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НАЛИЧИЕ ЛОКАЛЬНЫХ ЗАХВАТОВ МИОКАРДА ЛЕГОЧНЫХ ВЕН ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ 
ИЗОЛЯЦИИ УЛУЧШАЕТ РЕЗУЛЬТАТ ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМОЙ 

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
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Цель. Изучить, как наличие локальных захватов (ЛЗ) после изоляции легочных вен (ЛВ) влияет на эффек-
тивность радиочастотной аблации (РЧА) у пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий (ФП) 

Материал и методы исследования. Исследование одноцентровое обсервационное проспективное. Общее 
количество 186 пациентов. Всем выполнена РЧА ЛВ по поводу пароксизмальной формы ФП. В ходе операции 
оценивалась активность ЛВ и наличие ЛЗ. Пациенты, у которых ЛЗ после изоляции ЛВ встречались хотя бы в 
одной ЛВ, вошли в первую группу; больные, у которых ЛЗ отсутствовали - во вторую. Первая группа - 98 человек, 
вторая группа - 88. Пациенты в группах не имели статистически значимых различий по основным показателям - 
длительности анамнеза, полу, весу, возрасту, объему левого предсердия и фракции выброса левого желудочка, а 
также по сопутствующей патологии. Время РЧА и флюороскопии, длительность операций между группами так 
же статистически не отличались.

Результаты. Среднее время наблюдения за больными 374,4±25,2 дня. В группе с ЛЗ синусовый ритм сохра-
нялся у 82 пациентов из 98 (83,7%), в группе без ЛЗ у 60 пациентов из 88 (68,2%). Различие является статистиче-
ски значимым отношение шансов 2,392 (95% доверительный интервал 1,189-4,816, p=0,031)

Выводы. Наличие локальных захватов миокарда легочных вен после радиочастотной изоляции улучшает 
результаты лечения пациентов с пароксизмальной формой ФП.
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THE PRESENCE OF LOCAL CAPTURES OF THE MYOCARDIUM OF THE PULMONARY VEINS AFTER 
RADIOFREQUENCY ISOLATION IMPROVES THE OUTCOME OF TREATMENT IN PATIENTS WITH 

PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION
V.V.Bazylev, A.V.Kozlov, S.S.Durmanov

FSBI “Federal Center for Cardiovascular Surgery” of the MH RF, Russia, Penza, 6th Stasiva str

Aim. To study how the presence of local capture (LC) after pulmonary vein (PV) isolation affects the effectiveness 
of radiofrequency ablation (RFA) in patients with paroxysmal atrial fibrillation (AF)

Methods. The study was a single-center, observational, prospective study. The total number of 186 patients. All 
patients underwent RFA PV for paroxysmal AF. During the operation, the activity of PV and the presence of LC were 
assessed. Patients in whom LC after PV isolation occurred in at least one PV were included in the first group; patients in 
whom LC were absent - in the second group. The first group - 98 patients, the second group - 88. Patients in the groups did 
not statistically differ in the main indicators - weight, gender, age, duration of anamnesis, left atrium volume and ejection 
fraction, as well as in the presence of concomitant pathology. The duration of the operation, the time of RFA and time 
fluoroscopy between the groups also did not differ statistically.

Results. Mean observation time for patients was 374.4±25,.2 days. In the first group, sinus rhythm was maintained in 
82 patients out of 98 (83,7%), in the second group 60 patients out of 88 (68.2%). The difference is statistically significant 
odds ratio 2.392 (95% confidence interval 1.189 - 4.816, p=0.031).

Conclusion. The presence of local captures of the myocardium of the pulmonary veins after radiofrequency isolation 
is associated with an improvement in the results of treatment of patients with paroxysmal AF.
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Фибрилляция предсердий (ФП) - наиболее часто 
встречающаяся аритмия в клинической практике. Ран-
домизированные исследования продемонстрировали, 
что катетерная аблация эффективнее фармакологичес-
кого лечения, уменьшает вероятность рецидива ФП и 
улучшает качество жизни пациентов, а также может 
влиять на выживаемость больных с сопутствующей за-
стойной сердечной недостаточностью [1-3]. В осново-
полагающей работе, проведенной M.Haissaquerre et al., 
раскрывается роль мышечных муфт, располагающих-
ся в устьях легочных вен (ЛВ), как источников спон-
танной эктопической активности, которая вызывает и 
поддерживает ФП [4]. С этого времени ключевым мо-
ментом при катерной аблации ФП является изоляция 
устьев ЛВ [5]. 

Миокардиальные муфты в ЛВ представлены в 
виде продолжения миокарда левого предсердия (ЛП) 
с пейсмекерподобными клетками, покрывающего дис-
тальную часть ЛВ и являются признанным аритмоген-
ным субстратом, ответственным за инициирование и 
поддержку ФП [6]. Как и любая мышечная ткань, мы-
шечные муфты поддаются электрической стимуляции. 
Возникающую при этом электрическую активность 
можно зарегистрировать. Локальные захваты (ЛЗ) ЛВ 
определяются в виде прямого захвата сигналов ближ-
него поля во время стимуляции с циркулярного кате-
тера, расположенного в устье ЛВ (рис. 1). Данный 
феномен не всегда может быть выявлен при электро-
физиологическом исследовании из-за относительно 
небольшого объема мышечной ткани в муфтах ЛВ [7]. 

Мы предположили, что наличие ЛЗ в изолиро-
ванной ЛВ свидетельствует о большей массе миокар-
да мышечной муфты, и, следовательно, о ее большей 
аритмогенности. Таким образом, у пациентов с парок-
сизмальной формой ФП, имеющих ЛЗ после изоляции 
устьев ЛВ, с большей вероятностью элиминируется 
пусковой механизм ФП, и они должны демонстриро-
вать лучшие результаты лечения.

Цель исследования - изучить как наличие ЛЗ по-
сле изоляции ЛВ влияет на эффективность радиочас-
тотной аблации (РЧА) у пациентов с пароксизмальной 
формой ФП. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование одноцентровое проспективное об-
сервационное. За 2021 год у 506 пациентов была прове-

дена РЧА по поводу ФП. Из этого количества отобрано 
199 больных, которым выполнена первичная изоляция 
устьев ЛВ по поводу пароксизмальной формы ФП. 

Критерии включения:
• наличие пароксизмальной формы ФП (определение 
пароксизмальной формы взято из соглашения экспер-
тов [5]);
• симптоматический характер ФП, неэффективность 
или непереносимость антиаритмической терапии; 
• адекватная антикоагулянтная терапия (варфарин 
с достижением целевых значений МНО (2,0-3,0) или 
прямые оральные антикоагулянты);
• клапанный аппарат сердца без патологии;
• возраст пациентов от 40 до 70 лет.

Критерии невключения:
• персистирующая форма фибрилляции предсердий; 
• наличие типичного или атипичного трепетания 
предсердий; 
• пациенты с повторными процедурами РЧА;
• дилатация ЛП (диаметр > 55 мм) ;
• сниженная фракция выброса левого желудочка 
<45%;
• причины ФП носят обратимый характер;
• в течении последних трех месяцев пациент перенес 
открытое кардиохирургическое вмешательство; 
• тромб в ушке ЛП.

Больные разделены на 2 группы. В первую груп-
пу отнесены пациенты, у которых ЛЗ после изоляции 
ЛВ встречались как минимум в одной ЛВ, во вторую 
группу вошли больные, у которых ЛЗ отсутствовали. 
В группу с ЛЗ в ЛВ вошло 105 человек, группа без ЛЗ 
составила 94 больных. Семь пациентов из 1 группы и 
6 из 2 группы были исключены из исследования из-за 
невозможности осуществить динамическое наблюде-
ние. Общее количество пациентов, вошедших в иссле-
дование - 186 (98 в первой группе и 88 во второй) (рис. 
2). Основные характеристики пациентов приведены в 
табл. 1. Между группами не имелось статистически 
значимых различий по основным показателям - дли-
тельности анамнеза, возрасту, весу, полу, объему ЛП, 
фракции выброса левого желудочка, сопутствующей 
патологии. 

Перед операцией все пациенты проходили стан-
дартные обследования: коагулограмма, общеклини-
ческие анализы, коронарография для мужчин старше 
40 лет и женщин старше 50 лет, трансторакальная эхо-
кардиография. Для исключения тромбоза ушка ЛП вы-
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полнялась чреспищеводная эхокардиография. При по-
дозрении на тромбоз ушка проводилась компьютерная 
томография сердца с контрастным усилением. 

Оперативные вмешательства выполнялись без 
общего наркоза. Применялась внутривенная седация 
с сохраненным сознанием пациента, использовались 
дексмедетомидин и фентанил. Под флюороскопичес-
ким контролем дважды выполнялась транссептальная 
пункция, два неуправляемых интродъюссера вводи-
лись в полость ЛП. После этого болюсно вводилась на-
грузочная доза гепарина, причем пациенты, принима-
ющие варфарин, получали меньшую нагрузочную дозу 
по сравнению с больными, принимающими прямые 
оральные антикоагулянты [8]. В течении всей проце-
дуры поддерживался уровень активированного време-
ни свертывания выше 300 секунд на фоне постоянной 
внутривенной инфузии гепарина. Для определения 
положения пищевода выполнялась эзофагография с 
использованием 10 мл водорастворимого контрастного 
вещества Омнипак (GE HEALTHCARE IRELAND). С 
помощью системы нефлюороскопического трехмерно-
го картирования CARTO 3 (Biosense Webster Johnson 
& Johnson USA) строилась анатомическая карта ЛП. 
Двадцатиполюсный катетер Lasso (Biosense Webster 
Johnson & Johnson USA) поочередно позициониро-
вался в каждую ЛВ. Использовалась функция «Tissue 
proximity indication» с целью обеспечить наиболее 
плотный контакт катетера с тканью. Если у пациента 
на момент операции наблюдался синусовый ритм, вы-
полнялась стимуляция со всех пар электродов с силой 
тока 10 мА и длительностью импульса 1 мс. При от-
сутствии спайков ЛВ на электрограммах и невозмож-
ности навязать ритм вена считалась неактивной. При 
ФП во время вмешательства оценивалась только спай-
ковая активность ЛВ. Использовалась функция «Create 
snapshot» для фиксации положения катетера Lasso. 

