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«ЗАВЕРШЕННЫЕ» И «НЕЗАВЕРШЕННЫЕ» ЛИНИИ АБЛАЦИИ ПРИ РАДИОЧАСТОТНОЙ 
ИЗОЛЯЦИИ УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН - ЕСТЬ ЛИ РАЗНИЦА В ЧАСТОТЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 

ПРОВЕДЕНИЯ ВОЗБУЖДЕНИЯ И КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ? 
А.В.Козлов, С.С.Дурманов, В.В.Базылев

Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии Министерства Здравоохранения Российской 
Федерации, Пенза, Россия

Цель. Сравнить влияние завершенной и незавершенной линии аблации на создание перманентной изоляции 
устьев легочных вен (ЛВ) с помощью планового внутрисердечного электрофизиологического исследования (ВС 
ЭФИ) через 3 месяца после операции, а также оценить частоту рецидивов фибрилляции предсердий (ФП) и ее 
связь с восстановлением проведения возбуждения в ЛВ. 

Материал и методы исследования. С января по декабрь 2016 года отобрано и прооперировано 60 больных 
с пароксизмальной формой ФП. Пациенты были рандомизированы на две группы в соотношении 1:1. В пер-
вой группе после достижения изоляции устьев ЛВ радиочастотные (РЧ) воздействия продолжались до создания 
анатомически непрерывной линии аблации. Во второй группе после получения электрической изоляции всех 
легочных вен РЧ воздействия прекращались вне зависимости от анатомической завершенности линии аблации. 
Через 3 месяца в плановом порядке (вне зависимости от клинического статуса) выполнялась процедура ВС ЭФИ 
с проверкой состоятельности блока входа и выхода возбуждения в каждой ЛВ и при необходимости повторная РЧ 
аблация мест реконнекции.

Результаты. Всего завершило исследование 53 человека. В первой группе ВС ЭФИ выполнено 29 паци-
ентам, во второй группе 24 пациентам. В первой группе у 4 пациентов сохранялась изоляция всех ЛВ (13,8%), 
во второй группе у 5 (20,8%). Достоверной разницы между группами не получено (p=0,267). Синусовый ритм 
через 3 месяца после первой процедуры отмечался у 28 пациентов (52,8%), из них 78,5% имели восстановление 
проведения как минимум в одной ЛВ. Частота рецидивов ФП между группами не различалась (ОШ 0,488 95% 
ДИ 0,162-1,460, р=0,563). В первой группе через 15 месяцев синусовый ритм отмечался у 19 пациентов из 29 
(65,5%), во второй группе у 18 пациентов из 24 (75%). Различия статистически не значимы (ОШ 0,633 95% ДИ 
0,191-2,103, p=0,612). 

Выводы: в нашем исследовании не получено достоверной разницы в частоте восстановления проведения 
возбуждения и клинической эффективности РЧ изоляции устьев ЛВ в группах с завершенными и незавершенны-
ми линиями аблации.

Ключевые слова: пароксизмальная форма фибрилляции предсердий; радиочастотная аблация; анатомиче-
ски завершенная линия аблации
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«COMPLETE» AND «INCOMPLETE» ABLATION LINES FOR RADIOFREQUENCY ISOLATION OF THE 
PULMONARY VEINS - IS THERE A DIFFERENCE IN RECONNECTION AND CLINICAL EFFICACY?

A.V.Kozlov, S.S.Durmanov, V.V.Bazylev
Federal Center for Cardiovascular Surgery of the Ministry of Health of the Russian Federation, Penza, Russia

Purpose. To compare the effect of the completed and incomplete ablation lines on the permanent isolation of the 
pulmonary veins (PV) during intracardiac electrophysiological (EP) examination 3 months after the operation, as well as 
to assess the frequency of recurrence of atrial fibrillation (AF) and its relationship with the reconnection in the PV.

