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Введение. В группе взрослых пациентов с аритмиями и врожденными пороками сердца (ВПС) акту-

альны проблемы выбора объема устранения аритмии, показаний к одномоментной или этапной кор-

рекции, оценки раннего и отдаленного периодов после коррекции порока для выявления и лечения

аритмии.

Цель – оценка отдаленных результатов хирургического лечения взрослых пациентов с ВПС и сопут-

ствующими аритмиями.

Материал и методы. Исследуемые пациенты (n = 378) были разделены на группы: 1-я (n = 217) – не

имевшие аритмии в анамнезе; 2-я (n = 89) – с аритмиями и перенесшие изолированную коррекцию

порока (без антиаритмического пособия); 3-я (n = 52) – с аритмиями и перенесшие одномоментную

с коррекцией порока процедуру «Лабиринт»; 4-я (n = 20) – с аритмиями и перенесшие антиаритми-

ческую процедуру до коррекции порока.

Первичными точками контроля были отдаленная выживаемость и свобода от аритмий в отдален-

ные сроки; вторичными – частота имплантаций постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС)

и повторных антиаритмических процедур, острое нарушение мозгового кровообращения после опе-

рации, количество повторных обращений с аритмиями, хроническая сердечная недостаточность

(ХСН) II–III функционального класса (ФК) по NYHA в отдаленные сроки наблюдения. Методы оцен-

ки отдаленного периода – очный осмотр или телефонный опрос с получением медицинской докумен-

тации через социальные сети.

Результаты. Возраст пациентов в 1-й группе составил 52,5 ± 7,4, во 2-й – 55 ± 9,8, в 3-й –

53,2 ± 8,5, в 4-й – 55,6 ± 9,4 года. Госпитальная летальность: в 1-й группе – 4 (1,8%), во 2-й –

4 (4,5%), в 3-й – 2 (3,8%) пациента, в 4-й группе не отмечалась (p2–4 = 0,02). Десятилетняя выжи-

ваемость была выше у пациентов в 4-й (100%) и 3-й (96,5 ± 9,1%) группах в сравнении с 1-й

(87,5 ± 1,9%) и 2-й (90 ± 5%) группами соответственно. Пятилетняя свобода от аритмий не отли-

чалась в 3-й и 4-й группах и составляла 94,67 ± 3,74% и 90,0 ± 9,48% соответственно (р = 0,296),

значимо превосходя показатели пациентов 1-й (65,80 ± 3,47%) и 2-й (28,14 ± 5,50%) групп. Наибо-

лее высокий показатель 10-летней свободы от аритмий отмечался в 3-й группе – 77,43 ± 8,50%

против 48,36 ± 4,55% (р = 0,01) в 1-й группе, 11,79 ± 5,93% (р = 0,0001) во 2-й группе и 48,0 ± 22,9%

(р = 0,02) в 4-й группе.

Заключение. Пациенты, не имеющие аритмии в анамнезе, подвержены риску их развития в отда-

ленном периоде после коррекции порока (10-летняя свобода от нарушений ритма сердца –

48,36 ± 4,55%). Одномоментная с хирургической коррекцией процедура «Лабиринт», а также вы-

полнение катетерной аблации до устранения порока достоверно улучшают показатели кумулятив-

ной 5- и 10-летней выживаемости и свободы от аритмий.

Ключевые слова: врожденные пороки сердца, аритмии, хирургическое лечение, отдаленные ре-

зультаты



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

Введение

В случае с некоторыми врожденными поро-

ками сердца (ВПС) аритмии являются «отраже-

нием» структурной аномалии сердца, у других

пациентов нарушения ритма сердца (НРС)

представляют собой приобретенное состояние,

связанное с «уникальным» аритмогенным суб-

стратом миокарда, созданным объемными пос-

леоперационными рубцами, длительной гипок-

сией или значительными объемными перегруз-

ками полостей сердца [1, 2]. Проблема пери-

и послеоперационных аритмий, а также опти-

мальной электрокардиостимуляции (ЭКС) у де-

тей с ВПС подробно освещена в отечественных

работах О.Л. Бокерия [3]. Вопросы, касающиеся

клиники, диагностики и лечения фетальных

и неонатальных аритмий, отражены в работе

Е.Л. Бокерия [4]. Для взрослых пациентов

с ВПС, поступающих на хирургическое лечение,

существует несколько подходов: одномоментная

с коррекцией порока антиаритмическая проце-

дура, этапное лечение НРС до или после хирур-

гического лечения ВПС, а также изолированная

коррекция порока с дальнейшим симптомати-

ческим лечением аритмии [5]. Совместные кли-

нические рекомендации Американской колле-

гии кардиологов/Американской ассоциации

сердца/Общества специалистов по нарушениям

ритма сердца (ACC/AHA/HRS) от 2015 г. посту-

лируют обязательное одномоментное с хирур-

гическим лечением ВПС устранение наджелу-

дочковых аритмий (класс рекомендаций I) [5].

Вместе с тем проблема, касающаяся выбора А
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Introduction. In the group of adult patients with arrhythmias and congenital heart defects, the problems of

choosing the volume of arrhythmia elimination, indications for simultaneous or staged correction, evaluation

of the early and long-term outcomes after correction of the defect for the detection and treatment of arrhyth-

mia are relevant.

Objective: to evaluate the long-term outcomes of congenital heart defects and concomitant arrhythmias surgi-

cal treatment in adult patients.

Material and methods. The subjects (n = 378) were divided into groups: 1st (n = 217) – who had no history

of arrhythmias; 2nd (n = 89) – with arrhythmias and underwent isolated correction of the defect (without

antiarrhythmic aid); 3rd (n = 52) – with arrhythmias and underwent a simultaneous correction of the defect

procedure "Labyrinth"; 4th (n = 20) – with arrhythmias and who underwent an antiarrhythmic procedure

before correction of the defect. The primary control points were: long-term survival and freedom from arrhyth-

mias in the long term; secondary: the frequency of permanent pacemaker implantations and repeated antiar-

rhythmic procedures, acute disorders of cerebral circulation after surgery, the number of repeated visits with

arrhythmias, chronic heart failure II–III functional class according to NYHA in the long-term follow-up. The

methods of assessing the long-term period were an in-person examination or a telephone survey with obtain-

ing medical documentation through social networks.

Results. The age in the groups was 52.5 ± 7.4 years for 1st group, 55 ± 9.8 years for 2nd group, 53.2±8.5 years

for 3rd group and 55.6±9.4 years for 4th group. Hospital mortality was: 4 (1.8%) – in 1st group, 4 (4.5%) –

in 2nd, 2 (3.8%) – in 3rd and 0 for 4th group (p2–4 = 0.02). 10-year survival was higher in 4th group (100%)

and 3rd group (96.5 ± 9.1%) compared to groups 1st (87.5 ± 1.9%) and 2nd (90 ± 5%) respectively. 5-year

freedom from arrhythmias did not differ in 3rd and 4th groups (94.67 ± 3.74% and 90.0 ± 9.48% respectively,

p = 0.296), significantly exceeding groups 1st (65.80 ± 3.47%) and 2nd (28.14 ± 5.50%). The highest 10-year

freedom from arrhythmias was found in 3rd group – 77.43 ± 8.50% versus 48.36 ± 4.55% (p = 0.01) in

1st group, 11.79 ± 5.93% (p = 0.0001) in 2nd group and 48.0 ± 22.9% (p = 0.02) in 4th group respectively.

Conclusions. Patients without a history of arrhythmias are at risk of their development in the long-term period

after correction of the defect (10-year freedom from heart rhythm disorders – 48.36 ± 4.55%). The simultane-

ous procedure Maze with surgical correction, as well as performing catheter ablation until the defect is eliminat-

ed, significantly improve the indicators of cumulative 5 and 10-year survival and freedom from arrhythmias.

Keywords: congenital heart diseases, arrhythmias, surgical treatment, long-term results
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объема устранения НРС у взрослых пациен-

тов с ВПС, а также определение показаний

к одномоментной или этапной коррекции, ана-

лиз отдаленного периода после коррекции

порока на предмет выявления и лечения арит-

мии не нашли отражения ни в одной из отечест-

венных работ.

Цель исследования – оценка отдален-

ных результатов хирургического лечения

взрослых пациентов с ВПС и сопутствующими

аритмиями.

Материал и методы
Исследование включило анализ отдаленно-

го послеоперационного периода у 378 взрос-

лых пациентов с ВПС, поступивших на хирур-

гическое лечение и оперированных на базе

НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева в период

с 2011 по 2019 г. Для анализа взяты пациенты

старше 40 лет. Исследуемые (n=378) были раз-

делены на следующие группы: 1-я группа

(n=217) – взрослые пациенты с ВПС, не имев-

шие в анамнезе (по данным жалоб и представ-

ленной медицинской документации) каких-ли-

бо НРС; 2-я группа (n=89) – взрослые пациенты

с ВПС, поступившие с доказанными НРС и пе-

ренесшие изолированную коррекцию порока

без какого-либо до- или периоперационного ан-

тиаритмического пособия; 3-я группа (n=52) –

пациенты, поступившие с доказанными НРС

и перенесшие одномоментную с хирургической

коррекцией ВПС операцию «Лабиринт» (32 –

биатриальное воздействие, 20 – изолированное

правопредсердное воздействие); 4-я группа

(n=20) – пациенты, поступившие с доказанны-

ми НРС и перенесшие антиаритмическую про-

цедуру до хирургической коррекции ВПС.

Первичными точками контроля послужили

отдаленная выживаемость и свобода от аритмий

в отдаленные сроки наблюдения. Вторичные

точки контроля: частота имплантаций ЭКС

в отдаленном послеоперационном периоде; час-

тота повторных антиаритмических процедур

в течение срока наблюдения; частота развития

острых нарушений мозгового кровообращения

(ОНМК) в отдаленные сроки наблюдения; сред-

нее количество повторных обращений в лечеб-

ные учреждения по поводу НРС; количество па-

циентов, состояние которых соответствует ХСН

II–III ФК по NYHA в отдаленные сроки наблю-

дения. Спектр ВПС, послуживших основным

показанием для хирургического лечения, пред-

ставлен на рисунке 1.

Из 378 обследованных пациентов в стацио-

нар для хирургического лечения с аритмиями

поступил 161 (42,6%) пациент. Исходный арит-

мический статус пациентов представлен в таб-

лице. В отдаленном периоде, помимо стан-

дартных инструментальных обследований, про-

водились инвазивные процедуры, включая

электрофизиологическое исследование, ком-

пьютерную томографию левого предсердия

и легочных вен.
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ДМПП 56,9%

ДМЖП 7,4%

ЧАВК 6,4%

АЭ 7,7%

ОАП 2,4%

ВМН 1,3%

БАК 7,9%

ЧАДЛВ 8,2%

ТФ 1,3%

КТМС 0,2%

Рис. 1. Врожденные пороки сердца, послужившие

основным показанием для хирургического лечения:

ДМПП – дефект межпредсердной перегородки; ДМЖП – де-

фект межжелудочковой перегородки; ЧАВК – частичная фор-

ма атриовентрикулярного канала; АЭ – аномалия Эбштейна;

ОАП – открытый артериальный проток; ВМН – врожденная

митральная недостаточность; БАК – бикуспидальный аорталь-

ный клапан; ЧАДЛВ – частичный аномальный дренаж легоч-

ных вен; ТФ – тетрада Фалло; КТМС – корригированная

транспозиция магистральных сосудов

Нарушения ритма сердца 161 (42,6)

Фибрилляция предсердий 79 (20,9)

пароксизмальная 36 (9,5)

персистирующая 43 (11,4)

Трепетание предсердий 44 (11,6)

Дополнительное предсердно-
желудочковое соединение 20 (5,3)

Реципрокная предсердная тахикардия 7 (1,85)

Желудочковая тахикардия 15 (4,0)

Желудочковая экстрасистолия 13 (4,3)

Атриовентрикулярная блокада 8 (2,1)

Наджелудочковая экстрасистолия 5 (1,3)

Сочетание нескольких аритмий 25 (6,6)

Исходный аритмический статус пациентов

Параметр
Число пациен-

тов, n (%)
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Статистические методы включили обработ-

ку полученных данных с использованием про-

граммы Statistica (версии 8.0, StatSoft Inc.,

США), расчет среднего значения (М), средне-

квадратического отклонения (SD), 95% дове-

рительного интервала (ДИ), медианы (Ме),

межквартильного размаха (25%; 75%) для коли-

чественных показателей, частоты (%) для каче-

ственных. Все полученные количественные па-

раметры были проверены на соответствие нор-

мальному распределению с помощью критерия

Шапиро–Уилка. Для нахождения различий

между группами пациентов для нормально рас-

пределенных числовых показателей использова-

ли критерий ANOVA (для нескольких групп)

и затем применяли попарное сравнение групп

с помощью t-критерия Стъюдента для двух неза-

висимых выборок с поправкой Бонферрони на

непрерывность. Выживаемость в отдаленный

период оценивали методом Каплана–Майера.

Сравнение выживаемости в 2-х группах оцени-

валось по критерию Кокса–Ментеля, для 4-х

групп – по критерию χ2.

Результаты
Средний возраст пациентов составил: в

1-й группе – 52,5 ± 7,4, во 2-й – 55 ± 9,8, в 3-й –

53,2 ± 8,5, в 4-й – 55,6 ± 9,4 года. Статистичес-

ки достоверная разница выявлена между 1-й

и 2-й группами (р = 0,0175) и между 1-й

и 4-й группами (р = 0,02). Сравнение пациентов

в отношении предшествующих вмешательств

по поводу сердечно-сосудистой патологии про-

водилось только между 1-й, 2-й и 3-й груп-

пами, так как в 4-й группе всем исследуемым

пациентам (n = 20) ранее выполнялась радиоча-

стотная аблация (РЧА). Таким образом, статис-

тически достоверная разница выявлена между

пациентами, в последующем перенесшими ин-

траоперационное криоаблационное воздейст-

вие (2 (3,8%) – в 3-й группе), и исследуемыми

пациентами 1-й (20 (9,2%)) и 2-й (9 (10,1%))

групп соответственно (р = 0,02).

При сравнении пациентов в отношении ко-

морбидной и сопутствующей кардиальной пато-

логии статистически значимых различий по по-

казателям числа курящих, а также пациентов

с инфекционными заболеваниями не выявлено.

При этом в 3-й группе отмечалось меньшее чис-

ло случаев хронической обструктивной болезни

легких (у 1 (2%) пациента против 14 (6,5%) в 1-й

группе (р = 0,02), у 3 (3,3%) во 2-й группе

(р = 0,112) и у 2 (10%) в 4-й группе (р = 0,015)).

В 4-й группе случаев хронической почечной не-

достаточности и ОНМК не отмечалось, а также

было меньшее число больных с гипертоничес-

кой болезнью – 1 (5%) против 73 (33,6%) в 1-й

группе (р = 0,01), 37 (41,6%) во 2-й группе

(р = 0,002) и 18 (34,6%) в 3-й группе (р = 0,015).

При анализе исходных эхокардиографичес-

ких показателей статистически достоверная раз-

ница отмечена лишь в отношении значимой

трикуспидальной недостаточности: 6 (30%) па-

циентов в 4-й группе против 107 (49,3%) в 1-й

(р = 0,019), 50 (56,2%) во 2-й (р = 0,009) и 31

(59,6%) в 3-й (р = 0,005) группах соответственно.

Анализ исходного аритмического статуса про-

водили между 2-й, 3-й и 4-й группами. Фибрил-

ляция предсердий (ФП) реже встречалась в группе

исследуемых, ранее перенесших РЧА (4-я груп-

па), – 2 (10%) пациента против 43 (48,3%)

(р = 0,002) в 3-й группе и 34 (65,4%) во 2-й группе

(р = 0,001). Сравнение групп в отношении тре-

петания предсердий (ТП) не выявило статисти-

чески достоверной разницы между группами (во

2-й группе – 20 (22,5%), в 3-й – 19 (36,5%),

в 4-й – 5 (25%) пациентов, р = 0,223). В 4-й груп-

пе оказалось больше всего пациентов с допол-

нительным предсердно-желудочковым соедине-

ние (ДПЖС) – 6 (30%) против 10 (11,2%) во

2-й группе (р = 0,04) и 4 (7,7%) в 3-й группе

(р = 0,08). Не выявлено также разницы в отно-

шении реципрокной предсердной тахикардии,

атриовентрикулярных (АВ) блокад и наджелу-

дочковой экстрасистолии. Следует отметить,

что во 2-й группе отмечено большее число паци-

ентов с желудочковой тахикардией: 13 (14,6%)

против 1 (1,9%) в 3-й группе (р = 0,003) и 1 (5%)

в 4-й группе (р = 0,095). Клинически значимая

желудочковая экстрасистолия чаще выявлялась

во 2-й (10 (11,2%)) и 4-й группах – 2 (10%) про-

тив 1 (1,9%) (р = 0,01 и 0,04 соответственно).

Первичные точки контроля исследования

Длительность наблюдения в отдаленном пе-

риоде не отличалась между группами и состави-

ла в 1-й группе 75,9 ± 36,7, во 2-й – 68,8 ± 37,8,

в 3-й – 76 ± 43,6, в 4-й – 76,2 ± 40,2 мес.

В свою очередь, 5-летняя выживаемость при

сравнении исследуемых групп составила в 1-й

группе 94,9 ± 8,2%, во 2-й – 92,3 ± 2,1%, в 3-й –

95,1 ± 3,3% и в 4-й – 100% (р = 0,881). При этом

10-летняя выживаемость оказалась выше в 4-й

(100%) и 3-й (96,5 ± 9,1%) группах в сравнении

с 1-й (87,5 ± 1,9%) и 2-й (90 ± 5%) группами

соответственно. Статистически достоверная А
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разница выявлена между 4-й и 1-й группами

(р = 0,04), 4-й и 2-й группами (р = 0,05), а также

между 3-й и 1-й группами (р = 0,05) и 3-й и 2-й

группами (р = 0,08). Следует отметить, что раз-

личий в отношении количества некардиальных

причин отдаленной летальности между группа-

ми не обнаружено. График кумулятивной выжи-

ваемости представлен на рисунке 2.

Отдаленная свобода от аритмии, посчитан-

ная с помощью метода Каплана–Мейера пред-

ставлена на рисунке 3. Следует отметить, что

5-летняя свобода от аритмий оказалась наибо-

лее высокой и статистически не отличалась в 3-й

и 4-й группах (94,67 ± 3,74% и 90,0 ± 9,48% соот-

ветственно, р = 0,296), значимо превосходя дан-

ные по 1-й (65,80% ± 3,47) и 2-й (28,14% ± 5,50)

группам (р3–1 = 0,006; р3–2 = 0,0001; р4–1 = 0,009;

р4–2 = 0,0007). Наиболее высокая 10-летняя сво-

бода от аритмий выявлена в 3-й группе –

77,43 ± 8,50% против 48,36 ± 4,55% (р = 0,01)

в 1-й группе, 11,79 ± 5,93% (р = 0,0001) во 2-й

группе и 48,0 ± 22,9% (р = 0,02) в 4-й группе со-

ответственно.

Вторичные точки контроля исследования

Наибольшая частота развития ОНМК в отда-

ленном периоде наблюдалась в 1-й группе – 17

(7,8%) случаев против 2 (2,25%) во 2-й (р = 0,02)

и 1 (1,9%) в 3-й группе (р = 0,03). Радиочастот-

ную аблацию в отдаленные сроки после опера-

ции чаще всего выполняли пациентам 2-й груп-

пы – 39 (43,3%) против 30 (13,8%) в 1-й группе

(р = 0,001), 7 (13,5%) в 3-й (р = 0,0009) и 3 (15%)

в 4-й группе (р = 0,01). Частота первичных им-

плантаций ЭКС в отдаленном периоде состави-

ла в 1-й группе 22 (10,3%), во 2-й – 12 (13,5%),

в 3-й – 3 (5,8%), в 4-й – 3 (15%). Таким образом,

наименьшее число ЭКС имплантировали паци-

ентам, перенесшим одномоментную антиарит-

мическую процедуру, однако статистически до-

стоверная разница выявлена только между 3-й

и 4-й группами (р = 0,02).

Наибольшее количество повторных обраще-

ний по поводу НРС наблюдалось среди пациен-

тов 2-й группы – 1,69 ± 1,36 против 1,07 ± 1,1 слу-

чая (р = 0,001) в 1-й группе, 0,98 ± 0,64 (р = 0,0009)

в 3-й и 1,47 ± 1,33 (р = 0,221) в 4-й группе.

Обсуждение
Манифестация НРС зачастую является ос-

новным инвалидизирующим следствием ВПС

как у оперированных, так и у неоперированных

взрослых пациентов. В представленном иссле-

довании из 378 взрослых пациентов, поступив-А
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Рис. 2. Кумулятивная выживаемость между исследуемыми группами
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ших на хирургическую коррекцию ВПС,

у 217 (57,4%) в анамнезе аритмий не отмечалось,

а 161 (42,6%) поступил с различными НРС.

Наиболее распространенным подтипом арит-

мии, выявляемым в данной когорте, является

предсердная рецидивирующая тахикардия, осо-

бенно распространенная среди взрослых паци-

ентов, ранее перенесших процедуры Мастарда

или Сеннинга, а также операцию Фонтена [6].

Следует отметить, что по результатам нашего

исследования, из 161 пациента, поступивших

с аритмиями, данный подтип наджелудочковых

НРС обнаружен лишь в 7 (1,85%) случаях, а час-

тота манифестации предсердной тахикардии

после операции не отличалась между 2-й

(2 (2,2%)), 3-й (1 (1,9%)) и 4-й (1 (5,0%)) группа-

ми (р = 0,187), а в группе пациентов без аритмий

в анамнезе этой аритмии не обнаружено.

В одном из исследований, в которое были

включены 199 пациентов с различными фор-

мами ВПС, средний возраст на момент первого

задокументированного эпизода ФП составил

49 лет [7]. Более того, в течение 3-летнего пери-

ода наблюдения у 25% пациентов отмечалось

прогрессирование ФП с пароксизмальной фор-

мы до перманентной. По результатам недавнего

многоцентрового исследования, проведенного

среди пациентов с ВПС из 12 кардиоцентров Се-

верной Америки, на ФП пришлось 29% случаев

аритмий, тогда как предсердная рецидивирую-

щая тахикардия и ТП составили 62% и 9,5%

соответственно [8]. Авторы заключили, что

взрослые пациенты с ВПС исходно страдают ор-

ганизованными предсердными аритмиями, про-

грессирующими в сторону ФП, с течением вре-

мени модифицирующуюся от пароксизмальной

к персистирующей или постоянной формам.

Наш анализ показал, что ФП встречается

у 20,9% взрослых пациентов с ВПС.

У взрослых пациентов с ВПС выявляется

также атриовентрикулярная реципрокная тахи-

кардия, типичное ТП и очаговая предсердная

тахикардия [9]. Особенностью ТП в этой когор-

те пациентов является частая встречаемость

проводимости 1 : 1 (при сохранении функцио-

нальности АВ-узла) [10]. В нашем исследовании

ТП выявлено у 11,6% пациентов. Послеопера-

ционное ТП манифестировало примерно с оди-

наковой частотой как у лиц без аритмий в анам-

незе, так и у лиц с аритмиями (у 23 (10,6%) –

в 1-й, 13 (14,6%) – во 2-й, 3 (5,8%) – в 3-й, 0 –

в 4-й группе), при этом у пациентов, перенесших

катетерную аблацию до операции, этой разно-

видности НРС не наблюдалось. А
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Клинически значимая брадиаритмия у паци-

ентов с ВПС состоит в развитии синдрома сла-

бости синусового узла или АВ-блокады различ-

ной степени, ассоциированной как с анатомией

порока (например, корригированной транспози-

цией магистральных артерий), так и с их развити-

ем после хирургической коррекции [11]. Полная

поперечная блокада сердца после коррекции

ВПС чаще всего возникает при проведении вме-

шательств, в непосредственной близости от 

АВ-узла или дистальных проводящих путей. Ри-

ски блокады повышаются в связи со структур-

ной аномалией, ассоциированной с данным ти-

пом ВПС, а также c врожденными нарушениями

системы проводимости. Этот факт подтвержда-

ется частым повреждением АВ-узла при коррек-

ции корригированной транспозиции магист-

ральных артерий и АВ-каналов [12]. В недавнем

исследовании KID (База данных детских стацио-

наров) изучена распространенность послеопе-

рационных АВ-блокад среди 16 000 пациентов,

перенесших коррекцию ДМЖП, ЧАВК и ТФ [13].

Авторы опубликовали данные за 10-летний пе-

риод наблюдения; частота имплантаций ЭКС

составила 4,14% после коррекции ДМЖП,

7,66% – в группе ЧАВК и 3,72% – после ра-

дикальной операции по поводу ТФ. Тем не ме-

нее большинство послеоперационных полных

АВ-блокад после хирургии ВПС являются пре-

ходящими, с восстановлением проводимости

в 43–95% случаев в период от 7 до 10 дней [14].

Пациентам с сохраняющейся в течение 10 дней

АВ-блокадой показана имплантация постоян-

ного ЭКС [11]. Вместе с тем в случае восстанов-

ления нормальной проводимости таких больных

необходимо подвергать длительному монито-

рингу по причине наличия риска развития позд-

них блокад (по данным некоторых авторов,

до 16%) [15]. По результатам нашего исследова-

ния выявлено, что исходно с имплантированны-

ми ЭКС по поводу гемодинамически значимых

АВ-блокад поступили лишь 8 (2,1%) пациентов.

В отдаленные сроки после операции частота

первичных имплантаций ЭКС составила в груп-

пе без исходных аритмий 22 (10,3%), в группе

с аритмиями и изолированной коррекции поро-

ка – 12 (13,5%), в группе одномоментного хи-

рургического устранения аритмии – 3 (5,8%)

и в группе перенесших аблацию до коррекции

ВПС – 3 (15%) случая. Таким образом, наимень-

шее число ЭКС имплантировано пациентам,

перенесшим одномоментную антиаритмичес-

кую процедуру, однако статистически достовер-

ная разница выявлена только между 3-й и 4-й

группами (р = 0,02). Следует отметить, что наи-

большее количество повторных обращений по

поводу НРС наблюдалось среди пациентов 2-й

группы – 1,69 ± 1,36 раз против 1,07 ± 1,1 раз

(р = 0,001) в 1-й, 0,98 ± 0,64 (р = 0,0009) в 3-й

и 1,47 ± 1,33 (р = 0,221) в 4-й группе.

Попытки минимизировать периоперацион-

ное повреждение при одномоментной с коррек-

цией порока антиаритмической процедуре при-

вели к появлению модификаций процедуры

«Лабиринт» с использованием правопредсерд-

ного, левопредсердного или биатриального воз-

действия. Наш Центр в этом смысле не являет-

ся исключением, имея в арсенале дифферен-

цированный подход к антиаритмическому

пособию в когорте взрослых пациентов с ВПС,

что наглядно продемонстрировано в представ-

ленной работе, включившей 32 случая биат-

риального и 20 случаев правопредсердного

воздействия. Наиболее масштабным отечест-

венным исследованием, посвященным одномо-

ментному устранению ФП и коррекции ВПС,

является работа Л.А. Бокерия и др. [16]. Авторы

ретроспективно проанализировали клиничес-

кие результаты 186 пациентов, разделенных на

следующие группы: операция «Лабиринт III»

(группа А) выполнена 45 пациентам, криомоди-

фикация операции «Лабиринт» – 20 пациентам

(группа Б), радиочастотная модификация опе-

рации «Лабиринт» – 121, среди них у 80 была

использована монополярная методика (группа

В), у 41 – биполярная (группа Г). Срок наблю-

дения составил в среднем 60 ± 5,7 мес. Свобода

от приема антиаритмических препаратов через

1 год после операции: в группе А – 80%, в груп-

пе Б – 75%, в группе В – 56,2% и в группе Г –

75,6%. В сроки наблюдения до 5 лет свобода от

ФП составила более 65% и имела значимые раз-

личия в группах А и В (р = 0,039), а выживае-

мость в аналогичные сроки превысила 94% и не

отличалась между соответствующими группами

(р = 0,804).

В работе S. Sakamoto et al. указаны следую-

щие показатели свободы от аритмии через 1, 4

и 8 лет после операции: 86,6%, 72,2% и 63,1%

в группе биатриального воздействия (n = 15)

и 78,5%, 62,8% и 52,3% в группе с правопред-

сердного (n = 14) соответственно. Вместе с тем ча-

стота имплантации ЭКС оказалась незначитель-

но выше в группе биатриального воздействия.

Следует отметить, что частота имплантации

ЭКС в описываемой когорте значимо выше, чемА
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в случаях выполнения операции «Лабиринт» по

поводу другой патологии сердца [17].

Следует отметить, что сопоставление резуль-

татов нашего исследования с данными мировой

литературы показало, что представленный ана-

лиз имеет наиболее продолжительный период

наблюдения взрослых пациентов с ВПС, пере-

несших одномоментную процедуру «Лаби-

ринт», – 76 ± 43,6 мес, уступая по этому показа-

телю лишь исследованию S. Sakamoto et al. [17],

представивших результаты с максимальным

сроком наблюдения 96 мес (8 лет). Следует от-

метить, что 5- и 10-летняя выживаемость паци-

ентов, поступивших без аритмии, составляет

96 ± 1,2% и 88 ± 7% против 93 ± 4,3% и 92 ± 1,1%

(р = 0,756 и 0,189) в группе с аритмиями соответ-

ственно. Мы считаем, что данный факт указы-

вает на несомненную ценность тщательного мо-

ниторинга аритмий в когорте взрослых пациен-

тов с ВПС, которые, естественно, выше у лиц,

имеющих манифестирующие НРС до коррекции

порока. Анализ 5-летней выживаемости в груп-

пе «Лабиринт» показал значение 95,1 ± 3,3%,

не отличаясь в этом отношении от других групп

(р = 0,881). В свою очередь, 10-летняя выживае-

мость, составившая 96,5 ± 9,1%, была сопоста-

вима лишь у пациентов, перенесших катетерную

аблацию до коррекции ВПС, опередив группу

без исходных аритмий (87,5 ± 1,9%) и с аритми-

ями и изолированной коррекцией порока

(90 ± 5%) (р = 0,05). Следует отметить, что 5-лет-

няя свобода от аритмий оказалась наиболее вы-

сокой и статистически не отличалась в 3-й и 4-й

группах (94,67 ± 3,74% и 90,0 ± 9,48% соответст-

венно, р = 0,296), значимо превосходя результа-

ты 1-й (65,80% ± 3,47) и 2-й (28,14% ± 5,50)

групп (р3–1 = 0,006; р3–2 = 0,0001; р4–1 = 0,009;

р4–2 = 0,0007). Наиболее высокая 10-летняя сво-

бода от аритмий наблюдалась в 3-й группе –

77,43 ± 8,50% против 48,36 ± 4,55% (р = 0,01)

в 1-й группе, 11,79 ± 5,93% (р = 0,0001) во 2-й

группе и 48,0 ± 22,9% (р = 0,02) в 4-й группе со-

ответственно.

Заключение
Распространенность различных аритмий сре-

ди взрослых пациентов, нуждающихся в хирур-

гическом лечении ВПС, составляет 42,6%.

Пациенты, не имеющие аритмий в анамнезе,

подвержены риску их развития в раннем и отда-

ленном периодах после коррекции порока

(10-летняя свобода от НРС 48,36%). Одномо-

ментная с хирургической коррекцией процедура

«Лабиринт», а также выполнение катетерной аб-

лации до устранения порока достоверно улуч-

шают показатели кумулятивной 5- и 10-летней

выживаемости и свободы от аритмий.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Цель исследования – оценка отдаленных результатов эпикардиальной торакоскопической радиоча-

стотной аблации (РЧА) левого предсердия (ЛП) у пациентов с персистирующей и длительно перси-

стирующей фибрилляцией предсердий (ФП).

Материал и методы. В период с ноября 2014 по август 2019 г. выполнено 94 процедуры торакоско-

пической РЧА ЛП в сочетании с ампутацией ушка ЛП. Средний возраст пациентов составил

59,9 года, из них 75,5% пациентов мужского пола. В анамнезе неврологические осложнения перенес-

ли 9,6%, катетерные аблации – 23,4% пациентов. Длительность ФП в среднем составила 63,2

(от 3 до 240) мес, продолжительность невосстановления ритма в среднем 13,8 (от 2 до 60) мес.

Объем ЛП – 95 ± 24,8 мл. Операцию выполняли билатеральным доступом с использованием одноле-

гочной вентиляции. Изоляцию легочных вен (ЛВ) проводили биполярным электродом, задней стен-

ки – по схеме box lesion, линию к ушку ЛП выполняли монополярным электродом (AtriCure Inc.). Гос-

питальная летальность составила 1,06% (1 пациент). После выписки пациенты в течение 3 мес

принимали оральные антикоагулянты (ОАК) и антиаритмические препараты, при сохранении пра-

вильного ритма препараты отменяли, при рецидиве возобновляли терапию ОАК. Для оценки ритма

применяли 24-часовое холтеровское мониторирование (ХМ) электрокардиограммы (ЭКГ) через 3, 6

и 12 мес, далее – 1 раз в год.

Результаты. На момент выписки свобода от ФП составила 96,3%, в 3 (3,2%) случаях потребова-

лась имплантация постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС). Результаты отслежены у 96%

пациентов. Длительность наблюдения составила от 2 до 58 мес (медиана 27,2), 206 пациенто-лет.

По составленным кривым Каплана–Мейера свобода от ФП через 1 год – 93 ± 2,7%, через 2 года –

80 ± 4,9%, через 3 года – 68 ± 6,4% и через 4 – 59 ± 8,6%. Фибрилляция предсердий регистрировалась

в среднем у 8–12% пациентов в год. Свобода от аритмии (ФП и трепетания предсердий (ТП)) че-

рез 1 год составила 86 ± 7,4%, через 2 года – 69 ± 11%, через 3 года – 59 ± 12,8% и через 4 года –

52 ± 15,2% соответственно.

На момент проведения анализа в исследуемой группе ФП с рецидивом выявлена у 19 пациентов,

из них у 11 аритмия носила пароксизмальный характер в виде асимптомных пароксизмов, заре-

гистрированных по ХМ, или редких клинических приступов ФП, не влияя на качество жизни. Кро-

ме того, у 10 пациентов выявлено атипичное ТП, из них у 2 пациентов ТП перешло в персистирую-
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щую ФП, у 6 после катетерных процедур восстановился синусовый ритм, у 2 рецидивирующее ТП

сохраняется даже после многократных катетерных вмешательств. За период наблюдения в иссле-

дуемой группе острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) не отмечалось. Зарегистриро-

ван 1 летальный исход от злокачественного новообразования.

Заключение. Проблема персистирующей ФП остается нерешенной. Отдаленные результаты тора-

коскопической эпикардиальной РЧА можно считать удовлетворительными, учитывая исходный

длительный анамнез непароксизмальной ФП и большие размеры ЛП. Пациенты с рецидивом арит-

мии имеют более легкую симптоматику, чем до операции. Ампутация ушка ЛП, вероятно, снижает

риск развития ОНМК у пациентов с рецидивом аритмии.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, торакоскопическая аблация, отдаленные результаты

операции
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Objective of the study was to evaluate the long-term results of epicardial thoracoscopic radiofrequency abla-

tion (RFA) of the left atrium (LA) in patients with persistent and long-term persistent atrial fibrillation (AF).

