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Транспозиция магистральных артерий (ТМА) составляет 5% от всех врожденных пороков сердца и

является наиболее частой кардиальной причиной развития цианоза в периоде новорожденности.

ТМА характеризуется развитием дискордантности желудочково-артериального соединения, то

есть магистральные сосуды при данном пороке отходят следующим образом: аорта – от правого

желудочка, а легочный ствол – от левого желудочка.

В 1960–1980-е годы одним из основных методов радикальной коррекции ТМА являлось выполнение

операции Мастарда (Mustard) или Сеннинга (Senning). Одним из частых осложнений, которые

встречаются в раннем и отдаленном периоде у данной группы пациентов, является наличие сопут-

ствующей гемодинамически значимой аритмии.

В статье описывается патофизиология, электрофизиологическая анатомия у пациентов с наруше-

ниями ритма сердца после радикальной коррекции ТМА.

Ключевые слова: радиочастотная аблация, нарушения ритма сердца, операция Мастарда, опера-

ция Сеннинга
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Transposition of the great arteries (TMA) accounts for 5% of all congenital heart defects and is the most com-

mon cardiac cause of cyanosis in the neonatal period. TMA is characterized by the development of discordance

of the ventricular arterial junction, in other words, the discharge of the main vessels in this defect is as follows:

the aorta – from the right ventricle, and the pulmonary trunk from the left ventricle.
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Введение

Транспозиция магистральных артерий

(ТМА) составляет 5% от всех врожденных поро-

ков сердца (ВПС) и является наиболее частой

кардиальной причиной развития цианоза в пе-

риоде новорожденности. Она характеризуется

развитием дискордантности желудочково-арте-

риального соединения, а другими словами –

при данном пороке отхождение магистральных

сосудов следующее: аорта отходит от правого

желудочка (ПЖ), а легочный ствол (ЛС) – от ле-

вого желудочка (ЛЖ) [1]. Крайне редко аорта

располагается позади ЛС. В 65% случаев она

располагается справа от ЛС (D-ТМА), в 35% –

слева (L-ТМА) (рис. 1) [1, 2].

Использование первым этапом процедуры

Рашкинда (W. Rashkind) и Миллера (W. Miller)

в 1966 г. позволило улучшить течение заболева-

ния в период новорожденности. Суть данной

операции: интервенционное введение баллона

в овальное окно, при раскрытии которого раз-

рывается межпредсердная перегородка и ее де-

фект увеличивается. Таким образом, ТМА – хи-

рургическое заболевание, требующее радикаль-

ной коррекции данного порока [3].

В 1976 г. A.D. Jatene. et al. сообщили об ус-

пешном хирургическом лечении при D-TМA,

которое в течение многих лет оставалось одним

из основных методов лечения [3, 4].

Так как процедура артериального переключе-

ния и транслокации коронарной артерии вытес-

нила операции Мастарда (Mustard) и Сеннинга

(Senning) в большинстве западных стран начи-

ная с конца 1980-х годов, большинство выжив-

ших пациентов с предсердным переключением

достигли в настоящее время возраста 25–30 лет.

Однако существуют редкие анатомические со-

стояния, при которых эти операции еще исполь-

зуются. В первую очередь это врожденная кор-

ригированная транспозиция, при которой пока-

зано двойное переключение (предсердное

и артериальное) или предсердное переключение

с каналом оттока из ПЖ в легочную артерию.

Еще реже встречаются пациенты с изолирован-

ной атриовентрикулярной (АВ) дискордантнос-

тью (АВ-дискордантность с вентрикулоартери-

альной конкордантностью). При всех этих усло-

виях предсердное переключение приводит к

тому, что анатомически ЛЖ становится субаор-

тальной насосной камерой, а анатомически

ПЖ – субпульмональной [4, 5].

Хирургическая анатомия
Операция Senning

В 1958 г. A. Senning впервые выполнил про-

цедуру предсердного переключения. При вы-

полнении этой операции создают предсердную

перегородку из аутологичной ткани для направ-

ления системного венозного возврата к мит-

ральному клапану и подпульмональному ЛЖ.

Сначала кпереди от пограничного гребня вы-

полняют вертикальную правую атриотомию
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In the 1960s to the 1980s, one of the main methods for radical correction of TMA was the Mustard or Senning

operation. One of the obvious complications encountered in the early and late period in this type of patients

was the presence of concomitant, hemodynamically significant arrhythmia.

