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ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ ЛЁГОЧНЫХ ВЕН 
И ИМПЛАНТАЦИИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИИ 

У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ТАХИКАРДИИ-БРАДИКАРДИИ
НЦ ССХ им. А.Н.Бакулева РАМН, Москва

С целью выработки стратегии лечения больных с синдромом тахикардии-брадикардии обследованы 25 па-
циентов (18 мужчин), средний возраст которых составил 58,2±2,3 года; у 11 пациентов имплантация электро-
кардиостимулятора предшествовала радиочастотной изоляции устьев легочных вен, у 14 пациентов - потребо-
валась в раннем периоде после радиочастотной аблации.

Ключевые слова: синдром тахикардии-брадикардии, фибрилляция предсердий, синдром слабости 
синусового узла, электрокардиостимулятор, радиочастотная изоляция устьев легочных вен, холтеровское 
мониторирование, качество жизни.

To develop the management strategy for patients with tachycardia-bradycardia syndrome, 25 patients (18 men 
and 7 women) aged 58.2±2.3 years were examined; in 11 patients, radiofrequency isolation of the pulmonary vein ostia 
was preceded by cardiac pacemaker implantation; in 14 patients, pacemaker implantation was indicated shortly after 
radiofrequency ablation.

Key words: tachycardia-bradycardia syndrome, atrial fi brillation, sick sinus syndrome, cardiac pacemaker, 
radiofrequency isolation of the pulmonary vein ostia, Holter monitoring, quality of life.

Синдром тахикардии-брадикардии (СТБ) прояв-
ляется сочетанием эпизодов брадикардии и наджелу-
дочковой тахиаритмии. Электрокардиографическим 
проявлением дисфункции синусового узла часто быва-
ет картина чередования замедленного синусового рит-
ма или медленного ритма подчиненного пейсмекера и 
наджелудочковой тахиаритмии. Ускоренный наджелу-
дочковый ритм может быть обусловлен предсердной 
тахикардией, фибрилляцией или трепетанием пред-
сердий, атриовентрикулярной узловой тахикардией по 
типу re-entry. 

Фибрилляция предсердий (ФП) продолжает до-
минировать у пациентов с болезнью синусно-пред-
сердного узла после устранения симптоматической 

брадикардии с помощью электрокардиостимулятора 
(ЭКС). Современные кардиостимуляторы, способные 
контролировать ритм (путём записи событий или элек-
трограмм из предсердий и желудочков) выявляют ФП 
у 50-65% пациентов с имплантированными ЭКС. ФП, 
имеющая бессимптомный характер у большинства па-
циентов, является независимым предиктором развития 
постоянной формы ФП, инсульта и смерти. Эпидемио-
логические данные Фремингемского исследования 
указывают, что частота встречаемости ФП составила, 
2,1% у мужчин и 1,7% у женщин. Распространенность 
ФП увеличивается с возрастом и в возрастной катего-
рии 65-85 лет ФП встречается уже у 8-10% людей, то 
есть с каждым последующим десятилетием количество 
таких больных удваивается. ФП ассоциируется с таки-
ми осложнениями, как инсульт и застойная сердечная 
недостаточность, даже после коррекции основной сер-
дечно-сосудистой патологии, что может привести к ле-
тальному исходу. 

Лечение СТБ включает терапию тахиаритмии и 
брадикардии. В настоящее время, лечение симптома-
тической брадикардии заключается в постоянной элек-
трокардиостимуляции. Фармакологическое лечение 
предсердных тахиаритмий включает в себя контроль 

синусового ритма и частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), а также профилактику тромбоэмболических 
осложнений. Пациенты с СТБ часто требуют имп-
лантации ЭКС и лекарственной терапии. Стимуляция 
предотвращающая брадикардию, вызванную антиа-
ритмическими препаратами увеличивает безопасность 
медикаментозного лечения. ЭКС и антиаритмические 
препараты, используемые вместе как гибридная тера-
пия, имеют синергичный эффект в профилактике пред-
сердных тахиаритмий [1, 2].