Material and methods. From November 2014 to August 2019 94 procedures of thoracoscopic RFA of the LA

were performed, in combination with amputation of the LA appendage. The average age was 59.9 years, of

which 75.5% were men. In history, neurological complications were experienced by 9.6%, catheter

ablations – by 23.4% of patients. The average duration of AF was 63.2 months (from 3 to 240), the duration of

non-restoration of the rhythm was 13.8 months on average (from 2 to 60). The volume of LP was 95 ± 24.8 ml.

The operation was performed bilaterally using one-lung ventilation. Isolation of the pulmonary veins was per-

formed with a bipolar electrode, the posterior wall according to the box-lession scheme, and the line to the LA

appendage was performed with a monopolar electrode. Hospital mortality was 1.06% (1 patient). After dis-

charge, patients within 3 months took oral anticoagulants and antiarrhythmic drugs, while maintaining the

correct rhythm, the drugs were canceled, with a relapse, OAC therapy was resumed. To assess the rhythm, a

24-hour holter monitoring (HM) was used after 3, 6, and 12 months and then once a year.

Results. At the time of discharge, freedom from AF was 96.3%, in 3 (3.2%) cases, implantation of a perma-

nent pacemaker was required. Results are tracked in 96% of patients. The follow-up period ranged from 2 to

58 months (median 27.2), 206 patient-years. According to the compiled Kaplan–Meier curves, freedom from

AF was 93 ± 2.7% after 1 year, 80 ± 4.9% after 2 years, 68 ± 6.4% after 3 years, and 59 ± 8.6% after 4 years

respectively. On average, AF was recorded in 8–12% of patients per year. Freedom from arrhythmia (AF and

AFL) after 1 year was 86 ± 7.4%, after 2 years – 69 ± 11%, after 3 years – 59 ± 12.8% and after 4 years –

52 ± 15.2% respectively. At the time of the analysis, 19 patients with recurrent AF were identified in the study

group, of which 11 had paroxysmal arrhythmia in the form of asymptomatic paroxysms registered by HM or

rare clinical attacks of AF, without affecting the quality of life. In addition, atypical AFL was detected in 10

patients, of which 2 turned into persistent AF, in 6 patients sinus rhythm was restored after catheter proce-

dures, in 2 recurrent AFL persisted even after multiple catheter interventions. During the observation period,

no stroke was registered in the study group, 1 death from malignant neoplasm.

Conclusions. The problem of persistent AF remains unresolved. The long-term results of thoracoscopic epi-

cardial RFA can be considered satisfactory, given the initial long history of non-paroxysmal AF and the large

size of the LA. Patients with recurrent arrhythmia have milder symptoms than before surgery. Amputation of

the left atrial appendage appears to reduce the risk of stroke in patients with recurrent arrhythmias.

Keywords: atrial fibrillation, total thoracoscopic Maze, long-term results
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из

важнейших проблем современной кардиологии.

На фоне увеличения продолжительности жизни

естественным является рост числа пациентов

с ФП. Актуальным вопросом становится разра-

ботка новых методов лечения и усовершенство-

вание уже существующих. В связи с этим разви-

ваются как терапевтические, так и хирургичес-

кие методы лечения.

Началом хирургической эры лечения ФП бы-

ли работы американского хирурга и электрофи-

зиолога Джеймса Кокса в 1990-х годах. [1] Опе-

рация фрагментации ЛП с формированием ла-

биринта проведения импульса методом cut and

sew была трудновоспроизводимой по технике

выполнения, сопровождалась рядом характер-

ных осложнений. Хотя эффективность процеду-

ры у автора достигала 95% свободы от аритмий

в течение 10 лет наблюдения, методика не на-

шла широкого распространения в клинической

практике, но при этом остается самым эффек-

тивным методом лечения ФП и поныне [2, 3].

С открытием и распространением катетер-

ных методов лечения аритмий сердца в 2000-х

годах на основе использования электрофизио-

логического принципа, предложенного Дж.

Коксом (выключение устьев ЛВ из проведения

импульса, как наиболее аритмогенного локуса

ЛП), широкое распространение получила кате-

терная изоляция устьев ЛВ радиочастотной

энергией [3, 4]. Со временем стало ясно, что ме-

тод является высокоэффективным для лечения

пароксизмальной аритмии, однако исследова-

ния показали, что при персистирующих формах

результаты лечения не столь обнадеживающие.

В 2012 г. исследование FAST показало снижение

эффективности катетерных вмешательств у па-

циентов с ФП в сочетании с дилатацией ЛП, со

свободой от аритмий всего 36,5% через 12 мес [5].

В исследовании STAR AF-2 свобода от аритмии

после катетерной РЧА при персистирующих

формах ФП составила 29–41% через 18 мес [6].

Подобные результаты представили и исследова-

тели в CASA AF Trail после катетерной РЧА при

длительно персистирующей форме ФП, свобо-

да от аритмии через 12 мес составляла 32% [7].

При этом исследование MANTRA-PAF, опуб-

ликованное в 2017 г., показало эффективность

катетерной РЧА в лечении пароксизмальной

формы ФП с 5-летней свободой от аритмии

в 86% [6]. На фоне накопления опыта РЧА ЛВ

стало очевидно, что метод не дает такой высо-

кой эффективности, как при открытой опера-

ции «Лабиринт» Дж. Кокса.

Согласно клиническим рекомендациям Ев-

ропейского общества кардиологов (ECS) по ве-

дению пациентов с ФП от сентября 2020 г., Iа

класс доказательности по эффективности лече-

ния получила катетерная РЧА ЛВ только для ле-

чения пароксизмальной формы ФП [8].

Относительно новым является метод тоталь-

ной торакоскопической аблации ЛП с исполь-

зованием радиочастотной энергии. Развитию

направления способствовал ряд работ по эле-

крофизиологии, показавший, что основным ме-

ханизмом рецидива аритмии при персистирую-

щих формах после катетерных воздействий яв-

ляется эпикардиальный прорыв [9]. В тех же

исследованиях CASA AF и FAST торакоскопи-

ческая аблация показала превосходство в свобо-

де от рецидива аритмии над катетерной аблаци-

ей – 32% против 73% и 36,5% против 65,6% со-

ответственно [5, 7].

В большинстве исследований, опубликован-

ных в мире по поводу лечения ФП, отмечается,

что длительность наблюдения не превышает

18 мес и чаще ограничивается одним годом. 

Цель исследования – оценка отдаленных ре-

зультатов эпикардиальной торакоскопической

РЧА ЛП у пациентов с персистирующей и дли-

тельно персистирующей формами ФП в сочета-

нии с дилатацией ЛП в период до 4 лет.

Материал и методы
С ноября 2014 по август 2019 г. было выпол-

нено 94 процедуры торакоскопической РЧА ЛП

в сочетании с ампутацией ушка ЛП.

Критерии включения: персистирующая

и длительно персистирующая формы ФП, реци-

див аритмии после катетерных аблаций и/или

выраженная дилатация ЛП, а также пароксиз-

мальная форма ФП, рецидив аритмии после

РЧА в сочетании с дитатацией ЛП.

Критерии исключения: наличие тромба ЛП,

ревматический генез аритмии, сопутствующая

значимая патология клапанов и коронарных ар-

терий, требующая самостоятельного вмешатель-

ства, за исключением однососудистого коронар-

ного поражения, требующего реваскуляризации

в виде чрескожного вмешательства. Технически-

ми аспектами для выполнения торакоскопичес-

кого вмешательства были выбор пациентов без

выраженного ожирения (индекс массы тела

(ИМТ) менее 35), что связано с плохой диффе- А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

2
•

 Т
. 

1
9

•
 №

 3

133



SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

ренцировкой диафрагмального нерва на фоне

жировой дистрофии перикарда и высоким рис-

ком его повреждения во время процедуры, вы-

раженное заболевание легких (тяжелая обструк-

ция бронхов с жизненной емкостью легких

менее 65% от должного), ограничивающее воз-

можность проведения однолегочной искусст-

венной вентиляции легких, а также наличие вы-

раженного спаечного процесса в плевральной

полости и полости перикарда.

Клинические данные: средний возраст паци-

ентов составил 59,9 (от 42 до 75) года, из них

75,5% мужского пола, средний ИМТ – 29,75 (от

22 до 36) кг/м2. У 90 (95%) пациентов отмечалась

гипертоническая болезнь в качестве сопутству-

ющего диагноза, у 10 (10,6%) – неврологические

осложнения в виде перенесенных ОНМК

и транзиторной ишемической атаки (ТИА)

в анамнезе, у 22 (23,4 %) – катетерные вмеша-

тельства, у 36 (38,3%) – длительно персистирую-

щая форма, у 52 (55,3%) – персистирующая

форма и у 6 (6,4%) – пароксизмальная форма

ФП. Длительность анамнеза ФП в среднем со-

ставила 63,2 (от 3 до 240) мес, продолжитель-

ность невосстановления ритма – в среднем 13,8

(от 0 до 60) мес. У 60 (64%) пациентов наблюда-

лась хроническая сердечная недостаточность

(ХСН) в рамках II–IV функционального класса

(ФК) по NYHA (табл. 1).

По эхокардиограмме (ЭхоКГ) средняя фрак-

ция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) соста-

вила 58,6 ± 10,5% (от 30 до 79%); конечный диа-

столический объем (КДО) ЛЖ – 91,4 ± 23 мл (от

51 до 164 мл); конечный систолический объем

(КСО) ЛП – 95 ± 24,8 мл (от 62 до 167 мл), ин-

дексированный КСО ЛП – 47,2 мл/м2; митраль-

ная регургитация 2 степени и более регистриро-

валась у 17 (18%) пациентов.

Операционные данные: операцию выполня-

ли билатеральным доступом поочередно с ис-

пользованием однолегочной вентиляции лег-

ких. Антральную изоляцию коллекторов ЛВ

проводили биполярным универсальным зажи-

мом-аблатором Isolator Synergy Access® Clamp.

Межколлекторные линии на задней стенке ЛП,

проводившиеся по схеме box lession, и линию

к ушку ЛП выполняли монополярной ручкой-

изолятором MLP1 (AtriCure Inc.). После завер-

шения аблации выполняли ампутацию ушка ЛП

эндоскопическим степлером Endo Gia 60 мм

(Covidien Medtronic). Восстановление ритма

проводили интраоперационно с использованием

электрической дефибрилляции сердца (ЭДС)

200 кДж на кардиосиндхронизирующем дефиб-

рилляторе Zoll, что потребовалось 70 (74,5%) па-

циентам, в 5 случаях выполнена отсроченная

повторная ЭДС после насыщения амиодаро-

ном, из которых удалось восстановить правиль-

ный ритм только двоим. В 20 случаях отмечался

исходный синусовый ритм, у 4 пациентов ритм

восстановился самостоятельно во время проце-

дуры. В ряде случаев при наличии тахиформы,

резистентной к медикаментозной терапии, ко-

торая сопровождалась выраженным снижением

контрактильной функции ЛЖ, митральной ре-

гургитацией или клинической картиной тяже-

лой ХСН, мы восстанавливали синусовый ритм

до операции для более качественной оценки

митрального клапана и функции ЛЖ с целью

определения тактики и коррекции лечения. Гос-

питальная летальность составила 1,06% (1 па-

циент погиб в результате отсроченного разрыва

задней стенки ЛП в зоне РЧА на фоне кальци-

ноза коллекторов ЛВ после предшествующих

катетерных аблаций).

Наблюдение: после выписки пациенты в тече-

ние 3 мес принимали оральные антикоагулянты

и антиаритмические препараты – предпочти-

тельно амиодарон или соталол (в случае непере-

носимости первого). Для оценки ритма применя-

ли 24-часовое ХМ ЭКГ через 3, 6 и 12 мес и далее

1 раз в год. При сохранении правильного ритмаА
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Мужской пол, n (%) 80 (75,5)

Возраст, лет 59,9 (42–75)

ИМТ, кг/м2 29,75 (22–36)

Артериальная гипертония, n (%) 90 (95,7)

Перенесенные ОНМК, ТИА, n (%) 7 (9,6)

Катетерная РЧА в анамнезе, n (%) 20 (23,4)

ХСН (II–IV ФК по NYHA), n (%) 60 (64)

Фибрилляция предсердий, n (%)

персистирующая 52 (55)

длительно персистирующая 20 (23,4)

Длительность ФП, мес 63,2 (4–180)

Длительность невосстановления

ритма, мес 13,8 (2–60)

Постоянный ЭКС, n (%) 2 (2,3)

ФВ ЛЖ, % 58,6 ± 10,5

КСО ЛП, мл / индексированный

КСО, мл/м2 95 ± 24,8/47,2

Митральная регургитация ≥2+, n (%) 17 (18)

Та б л и ц а  1

Исходные клинические данные

ЗначениеПараметр
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препараты отменяли. При рецидиве аритмии

пациенту возобновляли терапию оральными ан-

тикоагулянтами, направляли к аритмологу.

На консультации аритмолога определялся тип

аритмии (рецидив ФП или ТП). Пациентов

с постинцизионным трепетанием госпитализи-

ровали, им проводили электрофизиологическое

исследование (ЭФИ) с последующей аблацией

зон прорыва.

Статистическую обработку данных осуще-

ствляли с помощью пакета прикладных про-

грамм Statistica 8.0. Величины, измеренные

в интервальной шкале, приведены как среднее ±

стандартная ошибка среднего. Свобода от собы-

тий в отдаленном периоде оценена с помощью

метода Каплана–Мейера и представлена в виде

графических изображений.

Ограничения исследования

Исследование является ретроспективным

когортным. Методология хирургического вме-

шательства в течение исследуемого периода

менялась незначительно, в 20% случаев к схеме

аблации добавляли линию монополярным элект-

родом от фиброзного кольца аортального кла-

пана по крыше ЛП (Dallas pattern) для профи-

лактики постинцизионного трепетания с фор-

мированием риентри вокруг митрального кла-

пана (левый перешеек). Пилотное сравнение

групп не выявило уменьшения рецидивов арит-

мии, а отсутствие четких анатомических ориен-

тиров, частое скопление в данной области жи-

ровых отложений эпикарда заведомо снижали

эффективность монополярной РЧА по этой

линии.

Результаты
На момент выписки свобода от ФП состави-

ла 96,3%. Трем (3,2%) пациентам потребовалась

имплантация постоянного ЭКС (на фоне узло-

вого ритма или синусовой брадикардии, как про-

явления синдрома слабости синусного узла),

двоим из них – имплантация в раннем после-

операционном периоде, а одному – в тече-

ние полугода после операции. Двое пациентов

исходно имели искусственный водитель ритма.

Результаты отслежены у 96% пациентов. Длитель-

ность наблюдения составила от 2 до 58 мес (меди-

ана 27,2), 206 пациенто-лет. Результаты наблю-

дения представлены на рисунках 1 и 2.

По кривым Каплана–Мейера на основании

полученных нами данных свобода от ФП через
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Свобода от ФП
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Рис. 1. Свобода от фибрилляции предсердий
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1 год наблюдения составила 93 ± 2,7%, через

2 года – 80 ± 4,9%, через 3 года – 68 ± 6,4% и че-

рез 4 года – 59 ± 8,6% соответственно. Фибрил-

ляция предсердий регистрировалась в среднем

у 8–12% пациентов в год.

Свобода от аритмии (ФП и ТП) через 1 год

составила 86 ± 7,4%, через 2 года – 69 ± 11%, че-

рез 3 года – 59 ± 12,8%, через 4 года – 52 ± 15,2%

соответственно.

На момент проведения анализа в исследуе-

мой группе рецидив ФП выявлен у 19 пациен-

тов, из них у 11 аритмия носила пароксизмаль-

ный характер в виде асимптомных пароксизмов,

зарегистрированных по ХМ ЭКГ, или редких

клинических приступов ФП, не влияя на ка-

чество жизни. Данная группа возобновила при-

ем оральных антикоагулянтов, решение о назна-

чении антиаритмической терапии принимал

аритмолог. У 8 пациентов развилась персисти-

рующая ФП, они возобновили прием антико-

агулянтов и придерживаются стратегии «конт-

роль частоты».

Кроме того, у 10 пациентов выявлено ати-

пичное ТП, которое у 2 пациентов перешло

в персистирующую форму ФП. У 6 пациентов

после катетерных процедур восстановился си-

нусовый ритм. В 2 случаях рецидивирующее ТП

сохранялось даже после многократных катетер-

ных вмешательств.

В таблице 2 представлены локализации про-

рывов и триггеров, выявленные при проведении

инвазивного ЭФИ.

Свобода от аритмий

Полн. Ценз.
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Рис. 2. Свобода от предсердных аритмий

Крыша (между культей ушка ЛП и ВЛЛВ) ЛП 6 (54,5)

ВПЛВ ЛП 1 (9,1)

Область коронарного синуса ЛП/ПП 2 (18,2)

Кавотрикуспидальный перешеек ПП 2 (18,2)

Примечание. ПП – правое предсердие; ВЛЛВ – верхняя левая легочная вена; ВПЛВ – верхняя правая легочная вена.

Та б л и ц а  2

Локализации прорывов и триггеров

Локализация Предсердие n (%)
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Наиболее частое место прорыва аблацион-

ных линий локализовалось в области физиоло-

гической складки между ушком ЛП и ВЛЛВ. Ве-

роятно, это связано с тем, что в большинстве

случаев это углубление заполнено жировой

клетчаткой, что ограничивает глубину воздейст-

вия монополярного аблационного электрода.

На рисунке 3 видно, что место наиболее ран-

ней активации предсердия находится в верхнем

левом углу по задней поверхности ЛП, что соот-

ветствует проекции ВЛЛВ и культи ушка ЛП.

Данная анатомическая зона в англоязычной

литературе, посвященной катетерным вмеша-

тельствам, известна как ridge zone (зона хребта),

с внешней же стороны, в противоположность

интервенционным аритмологам, это углубление

представляется нам больше похожим на каньон

(canyon zone) (рис. 4).

За период наблюдения в исследуемой группе

пациентов с ОНМК не зарегистрировано, в том

числе в группе рецидива аритмии, что может

косвенно свидетельствовать об эффективности

ампутации ушка ЛП. Зарегистрирован 1 леталь-

ный исход от злокачественного новообразования.

Обсуждение
Согласно проведенному исследованию, еже-

годно у 8–12% пациентов вновь регистрируются

НРС. Однако стоит отметить исходные параме-

тры – длительность аритмии, которая в сред-

нем составила 63,2 (4–180) мес, дилатацию ЛП,

среднее значение КСО ЛП 95 ± 24,8 мл. В ранее

опубликованых работах уже отмечалось влияние

выраженности дилатации ЛП и длительности

существования аритмии у пациентов на резуль-

таты хирургического лечения ФП, нам лишь

хотелось подчеркнуть запущенность процесса

в представленной когорте. Отсутствие аритмии

даже в течение нескольких лет у длительно боле-

ющего пациента, несомненно, повышает каче-

Рис. 3. Электроанатомическая мо-

дель ЛП в системе Carto XP паци-

ента с постинцизионным ТП после

торакоскопической аблации

Для аритмологов

Для хирургов

Зона хребта (ridge zone)
Каньон (canyon zone)

Рис. 4. Область между

ушком ЛП и ВЛЛВ
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ство жизни и увеличивает приверженность к ме-

дицинским рекомендациям по профилактике

не только аритмии, но и сердечно-сосудистого

заболевания в целом.

Почти у всех пациентов с постинцизионным

трепетанием проводили инвазивное ЭФИ с по-

следующей РЧА зон прорыва через аблацион-

ные линии или новых триггеров. Существует

стратегия гибридного подхода, при которой по-

сле эпикардиальной торакоскопической РЧА

ЛП проводят эндокардиальное картирование

и контролируют проведение через аблационный

блок ЛВ и задней стенки ЛП с одномоментным

катетерным воздействием радиочастотной энер-

гией. Эту операцию выполняют в условиях гиб-

ридной рентгенооперационной с наличием эле-

ктрофизиологического блока, что дает более на-

дежный блок проведения и лучшие отдаленные

результаты [10]. В нашей стране этот способ по-

ка не нашел широкого распространения по ряду

технических и экономических причин.

При опросе пациентов с рецидивом ФП от-

мечалось, что больше половины из них (11 из 19)

имеют редкие пароксизмы, чаще асимптом-

ные, которые не приносят им существенного

дискомфорта в сравнении с симптомами, бес-

покоившими их до операции. Существует ряд

публикаций, утверждающих, что не всегда ре-

цидив ФП после аблации является следствием

недостаточного блока проведения из ЛВ и зад-

ней стенки ЛП. Это может обусловливаться воз-

никновением новых триггеров в других облас-

тях предсердия за счет прогрессирования фиб-

роза [11, 12].

В группе рецидива аритмии в процессе на-

блюдения ни у одного пациента не отмечались

ТИА или ОНМК, что может свидетельствовать

о снижении риска развития тромбоэмболии на

фоне ампутации ушка ЛП. Известно, что при

ФП до 90% формирования тромбов имеет лока-

лизацию в основании ушка ЛП, это обусловлено

отсутствием контрактильности предсердия

и стазом крови в отлогих местах предсердия. Со-

гласно данным исследования LAAOS II и мета-

анализа Y.C. Tsai et al. из Австралии, подтверж-

дается снижение риска инсульта после закрытия

ушка ЛП во время хирургических вмешательств

на сердце даже при возврате ФП в сравнении

с контрольной группой [13, 14].

Заключение
Проблема персистирующей ФП остается не-

решенной. Отдаленные результаты торакоско-

пической эпикардиальной РЧА можно считать

удовлетворительными, учитывая исходный дли-

тельный анамнез непароксизмальной ФП

и большие размеры ЛП. Пациенты с рециди-

вом аритмии имеют более легкую симптоматику

чем до операции. Ампутация ушка ЛП, вероят-

но, снижает риск ОНМК у пациентов с рециди-

вом аритмии.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Фибрилляция предсердий (ФП) не является жизнеугрожающей аритмией, но ее наличие повышает

риск тромбоэмболии и существенно снижает качество жизни. Распространенность ФП прогрессив-

но увеличивается в связи с общим старением населения и увеличением выживаемости кардиологиче-

ских больных. Фармакологическая антиаритмическая терапия имеет низкую эффективность и ог-

раничена побочными эффектами. Хирургическое лечение стало ключевым радикальным вмешатель-

ством, и с момента своего первого применения в 1987 г. (The Cox maze procedure) техника обычного

открытого метода превратилась в минимально инвазивную процедуру, сохраняя при этом превосход-

ные результаты. Путь для развития малоинвазивной хирургии проложили усовершенствования эн-

доскопической визуализации, технологии аблации и хирургического инструментария. Недавние до-

стижения в использовании гибридного подхода были признаны удовлетворительными, предполагая,

что это благоприятный подход к лечению ФП с обнадеживающими результатами. Однако необхо-

дим дальнейший анализ эффективности этой многообещающей стратегии, особенно у пациентов

с персистирующей формой ФП. Тем не менее литература по малоинвазивной хирургии все еще скуд-

на, и ожидается, что рандомизированные клинические испытания, проводимые в настоящее время,

прольют свет на некоторые спорные вопросы. В этом обзоре мы обсуждаем доказательства успеха

различных хирургических подходов к лечению ФП с пониманием эволюции и потенциального будуще-

го этих стратегий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, хирургическое лечение, малоинвазивные хирургические

вмешательства, катетерная аблация, гибридный подход
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Atrial fibrillation (AF) is not a life-threatening arrhythmia, but its presence increases the risk of thromboem-

bolism and significantly reduces the quality of life. The prevalence of AF is progressively increasing due to theА
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является на-

иболее часто встречающейся в клинической

практике аритмией, распространенность кото-

рой растет на фоне старения населения и c уве-

личением выживаемости при сердечно-сосудис-

тых заболеваниях за счет внедрения высокотех-

нологичных методов лечения. Пожизненный

риск развития ФП составляет ~25% для лиц

старше 40 лет, оставаясь на уровне ~16% при от-

сутствии сопутствующих сердечно-сосудистых

заболеваний [1]. Фибрилляция предсердий

обусловливает около 3–6% случаев неотложной

госпитализации, чаще всего в связи с ишемиче-

ской болезнью сердца и хронической сердечной

недостаточностью (ХСН), но она также может

протекать изолированно или быть осложнением

после сердечно-сосудистых операций [2]. Не-

смотря на то что сама по себе ФП не является

жизнеугрожающей аритмией, она резко повы-

шает риск развития тромбоэмболии, приводит

к дисфункции левого желудочка и существенно

снижает качество жизни. В связи с этим ФП ос-

тается значительным бременем для обществен-

ного здравоохранения. Варианты лечения ФП

включают медикаментозную терапию, катетер-

ные и хирургические вмешательства [3].

Механизмы, лежащие в основе развития ФП,

до сих пор мало изучены [4, 5]. Кроме того, не-

смотря на большое количество проведенных

исследований, предикторы прогрессирования

ФП до конца неизвестны [2, 4, 5]. В соответст-

вии с этим медикаментозный арсенал, доступ-

ный в настоящее время, направлен на контроль

признаков/симптомов и снижение риска тром-

боэмболии.

Доказано, что катетерная радиочастотная аб-

лация (РЧА) превосходит медикаментозную

симптоматическую терапию, а также снижает

уровень смертности и частоту госпитализаций

у пациентов с ФП и ХСН [6]. Однако показате-

ли эффективности РЧА при персистирующих

формах ФП достигают не более 40–50%, даже

после нескольких попыток [3, 7]. У пациентов

с пароксизмальной формой ФП также отмечает-

ся постепенное возвращение аритмии после

первоначальной успешной РЧА. Неудача может

быть вызвана либо тем, что трансмуральность

воздействия не достигнута, либо тем фактом,

что источник ФП более сложный и происходит

не из легочных вен (ЛВ). Исследования показа-

ли, что триггеры для инициирования ФП не все-

гда находятся в ЛВ и что другие области пред-

сердий могут быть ответственны за индукцию

и поддержание ФП [8]. 

С введением операции Cox maze и ее послед-

ней модификации Cox maze IV с использованием

хирургической аблации показатели эффек-

тивности значительно улучшились, поскольку

сложный паттерн повреждений прерывает ус-

тойчивые схемы повторного входа, останавли-

вая распространение ФП [9]. Для сравнения,

показатели свободы от ФП при хирургических

процедурах Cox maze III и Cox maze IV состави-

ли 96% и 91% при применении антиаритмичес-

ких препаратов (ААП) или 83% и 78% без ААП

через 5 лет после операции [10, 11]. Эти явно

превосходные результаты могут быть связаны

с возможностью получения прямой или видео-

скопической визуализации, лучшей стабилиза-

цией и подтверждением трансмуральности воз-

действия на миокард, особенно когда использу-

ется техника «разрезать и сшить» (англ. cut and

sew). Однако инвазивность хирургического ме-

тода также сопровождается большим интраопе-

рационным риском и потенциальными серьез-

ными осложнениями, включая смерть, кровоте- А
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general aging of the population and an increase in the survival rate of cardiac patients. Pharmacological

antiarrhythmic therapy has low effectiveness and limited by side effects. Surgical ablation has become a key

intervention, and since its first intervention in 1987 (the Cox maze procedure), the technique has evolved from

a conventional open method to a minimally invasive technique whilst retaining excellent outcomes.

Improvements in endoscopic imaging, ablation technology, and surgical instrumentation paved the way for the

development of minimally invasive surgery. Recent advances in the use of the hybrid approach have been

found to be satisfactory, suggesting that this is a favorable approach to the treatment of AF with encouraging

results. However, further analysis of the effectiveness of this promising strategy is needed, especially in patients

with persistent and longstanding persistent AF. Nonetheless, literature on minimally invasive surgery is still

scarce and randomized clinical trials currently under way are expected to shed light on some controversial

issues. In this review, we discuss the evidence for the success of various surgical treatments for AF with insights

on the evolution and potential future of these strategies.

Keywords: atrial fibrillation, surgery treatment, minimally invasive surgical procedures, catheter ablation,

hybrid approach
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чение и инсульт [10]. Другая критика всех стра-

тегий аблации на неработающем сердце заклю-

чается в неспособности определить точные пути

распространения волн макрориентри у конкрет-

ных пациентов, что, следовательно, требует до-

вольно обширного полного набора эмпиричес-

ких повреждений для обеспечения прерывания

любого потенциального субстрата. Кроме того,

использование Cox maze в значительной степе-

ни ограничено пациентами, уже перенесшими

операцию на сердце, поскольку она требует

выполнения либо стернотомии, либо торакото-

мии, а также использования искусственного

кровообращения (ИК) и остановки сердца.

За последние 10 лет прогрессивное развитие

устройств, систем картирования и методов хи-

рургической аблации способствовало эволюции

операции Cox maze. Что еще более важно, эти

новые технологии аблации также поддержали

многочисленные усилия по разработке простых

операции с более ограниченным набором воз-

действий, которые могут быть выполнены менее

инвазивно, часто через небольшие разрезы или

порты. Конечная цель состояла в том, чтобы

выполнить эти воздействия эпикардиально,

на работающем сердце, без ИК. Недавно пред-

ложенные гибридные операции, возможно, ста-

нут наилучшим решением, сочетающим такие

преимущества катетерной и хирургической аб-

лации, как подтверждение блокады проведения

и способность устранять выявленные участки

неполного линейного повреждения, обусловли-

вающие долгосрочный рецидив. Однако это

применимо не ко всем пациентам, что требует

углубленного анализа исследований по безопас-

ности и долгосрочной эффективности.

До тех пор, пока новые методы лечения, на-

целенные на патогенные механизмы, ответст-

венные за инициацию/поддержание ФП, не ста-

нут основой, чрескожная и/или хирургическая

аблация триггеров/субстратов, отвечающих за

отдельные механизмы аритмогенеза ФП, будет

оставаться единственной стратегией радикаль-

ного решения проблемы самой устойчивой

аритмии, а также ее малоэффективного медика-

ментозного лечения. Самостоятельное хирурги-

ческое лечение ФП улучшает долгосрочную вы-

живаемость, но не лишено осложнений, и, сле-

довательно, взвешивание рисков и преимуществ

каждого подхода оправдано и актуально.

Таким образом, целью данной статьи явля-

ется обзор эффективности и безопасности раз-

личных хирургических подходов, предлагаемых

в прошлом и настоящем для достижения вос-

становления и поддержания синусового ритма

у пациентов с ФП, описание оперативной тех-

ники, включая сравнение Cox maze IV с преды-

дущим методом cut and sew. Наконец, в этом

обзоре исследуются перспективные направле-

ния хирургического лечения пациентов с ФП.

Мы полагаем, что обсуждение различных хи-

рургических стратегий достижения контроля

ритма с пониманием эволюции и потенциаль-

ного будущего этих стратегий будут способст-

вовать повышению приоритета хирургического

лечения ФП.

Эволюция операции Cox maze
Хирургические стратегии оптимизации сер-

дечного выброса у пациентов с ФП в значитель-

ной степени связаны с контролем ритма. Одной

из первых стратегий, преследующих эту цель,

была операция «Коридор» (Corridor), предложен-

ная G. Guiraudon et al. в 1985 г. При выполнении

этой операции изолируют полоску предсердного

миокарда («коридора»), которая соединяет си-

ноатриальный узел (САУ) с атриовентрикуляр-

ным узлом (АВУ) [12]. Триггеры продолжают

срабатывать, а предсердия продолжают фибрил-

лировать, но АВУ получает импульс от САУ

только через полоску миокарда, контролируя

частоту желудочковых сокращений. Недостат-

ками операции оказались нарушение гемодина-

мики в виде разобщения работы правого и лево-

го предсердий и, соответственно, отсутствие

полноценной систолы [13]. В 1981 г. одним из

первых у нас в стране данную операцию успеш-

но выполнил Л.А. Бокерия. В 1992 г. Л.А. Боке-

рия и др. модифицировали методику операции

«Коридор», добиваясь во всех случаях макси-

мального сохранения транспортной функции

правого предсердия (ПП) [14].

Хирургическое лечение ФП, направленное

на восстановление и сохранение синусового

ритма, восходит к концу 1980-х и началу 1990-х

годов, когда J. Cox и его коллеги впервые при-

менили технику нескольких разрезов предсер-

дий, выполняемых по определенной схеме, с на-

мерением разобщить все круги макрориентри,

поддерживающие ФП [9]. Эта оригинальная

операция получила название Cox maze I («Лаби-

ринт I»). Она обеспечивает, путем разрезания

и последующего сшивания стенок предсердий,

прерывание всех потенциальных миокардиаль-

ных субстратов для повторного входа и распро-

странения ФП, создавая при этом как бы «лаби-А
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ринт» функционирующего предсердного мио-

карда, по которому нормальные импульсы могут

проходить от САУ к АВУ через оба предсердия.

Операция обеспечила не только восстановление

синусового ритма и АВ-синхронизацию, но так-

же соответствующую электрическую проводи-

мость и сократимость для снижения риска тром-

боэмболии. Тем не менее стандартные разрезы

изолировали САУ и нарушали его кровоснабже-

ние, вызывая значимую хронотропную недоста-

точность. Более того, одно из поражений затро-

нуло пучок Бахмана, что привело к существенной

задержке проводимости между правым и левым

предсердиями и, следовательно, к асинхронно-

му сердцебиению. Эти два важных предостере-

жения подорвали потенциальный успех проце-

дуры Cox maze I, но вместо того, чтобы стать

камнем преткновения, они стали ступенями для

усовершенствования хирургической техники.

В следующей версии операции Cox maze II

разрез к САУ в верхнелатеральной части ПП

был исключен. Кроме того, с целью повышения

внутрипредсердной проводимости поперечный

разрез крыши левого предсердия (ЛП) был пере-

мещен на заднюю стенку. Однако в результате

такой модификации требовалось полное пересе-

чение верхней полой вены (ВПВ), что усложня-

ло технику операции.

Серия усовершенствований и упрощений за-

вершилась процедурой Cox maze III, которая на

долгие годы стала «золотым стандартом» хирур-

гического лечения ФП. В операции Cox maze III

перегородочный разрез переместился к задней

части ВПВ, что позволило избежать хронотроп-

ной дисфункции и задержки проводимости без

ущерба для трехмерной концепции. Безопас-

ность и эффективность автономной процедуры

Cox maze III была продемонстрирована на боль-

шой серии пациентов, с уровнем летальности

менее 1,4% и сохранением синусового ритма

у 97% пациентов при среднем сроке наблюде-

ния 5,4 ± 2,9 года и только с одним поздним ин-

сультом [10]. Через 14 лет наблюдения 92% паци-

ентов из этой когорты не имели симптоматической

ФП, а 80% не принимали ни одного ААП [15].

Лучший результат был воспроизведен группой

хирургов из клиники Кливленда, показавших 1%

периоперационную летальность; при среднем

периоде наблюдения 3 года 90,4% пациентов на-

ходились на синусовом ритме (или предсердной

стимуляции) и не было никаких поздних эмбо-

лических событий [16]. Технически менее слож-

ная, но весьма успешная процедура Cox maze III

значительно снизила количество нарушений

мозгового кровообращения, а также импланта-

ций электрокардиостимулятора [10, 15].

Несмотря на доказанную эффективность,

процедура Cox maze III не получила широкого

признания из-за своей технической сложности.

Чередующиеся брадиаритмии и тахиаритмии

были другими проблемами, отмеченными при

физических нагрузках и других формах стресса [4].

