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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РАДИОЧАСТОТНОЙ ОСТИАЛЬНОЙ, АНТРАЛЬНОЙ 
ИЗОЛЯЦИИ УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН И АБЛАЦИИ ГАНГЛИОНАРНЫХ СПЛЕТЕНИЙ 

У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
ФГБУ «ННИИПК им. акад. Е.Н. Мешалкина» Минздравсоцразвития России, Новосибирск

С целью сравнительной оценки эффективности остиальной, антральной изоляции устьев легочных вен и аб-
лации ганглионарных сплетений левого предсердия с помощью непрерывного подкожного мониторирования элект-
рокардиограммы обследованы и прооперированы 305 пациентов с различными формами фибрилляции предсердий.
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легочных вен, ганглионарные сплетения, левое предсердие, непрерывное подкожное мониторирование 
электрокардиограммы

To assess effectiveness of ostial pulmonary vein isolation, antral pulmonary vein isolation, and ganglionated plexus 
ablation of the left atrium, 305 patients with paroxysmal, persistent, and long-standing persistent atrial fi brillation (AF) 
were examined.

Key words: atrial fi brillation, radiofrequency catheter ablation, pulmonary veins isolation, left atrium, gan-
glionated plexuses, implantable loop recorders.

Фибрилляция предсердий (ФП) является одним 
из самых частых и тяжелых нарушений сердечного 
ритма, которое приводит к ухудшению гемодинамики, 
снижению толерантности к физической нагрузке, ухуд-
шает качество жизни человека. Лечение ФП включает 
использование антиаритмических препаратов, радио-
частотную (РЧ) катетерную аблацию (РЧКА), имплан-
тацию электрокардиостимуляторов с антитахикарди-
тическими режимами и классическую хирургическую 
процедуру «Лабиринт» с её модификациями [1, 2]. В на-
стоящее время разработаны методики устранения ФП 
с использованием РЧКА. РЧ изоляция устьев легочных 
вен (УЛВ) является «золотым стандартом» интервен-
ционного лечения ФП [3, 4]. Во многих исследовани-
ях также показана роль автономной нервной системы 
в развитии и поддержании ФП [5, 6]. Известно, что 
данные методики выполняются как с использованием 
флюороскопического контроля, так и с использовани-
ем навигационных систем. Целью данного исследо-
вания явилась сравнительная оценка эффективности 
остиальной изоляции устьев легочных вен (ИУЛВ), ан-
тральной изоляции устьев легочных вен и аблации ган-
глионарных сплетений (ГС) левого предсердия (ЛП) с 
помощью непрерывного подкожного мониторирования 
(НПМ) электрокардиограммы (ЭКГ) у пациентов с раз-
личными формами фибрилляции предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В данное исследование включено 305 пациентов с 
симптоматической, медикаментозно-рефрактерной ФП, 
которые были рандомизированы на три группы: ости-
альная ИУЛВ (группа I; n=98), антральная ИУЛВ (груп-
па II; n=104) и анатомическая аблация ГС ЛП (группа 
III, n=103). В зависимости от формы ФП пациенты были 
разделены на пароксизмальную, персистирующую и 
длительно персистирующую ФП. В табл. 1 представле-
ны дооперационные характеристики пациентов. 

Остиальная изоляция устьев легочных вен
Остиальная ИУЛВ выполнялась на уровне их 

анатомических устьев путём аблации электрически 
активного миокарда. Всем пациентам перед операцией 
было проведено инвазивное электрофизиологическое 
исследование. После выполнения транссептальной 
пункции по описанной ранее методике с использова-
нием чреспищеводной эхокардиографии вводились 
два транссептальных многоцелевых интродьюсера 
Preface (Biosense Webster). В качестве картирующих 
электродов использовался 20-полюсный электрод 
Lasso-2515 (Biosense Webster, США) с управляе-
мым диаметром. Для РЧА использовался орошаемый 
аблационный электрод (Celsius Thermocool, Biosense 
Webster). Для изучения анатомии УЛВ всем пациентам 
выполнялась селективная ретроградная ангиография 
ЛВ путем инъекции 5-10 мл контрастного препарата 
(ультравист, омнипак) и дальнейшее измерение диа-
метра ЛВ у устья в венозную фазу.

