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СРАВНЕНИЕ РОБОТИЗИРОВАННОЙ МАГНИТНОЙ НАВИГАЦИИ И МАНУАЛЬНОГО ПОДХОДА  
К АБЛАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С КОРРИГИРОВАННЫМИ ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА  

И ИНЦИЗИОННЫМИ ПРЕДСЕРДНЫМИ ТАХИКАРДИЯМИ: ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
PROPENSITY SCORE АНАЛИЗА
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Цель. Сравнить долгосрочные результаты катетерной аблации (КА) с использованием роботизированной 
магнитной навигации (РМН) и КА, выполненной мануально (МАН) у пациентов с врожденным пороком сердца 
(ВПС) и инцизионными предсердными тахиаритмиями (ПТ). 

Материал и методы исследования. В эту когорту ретроспективного исследования были включены 67 па-
циентов с ВПС и ПТ. ВПС классифицировали по степени сложности (простая, умеренная и сложная) в соответ-
ствии с рекомендациями ACC/AHA 2008. Пятьдесят семь (85%) пациентов перенесли как минимум одно хирур-
гическое вмешательство для коррекции ВПС до КА. Пациенты были разделены на две группы по подходу к КА: 
группа МАН (n=42) и группа РМН (n=25). Первичной целью была долгосрочная свобода от любой ПТ, включая 
фибрилляцию предсердий (ФП). Основные вторичные цели включали периоперационные и поздние осложнения. 
Для сравнения свободы от ПТ между группами был применен метод propensity score matching 1:3, в результате 
чего были подобраны 63 пациента. Сопоставление было точным по сложности ВПС. Взвешенные сопоставлен-
ные наблюдения были оценены с помощью одномерной регрессии Кокса с любой ПТ в качестве исхода. 

Результаты. Медиана периода наблюдения составила 20 месяцев. В сопоставленных группах МАН и РМН 
92,3% и 83,3% пациентов, соответственно, имели инцизионную ПТ (p=0,27), остальные пациенты имели допол-
нительно ФП. Среднее время рентгеноскопии было статистически значимо меньше в группе РМН по сравнению 
с МАН (р=0,009) при большей продолжительности процедуры в группе РМН (р<0,001). Статистически значимой 
разницы по периоперационным и поздним осложнениям получено не было. Свобода от любых ПТ через 36 ме-
сяцев после КА составила 78,9% в группе РМН и 47,2% в группе МАН. Сравнение свободы от любой ПТ между 
группами дало p=0,040, отношение рисков 0,32 [95% доверительный интервал 0,11; 0,95].

Выводы. РМН КА превосходит ручную КА в отношении долгосрочной свободы от ПТ у пациентов с ВПС 
с аналогичным профилем безопасности. 

Ключевые слова: врожденные пороки сердца; роботизированная магнитная навигация; магнитная навига-
ция; радиочастотная аблация; инцизионное трепетание
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REMOTE MAGNETIC-GUIDED CATHETER ABLATION VERSUS MANUAL ABLATION IN PATIENTS 
WITH REPAIRED CONGENITAL HEART DISEASE AND ATRIAL TACHYARRHYTHMIAS:  

PROPENSITY-MATCHED OBSERVATIONAL STUDY OF LONG-TERM RESULTS
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Aim. To compare the long-term outcomes of the catheter ablation (CA) using remote magnetic-guided navigation 
(RMN) and manual radiofrequency CA (MAN) in patients with congenital heart defect (CHD) and incisional atrial tach-
yarrhythmias (AT). 

Methods. In this retrospective study cohort, 67 patients were included with CHD and AT. CHD were classified 
based on complexity (simple, moderate, and complex) according to ACC/AHA guidelines 2008. Fifty-seven (85%) pa-
tients underwent at least one surgical procedure for CHD correction before CA. The patients were divided into the 
two groups regarding CA approach: the MAN group (n=42) and the RMN group (n=25). The primary endpoitnts was 
long-term freedom from any AT, including atrial fibrillation. Key secondary endpoints included perioperative and late 
complications. To compare freedom from any AT between the groups, 1:3 propensity score matching was applied, and 63 
patients were matched. The matching was exact on CHD complexity. The weighted matched observations were assessed 
with univariate Cox regression with any AT as the outcome. 