Изоляция устьев ЛВ выполнялась двунаправ-
ленными орошаемыми электродами EZ Steer Nav 
SmartTouch (Biosense Webster Johnson & Johnson USA) 
с использованием методики «CLOSE protocol» [9]. Ге-

нератор РЧ энергии Stockert (Biosense Webster Johnson 
& Johnson USA) применялся в режиме контроля по 
мощности. Мощность радиочастотной энергии огра-
ничивалась 40 Вт, скорость орошения 30 мл/мин. Если 
требовались РЧА воздействия на задней стенке ЛП в 
проекции пищевода, то использовалась мощность 30 
Вт, с длительностью воздействия в одной точке не бо-
лее 10 секунд. Использовался модуль Visitag системы 
Carto 3 со следующими параметрами: сила прижа-
тия электрода более 4 грамм не менее 35% времени, 
смещение кончика катетера 2,5 мм, значения Ablation 
Index по задней стенке ЛП не более 300, по передней 
стенке не более 450. Целевые значения Ablation Index 
определялись для каждого оператора индивидуально в 
среднем после 10 «ослепленных» процедур [10]. В на-
шей клинике специалистами Biosense Webster Johnson 
& Johnson были рекомендованы значения индекса 
аблации 300 для задней стенки ЛП и 450 для передней 
стенки. Между точками приложения радиочастотной 
энергии расстояние не превышало 6 мм. 

После выполнения изоляции правых и левых ЛВ 
катер Lasso вновь поочередно помещался в каждую ЛВ 
таким образом, чтобы его позиция совпала с ранее соз-
данным «snapshot». Исчезновение спайков ЛВ счита-
лось блоком входа возбуждения в ЛВ. Блок выхода для 
каждой ЛВ верифицировался с помощью стимуляции с 
прежними параметрами со всех пар электродов катете-
ра Lasso. При синусовом ритме ЛВ считалась изолиро-
ванной, если ни с одной пары электродов не удавалось 
осуществить стимуляцию ЛП. При ФП блок выхода 
считался подтвержденным, если определялись ЛЗ. При 
сохраняющейся ФП выполнялась наружная кардиовер-
сия. После восстановления синусового ритма блок вы-
хода оценивался повторно. Наличие ЛЗ оценивалось 
двумя врачами, при совпадении мнений считалось, что 
ЛЗ в данной вене подтвержден (рис. 3).

Статистически значимых различий в длительно-
сти операции, времени РЧА и флюороскопии между 
группами не отмечалось. Данные представлены в табл. 
2. Жизнеугрожающих осложнений в ходе исследова-

Рис. 1. Локальные захваты в легочной вене, где стрелками отмечены: а - локальные захваты при стимуля-
ции с катетера Lasso, установленного в устье легочной вены после ее изоляции (отмечается диссоциация 
между миокардом левого предсердия и локальным захватом); б - локальные захваты в легочной вене после 
изоляции на фоне сохраняющейся фибрилляция предсердий.

а                                                                                                 б
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ния не отмечалось. В первой группе зафиксировано 
два осложнения, оба связаны с сосудистым доступом - 
пневмоторакс и артериовенозная фистула. Во второй 
группе отмечался один случай артериовенозной фисту-
лы. Все осложнения разрешились на фоне консерва-
тивного лечения (дренирование плевральной полости, 
компрессия паховой области). 

В группе с ЛЗ 30,6% (30 пациентов) оперирова-
ны на фоне ФП, синусовый ритм во время операции 
отмечался у 69,4% (68 больных). В группе без ЛЗ в мо-
мент операции ФП зарегистрирована в 22,7% случаев 
(20 больных), синусовый ритм в 77,3% (68 больных), 
статистически значимых различий между группами 
нет p=0,652. Антиаритмическая терапия продолжена 
в течение 4 недель после операции у всех пациентов. 
Антикоагулянтная терапия не прерывалась вне зависи-
мости от клинического статуса. 

Наблюдение за пациентами проходило путем 
телефонного опроса, так как эпидемиологическая об-
становка не позволяла осуществить очные посещения 
пациентов. Больные предоставляли данные холтеров-
ского мониторирования ЭКГ через 6 и 12 месяцев по-
сле операции. Если пациент проходил стационарное 
или амбулаторное лечение в течение года после опера-
ции по любому поводу, предоставлялась вся доступная 
медицинская документация. Любой зафиксированный 
пароксизм ФП или предсердной тахикардии длитель-
ностью более 30 секунд считался рецидивом аритмии. 
Первичная конечная точка - свобода от аритмии за вре-
мя наблюдения.

Статистический анализ
Обработка результатов исследования прово-

дилась с помощью пакета программ IBM® SPSS® 
Statistics (Version 20, 2011). Результаты представлены 
как арифметическое среднее ± стандартное отклоне-
ние (M±SD) с указанием 95% доверительного интер-
вала (95% ДИ) при симметричном распределении. 
Если распределение являлось несимметричным, ре-
зультаты представлены как медиана и интерквартиль-
ный интервал. Частоты и доли (в %) с указанием 95% 
доверительного интервала, рассчитанного по методу 
Уилсона, использовались для описания качественных 

данных. Для сравнения данных, имеющих нормальное 
распределение, использовался t критерий Стьюдента. 
Критерий Манна-Уитни использовался при несимме-
тричном распределении. Рецидив аритмии оценива-
ли по методу Каплана-Мейера, различия в свободе от 
аритмии сравнивали с помощью 2-стороннего log-rank 
теста. Пропорциональная регрессия рисков Кокса ис-
пользовалась для расчета отношения рисков. При про-
верке статистических гипотез критический уровень 
статистической значимости принимался за 0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Устья ЛВ изолированы у 100% пациентов. В пер-
вой группе отмечалось 371 активная вена из 392 (94,6%), 
во второй группе 271 активная вена из 352 (77,0%). 
Различие является статистически значимым p=0,000. 
Спонтанная медленная эктопическая активность в изо-
лированных ЛВ отмечалась в первой группе в 52 ЛВ у 
38 пациентов, во второй группе ни в одном случае эк-
топическая активность не зарегистрирована. Различие 
является статистически значимым p=0,000. 

Наиболее часто ЛЗ определялись в правой верх-
ней ЛВ (65 случаев), затем в левой верхней ЛВ (61 слу-

Всего 
(n=186)

Первая группа 
(n=98)

Вторая группа 
(n=88) Р*

Возраст, лет 61,9±7,8 61,3±8,2 62,7±7,4 0,237
Пол, муж, n (%) 81(43,5%) 49 (50,0%) 32 (36,4%) 0,064
Индекс массы тела, кг/м2 30,3±4,1 30,1±4,0 30,5±4,3 0,522
Фракция выброса левого желудочка, % 60,8±5,2 60,5±5,5 61,1±4,9 0,440
Объем левого предсердия, мл 78,2±23,2 78,3±25,0 78,2±21,3 0,980
Диаметр левого предсердия, мм 40,3±4,8 40,3±4,8 40,5±5,0 0,837
Аритмический анамнез, мес Me 48,0 (24,0;84,0) Me 48,0 (24,0;84,0) Me 60,0 (24,0;84,0) 0,197
Сахарный диабет, n (%) 19 (10,2%) 10 (10,2%) 9 (10,3%) 0,996
Артериальная гипертензия, n (%) 162 (87,1%) 88 (89,8%) 74 (84,1%) 0,846
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 16 (8,6%) 12 (12,2%) 4 (4,5%) 0,062

Таблица 1. 
Основные характеристики пациентов (n=186)

Примечание: * - достоверность различий между группами

Рис. 2. Схема проведения исследования
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чай), далее следовала правая нижняя ЛВ (29 случаев) 
и левая нижняя ЛВ (23 случая). ЛЗ во всех 4 ЛВ были 
зафиксированы у 6 пациентов (6,1%), в трех ЛВ у 17 
пациентов (17,3%), в двух ЛВ у 28 пациентов (28,6%) и 
в одной ЛВ у 47 пациентов (48,0%).

Наличие эктопической активности в ЛВ в 100% 
случаев совпадало с наличием ЛЗ в этой же ЛВ. ЛЗ, 
зарегистрированные хотя бы на одной паре электродов 
катетера Lasso, в 100% случаев свидетельствовали о 
полной изоляции ЛВ, как на синусовом ритме, так и 
при фибрилляции предсердий. 