Традиционное фармакологическое лечение ФП 
включает поддержание синусового ритма, контроль 
ЧСС и антикоагулянтную терапию. В то время как кон-
троль ЧСС и антикоагуляция - признанная стратегия 
лечения, то проаритмический эффект при использова-
нии класса I антиаритмических средств для сохранения 
синусового ритма, после исследований CAST вызыва-
ет определённую тревогу [3]. Недавнее исследование 

показало, что амиодарон, по сравнению с соталолом 
или пропафеноном, более эффективен в поддержании 

синусового ритма [4, 5]. Однако, амиодарон отменялся 
при кардиальных и экстракардиальных побочных эф-
фектах у 18% пациентов, тогда как у 35% пациентов 
сохранялись пароксизмы ФП. Новые антиаритмичес-
кие препараты могут изменить ситуацию в рефрактер-
ных к медикаментозной терапии, однако это только 
ожидание лучшего будущего.

В связи с этим метод радиочастотной аблации 
(РЧА) устьев легочных вен (ЛВ) и линейных радио-
частотных воздействий в предсердиях у пациентов с 
СТБ, всё активнее интересует кардиологов и кардио-
хирургов. На сегодняшний день не вызывает сомнения 
тот факт, что эктопические очаги, расположенные в 
устьях ЛВ (УЛВ) могут инициировать ФП, а ремоде-
лирование (увеличение) предсердии может длительно 
поддерживать данную аритмию. Метод катетерной аб-
лации аритмий сердца среди всех методов лечения яв-
ляется высокоэффективным и относительно безопас-
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ным методом и во многих случаях не требует приема 
антиаритмических препаратов. А в группе пациентов 
с симптоматичной брадикардией, вызванной приёмом 
антиаритмических средств и вовсе, может позволить 
избежать имплантации ЭКС. 

Поэтому целью нашего исследования явилась вы-
работка стратегий лечения больных с синдромом тахи-
кардии-брадикардии для уменьшения риска развития 
постоянной формы фибрилляции предсердий, а также 
профилактики таких осложнений как инсульт и сердеч-
ная недостаточность.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследуемая группа состояла из двадцати пяти 
пациентов (18 мужчин) с СТБ, средний возраст со-
ставил 58,2±2,3 года, с показаниями для имплантации 
постоянного водителя ритма. У 11 пациентов имплан-
тации ЭКС предшествовала РЧА УЛВ, с интервалом 
от 4 до 84 месяцев, что в среднем составило 36,6±5,6 
месяцев. Остальным 14 пациентам имплантация ЭКС 
потребовалась в раннем периоде после РЧА ЛВ, в свя-
зи с паузами синусового ритма более 3-х секунд или 
выраженной синусовой брадикардией. У 24 пациентов 
была пароксизмальная или персистентная форма ФП, 
рефрактерная к 3,8±1,5 антиаритмическим средствам, 
включая амиодарон. Один пациент был с постоянной 
формой ФП, несмотря на лекарственную терапию и со-
путствующую ЭКС.

Основной причиной ФП была артериальная ги-
пертензия у 15 пациентов, у 5 пациентов была диа-
гностирована ишемическая болезнь сердца, 1 пациент 
был после ранее хирургически корригированного де-
фекта межпредсердной перегородки, 1 пациент пере-
нёс операцию аорто-коронарного шунтирования. Ещё 
у одного пациента была выявлена диссоциация атрио-
вентрикулярного узла на зоны быстрого и медленного 
проведения и атриовентрикулярная узловая re-entry та-
хикардия. У всех пациентов была отмечена нормаль-
ная функция левого желудочка и все пациенты имели 
увеличенные размеры левого предсердия, которые в 
среднем составили 41,9±4,4 мм. 

