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C целью определения вклада устранения скрытого проведения из легочных вен на эффективность кате-
терной аблации в послеоперационном периоде обследованы 134 больных с фибрилляцией предсердий.
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To study the contribution of elimination of concealed conduction from pulmonary veins to the effectiveness of catheter 
ablation in the post-operation period, 134 patients with atrial fi brillation were examined.
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Несмотря на то, что радиочастотная (РЧ) катетер-
ная аблация (РЧКА) фибрилляции предсердий (ФП) за 
последние годы получила широкое распространение, 
эффективность ее не превышает 60-70% [4, 5]. В боль-
шинстве случаев причиной рецидива аритмии служит 
восстановление атриовенозного проведения в после-
операционном периоде [20]. Восстановление прове-
дения в легочных венах (ЛВ) может происходить как 
в течение нескольких минут после их изоляции (ост-
рые рецидивы), так и в послеоперационном периоде 
(хронические рецидивы) [6, 21]. В обоих случаях - это 
следствие того, что РЧ повреждение ткани предсердий 
может носить обратимый характер [1, 10, 19]. 

Для выявления и устранения острых рецидивов 
применяют обсервационной период, который может 
составлять от 20 до 60 минут после изоляции всех ЛВ. 
В случае восстановления проведения в ЛВ в области 
«прорыва» наносят дополнительные РЧ воздействия 
до полной их изоляции [22]. Кроме того, существует 
методика выявления, так называемого, «скрытого про-
ведения» (СП) в ЛВ, выявляемого с помощью внутри-
венной инфузии аденозина или его дериватов (адено-
зинтрифосфата - АТФ) [2, 22]. При этом происходит 
гиперполяризация мембран обратимо-поврежденных 
клеток и восстанавливается их возбудимость. Таким 
образом, в течение нескольких секунд можно заре-
гистрировать рецидив атриовенозного проведения. В 
область СП наносят дополнительные воздействия и 
повторяют тест. Поэтому целью нашего исследования 
явилось определение вклада устранения скрытого про-
ведения из легочных вен на эффективность катетерной 
аблации в послеоперационном периоде.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Дизайн исследования
В исследование вошли 134 пациента с парок-

сизмальной и персистирующей ФП, у которых были 
определены показания к РЧКА. Пациенты были ран-
домизированы на две группы: группа 1 (контрольная), 
в которой проводилась только регистрация СП без его 
устранения, и группа 2, в которой осуществлялась ре-
гистрация и устранение СП. Группы 1 и 2 составили 69 

и 65 пациентов соответственно (табл. 1). Статистичес-
ки значимых различий в клинической характеристике 
пациентов в этих группах не наблюдалось. Большую 
часть (две трети) пациентов в обеих группах составля-
ли мужчины. Три четверти всех пациентов имели па-
роксизмальную форму ФП, и лишь четверть - персис-
тирующую ФП. У четверти пациентов в обеих группах, 
помимо ФП было зарегистрировано типичное ТП, по 
поводу которого выполнялась РЧ деструкция каватри-
куспидального перешейка.

Методика катетерной аблации, описанная нами 
в предыдущих публикациях [1], сводилась к следу-
ющему. Транссептальным доступом в полость лево-
го предсердия (ЛП) вводились аблационный катетер 
(Navistar ThermoCool, Biosense Webster) и 10-типолюс-
ный циркулярный катетер (Lasso, Biosense Webster). По 
периметру антрумов ЛВ наносились РЧ воздействия в 
орошаемом режиме (на передней стенке до 60-70 с, 48 
°С, 35 Вт, на задней стенке до 30 с, 48 °С, 30 Вт) до 
достижения признаков изоляции ЛВ и замыкания цир-
кулярной линии, после чего применялся обсервацион-
ный период 30 минут. 