Более того, при обширном рубцевании предсер-

дий страдает восстановление функционального

сокращения предсердий [5]. Эти проблемы, по-

видимому, справедливы для большинства мето-

дов cut and sew в целом (табл. 1), и поэтому в по-

следние годы они используются реже.
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Cox maze I Нет Неспособность генерировать синусовую 
(cut and sew) тахикардию, соответствующую 

физическим нагрузкам

Послеоперационная дисфункция ЛП

Cox maze II Правое предсердие: устранение ВПВ Необходимость полностью пересечь ВПВ,
(cut and sew) до поражения ПП чтобы получить доступ к ЛП

Левое предсердие: поперечная атриотомия через Длительное внутрипредсердное проведение
купол ЛП смещена кзади

Cox maze III Правое предсердие: размещение разреза Длительное время ИК и технические
(cut and sew) перегородки позади устья ВПВ трудности

Cox maze IV Комбинация биполярной РЧА и криоаблации Сохраняющаяся потребность в ИК
(биполярная РЧА
и криоаблация)

Левое предсердие: изоляция задней стенки ЛП
и устьев легочных вен (box lesion)

Та б л и ц а  1

Операция Cox maze и ее последующие модификации

Операция
Модификация по сравнению 

с предыдущей версией
Ограничения процедуры



SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

Современная форма 
операции Cox maze

Появление устройств для хирургической аб-

лации на основе энергии, которые заменили

оригинальную технику cut and sew, позволило

внедрить в 2002 г. модификацию операции Cox

maze – Cox maze IV [15]. Она показала 90% сво-

боды от ФП через 1 год [15], при ее выполне-

нии использовали комбинацию биполярной

РЧА и криоаблации для замены большинства

хирургических разрезов Cox maze III [17]. Бипо-

лярная РЧА была выбрана по сравнению с дру-

гими потенциальными источниками энергии

из-за ее способности создавать надежные транс-

муральные повреждения на работающем сердце.

Криоаблация, как правило, менее деформирует

фиброзный скелет сердца и, таким образом, ис-

пользуется вблизи клапанных колец. Операцию

выполняют с использованием ИК либо через

стернотомию при сопутствующей операции или

через правую мини-торакотомию при изолиро-

ванной ФП, а линии аблации аналогичны пора-

жениям при Cox maze III (рис. 1) [18]. 

Лучшее понимание электропатофизиологии

ФП заложило основу для решающих улучшений

в процедуре Cox maze. Усовершенствованное

вмешательство Cox maze IV позволило заменить

разрезы предсердий линиями аблации, опреде-

ленными на основе современных знаний об арит-

мических триггерах и путях прохождения им-

пульса (рис. 2). Первоначально процедура имела
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Рис. 1. Полная схема воздействий в предсердиях, используемых при выполнении Cox maze IV для хирургичес-

кого лечения ФП:

a – эпикардиальная поверхность задней части сердца; б – эндокардиальная поверхность ЛП; в – эндокардиальная поверхность ПП.

Технически операция Cox maze IV состоит из комбинации разрезов и линий аблации. Сначала, до начала ИК, выполняют цирку-

лярную изоляцию вокруг правых и левых ЛВ с помощью биполярного радиочастотного зажима (белые линии). Доступ к ПП вы-

полняют через один продольный разрез в условиях ИК на работающем сердце, чтобы уменьшить время пережатия и ишемии. В ПП

линии РЧА (белые линии) проходят от ВПВ к нижней полой вене (НПВ) и вдоль свободной стенки ПП вниз к кольцу трикуспи-

дального клапана. После завершения вмешательства на правой стороне переходят к вмешательству на ЛП через стандартную левую

атриотомию с остановкой кровообращения. Выполняют нижнюю линию аблации, соединяющую разрез ЛП внизу с линией абла-

ции, которая охватывает левые ЛВ, и поперечную верхнюю линию аблации, идущую от верхней части атриотомии ЛП через купол

ЛП к левой верхней ЛВ (белые линии). В финале Cox maze IV используют эндокардиальную криоаблацию на кольце митрального

клапана и эпикардиальную криоаблацию над коронарным синусом (фиолетовые линии). Аблацию выполняют в пространстве меж-

ду огибающей и правой коронарной артерией, чтобы избежать повреждения коронарных артерий. Ушко левого предсердия (УЛП)

ампутируют для снижения риска последующей возможной тромбоэмболии. Затем проводят аблацию через ампутированное УЛП

к левой верхней ЛВ. Затем УЛП зашивают.

Ао – аорта; ЛА – легочная артерия; ЛЛВ – левые легочные вены; ПЛВ – правые легочные вены. Адаптировано по G. Boll et al. [18]
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только одну нижнюю соединительную линию

аблации между ЛВ в попытке лучше сохранить

функцию ЛП. Тем не менее несколько лет спус-

тя было добавлено второе соединительное пора-

жение сверху, чтобы анатомически изолировать

всю заднюю часть ЛП, названное «коробка»

(англ. box lesion set), в попытке улучшить ранние

и отдаленные результаты. В 1991 г. J. Cox выдви-

нул предположение, что задняя стенка ЛП и ус-

тья ЛВ являются основным анатомическим суб-

стратом для триггеров ФП [9]. В 1998 г. M. Hais-

sguerre et al. подтвердили, что ЛВ являются

источником эктопии в большинстве случаев ФП

и реагируют на РЧА [19]. Следовательно, цирку-

лярная изоляция ЛВ, признанного триггера ФП, –

ключевой элемент любой аблационной терапии,

особенно при пароксизмальной форме ФП. Од-

нако из-за прогрессирующего электрического

и структурного ремоделирования миокард пред-

сердий в конечном итоге становится способным

инициировать и поддерживать аритмическую

активацию независимо от ЛВ. Поэтому в более

сложных случаях требуется модификация субст-

рата, то есть полная изоляция муфт ЛВ, задней

стенки ЛП и аблация перешейка ЛП. Это вме-

шательство может быть дополнительно расшире-

но на ПП и УЛП, таким образом имитируя пол-

ный набор поражений процедуры Cox maze III.

Цель, ради которой разрабатывалась Cox

maze IV, была достигнута. Замена хирургических

разрезов Cox maze III линиями аблации превра-

тила сложную процедуру в процедуру, доступную

большинству хирургов. При этом Cox maze IV

значительно сократила время операций: среднее А
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ВПВ

ПВЛВ

ПНЛВ

НПВ

ЛВЛВ

ЛНЛВ

Связка Маршалла

ЛВЛВ

ЛНЛВ

НПВ

ПНЛВ

ПВЛВ

ВПВ

1 2 1 2

3 4 3 4

Рис. 2. Строение ЛП с демонстрацией патофизиологии ФП и линий повреждения для ее устранения:

a – структурная основа ФП:

1 – задний вид обоих предсердий показывает распространение мышечных волокон на ЛВ. Желтым цветом показаны пять основ-

ных вегетативных ганглионарных сплетений (ГС) ЛП. Коронарный синус (обозначен синим цветом) окружен мышечными волок-

нами, которые соединяются с предсердиями. Также синим цветом показана связка Маршалла, которая проходит от коронарного

синуса к области между левой верхней ЛВ и УЛП; 2 – большие и малые круги риентри, ответственные за инициацию и сохранение

ФП; 3 – общее расположение триггеров ЛВ (красный) и триггеров, не связанных с ЛВ (зеленый); 4 – анатомический каркас арит-

мической активности при ФП;

б – наборы поражений, часто используемые при аблации ФП: 

1 – окружные аблационные повреждения создаются вокруг правых и левых ЛВ, чтобы электрически изолировать мускулатуру ЛВ;

2 – наиболее распространенные линии аблации включают «линию крыши», соединяющую поражения, окружающие левые и/или

правые ЛВ; линию «митрального перешейка», соединяющую митральный клапан и поражения, окружающие левые ЛВ на уровне

левой нижней ЛВ; и «переднюю линию», соединяющую либо «линию крыши», либо левое или правое циркулярное поражение

с митральным кольцом спереди. Линейное поражение кавотрикуспидального перешейка обычно используют у пациентов, у кото-

рых клинически наблюдалось истмусзависимое кавотрикуспидальное трепетание предсердий или оно было индуцировано во вре-

мя электрофизиологического исследования; 3 – дополнительные линии аблации между верхней и нижней ЛВ приводят к образо-

ванию восьмерки, а задняя нижняя линия обеспечивает электрическую изоляцию задней стенки ЛП. Электрическая изоляция ВПВ

с опоясывающим поражением проводится в случае эктопии из вены; 4 – наиболее распространенные места аблации, направлен-

ные на устранение сложных фракционированных электрограмм (эти места также близки к вегетативным ГС). Адаптировано по

H. Calkins et al. [3].

ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена; ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; ЛНЛВ – левая нижняя легочная вена; ПНЛВ – пра-

вая нижняя легочная вена

а
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время пережатия аорты для одиночной процеду-

ры Cox maze IV было значительно короче, чем для

одиночной процедуры Cox maze III (41 ± 12 мин

против 93 ± 34 мин, p < 0,001), а для сопутствую-

щих операций сократилось со 122 мин до 92 мин

соответственно [17]. Операция Cox maze IV ока-

залась успешной в восстановлении синусового

ритма, но не так эффективна, как оригинальная

процедура cut and sew. Исследование 100 паци-

ентов с изолированной ФП, перенесших Cox

maze IV, показало 84% свободу от ФП и приема

любых ААП через 2 года [20]. Другое исследова-

ние 282 пациентов с ФП после Cox maze IV с со-

путствующей операцией на сердце показало 78%

свободу от ФП и ААП через 1 год [11].

Хотя Cox maze IV можно выполнить через не-

большую правую торакотомию, процедура все

же требует ИК. Ее преимущество заключается

в одинаковой частоте успеха у всех пациентов,

независимо от типа ФП или лежащей в основе

патологии [21, 22]. У пациентов с персистирую-

щими формами ФП часто отмечается предсерд-

ная кардиомиопатия с функциональной мит-

ральной регургитацией, которая, в свою оче-

редь, способствует прогрессированию ФП.

Для лечения таких больных Л.А. Бокерия разра-

ботал оригинальную методику криомодифика-

ции операции Cox maze в сочетании с коррекци-

ей относительной недостаточности митрального

клапана и/или трикуспидального клапана через

срединную стернотомию, которая успешно вос-

станавливает синусовый ритм у пациентов как

с изолированной формой ФП, так и с сопутству-

ющей кардиальной патологией [23].

В поисках лучшего подхода 
и схемы аблации

Большое внимание уделялось эпикардиаль-

ной изоляции ЛВ, поскольку ЛВ способны са-

мостоятельно вызывать ФП у многих пациен-

тов. Привлекательным аспектом эпикардиаль-

ной изоляции ЛВ является возможность ее

выполнения без ИК, что делает ее адаптируемой

к минимально инвазивным подходам [24]. Пер-

вую серию билатеральной видеоторакоскопиче-

ской изоляции ЛВ с использованием биполяр-

ного РЧ-устройства и иссечением УЛП выпол-

нили R.K. Wolf et al. в 2005 г. Результаты были

хорошими – у 91% пациентов через 3 мес на-

блюдения ФП не отмечалась [25].

Тот факт, что процедуру можно проводить без

ИК, ставит ее в один ряд с катетерной аблацией.

В исследовании FAST свобода от ФП и ААП че-

рез 1 год составила 66% при малоинвазивной

изоляции ЛВ против 37% при катетерной РЧА.

Но более высокая эффективность эпикардиаль-

ного подхода была связана и с более высокой

частотой процедурных осложнений (34% про-

тив 16%) [26].

Дальнейшая работа подтвердила хорошие

результаты эпикардиальной изоляции ЛВ у па-

циентов с пароксизмальной формой ФП [27].

Однако у пациентов с персистирующей или

длительно персистирующей формами ФП ре-

зультаты эпикардиальной изоляции ЛВ были

разочаровывающими, сообщая об однолетней

свободе от ФП и ААП в диапазоне от 20 до

88% [3, 28, 29].

Низкий уровень эффективности привел к то-

му, что некоторые группы предложили расши-

рить объем воздействий на работающем сердце

при применении торакоскопической техники.

Так была разработана малоинвазивная «Даллас-

ская схема», включающая изоляцию ЛВ и до-

полнительные линии РЧА, повторяющие ле-

востороннюю процедуру Cox maze III. Ранние

результаты продемонстрировали повышение

эффективности по сравнению с изоляцией ЛВ:

через 6 мес у 75% пациентов с длительно перси-

стирующей ФП, у 90% пациентов с персистиру-

ющей ФП аритмия отсутствовала [30]. В резуль-

тате в хирургическом сообществе достигнут

консенсус в отношении того, что при малоин-

вазивных процедурах без ИК пациентам с пер-

систирующими формами ФП рекомендуются

дополнительные воздействия, поскольку вы-

полнение изоляции ЛВ не дает результатов,

сравнимых с минимально инвазивными версия-

ми процедуры Cox maze без ИК [3, 26].

Если первые попытки были направлены

только на изоляцию ЛВ, в дальнейшем аблация

ЛП и даже дополнительные воздействия в ПП

оказались возможными. Биатриальные подходы

показали бóльшую отдаленную эффективность,

чем ограниченное поражение ЛП [30], что со-

гласуется с тем фактом, что некоторые пациен-

ты с ФП имеют нестабильные очаги в обоих

предсердиях [8]. Наш опыт демонстрирует, что

хирургические процедуры с биатриальной абла-

цией более эффективны в борьбе ФП, чем про-

цедуры, ограниченные ЛП (86,9% против 75,6%,

p < 0,001) [31].

Уменьшение инвазивности – ключевой мо-

мент аблации изолированной ФП. Первая по-

пытка выполнить одинарную правостороннюю

торакотомию была предпринята в 2010 г. М. Soli-А
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nas et al., которые использовали биполярное ир-

ригационное РЧ-устройство для аблации ЛП во

время минимально инвазивной операции на

митральном клапане [32]. Следующее исследо-

вание еще больше подтвердило эффективность

выполнения Cox maze IV с использованием пра-

восторонней миниторакотомии даже у пациен-

тов с длительно персистирующей формой ФП,

при этом более 85% пациентов были свободны

от ФП и ААП через 24 мес [33].

Несмотря на множество исследований, по-

священных наилучшему минимально инвазив-

ному методу хирургического лечения ФП,

ни одно из них еще не было принято в качестве

«золотого стандарта». Схемы линейных воздей-

ствий в ЛП варьируют в зависимости от центра

и хирурга, а результаты противоречивы. Очевид-

но, что современные устройства не способны

создавать надежные трансмуральные пораже-

ния, особенно на толстой ткани предсердий при

использовании на работающем сердце. По-ви-

димому, лучший набор повреждений и подход

обратно пропорциональны.

Гибридный подход
Поднятые вопросы о достижении и сохране-

нии трансмуральности воздействия на миокард

при одновременном избегании ИК и сохране-

нии минимальной инвазивности способствовали

разработке «гибридного» подхода, сочетающего

сильные стороны эпикардиальной аблации (вы-

полняемой хирургом) и эндокардиальной кате-

терной аблации (выполняемой электрофизио-

логом). Подобно Cox maze IV, его основой явля-

ется box lesion, изолирующий заднюю стенку

ЛП. Процедуры выполняют одновременно или

поэтапно в виде отдельных вмешательств [22].

В результате достигается баланс инвазивности

и продолжительности с улучшенной техникой

проведения аблации и последующей эндокарди-

альной электрофизиологической оценкой и до-

полнительной консолидирующей аблацией, ес-

ли требуется. Кроме того, гибридный подход

предотвращает некоторые хирургические ос-

ложнения, с которыми обычно сталкивается

электрофизиолог. Таким образом, эта новая

стратегия должна преодолеть некоторые недо-

статки каждого метода и достичь более сложного

и эффективного набора воздействий, чем при лю-

бом из них могло бы быть достигнуто отдельно.

Первые исследования показали безопасность

гибридного хирургического доступа при интра-

операционной смертности менее 1% и улучше-

ние результатов контроля ритма у пациентов

с персистирующими формами ФП, что снизило

потребность в нескольких процедурах РЧА [34,

35]. Наряду с этим также сообщалось об инсуль-

те и смерти как осложнениях гибридной про-

цедуры [22]. 

Систематический обзор, сравнивающий про-

цедуру Cox maze в условиях ИК с эпикардиаль-

ной аблацией без ИК и гибридной процедурой,

показал восстановление синусового ритма через

12 мес без ААП в 87%, 72% и 71% случаев соот-

ветственно [22]. В исследованиях, включенных

в этот обзор, популяции значительно различались

по типу ФП и продолжительности симптомов.

Последний систематический обзор и мета-

анализ гибридного подхода к аблации, вклю-

чившие 925 пациентов с персистирующими

формами ФП из 22 одноцентровых исследова-

ний, продемонстрировали следующие ключевые

результаты: 1) удержание синусового ритма со-

ставило 79,4% (95% доверительный интервал

[ДИ] 72,4–85,7) с ААП и 70,7% (95% ДИ

62,2–78,7) без ААП через 19 ± 25 (6–128) мес;

2) общая частота осложнений составила 6,5%,

что сопоставимо с более ранними сериями кате-

терной аблации; 3) не выявлено разницы в исхо-

де ритма, выполнялась ли катетерная аблация

сразу после или отодвигалась на более поздний

срок; 4) исключение УЛП было связано с луч-

шим исходом (рис. 3) [36].

Таким образом, гибридный подход показал

адекватную эффективность с приемлемой час-

тотой осложнений. Тем не менее ограничения

отдельных включенных исследований могут по-

влиять на надежность этого обзора и метаанали-

за. Во-первых, среднее число субъектов в боль-

шинстве включенных исследований низкое. Во-

вторых, все доступные исследования гибридной

аблации были нерандомизированными одно-

центровыми когортными сериями. В-третьих,

существует значительная гетерогенность гиб-

ридного подхода к аблации с переменными на-

борами эпикардиальных и эндокардиальных по-

ражений, различными аблационными устройст-

вами и хирургическим доступом. Наконец,

во включенных исследованиях отсутствует стан-

дарт отчетности с переменной методологией на-

блюдения и временными точками [36]. Эти ог-

раничения служат для выделения областей вни-

мания для будущих исследований.

Хотя гибридный подход только делает свои

первые шаги, он может заполнить пробел в на-

шем текущем арсенале лечения пациентов с бо- А
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лее стойкими формами ФП, учитывая то, что

оптимальный подход к катетерной аблации для

этой подгруппы пациентов остается неясным.

Кроме того, пациенты с неудачным результатом

РЧА показывают лучшие результаты после гиб-

ридной процедуры по сравнению с повторной

катетерной аблацией [35]. Экспертное консен-

сусное заявление 2017 г. по лечению ФП призна-

ет необходимость сравнения различных подхо-

дов и окончательной демонстрации роли гиб-

ридной процедуры по отношению к катетерной

аблации или самостоятельной хирургии в рандо-

мизированных условиях [3]. Единственное мно-

гоцентровое рандомизированное контролируемое

исследование CONVERGE (Convergence of Epi-

cardial and Endocardial Ablation for the Treatment

of Symptomatic Persistent Atrial Fibrillation), кото-

рое было опубликовано, продемонстрировало

лучшие результаты при использовании гибрид-

ного эпикардиально-эндокардиального подхода

к аблации по сравнению со стратегией эндокар-

диальной аблации для лечения персистирующей

и длительно персистирующей форм ФП [37].

Проводимые в настоящее время сравнительные

исследования DEEP (Dual Epicardial Endocardial

Persistent Atrial Fibrillation) и HARTCAP-AF

(Hybrid Versus Catheter Ablation in Persistent Atrial

Fibrillation) помогут определить роль гибридных

подходов в лечении ФП, поэтому в ближайшем

будущем следует ожидать корректировок/улуч-

шений этого многообещающего подхода.

Заключение
Первая процедура Cox maze была выполнена

в 1987 г., продемонстрировав возможность неме-

дикаментозного лечения ФП. Кульминацией се-

рии улучшений стала процедура Cox maze III,

которая оставалась «золотым стандартом» в те-

чение почти двух десятилетий. С тех пор разра-

ботка новых методов аблации, источников энер-

гии и минимально инвазивных подходов произ-

вела революцию в области хирургии ФП.

Лучшее понимание патофизиологии ФП позво-

лило адаптировать конкретные наборы пораже-

ний и методы аблации к потребностям пациен-

та, что увеличило восстановление и удержание

синусового ритма.

Сегодня аблация ФП может быть выполнена

с использованием небольшой торакотомии

с приемлемым успехом. Уже появились убеди-

тельные доказательства того, что гибридные

подходы могут быть эффективны в подгруппе

пациентов с персистирующими формами ФП.

Двигаясь вперед, можно представить рост меж-

дисциплинарных сердечных команд, посвящен-

ных лечению ФП, где плюсы и минусы каждого

подхода рассматриваются в контексте каждого

отдельного пациента. Ожидаются результаты

рандомизированного контролируемого иссле-

дования, сравнивающие эти методы, которые

также помогут идентифицировать пациентов

с особым риском рецидива и осложнений.

Таким образом, несмотря на то что процеду-

ра Cox maze III прошла множество усовершен-

ствований, можно утверждать, что как ориги-

нальная процедура, так и ее современный ана-А
N

N
A

LY
 A

R
IT

M
O

LO
G

II 
•

  2
0

2
2

 •
  V

o
l. 

1
9

 •
  N

o
. 

3
148

Рис. 3. Метаанализ исследований влияния гибридно-

го подхода к аблации фибрилляции предсердий на

удержание синусового ритма:

a – синусовый ритм, достигнутый в исследованиях с ААП; б –

без ААП.

Результаты индивидуальных исследований в метаанализе пред-

ставлены в виде «форест»-диаграммы, состоящей из серии го-

ризонтальных отрезков, отображающих оцененные в этих ис-

следованиях доверительные интервалы (ДИ) исследуемой вели-

чины. Отметка «ромбик» – это объединенный результат, причем

длина ромбика отображает объединенную оценку 95% ДИ
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лог неизменно обеспечивают отличную долго-

срочную свободу от ФП и тромбоэмболии при

очень низкой заболеваемости.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Введение. Аритмии у взрослых пациентов с врожденными пороками сердца (ВПС) – один из ведущих

симптомокомплексов, манифестирующих как в результате гемодинамических перегрузок при есте-

ственном течении порока или при наличии врожденного аритмогенного субстрата, так и в после-

операционном периоде после хирургической коррекции ВПС, даже у лиц, не имевших нарушений рит-

ма сердца в анамнезе.

Цель – оценка непосредственных результатов различных подходов к хирургическому лечению ВПС

у взрослых пациентов с сопутствующими аритмиями.

Материал и методы. В ретроспективное исследование были включены 378 пациентов, оперирован-

ных в период с 2011 по 2019 г., которые были разделены на 4 группы: 1-я (n = 217) – пациенты,

не имевшие в анамнезе аритмии; 2-я (n = 89) – с аритмиями и перенесшие изолированную коррекцию

порока (без антиаритмического пособия); 3-я (n = 52) – с аритмиями и перенесшие одномоментную

с коррекцией порока процедуру «Лабиринт»; 4-я (n = 20) – с аритмиями и перенесшие антиаритми-

ческую процедуру до коррекции порока. Первичными точками послужили ранняя послеоперационная

летальность и манифестация аритмий на госпитальном этапе. Вторичные точки контроля: дли-

тельность искусственного кровообращения (ИК) и пережатия аорты, продолжительность пребы-

вания в отделении реанимации и стационаре, частота имплантаций электрокардиостимулятора

(ЭКС) и повторных антиаритмических процедур, а также структура манифестирующих аритмий.

Результаты. Возраст пациентов в 1-й группе 52,5 ± 7,4, во 2-й – 55 ± 9,8, в 3-й – 53,2 ± 8,5, в 4-й –

55,6 ± 9,4 года. Госпитальная летальность в 1-й группе составила 4 (1,8%) умерших, во 2-й –

4 (4,5%), в 3-й – 2 (3,8%), в 4-й группе – 0 (p2–4 = 0,02). В ранние сроки после операции аритмии ма-

нифестировали в 1-й группе в 69 (31,8%) случаях, во 2-й – в 42 (47,2%), в 3-й – в 20 (38,5%)

и в 4-й группе – в 3 (15%) (p1–2 = 0,06, р2–4 = 0,02, р3–4 = 0,01). Наименьшее число пациентов, пере-

несших имплантацию ЭКС, отмечено в 1-й и 4-й группах – 5 (2,3%) и 1 (5%) соответственно, а наи-

большее во 2-й и 3-й группах – 12 (13,5%) и 10 (19,2%) соответственно (р1–2 = 0,003, р2–4 = 0,05,

р3–1 = 0,002, р3–4 = 0,01). Радиочастотную аблацию (РЧА) в первые дни после операции выполняли

в 1-й группе 4 (1,8%) пациентам, во 2-й – 6 (6,7%) и в 3-й – 3 (5,8%).

Заключение. Взрослые пациенты с ВПС, не имеющие аритмий в анамнезе, подвержены высокой ча-

стоте их развития в раннем послеоперационном периоде после коррекции порока. Одномоментная

с хирургической коррекцией антиаритмическая процедура («Лабиринт») не ухудшает показатели

госпитальной летальности, однако связана с тенденцией к большей частоте имплантации ЭКС.

Наилучшие госпитальные исходы после коррекции ВПС наблюдаются у пациентов, перенесших ан-

тиаритмическую процедуру до операции в условиях ИК.

Ключевые слова: врожденные пороки сердца, аритмии, хирургическое лечение, непосредственные
результаты А
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Введение

Аритмии у взрослых пациентов с ВПС –

один из ведущих симптомокомплексов, мани-

фестирующих как в результате гемодинамичес-

ких перегрузок при естественном течении поро-

ка или при наличии врожденного аритмоген-

ного субстрата, так и в послеоперационном

периоде после хирургической коррекции ВПС,

даже у лиц, не имевших нарушений ритма серд-

ца (НРС) в анамнезе [1, 2]. К лечению взрослых

пациентов с ВПС, поступающих на хирургичес-

кое лечение, существует несколько подходов:

одномоментная с коррекцией порока антиарит-

мическая процедура, этапное лечение НРС до

или после хирургического лечения ВПС, а также

изолированная коррекция порока с дальней-

шим симптоматическим лечением аритмии [3].

Совместные клинические рекомендации Аме-

риканской ассоциации сердца/Американской

коллегии кардиологов/Общества специалистов

по нарушениям ритма сердца (AHA/ACC/HRS)

от 2015 г. постулируют обязательное одномо-

ментное с хирургическим лечением ВПС устра-А
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ARRHYTHMIAS IN ADULT PATIENTS WITH CONGENITAL HEART DISEASES: 
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Objective. Arrhythmias in adult patients with congenital heart diseases (CHD) are one of the leading symp-

toms that manifest both as a result of hemodynamic overloads during the natural course of the defect or the

presence of a congenital arrhythmogenic substrate, and in the postoperative period after surgical correction of

CHD, even in individuals who did not have a history of rhythm disturbances.

Objective. Assessment of immediate results after various approaches to CHD surgical treatment in adult

patients with concomitant arrhythmias.

Material and methods. This retrospective study included 378 patients operated between 2011 and 2019 and

divided into the following groups: 1st (n = 217) – who had no history of arrhythmias; 2nd (n = 89) – with

arrhythmias and underwent isolated correction of the defect (without antiarrhythmic procedure); 3rd (n = 52) –

with arrhythmias and who underwent the "Maze" procedure simultaneously with the correction of the defect;

4th (n = 20) with arrhythmias and underwent an antiarrhythmic procedure before the correction of the defect.

The primary points were early postoperative mortality and manifestation of arrhythmias at the hospital stage.

Secondary points: cardiopulmonary bypass and aortic cross-clamp time, the intensive care unit and hospital

staying duration, the frequency of pacemaker implantation and repeated antiarrhythmic procedures, as well

as the structure of manifest arrhythmias.

Results. The median age in the groups was 52.5 ± 7.4 years for 1st group, 55 ± 9.8 years for 2nd group,

53.2 ± 8.5 years for 3rd group and 55.6 ± 9.4 years for 4th group. Hospital mortality was: 4 (1.8%) in

1st group, 4 (4.5%) in 2nd group, 2 (3.8%) in 3rd group and 0 for 4th group (p2–4 = 0.02). In the early stages

after surgery, arrhythmias manifested in 69 (31.8%) cases in 1st group, in 42 (47.2%) – 2nd, in 20 (38.5%) –

in 3rd and in 3 (15%) – in group 4th (p1–2 = 0.06, p1–4 = 0.02, p3–4 = 0.01). The smallest number of patients

who underwent pacemaker implantation was noted in 1st group and 4th group (5 (2.3%) and 1 (5%) respec-

tively), and the largest in groups 2nd and 3rd (12 (13.5%) and 10 (19.2%), respectively) (p1–2 = 0.003,

p1–4 = 0.05, p3–1 = 0.002, p3–4 = 0.01). RFA in the first days after surgery was performed by the subjects of

1st groups, 2nd and 3rd (4 (1.8%), 6 (6,7%) and 3 (5.8%) respectively).

Conclusion. Adult patients with CHD who do not have a history of arrhythmias are subject to a high frequen-

cy of their development in the early postoperative period after correction of the defect. Simultaneous antiar-

rhythmic procedure with surgical correction (Maze) does not worsen hospital mortality rates, however, it is

associated with a tendency to a higher frequency of pacemaker implantation. The best hospital outcomes after

correction of CHD are observed in patients who underwent an antiarrhythmic procedure before surgery.

Keywords: congenital heart defects, arrhythmias, surgical treatment, immediate results
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нение наджелудочковых аритмий (класс реко-

мендаций I) [3]. В представленном исследовании

мы изучили влияние аритмий на течение ранне-

го послеоперационного периода после хирурги-

ческой коррекции ВПС у взрослых пациентов.

Цель исследования – оценка непосредствен-

ных результатов различных подходов к хирурги-

ческому лечению ВПС у взрослых пациентов

с сопутствующими аритмиями.

Материал и методы
Исследование включило ретроспективный

анализ историй болезни 378 взрослых пациентов

с ВПС, поступивших на хирургическое лечение

и оперированных на базе ФГБУ «НМИЦССХ

им. А.Н. Бакулева» Минздрава России в период

с 2011 по 2019 г. Для анализа взяты пациенты

старше 40 лет. Исследуемые (n = 378) были раз-

делены на следующие группы: 1-я (n = 217) –

взрослые пациенты с ВПС, не имевшие в анам-

незе (по данным жалоб и представленной ме-

дицинской документации) каких-либо НРС;

2-я (n = 89) – взрослые пациенты с ВПС, посту-

пившие с доказанными НРС и перенесшие изо-

лированную коррекцию порока без какого-либо

до- или периоперационного антиаритмического

пособия; 3-я (n = 52) – пациенты, поступившие

с доказанными НРС и перенесшие одномомент-

ную с хирургической коррекцией ВПС опера-

цию «Лабиринт» (n = 32 – биатриальное воздей-

ствие, n = 20 – изолированное правопредсерд-

ное воздействие); 4-я (n =20) – пациенты, по-

ступившие с доказанными НРС и перенесшие

антиаритмическую процедуру до хирургической

коррекции ВПС.

Первичными точками контроля послужили

ранняя послеоперационная летальность, мани-

фестация аритмий в раннем послеоперацион-

ном периоде. Вторичные точки контроля: дли-

тельность ИК, длительность пережатия аорты,

продолжительность пребывания в отделении

реанимации, продолжительность пребывания

в стационаре, частота имплантаций ЭКС, часто-

та повторных антиаритмических процедур,

структура аритмий, манифестирующих в ран-

нем послеоперационном периоде. Спектр ВПС,

послуживших основным показанием для хирур-

гического лечения, представлен на рисунке 1.

Из 378 обследованных пациентов в стационар

для хирургического лечения с аритмиями посту-

пил 161 (42,6%) пациент. Исходный аритмичес-

кий статус пациентов представлен в таблице.

В предоперационном периоде, помимо стан-

дартных инструментальных обследований, про-

водили инвазивные процедуры, включая электро-

физиологическое исследование, компьютерную

томографию левого предсердия и легочных вен.

Статистические методы

Статистические методы включили обработку

полученных данных с использованием програм-

мы Statistica (версии 8.0, StatSoft Inc., США),

расчет среднего значения (М), среднеквадрати-

ческого отклонения (SD), 95% доверительного
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ДМПП 56,9%

ДМЖП 7,4%

ЧАВК 6,4%

АЭ 7,7%

ОАП 2,4%

ВМН 1,3%

БАК 7,9%

ЧАДЛВ 8,2%

ТФ 1,3%

КТМС 0,2%

Рис. 1. Спектр врожденных пороков сердца:

ДМПП – дефект межпредсердной перегородки, ДМЖП – де-

фект межжелудочковой перегородки, ЧАВК – частичная фор-

ма атриовентрикулярного канала, АЭ – аномалия Эбштейна,

ОАП – открытый артериальный проток, ВМН – врожденная

митральная недостаточность, БАК – бикуспидальный аорталь-

ный клапан, ЧАДЛВ – частичный аномальный дренаж легоч-

ных вен, ТФ – тетрада Фалло, КТМС – корригированная

транспозиция магистральных сосудов

Нарушения ритма сердца 161 (42,6)

Фибрилляция предсердий 79 (20,9)

пароксизмальная 36 (9,5)

персистирующая 43 (11,4)

Трепетание предсердий 44 (11,6)

Дополнительное предсердно-
желудочковое соединение 20 (5,3)

Реципрокная предсердная тахикардия 7 (1,85)

Желудочковая тахикардия 15 (4)

Желудочковая экстрасистолия 13 (4,3)

Атриовентрикулярная блокада 8 (2,1)

Наджелудочковая экстрасистолия 5 (1,3)

Сочетание нескольких аритмий 25 (6,6)

Исходный аритмический статус пациентов

Параметр
Число пациен-

тов, n (%)
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интервала (ДИ), медианы (Ме), межквартильно-

го размаха (Q25%; Q75%) – для количественных

показателей, частоты (%) – для качественных.

Все полученные количественные параметры бы-

ли проверены на соответствие нормальному

распределению с помощью критерия Шапиро–

Уилка. Для нахождения различий между группа-

ми пациентов для нормально распределенных

числовых показателей использовали критерий

ANOVA (для нескольких групп) и затем при-

меняли попарное сравнение групп с помощью

t-критерия Стъюдента для двух независимых

выборок с поправкой Бонферрони на непре-

рывность. В случае неподтверждения гипотезы

о нормальном распределении для сравнения ко-

личественных данных применяли непараметри-

ческие методы Краскела–Уоллиса (для несколь-

ких групп) и затем осуществляли попарное срав-

нение групп с использованием U-критерия

Манна–Уитни для несвязанных совокупностей.

Выживаемость в отдаленный период оценивали

методом Каплана–Мейера. Сравнение выжива-

емости для 2 групп оценивали по критерию

Кокса–Ментеля, для 4 групп – по критерию χ2.

