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ПРЕДСЕРДИЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
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С целью оценки частоты возникновения и механизмов предсердных тахикардий после радиочастотной кате-
терной аблации левого предсердия при пароксизмальной фибрилляции предсердий обследовано 417 пациентов.
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To describe incidence and pathogenic mechanisms of atrial tachycardia after radiofrequency ablation of the left 
atrium in paroxysmal atrial fi brillation, 417 patients were examined.
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quency catheter ablation, conduction block.

Катетерная аблация получила развитие как метод 
лечения симптомной фибрилляции предсердий (ФП) 
с момента введения в практику электрической изоля-
ции легочных вен (ЛВ) [1]. Несмотря на преимущества 
аблации перед медикаментозной терапией, отсутствие 
рецидивов аритмии после аблации отмечается у 40-
80% пациентов, в послеоперационном периоде часто 
регистрируются новые предсердные тахикардии (ПТ) 
[2]. Эти обстоятельства подтолкнули исследователей к 
разработке дополнительных линейных воздействий в 
левом предсердии (ЛП) для предотвращения возник-
новения ПТ [3], или изменению стратегии аблации на 
модуляцию автономной нервной системы сердца [4]. 
При этом в разных центрах используются различные 
подходы к аблации пароксизмальной ФП и верифика-
ции электрической изоляции ЛВ [1].

ПТ после катетерной аблации персистирующей 
ФП хорошо изучены, описаны их электрофизиологи-
ческие механизмы [1]. Однако, что касается пароксиз-
мальной ФП, то на сегодняшний день нет однозначного 
ответа на вопрос, какой метод аблации наименее пред-
располагает к развитию новых 
ПТ. Поэтому целью настоящего 
исследования явилось описание 
частоты возникновения и меха-
низмов предсердных тахикар-
дий после различных вариантов 
радиочастотной (РЧ) катетер-
ной аблации левого предсердия 
при пароксизмальной фибрил-
ляции предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

На отделениях рентген-хи-
рургии аритмий и электрокар-
диостимуляции №1 и №2 ФГУ 
«ФЦСКЭ им. В.А.Алмазова» 
с 2006 по 2010 годы исполь-
зовались различные методы 
катетерной аблации пароксиз-
мальной ФП с применением 
электроанатомической системы 
трехмерного картирования. На 

основании подходов к аблации ФП и способов вери-
фикации изоляции ЛВ у 417 пациентов было сформи-
ровано 4 группы: (1) группа А окружной аблации ЛВ с 
верификацией их изоляции с помощью аблационного 
катетера - 288 пациентов; (2) группа Б окружной аб-
лации ЛВ с верификацией их изоляции с помощью 
аблационного катетера и созданием дополнительных 
линейных аблаций в ЛП - 54 пациента; (3) группа В 
окружной аблации ЛВ с верификацией их изоляции с 
помощью циркулярного диагностического электрода 
- 75 пациентов; (4) группа Г аблации ЛП в областях 
наибольшей концентрации ганглионарных сплетений 
(ГС) - 35 пациентов. Исходные демографические и кли-
нические данные пациентов представлены в табл. 1.

Катетерная аблация фибрилляции предсердий
Перед проведением катетерной аблации ФП перо-

ральная антикоагуляция не прерывалась. За 1-3 дня до 
проведения аблации выполнялась чреспищеводная эхо-
кардиография с целью исключения тромбоза ЛП или 
его ушка. Катетерная аблация выполнялась в условиях 
седации или под наркозом с искусственной вентиляци-

Группа А
(n=288)

Группа Б
(n=54)

Группа В
(n=75)

Группа Г
(n=35)

Р

Возраст 54,4±10,2 54,9±8,5 56,4±8,5 56,9±10,1 НД
Мужской пол 153 (53%) 28 (51,8%) 39 (52%) 18 (51%) НД
АГ 139 (48%) 28 (51,8%) 48 (64%) 22 (62,8%) НД
ИБС 35 (12,2%) 10 (18,5%) 7 (9,3%) 6 (17,1%) НД
ФВ ЛЖ 57,5±6,4 56,7±5,2 58,1±6,6 57,7±6,9 НД
ДА ФП, месяцы 84,3±60,7 89,2±45,8 75,1±48,9 84,7±56,2 НД
Сахарный диабет 13 (4,5%) 2 (3,7%) 0 2 (6%) НД
ХОБЛ 9 (3,1%) 1 (1,9%) 3 (4%) 3 (9%) НД
Инсульт в анамнезе 8 (2,8%) 0 0 1 (3%) НД

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов с пароксизмальной 
фибрилляцией предсердий (ФП), у которых проводился анализ новых 
постаблационных тахикардий.

где, АГ - артериальная гипертензия, ИБС - ишемическая болезнь сердца; ФВ 
ЛЖ - фракция выброса левого желудочка; ДА - длительность анамнеза, ХОБЛ 
- хроническая обструктивная болезнь легких; НД - различия статистически не-
достоверны
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ей легких. Во время вмешательства поддерживалась 
гипокоагуляция со значением активированного време-
ни свертывания крови на уровне 300-400 секунд.

