Один больной в связи с аллергией на амио-

дарон получал бисопролол в дозе 5 мг в день,

2 других пациента принимали бисопролол
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Рис. 4. Основной этап: процесс радиочастотной аб-

лации

Рис. 3. Интраоперационные фото:

а – мобилизация коллектора легочных вен справа для создания канала в поперечном и косом синусах; б – проведение проводников

а б

Длительность операции
(от кожного разреза до шва), мин 180 ± 30 

Пребывание в отделении реанимации, ч 17,5 ± 2,5 

Длительность искусственной
вентиляции легких, ч 4,0 ± 0,5 

Длительность пребывания
в стационаре после операции, сут 7

Рис. 5. Вид раны на 5-е сутки после операции

Та б л и ц а  2

Некоторые данные по проведенным операциям

Параметр Значение
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по 2,5 мг в день и амиодарон по схеме (интра-

операционно сразу после процедуры РЧА 300 мг

внутривенно струйно, далее 900 мг внутривенно

на инфузомате, далее в таблетированном виде

по 200 мг 3 раза в день в течение недели, в тече-

ние следующей недели – по 200 мг 2 раза в день,

далее в течение 3 мес по 200 мг 1 раз в день).

Обсуждение
В исследовании M.G. Compier et al. [8] свобо-

да от рецидивов ФП после торакоскопической

радиочастотной изоляции устьев легочных вен

по методике box lesion биполярным электродом

Cardioblate Gemini-s iRF в период наблюдения

17 ± 7 (минимум 7) мес составила 76% без при-

ема антиаритмических препаратов. M. Pojar et al.

[9] сообщают, что после лечения ФП по данной

методике в период наблюдения 6 мес синусовый

ритм сохранялся у 90% пациентов.

По данным разных публикаций [10–12],

при использовании других методик хирургичес-

кого лечения изолированной ФП торакоскопи-

ческим доступом свобода от мерцательной арит-

мии колеблется в пределах 73–86% в период на-

блюдения от 6 до 24 мес.

Согласно рекомендациям Европейского об-

щества кардиологов 2016 г., необходимы рандо-

мизированные исследования отдаленных резуль-

татов торакоскопической хирургической РЧА

изолированной ФП [13]. При использовании дру-

гих миниинвазивных методик лечения ФП реко-

мендуется иметь в операционной готовый к рабо-

те аппарат искусственного кровообращения. 

Заключение
Торакоскопическая радиочастотная аблация

устьев легочных вен единым блоком по методике

box lesion является воспроизводимым и безопас-

ным методом лечения изолированной фибрил-

ляции предсердий. Однако, несмотря на отлич-

ные непосредственные результаты применения

данного метода в описанных нами 3 случаях,

требуется дальнейшее накопление опыта и ана-

лиз отдаленных результатов.
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У пациента 5 лет с рождения был диагностирован порок развития трикуспидального клапана (ано-

малия Эбштейна), а в возрасте 1 года 2 мес выявлен синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта, кото-

рый дебютировал с длившегося 2 сут пароксизма сердцебиения с частотой сердечных сокращений до

290 уд/мин. В течение последнего года ребенку 4 раза проводили радиочастотную аблацию множе-

ственных дополнительных предсердно-желудочковых соединений. В связи с нарастанием клиничес-

кой картины аномалии Эбштейна и неэффективностью проводимых радиочастотных аблаций было

решено выполнить одномоментную коррекцию порока и устранение дополнительных предсердно-

желудочковых соединений в условиях искусственного кровообращения. После успешной операции

в последующие 10 лет жалоб на приступы тахикардии не было. В данном клиническом случае проде-

монстрированы особенности выявления множественных дополнительных предсердно-желудочковых

соединений и выбора метода лечения у пациентов с аномалией развития трикуспидального клапана.

Ключевые слова: аномалия Эбштейна; синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта; операция Сили;

радиочастотная аблация.
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In a 5-year-old patient the tricuspid valve malformation was diagnosed (Ebstein's anomaly), and at the age
of 1 year and 2 months the Wolff–Parkinson–White syndrome had been identified, which debuted in the form
of a paroxysm of palpitation with heart rate up to 290 beats per minute during two days. During the past year
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Введение

Одной из основных задач современной кли-

нической медицины является своевременная

диагностика и профилактика состояний, приво-

дящих к развитию сердечной недостаточности

и внезапной сердечной смерти [1, 2].

Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта (ВПВ)

занимает важное место среди причин внезап-

ной сердечной смерти. Однако точно оценить

эпидемиологию этого порока крайне сложно из-

за распространенности его скрытых форм.

По мнению большинства авторов, частота

встречаемости синдрома ВПВ в популяции со-

ставляет 0,3–0,5 случая на 1000 человек [3–5].

Отмечено, что у пациентов с аномалией Эб-

штейна гораздо чаще выявляются дополнитель-

ные предсердно-желудочковые пути проведе-

ния. Частое сочетание аномалии Эбштейна

и ВПВ можно объяснить дизэмбриогенезом фи-

брозного кольца (ФК) трикуспидального клапа-

на (ТК), а также наличием дополнительных мы-

шечных мостиков и аномалией развития прово-

дящей системы сердца [4, 6, 7].

Присутствие множественных дополнитель-

ных предсердно-желудочковых соединений

(ДПЖС) у пациентов с аномалией Эбштейна

делает эту категорию больных крайне интерес-

ной для изучения, выработки алгоритма свое-

временной диагностики и лечения всех допол-

нительных путей проведения и коррекции поро-

ка [5, 8, 9]. Природа порока заставляет выделить

этих пациентов в группу повышенного риска

развития внезапной сердечной смерти и про-

грессирования сердечной недостаточности. 

Клинический случай
Пациент В. в возрасте 5 лет был госпитали-

зирован в Центр им. А.Н. Бакулева для опера-

тивного лечения аномалии Эбштейна и устране-

ния ДПЖС. При этом решение об оперативном

вмешательстве было принято на основании

анамнеза, а именно в связи с тяжелым характе-

ром течения синдрома ВПВ – частыми гемоди-

намически значимыми пароксизмами аритмии,

неэффективностью ранее выполненных множе-

ственных повторных электрофизиологических

исследований (ЭФИ) и радиочастотных абла-

ций (РЧА), а также прогрессированием недоста-

точности кровообращения в виде застоя крови

по большому кругу кровообращения, несмотря

на проводимую медикаментозную терапию. 

На момент осмотра больной предъявлял жа-

лобы на частые приступы ритмичного сердце-

биения, возникающие, как правило, на фоне

физической нагрузки.

Из анамнеза известно, что врожденный по-

рок сердца (аномалия Эбштейна) диагностиро-

ван с рождения, на момент госпитализации по

данным эхокардиографии выявлены характер-

ные признаки порока и дисфункции правых от-

делов сердца с недостаточностью ТК: правое

предсердие (ПП) расширено, септальная створка

ТК смещена к верхушке правого желудочка (ПЖ)

на 16–18 мм, задняя створка – на 20–21 мм,

II степень регургитации. 

Особый интерес представляет анамнез синд-

рома ВПВ: в возрасте 1 года 2 мес пациент по-

ступил в ОРИТ с клинической картиной острой

сердечной недостаточности, возникшей на фоне

пароксизма тахикардии с частотой сердечных

сокращений до 290 уд/мин (рис. 1), длившегося

2 сут и потребовавшего проведения комплекс-

ной диагностики и медикаментозной терапии.

В последующем, несмотря на поддерживаю-

щую терапию, ребенок неоднократно (не реже

5 раз в год) госпитализировался в детские ста-

ционары города с пароксизмами тахикардии,

купировать приступы удавалось введением аде-

нозинтрифосфорной кислоты на фоне инфузии

кордарона, чреспищеводной электрокардиости-

муляции, а также электроимпульсной терапии.

Тяжелый характер аритмии послужил поводом

для обращения пациента в Центр им. А.Н. Баку-

лева, где было проведено ЭФИ с последующей

РЧА, которая выполнялась 4 раза и не дала эф-

фекта.

Во время первого эндоваскулярного пособия

при проведении программируемой стимуляции

индуцирована ортодромная реципрокная тахи-

кардия (ОРТ) с длительностью цикла 250 мс, ко-

торая купировалась учащающей стимуляцией.А
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the child underwent 4 radiofrequency ablations (RFA) of multiple accessory atrioventricular pathways (AAVP)
of bottom right paraceptal and anterolateral localization. In connection with the increase of the clinical picture
of Ebstein's anomaly and the inefficiency of the ongoing RFA, it was decided to perform simultaneous correc-
tion and elimination of AAVP in terms of cardiopulmonary bypass. After successful correction there were no
complaints of tachycardia attacks within 10 years. In this clinical case, the difficulties of multiple AAVP iden-
tifying and choice of treatment in patients with tricuspid valve malformation are demonstrated.