В случае возникновения острого рецидива атрио-
венозного проведения в область «прорыва» наноси-
лись дополнительные РЧ воздействия до достижения 
изоляции ЛВ. После обсервационного периода всем 
пациентам проводилась проба с АТФ (внутривенная 
болюсная инфузия 30 мг). При регистрации СП в ЛВ 
в область транзиторного «прорыва» в группе 2 нано-
сились дополнительные РЧ воздействия до получения 
отрицательной пробы, тогда как в группе 1 СП было 
оставлено интактным. В послеоперационном периоде 
всем пациентам проводилась антикоагулянтная тера-
пия варфарином, антиаритмическая терапия (соталол 
или пропафенон) назначалась на 3 месяца с последу-
ющей отменой. Плановое холтеровское мониториро-
вание (ХМ) ЭКГ проводилось через 3, 6 месяцев и 
далее каждые 6 месяцев. Внеочередное обследование 
осуществлялось в случае возникновения симптомов, 
связанных с аритмией.

Статистический анализ
Количественные переменные представлены как 

средние ± среднеквадратичное отклонение, для срав-
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нения использовался t-тест для двух независимых вы-
борок или U-тест Манна-Уитни. Качественные пере-
менные представлены как абсолютные значения и доля 
в %, для сравнения использовался критерий χ2. Для 
оценки свободы от аритмии в зависимости от време-
ни и сравнения групп использовался анализ выжива-
емости с кривыми Каплана-Майера и Log Rank тест. 
Все тесты проводились как двухсторонние. Довери-
тельный интервал составлял 95%, при р≤0,05 различия 
считались достоверными.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Во всех 134 случаях были изолированы 268 ипси-
латеральных пар ЛВ. Характеристика катетерного вме-
шательства приведена в табл. 2. Средняя длительность 
проведения операции статистической была значимо 
больше в группе 2 (116±18 мин. против 130±16 мин., 

p<0,0001). Несмотря на это, длительность использова-
ния флюо роскопии достоверно не различалась, так же, 
как и длительность РЧ воздействий до достижения изо-
ляции ЛВ и общая длительность РЧ воздействий с уче-
том дополнительных воздействий в зонах рецидивов. 

После обсервационного периода АТФ-тест вы-
явил СП хотя бы в одну из ипсилатеральных пар ЛВ у 
31 из 134 (23%) пациентов. Всего в 33 из 268 (12%) пар 
ипсилатеральных ЛВ наблюдалось СП. Статистически 
значимых различий между группами 1 и 2 по частоте 
выявления СП в ЛВ при АТФ-тесте и их локализации 
не наблюдалось (17 (24,6%) пациентов в группе 1 и 14 
(21,5%) пациентов в группе 2), р = 0,67).

В трехлетний период наблюдения у 33 (48,8%) 
пациентов из группы 1 и у 32 (49,2%) пациентов из 
группы 2 имел место хотя бы один устойчивый эпизод 
ФП или постаблационной тахикардии. Разница в час-
тоте рецидивов аритмии у пациентов двух групп после 

первичной операции не достиг-
ла статистической значимости 
(Log Rank test = 0,084; р = 0,77) 
(рис. 1). 

Из 31 пациента, у которых 
было выявлено СП при вторич-
ном АТФ-тесте, рецидивы арит-
мии в послеоперационном пе-
риоде имели место у 19 (61%). 
Одиннадцать из 17 пациентов 
(65%) с выявленным СП в груп-
пе 1 и 8 из 14 пациентов (57%) 
со СП в группе 2 имели хотя бы 
один эпизод ФП или постабла-
ционной тахикардии. Различия 
в свободе от аритмии у пациен-
тов со СП в группе 1 и группе 
2 не достигла статистической 
значимости (Log Rank = 0,75; p 
= 0,39) (рис. 2).

