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ТРАНСКАТЕТЕРНАЯ ОККЛЮЗИЯ КОРОНАРНОГО СИНУСА УВЕЛИЧИВАЕТ ОБЪЕМ  
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПРИ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА:  

НОВЫЙ ПОДХОД К ПОВЫШЕНИЮ ЭФФЕКТИВНОСТИ ДЕСТРУКЦИИ СУБСТРАТА  
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ

Л.Е.Коробченко, Э.И.Кондори Леандро, А.Д.Вахрушев, Е.М.Андреева, Д.С.Лебедев, Е.Н.Михайлов 
ФГБУ «НМИЦ имени В.А.Алмазова» МЗ РФ, Россия, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д.2

Цель. Результаты катетерной аблации субстрата желудочковых тахиаритмий при структурной патологии 
сердца, особенно при кардиомиопатиях неишемического генеза, остаются неудовлетворительными. Это обуслов-
лено как эволюцией субстрата аритмии, так и глубоким его расположением, недоступным для традиционной эн-
докардиальной аблации. Теоретически, уменьшение скорости перфузии миокарда может улучшать конвективный 
нагрев миокарда при радиочастотной (РЧ) аблации, расширяя объем повреждения. Целью исследования стало 
изучение влияния окклюзии коронарного синуса (КС) с целью снижения перфузии миокарда во время РЧ аблации 
на объем аблационного повреждения миокарда в эксперименте.

Материал и методы исследования. Исследование выполнялось на 13 свиньях. После осуществления со-
судистых доступов в просвет КС вводился баллонный катетер. В полость левого желудочка вводился 3,5-мм 
орошаемый катетер для РЧ аблации. Аппликации РЧ током наносились попеременно, с окклюзией КС и без нее 
(мощность 30 и 40 Вт, время аппликации 40 и 30 с, соответственно). Каждая точка аблации маркировалась на 
трехмерной электроанатомической карте. После эвтаназии животного, при патоморфологическом исследовании, 
оценивались диаметр и глубина получившегося некроза, рассчитывался его объем.

Результаты. Выполнен анализ 50 РЧ аппликаций (22 - с окклюзией КС и 28 - без окклюзии КС). При этом, 
28 аппликаций (13 - с окклюзией и 15 - без окклюзии) были выполнены на мощности 40 Вт, а 22 аппликации 
(9 - с окклюзией и 13 - без окклюзии) на мощности 30 Вт. Наблюдалась тенденция к увеличению всех разме-
ров некроза при анализе общей группы. Достоверное увеличение размеров повреждения миокарда выявлено 
при аппликациях мощностью 40 Вт в группе окклюзии КС по сравнению с группой открытого КС: глубина 
11,6±3,9 против 8,8±3,8 мм (р=0,04), диаметр 11,7±4,6 против 8,5±3,9 мм (р=0,03), объем 504,2±499,5 против 
183,0±157,5 мм3 (р=0,01). Трансмуральные повреждения миокарда чаще выявлялись при аппликациях на фоне 
окклюзии КС, что было справедливо для аппликаций и на 30, и на 40 Вт: 68,2% трансмуральных воздействий 
против 39,3%; р=0,046.

Выводы. РЧ аппликации мощностью 40 Вт на фоне окклюзии КС характеризуются большей глубиной, 
диаметром и объемом повреждения, а также большей частотой трансмуральных некрозов. Временная транска-
тетерная окклюзия КС может быть методом увеличения объема повреждения миокарда при аблации субстрата 
желудочковых аритмий.
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TRANSCATHETER OCCLUSION OF THE CORONARY SINUS INCREASES RADIOFREQUENCY  
ABLATION LESION SIZE IN THE LEFT VENTRICULAR MYOCARDIUM:  

A NEW APPROACH TO IMPROVE THE EFFICIENCY OF VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIA SUB-
STRATE DESTRUCTION

L.E.Korobchenko, H.I.Condori Leandro, A.D.Vakhrushev, E.M.Andreeva, D.S.Lebedev, E.N.Mikhaylov 
FSBI «Almazov National Medical Research Centre» of the Ministry of Health of the Russian Federation, Russia, 

Saint-Petersburg, 2 Akkuratova str.

