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Введение. Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта (ВПУ) сочетается у пациентов с аномалией
Эбштейна в 30% случаев. Естественное течение порока и прогноз при аномалии Эбштейна
с точки зрения качества жизни, осложнений и летальности во многом определяются наличием
аритмий. Медикаментозная терапия, как правило, малоэффективна. На сегодняшний день лечение
аритмий с успехом выполняется и хирургически, и с помощью транскатетерной радиочастотной
аблации (РЧА). Из двух путей лечения аритмий недостатками первого является длительность
операции. Второй метод представляет собой менее агрессивный подход и может выполняться как
первый этап при незначительных морфологических изменениях со стороны трехстворчатого
клапана.
Цель. Выявление электрокардиографических и электрофизиологических диагностически значимых
критериев различных форм синдрома предвозбуждения желудочков и РЧА дополнительных путей
желудочковых соединений (ДПЖС) как первый этап хирургического лечения у больных
с благоприятной анатомической формой аномалии Эбштейна.
Материал и методы. В НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН с 1995 по 2012 г. топическая диагностика
сочетанной патологии при помощи электрофизиологического исследования (ЭФИ) и РЧА (как
первый этап хирургического лечения у больных с благоприятной анатомической формой аномалии
Эбштейна) выполнены 36 пациентам. Возраст больных колебался от 7 до 16 лет, составляя
в среднем 9,6±6,7 года.
Результаты. Всем пациентам, учитывая наличие электрокардиографических признаков синдрома
ВПУ и тахикардии в анамнезе, было выполнено инвазивное ЭФИ. Манифестирующий синдром ВПУ
имели 27 (75%) пациентов, интермиттирующий синдром – 3 (8,3%), латентный – 2 (5,5%),
скрытый – 4 (11,1%) пациента.
Анализ результатов воздействий РЧА у 36 пациентов показал, что эффективность процедуры
составила 76,6%. Осложнений, связанных с процедурой, не отмечалось. Хотя следует отметить,
что у 5 (13,8%) больных с множественными ДПЖС выявлен рецидив тахиаритмии, что
соответствует данным литературы.
Заключение. Мы считаем, что одномоментная коррекция сочетанной патологии показана при
исходной тяжести состояния пациентов и риске выполнения закрытой операции. В тех случаях,
когда незамедлительной коррекции порока не требуется, первым этапом следует выполнять РЧА
аритмогенного субстрата. Более того, современное состояние аритмологии предоставляет
возможность неоднократного повторного вмешательства по «закрытой» методике без риска для
пациента.

Ключевые слова: врожденный порок сердца; аномалия Эбштейна; синдром ВПУ; радиочастотная
аблация.



ХИРУРГИЧЕСКАЯ И ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ АРИТМОЛОГИЯ

Введение

Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта (ВПУ)

сочетается у пациентов с аномалией Эб-

штейна в 30% случаев, при этом часто дополни-

тельные пути проведения (ДПП) являются мно-

жественными [1–3]. Дополнительные пути

нельзя визуально дифференцировать с рабочим

миокардом, поэтому только точная топическая

диагностика области наиболее ранней актива-

ции предсердия и желудочка путем эпикарди-

ального или эндокардиального картирования

позволяет их идентифицировать с целью даль-

нейшего устранения [4].

Дополнительные пути желудочковых соеди-

нений (ДПЖС) перекидываются через атрио-

вентрикулярную (АВ) борозду вдоль всего пери-

метра правого и левого АВ-кольца, в области

перегородки, в том числе в области митрально-

аортального контакта, где отсутствует контакт

миокарда левого желудочка с фиброзным коль-

цом. Долгие годы эмбриогенез дополнительных

атриовентрикулярных пучков связывали с пред-

положением R. Truex и соавт. (1958 г.), согласно

которому ДПЖС рассматривали как некие пуч-

ки, существующие в сердце во внутриутробном

периоде и не рассосавшиеся при формировании

фиброзных колец [2, 4]. Между тем уже совер-

шенно очевидно, что пучки не пенетрируют фи-

брозное кольцо и даже не прилежат к нему [4].