Результаты нашего иссле-
дования показали, что устране-
ние СП, выявленного с помо-
щью пробы с АТФ, не повышает 
эффективность РЧ катетерной 
изоляции ЛВ в отдаленном пе-
риоде. За трехлетний период 
наблюдения 57% пациентов, 
которым выполнялось устра-
нение СП, и 65% пациентов с 
выявленным, но оставленным 
интактным СП имели место ре-
цидивы аритмии. Разница в сво-
боде от аритмии в этих группах 
пациентов не достигла статис-
тической значимости (Log Rank 
test = 0,084; р = 0,77).

После открытия спо-
собности аденозина выявлять 
скрытое проведение в ЛВ, тест 
с аденозином и его производ-
ными стал рассматриваться 
как инструмент выявления и 

Группа 1 Группа 2 Итого p
Пациенты, n 69 65 134
Возраст, лет (M±σ) 56±8 57±9 56±8,6 0,47
Пол женский, n (%) 23 (33%) 25 (38%) 48 (36%) 0,38
ИМТ, (M±σ) 25±2,9 25±3 25±3 0,79
ДАФП, мес, (M±σ) 51±30 51±21 51±26 0,99
ПФП, n (%) 54 (78%) 47 (72%) 101 (75%) 0,42
Кол-во ААПн, n (±σ) 1,7±0,6 1,8±0,7 1,7±0,7 0,33
ТТП, n (%) 18 (26%) 16 (25%) 34 (25%) 0,85
АГ, n (%) 37 (54%) 37 (57%) 74 (55%) 0,70
ИБС, n (%) 10 (14%) 10 (15%) 20 (15%) 0,89
ХСН, n (%) 3 (4%) 2 (3%) 5 (3,7%) 0,69
СД, n (%) 3 (4%) 3 (5%) 6 (4,5%) 0,94
ЛП, мм (М±σ) 42,2±2,5 (37-49) 41,8±2,7 (37-50) 42±2,6 0,37
ФВ ЛЖ, % (М±σ) 62±6,1 (50-75) 63±7,1 (50-75) 63±6,7 0,43

Таблица 1. 
Характеристика пациентов исследуемых групп

где, ИМТ - индекс массы тела, ДАФП - длительность анамнеза фибрилляции 
предсердий (ФП), ПФП - пароксизмальная ФП, ААПн - неэффективные антиа-
ритмические препараты, ТТП - типичное трепетание предсердий, АГ - артери-
альная гипертензия, ИБС - ишемическая болезнь сердца, ХСН - хроническая 
сердечная недостаточность, СД - сахарный диабет, ЛП - левое предсердие, ФВ 
ЛЖ - фракция выброса левого желудочка

Группа 1 Группа 2 Итого p
СРНО, n (%) 45 (65%) 38 (59%) 83 (62%) 0,42
ДО, мин (М±σ) 116±18 (90-150) 130±16 (100-170) 123±18 <0,0001
ДФ, мин (М±σ) 22,4±7,5 (8-40) 24,0±5,5 (12-39) 23,0±6,7 0,16
ДРЧП, мин (М±σ) 42,3±5,1 (31-52) 41,4±6,2 (29-52) 41,9±5,7 0,36
ДРЧО, мин (М±σ) 43,1±5,1 (31-53) 42,4±6,2 (30-54) 42,7±5,7 0,56
СРНО - синусовый ритм на момент начала операции, ДО - длительность опе-
рации, ДФ - длительность флюороскопии, ДРЧП - длительность радиочастот-
ных (РЧ) воздействий для достижения первичной изоляции всех легочных вен 
(ЛВ), ДРЧО - общая длительность РЧ воздействия в область ЛВ

Таблица 2. 
Характеристика операции
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профилактики рецидивов атриовенозного проведения, 
которые могут возникать в послеоперационном перио-
де. Несколько исследований со схожим дизайном и на 
относительно небольших когортах пациентов были 
выполнены различными авторами для определения 
клинической значимости СП [9, 17, 13]. Дизайн иссле-
дований предполагал сравнение эффективности кате-
терной РЧ изоляции ЛВ между двумя группами паци-
ентов. Сравнивалась контрольная группа без теста с 
аденозином и группа пациентов, в которой выполнялся 
тест с аденозином и устранение скрытого проведения в 
случае его выявления. Результаты всех трех исследова-
ний показали статистически значимое повышение эф-
фективности аблации в группе, в которой проводился 
тест с аденозином и устранение скрытого проведения. 
Во всех трех исследованиях обсервационный период 
не применялся.