Флюороскопический контроль осуществлялся с 
помощью систем Siemens Angioskop (Siemens, Герма-
ния) или Philips Allura (Philips AG, Нидерланды). Ис-
пользовался венозный доступ через подключичную и 
бедренную вены. Десятиполюсный диагностический 
электрод (Webster, Biosense Webster, США) устанав-
ливался в коронарном синусе. Доступ в ЛП осущест-
влялся с помощью транссептальной пункции с исполь-
зованием транссептальной иглы Brockenbrough (SJM, 
USA) или через открытое овальное окно. Прямое кон-
трастирование ЛВ проводилось с помощью ангиогра-
фического катетера (Multipurpose, Biosense Webster, 
США), через который в каждую ЛВ вводилось 5-10 
мл рентгеноконтрастного препарата (Омнипак). В ЛП 
через транссептальный интродьюсер Preface (Biosense 
Webster, США) вводился аблационный катетер.

Выполнялось построение трехмерной электро-
анатомической модели ЛП с использованием систе-
мы нефлюороскопической навигации CARTO XP или 
CARTO 3 (Biosense Webster, США). Аблация прово-
дилась с использованием 3,5-мм катетера с открытым 
контуром орошения NaviStar ThermoCool (Biosense 
Webster, США), охлаждающий физиологический рас-
твор подавался с помощью насоса CoolFlow (Biosense 
Webster, США). Использовался генератор РЧ тока 
Stockert (Biosense Webster, США). В группе В на эта-
пе верификации изоляции ЛВ в ЛП через один транс-
септальный доступ вводился и циркулярный диагнос-
тический электрод (Lasso, Biosense Webster, США), и 
аблационный орошаемый катетер (ThermoCool или 
NaviStar ThermoCool, Biosense Webster, США).

При наличии анамнеза или внутриоперационной 
индукции типичного трепетания предсердий проводи-
лась линейная аблация кавотрикуспидального истмуса 
до критериев двунаправленной блокады проведения в 
нем. В конце вмешательства извлекались катетеры и 
удалялись сосудистые интродьюсеры. Пациенты на-
блюдались в условиях палаты интенсивной терапии до 
утра следующего дня.

Группа А
РЧ током (с параметрами 43 ˚С, 30-40 Ватт, ско-

рость орошения электрода физиологическим раство-
ром 17-25 мл/мин, длительность воздействия в одной 
точке 30-60 секунд) наносились повреждения миокар-
да предсердий с окружением коллекторов левых и пра-
вых ЛВ, отступая минимум 5 мм от края устьев (рис. 
1 - цветные изображения этого и последующих рисун-
ков см. на вклейке). После замыкания окружностей 
элек трическая изоляция подтверждалась отсутствием 
электрической активности внутри коллекторов ЛВ при 
тщательном картировании аблационным катетером в 
10-15 точках, а также проводилась стимуляция с абла-
ционного катетера из устьев всех ЛВ с силой тока до 
10 мА. При отсутствии электрических потенциалов ЛВ 
внутри коллекторов, а также при отсутствии проведе-
ния из ЛВ на ЛП во время стимуляции, ЛВ считались 
изолированными. При сохранении электрического 
проведения картировались щели проведения в окруж-

ных линиях аблации методом регистрации остаточных 
потенциалов и путем построения активационной кар-
ты с обнаружением зон наиболее раннего возбуждения 
внутри коллектора. После чего проводились допол-
нительные РЧ аблации до исчезновения потенциалов 
внутри изолированной области.

Группа Б
В группе Б после окружной изоляции ЛВ выпол-

нялись дополнительные линейные аблации по крыше 
ЛП и в митральном истмусе (рис. 2). Аблации во вре-
мя создания линейных повреждений проводились до 
полного исчезновения локальных биполярных потен-
циалов. Линия по крыше ЛП соединяла две верхние 
ЛВ. Блокада проведения через созданную линию ве-
рифицировалась одним из следующих способов: (1) 
на фоне синусового ритма картировалась активация 
задней стенки ЛП; в случае, если электрическое про-
ведения следовало от нижней стенки к крыше пред-
сердия, блокада проведения считалась достигнутой 
[5]; (2) если на фоне стимуляции из коронарного си-
нуса (задняя стенка ЛП) активационная карта демон-
стрировала электрическое проведение на переднюю 
стенку через нижнюю часть ЛП.

Аблация митрального истмуса выполнялась ли-
нией, соединяющей левую нижнюю ЛВ и кольцо мит-
рального клапана при температуре 43 °С и мощности 
воздействия 40 Ватт. Верификация блокады проведения 
также проводилась на синусовом ритме. Блокада про-
ведения в митральном истмусе считалась достигнутой, 
если время проведения при стимуляции с электрода, 
расположенного в коронарном синусе кзади от линии 
воздействий, до ушка ЛП равнялось времени проведе-
ния в обратную сторону и составляло более 150 мс.

При отсутствии блокады проведения в созданных 
линиях проводились дополнительные аблации в точ-
ках сохраненного проведения до достижения блокады 

Рис. 1. Трехмерная реконструкция левого 
предсердия (ЛП) с окружной изоляцией легочных 
вен (ЛВ); вид на левое предсердие сзади, трубками 
обозначены ЛВ, малиновыми точками - устья ЛВ, 
красными точками - РЧ воздействия.
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проведения. При аблации митрального истмуса, если 
эндокардиальная аблация не приводила к должному 
результату, аблационный катетер вводился в коронар-
ный синус и располагался напротив линии аблации 
эпикардиально. Дополнительные аблации в коронар-
ном синусе проводились с ограничением мощности до 
25 Ватт, длительность каждой аппликации 
не превышала 40 секунд.