Keywords: Ebstein's anomaly; Wolff–Parkinson–White syndrome; Seeley surgery; radiofrequency ablation.
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При картировании правой атриовентрикуляр-

ной (АВ) борозды выявлена зона ранней акти-

вации кпереди от устья коронарного синуса,

где была выполнена РЧА с эффектом. После аб-

лации при проведении антероградной програм-

мируемой стимуляции индуцирована ОРТ

с длительностью цикла 330 мс, при попытках

купирования индуцировалась фибрилляция

предсердий, перешедшая в ОРТ с такой же дли-

тельностью цикла. На данной тахикардии осу-

ществлено картирование правой АВ-борозды

с выявлением ранней зоны активации в боковой

(по классификации F.G. Cosio – передней) час-

ти. В данной области выполнена РЧА с помо-

щью орошаемого электрода при средней темпе-

ратуре 44–45 °С и мощности 30–34 Вт (рис. 2).

При ретроградной программированной стиму-

ляции ПЖ проведение по системе Гиса–Пурки-

нье (ГПС), ретроградный эффективный ре-

фрактерный период (РЭРП) ГПС – 240 мс. Ан-

теградный эффективный рефрактерный период

(АЭРП) атриовентрикулярного узла (АВУ) –

270 мс. Антероградная точка Венкебаха – 280 мс.

В течение 30 мин восстановления проведения по

ДПЖС не наблюдалось. В результате проведен-

ного исследования были выявлены множествен-

ные ДПЖС правой нижнепарасептальной и пе-

реднебоковой (по F.G. Cosio) локализации, ко-

торые удалось устранить. Однако необходимо

отметить восстановление проведения по ДПЖС

правой нижнепарасептальной локализации

на 2-е сутки, в связи с чем решено было выпол-

нить повторное исследование. 

Во время повторного ЭФИ удалось выявить

восстановление проведения по ДПЖС передне-

боковой (по F.G. Cosio) локализации, выполне-

но успешное РЧА при мощности 34 Вт и темпе-

ратуре 44 °С, в результате чего тахикардия была

купирована. При ретроградной программиро-

ванной стимуляции ПЖ проведение по ГПС,
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Рис. 1. Электрокардиограмма пациента (а, б): пароксизм тахикардии, манифестация синдрома Вольфа–Пар-

кинсона–Уайта

а б

Рис. 2. Эффективная радиочастотная аблация во вре-

мя первого электрофизиологического исследования
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РЭРП ГПС – 240 мс. АЭРП АВУ – 270 мс. Анте-

роградная точка Венкебаха – 280 мс. При на-

блюдении в течение 30 мин восстановления

проведения по ДПЖС не наблюдалось, ОРТ не

индуцировалась. 

Через 2 мес после проведенного интервенци-

онного лечения вновь возникли пароксизмы

сердцебиения и пациент опять был госпитали-

зирован для эндоваскулярного лечения. В отде-

лении развился приступ тахикардии, который

не купировался медикаментозно, и больной был

экстренно подан в рентгеноперационную. Диа-

гностирована ОРТ с длительностью цикла 310 мс,

переходящая в антидромную реципрокную та-

хикардию с длительностью цикла 200 мс. Арит-

мия купирована механически. При ЭФИ выяв-

лено восстановление проведения по ДПЖС.

РЧА в правой передней области оказалась не-

эффективна. Установлен интродьюсер Шварца,

проведен управляемый электрод, который по-

мещен в прежнюю зону, где была выполнена эф-

фективная РЧА, с купированием тахикардии

и закрытием проведения по ДПЖС на аблации

при температуре 45–47° и мощности 35 Вт. После

РЧА проведения по ДПЖС не отмечалось.

При стимуляции ПЖ – вентрикулоатриальная

диссоциация. В последующем при наблюдении

в течение 30 мин восстановления проведения

по ДПЖС не выявлено.

Через 3 мес возобновился приступ тахикар-

дии, не купирующийся медикаментозно, и боль-

ной вновь поступил в рентгеноперационную для

выполнения ЭФИ. Определена ОРТ с длитель-

ностью цикла 360 мс. Восстановление синусово-

го ритма удалось при ЭФИ, при этом наблюда-

лась преходящая преэкзитация правой передней

локализации. В ранней зоне активации с хоро-

шими критериями активационного и стиму-

ляционного картирования в правой передней

области на 8–9 часах выполнена серия РЧА-воз-

действий, однако без эффекта. В связи с неодно-

кратными безуспешными попытками РЧА про-

цедуру было решено прекратить. Пациенту была

рекомендована операция Сили и одномомент-

ная коррекция порока.

В рамках операции выполнены эпикардиаль-

ное картирование и эндокардиальная РЧА в об-

ласти АВ-борозды от переднесептальной до зад-

несептальной комиссуры ТК, что соответствует

переднеправой и парасептальной локализации.

При ревизии полости ПП: выраженная атриали-

зация, септальная створка диспластична, сме-

щена в полость ПЖ на 16 мм, задняя створка

смещена в полость ПЖ на 15–20 мм. Выполнена

пликация атриализованной части свободной

стенки ПЖ обвивным швом длиной 5–6 см.

Передняя створка ТК частично отсепарирова-

на у основания, осуществлена фиксация в про-

екции ФК ТК (создание бикуспидальной струк-

туры ТК). ФК ТК фиксировано на опорном

кольце Carpantier № 26, закрепленном восемью

П-образными швами. При проведении гидроди-

намической пробы запирательная функция ТК

удовлетворительная. При ревизии полости ПП

обнаружено открытое овальное окно диаметром

5 мм, которое ушито обвивным швом.

Послеоперационный период проходил без

осложнений. Пациент был выписан на синусо-

вом ритме. По данным эхокардиографии регур-

гитации на ТК не выявлено. С целью профилак-

тики тромботических осложнений и остаточных

явлений недостаточности кровообращения па-

циенту были назначены: варфарин, верошпи-

рон, панангин, дигоксин и преднизалон.

Период наблюдения с момента хирургичес-

кого лечения составил более 10 лет, при этом

больной с жалобами на сердцебиения не обра-

щался.

Обсуждение
Сложность анатомии ТК при аномалии Эб-

штейна, изменение электрофизиологических

свойств фиброзного кольца, а также наличие

множественных дополнительных пучков прове-

дения представляют особый интерес и заставля-

ют искать новые подходы в диагностике и выбо-

ре хирургической тактики у данной группы па-

циентов. Часть ДПЖС манифестирует до

момента открытой операции и может быть кор-

ригирована с помощью РЧА. Другая часть носит

скрытый характер и может проявляться острым

и быстропреходящим расстройством гемодина-

мики или быть причиной внезапной сердечной

смерти, что требует проведения ЭФИ у таких

больных [7, 10, 11].

В последнее время в мировой литературе от-

мечается значительный интерес к этой слож-

ной категории пациентов. Применяются новые

методики картирования, различные техники

и алгоритмы воздействия. Поиск новых мето-

дов картирования обусловлен значительной

сложностью воссоздания точной электрофи-

зиологической модели предсердий, требующей

значительного времени. А использование раз-

личных типов воздействия объясняется поис-

ком наиболее эффективного, позволяющегоА
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достичь хорошего долгосрочного результата [7,

9, 10]. Изучение закономерностей возникнове-

ния аритмий дает возможность создавать реко-

мендации для проведения радиочастотного

воздействия, а применение соответствующей

техники позволяет достигать максимального

эффекта от воздействий и стойкости результа-

тов. Однако данная группа больных достаточно

гетерогенна, что зачастую требует индивиду-

ального подхода в каждом конкретном клини-

ческом случае [5, 7, 9].

Заключение
В приведенном клиническом наблюдении

продемонстрирована сложность диагностики

и лечения множественных дополнительных пу-

тей проведения у детей с пороком трикуспи-

дального клапана, показана эффективность од-

номоментного лечения аномалии Эбштейна

у детей с синдромом ВПВ. Следует отметить не-

обходимость индивидуального подхода в каж-

дом конкретном клиническом случае, что помо-

жет улучшить качество жизни и прогноз для

таких пациентов.
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На сегодняшний день радиочастотная катетерная аблация атриовентрикулярной узловой реци-

прокной тахикардии является наиболее действенным способом терапии этой аритмии. Позициони-

рование аблационного катетера осуществляется по рентгенанатомическим и электрофизиологиче-

ским критериям. При синдроме Марфана у пациентов часто встречается сочетание деформации

грудины и аневризмы восходящего отдела аорты, вызывающее смещение сердца, что приводит к из-

менению рентгенологических ориентиров. Представлен клинический случай успешного лечения паро-

ксизмальной атриовентрикулярной узловой реципрокной тахикардии у пациентки с синдромом

Марфана, имеющей аневризму восходящего отдела аорты и воронкообразную деформацию грудины.