The aim. The results of ventricular tachyarrhythmia catheter ablation in patients with structural heart diseases re-
mains to be improved. Both evolution of the arrhythmia substrate and its deep location are the main reasons for standard 
endocardial ablation limitations. Theoretically, the reduction of myocardial perfusion rate may improve convective heat-
ing of the myocardium during radiofrequency (RF) ablation, expanding the volume of damage. The purpose of this study 
was to assess the effect of coronary sinus (CS) occlusion in order to reduce myocardial perfusion during RF ablation on 
the volume of myocardial damage.

Methods. The study was performed on 13 pigs. Following vascular access accomplishment, a balloon catheter was 
inserted into the lumen of the CS. A 3.5-mm open-irrigated RF ablation catheter was inserted into the cavity of the left 
ventricle. RF applications were applied in an alternate order, with and without CS occlusion (power 30 and 40W, applica-
tion time 40 and 30 s, respectively). Each ablation point was marked on a three-dimensional electroanatomic map. After 
euthanasia, myocardial lesions were analyzed.

Results. The analysis of 50 RF applications was performed (22 with CS occlusion and 28 without CS occlusion). 
At the same time, 28 applications (13 with occlusion and 15 without occlusion) were performed at a power of 40W, and 
22 applications (9 with occlusion and 13 without occlusion) at a power of 30 watts. There was a trend toward the increase 
in lesion sizes created during CS occlusion. Significantly larger lesions were detected with 40W applications during CS 
occlusion when compared with open CS applications: depth 11.6±3.9 vs. 8.8±3.8 mm (p=0.04), diameter 11.7±4.6 vs. 
8.5±3.9 mm (p=0.03), volume 504.2±499.5 vs. 183.0±157.5 mm3 (p=0.01). Transmural myocardial lesions were more 
often encountered during applications with CS occlusion with both power settings, 30 and 40W: 68.2% of transmural 
lesions versus 39.3%; p=0.046.

Conclusion. RF applications with a power of 40W and CS occlusion are characterized by greater depth, diameter, 
and volume of damage, as well as a greater frequency of transmural necrosis. Temporary transcatheter occlusion of CS 
can be proposed for ablation of ventricular arrhythmia with extended and deep substrate.
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Желудочковые нарушения ритма - потенци-
ально жизнеугрожающие состояния, ассоциирован-
ные с риском внезапной сердечной смерти. На се-
годняшний день, с целью профилактики внезапной 
сердечной смерти используются имплантируемые 
кардиовертеры-дефибрилляторы и антиаритмичес
кая терапия [1]. Однако в долгосрочной перспекти-
ве каждый разряд кардиовертера-дефибриллятора 
ухудшает прогноз пациента [2]. 

Катетерная аблация (КА) - метод интервенци-
онного лечения аритмий путем деструкции участка 

миокарда, ответственного за поддержание патологи-
ческой активации или электрического проведения, 
который, в том числе, используется для подавления 
желудочковых тахиаритмий. Было показано преиму-
щество КА в сравнении с антиаритмической терапи-
ей в отношении количества устойчивых желудочко-
вых тахикардий, времени до первого срабатывания 
имплантированного дефибриллятора, количества 
госпитализаций у пациентов как с постинфарктным 
кардиосклерозом, так и неишемическим поражени-
ем миокарда [3, 4]. В настоящее время КА рекомен-



ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ	 71

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 4 (114), 2023

дована у пациентов с желудочковыми тахикардиями, 
рефрактерными к антиаритмическим препаратам, и/
или частыми срабатываниями дефибриллятора [1]. 
Наиболее часто для КА желудочковых тахиаритмий 
используется радиочастотный ток.