Группа В
После создания окружных воздей ствий 

в ЛП через то же отверстие в межпредсерд-
ной перегородке вводился двадцатиполюс-
ный циркулярный диагностический элек-
трод (Lasso 2515, Biosense Webster, США) 
и располагался поочередно в устье каждой 
ЛВ. При отсутствии потенциалов ЛВ они 
считались изолированными (рис. 3). При 
наличии потенциалов ЛВ проводились до-
полнительные аблации по окружностям 
до исчезновения потенциалов ЛВ на цир-
кулярном электроде. Если изоляции ЛВ не 
удавалось достичь описанным способом, 
выполнялась аблация в устьях ЛВ в точках 
регистрации наиболее ранних потенциалов 
до полного исчезновения потенциалов ЛВ 
или их диссоциации от активности ЛП.

Группа Г
Анатомическое распределение участ-

ков с наибольшей концентрацией ГС в ЛП 
было описано в предыдущих работах [6-10]. 
Основные кластеры ГС ЛП локализуются 
возле устьев ЛВ и часто обнаруживаются в 
задней части межпредсердной перегородки. 

Выделяют следующие области концентрации ГС ЛП: 
левая верхнелатеральная (левая верхняя область), пра-
вая верхнепередняя (правая передняя область), левая 
нижнезадняя (левая нижняя область) и правая нижне-
задняя (правая нижняя область).

В противоположность селективной аблации ГС, 
когда РЧ аблация проводится в точках вагусного отве-
та на высокочастотную стимуляцию, анатомический 
подход основан на эмпирической аблации в областях с 
наиболее частой локализацией кластеров ГС. Конечная 
точка такой аблации - элиминация локальных предсер-
дных потенциалов в указанных областях. При этом ЛВ 
не являются целью аблации, таким образом лечение 
ФП не связано с изоляцией ЛВ.

Методика анатомической аблации ГС была впер-
вые предложена в 2006 году [11]. Подробное ее описа-
ние было опубликовано ранее авторами-разработчиками 
[11, 12], а также в нашем исследовании [13]. После по-
строения анатомической карты ЛП РЧ аблация прово-
дилась в указанных областях скопления ГС (40° в левой 
передней косой проекции на трехмерной электроанато-
мической карте) с минимальным расстоянием от устьев 
ЛВ 5-10 мм: левая верхнебоковая область вокруг устья 
левой верхней ЛВ от 11 до 1 часа, нижнезадняя область 
вокруг левой нижней ЛВ от 5 до 9 часов, правая верх-
непередняя область вокруг правой верхней ЛВ от 7 до 
12 часов, правая нижнезадняя область от 5 до 8 часов 
(рис. 4). Размер каждой области составлял от 1,4 x 0,8 до 
2,2 х 1,5 см. В каждой точке аппликации были длитель-
ностью 40-60 секунд с максимальной мощностью 40-45 
Ватт, 43° C, со скоростью ирригации физиологическо-
го раствора 17-20 мл/мин. Конечной точкой процедуры 
аблации было исчезновение локальных электрограмм 
(<0,1 мВ) в указанных областях.

Рис. 2. Окружная изоляция легочных вен (ЛВ) 
и линейные аблации в левом предсердии (ЛП); 
трехмерная электроанатомическая карта ЛП с 
окружными (вокруг ЛВ) и линейными аблациями 
(вид сзади); трубками обозначены ЛВ, линейные 
аблации по крыше ЛП и в митральном истмусе 
указаны стрелками.

Рис. 3. Демонстрация электрической изоляции легочной вены 
(ЛВ). Представлены три отведения поверхностной ЭКГ (I, 
II, III) и внутрисердечные электрограммы с циркулярного 
десятиполюсного электрода (L1-5), расположенного в левой 
верхней ЛВ. Потенциал ЛВ в первом комплексе указан 
стрелкой. Во время окружной аблации (наводка на канале 
аблационного катетера - Abl) достижение электрической 
изоляции ЛВ: во втором комплексе потенциала ЛВ нет, 
остаются потенциалы левого предсердия и желудочка.
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Наблюдение после катетерной аблации
После катетерной аблации антикоагулянтная те-

рапия продолжалась как минимум 3 месяца, по исте-
чении этого срока варфарин заменялся на аспирин у 
пациентов с риском по шкале CHADS2 0 или 1. Анти-
аритмическая терапия была продолжена как минимум 
на 3 месяца с последующей попыткой отмены в случае 
отсутствия эпизодов аритмии. При рецидивах наруше-
ний ритма антиаритмическая терапия возобновлялась 
тем же препаратом или он заменялся на другой.

