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ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ ИСТМУСЗАВИСИМОГО 
ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

ПОСЛЕ ОТКРЫТЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА СЕРДЦЕ
ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России, Пенза

С целью изучения эффективности радиочастотной аблации истмусзависимого трепетания предсердий, вы-
полненной в раннем послеоперационном периоде после открытых вмешательств на сердце с января 2012 по ноябрь 
2013 года обследовано и прооперировано 185 больных, средний возраст - 58,4±8,4 года, мужчин - 142 (76,8%).
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аортокоронарное шунтирование, искусственное кровообращение, радиочастотная катетерная аблация

To study effectiveness of radiofrequency ablation of isthmus-dependent atrial fl utter in the early post-operation period 
after open-heart surgery conducted in January 2012 through November 2013, 185 patients aged 58.4±8.4 years including 
142 men (76.8%) were assessed and surgically treated.  

Key words: atrial fl utter, cavo-tricuspid isthmus, isthmus block, aortocoronary bypass grafting, extracorpo-
real circulation, radiofrequency catheter ablation

Трепетание предсердий (ТП) - это быстрая, регу-
лярная предсердная тахиаритмия, реализующаяся по 
механизму macro re-entry, с частотой возбуждения и 
сокращения предсердий более 200 в минуту (обычно 
с частотой 250-350 в минуту) [1]. Радиочастотная абла-
ция (РЧА) ТП показана пациентам с ТП, резистентным 
к действию препаратов, при непереносимости препа-
ратов, а также при нежелании пациента продолжать 
длительную антиаритмическую терапию (Класс 1 по-
казаний ВНОА) [2]. Особое внимание обращает на себя 
ТП, возникающее после открытых операций на сердце. 
У этой категории пациентов суправентрикулярные та-
хикардии (СВТ) встречаются в 30% случаев. Треть от 
СВТ составляет ТП [3, 4]. Истмусзависимое ТП явля-
ется наиболее частой (70% случаев) предсердной арит-
мией, выявляемой методами электрофизиологического 
исследования (ЭФИ) у пациентов после операций на 
сердце в отдаленном периоде [5].

Опубликовано большое количество исследова-
ний, посвященных послеоперационной фибрилляции 
предсердий (ФП) и инцизионным предсердным тахи-
кардиям (ИТ) [6, 7, 8]. Ознакомившись с отечествен-
ными и иностранными публикациями, посвященными 
проблемам раннего послеоперационного ТП, мы не 
обнаружили определенных рекомендаций по ведению 
таких пациентов. Остались неясны сроки проведения 
интервенционного лечения ТП, эффективность РЧА, 
выполненной в раннем послеоперационном периоде. 
Во многих работах исследователи сообщают об ин-
тервенционном лечении ТП спустя многие годы по-
сле открытых вмешательств на сердце. Что же делать 
с теми пациентами, у которых ТП возникло в рамках 
госпитализации по поводу той или иной открытой 
операции на сердце? 

Известно, что длительно существующее ТП при-
водит к снижению системного выброса, системного 
артериального давления, уменьшению коронарного 
кровотока, развитию диастолической сократительной 
дисфункции миокарда левого желудочка, в дальней-