Электрод Lasso проводился в каждую ЛВ на рас-
стояние 5-10 мм от анатомического устья. Эндокар-
диальное картирование и РЧКА выполнялась на фоне 
синусового ритма (СР), предсердной эктопии из УЛВ, 
ФП. При регистрации спайка ЛВ, высокоамплитуд-
ных потенциалов или эктопической активности в ус-
тьях ЛВ на любых электрограммах катетера Lasso вена 
считалась аритмогенной, аблационный электрод уста-
навливался в проекции соответствующей пары и осу-
ществлялась РЧ изоляция этой вены до исчезновения 
потенциалов ЛВ.

Критериями достоверной изоляции устья арит-
могенной ЛВ считалось исчезновение венозного 
спайка на фоне стимуляции коронарного синуса (на 
всех электрограммах Lasso), диссоциация предсерд-
ного и венозного спайков в сочетании с наличием 
блокады проведения импульсов в предсердие при 
стимуляции ЛВ [7]. Наличие документированного 
пароксизма типичного трепетания предсердий (ТП), 
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трансформации ФП в типичное трепетание во вре-
мя аблации в ЛП или индукция ТП после аблации, 
служили показаниями для последующей РЧКА каво-
трикуспидального перешейка. При отсутствии спон-
танного купирования ФП во всех группах, СР вос-
станавливался с помощью кардиоверсии.

Антральная изоляция устьев легочных вен
Циркулярная ИУЛВ выполнялась с помощью на-

вигационной системы CARTO (Biosense Webster) стан-
дартным способом [8]. Радиочастотное воздействие 
выполнялось непрерывно до снижения предсердной 
амплитуды более чем на 80% от исходных значений с 
продолжительностью каждой аппликации 40 секунд. 
Конечной точкой циркулярной ИУЛВ явилась отсут-
ствие электрической активности внутри изолирован-
ных вен, подтвержденное с помощью катетера Lasso. 
Никаких линейных воздействий в ЛП не проводилось. 
Тактика в отношении аблации каво-трикуспидального 
перешейка была идентична таковой в группе пациен-
тов с остиальной ИУЛВ. На рис. 1 представлена 3-D 
реконструкция ЛП с антральной ИУЛВ.

Анатомическая аблация ганглионарных 
сплетений
Анатомическая аблация ГС выполнялось по мето-

дике, описанной ранее [9, 10]. Воздействию подверга-
лись скопления вегетативных ГС, сконцентрированных 
в четырёх областях ЛП. Каждая область названа в за-
висимости от примыкающей к ней ЛВ: left superolateral 
примыкает к устью левой верхней ЛВ (ЛВЛВ), left 
inferoposterior примыкает к устью левой нижней ЛВ 
(ЛНЛВ), right superoanterior - к устью правой верхней ЛВ 
(ПВЛВ) и right inferoposterior - к устью правой нижней 
ЛВ (ПНЛВ). Конечной точкой процедуры было исчезно-
вение электрической активности в указанных областях 
с регистрацией изолектрической линии (сигнал бипо-
лярной электрограммы < 0,1 мВ) и отсутствие вагусных 
рефлексов при последних воздействиях. Тактика в отно-
шении аблации каво-трикуспидального перешейка была 
идентична таковой в группе пациентов с ИУЛВ. 

Имплантация аппарата для непрерывного 
подкожного мониторирования 
электрокардиограммы
Всем пациентам во всех груп-

пах в конце оперативного вме-
шательства была выполнена им-
плантация аппаратов Reveal XT 
(Medtronic Inc.) по стандартной ме-
тодике для непрерывного анализа 
сердечного ритма [8, 11, 12]. После 
активации аппарат осуществляет 
непрерывную запись ЭКГ на осно-
вании разницы RR интервалов, поз-
воляя автоматически детектировать 
пароксизмы ФП, ТП, эпизоды асис-
толии, сохраняя их в памяти, а так 
же фиксировать их самостоятельно 
пациентам с помощью прилагаемо-
го активатора. Данные устройства 
также позволяют определять коли-
чество эпизодов ФП и характерис-
тики аритмии, время возникнове-

ния ФП, количество часов ФП за один день и процент 
ФП в течение всего периода наблюдения (AF burden). 