При лечении желудочковых тахикардий целью 
КА является деструкция патологического участка 
миокарда, при этом крайне важно нанесение радио
частотных (РЧ) аппликаций, достаточных по раз-
мерам. Обычно, при нанесении РЧ аппликации на 
эндокардиальную поверхность левого желудочка 
(ЛЖ) диаметр повреждения составляет до 5-8 мм, а 
глубина повреждения составляет до 7 мм [5]. Более 
глубокое расположение субстрата желудочковых 
аритмий в миокарде может быть препятствием эф-
фективной КА [6, 7].

Известно, что размер некроза миокарда зави-
сит от мощности РЧ аппликации, силы прижатия 
рабочего окончания катетера к миокарду, длитель-
ности аппликации [8]. Биофизически, некроз при 
РЧ аппликации формируется за счет резистивного 
нагрева (в месте контакта кончика катетера и ткани) 
и кондуктивного нагрева (проводимого по ткани 
тепла). Крупные коронарные артерии, находящиеся 
в проекции РЧ аппликации способны эффективно 

отводить тепло, уменьшая зону кондуктивного на-
гревания, что препятствует полной деструкции оча-
га аритмогенеза [9].

Данная работа основана на гипотезе, что кро-
воток микроциркуляторного русла миокарда же-
лудочков имеет достаточную теплоемкость для 
ограничения размеров РЧ аппликации. Одним из 
потенциальных подходов ограничения объема про-
ходящей крови через микроциркуляторное русло 
миокарда может быть временная окклюзия венозно-
го оттока миокарда ЛЖ. В процедурах имплантации 
левожелудочковых электродов, когда выполняется 
окклюзионная венография коронарного синуса (КС), 
при процедурах редукции размера кольца митраль-
ного клапана через КС, а также в исследованиях ча-
стичной обтурации КС для лечения рефрактерной 
стенокардии показано, что кратковременное пере-
крытие КС является безопасным, не ассоциировано 
со значимой глобальной ишемией миокарда и/или 
появлением жизнеугрожающих аритмий [10-12].

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка возможности применения окклюзии коронарного 
синуса для увеличения размеров радиочастотного по-
вреждения миокарда левого желудочка на эксперимен-
тальной модели.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Группу исследования составили 13 
свиней со средним весом 45,6±4,8 кг. Про-
токол исследования был рассмотрен и одо-
брен комиссией по контролю содержания и 
использованию лабораторных животных. 
Исследование проводилось в условиях экс-
периментальной рентгенхирургической 
операционной на базе Центра доклиниче-
ских и трансляционных исследований.

Под общей анестезией (Золетил+Изо-
флуран) осуществлялся сосудистый доступ 
к бедренной артерии и внутренней яремной 
вене по методике Seldinger. Под флюоро-
скопическим контролем (BV Endura C-Arm, 
Philips, Veenpluis, The Netherlands), в КС вво-
дился многоцелевой интродьюсер Preface 
(Johnson & Johnson Medical NV/SA, USA), 
позиция подтверждалась ретроградной ве-
нографией через дистальный порт баллона. 
Через интродьюсер в просвете КС, в месте 
впадения непарной вены позиционировался 
баллон для вальвулопластики Valver (Balton 
Sp., Warszawa, Poland) размерами 40х15 
мм. Ввиду особенности строения венозной 
системы свиней - наличие непарной вены, 
впадающей в дистальный отдел КС, эффек-
тивная окклюзия может быть достигнута 
только обтурацией как самого КС на протя-
жении, так и устья непарной вены. С этой 
целью было отдано предпочтение более 
«длинному» баллону - 40 мм.