шем систолической сократительной дисфункции, и 
затем к возможному исходу в дилатационную кардио-
миопатию и сердечную недостаточность. Кроме того, 
СВТ, связанные с операциями на сердце, часто явля-
ются гемодинамически значимыми и ассоциируются с 
риском тромбоза предсердий, тромбоэмболическими 
осложнениями, в том числе инсультами [1, 9, 10, 11, 
12]. Внезапная сердечная смерть наблюдается у 3-15% 
таких пациентов и связана с быстрым ритмом желудоч-
ков во время предсердной тахикардии с проведением 
1:1 [13]. Риск внезапной сердечной смерти повышается 
и при формировании хронической сердечной недоста-
точности [14]. Поэтому целью исследования явилось 
изучение эффективности радиочастотной аблации ист-
мусзависимого трепетания предсердий, выполненной 
в раннем послеоперационном периоде после открытых 
вмешательств на сердце.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование одноцентровое обсервационное. В 
исследование были включены 185 больных с истмус-
зависимым ТП (как с типичным ТП, так и с инцизион-
ным ТП с критической зоной в кавотрикуспидальном 
перешейке - КТП), подвергшихся процедуре РЧА КТП 
в ФГБУ «ФЦССХ» г. Пензы с января 2012 по ноябрь 
2013 года. Средний возраст больных составил 58,4±8,4 
года, мужчин было 142 (76,8%), индекс массы тела 
(ИМТ) составил 29,8±5,6 кг/м2. В первую группу во-
шли 14 пациентов с истмусзависимым ТП, возникшем 
в раннем послеоперационном периоде (в рамках одной 
госпитализации) после открытых вмешательств на серд-
це с использованием искусственного кровообращения. 
Для включения в первую группу достаточно было об-
наружения ТП 1 типа по данным электрокардиографии 
(ЭКГ) в раннем послеоперационном периоде, отсут-
ствия противопоказаний к РЧА КТП. В первой группе 
хирургическое лечение ишемической болезни сердца 
(ИБС) получили 2 человека, хирургическое лечение 
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врожденной и приобретенной патологии клапанов, 
врожденных пороков сердца (ВПС), миксомы левого 
предсердия - 5 человек, одновременное хирургическое 
лечение ИБС и вмешательства на клапанах - 7 человек. 
ТП возникло на 2-9 сутки, в среднем на 5,3±2,4 сутки 
после операции. РЧА КТП проведена на 6-18 день по-
сле операции на сердце, в среднем на 10,4±3,3 сутки. 
Выписка из стационара осуществлялась на 2-5 день 
после катетерной процедуры (сроки связаны с основ-
ной операцией). 

Вторую группу составили 20 пациентов с ТП 1 
типа по данным ЭКГ, перенесшие в прошлом операции 
на открытом в сердце: хирургическое лечение ИБС - 6 
человек, хирургическое лечение врожденной и приоб-
ретенной патологии клапанов, ВПС - 11 человек, од-
новременное хирургическое лечение ИБС и коррекцию 
клапанной патологии - 3 человека. Девять пациентов 
были ранее прооперированы в различных клиниках 
страны. У 11, прооперированных в нашем центре, ТП 
возникло уже после выписки из стационара или в рам-
ках той же госпитализации, однако РЧА КТП проведе-
на не была в связи с наличием противопоказаний или 
эффективностью других выбранных методов лечения. 
РЧА КТП проведена спустя 4-606 месяцев после от-
крытой операции на сердце, медиана составила 21 ме-
сяц (Q25 - 11,7; Q75 - 68,7). Выписка осуществлялась на 
2-6 сутки после РЧА, сроки госпитализации определя-
лись необходимостью дообследования и лечения паци-
ента по основной нозологии. 

Третью (контрольную) группу составили паци-
енты с истмусзависимым ТП - 151 человек без анам-
неза открытых вмешательств на сердце. Выписка 
осуществлялась обычно на следующие сутки после 
РЧА. Из исследования были исключены пациенты, 
подвергшиеся одновременной РЧА ТП и ФП или лю-
бой другой аритмии и пациенты, имеющие не истмус-
зависимые формы ТП. Данные по группам пациентов 
представлены в табл. 1.

Все пациенты имели показания к проведению РЧА 
согласно рекомендациям ВНОА [2]. Всем пациентам 
перед РЧА кроме лабораторных методов исследования 
выполнялись рентгенография органов грудной клетки, 
трансторакальная и чреспищеводная эхокардиоскопия, 
фиброгастродуоденоскопия, ЭКГ, при необходимости 
дополнительные методы исследования - исследование 
крови на гормоны щитовидной железы, холтеровское 
мониторирование ЭКГ, компьютерная томография сер-
дца и другие. Терапия основного заболевания и анти-
коагулянты перед РЧА не отменялись. 