Хирургическая техника

Для закрытия межпредсердных и межжелу-

дочковых дефектов мы использовали окклюдеры

типа MemoPart ASD, Amplatzer Septal Occluder

и HEART RTM. Методика закрытия описана

в ранних публикациях [4]. Для закрытия откры-

того артериального протока использовали ок-

клюдеры типа Amplatzer Duct Occluder и спира-

ли Gianturco. Методика закрытия также описа-

на в более ранних публикациях [5]. Открытая

хирургическая коррекция ВПС зависела от типа

порока, при этом всем 330 (87,3%) пациентам

была выполнена доступом через срединную

стернотомию в условиях комбинированного

наркоза, ИК, гипотермии и фармакохолодовой

кардиоплегии. В качестве кардиоплегического

раствора во всех случаях использовали раствор

кустодиола. Методики хирургической коррек-

ции различных ВПС описаны в более ранних

публикациях [6–8]. Криоаблацию проводили

при помощи системы для холодовой аблации

ATS CryoMaze (ATS Medical, Inc., США). Абла-

цию выполняли с помощью гибкого металличе-

ского наконечника со встроенными термодат-

чиками. Гибкость наконечника позволяет изме-

нять его форму и геометрию и воспроизводить

линии криоаблации в соответствии с формой

и размером предсердий каждого пациента. Ре-

жим воздействий –65 °С в течение 2 мин. Опе-

рация «Лабиринт IIIБ» – оригинальная методи-

ка, разработанная в НМИЦ ССХ им. А.Н. Баку-

лева академиком Л.А. Бокерия и включающая

в себя криоаблацию в левом и правом предсер-

дии, в сочетании с пластикой атриовентрику-

лярных клапанов*. Катетерная аблация у паци-

ентов с ВПС подробно описана в более ранних

публикациях НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева [7].

Результаты
Средний возраст пациентов составлял в 1-й

группе 52,5 ± 7,4, во 2-й – 55 ± 9,8, в 3-й –

53,2 ± 8,5, в 4-й – 55,6 ± 9,4 года. Статистически

достоверная разница выявлена между 1-й и 2-й

группой (р = 0,0175) и между 1-й и 4-й группой

(p = 0,02). Сравнение пациентов в отношении

предшествующих вмешательств по поводу сер-

дечно-сосудистой патологии проводилось толь-

ко между 1-й, 2-й и 3-й группами, так как в 4-й

группе всем исследуемым (n = 20) ранее была

выполнена радиочастотная аблация (РЧА). Та-

ким образом, статистически достоверная разни-

ца выявлена между пациентами, в последующем

перенесшими интраоперационное криоаблаци-

онное воздействие (в 3-й группе – 2 (3,8%)),

и исследуемыми 1-й (20 (9,2%)) и 2-й (9 (10,1%))

группы соответственно (р = 0,02). 

При сравнении больных в отношении комор-

бидной и сопутствующей кардиальной патоло-

гии статистически значимых различий по по-

казателям числа курящих, а также пациентов

с инфекционными заболеваниями не выявлено.

При этом в 3-й группе отмечалось меньшее чис-

ло пациентов с хронической обструктивной

болезнью легких (1 (2%) против 14 (6,5%)

в 1-й группе, p = 0,02; 3 (3,3%) – во 2-й группе,

p = 0,112; 2 (10%) – в 4-й группе, р = 0,015),

в 4-й группе хроническая почечная недостаточ-

ность и острое нарушение мозгового кровообра-

щения (ОНМК) не отмечались, а также было

меньшее число больных с гипертонической

болезнью (1 (5%) против 73 (33,6%) в 1-й группе,

p = 0,01, 37 (41,6%) во 2-й группе, p = 0,002

и 18 (34,6%) в 3-й группе, р = 0,015).

Результаты анализа предоперационной меди-

каментозной терапии не выявили разницы меж-

ду исследуемыми группами в отношении бета-
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риовентрикулярных: Патент РФ № 2644929, рег. 14.02.2018.

Официальный бюллетень «Изобретения. Полезные модели».
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адреноблокаторов и ингибиторов ангиотензин-

превращающего фермента. Среди исследуемых

отмечено меньшее число поступивших без арит-

мий (1-я группа) пациентов, принимавших ан-

тикоагулянты – 45 (20,7%) против 40 (44,5%)

во 2-й группе, 25 (48%) – в 3-й группе и

7 (41,2%) – в 4-й группе, р = 0,01; антиарит-

мические препараты – 23 (10,6%) против

62 (69,7%) во 2-й группе, 23 (44,2%) – в 3-й

группе и 15 (75%) – в 4-й группе, p = 0,005.

При анализе исходных эхокардиографичес-

ких показателей статистически достоверная раз-

ница отмечена лишь в отношении значимой три-

куспидальной недостаточности: 6 (30%) в 4-й груп-

пе против 107 (49,3%) в 1-й группе (р = 0,019),

50 (56,2%) во 2-й группе (p = 0,009) и 31 (59,6%)

в 3-й (p = 0,005) группе соответственно.

Анализ исходного аритмического статуса

проводили между 2-й, 3-й и 4-й группами. Фиб-

рилляция предсердий (ФП) реже встречалась

в группе исследуемых, ранее перенесших РЧА

(4-я группа) – 2 (10%) против 43 (48,3%)

(р = 0,002) в 3-й группе и 34 (65,4%) во 2-й груп-

пе (р = 0,001). Сравнение групп в отношении

трепетания предсердий (ТП) не выявило статис-

тически достоверной разницы между группами

(2-я группа – 20 (22,5%), 3-я – 19 (36,5%) и 4-я –

5 (25%), р = 0,223). В 4-й группе оказалось боль-

ше всего пациентов с дополнительным пред-

сердно-желудочковым соединением (ДПЖС) –

6 (30%) против 10 (11,2%) во 2-й группе

(p = 0,04) и 4 (7,7%) в 3-й группе (p = 0,08).

Не выявлено также разницы в отношении ре-

ципрокной предсердной тахикардии, АВ-блокад

и наджелудочковой экстрасистолии (НЖЭ).

Следует отметить, что во 2-й группе отмечено

бóльшее число пациентов с желудочковой та-

хикардией (ЖТ): 13 (14,6%) против 1 (1,9%)

в 3-й группе (p = 0,003) и 1 (5%) в 4-й группе

(p = 0,095). Клинически значимую ЖЭ чаще вы-

являли во 2-й (10 (11,2%)) и 4-й группе (2 (10%))

против 1 (1,9%) в 3-й группе (р = 0,01 и 0,04

соответственно).

Первичные точки контроля исследования. Ран-

няя послеоперационная летальность составила

в 1-й группе 4 (1,8%) пациента, во 2-й группе –

4 (4,5%), в 3-й группе – 2 (3,8%) и в 4-й группе –

0 (рис. 2). Статистически достоверная разница

выявлена между 2-й и 4-й группами (p = 0,02).

В раннем послеоперационном периоде раз-

личные аритмии манифестировали в 1-й группе

у 69 (31,8%) пациентов, во 2-й – у 42 (47,2%),

в 3-й – у 20 (38,5%) и в 4-й – у 3 (15%). При

этом достоверные различия обнаружены меж-

ду 1-й и 2-й группами (р = 0,06), а также меж-

ду 2-й и 4-й (р = 0,02) и 3-й и 4-й группами

(p =0,01) (рис. 3).

Вторичные точки контроля исследования.

Длительность ИК составила в 1-й группе 93,8 ±

± 47,7 мин против 106,6 ± 60,2 мин во 2-й груп-

пе (p = 0,06), в 3-й группе – 121,1 ± 46,4 мин

(p = 0,0003) и в 4-й группе – 106 ± 50,9 мин

(р = 0,107). Таким образом, среди пациентов, по-

ступивших без аритмий, отмечалась самая ко-

роткая продолжительность ИК, тогда как между

другими группами статистически достоверной

разницы не выявлено. Длительность пережатия

аорты составила 48,5 ± 31,1 мин в 1-й группе

в сравнении с 54,4 ± 39,1 мин, 64,4 ± 28,3 мин

и 52,9 ± 32,3 мин во 2-й, 3-й и 4-й группах

(p = 0,191; р = 0,001; р = 0,610) соответственно.

Таким образом, самая короткая продолжитель-

ность ишемии миокарда отмечена также у паци-

ентов, поступивших без аритмий, а наиболее

длительная – в группе одномоментного анти-

аритмического пособия, хотя статистически до-
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стоверная разница выявлена лишь между этими

группами.

В раннем послеоперационном периоде наи-

меньшее число пациентов, перенесших им-

плантацию ЭКС, отмечено в 1-й и 4-й груп-

пах (5 (2,3%) и 1 (5%) соответственно), а наи-

большее – во 2-й и 3-й группах (12 (13,5%)

и 10 (19,2%) соответственно) (р1–2 = 0,003;

р2–4 = 0,05; р3–1 = 0,002; р3–4 = 0,01). Радиочас-

тотную аблацию в первые дни после операции

выполняли исследуемым 1-й, 2-й и 3-й групп

(4 (1,8%), 6 (6,7%) и 3 (5,8%) пациентам соответ-

ственно). При этом достоверных различий не

выявлено, а в 4-й группе РЧА не проводили.

Анализ в отношении манифестации ФП в ран-

ние сроки после вмешательства показал следую-

щие результаты: в 1-й группе – у 38 (17,5%) па-

циентов, во 2-й – у 19 (21,3%), в 3-й –

у 6 (11,5%) и в 4-й – у 1 (5%). Статистически

достоверная разница выявлена между 1-й и

4-й (p = 0,02), 2-й и 4-й (p = 0,007), а также 2-й

и 3-й группами (p = 0,02). Сравнение частоты

манифестации ТП после операции: в 1-й груп-

пе – у 23 (10,6%) пациентов, во 2-й – у 13 (14,6%),

в 3-й – у 3 (5,8%), в 4-й группа не наблюдалось.

Достоверных различий между пациентами с раз-

вившимся ТП не выявлено, в 4-й группе данная

аритмия не наблюдалась. Фибрилляция желу-

дочков (ФЖ) развилась у 2 (0,9%) пациентов

1-й группы, у 4 (4,5%) 2-й группы и у 2 (3,8%)

3-й группы. Статистически достоверная разни-

ца обнаружена между 1-й и 2-й группами –

p = 0,04, в 4-й группе ФЖ не выявлена. Частота

манифестации предсердной тахикардии не от-

личалась между 2-й (2 (2,2%)), 3-й (1 (1,9%))

и 4-й (1 (5,0%)) группами – p = 0,187. В 1-й груп-

пе предсердная тахикардия в раннем послеопе-

рационном периоде не отмечалась.

Острое нарушение мозгового кровообращения

в первые дни после операции развились у 1 (0,5%)

больного 1-й группы и 1 (1,9%) 2-й группы.

Обсуждение
Манифестация НРС зачастую является ос-

новным инвалидизирующим следствием ВПС

как у оперированных, так и у неоперированных

взрослых пациентов. В представленном ис-

следовании из 378 взрослых пациентов, посту-

пивших на хирургическую коррекцию ВПС,

у 217 (57,4%) в анамнезе аритмий не отмечалось,

а 161 (42,6%) поступил с различными НРС. Не-

которые авторы отмечают, что первичным про-

явлением ВПС у взрослых может послужить

тромбоэмболический синдром, ассоциирован-

ный с НРС [8], однако в представленной работе

различий в отношении частоты ОНМК между

пациентами с аритмиями и без аритмий не вы-

явлено, но отмечено отсутствие тромбоэмболи-

ческих событий у лиц, перенесших доопераци-

онное антиаритмическое пособие. Клиническая

картина сердечной недостаточности, частая не-

обходимость в госпитализации, а также исполь-

зование имплантируемых устройств и антиарит-

мических препаратов, являются серьезным бре-

менем для качества жизни в данной когорте

пациентов [9]. По результатам нашего исследо-

вания ни у одного пациента не отмечено случаев

имплантации кардиовертерa-дефибрилляторa

в анамнезе, у пациентов без аритмий (1-я группа)

выявлено меньшее количество обращений к кар-

диологу (1,52 ± 0,8 по сравнению с 2,07 ± 1,37,

2,02 ± 1,24 и 2,18 ± 1,9 во 2-й, 3-й и 4-й группах

соответственно; p = 0,01), а также меньшее чис-

ло пациентов, принимавших антикоагулянты

(45 (20,7%) против 40 (44,5%) во 2-й груп-

пе, 25 (48%) в 3-й группе и 7 (41,2%) в 4-й груп-

пе; p = 0,01) и антиаритмические препараты

(23 (10,6%) против 62 (69,7%) во 2-й группе,

23 (44,2%) в 3-й группе и 15 (75%) в 4-й группе;

p = 0,005).

Наиболее распространенным подтипом арит-

мии, выявляемым в данной когорте, является

предсердная рецидивирующая тахикардия, осо-

бенно распространенная среди взрослых паци-

ентов, ранее перенесших процедуры Мастарда

или Сеннинга, а также операцию Фонтена [10].

По результатам нашего исследования частота

манифестации предсердной тахикардии после

операции не отличалась между 2-й (2 (2,2%)),

3-й (1 (1,9%)) и 4-й (1 (5,0%)) группами (p = 0,187),

а в группе лиц без аритмий в анамнезе этой

аритмии не обнаружено.

В одном из исследований, включившем

199 пациентов с различными формами ВПС,

средний возраст на момент первого задокумен-

тированного эпизода ФП составил 49 лет [11].

Исследование манифестации ФП в раннем по-

слеоперационном периоде показало, что этот

тип аритмии встречается в когорте больных,

не имевших НРС в анамнезе (38 (17,5%)), при-

мерно с такой же частотой, как и у лиц, посту-

пивших с ФП исходно, и чаще, чем у пациентов,

перенесших до операции катетерную аблацию

(1 (5%)) (p = 0,02).

У взрослых пациентов с ВПС выявляется

также атриовентрикулярная реципрокная тахи-А
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кардия, типичное ТП и очаговая предсердная

тахикардия [12]. Особенностью ТП в этой ко-

горте пациентов является частая встречаемость

проводимости 1 : 1 (при сохранении функцио-

нальности АВ-узла) [13]. В нашем исследовании

ТП выявлено у 11,6% пациентов. Послеопера-

ционное ТП манифестировало примерно с оди-

наковой частотой как у лиц без аритмий в анам-

незе, так и у лиц с аритмиями (у 23 (10,6%)

в 1-й группе, у 13 (14,6%) во 2-й группе, 3 (5,8%)

в 3-й группе, в 4-й группе ТП не отмечалось),

при этом у пациентов, перенесших катетерную

аблацию до операции, этой разновидности НРС

не наблюдалось.

Риск возникновения желудочковых НРС уве-

личивается после второго десятилетия жизни

и во многом зависит от нескольких факторов,

включающих сложность ВПС (независимо от то-

го, устранен ли дефект или нет), тип коррекции

и возраста на момент коррекции [12]. Такая

аритмия в когорте взрослых пациентов с ВПС на

фоне перегруженных камер сердца может приве-

сти к нестабильности гемодинамики, ФЖ и вне-

запной смерти [14]. По результатам нашего ис-

следования, в раннем послеоперационном пери-

оде желудочковые нарушения ритма в виде ЖТ

и ФЖ развились у 2 (0,9%) пациентов в группе

без исходных НРС, у 4 (4,5%) – во 2-й группе

и у 2 (3,8%) – в 3-й группе. Статистически досто-

верная разница обнаружена между 1-й и 2-й груп-

пами (p = 0,04), а в 4-й группе ФЖ не выявлена.

Клинически значимая брадиаритмия у паци-

ентов с ВПС состоит в развитии синдрома сла-

бости синусового узла или АВ-блокады различ-

ной степени, ассоциированной как с анатомией

порока (например, КТМС), так и с их развитием

после хирургической коррекции [15]. Полная

поперечная блокада сердца после коррекции

ВПС чаще всего возникает при проведении

вмешательств в непосредственной близости от

АВ-узла или дистальных проводящих путей. Ри-

ски блокады повышаются в связи со структурной

аномалией, ассоциированной с данным типом

ВПС, а также c врожденными нарушениями си-

стемы проводимости. Этот факт подтверждается

частым повреждением АВ-узла при коррекции

КТМС и АВ-каналов [16]. В недавнем исследо-

вании KID (База данных детских стационаров)

изучена распространенность послеоперацион-

ных АВ-блокад среди 16 тыс. пациентов, пере-

несших коррекцию ДМЖП, ЧАВК и ТФ [17].

Авторы опубликовали данные за 10-летний пе-

риод наблюдения. Частота имплантаций ЭКС

составила 4,14% после коррекции ДМЖП,

7,66% – в группе ЧАВК и 3,72% – после ради-

кальной операции по поводу тетрады Фалло. Тем

не менее большинство послеоперационных пол-

ных АВ-блокад после хирургии ВПС являются

преходящими, с восстановлением проводимости

в 43–95% случаев в период от 7 до 10 дней [18].

Пациентам с сохраняющейся в течение 10 дней

АВ-блокадой показана имплантация постоян-

ного ЭКС [15]. Тем не менее в случае восстанов-

ления нормальной проводимости такие боль-

ные должны подвергаться длительному монито-

рингу по причине наличия риска развития

поздних блокад (по данным некоторых авто-

ров, до 16%) [18]. По результатам нашего иссле-

дования выявлено, что исходно с имплантиро-

ванными ЭКС по поводу гемодинамически зна-

чимых АВ-блокад поступило лишь 8 (2,1%)

пациентов. В раннем послеоперационном пе-

риоде наименьшее число пациентов, нуждаю-

щихся в имплантации постоянных ЭКС, отме-

чено в группах без исходной аритмии и перенес-

ших катетерную аблацию до хирургической

коррекции ВПС (5 (2,3%) и 1 (5%) соответствен-

но), а наибольшее – в группах с исходной арит-

мией и перенесших одномоментное антиарит-

мическое пособие (12 (13,5%) и 10 (19,2%) соот-

ветственно) (р1–2= 0,003; р2–4= 0,05; р3–1= 0,002;

р3–4 = 0,01).

Попытки минимизировать периоперацион-

ное повреждение при проведении одномомент-

ной с коррекцией порока антиаритмической

процедуры привели к появлению модификаций

операции «Лабиринт» с использованием право-

предсердного, левопредсердного или биатри-

ального воздействия [8]. Наш Центр в этом

смысле не является исключением, имея в арсе-

нале дифференцированный подход к антиарит-

мическому пособию в когорте взрослых пациен-

тов с ВПС, что наглядно продемонстрировано

в представленной работе, включившей 32 слу-

чая биатриального воздействия и 20 случаев

правопредсердного. Наиболее масштабным оте-

чественным исследованием, посвященным од-

номоментному устранению ФП и коррекции

ВПС, является работа Л.А. Бокерия и др. [19].

Авторы ретроспективно проанализировали кли-

нические результаты 186 пациентов, разделен-

ных на следующие группы: операция «Лаби-

ринт III» (группа А) выполнена у 45 пациен-

тов, криомодификация операции «Лабиринт» –

у 20 пациентов (группа Б), радиочастотная мо-

дификация операции «Лабиринт» – у 121, среди А
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них у 80 была использована монополярная мето-

дика (группа В), у 41 – биполярная (группа Г).

Срок наблюдения составил в среднем 60 ± 5,7 мес.

Свобода от приема антиаритмических препара-

тов через 1 год после операции: в группе А –

80%, в группе Б – 75%, в группе В – 56,2%

и в группе Г – 75,6%. В сроки наблюдения до

5 лет свобода от ФП составила более 65% и име-

ла значимые различия в группах А и В (p = 0,039),

а выживаемость в аналогичные сроки превыси-

ла 94% и не отличалась между соответствующи-

ми группами (p = 0,804).

Наш анализ показал более высокие показа-

тели ранней послеоперационной летальности

в группе пациентов, перенесших коррекцию

ВПС и операцию «Лабиринт» (3-я группа):

4 (7,7%) пациента против 4 (1,8%) в 1-й группе,

4 (4,5%) во 2-й группе, в 4-й группе не отмеча-

лось. Тем не менее статистически достоверная

разница выявлена между 3-й и 4-й группами

(p = 0,02). При этом в отношении показате-

лей ранних послеоперационных аритмий, груп-

па пациентов, перенесших процедуру «Лаби-

ринт» (38,5%), не отличалась значимо от других

групп, достоверно проиграв по данному показа-

телю лишь пациентам, которым до коррекции

ВПС была выполнена катетерная аблация НРС

(p = 0,01). 

Заключение
Взрослые пациенты с ВПС, не имеющие

аритмий в анамнезе, подвержены высокой час-

тоте их развития в раннем послеоперационном

периоде после коррекции порока. Одномомент-

ная с хирургической коррекцией антиаритмиче-

ская процедура «Лабиринт» не ухудшает показа-

тели госпитальной летальности, однако связана

с тенденцией к большей частоте имплантации

ЭКС. Наилучшие госпитальные исходы после

коррекции ВПС наблюдаются у пациентов, пе-

ренесших антиаритмическую процедуру до опе-

рации в условиях ИК.
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Актуальность. Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее частая аритмия у пациентов с гипертро-

фической кардиомиопатией. Присоединение ФП связано со значительным ухудшением клинического

состояния, однако отдаленные данные о результатах одномоментного хирургического лечения ги-

пертрофической кардиомиопатии и ФП немногочисленны.

Цель – оценка отдаленных результатов одномоментной хирургической аблации предсердий во время

септальной миоэктомии у пациентов с обструктивной гипертрофической кардиомиопатией и ФП.

Материал и методы. В период с 2014 по 2019 г. в НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина Минздрава Рос-

сии 55 пациентам с гипертрофической обструктивной кардиомиопатией выполнили хирургичес-

кую аблацию предсердий во время септальной миоэктомии. Левопредсердная схема использована

у 38 (69,1%) пациентов, двухпредсердная схема аблации – у 17 (30,9%) пациентов. Первичная конеч-

ная точка – рецидивы фибрилляции и трепетация предсердий, предсердной тахикардии

(ФП/ТП/ПТ) в отдаленном периоде наблюдения. Холтеровское мониторирование выполняли 2 раза

в год первые 24 мес послеоперационного периода, далее – 1 раз в год.

Результаты. Медиана срока наблюдения 47 (34–67) мес. Свобода от ФП/ТП/ПТ (первичная конеч-

ная точка) через 12 мес после операции наблюдалась в 73,6%, 24 мес – в 74,5%, 36 мес – в 73,3% слу-

чаев. Независимым фактором риска рецидива аритмии являлось изолированное использование крио-

аблационной энергии для аблации (отношение шансов (ОШ) 45,56; 95% доверительный интервал

(ДИ) 1,55–1340,85; p = 0,027). Отдаленная выживаемость через 36 мес после операции составила

88,6% (95% ДИ 76,3–94,7%), свобода от тромбоэмболических событий через 36 мес после опера-

ции – 98,2% (95% ДИ 87,7–99,7%).

Заключение. Хирургическая аблация предсердий одномоментно с септальной миоэктомией является

высокоэффективной процедурой, позволяя улучшить выживаемость, а также достигнуть удовле-

творительных показателей свободы от ФП/ТП/ПТ и тромбоэмболических событий в среднеотда-

ленном периоде.

Ключевые слова: гипертрофическая кардиомиопатия, септальная миоэктомия, фибрилляция

предсердий, хирургическая аблацияА
N

N
A

LY
 A

R
IT

M
O

LO
G

II 
•

  2
0

2
2

 •
  V

o
l. 

1
9

 •
  N

o
. 

3
160



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

Введение

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) –

генетически обусловленное заболевание сердца,

характеризующееся высоким риском развития

внезапной сердечной смерти [1–2]. Фибрилля-

ция предсердий (ФП) – наиболее распростра-

ненная аритмия, которая встречается у каждого

пятого пациента с ГКМП [3]. Присоединение

ФП ассоциируется ухудшением таких клиничес-

ких исходов ГКМП, как прогрессирование сер-

дечной недостаточности, тромбоэмболических

осложнений, отдаленной летальности [4–5].

Открытая септальная миоэктомия на сего-

дняшний день остается «золотым стандартом»

лечения обструктивной ГКМП, рефрактерной

к лекарственной терапии [6–7]. На сегодняш-

ний день нет единого мнения по выбору мето-

да лечения ФП у пациентов с ГКМП [8–11]. Ав-

торы современных российских, европейских

и американских рекомендаций по ведению па-

циентов с ГКМП и ФП предлагают стратегию

контроля ритма [12–13], поэтому одномомент-

ная аблация предсердий во время септальной

миоэктомии может быть полезна для улучшения

как ранних, так и долгосрочных клинических

результатов. В свою очередь, катетерная аблация

для пациентов с ГКМП и ФП показала низкую

эффективность в восстановлении синусового

ритма. Поэтому результаты эффективности

и безопасности сопутствующего хирургического

лечения ФП у данной категории пациентов

в раннем и отдаленном периодах наблюдения

немногочисленны. А
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MID-TERM RESULTS OF SURGICAL ATRIAL ABLATION AND SEPTAL MYOMECTOMY
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Background. Atrial fibrillation is the most common form of arrhythmia in patients with hypertrophic car-

diomyopathy. Atrial fibrillation is associated with a significant deterioration in the clinical condition, a high

risk of thromboembolic complications in patients with HCM. However, mid-term data on the simultaneous

surgical treatment of hypertrophic cardiomyopathy and atrial fibrillation are limited.

Aim. The aim of this study was to evaluate mid-term results of concomitant surgical ablation of atrial fibril-

lation during septal myectomy in patients with obstructive hypertrophic cardiomyopathy.

Material and methods. Since 2014 till 2019 55 eligible patients with hypertrophic obstructive cardiomyopa-

thy and atrial fibrillation underwent concomitant surgical ablation and septal myectomy. A left atrial set for

performing ablation was chosen in 38 (69.1%) patients, Maze IV – 17 (30.9%) patients. Surgical ablation

was performed using an isolated cryoablation energy source or combination with radiofrequency source. The

primary endpoint was recurrence of atrial fibrillation, atrial flutter and atrial tachycardia (AF/AFL/AT) in

the mid-term follow-up period., Holter monitoring was performed 2 times a year during 24 months of the post-

operative period, then 1 time per year.

Results. Median follow-up was 47 (34–67) months. Freedom from AF/AFL/AT (primary endpoint) was

73.3% (95% CI 60.0–86.7%) in 36 months after surgery. Use of a cryoablation energy source was an inde-

pendent risk factor of arrhythmias (Hazard Ratio 45.56; 95% CI 1.55–1340.85; p = 0.027). The overall sur-

vival was 88.6% (95% CI 76.3–94.7%) in the mid-term period. Freedom from thromboembolic events was

98.2% (95% CI 87.7–99.7%) in 36 months after surgery.

Conclusion. Surgical atrial ablation during septal myectomy in patients with hypertrophic obstructive car-

diomyopathy and atrial fibrillation is a highly effective procedure in freedom from AF/AFL/AT. In addition,

the procedure of surgical ablation allows improving mid-term results in freedom from thromboembolic events.

Keywords: hypertrophic cardiomyopathy, septal myectomy, atrial fibrillation, surgical ablation



SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

Цель исследования – оценка среднеотдален-

ных результатов сопутствующей хирургической

аблации предсердий во время септальной миоэк-

томии у пациентов с обструктивной ГКМП и ФП.

Материал и методы
В период с 2014 по 2019 г. в НМИЦ им. акад.

Е.Н. Мешалкина 55 пациентам выполнили хи-

рургическую аблацию предсердий во время сеп-

тальной миоэктомии (рис. 1).

Критерии включения в исследование: обст-

руктивная форма ГКМП (пиковый градиент на

выводном отделе левого желудочка (ВОЛЖ) бо-

лее 50 мм рт. ст. в покое или при физической на-

грузке), планируемые на открытую септальную

миоэктомию; ФП, задокументированная с по-

мощью электрокардиографии или холтеровско-

го мониторирования; возраст 18–70 лет. Крите-

рии исключения: кардиохирургическое вмеша-

тельство в анамнезе, фракция выброса (ФВ) ЛЖ

менее 50% по данным эхокардиографии, орга-

ническое поражение аортального клапана с по-

казаниями к протезированию.

Первичная конечная точка – свобода от фи-

брилляции и трепетания предсердий и пред-

сердной тахикардии (ФП/ТП/ПТ) в среднеот-

даленном периоде наблюдения. Вторичные

конечные точки – отдаленная выживаемость;

свобода от имплантации электрокардиостиму-

лятора (ЭКС); свобода от тромбоэмболических

осложнений; свобода от внезапной сердечной

смерти (ВСС); свобода от повторных вмеша-

тельств по поводу рецидивов ФП/ТП/ПТ, обст-

рукции ВОЛЖ и выраженной митральной не-

достаточности.

Задачи исследования:

– оценить свободу от ФП/ТП/ПТ и предик-

торы их возврата в среднеотдаленном периоде

(первичная конечная точка);

– оценить выживаемость и большие кар-

диоваскулярные события в среднеотдаленном

периоде;

– оценить свободу от имплантации ЭКС

и предикторы его имплантации в раннем и сред-

неотдаленном периодах.

Исследование было выполнено в соответст-

вии со стандартами надлежащей клинической

практики (Good Clinical Practice) и принципа-

ми Хельсинской декларации. Протокол иссле-

дования был одобрен Этическими комитетами

клинических центров – участников проекта.

До включения в исследование от всех участни-

ков было получено письменное информирован-

ное согласие.

Все пациенты находились во II–IV функцио-

нальных классах (ФК) по классификации Нью-

Йоркской ассоциации кардиологов (New York

Heart Association, NYHA). Пациенты преимуще-

ственно имели пароксизмальную форму ФП

(78,2%), в 21,8% случаев – непароксизмальную

(7 пациентов с персистирующей и 5 пациен-

тов с длительно персистирующей формой ФП).

38 (69,1%) пациентам была выполнена лево-

предсердная схема, 17 (30,9%) – двухпред-

сердная схема аблации (рис. 2). В качестве вы-

бора энергетического источника для прове-

дения аблационных линий использовали как

радиочастотные (16,4%), так и холодовые

(83,6%) энергетические подходы [14]. Время ис-

кусственного кровообращения (ИК) составило
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Исключение:

• Пациенты без ФП (n = 386).

Исключение:

• Изолированная септальная миоэктомия (n = 77);
• Фракция выброса ЛЖ < 50% (n = 3);
• Органическое поражение аортального клапана

(n = 1).

Анализ среднеотдаленных 
результатов (n = 54)

Анализ 30-дневных госпитальных
результатов (n = 55)

Миоэктомия + аблация предсердий 
(n = 55)

Пациенты с обструктивной ГКМП и ФП
(n = 66)

Пациенты с обструктивной ГКМП (2014–2019 гг.)
(n = 452)

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
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120 (95–130) мин, время окклюзии аорты –

81 (68–97) мин.

Всем пациентам на момент выписки из ста-

ционара выполняли 24-часовое холтеровское

мониторирование: первые 24 мес послеопераци-

онного периода – 2 раза в год, далее 1 раз в год.

Наблюдение за пациентами осуществлялось по-

средством телефонных звонков, электронной

переписки и личного обращения.

Статистический анализ

Анализ данных хирургического лечения про-

водили с помощью программы SPSS Statistics

26.0 (IBM Corporation, Армонк, США). Провер-

ку гипотезы о нормальности распределения

признаков производили с помощью критерия

Колмогорова–Смирнова с поправкой Лиллие-

форса. Для описательной статистики количест-

венных нормально распределенных признаков

использовали параметрические методы: вычис-

ление средних значений и стандартных откло-

нений, 95% ДИ. Для количественных призна-

ков с распределением, отличным от нормаль-

ного, и качественных порядковых признаков

использовали непараметрические методы: вы-

числение медиан и соответствующий интер-

вал между 25-м и 75-м процентилями; для ка-

чественных номинальных признаков – отно-

сительные частоты в процентах. Для определе-

ния статистически значимых различий парных

сравнений применяли в группах номиналь-

ных данных непараметрический критерий

Макнемара, в группах порядковых данных –

непараметрический критерий знаков Уилкок-

сона, в группах непрерывных данных – парный

t-критерий (при нормальном распределении

признака) или непараметрический критерий

знаков Уилкоксона (при распределении, отли-

чающемся от нормального). Метод Капла-

на–Мейера был использован для оценки выжи-

ваемости, свободы от повторных вмешательств

по поводу рецидивов ФП/ТП/ПТ, свободы от

ВСС и тромбоэмболических осложнений (с 95%

ДИ). Отдаленную выживаемость пациентов

сравнивали с выживаемостью в общей популя-

ции в Российской Федерации из базы дан-

ных Всемирной организации здравоохране-

ния 2014–2019 г., для анализа использовался

тест log-rank со статистической значимостью

p ≤ 0,05. Анализ предикторов рецидива пред-

сердной аритмии, факторов риска ВСС и тром-

боэмболических осложнений проводили по-
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д

Ушко ЛП Выключение 
ушка ЛП

ФК МК

Коронарный синус НПВ

Правая атриотомия

ФК ТК

Ушко ПП

ВПВ

РЧА
Криоаблация
Разрез

Рис. 2. Схемы выполнения хирургической аблации:

а – схема двухпредсердной хирургической аблации с использованием радиочастотной энергии и криодеструкции; б – радиочастот-

ная аблация (РЧА) правых легочных вен единым коллектором; в – формирование радиочастотной линии блока по задней стенке

левого предсердия (ЛП); г, д – схема двухпредсердной изолированной криоаблации.

ПП – правое предсердие, ФК ТК – фиброзное кольцо трикуспидального клапана; ФК МК – фиброзное кольцо митрального кла-

пана, ВПВ – верхняя полая вена, НПВ – нижняя полая вена
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средством смешанной модели (mixed model) ре-

грессионного анализа.

Регрессионный анализ включал следующие

факторы: возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ),

ФК хронической сердечной недостаточности по

NYHA, форму ФП, размер ЛП, ФВ ЛЖ, толщи-

ну межжелудочковой перегородки (МЖП) до

операции, градиент на ВОЛЖ до операции и на

выписке, каждый хирург в отдельности, дли-

тельность ИК, вид аблационной энергии (крио-

аблация или комбинированное использование

энергетических источников), схема выпол-

ненной аблации (двухпредсердная или лево-

предсердная), сопутствующие вмешательства

(пластика или протезирование МК, коронарное

шунтирование), имплантация ЭКС, степень ми-

тральной недостаточности перед выпиской, гос-

питальные пароксизмы ФП/ТП/ПТ. Каждый

фактор в регрессии анализировали отдельно.

Переменные со значением p < 0,2 были включе-

ны в многофакторный регрессионный анализ.

Значения p < 0,05 в многофакторном анализе

определялись как статистически значимые.

Результаты
Госпитальная летальность составила 1,8%

(1 из 55 пациентов) по причине синдрома мало-

го выброса. В раннем послеоперационном пери-

оде в 2 (3,6%) случаях проводили хирургический

гемостаз. Частота крупных неблагоприятных со-

бытий (инфаркт миокарда, инсульты, сердечно-

сосудистая летальность) на госпитальном этапе

составила 3,6%. Сорок девять пациентов (89,1%)

выписаны на собственном синусовом ритме.

Пяти (9,1%) пациентам потребовалась имплан-

тация постоянного двухкамерного водителя

ритма: 4 (7,3%) пациентам – вследствие дис-

функции синусного узла после хирургичес-

кой аблации, 1 (1,8%) – из-за полной атриовен-

трикулярной (АВ) блокады после септальной

миоэктомии. При выполнении регрессионно-

го анализа предиктором имплантации стала

двухпредсердная схема аблации – ОШ 66,8

(1,02–4340,86), p = 0,049 [14].

