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ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН

Рассматриваются вопросы возникновения, особенностей патогенеза, диагностики и лечения предсердных
инцизионных тахикардий; возможности использования современных методов электроанатомического
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возникновение инцизионных тахикардий после операции
составляет 24% [19].

Разрезы предсердий, выполняемые во время опе-
ративной коррекции тетрады Фалло, также предраспо-
лагают к развитию в дальнейшем инцизионной тахикар-
дии [18, 28]. При наблюдении в течение 35 лет после
операции у 10% больных возникает предсердная инци-
зионная тахикардия, у 11% - устойчивая желудочковая
тахикардия, а 8% пациентов умирает внезапно [28]. Ут-
рата координированной предсердной активности и уве-
личение частоты ритма может сопровождаться выра-
женными нарушениями системной гемодинамики.
Предсердные аритмии приводят к ухудшению функции
желудочков, что в свою очередь, по данным ряда иссле-
дований, повышает риск смерти, в том числе, и внезап-
ной [29, 41, 45].

По некоторым наблюдениям, предсердные инци-
зионные тахикардии могут возникать после процедуры
«лабиринт» на открытом сердце и ее эндокардиальной
модификации. D.Shah et al., описали инцизионные re-
entry тахикардии после процедуры «лабиринт» из-за не-
трансмуральности линий аблации [48]. По данным
C.Pappone et al., левопредсердные тахикардии возника-
ют у 10% пациентов после изоляции легочных вен и у
3,9% пациентов после модифицированной операции [36].
Этими авторами было показано, что предикторами рис-
ка развития инцизионных предсердных тахикардий явля-
ется постоянная форма фибрилляции предсердий до про-
ведения процедуры и дефекты линий аблации. По дан-
ным других авторов, левопредсердные тахикардии воз-
никают у пациентов в 2,5-20% случаев [7, 16, 46, 57]. Кри-
тической зоной медленного проведения большинства
этих тахикардий является перешеек между митральным
клапаном и левой нижней легочной веной [7, 46].

Разрезы правого предсердия для устранения дефек-
тов межпредсердной перегородки и других врожденных
пороков сердца, являются наиболее частой причиной
формирования кругов re-entry [1, 6, 10, 15, 21, 24, 32, 34,
44, 47]. Локализация этих тахикардий разнообразна, как
из-за индивидуальных анатомических особенностей, так
и объема хирургических вмешательств, наличия и выра-
женности предсердного фиброза.

Предсердные инцизионные аритмии - частое
осложнение сердечно-сосудистой хирургии. Термин
предсердная инцизионная тахикардия (внутрипредсерд-
ная re-entry тахикардия) используется в случае наличия
предсердной тахикардии с кругом re-entry вокруг после-
операционного рубца. В связи со значительным прогрес-
сом сердечно-сосудистой хирургии в последние десяти-
летия и с ожидаемым увеличением в ближайшем буду-
щем количества операций, количество случаев возник-
новения инцизионных тахикардий увеличится. Операции
на сердце, при которых проводятся манипуляции с пред-
сердиями, такие как коррекция врожденных пороков,
вмешательства на клапанах или процедура «лабиринт»,
являются частой причиной предсердной тахикардии.
Возникающие при этом аритмии относят к «macro re-
entry предсердным тахикардиям, обусловленным повреж-
дением» [44, 34, 47, 52, 53].

Нельзя при этом исключать наличие фиброза пред-
сердного миокарда, перикардиального воспаления и по-
вышенного давления в камерах сердца. Эти факторы
вызывают дисперсию рефрактерности кардиомиоцитов,
нарушение функции синусового узла и замедление про-
ведения возбуждения по предсердиям. Таким образом,
создается несколько предпосылок для формирования
кругов re-entry.

Сердечно-лёгочное шунтирование, метаболические
и электролитные нарушения, повышенный адренерги-
ческий тонус и инотропные агенты увеличивают риск
развития аритмий непосредственно в послеоперацион-
ном периоде. Проведенные исследования показали, что
факторами риска ранних послеоперационных аритмий
являются малый вес тела, молодой возраст, длительное
время искусственного кровообращения, сложность опе-
рации и остаточный дефект [55, 40].