Использовалась местная анестезия 0,25-0,5% 
раствором новокаина или 0,4% раствором лидокаина, 

при необходимости - седация и обезболивание (дор-
микум в/в, фентанил в/в и др). Стандартная процеду-
ра РЧА включала в себя: пункцию и катетеризацию 
центральных вен (подключичной или яремной и бед-
ренной), установку диагностического 10-полюсно-
го электрода в коронарный синус, диагностического 
10-полюсного электрода на боковую стенку правого 
предсердия, аблационного электрода в область КТП. 
При проведении РЧА старались проводить линейные 
воздействия, последовательно смещая электрод на 2-
3 мм от кольца трикуспидального клапана до устья 
нижней полой вены. При неэффективности проводи-
лись дополнительные линейные аппликации, соеди-
няющие устья коронарного синуса и нижней полой 
вены, а также в латеральном истмусе. Воздействия 
продолжались и после восстановления синусового 
ритма до достижения критериев двунаправленного 
блока проведения через правый истмус. 

Критериями блока проведения через КТП счита-
ли: наличие двойного потенциала в зоне повреждения, 
изменение фронта активации предсердий, регистриру-
емого при помощи электрода, расположенного на боко-
вой стенке правого предсердия, при стимуляции с устья 
коронарного синуса в момент возникновения блокады 
проведения через перешеек. Кроме того дополнительно 
оценивались косвенные критерии блокады проведения 
- время межпредсердного проведения при стимуляции 
из устья коронарного синуса до нижнебоковых отде-
лов правого предсердия и в обратном направлении, не-
возможность индукции тахикардии при предсердной 
стимуляции, отсутствие электрической активности 
(изолиния) в области линейных воздействий и другие 
[3, 5]. После процедуры пациент возвращался в общую 
палату, назначался строгий постельный режим на 3 
часа. Дополнительная терапия обычно не требовалась.

Для РЧА использовались следующие электро-
ды: Celsius Thermocool (Biosense Webster, США), EZ 
Steer Termocool (Biosense Webster, США), Chilli (Bos-
ton Scientifi c, США), Blazer Prime (Boston Scientifi c, 
США), AlCath-Black (Biotronik, ФРГ). Предпочтение 
отдавалось конвенциальным электродам с 8 мм на-
конечником и ирригационным с закрытым или от-
крытым контурами орошения. Использовались гене-
раторы радиочастотного тока «Shtockert» (Biosense 
Webster, США), «Maestro» (Boston Scientifi c, США). 
Параметры аблации: температура при работе конвен-
циальным катетером - 55-70 °С, мощность - 60-70 Вт, 
температура при работе орошаемым катетером 43-50 
°С, мощность 40-50 Вт. 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью системного пакета 

1 группа 
(n=14) 95% ДИ 2 группа 

(n=20) 95% ДИ 3 группа 
(n=151) 95% ДИ р

Возраст, лет 59,1±7,5 54,7-63,4 55,0±8,0 51,2-58,8 58,8±8,5 57,5-60,2 0,156
Мужчин, n (%) 8 (57,1) 32,6-78,6 16 (80,0) 58,4-91,9 118 (77,6) 70,9-84,0 0,237
ИМТ, кг/м2 27,4±4,1 24,9-29,9 28,0±4,3 25,9-30,1 30,2±5,7 29,3-31,1 0,067