This article describes pathophysiologists, electrophysiological anatomy in patients with cardiac arrhythmias

after radical correction of the transposition of the great vessels.

Keywords: radiofrequency ablation, cardiac arrhythmias, Mustard operation, Senning operation
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Ао – аорта; ASD – дефект межпредсердной перегородки; VSD – интактная межжелудочковая перегородка; LA – левое предсердие;

LV – левый желудочек; LVOTO – обструкция выводного тракта левого желудочка; PA – легочная артерия; PDA – открытый арте-

риальный проток; RА – правое предсердие; RV – правый желудочек; TGA – ТМА; VSD – дефект межжелудочковой перегородки

Рис. 1. Примеры анатомичес-

ких вариантов ТМА. Стрел-

ками указано направление

кровотока. Места, где стрел-

ки пересекаются, показывают

возможности для смешива-

ния системного и легочного

венозного возврата. Только

в этих местах может возник-

нуть эффективный кровоток,

который определяется как

часть системного венозного

возврата, полностью насы-

щенная кислородом [1].



SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

(рис. 2, a, верхняя пунктирная линия). Затем

рассекают передний, нижний и верхний края

межпредсердной перегородки, создавая из нее

лоскут (рис. 2, в, пунктирная линия). Лоскут

межпредсердной перегородки помещают в левое

предсердие и сшивают вокруг легочных вен, тем

самым отделяя легочный венозный возврат от

левого предсердия и формируя дно возможного

системного венозного пути (рис. 2, с). Затем зад-

нюю/латеральную стенку правого предсердия

сшивают вокруг устьев верхней и нижней полых

вен и переднего края остатка межпредсердной

перегородки между атриовентрикулярными кла-

панами (приблизительно две пунктирные линии

на рис. 2, с). Таким образом, завершается форми-

рование интеркавальной трубки, представляю-

щей системный венозный путь к митральному

клапану (рис. 2, d). Затем выполняют вертикаль-

ную левостороннюю атриотомию между правы-

ми легочными венами и межпредсердной пере-

городкой (см. рис. 2, а, нижняя пунктирная ли-

ния). Далее для завершения легочного венозного

пути от левой атриотомии до трехстворчатого

клапана и системного ПЖ используют перед-

нюю стенку правого предсердия (см. рис. 2, d,

пунктирная линия верхнего лоскута свободной

стенки опущена до нижней пунктирной линии).

При необходимости для закрытия промежутка

между этими разрезами может потребоваться пе-

рикард или искусственный материал [5].

Операция Mustard

В 1963 г. W. Mustard выполнил операцию

предсердного переключения, используя пери-

кард для создания внутрипредсердной пере-

городки, что в последующем сделало ее аль-

тернативой процедуре Senning. При этой

операции межпредсердную перегородку и

большую часть лимба иссекают для создания

большого дефекта межпредсердной перегород-

ки от нижней полой вены до верхней полой

вены. Затем помещают внутрипредсердную пе-

регородку, направляя системный венозный

кровоток к левостороннему митральному кла-

пану и в конечном счете к легочной артерии

(рис. 3, а–f) [6].

Процедуры переключения предсердий по

Mustard и Senning дали отличные ранние и сред-

несрочные результаты, но со временем стало

очевидно, что они приводят к важным долго-

срочным последствиям.

Наиболее ранними осложнениями являют-

ся устойчивые нарушения ритма сердца (НРС),

такие как дисфункция синусного узла и супра-

вентрикулярные тахиаритмии. Также у неко-

торых пациентов может наступить внезапная

сердечная смерть (ВСС), которая предполо-

жительно связана с развитием жизнеугрожаю-

щей аритмии или миокардиальной недоста-

точности.А
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Ао – аорта; FO – овальное отверстие; IVC – нижняя полая вена; MV – митральный клапан; PV– легочные вены; РА – правое пред-

сердие; SVC – верхняя полая вена; TV – трехстворчатый клапан
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Рис. 2. Схематическое изображение операции

Senning. Изображения сделаны с точки зре-

ния хирурга с правой стороны стола, голова

слева, а ноги справа [5].
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Нарушения ритма сердца

До конца 1980-х годов основным методом ле-

чения пациентов с врожденной D-ТМА было

проведение паллиативного хирургического вме-

шательства с использованием операций Mustard

или Senning, что способствовало получению

ранних результатов с точки зрения смертности

и качества жизни. Тем не менее в стареющей

взрослой популяции с ВПС были выявлены по-

следствия внутрипредсердной блокировки, ко-

торая подвергает предсердия (особенно правое)

обширным линиям швов и фиброзу. Ремодели-

рование правого предсердия подвергает синус-

ный узел и миокард риску развития HРС [7].