Среднее время наблюдения за больными 
374,4±25,2 дня. Общая эффективность лечения, опреде-
ляемая как свобода от любой предсердной аритмии, со-
ставила 76,3% (142 пациента из 186). В группе c ЛЗ си-
нусовый ритм сохранялся у 82 пациентов из 98 (83,7%), 
в группе без ЛЗ у 60 пациентов из 88 (68,2%). Различие 
является статистически значимым отношение шан-
сов 2,392 (95% доверительный интервал 1,189-4,816 
p=0,031) (рис. 4). Внутри первой группы эффектив-
ность лечения у пациентов с ЛЗ во всех ЛВ составила 
83,3%, с ЛЗ в трех ЛВ - 94,1%, в двух ЛВ - 85,7%, в од-
ной ЛВ - 78,7% и статистически не различалась между 
пациентами с различным количеством ЛЗ p=0,531. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В ранних работах, описывающих анатомию мио-
кардиальных муфт, отмечалось, что они более выраже-
ны в верхних ЛВ [11]. В нашем исследовании ЛЗ опре-
делялись примерно в 2 раза чаще в верхних ЛВ, чем 
в нижних, что может подтверждать предположение о 
связи ЛЗ с большей массой миокардиальных муфт. Тех-
ника выполнения изоляции ЛВ так же может влиять на 
наличие или отсутствие ЛЗ. При широкой антральной 
изоляции ЛВ масса миокарда в изолированной области 

априори больше, чем при выполнении процедуры с ис-
пользованием «CLOSE protocol». Следовательно, веро-
ятность обнаружения ЛЗ в первом случае больше, чем 
во втором. Однако, эффективность лечения пароксиз-
мальной формы ФП не зависит от метода изоляции ЛВ 
[12], в то же время выполнение антральной изоляции 
технически сложнее. Исходя из изложенного выше, в 
нашем исследовании использовался только «CLOSE 
protocol», и мы не имели возможности оценить зависи-
мость встречаемости ЛЗ от техники операции.

В исследовании, проведенном Felix Yang et al. 
(2015), оценивалось, являются ли ЛЗ ЛВ, выявленные 
хотя бы на одной паре циркулярного картирующего 
катетера, свидетельством полной изоляции ЛВ. Теоре-
тически, пространственное расположение дискретных 
мышечных волокон, соединяющих ЛВ и ЛП, может 
привести к появлению ЛЗ ЛВ без проведения на ЛП 
в одной области, в то время как другая область будет 
оставаться электрически связанной с ЛП.

Всего в исследование вошло 23 пациента (88 ЛВ), 
перенесших процедуру РЧА устьев ЛВ. Средний воз-
раст пациентов составил 60,3 года, у 65% была парок-
сизмальная ФП. ЛЗ ЛВ с блокадой проведения на ЛП 
продемонстрировали 66% ЛВ. Во всех случаях появле-
ние данного феномена при стимуляции хотя бы с одной 
пары электродов циркулярного картирующего катете-
ра совпадало с возникновением блока выхода всей ЛВ 
[13]. Наши данные полностью совпадают с результата-
ми, полученными в предыдущем исследовании, и по-
зволяют использовать наличие ЛЗ как удобный инстру-
мент для оценки блока выхода из ЛВ. Данная методика 
может устранить необходимость стимуляции со всех 
пар циркулярного катетера для верификации блока вы-
хода и тем самым сократить время операции.

Клиническое значение ЛЗ ЛВ остается недоста-
точно ясным. Мы нашли данные только об одном ис-

следовании, изучавшем вли-
яние ЛЗ на эффективность 
интервенционного лечения 
ФП. В работе, проведенной 
Alexey Babak et al., оценива-
лось влияние электрофизио-
логических свойств миокарда 
мышечных муфт и наличие 
или отсутствие ЛЗ на эффект 
от криобалонной изоляции 
устьев ЛВ у пациентов с раз-
личными формами ФП. В на-
стоящее время считается, что 
при аблации персистирующей 
ФП в дополнение к изоляции 
ЛВ необходима модификация 
субстрата, поддерживающего 
аритмию. Однако несколько 
рандомизированных исследо-
ваний продемонстрировали, 
что дополнительные воздей-
ствия в предсердиях не имеют 
преимуществ по сравнению 
только с изоляцией устьев ЛВ, 
но связаны с более высоким 

Рис. 3. Проверка блока выхода из правой верхней легочной вены, где располо-
жение катетера Lasso (зеленого цвета) в легочной вене совпадает с ранее 
сделанным «snapshot» (желтого цвета). «Tissue proximity indication» (белые 
индикаторы, обозначенные красными стрелками) показывает плотный 
контакт электрода с тканью легочной вены; на электрограммах с катете-
ра Lasso видны локальные захваты, обозначенные белыми стрелками.
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временем рентгеноскопии и длительности процедуры 
[14-16]. Электрофизиологические свойства миокарда 
ЛВ и наличие ЛЗ, по предположению авторов, могут 
служить предиктором эффективности катерной абла-
ции и определять стратегию лечения при первичной 
процедуре у пациентов с персистирующей ФП.

Всего в исследование вошло 390 пациентов с 
симптоматической, резистентной к лекарственному 
лечению ФП. Больные были разделены на группы с 
пароксизмальной (256 пациентов) и персистирующей 
(134 пациента) формами ФП. Им была выполнена 
криобалонная изоляция устьев ЛВ, при наличии ти-
пичного трепетания предсердий выполнялась абла-
ция каватрикуспидального перешейка. Пациентам, у 
которых в ходе процедуры индуцировалось атипич-
ное трепетание предсердий, выполнялась кардио-
версия без картирования аритмии и дополнительных 
аблаций. После достижения изоляции ЛВ выполня-
лась стимуляция с каждой пары циркулярного кате-
тера с циклом 600 мс в каждой ЛВ с оценкой наличия 
или отсутствия ЛЗ ЛВ. Если ЛЗ присутствовали, цикл 
стимуляции прогрессивно укорачивался до дости-
жения захвата ЛВ 2:1 (начальный цикл захвата ЛВ), 
затем вновь удлинялся до захвата 1:1. После непре-
рывной стимуляции в течение 60 секунд продолжи-
тельность цикла стимуляции вновь сокращалась, и в 
большинстве случаев захват 1:1 наблюдался при дли-
не цикла, которая ранее была связана с проведением 
2:1 (конечный цикл захвата ЛВ). В дальнейшем эти 
данные были соотнесены с результатами лечения. 

Захват ЛВ наблюдался у 52 из 256 (20,3%) паци-
ентов, имеющих пароксизмальную форму ФП и у 23 
из 134 (14,6%) пациентов с персистирующей формой 
ФП. У пациентов с пароксизмальной формой ФП не 
было разницы в отдаленных результатах лечения меж-
ду группами с ЛЗ ЛВ и без них. Однако у пациентов 
с персистирующей формой ФП наличие захвата ЛВ 
делало вероятность рецидива аритмии значительно 
меньше, чем при его отсутствии (p<0,001). Из 23 паци-
ентов с персистирующей ФП и захватом ЛВ 8 подвер-
глись повторной аблации через 3 месяца после первой 
процедуры по поводу рецидива ФП. У всех пациентов 
наблюдалось восстановление проведения между ЛВ 
и ЛП. Им была выполнена реизоляция ЛВ без допол-
нительных воздействий. По завершении исследова-
ния, в среднем через 16 месяцев наблюдения, 20 из 
23 пациентов имели синусовый ритм и не принимали 
антиаритмические препараты. При оценке электрофи-
зиологических свойств миокарда мышечных муфт не 
было выявлено их влияния на результаты лечения как 
пароксизмальной, так и персистирующей ФП. Авторы 
делают вывод, что именно наличие захвата ЛВ (а не 
специфические электрофизиологические характери-
стики ЛВ) было связано со снижением рецидивов ФП 
у пациентов с персистирующей ФП [17].

Различие в результатах исследований можно по-
пытаться объяснить несколькими моментами. Во-пер-
вых, авторы предыдущей работы использовали крио-
балонную аблацию устьев ЛВ, в то время как мы 
выполняли радиочастотную аблацию. Разные источни-
ки энергии для повреждения миокарда имеют неоди-

наковые механизмы формировании некроза, что может 
приводить к разной степени повреждения мышечных 
муфт [18] и влиять на возможность выявления ЛЗ.

Во-вторых, обращает на себя внимание достаточ-
но низкий процент выявления ЛЗ в группе пациентов 
с пароксизмальной ФП - 20,3%, тогда как в нашем ис-
следовании этот показатель составил 52,7%. Возмож-
но, различия в методике оценки ЛЗ и используемых 
инструментах могли привести к существенным разли-
чиям в результатах. 

В-третьих, мы не включали в исследование па-
циентов, имеющих сочетание двух аритмий - фибрил-
ляцию и трепетание предсердий, так как устранение 
трепетания предсердий само по себе может иметь вы-
раженный клинический эффект. Данный факт так же 
мог привести к разнице в результатах исследований.

Хотя ЛЗ ЛВ не упоминается как обязательное 
условие успешности изоляции ЛВ в большей части 
литературы, его появление во время стимуляции в со-
четании с блокадой выхода в ЛП описывается как бла-
гоприятный признак [19]. Обращает на себя внимание 
тот факт, что во второй группе пациентов было значи-
тельно меньше активных ЛВ и ни в одной ЛВ не опре-
делялась спонтанная эктопическая активность после 
изоляции. Это может свидетельствовать о более выра-
женной степени фиброза в ЛВ у данной группы боль-
ных и преобладании механизмов индукции ФП, не свя-

Рис. 4. Частота сохранения синусового ритма в 1 
и 2 группах с наличием и отсутствием локальных 
захватов, соответственно.