Используя подключичный венозный доступ, мно-
гополюсный электрод проводили в коронарный синус. 
Затем через два пункционных отверстия в бедренной 
вене проводилась транссептальная пункция, выпол-
нялась ретроградная вазография лёгочных вен. Для 
оценки электрической активности ЛВ и электрического 
разъединения между левым предсердием и лёгочными 
венами использовался кольцевидный многополюсный 
диагностический электрод Lasso (Biosense Webster, 
США), который устанавливался в устье ЛВ. Для абла-
ции использовался 4 мм, орошаемый электрод Celsius 
Thermocool 7Fr (Biosense Webster, США) - см. рис. 1

С декабря 2004 года по декабрь 2008 года каж-
дому пациенту из группы была выполнена РЧА ЛВ, с 
использованием стандартной флюороскопической тех-
ники, описанной ранее. Вторая процедура РЧА вклю-
чала попытки аблации на уровне устьев ЛВ, линейные 
аблации в левом предсердии, а также в области гангли-
ев левого предсердия и была выполнена, из-за раннего, 

симптоматичного рецидива ФП, в течение первой не-
дели - у 4-х пациентов (16%), в течение месяца - у 3-х 
пациентов (12%). Еще у 2-х пациентов (8%) РЧА ЛВ 
была повторно сделана в течение 3 месяцев и в течение 
24 месяцев - еще двум пациентам (8%). 

Всем пациентам, для исключения риска образо-
вания тромба в ушке левого предсердия, за 1 день до 
процедуры РЧА ЛВ была выполнена чреспищеводная 
эхокардиография (ЭхоКГ). Для оценки размеров лево-
го предсердия, фракции выброса левого желудочка и 
наличия выпота в полости перикарда, всем пациентам 
перед РЧА и в течение первых 3-х часов после РЧА 
была выполнена трансторакальная ЭхоКГ. Такое эхо-
кардиографическое исследование проводилось и в те-
чение всего периода наблюдения.

У 11 пациентов (44%) имплантация кардиости-
мулятора предшествовала РЧА ЛВ, с интервалом от 4 

Рис. 1. Рентгенограмма пациента с 2-х камерным 
ЭКС: а - катетер Lasso установлен в ЛВЛВ, 
аблационный электрод в ПВЛВ, б - проведение 
ретроградной вазографии ЛНЛВ.

а

б
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до 84 месяцев, что в среднем составляет 36,6±5,6 ме-
сяцев. Оставшимся четырнадцати пациентам (56%) 
потребовалась имплантация ЭКС в раннем послеопе-
рационном (РЧА ЛВ) периоде, в связи с паузами ритма 
более 3 секунд или брадикардией, которые отмечались 
у пациентов ещё в дооперационном периоде. Двум па-
циентам (8%) был имплантирован однокамерный ЭКС 
в режиме AAI. Как правило, в раннем периоде после 
РЧА ЛВ, ЭКС переводились в режим предсердной сти-
муляции (AAI) с частотой 70 уд/мин - у больных с нор-
мальным предсердно-желудочковым проведением, и в 
режим DDD(R) 60 уд/мин, с максимальной задержкой 
предсердно-желудочкового проведения 300 мс - у боль-
ных с неустойчивым предсердно-желудочковым прове-
дением (один пациент). 

Все пациенты, перенесшие РЧА ЛВ, помещались 
в палату с непрерывным ЭКГ-наблюдением. Данные 
холтеровского мониторирования регистрировались и 
анализировались в течение 3-х дней после процедуры 
РЧА ЛВ. Далее, мы использовали данные, считывае-
мые с памяти кардиостимулятора в виде трендов, ко-
личества переключений режима ЭКС (switch mode) и 
эпизодов предсердных тахиаритмий. Все пациенты по-
лучали антикоагулянтную терапию, которая прекраща-
лась после первых 6 месяцев, если у пациента не было 
аритмии, или возобновлялась в случае рецидива ФП. 