Таблица 1. 
Данные пациентов с истмусзависимым трепетанием предсердий

где, ДИ - доверительный интервал, ИМТ - индекс массы тела
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программ IBM SPSS Statistics (Version 20, 2011). При 
«симметричном» распределении результаты выражены 
как арифметическое среднее ± стандартное отклонение 
(M±SD) с указанием 95% доверительного интервала 
(95% ДИ), для оценки использовался однофакторный 
дисперсионный анализ. При проведении попарных 
сравнений рассчитывался новый критический уровень 
значимости с использованием поправки Бонферрони. 
Если распределение не являлось «симметричным», то 
значения представлены медианой (Ме) и интерквар-
тильным размахом в виде 25-го и 75-го процентилей 
(Q25%-Q75%), для анализа использовали критерий 
Манна-Уитни, либо критерий Краскела-Уоллиса для 
сравнения трех и более групп. Для описания качест-
венных данных использовались частоты и доли (в %) 
с указанием 95% ДИ, рассчитанного по методу Уилсо-
на. Для сравнения использовался критерий χ2 Пирсона. 
Критический уровень статистической значимости при 
проверке статистических гипотез принимался за 0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Проведена оценка эффективности РЧА истмусза-
висимого ТП в виде достижения двунаправленного ис-
тмус-блока, а так же длительности операции и времени 
флюроскопии. Данные представлены в табл. 2.

Критерии блока проведения через КТП достигну-
ты у 174 пациентов из 185. В целом эффективность со-
ставила 94,1%. В первой группе - у 13 из 14, во второй 
- у 18 из 20, в третьей - у 143 из 151 человека (р=0,849), 
следовательно эффективность операции в группах не 
различалась. У 9 человек третьей группы, 1 из первой 
и 2 из второй групп не удалось достигнуть ожидаемых 
результатов: не были достигнуты критерии блока про-
ведения через истмус, либо верифицировано наличие 
нескольких циклов ТП с разными фронтами, что по-
требовало в дальнейшем проведения повторной РЧА 
в условиях системы CARTO, либо имелось сочетание 
ТП со стойко рецидивирующей ФП, не позволяющей 
оценить критерии блока проведения через КТП. 

Длительность операции РЧА КТП составила в 
среднем 73,3±33,6 минуты. При проведении диспер-
сионного анализа были выявлены значимые межгруп-
повые различия (р=0,014). При попарном сравнении 
групп выявлены значимые различия между второй и 
третьей группами (р=0,004). Различий первой группы 
от второй и третьей групп выявлено не было (р=0,101 
и р=0,647 соответственно). 

Среднее время флюроскопии операции РЧА КТП 
составило 717,7±453,5 секунд. Дисперсионный анализ 
так же показал значимые межгрупповые различия по 
длительности флюроскопии (р=0,003). При попарном 

сравнении значимо отличалось время флюроскопии 
во второй и третьей группах (р=0,004). Различий пер-
вой группы со второй и третьей группами выявлено не 
было (р=0,034 и р=0,847), с поправкой множественное 
групповое сравнение р=0,017.

У 1 пациента первой группы спустя 2 месяца 
развился пароксизм предсердной тахикардии. При 
вну трисердечном ЭФИ был подтвержден двунаправ-
ленный блок проведения через истмус, проведена ус-
пешная РЧА правопредсердной re-entry тахикардии. У 
1 пациента третьей группы с рецидивом ТП выполнена 
повторная успешная РЧА КТП. Осложнений во всех 
группах не отмечено. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

ТП может возникнуть практически после любой 
открытой операции на сердце [3, 5]. Почти у 70% па-
циентов в послеоперационном периоде нарушается 
сердечный ритм. Чаще всего это типичное ТП, ФП, 
ИТ - внутрипредсердные re-entry тахикардии, свя-
занные с рубцами и зонами фиброза, и их сочетания 
[15-18]. СВТ развиваются у 11-40% пациентов после 
аорто-коронарного шунтирования (АКШ) и более чем 
у 50% пациентов после клапанной хирургии [19-24]. 
Это подтверждают и другие исследователи: предсерд-
ные тахиаритмии встречаются в 17-33% случаев после 
АКШ и еще чаще после хирургической коррекции кла-
панной патологии [21, 25, 26]. После операций Мас-
тарда, Сеннинга, процедуры Фонтена, встречаемость 
предсердных тахикардий составляет до 56%, после 
коррекции приобретенных пороков сердца, удаления 
миксом, АКШ - реже, до 8-10% [27]. При этом доля 
типичного истмусзависимого ТП составляет от 62 до 
72% [28, 29]. Поэтому проблема ТП у пациентов по сле 
открытых операций на сердце достаточно актуальна 
для кардиохирургического центра, это и побудило нас 
к исследованию.

