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Аннотация. Цель данного исследования: Определить отдаленные результа-
ты превентивного блока в каватрикуспидальном перешейке при проведе-
нии изоляции устьев легочных вен.

Исследование проводилось с 2018 по 2020 годы. Критерии включения: па-
роксизмальная ФП, отсутствие ТП. Наличие факторов риска ТП. Критерии 
исключения: типичное или атипичное ТП. В исследование включено 42 па-
циента. Первая группа проводилась только изоляция устьев лёгочных вен. 
Вторая группа изоляция устьев легочных вен одномоментно с  абляцией 
КТП. Первичная конечная точка — отсутствие ФП и  ТП во  время слепого 
периода. Вторичной конечной точкой было отсутствие пароксизмов ФП, за-
документированных на ЭКГ или по ХМ-ЭКГ (длительность 60 с) после слепого 
периода (3 мес), возникновение типичного трепетания предсердий ТП.

Критерии изоляции легочных вен были получены у  всех пациентов. Эф-
фективность абляции КТП составила 100%. В  течение слепого периода (3 
месяца) пароксизмы ФП регистрировались у  5 пациентов (23,81%) паци-
ентов в первой группе и у 4 пациентов (19,05%) во второй группе. Эффек-
тивность операции в  течение одного года (эффективность по  фибрилля-
ции предсердий) в  первой группе составила (76,19%), во  второй группе 
(71,43%). Рецидивов типичного трепетания предсердий во второй группе 
не наблюдалось. В первой группе наблюдалось 3 (14,29%) случая ТП. Далее 
представлена таблица № 4 по факторам риска рецидивных пациентов (ТП) 
из  первой группы. Эффективность по  фибрилляции предсердий в  первой 
группе в  течение двух лет составила 66,67% (14 пациентов), во  второй 
группе 61,9% (13 пациентов). Случаев ТП во второй группе через 2 года на-
блюдения не было. В первой группе в течение двух лет было определено 4 
случая ТП (19,05%).

Возможно проведение превентивной абляции пациентам с  факторами 
риска ТП, особенно пациентам с наличием нескольких факторов риска ТП. 
Превентивная абляция КТП незначительно увеличивает время операции 
и  не  увеличивает число интраоперационных осложнений. Превентивная 
абляция КТП незначительно удлиняет время операции, не  влияет на  воз-
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Summary. The purpose of this study: To determine the long-term results 
of preventive block in the cavatricuspid isthmus during isolation of the 
pulmonary vein orifices.

The study was conducted from 2018 to 2020. Inclusion criteria: paroxysmal 
AF, absence of atrial fibrillation. Presence of risk factors for TP. Exclusion 
criteria: typical or atypical LT. The study included 42 patients. The first 
group performed only isolation of the pulmonary vein orifices. The second 
group is the isolation of the orifices of the pulmonary veins simultaneously 
with the ablation of the CTP. The primary endpoint is the absence of AF 
and AT during the blind period. The secondary endpoint was the absence 
of AF paroxysms documented by ECG or HM-ECG (duration 60 s) after the 
blind period (3 months), the occurrence of typical atrial flutter atrial flutter.

Pulmonary vein isolation criteria were obtained in all patients. The 
efficiency of CTP ablation was 100%. During the blind period (3 months), 
AF paroxysms were recorded in 5 patients (23.81%) patients in the first 
group and in 4 patients (19.05%) in the second group. The efficiency 
of the operation within one year (efficiency in atrial fibrillation) in the 
first group was (76.19%), in the second group (71.43%). No recurrence 
of typical atrial flutter was observed in the second group. In the first 
group, there were 3 (14.29%) cases of TP. Below is table No. 4 for the risk 
factors of recurrent patients (TP) from the first group. Efficiency for atrial 
fibrillation in the first group within two years was 66.67% (14 patients), 
in the second group 61.9% (13 patients). There were no cases of TP in the 
second group after 2 years of follow-up. In the first group, 4 cases of TP 
were identified within two years (19.05%).

It is possible to perform preventive ablation in patients with risk factors 
for AT, especially in patients with multiple risk factors for AT. Preventive 
ablation of CTP insignificantly increases the operation time and does not 
increase the number of intraoperative complications. Preventive ablation 
of CTP insignificantly lengthens the operation time, does not affect the 
occurrence of complications, and can reduce the number of subsequent 

hospitalizations and reoperations.
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никновение осложнений и способна снизить число последующих госпитали-
заций и повторных операций.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, трепетание предсердий, факто-
ры риска, радиочастотная абляция.