Согласно современным представлениям, фор-

мирование фиброзных колец происходит при

внедрении ткани АВ-борозды между предсерд-

ным и желудочковым сегментами сердца. Воз-

можно, основная причина персистирования

ДПЖС у больных с синдромом ВПУ связана

с обтеканием их тканью АВ-борозды и сохране-

нием каких-либо мышечных мостиков между

правопредсердным и желудочковым сегментами

сердца.

Однако при аномалии Эбштейна с резкой ди-

латацией фиброзного кольца патология форми-

рования трехстворчатого клапана встречается

значительно чаще, обусловливая высокую веро-

ятность сочетания синдрома ВПУ и аномалии

Эбштейна [4–6]. Кроме последствий дисплазии

трехстворчатого клапана и выраженным сбро-

сом крови справа налево, течение порока и про-

гноз при аномалии Эбштейна с точки зрения ка-

чества жизни, осложнений и летальности во

многом определяется наличием аритмий. Меди-

каментозная терапия аритмий при аномалии

Эбштейна, как правило, малоэффективна.

На сегодняшний день лечение аритмий

с успехом может выполняться и хирургически,

и с помощью транскатетерной радиочастотной

аблации (РЧА). Из двух путей лечения аритмий

недостатками первого является длительность опе-

рации. Второй метод представляет собой менее

агрессивный подход и может выполняться как

первый этап при незначительных морфологиче-

ских изменениях со стороны трехстворчатого кла-

пана у больных без нарушения кровообращения; А
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Introduction. Wolff–Parkinson–White (WPW) syndrome is associated with Ebstein’s anomaly in 30% of
cases. The natural course and prognosis of Ebstein anomaly in terms of quality of life, morbidity and mortal-
ity are largely determined by the presence of arrhythmias. Drug therapy is usually ineffective. To date, treat-
ment of arrhythmias is successfully performed surgically as well as using transcatheter radiofrequency abla-
tion (RFA). The limitations of the surgical method is a long duration of the operation. However, the latter
method is characterized by a less invasive approach and can be performed as the first stage in cases with minor
morphological changes of the tricuspid valve.
Objective. To identify the diagnostically significant electrocardiographic and electrophysiological criteria of
different forms of ventricular pre-excitation syndrome and RFA as the first stage of surgical treatment in
patients with favorable anatomic form of Ebstein’s anomaly.
Material and methods. From 1995 to 2012 in Bakoulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery
36 patients with favorable anatomic form of Ebstein’s anomaly were examined. These patients underwent
diagnosis of comorbidity using electrophysiological study (EPS) and RFA as the first stage of surgical treat-
ment. The age of patients ranged from 7 to 16 years, averaging 9.6±6.7 years.
Results. The invasive EPS have been performed in all patients with ECG signs of WPW syndrome and tachy-
cardia in past medical history. Manifest form of WPW syndrome was in 27 (75%) patients, intermittent
form – 3 (8.3 %) patients, latent form – 2 (5.5%) patients and concealed accessory pathway – in 4 (11.1%)
patients.
The analysis of the results of RFA in 36 patients showed that the effectiveness of the procedure was 76.6%.
There were no any complications related to the procedure. According to the reported data, 5 patients (13.8%)
with multiple accessory pathways had recurrence of arrhythmia.
Conclusion. We consider that the one-stage correction of comorbidity is indicated for initially severe patients
and the risk of catheter procedure. In cases where immediate correction of the defect is not required, the acces-
sory pathway should be ablated. Moreover, modern arrhythmology allows to perform non-invasive re-inter-
ventions without risk for a patient.

Key words: congenital heart disease; Ebstein’s anomaly; WPW syndrome; radiofrequency ablation.
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РЧА – метод выбора для первичного лечения та-

ких пациентов [4]. Однако РЧА у данной группы

пациентов из-за разного вида положения ство-

рок трикуспидального клапана является слож-

ной процедурой [4, 5].

Катетерная аблация ДПП, проводимая

взрослым больным с аномалией Эбштейна,

к сожалению, не так успешна, как в анатомиче-

ски нормальных сердцах с ДПП, и имеет риск

развития повторных аритмий [7–10]. Часто

бывают два разных, но близко расположенных

ДПП. Тогда возникают трудности в опреде-

лении их местоположения, в связи с чем для

устранения синдрома ВПУ пациентам часто

приходится выполнять две и более процедуры

электрофизиологического исследования (ЭФИ)

и РЧА. Поэтому актуальным становится выяв-

ление нарушений ритма с помощью современ-

ных методов диагностики.