Известно, что ТП может появляться как в раннем, 
так и в позднем послеоперационном периоде. Боль-
шинство публикаций посвящено поздним случаям раз-
вития СВТ. Согласно данным ФГБУ «Новосибирский 
НИИ патологии кровообращения имени академика 
Е.Н.Мешалкина» правопредсердные тахикардии воз-
никали через 9,2±4,8 месяцев (от 1 до 31 месяцев) после 
операции [3]. Согласно исследованию Е.А.Артюхиной 
срок возникновения аритмий у пациентов после кор-
рекции ВПС составил 14,2±10,8 лет (от 8 мес. до 24 
лет), а у пациентов после хирургического лечения ИБС, 
приобретенных пороков сердца и аритмий - 9,4±5,2 лет 
(от 1 года до 14 лет) [5]. Так в публикации J.K.Triedman 

1 группа 
(n=14)

95% ДИ 2 группа 
(n=20)

95% ДИ 3 группа 
(n=151)

95% ДИ р

ДО, мин. 74,3±28,4 57,9-90,7 93,7±38,8 75,6-111,9 70,5±32,6 65,3-75,6 0,014
ДФС, с 699,4±415,5 459,6-939,3 1041,8±480,9 816,7-1266,9 676,5±438,4 606,0-747,0 0,003
Истмус-блок, n (%) 13 (92,9) 68,5-98,7 18 (90,0) 69,9-97,2 143 (94,0) 89,1-96,8 0,849
где, ДО - длительность операции, ДФС - длительность флюроскопии

Таблица 2. 
Сравнение эффективности РЧА ТП, длительности операции и флюроскопии в группах больных
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с соавт. сообщается о среднем возрасте начала тахикар-
дии 11,8 лет, тогда как операция на сердце проведена в 
возрасте 4,8 года [30]. Согласно данным D.P.Chan кли-
ника тахикардии развивалась в достаточно отдаленный 
от операции период, и среднее время от хирургии до 
РЧА составляло 16,9 лет [31]. В нашем исследовании 
во второй группе РЧА КТП выполнялась спустя 4-606 
месяцев после открытой операции на сердце (медиана 
21 месяц). 

Нам встретилось достаточно ограниченное ко-
личество сообщений, посвященных раннему ТП [32]. 
А ведь известно, что ТП обычно возникает на первой 
неделе с момента выполнения открытой операции на 
сердце и встречается наряду с другими предсердными 
тахикардиями у 10-15% пациентов в раннем послео-
перационном периоде [3]. В частности большинство 
эпизодов ФП встречается в первые несколько дней 
после операций на сердце, с пиком на 2-3 сутки [7, 33]. 
Аналогичные данные представлены K.Hashimoto et 
al.: предсердные аритмии наиболее часто встречаются 
в первые 2-3 дня после кардиоторакальной хирургии 
[20]. По данным других авторов пик встречаемости 
предсердных тахиаритмий приходится на 8 после-
операционный день после процедуры хирургического 
Maze [18]. Сходные результаты получила группа вра-
чей из Cardiovascular Center of Aichi Prefectural Owari 
Hospital. По данным их исследования ТП начиналось 
на 6,88±2,96 послеоперационный день после АКШ 
[19]. По нашим данным ТП возникало в сроках от 2 до 
9 суток, в среднем 5,3±2,4сутки. 

