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ИЗМЕНЕНИЕ АКТИВНОСТИ БАРОРЕФЛЕКСА ПОСЛЕ ИЗОЛЯЦИИ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН У ПАЦИЕНТОВ 
С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
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Цель. Целью данной работы явилось изучение интраоперационных изменений активности артериального 
барорефлекса, возникающих после катетерной изоляции легочных вен у пациентов с фибрилляцией предсердий. 

Материал и методы исследования. C октября 2021 по июнь 2022 гг у 21 пациента с пароксизмальной 
фибрилляцией предсердий выполнена катетерная изоляция легочных вен на фоне синусового ритма. Всем па-
циентам до и после операции проведена оценка активности артериального барорефлекса с помощью пробы с 
фенилэфрином. 

Результаты. После катетерной изоляции легочных вен отмечено снижение активности барорефлекса по 
сравнению с предоперационными значениями с 5,8 [3,5; 11,3] мс/мм рт.ст. до 0,3 [-0,1; 1,8] мс/мм рт.ст., р<0,001 
при расчете по систолическому артериальному давлению и с 9,5 [5,1; 15,5] до 0,6 [0; 7,6] мс/мм рт.ст., р=0,033, при 
расчете по диастолическому артериальному давлению.

Выводы. У пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий после катетерной изоляции 
легочных вен происходит снижение активности артериального барорефлекса. 
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BAROREFLEX ACTIVITY CHANGE AFTER PULMONARY VEIN ISOLATION IN PATIENTS  
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Aim. To study the intraprocedural changes in baroreflex activity after catheter pulmonary vein isolation in paroxys-
mal atrial fibrillation patients.

Methods. From October 2021 to June 2022, sinus rhythm was registered at the start of procedure in 21 pa-
tients with paroxysmal atrial fibrillation admitted for catheter pulmonary vein isolation. Patients before and after 
procedure were tested with phenylephrine. Pre- and postoperative baroreflex activity and sinus rhythm rate were 
analyzed.

Results. After catheter pulmonary vein isolation, the baroreflex activity decreased from 5.8 [3.5; 11.3] ms/mmHg to 
0.3 [-0.1; 1.8] ms/mmHg, р<0.001, based on systolic arterial pressure, and from 9.5 [5.1; 15.5] ms/mmHg to 0.6 [0; 7.6] 
ms/mmHg, p=0.033, based on diastolic arterial pressure.

Conclusion. Intraprocedural phenylephrine test allows to study the baroreflex activity changes and to assess the 
modification of cardiac autonomic innervation.
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Катетерная изоляция легочных вен (ИЛВ) - наи-
более эффективный способ лечения фибрилляции 
предсердий (ФП). Во время воздействий в области 
устья правой верхней и левой верхней легочных вен 
у некоторых пациентов отмечаются акселерация или 
замедление синусового ритма [1, 2]. Наиболее ве-
роятно эти изменения вызваны парасимпатической 
денервацией сердца, связанной с аблацией интраму-
ральных вегетативных волокон и ганглиев [3]. Эти 
же волокна являются эффекторным звеном артери-
ального барорефлекса (БР), регулирующего обрат-
ную зависимость частоты сердечных сокращений от 
величины артериального давления (АД) [4]. Измене-
ния активности БР (АБР) в различных клинических 
ситуациях хорошо изучены [5, 6]. Известно также, 
что снижение АБР ассоциируется с ухудшением про-
гноза в различных группах пациентов [7-9]. «Золо-
тым стандартом» для изучения АБР является тест с 
фенилэфрином (ФЭ) [5]. 

Учитывая влияние катетерной изоляции легочных 
вен на парасимпатическую иннервацию сердца у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий, мы предположили, 
что в процессе данной процедуры происходит сниже-
ние АБР и изучили этот параметр с помощью теста с 
фенилэфрином до и после выполнения воздействий. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследуемая группа 
В исследование включен 21 пациент, которым с ок-

тября 2021 года по июль 2022 года выполнялись проце-
дуры катетерной ИЛВ. Критериями включения были воз-
раст от 18 до 70 лет, наличие синусового ритма в начале 
операции. Критериями исключения являлось наличие у 
пациента в анамнезе острого нарушения мозгового кро-
вообращения, недостаточности кровообращения, ишеми-
ческой болезни и порока сердца. Все пациенты подписа-
ли добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. Демографические данные пациентов, 
включенных в исследование представлены в табл. 1.