Results. The median follow-up period was 20 months. In the matched MAN and RMN groups, 92.3% and 83.3% 
patients, respectively, had incisional АТ (p=0.27), the other patients having additionally AF. The mean fluoroscopy time 
was statistically significant lower in the RMN group compared with MAN (р=0.009) with longer procedural duration 
in the RMN group (p<0.001). There was no statistically significant difference in perioperative and late complications. 
The freedom from any AT 36 months after CA was 78.9% in the matched RMN group and 47.2% in the matched MAN 
group. The comparison of freedom from any AT between the groups yielded p=0.040, hazard ration 0.32 [95% confidence 
interval 0.11; 0.95].

Conclusion. RMN CA was superior over manual CA with respect to long-term freedom from AT in patients with 
CHD with similar safety profile. 

Key words: congenital heart disease; remote magnetic-guided navigation; magnetic navigation; radiofrequency 
ablation; incisional flutter
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На сегодняшний день врожденные пороки серд-
ца (ВПС) остаются самым частым врожденным нару-
шением внутриутробного развития [1]. Так, в США 
количество ВПС увеличилось с 1,4 млн до 2,2 млн за 
последнее десятилетие и продолжает расти [2-4]. Кар-
диохирургические вмешательства для коррекции ВПС 
приводят к появлению рубцовых изменений вслед-
ствие доступа к камерам сердца и сосудам, примене-
нию заплат, протезов клапанов, формирования анасто-
мозов [5, 6]. Данные факторы создают предпосылки 

для формирования re-entry циркуляции с развитием 
нарушений ритма сердца (НРС), которые негативно 
влияют на гемодинамику пациентов, становятся при-
чиной госпитализаций, прогрессирования сердечной 
недостаточности и повышения риска смертности [7, 8]. 

В последние годы катетерная аблация (КА) ин-
цизионных предсердных тахикардий (ПТ) зарекомен-
довала себя как многообещающая стратегия лечения 
данной категории пациентов. Тем не менее, отдален-
ная эффективность при использовании стандартного, 
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мануального подхода к КА остается невысокой [9]. 
Применение роботизированных технологий магнит-
ной навигации (РМН) для КА инцизионных ПТ после 
кардиохирургического лечения продемонстрировало 
свою безопасность и эффективность вследствие более 
точного позиционирования гибкого аблационного ка-
тетера при сложной анатомии, а также снижение уров-
ня флюороскопии [10-13]. 

Тем не менее, доступные данные у этой катего-
рии пациентов лимитированы разнородностью когор-
ты пациентов, отсутствием прямого сравнения тради-
ционного мануального подхода аблации и РМН. Таким 
образом, целью данного исследования явилось сравни-
тельная оценка ближайших и отдаленных результатов 
применение РМН и мануального подхода к КА у паци-
ентов с ВПС и ПТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с 2017 по 2022 год в Националь-
ном медицинском исследовательском центре им. ак. 
Е.Н.Мешалкина были прооперированы 88 пациентов 
с корригированными ВПС и НРС, рефрактерных к ан-
тиаритмической терапии. После исключения пациен-
тов с аблацией в анамнезе, наличием желудочковых 
нарушений ритма сердца или типичного трепетания 
предсердий, у 67 пациентов первичная процедура КА 
была выполнена по поводу инцизионных ПТ, в ряде 
случаев в сочетании с фибрилляции предсердий (ФП). 
ВПС классифицировали на основании сложности по-
рока (простой, умеренный и сложный) в соответствии 
с рекомендациями ACC/AHA 2008 с современными 
модификациями [14, 15]. 