Наличие данной патологии вызвало значительное изменение положения сердца, что привело к труд-

ностям в локализации медленных путей атриовентрикулярного узла. Катетер в коронарном синусе

и спайк пучка Гиса послужили отправными точками для точного определения зоны интереса даже

при значительно измененной анатомии треугольника Коха.

Ключевые слова: пароксизмальная атриовентрикулярная реципрокная узловая тахикардия; синд-

ром Марфана.

ELIMINATION OF ATRIOVENTRICULAR NODAL REENTRANT TACHYCARDIA
IN A PATIENT WITH MARFAN SYNDROME

A.V. Kozlov, S.S. Durmanov, N.V. Makarova, V.V. Bazylev
Federal Center for Cardiovascular Surgery, ulitsa Stasova, 6, Penza, 440071, Russian Federation

Kozlov Aleksandr Viktorovich, Сardiologist, E-mail: kozlov3619@yandex.ru;
Durmanov Sergey Semenovich, Cand. Med. Sc., Head of Department;
Makarova Natal'ya Veniaminovna, Cardiologist;
Bazylev Vladlen Vladlenovich, Dr. Med. Sc., Chief Physician

To date, radiofrequency catheter ablation of atrioventricular nodal reentrant tachycardia is the most effective
way of treating this arrhythmia. The positioning of the ablation catheter is based on X-ray and electrophysio-
logical criteria. In Marfan syndrome, patients often have a combination of sternum deformity and ascending
aortic aneurysm causing heart displacement, which leads to the change in X-ray reference points. A clinical
case of successful treatment of paroxysmal atrioventricular nodal reentrant tachycardia in a patient with
Marfan syndrome with the ascending aortic aneurysm and funnel-shaped sternum deformity is presented. The
presence of this pathology caused a significant change in the position of the heart, which led to difficulties in
localizing the slow pathways of the atrioventricular node. The catheter in the coronary sinus and the spike of
the His bundle served as starting points for the zone of interest precise determination even with the significantly
altered Koch triangle anatomy.

Keywords: paroxysmal atrioventricular nodal reentrant tachycardia; Marfan syndrome.
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Введение

Атриовентрикулярная узловая реципрок-

ная тахикардия (АВУРТ) – это довольно рас-

пространенное нарушение ритма сердца. Если

говорить о наджелудочковых тахикардиях,

не принимая во внимание фибрилляцию пред-

сердий, то пароксизмальные атриовентрику-

лярные реципрокные тахикардии встречаются

примерно в 85% случаев, из них на долю

АВУРТ приходится 35–40% [1]. На сегодняш-

ний день радиочастотная катетерная аблация

(РЧА) АВУРТ является наиболее действенным

способом терапии этой аритмии, который поз-

воляет пациенту полностью отказаться от при-

ема антиаритмических препаратов. По реко-

мендациям Всероссийского научного общест-

ва аритмологов и ACC/AHA/HRS РЧА АВУРТ

имеет I класс показаний с уровнем доказатель-

ности В [2, 3]. Эффективность РЧА АВУРТ со-

ставляет 98–99%. В основе метода лежит дест-

рукция волокон медленной части атриовент-

рикулярного (АВ) узла в нижней части

треугольника Коха. Позиционирование абла-

ционного катетера осуществляется по рентген-

анатомическим и электрофизиологическим

критериям. При синдроме Марфана у пациен-

тов часто встречается сочетание деформации

грудины и аневризмы восходящего отдела

аорты, вызывающее смещение сердца, что

приводит к изменению рентгенологических

ориентиров [4]. Это создает трудности в пози-

ционировании диагностических и лечебного

катетеров, потенциально увеличивая вероят-

ность возникновения осложнений [5]. Пред-

ставляем подобный случай из нашей клиниче-

ской практики.

Клинический случай

Больная К., 22 года, поступила в отделение

хирургического лечения сложных нарушений

ритма сердца и электрокардиостимуляции

23.03.16 г. с жалобами на приступы учащенного

ритмичного сердцебиения, одышку при физиче-

ской нагрузке.

Из анамнеза заболевания: нарушения ритма

беспокоят с детского возраста. Ухудшение со-

стояния в течение последнего года, когда учас-

тились пароксизмы тахикардии, появилась

одышка при физической нагрузке. Обследована

по месту жительства, выполнена чреспищевод-

ная электрокардиостимуляция, при которой ве-

рифицирован диагноз АВУРТ. Кроме того,

при эхокардиографии обнаружена аортальная

регургитация III ст., расширение восходящего

отдела аорты. 

Выполнена мультиспиральная компьютерная

томография грудной клетки с контрастным уси-

лением, при которой выявлена дилатация сину-

сов Вальсальвы до 7,3 см, синотубулярного греб-

ня – до 7,2 см, восходящей аорты – до 7,2 см.

Грудная клетка деформирована. Расстояние от

грудины до передней поверхности позвонков –

0,9 см на уровне нижней трети грудины,

на уровне средней трети – 1,8 см, на уровне ру-

коятки – 2,7 см. Сердце расположено в левой

половине грудной клетки (рис. 1).

Выставлен диагноз: синдром Марфана; анев-

ризма синусов Вальсальвы, синотубулярной зо-

ны, восходящего отдела аорты; аортальная недо-

статочность III ст.; пароксизмальная АВУРТ; во-

ронкообразная деформация грудной клетки.

Было принято решение о выполнении РЧА

медленных путей АВ-узла первым этапом,
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Рис. 1. Компьютерная томография орга-

нов грудной клетки с контрастным уси-

лением (прямая проекция). Сердце рас-

положено в левой половине грудной

клетки. Стрелкой указана аневризма

восходящего отдела аорты
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вторым этапом – хирургической коррекции

аневризмы аорты.

Объективно: общее состояние средней тяже-

сти, рост – 184 см, вес – 60 кг, индекс массы те-

ла – 17,7 кг/м2. По представленным электрокар-

диограммам, наджелудочковая тахикардия с уз-

кими комплексами QRS, частота сердечных

сокращений (ЧСС) – 190 уд/мин, зубец P не

идентифицируется. По данным чреспищевод-

ной электрической стимуляции сердца, разрыв

кривой АВ-проведения на 100 мс при задержке

тестирующего импульса 320 мс с индукцией па-

роксизма тахикардии с ЧСС 187 уд/мин, интер-

вал R–P' – 50 мс. По результатам эхокардиогра-

фии, конечный диастолический размер – 65 мм,

конечный систолический размер – 45 мм;

по Тейхольцу: конечный диастолический объ-

ем – 217 мл, конечный систолический объем –

94 мл, ударный объем – 123 мл, фракция выбро-

са – 57%; по Симпсону: конечный диастоличес-

кий объем – 178 мл, конечный систолический

объем – 45 мл, ударный объем – 133 мл, фрак-

ция выброса –75%; biplanе: эффективный удар-

ный объем – 73 мл, индекс эффективного удар-

ного объема – 41 мл/м2; аневризма синусов

Вальсальвы (68 мм), синотубулярной зоны

(68 мм), восходящего отдела аорты (60 мм). Ди-

латация левого желудочка. Аортальный клапан:

дилатация фиброзного кольца (31 мм), пиковая

скорость выброса крови в аорту – 1,3 м/с, сред-

ний градиент давления – 3,5 мм рт. ст., макси-

мальный градиент давления – 7 мм рт. ст., регур-

гитация III ст. Общеклинические анализы –

норма.