В связи с вышеизложенным целью настоя-

щей работы явилось определение электрокардио-

графических и электрофизиологических крите-

риев различных форм синдрома предвозбужде-

ния желудочков и результаты РЧА ДПЖС как

первый этап хирургического лечения у больных

с благоприятной анатомической формой анома-

лии Эбштейна, которым не требуется хирурги-

ческой коррекции порока.

Материал и методы
В НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН с 1995 по

2012 г. топическая диагностика сочетанной па-

тологии при помощи ЭФИ и РЧА как первый

этап хирургического лечения у больных с благо-

приятной анатомической формой аномалии Эб-

штейна выполнена 36 пациентам. Возраст боль-

ных колебался от 7 до 16 лет, составляя в сред-

нем 9,6±6,7 года.

Электрокардиограмма (ЭКГ) имеет большое

значение в предварительной диагностике синд-

рома ВПУ. У всех больных ритм сердца был си-

нусовый; у взрослых отмечалась склонность

к синусовой брадикардии с частотой сердечных

сокращений (ЧСС) 50–60 уд/мин, у детей –

к синусовой аритмии с ЧСС 75–100 уд/мин.

У 29 больных отмечалось отклонение электри-

ческой оси вправо, у 6 – ее нормальное положе-

ние. Нормальная атриовентрикулярная прово-

димость отмечалась только у 17 больных (интер-

вал P–Q 0,16–0,20 с), у остальных больных

отмечалось укорочение интервала P–Q до

0,08–0,14 с. Типичны пролонгированные зуб-

цы Р, обусловленные замедлением внутрипред-

сердной проводимости вследствие расширения

правого предсердия. Пролонгация интервала

P–Q обусловлена удлинением проведения по

проксимальному сегменту проводящей систе-

мы. Несмотря на это, полная поперечная блока-

да при аномалии Эбштейна встречается редко.

И наоборот, блокада правой ножки пучка Гиса

встречается часто – в 75–95% случаев. Харак-

терным для аномалии Эбштейна было измене-

ние зубца Р во II, V1, V2 отведениях, связанное

с гипертрофией правого предсердия. Зубец Р

был расширенным и остроконечным, с высокой

амплитудой: от 3,2 до 8,4 с (в среднем 5,8±2,6).

У 16 больных наряду с признаками гипертро-

фии правого предсердия фиксировались при-

знаки гипертрофии левого предсердия и желу-

дочка, связанные с сопутствующей аномалией

Эбштейна и другими врожденными пороками

сердца (ВПС): у 14 больных выявлен дефект

межпредсердной перегородки, у 2 – межжелу-

дочковой.

У 27 больных диагностирован манифестиру-

ющий синдром ВПУ с антеградно функциони-

рующим ДПЖС, у 4 – скрытый синдром ВПУ.

Согласно классификации Rosenbaum, у всех

этих больных определялся синдром ВПУ, тип В,

с локализацией ДПЖС в правой позиции.

Для этого типа синдрома ВПУ было характерно:

комплекс QRS в V1 имел морфологию rS, qrS,

а в отведениях I, aVL, V4–V6–R, Rs – блокаду

правой ножки пучка Гиса. За счет ∆-волны ком-

плекс QRS был уширен и составлял 0,10±0,03 с.

Нарушения в последовательности реполяриза-

ции желудочка, характерные для синдрома ВПУ,

отражались в виде изменения сегмента ST и зуб-

ца Т. На основании полярности ∆-волны в пер-

вые 10–20 и 40 мс от начала комплекса QRS

и морфологии QRS в 12 отведениях ЭКГ была

произведена топическая диагностика локализа-

ции ДПЖС.

У 6 больных с аномалией Эбштейна опреде-

лялась правосторонняя переднебоковая локали-

зация ДПЖС, для которой характерны: отрица-

тельная ∆-волна и комплекс QRS типа sR во

II отведении, отрицательная ∆-волна и S в V1.