С целью выявления рецидивов аритмии прово-
дилось холтеровское мониторирование ЭКГ через 3, 
6, 9 и 12 месяцев. Пациентам было рекомендовано 
являться на амбулаторный прием в эти же периоды 
наблюдения. Также проводился опрос пациентов по 
телефону в случае пропущенных визитов, рекомен-
довалось посещение врача. От кардиологов, ведущих 
амбулаторный прием в поликлинике ФГУ «ФЦСКЭ 
им. В.А.Алмазова», информация о пациентах после 
аблации ФП поступала в общую базу данных, разме-
щенную в интернете. В случае проживания пациентов 
в удаленных регионах связь с ними поддерживалась 
по телефону и с помощью электронной почты. Эпизо-
дически проводились регистрации ЭКГ по месту жи-
тельства. Через 3 месяца после аблации любой эпизод 
ФП или ПТ длительностью более 30 секунд и зафикси-
рованный на ЭКГ расценивался как рецидив аритмии. 
Поскольку группы сформированы «исторически», для 
стандартизации интерпретации результатов наблюде-
ние ограничивалось 12 месяцами.

Повторные катетерные аблации
Повторные катетерные вмешательства выполня-

лись в случае симптомного рецидива аритмии, рефрак-
терного к антиаритмической терапии. Повторные про-
цедуры изоляции ЛВ и аблации эктопических ритмов, 
индуцирующих ФП, проводились с тем же протоколом, 
что и первичная аблация. Рецидивы тахиаритмий в те-
чение первых 3 месяцев по возможности купировались 
медикаментозно или электрической кардиоверсией; при 
неэффективности этих методов и гемодинамически пло-
хой переносимости тахиаритмии проводились повтор-
ные вмешательства в раннем периоде наблюдения.

Подготовка пациентов 
проводилась по тому же про-
токолу, что и перед первичной 
аблацией. Десятиполюсный 
электрод вводился в коронар-
ный синус. Если у пациента 
имелся анамнез постаблаци-
онной тахикардии, а в мо-
мент начала процедуры был 
синусовый ритм, с электрода 
в коронарном синусе прово-
дилась индукция тахикардии с 
помощью учащающей стиму-
ляции (длительность залпов 
стимуляции 5, 10, 20 секунд; 
с укорочением цикла до навя-
зывания на предсердия 2:1), а 
также с помощью программи-
рованной стимуляции с 1, 2 и 

3 экстрастимулами (базовый цикл стимуляции 600, 500 
и 400 мс). Проводилось картирование и аблация всех 
спонтанных или индуцированных устойчивых тахи-
кардий.

Если тахикардия была зарегистрирована, она 
классифицировалась как macro re-entry, фокусная тахи-
кардия или локализованное re-entry. Левопредсердное 
macro re-entry определялось как тахикардия, движущая-
ся по циклу вокруг крупного анатомического препят-
ствия (например, митральный клапан, окружная линия 
повреждения вокруг ЛВ). Если активационная карта 
ЛП указывала на macro re-entry с «покрытием» 90% 
длительности цикла, проводилась entrainment-стиму-
ляция с измерением разницы между постстимуляцион-
ным интервалом и длительностью цикла тахикардии в 
трех или более различных точках. Если постстимуля-
ционный интервал превышал длину цикла тахикардии 
не более чем на 20 мс, считалось, что точка стимуляции 
вовлечена в круговое движение тахикардии. Фокусная 
тахикардия определялась как активность, исходящая 
из определенного участка с центрифугальным проведе-
нием на остальную часть предсердия. Локализованное 
re-entry определялось как re-entry, в котором цикл был 
локализован в небольшой области и не имел централь-
ного препятствия. Если активация >85% цикла тахи-
кардии была представлена в области диаметром около 
3 см, предполагался механизм в виде локализованного 
re-entry. Более того, проводилась entrainment-стимуля-
ция в области зоны интереса и в других областях ЛП.

Аблация тахикардии проводилась в соответ ствии 
с картированным механизмом, в точке наиболее ран-
ней активации в случае фокусной активности, или в 
критическом истмусе тахикардии в случае re-entry 
механизма. Проводилась оценка восстановления элек-
трического проведения в ЛВ с помощью циркулярного 
диагностического электрода или с помощью аблаци-
онного катетера. Если в ЛВ определялась электричес-
кая активность, не изолированная от активности ЛП, 
диагностировалось восстановление проведения в ЛВ. 
Повторная изоляция ЛВ проводилась с помощью до-
полнительных аблаций в антральной части в точках 
сохраненной электрической активности. При невоз-

Рис. 4. Электроанатомическая карта левого предсердия с аблацией 
областей наибольшей концентрации ганглионарных сплетений (ГС): а 
- вид спереди, б - вид сзади. Трубками обозначены легочные вены, красными 
точками показаны аблации в областях скопления ГС.
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можности картировать щель проведения и отсутствии 
изоляции ЛВ после аблаций в антральной части, вы-
полнялась аблация в устьевой части ЛВ до их электри-
ческой изоляции.

В случае зарегистрированных эпизодов типично-
го правопредсердного трепетания проводилась аблация 
каво-трикуспидального истмуса (3,5-мм аблационный 
катетер с открытым контуром орошения; 40-45 Ватт, 
43 °С). Проводился протокол индукции тахиаритмий, 
при невозможности индукции устойчивой аритмии, 
катетерное вмешательство заканчивалось. Ведение па-
циентов после катетерной аблации предсердных тахи-
кардий выполнялось в соответствии с таким же прото-
колом, как после первичной аблации.