Для профилактики тромботических 
осложнений парентерально вводился ге-

Рис. 1. Флюороскопическое изображение при окклюзии ко-
ронарнрного синуса (КС), где а - венография КС без окклюзии 
(чёрная стрелка - v.azygos впадает в дистальную часть КС, 
белая стрелка - средняя часть КС); б - баллонный катетер, 
помещенный в КС (чёрная стрелка); в - неселективная коро-
нароангиография при окклюзии КС (чёрная  и белая стрелки - 
замедление прохождения контраста в левой и правой коронар-
ных артериях, соответственно, серая стрелка - баллонный 
катетер внутри КС); г - венография при окклюзии КС (чёрная 
стрелка - баллонный катетер, размещенный в КС, белая 
стрелка - ретроградное контрастирование v.azygos, отсут-
ствие вымывания контраста в правое предсердие). 

а                                                        б

в                                                        г
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парин сульфат (300 Ед/кг/час) с контролем активи-
рованного времени свертывания каждые 30 минут. 
Для поддержания внутрисосудистого объема про-
водилась инфузия изотоническим раствором хло-
рида натрия, стерофундином и гелофузином, тем-
пература тела поддерживалась на уровне 38 °С с 
использованием системы подогрева (WarmTouch™, 
Medtronic, MN, USA)

В полость ЛЖ, через артериальный доступ вво-
дился аблационный катетер с открытым контуром 
орошения Navistar ThermoCool (Biosense Webster, 
Inc., Irvine, California, USA), размер дистального 
контакта электрода - 3,5 мм. Выполнялась трех-
мерная реконструкция эндокардиальной поверхно-
сти ЛЖ с помощью системы Биоток Unity (Биоток, 
Томск, Россия). Выполнялись РЧ-аппликации на 
эндокардиальной поверхности миокарда ЛЖ (ге-
нератор РЧ-энергии ATAKR II RF, Power generator, 
Medtronic, MN, USA) попеременно с окклюзией 
и без окклюзии КС. Каждая аппликация обозна-
чалась и маркировалась на трехмерной карте ЛЖ. 
Мощность РЧ воздействия составляла 40 и 30 Ватт, 
длительность аппликаций 40 с, скорость ороше-
ния аблационного катетера раствором NaCl 0,9% -  
30 и 17 мл/мин, соответственно). Окклюзия КС ве-
рифицировалась перед каждым воздействием путем 
введения небольшого количества контрастного ве-
щества через просвет катетера (3-5 мл, Омнипак 300, 
GE Healthcare AS, Oslo, Norway). 

Основным критерием эффективной окклюзии 
КС являлось отсутствие вымывания контрастного 
вещества из венозной системы сердца и отсутствие 
его сброса в правое предсердие (рис. 1). Дополни-
тельно, у ряда животных, при неочевидности основ-
ного критерия, с целью подтверждения эффективной 
окклюзии КС, выполнялась неселективная корона-
рография для оценки замедления скорости коронар-
ного кровотока. Перед нанесением РЧ-аппликаций с 
окклюзией КС вначале проводилась инфляция бал-
лона, расположенного в КС, оценивалась степень ок-
клюзии (рис. 1). При сохранении сброса крови из КС 

в правое предсердие выполнялось репозиционирова-
ние баллона с повторной попыткой окклюзии и ее 
верификацией. РЧ-воздействия наносились сразу же 
после окклюзии. После окончания аппликации бал-
лон дефлировался с восстановлением венозного кро-
вотока. При нанесении аппликаций без окклюзии КС 
баллон оставался в просвете КС, но не проводилась 
его инфляция. Аппликации наносились в верхушке, 
септальной и боковой стенках ЛЖ.

После эксперимента животное эвтаназировалось 
путем внутривенной инъекции летальной дозы хло-
рида калия, для патоморфологического исследования 
извлекался комплекс сердце-легкие единым блоком с 
последующей фиксацией в 10% растворе формалина 
на период не менее 24 часов. После фиксации препа-
рата, при макроскопической оценке мест воздействия 
измерялись диаметр и глубина поражения, рассчи-
тывался объема некроза по формуле расчёта объема 
конуса (0,333*πr2*h, где r - радиус зоны некроза, h - 
глубина некроза).