Methods. From January to December 2016, 60 patients with paroxysmal AF selected and operated. Patients 
were randomized into two groups in a 1:1 ratio. In the first group, after achieving isolation of PV, radiofrequency 
(RF) exposure continued until an anatomically continuous line of ablation was created. In the second group, after 
receiving electrical isolation of all PV, RF ablation was interrupted regardless of the anatomical completeness of 
the ablation line. After 3 months in a planned manner (regardless of clinical status), an endocardial EP study was 
performed to check the consistency of the input and output block of excitation in each PV and, if necessary, repeated 
RF ablation of the reconnection sites.
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Results. A total of 53 people completed the study. In the first group intracardiac EP examination was performed 
on 29 patients, in the second group - on 24 patients. In the first group 4 patients retained isolation of all PV (13.8%), and 
in the second group - 5 (20.8%). No significant difference between the groups was obtained (p = 0.267). Sinus rhythm 3 
months after the first procedure was observed in 28 patients (52.8%), of which 78.5% had reconnection in at least one PV. 
The recurrence rate of AF between the groups did not differ (OR 0.488 95% CI 0.162-1.460 p = 0.563) In the first group 
after 15 months the sinus rhythm was observed in 19 of 29 patients (65.5%), in the second group in 18 of 24 patients ( 
75%). Differences are not statistically significant (OR 0.633 95% CI 0.191-2.103 p = 0.612)

Conclusions: in our study, there was no significant difference in the frequency of reconnection and the clinical effi-
cacy of RF isolation of PV in groups with complete and incomplete ablation lines.
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В 1998 M.Haissaquerre et al. установили, что мы-
шечные муфты, расположенные в устьях легочных 
вен (УЛВ), являются источником эктопической ак-
тивности, вызывающей и поддерживающей фибрил-
ляцию предсердий (ФП) [1]. Эти данные привели к 
появлению такого метода лечения ФП, как электри-
ческая изоляция УЛВ, заключающегося в прерывании 
проведения возбуждения между ЛВ и миокардом ле-
вого предсердия (ЛП). Одним из способов изоляции 
УЛВ является использование радиочастотной аблации 
(РЧА). Текущие показания для РЧА изоляции УЛВ 
включают симптоматическую пароксизмальную или 
персистирующую ФП, как правило, в качестве тера-
пии второй линии при неэффективности медикамен-
тозной терапии, а также в качестве терапии первой 
линии в отдельных случаях [2]. Для достижения изо-
ляция УЛВ наносятся замкнутые циркулярные абла-
ционные линии вокруг устьев ЛВ до достижения бло-
ка входа и выхода возбуждения. В то же время полная 
изоляция УЛВ может быть получена при незамкнутой 
линии аблации [3], что связано с наличием фиброза в 
области УЛВ, когда миокард предсердий замещается 
соединительной тканью, не обладающей свойствами 
проводимости. 

Несмотря на то, что РЧА почти всегда позво-
ляет достичь острой электрической изоляции УЛВ, 
до 30% пациентов с пароксизмальной ФП страдают 
рецидивами аритмии в течение 2 лет после РЧА УЛВ 
[4, 5], что может быть обусловлено восстановлением 
проводимости в изолированных ЛВ. Данный фено-
мен был обнаружено в 61-97% ранее изолированных 
ЛВ у пациентов, перенесших повторную РЧА УЛВ 
после рецидива ФП [6, 7]. Напротив, некоторые ис-
следования показали, что эффективность РЧА не за-
висела от того, были ли изолированы ЛВ, а также 
от количества изолированных ЛВ [8, 9]. P.B.Nery et 
al. (2016) провели мета-анализ который показал, что 
перманентная изоляция УЛВ связана с более низким 
риском рецидива ФП после катетерной аблации. Тем 
не менее, связь слабо выражена, и восстановление 
проведения в ЛВ является распространенным явле-
нием, затрагивая 58% пациентов без ФП [10]. Таким 
образом, остается открытым вопрос о необходимо-
сти «замыкать» линию аблации, а также недостаточ-
но ясна роль перманентной изоляции УЛВ для до-
стижения свободы от ФП.