Статистический анализ
Величины, относящиеся к нормальному распределе-

нию, представлены как среднее±стандартное отклонение, 
категорийные величины представлены как абсолютные и 
относительные частоты (%). Ассоциации между катего-
рийными величинами проверялись с помощью точного 
теста Фишера или метода кси-квадрата. Различия между 
величинами нормального распределения (в зависимых и 
независимых выборках) тестировались с помощью кри-
терия Стьюдента. Для проверки гипотезы различия зна-
чений двух непараметрических выборок использовались 
тесты Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни. Различия 
расценивались как статистически значимые при Р<0,05. 
Статистический анализ проводился с использованием 
пакетов программного обеспечения Statistica 6.0 Software 
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, США) и PASW Statistics 18 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, США).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Во время первичной аблации изоляция всех ЛВ 
была достигнута в 95% случаев. В группе с создани-

ем линейных воздействий блокада проведения через 
линию по крыше была верифицирована в 52 (96,2%) 
случаях, блокада проведения в митральном истмусе 
была верифицирована в 45 (83,3%) случаях. В табл. 2 
приведена частота встречаемости регулярных ПТ и их 
механизмы в группах различных вариантов катетерной 
аблации пароксизмальной ФП. Видно, что наиболее 
часто ПТ развивались после окружной аблации с вери-
фикацией изоляции ЛВ с помощью аблационного кате-
тера. Особенного это касалось группы с дополнитель-
ными линейными аблациями в ЛП (группа Б, 18,5%). 
Статистически значимое отличие в частоте развития 
ПТ было выявлено между двумя группами: группой 
Б и группой В. Тахикардии по механизму re-entry во 
время повторной аблации не были документированы 
в группе окружной аблации с верификацией изоляции 
ЛВ с помощью циркулярного электрода, однако ста-
тистически значимого отличия в механизмах ПТ меж-
ду всеми группами не было найдено.

Предсердные тахикардии в группе А
В группе катетерной окружной аблации с верифи-

кацией изоляции ЛВ с помощью аблационного катете-
ра (288 пациентов) у 24 (8,3%) регистрировались рит-
мичные устойчивые ПТ. Среди 57 пациентов, которым 
потребовались повторные аблации, у 22 (7,6%) человек 
регистрировалось 28 ПТ во время повторного вмеша-
тельства. У 6 пациентов ПТ были по механизму re-entry 
с участием щелей проведения в окружных аблациях, в 
том числе у одного пациента была двухциклическая ПТ 
с участием обоих коллекторов. У одного пациента до-
кументировано перимитральное re-entry. У другого па-
циента перимитральное re-entry в сочетании с очаговой 
тахикардией из ушка ЛП и некартируемой нерегулярной 
тахикардией. У двоих пациентов регистрировалась re-
entry тахикардия вокруг изолированных коллекторов ЛВ. 

Всего
(n=417)

Группа А 
(n=288)

Группа Б 
(n=54)

Группа В
(n=75)

Группа Г
(n=35)

Наблюдение 12 мес 12 мес 12 мес 12 мес
Устойчивые ПТ на ЭКГ 42 (10%) 24 (8,3%) 10 (18,5%) 4 (5,5%)* 4 (11,2%)
Повторные аблации 81 (19,4%) 57 (19,8%) 14 (25,9,5%) 4 (5,3%) 6 (17,1%)
ПТ во время повторной аблации 34 (8,2%) 22 (7,6%) 8 (14,8%) 2 (2,7%)** 2 (5,7%)
Macro re-entry 20 13 7 0 2
   Перимитральное re-entry 6 3 1 0 2
   Вокруг коллектора ЛВ 4 3 1 0 0
   С участием щелей проведения в ОА 12 7 5 0 0
Micro re-entry 0 0 0 0 0
Очаговая ПТ из ЛВ 6 5 1 0 0
Очаговая ПТ вне ЛВ 4 4 0 0 0
Механизм ПТ неизвестен*** 13 6 3 2 0
Количество ПТ на 1 пациента 1,26 1,27 1,38 1,00 1,00

Таблица 2. 
Частота встречаемости регулярных предсердных тахикардий (ПТ) и их механизмы в группах различных 
вариантов катетерной аблации пароксизмальной фибрилляции предсердий (ФП)

где, ЛВ - легочные вены, ОА - окружная аблация, * - Р=0,22 и ** - P=0,017 между группами Б и В, *** - деграда-
ция тахикардии в ФП, переход в тахикардию с нерегулярным циклом или спонтанное купирование тахикардии с 
последующей невозможностью индукции.
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У 5 пациентов очаговые тахикардии выходили из ЛВ с 
восстановлением электрического проведения. У одного 
пациента очаговая тахикардия происходила из устья ко-
ронарного синуса. У одной пациентки было выявлено 4 
левопредсердные тахикардии: перимитральное re-entry, 
re-entry вокруг коллектора ЛВ, очаговая тахикардия в 
межпредсердной перегородке и очаговая в основании 
ушка ЛП. У 5 пациентов ПТ были неустойчивыми или 
легко переходили в ФП во время картирования, то есть 
механизм их остался неизвестным.