Статистический анализ
Для сравнения распределения данных с гаус-

совским использовался тест Колмогорова-Смирнова. 
Значения данных выражались как среднее значение ± 
стандартное отклонение, категориальные переменные -  
в виде долей (процентов). Сравнение средних вы-
полнялось с помощью тестов Уилкоксона и Манна- 
Уитни. Расчеты выполнялись в программе Rstudio 
(©2023 Posit Software, PBC formerly RStudio, PBC).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Эффективная окклюзия КС была достигнута во 
всех случаях. Дополнительная верификация замедле-
ния кровотока в коронарных артериях была проведе-
на у 4 животных - отмечалось замедление вымывания 
контраста из коронарных артерий при коронарографии 
с окклюзиией КС и быстрое вымывание контраста из 
коронарных артерий без окклюзии.

Всего было выполнено 60 аппликаций (28 - с 
окклюзией КС и 32 - без окклюзии КС). При этом, 
30 аппликаций (14 - с окклюзией и 16 - без окклю-

Состояние 
КС

Все аппликации 
(n=50) р 30 Вт (n=22) р 40 Вт (n=28) р

Глубина, мм
КС закрыт 9,7±4,0

0,44
7,0±2,3

0,24
11,6±3,9

0,04
КС открыт 9,0±3,9 9,3±4,2 8,8±3,8

Диаметр, мм
КС закрыт 9,1±4,9

0,11
5,4±2,7

0,86
11,7±4,6

0,03
КС открыт 7,2±3,5 5,8±2,6 8,5±3,9

Объем, мм3
КС закрыт 326,2±406,7

0,14
106,2±136,8

0,69
504,2±499,5

0,01
КС открыт 147,4±150,7 69,1±72,8 183,0±157,5

Трансмуральные 
повреждения

КС открыт 68,2%
0,046

55,6%
0,70

76,9%
0,03

КС закрыт 39,3% 50,0% 33,3%
Процент некроза от 
толщины стенки

КС открыт 67,1±15,0%
0,95

67,5±20,6%
0,76

66,7±5,8%
0,86

КС закрыт 67,6±9,0% 67,1±7,6% 68,0±10,3%

Таблица 1. 
Размеры и трансмуральность повреждения, процент некроза от толщины стенки для нетрансмуральных 
повреждений после радиочастотных аппликаций

Примечание: статистическая значимость оценивалась тестом Манна-Уитни. КС - коронарный синус.
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зии) было выполнено на мощности 40 Вт длитель-
ность 40 с, а 30 аппликаций (15 - с окклюзией и 15 -  
без окклюзии) на мощности 30 Вт, длительность 30 
с. При мощности воздействия 40 Вт наблюдалось 8 
эпизодов эффекта «steam pop» (внутримиокардиаль-
ное парообразование, сопровождающееся микро-
разрывом миокарда) вне зависимости от наличия 
или отсутствия окклюзии КС. На мощности 30 Ватт 
отмечалось меньшее количество подобных эпизодов 
(2 случая, по одному в каждой группе). Аппликации 
с эффектом «steam pop» были исключены из после
дующего анализа, таким образом, в итоговый анализ 
было включено 50 аппликаций (табл. 1).

Анализ толщины миокарда ЛЖ показал среднюю 
толщину 5,2±1,8 мм на верхушке ЛЖ, 10,9±1,5 мм на 
межжелудочковой перегородке, 11,9±1,3 мм на боко-
вой стенке ЛЖ. В отдельных случаях толщина миокар-
да составляла до 22-23 мм в области верхушки и меж-
желудочковой перегородки (2 животных).

При анализе всех аппликаций, то есть вы-
полненных на мощности воздействия и 30, и 40 

Вт, отмечались тенденции к увеличению глубины, 
диаметра и объема РЧ аппликации на фоне окклю-
зии КС, однако, статистический значимости до-
стигнуто не было. При использовании мощности 40 
Вт (n=28) отмечалось достоверное увеличение всех 
трех параметров РЧ аппликации при окклюзии КС 
по сравнению с открытым КС. При использовании 
мощности 30 Вт (n=22) не отмечалось статистиче-
ски значимых различий размеров аблационного по-
вреждения при окклюзии и без окклюзии КС (табл. 
1, рис. 2-4).