Целью исследования явилось сравнение влия-
ния завершенной и незавершенной линии аблации 

 
Все включенные в 

исследование (n=60)

Завершившие исследование (n=53)
Завершенная линия 

(n=29)
Незавершенная  

линия (n=24) Р

Возраст, лет 58,9±6,9 59,9±6,2 59,4±6,9 0,812
Мужской пол, n (%) 27 (45,0%) 7 (31,8%) 13 (54,2%) 0,165
ИМТ, кг/м2 28,5±3,7 29,6±3,6 27,9±3,8 0,698
ОЛП, мл 74,3±18,1 70,0±19,1 80,3±16,0 0,441
Аритмический анамнез, мес. 48,0 (6,0; 208,0) ME 60 (7,0;188,0) МЕ 48 (8,0;288,0) 0,429
Сахарный диабет, n (%) 6 (10,0%) 5 (17,2%) 1 (4,2%) 0,135
Артериальная гипертензия, n (%) 53 (88,3%) 27 (93,1%) 21 (87,5%) 0,488

Таблица 1. 
Основные характеристики пациентов (n=60)

Примечание: ИМТ - индекс массы тела, ОЛП - объем левого предсердия.
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на создание перманентной изоляции УЛВ с помо-
щью планового внутрисердечного электрофизиоло-
гического исследования (ВС ЭФИ) через 3 месяца 
после РЧА УЛВ, а также оценить частоту рецидивов 
ФП и ее связь с восстановлением проведения воз-
буждения в ЛВ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование - одноцентровое рандомизиро-
ванное проспективное. С января по декабрь 2016 
года отобрано и прооперировано 60 больных с па-
роксизмальной формой ФП. Характеристики паци-
ентов представлены в табл. 1. Все пациенты под-
писали добровольное информированное согласие. 
Исследование было одобрено этическим комитетом 
Федерального Центра сердечно-сосудистой хирургии 
г. Пенза и проводилось в соответствии с правилами 
Good Clinical Practice.

Критерии включения
• У пациента есть как минимум 3 эпизода ФП за по-

следние 3 месяца до операции.
• Эпизоды ФП являются симптоматическими, анти-

аритмическая терапия неэффективна (как минимум 
прием одного препарата IC или III класса) или име-
ется ее непереносимость.

• Прием варфарина (при наличии показаний) с целе-

выми значениями МНО (2,0-3,0).
• Показатель CHA2DS2-VASc = 0-4.
• Отсутствие структурного поражения сердца.
• Подписанная заявленная форма согласия пациента.
• Возможность проводить динамическое наблюдение 

и все заявленные исследования.
• Возраст от 18 до 70 лет.

Критерии исключения
• Длительно персистирующая или постоянная форма 

ФП. 
• Наличие типичного трепетания предсердий.
• Отсутствие электрической активности хотя бы в од-

ной ЛВ.
• Повторные процедуры РЧА.
• Объем ЛП более 100 мл по данным эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ).
• Фракция выброса левого желудочка менее 45%.
• Обратимые причины ФП (нарушения электролитно-

го баланса, заболевания щитовидной железы, дыха-
тельная недостаточность на фоне хронической об-
структивной болезни легких). 

• Любые открытые кардиохирургические вмешатель-
ства в течение последних трех месяцев.

• Тромбоз ушка ЛП, подтвержденный данными чрес-
пищеводной ЭхоКГ.

• Миома предсердий.
• Беременность или грудное вскармливание.

Рис. 1. Изоляция верхней левой легочной вены при незавершенной линии аблации. На электрограммах, 
записанных с катетера Lasso, расположенного в верхней левой легочной вене, видна спонтанная эктопи-
ческая активность (отмечена белыми стрелками) без проведения на миокард предсердий, что свидетель-
ствует о изоляции ЛВ. В то же время видно, что линия аблации анатомически не завершена.
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• Септические состояния.
• Нестабильная стенокардия.
• Неконтролируемая сердечная недостаточность.
• Инфаркт миокарда в течение предыдущих двух ме-

сяцев.
• Наличие противопоказаний к антикоагулянтной 

терапии. 
Перед операцией все пациенты проходили сле-

дующие обследования: общеклинические анализы, 
коагулограмма, коронарография для мужчин старше 
40 лет и женщин старше 50 лет (что является стан-
дартом обследования перед РЧА УЛВ, принятым в 
нашей клинике), ЭхоКГ с определением объема ЛП, 
чреспищеводная ЭхоКГ для исключения тромбоза 
ушка ЛП. 