Определения респондеров и нереспондеров
Определение пациентов, ответивших на терапию 

(респондеров), производилось по данным аппарата не-
прерывного мониторирования ЭКГ. Пациентов с про-
центом ФП<0,5% считали ответившими на терапию 
(респондеры). Данный процент ФП (<0,5%) соответ-
ствует максимальному времени ФП в течение 3,6 часов 
за 1 месяц наблюдения или 99,5% времени нахождения 
с СР. Пациентов с процентом ФП>0,5% считали не от-
ветившими на терапию (нереспондеры). Эпизоды ФП 
визуально анализировались двумя врачами с помощью 
сохраненных записей ЭКГ. 

Предоперационная подготовка и 
послеооперационное ведение пациентов
Все пациенты перед оперативным вмешатель-

ством получали антиаритмическую терапию (ААТ) и 
варфарин (МНО=2-3, не менее месяца до операции). 
После процедуры все пациенты получали ААТ и вар-
фарин в течение 3 месяцев. Дальнейшая медикаментоз-
ная терапия основывалась на проценте ФП по данным 
аппаратов НПМ ЭКГ и шкале CHADS2. Сбор данных с 
аппаратов НПМ ЭКГ производился каждые 3 месяца в 
течение 12-ти месячного периода наблюдения. У паци-
ентов с рецидивом аритмии, сохраненные записи ЭКГ 
с аппаратов НПМ ЭКГ были использованы для коррек-
ции ААТ или для выполнения повторной процедуры 
аблации. Период наблюдения пациентов составил 36 
месяцев после оперативного вмешательства. Первич-
ной конечной точкой исследования явилась отсутствие 
ФП (ФП<0,5%) или других предсердных аритмий по 
данным аппаратов НПМ ЭКГ после одной процедуры 
аблации в течение 36 месячного периода наблюдения. 
Вторичными конечными точками явились интраопера-
ционные данные: продолжительность операции, время 
рентгеноскопии, количество аппликаций.

Статистический анализ
Результаты представлены в виде средних значе-

ний ± стандартное отклонение для непрерывных вели-
чин или как значения и проценты для категорических. 

I группа, 
n = 98

II группа, 
n = 104

III группа, 
n = 103

р

Возраст, лет 52,5±5,7 53,1±5,4 54,3±6,8 0,4
Пол, М/Ж 74/24 75/29 79/24 0,3
Фракция выброса ЛЖ, % 58,1±6,4 57,8±5,9 57,6±5,6 0,5
Размер ЛП, мм 45,1±4,3 45,7±3,9 47,4±5,2 0,4
Длительность ФП, лет 2,2±1,1 2,1±1,4 2,1±1,2 0,6
АГ, n 9 15 12 0,6
Сахарный диабет, n 1 2 2 0,7
Пароксизмальная ФП 49 58 56 0,5
Персистирующая ФП 27 21 24 0,7
Длительно персистирующая ФП 22 25 23 0,6

где, ЛЖ - левый желудочек, ЛП - левое предсердие, ФП - фибрилляция 
предсердий, АГ - артериальная гипертензия

Таблица 1. 
Дооперационные характеристики пациентов
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Непрерывные величины были сопоставлены с помо-
щью T-теста и Wilcoxon-Mann-Whitney теста. Катего-
рические величины были сравнены с помощью χ2 или 
критерия Фишера. Для верификации рецидивов ФП 
или других предсердных тахиаритмий использовался 
метод Kaplan-Meier с log-rank тестом. Значение p<0,05 
считалось статистически достоверным.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя продолжительность процедуры состави-
ла 174,1±11,3 минут у пациентов I группы, 168,9±13,9 
минут у пациентов II группы и 135,2±35,2 у пациентов 
III группы соответственно. Среднее время рентгено-
скопии составило 36,9±5,9 минут (I группа), 23,9±6,2 
минут (II группа) и 26,1±16,7 минут (III группа) соот-
ветственно (табл. 2). Всего было выполнено 87,9±4,1 
(I группа), 90,1±5,2 (II группа) и 75,4±14,5 (III группа) 
радиочастотных аппликаций, соответственно. 