Выживаемость

Все выжившие 54 (100%) пациента были до-

ступны послеоперационному наблюдению. Ме-

диана (25%; 75%) периода наблюдения состави-

ла 47 (34–67) мес. Отдаленная летальность на-

блюдалась в 6 (11,1%) случаях. Два (3,7%)

пациента умерли от ВСС и 4 (7,4%) – по дру-

гим причинам (1 – от онкологического заболе-

вания, 1 – от массивной тромбоэмболии легоч-

ной артерии, 2 – от вирусной двухсторонней

COVID19-ассоциированной полисегментарной

пневмонии). Отдаленная выживаемость через

12, 24 и 36 мес составила 94,5% (95% ДИ

84,0–98,2), 92,7% (95% ДИ 81,8–97,2) и 88,6%

(95% ДИ 76,3–94,7) соответственно (рис. 3). От-

даленная выживаемость сопоставима по полу

и возрасту с общей популяцией в Российской

Федерации (тест long rang p = 0,06).

Свобода от аритмии

В отдаленном периоде у 18 (33,3%) из 54 па-

циентов возникали пароксизмы ФП/ТП/ПТ

(преимущественно ФП). Свобода от ФП/ТП/ПТ

(первичная конечная точка) через 12 мес после

операции составила 73,6% (95% ДИ 60,4–84,9),

24 мес – 74,5% (95% ДИ 62,7–86,3), 36 мес –

73,3% (95% ДИ 60,0–86,7) соответственно

(рис. 4). В однофакторном регрессионном ана-

лизе смешанной модели предикторами возврата

ФП/ТП/ПТ были время ИК (p = 0,01) и криоаб-

лация (p = 0,02). Многофакторный регрессион-

ный анализ определил, что риск возникнове-

ния ФП/ТП/ПТ (табл. 1) в послеоперационном

периоде значимо выше при использовании

криоаблационного энергетического источника

(отношение рисков 45,56; 95% ДИ 1,5–1340,85;

p = 0,027).

На госпитальном этапе одному 1 (1,8%) па-

циенту со стойким пароксизмом трепетания

предсердий, резистентному к антиаритмичес-

кой терапии (ААТ) и кардиоверсиям, была вы-

полнена эндоваскулярная катетерная аблация
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Рис. 3. Отдаленная выживаемость пациентов после

септальной миоэктомии и хирургической аблации

предсердий в сравнении с общей популяцией в Рос-

сийской Федерации. Статистическая значимость оп-

ределена как p < 0,05
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кавотрикуспидального перешейка. В отдален-

ном периоде наблюдения в 2 (3,7%) случаях бы-

ла выполнена транскатетерная РЧА левого

и правого предсердий по поводу пароксизмов

ФП/ТП. Стоит отметить, что данным пациен-

там хирургическую аблацию предсердий выпол-

няли с использованием криоаблационной энер-

гии. Свобода от повторных вмешательств по по- А
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Рис. 4. Число пациентов (%) со свободой от ФП/ТП/ПТ в каждый отчетный период наблюдения

Возраст 0,98 (0,91–1,06) 0,73 – –

Пол 0,54 (0,09–2,97) 0,43 – –

ИМТ 1,02 (0,89–1,19) 0,38 – –

ФК (NYHA) 1,48 (0,35–7,73) 0,54 – –

Форма ФП 1,51 (0,22–10,47) 0,68 – –

ЛП до операции 1,07 (0,96–1,19) 0,24 – –

ФВ ЛЖ 0,95 (0,89–1,02) 0,17 0,99 (0,93–1,06) 0,9

Толщина МЖП 1,02 (0,94–1,11) 0,56 – –

Градиент ВОЛЖ до операции 0,99 (0,95–1,04) 0,81 – –

Хирург 0,21 (0,02–1,77) 0,15 0,26 (0,03–1,90) 0,18

Длительность ИК 0,96 (0,93–0,99) 0,01 0,97 (0,95–1,01) 0,18

Криоаблация 61,7 (1,75–2168,43) 0,02 45,56 (1,55–1340,85) 0,027

Схема аблации 0,45 (0,08–2,61) 0,38 – –

Пластика МК 0,33 (0,01–8,21) 0,49 – –

Протезирование МК 1,26 (0,04–44,14) 0,90 – –

КШ 0,16 (0,01–5,05) 0,56 – –

ЭКС 0,17 (0,01–2,54) 2,54 – –

Градиент ВОЛЖ на выписке 0,86 (0,71–1,06) 0,16 0,83 (0,67–1,89) 0,08

МН на выписке 1,03 (0,05–19,38) 0,98 – –

Госпитальные пароксизмы ФП/ТП 6,24 (0,88–44,39) 0,07 3,21 (0,52–19,97) 0,21

Примечание. КШ – коронарное шунтирование; МН – митральная недостаточность II и более степени; выделенные значения оп-

ределены как статистически значимые (p < 0,05).

Предикторы возврата ФП/ТП/ПТ (первичная конечная точка). 
Одно- и многофакторный регрессионный анализ с использованием эффекта mixed model

Факторы риска возврата ФП/ТП/ПТ
PОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ)

Многофакторный анализОднофакторный анализ

p
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воду ФП/ТП/ПТ через 12, 24 и 36 мес после опе-

рации составила 96,3% (95% ДИ 86,1–99,1),

94,3% (95% ДИ 83,5–98,1) и 94,3% (95% ДИ

83,5–98,1) соответственно (рис. 5).

Имплантация 
электрокардиостимулятора

В отдаленном периоде наблюдения 3 (5,6%)

пациентам имплантировали постоянный во-

дитель ритма ввиду развития преходящей и по-

стоянной полной АВ-блокады. Свобода от им-

плантации ЭКС через 12, 24 и 36 мес после опе-

рации составила 88,9% (95% ДИ 76,9–94,8),

86,9% (95% ДИ 74,5–93,5) и 86,9% (95% ДИ

74,5–93,5) соответственно (рис. 6). В одно-

факторном регрессионном анализе с исполь-

зованием эффекта mixed model предикторами

имплантации ЭКС были форма ФП (p = 0,05)

и биатриальная схема аблации (p = 0,04). При

выполнении многофакторного регрессионного

анализа предиктором имплантации ЭКС явля-

лась двухпредсердная схема аблации (ОШ 8,69;

95% ДИ 1,27–58,97; p = 0,03).

Тромбоэмболические события 
и внезапная сердечная смерть

На госпитальном этапе у 1 (1,8%) пациен-

та развился ишемический инсульт. Свобода

от тромбоэмболических событий через 12, 24 и

36 мес после операции составила 98,2% (95%

ДИ 87,7–97,7). Внезапная сердечная смерть в

отдаленном периоде наблюдения отмечалась

в 2 (3,7%) случаях. Свобода от ВСС через 12, 24

и 36 мес после операции составила 98,1% (95%

ДИ 87,3–99,7), 98,1% (95% ДИ 87,3–99,7)

и 95,9% (95% ДИ 84,5–98,9) соответственно

(рис. 7). При выполнении одно- и многофактор-

ного регрессионного анализа предикторов

тромбоэмболических событий и ВСС в после-

операционном периоде не выявлено. 

Отдаленные результаты 
расширенной миоэктомии выводного 

отдела левого желудочка

С момента выписки к последней дате наблю-

дения отмечалось статистически значимое сни-

А
N

N
A

LY
 A

R
IT

M
O

LO
G

II 
•

  2
0

2
2

 •
  V

o
l. 

1
9

 •
  N

o
. 

3
166

С
во

б
о

д
а 

о
т 

п
о

вт
о

р
н

ы
х 

вм
е

ш
ат

е
ль

ст
в

п
о

 п
о

во
д

у 
Ф

П
/Т

П
/П

Т
, %

Время после операции, мес
0 12 24 36 48 60

55
Число пациентов, n

51 48 43 24 17

100

75

50

25

0
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жение градиента на уровне ВОЛЖ с 12 [Ме

25–75% 9–14] до 10 [Ме 25–75% 8–12] мм рт. ст.

(p = 0,02); снижение градиента ВОЛЖ наблюда-

лось у 44,4% пациентов. У 1 (1,9%) пациента от-

мечался положительный SAM-синдром без об-

струкции ВОЛЖ. Выраженная резидуальная ми-

тральная недостаточность не отмечалась,

умеренная наблюдалась в 11 (20,4 %) случаях,

0–I степени – в 43 (79,6 %). В отдаленном пери-

оде наблюдения не выполняли повторных вме-

шательств по поводу обструкции ВОЛЖ и рези-

дуальной митральной недостаточности, свобода

от повторных вмешательств составила 100%.

Обсуждение
Данное исследование отражает отдаленные

результаты Центра по одномоментной хирурги-

ческой аблации предсердий при выполнении

расширенной миоэктомии ВОЛЖ и демонстри-

рует ее эффективность в свободе от ФП/ТП/ПТ

через 36 мес после операции.

Механизмы ФП у пациентов с ГКМП много-

гранны. Митральная регургитация за счет SAM-

синдрома, диастолическая дисфункция и обст-

рукция ВОЛЖ приводят к повышению давления

в ЛП и, как следствие, к ремоделированию

и фиброзу миокарда. Эти механизмы способст-

вуют возникновению патологического субстрата

для инициации и поддержания предсердных

аритмий у пациентов с ГКМП [5, 15].

Как известно, присоединение ФП у пациен-

тов с ГКМП независимо ассоциируется с увели-

чением смертности и тромбоэмболических со-

бытий по сравнению с пациентами с ГКМП на

синусовом ритме. Doi Y. et al. в своей работе от-

разили 34% 5-летнюю летальность пациентов

с ГКМП и ФП по сравнению с 3% летальностью

пациентов на синусовом ритме [23]. Olivotto I.

et al. продемонстрировали статистически значи-

мое снижение выживаемости у пациентов с ФП

и обструктивной ГКМП по сравнению с ФП

и необструктивной ГКМП, а также ГКМП

на синусовом ритме (p < 0,0001). В их работе

36-месячная выживаемость у пациентов c обст-

руктивной ГКМП и ФП составила 77% [5].

В публикации Y. Meng et al. представили 85%

выживаемость пациентов с ФП и ГКМП после

изолированной септальной миоэктомии через

36 мес [16]. Общая распространенность тромбо-

эмболических событий составляет 27,09%, или

3,75% на 100 пациентов в год [3].

Большинство научных публикаций по дан-

ной тематике оценивают эффективность ААТ

и катетерной аблации предсердий. Изолирован-

ное применение ААТ для пациентов с ГКМП

показало низкую эффективность в восстановле-

нии синусового ритма [17]. В систематическом

обзоре и метаанализе группа авторов отразила

эффективность радиочастотной катетерной аб-

лации после однократной процедуры в 32,9%

случаев через 29,4 ± 10,2 мес после вмешательст-

ва. После многократных катетерных аблаций ус-

пех в свободе от аритмии удалось увеличить до

71,8% (95% ДИ 61,6–82,0) для пароксизмальной

ФП и 47,5% (95% ДИ 36,0–59,0) для непарок-

сизмальной ФП через 27,3 ± 14,0 мес [18, 19].

Основываясь на данных современных клини-

ческих руководств, следует отметить, что выпол-

нение хирургической аблации предсердий во

время открытой операции по поводу ГКМП мо-

жет быть полезно для тактики контроля ритма

(Европейское общество кардиологов – IIb-C;

Американская коллегия кардиологов/Амери-

канская ассоциация сердца – IIa-B), однако

публикации по данной тематике на сегодняш-

ний день немногочисленны и вызывают интерес

у научного сообщества.

В одной из первых работ, посвященной дан-

ной теме, отражены результаты процедуры Maze

по методике cut and sew, где авторы показали

свободу от ФП/ТП/ПТ в 6 (60%) из 10 случаев

через 15 мес после операции. Большой процент

возврата ФП/ТП/ПТ в такой ограниченной вы-

борке может быть связан с устаревшей техниче-

ской особенностью выполнения процедуры

Maze III. Регистрацию аритмии проводили по-

средством ЭКГ и холтеровского мониторирова-

ния, что также могло исказить результаты [8].

В 2015 г. M. Bassiouny et al. сравнили эф-

фективность катетерной и хирургической абла-

ций. Одномоментное аблационное хирургичес-

кое вмешательство проведено у 68 пациентов

с ГКМП и ФП [20]. В последний период наблю-

дения (39 мес) после операции синусовый ритм

отмечался лишь у 35 (51%) пациентов, которые

прошли только открытое хирургического лече-

ние ФП. По данным авторов, наилучшие резуль-

таты свободы от ФП наблюдались после проце-

дуры Maze III, выполненной по методу cut and

sew (свобода от ФП 68%), по сравнению с груп-

пой пациентов, которым выполняли изоли-

рованную аблацию легочных вен и модифици-

рованную операцию Maze IV. На наш взгляд,

низкая эффективность группы после модифици-

рованной процедуры Maze IV в свободе от ФП

могла быть связана с большим включением А
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в выборку пациентов с непароксизмальной ФП,

46% против 37% у Maze III. Сами авторы не от-

рицают того, что Maze III по методике cut and

sew технически более сложная операция, сопря-

женная с высоким операционным риском.

В 2017 г. E. Lapenna et al. в своей публика-

ции отразили свободу от ФП/ТП в 82 ± 7,3%

и 52 ± 10,2% без использования ААТ через

12 и 72 мес после выполнения миоэктомии

и хирургической аблации предсердий [21].

Столь низкоэффективные результаты свободы

от предсердных аритмий, вероятно, связаны со

схематическим выбором аблации. Изоляцию ле-

гочных вен выполняли всем пациентам с паро-

ксизмальной формой ФП (58%), левопредсерд-

ную схему аблации (n = 8) и процедуру Maze IV

(n = 5) – пациентам с непароксизмальной фор-

мой ФП (42%).

В исследовании G. Boll et al. в 2019 г. про-

демонстрировали эффективность процедуры

Maze IV с использованием комбинированного

энергетического подхода у 62 пациентов с паро-

ксизмальной формой ФП [22]. Свобода от ФП

через 12 и 60 мес после операции составила 85%

(95% ДИ 73–92) и 64% (95% ДИ 48–75) соответ-

ственно. Значимым недостатком данного иссле-

дования является оценка рецидива ФП посред-

ством телефонных звонков и субъективного

ощущения наличия аритмии у исследуемых. По-

этому в нашей работе мы фиксировали рецидив

аритмии только по результатам холтеровского

мониторирования в каждый отчетный период

наблюдения.

В нашей серии случаев летальные исходы

в большинстве случаев не связаны с ВСС и вы-

полненным хирургическим вмешательством.

Отдаленная выживаемость, свобода от тромбо-

эмболических событий были на достаточно вы-

соком уровне и сопоставимы с данными других

авторов [17–23].

В нашем исследовании применялись две схе-

мы хирургической аблации: левопредсердная

и биатриальная. Несмотря на то, что большая

часть авторов утверждает, что двухпредсердная

схема аблации демонстрирует лучшие результа-

ты, при статистическом анализе мы не выявили

достоверно значимых различий между схема-

ми, что, вероятно, можно объяснить двумя при-

чинами. Во-первых, немаловажным фактором

является лимитированная выборка; во-вторых,

большему числу пациентов с пароксизмаль-

ной формой ФП была проведена аблация по ле-

вопредсердной схеме, а пациентам c непарок-

сизмальной формой ФП – по двухпредсерд-

ной схеме.

Несмотря на удовлетворительные результа-

ты в свободе от аритмии, двухпредсердная схе-

ма аблации является независимым предикто-

ром имплантации ЭКС (госпитально – ОШ 66,8

(1,02–4340,86), p = 0,049; в отдаленном перио-

де наблюдения – ОШ 8,69; 95% ДИ 1,27–58,97;

p = 0,03). Следует учитывать, что возникновение

АВ-блокады было осложнением процедуры сеп-

тальной миоэктомии, а не хирургической аб-

лации предсердий. Столь низкая частота на-

рушения АВ-проводимости, вероятно, связана

с большим опытом септальной миоэктомии

в нашей клинике. Частота развития дисфункции

синусного узла в госпитальном периоде, требу-

ющая имплантации ЭКС, составила 7,3%. Дис-

функция синусного узла (ДСУ) была основной

причиной имплантации ЭКС. Предикторами

развития ДСУ, по данным регрессионного ана-

лиза, были персистирующая и длительно перси-

стирующая формы ФП, что вполне объяснимо.

Основной возвратной аритмией являлась

ФП. Многофакторный регрессионный анализ

выявил, что предиктором возврата ФП/ТП/ПТ

было изолированное применение криоаблаци-

онного источника энергии. На наш взгляд, про-

рывы по изоляционным линиям после аблации

c использованием криоаблационного источника

энергии, возможно, ассоциируются с отсутстви-

ем трансмурального повреждения утолщенного

предсердного миокарда. В противовес, преиму-

ществом в использовании радиочастотного би-

полярного электрода является контроль транс-

муральности повреждения на аблационных уст-

ройствах, что доказывают лучшие результаты

в свободе от аритмии.

Заключение
Свобода от ФП/ТП/ПТ после хирургической

аблации предсердий при выполнении септаль-

ной миоэктомии в среднеотдаленном периоде

составляет 73,3% (95% ДИ 60,0–86,7%).

Независимым предиктором рецидива ФП/

ТП/ПТ является выполнение криоаблации

(как единственного источника энергии) для

хирургического лечения ФП при септальной

миоэктомии (ОШ 45,56; 95% ДИ 1,55–1340,85;

p = 0,027).

Одномоментная хирургическая аблация пред-

сердий при выполнении септальной миоэкто-

мии показывает удовлетворительные результаты

по выживаемости – 88,6% (95% ДИ 76,3–94,7)А
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и по свободе от тромбоэмболических событий –

98,2% (95% ДИ 87,7–99,7) в среднеотдаленном

периоде.

Основной причиной имплантации ЭКС

в раннем послеоперационном периоде является

ДСУ. Свобода от имплантации ЭКС в среднеот-

даленном периоде составляет 86,9% (95% ДИ

74,5–93,5).

Двухпредсердная схема хирургической аб-

лации предсердий является независимым пре-

диктором имплантации ЭКС как в раннем

(ОШ 66,8; 95% ДИ 1,02–4340,86; p = 0,049), так

и в среднеотдаленном периоде наблюдения

(ОШ 8,69; 95% ДИ 1,27–58,97; p = 0,03).

Практические рекомендации

Пациентам с обструктивной ГКМП и сопут-

ствующей ФП, которым планируется открытое

кардиохирургическое вмешательство, рекомен-

довано выполнение одномоментной хирургиче-

ской аблации предсердий в дополнение к сеп-

тальной миоэктомии с целью восстановления

и удержания синусового ритма.

При выборе методов хирургической аблации

предсердий у больных с ГКМП и ФП рекомен-

дуется использовать биполярную РЧА в качест-

ве основного источника энергии ввиду повы-

шенного риска рецидивов ФП/ТП/ПТ при ис-

пользовании изолированной криоаблации.

Ограничения

В данной работе представлен опыт одного

центра. Относительно небольшой размер вы-

борки мог повлиять на результаты исследова-

ния. Все оперативные вмешательства выполне-

ны не одним хирургом, однако каждый хирург

имел опыт выполнения септальной миоэктомии

и хирургической аблации предсердий в отдель-

ности не менее 50 операций. Мы отслеживали

результаты закрытия ушка ЛП только во время

госпитального периода. Средняя продолжитель-

ность отдаленного наблюдения была относи-

тельно короткой. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Цель – оценить доступность основных анатомических структур сердца для выполнения операции

«Лабиринт III» и ее модификаций через правостороннюю торакотомию в четвертом межреберье по

методике А.Ю. Созон-Ярошевича.

Материал и методы. Экспериментальное исследование было проведено в отделе патологической

анатомии с прозектурой. На 15 трупах, у которых не было операций на открытом сердце, выполня-

ли правостороннюю торакотомию в четвертом межреберье. По методике А.Ю. Созон-Ярошевича

проводили измерения угломером Беднова, металлической линейкой и специальным инструментом для

определения угла наклонения оси операционного действия. Протокол исследования включал четыре

критерия: глубину раны, направление оси операционного действия, угол наклонения оси операционно-

го действия и угол операционного действия. Пятый критерий – зона доступности – не был включен

в протокол, так как, по данным автора методики, зона доступности измеряется в том случае, ес-

ли дном раны является орган большого размера. По остальным критериям исследовали доступность

для хирургического воздействия анатомических структур сердца: правого предсердия и его ушка, ко-

ронарного синуса, трикуспидального клапана, левого предсердия и его ушка, правого коллектора ле-

гочных вен, левого коллектора легочных вен, митрального клапана.

Результаты. Всего было исследовано 8 трупов мужчин и 7 трупов женщин. Средний рост трупов со-

ставил 172,0 ± 8,2 см, масса тела – 79,1 ± 9,3 кг. Наклонение оси операционного действия для пра-

вых отделов сердца позволяло совершать хирургические манипуляции. При подтягивании за ушко

правого предсердия наклонение оси операционного действия позволяло проводить операции беспре-

пятственно на левом предсердии с ушком, митральном клапане и легочных венах. Глубина раны для

доступа к основным анатомическим структурам сердца имела приемлемые значения, максимальная

глубина раны к левому коллектору легочных вен составляла в среднем 15,2 ± 2,6 см. Угол операцион-

ного действия/угол наклонения оси операционного действия были максимальными к правому предсер-

дию с ушком – среднее значение 75 ± 3°/81 ± 3°, а минимальным к левому коллектору легочных вен –

среднее значение 41 ± 3°/63 ± 4°. Исходя из четырех основных критериев по методике А.Ю. Созон-

Ярошевича, мини-доступ через правостороннюю торакотомию можно использовать для операций

«Лабиринт», но при отсутствии абсолютных противопоказаний у больного. А
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EXPERIMENT

Введение

Хирургическое лечение больных с фибрилля-

цией предсердий (ФП) – одна из актуальных

проблем в сердечно-сосудистой хирургии. Наи-

более эффективными для устранения постоян-

ной формы ФП считаются операция «Лабиринт

III» и ее модификации [1, 2]. В настоящее время

большинство операций на сердце, в том числе

«Лабиринт III» и ее модификации, выполняютА
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Заключение. Доступ через правостороннюю торакотомию в четвертом межреберье позволяет

в полном объеме выполнить хирургические манипуляции на необходимых анатомических структурах

сердца при операции «Лабиринт III» и ее модификациях.

Ключевые слова: мини-доступ, методика Созон-Ярошевича, фибрилляция предсердий, операция

«Лабиринт III»

ANATOMICAL AND CLINICAL RATIONALE FOR THE USE 
OF MINI ACCESS FOR THE COX MAZE III РROCEDURE 
AND ITS MODIFICATIONS (EXPERIMENTAL STUDY)

L.A. Boсkeria, O.L. Boсkeria, R.Z. Kakiashvili, R.A. Serov, Yu.M. Tsygankov, T.V. Nazimov

Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, 121552, Russian Federation

Leo A. Boсkeria, Dr. Med. Sci., Professor, Academician of the Russian Academy of Sciences 
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Оbjective – to estimate the availability of the main anatomical structures of the heart for performing the Cox

maze III рrocedure and its modifications through right-sided thoracotomy in the IV intercostal space accord-

ing to the method of A.Yu. Sozon-Yaroshevich.

Material and methods. The experimental study was carried out in the department of pathological anatomy.

Right-sided thoracotomy in the 4th intercostal space was performed on 15 corpses that did not have open-

heart surgery. Measurements were carried out according to the method of A.Yu. Sozon-Yaroshevich using the

Bednov angle meter, a metal ruler and a special tool to determine the angle of inclination of the axis of the

operating action. The research protocol included four criteria: the depth of the wound, the direction of the axis

of the operating action, the angle of inclination of the axis of the operating action, and the angle of the oper-

ating action. The fifth criterion is t the availability zone. That criterion was not included in the protocol, since

according to the author of the method, the accessibility zone is measured if the bottom of the wound is a large

organ. Other criteria were used to investigate the availability of anatomical structures of the heart for surgery:

the right atrium, the appendage of the right atrium, coronary sinus, tricuspid valve, left atrium, left atrial

appendage, right pulmonary vein collector, left pulmonary vein collector, and mitral valve.

Results. In total, 8 corpses of men and 7 corpses of women were examined. Average height 172.0 ± 8.2 cm,

weight 79.1 ± 9.3 kg. The tilt of the axis of the working action for the right heart made it possible to perform

surgical manipulations. When the right atrial appendage was stretched, the tilt of the axis of the working action

made it possible to carry out operations on the left atrium and left atrial appendage, mitral valve and pul-

monary veins without hindrance. The depth of the wound for access to the main anatomical structures of the

heart had acceptable values; the maximum depth of the wound fell on the left collector of the pulmonary veins

(mean value 15.2 ± 2.6 cm). The angle of the working impact / the angle of inclination of the axis of the work-

ing impact were maximum to the right atrium and to the appendage of the right atrium (mean value 75 ± 3°/

81 ± 3°), and the minimum – to the collector of the left pulmonary vein (mean value 41 ± 3°/63 ± 4°). Based

on the four main criteria according to the method of A.Yu. Sozon-Yaroshevich, mini access through a right-

sided thoracotomy can be used for the Cox maze III рrocedure, but if the patient has no absolute contraindi-

cations.

Conclusions. Access through a right-sided thoracotomy in the 4th intercostal space allows performing full sur-

gical manipulations on the necessary anatomical structures of the heart during the Cox maze III рrocedure

and its modifications.

Keywords: mini-access, Cox maze III рrocedure, Sozon-Yaroshevich method, atrial fibrillation
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через срединную стернотомию [3, 4]. Пре-

имущество этого доступа – хорошая визуали-

зация всех очагов аритмии, а недостатки стерно-

томии – более длительный срок восстановления

в послеоперационном периоде и пребыва-

ния в стационаре, большой послеоперацион-

ный рубец и такие осложнения, как медиасти-

нит, нестабильность грудины и ее кровоточи-

вость [5, 6].

Современные хирургические инструменты

и методы устранения ФП на открытом сердце

позволяют снизить травматизацию грудной

клетки. Одним из перспективных доступов для

выполнения операций по устранению ФП явля-

ется правосторонняя торакотомия в четвертом

межребрье [7, 8]. Преимущество этого доступа –

хорошая визуализация правых отделов сердца,

а среди недостатков выделяются некоторые осо-

бенности доступа при выполнении операции на

левых отделах сердца, при которых необходимо

наличие навыков у хирурга и дополнительных

инструментов [9].

Цель данной работы – оценка доступности

основных анатомических структур сердца для

выполнения операции «Лабиринт III» и ее моди-

фикаций через правостороннюю торакотомию

в четвертом межреберье по методике А.Ю. Со-

зон-Ярошевича.

Материал и методы
Экспериментальное исследование было про-

ведено в отделении патологической анатомии

с прозектурой в НМИЦ ССХ им А.Н. Бакулева

в период 2016–2019 г. На трупах 8 муж-

чин и 7 женщин, у которых не было операций

на открытом сердце, выполняли правосторон-

ние торакотомии в четвертом межреберье. Сред-

ний рост трупов составил 172,0 ± 8,2 см, а масса

тела – 79,1 ± 9,3 кг.

Труп укладывали на левый бок под углом 135°

(относительно передней поверхности трупа),

правую руку фиксировали над головой. Кож-

ный разрез выполняли от правого края грудины,

отступив 2 см от парастернальной линии,

до задней подмышечной линии. У мужчин раз-

рез начинали в проекции третьего ребра, далее

продолжали дугообразно ниже соска кнаружи

на уровне четвертого межреберья до задней под-

мышечной линии. У женщин разрез начинали

в проекции третьего ребра, далее продолжали

дугообразно на 2 см книзу от складки грудной

железы, далее на уровне четвертого межреберья

до задней подмышечной линии. После этого пе-

ресекали подкожную клетчатку, фасцию груд-

ной стенки, межреберные мышцы, плевру и ус-

танавливали ранорасширитель в четвертом

межреберье. Правую внутреннюю грудную

артерию не пересекали. Перикард широко рас-

крывали и подтягивали за держалки к ране.

Во всех случаях в ране были видны и доступ-

ны верхняя и нижняя полые вены, правое пред-

сердие с ушком (ППу), восходящий отдел аор-

та, частично правый желудочек и левое пред-

сердие с ушком (ЛПу). После пересечения ППу

получали доступ к коронарному синусу (КС)

и трикуспидальному клапану (ТК). Затем на

держалке подтягивали ЛПу и пересекали его

стенку, после чего получали доступ к митраль-

ному клапану (МК), коллектору правых легоч-

ных вен (ЛВпк) и коллектору левых легочных

вен (ЛВлк).

Оценку доступности основных анатомичес-

ких структур сердца для выполнения операции

«Лабиринт III» и ее модификаций проводили

по методике А.Ю. Созон-Ярошевича, которая

позволяет оценить анатомическую доступность

и травматичность. Протокол исследования вклю-

чает пять критериев: направление оси операци-

онного действия (НООД), глубину раны (ГР),

угол наклонения оси операционного действия

(УНООД), угол операционного действия (УОД)

к плоскости раны, зону доступности. Критерий

«зона доступности» не был включен в исследо-

вания, так как, по данным автора этой методи-

ки, зону доступности измеряют в том случае, ес-

ли дном раны является орган большого размера.

НООД – линия, «соединяющая» глаз хирурга

с наиболее важным объектом вмешательства.

Нормальное значение ГР должно быть не более

15–20 см, при большей глубине работа стано-

вится невозможной без использования специ-

альных инструментов. УОД – наиболее благо-

приятной является величина угла, равная 90°.

УНООД должен составлять не менее 25°, а опти-

мальный – 90° [10]. 

Расчет УОД и УНООД анатомических струк-

тур сердца представлен на схемах (рис. 1), из ко-

торых следует их геометрическая взаимосвязь.

Анатомо-клиническую оценку мини-доступа

проводили для важных анатомических струк-

тур с целью устранения очагов аритмии: ППу,

КС, ТК, ЛПу, ЛВпк, ЛВлк, МК. Измерения вы-

полняли угломером Беднова, металлической ли-

нейкой и специальным инструментом для изме-

рения угла наклонения оси операционного дей-

ствия (рис. 2). А
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Результаты

Технических сложностей при доступе к

сердцу не возникло, как и не было препятствий

для позиционирования измерительных инстру-

ментов. Верхняя полая вена и нижняя полая

вена были хорошо доступны для установки ве-

нозных канюль. Для наложения кисетов и уста-

новки артериальной канюли проводили экспо-

зицию аорты на тесемках и с помощью ретрак-

ции за адвентицию. Установку электродов

к выводному отделу правого желудочка для

временной навязки ЭКС также проводили без

затруднений.

По методике А.Ю. Созон-Ярошевича были

получены следующие объективные критерии

оценки. НООД для правых отделов сердца поз-

воляло совершать хирургические манипуляции

беспрепятственно. При подтягивании за ушко

правого предсердия МК, ЛВпк и ЛВлк были

удовлетворительно доступны для визуализации.

Глубина раны до ППу, КС, ТК составляла

в среднем от 12,7 ± 2,1 до 13,1 ± 3,8 см. Макси-

мальная ГР для ЛВлк составляла в среднем

15,2 ± 2,6 см. Глубина раны для ЛПу, МК,

ЛВпк в среднем варьировала от 14,3 ± 2,9 до

14,4 ± 2,1 мм (рис. 3).

Максимальный размер УОД/УНООД для

ППу составлял в среднем 75 ± 3°/81 ± 3°, а ми-

нимальный размер УОД/УНООД для ЛВлк –

в среднем 41 ± 3°/63 ± 4°, для остальных ана-

томических структур наиболее благоприятныеА
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Рис. 2. Инструменты для измерения параметров по методике А.Ю. Созон-Ярошевича:

a – инструмент для измерения УНООД; б – угломер Беднова [9]; в – модификация угломера Беднова (стрелкой белого цвета ука-

зана бранша с транспортиром, которую располагают горизонтально на поверхности раны; стрелкой черного цвета указана верти-

кальная бранша, которую устанавливают в раневой канал до максимальной глубины раны)

а б

А В

ВА

УОД
УНООД

С

α

β

Рис. 1. Схема определения УОД и УНООД [9]:

АВ – наибольший диаметр раны мягких тканей; С – вершина конуса к анатомической структуре; α – угол операционного дейст-

вия; β – угол наклонения оси операционного действия
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значения размера УОД/УНООД для правых

отделов сердца (КС и ТК) – 68 ± 3°/77 ± 5°

и 62 ± 4°/73 ± 5°. Для анатомических структур

в левых отделах сердца (ЛПу, ЛВпк, МК) размер

УОД/УНООД составлял в среднем от 48 ± 3°/

70 ± 5° до 42 ± 3°/66 ± 4° (рис. 4).

Таким образом, максимальная ГР для ЛВлк

была равна в среднем 15,2 ± 2,6 см. Данный по-

казатель является пограничным, но находится

в пределах допустимых значений. Минималь-

ные размеры УОД/УООД составляли 41 ± 3°/

63 ± 4° для ЛВлк и 42 ± 3°/66 ± 4° для МК. Раз-

меры данных углов были оптимальными для вы-

полнения хирургического воздействия. НООД –

удобное и хорошо доступное для правых отделов

сердца, для анатомических структур в левых от-

делах сердца – удовлетворительное. Исходя из

4 основных критериев по методике А.Ю. Созон- А
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Рис. 3. Глубина раны, по методике А.Ю. Созон-Ярошевича, до основных анатомических структур, задейство-

ванных при операции «Лабиринт III» и ее модификациях
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Рис. 4. Размер УНООД и УОД по методике А.Ю. Созон-Ярошевича до основных анатомических структур, за-

действованных при операции «Лабиринт III» и ее модификациях



EXPERIMENT

Ярошевича, мини-доступ через правосторон-

нюю торакотомию можно использовать для опе-

раций «Лабиринт».

Обсуждение
Операция «Лабиринт III», разработанная

J. Cox в 1987 г., и ее модификация «Лабиринт

IIIB», заключается в устранении ФП путем пре-

рывания кругов риентри, уменьшении критиче-

ской массы миокарда предсердий, сохранении

функций синусно-предсердного и предсердно-

желудочкового узлов. Эти операции выполняют

через срединную стернотомию [11, 12]. В госпи-

тале Сент-Луиса (CША) благополучно выпол-

нили операцию «Лабиринт III» 100 пациентам

с постоянной формой ФП доступом через пра-

востороннюю торакотомию. Результаты эффек-

тивности устранения ФП были сопоставимы

с этими же операциями через срединную тора-

котомию [13]. Доступ через мини-доступ в чет-

вертом правом межреберье является менее трав-

матичным, чем доступ через стернотомию,

и, соответственно, характеризуется меньшим

числом послеоперационных осложнений.

Основной задачей любого хирургического

доступа является удобство для манипуляций на

необходимых анатомических структурах. Пра-

восторонняя торакотомия в отличие от средин-

ной торакотомии позволяет легко осуществлять

операции на правых отделах сердца и полых

венах, но требует определенных навыков у хи-

рурга, наличия миниивазивных инструментов

и в некоторых случаях торакоскопии для прове-

дения операций на левых отделах сердца. Кли-

нические результаты применения правосторон-

ней торакотомии для операций на ТК и МК [14,

15], на ППу и ЛПу [16], а также коронарном си-

нусе, ЛВлк и ЛВпк [17] сопоставимы с нашими

экспериментальными данными.