Фибрилляция предсердий (ФП) — это вид надже-
лудочковой тахиаритмии с  хаотической элек-
трической активностью предсердий с частотой 

импульсов от 350 до 700 в минуту. Частота встречаемо-
сти фибрилляции предсердий в  популяции составляет 
1,5–2% [1]. Триггерная активность устьев легочных вен 
приводит к  возникновению и  поддержанию фибрилля-
ции предсердий. Интервенционное лечение ФП заклю-
чается в  изоляции устьев легочных вен, создании так 
называемого «блока входа» и  «блока выхода» [2]. В  на-
стоящее время отдаленные результаты изоляции устьев 
легочных вен составляют около 70% [3].

Типичное трепетание предсердий (ТП) — вид над-
желудочковой аритмии с  электрической активностью 
предсердий, при которой частота импульсов достигает 
250–350 ударов в минуту [4]. Электрофизиологически ТП 
возникает из-за критического замедления проведения 
в  области каватрикуспидального перешейка (КТП). Ин-
тервенционное лечение ТП заключается в создании дву-
направленного блока проведения по (КТП). Отдаленные 
результаты интервенционного лечения ТП достигают 
95% в течение 10 лет [5].

ФП и ТП являются разными аритмиями с различным 
патогенезом, однако довольно часто они диагностиру-
ются совместно [5].

В  настоящее время согласно современным реко-
мендациям, при диагностировании ФП и  ТП, показано 
проведение одномоментной операции — абляции КТП 
и  изоляции устьев легочных вен (Класс IIa, уровень В). 
В  настоящее время подавляющее большинство хирур-
гов аритмологов (около 95%) проводят сочетанную опе-
рацию [6]. В  настоящее время согласно современным 
рекомендациям при отсутствии ТП в анамнезе возможно 
проведение абляции КТП (Класс IIb, уровень В). Таким об-
разом, вопрос превентивной абляции КТП у пациентов 
с недокументированным ТП остается открытым. Данная 
проблема послужила причиной проведения нашей ра-
боты.

Исследование проводилось в период с 2018 по 2020 
годы. Критерии включения: пароксизмальная форма ФП, 
отсутствие документированного ТП, наличие факторов 
риска ТП (ХСН, ХОБЛ, удлиненный интервал p-r, инфаркт 
миокарда в  анамнезе, курение). Критерии исключения: 
типичное или атипичное трепетание предсердий в ана-

мнезе. Конечные точки: основные сердечно-сосудистые 
события, повторные операции, возникновение ТП. В ис-
следование включено 42 пациента. Пациенты были ран-
домизированы на 2 группы. Средний возраст 62±4 года. 
Характеристика пациентов приведена в  таблице № 1. 
Пациенты были включены в  исследования после ин-
формированного письменного согласия. Исследова-
ние одобрено этическим комитетом РУДН. У  пациентов 
из первой группы проводилась только изоляция устьев 
лёгочных вен. Характеристика пациентов представлена 
в таблице № 2. У пациентов из второй группы изоляция 
устьев легочных вен одномоментно с абляцией КТП. Ха-
рактеристика пациентов представлена в  таблице № 3. 
Группы пациентов сравнивали с  помощью критерия 
Фишера — различия между группами по частоте встре-
чаемости сопутствующих заболеваний нет (p<0,05). Все 
пациенты получали антикоагулянтную терапию как 
минимум за  4 недели до  абляции. При терапии вар-
фарином, операция выполнялась при значении МНО 
2,1–2,3. Пациенты прекращали прием антиаритмических 
средств за 2–3 периода полувыведения перед абляцией. 
Интраоперационно всем пациентам выполнялась тран-
сторакальная и внутрисердечная эхокадиография с це-
лью исключения структурного заболевания сердца и об-
разование тромба в левом предсердии и его ушке. Для 
проведения внутрисердечного Эхо-КГ использовался 
аппарат GE Vivid-I, также датчик для внутрисердечного 
ЭХО-КГ ACUSON AcuNav™ Ultrasound Catheter.

Первичная конечная точка — отсутствие ФП и  ТП 
во время слепого периода. Вторичной конечной точкой 
было отсутствие пароксизмов ФП, задокументирован-
ных на ЭКГ или по ХМ-ЭКГ (длительность 60 с) после сле-
пого периода (3 мес), возникновение ТП. Расшифровка 
данных ХМ-ЭКГ проводилась одним и тем же специали-
стом. Пациенты были снабжены журналом симптомов 
для записи любых симптомов, похожих на  ФП. Записи 
ЭКГ ХМ-ЭКГ с  регулярной предсердной тахикардией 
были тщательно изучены тремя независимыми электро-
физиологами.