Результаты исследования с несколько иным ди-
зайном S.Matsuo и соавторы опубликовали в 2010 году 
[16]. Всем пациентам, включенным в исследование, 
выполнялся тест с аденозином. Эффективность опера-
ции в отдаленном периоде у пациентов с выявленным 
и устраненным СП не отличалась от таковой у пациен-
тов без выявленного СП. Авторы сделали вывод о том, 
что устранение СП способствует повышению эффек-
тивности изоляции легочных вен в послеоперацион-
ном периоде.

Однако противоположные результаты были по-
лучены в двух других работах. В 2011 году L.Gula и 
соавторы опубликовали результаты исследования, в ко-
тором во всей популяции пациентов проводился тест 
с аденозином, но в случае выявления скрытого про-
ведения оно оставлялось интактным [8]. Согласно ре-
зультатам этого исследования, скрытое проведение не 
обладает прогностическим значением как в контексте 
рецидивов ФП в послеоперационном периоде, так и в 
отношении возникновения хронических рецидивов ат-
риовенозного проведения.

По результатам исследования S.Miyazaky и со-
авторов эффективность операции в группе пациентов, 
где выявлялось СП, даже не смотря на его устранение, 
была достоверно ниже таковой в группе, где СП при 
тесте с аденозином выявлено не было [18]. Авторы 
предположили, что сам факт возникновения СП в ЛВ 
является признаком неадекватно наносимых РЧ воз-
действий в процессе изоляции ЛВ.

Наконец, результаты последнего многоцентрового 
рандомизированного исследования ADVICE показали, 
что устранение СП уменьшает количество рецидивов 
аритмии в периоде наблюдения 1 месяц на 50%. Из 534 
пациентов у 284 (53%) было выявлено СП. Устранение 
СП было выполнено 147 из 284 пациентов, у 137 СП ос-
тавлено интактным. В течение одного года свобода от 
аритмии составила 69,4% и 42% соответственно. На ос-
новании столь оптимистичных результатов, авторы сде-
лали вывод, что устранение скрытого проведения повы-
шает эффективность катетерной аблации ФП [15].

В исследовании ADVICE использовалась инфузия 
аденозина в комбинации с изопретеренолом, что могло 
увеличить длительность манифестации, по сравнению 
с нашим исследованием, в котором использовался АТФ 

без комбинации с изопретеренолом. Более длительная 
манифестация СП позволяет быстрее и точнее лока-
лизовать участок «прорыва» и выполнить аблацию в 
этой зоне. Однако согласно результатам исследования 
T.Datino комбинация аденозин+изопретеренол не уве-
личивает выявляемость СП по сравнению с аденозином 
[7]. Кроме того, в настоящий момент не существует ис-
следований, сравнивающих эффективность аденозина 
против АТФ в выявлении СП.

Необходимо отметить, что данные исследования 
ADVICE опубликованные на данный момент ограни-
чены наблюдениями в течение 1 года после операции. 
Результаты нашего исследования основываются на пе-
риоде наблюдения 3 года после операции. Если про-
анализировать кривые Каплан-Мейера в нашем иссле-
довании, то можно обратить внимание на дивергенцию 
кривых в течение первого года с последующей конвер-
генцией в течение 2 и 3 года.

Рассматривая восстановление атриовенозного про-
ведения как основную причину рецидивов аритмии после 
изоляции ЛВ, необходимо понимать возможные механиз-
мы этого явления. Так в раннем послеоперационном пери-

Рис. 2. Свобода от аритмии у пациентов с 
выявленным, но оставленным интактным или 
устраненным СП. 