У 2 больных определялась среднебоковая ло-

кализация ДПЖС, положительная ∆-волна

и комплекс QRS во II отведении. У 4 пациен-

тов – заднебоковая локализация ДПЖС, поло-

жительная ∆-волна и морфология комплекса

QRS типа rS в III, V1–V3.

Для 10 больных с заднесептальной локализа-

цией ДПЖС была характерна морфология ком-А
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плекса QRS типа rS в V1 и изоэлектрическая 

∆-волна, отрицательная ∆-волна в III отведении

с изменением морфологии комплекса QRS типа

rS на тип Rs в V2. У 5 больных возникли пробле-

мы с топической диагностикой, так как исполь-

зуемые критерии не укладывались в характерис-

тику той или иной локализации, связанной,

по всей вероятности, со множественными

ДПЖС. У 2 больных диагностирован синдром

ВПУ, тип А, с локализацией ДПЖС в левой

позиции. В отведении V1 комплекс QRS имел

вид R, Rs. Дельта-волна была отрицательной

в отведениях I и aVL, в отведениях II, III, аVF,

V1–V6 выявлялась положительная ∆-волна. Ин-

тервал P–Q равнялся 0,12 с, комплекс QRS –

0,11±0,03 с.

У больных с синдромом ВПУ, кроме класси-

ческих признаков, характерных для аномалии

Эбштейна, в виде увеличения зубца Р, «причуд-

ливой» морфологии комплекса QRS (на орто-

дромной АВ-тахикардии) отмечалось укоро-

чение интервала Р–∆ до 0,115±0,02 с. За счет 

∆-волны комплекс QRS был расширен и состав-

лял 0,14±0,03 с.

Длительная запись ЭКГ по системе Холтера

имеет важное значение в выявлении всего спек-

тра аритмии у больных кардиохирургического

профиля [1–3]. Однако если 24-часовое монито-

рирование позволило выявить множественные

аритмии у 80,7% больных с аномалией Эбштей-

на и синдромом ВПУ, то чувствительность мето-

да при выявлении синдрома предвозбуждения

составила 67%. Еще ниже, следовательно, недо-

стоверным, был показатель чувствительности

(22%) при выявлении реципрокных АВ-тахи-

кардий у больных с аномалией Эбштейна и син-

дромом ВПУ.

Результаты
Всем пациентам, учитывая наличие электро-

кардиографических признаков синдрома ВПУ

и тахикардии в анамнезе, было выполнено инва-

зивное ЭФИ. В результате манифестирующий

синдром ВПУ был выявлен у 27 (75%) пациентов,

интермиттирующий – у 3 (8,3%), латентный –

у 2 (5,5%), скрытый – у 4 (11,1%) пациентов.

В подавляющем большинстве случаев при

скрытой форме синдрома ВПУ были выявлены

быстрые ретроградные ДПЖС. У 2 (5,5%) паци-

ентов отмечались медленные ретроградные

ДПЖС – правой заднесептальной и правой пе-

реднесептальной локализаций, которые были

ответственны за непрерывно-рецидивирующие

и хронические/постоянные наджелудочковые

тахикардии (рис. 1, 2).

Следует отметить, что, несмотря на имеющи-

еся признаки предвозбуждения желудочков на

ЭКГ и использования алгоритмов топической

диагностики ДПП, наиболее точная диагности-

ка локализации ДПП пациентам с аномалией

Эбштейна и синдромом ВПУ была осуществле-

на методами инвазивного ЭФИ.

Сопутствующие нарушения ритма сердца

(табл. 1) были выявлены у 16 (44,4%) пациентов;

у 13 (36,1%) пациентов обнаружены предсерд-

ные тахиаритмии в виде трепетания и/или фиб-

рилляции предсердий, причем у 3 (8,3%) –

с проведением через ДПЖС.