Повторная катетерная аблация позволила достичь 
купирования и/или неиндуцируемости ПТ у 21 (95,5%) 
пациента. Восстановление электрического проведения 
как минимум в одну ЛВ отмечалось у всех пациентов, 
во всех случаях была выполнена повторная изоляция 
ЛВ. В течение 21,8±9,6 месяцев после аблации ПТ у 
17 пациентов не наблюдалось рецидивов аритмии. У 
3 пациентов была проведена третья процедура абла-
ции по поводу рецидивов ПТ - у всех этих пациентов 
были документированы новые механизмы тахикардий. 
Успешная аблация выполнена у 2 пациентов, у 1 паци-
ента третья аблация была неэффективна.

Предсердные тахикардии в группе Б
В этой группе у 11 пациентов регистрировались 

устойчивые ПТ на ЭКГ. У 14 (25,9%) пациентов про-
водились повторные аблации по поводу симптомных 
тахиаритмий. У 8 (14,8%) человек 11 тахикардий было 
зарегистрировано во время повторного вмешательства. 
В 4 случаях ПТ по механизму re-entry были связаны 
с предыдущими окружными линиями аблации. У од-
ного пациента очаговая тахикардия из ЛВ сочеталась 
с re-entry тахикардией с участием щелей проведения 
в окружной линии. У одного пациента была зарегис-
трирована re-entry тахикардия вокруг изолированного 
коллектора ЛВ. У другого пациента перимитральное 
re-entry сочеталось с тахикардией, которая не была кар-
тирована по причине деградации в ФП. У двоих паци-
ентов ПТ были неустойчивыми и не были картированы. 
Катетерная аблация ПТ была эффективна у 7 (87,5%) 
пациентов, в 1 случае аблация была неэффективной, 
тахикардия купирована учащающей стимуляцией. При 
последующем наблюдении в течение 27,1±10,3 меся-
цев 8 пациентов не имели рецидивов аритмии. У 1 па-
циента была проведена третья катетерная аблация по 
поводу рецидива ФП и ПТ, рефрактерного к медика-
ментозной терапии.

Предсердные тахикардии в группе В
В послеоперационном периоде у 4 пациентов на 

ЭКГ выявлялись ритмичные ПТ. Повторные аблации 
выполнены у 4 пациентов. У 2 (2,7%) пациентов на-
блюдались ПТ во время повторного вмешательства. У 
обоих пациентов ПТ были некартируемыми - у одного 
пациента по причине неустойчивости тахикардии, у 
второго по причине деградации в ФП в начале проце-
дуры. Обоим пациентам проведена повторная изоляция 
ЛВ, что привело к неиндуцируемости ПТ. При после-
дующем наблюдении в течение 10,7±2,8 месяцев у обо-
их пациентов не наблюдалось рецидивов аритмии.

Предсердные тахикардии в группе Г
В послеоперационном периоде ПТ были зарегис-

трированы на ЭКГ у 4 пациентов. Повторные аблации 

были выполнены у 6 пациентов. У 2 (5,7%) пациентов 
во время повторного вмешательства индуцировалась 
ПТ. У обоих пациентов было картировано перимит-
ральное re-entry. Всем пациентам была выполнена изо-
ляция ЛВ, у двоих пациентов с ПТ аблация митрально-
го перешейка. В последующем оба пациента не имели 
рецидивов тахиаритмий.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящей работе показано, что у пациентов с 
пароксизмальной ФП наиболее редко ПТ развиваются 
после окружной изоляции ЛВ с верификацией блокады 
проведения с использованием циркулярного электро-
да. Тахикардии по механизму macro re-entry не были 
документированы в этой группе пациентов. Наиболее 
часто ПТ встречаются после окружной аблации ЛВ с 
созданием дополнительных линейных аблаций. Пред-
полагается, что большая частота встречаемости ПТ 
после окружной аблации с верификацией изоляции ЛВ 
с помощью аблационного катетера может свидетель-
ствовать об отсутствии достоверной полной электри-
ческой изоляции даже в случае необнаружения элек-
трических потенциалов в ЛВ. Также и стимуляция из 
неизолированной ЛВ может не вызывать захват ЛП, 
если аблационный катетер не расположен точно у мы-
шечной муфты ЛВ.

У пациентов с пароксизмальной формой аритмии 
наибольшую роль в индукции и поддержании ФП иг-
рают ЛВ и прилегающий к ним миокард предсердий 
[1]. Линейные аблации в этой группе пациентов могут 
предрасполагать к возникновению участков замедлен-
ного проведения, особенно в случае неполной блокады 
проведения через линию, что способствует формиро-
ванию re-entry тахикардий в постаблационном периоде 
[14]. Наиболее трудно добиться блокады проведения 
через линию в митральном истмусе, как показано в на-
шем исследовании и более ранних работах [15]. На ос-
новании этих данных можно заключить, что линейная 
аблация в митральном перешейке является наиболее 
проаритмогенной [16]. В свою очередь, блокада прове-
дения через линию по крыше ЛП достигается почти у 
всех пациентов [17].

После анатомической аблации ГС ПТ развивают-
ся с такой же частотой, как и после окружной изоляции 
ЛВ. У двоих пациентов в этой группе было докумен-
тировано перимитральное трепетание. Возможно, что 
близкое расположение к митральному истмусу области 
аблации у правой нижней ЛВ может способствовать 
замедлению электрического проведения и развитию 
тахикардии по типу macro re-entry.