В качестве индикатора отмечались случаи ФП об-
щей продолжительностью более 10 минут в сутки. До-
полнительно, все пациенты были опрошены на нали-
чие симптоматики рецидивов ФП, а также на предмет 
оценки качества жизни с помощью методики Medical 
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-
36), которая состоит из 11 разделов и позволяет оце-
нить субъективную удовлетворенность больного своим 
физическим и психическим состоянием, социальным 
функционированием, а также отражает самооценку 
степени выраженности болевого синдрома. Процедура 
РЧА ЛВ считалась эффективной для тех пациентов, у 
которых общая продолжительность ФП в сутки стала 
меньше 10 минут в течение первых 24 месяцев, исклю-
чая начальный 3-х месячный период восстановления, 
независимо от того, принимал или не принимал боль-
ной в это время антиаритмическую терапию препара-
тами Iс и III классов.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Период наблюдения составил 19±13,1 месяцев 
после изоляции ЛВ. Полная электрическая изоляция 
в области вестибюля ЛВ с вено-предсердным блоком 
производилась с помощью циркулярного катетера 
Lasso и была достигнута более, чем в 97% случаях. 
Выполнено 35 процедур изоляции ЛВ, из которых 2 
процедуры были проведены с помощью электроана-
томической системы CARTO (Biosense Webster). Ос-
ложнения в данной группе пациентов не отмечались. 
Среднее время облучения составило 52±14,5 минут, а 
среднее время одной процедуры - 208±44 минут. 

Основываясь лишь на сообщённых пациентами 
симптоматических эпизодах, после первой процеду-
ры РЧА ЛВ, мы выделили 15 пациентов из 25 (60%), 
для которых изоляция ЛВ была эффективна, тогда как 

24-48 часовой контроль каждые 6 месяцев выявил 13 
пациентов (52%) без пароксизмов ФП. Основанный же 
на постоянном контроле ЭКС анализ позволили выде-
лить 11 из 25 пациентов (44%), из которых у 5 больных 
(20%) пароксизмы ФП отсутствовали в отдалённом пе-
риоде наблюдения, а у 6 пациентов (24%) продолжи-
тельность пароксизмов ФП была очень короткой(<0,4 
часа/день).

Здесь еще раз отметим факт использования в на-
стоящем исследовании кардиостимулятора для непре-
рывного наблюдения за пациентами в отдалённом, по-
сле изоляции ЛВ, периоде, что позволяет более строго 
подойти к структурированию исследуемой группы по 
эффективности РЧА ЛВ и выбору численного значения 
критерия эффективности. Общее количество процедур 
РЧА ЛВ 35, было выполнено у 25 пациентов (от одной 
до трёх на пациента) и в среднем 1,44±0,7 процедур 
РЧА на пациента.

Изоляция ЛВ значительно уменьшила продолжи-
тельность ФП в среднем от 10,1 часов в сутки перед 
РЧА ЛВ до 0,4 часов в сутки после РЧА ЛВ (рис. 2). 
Двадцать из двадцати пяти пациентов (80%) имели 
кратковременный, клинически незначимый эпизод ФП 
в течение 6 месяцев после РЧА ЛВ. Анализ показал, 
что была значительно уменьшена средняя продолжи-
тельность ФП для всех пациентов, в том числе у па-
циентов с повторными процедурами (р=0,016). Частота 
возникновения пароксизмов ФП была также уменьше-
на от ежедневных (у 12 пациентов), еженедельных (у 
6 пациентов) и ежемесячных (7 пациентов) до редких 
(менее 1 раза в 3 месяца) у 20 пациентов (80%) и 5 па-
циентов (20%) были свободны от любого эпизода ФП. 
У двух пациентов (8%) рецидив ФП развился после 
длительного периода - более 24 месяцев, без тахиарит-
мий, что потребовало проведения повторной процеду-
ры РЧА ЛВ. 