Абсолютными противопоказанием к выпол-

нению операций через правостороннюю торако-

томию у пациентов являются посттравматичес-

кие деформации грудной стенки, pectus excava-

tum (воронкообразная грудная клетка), тяжелая

дисфункция левого желудочка. Относительны-

ми противопоказаниями для больных являются

ранее перенесенные операции через правосто-

роннюю торакотомию, заболевания бедренной

артерии и вены, препятствующие канюляции

для проведения ИК. [18] 

Выбор хирургического доступа – важный

этап в предоперационной подготовке пациен-

тов. Современные методы диагностики (мульти-

спиральная компьютерная томография грудной

клетки, ангиография аорты и ее ветвей, ультра-

звуковое дуплексное сканирование вен нижних

конечностей) позволяют выбрать оптимальный

доступ для выполнения операции с учетом ана-

томических особенностей строения грудной

клетки, сердца, крупных сосудов пациента и его

сопутствующих заболевании. Поэтому выбор до-

ступа для проведения операции «Лабиринт III»

и ее модификаций должен быть индивидуаль-

ный для каждого больного.

Заключение
Доступ через правостороннюю торакото-

мию в четвертом межреберье позволяет в пол-

ном объеме выполнить хирургические манипу-

ляции на необходимых анатомических структу-

рах сердца при операции «Лабиринт III» и ее

модификациях.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Сегодня общеизвестно, что изоляция ушка левого предсердия (ЛП) может предотвратить риск раз-

вития инсульта у пациентов с фибрилляцией предсердий. В то время как применение устройств для

чрескожного закрытия ушка ЛП продемонстрировало эффективность в снижении частоты разви-

тия инсульта, результаты хирургической окклюзии ушка ЛП до настоящего времени остаются про-

тиворечивыми. Хотя хирургическое исключение ушка ЛП посредством перевязки или наложения внут-

ренних швов неэффективно в связи с высокой частотой развития реканализации, хирургическое ис-

сечение и использование современных устройств для клипирования являются высокоэффективными

методами полного закрытия ушка ЛП. На сегодняшний день отсутствуют данные, подтверждаю-

щие пользу от рутинного профилактического закрытия ушка ЛП во время проведения операции на

сердце, но, согласно полученным результатам, такое вмешательство может положительно влиять

на пациентов с высоким риском развития инсульта. К настоящему времени завершено самое круп-

ное рандомизированное мультицентровое исследование LAAOS III (Left Atrial Appendage Occlusion

Study), оценивающее эффективность окклюзии ушка ЛП в профилактике развития инсульта. Ре-

зультаты исследования опубликованы в высокорейтинговом журнале, что свидетельствует о зна-

чимости исследовательских данных.

На базе НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева разработана первая отечественная система для клипирования

ушка ЛП под рабочим названием «ЛП-Эпиклип». Изделия последней модификации показали высокую

эффективность хирургической изоляции в хроническом эксперименте на крупных лабораторных жи-

вотных. Дальнейшее развитие научно-исследовательской работы заключается в продолжении опыт-

но-конструкторских и экспериментальных работ, накоплении материала по доклиническим исследо-

ваниям, регистрации устройства как медицинского изделия, проведении клинических исследований.

Ключевые слова: окклюзия ушка левого предсердия, фибрилляция предсердий, хирургическое
лечение фибрилляции предсердий
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) считается

наиболее часто встречаемой аритмией с отяго-

щенным прогнозом [1]. Она является одной из

основных причин развития кардиогенного ин-

сульта, увеличивая риск его развития в 5 раз по

сравнению с общей популяцией больных [2].

В настоящее время в США более чем у 2,5 млн

чел. диагностирована ФП и примерно у 15 из

них каждый час развивается инсульт [3, 4]. У па-

циентов с неклапанной ФП наиболее частым

местом тромбообразования является ушко лево-

го предсердия (ЛП), на долю которого прихо-

дится более 90% выявленных тромбов [5, 6].

На основании данных компьютерной томогра-

фии анатомию ушка ЛП можно разделить на че-

тыре группы («кактус», «цветная капуста», «кры-

ло цыпленка» и «ветроуказатель»), из которых

с повышенным риском инсульта при неклапан-

ной ФП ассоциируется группа «цветной капус-

ты» [7]. В проведенном обзоре мы рассматрива-

ем методы хирургической окклюзии ушка ЛП,

снижающей риск развития инсульта у пациен-

тов с ФП [8–10].

Цель данной работы – рассмотрение раз-

личных подходов хирургического закрытия уш-

ка ЛП и их эффективность, а также закрываю-

щие ушко ЛП устройства, которые в настоящее

время доступны или находятся в стадии разра-

ботки и доказательства эффективности закры-

тия ушка ЛП у разной категории пациентов.

Несмотря на важность морфологии ушка ЛП

при установке устройства, ее влияние на ре-

зультат хирургического закрытия является не-

значимым.

Методы и эффективность 
хирургического закрытия 
ушка левого предсердия

Предложены разные хирургические методы

окклюзии ушка ЛП, в том числе наложение шва

со стороны эндокарда или эпикарда, иссечение/

исключение с помощью степлера с усилением

швов или без, наложение кисетного шва, тора-

коскопическое наложение швов или скобок

и другие, которые в настоящее время находятся

в стадии разработки. Основной целью всех ука-

занных методов является полное исключение

ушка ЛП для профилактики образования тром-

ба. Двадцать лет назад был проведен первый си-

стематический анализ данных пациентов, кото-

рым после хирургического вмешательства на

митральном клапане и исключения ушка ЛП по

показаниям проводили чреспищеводную эхо-

кардиографию (ЧПЭхоКГ). Неполная окклюзия

ушка ЛП была диагностирована в 36% случаев,

из которых у половины регистрировались спон-

танное эхоконтрастирование или тромб в остав-

шемся ушке ЛП, а 22% перенесли тромбоэмбо-

лическое событие после операции [11]. Несмот-

ря на то, что ЧПЭхоКГ выполняли только

определенному числу пациентов, полученные

результаты поставили под сомнение предполо-

жение, что хирургическое закрытие ушка ЛП

априори является полным, и подчеркнули необ-

ходимость оценки полноты выполненной ок-

клюзии с помощью предложенных методов.

В пилотном исследовании Left Atrial

Appendage Occlusion Study (LAAOS) сравнива-

ли 77 пациентов с ишемической болезнью серд-

ца и высоким риском инсульта по шкале А
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Nowadays, it is well known that isolation of the left atrial auricle (LAA) may prevent the risk of stroke in

patients with atrial fibrillation. While the use of devices for percutaneous closure of the LAA has demonstrat-

ed effectiveness in reducing the incidence of stroke, the results of surgical occlusion of the LAA still remain

controversial. Although surgical exclusion of the LAA by ligation or internal suturing is ineffective due to the

high frequency of recanalization, surgical excision and the use of modern clipping devices are highly effective

methods of complete closure of the LAA. Today there are no data confirming the benefits of routine preventive

closure of the LAA during heart surgery, but according to the obtained results such an intervention can have

a positive effect on patients with a high risk of stroke. Today the largest randomized multicenter study LAAOS

III (Left Atrial Appendage Occlusion Study) evaluating the effectiveness of LAA occlusion in stroke preven-

tion has been completed. The results of the study are published in a highly rated journal, which indicates the

importance of research data.

The Bakoulev Center has developed the first domestic system for clipping the LAA under the working name

"LA-Epiclip". The latest modification of the device has shown high efficiency of surgical isolation in the chron-

ic experiment on the large laboratory animals. The further research work consists on the continuation of the

experimental work and the accumulation of the preclinical research material and the registration of the device

as a medical device, after which the clinical research will be started.

Keywords: occlusion of the left atrium auricle, atrial fibrillation, surgical treatment of atrial fibrillation
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CHA2DS2-VASс, которым была выполнена опе-

рация аортокоронарного шунтирования. Паци-

енты были рандомизированы в группу окклю-

зии ушка ЛП с использованием эпикардиальных

швов или степлера (n = 52) с контрольной груп-

пой (n = 25) [12]. В группе окклюзии ушка ЛП

у 20% пациентов развился разрыв ушка ЛП, по-

требовавший выполнения интраоперационной

пластики. Через 8 нед после операции по дан-

ным ЧПЭхоКГ было выявлено, что полное за-

крытие ушка ЛП с применением швов было до-

стигнуто только в 45% случаев, при использова-

нии степлера – в 72% случаев. Признаком

неадекватного закрытия ушка ЛП было наличие

остаточного потока в ушке ЛП более 1 см. Не-

смотря на ограниченный успех в достижении

полной окклюзии, выявлены факторы, под-

тверждающие необходимость проведения более

крупных исследований, а именно окклюзия уш-

ка ЛП не приводила к значимому увеличению

длительности искусственного кровообращения

или послеоперационных осложнений, включая

кровотечение и ФП; была идентифицирована

кривая обучения 4 случаев, после которых пока-

затель успеха увеличивался с 43 до 87%; пери-

процедурный инсульт развился только у 2,6%

пациентов, и в дальнейшем в течение 1 года на-

блюдения случаев повторного инсульта не реги-

стрировалось.

Учитывая результаты LAAOS и других иссле-

дований, для определения более эффективного

метода хирургического закрытия ушка ЛП кли-

ника Кливленда ретроспективно проанализиро-

вала у данной категории пациентов результаты

ЧПЭхоКГ [13], согласно которым закрытие уш-

ка ЛП было успешным только у 40% из 137 паци-

ентов. Однако эффективность хирургического

иссечения (73%) ушка ЛП значительно превзо-

шла как эффективность исключения с примене-

нием швов (23%), так и при использовании

степлера (0%). Это объясняется тем, что при ин-

тактном ушке ЛП швы или скобы, закрывающие

устье, со временем разрушаются, способствуя

развитию реканализации. Следует отметить, что

даже при неполном исключении ушка ЛП тром-

бы у этих больных не выявлялись.

R. Lee et al. продемонстрировали, что хирур-

гическое иссечение ассоциировалось с более

низким риском развития инсульта или транзи-

торной ишемической атаки (ТИА) по сравне-

нию с другими методами окклюзии ушка ЛП,

включая лигирование и выключение/иссечение

степлером (0,2% против 1,1%; p = 0,001), несмо-

тря на низкий риск развития поздних невроло-

гических осложнений у пациентов, перенесших

операцию по поводу ФП [14]. Основываясь на

ретроспективных данных, авторы разработали

дизайн пилотного проспективного рандомизи-

рованного контролируемого исследования для

сравнения 3 хирургических методов окклюзии

ушка ЛП: внутреннего лигирования, иссечения

с помощью степлера и хирургического иссече-

ния [15]. Общая частота неполной окклюзии

ушка ЛП, определяемая наличием культи более

1 см или потока между ЛП и ушком ЛП, выяв-

ленная с помощью ЧПЭхоКГ, в данном иссле-

довании составила 57%, без значимой разницы

между группами. Важно отметить, что ранняя

(интраоперационная) неполная окклюзия ушка

ЛП была выявлена у 32% пациентов, что потре-

бовало выполнения повторного вмешательства

во время индексной операции. Полученные

данные привели M. Gillinov к выводу, что уве-

ренность хирургов в полной окклюзии ушка ЛП

без доказательств нецелесообразна и что при ок-

клюзии ушка ЛП имплантируемым устройством

можно избежать осложнений, характерных для

хирургического лечения [16].

Окклюзирующие устройства 
ушка левого предсердия

В связи с выявленными недостатками тради-

ционных хирургических методов окклюзии уш-

ка ЛП разработано несколько хирургических

устройств. Несмотря на представленные ранее

доказательства в пользу иссечения среди тради-

ционных методов, все эти устройства предназ-

начены для окклюзии, а не иссечения ушка ЛП.

Эффективность устройств зависит в первую оче-

редь от их способности выдерживать высокое

окклюзионное давление в отличие от методов

лигирования и иссечения степлером. Несмотря

на то что система Tiger Paw System (Maquet

Medical Systems, Уэйн, Нью-Джерси) (рис. 1)

в 2013 г. получила разрешение Food and Drug

Administration (FDA), в 2015 г. после сообще-

ний о разрывах ушка ЛП, которые привели к не-

благоприятным событиям и смерти, FDA изъя-

ло данное устройство из клинической практи-

ки [17]. Другие устройства, такие как система

закрытия LARIAT (SentreHEART, Inc., USA)

(рис. 2), которая сочетает в себе эпикардиаль-

ный и транскатетерный эндокардиальный под-

ходы, а также системы Cardioblate Closure Device

(Medtronic, Fridley, MN) и the Sierra Ligation

System (Aegis Medical Innovations, Inc., Vancouver,А
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BC) все еще считаются исследуемыми (рис. 3) [18].

В настоящее время самый надежный клиничес-

кий опыт связан с устройством AtriClip (Atricure,

Dayton, OH) (рис. 4), являющимся параллель-

ной самозакрывающейся клипсой с тканевым

покрытием, которая оказывает равномерное дав-

ление на основание ушка ЛП. Действие устрой-

ства направлено на достижение атрофии ушка

ЛП с помощью окклюзионного давления и име-

ет преимущества перед традиционными метода-

ми: быстрое размещение, возможность реориен-

тации и повторного применения, достижение

электрической изоляции ушка ЛП (для потен-

циального снижения аритмогенности ушка ЛП)

и минимальный риск развития разрывов, крово-

течений и повреждений артерий [19].

Окклюзия ушка ЛП с использованием уст-

ройства Atriclip была выполнена 70 пациентам

с риском развития ФП и инсульта после опера-

ции на сердце в исследовании EXCLUDE [20].

Результаты оценивали с помощью ЧПЭхоКГ во

время операции и компьютерной томографии

(КТ) через 3 мес после операции. Эффектив-

ность процедуры определяли как отсутствие ос-

таточного протока более 1 см или миграции уст-

ройства. Согласно полученным данным, поло-

жительный результат был достигнут более чем

в 95% случаев, не было выявлено побочных эф-

фектов, связанных с устройством, отсутствовала

периоперационная летальность. Через 3 мес бо-

лее чем у 98% пациентов после выполнения

ЧПЭхоКГ или КТ регистрировалось полное

исключение ушка ЛП. Первые долгосрочные

результаты для устройства AtriClip оценивали

у 40 пациентов с ФП, перенесших плановую

операцию на сердце с сопутствующей аблацией

и установкой системы AtriClip [21]. Не связан-

ная с устройством смертность регистрировалась

у 10% пациентов, остальным 36 пациентам была
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Рис. 1. Система Tiger Paw System (Maquet Medical

Systems, Уэйн, Нью-Джерси)

Рис. 2. Система LARIAT (SentreHEART, Inc., USA)

сочетает в себе эпикардиальный и транскатетерный

эндокардиальный подходы

Рис. 3. Система Sierra Ligation System (Aegis Medical

Innovations, Inc., Vancouver, BC)

Рис. 4. Устройство AtriClip FLEX•V Device (Atricure,

Dayton, OH)
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выполнена КТ через 3, 12, 24 и 36 мес после вме-

шательства. При средней продолжительности

наблюдения 3,5 года в 100% случаев клипса бы-

ла стабильной, без каких-либо смещений, также

не было обнаружено тромбов в полости сердца

или культи ушка ЛП. Что наиболее важно, не

было зарегистрировано ни одного случая ин-

сульта, ТИА или других нежелательных событий

(кроме одного, связанного с ТИА, у пациента

с каротидной бляшкой). Недавно сообщалось

о полностью торакоскопическом доступе уста-

новки системы AtriClip с 94% успехом – по дан-

ным КТ через 3 мес после вмешательства, что

доказывает возможность выполнения окклюзии

ушка ЛП в качестве самостоятельной процедуры

у некоторых пациентов [22]. Дальнейшие иссле-

дования эффективности устройства AtriClip

и других устройств для окклюзии ушка ЛП не за

горами и, безусловно, будут информативными

в отношении безопасности и эффективности.

Когда следует закрывать 
ушко левого предсердия?

Учитывая, что ушко ЛП является основным

источником образования тромбов у пациентов

с ФП, перенесших инсульт, закрытие ушка ЛП

предлагается как логичный способ предотвра-

щения неблагоприятных неврологических со-

бытий. Первым исследованием, продемонстри-

ровавшим не меньшую эффективность «локаль-

ной» окклюзии ушка ЛП любым устройством по

сравнению с антикоагулянтной терапией варфа-

рином у пациентов с неклапанной ФП, было

PROTECT AF (Watchman Left Atrial Appendage

System for Embolic Protection in Patients with

Atrial Fibrillation) [23]. Установлено, что у паци-

ентов с противопоказаниями к антикоагулянт-

ной терапии эндоваскулярная установка устрой-

ства WATCHMAN снижает частоту развития ин-

сульта на 77% (1,7% против 7,3%, ожидаемых по

шкале CHADS2) [24], а устройства PLAATO,

снятого с производства – на 55% (3,8% против

ожидаемых 6,6%) [25].

Стоит ли закрывать ушко 
левого предсердия у пациентов 

с фибрилляций предсердий?
Как рандомизированные контролируемые

исследования, так и данные регистров чрескож-

ной окклюзии ушка ЛП все чаще подтверждают

важность чрескожной окклюзии ушка ЛП в ка-

честве альтернативы антикоагулянтной терапии

у отдельных пациентов [26]. Ранний метаанализ

различных хирургических методов окклюзии

ушка ЛП показал, что доказательств в поддержку

окклюзии ушка ЛП у пациентов с ФП, перенес-

ших операцию на сердце, недостаточно, в пер-

вую очередь из-за ограниченных показателей ус-

пеха (55–65%), и что неполная окклюзия может

увеличить риск неблагоприятных неврологичес-

ких событий [27]. С другой стороны, отдельные

отчеты предоставили доказательства эффектив-

ности в снижении частоты развития инсульта да-

же при неполной перевязке ушка ЛП (6,7-крат-

ное снижение риска при неполной перевязке

против 11,9-кратного снижения риска при пол-

ной перевязке против отсутствия перевязки) [28].

Ранний опыт хирургической окклюзии ушка ЛП

показал, что, несмотря на эффективность пол-

ной перевязки ушка ЛП, связанные с этой про-

цедурой осложнения не являются незначимыми,

а частота успешного закрытия (следовательно,

защита от инсульта) в лучшем случае ограничена.

Благодаря многочисленным исследованиям

накоплено достаточно данных в поддержку хи-

рургического иссечения или исключения ушка

ЛП в сочетании с хирургической аблацией ФП

для профилактики тромбоэмболических ослож-

нений. По данным The Society of Thoracic

Surgeons 2017 Clinical Practice Guidelines for

the Surgical Treatment of Atrial Fibrillation 2017 г.,

этот метод лечения получил рекомендацию

класса IIA (уровень доказательности C, «ограни-

ченные данные») [29]. Первое исследование

в поддержку данной рекомендации представля-

ло собой обновленный метаанализ, продемонст-

рировавший значимое снижение частоты разви-

тия инсульта через 30 дней (0,95% против 1,9%,

p = 0,005) и в долгосрочном периоде наблюде-

ния (1,4% против 4,1%, р = 0,01) у пациентов

с ФП после выполнения окклюзии ушка ЛП при

проведении сопутствующего хирургического

вмешательства на сердце [30]. В данном иссле-

довании окклюзия ушка ЛП также ассоцииро-

валась со значимым снижением смертности от

всех причин (1,9% против 5%, р = 0,0003).

Пилотное рандомизированное исследование

LAAOS II, в которое были включены пациен-

ты с ФП после операции на сердце и окклю-

зии ушка ЛП, продемонстрировало два ключе-

вых вывода, относящихся к вопросу выполнения

закрытия ушка ЛП у пациентов с предопера-

ционной ФП [31]. Было выявлено, что среди

2000 кардиохирургических пациентов более 10%

имели дооперационную ФП и почти половина

из них соответствовала критериям рандомиза-А
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ции, а также закрытие ушка ЛП было безопас-

ным при рандомизации 51 пациента в группы

окклюзии и без, так как не отмечалось различий

в показателях смертности или серьезных небла-

гоприятных сердечно-сосудистых и церебро-

васкулярных событий между группами в течение

1 года наблюдения.

В связи с успехом данного исследования бы-

ло инициировано проведение исследования

LAAOS III для оценки влияния окклюзии ушка

ЛП на частоту развития ишемического инсульта

или ТИА (выявляемых с помощью нейровизуа-

лизации) и/или системной артериальной эмбо-

лии у пациентов с ФП и CHA2DS2-VASc, равной

2 и более, перенесших операцию на сердце в ус-

ловиях искусственного кровообращения [32].

В данном многоцентровом международном ис-

следовании 4700 пациентов были рандомизи-

рованы в группы с окклюзией и без окклюзии

ушка ЛП во время операции на сердце. Хотя ам-

путация с двухслойной линией является предпо-

чтительной и рекомендуемой техникой при ок-

клюзии ушка ЛП, закрытие с помощью степлера

или другого устройства, одобренного FDA, так-

же разрешено. Следует отметить, что пациен-

там, включенным в LAAOS III, кисетное закры-

тие ушка ЛП не выполняли.

Таким образом, в исследование LAAOS III

включили 4770 пациентов с ФП, которым было

показано кардиохирургическое вмешательство

по поводу различной сердечно-сосудистой пато-

логии – кардиомиопатии, ишемической болез-

ни сердца, патологии клапанов сердца и восхо-

дящего отдела аорты. Пациентов разделили на

две группы: в 1-й группе одномоментно с хирур-

гическим лечением проводили закрытие ушка

ЛП, во 2-й группы – нет. Средний период на-

блюдения составил 3,8 года. Сравнительный

анализ показал статистически значимую разни-

цу между двумя группами: в 1-й группе количе-

ство ишемических инсультов было ниже, чем

во 2-й, – 4,8% против 7,0%. Показатели частоты

осложнений в раннем послеоперационном пе-

риоде (периоперационное кровотечение, ин-

фаркт миокарда) между группами существенно

не различалась, что доказывает безопасность

процедуры закрытия ушка ЛП.

Стоит ли закрывать ушко 
левого предсердия у пациентов
без фибрилляции предсердий?

Несмотря на эффективность окклюзии ушка

ЛП у пациентов с ФП, подвергшихся кардиохи-

рургическому вмешательству, профилактичес-

кое закрытие ушка ЛП у пациентов без ФП не

является результативным. Недавний крупномас-

штабный анализ профилактического закрытия

ушка ЛП с сопоставлением предрасположенно-

сти развития ФП показал, что данная процедура

связана с увеличением частоты развития ранней

послеоперационной ФП (скорректированное

отношение шансов 3,88) и не снижает риск раз-

вития инсульта или смертности [33].

Несмотря на то, что выполнение рутинной

перевязки ушка ЛП противопоказано, необхо-

димы дальнейшие исследования для установле-

ния эффективности профилактического закры-

тия ушка ЛП у пациентов с высоким риском

развития послеоперационной ФП. Например,

шкалы CHADS2 и CHA2DS2-VASc продемонст-

рировали эффективность в прогнозировании

развития ФП после операции на сердце [34]. Ис-

следование LAAOS, в котором рутинное закры-

тие ушка ЛП выполняли пациентам с повышен-

ным риском развития ФП (CHADS2 более 2),

послужило пилотным, изучающим этот вопрос.

Поскольку успешное закрытие ушка ЛП бы-

ло зарегистрировано только в 45% случаев, труд-

но рекомендовать выполнение закрытия ушка

ЛП рутинно пациентам без ФП, даже при высо-

ком риске развития послеоперационной ФП.

Тем не менее выявлена значимая кривая, благо-

даря которой хирурги достигли почти 90% успе-

ха после первых четырех случаев.

В связи с этими многообещающими данны-

ми о значительной эффективности закрытия

ушка ЛП проводилось крупномасштабное ран-

домизированное исследование, изучающее про-

филактическое закрытие ушка ЛП у пациентов

без предоперационной ФП, но с высоким рис-

ком развития послеоперационной ФП. В иссле-

довании ATLAS были рандомизированы паци-

енты без документально подтвержденной ФП,

но с высоким риском развития послеопераци-

онной ФП (CHA2DS2-VASc 2 и более и HAS-

BLED более 3), которым планировалось прове-

дение плановой операции на сердце в группах

исключения ушка ЛП с или без применения

устройства AtriClip. Основной целью этого ис-

следования было сравнение частоты возникно-

вения и влияния послеоперационной ФП в ис-

следуемых группах. Интересно, что предвари-

тельный вторичный анализ этого исследования

заключается в оценке использования ресурсов

здравоохранения (длительность госпитализа-

ции, повторная госпитализация и стоимость А
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лечения ФП) в каждой исследуемой группе.

В исследование был включен в общей сложнос-

ти 71 пациент (средний возраст 73 года), пере-

несший открытую операцию на сердце в 7 цент-

рах США. Ушко ЛП у 1 пациента было слишком

мало и не соответствовало критериям включе-

ния, у остальных 70 пациентов было успешно

установлено устройство AtriClip. Интраопера-

ционное успешное исключение ушка ЛП с по-

мощью данного устройства было подтверждено

у 67 (95,7%) из 70 пациентов. Побочные эффек-

ты, регистрировавшиеся у 34 (48,6%) из 70 паци-

ентов, не были связаны с устройством, также

как и не было послеоперационной смертнос-

ти. Через 3 мес наблюдения 1 пациент умер,

и 65 (92,9%) из 70 пациентов были доступны для

обследования. 60 (98,4%) из 61 пациента было

выполнено успешное исключение ушка ЛП, что

подтверждалось результатами КТ с контрасти-

рованием и ЧПЭхоКГ.

В этом небольшом исследовании было про-

демонстрировано, что безопасное и атравматич-

ное исключение ушка ЛП может быть выпол-

нено во время открытой кардиохирургичес-

кой операции при помощи устройства AtriClip

с успехом более 95%. Однако необходимы дол-

госрочные исследования для оценки эффектив-

ности профилактики инсульта в более отдален-

ном периоде.

Разработка отечественных систем 
для хирургической изоляции

ушка левого предсердия
Разработка и совершенствование методов

хирургического лечения ФП являются одними

из приоритетных направлений в НМИЦ ССХ

им. А.Н. Бакулева. В Центре впервые в России

выполнены операция «Лабиринт» и изоляция

ЛП [35]. Как известно, одним из основных эта-

пов этих операций является резекция ушка ЛП.

Сегодня в большинстве случаев для нанесения

аблационных воздействий традиционный хирур-

гический разрез заменен на радиочастотную аб-

лацию и криовоздействие [36], а вместо резек-

ции ушка ЛП недавно была разработана первая

отечественная система для клипирования ушка

ЛП под рабочим названием «ЛП-Эпиклип» [37].

Данное устройство разработано с учетом воз-

можности хирургической изоляции ушка ЛП как

при сочетанных вмешательствах, так и в качест-

ве отдельной процедуры с использованием мало-

инвазивных эндоскопических технологий. Хотя

данная процедура по-прежнему подразумевает

«хирургический» подход, она может обладать

рядом потенциальных преимуществ, включая:

– безопасность, минимальную вероятность

осложнений;

– полную и последовательную изоляцию уш-

ка ЛП с интраоперационным подтверждением;

– эпикардиальную изоляцию ушка ЛП без

инородного материала в полостях сердца;

– возможность проведения процедуры при

всех возможных морфологиях ушка ЛП;

– немедленное прекращение приема анти-

коагулянтов;

– прямую визуализацию ушка ЛП;

– возможность электрической и сосудистой

изоляции ушка ЛП;

– кратковременность процедуры;

– проведение без прокола межпредсердной

перегородки;

– короткий срок госпитализации.

Разработанная модель имеет простую и в то

же время эффективную конструкцию, которая

представляет собой два прямых (или в форме

полумесяца) элемента, надежно и подвижно со-

единенных у основания с возможностью смыка-

ния прямых элементов, фиксируя их в заданном

месте и положении. «ЛП-Эпиклип» выгодно от-

личается от уже существующих изделий для изо-

ляции ушка ЛП отсутствием выступающих час-

тей, которые способны травмировать окружаю-

щие ткани. Конструкция разработанной модели

способствует быстрой установке клипсы во время

операции, прочные атравматичные рабочие час-

ти покрыты эластичными полимерными мате-

риалами, гарантируют отсутствие гофрирования

тканей ушка, тромбообразования, возникнове-

ния микрокровотечений по линии наложения

изделия, очагов микронекрозов и микротромбов.

Конструкция «ЛП-Эпиклип» представляет

собой титановые трубки малого диаметра необ-

ходимой длины с эластичным покрытием из по-

лимерного материала, обшитые полиэфирной

оболочкой и наличием, в зависимости от моди-

фикации, либо фиксирующей затяжной петли из

прочной хирургической лавсановой нити, либо

пружинных петель для фиксации и установки

с использованием лавсановой нити, либо фик-

сирующего пружинного замка.

Размещенное между рабочими частями ушко

ЛП во время операции равномерно с одина-

ковым усилием обеспечивает атравматичное

пережатие просвета ушка ЛП с усилием, задава-

емым фиксирующими элементами. Предусмот-

рены 3 модификации устройства, имеющие раз-А
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личия по длине разработанного изделия и спо-

собу фиксации.

Каждая модификация разработанного изделия

имеет размерный ряд по длине в зависимости от

размера ушка ЛП пациента, диагностируемого

в клинике. Рабочие элементы разработанной

клипсы обеспечивают атравматичное и равно-

мерное пережатие ушка ЛП за счет жесткого ос-

нования из титановых трубок с достаточно мяг-

ким полимерным покрытием. При использова-

нии разработанной клипсы рабочие элементы

создают усилие пережима при параллельном по-

ложении не менее 5,5 Н, что обеспечивает пол-

ное перекрытие устья ушка ЛП, гарантируя от-

сутствие тромбообразования и гофрирования

стенок ушка ЛП.

Нами были представлены эксперименталь-

ные исследования по хирургической изоляции

ушка ЛП с помощью системы «ЛП-Эпиклип»

различных модификаций, которые были выпол-

нены на свиньях (n = 10) – 1-я группа; и на фик-

сированных трупах взрослых людей (n = 10) –

2-я группа [20]. Операции на свиньях проводили

в условиях открытого пневмоторакса и ИВЛ.

Методами исследования в 1-й группе были

электрокардиография, измерение артериального

давления, пульсоксиметрия, эхокардиография,

патоморфологическое исследование. Метод ис-

следования во 2-й группе – патоморфологичес-

кое исследование. В обеих группах оперативный

доступ к ушку ЛП выполняли из левосторонней

мини-торакотомии. Перикард линейно рассе-

кался на протяжении от корня аорты до боковой

стенки ЛЖ, на 2 см медиальнее левого диафраг-

мального нерва. Визуализировалось ушко ЛП,

которое осторожно захватывали с помощью зажи-

ма и отводили в медиальном направлении. В обе-

их группах клипсу «ЛП-Эпиклип» устанавливали

на основание ушка ЛП. Далее оценивали адекват-

ность экспозиции устройства на ушке ЛП, поло-

жение окружающих мягких тканей, долей лево-

го легкого, а также расположение огибающей

ветви левой коронарной артерии (рис. 5).

В 1-й группе полная хирургическая изоляция

подтверждалась интраоперационно по данным

эхокардиографии, а также отсутствием кровото-

ка внутри полости после вскрытия просвета уш-

ка ЛП и через 3 мес после операции. По данным

патологоморфологического исследования в обе-

их группах была задокументирована полная ана-

томическая изоляция основания ушка ЛП от по-

лости ЛП с образованием гладкой эндокарди-

альной линии хирургической изоляции. Общая

продолжительность процедуры составила около

20 мин. В 1-й группе кровотечений и хирургиче-

ских осложнений не отмечалось. Центральная

гемодинамика была стабильной. Во время мани-

пуляций с ушком ЛП наблюдались единичные

предсердные экстрасистолы.

В период с 2021 по 2022 г. в НМИЦ ССХ

им. А.Н. Бакулева в рамках прикладного научно-

го исследования были разработаны модели клип-

сы «ЛП-Эпиклип» второго поколения (рис. 6).

Конструкция разработанной модели способ-

ствует быстрой установке клипсы во время опе-

рации, прочные атравматичные рабочие части,

покрытые эластичными полимерными материа-

лами, гарантируют отсутствие гофрирования
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Рис. 5. Установка «ЛП-Эпиклип» первого поколения

на основание ушка ЛП в условиях работающего серд-

ца в эксперименте

Рис. 6. Отечественная система для клипирования

ушка ЛП второго поколения

«ЛП-Эпиклип»
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тканей ушка, тромбообразования, возникнове-

ния микрокровотечений по линии наложения

изделия, очагов микронекрозов и микротромбов.

На основании результатов патологоморфоло-

гических исследований образцов тканей в месте

имплантации клипс, выполненных в 2020 г., бы-

ли внесены следующие изменения в конструк-

цию силового каркаса «ЛП-Эпиклип»:

1. Изменена конструкция места соединения

двух половин клипсы. Изготовлены 2 вариан-

та узла соединения: в первом варианте узел вы-

полнен из одного витка цилиндрической пру-

жины; во втором – из многовитковых нитино-

ловых пружин.

2. Для предотвращения гофрирования тканей

ушка при установке клипсы в связи с возможным

смещением полимерного материала, покрываю-

щего каркас клипсы вдоль трубок, или его круче-

нием, последние были покрыты эластичным по-

лимером – полиоргансилоксаном.

В конструкции клипсы второго поколения не

используются технические решения, защищен-

ные патентами зарубежных и отечественных

аналогов.

В 2022 г. выполнены первые доклинические

испытания клипсы второго поколения в хрони-

ческом эксперименте на базе научно-экспери-

ментального отдела НМИЦ ССХ им. А.Н. Баку-

лева. Две операции выполнены с имплантацией

клипс размерами 45 и 50 мм на домашних свинь-

ях с массой 18 и 26 кг.

Операции выполняли в условиях открытого

пневмоторакса, тотального внутривенного нар-

коза и ИВЛ (пропофол + фентанил + ардуан).

Оперативный доступ к ушку ЛП выполняли из

левосторонней торакотомии. Эффективность

установки и хирургической изоляции ушка ЛП

оценивали интраоперационно при помощи

допплерографии (эпикардиальным датчиком

сканирования), а также механическим вскрыти-

ем просвета ушка ЛП с подтверждением отсут-

ствия кровотока.

Были получены предварительные результа-

ты выполненных операций. В обоих случаях

достигнута эффективная установка клипсы на

основании ушка ЛП. Длительность операции

составила 20 мин, при этом кровотечений и хи-

рургических осложнений не было зарегистриро-

вано. При допплерографическом исследовании

кровотока в месте наложения клипсы отмечено

отсутствие кровотока над уровнем клипсы, что

свидетельствует о полной механической изоля-

ции ушка ЛП (рис. 7).

Для чистоты эксперимента полость ушка бы-

ла вскрыта, подтверждая отсутствие кровотока

внутри ушка (рис. 8).

Рентгеноскопия через 3 мес после опера-

ции подтвердила отсутствие миграции клипсы

(рис. 9).

Таким образом, можно сделать предваритель-

ные выводы, исходя из полученных результатов.