Пациенты были рандомизированы на две группы 
в соотношении 1:1 с помощью генератора случайных 
чисел. Рандомизация выполнялась до начала проце-
дуры. В первой группе после достижения изоляции 
устьев легочных вен РЧА воздействия продолжались 
до создания анатомически непрерывной линии абла-
ции вокруг правых и левых ЛВ на расстоянии не менее 
5 мм от края устья (collector ostial isolation). Во второй 
группе после получения электрической изоляции всех 
легочных вен РЧА воздействия прекращались вне за-
висимости от анатомической завершенности линии 
аблации (рис. 1). 

Операции проводились под внутривенной се-
дацией дексдеметомидином и фентанилом. Транс-
септальная пункция выполнялась под контролем 
флюороскопии дважды, в полость левого предсер-
дия вводились 2 неуправляемых интродъюссера. 
Время активированного свертывания поддержива-
лось выше 300 с внутривенным введением гепарина 
на протяжении всей процедуры. После ангиографии 
ЛВ строилась анатомическая карта ЛП с использо-
ванием системы трехмерного картирования CARTO 
3 (Biosense Webster, Johnson & Johnson, USA). РЧА 
проводилась с использованием бидиректоральных 
орошаемых электродов EZ Steer Nav и EZ 
Steer Nav SF (Biosense Webster, Johnson 
& Johnson, USA) без контроля силы при-
жатия. Использовался генератор РЧ энер-
гии Stockert (Biosense Webster, Johnson & 
Johnson, USA) в режиме контроля по мощ-
ности. Применялись следующие параме-
тры для EZ Steer Nav скорость орошения 
была 20 мл/мин, мощность 40 Вт, при по-
явлении жалоб пациента на боль в груд-
ной клетке мощность снижалась до 30 Вт. 
EZ Steer Nav SF - скорость орошения 15 
мл/мин, мощность 35 Вт со снижением до 
25 в случае необходимости. Для визуали-
зации точек приложения РЧ энергии при-
менялся модуль VisiTag системы CARTO 
3 со следующими параметрами: время 
нахождения в одной точке - 20 с, уровень 
смещения 2 мм. Расстояние между точ-
ками РЧА не должно было превышать 6 
мм. Фиксировалась общая продолжитель-
ность процедуры, время флюороскопии, 

длительность РЧА. Блок входа определялся по ис-
чезновению спайков ЛВ. Блок выхода верифициро-
вался для каждой ЛВ путем стимуляции с силой тока 
10 мА и длительностью импульса 1 мс с катетера 
Lasso (Biosense Webster, Johnson & Johnson, USA).

Фиксировалось время ожидания от момен-
та получения блока проведения для каждой вены. 
Минимальное время ожидания - 20 минут. В случае 
острого восстановления проведения возбуждения 
выполнялись дополнительные РЧА воздействия. 
В раннем послеоперационном периоде проводи-
лось холтеровское мониторирование (ХМ) ЭКГ в 
течении 24 часов. Антиаритмическая терапия на-
значалась всем пациентам на срок 4 недели после 
операции, у всех пациентов была продолжена анти-
коагулянтная терапия. 

Через 3 месяца в плановом порядке (вне зави-
симости от клинического статуса) выполнялась про-
цедура ВС ЭФИ с проверкой состоятельности блока 
входа и выхода возбуждения в каждой легочной вене 
и при необходимости повторная РЧА мест реконнек-
ции (рис. 2). При сохраняющейся изоляции всех ЛВ 
и наличии рецидива ФП наносились дополнительные 
линейные воздействия по крыше ЛП и задней стенке. 
Также выполнялась повторная ангиография ЛВ с це-
лью исключения стенозов ЛВ. Наблюдение за паци-
ентами проходило в условиях поликлиники ФЦССХ. 
Осмотр через 1, 3, 6, 12 месяцев с выполнением ХМ 
ЭКГ. Рецидивом аритмии считали любой зафиксиро-
ванный пароксизм ФП или предсердной тахикардии 
длительностью более 30 с.