Остиальная изоляция устьев легочных вен
Пароксизмальная форма 
Результаты контрастирования устьев ЛВ показа-

ли, что диаметр устья ЛВЛВ составил от 12 мм до 26 
мм (в среднем 16,7±5,3 мм), ЛНЛВ от 9 мм до 20 мм (в 
среднем 14,9±5,1 мм), ПВЛВ от 16 мм до 33 мм (в сред-
нем 19,3±4,7 мм), ПНЛВ от 10 мм до 19 мм (в среднем 
14,9±4,4 мм). При изучении анатомических особен-
ностей УЛВ было выявлено, что у 7 (14,3%) пациентов 
устья левых ЛВ впадали в ЛП общим коллектором с 
диаметром «вестибюля» от 17 до 25 мм, у 6 (12,2%) па-
циентов диагностирован общий коллектор правых ЛВ 
с диаметром от 19 до 27 мм. У трех пациентов (6,1%) 
диагностированы общие коллекторы правых и левых 
ЛВ с широкими вестибюлями. У всех оперированных 
пациентов при последовательном картировании устьев 
ЛВ были выявлены высокоамплитудные потенциалы 
муфт ЛВ и эктопическая активность. Общее количес-

тво «аритмогенных» вен составило 112, от 1 до 4 вен у 
каждого пациента (в среднем 2,3±1,2 вены).

Остиальная сегментарная РЧ ИУЛВ всех «арит-
могенных» ЛВ выполнялась под контролем эндокар-
диальной электрограммы (Lasso) до исчезновения по-
тенциалов мышечной муфты. У 12 (24,5%) пациентов 
при ИУЛВ отмечена диссоциация предсердного и ве-
нозного спайков. Проведена РЧ ИУЛВ 112 ЛВ, из них: 
42 ПВЛВ (37,6%), 29 ЛВЛВ (25,8%), 8 ПНЛВ (7,1%), 
15 ЛНЛВ (13,4%), у 7 пациентов (6,2%) изолирован 
общий коллектор левых ЛВ, у 6 пациентов (5,4%) вы-
полнена изоляция общего коллектора правых ЛВ. У 3 
пациентов (2,7%) выполнена изоляция общего коллек-
тора правых и левых ЛВ. У пяти (10,2%) пациентов 
во время процедуры восстановился СР. У 12 (24,5%) 
пациентов выполнена радиочастотная аблация каво-
трикуспидального перешейка. У 4 (8,2%) пациентов 
после окончания процедуры СР был восстановлен кар-
диоверсией.

Персистирующая форма
При контрастировании УЛВ диаметр ЛВЛВ соста-

вил от 11 мм до 25 мм (в среднем 16,3±5,7 мм), ЛНЛВ 
от 10 мм до 22 мм (в среднем 15,2±4,6 мм), ПВЛВ от 15 
мм до 33 мм (в среднем 18,5±5,3 мм), ПНЛВ от 11 мм 
до 20 мм (в среднем 14,6±4,7 мм). У 2 (7,4%) пациентов 
устья левых ЛВ впадали в ЛП единым коллектором с 
диаметром «вестибюля» 28 и 25 мм, у 2 (7,4%) паци-
ентов диагностирован общий коллектор правых ЛВ с 
диаметром 26 и 31 мм. У одного пациента (3,7%) диа-
гностированы общие коллекторы правых и левых ЛВ 
с шириной вестибюля 32 и 36 мм. У всех пациентов 
при последовательном эндокардиальном картировании 
устьев ЛВ было выявлено 44 «аритмогенных» вены, 
от 1 до 4 вен у каждого пациента (в среднем 2,1±1,1 
вены). У 7 (25,9%) пациентов при изоляции ЛВ отме-
чена диссоциация предсердного и венозного спайков. 
Проведена РЧ ИУЛВ 42 ЛВ, из них: 13 ПВЛВ (29,5%), 
15 ЛВЛВ (34%), 7 ПНЛВ (15,9%), 4 ЛНЛВ (9,1%), у 2 
пациентов (4,6%) изолирован общий коллектор левых 
ЛВ, у 2 пациентов (4,6%) выполнена изоляция общего 
коллектора правых ЛВ. У 1 пациента (2,3%) выполне-
на изоляция общего коллектора правых и левых ЛВ. У 
двух (7,4%) пациентов во время процедуры восстано-
вился СР, 4 (8,5%) пациентам после окончания проце-
дуры СР был восстановлен кардиоверсией.