Ход операции

Трижды пунктировалась правая бедренная вена. 
Пункция межпредсердной перегородки (МПП) прово-
дилась под контролем внутрисердечного УЗИ. После 
пункции бедренной вены вводился раствор гепарина 
(100 мг / кг).

Keywords: atrial fibrillation, atrial flutter, risk factors, radiofrequency 
ablation.
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Таблица 1. Сопутствующие заболеваниям и факторы риска возникновения типичного трепетания 
предсердий:

Количество пациентов 42  100%
Мужчины 20  47,62%
Женщины 22  52,38%
Сахарный диабет 5  11,9%
Хроническая сердечная недостаточность 36  85,71%
Удлинённый интервал p-r 24  57,14%
Ишемическая болезнь сердца 10  23,81%
Хроническая обструктивная болезнь легких 16  38,1%%
Артериальная гипертония 37  88,1%
Курение 17  40,48%
Клапанные пороки 13  30,95%
Хроническая болезнь почек 4  9,52%
Ожирение 8  19,05%
Инфаркт миокарда в анамнезе 7  16,67%

Таблица 2. Характеристика пациентов 1 группы
Количество пациентов 21  100%

Мужчины 9  42,86%

Женщины 12  57,14%

Сахарный диабет 3  14,29%

Хроническая сердечная недостаточность 16  76,19%

Удлинённый интервал p-r 13  61,9%

Ишемическая болезнь сердца 4  19,05%

Хроническая обструктивная болезнь легких 7  33,33%

Артериальная гипертония 19  80,95%

Курение 7  33,33%

Клапанные пороки 6  28,57%

Хроническая болезнь почек 2  9,52%

Ожирение 3  14,29%

Инфаркт миокарда в анамнезе 4  19,05%

Таблица 3. Характеристика пациентов 2 группы
Количество пациентов 21  100%
Мужчины 11  52,38%

Женщины 9  42,86%

Сахарный диабет 2  9,52%

Хроническая сердечная недостаточность 20  95,24%

Удлинённый интервал p-r 11  52,38%

Ишемическая болезнь сердца 6  28,57%

Хроническая обструктивная болезнь легких 9  42,86%

Артериальная гипертония 18  85,71%

Курение 10  47,62%

Клапанные пороки 6  28,57%

Хроническая болезнь почек 2  9,52%

Ожирение 5  23,81%

Инфаркт миокарда в анамнезе 3  14,29%
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Операция проводилась без использования рент-
геновского оборудования. Радиочастотная энергия 
подавалась точка за  точкой, по  окружности вокруг ЛВ 
приблизительно в 1 см устья легочных вен. Использова-
лась система трехмерной навигации Carto 3™ biosense 
webster. Использовался абляционный электрод с  воз-
можностью измерения силы прижатия — ThermoCool® 
SmartTouch® производство biosense webster. Далее про-
водилась антральная изоляция легочных вен. Исполь-
зовался диагностический двадцатиполюсной электрод 
Lasso производство biosense webster. легочных вен оце-
нивалась по  следующим параметрам: уменьшение ам-
плитуды сигнала с  диагностического электрода более 
чем в 5 раз, отсутствие проведение импульса (блок вхо-
да и блок выхода). После удаления инструментов из ле-
вого предсердия мы измеряли время правопредсердно-
го проведения по стандартной методике [13].

Пациентам из второй группы проводилась КТП пере-
шейка с  помощью абляционного катетера с  охлаждае-
мым наконечником 3,5  мм. Процедура осуществлялась 
по стандартной методике. Критерии эффективности бло-
ка в КТП наличие двунаправленного блока проведения.

Период наблюдения составил 2  года. Последующее 
наблюдение за пациентами проводилось через 24 ч по-
сле процедуры с  ЭКГ-мониторингом. Антикоагулянтная 
терапия возобновлялась через 6 часов после операции. 
Все пациенты продолжали антикоагулянтное лечение 

не менее 3 месяцев. Пациентам с рецидивирующей ФП 
в течение 3 месяцев после абляции была проведена кар-
диоверсия, и по показаниям был назначен антиаритми-
ческий препарат. Все пациенты проходили клиническую 
оценку у одного и того же врача через 3, 6, 12, 24 месяца, 
включая ЭКГ по 12 отведениям и 2-дневный ХМ-ЭКГ. Че-
рез 3 месяца наблюдения мы отменяли антиаритмиче-
скую терапию, если у пациентов не было ФП и ТП на ХМ-
ЭКГ. Пациентам проводилась повторная абляция если 
после трех месяцев сохранялись симптомные пароксиз-
мы ФП или ТП.