Устройства для клипирования второго поколе-

ния в сведенном состоянии (при параллельном
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Рис. 7. Отсутствие кровотока в ушке ЛП выше нало-

жения клипсы второго поколения по данным интра-

операционной ультразвуковой допплерографии

Рис. 8. Отсутствие кровотока при вскрытии ушка ЛП

в условиях работающего сердца
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положении трубок) имеют зазор в 1 мм между

трубками, что снижает вероятность травмирова-

ния ткани ушка ЛП при закреплении и перевяз-

ке фиксирующей лигатуры. Использование

в качестве упругого элемента многовитковой

пружины позволяет упростить процесс наложе-

ния клипсы на основание ушка ЛП. В такой

конструкции нормальное положение клипсы –

открытое, конструкция стремится раскрыться

(угол между трубками 180°). Это позволяет заве-

сти половину клипсы под основание ушка ЛП,

и при стягивании фиксирующей лигатуры вто-

рая половина, преодолевая сопротивление пру-

жины, складывается и обхватывает основание

симметрично с другой стороны. Также это поз-

воляет обеспечить МР-совместимость данной

конструкции ввиду того, что нитинол – матери-

ал пружины – обладает свойствами парамагне-

тика. На следующем этапе работ запланировано

проведение соответствующих испытаний [38].

Заключение
В настоящее время проводятся масштабные

клинические рандомизированные исследования

по оценке эффективности использования со-

временных устройств для изоляции ушка ЛП,

по сравнению с антикоагулянтной терапией.

Несмотря на то что устройства для изоляции

ушка ЛП являются альтернативой терапии вар-

фарином у пациентов с неклапанной формой

ФП, при проведении исследований установле-

но, что отказаться от антикоагулянтов и/или ан-

тиагрегантов не представляется возможным

в тех случаях, когда устройство расположено

внутрисердечно. Таким образом, главный во-

прос о том, с помощью каких устройств и техни-

ки их имплантации можно добиться полной, бе-

зопасно воспроизводимой и экономически наи-

более выгодной процедуры хирургической изо-

ляции ушка ЛП, остается открытым и широко

дискутабельным [39].

По данным обзора клинических исследова-

ний, LAAOS III и ATLAS станут крупнейшими

исследованиями по изучению эффективности

окклюзии ушка ЛП в профилактике инсульта во

время операций на сердце у пациентов с и без

ФП. Предыдущий опыт показал, что традици-

онные хирургические методы исключения не-

эффективны из-за развивающейся реканализа-

ции ушка ЛП. Хирургическое иссечение являет-

ся эффективным методом в том случае, если

хирург выполняет контрольную оценку полно-

ты процедуры. Эффективным методом окклю-

зии ушка ЛП также является использование

устройства AtriClip. В настоящее время отсутст-

вуют данные, подтверждающие результатив-

ность рутинного профилактического закрытия

ушка ЛП у кардиохирургических пациентов,

но со временем, возможно, будут выявлены от-

дельные группы пациентов, которым данный

метод принесет пользу.

Первоначальные экспериментальные дан-

ные свидетельствуют о высокой эффективности

и безопасности разработанной первой отечест-

венной системы «ЛП-Эпиклип» для хирургиче-

ской изоляции ушка ЛП. Основная цель докли-

нических исследований, которые сейчас актив-

но ведутся, является полноценная механическая

и электрическая изоляция ушка ЛП, а именно

механическая изоляция и отсутствие миграции

с целью подтверждения отсутствия сообщения

с полостью предсердия, а также электрическая

изоляция, что подтверждается отсутствием про-

ведения электрического импульса на область

ушка при стимуляции предсердия в стандартных

позициях картирования, и оценка функции ЛП

в отдаленном периоде с целью доказательства

того, что изоляция ушка с помощью клипсы не

нарушает гемодинамическую функцию ЛП.

Дальнейшее развитие научно-исследователь-

ской работы заключается в продолжении опыт-

но-конструкторских и экспериментальных ра-

бот, накоплении материала по доклиническим

исследованиям, регистрации устройства как ме-

дицинского изделия, проведении клинических

исследований. После получения результатов до-

клинических испытаний устройств для клипи-

рования ЛП первого и второго поколений нача-

та разработка устройства для клипирования уш- А
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Рис. 9. Отсутствие миграции клипсы, по данным

рентгеноскопии через 3 мес после операции

Клипса
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ка ЛП третьего поколения, в том числе с воз-

можностью модификации и разработки средств

доставки данных устройств при малоинвазив-

ных вмешательствах на сердце.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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Фибрилляция предсердий (ФП) – суправентрикулярное нарушение ритма сердца (НРС), характери-

зующееся хаотичным сокращением миокарда предсердий с частотой от 350 до 700 уд/мин и нерегу-

лярным проведением на миокард желудочков.

Во всем мире ФП является наиболее распространенным НРС, по предварительным данным, от 5 до 7%

населения страдают этим заболеванием. Поиск оптимальной тактики лечения пациентов с ФП

продолжается несколько десятилетий. На сегодняшний день существуют медикаментозное, интер-

венционное и хирургическое направления в лечении ФП. Операция «Лабиринт» является «золотым

стандартом» хирургического лечения ФП у пациентов с сопутствующей органической патологией

сердца. По различным данным, эффективность операции «Лабиринт» достигает 90–95%. Однако

у определенного числа пациентов наблюдается развитие инцизионных аритмий.

Представленный клинический случай демонстрирует успешное устранение атипичного инцизионно-

го левопредсердного трепетания с использованием нефлюороскопического высокоплотного картиро-

вания у пациента после успешного устранения длительно персистирующей формы ФП с помощью

криомодификации операции «Лабиринт».
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – суправент-

рикулярное нарушение ритма сердца (НРС),

характеризующееся хаотичным сокращением

миокарда предсердий с частотой от 350 до

700 уд/мин и нерегулярным проведением на

миокард желудочков [1, 2].

Во всем мире ФП – наиболее распространен-

ное НРС. По предварительным данным, от 5 до

7% населения страдают этим заболеванием.

По результатам некоторых исследований, фак-

торами риска являются пол, возраст, вредные

привычки (пристрастие к алкоголю, табакоку-

рение, употребление наркотиков и прием неко-

торых медицинских препаратов), высокий ин-

декс массы тела, чрезмерная физическая и пси-

хоэмоциональная нагрузка и др. [3].

Фибрилляцию предсердий подразделяют на

впервые выявленную, пароксизмальную, перси-

стирующую, длительно персистирующую и по-

стоянную формы. Она является причиной раз-

вития каждого пятого инсульта. Ишемический

инсульт у пациентов с ФП рецидивирует и при-

водит к более выраженной инвалидизации по

сравнению с инсультами другого патогенеза,

при этом частота летальности также возрастает

у пациентов с данным НРС.

Поиск оптимальной тактики лечения паци-

ентов продолжается несколько десятилетий.

На сегодняшний день существуют медикамен-

тозное, интервенционное и хирургическое на-

правления в лечении ФП [4].

С развитием кардиохирургии и методов диа-

гностики происходит и понимание механизмов

развития и поддержания пароксизмов ФП. Но-

вым этапом в лечении стала операция «Лаби-

ринт», которая на сегодняшний день является

«золотым стандартом» хирургического лечения

ФП у пациентов с сопутствующей органической

патологией сердца [5].

Хирургическое создание путей для прохож-

дения электрического импульса исключает раз-

витие ФП, сохраняет функцию синусного узла,

а также поддерживает механическую функцию

предсердий у большинства пациентов, которым

выполняют операцию «Лабиринт». Существуют

различные модификации данной операции,

в том числе использование криоэнергии, кото-

рая позволила заменить традиционную технику

«разрез–шов», применяемую в операции «Лаби-

ринт III», что значительно упростило технику

операции и сократило длительность искусствен-

ного кровообращения [6, 7].

По различным данным, эффективность опе-

рации «Лабиринт», показателем которой явля-

ется свобода от ФП, достигает 90–95%. Однако

у определенного числа пациентов наблюдается

развитие инцизионных аритмий [8, 9].

Представленный клинический случай де-

монстрирует успешное устранение атипичного

инцизионного левопредсердного трепетания

с использованием нефлюороскопического вы-

сокоплотного картирования у пациента после

успешного устранения длительно персистирую-

щей формы ФП с помощью криомодификации

операции «Лабиринт».

Описание случая
Пациент, 62 года, был госпитализирован

с жалобами на частое сердцебиение, носящее

ритмичный и аритмичный характер, с макси-

мальной частотой желудочковых сокращений

(ЧЖС) 180–190 уд/мин, сниженную толерант-

ность к физической нагрузке, одышку.

Из анамнеза известно, что считает себя боль-

ным с 44 лет, когда впервые ощутил перебои

в работе сердца, которые купировались внутри- А
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Atrial fibrillation (AF) is a supraventricular arrhythmia characterized by chaotic contraction of the 

atrial myocardium with a frequency of 350 to 700 bpm and irregular conduction to the ventricular

myocardium.

Worldwide, AF is the most common arrhythmia, according to preliminary data, from 5 to 7% of the popula-

tion suffer from this disease. The search for optimal tactics for treating patients has been going on for several

decades. At this moment there are medical, interventional and surgical directions in the treatment of AF.

A new stage in the treatment was the emergence of the Maze procedure, which today is the "gold standard" in

the surgical treatment of AF in patients with concomitant valvular pathology. According to various sources, the

effectiveness of the Maze procedure reaches 90–95%. However, in a certain number of patients, the appear-

ance of incisional arrhythmias is observed.

This clinical case demonstrates the successful elimination of atypical incisional left atrial flutter using non-

fluoroscopic high-density mapping in a patient after successful elimination of long-term persistent AF by cry-

omodification of the Maze procedure.

Keywords: atrial fibrillation, Maze procedure, incisional flutter, radiofrequency ablation
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венным введением антиаритмических препара-

тов. По данным ЭКГ был зарегистрирован паро-

ксизм трепетания предсердий (ТП). Учитывая

данные анамнеза, объективного осмотра и ре-

зультаты инструментальных методов исследова-

ния, в 2013 г. пациенту была выполнена радио-

частотная аблация (РЧА) правого перешейка.

Однако спустя полгода после выполнения РЧА

пациент отмечает возобновление устойчивого,

гемодинамически значимого пароксизма НРС,

в результате чего он был госпитализирован

в больницу по месту жительства для выполнения

электроимпульсной терапии. После восстанов-

ления синусового ритма пациенту провели ан-

тиаритмическую, диуретическую и антигипер-

тензивную терапию. Однако в 2017 г. состояние

пациента ухудшилось, появились частые, затяж-

ные приступы, трудно купируемые антиаритми-

ческими препаратами. Дважды была выполнена

электроимпульсная терапия, без эффекта.

Пациент был госпитализирован в НМИЦ

ССХ им. А.Н. Бакулева для определения такти-

ки дальнейшего лечения.

По данным электрокардиографии (ЭКГ)

у пациента регистрировались пароксизм ФП со

средней частотой сердечных сокращений (ЧСС)

80–90 уд/мин.

По данным холтеровского мониторирова-

ния ЭКГ (ХМ ЭКГ), основной ритм ФП с ЧЖС

85–130 уд/мин.

По данным трансторакальной эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ) отмечаются увеличение левого

предсердия (ЛП) (5,3–5,7 см), увеличение пра-

вого предсeрдия (ПП) (4,5–5,3 см), регургита-

ция на митральном клапане (МК) II–III степени

двумя потоками, регургитация на трикуспидаль-

ном клапане (ТК) II–III степени, фракция вы-

броса (ФВ) 55%, ударный объем (УО) 83 мл, ко-

нечный систолический объем (КСО) 97,3 мл,

конечный диастолический объем (КДО) 144 мл,

конечный систолический размер (КСР) 4,6 см,

конечный диастолический размер (КДР) 6,1 см.

По данным компьютерной томографии (КТ),

объем ЛП 191 мл, анатомия легочных вен (ЛВ)

не изменена. Размер левой верхней легочной ве-

ны (ЛВЛВ) составил 23 мм, левой нижней легоч-

ной вены (ЛНЛВ) – 24 мм, правой верхней ле-

гочной вены (ПВЛВ) – 22 мм, правой нижней

легочной вены (ПНЛВ) – 21 мм.

Учитывая жалобы, анамнез заболевания и ре-

зультаты инструментальных исследований, было

принято решение о хирургической коррекции

аритмии. Во время госпитализации была выпол-

нена операция «Лабиринт IIIБ» с пластикой МК,

ТК и перевязкой ушка ЛП. Ранний послеопера-

ционный период протекал без особенностей.

Пациент был выписан на синусовом ритме с на-

значением антиаритмической (амиодарон, алла-

пинин), диуретической (торасемид, верошпи-

рон) и антикоагулянтной (варфарин) терапии.

В 2022 г. у пациента вновь появились присту-

пы учащенного сердцебиения, по данным ЭКГ

регистрировалось атипичное ТП. Пациент был

повторно госпитализирован в НМИЦ ССХ

им. А.Н. Бакулева для выполнения РЧА.

При поступлении на ЭКГ регистрировались

ТП с различным проведением (2 : 1, 3 : 1) и ЧЖС

120 уд/мин.

По данным ХМ ЭКГ, основной ритм ТП

с ЧЖС 115–120 уд/мин.

По данным ЭхоКГ отмечаются увеличение

ЛП (5,7–6,2 см), увеличение ПП (4,8–5,5 см),

регургитация на МК I степени, регургитация на

ТК отсутствует, показатели сократительной

функции ЛЖ в норме – ФВ 61%, УО 48 мл, КСО

103,3 мл, КДО 186 мл, КСР 5,1 см, КДР 6,7 см.

По результатам чреспищеводной ЭхоКГ дан-

ных за тромбоз не выявлено.

По данным КТ, объем ЛП 210 мл, анатомия

ЛВ не изменена. Размер ЛВЛВ 27 мм, ЛНЛВ

25 мм, ПВЛВ 24 мм, ПНЛВ 23 мм.

Описание операции
Пациент был доставлен в рентгенооперацион-

ную. Исходно регистрировались ТП с различным

проведением (2 : 1, 3 : 1) и ЧЖС 120–130 уд/мин.

Была выполнена пункция подключичной

и бедренной вен по методике Сельдингера.

После стандартного позиционирования диагно-

стического электрода в коронарный синус вы-

полнено энтреймент-картирование тахикардии,

наиболее короткий постстимуляционный ин-

тервал регистрировался на дистальных полюсах

электрода, установленного в коронарный синус,

что свидетельствовало о левопредсердной лока-

лизации ТП.

Под контролем внутрисердечного ультра-

звукового исследования и флюороскопии была

выполнена пункция межпредсердной перего-

родки, после чего одновременно проведено

высокоплотное электроанатомическое актива-

ционное и вольтажное картирование ЛП. Ана-

лиз интраоперационных данных показал зону

замедленного проведения по крыше ЛП, что со-

ответствовало зоне с низкоамплитудной актив-

ностью (зона фиброза) на вольтажной картеА
N

N
A

LY
 A

R
IT

M
O

LO
G

II 
•

  2
0

2
2

 •
  V

o
l. 

1
9

•
  N

o
. 

3
192



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

(рис. 1). В данной зоне было выполнено линей-

ное воздействие по типу point by point с соблю-

дением аблационного индекса (АИ) и парамет-

ров для высокоэнергетической и кратковремен-

ной аблации (P = 40–45 W, imp = 87–103 Ohm,

t = 36–41 °C, по 10–15 с на точку воздействия

с общей длительностью 430 с под контролем

АИ 450–550) (рис. 2). Во время проведения

РЧА отмечались удлинение длительности цик-

ла тахикардии с последующим купированием

ТП и восстановлением синусового ритма

с ЧСС 65 уд/мин. После РЧА было выполне-

но электрофизиологическое исследование –

индуцировать ФП и ТП всеми возможными

методами электрокардиостимуляции не уда-

лось. Пациент переведен в отделение на синусо-

вом ритме.

По данным ХМ ЭКГ спустя 3 и 6 мес после

РЧА регистрировались синусовый ритм с ЧСС

65–70 уд/мин.
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Рис. 1. Электроанатомическая активационная карта ЛП с соблюдением стандартных параметров картирования

в диапазоне от 0,1 до 0,5 мВ. 

ЗФ – зона фиброза, ЗЗП – зона замедленного проведения, РИ – распространение импульса при активационном картировании

Рис. 2. Электроанатомическая активационная карта ЛП с соблюдением стандартных параметров картирования

в диапазоне от 0,1 до 0,5 мВ.

ЗА – зона аблации, КА – купирование аритмии при активационном картировании
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Обсуждение

Лечение пациентов с ФП имеет особое значе-

ние в системе здравоохранения. Существуют

различные методики и подходы к лечению таких

пациентов. По современным клиническим ре-

комендациям, основной подход к лечению па-

роксизмальной формы ФП заключается в ис-

пользовании медикаментозной терапии, а при

ее неэффективности – в применении интервен-

ционного или хирургического лечения [10, 11].

В своей работе K. Suzuki et al. представили

ретроспективное исследование 59 пациентов,

которым была выполнена операция «Лабиринт»

в период с 2007 по 2019 г. В данной группе паци-

ентов были зарегистрированы пароксизмы

предсердных нарушений ритма. У 37 пациентов

регистрировалось развитие атипичного инцизи-

онного ТП, из них у 20 пациентов отмечалось

перимитральное ТП. Тридцати пациентам была

проведена РЧА. Средний срок наблюдения по-

сле выполнения РЧА составил 1 год. Возврата

аритмий не наблюдалось [12].

В своем исследовании R.A. Winkle et al. про-

анализировали пациентов с персистирующей

формой ФП после выполнения операции «Ла-

биринт» по классической схеме. У 30 пациентов

отмечался возврат аритмии, из них у 20 регист-

рировалось перимитральное ТП, у 10 – возврат

ФП. Эффективность при выполнении аблации

вторым этапом в группе с перимитральным ТП

составила 90%, а при ФП – 60% [13].

Несмотря на высокую эффективность опера-

ции «Лабиринт» у пациентов с персистирующей

формой ФП, существует определенный риск

развития инцизионного ТП в послеоперацион-

ном периоде [14].

В данном клиническом наблюдении проде-

монстрирован сложный многоэтапный подход

к лечению пациента с типичным истмус-зависи-

мым ТП (РЧА ПП), персистирующей формой

ФП («Лабиринт IIIБ») и атипичным инцизион-

ным левопредсердным ТП (РЧА с использова-

нием высокоплотного картирования) [15, 16].

Заключение
Лечение ФП – важное направление в совре-

менной интервенционной аритмологии. В пред-

ставленном клиническом случае мы продемонст-

рировали успешное устранение атипичного

инцизионного левопредсердного трепетания

предсердий с использованием нефлюороскопи-

ческого высокоплотного картирования у паци-

ента после успешного устранения длительно

персистирующей формы ФП с помощью крио-

модификации операции «Лабиринт».
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Короткий QT-интервал, определяемый электрокардиограммой, вызывает подозрение на синдром ко-

роткого QT (SQTS). Это редкое, но жизнеугрожающее состояние, связанное с внезапной сердечной

смертью (ВСС), является генетически детерминированным и обусловлено мутациями в генах, коди-

рующих белки сердечных ионных каналов, ответственных за потенциал действия (ПД) кардиомио-

цитов. Ассоциированные гены включают гены, кодирующие калиевые каналы (KCNH2, KCNQ1,

KCNJ2) и катионные каналы (SCN5A), гены, кодирующие субъединицы кальциевых каналов L-типа

(CACNA1C, CACNB2b, CACNA2D1), и, реже, гены анионообменника, такие как SLC4A3. Ионные на-

рушения приводят к ускоренной реполяризации, укороченной продолжительности ПД предсердий

и желудочков и последующему повышению риска тахиаритмий и ВСС. В связи со злокачественным

естественным течением SQTS у пострадавших пациентов рекомендуется имплантируемый кардио-

вертер-дефибриллятор. Несмотря на прогресс в последнее десятилетие, подход к диагностике

и лечению может бросить вызов врачам из-за низкой распространенности SQTS и немногих опубли-

кованных случаев. Генотипирование пациентов с SQTS приводит к выявлению четких виновников

ионных каналов / транспортеров менее чем в 30% случаев, подчеркивая роль пока еще не идентифи-

цированных модуляторов реполяризации. Целью данного обзора является обобщение имеющихся дан-

ных и обсуждение последних достижений в области генетической основы, клинических особенностей

и диагностических критериев SQTS с фокусом на точное значение среза корригированого интервала

QT для установления диагноза. Усилия по пониманию базовой основы этого вызывающего интерес

первичного электрического заболевания сердца дадут представления о связи между конкретными

генами и электрофизиологией сердца, что полезно как для лечения пострадавших пациентов, так

и для углубления знаний о сердечной физиологии и фармакологии.

Ключевые слова: синдром короткого интервала QT, внезапная сердечная смерть, генетика, по-

тенциал действия, вариабельность интервала QT, стратификация риска
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Введение

Известно, что изменение корригированного

интервала QT (QTc) на электрокардиограмме

(ЭКГ) (либо укорочение, либо удлинение) уве-

личивает риск опасных для жизни аритмий

и внезапной сердечной смерти (ВСС). Синдром

короткого QT (short QT syndrome, SQTS) являет-

ся редкой и относительно недавно обнаружен-

ной первичной сердечной каналопатией, связан-

ной с предсердными и желудочковыми аритми-

ями и/или ВСС. Важно отметить патогенность

состояния, которую хорошо иллюстрирует тот

факт, что примерно 40% случаев SQTS сначала

проявляются как остановка сердца [1].

Обычно при всех типах SQTS встречается со-

кращенный интервал QTc на ЭКГ. Укорочение

интервала QT на ЭКГ отражает заметно уско-

ренную реполяризацию сердца, которая может

быть результатом повышения активности репо-

ляризующих токов или снижения активности

деполяризующих токов. Эти изменения являют-

ся генетически-детерминированными и наблю-

даются при отсутствии очевидных структурных

заболеваний сердца. На основе хронологии об-

наружения генетических вариантов были пред-

ложены различные типы SQTS, такие как SQTS

1–3 с усилением функции калиевых каналов,

SQTS 4–6 с потерей функции кальциевых кана-

лов и новый SQTS с нарушением работы сердеч-

ного анионообменника Cl/HCO3 AE3 [2]. Наи-

более часто описываемым типом является SQTS 1.

Однако существует значительное число пациен-

тов с клиническим диагнозом SQTS, у которых

причинная генетическая мутация не иденти-

фицирована.

Впервые о SQTS как о новой клинической

сущности сообщил I. Gussak et al. в 2000 г. [3]. До

этого сообщалось о сокращении интервала QT

только в контексте электролитного дисбаланса

(гиперкалиемия, гиперкальциемия), гипертер-

мии, ацидоза и эндокринных нарушений. Семей-

ная природа и аритмогенный потенциал заболе-

вания дополнительно подтвердили F. Gaita et al.

в 2003 г. [4]. Они описали 6 пациентов с SQTS

в двух неродственных европейских семьях с се-

мейным анамнезом внезапной смерти в ассоци-

ации с короткими интервалами QT на ЭКГ.

С момента признания этого редкого аритми-

ческого заболевания в 2000 г. был достигнут зна-

чительный прогресс в определении клиничес-

кой, молекулярной и генетической основы

SQTS, а также вариантов терапии. Несмотря на

это, продолжается спор о точном значении сре-

за для короткого интервала QTc. Из-за недоста-

точных популяционных исследований и ис-

пользования различных значений отсечения QT

заболевание считается трудноуловимым для

диагностики. И хотя генетические формы SQTS

редки, состояние может быть своевременно не
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A short QT interval, as determined by the electrocardiogram, raises the suspicion of short QT syndrome

(SQTS). This rare but life-threatening condition associated with sudden cardiac death (SCD) is genetically

determined and is caused by mutations in the genes encoding proteins of cardiac ion channels responsible for

the action potential (AP) of cardiomyocytes. Associated genes include genes encoding potassium channels

(KCNH2, KCNQ1, KCNJ2) and cation channels (SCN5A), genes encoding L-type calcium channel subunits

(CACNA1C, CACNB2b, CACNA2D1), and, less commonly, anion exchanger genes such as SLC4A3. Ionic

disturbances lead to accelerated repolarization, shortened duration of atrial and ventricular AP, and subse-

quent increased risk of tachyarrhythmias and SCD. Due to the malignant natural course of SQTS in affected

patients, an implantable cardioverter defibrillator is recommended. Despite progress in the past decade, the

diagnostic and treatment approach may challenge physicians because of its low prevalence and few published

cases. Genotyping of patients with SQTS leads to the identification of clear ion channel/transporter culprits in

<30% of cases, highlighting the role of as yet unidentified modulators of repolarization. The purpose of this

review is to summarize the available evidence and discuss recent advances in the genetic basis, clinical fea-

tures, and diagnostic criteria for SQTS, with a focus on the precise value of the corrected QT interval cutoff

for diagnosis. Efforts to understand the underlying basis of this fascinating primary electrical heart disease will

provide insights into the relationship between specific genes and the electrophysiology of the heart, both use-

ful for treating affected patients and advancing knowledge of cardiac physiology and pharmacology.

Keywords: short QT syndrome, sudden cardiac death, genetics, action potential, QT interval variability, risk

stratification
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диагностировано и нести риск ВСС. Необходи-

мость отличать «здоровые» короткие интервалы

QT от «нездоровых» привела к поиску дополни-

тельных маркеров риска аритмии, которые мо-

гут облегчить постановку правильного диагноза

и своевременную профилактику ВСС.

В данном обзоре обобщены современные дан-

ные и рассмотрены генетические основы и кли-

нические особенности SQTS с фокусом на ЭКГ-

критерии, облегчающие выявление этой новей-

шей аритмогенной сердечной каналопатии.

Особое внимание уделяется молекулярным де-

терминантам длительности потенциала действия

(ПД) и причинам SQTS с обзором последних до-

стижений в области его аритмогенного механиз-

ма, связанного с повторным входом, на основе

экспериментов. Кроме того, обсуждаются тера-

певтические возможности этой вызывающей ин-

терес первичной электрической болезни сердца.

Установление диагноза. 
Электрокардиографические критерии
Электрокардиограмма по праву считается ос-

новой диагностики SQTS. Отличительная черта

ЭКГ – аномально короткий интервал QT. Ос-

новной проблемой в клинической диагностике

является определение значения отсечки на ниж-

нем конце интервала QTc.

В 2011 г. M.H. Gollob et al. разработали схему

диагностического скрининга SQTS [5]. По анало-

гии со шкалой Schwartz для синдрома удлинен-

ного интервала QT (LQTS) в предложенной шка-

ле SQTS для оценки степени риска использова-

лась постепенная градация величины интервала

QTc с учетом целого ряда клинических и генети-

ческих критериев. В разделе ЭКГ-критериев

шкала использовала значение QTc менее 330 мс

в качестве самого весомого признака с макси-

мальным количеством баллов. Предложенная

шкала не была единогласно поддержана рядом

авторов [6]. Это не помешало позднее достигнуть

консенсуса в отношении того, что для диагности-

ки следует использовать значение среза QTc

330 мс и менее [7]. Однако такое значение QTc

существенно ниже принятых стандартных откло-

нений (± 350 мс у мужчин и ± 365 мс у женщин)

[8]. Популяционные и генетические исследова-

ния показывают, что интервал QTc менее 330 мс

встречается крайне редко. В финской когорте,

о которой сообщали O. Anttonen et al., только

0,4% людей имели QTc менее 340 мс, а QTc менее

320 мс имели 0,1% населения [9]. Большинство

пациентов с SQTS показывают QTc менее 340 мс

с диапазоном от 210 до 320 мс. Кроме того, у па-

циентов с SQT4 и SQT5 интервалы QTc обычно

немного длиннее (от 330 до 360 мс) [10].

В связи с указанными обстоятельствами реко-

мендации Европейского общества кардиологов

(European Society of Cardiology – ESC) 2015 г.

предлагают использовать в качестве пороговой

отсечки для постановки диагноза SQTS интервал

QTc 340 мс и менее. Положительный диагноз мо-

жет быть поставлен и с более длинным интерва-

лом QTc 360 мс и менее, если имеются доказа-

тельства одного или нескольких дополнительных

клинических критериев из: 1) семейной истории

SQTS; 2) подтвержденной патогенной мутации;

3) семейной истории внезапной смерти в возрас-

те моложе 40 лет; 4) выживаемости после эпизода

желудочковой тахикардии (ЖТ) / фибрилляции

желудочков (ФЖ) при отсутствии структурных

заболеваний сердца [11]. Распространенность

предложенных пороговых значений в общей по-

пуляции составляет 0,18–0,40% и 2,0–2,9% соот-

ветственно [8]. Популяционные исследования

также показывают, что относительно небольшое

количество людей имеют интервалы QTc менее

360 мс (мужчины) и менее 370 мс (женщины) со-

ответственно, так что эти значения, вероятно,

следует рассматривать как «короткие».

В дополнение к короткому интервалу QTc

есть несколько других результатов ЭКГ, которые

могут облегчить правильный диагноз:

– высокие, остроконечные, симметричные

зубцы Т с узким основанием, напоминающие

палатки в пустыне (desert tent T waves);

– за комплексом QRS немедленно следует 

Т-волна; сегмент ST обычно отсутствует [12];

– плохая адаптация интервала QT к замедле-

нию пульса, в результате чего он остается корот-

ким даже при низкой частоте сердечных сокра-

щений (ЧСС) [13];

– заметная U-волна, разделенная изоэлект-

рическим T-U сегментом [14];

– удлинение интервала Tpeak–Tend, свиде-

тельствующее об усиленной трансмуральной

дисперсии рефрактерности [5];

– депрессия сегмента PQ, обусловленная ге-

терогенной аббревиатурой реполяризации пред-

сердий, наиболее выраженна в нижних и перед-

них отведениях [15].

При подозрении на диагноз SQTS следует

проводить ЭКГ в 12 отведениях в покое с ЧСС

в пределах нормы. Интервал QT предпочтитель-

нее измерять при ЧСС менее 80 ударов в минуту,

поскольку все формулы, рассчитывающие QTc,
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будут чрезмерно корректировать истинные

интервалы QTc при более высокой частоте сер-

дечных сокращений, что приведет к ложноотри-

цательному диагнозу. В таких случаях холтеров-

ское мониторирование или длительное монито-

рирование ЭКГ становится необходимым для

постановки правильного диагноза.

Кроме того, необходимо учитывать доказа-

тельства того, что в некоторых случаях SQTS мо-

жет быть «перекрестным синдромом» и иметь

некоторое совпадение одновременно с синдро-

мом Бругада, или с синдромом ранней реполя-

ризации, или с синдромом слабости синусного

узла – фенотипы, которые могут осложнить пер-

вичную диагностику [16, 17].

Наконец, наличие ФП у пациентов с SQTS

может затруднить точное измерение интервала

QT, и некоторые случаи SQTS могут быть пропу-

щены при таком развитии событий. Здесь можно

провести полезную аналогию с семейной ФП,

вызванной мутацией с усилением функции

(S140G в гене KCNQ1) в основной субъединице

сердечных каналов, ответственных за исходящий

калиевый ток (IKs) [18]. Биофизические данные in

vitro и in silico показывают, что, помимо своей

склонности вызывать ФП, эта мутация гена

KCNQ1 должна также сокращать ПД кардиомио-

цитов желудочков и повышать восприимчивость

к желудочковой аритмии [19]. Однако в первом

сообщении об этой мутации на ЭКГ при наличии

ФП не было обнаружено укорочения QTc, тем са-

мым отмечая, что нерегулярные желудочковые

сокращения могут влиять на распознавание ин-

тервала QT и точность измерения QTc [18].

И последнее. Большинство исследований бы-

ли проведены с участием взрослых лиц и поэтому,

возможно, было недооценено возникновение

коротких интервалов QT в первые годы жизни,

учитывая предположительно высокую леталь-

ность в младенческом возрасте. Независимо от

его частоты и распространенности, SQTS являет-

ся высокопатогенным [1, 20], что делает важным

понимание основы, механизмов восприимчивос-

ти к аритмии и потенциала лечения выявленных

вариантов SQTS. Следующие разделы иллюстри-

руют взаимные преимущества сочетания клини-

ческих и доклинических фундаментальных науч-

ных исследований этого редкого состояния.

Установление 
причинно-следственной связи. 

Молекулярный механизм заболевания
В настоящее время идентифицировано более

30 редких вариантов в 8 различных генах

(CACNA1C, CACNA2D1, CACNB2, KCNH2, KCNJ2,

KCNQ1, SCN5A и SLC4A3), которые следуют

аутосомно-доминантному типу наследования или,

реже, спорадическому, с неполной пенетрантно-

стью фенотипа (табл. 1). Эти редкие генетичес-

кие дефекты вызывают нарушение работы ион-

ных каналов в кардиомиоцитах по различным

биофизическим фенотипам – усиления функ-

ции (gain-of-function) или снижения функции

(loss-of-function). Гены, связанные с SQTS, так-

же участвуют в развитии LQTS, хотя мутации

оказывают противоположное влияние на функ-

цию каналов. Гены, кодирующие калиевые ка-

налы (KCNH2, KCNQ1 и KCNJ2), обусловливают

три подтипа – SQTS 1, SQTS 2 и SQTS 3 соответ-

ственно, и мутации усиления функции в этих ге-

нах приводят к увеличению оттока калия во вре-

мя фазы плато наружу (в отличие от мутаций по-

тери функции, вызывающих снижение тока

калия наружу, что наблюдается при LQTS).

SQT1 260–280 hERG (KCNH2) Kv11.1 IKr ↑ GOF

SQT2 302 KCNQ1 (KvLQT1) Kv7.1 IKs ↑ GOF

SQT3 315–320 KCNJ2 Kir2.1 IKl ↑ GOF

SQT4 331–370 CACNA1C Cav1.2 ICa-L ↓ LOF

SQT5 346–360 CACNB2b Cavβ2b ICa-L ↓ LOF

SQT6 329 CACNA2D1 Cavα2δ–1 ICa-L ↓ LOF

SQT7 320 SCN5A Nav1.5 (каноническая субъединица α) INa ↓ LOF

SQT8 320 SLC4A3 Анионообменник 3 (AE3) Cl
–

/HCO3

–
↓ LOF

Примечание. Gain-of-function (GOF) – усиление функции ионного канала; loss-of-function (LOF) – потеря функции ионного

канала.

Та б л и ц а  1

Молекулярно-генетические варианты SQTS

Вариант

SQTS
Эффект

Белковый продукт/ 

ионный канал
Ионный ток

Длительность

QTc, мс
Ген
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Мутации потери функции в генах, кодирую-

щих α- (CACNA1C), β 2b- (CACNB2b) и α2δ1-субъ-

единицы (CACNA2D1) кальциевых каналов L-ти-

па, которые вызывают уменьшение притока ио-

нов кальция (ICa-l) во время фазы плато ПД

и обусловливают SQTS 4, SQTS 5 и SQTS 6 со-

ответственно, связаны с менее значимым укоро-

чением интервала QTс (менее 360 мс), чем при

SQTS 1–3, и приводят к фенотипу заболевания,

сходному с фенотипом синдрома Бругада [10, 17].

В 2012 г. сообщили о предполагаемом вари-

анте SQTS 7, связанным с идентификацией ред-

кого варианта p.(Arg689His) в гене SCN5A [21].

Этот вариант был идентифицирован у 40-летне-

го мужчины с семейным анамнезом ВСС, у ко-

торого была бругада-подобная ЭКГ с короткими

интервалами QT. Ген SCN5A кодирует доминант-

ную изоформу сердечного натриевого канала

Nav1.5, ответственного за входящий натриевый

ток (INa). Имеются противоречивые биофизиче-

ские данные об этой мутации: некоторые дан-

ные предполагают потерю функции (в соответ-

ствии с фенотипом Бругада/SQTS) [21], в то вре-

мя как другие данные предполагают увеличение

позднего натриевого тока (что продлит реполя-

ризацию) [22]. Возможно, что клиническое про-

явление эффектов этой мутации может зависеть

от дополнительных, еще не идентифицирован-

ных факторов.