Катетерная ИЛВ 
Катетерная ИЛВ выполнялась под тотальной вну-

тривенной анестезией без искусственной вентиляции 
легких (мидазолам, фентанил, пропофол) или комби-

нированной анестезией с искусственной вентиляцией 
легких (мидазолам, фентанил, пропофол, севофлуран, 
рокуроний). Через правую внутреннюю яремную и 
правую бедренную вены устанавливался 10-полюсный 
диагностический электрод в коронарном синусе, и вы-
полнялась пункция межпредсердной перегородки под 
рентгеноскопическим контролем. С целью интраопера-
ционной профилактики тромбоэмболических осложне-
ний болюсно вводился гепарин в дозе 100 Ед/кг массы 
тела пациента с последующим поддержанием активиро-
ванного времени свертывания на уровне 300-350 с.

При криобаллонной аблации, неуправляемый 
транссептальный интродьюсер (SR0 8F 61 см, Abbott, 
USA или Preface 8F 61см, Biosense-Webster, USA) ме-
нялся на управляемый интродьюсер CryoCath 12F 
(Medtronic, USA). Далее последовательно выполня-
лись крио-аппликации в левой верхней, левой ниж-
ней, правой нижней и правой верхней легочных венах 
длительностью по 240 с. с контролем электрической 
ИЛВ по записи с катетера Achieve Advance (Medtronic, 
USA). Воздействия в правых легочных венах выполня-
лись при стимуляции правого диафрагмального нерва 
для своевременного прекращения воздействия в слу-
чае ослабления проведения импульсов по нему. 

При радиочастотной (РЧ) аблации пункция 
межпредсердной перегородки под рентгеноскопичес-
ким или внутрисердечным ультразвуковым контролем 
выполнялась дважды раздельно. В полость ЛП вво-
дились управляемый циркулярный диагностический 
20-полюсный электрод Lasso и аблационный электрод 
Smart Touch (Biosense-Webster, USA). Катетерная абла-
ция выполнялась начиная с правых легочных вен в виде 
широкой антральной ИЛВ с последующей проверкой 
двунаправленной блокады проведения через созданные 
линии с помощью стимуляции изнутри вен с катетера 
Lasso и регистрации отсутствия электрической активно-
сти внутри легочных вен. В случаях развития во время 
операции или сохранения до конца процедуры ФП по-
сле проведения всех воздействий выполнялась электри-
ческая кардиоверсия. 

Оценка АБР
Для оценки АБР в нашем исследовании применял-

ся тест с внутривенным введением ФЭ (Мезатон, Даль-
химфарм, РФ) по стандартной методике [5]. Тест с ФЭ 
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выполнялся в условиях рентгеноперационной. Во время 
теста производилось мониторирование ЭКГ в 3 отведе-
ниях, ежеминутное измерение АД. Так как тест с ФЭ про-
водился в рамках процедуры катетерной аблации, то он 
выполнялся под тем же анестезиологическим пособием, 
которое требовалось для оперативного вмешательства. У 
первых 10 пациентов после первичного измерения часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС) и АД инфузия начина-
лась с начальной скоростью 2-3 мкг/кг/мин и продолжа-
лась в течение 3-5 мин с повторными измерениями ЧСС 
и АД каждые 1-2 мин. Если критерии окончания теста 
не были достигнуты, скорость инфузии последовательно 
повышалась на 2-3 мкг/кг/мин каждые 3-5 мин с фикса-
цией ЧСС и АД каждые 1-2 мин до достижения крите-
риев окончания теста. Критериями окончания теста счи-
тались снижение ЧСС ниже 30 уд/мин или повышении 
систолического АД (САД) выше 180 мм рт.ст. 

Конечная точка теста с ФЭ 
АБР оценивалась, как степень нарастания ин-

тервала RR (разница между максимальным значени-
ем длительности интервалов RR в конце теста и зна-
чением RR перед началом введения ФЭ) на единицу 
повышения АД (разница между максимальным зна-
чением АД в конце теста и значением АД непосред-
ственно перед началом введения ФЭ) и выражалась в 
мс / мм рт.ст. Расчет АБР производился по формуле:
АБР = ΔRR / ΔАД