Операция проведена 25.03.2016 г. Под мест-

ной анестезией выполнена пункция внутренней

яремной вены справа, общей бедренной вены

справа дважды. Установлены интродьюсеры

6 и 7 Fr. При рентгенографии отмечено выра-

женное смещение тени сердца влево. С техниче-

скими трудностями катетеризирован коронар-

ный синус 10-полюсным электродом Explorer ST
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Рис. 2. Расположение электродов:

а – прямая проекция; б – правая косая проекция

(RAO 30); в – левая косая проекция (LAO 30)
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(Biosens Webster Inc., США), выявлено значи-

тельное смещение устья коронарного синуса

кзади. В полость правого желудочка введен диа-

гностический 4-полюсный электрод Torqr

Josephson (Medtronic Inc., США). Выполнено

электрофизиологическое исследование: точка

Венкебаха АВ-узла – 200 мс, эффективный ре-

фрактерный период АВ-узла – 270 мс. Разрыв

кривой АВ-проведения на 90 мс при задержке

тестирующего экстрастимула 310 мс с индукци-

ей пароксизма тахикардии с ЧСС 196 уд/мин,

вентрикулоатриальный интервал – 40 мс. При-

нято решение об РЧА медленных путей АВ-узла.

Из-за выраженного смещения сердца влево ис-

пользовать рентгенанатомические критерии

в стандартных проекциях (LAO 30 и RAO 30) не

представлялось возможным. Выполнено карти-

рование полости правого предсердия аблацион-

ным электродом Blazer Lg Crv 4 mm (Boston

Scientific Inc., США), обнаружен спайк пучка

Гиса, электрод позиционирован ниже этой обла-

сти (рис. 2). Осуществлен ряд радиочастотных

воздействий при температуре 55 °С и мощности

55 Вт. Получены эпизоды узлового ритма. Кон-

трольное электрофизиологическое исследова-

ние: точка Венкебаха АВ-узла – 190 мс, эффек-

тивный рефрактерный период АВ-узла – 300 мс,

разрывов кривой АВ-проведения нет, тахикар-

дия не индуцируется. Через 10 мин ожидания

сохраняется полученный эффект. Электроды

и интродьюсеры удалены. Время операции –

95 мин, время флюороскопии – 587 с.

Послеоперационный период протекал без

особенностей. Пациентка была выписана

28.03.2016 г.

Второй этап оперативного лечения (опера-

ция Якуба с супракоронарным протезированием

восходящего отдела аорты) был проведен

12.04.2016 г. Течение послеоперационного пери-

ода – без особенностей, больная выписана

22.04.2016 г. 

Обсуждение
Несмотря на кажущуюся простоту выполне-

ния РЧА АВУРТ, в 2–3% случаев возникают

проблемы с локализацией медленных путей

проведения [6]. Это обусловлено особенностя-

ми анатомического строения сердца и его рас-

положением в грудной клетке [7]. В нашем слу-

чае имело место выраженное смещение сердца

влево, связанное с аневризмой восходящего

отдела аорты и наличием воронкообразной гру-

дины, что вызвало значительные трудности

при позиционировании аблационного элект-

рода в области медленных путей АВ-узла за счет

изменения привычных рентгенанатомических

ориентиров. Катетер в коронарном синусе

и спайк пучка Гиса послужили отправными

точками для локализации медленных путей

АВ-узла, что позволило выполнить их успеш-

ную аблацию.

Заключение
Поиск рентгенологических ориентиров для

идентификации анатомических (устье коронар-

ного синуса, трикуспидальный клапан) и элект-

рофизиологических (спайк пучка Гиса) струк-

тур помогает определиться с зоной интереса.

Нанесение радиочастотных аблаций от устья

коронарного синуса с постепенным продвиже-

нием по направлению к пучку Гиса до получе-

ния ускоренного узлового ритма позволяет до-

биться аблации медленных путей даже при зна-

чительно измененной анатомии треугольника

Коха.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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Эктопическая предсердная тахикардия является распространенной суправентрикулярной тахи-
кардией, часто резистентной к медикаментозной терапии. В отсутствие лечения может приво-
дить к аритмогенной кардиомиопатии. Наиболее часто эктопия локализуется вдоль пограничного
гребня, вокруг трехстворчатого клапана, устья коронарного синуса, перинодальной области, а так-
же легочных вен. Одновременное существование у пациента предсердной тахикардии и дополни-
тельного проводящего пути увеличивает риск развития жизнеугрожающих желудочковых наруше-
ний ритма в случае манифестирующего синдрома Вольфа–Паркинсона–Уайта. Представленный
клинический случай показывает высокую эффективность применения нескольких многополюсных
электродов для картирования и определения очага эктопии предсердной тахикардии. Радиочастот-
ная аблация является эффективным методом лечения как изолированной эктопической предсердной
тахикардии, так и дополнительных предсердно-желудочковых соединений с низким риском разви-
тия осложнений.

Ключевые слова: радиочастотная аблация; предсердная тахикардия; левое предсердие.

THE CASE OF SUCCESSFUL RADIOFREQUENCY ABLATION OF ECTOPIC
LEFT ATRIAL TACHYCARDIAS FOCI AND ABLATION OF THE LEFT
POSTEROLATERAL ACCESSORY ATRIOVENTRICULAR PATHWAYS
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Ectopic atrial tachycardia is a common supraventricular tachycardia, often resistant to drug therapy. It may
lead to arrhythmogenic cardiomyopathy in the absence of treatment. Most commonly ectopic foci is localized
along the border ridge, around the tricuspid valve, coronary sinus, perinodal area, and pulmonary veins. The
combination of atrial tachycardia and additional pathway increases the risk of life-threatening ventricular
arrhythmias in case of antegrade conduction via accessory pathway. The presented clinical case shows the
high efficiency of several multi-pole electrodes for mapping and determining the focus of ectopic atrial tachy-
cardia. Radiofrequency ablation is an effective treatment of not only isolated ectopic atrial tachycardia, but
atrioventricular accessory pathways as well with low risk of complications.

Keywords: radiofrequency ablation; atrial tachycardia; left atrium.



Введение

Эктопическая предсердная тахикардия (ПТ)

является распространенной суправентрикуляр-

ной тахикардией, часто резистентной к медика-

ментозной терапии. Радиочастотная аблация

(РЧА) представляет собой эффективный метод

лечения с низким риском развития осложнений.

Наиболее часто эктопия локализуется вдоль по-

граничного гребня, вокруг трехстворчатого кла-

пана, устья коронарного синуса, перинодальной

области, а также легочных вен [1].

В развитии ПТ выделяют следующие меха-

низмы возникновения аритмий: риентри, триг-

герная активность и эктопический вариант, а по

времени существования – пароксизмальные

и непрерывно рецидивирующие формы. Экто-

пический вариант ПТ характеризуется индукци-

ей тахикардии из ограниченного участка пред-

сердного миокарда с последующим возбуждени-

ем всего предсердия. Эктопических очагов

в предсердии может быть один или несколько

[2]. Дифференциальный диагноз между риентри

и эктопией можно провести с использованием

программируемой электрической стимуляции.

Отдельно рассматривают также тахикардии,

связанные с ускоренным или аномальным авто-

матизмом. Среди пароксизмальных ПТ выде-

ляют синусовую узловую реципрокную тахи-

кардию с трудно идентифицируемым кругом

возбуждения [3]. Для определения входа воз-

буждения и эффективного устранения синусо-

вой реципрокной тахикардии правомочно ис-

пользование энтрейнмента. Ее предсердное

проникновение является высоким в области по-

граничного гребня, вблизи от правопредсердно-

го выхода нормального синусового ритма [3]. 

Одновременное существование у пациента

ПТ и дополнительного проводящего пути уве-

личивает риск развития жизнеугрожающих же-

лудочковых нарушений ритма. Синдром Воль-

фа–Паркинсона–Уайта (ВПВ) является макро-

риентри аритмией, которая была впервые

описана более 80 лет назад у здоровых молодых

людей с укороченным интервалом P–R и блока-

дой ножки пучка Гиса на электрокардиограмме

(ЭКГ) [4]. Такие пациенты склонны к пароксиз-

мам тахикардии. В 1968 г. было показано, что хи-

рургическое прерывание мышечного пучка

Кента (известного как дополнительный прово-

дящий путь), локализованного на эпикардиаль-

ной поверхности сердца, может излечить боль-

ных с синдромом ВПВ. В настоящее время изве-

стно, что проведение импульса осуществляется

через дополнительное предсердно-желудочко-

вое соединение (ДПЖС), вызывающее прежде-

временное возбуждение желудочков. Это пред-

располагает к возникновению наджелудочковой

тахикардии, фибрилляции предсердий и в худ-

шем случае фибрилляции желудочков (ФЖ), что

может привести к остановке сердца. Ее распро-

страненность оценивается в 1–4,5 случая на

1000 населения. Риск внезапной сердечной

смерти составляет приблизительно 0,3% при

проведении через дополнительные пути и пред-

располагает к развитию ФЖ, особенно при на-

личии других наджелудочковых аритмий [4]. 