Первичная конечная точка: сохранение блока 
проведения во всех ЛВ через 3 месяца после РЧА УЛВ. 
Вторичная конечная точка: свобода от аритмии в сред-
не-отдаленный сроки наблюдения.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью системного пакета 
программ IBM® SPSS® Statistics (Version 20, 2011). 
При «симметричном» распределении результаты вы-

Рис. 2. Схема проведения исследования.
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ражены как арифметическое среднее±стандартное 
отклонение (M±SD) с указанием 95% доверительно-
го интервала (95% ДИ). Для описания качественных 
данных использовались частоты и доли (в %) с ука-
занием 95% ДИ, рассчитанного по методу Уилсона. 
Для сравнения использовался критерий χ2 Пирсона. 
Сравнение эффективности проводилось с помощью 
2-стороннего log-rank теста, сопровождаемого оцен-
ками Каплана-Мейера. Критический уровень стати-
стической значимости при проверке статистических 
гипотез принимался за 0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Основная когорта пациентов, завершивших ис-
следование, составила 53 человека. Пять больных от-
казались от проведения ВС ЭФИ в связи с отсутстви-
ем приступов аритмии, причем 3 из них по настоянию 
лечащих врачей, еще у 2 пациентов были выявлены 
медицинские противопоказания (эрозивный гастрит и 
манифестация тиреотоксикоза). Данные больные ис-
ключены из исследования. Пациенты в первой и второй 
группах не различались по основным показателям - 
возраст, пол, индекс массы тела, фракция выброса ле-
вого желудочка, объем ЛП, наличие сопутствующей 
патологии (табл. 1). Время операции, длительность 
флюороскопии, продолжительность РЧА при второй 
процедуре были достоверно меньше, чем при первой 
(табл. 2). В то же время показатели начальной и повтор-
ной операций - длительность, время флюороскопиии, 
продолжительность РЧА не различались в первой и 
второй группе. Осложнений при первой и повторной 
процедурах не зафиксировано.

В первой группе (завершенная линия аблации) ВС 
ЭФИ выполнено 29 пациентам, во второй группе (не-
завершенная линия аблации) 24 пациентам. В первой 
группе у 4 пациентов сохранялась изоляция всех легоч-
ных вен (13,8%), у 9 восстановление проведения в од-
ной ЛВ, у 6 - в двух, у 6 - в трех и у 4 больных - во всех 
ЛВ. Во второй группе у 5 пациентов сохранялась изо-
ляция всех легочных вен (20,8%), у 5 восстановление 
проведения в одной ЛВ, у 9 - в двух ЛВ, у 5 больных - в 
трех ЛВ (табл. 3). Достоверной разницы в частоте до-

стижения первичной конечной точки между группами 
не получено (p=0,267). Анатомически восстановление 
проведения возбуждения распределилось следующим 
образом - левая верхняя ЛВ 19 случаев (35,8%), левая 
нижняя ЛВ 20 случаев (37,7%), правая верхняя ЛВ 23 
случая (43,7%), правая нижняя ЛВ 31случай (58,5%). 
Частота реконнекции в различных ЛВ статистически 
не различалась (p=0,853). Среднее время ожидания до-
стоверно не различалось при сохраняющейся изоляции 
ЛВ (33,3 мин) и при восстановлении проведения воз-
буждения (31,2 мин) (p=0,56).

Во всей когорте больных, вошедших в иссле-
дование, синусовый ритм через 3 месяца после пер-
вой процедуры отмечался у 28 пациентов (52,8%), 
из них только 6 пациентов имели сохраняющуюся 
изоляцию всех ЛВ. Таким образом, 78,5% больных с 
синусовым ритмом имели восстановление проведе-
ния как минимум в одной ЛВ. В то же время у 3 па-
циентов с рецидивом ФП при ВС ЭФИ подтвержде-
на сохраняющаяся изоляция устьев ЛВ. В первой 
группе синусовый ритм у наблюдался у 13 пациен-
тов из 29 (44,8%), во второй группе у 15 больных 
из 24 (62,5%). Статистически частота рецидивов ФП 
между группами не различалась (ОШ 0,488 95% ДИ 
0,162-1,460 р=0,563) (рис. 3). 

