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Представлен клинический случай электрофизиологического исследования и катетерной аблации право-
предсердного трепетания у пациентки, ранее перенесшей радиочастотную аблацию левостороннего боково-
го дополнительного пути проведения. Описана техника верификации блока проведения через митральный 
истмус с использованием единственного электрода, позволяющая отказаться от ненужной транссептальной 
пункции, катетеризации дополнительной центральной вены и использования лишнего катетера.

Ключевые слова: трепетание предсердий, митральный истмус.

The report describes the case of electrophysiological study and catheter ablation of right atrial flutter in patient 
undergone left lateral accessory pathway ablation. The technique of mitral isthmus block verification using a single 
catheter is described. This technique allows refusing unnecessary transseptal puncture, additional central vein 
catherization and use of extra catheter.
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РАЗРАБОТКА ТКАНЕИНЖЕНЕРНОГО СОСУДИСТОГО ГРАФТА МАЛОГО ДИАМЕТРА 
ДЛЯ НУЖД СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ

Л. В. АНТОНОВА, Ю. А. КУДРЯВЦЕВА
Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научно-исследовательский 

институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний». Кемерово, Россия

НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, в частности биопротезов кла-
панов сердца и сосудов. С 2010 года под руководством академика РАН л. С. Барбараша начаты исследования по созданию био-
резорбируемых сосудистых протезов малого диаметра. Основная цель – создание полимерных конструкций с бионаправленным 
действием, способных заменить отдельные структуры живого организма, в частности сердечно-сосудистой системы. Научная но-
визна поставленной задачи заключается в использовании нового подхода создания органа непосредственно в организме пациента 
за счет биофункциональности и биорезорбируемости полимерных конструкций. доказана долгосрочная проходимость полимерных 
сосудистых графтов на основе поликапролактона и композиции полигидроксибутирата/валерата и поликапролактона. В экспери-
ментах in vitro доказано, что ростовые факторы, инкорпорируемые в состав биодеградируемых графтов, сохраняют свою био-
логическую активность. В долгосрочных экспериментах in vivo доказано, что сосудистый эндотелиальный фактор роста ускоряет 
эндотелизацию и улучшает проходимость биодеградируемых полимерных сосудистых графтов. 

Ключевые слова: биодеградируемые полимеры, сосудистый графт, ростовые факторы.
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FOR THE CARDIOVASCULAR SURGERY NEEDS
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RICICd has large experience in the development of products for cardiovascular surgery, in particular, the bioprosthesis heart valves 
and blood vessels. Since 2010, under the leadership of the academician of RAS L. S. Barbarash researches to create bioresorbable 
vascular prostheses of small diameter began. the primary purpose – to create polymer structures with bio-directed action capable to 
replace individual structures of a living organism, in particular, of cardiovascular system. Scientific novelty of the problem lies in using a new 
approach for creation an organ directly in the patient’s body by biofunctional and bioresorbable features of polymer structures. the long-term 
patency of PCL vascular grafts and PHBV and PCL composition grafts had proved. the in vitro experiments had proved that growth factors 
incorporated into composition of biodegradable grafts retain their biological activity. the long-term in vivo experiments had demonstrated 
that vascular endothelial growth factor had accelerated endothelization and had improved vascular patency of biodegradable polymer grafts.

Key words: biodegradable polymers, a vascular graft, growth factors.

НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработ-
ке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, 
в частности биопротезов клапанов сердца и сосу-
дов. Разработка биологических протезов клапана 
сердца, сосудов и ксеноперикардиальных лоску-
тов для интра- и ангиопластики в организации ве-
дется с 1994 года. Разработаны методы консерва-
ции биоматериалов с применением эпоксисоеди-
нений, а также различные технологии повышения 
как гемосовместимости биоматериала, так и био-
совместимости в целом [1]. 

С учетом того, что НИИ КПССЗ является од-
ним из ведущих кардиохирургических центров 
России, выполняющих операции аортокоронар-

ного шунтирования, и вследствие отсутствия на 
рынке сосудистых имплантатов, пригодных для 
аортокоронарного шунтирования, в 2010 году под 
руководством академика РАН Л. С. Барбараша на-
чаты исследования по созданию биорезорбируе-
мых сосудистых протезов малого диаметра. Наша 
команда уже несколько лет изучает проблему 
взаимодействия организма с биосовместимыми 
биорезорбируемыми полимерами на клеточном 
и тканевом уровне [2, 3, 4]. Данная работа ведется 
с целью создания полимерных конструкций с био-
направленным действием, способных заменить 
отдельные структуры живого организма, в част-
ности, сердечно-сосудистой системы. Научная 