У 6 (16,6%) пациентов была выявлена анти-

дромная АВ-риентри тахикардия, длительность
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Рис 1. ЭКГ больного с синдромом ВПУ (тип В)
и аномалией Эбштейна на синусовом ритме. Во всех
отведениях регистрируется ∆-волна

Рис 2. ЭКГ и электрограмма из верхнего отдела пра-
вого предсердия (HRA), коронарного синуса (CS),
электрограмма пучка Гиса (НВЕ) на ортодромной
предсердно-желудочковой тахикардии R–R=340 мс
у больного с аномалией Эбштейна. Ранняя ретро-
градная активность предсердий определяется в обла-
сти перегородки (НВЕ – А4)
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цикла (ДЦ) которой составила 266–390 мс

(в среднем 290,4±36,4 мс). Ортодромная АВ-ри-

ентри тахикардия была выявлена у 20 (55,5%)

пациентов, ДЦ составила от 250–460 мс (в сред-

нем 320,4±40,6 мс). Сочетание антидромной

и ортодромной тахикардии в данной группе бы-

ло зарегистрировано у 3 (8,3%) пациентов.

При топической диагностике ДПЖС имели

правостороннюю локализацию (правую боко-

вую – 11,1%, заднюю – 16,6%), в 40% – септаль-

ную (заднесептальную – 27%, переднесепталь-

ную – 13%). Основные электрофизиологичес-

кие характеристики представлены в таблице 2.

Множественные ДПЖС в данной группе на

ЭФИ и/или эпикардиальном картировании вы-

явлены у 5 (13,8%) пациентов.

Благоприятная анатомия порока и легкая

степень гемодинамических изменений с отсут-

ствием выраженной клиники аномалии Эб-

штейна позволили на первом этапе устранить

нарушения ритма при помощи катетерной РЧА

у 36 пациентов. Воздействие РЧА выполнялось

при непрерывном мониторинге сердечного рит-

ма, интервала P–Q, мощности воздействия, тем-

пературы, сопротивления между эндокардом

и электродом. С целью контроля положения аб-

лационного электрода использовалась флюоро-

скопия. Эффективность процедуры подтверж-

далась при помощи инвазивного ЭФИ, через

30–45 мин после РЧА. У пациента В. с множест-

венными ДПЖС правой нижней парасепталь-

ной и переднебоковой локализации РЧА прово-

дилась за один год трижды, и через год была ус-

пешно произведена операция коррекции

аномалии Эбштейна с целью устранения недо-

статочности трикуспидального клапана (ТК).

Помимо этого, еще 9 пациентам после эффек-

тивной РЧА ДПЖС вторым этапом выполнили

коррекцию собственно аномалии Эбштейна.

Применяя подобную тактику, мы статистически

значимо снизили время искусственного крово-

обращения и пережатия аорты (р<0,005). Так,

если при коррекции порока с применением опе-

рации Сили по устранению ДПЖС среднее вре-

мя пережатия аорты составило 96,3±18,2 мин,

то при изолированном протезировании ТК –

57,4±9,7 мин. Также увеличился возраст боль-

ных, которых подвергли протезированию ТК

при радикальной коррекции порока, в среднем

на 5,6 года. 

Обсуждение
В последние 10 лет РЧА, выполняемая в усло-

виях рентгеноперационной методом катетерной

техники, стала широко использоваться в качест-

ве первого этапа лечения больных с аномалией

Эбштейна и тахиаритмиями, при отсутствии

грубых морфологических изменений со стороны

ТК. Этот подход все шире используют и у других

больных с ВПС [2, 4, 5, 7–9, 11, 17]. У больных

с ДПП данная тактика также вполне примени-

ма, тем более что используемая сегодня техника

РЧА была внедрена в клиническую практику

именно для этих целей [4, 7, 12, 13].

Согласно данным разных авторов [3, 5, 12],

техника проведения РЧА и критерии определе-

ния локализации аритмогенного очага не отли-

чаются от тех клинических случаев, когда у па-

циентов был изолированный синдром ВПУ. Од-

нако следует помнить, что у пациентов с ВПС,

особенно у больных с аномалией Эбштейна, из-

за смещения структурных ориентиров в анато-А
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Та б л и ц а  1

Сопутствующие нарушения ритма у пациентов
с одномоментным устранением ВПУ и АЭ

Пароксизмальная форма ФП 3 (8,3)
ФП с проведением через ДПП 3 (8,3)
Пароксизмальная форма ТП 2 (5,5)
ТП с проведением через ДПП 1 (2,7)
ФП–ТП 2 (5,5)
ФП–ТП с проведением через ДПП 2 (5,5)
ЖТ из свободной стеки ПЖ 1 (2,7)
Эктопическая АВ-узловая такихардия 2 (5,5)

Всего… 16 (44,4)

Примечание. ФП – фибрилляция предсердий; ТП –
трепетание предсердий; ЖТ – желудочковая тахикар-
дия; ПЖ – правый желудочек.