Статистическая обработка 
Статистическая обработка данных проведена при 

помощи программного обеспечения SPSS Statistics 26.0 
(IBM). Анализ на нормальность распределения проведен 
по методу Шапиро-Уилка (для малых выборок). Отличным 
от нормального считали распределение отклоняющееся от 
нулевой гипотезы с уровнем статистической значимости 
р<0,05 (нулевая гипотеза - данные распределены нормаль-
но). Для описания непрерывных переменных использова-
лись медиана и интерквартильный размах [Q1-Q3]. Опи-
сание дискретных величин представлено в абсолютных 
значениях и долях (%). Из средств сравнительного анализа 
применялся тест Макнемара для связанных выборок пара-
метров с распределением, отличным от нормального. Уро-
вень статистической значимости, при котором различия 
считались значимыми, составил p<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Изменения показателей гемодинамики  
при введении ФЭ до и после ИЛВ
У 11 пациентов ИЛВ была 

выполнена с помощью криобал-
лонной аблации, у 10 - по мето-
дике РЧ аблации под контролем 
трехмерной нефлюроскопиче-
ской навигации (Carto 3, Biosense 
Webster, USA). В среднем макси-
мальная скорость введения ФЭ 
составила 2,96±1,3 мг/кг/мин и 
существенно не отличалась до 
и после ИЛВ. При введении ФЭ 
до ИЛВ отмечалось значимое 
повышение показателей САД, 
ДАД, а также снижение ЧСС 

(увеличение длительности RR). При повторном введе-
нии ФЭ после ИЛВ отмечалась аналогичная динамика 
со стороны показателей АД, в то время как ЧСС оста-
валась практически неизменной (табл. 2). 

Изменение АБР после ИЛВ 
Мы сравнили динамику гемодинамических пока-

зателей, а также зависимость ЧСС от АД, до и после 
ИЛВ (табл. 3). Прирост в длительности интервалов RR 
в ответ на введение ФЭ снизился после ИЛВ по срав-
нению с предоперационными значениями в среднем на 
96% c 524 [324; 711] мс до 15 [-9; 119] мс, р<0,001.

Наклон кривой зависимости ЧСС от АД у боль-
шинства пациентов после ИЛВ стал более пологим, 
чем был до операции. При этом обращают на себя вни-
мание относительно стабильная частота синусового 
ритма до и после операции (длительность интервалов 
RR 953 [848; 1071] мс до операции и 882 [825; 1031] мс 
после операции, р=0,17) и меньшая склонность к сни-
жению ЧСС при повышении АД в ответ на введение 
ФЭ (рис. 1). После ИЛВ отмечено снижение значения 
АБР на 96% при расчете по САД (с 5,8[3,5; 11,3] мс/
мм.рт.ст. до 0,3[-0,1; 1,8] мс / мм рт.ст., р<0,001) и на 
80% при расчете по ДАД (с 9,5 [5,1; 15,5] до 0,6 [0; 7,6] 
мс / мм рт.ст., р=0,033), (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Изменения вегетативной иннервации сердца 
при ИЛВ 
Изменения частоты сердечного ритма при кате-

терной ИЛВ являются широко известным явлением. 
C.Pappone с соавт. (2004) описали развитие синусо-
вой брадикардии и даже остановки синусового узла с 

Параметр Значение
Мужской пол, n (%) 12 (57)
Возраст, лет, Me (25,75) 57 (54, 62)
Пароксизмальная ФП, n (%) 21 (100)
ФВ ЛЖ, %, Ме (25, 75) 60 (61,64)
ЛП, мм, Ме (25, 75) 41 (37,43)

Таблица 1. 
Клинико-демографические данные пациентов

Примечание: ФП - фибрилляция предсердий; ФВ ЛЖ - 
фракция выброса левого желудочка; ЛП - левое пред-
сердие.

Параметр Перед введением ФЭ После введения ФЭ р
До 
ИЛВ

САД, мм рт.ст. 110[99, 117] 166[144, 181] <0,001
ДАД, мм рт.ст. 72[64, 79] 98[88, 108] <0,001
RR, мс 953[848, 1071] 1482[1349, 1847] <0,001

После 
ИЛВ

САД, мм рт.ст. 120[106, 126] 190[174, 200] <0,001
ДАД, мм рт.ст. 77[71, 86] 110[104, 119] <0,001
RR, мс 882[825, 1031] 870[808, 1165] 0,147

Таблица 2. 
Результаты тестов с ФЭ до и после ИЛВ

Примечание: здесь и далее ФЭ - фенилэфрин; ИЛВ - изоляция легочных вен; 
САД и ДАД - систолическое и  диастолическое артериальное давление.
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формированием продолжительных пауз во время РЧ 
воздействий в области устья левой верхней легочной 
вены. Повторные воздействия в указанной зоне приво-
дили к постепенной элиминации отрицательного хро-
нотропного эффекта, вероятно связанной с устране-
нием вегететативной иннервации сердца [2]. С другой 
стороны, оперирующим аритмологам хорошо извест-
ны явления акселерации ритма при РЧ воздействии 