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ

FUNDAMENTAL ASPECTS OF CARDIOVASCULAR SURGERY

«Левопредсердный» истмус был впервые 
описан Luria et al. [9]. Авторы указали на фено-
мен возникновения внутрипредсердного блока 
проведения у пациентов, подвергающихся ра-
диочастотной аблации (РЧА) левосторонних 
париетальных дополнительных путей проведе-
ния. Он проявлялся увеличением локального 
вентрикулоатриального времени проведения на 
коронарном синусе (КС) и изменением после-
довательности предсердной активации. На этом 
основании они предположили, что механизмом 
такого блока является повреждение перешейка 
между фиброзным кольцом митрального клапа-
на и устьем левой нижней легочной вены, анало-
гичного кавотрикуспидальному истмусу в пра-
вом предсердии.

В течение последних лет катетерная РЧА 
митрального истмуса (МИ) стала распростра-
ненной процедурой в связи с ростом числа слу-
чаев постаблационного трепетания предсердий 
с перимитральным риентри [2, 13]. При этом 
многие исследователи подчеркивают, что успех 
процедуры в первую очередь зависит от того, 
создан ли полный двунаправленный блок через 
линию МИ, а неполный блок, напротив, может 
обладать проаритмогенными свойствами [10, 
11, 12, 14]. Поэтому в экспертном консенсусе 
HRS/EHRA/ECAS в качестве конечной точки 
аблации рекомендовано добиваться трансму-
рального повреждения, обеспечивающего дву-
направленный блок проведения через линию 
аблации [8].
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В качестве метода верификации двунаправ-
ленного блока проведения через МИ чаще всего 
применяется дифференциальная стимуляция с 
использованием двух катетеров, один из которых 
устанавливается в коронарный синус проксималь-
нее линии блока, другой – в левое предсердие 
дистальнее линии блока, обычно в ушко [5, 8]. В 
одной из работ указывается на то, что специфич-
ность дифференциальной стимуляции при оценке 
блока кавотрикуспидального истмуса составляет 
всего 75% [5]. При этом авторы в обсуждении счи-
тают «золотым стандартом» верификации блока 
кавотрикуспидального истмуса (КТИ) использо-
вание многоэлектродных катетеров, повторяющих 
своей формой контур трехстворчатого клапана, 
например, Halo. В этом случае о наличии или от-
сутствии истмус-блока судят по последовательно-
сти активации катетера Halo на фоне стимуляции 
с противоположной стороны от линии истмуса. 
Как и при прочих процедурах аблации, при РЧА 
МИ электрограммы КС используются как сурро-
гат эндокардиальных электрограмм ЛП, хотя ак-
тивация КС может неполностью соответствовать 
активации рядом расположенного предсердного 
миокарда, отличаясь как амплитудой, так и про-
должительностью. Иногда сигналы могут быть 
многокомпонентными или фракционированными, 
поэтому необходим их подробный визуальный 
анализ и дискриминация локальной активации КС 
от предсердного farfield [6]. В настоящей статье 
представлен случай использования единственного 
катетера, устанавливаемого в КС для верификации 
блока проведения через МИ. При этом использо-
валась методология анализа электрограмм, анало-
гичная таковой при применении катетера Halo в 
правом предсердии.

Пациентка В., 48 лет, обратилась в поликли-
нику кардиологического диспансера с жалобами 
на внезапно возникающие эпизоды учащенного 
ритмичного сердцебиения, не купирующиеся ва-
гусными пробами. В анамнезе – катетерная РЧА 
левостороннего бокового пучка Кента по поводу 
скрытого синдрома WPW, пароксизмальной ор-
тодромной тахикардии. В наличии имеются плен-
ки ЭКГ, записанные бригадами скорой помощи, 
на которых регистрируется как типичное, так и 
атипичное трепетание предсердий. Определены 
показания к проведению внутрисердечного элек-
трофизиологического исследования (ЭФИ) и РЧА.