Сопутствующие 
нарушения ритма

Число больных, 
n (%)

Та б л и ц а  2

Локализация ДПЖС у пациентов 
с аномалией Эбштейна и синдромом ВПУ

Правые

переднесептальные 5 (13,8)

передние 1 (2,7)

переднебоковые 6 (16,6)

боковые 4 (11,1)

заднебоковые 4 (11,1)

задние 6 (16,6)

заднеесептальные 10 (27,7)

Локализация 
ДПЖС

Число больных, 
n (%)



ХИРУРГИЧЕСКАЯ И ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ АРИТМОЛОГИЯ

мически измененном сердце число воздействий

РЧА, время флюороскопии, длительность и час-

тота повторных процедур возрастают. 

В принципе процесс картирования, крите-

рии применения для локализации участка

и приемы, используемые для определения пуч-

ков Махейма, идентичны таковым у больных без

врожденных пороков сердца. У больных с ано-

малией Эбштейна точная идентификация

ДПЖС может быть осложнена лишь наличием

множественных ДПП, а также излюбленным

и часто (не менее 30%) причудливым их распо-

ложением вдоль диспластичного кольца ТК

и атриализованной части правого желудочка,

то есть в регионе, где выявляются патологичес-

кие эндокардиальные электрограммы [8, 14].

Данное явление нередко ухудшает идентифика-

цию специфичной активации сигнала с ДПЖС

и определение места их предсердного и желу-

дочкового внедрения, обычно выраженное в ви-

де наименьшего расстояния между предсердной

и желудочковой активацией. Трудности такого

характера могут быть преодолены только в слу-

чаях использования специально адаптирован-

ной к такой ситуации техники стимуляции и на-

стойчивых маневров при картировании. При на-

личии множественных аномальных ДПП

антидромная АВ-тахикардия, очевидно, ис-

пользует антеградные мостики, а другие ДПП

функционируют в ретроградном направлении.

Это приводит к тому, что тахикардия на ЭКГ

видна с широкими QRS-комплексами и макси-

мальной преэкзитацией. Побочными гемодина-

мическими и функциональными следствиями

таких риентри тахикардий является возмож-

ность индуцирования предсердной фибрилля-

ции, которая в сочетании с наличием быстро-

функционирующих антеградных ДПП может

вести к фибрилляции желудочков. Дополни-

тельные пути с коротким антеградным рефрак-

терным периодом способствуют очень быстрому

желудочковому ответу на предсердные тахикар-

дии, в частности на трепетание и фибрилляцию

предсердий, вызывая таким образом фибрилля-

цию желудочков. Предположительно именно

этот механизм ответствен за необычайно высо-

кий риск внезапных смертей (до 7%) после хи-

рургической коррекции аномалии Эбштейна,

поскольку первичные желудочковые тахиарит-

мии в этой популяции больных встречаются

редко. Как свидетельствуют материалы литера-

туры, наличие сочетания аритмий, III–IV ФК

хронической сердечной недостаточности и кар-

диоторакальный индекс более 65% являются су-

щественными предвестниками летального исхода.

В случаях с антеградно проводящими ДПП

у больных с аномалией Эбштейна предвозбуж-

дение на синусовом ритме может вести к псев-

донормализации QRS-комплекса. Индукция

ортодромной АВ-риентри тахикардии, исполь-

зуя только специфическую проводящую систему

(атриовентрикулярную) в качестве антеградно-

го, а ДПП в качестве ретроградного моста, зама-

скировывает типичные ЭКГ-находки, характер-

ные для аномалии Эбштейна.