Значительным техническим усовершенство-

ванием в лечении синдромов преждевременного

возбуждения желудочков стали разработка

в эксперименте (S. Huang, N. Iordan, 1985 г.)

и внедрение в клиническую практику метода

РЧА. Небольшие гемодинамические изменения

с отсутствием выраженной клиники пороков

сердца позволили использовать транскатетер-

ную РЧА для устранения нарушений ритма. Ра-

диочастотная катетерная аблация – метод выбо-

ра при первичном лечении таких пациентов

(C.C. Frecura, 2000 г.) [5].

Клинический случай
Пациентка, 51 год, поступила с жалобами

на периодически возникающие приступы уча-

щенного ритмичного сердцебиения, сопровож-

дающиеся слабостью.

Впервые приступ учащенного сердцебиения

случился в 2000 г. Было рекомендовано обследо-

вание в стационаре. Больная обратилась в ре-

гиональную клиническую больницу, по данным

ЭКГ и холтеровского мониторирования выявле-

ны эпизоды наджелудочковой тахикардии (воз-

можно, предсердной) с частотой сердечных со-

кращений (ЧСС) 180–200 уд/мин. Назначена

антиаритмическая терапия: пропафенон в дозе

450 мг/сут. На этом фоне уменьшились частота

и длительность приступов. Пациентка была на-

правлена на консультацию в Центр им. А.Н. Ба-

кулева, с целью исключения ишемической бо-

лезни сердца выполнена мультиспиральная

компьютерная томография коронарных арте-

рий, гемодинамически значимых стенозов не

выявлено. 

Длительное время больная страдает аутоим-

мунным тиреоидитом, гипотиреозом. Находит-

ся на гормонозаместительной терапии в виде

L-тироксина (12,5 мг/сут).
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Вне приступа на электрокардиограмме реги-

стрировался синусовый ритм с ЧСС 60 уд/мин.

Электрическая ось сердца отклонена влево.

Зубец P – 100 мс, интервал P–Q – 150 мс, ком-

плекс QRS – 108 мс, интервал Q–T – 460 мс. Не-

полная блокада правой ножки пучка Гиса.

Эхокардиографическое исследование вы-

явило недостаточность митрального клапана до

I степени, диаметр фиброзного кольца мит-

рального клапана 28 мм, пиковый градиент

давления 3 мм рт. ст., нормальную сократитель-

ную способность левого желудочка (64%), от-

сутствие зон нарушенной сократимости мио-

карда. 

15.08.16 г. пациентке было проведено инва-

зивное электрофизиологическое исследование

(ЭФИ). Больная доставлена в рентгенопе-

рационную лаборатории интраоперационной

диагностики и лечения аритмий на синусовом

ритме. ЭФИ выполняли на оборудовании

CardioLab (GE Healthcare) с частотой фильтров

30–500 Гц, РЧА проводили при помощи радио-

частотного генератора Stockert и ирригационно-

го насоса Cool Flow (Biosense Webster).

Исходно на ЭКГ регистрировался синусовый

ритм. Под местной анестезией (Sol. Novocaini

0,5%, 40 мл) по методике Сельдингера пункти-

рована левая бедренная вена с использованием

интродьюсера SJM 14 Fr Fast-Cath Trio, через ко-

торый в полость сердца проведены два электро-

да для выполнения ЭФИ и РЧА: неуправляемый

4-полюсный электрод BW Avail – в верхушку

правого желудочка (ПЖ), управляемый 20-по-

люсный электрод HALO – по пограничному

гребню правого предсердия (ПП). 

Далее под местной анестезией (Sol. Novocaini

0,5%, 40 мл) по методике Сельдингера пунк-

тирована левая подключичная вена с исполь-

зованием интродьюсера Boston Scientific Super

Sheath 7 Fr, через который проведен и уста-

новлен в коронарный синус 10-полюсный

неуправляемый электрод Boston Scientific

Explorer ST.

Выполнено ЭФИ. Антеградное проведение

через систему Гиса–Пуркинье: антеградная

точка Венкебаха – 270 мс, антеградный эффек-

тивный рефрактерный период (АЭРП) атрио-

вентрикулярного узла (АВУ) равен эффектив-

ному рефрактерному периоду (ЭРП) левого

предсердия (ЛП) – 220 мс; рефрактерный пе-

риод ДПЖС – 300 мс, ретроградный эффек-

тивный период (РЭРП) АВУ равен ЭРП ПЖ –

220 мс.

При проведении программированной сти-

муляции ПЖ индуцирован пароксизм орто-

дромной атриовентрикулярной реципрокной

тахикардии с длительностью цикла 310 мс. Па-

роксизм купирован при помощи синхронизи-

рованной стимуляции ПЖ. Проведено тщатель-

ное картирование атриовентрикулярной (АВ)

борозды на тахикардии. Наиболее короткий

вентрикулоатриальный интервал регистрирует-

ся с дистальной пары электродов коронарного

синуса.

Затем под местной анестезией (Sol. Novocaini

0,5%, 40 мл) по методике Сельдингера пункти-

рована правая бедренная вена с использованием

длинного интродьюсера SJM 8,5 Fr SR0, через

который в полость сердца проведен управляе-

мый орошаемый электрод для ЭФИ и РЧА BW

Celsius Thermocool. Через открытое овальное ок-

но в полость ЛП проведен электрод BW Celsius

Thermocool. Выполнено тщательное картирова-

ние левой АВ-борозды на тахикардии, при кото-

ром наиболее короткий вентрикулоатриальный

интервал регистрировался в левой заднебоковой

области.

В данной зоне на стимуляции ПЖ выполне-

но 4 холодовых радиочастотных воздействия

с удовлетворительными параметрами (мощ-

ность 30–40 Вт, температура 38–40 °C, сопро-

тивление 100–110 Ом) общей длительностью

240 мс. Проведение через ДПЖС прекратилось

на 3-й секунде первого воздействия. Контроль-

ные воздействия в близлежащих точках показа-

ны на рисунке 1.

Далее при выполнении ЭФИ индуцирован

пароксизм наджелудочковой тахикардии с дли-

тельностью цикла 420 мс. Верифицирована ПТ.

В полость ЛП проведен 20-полюсный управляе-

мый циркулярный электрод BW Lasso для карти-

рования легочных вен. Выполнено тщательное

картирование полости ЛП (ранние точки в ле-

гочных венах не были найдены) и ПП, при кото-

ром зона ранней активации находилась в облас-

ти нижней трети межпредсердной перегородки

(МПП) справа. В данной зоне осуществлено

4 холодовых радиочастотных воздействия

с удовлетворительными параметрами (мощ-

ность 30–40 Вт, температура 38–40 °C, сопро-

тивление 100–110 Ом) общей длительностью

300 мс, после чего зарегистрировано изменение

фронта возбуждения и длительность цикла тахи-

кардии увеличилась до 440 мс. При повторном

картировании МПП со стороны ПП и ЛП зона

ранней активации находилась в области нижней



трети межпредсердной перегородки слева. В дан-

ной зоне выполнено 5 холодовых радиочастотных

воздействий с удовлетворительными параметра-

ми (мощность 30–40 Вт, температура 38–40 °C,

сопротивление 100–110 Ом) общей длитель-

ностью 300 мс, после чего пароксизмы ПТ при

помощи стимуляции не индуцировались (рис. 2).

Проведено ЭФИ. Антеградное проведение

через систему Гиса–Пуркинье: антеградная точ-

ка Венкебаха – 270 мс, АЭРП АВУ равен ЭРП

ЛП – 220 мс; ретроградное проведение по АВУ:

ретроградная точка Венкебаха – 280 мс, РЭРП

АВУ равен ЭРП ПЖ – 220 мс.

Методами постоянной и программирован-

ной стимуляции тахикардию индуцировать не

удалось. 

На этом процедура была завершена. Выпол-

нены деканюляция, гемостаз. Больная переве-

дена в отделение на синусовом ритме. 

Осложнений в послеоперационном периоде

не наблюдалось. На 3-и сутки после эффектив-

ной точечной РЧА очагов эктопических ПТ из

МПП слева и аблации левого заднебокового

ДПЖС скрытого синдрома ВПВ пациентка вы-

писана с рекомендациями проведения дезагре-

гантной терапии в течение 1 мес.