Пациенты были разделены на две группы в за-
висимости от метода КА: группа мануальной аблации 
(MAН; n=42) и группа роботизированной магнитной 
навигации (РМН; n=25). Первичная конечная точ-
ка - отсутствие любых ПТ, включая ФП. Вторичные 
конечные точки: периоперационные осложнения, ин-
траоперационные данные, клинические события и 
повторные процедуры КА в отдаленном периоде. Для 
оценки первичной конечной точки между группами 
был проведен propensity score matching анализ 1:3, в 
результате чего 63 пациента было сопоставлено (24 
в группе РМН и 39 в группе МАН). Сопоставление 
было точным по сложности ВПС. Дизайн исследова-
ние представлен на рис. 1. 

Мануальная аблация
У пациентов со 2 и 3 категориями сложности 

ВПС выполнялось дооперационная компьютер-
ная томографии (КТ) для детализации анатомии 
камер сердца и окружающих структур для интра-
операционного сопоставления (merge) после 3D 
анатомического картирования. Процедура ману-
альной радиочастотной аблации выполнялась с ис-
пользованием магнитной навигационной системы 
3D-электроанатомического картирования CARTO 
3 (Biosense Webster Inc, Diamond Bar, США). Для 
картирования и навигации использовались следую
щие катетеры: 10-полюсный диагностический ка-
тетер (Electrophysiology catheter, Biosense Webster, 

Inc., Даймонд-Бар, США) орошаемый аблационный 
катетер (ThermoCool SmartTouch, Biosense Webster, 
Inc., Даймонд-Бар, США) и циркулярный катетера 
Lasso (Biosense Webster, Inc., Даймонд-Бар, США), 
который применялся при наличии ФП. При необхо-
димости доступа в левое предсердие (ЛП) выполня-
лась транссептальная пункция с последующей 3D 
реконструкцией левого предсердия. При выполне-
нии аблации в ЛП для профилактики тромбообра-
зования применялся гепарин в дозировке 100 МЕ/кг. 
Изоляция легочных вен при наличии ФП проводи-
лась стандартным способом, описанным ранее [16]. 
Во время ПТ выполнялось анатомическая 3D рекон-
струкция правого предсердия (ПП) с активационным 
картированием области интереса, определением 

Рис. 1. Схема дизайна исследования. Здесь и далее: 
ВПС - врожденный порок сердца; НРС - нарушения 
ритма сердца; МАН - мануальный подход к аблации; 
РМН - роботизированная магнитная навигация.

Рис. 2. Баланс переменных до (unmatched) и после 
(matched) сопоставления, где ЛП и ПП - левое и 
правое предсердия (размер по данным эхокардиогра-
фии); Absolute standardized difference - абсолютная 
стандартизованная разница; unmatched -несопо-
ставленные переменные; matched - сопоставленные 
переменные. 
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ВПС Тип хирургического вмешательства МАН n=39 РМН n=24
Категория сложности 1
ДМЖП Пластика ДМЖП 1 2
Декстракардия, ДМПП Пластика ДМПП - 1
ДМПП Пластика ДМПП 12 3
ДМПП, ТРн Пластика ДМПП, Пластика ТРк 2 2
ДМПП, левая ВПВ Пластика ДМПП - 3
ДМПП Закрытие ДМПП окклюдером 2 1
Двустворчатый АоК, МН Протезирование АОк, МК, пластика ТрК 3 -
ДМПП, ОАП Пластика ДМПП, закрытие ОАП 3 1
Категория сложности 2
Тетрада Фалло Радикальная коррекция тетрады Фалло 3 2
Аномалия Эбштейна Протезирование/пластика ТРк 4 3
Тотальный АДЛВ Радикальная коррекция тотального АДЛВ 2 1
Частичный АДЛВ Радикальная коррекция частичного АДЛВ 3 1
ТМА Операция переключения - 1
Полная форма АВК Радикальная коррекция АВК 1 2
Неполная форма АВК Протезирование ТРк, протезирование МК 1 -
Корригированная ТМА Закрытие ДМЖП, протезирование ТРк 1 -
Категория сложности 3
ЕЖС. ДМЖП.ДМПП Наложение КВА. Операция Фонтена - 1
ТМА Операция Мастарда 1 -

Таблица 1. 
Тип ВПС и хирургической коррекции после проведения PSM (cсопоставленная когорта)