Длительно персистирующая форма
При контрастировании УЛВ диаметр ЛВЛВ соста-

вил от 13 мм до 27 мм (в среднем 18,5±6,3 мм), ЛНЛВ 
от 12 мм до 24 мм (в среднем 16,5±5,4 мм), ПВЛВ от 17 

мм до 32 мм (в среднем 20,4±6,2 
мм), ПНЛВ от 12 мм до 21 мм (в 
среднем 15,8±5,2 мм). У 2 (9,1%) 
пациентов устья левых ЛВ впа-
дали в ЛП единым коллекто-
ром с диаметром «вестибюля» 
27 мм, у двух пациентов (9,1%) 
диагностированы общие коллек-
торы правых и левых ЛВ с ши-
риной вестибюля 31 и 32 мм, со-
ответственно. У всех пациентов 
при последовательном эндокар-

Рис. 1. 3D-анатомическое изображение антральной 
изоляции устьев легочных вен отдельными 
коллекторами (а - задняя проекция; б - передняя 
проекция). Цветное изображение см. на вклейке.  

а                                             б

I группа, 
n=98

II группа, 
n=104

III группа, 
n=103

р

Время операции, мин 174,1±11,3 168,9±13,9 135,2±35,2 0,7
Время рентгеноскопии, мин 36,9±5,9 23,9±6,2 26,1±16,7 0,6
Количество РЧ аппликаций 87,9±4,1 90,1±5,2 75,4±14,5 0,4
РЧ аблация КТП, n 12 19 42 0,4

РЧ - радиочастотный, КТП - кавотрикуспидальный перешеек

Таблица 2. 
Интраоперационные данные у пациентов с фибрилляцией предсердий
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диальном картировании устьев ЛВ было выявлено 73 
«аритмогенных» вены, от 1 до 4 вен у каждого пациен-
та (в среднем 2,8±1,1 вены). У 3 (13,6%) пациентов при 
изоляции ЛВ отмечена диссоциация предсердного и 
венозного спайков. Проведена РЧ ИУЛВ 73 ЛВ, из них: 
21 ПВЛВ (28,8%), 27 ЛВЛВ (37%), 13 ПНЛВ (17,8%), 8 
ЛНЛВ (11%). У 2 пациентов (9,1%) выполнена изоля-
ция общего коллектора левых ЛВ, у 2 пациентов (9,1%) 
выполнена изоляция общего коллектора правых и ле-
вых ЛВ. У двух (9,1%) пациентов во время процедуры 
восстановился СР, 20 (90,9%) пациентам после оконча-
ния процедуры СР был восстановлен кардиоверсией.

Антральная изоляция устьев легочных вен
Пароксизмальная форма
Критерии антральной изоляции (блокада входа, 

выхода вокруг изолированных правых и левых легоч-
ных вен) достигнуты у 97% пациентов, однако для 
этого потребовалось в 50% случаев создание дополни-
тельных линий между ипсилатеральными УЛВ. У де-
сяти (17,2%) пациентов во время процедуры восстано-
вился СР (у 3 пациентов при изоляции устьев правых 
ЛВ и 7 пациентов при изоляции устьев левых ЛВ). У 
одного пациента при изоляции устьев правых ЛВ по-
сле восстановления СР отмечалась re-entry тахикардия 
в устье ПВЛВ. У 19 (32,7%) пациентов одномоментно 
выполнена радиочастотная аблация каво-трикуспи-
дального перешейка. У 4 пациентов (6,9%) после окон-
чания процедуры СР был восстановлен электрической 
кардиоверсией. Двум пациентам (3,4%) не удалось вы-
полнить изоляцию устьев левых ЛВ вследствие анато-
мических особенностей. 

Персистирующая форма
Критерии антральной изоляции достигнуты у 20 

(95,2%) пациентов. Двенадцати пациентам (57,1%) по-
требовалось создание дополнительных РЧ линий меж-
ду ипсилатеральными УЛВ. У трех (14,3%) пациентов 
во время процедуры восстановился СР (у 2 пациентов 
при изоляции устьев левых ЛВ и 1 пациента при изо-
ляции устьев правых ЛВ). Двум пациентам (9,5%) пос-
ле окончания процедуры СР был восстановлен элект-
рической кардиоверсией. Одному (4,8%) пациенту не 
удалось выполнить изоляцию устьев левых ЛВ вследс-
твие анатомической особенности ушка ЛП, подтверж-
денной результатами контрастирования.