Дисфункция синусного узла, предсердные

тахиаритмии и риск ВСС были признаны важ-

ными последствиями после этих операций. Воз-

можно, что этому бремени способствуют допол-

нительные факторы риска: развитие дисфунк-

ции ПЖ, атриовентрикулярной регургитации,

системной или легочной венозной гипертензии,

обструкции выводных отделов желудочков [8].

Дисфункция синусного узла

Патогенезом развития дисфункции синус-

ного узла (ДСУ) после операций предсердного

переключения являются нарушение кровотока

в синусном узле или повреждение самого узла.

Определение точной частоты ДСУ является

сложной задачей и сильно варьирует в зависи-

мости от различий операционных методов

и хирургических эпох. Однако сообщалось, что

через 20 лет после пластики Mustard или

Senning ДСУ может наблюдаться у 47% паци-

ентов. У 5–11% пациентов ДСУ, возникшая

после операции, требовала имплантации кар-

диостимулятора. Потеря синусового ритма со-

пряжена с риском развития брадикардии, по-

мимо очевидных симптомов. М. Gewilling. et

al. сообщили о потере синусового ритма у 2,4%

пациентов в первый год после операции

Mustard, а возникновение узлового ритма спо-

собствовало появлению наджелудочковых та-

хикардий с 2,1-кратным увеличением риска

развития (P < 0,05) [9]. А
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Рис. 3. Схематическое изображение операции Mustard (a–f). Изображения

сделаны с точки зрения хирурга с правой стороны стола, голова слева,

а ноги справа [6].
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Внутрипредсердная реципрокная
тахикардия и другие формы

наджелудочковой тахикардии

Внутрипредсердная реципрокная тахикардия

(ВПРТ) после операций Mustard или Senning

развивается не только из-за естественных барье-

ров проводимости (пограничный гребень, коль-

ца клапана, устья верхней/нижней полой вены,

устья легочных вен), но и из-за фиброза, образо-

вавшегося по линиям швов [10].

По сравнению с типичным трепетанием

предсердий (ТП) в нормальном сердце ВПРТ

обычно медленнее, с атипичной морфологи-

ей зубца P. Так как соотношение прохож-

дения через атриовентрикулярный (АВ) узел

чаще всего составляет 2 : 1, этот ритм следует

заподозрить при монотонной частоте желудоч-

ков от 100 до 140 уд/мин [11, 12].

G. Puley. et al. провели исследование, в ко-

тором получили следующие результаты: частота

развития суправентрикулярной тахикардии

в когортах Senning и Mustard через 5–10 лет на-

блюдения после выполнения пластики состави-

ла около 13%. Более долгосрочные данные через

20 лет после операции Mustard сообщают о час-

тоте до 34%, в исключительно взрослой группе

пациентов (старше 18 лет) [13].

Внутрипредсердная реципрокная тахикар-

дия – наиболее распространенная форма

суправентрикулярной тахикардии в этой груп-

пе пациентов. Иногда термин «внутрипред-

сердная реципрокная тахикардия» взаимоза-

меняем с термином «трепетание предсердий»,

так как оба являются макрориентри-тахикар-

диями [14, 15].

M. Gewillig. et al. показали, что наличие

ВПРТ увеличивает риск внезапной смерти в 4,7

раза (P < 0,01) [9]. Считается, что патофизиоло-

гия внезапной смерти связана с быстрым желу-

дочковым ответом на ВПРТ, за которым следуют

связанные с ишемией желудочковые тахикардия

и фибрилляция. Предположительно, некоторые

пациенты после операций Senning/Mustard име-

ют особенно короткий рефрактерный период

АВ-узла, что подвергает их особому риску. Слу-

чайно и трагически это наблюдалось во время

амбулаторного мониторинга ритма. Таким обра-

зом, диагноз ВПРТ после операции предсердно-

го переключения имеет худший прогноз, чем

в большинстве других состояний, и, безусловно,

прогноз хуже, чем у пациентов с нормальным

сердцем [16, 17].