Первая 
группа 
(n=98)

Вторая 
группа 
(n=88)

P

Время операции, мин. 80,3±21,6 83,8±16,8 0,223
Время флюроскопии, с. 131,0±90,7 147,1±69,4 0,182
Время РЧА, мин. 21,0±7,0 20,2±5,7 0,369

Таблица 2. 
Основные характеристики проведенных операций

Примечание: РЧА - радиочастотная аблация/
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занных с ЛВ, что может потребовать дополнительных 
воздействий вне ЛВ. В то же время при наличии ЛЗ 
мы предполагаем большую аритмогенность ЛВ. Таким 
образом, при восстановлении проведения возбужде-
ния в этой вене вероятность рецидива ФП становится 
больше, чем при реконнекции в ЛВ без ЛЗ. Возможно, 
при наличии ЛЗ следует более тщательно подходить к 
изоляции данной ЛВ, проводя тесты на скрытое про-

ведение (введение аденозина). Проблема требует даль-
нейших исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наличие локальных захватов миокарда легочных 
вен после радиочастотной изоляции улучшает резуль-
таты лечения пациентов с пароксизмальной формой 
фибрилляции предсердий. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И ВЫЯВЛЕНИЕ ПРЕДИКТОРОВ РЕЦИДИВА У ПАЦИЕНТОВ  
ПОСЛЕ КРИОБАЛЛОННОЙ ИЗОЛЯЦИИ УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ 

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Г.А.Аванесян, А.Г.Филатов

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии  
им. А.Н.Бакулева» МЗ РФ, Россия, Москва, Рублёвское ш., д. 135.

Цель. Оценить эффективность, а также выявить предикторы рецидива после выполнения криобаллонной 
изоляции устьев легочных вен (ЛВ) у пациентов с различными формами фибрилляции предсердий (ФП).

Материал и методы исследования. Всего в исследовании включено 100 больных, соответствовавших 
критериям отбора. В зависимости от формы и длительности пароксизмов ФП, документированных по данным 
ЭКГ и холтеровского мониторирования, пациенты были распределены на две группы. В первую группу было 
включено 57 пациентов с пароксизмальной формой ФП (57%), а во вторую - 43 пациента с персистирующей 
формой ФП (43%).

Результаты. В ходе проведенного исследования нами были определены критерии достижения наибольшей 
эффективности во время выполнения криобаллонной аблации: изоляция всех ЛВ; достижение блокады «входа- 
выхода» (элиминация спайковой активности на диагностическом электроде установленного в ЛВ во время вы-
полнения аппликации), которая регистрировалась при достижении температуры от -30 и более °С; минимальное 
время аппликации 180 секунд после достижения блокады «входа-выхода». 

Разработана электроанатомическая карта-схема левого предсердия (ЛП) с распределением средней ампли-
тудной активности ЛП и ЛВ у пациентов с пароксизмальной и персистирующей формами ФП. Были определены 
9 зон с амплитудной активностью, демонстрирующие наличие более выраженных зон с низкоамплитудной актив-
ностью у пациентов с персистирующей формой ФП.

Проведенный многофакторный анализ Кокса продемонстрировал наличие предикторов, имеющих незави-
симое влияние на риск рецидива ФП после криобаллонной изоляции ЛВ: наличие сахарного диабета приводило к 
увеличению риска рецидива ФП в 2,39, неполная изоляция ЛВ в 3,98 раза, значение индекс объема ЛП ≥61,9 мл/
м2 в 2,91 раза, значение пиковой предсердной продольной деформации ЛП ≤29,3.

Выводы. Полученные результаты исследования позволяют определить критерии достижения высокой эф-
фективности во время выполнения криобаллонной аблации, а также группу высокого риска развития рецидива. 
При отборе пациентов для проведения криобаллонной изоляции устьев ЛВ, с целью достижения большей эф-
фективности, стоит учитывать следующие факторы: индексированный объем ЛП по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии, значение пиковой предсердной продольной деформации, наличие сахарного диабета.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; криобаллонная аблация; ремоделирование предсердий; сахар-
ный диабет; левое предсердие; пиковая предсердная продольная деформация 
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EVALUATION OF EFFICACY AND IDENTIFICATION OF PREDICTORS OF RECURRENCE IN PATIENTS 
AFTER PULMONARY VEIN CRYOBALLOON ABLATION 

G.A. Avanesyan, A.G.Filatov
FSBI “Bakulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery” of the MH RF, Russia, Moscow, 135 Rublevskoe road.

Aim. To evaluate the effectiveness and identify predictors of recurrence after pulmonary veins (PV) cryoballoon 
isolation patients with atrial fibrillation (AF).
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Methods. In total, the study included 100 patients who met the selection criteria. Depending on the form and dura-
tion of AF paroxysms documented by ECG and Holter monitoring, patients were divided into two groups. The first group 
included 57 patients with paroxysmal AF (57%), and the second group included 43 patients with persistent AF (43%).

Results. As a result of our study, important achievements of the greatest efficiency during cryoballon ablation were 
identified: isolation of all PV; achievement of the “input-output” block (elimination of spike activity according to the di-
agnostic electrode in the PV during appplication), which was recorded at a temperature of -30 and more °C; the minimum 
appplication time is 180 sec after reaching the entry-exit block. An electroanatomical diagram of the left atrium with a 
high frequency of left atrium and PV activity in patients with paroxysmal and persistent forms of AF was developed. 
Nine zones with pronounced activity were identified, more pronounced zones with low-amplitude activity in patients 
with persistent AF. The multivariate Cox analysis showed predictors, an exceptional effect on the risk of AF recurrence 
after cryoballoon ablation: the presence of diabetes mellitus led to the risk of AF recurrence by 2.39, incomplete isolation 
of the PV by 3.98 times, the value of left atrial volume index ≥ 61.9 ml/m2 in 2.91 times, peak atrial longitudinal strain 
value of left atrium ≤29.3.

Conclusion. The results of the study allow us to determine the criteria for high efficiency during cryoballoon abla-
tion, as well as a high-risk group for relapse. When selecting patients for cryoballoon control of PV coronavirus, with the 
achievement of a greater one, possible factors should be considered: indexed volume of left atrium according to multispi-
ral computed tomography, peak atrial longitudinal strain value of left atrium, absence of diabetes mellitus.

Key words: atrial fibrillation; cryoballoon ablation; atrial remodeling; diabetes mellitus; left atrium; peak atrial 
longitudinal strain
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Во всем мире фибрилляция предсердий (ФП) 
является наиболее распространённым нарушением 
ритма сердца у взрослого населения, при этом отме-
чается тенденция к увеличению распространенности 
тахиаритмии в зависимости 
от возраста (от 1% в возрасте 
40-50 лет до 5-15% в возрас-
те 80 лет) [1]. По имеющим-
ся данным на сегодняшний 
день, около 6 млн. человек 
страдают ФП в Европе [1]. 
По расчетным данным в Рос-
сийской Федерации около 2,5 
млн больных имеют различ-
ные формы ФП. В структу-
ре заболеваемости на долю 
пароксизмальной формы ФП 
приходится около 60-65% па-
циентов, персистирующую и 
длительно-персистирующую 
форму имеют 25-30%, по-
стоянную форму около 10% 
больных [2]. Согласно дан-
ным, впервые опубликован-
ным в аналитическом сбор-
нике «Аритмология - 2021», 
в 2021 году было выполнено 

39000 радиочастотных аблаций для коррекции всех 
видов нарушений ритма сердца, из них на долю па-
циентов с различными формами ФП пришлось 16000 
интервенционных вмешательств (41%) [3]. 

Рис. 1. Регистрация электрических потенциалов с диагностического 
электрода установленного в правую нижнюю легочную вену в момент 
купирования фибриляции предсердий при выполнении криобаллонной 
аблации, где I, II, III и V1 отведения поверхностной ЭКГ, электрограммы 
с электрода, находящегося в коронарном синусе (CS1-10), в правой нижней 
легочной вене (Arctic1-8) и с электрода установленного в области проек-
ции диафрагмального нерва (Ls1-10).
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Течение ФП при отсутствии адекватного меди-
каментозного и/или интервенционного лечения при-
водит к развитию целого ряда грозных осложнений, 
которые способствуют увеличению риска развития 
летального исхода. Лечение пациентов с ФП заключа-
ется в использовании комбинации двух основных на-
правлений: назначение адекватной медикаментозной 
терапии и выполнение хирургического и/или интер-
венционного вмешательства.

Согласно современным рекомендациям МЗ РФ 
«золотым стандартом» в лечении пациентов с различ-
ными формами ФП является выполнение изоляции 
устьев легочных вен (ЛВ). Двумя наиболее часто ис-
пользуемыми источниками энергии, для достижения 
изоляции ЛВ, являются радиочастотная и криоэнер-
гии; хотя другие источники энергии активно иссле-
дуются на предмет их эффективности и безопасности 
[2]. Все это еще раз подчеркивает актуальность усо-
вершенствования и развития новых методов интер-
венционного лечения ФП. 

Целью данного исследования является оценка эф-
фективности, а также выявление предикторов рециди-
ва после выполнения криобаллонной изоляции устьев 
(КБИ) легочных вен у пациентов с различными форма-
ми фибрилляции предсердий

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В одноцентровое проспективное контролируе-
мое исследование было включено 100 пациентов с 
различными формами ФП в период с 2021 по 2022 год 
включительно. Диагноз ФП выставлялся по наличию 
клинической симптоматики и документированного па-

роксизма при выполнении ЭКГ и/или суточного холте-
ровского мониторирования. Показание к выполнению 
КБИ устьев ЛВ устанавливались согласно современ-
ным клиническим рекомендациям МЗ РФ [2].

Критерии включения в исследование: пациенты 
старше 18 лет с документированными пароксизмами 
ФП, с отсутствием кардиальной патологии, требующей 
хирургического лечения, а также с адекватной анти-
коагулянтной и антиаритмической терапией. Критерии 
исключения из исследования: наличие явных проти-
вопоказаний к выполнению КБИ (пациенты в остром 
и подостром периоде инфаркта миокарда, а также с 
декомпенсированной сердечной недостаточностью, 
пациенты с декомпенсированными сопутствующими 
заболеваниями и т.д.), раннее выполненные хирурги-
ческие вмешательства на сердце, неадекватный прием 
антикоагулянтной терапии и наличие признаков фраг-
ментированного или флотирующего тромба в левом 
предсердии (ЛП).