Трансмуральных (на всю толщу миокарда) по-
вреждений было больше при окклюзии КС (15 из 22 
аппликаций, 68,2%) по сравнению с открытым КС 
(11 из 28 аппликаций, 39,3 %), р=0,046. При окклю-
зии КС большая частота трансмуральных повреж-
дений достигалась при использовании мощности 40 
Вт (76,9% для окклюзии КС против 33,3% для от-
крытого КС; р=0,03), чем на мощности 30 Вт (55,6% 
для окклюзии КС против 50,0% для открытого КС; 
р=0,70) (табл. 1).

Для нетрансмуральных повреждений (n=24 ап-
пликаций) был проведен расчет относительной глу-
бины некроза (процент глубины некроза от толщины 
стенки миокарда в конкретной точке). Без разделения 
по мощности, в среднем, относительная глубина не-
трансмурального повреждения миокарда составила 
67,1±15,0% при окклюзии КС и 67,6±9,0% при откры-
том КС, статистической значимости достигнуто не 
было (р=0,95).

При анализе воздействий на мощности 40 Вт 
(n=13) параметр относительной глубины нетрансму-
рального повреждения не отличался на аппликациях с 
окклюзией и без окклюзии КС (66,7±5,8% при окклю-
зии против 68,0±10,3 % с открытым КС; р=0,86). Такие 
же результаты наблюдались при аппликациях мощно-
стью 30 Вт (n=11): 67,5±20,6% против 67,1±7,6%, соот-
ветственно; р=0,76).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Представленное исследование показывает воз-
можность интраоперационного использования тех-
ники окклюзии КС с целью увеличения размеров РЧ 
повреждения миокарда желудочков, что может быть 
необходимо при РЧ аблации глубоко расположенного 
субстрата желудочковых нарушений ритма.

Результаты исследования продемонстрирова-
ли увеличение частоты трансмуральных поврежде-
ний миокарда на фоне окклюзии КС при мощности 
воздействия 40 Вт. Важно отметить, что данные ре-
зультаты получены с применением катетера с откры-
тым контуром орошения, который сам по себе имеет 
преимущества в глубине повреждения в сравнении с 
неорошаемыми катетерами. Более того, результаты 
расширения зоны повреждения получены в экспери-
менте in vivo, полностью имитирующего реальные 
клинические условия.

Еще одним важным аспектом исследования 
является сравнительный анализ относительной глу-
бины нетрансмуральных повреждений, не показав-

Рис. 3. Диаметр некроза (мм) при окклюзии ко-
ронарного синуса (черный цвет) и с открытым 
коронарным синусом (серый цвет), где а - общая 
выборка; б - аппликации мощностью 30 Вт; в - ап-
пликации мощностью 40 Вт.

а

б                                            в

Рис. 2. Глубина некроза (мм) при окклюзии коронар-
ного синуса (черный цвет) и с открытым коронар-
ным синусом (серый цвет), где а - общая выборка; 
б - аппликации мощностью 30 Вт; в - аппликации 
мощностью 40 Вт.

а

б                                            в
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ший преимущества окклюзии КС. Мы полагаем, что 
окклюзия КС приводит к повышению вероятности 
трансмурального повреждения за счет увеличения 
кондуктивного нагрева миокарда, однако за рамками 
исследования остаются некоторые другие параме-
тры аблации, например, контакт аблационного ка-
тетера с миокардом (сила прижатия). При недоста-
точной силе прижатия нагрев миокарда РЧ-током и, 
соответственно, размеры некроза могли быть реду-
цированы. Это могло отразиться на недостаточной 
относительной глубине некроза при нетрансмураль-
ном повреждении.