Результаты

У  всех пациентов интраоперационно удалось полу-
чить критерии изоляции устьев легочных вен. Двухсто-
ронний истмус блок удалось получить у всех пациентов. 
В течение слепого периода наблюдения (3 месяца) зна-
чимых отличий в  частоте возникновения пароксизмов 
ФП между двумя группами не выявлено (φ*эмп = 0.787, 
p>0.05): частота пароксизмов составила 23,81% и 19,05% 
в первой и второй группах соответственно. Устойчивые 
пароксизмы ФП не регистрировались у 76,19% и 71,43% 
в  первой и  второй группах соответственно (φ*эмп = 
0.353, p>0.05). Случаев ТП во второй группе не наблюда-
лось. В первой группе наблюдалось 3 (14,29%) случая ТП 
в течение одного года наблюдения. Далее представлена 
таблица № 4 по факторам риска рецидивных пациентов 
(ТП) из первой группы.

Таблица 4. Характеристика рецидивных пациентов из первой группы (ТП)
Номер пациента 1 2 3 4
Пол М М Ж Ж
Сахарный диабет + - - Сахарный диабет 2 типа
Хроническая сердечная 
недостаточность

Функциональный класс 2
фракция выброса 47%

Функциональный класс 1
фракция выброса 50%

Функциональный класс 2
фракция выброса 49%

Функциональный класс 1 
фракция выброса 53%

Удлинённый интервал 
p-r

215 мс 245мс 210 мс 230 мс

Ишемическая болезнь 
сердца

Стенокардия 
Функциональный класс 2

Нет

Инфаркт миокарда 2015 
год
Стенокардия 
Функциональный класс 2

Нет

Хроническая 
обструктивная болезнь 
легких

+ - + +

Артериальная 
гипертония

+ + + +

Курение + - - +
Клапанные пороки Нет Нет
Хроническая болезнь 
почек

-
Скорость клубочковой 
фильтрации 62

- -

Ожирение Индекс массы тела 27 Индекс массы тела 22 Индекс массы тела 25 Индекс массы тела 23
Инфаркт миокарда 
в анамнезе

- - + -
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В течение двух лет устойчивые пароксизмы ФП не ре-
гистрировались у  66,67% и  61,9% в  первой и  второй 
группах соответственно (φ*эмп = 0.324, p>0.05). Случаев 
ТП во второй группе через 2 года наблюдения не было. 
В первой группе в течение двух лет было определено 4 
случая ТП (19,05%) χ2=17.0, p<0.05.

Среднее время операции в первой группе составило 
86±12 минут, средне время операции во второй группе 
составило 97±11 минут tэмп=3,2, tкр=2,02, p<0,05. Время 
флюороскопии в обеих группах 0.

Необходимо дополнить, что 4 случая рецидивов ТП 
в  первой группе потребовали повторной госпитализа-
ции.

Осложнения в  обеих группах представлены гемато-
мами в области пункции бедренной вены. В первой груп-
пе 1 пациент (4,76%). Во второй группе 1 пациент (4,76%), 
p>0,05 ДИ=0,95%.

Всем пациентам с рецидивом ФП была повторно про-
ведена изоляция устьев легочных вен. Пациентам с вы-
явленным ТП была проведена абляция КТП и проверка 
изоляции устьев легочных вен.

Проблема превентивного блока в  КТП ранее изуча-
лась различными авторами. Далее представлены ре-
зультаты проведенных ранее исследований.

Группа авторов под руководством J Pontoppidan и др. 
в 2009 году предоставили отдаленные результаты интер-
венционного лечения у  149 пациентов, которые были 
рандомизированны на  две группы. Изоляция легочных 
вен проводилась в  первой группе (76 человек), изоля-
ция легочных вен и абляция КТП во второй группе (73 че-
ловека). Срок наблюдения составил 12 месяцев. Спустя 
12 месяцев авторы не получили статистически значимой 
разницы между группами пациентов: у  84% из  первой 
группы и 85% из второй группы сохранялся синусовый 
ритм, разницы в  возникновении ТП получено не  было. 
Повторный холтеровский мониторинг (ХМ-ЭКГ) проде-
монстрировал 67% эффективность в течение 1 года на-
блюдения. Включая повторные процедуры, клинический 
эффект был отмечен в 64% случаев. Таким образом, про-
ведение одномоментной процедуры у пациентов без до-
кументированного ТП по мнению авторов не показано.