Электроанатомическое вольтажное 
картирование ЛП и КБИ устьев ЛВ
Всем пациентам в условиях рентгенопераци-

онной под контролем флюороскопии осуществлялся 
доступ к сердцу по методике Сельдингера с выпол-
нением катетеризации левой подключичной и два-
жды правой бедренной вены. После чего проводи-
лось электрофизиологическое исследование сердца. 
Оценка электрической активности в ЛП осуществля-
лась с использованием нефлюороскопической систе-
мы навигации Carto 3 (Biosense Webster, США). Под 
контролем флюороскопии с помощью интродьюсера, 
установленного в левую подключичную вену, был 
проведен 10-полюсный диагностический электрод, 

который позиционировался в коронарный 
синус, после чего под контролем флюоро-
скопии с помощью интродьюсера, уста-
новленного через правую бедренную вену, 
был проведен 4-полюсный диагностичес-
кий электрод, который позиционировался 
в верхушку правого желудочка.

Исходно была проведена регистра-
ция базовых интервалов. При наличии 
исходно синусового ритма проводилось 
выполнение стандартного протокола элек-
трофизиологического исследования серд-
ца, состоящего из регистрации параметров 
предсердного, предсердножелудочкового 
и внутрижелудочкового проведения. Под 
контролем внутрисердечного ультразвуко-
вого исследования осуществлялся доступ 
в ЛП с использованием пункции межпред-
сердной перегородки транссептальной 
иглой. В полость ЛП проводился мно-
гополюсный диагностический электрод 
PentaRay (Biosense Webster, США) для вы-
полнения высокоплотного электроанато-
мического вольтажного картирования. Па-
раметры картирования были установлены 
в диапазоне 0,1-0,5 мВ. Амплитуда ниже 
0,1 мВ расценивалась как зона демаркации 
«рубцовой» ткани. 

Пароксизмальная 
ФП (n=57)

Персистирующая 
ФП (n=43) Р

Возраст, лет 61 [51-67] 58 [54-61] 0,202
Мужской пол, n (%) 25 (43,9) 13 (30,2) 0,165
Рост, см 172 [164-178] 176 [170-181] 0,079
Масса тела, кг 90 [80-98] 90 [84-99] 0,144
ИМТ, кг/м2 30 [28-33] 31 [27-35] 0,480
ДАА ФП, мес. 14,3±2,8 27,7±3,68 0,001
ХСН 2 ФК, n (%) 9 (20,9) 17 (29,8)

0,459
ХСН 3 ФК, n (%) 2 (4,7) 1 (1,8)
СД, n (%) 13 (22,8) 8 (18,6) 0,609
АГ, n (%) 46 (80,7) 28 (65,12) 0,341
ИБС, n (%) 38 (66,6) 33 (76,7) 0,202
ХБП, n (%) 14 (24,5) 20 (46,5) 0,202
ХОБЛ, n (%) 0 (0) 1 (2,3) 0,430

Таблица 1. 
Клинико-анамнестические данные пациентов

Примечание: здесь и далее ФП - фибрилляция предсердий; ИМТ - 
индекс массы тела; ДАА - длительность аритмического анамнеза; 
ХСН - хроническая сердечная недостаточность; ФК - функциональ-
ный класс; СД - сахарный диабет; АГ - артериальная гипертензия; 
ИБС - ишемическая болезнь сердца; ХБП - хроническая болезнь 
почек; ХОБЛ - хроническая обструктивная болезнь легких.
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После выполнения картирования многополюс-
ный электрод был заменен на криобаллон Arctic Front 
Advance Pro (Medtronic, США) с диагностическим цир-
кулярным электродом Achive (Medtronic, США). Этот 
электрод позиционировался внутрь ЛВ для регистра-
ции электрических потенциалов. Далее проводилась 
поочерёдная КБИ устьев ЛВ с оценкой элиминации 
электрических потенциалов на диагностическом элек-
троде в ЛВ (рис. 1). При КБИ правых ЛВ проводилась 
стимуляции диафрагмального нерва, с целью избежа-
ния пареза диафрагмального нерва. 

Конечные точки 
Первичная конечная точка - частота развития 

транзиторной ишемической атаки/острого нарушения 
мозгового кровообращения у пациентов в течение 24 
месяцев после операции.

Вторичные конечные точки:
• частота не летальных госпитальных осложнений 
(кровотечение, тампонада, перфорация сте-
нок сердца, повреждение пищевода); 
• развитее рецидива ФП в течение 12 меся-
цев после операции;
• повторная аблация по поводу рецидива 
ФП у пациентов в течении 24 месяцев после 
операции.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с 

использованием программного обеспечения 
IBM SPSS Statistics v.28.0.1 (разработчик - 
IBM Corporation). Собранный материал ис-
следования был подвержен параметриче-
скому и непараметрическому анализу. С 
помощью описательных статистик, количе-
ственные данные были проанализированы 
на соответствие нормального распределе-
ния. Были созданы вариационные ряды, ко-
торые объединили полученные в результате 
исследования данные, после чего в них был 
проведен расчет на «среднее ± стандартное 
отклонение» (М±SD), границ 95% довери-
тельного интервала (95% ДИ). Распределе-
ния, которые отличались от нормального, 
были описаны с использованием критерия 
Крускала-Уоллеса для непараметрических 
выборок и с использованием медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3). 

Оценка функции выживаемости па-
циентов проводилась по методу Каплана- 
Мейера. График оценки функции вы-
живаемости представляет из себя убы-
вающую ступенчатую линию, значения 
функции выживаемости между точками на-
блюдений считаются константными. Метод 
Каплана-Мейера позволяет выполнять ана-
лиз цензурированных данных, т.е. оцени-
вать выживаемость с учетом того, что паци-
енты могут выбывать в ходе эксперимента 
или иметь разные сроки наблюдения.

Анализ выживаемости пациентов про-
водился по методу регрессии Кокса, под-
разумевающему прогнозирование риска 

наступления события для рассматриваемого объекта 
и оценку влияния заранее определенных независимых 
переменных (предикторов) на этот риск. Риск рассма-
тривается как функция, зависящая от времени. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико-анамнестические данные пациентов
Период наблюдения составил от 4 до 17 месяцев 

(средний период наблюдения составил 8,4±2,6 меся-
цев). Трехмесячный период после КБИ, во время кото-
рого рецидив аритмии не учитывался, являлся слепым 
периодом. Все пациенты были на стандартной (исход-
ной) анти аритмической и антикоагулянтной терапии. 
Данный промежуток был рекомендован для исключе-
ния оценки раннего рецидива аритмий, связанных с воз-
никновением воспалительной реакции и образованием 
отека миокарда в области выполнения деструкции ткани 
ЛП. Рецидив аритмии верифицировался по результатам 

Пароксизмальная 
(n=57)

Персистирующая 
(n=43) Р

Эхокардиография
КДР ЛЖ, мм 48 [46-53] 50 [48-54] 0,277
КСР ЛЖ, мм 34 [30-36] 34 [32-40] 0,462
КДО ЛЖ, мл 118 [101-130] 124 [108-139] 0,094
КСО ЛЖ, мл 48 [42-56] 48 [37-54] 0,673
ФВ ЛЖ, % 60,0 [57,0-63,1] 61,2 [57,5-64,2] 0,324
УО ЛЖ, мл 67,4 [63,8-75,3] 66,6 [63,0-77,7] 0,643
ПЗР ЛП, мм 46 [44-47] 44 [43-46] <0,001
PALS ЛП 29,9 [28,6-31,3] 25,6 [24,8-27,4] <0,001
СК в ушке ЛП, см/с 33 [28-37] 35 [29-41] 0,375
Мультиспиральная компьютерная томография
ККР ЛП, мм 63 [64-69] 67 [61-65] 0,017
ПЗР ЛП, мм 43 [39-46] 45 [41-50] 0,080
МЛР ЛП, мм 64 [58-69] 70 [63-74] 0,001
Объем ЛП, мл* 110 [102-118] 137 [130-154] <0,001
ИОЛП, мл/м2 56 [51,6-61,5] 67,8 [63,9-73,1] <0,001
РС ПВЛВ, мм 20 [17-22] 20 [20-23] 0,078
РС ПНЛВ, мм 17 [16-20] 20 [18-22] <0,001
РС ЛВЛВ, мм 18 [16-20] 19 [17-21 0,092
РС ЛНЛВ, мм 17 [16-18] 19 [17-21] 0,253
Вестибюль ЛВ, n (%) 15 (34,9) 15 (26,3) 0,355

Примечание: здесь и далее ЛЖ - левый желудочек; КДР - конеч-
но диастолический размер; КСР - конечно систолический размер; 
КДО - конечно диастолический объем; КСО - конечно систоличе-
ский объем; ФВ - фракция выброса; УО - ударный объем; ПЗР - 
переднезадний размер; ЛП - левое предсердие; PАLS (peak atrial 
longitudinal strain) - пиковая предсердная продольная деформа-
ция; СК - скорость кровотока; ККР - краниокаудальный размер; 
МЛР - медиолатеральный размер; ИОЛП - индекс объема ЛП; 
ПВЛВ - правая верхняя легочная вена; ПНЛВ - правая нижняя ле-
гочная вена; ЛВЛВ - левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ - левая 
нижняя легочная вена; * - с учетом ушка.

Таблица 2. 
Клинико-инструментальные данные пациентов
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ЭКГ в 12 отведениях и/или холтеровского мониториро-
вания ЭКГ. Учитывался только первый случай рецидива 
аритмии в течение периода наблюдения.