Рис. 1. Свобода от аритмии в группах 1 и 2 в 
послеоперационном периоде. 
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оде основную роль играет восстановление возбудимости 
и электрической проводимости участка ткани, поврежде-
ние которого оказалось обратимым (функ циональным) 
вследствие отека, воспаления [3]. Одним из механизмов 
рецидива атриовенозного проведения в отдаленном пе-
риоде может являться парадоксальное обратное ремоде-
лирование предсердного миокарда. Результаты ряда эк-
спериментальных исследований показали возможность 
возникновения функционального блока электрического 
проведения между двумя участками миокардиальной тка-
ни даже при наличии миокардиальных мостиков между 
ними. Это связано с изменением проводимости по этим 
мостикам в результате электрофизиологического ремоде-
лирования миокарда. 

Существует гипотеза о том, что после успешной 
электрической изоляции ЛВ могут оставаться такие 
«молчащие» миокардиальные волокна. При отсутствии 
приступов аритмии происходит обратное ремоделиро-
вание предсердий с «электрофизиологическим исцеле-
нием» молчащих мостиков, в результате чего они вос-
станавливают проводимость и приводят к рецидивам 
атриовенозного проведения в отдаленном периоде. Дру-
гой причиной восстановления электрического проведе-
ния из ЛВ может служить возникновение электроме-
ханического сопряжения «кардиомиоцит - фибробласт 
- кардиомиоцит», существование которого показана 
рядом экспериментальных исследований. То есть даже 
при наличии полноценной рубцовой линии между муф-
той ЛВ и миокардом предсердия через определенный 
промежуток времени могут быть реализованы механиз-
мы электрического проведения между ними [12].

Методы профилактики рецидивов проведения из 
ЛВ, такие как применение обсервационного периода и 
тест с аденозином или его дериватами, направлены на 
создание необратимого повреждения между ЛВ и мио-
кардом ЛП. Это вносит свой вклад в эффективность 
катетерной аблации в краткосрочном периоде. Однако 
в отдаленном периоде (более года), вероятно, включа-
ются два других вышеописанных механизма восста-
новления атриовенозного проведения, что уменьшает 
эффективность катетерной аблации даже у пациентов, 
которым устранялось СП.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

В нашем исследовании использовалась мето-
дика болюсного введения 30 мг АТФ для выявления 

СП. В настоящий момент нет данных об эффектив-
ности данного теста в контексте выявляемости СП 
по сравнению с тестом с аденозином. Кроме того, мы 
не использовали фоновую инфузию изопретеренола, 
которая могла бы увеличить длительность манифес-
тации и точность локализации СП. Однако в группе 2 
у всех пациентов СП было устранено с достижением 
отрицательного АТФ-теста. Транзиторность феноме-
на СП в большинстве случаев позволяет выполнять 
лишь сегментарную аблацию прорыва ориентируясь 
на данные с циркулярного диагностического катетера. 
Зачастую аблация СП происходит внутри циркуляр-
ной антральной линии. Это может влиять на частоту 
хронических рецидивов атриовенозного проведения 
и эффективность катетерной аблации в послеопера-
ционном периоде.

Набор пациентов в исследование был завершен 
досрочно по двум причинам: в связи с тенденцией к 
конвергенции кривых эффективности катетерной абла-
ции после 1 года наблюдения и вследствие изменений 
в методологии аблации ФП клинической практике на-
шего центра. Внедрение катетеров с прямым монито-
рингом силы контакта резко сократило частоту острых 
рецидивов и СП у пациентов после изоляции ЛВ [11; 
14]. В связи с этим в исследования вошли лишь паци-
енты, которым выполнялась аблация без мониторинга 
силы контакта.