В  2018  году группа авторов провели исследование 
[7]. Количество пациентов 882. Пациенты были рандоми-
зированны на  две группы. В  первой группе проводили 
только изоляцию легочных вен n=441. Во  второй груп-
пе проводили изоляцию легочных вен одномоментно 
с аблацией КТП n=441. Период отдаленного наблюдения 
составил 2 года. Результаты: пароксизмы ФП и ТП отсут-

ствовали у  79% пациентов из  первой группы и  у  79% 
из  второй. Авторы сформулировали вывод: превентив-
ная абляция КТП не приводит к снижению частоты воз-
никновения ФП и ТП в постоперационном периоде.

Однако, в этих исследованиях, авторы не учитывали 
факторы риска возникновения ТП.

Данные факторы были изучены в  исследовании [8]. 
Период наблюдения 33.0 ± 12.2  лет. Количество паци-
ентов 5209, у  112 (2.1%) пациентов, вошедших в  иссле-
дование, было диагностировано ТП. В многофакторном 
анализе курение (ОШ) 2,84; 95% [ДИ], 1,54–5,23; P <0,001), 
удлиненный интервал PR (1,28, на  стандартное откло-
нение (32 мс); 95% ДИ от 1,03 до 1,60; P = 0,03), инфаркт 
миокарда в анамнезе (ОШ 2,25; 95% ДИ от 1,05 до 4,80; 
P = 0,04) и наличие хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) (ОШ) 5,22; 95% ДИ, от 1,26 до 21,64; P = 0,02) 
оставались статистически значимо связанными с повы-
шенным риском возникновения ТП. К  преимуществам 
данного исследования можно отнести большую выбор-
ку пациентов, тщательное определение клинических 
факторов риска и длительный период наблюдения.

Также данные факторы риска были подтверждены 
в исследованиях [10–12].

Другой фактор риска, а  именно время правопред-
сердного проведения, изучался в  исследовании [13]. 
В работе отмечено, что ТП является распространенным 
исходом после изоляции легочных вен. В  исследова-
нии авторы измеряли время правопредсердного про-
ведения до  и  после изоляции легочных вен, а  также 
изучалась их связь с развитием ТП. По данным авторов 
ТП связано с  пролонгированием времени проведения 
в правом предсердии. Абляция во время изоляции пра-
вых легочных вен может спровоцировать замедление 
проводимости, которое может привести к  возникнове-
нию ТП в отдаленные сроки после операции.

Также данные факторы риска мы изучали в  работе: 
«Анализ факторов риска возникновения типичного тре-
петания предсердий у  пациентов, которым проводится 
изоляция устьев легочных вен». Результаты нашего ис-
следования совпадают с  ранее опубликованными ре-
зультатами о  факторах риска возникновения ТП: ХОБЛ 
(ОШ  25,4; ДИ 95%; 10,991–58,609), ХСН (ОШ  7,434; ДИ 
95%; 3,209–17,225), удлинённый интервал p-r (64.29%) 
(ОШ  5,77; ДИ 95%; 2,288–14,5), инфаркт миокарда 
в  анамнезе (ОШ  6,591; ДИ 95%; 2,447–17,751), курение 
(ОШ 11,034; ДИ 95%; 4,849–25,112).

В текущую работу были включены пациенты с факто-
рами риска возникновения ТП, что и отличает нашу ра-
боты от  ранее проведенных исследований. Результаты 
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нашего исследования совпадают с  ранее опубликован-
ными результатами о факторах риска возникновения ТП. 
У  пациентов, у  которых ТП возникло в  постоперацион-
ном периоде, присутствуют несколько факторов риска 
ТП, что возможно, свидетельствует о  потенцировании 
факторов риска в отношении возникновения ТП.

Возможно проведение превентивной абляции паци-
ентам с факторами риска ТП, особенно пациентам с нали-
чием нескольких факторов риска ТП. По  нашим данным 
превентивная аблация КТП пациентам с факторами риска 
возникновения ТП значимо снижает частоту возникнове-
ния ТП в отдаленном периоде наблюдения. Превентивная 
аблация КТП увеличивает время процедуры и не увеличи-
вает число интраоперационных осложнений. По  нашим 

данным превентивная абляция КТП не влияет на возник-
новение осложнений и способна снизить число последу-
ющих госпитализаций и повторных операций.
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