Примечания: здесь и далее АВК - атрио-вентрикулярная коммуникация; АДЛВ - аномальный дренаж ле-
гочных вен; АОк - аортальный клапан; ВПВ - верхняя полая вена; ВПС - врожденный порок сердца; 
ДМЖП - дефект межжелудочковой перегородки; ДМПП - дефект межпредсердной перегородки; ЕЖС - единый  
желудочек сердца; КВА - кавопульмональный анастомоз; МАН - группа мануального подхода к аблации; 
МК - митральный клапан; РМН - группа применения роботизированной магнитной навигации; ТМА - транс-
позиция магистральный артерий; ТРк - трикуспидальный клапан; ТРн -трикуспидальная недостаточность; 
ОАП - открытый артериальный проток.

области критического замедления, патологических 
сигналов, с последующим созданием аблационных 
линий в таргетных зонах. Далее выполнялось стан-
дартное электрофизиологическое исследования для 
подтверждения эффективности процедуры. 

Аблация с помощью роботизированной 
магнитной навигации
Дооперационная КТ выполнялось такой же ко-

горте пациентов, как и при МАН подходе. Процеду-
ра радиочастотной аблации при использовании РМН 
выполнялась аналогично мануальной технике, но в 
условиях постоянного магнитного поля напряженно-
стью 0,08 или 0,1 Тл, с использованием специального 
аблационного гибкого катетера (Navistar ThermoCool 
RMT (Biosense Webster Inc., Даймонд-Бар, США)) и 
детально была описана ранее [17-20]. Катетериза-
ция для позиционирования аблационного катетера 
в камеры сердца осуществлялась стандартным ве-
нозным бедренным доступом, а при невозможности 
его использования - венозным яремным или под-
ключичным, а также ретроградным артериальным 
бедренным доступом с использованием ультразву-
ковой навигации. Гепаринизация при аблации в ЛП 

осуществлялась аналогично МАН подходу. Отличи-
тельными чертами использования РМН явилось то, 
что после выполнения всех пункций и установки ка-
тетеров в полости сердца, основной этап оператив-
ного лечения выполнялся из пультовой с помощью 
системы Naobi (Stereotaxis Inc., Сент-Луис, США). 
Движение аблационного катетера осуществляюсь 
с помощью системы Cardiodrive (Stereotaxis Inc., 
Сент-Луис, США) и компьютерной мыши или специ-
ального пульта. При трансфеморальном доступе при-
менялся управляемый интродьюсер. Процедура 3D 
реконструкции камер сердца и техника картирования 
не отличились от мануального подхода. Аблацион-
ные воздействия наносились при мощности 45-50 Вт, 
скорости орошения 17 мл/мин, показателя ablation 
history (мощность / время) - в диапазоне 250-400. 
При этом прямое измерение силы контакта в данной 
системе недоступно. Прижатие катетера оценивалось 
по данным рентгеноскопии и шкале контакта, являю-
щейся частью модуля ablation history - функция, по-
зволяющая оценить повреждение в конкретной точке 
с учетом мощности воздействия и времени стабиль-
ного нахождения в месте аблации. 
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Контрольное наблюдение
Оценка первичной конечной точки проводилась 

через 3 месяца (слепой период) после процедуры абла-
ции. Через 3 месяца после операции антиаритмическая 
терапия отменялась, антикоагулянтная терапия назна-
чалась согласно шкале CHA2DS2-Vasc. Последующая 
коррекция медикаментозной терапии или направление 
на повторное оперативное вмешательство проводилась 
на усмотрение лечащего врача. Послеоперационный 
оценка данных проводилась через 3, 6, 9, 12, 24, 36, 
42, 48 месяцев после оперативного лечения в зависи-
мости от длительности послеоперационного периода 
на 01.02.2023. У всех пациентов были доступны дан-
ные холтеровское мониторирование ЭКГ в периодах 
наблюдения и документированные приступы рециди-
ва ПТ (при наличии). Сбор клинических данных осу-
ществлялся амбулаторно или посредством телефонно-
го опроса.