Эффект предложенного нами подхода заключа-
ется в кратковременном замедлении или даже пол-
ной остановке интрамиокардиального кровотока, 
при этом уменьшается совокупная удельная тепло-
емкость ткани за счет снижения отводящего тепло 
кровотока. Как следствие, не происходит охлажде-
ния зоны кондуктивного нагрева при РЧ аппликации 
(рис. 5). Необходимость использования достаточно 
большого баллонного катетера для вальвулопласти-
ки была мотивирована особенностью строения ве-
нозной системы сердца свиней, у которых непарная 
вена (v.azygos) дренируется в дистальную часть КС, 
что описано в литературе [13]. 

Временная окклюзия КС известна в интервенци-
онной аритмологии и используется для большей часто-
ты достижения блокады электрического проведения в 
митральном перешейке при его эндокардиальной абла-
ции [11]. Помимо этого, доказательную базу по эффек-
тивности и безопасности для лечения рефрактерной 
стенокардии имеют системы хронического ограниче-
ния кровотока в КС [12].

На сегодняшний день, с целью интервенци-
онного лечения желудочковых аритмий глубокого 
расположения и сложных локализаций применяют 
эпикардиальную аблацию [6, 14], транскоронарную 
алкогольную аблацию [14], биполярную радиочас
тотную аблацию [15], орошение РЧ катетеров ги-
потоническими растворами [6], стереотаксическую 
радиотерапию [6]. Однако, описанные методики 
имеют существенные ограничения в виде высокой 
частоты нежелательных явлений, необходимости 
дополнительного оборудования и дополнительной 
квалификации оператора. По сравнению с описан-
ными методами, окклюзия КС требует минимально-
го количества дополнительных инструментов. Так-
же, поскольку катетеризация КС является 
рутинной процедурой в интервенцион-
ной аритмологии, отсутствует необходи-
мость в специальной подготовке операто-
ров для использования данной методики.

Ограничения исследования
К ограничениям исследования мож-

но отнести особенности анатомии веноз-
ной системы сердца животной модели. 
В частности, у свиней КС образуется за 
счет слияния большой вены сердца и не-
парной вены, при этом, размеры тела КС 
не отличаются от человеческих и состав-
ляют в среднем 2,9±0,5 см и 1,2±0,2 см в 

области устья для длины и ширины, соответствен-
но, для взрослых свиней, весом 90 кг [13]. К другим 
потенциальным ограничениям данной модели мож-
но отнести аномалии эмбриогенеза сердца, однако, 
частота их встречаемости невелика. При этом, ано-
малии развития венозной системы, проявляющиеся 
в основном наличием дополнительной персисти
рующей верхней полой вены, составляют лишь 1% 
от всех аномалий эмбриогенеза [16]. Также к огра-
ничениям исследования можно отнести небольшую 
выборку и отсутствие возможности количествен-
ной оценки связи степени замедления микроцир-
куляторного кровотока и размера повреждения при 
РЧ аппликации. Следует указать, что для нанесения 
РЧ-аппликаций использовались катетеры без кон-
троля силы прижатия, различия в контакте катетера 
с поверхностью ЛЖ могли сказываться на размере 
повреждения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

РЧ аппликации на фоне окклюзии коронарно-
го синуса с замедлением внутримиокардиального 
кровотока ЛЖ характеризуются большей частотой 
трансмурального повреждения, а также увеличе-
нием среднего объема повреждения при мощности 
воздействия 40 Вт. Не наблюдалось существенных 
различий в глубине, диаметре и объеме поврежде-
ния при мощности аппликаций 30 Вт.

Рис. 4. Объём некроза (мм3) при окклюзии коронар-
ного синуса (черный цвет) и с открытым коронар-
ным синусом (серый цвет), где а - общая выборка; 
б - аппликации мощностью 30 Вт; в - аппликации 
мощностью 40 Вт.

а

б                                            в

Рис. 5. Схема механизма увеличения объема повреждения 
радиочастотным током при баллонной окклюзии коронарного 
синуса.
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