Обсуждение
Предсердная эктопическая тахикардия отно-

сится к комплексу аритмий с эктопическим фо-

кусом, локализующимся чаще всего в ПП, а так-

же в легочных венах. В противоположность это-

му синдром ВПВ диагностируется на основании

наличия короткого P–R-интервала, дельта-

волны и расширенного QRS-комплекса. Риск

внезапной сердечной смерти составляет при-

близительно 0,3%. По данным литературы, зна-

чительную часть больных с синдромом ВПВ
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Рис. 1. Контрольные радиочастот-

ные воздействия:

а – этап выполнения операции: левая ко-

сая рентгенологическая проекция сердца

(LAO 29°), демонстрирующая расположе-

ние электродов в верхушке правого желу-

дочка (RVA), вокруг кольца трехстворча-

того клапана (HALO), в коронарном сину-

се (CS) и аблационного электрода (Map)

в проекции левого заднебокового допол-

нительного проводящего пути; б – I, II

и III отведения поверхностной ЭКГ, эндо-

граммы с деструктирующего электрода,

расположенного в области левой АВ-бо-

розды (Map d, Map p), с многополюсного

электрода, расположенного по правой АВ-

борозде (HALO 1–20), с электрода в вер-

хушке правого желудочка (RVA d, RVA)

и электрода в коронарном синусе (CS);

на дистальной паре деструктирующего

электрода на тахикардии регистрируется

слияние предсердного и желудочкового

потенциалов с последующим купировани-

ем тахикардии

а

Map

CS

HALO

RVA

б
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составляют бессимптомные пациенты и патоло-

гия обнаруживается лишь при прохождении

профилактических осмотров [6]. Обе категории

больных (как симптомных, так и бессимптом-

ных) склонны к развитию опасных для жизни

аритмий, таких как ФЖ. Бессимптомные паци-

енты могут оставаться незамеченными и поэто-

му могут упустить момент для своевременного

хирургического вмешательства. Вызывает тре-

вогу тот факт, что до 50% больных с синдромом

ВПВ и остановкой сердца в анамнезе имели бес-

симптомное течение [6]. 

Некоторые исследования показали такой

важный аспект эктопической ПТ, как то, что эта

форма ПТ плохо отвечает на стандартные анти-

аритмические препараты. ЭФИ является полез-

ным инструментом в стратификации риска

у больных с ВПВ, а радикальным методом лече-

ния данного синдрома является РЧА, которая

рекомендуется для лечения всех пациентов

с ВПВ [6, 7].

При наличии у больного сочетанных наруше-

ний ритма рекомендовано устранение аритмии

в целях предотвращения аритмогенной кардио-

миопатии и профилактики внезапной сердеч-

ной смерти. 

У нашей пациентки было диагностировано

два вида нарушений ритма. Учитывая возмож-

ное объединение частых пароксизмов ПТ и при-

ступов тахикардии, связанных с ДПЖС, а также

известный (хотя и низкий) риск внезапной сер-

дечной смерти, мы устранили обе аритмии.

Заключение
Радиочастотная аблация является безопас-

ным и эффективным методом лечения как

Рис. 2. Радиочастотные воздейст-

вия:

а – этап выполнения операции: левая ко-

сая рентгенологическая проекция сердца

(LAO 29°), демонстрирующая расположе-

ние электродов в верхушке правого желу-

дочка (RVA), вокруг кольца трехстворча-

того клапана (HALO), в коронарном сину-

се (CS) и аблационного электрода (Map)

в проекции межпредсердной перегородки

слева; б – I, II и III отведения поверхност-

ной ЭКГ, эндограммы с деструктирующего

электрода, расположенного в области меж-

предсердной перегородки слева (Map d,

Map p), многополюсного электрода,

расположенного по правой АВ-борозде

(HALO 1–20), электрода в верхушке пра-

вого желудочка (RVA d, RVA) и электрода

в коронарном синусе (CS). На дистальной

паре деструктирующего электрода на та-

хикардии регистрируется ранняя точка ак-

тивации с последующим купированием

тахикардии

а

Map

CS

HALO

RVA

б



эктопических предсердных аритмий, так

и ДПЖС. В нашем случае успех процедуры

и сокращение времени ее проведения были

обусловлены применением нескольких много-

полюсных электродов для картирования полос-

ти правого и левого предсердий, а использова-

ние длинного интродьюсера позволило стаби-

лизировать положение управляемого электрода

во время выполнения РЧА. 
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Добавочная, или персистирующая левая верхняя полая вена является наиболее распространенной

врожденной мальформацией грудной венозной системы и встречается примерно у 0,3–0,5% пациен-

тов в общей популяции и в 2–5% случаев всех врожденных пороков сердца. В литературе добавоч-

ная левая верхняя полая вена впервые описана в 1950 г.

Обычно добавочная левая верхняя полая вена не влияет на гемодинамику, что и является причиной

случайного выявления данной врожденной аномалии. Как правило, добавочная левая верхняя полая

вена не требует хирургического вмешательства, если не вызывает гемодинамических изменений

и не осложняет течение сердечной патологии. Ее наличие может существенно повлиять на ход раз-

личных процедур, при которых используется левый подключичный доступ: зондирование правых от-

делов сердца, имплантация временных и постоянных электрокардиостимуляторов, кардиоверте-

ров-дефибрилляторов и устройств для сердечной ресинхронизирующей терапии, электрофизиологи-

ческие исследования. При этом возникают технические трудности при доступе к правому

желудочку. В литературе описаны случаи успешной имплантации электрокардиостимулятора че-

рез добавочную левую верхнюю полую вену, успешной радиочастотной аблации аритмогенных зон и

имплантации кардиоресинхронизирующих устройств. Обнаружение данной аномалии влияет на

тактику хирургического лечения. В связи с этим представляем наш клинический случай.

Ключевые слова: добавочная левая верхняя полая вена; атриовентрикулярная блокада; электро-

кардиостимуляция.

A CASE REPORT OF THE SUCCESSFUL DUAL CHAMBER PACEMAKER
IMPLANTATION THROUGH THE PERSISTENT LEFT-SIDED SUPERIOR VENA CAVA
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Left-sided persistent superior vena cava is one of the most common congenital thoracic venous malformations.

Its prevalence is estimated as 0,3–0,5% in general population and 2–5% among all congenital heart

diseases. Left-sided superior vena cava was first described in 1950.



Введение

Добавочная (или персистирующая) левая

верхняя полая вена (ДЛВПВ) является наиболее

распространенной врожденной мальформацией

грудной венозной системы и встречается при-

мерно у 0,3–0,5% пациентов в общей популяции

и у 2–5% всех больных с врожденными порока-

ми сердца. В 82–92% случаев ДЛВПВ дрениру-

ется в коронарный синус, в 18–20% – в левое

предсердие [1]. В литературе ДЛВПВ впервые

описана Edwards и DuShane в 1950 г. [2].

Венозная система эмбриона состоит из двух

пар кардинальных вен: передние кардинальные

вены, дренирующие головную часть, и задние

кардинальные вены, дренирующие каудальные

органы и ткани. Обе пары кардинальных вен

впадают в сердце эмбриона через правые и ле-

вые общие кардинальные вены. На 8-й неделе

гестации безымянная вена соединяет левую

и правую передние кардинальные вены. Крани-

альные части передних кардинальных вен фор-

мируют внутренние яремные вены. Каудальные

части правой передней и соответствующей об-

щей кардинальной вены формируют нормаль-

ную праворасположенную верхнюю полую вену.

Левая передняя кардинальная вена каудальнее

безымянной вены облитерируется и формирует

связку Маршала, впервые описанную в 1850 г.

как «редуцированная складка перикарда». Левая

общая кардинальная вена обычно формирует

коронарный синус и косую вену. ДЛВПВ явля-

ется врожденным пороком развития, при кото-

ром персистирует левая передняя кардинальная

вена, продолжающаяся в левый рог коронарно-

го синуса (левый проток Кювьера) [1–4]. На ри-

сунке 1 схематически представлена анатомия

развития данного порока.

Обычно ДЛВПВ оказывается случайной наход-

кой в клинической практике. Как правило, она

не влияет на гемодинамику, что и является при-

чиной случайного выявления данной врожден-

ной аномалии. В большинстве случаев ДЛВПВ

не требует хирургического вмешательства, если

не вызывает гемодинамических изменений и не

осложняет течение сердечной патологии. Нали-

чие ДЛВПВ может существенно повлиять на ход

различных процедур, при которых используется

левый подключичный доступ: зондирование

правых отделов сердца, имплантация времен-

ных и постоянных электрокардиостимуляторов

(ЭКС), кардиовертеров-дефибрилляторов и уст-

ройств для сердечной ресинхронизирующей те-

рапии, электрофизиологические исследования.