в области устья правой верхней легочной вены [1] и 
устранения «вагусной» дисфункции синусового узла 
у некоторых пациентов, если она была до операции 
[10, 11]. Данные обстоятельства привели к коррекции 
последовательности воздействий в процессе ИЛВ во 
многих клиниках: вначале выполняется изоляция пра-
вых легочных вен, а затем левых. Кроме того, устра-
нение склонности к брадиаритмиям у некоторых па-

циентов нашло отражение в рекомендациях 
по лечению ФП - пациентам с ФП-ассоцииро-
ванными брадиаритмиями в первую очередь 
предпочтительно выполнять катетерную изо-
ляцию легочных вен, а не имплантацию элек-
трокардиостимулятора [12, 13]. 

Причина описанных явлений заключает-
ся в том, что в области устьев ЛВ располага-
ются ганглионарные сплетения [3], и во вре-
мя воздействий в указанных анатомических 
зонах происходит их преднамеренное [14-17] 
или непреднамеренное [10] повреждение.

Выявленное в нашем 
исследовании снижение АБР 
также может быть обуслов-
лено парасимпатической де-
нервацией сердца, непредна-
меренно происходящей при 
РЧ воздействиях в местах 
расположения околосердеч-
ных ганглионарных сплете-
ний вокруг устьев легочных 
вен. Полученные нами данные 
подтверждают результаты ис-
следований M.Miyoshi с со-
авт. (2020) и K.Styczkiewicz с 
соавт. (2019) о снижении АБР 
после ИЛВ у пациентов с па-
роксизмальной и персистиру-
ющей формами ФП [18, 19], 
но в отличие от упомянутых 
исследований, в нашей работе 
показана возможность интра-
операционной оценки АБР. 

БР и способы оценки 
его активности 
Впервые измерение АБР 

с помощью фармакологиче-
ской пробы с ангиотензином 
[5], а затем с ФЭ [6] было 
предложено в 1969 году Окс-
фордской группой H.S.Smyth с 
соавт. Затем в 1992 году «Окс-
фордская» методика была 
модифицирована T.J.Ebert и 
A.W.Cowley, которые предло-
жили последовательно вво-
дить 100 мкг нитропруссида 
(деактивация барорецепторов) 
и 150 мкг ФЭ (прессорная ак-
тивация БР), затем измерять 
вагусный и симпатический 
компоненты БР с помощью 

Рис. 1. Кривые зависимости интервалов RR синусового ритма от АД:  
а - перед изоляцией легочных вен (ИЛВ), б - после ИЛВ. В каждом отрезке 
левая точка характеризует значения RR и АД до введения фенилэфрина, 
правая - после.

 а                                                                        б

Параметр До ИЛВ После ИЛВ р
ΔСАД, мм рт.ст. 82 (88, 99) 68 (55, 79) 0,003
ΔДАД, мм рт.ст. 56 (50, 63) 34 (22, 41) <0,001
ΔRR, мс 524 (324, 711) 15 (-9, 119) <0,001
АБР по САД, мс/мм рт.ст. 5,8 (3,5, 11,3) 0,3 (-0,1, 1,8) <0,001
АБР по ДАД, мс/мм рт.ст. 9,5 (5,1, 15,5) 0,6 (0, 7,6) 0,033

Таблица 3. 
Активность барорефлекса до и после ИЛВ

Примечание: АБР - активность барорефлекса.

Рис. 2. Разнонаправленное изменение интервалов RR синусового ритма 
(а) после изоляции легочных вен (ИЛВ) и снижение значений активности 
барорефлекса (АБР) после ИЛВ (б).

а                                                          б
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оценки зависимости RR от АД и регистрации активно-
сти кожного симпатического нерва, соответственно [20]. 
Наряду с этой методикой оценка чувствительности БР 
возможна несколькими другими (неинвазивными) спо-
собами: метод последовательностей без контроля [21] 
или с контролем дыхания [22], оценка альфа-индекса 
при спектральном анализе [23], оценка реакции на гори-
зонтальное положение с опущенным головным концом 
«поворотного» стола [24]). Часть методов оказывается 
невыполнима, непоказательна или противопоказана у 
некоторых категорий пациентов (при выраженной сер-
дечной недостаточности, при наличии нарушений моз-
гового кровообращения в анамнезе и др.) [25], но в 
любой клинической ситуации возможно найти прием-
лемую методику, так как результаты исследования АБР 
с использованием различных способов в значительной 
степени коррелируют между собой [25-29]. В нашем 
исследовании изучались результаты теста с ФЭ, так как 
именно эта методика оценки АБР является наиболее 
легко выполнимой в условиях операционной.