Всего в исследовании включено 100 больных, со-
ответствовавших критериям отбора. В зависимости от 
формы и длительности пароксизмов ФП, документи-
рованных по данным ЭКГ и холтеровского монитори-
рования, пациенты были распределены на две группы. 
В первую группу включено 57 пациентов с пароксиз-
мальной формой ФП, а во вторую - 43 пациента с пер-
систирующей формой ФП.

Из 57 пациентов, вошедших в первую группу, 25 
(43,9%) были мужчины. Средний возраст пациентов 

составил 61 [51-67] год. Анамнез пароксизмальной 
формы ФП (время от первого пароксизма до поступле-
ния в стационар) в среднем составил 14,3±2,8 мес. В 
данной группе пациентов отмечались короткие (до 7 
суток) пароксизмы ФП, которые легко купировались с 
помощью антиаритмической терапии.

Среди 43 пациентов, вошедших во вторую 
группу, 13 (30,2%) были мужчины. Средний возраст 
составил 58 [54-61] лет. Анамнез персистирующей 
формы ФП в среднем составил 27,7±3,68 мес. В 
данной группе пациентов отмечались пароксизмы 
длительностью до 1 года, со средней продолжитель-
ностью последнего «персистирующего» пароксизма 

7,3±1,54 месяца, помимо этого, отмеча-
лось наличие рефрактерности к проводи-
мой антиаритмической терапии (табл. 1).

Всем пациентам, на амбулаторном 
этапе и через 6-9 месяцев, выполнялся стан-
дартный набор клинико-инструментальных 
исследований: электрокардиографическое 
исследование, холтеровское мониториро-
вание, эхокардиографическое исследование 
(ЭхоКГ), мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) ЛП и ЛВ. 

Результаты клинико-инструменталь-
ных исследований представлены в табл. 
2. При анализе дооперационных данных 
по ЭхоКГ было выявлено значимое раз-
личие парастернального (переднезаднего) 
размера ЛП между пациентами с парок-
сизмальной и персистирующей формами 
ФП 46 [44-47] и 44 [43-46] (р<0,001). При 
измерении пиковой предсердной продоль-
ной деформации (peak atrial longitudinal 
strain, PАLS) ЛП было выявлено стати-
стически значимое различие (р<0,001). 
У пациентов с пароксизмальной фор-
мой PALS составил 29,9 [28,6-31,3], а с 
персистирую щей 25,6 [24,8- 7,4].

Рис. 2. Карта-схема деления левого предсердия на 9 зон (а - пра-
вая боковая, б - задняя, в - левая боковая, г - прямая проекции), 
где 1 - ПВЛВ (красныйм цвет), 2 - ПНЛВ - (бирюзовый цвет), 
3 - ВЛВ (синий цвет), 4 - ЛНЛВ - (розовый цвет), 5 - область пе-
рехода ЛВ справа (белый цвет), 6 - область перехода ЛВ слева - 
(белый цвет), 7 - передняя стенка ЛП (серый цвет), 8 - задняя 
стенка ЛП (оранжевый цвет), 9 - крыша ЛП (зеленый цвет).

а                                                  б

в                                                   г

Рис. 3. Электроанатомическая карта-схема вольтажной активности ЛП и ЛВ, где а - прямая, б -задняя, 
в - левая боковая, г - правая боковая проекции.

а                                                                                          б

в                                                                                          г
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При анализе данных, полученных при выполне-
нии МСКТ ЛП и ЛВ, были установлены достоверные 
различия у пациентов с пароксизмальной и персисти-
рующей формами ФП по следующим параметрам: 
• краниокаудальный 63 [64-69] и 67 [61-65] мм и ме-
диолатеральный 64 [58-69] и 70 [63-74] мм размер ЛП 
(p=0,011 и p=0,001 соответственно);
• объем ЛП с ушком 110 [102-118] и 137 [130-154] мл 
(p <0,001);
• индексированный объем ЛП 56 [51,6-61,5] и 67,8 
[63,9-73,1] мл/м2 (p <0,001);
• диаметр сечения правой нижней ЛВ 17 [16-20] и 20 
[18-22] мм (p=0,001).

Анализ результатов КБИ устьев ЛВ
Как отмечалось выше, 100 пациентам (38 мужчин 

/ 62 женщины) была выполнена КБИ устьев ЛВ. Па-
циенты были распределены на две группы. В первую 
группу вошли 57 пациентов с пароксизмальной фор-
мой ФП (57 %), а во вторую - 43 пациента с перси-
стирующей (43%) формой ФП. Во время выполнения 
КБИ устьев ЛВ было изолировано 389 (97,2%) из 400 
лёгочных вен.

В 11 ЛВ (2,8%) не удалось позиционировать 
криобаллон в ЛВ, что в свою очередь было связанно 
с анатомическими особенностями расположения ЛВ. 
Из них в 9 случаях (82%) невозможно было провести 
криобаллон в правую нижнюю ЛВ; в 1 случае (9%) в 
правую верхнюю ЛВ и в 1 случае (9%) в левую ниж-
нюю ЛВ.

Период наблюдения составил от 4 до 17 месяцев 
(средний период наблюдения составил 6,4±2,8 меся-
цев). Удержание синусового ритма после выполнения 
КБИ при пароксизмальной форме составило 78,2%, а 
при персистирующей форме 55,8%.

При анализе данных, полученных при выполнении 
КБИ устьев ЛВ, были установлены достоверные разли-
чия у пациентов с пароксизмальной и персистирую щей 
формами ФП между следующими показателя-
ми: средней длительностью операции 90±16 и 
100±13 минут (медиана 90 [90-100] и 100 [90-
110] минут), средней длительностью основного 
этапа операции (левопредсердный этап) 35±11 и 
40±15 минут (медиана 35 [30-40] и 40 [35-45] ми-
нут) (p=0,001 и p=0,001 соответственно).

Анализ результатов 
интраоперационного высокоплотного 
картирования
Для оценки эффективности и выявления 

предикторов рецидива аритмии, нами разрабо-
тана электроанатомическая карта-схема ЛП с 
распределением средней амплитудной актив-
ности ЛП и ЛВ у пациентов с пароксизмальной 
и персистирующей формами ФП. ЛП при этом 
было разделено на 9 зон (рис. 2, 3).

Нами был проведен анализ средней ампли-
тудной активности в различных зонах миокарда 
ЛП по вышеописанной карте-схеме, в результа-
те были выявлены статистически достоверные 
различия между пациентами с пароксизмальной 
и персистирующей формами ФП в следующих 
показателях (табл. 3): 

• в зоне 4 средняя амплитуда составила 0,32 [0,22-0,35] и 
0,25 [0,14-0,32] мВ (р=0,025);
• в зоне 5 - 0,32 [0,22-0,39] и 0,21 [0,21-0,24] мВ (р <0,001);
• в зоне 6 - 0,29 [0,24-0,37] и 0,22 [0,21-0,29] мВ (р <0,001);
• в зоне 9 - 0,22 [0,21-0,32] и 0,21 [0,18-0,24] мВ (р=0,009).

Анализ клинико-анамнестических данных в 
группе с рецидивом аритмии
Все пациенты в отдаленном периоде с докумен-

тированным рецидивом аритмии были приглашены на 
второй этап лечения по поводу ФП. Нами был прове-
ден анализ клинико-инструментальных показателей в 
группе с наличием и отсутствием рецидива аритмии.

Стоит отметить, что в группе рецидива не было 
выявлено статистически значимого различия по кли-
нико-анамнестическим показателям. У пациентов с 
персистирующей формой частота рецидива выше, чем 
у пациентов с пароксизмальной формы ФП (19 из 43 
(44,2%) и 13 из 57 (22,8%) пациентов соответственно) 
(табл. 4). При анализе данных по результатам ЭхоКГ 
основные различия в группе рецидива и без были 
представлены в значении PALS 27,0 [24,6-28,2] и 29,4 
[27,3-31,1] (р <0,001). При выполнении МСКТ ЛП и 
ЛВ, были выявлены статистически значимые различия 
в группе рецидива и без по следующим показателям: в 
объеме ЛП с ушком 128 [119-159] и 116 [102-130] мл и 
в индексированном объеме ЛП 69,0 [65,3-72,6] и 58,4 
[56,2-60,6] мл/м2 (р <0,001 и р <0,001 соответственно). 

При анализе данных было установлено, что во 
время выполнения КБИ у 17 пациентов в группе ре-
цидива (53,5%) отмечалась индукция сопутствующе-
го нарушения ритма сердца, при этом на долю типич-
ного трепетания пришлось 6 (35,3%) пациентов, на 
атипичное левопредсердное трепетание- 9 (52,4%), 
синусовая брадикардия - 2 (11,8%). У пациентов с со-
путствующими аритмиями риски развития рецидива 
тахиаритмии были выше в 2,579 раза (95% довери-
тельный интервал (ДИ): 1,078-6,169).

Пароксизмальная 
ФП (n=57)

Персистирующая 
ФП (n=43) Р

ДО, мин. 90 [90-100] 100 [90-110] <0,001
ДОЭ, мин. 35 [30-40] 40 [35-45] <0,001
ИВВ, n (%) 52 (91,2) 38 (88,4) 0,741
Амплитудная активность ЛП
Зона 1, мВ 0,29 [0,24-0,36] 0,29 [0,21-0,33] 0,474
Зона 2, мВ 0,27 [0,22-0,32] 0,22 [0,19-0,31] 0,566
Зона 3, мВ 0,27 [0,19-0,31] 0,22 [0,17-0,29] 0,282
Зона 4, мВ 0,32 [0,22-0,35] 0,25 [0,14-0,32] 0,025
Зона 5, мВ 0,32 [0,22-0,39] 0,21 [0,21-0,24] <0,001
Зона 6, мВ 0,29 [0,24-0,37] 0,22 [0,21-0,29] <0,001
Зона 7, мВ 0,22 [0,21-0,32] 0,24 [0,21-0,33] 0,637
Зона 8, мВ 0,28 [0,24-0,37] 0,27 [0,22-0,35] 0,287
Зона 9, мВ 0,22 [0,21-0,32] 0,21 [0,18-0,24] 0,009

Таблица 3. 
Интраоперационные показатели во время КБИ

Примечание: ДО - длительность операции; ДОЭ - длитель-
ность основного этапа, ИВВ - изоляция всех вен.
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Согласно разработанной нами карте-схеме воль-
тажной активности, во время выполнения второго 
этапа, всем пациентам с наличием рецидива тахи-
аритмии было выполнено высокоплотное электро-
анатомическое вольтажное картирование ЛП. При 
анализе полученных данных было выявлено, что у 
всех пациентов в группе рецидива отмечается нали-
чие зоны прорыва импульса (р <0,001).