Существуют различные способы лечения пациен-
тов с ТП после операций на сердце: медикаментозная 
терапия, купирование чреспищеводной (ЧП) электро-
кардиостимуляцией (ЭКС), overdrive стимуляцией с 
подшитых к сердцу электродов для временной (ЭКС), 
наружная или эндокардиальная дефибрилляция, интер-
венционное лечение, имплантация ЭКС и РЧА атрио-
вентрикулярного (АВ) соединения. Ни одна из методик 
фармакологической и электрической кардиоверсии не 
является безопасной и достаточно эффективной [27, 
32]. Поэтому высокая вероятность осложнений дли-
тельно существующего ТП, неудовлетворенность эф-
фективностью вышеперечисленных методов лечения, 
высокая результативность РЧА побудили нас к более 
раннему использованию данного метода лечения. 

В начале своей работы мы выбирали тот или иной 
вышеописанный метод нехирургического лечения или 
их совокупность в зависимости от каждой конкретной 
ситуации. Что касается РЧА ТП, то проводили про-
цедуру отсроченно, обычно спустя 3-6 месяцев. Этот 
выбор срока интервенционного лечения был опреде-
лен опытом наших коллег. В ФГБУ «Новосибирский 
НИИ патологии кровообращения имени академика 
Е.Н.Мешалкина» процедура РЧА проводилась не ра-
нее чем через 6 месяцев после открытой операции на 
сердце [3]. J.K.Triedman et al. также сообщают о про-
ведении РЧА предсердных тахикардий в отдаленный 
период - более чем через 5 лет после возникновения 
нарушения ритма [30]. После многоклапанной хирур-
гической коррекции пороков РЧА ТП выполнялась 
в сроки от 6 до 62 месяцев [34]. В упомянутом выше 

исследовании врачей из Cardiovascular Center of Aichi 
Prefectural Owari Hospital внутрисердечное ЭФИ и 
РЧА выполнялись в среднем на 32,0±20,8 послеопера-
ционный день [19]. 

Из встретившихся нам публикаций это - самый 
ранний срок проведения РЧА КТП. В данной работе 
мы попытались оценить эффективность и возможные 
особенности проведения РЧА в более ранние сроки 
после открытых операций на сердце. Статистичес-
ки достоверных различий в эффективности между 
группами не получено. Нами не отмечены какие-либо 
сложности в позиционировании электродов вследствие 
анатомических особенностей и трудности в достиже-
нии критериев блока проведения через КТП. Статисти-
чески достоверных различий в длительности операции 
и длительности флюроскопии в группе «раннего» ТП 
по сравнению с контрольной группой и группой «позд-
него» ТП не было. РЧА КТП была проведена на 6-18 
день после операции на сердце. 

Возможно что при более раннем сроке проведения 
катетерной процедуры могли возникнуть сложно сти 
в первую очередь, связанные с отеком правого пред-
сердия вследствие прямой катетеризации коронарного 
синуса при ретроградной кардиоплегии, вследствие 
формирующихся атриотомных рубцов и механическо-
го контакта с верхней полой веной, вызывающего пост-
операционный дисбаланс автономной нервной систе-
мы и ассоциирующийся с развитием и поддержанием 
ТП [19]. Грубые электролитные, метаболические на-
рушения и инотропная поддержка в раннем послеопе-
рационном периоде также способствуют сохранению 
ТП [3]. Так же как и в нашей работе, исследователи из 
Cardiovascular Center of Aichi Prefectural Owari Hospi-
tal каких-либо особенностей и сложностей проведения 
процедуры не отмечали [20]. В нашем исследовании 
мы выполняли РЧА ТП как стратегию первой линии. 
Однако в ряде случаев до интервенционного лечения 
при подготовке к РЧА проводились другие виды лече-
ния (медикаментозная терапия, ЧП ЭКС и другие). 