Пациентка поступила на ЭФИ на фоне сину-
сового ритма. Учитывая наличие двух видов тре-
петания, нельзя было исключить, что механизмом 

одного из них может быть перимитральный риен-
три, поскольку случаи радиочастотного повреж-
дения МИ при РЧА левосторонних пучков Кента, 
в том числе сопровождающегося замедлением 
проведения без полного блока истмуса – явление, 
описанное в литературе [1, 3, 4, 7]. Поэтому пер-
вым этапом ЭФИ была установка десятиполюс-
ного катетера в коронарный синус таким образом, 
чтобы его дистальная пара электродов находилась 
дистальнее предполагаемой локализации линии 
блока МИ. Далее была выполнена асинхронная 
стимуляция различных пар электродов данного ка-
тетера. Анализ последовательности активации КС 
на фоне такого стимуляционного маневра позво-
лил верифицировать блок проведения через МИ и 
исключить вероятность перимитрального риентри 
в качестве механизма трепетания (рисунки 1-3).

После этого было измерено время проведения 
через КТИ, составившее 85 мс, и спровоцировано 
трепетание предсердий, которое на поверхностной 
ЭКГ выглядело как типичное. В правое предсер-
дие установлен катетер Halo, по характеру актива-
ции которого сделан вывод о наличии типичного 
(против часовой стрелки) правопредсердного тре-
петания. Спровоцировать второй вид трепетания, 
зарегистрированого на ранее записанных пленках 
ЭКГ, не удалось. Выполнена РЧА КТИ, на фоне 
которой трепетание купировано. При контрольном 
ЭФИ время проведения по КТИ составило 180 мс, 
а последовательность активации на катетере Halo 
при стимуляционных маневрах свидетельствовала 
о наличии двунаправленного блока проведения по 
КТИ.

На третьи сутки после процедуры пациентка 
выписана, и в течение последующего года наблю-
дения субъективно и клинически пароксизмы та-
хикардии не повторялись.

В описанном случае удалось верифицировать 
блок проведения через МИ с использованием 
единственного катетера, установленного в коро-
нарный синус. Хороший клинический эффект от 
выполненной в дальнейшем процедуры подтвер-
дил правильность выбранной тактики. Ее польза 
может быть сомнительна при выполнении первич-
ной процедуры РЧА МИ, особенно в случае, ког-
да катетер не может быть введен в КС достаточно 
дистально. Однако в тех случаях, когда возникает 
необходимость в верификации истмус-блока при 
повторных процедурах ЭФИ и РЧА, ее примене-
ние позволяет отказаться от ненужной транссеп-
тальной пункции, катетеризации дополнитель-
ной вены и использования лишнего катетера.

ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
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Рисунок 1. Схема установки диагностического катетера в коронарный синус в левой косой проекции 
(слева) и фрагмент ЭФИ при стимуляции дистальной пары электродов (справа). 

Пара электродов CS 1-2 заведена дистальнее линии предполагаемого блока. Ее стимуляция приводит к 
ортодромной активации проксимальных четырех пар электродов с большой задержкой по отношению к сти-
мулу, поскольку ЛП активируется против часовой стрелки из-за блока проведения между дистальной парой 
электродов и остальными. I, II, III, aVR, aVL, aVF – отведения поверхностной ЭКГ; CS 1-2 – CS 9-10 – бипо-

лярные электрограммы с катетера, установленного в коронарный синус; MV – митральный клапан.

Рисунок 2. Схема установки диагностического катетера в коронарный синус в левой косой проекции 
(слева) и фрагмент ЭФИ при стимуляции проксимальной пары электродов (справа). 

Пара электродов CS 9-10 находится гораздо проксимальнее линии предполагаемого блока. Ее стимуляция 
приводит к возникновению двух фронтов активации ЛП, распространяющихся в обе стороны от места сти-
муляции. При этом ортодромный фронт (против часовой стрелки) блокируется между парами электродов 
CS 3-4 и CS 1-2. Дистальная пара электродов активируется антидромно с большой задержкой (87 мс) после 

того, как произошла активация всего ЛП по часовой стрелке. Обозначения те же, что на рисунке 1.

С.Е. Мамчур, Е.А. Хоменко, Н.С. Бохан, М.П. 
Романова, Т.Ю. Чичкова

Верификация блока митрального истмуса 
с использованием единственного катетера
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Рисунок 3. Схема установки диагностического катетера в коронарный синус в левой косой проекции 
(слева) и фрагмент ЭФИ при стимуляции одной из средних пар электродов (справа). 

Имеется два фронта (по часовой стрелке и против нее) с быстрой активацией в обе стороны соседних 
пар электродов и отсроченной антидромной активацией дистальной пары. При этом интервал St-A на дис-
тальной паре (117 мс) длиннее, чем при стимуляции проксимальной пары электродо, из-за того, что фронту 

активации приходится преодолевать большее расстояние до дистального полюса от средних электродов, чем 
от проксимального, как представлено на рисунке 2. Обозначения те же, что на рисунке 1.
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