В качестве метода выявления рецидивов аритмии 
в послеоперационном периоде в нашем исследовании 
было использовано динамическое наблюдение с ХМ 
ЭКГ через 3, 6 и далее каждые 6 месяцев после про-
веденной операции. Использование имплантируемых 
петлевых рекордеров ЭКГ могло бы увеличить выявля-
емость бессимптомных рецидивов аритмии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По нашим данным, устранение скрытого проведе-
ния, выявленного с помощью теста с АТФ не повышает 
эффективность катетерной аблации в отдаленном пе-
риоде. Это может быть связано как с субоптимальным 
повреждением участков со скрытым проведением в ус-
ловиях сформировавшегося отека тканей, так и более 
остиальной аблацией. Кроме того, в сроки наблюдения 
более одного года могут иметь место механизмы вос-
становления атриовенозного проведения, не связанные 
с обратимым повреждением тканей.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ УСТРАНЕНИЯ СКРЫТОГО ПРОВЕДЕНИЯ, ВЫЯВЛЕННОГО С ПОМОЩЬЮ 
АДЕНОЗИНТРИФОСФАТА ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ ИЗОЛЯЦИИ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Е.В.Лян, А.С.Клюквин, А.Н.Морозов, Ф.А.Турсунова, А.И.Казаков, С.М.Яшин 

С целью определения вклада устранения скрытого проведения (СП) из легочных вен (ЛВ), выявляемого с 
помощью болюсного введения аденозинтрифосфата (АТФ), на эффективность радиочастотной (РЧ) катетерной 
аблации (КА) в послеоперационном периоде обследованы 134 пациента с пароксизмальной и персистирую-
щей фибрилляцией предсердий (ФП), у которых были определены показания к РЧКА. Пациенты были ран-
домизированы на две группы: группа 1 (контрольная), в которой проводилась только регистрация СП без его 
устранения (n=69), и группа 2 (n=65), в которой осуществлялась регистрация и устранение СП. Статистически 
значимых различий в клинической характеристике пациентов в этих группах не наблюдалось. Большую часть 
пациентов составляли мужчины, три четверти имели пароксизмальную форму ФП, у четверти - помимо ФП 
было зарегистрировано типичное трепетание предсердий. Транссептальным доступом в полость левого пред-
сердия (ЛП) вводились аблационный катетер и 10-типолюсный циркулярный катетер. По периметру антрумов 
ЛВ наносились РЧ воздействия в орошаемом режиме до достижения признаков изоляции ЛВ и замыкания цир-
кулярной линии, после чего применялся обсервационный период 30 минут. В случае возникновения острого 
рецидива в область «прорыва» наносились дополнительные РЧ воздействия. После обсервационного периода 
всем пациентам проводилась проба с АТФ. При регистрации СП в ЛВ в область транзиторного «прорыва» в 
группе 2 наносились дополнительные РЧ воздействия до получения отрицательной пробы, тогда как в группе 
1 СП было оставлено интактным. Плановое холтеровское мониторирование (ХМ) ЭКГ проводилось через 3, 6 
месяцев и далее каждые 6 месяцев. 

Во всех 134 случаях были изолированы 268 ипсилатеральных пар ЛВ. Средняя длительность проведения 
операции статистической была значимо больше в группе 2 (116±18 мин. против 130±16 мин., p<0,0001). Несмотря 
на это, длительность использования флюороскопии достоверно не различалась, так же, как и длительность РЧ 
воздействий. АТФ-тест выявил СП хотя бы в одну из ипсилатеральных пар ЛВ у 31 из 134 (23%) пациентов. Все-
го в 33 из 268 (12%) пар ипсилатеральных ЛВ наблюдалось СП. В трехлетний период наблюдения у 33 (48,8%) 
пациентов из группы 1 и у 32 (49,2%) пациентов из группы 2 имел место хотя бы один устойчивый эпизод ФП 
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или постаблационной тахикардии, различия не достоверны (Log Rank test = 0,084; р = 0,77). Из 31 пациента, у 
которых было выявлено СП при вторичном АТФ-тесте, рецидивы аритмии в послеоперационном периоде имели 
место у 19 (61%). Одиннадцать из 17 пациентов (65%) с выявленным СП в группе 1 и 8 из 14 пациентов (57%) со 
СП в группе 2 имели хотя бы один эпизод ФП или постаблационной тахикардии. Различия в свободе от аритмии у 
пациентов со СП в группе 1 и группе 2 не достигла статистической значимости (Log Rank = 0,75; p = 0,39). Таким 
образом, устранение СП, выявленного с помощью теста с АТФ не повышает эффективность РЧКА в отдаленном 
периоде.