Внезапная сердечная смерть

Внезапная сердечная смерть чаще встречает-

ся после операции переключения предсердий по

поводу D-ТМА, чем после любой другой формы

операции по поводу коррекции ВПС. Зарегист-

рированная заболеваемость составляет около 5,6

на 1000 пациенто-лет (5,6% за десятилетие).

У пациентов с ВСС значимые ассоциации вклю-

чали наличие каких-либо симптомов (отноше-

ние шансов (ОШ) 6,45 (2,42–17,24), р < 0,0005),

аритмических симптомов (ОШ 21,6 (2,8–166,9),

р = 5,003), предшествующие симптомы сердеч-

ной недостаточности (ОШ 4,44 (1,85–10,62),

р = 0,001), документированные предсердные та-

хикардии (ОШ 4,87 (1,90–12,46), р = 5,001) и ис-

пользование кардиологических препаратов

(ОШ 5,16 (1,86–14,28), р = 5,002). В этой группе

81% событий произошли во время физической

нагрузки. Похоже, что пациенты со сниженной

функцией ПЖ в сочетании с тахиаритмиями

представляют собой группу с самым высоким

риском ВСС [18, 19].

Такие брадиаритмии, как ДСУ, являются

менее важными факторами риска ВСС. Во всех

задокументированных случаях ВСС терми-

нальным ритмом была полиморфная желу-

дочковая тахикардия/фибрилляция желудочков

(ЖТ/ФЖ) [20].

Дальнейшее понимание механизмов и взаи-

мосвязей с ВСС в этой группе пациентов полу-

чено в многоцентровом ретроспективном ко-

гортном исследовании, проведенном P. Khairy

et al., с участием 37 пациентов, которым уже был

имплантирован кардиовертер-дефибриллятор

(ИКД). Они не обнаружили связи между резуль-

татами запрограммированной стимуляции

желудочков и возможными надлежащими раз-

рядами ИКД, но выявили хорошую связь с

вторичной профилактикой как причиной им-

плантации (ОШ 5,18, (1,2261–12,77), Р = 0,034)

и отсутствием лечения бета-блокаторами

(ОШ 16,7 (1,3–185,2), Р = 5,03). Они также при-

шли к выводу, что суправентрикулярная тахи-

кардия в анамнезе может быть связана с риском

ВСС [21].

Анаритмическая лекарственная терапия
До появления аблации послеоперационных

наджелудочковых тахиаритмий аритмии можно

было лечить только фармакологически. Однако

антиаритмические препараты часто были не

полностью эффективны и приводили к про-А
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аритмическим и другим неблагоприятным

побочным эффектам. Также было неясно, обес-

печивают ли антиаритмические препараты ка-

кую-либо защиту от ВСС. В своей работе

J.A. Kammeraad. et al. [19] сообщили о 47 паци-

ентах после операций Mustard и Senning с вне-

запной смертью или прерванной внезапной

смертью, у которых лекарственная терапия

не снижала риск внезапной смерти, несмотря

на то что 20 пациентов принимали антиаритми-

ческие препараты. Однако, как отмечалось ра-

нее, P. Khairy. et al. продемонстрировали воз-

можный защитный эффект бета-блокаторов

у пациентов с переключением предсердий [21].

Они обнаружили, что у пациентов с ИКД, бла-

годаря приему бета-блокаторов, было уменьше-

но количество соответствующих разрядов от

ИКД. Исследователи предполагают, что это свя-

зано с комбинацией факторов, включающих по-

давление первичных желудочковых или надже-

лудочковых аритмий, замедление желудочково-

го ответа на предсердные тахикардии,

увеличение времени диастолического наполне-

ния и уменьшение ишемии миокарда [22].

Антитахикардическая стимуляция
при предсердных тахиаритмиях

Было показано, что антитахикардическая

стимуляция (АТС) успешно купирует реципрок-

ную предсердную тахикардию у пациентов со

сложным ВПС в анамнезе [23]. 

E.A. Stephenson et al. отмечали, что постоян-

ный кардиостимулятор второго поколения с ан-

титахикардией и возможности электрокардио-

стимуляции DDDR позволили обнаружить, а в

50% эпизодов успешно купировать, предсердные

аритмии у пациентов с ВПС, некоторые из них

перенесли операцию Mustard или Senning [24].