Так как при повторном вмешательстве выполня-
лась реизоляция УЛВ всем пациентам, даже не имев-
шим пароксизмов ФП, это могло оказать влияние на 
улучшение отдаленных результатов. Через 15 месяцев 
наблюдения после первой операции синусовый ритм 
сохранялся у 37 пациентов из 53 (69,8%). Антиарит-
мическая терапия у этих больных не проводилась. В 
первой группе через 12 месяцев синусовый ритм от-
мечался у 19 пациентов из 29 (65,5%), во второй груп-
пе синусовый ритм сохранялся у 18 пациентов из 24 
(75%). Различия статистически не значимы (ОШ 0,633 
95%ДИ 0,191 - 2,103 p=0,612) (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Особенность нашего исследования - была про-
ведена оценка состоятельность блока проведения при 

Завершенная линия 
(n=29)

Незавершенная 
линия (n=24) Всего (n=53) P

Первая операция
Время операции, мин 118,9±23,7 106,7±20,1 113,4±17,7 0,572
Время флюроскопии, с 262,9±169,8 205,6±95,6 237,0±92,2 0,328
Время РЧА, мин 43,1±11,1 37,7±12,9 40,6±9,1 0,349
Повторная операция
Время операции, мин 88,1±25,2 90,2±39,6 89,1±24,2* 0,815
Время флюроскопии, с 328,6±185,1 312,4±170,7 221,3±46,3** 0,744
Время РЧА, мин 17,3±10,7 23,1±18,9 19,8±11,9*** 0,169
Пациенты, потребовавшие РЧА, n 23 21 44 0,345

Примечание: РЧА - радиочастотная аблация, Р - достоверность различий между группами, *, ** и *** - достовер-
ность различий Р=0,026, Р= 0,034 и Р=0,003, соответственно, в сравнении с первой операцией.

Таблица 2. 
Основные характеристики проведенных операций (n=53)
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РЧА изоляции УЛВ путем повторных плановых ВС 
ЭФИ у пациентов с «завершенной» и «незавершенной» 
линиями аблации. Оно показало достаточно высокую 
эффективность и безопасность данной процедуры, о 
чем свидетельствует отсутствие зафиксированных ос-
ложнений. 

В 2016 году была опубликована статья 
K.H.Kuck et al. «Impact of Complete Versus Incomplete 
Circumferential Lines Around the Pulmonary Veins 
During Catheter Ablation of Paroxysmal Atrial 
Fibrillation» [11], где приводились данные, получен-
ные при лечении 233 пациентов с пароксизмальной 
формой ФП. Сравнивались группы с неполной и пол-
ной изоляцией УЛВ. В первой группе РЧА воздей-
ствия прекращались сразу по достижении изоляции 
УЛВ, во второй выполнялись анатомически замкну-
тые линии аблации. Частота восстановление проведе-
ния оценивалась через 3 месяца при выполнении пла-
нового внутрисердечного исследования. K.H.Kuck et 
al. получили достоверную разницу в частоте восста-
новления проведения и рецидивов ФП между группа-
ми в пользу полной изоляции ЛВ. 

В нашем исследовании частота реконнекции и 
свобода от аритмии не различались между группами 
через 3 месяца и в средне-отдаленном периоде. Одна-
ко и в том и другом исследовании отмечалась очень 
высокая частота восстановления проведения в ранее 
изолированных ЛВ. Можно объяснить этот факт тем, 
что технологии РЧА, применяемые на момент прове-
дения исследований, не позволяют достоверно оце-
нить контакт между тканью и кончиком электрода. 
Таким образом, завершенная линия аблации, кажу-
щаяся нам непрерывной, на самом деле может иметь 
области с различной глубиной поражения миокарда и 
принципиально не отличаться от незавершенной ли-
нии. При этом очень большое значение имеет опыт 
оператора, выполняющего процедуру. Кроме того, в 
исследовании K.H.Kuck et al. выводы основаны на 
оценке периода наблюдения продолжительностью в 
90 дней после первичной процедуры. В дальнейшем 
23% пациентов, имевших синусовый ритм на момент 
оценки, подверглись процедуре повторной РЧА из-за 
рецидива аритмии, что могло изменить соотношение 
между группами в средне-отдаленный период. Веро-
ятно, это может послужить причиной разницы в ре-
зультатах исследований.