Длительно персистирующая форма
Критерии антральной изоляции достигнуты у 

25 (100%) пациентов. Двенадцати пациентам (48%) 
по требовалось создание дополнительных РЧ линий 
между ипсилатеральными УЛВ. У четырех (16%) паци-
ентов во время процедуры восстановился СР (в конце 
процедуры при изоляции устьев левых ЛВ). Остальным 
пациентам (n=21, 84%) после окончания процедуры 
СР был восстановлен электрической кардиоверсией. 
По сле восстановления СР изоляция устьев правых и 
левых ЛВ была подтверждена стимуляцией с коронар-
ного синуса и с аблационного электрода внутри вены. 

Анатомическая аблация ганглионарных 
сцеплений
Пароксизмальная форма
При аблации ГС отмечались следующие вагусные 

рефлексы: снижение частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) у 38 пациентов (67,8%), кашлевой рефлекс - у 9 
пациентов (16,1%), гипотензия у 13 пациентов (23,2%). 
Семнадцати пациентам (30,3%) одномоментно выпол-
нена РЧКА каво-трикуспидального перешейка.

Персистирующая форма
В процессе аблации ГС снижение ЧСС наблюда-

лось у 10 пациентов (41,6%), кашлевой рефлекс - у 3 
пациентов (12,5%), гипотензия - у 5 пациентов (20,8%). 
Вагусные реакции были преходящими и после пре-
кращения воздействия они не регистрировались. У 4 
(16,7%) пациентов во время процедуры восстановился 
СР. У 3 (12,5%) пациентов ФП трансформировалась в 
ТП. Девяти пациентам (37,5%) выполнена РЧКА каво-
трикуспидального перешейка. У 6 пациентов (25%) 
пациентов после окончания процедуры СР был восста-
новлен кардиоверсией.

Длительно персистирующая форма
Во время процедуры аблации снижение ЧСС на-

блюдалось у 8 пациентов (34,8%), кашлевой рефлекс 
- у 5 пациентов (21,7%), гипотензия - у 4 пациентов 
(17,4%). У 2 пациентов (8,7%) во время процедуры 
восстановился СР. У 4 пациентов (17,4%) пациентов 
ФП трансформировалась в трепетание предсердий. 
Этим пациентам выполнена РЧКА каво-трикуспидаль-
ного перешейка (3 пациента) и аблация митрального 
перешейка (1 пациент). У 73,9% пациентов после окон-
чания процедуры для восстановления СР была выпол-
нена кардиоверсия.

Респондеры через 36 месяцев после операции
Средний период наблюдения у пациентов груп-

пы с пароксизмальной ФП составил 33,2±4,5 мес. 
Отдаленная эффективность у пациентов с парок-
сизмальной формой ФП составила 55,1% (n=27) в I 
группе, 75,8% (n=44) во II группе и 77,5% (n=43) в 
III группе, соответственно (p=0,028). Значимые раз-
личия эффективности имела аблация ГС в сравнении 
с остиальной ИУЛВ (р=0,015) и антральная ИУЛВ в 
сравнении с остиальной ИУЛВ (р=0,021). Отдален-
ная эффективность у пациентов с персистирующей 
формой ФП составила 51,8% (n=14) в I группе, 71,4% 
(n=15) во II группе и 66,7% (n=16) в III группе. При 
этом значимых различий эффективности в зависимо-
сти от технологий аблации не получено: антральная 
ИУЛВ в сравнении с остиальной ИУЛВ (р=0,15), ан-
тральная ИУЛВ в сравнении с аблацией ГС (р=0,66), 
аблация ГС в сравнении с остиальной ИУЛВ (р=0,29). 
Отдаленная эффективность у пациентов с длительно 
персистирующей формой ФП составила 27,3% (n=6) 
в I группе, 32% (n=8) во II группе и 34,7% (n=8) в III 
группе, соответственно. При этом значимых различий 
эффективности в зависимости от технологий аблации 
не получено: антральная ИУЛВ в сравнении с аблаци-
ей ГС (р=0,89), аблация ГС в сравнении с остиальной 
ИУЛВ (р=0,71), антральная ИУЛВ в сравнении с ости-
альной ИУЛВ (р=0,79) (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты нашего исследования продемон-
стрировали, что остиальная ИУЛВ является низко 
эффективной процедурой у пациентов не только с па-
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роксизмальной формой ФП, но также у пациентов с 
персистирующей и длительно персистирующей ФП в 
отдаленном периоде наблюдения, требует значитель-
ного времени операции и рентгеноскопии в отличие от 
антральной ИУЛВ и аблации ГС ЛП, выполняемых в 
условиях навигационной системы. Так же у пациентов 
с остиальной ИУЛВ выявлено значительное увеличе-
ние числа пациентов с рецидивами в раннем послеопе-
рационном периоде.