Другие методы лечения: кардиостимуляция

при брадикардии, ИКД, сердечная ресинхрони-

зирующая терапия.

Ранее считалось, что брадиаритмии были ос-

новным триггером внезапной смерти у пациен-

тов с переключением предсердий, но последую-

щие исследования не показали положительного

эффекта от ИКД. Тем не менее брадикардия яв-

ляется причиной значительного ухудшения за-

болевания и развития дисфункций желудочков.

В этой группе пациентов показания для имплан-

тации постоянного кардиостимулятора включа-

ют симптоматическую дисфункцию синоатри-

ального узла, симптоматическую брадикардию,

связанную с АВ-блокадой II или III степени,

синусовую брадикардию или атриовентрикуляр-

ную диссоциацию с нарушением гемодинами-

ки, оцениваемую инвазивными или неинвазив-

ными методами [25].

Опыт с имплантируемыми сердечными дефи-

брилляторами после операции Mustard или

Senning относительно ограничен. Интересно, что

частота соответствующих разрядов у пациентов

с первичной профилактикой была довольно низ-

кой, тогда как у пациентов с вторичной профи-

лактикой была отмечена относительно высокая

частота соответствующих разрядов, что подчер-

кивает сложность прогнозирования того, какие

пациенты подвергаются наибольшему риску вне-

запной смерти, и необходимость лучшей страти-

фикации риска в этой популяции пациентов.

Также примечательно, что в исследовании The

Cardiac Arrhythmia Suppression Trial (CAST) су-

правентрикулярные тахиаритмии предшествова-

ли или сосуществовали с 50% разрядов, соответ-

ствующих подтвержденным ЖТ. Показания для

имплантации ИКД включают: выживших после

остановки сердца из-за ФЖ или гемодинамичес-

ки нестабильной ЖТ после исключения других

полностью обратимых причин, пациентов со

спонтанной устойчивой ЖТ и взрослых с фрак-

цией выброса 35% или менее и симптомами II

или III функционального класса по NYHA [26].

Сердечная ресинхронизирующая терапия

(СРТ) при недостаточности ПЖ имеет особое

значение у пациентов с транспозицией после

операции переключения предсердий, поскольку

их ПЖ остается системным. В раннем неболь-

шом исследовании A.M. Dubin et al. продемон-

стрировали, что имплантация СРТ приводила

к улучшению функции ЛЖ (судя по фракции

выброса) у пациентов с ВПС и умеренной и тя-

желой дисфункцией ПЖ. В другом исследова-

нии A.M. Dubin, включившем нескольких паци-

ентов после операции Mustard или Senning, СРТ

привела к резкому улучшению систолической

и диастолической функции ПЖ, а также к улуч-

шению класса NYHA во время промежуточного

наблюдения. Также была подтверждена син-

хронность сокращений с помощью тканевой

допплерографии. Однако это исследование не

показало значительного улучшения регургита-

ции трехстворчатого клапана [27].

Стратегия радиочастотной аблации
Катетерная аблация любых суправентрикуляр-

ных тахиаритмий после операции по переклю-

чению предсердий целесообразна у пациентов А
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с рецидивирующими клиническими эпизодами

и, вероятно, является терапией выбора у па-

циентов с ВПРТ. Общий уровень краткосроч-

ного успеха значительно превышает 80%.

Хирург должен иметь полное представление

о хирургической анатомии и о том, как она

применима к ходу катетера, нормальной систе-

ме проведения и естественным препятствиям

при манипуляциях в сердце. Методы электро-

анатомического картирования особенно полез-

ны при создании многокамерных реконструк-

ций [28, 29].

Электрофизиологическая анатомия
Операцию Mustard выполняют через правую

атриотомию, которая может быть проведена по

вертикали или горизонтали. В вертикальном

положении разрез обычно находится впереди

пограничного гребня. После этой операции АВ-

узел будет всегда отделяться от легочной веноз-

ной/системно-желудочковой стороны кровооб-

ращения. Во время операции Mustard переднюю

часть предсердной перегородки пришивают

к переднему остатку межпредсердной перего-

родки, сразу позади (кзади) АВ-узла (в прошлом

интраоперационная блокада сердца возникала

у менее 5% пациентов, связанных с этой частью

процедуры). Затем линия шва продолжается

книзу, где она спереди окружает устье нижней

полой вены. Этот разрез обязательно разделяет

медиальный кавотрикуспидальный перешеек

(КТИ) пополам, но существуют технические

различия в том, как это выполняется, в основ-

ном в зависимости от того, как обрабатывается

устье коронарного синуса:

– когда линия шва располагается впереди ус-

тья, коронарный синус впадает в систему веноз-

ного предсердия, оставляя на этой стороне от-

носительно большую часть медиального пере-

шейка;

– и наоборот, если линия шва проходит кзади

от устья, большая часть перешейка находится на

той же стороне, что и трехстворчатый клапан;

– чаще всего хирурги разрезают проксималь-

ный отдел коронарного синуса и пришивают пе-

регородку к краю разреза, оставляя промежуточ-

ную часть задне-септального остатка/медиаль-

ного перешейка с каждой стороны. Во всех

случаях доступ к устью коронарного синуса за-

труднен (рис. 4). Задержка проведения в этой

области была продемонстрирована интраопера-

ционным картированием активации [24, 30–32].

Поскольку линия разделительного шва затем

расширяется назад, она пересекает плоскость

старой межпредсердной перегородки и прохо-

дит ниже нижних легочных вен, прежде чем ла-

терально окружить левые легочные вены. Ре-

зультатом этой процедуры является рассечение

левой нижней легочной вены и перешейка мит-

рального кольца. Затем линия шва проходит над

верхними легочными венами, повторно пересе-

кая плоскость первоначальной межпредсердной

перегородки, после чего направляется кпереди,

охватывая устье верхней полой вены. Эта часть
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Рис. 4. Внутренний вид легочного венозного предсердия с правой боковой перспективы после операций

Mustard (a–c) и Senning (d), демонстрирующий соответствующие компоненты проводящей системы, особен-

но в отношении вариаций линии нижнего шва и устья коронарного синуса (CSO):

a – линия шва проходит позади CSO, оставляя его дренироваться в легочном венозном предсердии; b – CSO надрезан, линия шва

включает край разреза проксимального отдела коронарного синуса; c – линия шва находится впереди CSO, оставляя его дрениро-

вать в системный венозный атриум. Заштрихованная область представляет собой приблизительную область медленных входов

в АВ-узел; d – стрелки представляют собой линию шва, соединяющую свободную стенку правого предсердия с передним краем ос-

татка межпредсердной перегородки. Заштрихованная область – медиальный кавотрикуспидальный перешеек.

АVN – АВ-узел; PV – легочные вены; SAN – синоатриальный узел; TV – трехстворчатый клапан
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линии шва ответственна за повреждение синоат-

риального узла и/или его кровоснабжения. Линия

разделительного шва завершается, когда она про-

ходит через гребенчатые мышцы в основании уш-

ка правого предсердия. Когда есть протечки пере-

городки, которые теоретически могут представ-

лять риск парадоксальной эмболии, они обычно

возникают в этой области. Часть ушка правого

предсердия и все ушко левого предсердия остают-

ся на стороне системных вен, где они, а также

крыша нативного левого предсердия являются

предпочтительными местами для введения посто-

янных предсердных электродов. Стимуляция ле-

вого диафрагмального нерва представляет собой

хорошо известный риск размещения электрода

в ушке левого предсердия [27, 33].

Гемодинамическая хрупкость
Считается, что субаортальный ПЖ особенно

уязвим для ишемии миокарда, а сокращенная

диастола, вызванная суправентрикулярными та-

хикардиями с быстрым желудочковым ответом,

может быть особенно проблематичной. Даже

длительные периоды быстрой стимуляции пред-

сердий, которые могут потребоваться для ин-

дукции клинической аритмии, могут сказаться

на ходе исследования. Если известно, что у па-

циентов наблюдается только ВПРТ, внутривен-

ный дилтиазем может быть использован для

снижения частоты желудочковых сокращений,

таким образом защищая функцию ПЖ. Однако

это лекарственное средство может обладать про-

аритмогенным действием [34, 35].

Сосудистый доступ
Интервенционные хирурги предпочитают

иметь по крайней мере 3 катетера, установлен-

ных с венозного отдела сердца, один для желу-

дочковой стимуляции, один многополюсный

катетер для предсердной стимуляции и катетер

для картирования/аблации «point by point».