Проведение проспективного исследования тре-
бует длительного периода наблюдения, за время кото-

рого появляются новые технологии. Так, в настоящее 
время использование аблационных катетеров с контро-
лем силы контакта и «close protocol», разработанный 
M.Duytschaever et al. (2018), позволяют повысить эф-
фективность создания перманентной изоляции УЛВ 
до 90% после первой процедуры [12]. Тем не менее, 
даже с использованием новых технологий не удается 
получить 100% эффективность в лечении ФП, так как в 
настоящее время не существует общепринятой теории, 
полностью объясняющей механизмы возникновения и 
поддержания ФП. 

Несомненным является факт, что изоляция УЛВ 
у большинства пациентов является необходимым 

Рис. 3. Частота сохранения синусового ритма через 
3 месяца в 1 группе (завершенная линия аблации) и 
2 группе (незавершенная линия аблации).

Рис. 4. Частота сохранения синусового ритма через 
12 месяцев наблюдения в 1 группе (завершенная 
линия аблации) и 2 группе (незавершенная линия 
аблации).

1 группа 2 группа
Изоляция сохраняется 4 5
Реконнекция в 1 ЛВ 9 5
Реконнекция в 2 ЛВ 6 9
Реконнекция в 3 ЛВ 6 5
Реконнекция в 4 ЛВ 4 0

Таблица 3. 
Восстановление проведения в легочных венах через 
3 месяца после радиочастотной аблации

Примечание: ЛВ - легочные вены.
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компонентом при РЧА, для устранения влияния экто-
пической активности в ЛВ на индукцию ФП, однако 
количество пациентов, имеющих зарегистрированную 
активность внутри ЛВ, на самом деле не очень вели-
ко. Все, кто выполнял РЧА изоляцию УЛВ, наблюдали 
феномен, при котором в изолированных венах сохра-
няется эктопичес кая активность. Процент таких случа-
ев не превышает 10-12 % [13]. В то же время общая 
эффективность РЧ изоляции УЛВ составляет 70-75% 
[14]. Таким образом, можно предположить, что по-
вреждение миокарда в области УЛВ затрагивает не 
только триггерные механизмы, вызывающие ФП, но и 
механизмы, отвечающие за поддержание ФП. 

Существует несколько гипотез, могущих объ-
яснить данное предположение, в том числе непред-
намеренное повреждение ганглионарных сплетений 
с изменением вегетативной иннервации ЛП во время 
изоляции УЛВ [15]. Другим объяснением служит кон-
цепция аблации роторов, предложенная S.M.Narayan 
et al. В исследовании CONFIRM сообщалось, что 45% 
роторов были случайно устранены во время эмпири-

ческого нанесения РЧА воздействий с целью изоляции 
УЛВ [16]. Возможно, существуют и другие механизмы 
поддержания ФП, которые могут располагаться в об-
ласти преддверия ЛП и непреднамеренно подвергают-
ся РЧА при изоляции УЛВ. Таким образом, сам факт 
нанесения повреждений миокарду ЛП в области УЛВ 
может приводить к свободе от аритмии, так как затра-
гивает механизмы поддержания ФП. Этим можно объ-
яснить достаточно высокий процент пациентов, имею-
щих восстановление проведения в ЛВ и в то же время 
сохраняющих устойчивый синусовый ритм. В нашем 
исследовании у 78,5% пациентов, имеющих хороший 
клинический эффект, отмечалось восстановление про-
ведения как минимум в одной ЛВ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В нашем исследовании не получено достоверной 
разницы в частоте восстановления проведения возбуж-
дения и клинической эффективности радиочастотной 
изоляции устьев легочных вен в группах с завершен-
ной и незавершенной линиями аблации.
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