Статистический анализ
Для сравнительной оценки отсутствия ПТ 

между группами применялась псевдорандомизация 
(propensity score matching) 1:3. Использовалось со-
поставление ближайшего соседа без возвращения с 
максимальным внутрипарным расстоянием (caliper) 
0,1 для вероятностей. Сопоставление было точным 

по сложности ВПС. Вероятность лечения (propensity 
score) оценивалась с помощью логистической регрес-
сии с объясняющими переменными: возраст, пол, раз-
мер ЛП, размер ПП, сложность ВПС (как категориаль-
ная переменная с тремя категориями сложности). Были 
сопоставлены 63 пациента (24 в группе РМН и 39 в 
группе МАН). Для проверки баланса между группами 
после сопоставления вычислялись абсолютные стан-
дартизированные разности как абсолютные стандар-
тизированные разности средних для непрерывных пе-
ременных и как абсолютные разности пропорций для 
бинарных переменных, кроме того, для непрерывных 
переменных вычислялись отношения дисперсий. Пере-
менная считалась сбалансированной между группами, 
если абсолютная стандартизированная разность была 
<0,1 и, в случае непрерывной переменной, отношение 
дисперсий было <2 и >0,5. Если пациенту из группы 
РМН сопоставлялось 2 пациента из группы MАН, то 
каждому из этих двух пациентов присваивался вес 1/2; 
если пациенту из группы РМН сопоставлялось 3 паци-
ента из группы МАН, то каждому из этих трех пациен-
тов присваивался вес 1/3. Остальным сопоставленным 
пациентам присваивался вес 1.

На основании визуальной проверки гистограмм 
все непрерывные переменные не считались нор-

Сопоставленные данные

МАН РМН Различие РМН vs МАН 
[95% ДИ] P-значение

Время аблации, мин. 16 (12; 21) 14 (12; 23) -1 [-6,3; 4,3] 0,71
Время флюороскопии, мин. 12 (10; 15) 6 (4; 12) -5 [-8,9; -1,1] 0,014
Время операции, мин. 133 (114; 155) 170 (140; 216) 30 [-4,4; 64,4] 0,092

Примечание: здесь и далее ДИ - доверительный интервал. Различия и p-значения вычислены как результаты 
квантильной регрессии.

Таблица 3. 
Время аблации, флюороскопии и общее время оперативного лечения

Несопоставленная когорта (unmatched) Сопоставленная когорта (matched)
Группа МАН (n=42) РМН (n=25) АСР МАН (n=39) РМН (n=24) АСР
Возраст, лет 47 (35; 59,8) 43 (32; 50) 0,373 45,5 (35; 56) 43 (32,8; 50,8) 0,132

Мужчин, n (%) 16 (38,1%) 14 (56%) 0,179 15 (38,5%)  
[11,2 (46,5%)]

13 (54,2%) 
[13 (54,2%)] 0,076

Размер ЛП, см 5,3 (5,1; 5,7) 5,4 (4,8; 5,8) 0,121 5,3 (5,1; 5,8) 5,4 (4,9; 5,8) 0,027
Размер ПП, см 5 (4,8; 5,6) 5,1 (4,6; 5,5) 0,074 5,2 (4,8; 5,7) 5,2 (4,7; 5,5) 0,033

Сложность ВПС 1, n (%) 23 (54,8%) 13 (52%) 0,028 23 (59%) [13 
(54,2%)]

13 (54,2%) 
[13 (54,2%)] 0

Сложность ВПС 2, n (%) 15 (35,7%) 10 (40%) 0,043 15 (38,5%) 
[10 (41,7%)]

10 (41,7%) 
[10 (41,7%)] 0

Сложность ВПС 3, n (%) 4 (9,5%) 2 (8%) 0,015 1 (2,6%) 
[1 (4,2%)]

1 (4,2%) 
[1 (4,2%)] 0

Примечания: здесь и далее ЛП - левое предсердие; ПП - правое предсердие; АСР - абсолютные стандартизиро-
ванные разности. Данные представлены как медиана и квартили, для сопоставленных бинарных переменных - в 
виде невзвешенное количество (%) [взвешенное количество (%)].