При этом возникают технические трудности при

доступе к правому желудочку. В литературе опи-

саны случаи успешной имплантации ЭКС через

ДЛВПВ, успешной радиочастотной аблации

аритмогенных зон и имплантации кардиоресин-

хронизирующих устройств [5–8]. Обнаружение

данной аномалии влияет на тактику хирургичес-

кого лечения пациента. В связи с этим представ-

ляем наш клинический случай. 

Клинический случай
Пациентка С., 30 лет. В анамнезе четыре

операции в условиях искусственного кровообра-

щения по поводу инфекционного эндокардита

митрального и аортального клапанов. В 2013 г.

после репротезирования аортального клапана

с расточкой фиброзного кольца развилась ат-

риовентрикулярная (АВ) блокада III степени,

по поводу которой был имплантирован двухка-

мерный ЭКС Medtronic Advisa MRI. После опе-

рации больная чувствовала себя хорошо. В мае

2015 г. по месту жительства выполнена смена

ЭКС и ревизия ложа в связи с пролежнем ложа

ЭКС, подробные данные не представлены. Уда-

ления системы кардиостимуляции не проводи-

лось. В ноябре 2015 г. пациентка отметила боли

и припухлость в области имплантации ЭКС.

Она была госпитализирована по месту житель-

ства, выявлено повторное нагноение ложа ЭКС,

проводилось длительное антибактериальное

и местное лечение без эффекта. Посевы ране-

вого отделяемого без бактериального роста.
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Left-sided superior vena cava is usually revealed incidentally and does not influence haemodynamics. Surgical

treatment is not recommended if left-sided superior vena cava does not worsen associated cardiac patholgy. The

presence of left-sided superior vena cava may change the course of different invasive procedures that are per-

formed with left subclavian approach: cardiac catheterization, implantation of temporary and permanent heart

pacemakers, cardioverter-defibrillators and resynchronization systems, electrophysiological studies.

As a result the difficulties in approaching the right ventricle arise. There are several cases of successful pace-

maker implantation through left-sided superior vena cava, radiofrequency catheter ablation and cardiac

resynchronization system implantation. Left-sided superior vena cava influence the treatment modality. So we

present our case.

Keywords: persistent left superior vena cava; atrioventricular block; electrocardiostimulation.
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Больная была направлена в Центр им. А.Н. Ба-

кулева. При осмотре выявлен дефект кожных

покровов над ложем ЭКС со скудным отделяе-

мым. Учитывая повторную инфекцию ложа

ЭКС, рекомендованы удаление системы и им-

плантация новой с противоположной стороны. 

Состояние пациенки средней степени тяжес-

ти. Тяжесть состояния обусловлена инфекцион-

ным процессом. Артериальное давление на ле-

вой руке – 110/70 мм рт. ст. Ритм навязан от

ЭКС с частотой 70 уд/мин. Собственный ритм:

АВ-блокада III степени с частотой желудочко-

вых сокращений менее 30 уд/мин.

Физикально по органам и системам – без

особенностей. Клинические анализы крови

и мочи в пределах нормы. По данным рентгено-

графии органов грудной клетки, тень протеза

в митральной позиции. ЭКС в правой подклю-

чичной области, электроды в проекции правого

предсердия и правого желудочка – без наруше-

ния целостности. Грудной кифоз. В легочной

ткани очагов и фокусов паренхиматозной ин-

фильтрации не определяется. Объемное соотно-

шение долей легких не нарушено. Легочный ри-

сунок усилен за счет сосудистого компонента.

Корни легких структурны, не расширены. Жид-

кости в плевральных полостях нет. Сердце не

увеличено. Купол диафрагмы расположен ти-

пично, контур четкий. Чреспищеводная эхокар-

диография левого желудочка (ЛЖ): конеч-

ный систолический размер (КСР) – 3,2 см, ко-

нечный диастолический размер (КДО) – 5 см,

конечный систолический объем (КСО) – 43 мл,

конечный диастолический объем (КДО) – 118 мл,

Рис. 1. Анатомия развития добавочной левой верхней полой вены, вид сзади сердца: 

а – пары передних и задних кардинальных вен, дренирующихся в сердце эмбриона через правую и левую общие кардинальные

вены; б – развитие безымянной вены, соединяющей левую и правую передние кардинальные вены, на 8-й неделе гестации; в – ре-

грессия праворасположенной верхней полой вены и персистенция леворасположенной верхней полой вены как единственной

верхней полой вены, дренирующей верхнюю часть туловища, включая верхние конечности; г – праворасположенная верхняя по-

лая вена, соединяющая персистирующую леворасположенную верхнюю полую вену посредством безымянной вены в постнаталь-

ном периоде.

ЛПКВ – левая передняя кардинальная вена; ЛОКВ – левая общая кардинальная вена; ЛЗКВ – левая задняя кардинальная

вена; ЛВПВ – левая верхняя полая вена; ППКВ – правая передняя кардинальная вена; ПОКВ – правая общая кардинальная вена;

ПЗКВ – правая задняя кардинальная вена; РПВПВ – регрессия правой верхней полой вены; ПВПВ – правая верхняя полая ве-

на; КС – коронарный синус

а б

в г

ЛПКВ

ЛОКВ

ЛЗКВ

ЛВПВ

ПВПВ

КС

ППКВ

ПОКВ

ПЗКВ

Безымянная вена

РПВПВ



фракция выброса – 63%. Протез митрального

клапана: движение запирательных элементов

и кровоток – в норме, наложений не выявлено.

Пиковый градиент – 12 мм рт. ст., средний –

2,9 мм рт. ст. Биопротез аортального клапана

(аллографт): створки тонкие, подвижные, амп-

литуда раскрытия створок сохранена – до 21 мм,

регургитация не определяется. Пиковый гради-

ент – 4,4 мм рт. ст. В правых отделах лоцируется

электрод. Наложений не выявлено. Давление

в правом желудочке – 15 мм рт. ст. Трехстворча-

тый клапан: створки тонкие, подвижные, регур-

гитация минимальная. Межжелудочковая пере-

городка без особенностей.

По причине нагноения ложа ЭКС было при-

нято решение имплантировать ЭКС в левую

подключичную область с последующим удале-

нием ЭКС и электродов, ранее имплантирован-

ных в правой подключичной области.

Операция

Пациентка доставлена в рентгеноперацион-

ную на ритме от имплантированного ЭКС с ча-

стотой 75 уд/мин. Собственный ритм: АВ-бло-

када III степени с частотой желудочковых со-

кращений менее 30 уд/мин. ЭКС переведен

в режим стимуляции VOO – 70 уд/мин.

Под местной анестезией (Sol. Novocaini 0,5%,

60 мл) выполнен разрез длиной 4 см в левой под-

ключичной области. По методике Сельдингера

пунктирована левая подключичная вена. Прове-

дено контрастирование левой подключичной

вены. По данным контрастирования было уста-

новлено наличие широкой ДЛВПВ с дренирова-

нием в устье коронарного синуса (рис. 2).

Проведено два коронарных проводника

в сердце через левую подключичную вену по

ДЛВПВ. С использованием интродьюсеров

в полость сердца установлены два электрода: 1)

желудочковый электрод проведен через ДЛВПВ

и помещен в области передней стенки выводно-

го отдела правого желудочка; 2) предсердный

электрод установлен в области ушка правого

предсердия. Параметры электродов – в пределах

нормы. Выполнены фиксация электродов и по-

вторный замер параметров. Параметры преж-

ние. Далее тупым и острым путем создано ложе

в левой подключичной области для ЭКС. Осу-

ществлена имплантация в созданное ложе ЭКС

(рис. 3).

Выполнено послойное ушивание раны. На-

ложены узловые швы на кожу, асептическая по-

вязка. На 2-е сутки пациентка повторно достав-

лена в операционную для удаления системы

кардиостимуляции, установленной через пра-

вую подключичную вену. На стилетах проведе-

ны выкручивание электродов с активной фикса-

цией и их удаление с помощью тракции. Техни-

ческие сложности возникли с предсердным

электродом. После выкручивания активной

спирали выявилось прирастание кольца элект-

рода к стенке правого предсердия. Несмотря на

это, электрод был удален без осложнений

(рис. 4). Рана не ушивалась. В нижней части ло-

жа сделана контрапертура для эффективного ле-

чения раны в послеоперационном периоде.
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Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки по-

сле контрастирования левой подключичной вены.