Перспективы оценки БР в аритмологии
Определение АБР может быть использовано в 

острой оценке эффективности лечения некоторых за-
болеваний, развивающихся при патологии БР, и тре-
бующих устранения патологических нейрогенных 
влияний на сердце. К таким заболевания относятся 
постуральная ортостатическая синусовая тахикардия, 
вазо-вагальные синкопальные состояния, синдром ги-
перчувствительности каротидного синуса, синдром 
слабости синусового узла, пароксизмальные наруше-
ния атриовентрикулярной проводимости и т.д. 

Кроме того, имеются четкие данные о положи-
тельной корреляции между модификацией вегетатив-
ной (прежде всего парасимпатической) иннервации 
сердца и эффективностью катетерного лечения ФП 
[18, 30, 31]. В связи с этим, снижение АБР может рас-
сматриваться как дополнительная конечная точка при 
катетерном лечении некоторых пациентов с ФП. 

Ограничения исследования
К очевидным ограничениям нашего исследова-

ния, которые могли повлиять на точность его результа-
тов, относятся малый объем и нерандомизированный 
характер выборки. Тем не менее, учитывая снижение 
ЧСС на фоне повышения АД при введении ФЭ у всех 
пациентов перед операцией и ослабление этих измене-
ний после ИЛВ маловероятно, что увеличение объема 
выборки и рандомизация сильно изменили бы резуль-
таты исследования. 

Отсутствие инвазивного мониторинга гемодина-
мики и непрерывного beat-to-beat измерения АД (по 

данным E.Vanoli с соавт. (1994), аналогичного инва-
зивному по точности [4]) могло повлиять на аккурат-
ность измерения АБР в нашей работе. Тем не менее, 
диапазон колебаний АД и ЧСС, который изучался в 
нашем исследовании, относился к начальной (восходя-
щей) части кривой БР. На этом отрезке кривая харак-
теризуется прямой положительной зависимостью ЧСС 
от АД. Повышение АД до цифр выше 200 мм рт.ст., 
когда кривая БР выходит на плато, не входило в задачи 
данного исследования. Объектом нашей работы был 
наклон кривой, для которого достаточно измерений в 
любых двух точках указанного отрезка.

Седация и другие методы общего обезболивания 
могут влиять на выраженность БР. В связи с этим раз-
ный уровень седации в начале и в конце операции мог 
быть причиной для переоценки или недооценки выяв-
ленных взаимосвязей. Более объективно судить об оди-
наковой выраженности влияния седации сознания на 
АБР до и после аблации можно было бы при наличии 
интраоперационного мониторирования электрической 
активности головного мозга с помощью биспектраль-
ного индекса или определения энтропии. Так как дан-
ная работа представляет собой пилотное исследование, 
перечисленные методики измерения глубины седации 
не применялись в ней. Их использование планируется 
при дальнейшем изучении АБР в будущих работах. 

Седация и другие методы общего обезболивания 
могут влиять на выраженность БР, включенных в наше 
исследование (возраст, женский пол, АГ, высокое дав-
ление в ЛП являются факторами, ассоциированными 
со снижением АБР) или разницей в методике введения 
ФЭ (в исследованиях с болюсным введением ФЭ как 
правило применялись более высокие дозы ФЭ, чем при 
внутривенной инфузии [32, 33]).

Еще одним ограничением нашего исследования 
являлось изучение только части функций рефлекса - а 
именно влияния гипертензии на частоту синусового 
ритма. В дальнейших работах планируется учесть 
этот аспект и изучить, как влияет гипотония, вызван-
ная введением нитратов, на ритм до и после катетер-
ной аблации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В процессе операции катетерной аблации ФП 
происходит парасимпатическая денервация сердца, 
выражающаяся в снижении АБР и акселерации сину-
сового ритма. Интраоперационное исследование этих 
параметров может использоваться для оценки модифи-
кации вегетативной иннервации сердца при выполне-
нии ИЛВ, кардионейроаблации и других процедур. 
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