Основные участки зон прорыва импульса в ЛП 
были следующие:
1. в зоне 5 (в области перехода правой верхней ЛВ в 
правой нижней ЛВ) - 20 (60%) пациентов;
2. в зоне 4 (в области передней стенки левой нижней 
ЛВ) - 10 (30 %);
3. в зоне 6 (в области перехода левой верхней ЛВ в ле-
вой нижней ЛВ) -2 (10%).

Прогнозирование рецидива ФП 
после КБА
В результате оценки вероятности 

развития рецидива ФП после КБИ ЛВ 
в зависимости от значений индексиро-
ванного объема ЛП (ИОЛП) и значений 
PALS с помощью ROC-анализа, были по-
лучены следующие кривые (см. рис. 4).

Полученная ROC-кривая харак-
теризовалась значением площади под 
кривой AUC, равным 0,78±0,06 (95% 
ДИ: 0,68-0,89; p <0,001). Пороговое зна-
чение ИОЛП в точке cut-off, которому 
соответствовало наивысшее значение 
индекса Юдена, составило 61,9 мл/м2. 
При значении ИОЛП 61,9 мл/м2 и выше 
прогнозировался высокий риск разви-
тия рецидива ФП после КБИ ЛВ. Чув-
ствительность модели при выбранном 
значении ИОЛП в точке cut-off состави-
ла 87,5%, специфичность - 63,2%.

Пороговое значение PALS в точке 
cut-off составило 29,3. Пациенты со зна-
чением PALS менее 29,3 характеризова-
лись более высоким риском рецидива ФП 
после КБИ ЛВ, чем пациенты со значе-
нием PALS более 29,3. Чувствительность 
полученной модели при выбранном зна-
чении PALS в точке cut-off составила 
93,8%, а специфичность - 61,5%.

При проведении однофакторного 
регрессионного анализа Кокса наличие 
сахарного диабета (отношение рисков 
(ОР): 2,87; ДИ: 1,41-5,84) и сопутствую-
щая аритмия кроме ФП (ОР: 2,30; ДИ: 
1,14-4,63), неполная изоляция ЛВ во 
время КБИ (ОР: 5,53; ДИ: 2,57-11,87), 
наличие прорыва при высокоплотном 
картировании (ОР: 5,78, ДИ: 10,57-
21,54), а также PALS ≤29,3 (ОР: 2,44; 
ДИ: 1,12-5,29) и ИОЛП ≥61,9 мл/м2 (ОР: 
3,65; ДИ: 1,60-8,45) продемонстрирова-
ли наиболее сильную ассоциацию с раз-
витием рецидива ФП (табл. 5).

Все клинико-анамнестические и 
инструментальные предикторы, кото рые 
были статистически значимы в однофак-
торной модели (p<0,05), впоследствии 
путем пошагового отбора (методом ис-
ключения Вальда) включены в много-
факторный анализ. Характеристики каж-
дого из предикторов, вошедших в модель 
Кокса, представлены в табл. 6.

Наличие 
рецидива (n=32)

Отсутствие 
рецидива (n=68) Р

Мужской пол, n (%) 14 (43,8) 24 (35,3) 0,415
Возраст, лет 58 [55-62] 60 [53-65] 0,571
Рост, см 172 [168-175] 175 [172-177] 0,141
Масса тела, кг 90 [80-98] 90 [84-99] 0,897
ИМТ, кг/м2 31 [29-33] 31 [30-32] 0,949
Пароксизмальная ФП 13 (40,6) 44 (64,7) 0,023
Персистирующая ФП 19 (59,4) 24 (35,3)
Эхокардиография
ПЗР ЛП, мм 44 [44-46] 45 [43-46] 0,275
PALS ЛП 27,0 [24,6-28,2] 29,4 [27,3-31,1] <0,001
СК в ушке ЛП, см/с 36 [30-40] 33 [28-40] 0,491
Мультиспиральная компьютерная томография
ПЗР ЛП, мм 44 [39-50] 45 [41-50] 0,429
МЛР ЛП, мм 65 [62-69] 66 [64-68] 0,886
ККР ЛП, мм 64 [61-67] 65 [63-66] 0,721
Объем ЛП, мл* 128 [119-159] 116 [102-130] <0,001
ИОЛП, мл/м2 69,0 [65,3-72,6] 58,4 [56,2-60,6] <0,001
Амплитудная активность ЛП и ЛВ
Зона 1, (мВ) 0,29 [0,26-0,32] 0,29 [0,27-0,31] 0,997
Зона 2, (мВ) 0,24 [0,20-0,29] 0,27 [0,21-0,33] 0,247
Зона 3, (мВ) 0,22 [0,20-0,25] 0,24 [0,22-0,26] 0,330
Зона 4, (мВ) 0,32 [0,21-0,37] 0,28 [0,19-0,32] 0,359
Зона 5, (мВ) 0,23 [0,22-0,38] 0,24 [0,21-0,34] 0,262
Зона 6, (мВ) 0,27 [0,21-0,38] 0,27 [0,22-0,33] 0,638
Зона 7, (мВ) 0,31 [0,21-0,36] 0,22 [0,21-0,29] 0,033
Зона 8, (мВ) 0,27 [0,23-0,31] 0,29 [0,24-0,39] 0,352
Зона 9, (мВ) 0,22 [0,21 -0,25] 0,22 [0,21-0,29] 0,617
ЗПК, n (%) 32 (100,0) 0 (0,0) <0,001
Отсутствие ИВВ, n (%) 8 (25,0) 2 (2,9)

<0,001
Наличие ИВВ, n (%) 24 (75,0) 66 (97,1)
Наличие СНРС, n (%) 17 (53,5%) 19 (27,9) 0,031
1. ТП, n (%) 6 (26,1) 17 (73,9) <0,001
2. ЛТП, n (%) 9 (100,0) 0 (0,0) <0,001
3. СБ, n (%) 2 (66,7) 1 (33,3) -

Таблица 4. 
Сравнение клинико-анимистических и инструментальных  
у пациентов с наличием или отсутствием рецидива

Примечание: ЗПК - зоны прорыва при картировании; СНРС - сопут-
ствующие нарушения ритма сердца во время КБИ; ТП - трепетание 
предсердий; ЛТП - левопредердное трепетание; СБ - синусовая бра-
дикардия.
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В результате многофакторного анализа Кокса пре-
дикторами, имеющими независимое влияние на риск 
рецидива ФП после КБИ ЛВ оказались наличие сахар-
ного диабета, неполная изоляция ЛВ и значение ИОЛП 
≥61,9 мл/м2. Данные предикторы, вошедшие в модель, 
характеризовались прямой связью с риском рецидива 
ФП. Так, наличие сахарного диабета и неполная изоля-
ция ЛВ приводили к увеличению риска рецидива ФП в 
2,39 и 3,98 раза, соответственно. В то же время значе-
ние ИОЛП ≥61,9 мл/м2 также приводило к увеличению 
риска рецидива ФП в 2,91 раза.

Учитывая полученное пороговое значение ИОЛП 
≥61,9 мл/м2 в результате анализа ROC кривых, а также 
его независимое влияние на риск рецидива ФП нами 
был проведен анализ вероятности рецидива ФП по ме-
тоду Каплана-Мейера для пациентов, у которых ИОЛП 
менее 61,9 мл/м2 и для тех пациентов, у которых ИОЛП 
была более или равно 61,9 мл/м2 (рис. 5). Свобода от 
рецидива ФП после КБИ ЛВ в течение периода наблю-
дения после КБИ ЛВ составила 78,1% для группы па-
циентов ИОЛП <61,9 мл/м2 и 44,0% для группы паци-
ентов с ИОЛП ≥61,9 мл/м2.

Согласно представленным данным, среднее время, 
свободное от рецидива ФП, в группе пациентов с ИОЛП 
≥61,9 мл/м2 составило 34,05±1,81 недель (95% ДИ: 30,50-
37,60 недель). У пациентов с ИОЛП <61,9 мл/м2 средний 
срок сохранения синусового ритма был выше и составил 
37,77±1,11 недели (95% ДИ: 35,58-39,95 недель). Данные 
различия по частоте выживания с течением времени, оце-
ненные с помощью лог-ранк критерия Мантеля-Кокса, 
были статистически значимыми (р=0,001).

Учитывая полученное пороговое значение PALS 
≤29,3 в результате анализа ROC кривых, а также его 
независимое влияние на риск рецидива ФП нами был 
проведен анализ по методу Каплана-Мейера. Кри-
вые Каплана-Мейера, показывающие кумулятивную 
частоту рецидива ФП в каждой точке времени после 
базовой, изображены отдельно для тех паци-
ентов, у которых PALS менее 29,3 и для тех 
пациентов, у которых PALS была более или 
равно 29,3 (рис. 5). Свобода от рецидива ФП 
после КБИ ЛВ в течение периода наблюде-
ния составила 53,8% для группы пациентов 
PALS ≤29,3 и 84,0% для группы пациентов с 
PALS> 29,3 мл/м2. Риски развития рецидива 
уменьшались при наличии значения PALS 
ЛП >29,3 в 6,707 раза.