Процент предсердной и желудочковой стимуля-
ции в результате РЧА ЛВ был уменьшен от 72,8±13,5% 
до 40,8±16,5 % (р<0,001) и с 36,1±18,7 % до 22,2±8,8% 
(P=0,004), соответственно. Это было связано с отменой 
антиаритмических препаратов (Iс класса и бета-блока-
торов), а также могло быть проявлением посттахикар-
дитического угнетения функции синусно-предсердно-
го узла. 

С целью количественной оценки качества жизни 
(КЖ), включающего психический, физический и соци-
альный статусы больных с синдромом тахи-брадикар-

Рис. 2. Продолжительность приступов ФП до и 
после РЧА ЛВ часы/сутки (n=25).
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дии, мы использовали методику SF-36. КЖ оценивали 
исходно и через 6 месяцев после РЧА ЛВ и импланта-
ции ЭКС. Мы считаем, что 6 месяцев - это тот пери-
од после РЧА ЛВ и имплантации ЭКС, когда можно 
оценить чистый эффект данных процедур, независимо 
от прогрессирования основного заболевания, возраста 
и т.д. Кроме того, КЖ после операции сопоставляли 
с КЖ этих пациентов до операции. Показатели КЖ, а 
также их изменения на протяжении 6 месяцев после 
операции РЧА ЛВ представлены на рис. 3

Проведенное исследование КЖ показало значи-
тельное угнетение показателей КЖ у больных с СТБ 
исходно, включая пациентов с ранее имплантирован-
ными, физиологическими ЭКС и их достоверный при-
рост после процедуры РЧА ЛВ. Таким образом, КЖ 
больных с СТБ подлежит количественной оценке, а 
методика SF-36 позволяет получить достоверные, вос-
производимые и сопоставимые результаты у этой ка-
тегории больных. С помощью SF-36 можно зарегист-
рировать и оценить изменения КЖ у больных с СТБ 
после процедуры РЧА ЛВ и имплантации ЭКС. После 
вышеуказанных процедур отмечается статистически 
достоверное улучшение КЖ у всех пациентов, незави-
симо от формы ФП и типа имплантированного ЭКС. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
операция РЧА ЛВ и имплантация ЭКС не только уст-
раняют тахисистолию, но и улучшают качество жизни 
больных с СТБ.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Непрерывный контроль считываемым устрой-
ством (в данном случае ЭКС) в состоянии идентифи-
цировать пароксизмы ФП у значительно большего 
количества пациентов, чем обычное наблюдение, ос-
нованное на симптоматических рецидивах или стан-
дартном холтеровском мониторировании, проводимом 
24 или 48 часов. Кроме того, очень мало информации 
об отдалённых - более 1 года, результатах РЧА ЛВ, так 
как большинство исследований отслеживало пациен-
тов в течение 1 года [6-14], но и таких исследований 
явно недостаточно. Настоящее исследование показало 
возможность рецидива ФП после периодов без тахиа-

ритмий более 24 месяцев, по крайней мере, у 8% паци-
ентов. Следовательно, надо контролировать состояние 
больного в течение длительного послеоперационного 
времени, так как это играет ключевую роль в назна-
чении медикаментозной терапии и отмене антикоагу-
лянтной терапий. Значение длительного непрерывного 
контроля трудно переоценить в деле профилактики 
такого грозного осложнения, как тромбоэмболия, осо-
бенно для больных, имеющих редкие эпизоды ФП. 

Результаты исследования SPAF [15] продемон-
стрировали, что риск возникновения ишемического 
инсульта одинаков как для пациентов с неустойчивы-
ми, так и для пациентов с длительными эпизодами ФП. 
Именно поэтому пациенты с редкими пароксизмами 
ФП являются самыми трудными в плане профилакти-
ки тромбоэмболических событий и стоят перед значи-
тельным риском инсульта, в отсутствие адекватной ан-
тикоагуляции. Результаты исследования AFFIRM [16] 
продемонстрировали, что риск инсульта особенно вы-
сок при отмене антикоагулянтной терапии, когда такая 
отмена обосновывается результатами только периоди-
ческого контроля ритма. 