У пациентов с антральной ИУЛВ без дополни-
тельных линейных воздействий отмечено увеличение 
пациентов с атипичным ТП (8,7%) в послеопераци-
онном периоде по сравнению с остиальной ИУЛВ и 

аблацией ГС ЛП (2,04%). Выявленное нами различие 
в эффективности РЧКА у пациентов с пароксизмаль-
ной, персистирующей и длительно персистирующей 
ФП вероятно связано с длительностью ФП до опера-
ции [13], что в свою очередь привело к механическому 
ремоделированию и увеличение размеров предсердий 
[14]. Принимая во внимание прогрессирующий харак-
тер ФП и меньшую эффективность РЧА у пациентов 
с длительными приступами, необходимо выполнение 
аблации при пароксизмальной ФП, прежде чем она 
перейдет в персистирующую или длительно персисти-
рующую ФП, что тем самым приведет к увеличению 
эффективности процедуры.

Тем не менее, хорошо известно, 
что вагусная стимуляция и введение 
ацетилхолина в значительной сте-
пени изменяет электрофизиологию 
сердца. Стимуляция вагуса вызывает 
укорочение предсердного рефрактер-
ного периода и облегчает индукцию 
ФП [15]. Р.Schauerte с соавт. проде-
монстрировали, что высокочастотная 
электрическая стимуляция ганглио-
нарных сплетений может вызывать 
появление триггерной активности в 
легочных венах и являться причиной 
возникновения ФП [16]. В дальней-
шем B.J.Scherlag с соавт. [17] показа-
ли, что стимуляция эпикардиальных 
жировых подушек (fat pads), которые 
содержат скопления вегетативных 
ганглиев, может вызывать возникно-
вение ФП при нанесении предсерд-
ного экстрастимула. Н.Nakagawa с 
соавт. [18] продемонстрировали, что 
РЧА ГС инвертирует изменение реф-
рактерного периода и прекращает ин-
дукцию ФП при стимуляции правых 
и левых ЛВ.

Анатомический подход при аб-
лации ГС имеет ряд преимуществ 
перед существующими методиками. 
Отсутствие аблационных линий в ЛП 
при данной методике существенно 
снижает риск возникновения ТП, час-
тота которого по данным ряда иссле-
дований составляет от 2 до 31% [19-
21]. В нашем исследовании лишь 2,3% 
пациентов имели ТП. Кроме того, 
для достижения приемлемой эффек-
тивности частота повторных вмеша-
тельств по данным литературы состав-
ляет от 40% до 45% [22, 23]. В нашем 
исследовании повторным процедурам 
подверглись лишь 9,1% пациентов. 
Исследование продемон стрировало, 
что анатомический подход (РЧА ГС) 
не является таким же эффективным в 
лечении персистирующей и длительно 
персистирующей ФП по сравнению с 
пароксизмальной ФП. 

Рис. 2. Динамика свободы от фибрилляции предсердий или 
других предсердных аритмий у пациентов с пароксизмальной 
(а), персистирующей (б) и длительно персистирующей (в) 
фибрилляцией предсердий по данным аппаратов непрерывного 
подкожного мониторирования электрокардиограммы (график 
Kaplan-Meier).

а

б

в
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Таким образом результаты данного исследова-
ния показали, что эффективность антральной ИУЛВ и 
анатомическая аблация ГС ЛП без ИУЛВ имеют оди-
наковую эффективность и могут являться методиками 
выбора РЧКА у пациентов с пароксизмальной формой 

ФП. Эффективность метода антральной ИУЛВ превы-
шает таковую метода остиальной ИУЛВ у пациентов c 
пароксизмальными формами ФП и имеет одинаковую 
эффективность с аблацией ГС ЛП в течение 3-х летне-
го периода наблюдения по данным НПМ ЭКГ.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РАДИОЧАСТОТНОЙ ОСТИАЛЬНОЙ, АНТРАЛЬНОЙ ИЗОЛЯЦИИ 
УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН И АБЛАЦИИ ГАНГЛИОНАРНЫХ СПЛЕТЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 

С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
С.Н.Артеменко, А.Б.Романов, А.Н.Туров, В.В.Шабанов, Д.А.Елесин, А.А.Якубов, 