При необходимости можно установить интро-

дьюсер в бедренную артерию, если нужно вы-

полнить картирование/аблацию легочных ве-

нозных предсердий с использованием ретро-

градного трансаортального доступа. Тем не

менее хирург должен быть готов к ограниченно-

му сосудистому доступу, потому что частота ок-

клюзий подвздошно-бедренных вен во время

катетерных процедур еще в младенчестве доста-

точно высока. Определение проходимости пере-

городки является еще одним важным этапом до

начала операции [36, 37].

Электрофизиологическое исследование

Электроанатомическое картирование полез-

но во время этих процедур, так как помогает со-

здать анатомические оболочки системных и ве-

нозных предсердий. Современные технологии

позволяют одновременное отображение обеих

камер. Предоперационная визуализация с по-

мощью компьютерной томографии или магнит-

но-резонансной томографии может быть ис-

пользована для объединения изображений. Ана-

томическая оболочка в идеале должна включать

кольца АВ-клапана, отверстия полых вен и от-

верстия легочных вен. После индукции тахикар-

дии допустимо точечное картирование с исполь-

зованием более новых систем, которые регист-

рируют несколько точек одновременно; эти

цепи тахикардии имеют тенденцию быть ста-

бильными с течением времени. Карта локаль-

ной активации (LAT) облегчает понимание ме-

ханизма тахикардии (активация головы и хвоста

для макрориентри и центробежная активация

для фокальной предсердной тахикардии). Воль-

тажное картирование идентифицирует рубцы

как области с биполярным напряжением ме-

нее 0,05 В. Новые катетеры с силовым контак-

том подтверждают достоверность областей с

низким напряжением, когда наблюдается сила

не менее 10 g. При необходимости могут быть

применены классические электрофизиологиче-

ские методы [38, 39].

Хирург должен быть готов к доступу к легоч-

ному венозному предсердию. Если нет известно-

го дефекта перегородки, это может быть достиг-

нуто только с использованием ретроградного

доступа через аортальный клапан, трехствор-

чатый клапан или путем выполнения перфо-

рации перегородки, аналогичной транссепталь-

ной пункции. Ретроградный подход позволяет

картировать и аблировать нативную боковую

часть правого предсердия, области вокруг пра-

вых легочных вен и нижнюю половину области

перитрикуспидального клапана. Катетер должен

быть согнут и пролабирован через аортальный

клапан, чтобы избежать повреждения клапана.

Крутящий момент по часовой стрелке продвига-

ет катетер вправо и кзади. Открытие сгибания

направит наконечник через трехстворчатый кла-

пан и к нижнему латеральному нативному пра-

вому предсердию. Комбинация извлечения кате-

тера и удлинения кончика задействует легочный

венозный компонент латеральной КТИ вплоть

до кольца трехстворчатого клапана. Крутящий А
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момент по часовой стрелке, отведение катетера

назад и удлинение кончика задействуют септаль-

ный трехстворчатый клапан, где возможно кар-

тирование медленного пути. Затем сгибание на-

правит кончик кверху, к области пучка Гиса. Этот

метод не является надежным для картирования

других частей легочного венозного предсердия

из-за потери энергии при изгибе катетера вокруг

дуги аорты и изгибе ПЖ к трехстворчатому кла-

пану [40].

Трансмембранная перфорация является

единственным методом легочно-венозно-пред-

сердного доступа у пациентов, перенесших ис-

кусственную замену трехстворчатого клапана,

и может быть безопасно выполнена, но даже по-

сле успешной перфорации продвижение длин-

ного интродьюсера может быть затруднено

и требует применения методов дилатации. Эту

процедуру следует проводить под контролем

внутрисердечной или чреспищеводной эхокар-

диографии, когда это возможно. Этот подход

позволяет картировать легочную венозную сто-

рону всего нативного правого предсердия и пра-

вых легочных вен. Он наиболее естественно

задействует среднюю часть КТИ от трехстворча-

того клапана до линии шва перегородки. При

сильном вращении по часовой стрелке можно

получить доступ к септальному трехстворчатому

клапану; с крутящим моментом против часовой

стрелки можно достичь левых легочных вен до

линии перивенозного шва [41].

В опубликованных исследованиях катетер-

ная аблация ВПРТ оказалась успешной у 71 из

83 (86%) пациентов. Сообщалось, что долго-

срочные рецидивы возникают у 33% пациентов.