По оценкам экспертов, предсердная инцизионная
тахикардия возникает у 10-30% пациентов после опера-
ции транспозиции крупных сосудов и у 20-37% пациен-
тов, подвергшихся операции Фонтена [44, 34, 47, 52].

Из 478 пациентов, перенесших операцию Mustard,
в исследовании M.Gelatt et al., наличие инцизионных пред-
сердных тахикардий отмечено у 14% больных, а эктопи-
ческих в 1% случаев, при наблюдении в течение 20 лет
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Инцизионная тахикардия может появляться как в
раннем, так и в позднем послеоперационном периоде.
Ранние послеоперационные аритмии часто требуют
электролитной коррекции, фармакологических и нефар-
макологических вмешательств. Поздние постопераци-
онные аритмии обусловлены многими факторами рис-
ка, включая прямую хирургическую травму проводя-
щей системы, хирургические «рубцы», способствую-
щие нарушению проводимости; и комбинации гемоди-
намических, анатомических и электрических наруше-
ний у пациентов со структурными заболеваниями серд-
ца. Модификации операции Фонтена и наличие ранней
предсердной тахикардии - независимые предикторы
возникновения поздней инцизионной тахикардии [5].
Пациенты с дисфункцией синусового узла также име-
ют повышенный риск развития предсердной тахикар-
дии. И ранняя и поздняя послеоперационные аритмии -
важный фактор риска заболеваемости и смертности
после хирургии сердца.

Типичное (истмус-зависимое) трепетание пред-
сердий является наиболее часто встречающейся арит-
мией у пациентов, перенесших операцию на сердце,
нередко сочетается с предсердными инцизионными та-
хикардиями, образуя несколько кругов re-entry [1]. Цир-
куляция фронта волны по петлям двух потенциальных
кругов приводит к формированию сложной re-entry в
форме восьмерки [1, 6, 10, 15, 27, 51]. Круги re-entry
формируются в левом предсердии реже чем в правом
[23, 44, 50, 51]. W.Anne et al., исследовали большую груп-
пу пациентов, отобранных для аблации предсердной
инцизионной тахикардии и обнаружили, что большин-
ство re-entry аритмий были правосторонними и состо-
яли из типичного трепетания предсердий (62%), и толь-
ко 49% были связанны с атриотомией. Однако в группе
пациентов с приобретенными пороками сердца суще-
ственное число аритмий оказалось левопредсердными
[2].

Предсердная эктопическая тахикардия также
осложняет течение послеоперационного периода. Эта
тахикардия отличается от предсердной re-entry тахикар-
дии частотой, начинается и заканчивается постепенно,
и не отвечает на стимуляцию в режиме «overdrive pa-
cing» [27]. Встречаемость послеоперационной эктопи-
ческой тахикардии варьирует по данным разных авто-
ров от 1 до 50% [12, 38]. Наиболее часто эта тахикардия
возникают после коррекции тетрады Фалло и хирурги-
ческих вмешательств в области атриовентрикулярного
узла [11, 58]. По данным A.Dodge-Khatami et al., у 11%
пациентов возникает эктопия в области атриовентрику-
лярного соединения после коррекции врожденных сер-
дечных дефектов, а смертность в популяции 3% [11, 12,
38, 58]. Точная причина узловой эктопической тахикар-
дии неизвестна, но можно предположить, что увеличе-
ние автоматизма в пучке Гиса обусловлено его хирур-
гической травмой. Выявлена прямая корреляция меж-
ду появлением узловой эктопической тахикардии и мо-
лодым возрастом, недостатком магния в послеопера-
ционном периоде [13, 58].

Разнообразие аритмий после проведения хирур-
гического вмешательства не всегда позволяют диффе-
ренцировать их друг от друга. В большинстве случаев

отсутствие явно видимой предсердной активности на
ЭКГ приводит в замешательство, и как следствие к диаг-
нозу - фибрилляция предсердий. Крупные волны P на
поверхностной ЭКГ часто принимаются за типичное
трепетание предсердий. В отличие от классического типа
трепетания с пилообразными P-волнами и частотой
около 300 в минуту, предсердные инцизионные тахи-
кардии часто имеют более медленный ритм с различ-
ной формой P-волны.