ПЭ – предсердный электрод; ПЖЭ – правожелудочковый

электрод; ДЛВПВ – добавочная левая верхняя полая вена;

РЭКС – ранее имплантированный электрокардиостимулятор

справа; ПМК – протез митрального клапана

РЭКС

ПЭ ПМК
ДЛВПВ

ПЖЭ

Рис. 3. Рентгенография сердца после имплантации

электрокардиостимулятора:

ЖЭ – желудочковый электрод; ПЭ – предсердный электрод;

РПЭ – ранее имплантированный предсердный электрод; РЖЭ –

ранее имплантированный желудочковый электрод

РЭКС

ПЭ

РПЭ

ЭКС

ЖЭ

РЖЭ

ПМК
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На 5-е сутки проведено ушивание раны и кон-

трапертуры. Послеоперационный период проте-

кал без осложнений.

Обсуждение
Несмотря на кажущуюся простоту импланта-

ции электродов через ДЛВПВ, во время имплан-

тации возможно повреждение стенки ДЛВПВ

и коронарного синуса. Кроме того, в связи с до-

статочно необычным расположением электро-

дов существует риск их дислокации. К серьез-

ным осложнениям имплантации относятся

аритмии, кардиогенный шок и даже циркуля-

торный арест при манипуляции проводником

или электродом в ДЛВПВ. Несмотря на сущест-

вующие риски и технические трудности, в боль-

шинстве случаев удается успешно имплантиро-

вать электроды для стимуляции и дефибрилля-

ции через ДЛВПВ. Совершенство техники

имплантации электродов позволяет добиться

хороших параметров чувствительности и стиму-

ляции в отдаленном периоде. Для имплантации

правожелудочкового электрода обычно требует-

ся стилет нестандартного изгиба (пигтейл, J-об-

разный или L-образный) либо формирование

большой петли в правом предсердии. Имеются

отдельные сообщения об успешной импланта-

ции системы для сердечной ресинхронизирую-

щей терапии через ДЛВПВ с хорошими проме-

жуточными результатами. Коронарный синус,

в который дренируется ДЛВПВ, имеет широкий

просвет, но при этом притоки отходят под ост-

рым углом к основному стволу [4, 8–10].

В нашем случае для проведения электрода

через ДЛВПВ и коронарный синус мы исполь-

зовали J-образно изогнутый стилет, при этом

технических сложностей не возникло. После

выхода электрода через устье коронарного сину-

са его позиционирование в правом желудочке

достигалось поворотом электрода со стилетом

по оси, дальнейшим упором в стенку правого

желудочка и фиксацией.

В связи с тем что ранее пациентке проводи-

лось несколько вмешательств на открытом серд-

це, в результате которых формируется фиброз

эпикардиальной поверхности сердца, в данной

ситуации мы выбрали имплантацию электрода

эндоваскулярным способом.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.

Библиографический список
1. Бураковсий В.И., Бокерия Л.А. Cердечно-сосудистая

хирургия. М.: Медицина; 1989: 365–6.

2. Edwards J., DuShane J. Thoracic venous anomalies. Arch.

Pathol. 1950; 49: 514–37.

3. Бокерия Л.А., Бокерия О.Л., Аверина И.И., Санакоев М.К.

Редкий случай аномального дренажа добавочной лево-

сторонней верхней полой вены в левое предсердие в со-

четании с аномальным впадением левой печеночной ве-

ны в коронарный синус. Бюллетень НЦССХ им. А.Н. Баку-

лева РАМН. Сердечно-сосудистые заболевания. 2013; 14 (1):

63–8.

4. Ratliff H.L., Yousufuddin M., Lieving W.R., Watson B.E.,

Malas A., Rosencrance G., McCowan R.J. Persistent left supe-

rior vena cava: case reports and clinical implications. Int. J.

Cardiol. 2006; 113 (2): 242–6. DOI: 10.1016/j.ijcard.

2005.08.067

5. Polewczyk A., Kutarski A., Czekajska-Chehab E., Adamczyk P.,

Boczar K., Polewczyk M., Janion M. Complications of perma-

nent cardiac pacing in patients with persistent left superior vena

cava. Cardiol. J. 2014; 21 (2): 128–37. DOI: 10.5603/CJ.

a2014.0006

6. Ящин С.М., Думпис Я.Ю. Добавочная левая верхняя полая

вена: диагностика при лечении нарушений ритма сердца.

Вестник аритмологии. 2008; 53: 67–70.

7. Seow S.C., Agbayani M.F., Lim T.W., Kojodjojo P. Left ventric-

ular pacing in persistent left superior vena cava: a case series

and potential application. Europace. 2013; 15 (6): 845–8. DOI:

10.1093/europace/eus417

8. Korantzopoulos P., Grekas G., Goudevenos J.A. Right-sided

implantation of a cardiac resynchronization therapy defibrilla-

tor in a case of persistent left superior vena cava. Hellenic J.

Cardiol. 2013; 54 (3): 224–6. 

9. Vijayvergiya R., Shrivastava S., Kumar A., Otaal P.S.

Transvenous defibrillator implantation in a patient with persis-

tent left superior vena cava. World J. Cardiol. 2013; 5 (4):

109–11. DOI: 10.4330/wjc.v5.i4.109

10. Williams T.A. Jr., Abe O., Mitre C.A., Kassotis J. Low defibril-

lation threshold in a patient with a dual-coil defibrillator lead

implanted through a persistent left superior vena cava. Pacing

Clin. Electrophysiol. 2012; 35 (9): e274–5. DOI: 10.1111/j.1540-

8159.2012.03432.x

References
1. Burakovskiy V.I., Bockeria L.A. Cardiovascular surgery.

Мoscow: Meditsina; 1989: 365–6 (in Russ.).

Рис. 4. Рентгенография  органов грудной клетки по-

сле удаления эндокардиальной системы электрокар-

диостимуляции справа

ПЭ

ПМК ЭКСЖЭ



2. Edwards J., DuShane J. Thoracic venous anomalies. Arch.

Pathol. 1950; 49: 514–37.

3. Bockeria L.A., Bockeria O.L., Averina I.I., Sanakoev M.K.

Rare case of anomalous connection of accessory left

superior vena cava with left atrium combined with

anomalous connection of left hepatic vein with coronary sinus.

Byulleten' Nauchnogo Tsentra Serdechno-Sosudistoy Khirurgii

imeni A.N. Bakuleva. Serdechno-Sosudistye Zabolevaniya

(The Bulletin of Bakoulev Center for Cardiovascular

Surgery. Cardiovascular Diseases). 2013; 14 (1): 63–8

(in Russ.). 

4. Ratliff H.L., Yousufuddin M., Lieving W.R., Watson B.E.,

Malas A., Rosencrance G., McCowan R.J. Persistent left supe-

rior vena cava: case reports and clinical implications. Int. J.

Cardiol. 2006; 113 (2): 242–6. DOI: 10.1016/j.ijcard.

2005.08.067

5. Polewczyk A., Kutarski A., Czekajska-Chehab E., Adamczyk P.,

Boczar K., Polewczyk M., Janion M. Complications of perma-

nent cardiac pacing in patients with persistent left superior vena

cava. Cardiol. J. 2014; 21 (2): 128–37. DOI: 10.5603/

CJ.a2014.0006

6. Yashin S.M., Dumpis Ya.Yu. Accessory left superior vena cava:

diagnostics in the course of treatment of cardiac arrhythmias.

Vestnik Aritmologii (Journal of Arrhythmology). 2008; 53: 67–70

(in Russ.).

7. Seow S.C., Agbayani M.F., Lim T.W., Kojodjojo P. Left ventric-

ular pacing in persistent left superior vena cava: a case series and

potential application. Europace. 2013; 15 (6): 845–8. DOI:

10.1093/europace/eus417

8. Korantzopoulos P., Grekas G., Goudevenos J.A. Right-sided

implantation of a cardiac resynchronization therapy defibrilla-

tor in a case of persistent left superior vena cava. Hellenic J.

Cardiol. 2013; 54 (3): 224–6. 

9. Vijayvergiya R., Shrivastava S., Kumar A., Otaal P.S.

Transvenous defibrillator implantation in a patient with persis-

tent left superior vena cava. World J. Cardiol. 2013; 5 (4):

109–11. DOI: 10.4330/wjc.v5.i4.109

10. Williams T.A. Jr., Abe O., Mitre C.A., Kassotis J. Low defibril-

lation threshold in a patient with a dual-coil defibrillator lead

implanted through a persistent left superior vena cava. Pacing

Clin. Electrophysiol. 2012; 35 (9): e274–5. DOI: 10.1111/j.1540-

8159.2012.03432.x

Поступила 28.06.2017

Принята к печати 20.07.2017

КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
ГИ

И
•

 2
0

1
7

•
 Т

. 
1

4
•

 №
 3

176