Способы верификации изоляции легочных вен
Для верификации изоляции электрической ак-

тивности ЛВ от ЛП в разных центрах используются 
различные методы. Принципиальное отличие этих 
методов состоит в определении изоляции ЛВ с при-
менением циркулярного диагностического электрода 
или без такового. При этом эффективность катетер-
ной аблации ФП сопоставима (62-82%). В частно-
сти, C.Pappone и соавт. для определения изоляции 
ЛВ предлагают руководствоваться степенью умень-
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шения амплитуды электрических потенциалов на 
аблационном катетере, располагаемом вдоль линии 
аблации и внутри зоны изоляции [18]. Также пред-
лагается вариант верификации изоляции ЛВ на ос-
новании отсутствия навязывания стимуляции вдоль 
линии аблации. При этом аблационный катетер пере-
мещается вдоль циркулярной аблации и с него прово-
дится электрическая стимуляция силой тока не более 
10 мА. Отсутствие навязывания стимуляции на ЛП 
почти в 100% совпадает с отсутствием электричес-
ких потенциалов внутри ЛВ [19]. Другие авторы в 
качестве способа верификации изоляции ЛВ исполь-
зуют факт отсутствия электрического проведения на 
ЛП при стимуляции внутри зоны циркулярной абла-
ции (блокада выхода) [20]. При использовании цир-
кулярного диагностического электрода об изоляции 
ЛВ свидетельствует исчезновение потенциалов ЛВ 
на всех контактах электрода [21].

В двух исследованиях проводилось сравнение 
верификации изоляции ЛВ с помощью циркулярного 
диагностического электрода и без такового. В первой 
работе проводилось сравнение методов верификации 
острой изоляции ЛВ [22], и авторы заключили, что 
методы сопоставимы между собой. Во второй работе 
проводилась клиническая оценка результатов аблации 
ФП в группе верификации изоляции с циркулярным 
электродом и в группе без него [23]. Авторы сделали 
заключение, что использование диагностического цир-
кулярного электрода может улучшить отдаленные ре-
зультаты аблации.

Дополнительные линейные аблации в левом 
предсердии
С помощью линейных аблаций выполняется ком-

партментализация ЛП на малые участки, неспособные 
к поддержанию re-entry. Также предполагается, что наи-
больший эффект от линейных аблаций состоит в пре-
дотвращении развития новых macro re-entry тахикар-
дий после аблации ФП. Линейные воздействия относят 
к одному из наиболее важных видов дополнительной 
аблации [2], однако достижение полной блокады про-
ведения через линии может оказаться сложной задачей 
[24]. При этом отсутствие блока проведения через со-
зданную линию может способствовать возникновению 
новых аритмий. Считается, что наиболее частые места 
возникновения macro re-entry после аблации ФП - кры-
ша ЛП и митральное кольцо, именно поэтому в этих 
участках и проводят аблацию. Реже проводится до-
полнительная линейная аблация по нижней стенке ЛП 
(обычно в сочетании с линией по крыше для изоляции 
задней стенки ЛП) [25], результаты такой аблации пока 
остаются противоречивыми.

Анатомическая аблация ганглионарных 
сплетений левого предсердия
Дополнительная аблация ГС ЛП может улучшать 

результаты катетерного лечения ФП [26-28]. Эндокар-
диальная катетерная аблация участков ЛП около устьев 
ЛВ с анатомическим подходом (в местах скопления 
ГС) была предложена Е.А.Покушаловым и соавт. [11]. 
Такой подход значительно упрощал процедуру кате-
терной аблации и сокращал общее время вмешатель-
ства. Авторами были отмечены следующие преиму-

щества: отсутствие РЧ воздействий по задней стенке 
ЛП, а значит отсутствие риска повреждения пищевода; 
низкий проаритмогенный эффект аблации, поскольку 
отсут ствует необходимость создания окружных и/или 
линейных воздействий.

Предыдущие исследования по предсердным 
тахикардиям после аблации фибрилляции 
предсердий
По существу, было опубликовано небольшое ко-

личество работ по изучению новых ПТ после изоляции 
ЛВ без создания линейных воздействий у пациентов с 
пароксизмальной ФП. После остиальной аблации ЛВ 
при пароксизмальной ФП новые ПТ развиваются менее 
чем у 3% пациентов [30], при этом большинство тахи-
кардий происходят из ЛВ с восстановленным проведе-
нием. В одном исследовании было показано, что после 
окружной изоляции ЛВ большинство ПТ также связано 
с восстановлением электрического проведения из ЛВ 
[31]: фокусные тахикардии с распространением актива-
ции на ЛП через щели проведения, re-entry тахикардии 
с различными участками входа и выхода из коллекторов 
ЛВ, а также локализованные re-entry в непосредствен-
ной близости от прежних участков аблации [32].

В одном исследовании было продемонстрирова-
но, что окружная аблация без верификации изоляции 
ЛВ ассоциирована с более высоким риском развития 
ПТ (до 30%) [33]. Однако в другом исследовании ок-
ружная аблация ЛВ даже без какой-либо верификации 
изоляции ЛВ приводила к отсутствию симптомных 
рецидивов аритмии у 80% пациентов (без уточнения 
механизмов рецидивирования) [34]. После окружной 
аблации ЛВ с верификацией изоляции с применением 
только аблационного катетера документированные ПТ 
описаны в 19% случаев [3], однако в это исследование 
были включены как пациенты с пароксизмальной, так 
и с персистирующей формами ФП.