Относительно невысокая частота, морфология P-
волны и изоэлектрический интервал между ними - пра-
вило, а не исключение для инцизионных тахикардий. Эти
различия от типичного трепетания предсердий обус-
ловлены распространением фронта волны возбужде-
ния, местоположением рубцов в предсердиях. Иногда
волны P инцизионной тахикардии могут быть сходны-
ми с типичными волнами при истмус-зависимом тре-
петании предсердий [44]. В некоторых случаях выявить
Р-волну на поверхностной ЭКГ сложно, что, вероятно
связано с наличием небольшого рубца и малым кру-
гом re-entry. В этом случае, для диагностики необходи-
мо проведение внутрисердечного электрофизиологи-
ческого исследования. Тем не менее, выявить предсер-
дную инцизионную тахикардию по поверхностной ЭКГ,
как правило, не сложно.

Важной особенностью кругов re-entry является их
зависимость от рубцов возникших как следствие перене-
сенного хирургического вмешательства. Функциональ-
но, они представляют собой линии блокады проводимо-
сти. Необходимо отметить, что не всегда наличие функ-
циональной блокады проведения, имеет свое отражение
в анатомическом субстрате, что подтверждается невоз-
можностью их обнаружения при посмертном анатоми-
ческом исследовании. Наличие области функциональной
блокады характеризуется либо полной электрической
«тишиной», либо фрагментированностью и низкой воль-
тажностью электрограммы. Число возможных кругов
аритмии четко коррелирует с количеством изолирован-
ных «каналов».

Для каждого круга re-entry, по крайней мере, не-
обходим один изолированный «канал» проведения в
предсердной ткани. H.Nakagawa et al., показали, что
количество изолированных «каналов» у пациентов
после коррекции дефекта межпредсердной перегород-
ки или тетрады Фалло ограничено, в отличие от паци-
ентов после операции Фонтена, которые имеют мно-
жественные каналы, что создает предпосылки для
множества внутрипредсердных re-entry тахикардий
[34]. M.N.S. De Groot et al., сравнили величины вольта-
жа внутрисердечных электрограмм, зарегистрирован-
ных в нормальном сердце и у пациентов с врожден-
ными пороками. Было выявлено, что амплитуда пред-
сердного потенциала у пациентов с врожденными по-
роками значительно ниже, чем в нормальном сердце.
Локализация низкоамплитудных электрограмм соот-
ветствовала положению круга re-entry [9].

B.Love et al., исследовали пациентов с врожденны-
ми пороками сердца на синусовом ритме, на предсерд-
ной стимуляции и во время тахикардии. Найдена связь
между электрическими особенностями (двойной потен-
циал, область электрической «тишины») и центральным
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препятствием - кругом re-entry [30]. Подобные исследо-
вания демонстрируют связь между электрической актив-
ностью и локализацией тахикардии. Однако, полностью
отсутствуют исследования, которые выявляют связь меж-
ду наблюдаемыми электрическими и гистопатологичес-
кими особенностями предсердного миокарда, что свя-
зано с техническими трудностями, длительностью наблю-
дения за пациентами.

Послеоперационные рубцы - это результат атрио-
томии, каннюляции или другой хирургической травмы,
как правило, расположены в латеральных отделах право-
го предсердия, а фронт волны re-entry циркулирует вок-
руг места разреза [34]. Линейная аблация участка от ниж-
него края рубца до нижней полой вены или до трикуспи-
дального клапана, либо от верхнего края рубца до верх-
ней полой вены прерывает круг re-entry [3, 25]. Иногда
неоднородность рубца приводит к возникновению «ка-
налов» проведения между плотными рубцовыми зона-
ми, которое проявляется замедленным проведением,
фрагментированностью потенциала, что и является не-
обходимым для возникновения re-entry.