Таблица 2. 
Дооперационные характеристики пациентов до (несопоставленная когорта, unmatched) и после 
(сопоставленная когорта. matched) проведения PSM



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ	 47

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 4 (114), 2023

мальными. Непрерывные переменные представле-
ны в виде: медиана (интерквартильный интервал). 
Время аблации, флюороскопии и общее время про-
должительности оперативного лечения сравнива-
лись между сопоставленными группами с помощью 
квантильной регрессии. Отдаленные исходы сравни-
вались для сопоставленных данных с помощью од-
нофакторной регрессии Кокса. Бинарные перемен-
ные для несопоставленных данных сравнивались 
критерием хи-квадрат. Бинарные сопоставленные 
переменные сравнивались однофакторной условной 
логистической регрессией. Кроме того, был прове-
ден расчет многофакторной регрессии Кокса для 
изучения переменных, связанных с отсутствием 
рецидива ПТ. Значение р<0,05 считалось статисти-
чески достоверным. Статистические расчеты были 
произведены с помощью R (R Core Team (2018).  
R: A language and environment for statistical computing.  
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. 
URL https://www.R-project.org/.), а так же Stata (Stata 
12.2, StataCorp LP, USA). 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Псевдорандомизация и дооперационные 
характеристики
При псевдорандомизации был достигнут допу-

стимый баланс по всем переменным, кроме возраста. 
Баланс переменных представлен на рис. 2. Для сопо-
ставленных пациентов медианный возраст составил 
43,5 (34,5; 53,5) лет у 25 (46,3%) пациента ВПС отно-
сились к средней и высокой сложности (табл. 1). До
операционные характеристики до (unmatched) и после 
(matched) сопоставления представлены в табл. 2.

Интраоперационные данные
У 4 (16,6%) пациентов в группе РМН вследствие 

невозможности стандартного бедренного доступа 
аблационный катетер позиционировался в ПП посред-
ством катетеризации яремной (n=1), подключичной 
(n=1) вен и ретроградно через бедренную артерию 
(n=1), а также в ЛП ретроградно через бедренную ар-
терию (n=1). В группе МАН позиционирование абла-
ционного катетера в правое или левое предсердие (при 
ФП) осуществлялось через стандартный бедренный 
венозный доступ. 

В сопоставленных группах MAН и РМН у 36 
(92,3%) и 20 (83,3%) пациентов соответственно было 
выявлено инцизионное ПТ в правом предсердии 
(p=0,27 между группами), у остальных пациентов ин-
цизионные ПТ были выявлены в сочетании с ФП. 

Re-entry циркуляции и области медленного про-
ведения находились между рубцовыми полями и/или с 
вовлечением анатомических структур. В группе МАН 
re-entry циркуляция только вокруг рубцовых полей была 
выявлена у 18 (46,2%) пациентов по сравнению с 10 
(41,7%) в группе РМН, а также вокруг рубцовых полей и 
анатомических структур у 21 (53,8%) и 14 (58,3%) паци-
ентов в группах МАН и РМН, соответственно (р=0,72). 
Кроме того, области медленного проведения находи-
лись между рубцовыми полями у 11 (28,2%) и 9 (37,5) 
пациентов из группы МАН и РМН, соответственно, в то 
время как области медленного проведения между руб-
цовыми полями и анатомическими структурами были 
выявлены у 28 (71,8%) пациентов из группы МАН и 15 
(62,5%) из группы РМН (р=0,44). 

Время аблации, флюороскопии и общее время 
продолжительности оперативного лечения приве-
дены в табл. 3. Для сопоставленных данных, время 

флюороскопии в группе РМН 
было значимо меньше, чем в 
группе МАН: (6 (4; 12) про-
тив. 12 (10; 15) минут соот-
ветственно, р=0,014).

Для сопоставленных 
данных, в группе МАН был 
отмечен 1 (взвешенные 4,2%) 
случай гематомы в паховой об-
ласти (разрешился до выписки 
из стационара), при отсутствии 
осложнений в группе РМН 
(р>0,99). Каких-либо других 
серьезных осложнений в груп-
пах не было.