Достоверные различия выявлены в длительно-
сти операции и длительности флюроскопии между 
второй и третьей группами. Большая длительность 
операции и соответственно флюроскопии во второй 
группе, вероятно, связана c формированием рубцо-
вой ткани в предсердиях, развитием склероза в мес-
те венозной канюляции, фиброза в вене вследствие 
шовной аннулопластики, диффузного предсердного 
склероза в результате длительного течения основ-
ного заболевания. Все эти факторы и многие другие 
вызывают дисперсию рефрактерности предсердно-
го миокарда, замедление внутри- и межпресердного 
проведения и формирование устойчивого re-entry в 
предсердиях [3, 5]. В связи с этим возникала необ-
ходимость интраоперационно во время катетерной 
процедуры верифицировать роль КТП в круге macro 
re-entry и выполнять дополнительные воздействия 
в латеральном и медиальном истмусе, что в конеч-
ном итоге увеличивало длительность операции и 
флюроскопии.

Ограничениями данного исследования мы счи-
таем обсервационный характер, отсутствие сравне-
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ния эффективности РЧА раннего ТП с другими ме-
тодами лечения ТП, недостаточное число случаев 
наблюдения. 

Таким образом, на основании полученных дан-
ных можно рассматривать выполнение радиочастот-
ной аблации истмусзависимого трепетания предсер-
дий в раннем послеоперационном периоде открытых 

вмешательств на сердце эффективным методом ле-
чения. Мы считаем возможным проведение процеду-
ры катетерной аблации истмусзависимого трепета-
ния предсердий в кратчайшие сроки после открытых 
вмешательств на сердце. С учетом небольшого числа 
случаев наблюдения необходимо дальнейшее накоп-
ление опыта и изучение этого вопроса. 
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ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ ИСТМУСЗАВИСИМОГО 
ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

ПОСЛЕ ОТКРЫТЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА СЕРДЦЕ
Н.В.Макарова, С.С.Дурманов 

С целью изучения эффективности радиочастотной аблации (РЧА) истмусзависимого трепетания предсер-
дий (ТП), выполненной в раннем послеоперационном периоде после открытых вмешательств на сердце с января 
2012 по ноябрь 2013 года обследованы 185 больных, средний возраст которых составил 58,4±8,4 года, мужчин 
было 142 (76,8%). В первую группу вошли 14 пациентов с истмусзависимым ТП, возникшем в раннем послеопе-
рационном периоде (в рамках одной госпитализации) после открытых вмешательств на сердце с использованием 
искусственного кровообращения. В первой группе хирургическое лечение ишемической болезни сердца (ИБС) 
получили 2 человека, хирургическое лечение врожденной и приобретенной патологии клапанов, врожденных 
пороков сердца (ВПС), миксомы левого предсердия - 5 человек, одновременное хирургическое лечение ИБС и 
вмешательства на клапанах - 7 человек. ТП возникло на 2-9 сутки, в среднем на 5,3±2,4 сутки после операции. 
РЧА кавотрикуспидального перешейка (КТП) проведена на 6-18 день после операции на сердце, в среднем на 
10,4±3,3 сутки. Вторую группу составили 20 пациентов, перенесшие в прошлом: хирургическое лечение ИБС - 6 
человек, хирургическое лечение врожденной и приобретенной патологии клапанов, ВПС - 11 человек, одновре-
менное хирургическое лечение ИБС и коррекция клапанной патологии - 3 человека. РЧА КТП проведена спустя 
4-606 месяцев после открытой операции на сердце, медиана составила 21 месяц (Q25 - 11,7; Q75 - 68,7). Третью 
(контрольную) группу составили 151 пациент с истмусзависимым ТП без анамнеза открытых вмешательств на 
сердце. Все пациенты имели показания к проведению РЧА согласно рекомендациям ВНОА. 