По данным госпиталя Святого Георга (Гам-

бург, Германия), с помощью РЧА ДПЖС устра-

нены у 37 больных с аномалией Эбштейна и та-

хикардией, 30 человек из них были взрослые

в возрасте от 18 лет до 61 года (средний возраст –

33±2,2 года). Четыре пациента были подвергну-

ты операции – хирургической реконструкции

ТК и закрытию дефекта межпредсердной пере-

городки (у 2 больных). У них обнаружено 6 слу-

чаев предсердной тахикардии: 3 случая – частые

пароксизмы трепетания предсердий, 3 случая

связаны с атриотомическим рубцом – предсерд-

ные риентри тахикардии. Из 26 неопериро-

ванных больных один имел типичную узловую

АВ-риентри тахикардию, а остальные больные

с АВ-риентри тахикардией в общей сложности

имели 39 дополнительных путей проведения,

27 из которых обладали двунаправленной про-

пускной способностью импульсов, вызывая

синдром ВПУ у 16 больных, 8 дополнительных

путей было замаскировано, 4 были представ-

лены волокнами Махейма. В ходе 39 вмеша-

тельств при помощи РЧА у 26 из 30 больных

были успешно устранены аритмогенные суб-

страты. Среднее время сеансов лечения состави-

ло 95±66 мин. Операционных осложнений при

этом не наблюдалось.

Таким образом, у больных с аномалией Эб-

штейна имеется не только тенденция к возник-

новению тахикардии, но и склонность к разви-

тию нескольких типов тахиаритмий.

Анализ результатов воздействий РЧА у 36 па-

циентов показал, что эффективность процедуры

составила 76,6%. Осложнений, связанных с про-

цедурой, не отмечалось. Хотя следует отметить,

что у 5 (13,8%) больных с множественными

ДПЖС выявлен рецидив тахиаритмии, что соот-

ветствует данным литературы. Так, H. Calkins

и соавт. (1999 г.) отмечали рецидив тахиаритмии

у больных с множественными ДПЖС и ано-

малией Эбштейна в 23% случаев [7]. После А
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эффективного устранения ДПЖС при помощи

РЧА у всех пациентов жалобы на сердцебиение

отсутствовали, значительно улучшилось качест-

во жизни, повысилась толерантность к физиче-

ским нагрузкам и появилась возможность отло-

жить операцию на оптимальный срок. Подобная

тактика имеет большое значение, особенно у де-

тей, так как всем известно, что в этой возраст-

ной категории подверженность биологического

клапана кальцинозу и дегенерации намного вы-

ше. С другой стороны, отсроченная операция

позволяет имплантировать у детей клапан опти-

мального размера. 

В литературе имеется не однозначное толко-

вание целесообразности и эффективности одно-

моментного или этапного оперативного лечения

аномалии Эбштейна и аритмий. Одни исследо-

ватели считают, что одномоментное устранение

аномалии Эбштейна и нарушения ритма эффек-

тивны как в ближайшем, так и в отдаленном пе-

риоде наблюдений [9]. Другие отдают предпо-

чтение дооперационной РЧА вместо хирургиче-

ской диссекции [15]. Авторы обосновывают это

тем, что ВПС не является противопоказанием

к устранению аритмогенного субстрата при по-

мощи РЧА, а после аблации ДПЖС значительно

улучшается состояние и качество жизни паци-

ентов. 

Суммируя все вышеизложенное, следует от-

метить, что техника картирования аритмоген-

ных очагов позволяет эффективно их локализо-

вать, а при наличии оптимальных критериев –

устранить с помощью аблационного катетера

[16]. Выполнение качественной аблации являет-

ся обязательным условием эффективности лече-

ния. На сегодняшний день РЧА с аналогичным

успехом применяется и у многих больных с дру-

гими вариантами ВПС. Внедрение новых техно-

логий позволяет рассчитывать на дальнейшее

улучшение результатов лечения больных с ано-

малией Эбштейна и сопутствующих аритмий

сердца.

Заключение
Мы считаем, что, когда незамедлительной

коррекции порока не требуется, первым этапом

следует выполнять РЧА аритмогенного субстра-

та. Более того, современное состояние аритмо-

логии предоставляет возможность неоднократ-

ного повторного вмешательства по «закрытой»

методике без риска для пациента.
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