Генотипирование пациентов с SQTS приво-

дит к выявлению четких виновников ионных ка-

налов/транспортеров менее чем в 30% случаев,

подчеркивая роль пока еще не идентифициро-

ванных модуляторов реполяризации. Например,

недавнее секвенирование экзома в двух неродст-

венных семьях с SQTS выявило один и тот же

редкий вариант p.(Arg370His) в гене SLC4A3, ко-

дирующем сердечный хлоридно-бикарбонатный

анионообменник 3 (AE3), как новый модифика-

тор реполяризации желудочков [2]. Эксперимен-

тальные данные in vitro и на моделях рыбок данио

показали, что выявленная мутация в гене SLC4A3

приводит к уменьшению доставки анионообмен-

ника 3 к мембране, что вызывает потерю хлорид-

но-бикарбонатного-обмена, внутриклеточное

подщелачивание и укорочение продолжительно-

сти ПД. Это изменение сейчас рассматривается

как 8 вариант заболевания (см. табл. 1).

Таким образом, мутации с усилением функ-

ции калия и мутации с потерей функции каль-

циевых и натриевых каналов, реже – с потерей

функции анионообменника, обусловливают

увеличение потоков реполяризации – быстрого

(IKr) и медленного (IKs) компонентов калиевого

тока задержанного выпрямления, калиевого тока

аномального выпрямления (IK1) или снижение

потоков деполяризации (INa, ICa-l). В результате

генетически обусловленных ионных аномаль-

ных изменений длительность фазы реполяриза-

ции ПД кардиомиоцитов уменьшается. Уско-

ренная реполяризация желудочков отражается

на ЭКГ в виде укорочения интервала QT.

Понимание взаимосвязи между фенотипом

и генотипом стало возможным благодаря иссле-

дованиям in vitro и in silico, в том числе на приме-

ре первого генетического изменения, связанно-

го с этим заболевание, локализованного в гене

KCNH2. Ген hERG (KCNH2) кодирует канальный

белок KV11.1, ответственного за быстро активи-

рующийся калиевый ток замедленного выпрям-

ления (IKr) – главный ток реполяризации во вре-

мя ПД кардиомиоцитов.

Первый генотипированный вариант SQTS

(SQTS 1) обусловлен заменой аспарагина на ли-

зин (N588K) во внешней области линкера S5-по-

ры канала hERG (KCNH2) и составляет около

18,5% генотипированных случаев SQTS и де-

монстрирует 100% пенетрантность [17]. Линкер-

ная область S5-поры канала hERG участвует

в уникально быстрой кинетике инактивации

канала hERG [23] и было обнаружено, что мута-

ция N588K значительно сдвигает инактивацию

в сторону более положительных напряжений

[24]. Эти результаты дополнили имеющиеся до-

казательства роли линкера S5-поры в инакти-

вации каналов hERG/IKr и критической роли

инактивации в формировании вклада IKr в репо-

ляризацию желудочков [25]. Вычислительное

моделирование продемонстрировало причин-

но-следственную связь между этим изменением

инактивации и сокращенной реполяризацией

[26]. Более того, в многоклеточных желудочко-

вых симуляциях, включающих региональную

гетерогенность экспрессии hERG/IKr каналов,

было обнаружено, что мутация N588K увеличи-

вает гетерогенность трансмурального мембран-

ного потенциала во время реполяризации, а так-

же дисперсию ПД (увеличение разброса продол-

жительности ПД) в локализованных областях

стенки желудочка [27]. Такие изменения могут

лежать в основе увеличения амплитуды зубца T,

наблюдаемого у пациентов.

Суммируя вышесказанное, редкие генетиче-

ские дефекты вызывают нарушение работы ион-

ных каналов в кардиомиоцитах, что приводит

к ускорению реполяризации желудочков, умень-
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шению продолжительности ПД кардиомиоци-

тов и укорочению эффективного рефрактерного

периода (рис. 1). Из-за гетерогенного вклада ре-

поляризующих ионных токов в сердце наблюда-

ется неоднородность и дисперсия реполяриза-

ции и рефрактерности, что обеспечивает элект-

рофизиологической субстрат для появления

риентри, поскольку способствует однонаправ-

ленному блоку. Заметное сокращение длины вол-

ны (произведение рефрактерного периода и ско-

рости проведения) является дополнительным

фактором, способствующим поддержанию ри-

ентри. В итоге развиваются как предсердные,

так и желудочковые тахиаритмии.

Актуальными проблемами генетической диа-

гностики SQTS являются установление пра-

вильной генотип-фенотипической ассоциации

между генами и фенотипом заболевания, а так-

же классификация вариантов неопределенной

значимости. Как обсуждалось ранее, комплекс-

Рис. 1. Основные проаритмические механизмы мутации N588K-hERG (SQTS 1), выявленные в ходе экспери-

ментов и моделирования. На верхней панели показаны экспериментальные характеристики фиксации напря-

жения и ПД на мембране токов hERG дикого типа (WT) и мутантного N588K. Обнаружено, что мутация

N588K на уровне ионного канала значительно увеличивает калиевый ток в физиологическом диапазоне мем-

бранных потенциалов из-за нарушения инактивации, вызывая более раннее увеличение максимального тока

IKr во время моделируемой волны ПД желудочковых кардиомиоцитов [24]. Эти изменения были интегрирова-

ны в математические модели ПД желудочков человека, в которых было показано, что мутация N588K сокра-

щает продолжительность ПД при одновременном увеличении трансмуральной дисперсии реполяризации

(ТДР) [27]. На тканевом уровне это приводило к укорочению интервала QT при одновременном увеличении

амплитуды зубца Т, что клинически наблюдалось у пациентов с SQTS. При интеграции в модель клина левого

желудочка человека с реалистичной геометрией комбинированный проаритмический субстрат укороченного

ПД с повышенной гетерогенностью реполяризации из-за мутации N588K-hERG делал индуцируемой ЖТ/ФЖ
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ный генетический анализ используется для вы-

явления причины SQTS почти в 20% диагности-

рованных случаев. Однако этот процент может

вводить в заблуждение из-за небольшого числа

зарегистрированных семей. Это отсутствие се-

мей препятствует надежной оценке корреляции

генотипа и фенотипа; и доказательства, под-

тверждающие причинную связь генетических

вариантов с SQTS, значительно различаются.

Чтобы обеспечить надлежащее использование

генетической информации для пациентов

с SQTS, экспертной группой по каналопатиям

в 2022 г. была проведена переоценка всех ранее

зарегистрированных генов, вызывающих SQTS,

с использованием структуры курации генов

ClinGen. Только один ген (KCNH2) был класси-

фицирован как дефинитивный (окончательно

патогенный вариант), а три других гена (KCNQ1,

KCNJ2 и SLC4A3) показали сильные или умерен-

ные доказательства (рис. 2). По мнению экспер-

тов, эти четыре гена имеют достоверные доказа-

тельства причинности SQTS и должны быть

включены в панели генетического тестирова-

ния. Причинность других генов, связанных

с SQTS, все еще остается спорной [28]. Учиты-

вая противоречивые данные, текущие рекомен-

дации советуют рассмотреть генетический ана-

лиз только трех генов (KCNH2, KCNQ1 и KCNJ2)

для облегчения скрининга родственников пер-

вой степени родства во всех клинически диагно-

стированных или подозреваемых случаях SQTS

из-за высокой летальности (Класс IIb C) [29].

В любом случае достижения в классификации

вариантов неопределенной значимости, облег-

чают перевод генетической диагностики в кли-

ническую область, помогая стратификации рис-

ка и лечению.

Клиническая картина SQTS
Пациенты с SQTS могут демонстрировать са-

мые разнообразные проявления – от аномальной

ЭКГ у лиц, никогда не испытывающих проблем

со здоровьем, связанных с этим заболеванием,

до сердцебиения, головокружения, обморока и,

в худших случаях, ВСС из-за полиморфной ЖТ

и ФЖ. Хотя клиническая картина SQTS может

быть вариабельной, пациенты, как правило,

имеют тяжелый фенотип заболевания. У одной

трети пациентов с SQTS наблюдается остановка

сердца, и примерно 90% имеют положительный

семейный анамнез ВСС [30]. Вероятность появ-

ления остановки сердца в качестве первого кли-

нического симптома увеличивается с возрастом,

достигая 41% в возрасте 40 лет [1]. Как и в случае

с синдромом Бругада и LQTS 3, эти явления ча-

сто возникают во время отдыха [1]. Впрочем,

симптомы (синкопе, ВСС) были зарегистриро-

ваны в широком диапазоне ситуаций, таких как
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KCNQ1
Сильный

SLC4A3
Сильный/

умеренный

KCNJ2
Умеренный

CACNA1C
Оспариваемый

CACNA2D1
Оспариваемый

CACNB2
Оспариваемый

SCN5A
Оспариваемый

SLC22A5*
Оспариваемый

Рис. 2. Классификация причинно-следственной связи и оценка уровня доказательности генов, вовлеченных

в SQTS. Оценки достоверности в соответствии с системой курирования ClinGen и окончательными классифи-

кациями группы экспертов по курированию генов. Для каждого кураторского гена детализированы генетиче-

ские (максимум до 12 баллов, темно-серый) и экспериментальные (максимум до 6 баллов, светло-серый) оцен-

ки доказательств трех слепых кураторских команд (G1, G2, G3). Группа экспертов по курированию генов раз-

делила уровень доказательств на классы «окончательный», «сильный», «умеренный» и «оспариваемый». 
* Этот ген является имитатором синдрома короткого QT. Адаптировано из R. Walsh et al. [28]
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реакция на громкий шум, физические упражне-

ния или повседневная деятельность [30].

Часто первым симптомом заболевания может

быть одиночная ФП при отсутствии структур-

ных пороков сердца [1]. Необходимо отметить

склонность к развитию ФП у пациентов с SQTS

в молодом возрасте. Согласно последним иссле-

дованиям, распространенность ФП в поражен-

ных семьях может достигать 53%, выдвигая этот

симптом на первое место [31]. Однако желудоч-

ковые аритмии и ВСС также могут быть первым

симптомом, что затрудняет раннюю диагностику.

Хотя диагноз SQTS может возникнуть в лю-

бое время от раннего младенчества до старости

[30], большинство случаев происходит в моло-

дом возрасте. Средний возраст на момент поста-

новки диагноза – 23 года, причем мужчины со-

ставляют 75–84% всех пациентов с SQTS [30,

32]. Как и при синдроме Бругада, различия в по-

ловозависимом аритмическом риске, по-види-

мому, обусловлены гормонами. Недавнее иссле-

дование предполагает, что преобладание муж-

чин может быть связано с более высоким

уровнем тестостерона в плазме, а гены, располо-

женные на Х-хромосоме, могут участвовать в ре-

гуляции интервала QTc [33]. В целом мужчины

имеют более короткий QTc, чем женщины [8].

Тестостерон укорачивает интервал QTc, возмож-

но, объясняя наблюдение, что 90% аритмий

у мужчин возникают в возрасте от 14 до 40 лет,

тогда как риск у женщин остается неизменным

на протяжении всей жизни [31].

Примерно 40% случаев остаются бессимп-

томными и диагностируются из-за сильного се-

мейного анамнеза или на основании изолиро-

ванного укорочения интервала QTc на ЭКГ [17].

Согласно текущим рекомендациям, лица с QTc

340 мс и менее имеют аномально короткий QT

и должны считаться больными SQTS, даже если

они бессимптомны [11]. Особые трудности для

интерпретации представляют значения QTc 360

мс и менее, которые являются пограничными.

Как обсуждалось ранее, разрыв между здоро-

вым, но сокращенным интервалом QT и патоло-

гическим коротким интервалом QTc не совсем

ясен. Это привело к разработке дополнительных

диагностических ЭКГ-критериев, которые в со-

четании с клинико-генетическими данными па-

циента и семейным анамнезом могут способст-

вовать корректной диагностике SQTS.

Первые диагностические критерии SQTS, ос-

нованные на четырех компонентах, включая

ЭКГ, историю болезни, семейную историю и ге-

нотип, были предложены в 2011 г. (табл. 2) [5].

Их применение требовало ряда условий. Во-

первых, ЭКГ должна быть записана при отсутст-

Электрокардиографические критерии

QTc < 370 мс 1

QTc < 350 мс 2

QTc < 330 мс 3

Интервал Jточка-Тпик (Jpoint-Tpeak) < 120 мс 1

Клинические критерии

Внезапная остановка сердца в анамнезе 2

Документированная ЖТ/ФЖ 2

Необъяснимый обморок 1

Фибрилляция предсердий 1

Семейный анамнез

Высокая вероятность SQTS среди кровных родственников 2

Случай необъяснимой ВСС среди кровных родственников 1

Синдром внезапной детской смертности в семье 1

Генотип

Позитивный 2

Мутация неизвестного значения в ответственных генах 1 

Примечание. 2 баллов и менее – низкая вероятность SQTS; 3 балла – промежуточная вероятность SQTS; 4 баллов и более высо-

кая вероятность SQTS; ЖТ/ФЖ – желудочковая тахикардия / фибрилляция желудочков; ВСС – внезапная сердечная смерть.

Та б л и ц а  2

Шкала оценки вероятности синдрома короткого интервала QT

Критерии Балл
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вии модификаторов, которые, как известно,

укорачивают интервал QT. По умолчанию вто-

ричные причины укорочения интервала QT, та-

кие как гиперкалиемия, ацидоз, гиперкальцие-

мия, гипертермия, эффекты таких препаратов,

как наперстянка, ацетилхолин или катехоламин,

должны быть исключены, прежде чем рассмат-

ривать диагностику SQTS [34]. Интервал Jточка-

Тпик (интервал между точкой J [конец комплек-

са QRS] и пиком волны T), укорочение которого

отражает аномальную реполяризацию желудоч-

ков, необходимо измерять в грудном отведении

с наибольшей амплитудой зубца Т. Во вторых,

при сборе клинического анамнеза все симптомы

должны иметь место при отсутствии идентифи-

цируемой этиологии, включая структурное за-

болевание сердца. Баллы можно получить толь-

ко за 1 остановку сердца, задокументированную

полиморфную ЖТ или необъяснимый обморок.

В разделе семейного анамнеза баллы можно по-

лучить только один раз. При этом, чтобы иметь

право на получение баллов в последних 3 разде-

лах, необходимо получить минимум 1 балл по

критериям ЭКГ. Сумма полученных баллов оце-

нивается с точки зрения достоверности диагно-

за: 4 балла или выше указывают на высоковеро-

ятный диагноз SQTS, тогда как 2 балла или ме-

нее делают диагноз SQTS маловероятным.

Считается, что пациенты с оценкой 3 балла име-

ют промежуточную вероятность наличия SQTS.

Хотим еще раз подчеркнуть, что короткий

QTc не должен быть основным или единствен-

ным критерием для установления диагноза

SQTS. Диагноз должен включать всестороннюю

оценку всех электрофизиологических измере-

ний (интервалы QTc и Jточка-Тпик) в сочетании

с клиническими особенностями пациента и се-

мейной историей.

Основы стратификации риска 
и подходы к лечению

Существует согласие с тем, что при канало-

патиях выжившие после остановки сердца под-

вергаются высокому риску рецидивов желудоч-

ковых тахиаритмий, и поэтому имплантируемый

кардиовертер-дефибриллятор (ИКД) рекомен-

дуется как терапия первой линии у пострадав-

ших больных. Пациенты с SQTS имеют высокий

риск обмороков и ВСС – частота повторных

эпизодов остановки сердца у больных с SQTS,

перенесших успешные реанимационные меро-

приятия по поводу ВСС, составляет 10% в год

[1]. В связи с этим современные руководства ре-

комендуют ИКД для вторичной профилактики

ВСС всем больным SQTS, перенесшим эпизоды

устойчивой ЖТ или выжившим после остановки

сердца [11, 29].

Однако симптоматическим пациентам с SQTS

без документированных эпизодов ЖТ/ФЖ опре-

делить оптимальную стратегию предотвращения

остановки сердца невозможно, учитывая отсут-

ствие независимых предикторов ВСС – даже об-

мороки в этом случае не являются независимым

фактором риска [11, 29]. Единственным предик-

тором ВСС у пациентов с SQTS, обнаруженным

до сих пор, была остановка сердца в анамнезе [4,

30, 31, 34]. На данный момент описано неболь-

шое количество семей, но с высокой летальнос-

тью [35]. Это отсутствие семей препятствует ус-

тановлению окончательной шкалы стратифика-

ции риска, особенно в бессимптомных случаях,

несущих генетическое изменение. В результате

прогноз бессимптомных пациентов с SQTS все

еще остается неопределенным.

Хотя может показаться разумным предполо-

жение, что более короткий QTc может предрас-

полагать к более высокому риску желудочковых

аритмий, на сегодняшний день нет доказа-

тельств в поддержку этой гипотезы [1]. Сообща-

лось о лицах с QTc менее 320 мс, достигших зре-

лого возраста без развития опасных для жиз-

ни аритмий [36]. Исследование, проведенное

в Финляндии показало, что лица с короткими

(менее 340 мс) и очень короткими (менее 320 мс)

значениями QTc не имели зафиксированных

аритмических событий при среднем сроке на-

блюдения 29 лет [9]. Однако в исследование бы-

ли включены только лица среднего возраста, по-

этому полученные результаты могут быть не-

применимы к более молодому населению. Тем

не менее пациентов с QTc менее 340 мс рассмат-

ривают как группу высокого риска ВСС, несмо-

тря на то что до сих пор не было опубликовано

убедительных результатов [37].

Таким образом, у бессимптомных пациентов

с SQTS из-за отсутствия определенных исследо-

ваний вопрос об имплантации ИКД еще предсто-

ит выяснить. Сейчас показания к применению

ИКД в каждом случае рассматривают индивиду-

ально, учитывая семейный анамнез, генетичес-

кий диагноз и величину укороченного QTc.

С другой стороны, недавно опубликованное

исследование показало, что имплантация ИКД

связана с более высоким риском осложнений,

связанных с устройством [38]. Кроме того, SQTS

может быть относительно доброкачественным,
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если применять соответствующую оценку риска

и индивидуальные фармакологические меры

с ранним выявлением. Недавно опубликован-

ные данные показали, что гидрохинидин пре-

дотвращает аритмии [39]. Однако гидрохинидин

может быть неэффективен при всех типах SQTS,

и его эффект может зависеть от генотипа [17].

Удлинение интервала QT происходит благодаря

сродству гидрохинидина к IKr компоненту кали-

евого канала в открытом состоянии и его спо-

собности блокировать IKs компонент калиевого

канала. Хотя эффективность этого препарата

была доказана у пациентов с SQTS 1, гидрохи-

нидин, в силу того, что он является блокатором

нескольких калиевых токов, включая Ito, IKl, IKr

и IKs, должен быть эффективным и при других

формах SQTS, особенно у пациентов с SQTS

4–6, у которых эффект блокировки Ito обеспечит

терапевтическое преимущество перед другими

антиаритмическими препаратами путем умень-

шения субстрата и активации аритмии, сходной

по механизму развития с синдромом Бругада

[27]. Кроме гидрохинидина, у пациентов с SQTS

оказался клинически полезен соталол, селек-

тивный блокатор IKr. Анализ in vitro предложил

возможную роль соталола в профилактическом

лечении пациентов с мутацией в гене KCNH2

[40]. Лечение хинидином или соталолом можно

рассмотреть у пациентов, перенесших остановку

сердца и нуждающихся в имплантации ИКД,

в случае, когда данная процедура противопо-

казана или имеется отказ пациента [11]. К тера-

пии хинидином или соталолом можно также

прибегнуть у асимптомных пациентов с диагно-

стированным SQTS, имеющих положительный

семейный анамнез ВСС. Другие антиаритмиче-

ские препараты, такие как карведиол и метопро-

лол, не оказывают такого же эффекта, как гид-

рохинидин [41].

Заключение
Синдром короткого интервала QT остается

редкой и сравнительно недавно обнаруженной

сердечной каналопатией, связанной с ВСС, и все

еще существует значительное число пациентов,

у которых не идентифицирована причинная ге-

нетическая мутация. Сравнительно низкий по-

казатель успеха в целевом генотипировании слу-

чаев SQTS подчеркивает, что, вероятно, мы еще

многого не понимаем в отношении модификато-

ров сердечной реполяризации; отсюда следует,

что идентификация до сих пор неизвестных ас-

социаций между конкретными генами и синдро-

мом обещает способствовать более широкому и

глубокому пониманию этого важного процесса.

Учитывая небольшое количество пациентов

с SQTS, стратификация риска представляет со-

бой основную текущую проблему в клиничес-

кой характеристике. Важно исследовать новые,

потенциально патологические варианты, чтобы

расширять наше понимание клинических и ге-

нетических ассоциаций.

Попытки понять молекулярно-генетическую

основу фенотипов могут в свою очередь дать

представление о роли конкретных биофизичес-

ких свойств идентифицированных ионных ка-

налов в контроле или изменении основного

биологического процесса – в данном случае сер-

дечной реполяризации. Это может привести

к рациональному использованию лекарств, ко-

торые могут благотворно изменить ионный ка-

нал и потенциально улучшить прогноз.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.

Библиографический список/References
1. Mazzanti A., Kanthan A., Monteforte N., Memmi M., Bloise R.,

Novelli V. et al. Novel insight into the natural history of short
QT syndrome. J. Am. Coll. Cardiol. 2014; 63 (13): 1300–8.
DOI: 10.1016/j.jacc.2013.09.078

2. Thorsen K., Dam VS., Kjaer-Sorensen K., Pedersen LN.,
Skeberdis VA., Jurevičius J. et al. Loss-of-activity-mutation in
the cardiac chloride-bicarbonate exchanger AE3 causes short
QT syndrome. Nat. Commun. 2017; 8 (1): 1696. DOI: 10.1038/
s41467-017-01630-0

3. Gussak I., Brugada P., Brugada J., Wright R.S., Kopecky S.L.,
Chaitman B.R., Bjerregaard P. Idiopathic short QT interval:
a new clinical syndrome? Cardiology. 2000; 94 (2): 99–102.
DOI: 10.1159/000047299

4. Gaita F., Giustetto C., Bianchi F., Wolpert C., Schimpf R.,
Riccardi R. et al. Short QT Syndrome: a familial cause of sud-
den death. Circulation. 2003; 108 (8): 965–70. DOI: 10.1161/
01.CIR.0000085071.28695.C4

5. Gollob M.H., Redpath C.J., Roberts J.D. The short QT synd-
rome: proposed diagnostic criteria. J. Am. Coll. Cardiol. 2011;
57 (7): 802–12. DOI: 10.1016/j.jacc.2010.09.048

6. Bjerregaard P. Proposed diagnostic criteria for short QT syn-
drome are badly founded. J. Am. Coll. Cardiol. 2011; 58 (5):
549–50; author reply 550–1. DOI: 10.1016/j.jacc.2011.03.037

7. Priori S.G., Wilde A.A., Horie M., Cho Y., Behr E.R., Berul C.
et al. HRS/EHRA/APHRS expert consensus statement on the
diagnosis and management of patients with inherited primary
arrhythmia syndromes: document endorsed by HRS, EHRA,
and APHRS in May 2013 and by ACCF, AHA, PACES, and
AEPC in June 2013. Heart Rhythm. 2013; 10 (12): 1932–63.
DOI: 10.1016/j.hrthm.2013.05.014

8. Offerhaus J.A., Bezzina C.R., Wilde A.A.M. Epidemiology of
inherited arrhythmias. Nat. Rev. Cardiol. 2020; 17 (4): 205–15.
DOI: 10.1038/s41569-019-0266-2

9. Anttonen O., Junttila M.J., Rissanen H., Reunanen A., Viita-
salo M., Huikuri H.V. Prevalence and prognostic significance
of short QT interval in a middle-aged Finnish population.
Circulation. 2007; 116 (7): 714–20. DOI: 10.1161/CIRCULA-
TIONAHA.106.676551

10. Antzelevitch C., Pollevick G.D., Cordeiro J.M., Casis O.,
Sanguinetti M.C., Aizawa Y. et al. Loss-of-function mutations
in the cardiac calcium channel underlie a new clinical entity
characterized by ST-segment elevation, short QT intervals,
and sudden cardiac death. Circulation. 2007; 115 (4): 442–9.
DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA



NON-INVASIVE ARRHYTHMOLOGY
А

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 

•
  2

0
2

2
 •

  V
o

l. 
1

9
•

  N
o

. 
3

206

11. Priori S.G., Blomström-Lundqvist C., Mazzanti A., Blom N.,
Borggrefe M., Camm J. et al. ESC Scientific Document Group.
2015 ESC Guidelines for the management of patients with ven-
tricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death:
The task force for the management of patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death of the
Eur. opean Society of Cardiology (ESC). Endorsed by: Associ-
ation for Eur. opean Paediatric and Congenital Cardiology
(AEPC). Eur. Heart J. 2015; 36 (41): 2793–867. DOI: 10.1093/
eurheartj/ehv316

12. Borggrefe M., Wolpert C., Antzelevitch C., Veltmann C.,
Giustetto C., Gaita F. et al. Short QT syndrome. Genotype-
phenotype correlations. J. Electrocardiol. 2005; 38 (4): 75–80.
DOI: 10.1016/j.jelectrocard.2005.06.009

13. Hancox J.C., Whittaker D.G., Du C., Stuart A.G., Zhang H.
Emerging therapeutic targets in the short QT syndrome. Expert
Opin. Ther. Targets. 2018; 22 (5): 439–51. DOI: 10.1080/
14728222.2018.1470621

14. Schimpf R., Antzelevitch C., Haghi D., Giustetto C., Pizzuti A.,
Gaita F. et al. Electromechanical coupling in patients with the
short QT syndrome: further insights into the mechanoelectrical
hypothesis of the U wave. Heart Rhythm. 2008; 5 (2): 241–5.
DOI: 10.1016/j.hrthm.2007.10.015

15. Tülümen E., Giustetto C., Wolpert C., Maury P., Anttonen O.,
Probst V. et al. Reply to the Editor-PQ-segment depression in
short QT syndrome patients: a novel marker for diagnosing short
QT syndrome? Heart Rhythm. 2014; 11 (7): e8. DOI: 10.1016/
j.hrthm.2014.04.028

16. Бокерия Л.А., Проничева И.В., Сергуладзе С.Ю., Ква-
ша Б.И., Котанова Е.С. Синдром Бругада и перекрестные
синдромы сердечной натриевой каналопатии: различные
маски мутаций гена SCN5A. Анналы аритмологии. 2018;
15 (1): 40–54. DOI: 10.15275/annaritmol.2018.1.5
Bockeria L.A., Pronicheva I.V., Serguladze S.Yu., Kvasha B.I.,
Kotanova E.S. Brugada syndrome and cardiac sodium chan-
nelopathy overlap syndromes: different faces of SCN5A muta-
tions. Annaly Aritmologii (Annals of Arrhythmology). 2018; 15 (1):
40–54 (in Russ.). DOI: 10.15275/annaritmol.2018.1.5

17. Hu D., Li Y., Zhang J., Pfeiffer R., Gollob M.H., Healey J.
et al. The Phenotypic spectrum of a mutation hotspot responsi-
ble for the short QT syndrome. JACC Clin. Electrophysiol. 2017;
3 (7): 727–43. DOI: 10.1016/j.jacep.2016.11.013

18. Chen Y.H., Xu S.J., Bendahhou S., Wang X.L., Wang Y., Xu W.Y.
et al. KCNQ1 gain-of-function mutation in familial atrial fibril-
lation. Science. 2003; 299 (5604): 251–4. DOI: 10.1126/science.
1077771

19. Hancox J.C., Kharche S., El Harchi A., Stott J., Law P.,
Zhang H. In silico investigation of a KCNQ1 mutation associa-
ted with familial atrial fibrillation. J. Electrocardiol. 2014; 47 (2):
158–65. DOI: 10.1016/j.jelectrocard.2013.12.004

20. Бокерия Л.А., Проничева И.В. Современный статус гене-
тической обоснованности аритмий. Анналы аритмологии.
2018; 15 (3): 142–56. DOI: 10.15275/annaritmol.2018.3.2
Bockeria L.A., Pronicheva I.V. Contemporary status of genetic
rationale for arrhythmias. Annaly Aritmologii (Annals of Arrhyth-
mology). 2018; 15 (3): 142–56 (in Russ.). DOI: 10.15275/
annaritmol.2018.3.2]

21. Hong K., Hu J., Yu J., Brugada R. Concomitant Brugada-like and
short QT electrocardiogram linked to SCN5A mutation. Eur. J.
Hum Genet. 2012; 20 (11): 1189–92. DOI: 10.1038/ejhg.2012.63

22. Sottas V., Rougier J.S., Jousset F., Kucera J.P., Shestak A.,
Makarov L.M. et al. Characterization of 2 genetic variants of
Na (v) 1.5-arginine 689 found in patients with cardiac arrhyth-
mias. J. Cardiovasc. Electrophysiol. 2013; 24 (9): 1037–46.
DOI: 10.1111/jce.12173

23. Torres A.M., Bansal P.S., Sunde M., Clarke C.E., Bursill J.A.,
Smith D.J. et al. Structure of the HERG K+ channel S5P extra-
cellular linker: role of an amphipathic alpha-helix in C-type
inactivation. J. Biol. Chem. 2003; 278 (43): 42136–48.
DOI: 10.1074/jbc.M212824200

24. McPate M.J., Zhang H., Ideniran I., Cordeiro J.M., Wit-
chel H.J., Hancox J.C. Comparative effects of the short QT
N588K mutation at 37 °C on hERG K+ channel current during
ventricular, Purkinje fibre and atrial action potentials: an action
potential clamp study. J. Physiol. Pharmacol. 2009; 60 (1):
23–41. PMID: 19439805

25. Hancox J.C., Levi A.J., Witchel H.J. Time course and voltage
dependence of expressed HERG current compared with native
“rapid” delayed rectifier K current during the cardiac ventricu-
lar action potential. Pflugers Arch. 1998; 436 (6): 843–53.
DOI: 10.1007/s004240050713

26. Itoh H., Horie M., Ito M., Imoto K. Arrhythmogenesis in the
short-QT syndrome associated with combined HERG channel
gating defects: a simulation study. Circ. J. 2006; 70 (4): 502–8.
DOI: 10.1253/circj.70.502

27. Whittaker D.G., Ni H., Benson A.P., Hancox J.C., Zhang H.
Computational analysis of the mode of action of disopyramide
and quinidine on hERG-Linked short QT syndrome in human
ventricles. Front Physiol. 2017; 8: 759. DOI: 10.3389/fphys.
2017.00759

28. Walsh R., Adler A., Amin A.S., Abiusi E., Care M., Bikker H.
et al. Evaluation of gene validity for CPVT and short QT syn-
drome in sudden arrhythmic death. Eur. Heart J. 2022; 43 (15):
1500–10. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab687

29. Al-Khatib S.M., Stevenson W.G., Ackerman M.J., Bryant W.J.,
Callans D.J., Curtis A.B. et al. 2017 AHA/ACC/HRS Guideline
for management of patients with ventricular arrhythmias and the
prevention of sudden cardiac death: a report of the Am. erican
College of Cardiology/American Heart Association task force
on clinical practice guidelines and the Heart Rhythm Society.
J. Am. Coll. Cardiol. 2018; 72 (14): e91–220. DOI: 10.1016/
j.jacc.2017.10.054

30. Giustetto C., Di Monte F., Wolpert C., Borggrefe M., Schimpf R.,
Sbragia P. et al. Short QT syndrome: clinical findings and diag-
nostic-therapeutic implications. Eur. Heart J. 2006; 27 (20):
2440–7. DOI: 10.1093/eurheartj/ehl185

31. El-Battrawy I., Besler J., Liebe V., Schimpf R., Tülümen E.,
Rudic B. et al. Long-term follow-up of patients with short QT
syndrome: clinical profile and outcome. J. Am. Heart Assoc.
2018; 7 (23): e010073. DOI: 10.1161/JAHA.118.010073

32. Nikoo M.H., Heiran A., Mashayekh F., Rezaianzadeh A.,
Shiravani A., Azadian F. A descriptive report on short QT inter-
val in Kherameh branch of the PERSIAN cohort study. Sci. Rep.
2022; 12 (1): 2898. DOI: 10.1038/s41598-022-06835-y

33. El-Battrawy I., Schlentrich K., Besler J., Liebe V., Schimpf R.,
Lang S. et al. Sex-differences in short QT syndrome: A system-
atic literature review and pooled analysis. Eur. J. Prev. Cardiol.
2020; 27 (12): 1335–8. DOI: 10.1177/2047487319850953

34. Martínez-Barrios E., Cesar S., Cruzalegui J., Hernandez C.,
Arbelo E., Fiol V. et al. Clinical genetics of inherited arrhyth-
mogenic disease in the pediatric population. Biomedicines. 2022;
10 (1): 106. DOI: 10.3390/biomedicines10010106

35. Raschwitz L.S., El-Battrawy I., Schlentrich K., Besler J.,
Veith M., Roterberg G. et al. Differences in short QT syn-
drome subtypes: a systematic literature review and pooled
analysis. Front. Genet. 2020; 10: 1312. DOI: 10.3389/fgene.
2019.01312

36. Funada A., Hayashi K., Ino H., Fujino N., Uchiyama K.,
Sakata K. et al. Assessment of QT intervals and prevalence of
short QT syndrome in Japan. Clin. Cardiol. 2008; 31 (6): 270–4.
DOI: 10.1002/clc.20208

37. Marrakchi S., Kammoun I., Bennour E., Laroussi L., Ben Mi-
led M., Kachboura S. Inherited primary arrhythmia disorders:
cardiac channelopathies and sports activity. Herz. 2020; 45 (2):
142–57. DOI: 10.1007/s00059-018-4706-2

38. El-Battrawy I., Besler J., Ansari U., Liebe V., Schimpf R., Tülü-
men E. et al. Long-term follow-up of implantable cardioverter-
defibrillators in Short QT syndrome. Clin. Res. Cardiol. 2019;
108 (10): 1140–6. DOI: 10.1007/s00392-019-01449-3

39. Mazzanti A., Maragna R., Vacanti G., Kostopoulou A., Mari-
no M., Monteforte N. et al. Hydroquinidine prevents life-thre-
atening arrhythmic events in patients with short QT syndrome.
J. Am. Coll. Cardiol. 2017; 70 (24): 3010–5. DOI: 10.1016/
j.jacc.2017.10.025

40. Sun Y., Quan X.Q., Fromme S., Cox R.H., Zhang P., Zhang L.
et al. A novel mutation in the KCNH2 gene associated with
short QT syndrome. J. Mol. Cell. Cardiol. 2011; 50 (3): 433–41.
DOI: 10.1016/j.yjmcc.2010.11.017

41. El-Battrawy I., Lan H., Cyganek L., Zhao Z., Li X., Buljuba-
sic F. et al. Modeling Short QT Syndrome Using Human-Indu-
ced pluripotent stem cell-derived cardiomyocytes. J. Am. Heart
Assoc. 2018; 7 (7): e007394. DOI: 10.1161/JAHA.117.007394

Поступила 17.06.2022

Принята к печати 20.09.2022