ОР Нижняя 
 граница ДИ

Верхняя 
 граница ДИ P-значение

РМН vs МАН 0,30 0,10 0,91 0,034
Возраст, на 10 лет 0,84 0,60 1,19 0,33
Пол, муж. vs жен. 0,76 0,30 1,91 0,56
Размер ЛП 0,85 0,43 1,66 0,63
Размер ПП 1,15 0,62 2,14 0,66
Сложность ВПС 2 vs ВПС 1 1,56 0,57 4,26 0,39
Сложность ВПС 3 vs ВПС 1 2,24 0,53 9,54 0,28

Примечание: ОР - отношение рисков

Таблица 4. 
Результат многофакторной регрессии Кокса

Рис. 3. Отсутствие предсердных тахиаритмий 
в периоде наблюдения для сопоставленных дан-
ных. Примечание: HR - отношение рисков; RMN 
(РМН) - роботизированная магнитная навигация; 
MAN (МАН) - мануальный подход к аблации. На 
графике указаны взвешенные количества пациен-
тов с риском.
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Первичная конечная точка и отдаленный 
период наблюдения
Медианное время наблюдения составило 20 ме-

сяцев (минимум 5, максимум 48 месяцев). Сравнение 
сопоставленных групп МАН и РМН в течение периода 
наблюдения показало значимо большее отсутствие 
каких-либо ПТ в группе РМН (79,5%) по сравнению с 
49,4% в группе МАН (p = 0,042, ОР = 0,33 [95% ДИ: 
0,11; 0,96]; рис. 3).

В табл. 4 представлены результаты многофактор-
ной регрессии Кокса для несопоставленных данных с 
исходом - отсутствие ПТ. В группе РМН наблюдалась 
значимо большее отсутствие ПТ (p = 0,034, отноше-
ние рисков 0,30 [95% доверительный интервал: 0,10; 
0,91]), что в целом повторяет результаты анализа после 
псевдорандомизации. Другие объясняющие перемен-
ные этой многофакторной модели не оказались значи-
мо связаны с исходом.

Среди всех пациентов ни в одной из групп не на-
блюдалось серьезных нежелательных явлений, вклю-
чая смерть, инсульт, инфаркт миокарда серьезные кро-
вотечения в течение периода наблюдения. 

В периоде наблюдения 12 (взвешенные 33,3%) 
пациентам из сопоставленной группы МАН и 2 (взве-
шенные 8,3%) пациентам из сопоставленной группы 
РМН были выполнены повторные вмешательства по 
поводу рецидива ПТ. Также, 4 (взвешенные 9,7%) па-
циентам из сопоставленной группы МАН и 2 (взве-
шенные 8,3%) пациентам из сопоставленной группы 
РМН были имплантированы ЭКС по поводу дисфунк-
ции синусового узла. Следует отметить, что у данных 
пациентов инцизионная ПТ носили персистирующий 
или длительно-персистирующий характер.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенное исследования сравнительной 
оценки ближайших и отдаленных результатов КА ин-
цизионных ПТ у пациентов после коррекции ВПС в 
сопоставленных когортах РМН и МАН подходов про-
демонстрировало: 1) процент отсутствия ПТ в отда-
ленном периоде наблюдения статистически значимо 
выше в группе РМН по сравнению с МАН и состав-
ляет 79,5% и 49,4%, соответственно (кроме того, вы-
полнение РМН снижает риск возникновения ПТ (от-
ношение рисков 0,33 [95% доверительный интервал 
0,11; 0,96]. p=0,042)); 2) применение РМН связано с 
значимо меньшим применением времени флюороско-
пии в сравнении с МАН подходом при сопоставимом 
времени аблационного воздействия и продолжитель-
ности процедуры аблации; 3) количество повторных 
процедур КА в периоде наблюдения было меньше в 
группе РМН по сравнению с группой МАН (кроме 
того, предиктором рецидива ПТ явилось выполнение 
МАН подхода для КА).