В двух работах проводилось рандомизированное 
сравнение исходов изоляции ЛВ и изоляции ЛВ с соче-
тании с линейными аблациями (крыша ЛП и митраль-
ный истмус) [35, 36]. В исследованиях были получе-
ны противоположные результаты: в первом линейные 
аблации способствовали меньшему рецидивированию 
аритмии (как ФП, так и ПТ), а во втором авторами была 
отмечена высокая частота развития новых ПТ после 
создания дополнительных линейных аблаций в ЛП.

Клиническое значение
На основании полученных результатов можно 

заключить, что для профилактики развития новых ПТ 
после аблации пароксизмальной ФП следует ограничи-
ваться окружной изоляцией ЛВ, а верификация блока-
ды проведения в ЛВ должна проводиться с помощью 
циркулярного электрода. У пациентов с пароксизмаль-
ной ФП наиболее часто новые ПТ встречаются после 
окружной аблации с верификацией изоляции ЛВ с по-
мощью аблационного катетера и созданием линейных 
аблаций в ЛП. Наиболее редко новые ПТ возникают 
после окружной аблации ЛВ с верификацией изоляции 
с помощью циркулярного электрода. После анатоми-
ческой аблации ГС могут встречаться macro re-entry 
тахикардии. К ограничению исследования следует от-
нести его нерандомизированный дизайн.
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ТАХИКАРДИИ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ КАТЕТЕРНОЙ АБЛАЦИИ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ 
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Е.Н.Михайлов, Д.С.Лебедев 

С целью описания частоты возникновения и механизмов предсердных тахикардий (ПТ) после различных 
вариантов радиочастотной аблации (РЧА) левого предсердия обследовано и прооперировано 417 больных с па-
роксизмальной фибрилляции предсердий (ФП). Устойчивые ПТ на ЭКГ зарегистрированы у 42 (10%) больных, 
повторные аблации по поводу ФП потребовались у 81 (19,4%), ПТ во время повторной аблации выявлены у 34 
(8,2%). В основе ПТ был механизм macro re-entry у 20 пациентов (перимитральное re-entry - у 6, re-entry вокруг 
коллектора легочных вен (ЛВ) - у 4, re-entry  с участием щелей проведения в линии окружной аблации - у 12). ПТ, 
связанных с межанизмом micro re-entry не было. Очаговая ПТ из ЛВ была у 6 больных, очаговая ПТ, развившаяся  
вне ЛВ - у 4. Механизм ПТ остался неизвестен неизвестен у 13 пациентов (деградация ПТ в ФП, переход в ПТ с 
нерегулярным циклом или спонтанное купирование ПТ с последующей невозможностью индукции). Наиболее 
часто ПТ возникали после окружной аблации с верификацией изоляции ЛВ с помощью аблационного катетера. 
Особенно это касалось больных с дополнительными линейными аблациями в левом предсердии. Тахикардии, 
обусловленные механизмом re-entry во время повторной аблации не выявлялись у больных, которым ранее была 
выполнена  окружная аблация с верификацией изоляции ЛВ с помощью циркулярного электрода. На основании 
полученных результатов можно заключить, что для профилактики развития новых ПТ после аблации пароксиз-
мальной ФП следует ограничиваться окружной изоляцией ЛВ, а верификация блокады проведения в ЛВ должна 
проводиться с помощью циркулярного электрода. 

TACHYCARDIAS AFTER RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION OF THE LEFT ATRIUM FOR TREAT-
MENT OF PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

E.N. Mikhaylov, D.S. Lebedev

To describe incidence and pathogenic mechanisms of atrial tachycardia (AT) after different types of radiofrequency 
ablation of the left atrium, 417 patients with paroxysmal atrial fi brillation (AF) were examined and treated.  Sustained 
AT was recorded on ECG of 42 patients (10%); repetitive ablations due to AF were required in 81 patients (19.4%).  AT 
during the repetitive ablation was revealed in 34 patients (8.2%).  The macro re-entry mechanism of AT was confi rmed 
in 20 subjects (perimitral re-entry: in 6 patients, re-entry around the pulmonary venous collector: in 4 subjects, and re-
entry with participation of conduction gaps in the circular ablation line: in 12 subjects).  No AT with the mechanism of 
micro re-entry was found.  Focal tachycardia originating from pulmonary veins was documented in 6 patients and from 
outside pulmonary veins, in 4 patients.  The AT mechanisms remained unknown in 13 subjects due to degradation of AT 
to AF, transition to AT with the irregular cycle length, or spontaneous termination of AT with subsequent impossibility of 
its induction. The most likely occurrence of tachycardia took place after the circular ablation with verifi cation of the pul-
monary vein isolation using the ablation catheter, especially in patients with additional linear ablations at the left atrium. 
No re-entry tachycardia during the repetitive ablation was revealed in the patients with a history of circular ablation with 
verifi cation of the pulmonary vein isolation using the circular electrode.  The results obtained permit one to conclude 
that, for prevention of a new occurrence of AT after ablation of paroxysmal AF, the extent of procedure should be limited 
to circular isolation of the pulmonary veins, and verifi cation of the conduction block in pulmonary veins should be per-
formed using the circular electrode.
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