Множество таких «каналов» может приводить к
возникновению различных форм тахикардий. Прекраще-
ние проведения по этим «каналам» приводит к элимина-
ции тахикардии [34]. При картировании предсердий час-
то выявляются области с низкой амплитудой предсерд-
ного потенциала, включающие участки, удаленные от
места рассечения миокарда. Наличие таких зон, возмож-
но, свидетельствует о распространенном повреждении
или инфаркте предсердий. Причина большой области
низкоамплитудного сигнала - «предсердная миопатия»
неясна. Возможно, данный факт объясняется прерыва-
нием кровоснабжения предсердий и недостаточной их
защитой в процессе кардиоплегии.

Использование антиаритмических препаратов и
предсердной стимуляции в лечении инцизионной тахи-
кардии малоэффективно [17, 43]. Кроме того, антиарит-
мическая терапия ограничена развитием проаритмичес-
ких и органотоксических осложнений. Антитахикарди-
тическая стимуляция применяемая для купирования re-
entry тахикардии, часто приводит к возникновению фиб-
рилляции предсердий с последующим ухудшением ге-
модинамических показателей [43]. Только проведение
внутрисердечного электрофизиологического исследова-
ния и радиочастотной аблации позволяют изменить уяз-
вимый участок круга re-entry, и следовательно, предот-
вратить возврат аритмии.

В нескольких исследованиях, проведенных у паци-
ентов преимущественно молодого возраста, опериро-
ванных по поводу различных врожденных пороков серд-
ца эффективность аблации составляла от 12 до 50%, при
наблюдении в среднем свыше двух лет [1, 6, 10, 34,]. Ос-
новное препятствие в оценке эффективности лечения
инцизионных тахикардий - недостаток клинических ис-
следований. Прекращение инцизионной тахикардии при
проведении аблации уязвимого участка тахикардии, не
всегда является адекватной клинической точкой ради-
кального лечения. Проблема частого рецидивирования
тахикардии после успешной аблации, указывает на не-
обходимость в дополнительной оценке ее эффективно-
сти [54]. Выполнение аблации без использования не-

флюороскопических систем, и как следствие без оцен-
ки распространения возбуждения по предсердиям, ко-
нечной точкой имело прекращение тахикардии, без по-
пыток документировать блокаду проведения в уязви-
мом участке. По данным Североамериканского педи-
атрического регистра радиочастотной аблации оказа-
лось, что в середине 1990-х годов положительный ре-
зультат этой процедуры составлял только 55%, а в дру-
гих центрах до 78% [3, 25, 26, 30, 39, 56]. При двухлетнем
наблюдении за пациентами с успешным устранением
тахикардии оказалось, что рецидивирование происхо-
дит приблизительно в 50% случаев [54].

Использование электрода Halo с возможностью
регистрации более 20 эндокардиальных электрограмм,
позволило, по данным W.Anne et al, выявить круги re-
entry и повысить эффективность устранения тахикар-
дии до 94%. Но при этом, в 29% случаев тахикардии
рецидивировали. Возврат тахикардии в большинстве
случаев был связан с возникновением новых кругов re-
entry. Обнаружена прямая корреляция между числом
кругов re-entry, найденных при проведении первой про-
цедуры аблации тахикардии и вероятностью ее повто-
рения. Шанс на долгосрочный успех зависит от исход-
ного числа аритмий. Данные результаты сопоставимы
с другими сообщениями о проведении аблации у паци-
ентов после хирургических вмешательств [21, 25]. Час-
тое рецидивирование предсердных тахикардий (33-53%)
в ранних исследованиях, связано с невозможностью
выявить все потенциально уязвимые участки re-entry,
особенно у пациентов с наличием множественных «руб-
цов» в миокарде [3, 25, 53, 54].

Радиочастотная аблация инцизионной предсердной
re-entry тахикардии обусловлена рядом сложностей и ее
проведение требует: (1) выявления уязвимых участков
тахикардии; (2) создания эффективных трансмуральных
повреждений; (3) подтверждения наличия двунаправлен-
ности блокады проведения; (4) отсутствия рецидивов при
длительном наблюдении.