CLINICAL VALUE OF ELIMINATION OF CONCEALED CONDUCTION REVEALED USING ADENOSINE TRI-
PHOSPHATE TEST AFTER PULMONARY VEIN RADIOFREQUENCY ISOLATION

E.V. Lyan, A.S. Klyukvin, A.N. Morozov, F.A. Tursunova, A.I. Kazakov, S.M. Yashin

To study the contribution of elimination of concealed conduction from pulmonary veins revealed with the aid of bo-
lus administration of adenosine triphosphate to the effectiveness of radiofrequency catheter ablation (RFCA), 134 patients 
with paroxysmal and persistent atrial fi brillation (AF) and indications to RFCA were examined after the procedure.  The 
patients were randomly distributed into two following groups: Group I (control group) where the concealed conduction 
was recorded but not subsequently eliminated (n=69) and Group II (n=65) where the concealed conduction was both reg-
istered and eliminated.  No statistically signifi cant difference in the clinical characteristics of the study group subjects was 
found.  Most patients were men; three fourths of the study subjects had paroxysmal AF; in one fourth of the study subjects, 
typical atrial fl utter was documented in addition to AF.  The ablation catheter and circular 10 polar catheter were intro-
duced into the left atrium via a transseptal access.  Radiofrequency applications were made around the pulmonary vein 
antra in an irrigated regime until signs of the pulmonary vein isolation appear and the circular line closes.  Later on, the 
patients were monitored for 30 minutes.  In case of acute recurrence, additional radiofrequency applications were made in 
the “breach” area.  After the period of monitoring, adenosine triphosphate tests were performed in all study subjects.  If 
the concealed conduction in pulmonary veins was found, additional radiofrequency applications were made in transient 
“breach” areas in Group II until the negative test was reached, whereas in Group I the concealed conduction was left in-
tact.  The scheduled ECG Holter monitoring was performed in 3 and 6 months, as well as every 6 months thereafter.

In all 134 cases, 268 ipsilateral pairs of pulmonary veins were isolated.  The procedure duration was signifi cantly 
longer in Group II (116±18 min and 130±16 min, respectively; p<0.0001).  Nevertheless, the fl uoroscopy time as well 
as the duration of radiofrequency applications did not signifi cantly differ.  The adenosine triphosphate test revealed con-
cealed conduction in at least one ipsilateral pair of pulmonary veins in 31 of 134 subjects (23%).  In total, the concealed 
conduction was found in 33 of 268 pairs (12%) of ipsilateral pulmonary veins.  Within a three-year follow-up period, at 
least one sustained episode of AF or post-ablation tachycardia took place in 33 patients of Group I (48.8%) and 32 patients 
of Group II (49.2%), the difference was insignifi cant (log-rank test =0.084; p=0.77).  Among 31 patients with the con-
cealed treatment documented during the secondary adenosine triphosphate test, post-operation recurrence of arrhythmia 
occurred in 19 subjects (61%).  At least one episode of AF or post-ablation tachycardia was found in 11 of 17 patients with 
concealed conduction in Group I (65%) and 8 of 14 patients with concealed conduction in Group II (57%). The difference 
in freedom of arrhythmia in patients with the concealed conduction in Group I and Group II did not reach the statistical 
signifi cance (log-rank test =0.75; p=0.39).  Thus, the elimination of concealed conduction revealed using the adenosine 
triphosphate test does not improve the late RFCA outcome.
 