При проведении РЧА старались проводить линейные воздействия, последовательно смещая электрод 
на 2-3 мм от кольца трикуспидального клапана до устья нижней полой вены. При неэффективности проводи-
лись дополнительные линейные аппликации, соединяющие устья коронарного синуса и нижней полой вены, 
а также в латеральном истмусе. Воздействия продолжались и после восстановления синусового ритма до до-
стижения критериев двунаправленного блока проведения через правый истмус. Критерии блока проведения 
через КТП достигнуты у 174 пациентов из 185. В целом эффективность составила 94,1%. В первой группе 
- у 13 из 14, во второй - у 18 из 20, в третьей - у 143 из 151 человека (р=0,849), следовательно эффективность 
операции в группах не различалась. Длительность операции РЧА КТП составила в среднем 73,3±33,6 ми-
нуты. Среднее время флюроскопии операции РЧА КТП составило 717,7±453,5 секунд. Таким образом, на 
основании полученных данных можно рассматривать выполнение РЧА при истмусзависимом ТП в раннем 
послеоперационном периоде открытых вмешательств на сердце эффективным методом лечения. Мы считаем 
возможным проведение процедуры РЧА при истмусзависимом ТП в кратчайшие сроки после открытых вме-
шательств на сердце. С учетом небольшого числа случаев наблюдения необходимо дальнейшее накопление 
опыта и изучение этого вопроса. 

EXPERIENCE WITH RADIOFREQUENCY ABLATION OF ISTHMUS-DEPENDENT ATRIAL FLUTTER 
SHORTLY AFTER OPEN-HEART SURGERY

N.V. Makarova, S.S. Durmanov

To study effectiveness of radiofrequency ablation (RFA) of isthmus-dependent atrial fl utter in the early post-opera-
tion period after open-heart surgery conducted in January 2012 through November 2013, 185 patients aged 58.4±8.4 
years including 142 men (76.8%) were assessed.  Group I included 14 patients with isthmus-dependent atrial fl utter 
which occurred in the early post-operation period (during the same hospitalization) after open-heart surgery with the use 
of extracorporeal circulation. Two subjects of Group I underwent surgical treatment of coronary artery disease (CAD), 
fi ve subjects were treated because of congenital or acquired valvular disease, congenital heart disorders, or the left atrium 
myxoma; simultaneous surgical correction of CAD and valvular procedures was performed in 7 patients. Atrial fl utter 
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developed 5.3±2.4 days (2 9 days) after the surgical intervention. RFA of cavo-tricuspid isthmus (CTI) was performed 
10.4±3.3 days after the surgery (6 18 days). Group II included 20 patients with a history of surgical treatment of CAD (6 
patients), surgical treatment of congenital or acquired valvular disease or congenital heart disorders (11 patients), and si-
multaneous surgical correction of CAD and valvular procedures (3 patients). RFA CTI was performed 4 606 months after 
the open-heart surgery (median: 21 months; Q25: 11.7; Q75: 68.7).  Group III (control group) consisted of 151 patients 
with isthmus-dependent atrial fl utter without history of open-heart surgery. RFA was indicated to all study subjects in ac-
cordance with the Russian Scientifi c Arrhythmia Society guidelines.

During RFA, linear applications were attempted gradually moving the electrode from the tricuspid valve ring at 
intervals of 2-3 mm to the lower cave vein ostium. If they were ineffective, additional linear applications were made to 
connect ostia of the coronary sinus with the lower cave vein, as well as in the lateral isthmus. RFA applications were 
made also after the sinus rhythm recovery until bidirectional block in the right isthmus was detected. The CTI block 
was achieved in 174 patients of 185; the success rate was 94.1%. The CTI block was documented in 13 patients of 14 in 
Group I, in 18 patients of 20 in Group II, and in 143 patients of 151 in Group III (p=0.849); therefore effectiveness of the 
procedure did not signifi cantly differ in different groups. The duration of the RFA CTI procedure was 73.3±33.6 min; the 
fl uoroscopy time was 717.7±453.6 s.

Thus, based on the data obtained, RFA can be considered effective in patients with isthmus-dependent atrial fl utter 
documented shortly after open-heart surgery. The authors consider conducting RFA in isthmus-dependent atrial fl utter as 
soon as possible after the open-heart surgery.  The low number of case reports warrants further experience and clinical 
research.