В более крупных опубликованных исследовани-

ях критической зоной медленной проводимос-

ти, которая была успешно нацелена на катетер-

ную аблацию, был КТИ в 77–88% [42].

Подход авторов к картированию ВПРТ у этих

пациентов заключается в том, чтобы сначала

определить диастолу предсердий. Поскольку

продолжительность цикла ВПРТ у этих пациен-

тов обычно составляет от 220 до 300 мс, наблю-

дается соотношение проведения через АВ-узел

2 : 1. Поверхностный зубец P (волна трепетания)

может иметь низкую амплитуду и часто скрыва-

ется в зубцах T и QRS при соотношении пред-

сердий к желудочкам 2 : 1. Карта LAT, показыва-

ющая паттерн «голова встречается с хвостом»

с плотными изохронами между препятствиями

проведения, обычно ассоциируется с фракцион-

ными потенциалами, охватывающими диастолу,

или дискретными двойными потенциалами.

Как только механизм макрориентри подтверж-

ден, эти области пригодны для картирования

и катетерной аблации [43–45].

В большинстве опубликованных опытов не-

медленный успех определяется как прекращение

ВПРТ во время доставки энергии с последующей

неиндуцируемостью тахикардии с переменной

агрессивной стимуляцией предсердий. Демонст-

рация двунаправленной блокады является «золо-

тым стандартом» для успешной аблации КТИ

у пациентов с нормальным сердцем; у этих паци-

ентов это может быть достигнуто только с помо-

щью мультиполюсного катетера. Эта процедура

может быть затруднена у пациентов, которым

выполнены операции Mustard/Senning, потому

что в идеале она требует картирования электро-

анатомического распространения во время

стимуляции с каждой стороны линии аблации.

S. Balaji. et al. опубликовали небольшой опыт та-

ких пациентов, у которых, по их мнению, двуна-

правленная блокада была показана при регист-

рации как со стороны системных вен верхней пе-

регородки, так и со стороны системных или

легочных вен КТИ при кардиостимуляции

с противоположной стороны. По сравнению

с предварительной аблацией послеаблационный

блок был связан с более длительным интервалом

между перегородками в КТИ [46].

Эктопическая предсердная тахикардия
Фокальная предсердная тахикардия (ФПТ)

представляет собой пароксизмальный ритм, ко-

торый можно отличить от ВПРТ по сочетанию

признаков: 1) зубец P имеет тенденцию быть бо-

лее дискретным, чем наблюдаемый во время

ВПРТ, хотя это не является надежным призна-

ком; 2) внутрисердечные электрограммы из ин-

тересующей камеры, как правило, занимают не

менее 70% предсердного цикла при ВПРТ,

но меньше при ФПТ; 3) центробежный паттерн

активации предсердий во время электроанато-

мического картирования характеризует ФПТ по

сравнению с паттерном «голова встречается

с хвостом» при ВПРТ [47].

Атриовентрикулярная узловая
реципрокная тахикардия (АВУРТ)

Атриовентрикулярная узловая реципрокная

тахикардия также часто встречается у пациентов

после операции Mustard/Senning. Продолжи-

тельность цикла часто довольно велика, иногда

более 400 мс [48, 49].А
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У этих пациентов можно оценить анатомиче-

ское расположение устья коронарного синуса.

Однако медленные пути АВ-узла могут быть

распределены по обеим сторонам нижней ли-

нии шва перегородки, кольца трехстворчатого

клапана, при этом компактная часть АВ-узла

и электрограммы пучка Гиса всегда находятся на

стороне легочных вен. М.R. Jongbloed. et al. ре-

комендуют размещать катетер на стороне сис-

темных вен рядом с ожидаемым расположением

устья коронарного синуса в качестве анатомиче-

ского ориентира [50].

Заключение
В течение следующих 30 лет содержание это-

го раздела будет в значительной степени пред-

ставлять только исторический интерес, по-

скольку среднесрочные, а теперь и долгосроч-

ные результаты позволяют предположить, что

операция артериального переключения успеш-

но заменила предсердное переключение. Тем не

менее принципы планирования процедур и ис-

пользования электрофизиологических принци-

пов для нетрадиционных субстратов, которые

так важны в этой группе пациентов, могут быть

применены ко всему спектру послеоперацион-

ных сложных ВПС.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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