Несмотря на эпизоды тахиаритмий, общее коли-
чество ФП было стабильно низким в отдалённом по-
сле операционном периоде. Некоторые пациенты нуж-
дались во второй или даже третьей процедуре РЧА для 
достижения нужного результата. Таким образом, мы 
подтвердили, что количество эпизодов ФП и продол-
жительность этих эпизодов значительно уменьшились, 
после изоляции ЛВ, в отдалённом периоде наблюдения, 
превышающем 2 года. По результатам аналогичных 
исследований, проведенных как в нашей стране, так и 
за рубежом, сокращение времени ФП, действительно, 
происходит в течение первых 3-х месяцев после изоля-
ции ЛВ. Самый больший эффект наблюдался в течение 
первого месяца, с дополнительными значительными 
сокращениями продолжительности ФП в течение вто-
рого и третьего месяцев наблюдения после РЧА ЛВ. 
Этот результат подтверждают исследования [8, 17, 18], 
говорящие о длительном периоде заживления, форми-
рования рубца и ремоделирования левого предсердия. 
Поэтому представляется обоснованным выделять вос-
становительный период продолжительностью 3 меся-
ца после процедуры РЧА ЛВ, в течение которого, воз-
можно, следует воздержаться от повторных процедур. 
По окончании такого периода необходимо продолжить 
ААТ, для получения более устойчивой ситуации и под-
держания процесса ремоделирования. 

Подгруппа пациентов с брадикардией, вызван-
ной приемом лекарственнх средств, и отобранная для 
РЧА ЛВ, после проведения ее, вероятно, не нуждается 
в электрокардиостимуляции в связи с отменой ААТ. На 
основании вышеизложенного процедуру РЧА ЛВ нуж-
но рассматривать как альтернативу гибридному методу, 
применяемому для лечения больных с СТБ и нормаль-
ным проведением в атриовентрикулярном соединении, 
составляющих большинство нашего контингента. На-
деемся, что такое заключение будет подтверждено про-
спективными исследованиями. 

Настоящее исследование было выполнено на не-
большом количестве пациентов, что отчасти компенси-

Рис. 5. Динамика качества жизни пациентов до 
и после РЧА ЛВ и имплантации ЭКС, где ФФ 
- физическое функционирование, ФО - физические 
ограничения, ФБ - физическая боль, ОЗ - общее 
здоровье, ЖС - жизненная сила, СФ - социальное 
функционирование, ЭО - эмоциональные 
ограничения, ПЗ - психическое здоровье.
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ровалось длительным средним временем наблюдения. 
Использовались различные методики РЧА - изоляция 
ЛВ, линейные воздействия в левом предсердии с изоля-
цией ЛВ, изоляция ганглиев левого предсердия, но, как 
нам представляется, окончательные методологические 
заключения по результатам проведенной работы были 
бы не вполне достоверны, так как контингент наблю-
дения является слишком малым для сравнения различ-
ных стратегий РЧА в лечении ФП. Но такая цель и не 
ставилась в обсуждаемом исследовании.

Программирование ЭКС не было стандартизова-
но для всех программируемых параметров в этом ис-
следовании. Мы попытались уменьшить предсердную 
и желудочковую стимуляции в максимально возмож-
ной степени в течение первых 12 месяцев наблюдения. 
Конечно, процент стимуляции зависел не только от 
результата РЧА, но также и от результата индивиду-
ального программирования ЭКС. Антиаритмическая 
лекарственная терапия (состоящая из Iс, II или III клас-
сов препаратов) применялась у всех пациентов в тече-
ние обычно первых 6 месяцев и отменялась в случае 
отсутствия каких либо эпизодов тахиаритмий (80%). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Общее количество пароксизмов ФП и их продол-
жительность значительно уменьшены после процеду-
ры РЧА ЛВ, в отдалённом периоде наблюдения, превы-
шающем 2 года, у пациентов с СТБ после имплантации 

ЭКС и РЧА ЛВ. Имплантация ЭКС в сочетании с не-
прерывным контролем и анализом данных, считывае-
мых с них, способны диагностировать эпизоды ФП у 
значительно большего числа пациентов, в сравнении с 
обычным наблюдением, основанным на симптомати-
ческих рецидивах или стандартной 24 или 48 часовой 
регистрации ЭКГ. ФП может повторно встречаться у 
пациентов через длительный, более 24 месяцев, про-
межуток времени без эпизодов ФП, после процедуры 
РЧА ЛВ и имплантации ЭКС.