А.Г.Стрельников, Р.Т.Камиев, Д.В.Лосик, Е.А.Покушалов 

С целью оценки эффективности остиальной изоляции устьев легочных вен (ИУЛВ), антральной ИУЛВ и 
аблации ганглионарных сплетений (ГС) левого предсердия (ЛП) обследованы 305 пациентов с пароксизмальной, 
персистирующей и длительно-персистирующей ФП. Пациенты были рандомизированы на три группы: остиаль-
ная ИУЛВ (группа I; n = 98), антральная ИУЛВ (группа II, n = 104) и анатомическая аблация ГС ЛП (группа III, 
n = 103). Всем пациентам после операции выполнена имплантация аппарата для непрерывного подкожного мо-
ниторирования (НПМ) ЭКГ. Первичной конечной точкой исследования явилось отсутствие ФП (ФП<0,5%) или 
других предсердных аритмий по данным аппаратов НПМ ЭКГ после одной процедуры аблации в течение 3-х 
летнего периода наблюдения. Вторичной конечной точкой были интраоперационные данные: время операции, 
рентгеноскопии и количество РЧ аппликаций. Средний период наблюдения составил 33,2±4,5 месяцев. Отдален-
ная эффективность у пациентов с пароксизмальной формой ФП составила 55,1% (n=27, I группа), 75,8% (n=44, 
II группа) и 77,5% (n=43, III группа), соответственно (p=0,028); у пациентов с персистирующей формой ФП со-
ставила 51,8% (n=14, I группа), 71,4% (n=15, II группа) и 66,7% (n=16, III группа), соответственно (p=0,36); у па-
циентов с длительно-персистирующей формой ФП составила 27,3% (n=6, I группа), 32% (n=8, II группа) и 34,7% 
(n=8, III группа), соответственно (p=0,96). Таким образом, эффективность метода антральной ИУЛВ превышает 
метод остиальной ИУЛВ у пациентов с различными формами ФП и имеет одинаковую эффективность с аблацией 
ГС ЛП в течение 3-х летнего периода наблюдения по данным непрерывного мониторирования ЭКГ.

COMPARISON OF OUTCOMES OF OSTIAL AND ANTRAL PULMONARY VEIN ISOLATION AND GANGLI-
ONATED PLEXUS ABLATION IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION

S.N. Artemenko, A.B. Romanov, A.N. Turov, V.V. Shabanov, D.A. Elesin, A.A. Yakubov, 
A.G. Strelnikov, R.T. Kamiev, D.V. Losik, E.A. Pokushalov

To assess effectiveness of ostial pulmonary vein isolation, antral pulmonary vein isolation, and ganglionated plexus 
ablation of the left atrium, 305 patients with paroxysmal, persistent, and long-standing persistent atrial fi brillation (AF) 
were examined.  The patients were randomized into three following groups: ostial pulmonary vein isolation (Group I, 
n=98), antral pulmonary vein isolation (Group II, n=104), and anatomic ablation of ganglionated plexuses of the left atri-
um (Group III, n=103).  Implantable loop recorders (ILR; Reveal XT, Medtronic, USA) were implanted to the study sub-
jects after the ablation procedures.  Patients with AF burden <0.5% were considered responders.  The primary endpoint of 
the study was freedom from AF and other atrial arrhythmias after the ablation procedure within 36 months of follow-up 
according to the ILR data.  The secondary endpoints included intra-procedure data, such as procedure time, fl uoroscopy 
time, and the number of radiofrequency applications.  The follow-up period lasted for 33.2±4.5 months.  In the patients 
with paroxysmal AF, the long-term effectiveness made up 55.1% in Group I (n=27), 75.8% in Group II (n=44), and 77.5% 
in Group III (n=43; p=0.028).  In the patients with persistent AF, the effectiveness was 51.8% in Group I (n=14), 71.4% in 
Group II (n=15), and 66.7% in Group III (n=16; p=0.36).  In the patients with long-standing persistent AF, the long-term 
effectiveness was 27.3% in Group I (n=6), 32% in Group II (n=8), and 34.7% in Group III (n=8; p=0.96).  Thus, the antral 
pulmonary vein isolation is more effective than the ostial one in patients with different types of AF and is as effective as 
the ganglionated plexus ablation of the left atrium during the 3 year follow-up in accordance with the ILR data.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