Детальное понимание механизмов инцизионных
тахикардий и, следовательно, успешное лечение дости-
гается использованием точных методов нефлюороско-
пического картирования в режиме реального времени с
использованием графического трехмерного отображе-
ния распространения возбуждения по миокарду. Совре-
менные навигационные системы CARTO (Biosense
Webster США), EnSite System (St. Jude Medical, США),
RPM System (Boston Scientific, США) позволяют созда-
вать с высокой точностью (погрешность не более 1 мм)
трехмерную геометрическую реконструкцию полостей
сердца, и выполнять электроанатомическое картирова-
ние. Электроанатомическое картирование - безопасный
и информативный метод для визуализации предсердной
активации у пациентов со сложными инцизионными
предсердными тахикардиями, позволяющий выявить как
фокальную, так и инцизионную предсердную re-entry
тахикардии. Анализ карт возбуждения может позволить
идентифицировать область медленного проведения, что
способствует успешной катетерной аблации. Визуали-
зация хирургических рубцов и анатомических барьеров
в пределах трехмерной электроанатомической карты об-
легчает создание линейных повреждений [42].
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Электроанатомическое картирование позволяет
дифференцировать эктопическую и re-entry тахикардии.
J.Hebe et al., доказали высокую степень эффективности
аблации предсердных инцизионных тахикардий с исполь-
зованием системы CARTO [22]. P.Dorostkar et al., описа-
ли электроанатомическое картирование как системати-
ческий подход к лечению инцизионных тахикардий [14].

Проведение электроанатомического картирования
на фоне постоянной тахикардии позволяет выявить руб-
цовые изменения в миокарде, «каналы» медленного про-
ведения, феномен «змеи кусающей себя за хвост», про-
являющегося в непрерывности наиболее ранней и наи-
более поздней активации.

В случаях нестойкой тахикардии или тахикардии с
разной длительностью цикла, или при невозможности
индуцирования, картирование можно выполнять при
проведении предсердной стимуляции, для выявления
«каналов» медленного проведения между рубцами и
естественными анатомическими образованиями.

Нанесение радиочастотного воздействия должно
проводиться на участки медленного проведения. Соеди-
нение рубцов между собой и с естественными анатоми-
ческими препятствиями (верхняя и нижняя полые вены,
кольца трикуспидального и митрального клапанов) с пре-
кращением тахикардии являются основной целью про-
ведения процедуры. Индикатором трансмурального не-
кроза во время нанесения аппликации служит монопо-
лярный предсердный потенциал, зарегистрированный с
аблационного электрода. Уменьшение амплитуды потен-
циала на 80% или его фрагментация на два потенциала с
низкой амплитудой служит подтверждением наличия
интрамурального повреждения [34].

К осложнениям аблации можно отнести паралич
диафрагмы, вызванный повреждением диафрагмально-
го нерва, и тромбоэмболии после восстановления сину-
сового ритма. Редко возникают гемоперикард и тампо-
нада сердца, предсердно-пищеводные свищи.

Сравнение в Детской Больнице Бостона результа-
тов аблации тахикардий с использованием электроана-
томического картирования и без него показало суще-
ственное увеличение доли успешных процедур [8]. От-
сутствие энтрайнмент стимуляции при таком методе не
ведет к уменьшению эффективности аблации [34, 35].
Использование трехмерных систем картирования позво-
ляет ожидать эффективность аблации не менее чем у 90%
пациентов [33, 34].

Усовершенствование хирургических методик улуч-
шает прогноз лечения пациентов с врожденными и при-
обретенными пороками сердца и, как следствие, увели-
чивается риск развития инцизионных предсердных та-
хикардий. С другой стороны, возрастает число пациен-
тов с многократными хирургическими вмешательства-
ми, что ведет к большому количеству рубцов на пред-
сердиях и повышенному риску развития аритмий. Час-
тая встречаемость послеоперационных аритмий и их ос-
ложнений стимулирует развитие новых методов интер-
венционных вмешательств.

Понимание электрофизиологических механизмов
и развитие современных методик электроанатомическо-
го картирования позволяет радикально лечить данный
вид нарушения ритма. Вместе с тем, остается еще много
вопросов, решение которых позволить улучшить резуль-
таты хирургического лечения аритмий «оперированно-
го сердца».
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