Подгруппа пациентов с вызванной лекарственны-
ми средствами брадикардий, отобранная для РЧА ЛВ, 
больше возможно не нуждается в ЭКС после успеш-
ной процедуры РЧА при условии отмены антиарит-
мических препаратов. В связи с этим процедуру РЧА 
ЛВ нужно рассмотреть как альтернативу гибридному 
подходу фармакотерапии и имплантации ЭКС у боль-
ных с СТБ и нормальным проведением в атриовентри-
кулярном соединении, подобно большинству нашего 
контингента больных. После процедуры РЧА ЛВ на 
фоне имплантированных ЭКС, отмечается статисти-
чески достоверное улучшение КЖ у всех пациентов 
независимо от формы ФП и типа имплантированного 
ЭКС. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что операция РЧА ЛВ и имплантация ЭКС не только 
устраняет тахисистолию, но и улучшает качество жиз-
ни больных с ФП, которое количественно оценивается 
с помощью опросника SF-36.
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ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ ЛЁГОЧНЫХ ВЕН И ИМПЛАНТАЦИИ 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 

ТАХИКАРДИИ-БРАДИКАРДИИ
А.Ш.Ревишвили, М.Р.Дишеков, Ж.Х.Темботова

С целью выработки стратегии лечения больных с синдромом тахикардии-брадикардии (СТБ) для уменьше-
ния риска развития постоянной формы фибрилляции предсердий (ФП) обследованы 25 пациентов (18 мужчин) с 
СТБ, средний возраст составил 58,2±2,3 года, с показаниями для имплантации электрокардиостимулятора (ЭКС). 
Основной причиной ФП была артериальная гипертензия у 15 пациентов, у 5 пациентов была диагностирована 
ишемическая болезнь сердца, 1 пациент был после ранее хирургически корригированного дефекта межпред-
сердной перегородки, 1 пациент перенёс операцию аорто-коронарного шунтирования. Каждому пациенту была 
выполнена радиочастотная аблация (РЧА) легочных вен (ЛВ). Вторая процедура РЧА была выполнена в течение 
первой недели - у 4-х пациентов, в течение месяца - у 3-х, в течение 3 месяцев - у 2-х и в течение 24 месяцев - еще 
у 2-х. Период наблюдения составил 19±13,1 месяцев после РЧА ЛВ. Изоляция ЛВ уменьшила продолжитель-
ность ФП в среднем с 10,1 до 0,4 часов в сутки. Частота возникновения пароксизмов ФП была также уменьшена 
от ежедневных (у 12 пациентов), еженедельных (у 6 пациентов) и ежемесячных (7 пациентов) до редких (менее 1 
раза в 3 месяца) у 20 пациентов (80%) и 5 пациентов (20%) были свободны от любого эпизода ФП. У двух пациен-
тов (8%) рецидив ФП развился после длительного периода - более 24 месяцев, без тахиаритмий, что потребовало 
проведения повторной процедуры РЧА ЛВ. Процент предсердной и желудочковой стимуляции в результате РЧА 
ЛВ был уменьшен от 72,8±13,5% до 40,8±16,5 % (р<0,001) и с 36,1±18,7 % до 22,2±8,8% (р=0,004), соответствен-
но. Это было связано с отменой антиаритмических препаратов. После РЧА ЛВ отмечалось статистически досто-
верное улучшение КЖ у всех пациентов, независимо от формы ФП и типа имплантированного ЭКС. Таким обра-
зом общее количество пароксизмов ФП и их продолжительность были значительно уменьшены и в отдалённом 
периоде наблюдения, превышающем 2 года, у пациентов с СТБ после имплантации ЭКС и РЧА ЛВ. Имплантация 
ЭКС в сочетании с непрерывным контролем и анализом данных, считываемых с них, позволяет диагностировать 
эпизоды ФП у значительно большего числа пациентов, в сравнении с обычным наблюдением, основанным на 
симптоматических рецидивах или стандартной 24 или 48 часовой регистрации ЭКГ. Процедуру РЧА ЛВ нужно 
рассматривать как альтернативу гибридному подходу фармакотерапии и имплантации ЭКС у больных с СТБ и 
нормальным проведением в атриовентрикулярном соединении.  