За последние два десятилетия применение РМН 
для интервенционного лечения пациентов с различны-
ми видами НРС продемонстрировало свою высокую 
эффективность и безопасность, особенно у пациентов 
со сложной анатомией сердца и сосудов, инцизионными 
тахикардиями, желудочковыми аритмиями [13, 21-24]. 

Пациенты с инцизионными тахикардиями по-
сле кардиохирургических вмешательств составляют 
наиболее сложную когорту для выполнения КА. Ме-
ханизм развития инцизионных ПТ связан с хирур-
гическим доступом к камерам сердца (образование 
рубцовой ткани), вследствие чего создается субстрат 
для возникновения макро re-entry циркуляции [25-26]. 
Данный механизм представляет собой re-entry акти-
вацию вокруг большого препятствия, которое может 
относиться к анатомической структуре камер сердца 
или иметь области медленного проведение вследствие 
наличия рубцовой ткани [13, 27]. Все это в сочетании 
со сложной анатомией представляет трудности для до-
стижения высокой эффективности КА. 

В своей работе мы предположили, что примене-
ние РМН приводит к большей вероятности сохране-
ния синусового ритма по сравнению с МАН подходом 
вследствии гибкости аблационного катетера и точного 
достижения таргетных областей для аблации. Результа-
ты работы подтвердили данную гипотезу. Кроме того, 
полученные результаты в нашей работе сопоставимы с 
ранее опубликованными данными.

Данные A.Uedа et al. (2013) [23] у 84 пациентов 
с ВПС и различными ПТ показали отдаленную эф-
фективность РМН подхода от 75,8% до 82,4% в зави-
симости от сложности сосудистого доступа в камеры 
сердца. При этом медиана времени флюороскопии 
составила 4,2 минуты. В свою очередь, X.Y.Liu et al. 
(2018) [13] с соавторами продемонстрировали схожую 
отдаленную эффективность в 83% при аблации инци-
зионных ПТ у пациентов с ВПС, используя РМН под-
ход, с отсутствием каких-либо серьезных осложнений.

В недавно опубликованном систематическом об-
зоре, было показано, что применение РМН у пациен-
тов с ВПС для аблации ПТ с преобладающим механиз-
мом макро re-entry приводит к эффективности в 84,5% 
в период наблюдения более 2-х лет [28].

Отличительной особенностью, проведенного 
нами исследования являлось прямое сравнение РМН 
и МАН подхода (методом PSM) у селективной когор-
ты пациентов с ВПС и инцизионными ПТ, что не было 
опубликовано ранее в доступной литературе. Ману-
альный подход с применением катетера с контролем 
контактного усилия хорошо себя зарекомендовал при 
лечении тахиаритмий у пациентов с нормальной ана-
томией сердца [29], но продемонстрировал меньшую 
эффективность в данном исследовании, что может 
быть обусловлено анатомическими особенностями 
при ВПС, когда приемлемое прижатие и позициони-
рование катетера затруднительно. Напротив, хирург 
имел возможность осуществить необходимые манёвры 
катетером в роботизированной системе и добиться ста-
бильного контакта. 

Ограничения исследования
Исследование носило одноцентровый, ретро-

спективный характер. Несмотря на проведение псев-
дорандомизации и тщательного сбора данных, не-
большая выборка пациентов и период наблюдения не 
позволяет в полной мере экстраполировать получен-
ные результаты на проспективную когорту пациентов 
с ВПС и инцизионными ПТ. Необходимо проведение 
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проспективных, рандомизированных исследований 
для подтверждения роли РМН, как метода выбора для 
выполнения КА у данной категории пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Катетерная аблация с применением роботизиро-
ванной магнитной навигации превосходит мануаль-

ный подход к аблации по эффективности сохранения 
синусового ритма в отдаленном периоде у пациентов 
с ВПС с сопоставимым профилем безопасности. Не-
обходимо проведение проспективных, рандомизиро-
ванных исследований для подтверждения роли РМН, 
как метода выбора для катетерной аблации у данной 
категории пациентов.
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