LONG-TERM OUTCOMES OF RADIOFREQUENCY ABLATION OF PULMONARY VEINS AND IMPLANTA-
TION OF PHYSIOLOGICAL CARDIAC PACING SYSTEM IN PATIENTS WITH THE TACHYCARDIA-BRADY-

CARDIA SYNDROME
A.Sh. Revishvili, M.R. Dishekov, Zh.Kh. Tembotova

To develop the management strategy for patients with tachycardia-bradycardia syndrome targeted to reduce a risk of 
chronic atrial fi brillation, 25 patients (18 men and 7 women) aged 58.2±2.3 years with tachycardia-bradycardia syndrome 
and indications to the cardiac pacemaker implantation were examined.  The major cause of atrial fi brillation was the fol-
lowing: arterial hypertension in 15 patients, coronary artery disease in 5 patients, one patient had a history of surgically cor-
rected inter-atrial septum defect, and one more patient underwent the aorto-coronary bypass grafting surgery.  Each patient 
underwent radiofrequency ablation of pulmonary veins.  The second procedure of radiofrequency ablation was performed 
within the fi rst week in 4 patients, within the fi rst month in 3 patients, within 3 months in 2 subjects, and within 24 months 
in 2 more subjects.  The follow-up duration made up 19±13.1 months after radiofrequency ablation of pulmonary veins. The 
isolation of pulmonary veins decreases the duration of atrial fi brillation from 10.1 hours to 0.4 hours a day, on the average.  
The incidence of paroxysms of atrial fi brillation also decreased from daily (in 12 patients), weekly (6 patients), and monthly 
(7 patients) episodes to rare ones (less than 1 episode per 3 months) in 20 patients (80%); 5 patients (20%) were free of atrial 
fi brillation.  In two patients (8%), recurrence of atrial fi brillation developed after a 24 month period free of tachyarrhythmia 
and required re-ablation of pulmonary veins.  The portion of atrial and ventricular paced complexes in response to the ra-
diofrequency ablation of pulmonary veins decreased from 72.8±13.5% to 40.8±16.5% (p<0.001) and from 36.1±18.7% to 
22.2% (p=0.004), respectively.  This fact was caused by withdrawal of antiarrhythmics.  Following radiofrequency ablation 
of pulmonary veins, a statistically signifi cant improvement of the quality of life was observed in all patients irrespective of 
the type of atrial fi brillation and the pacemaker type (model).  Thus, the overall number of paroxysms of atrial fi brillation 
and their duration signifi cantly decreased in the late follow-up period (more than 2 years) in patients with tachycardia-brady-
cardia syndrome after pacemaker implantation and radiofrequency ablation of pulmonary veins.  Pacemaker implantation in 
combination with the continuous control and analysis of the data obtained permits one to confi rm presence of atrial fi brilla-
tion in a considerably more number of patients as compared with the commonly used assessment of the symptomatic recur-
rence and standard 24 hour or 48 hour ECG recording.  Radiofrequency ablation of pulmonary veins should be considered an 
alternative to the hybrid approach of pharmacotherapy and pacemaker implantation in patients with tachycardia-bradycardia 
syndrome with the normal atrio-ventricular conduction.
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