Помимо этого, нами был проведен ре-
грессионный анализ выживаемости по мето-
ду Каплана-Майера в зависимости от формы 
ФП. Полученные данные свидетельствуют о 
том, что при комбинации этих факторов при 
пароксизмальной форме частота рецидива 
возрастает в 5,8 раз, а при персистирующей 
форме в 18,53 раза (табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

На сегодняшний день ФП остается 
самой распространенной аритмией среди 
взрослого населения и является актуальной 

проблемой в системе здравоохранения. Несмотря на 
успехи, достигнутые в диагностике и лечении, имеется 
ряд нерешенных вопросов, связанных с увеличением 
эффективности в лечении и выявлении ранних предик-
торов рецидивирования пароксизмов. 

По данным мировой литературы развитие ФП ча-
сто связано с различной сопутствующей патологией: 

Рис. 4. ROC-кривые, характеризующие зависимость 
вероятности рецидива ФП от индексированного 
объема левого предсердия (а) и пиковой предсердной 
продольной деформации (б).

а

б

B ОР 95% ДИ р
Возраст 0,41 0,99 0,95-1,03 0,41
Пол, мужской -0,58 0,56 0,28-1,12 0,10
ИМТ 0,002 1,002 0,92-1,09 0,97
Персистирующая ФП 1,02 1,96 0,97-3,98 0,011
Наличие ИБС -0,61 0,54 0,22-1,32 0,18
Наличие СД 1,05 2,87 1,41-5,84 0,004
Наличие СНРС 0,83 2,30 1,14-4,63 0,02
СК в ушке ЛП 0,0002 1,00 0,95-1,05 0,99
PALS ≤ 29,3 0,89 2,44 1,12-5,29 0,02
ИОЛП ≥ 61,9 мл/м2 1,30 3,65 1,60-8,45 0,002
Отсутствие ИВВ 1,71 5,53 2,57-11,87 <0,0001
Наличие ПВК 3,32 5,78 10,57-21,54 <0,0001

Примечание: здесь и далее ОР - отношение рисков; ДИ - дове-
рительный интервал; ПВК - прорывы при высокоплотном кар-
тировании.

Таблица 5. 
Результаты однофакторного регрессионного анализа Кокса 
для оценки факторов риска развития рецидива ФП
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сахарным диабетом, ожирением, гипертонией, сердеч-
ной недостаточностью и гипертиреозом. Данная ко-
морбидная составляющая играет огромную роль в воз-
никновении рецидива в раннем и отдаленном периоде 
после коррекции тахиаритмии. При анализе зарубеж-
ных исследований было выявлено, что при наличии 
диабета риск развития рецидива ФП увеличивается на 
35-60%, артериальной гипертензии - на 30-45%, сер-
дечной недостаточности - на 45-65% [1, 4].

Наши результаты были сопоставимы с данными 
исследования, проведенного коллективом авторов под 
руководством D.Guckel. В это исследование был вклю-
чен 531 пациент с пароксизмальной и персистирую-
щей формой ФП, которым была выполнена КБИ. У 140 
(26%) пациентов был документирован рецидив арит-
мии. В результате многофакторного регрессионного 
анализа, было установлено, что наличие сахарного 

диабета увеличивало риск развития рецидива аритмии 
в 4,3 раза. В частности, в группе рецидива, у 43% паци-
ентов с персистирующей формой отмечалось наличие 
сахарного диабета [5].

Одной из основных целей проводимого нами 
исследования являлось выявление критериев эффек-
тивности при выполнении КБИ. Каждому пациенту 
на догоспитальном периоде были выполнены инстру-
ментальные методы обследования включающие в себя 
ЭКГ, суточное холтеровское мониторирование, ЭхоКГ, 
МСКТ ЛП и ЛВ. Актуальность проведения данных ме-
тодов обследования была подтверждена при анализе 
данных мировой литературы.

Коллективом авторов под руководством B.Evranos 
было проведено исследование 170 пациентов, которым 
была выполнена КБИ. Средний период наблюдения 
12±3,6 месяцев. У 36 пациентов (21,2%) отмечался 
рецидив тахиаритмии. По данным ЭхоКГ было уста-
новлено, что в группе рецидива отмечался значитель-
но больший индексированный объем ЛП (>40 мл/м2) 
в сравнении с группой без рецидива аритмии (от 28 до 
34 мл/м2) [6].

В 2020 году J.Maier с соавторами провели иссле-
дование, в котором оценили регрессионный анализ 
Кокса. В результате проведенного анализа было вы-
явлено, что увеличение ИОЛП связано с увеличением 
риска рецидива ФП у пациентов после КБИ (ОР: 1,022, 
95% ДИ: 1,013-1,031, p<0,001). В группе с отсутствием 
рецидива ИОЛП по данным ЭхоКГ составил 43,3 мл/
м2, в отличии от группы с рецидивом - 51,99 мл/м2 [7].

В 2021 году А.Motoc с соавторами провели иссле-
дование, основной целью которого являлась оценка до-
полнительного прогностического значения изменения 
функциональной сократимости ЛП с использованием 
предсердной продольной деформации. Были проанали-
зированы данные 172 пациентов с различными формами 
ФП, которым выполнялась процедура КБИ. У 50 (29%) 
отмечался рецидив аритмии. При анализе полученных 
данных, было выявлено, что значение PALS ≤17 имело 
самое высокое прогностическое значение для рецидива 
ФП (ОР: 9,45, 95% ДИ: 3,17-28,13, p <0,001) [8].

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
изменение объема ЛП имеет прямую корреляционную 
связь с длительностью и частотой пароксизмов тахи-
аритмии. Суммируя результаты, полученные по дан-
ным ЭхоКГ и МСКТ можно заключить, что изменение 
таких параметров как размер и объем ЛП, значение 
PАLS является прогностически наиболее значимым 
для возникновения анатомического и функционально-
го ремоделирования предсердий. 

В проведенном мета-анализе C.Wu и соавторы 
имели схожие с нашим исследованием результаты. В 
исследовании коллег проводилась оценка эффективно-
сти выполнения первым этапом радиочастотной или 
КБИ. Было установлено, что основным критерием до-
стижения эффективности во время выполнения КБИ 
является достижение блокады «входа-выхода». Поми-
мо этого, одним из положительных моментов при вы-
полнении КБИ являлось снижение времени флюоро-
скопии. Стоит отметить, что существенных различий 
между выполнением первым этапом радиочастотной 

Рис. 5. Свобода от рецидива ФП после КБИ ЛВ в 
течение периода наблюдения в зависимости от 
индексированного объема левого предсердия (а)  
и пиковой предсердной продольной деформации (б).

а

б

Предиктор ОР 95% ДИ р
Наличие СД 2,39 1,14-4,98 0,02
Отсутствие ИВВ 3,98 2,24-10,82 <0,001
ИОЛП ≥ 61,9 мл/м2 2,91 1,24-6,85 0,01

Таблица 6. 
Характеристики предикторов, вошедших  
в многофакторную модель Кокса
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или КБИ в раннем периоде наблюдения не было, одна-
ко в долгосрочном периоде (средний срок 7,5±5,6 меся-
цев) при повторной госпитализации, частота рецидива 
в группе с КБИ была меньше в 1,74 раза [9].

Ремоделирование предсердий считается одним из 
ключевых факторов в возникновении рецидива ФП. В 
данном исследовании мы стремились оценить анато-
мо-функциональные и электрические изменения пред-
сердий у пациентов с пароксизмальной и персистиру-
ющей формами ФП. Стоит отметить, что совокупность 
таких факторов, как увеличение размеров ЛП, снижение 
его сократительной способности, персистенция арит-
мии обуславливает анатомическое и механическое ре-
моделирование ЛП. Длительные пароксизмы ФП при-
водят к истощению Na/K насоса, что в свою очередь 
ведет к истончению мембраны кардиомиоцитов. Все это 
способствует к укорочению эффективного рефрактерно-
го перио да ЛП и в дальнейшем вносит дополнительный 
вклад в развитие электрического ремоделирования ЛП, 
что в свою очередь приводит к частым рецидивам, а так-
же поддерживанию пароксизмов ФП [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе проведенного исследования нами были 
определены критерии достижения эффективно-
сти КБИ: изоляция всех ЛВ; достижение блокады 
«входа-выхода» (элиминация спайковой активно-
сти на диагностическом электроде установленном 
в ЛВ во время выполнения аппликации), которая 
регистрировалась при достижении температуры от 
-30 и более °С; минимальное время аппликации 180 
секунд после достижения блокады «входа-выхода». 
При отборе пациентов для проведения КБИ устьев 
ЛВ, с целью достижения большей эффективности, 
стоит учитывать следующие факторы: индексиро-
ванный объем ЛП по данным МСКТ ≤61,9 мл/м2, 
значение пиковой предсердной продольной дефор-
мации ≥29,3, отсутствие сахарного диабета. Полу-
ченные результаты исследования позволяют опреде-
лить критерии достижения высокой эффективности 
во время выполнения КБИ, а также группу высокого 
риска развития рецидива. 
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ДИНАМИКА ДЕФОРМАЦИИ ЛЕВОГО И ПРАВОГО ПРЕДСЕРДИЙ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ 
АБЛАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ И ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФОРМАМИ  

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
Т.В.Московских, А.В.Сморгон, С.Ю.Усенков, Е.А.Арчаков, Е.С.Ситкова, Р.Е.Баталов, С.В.Попов 

Научно-исследовательский институт кардиологии - филиал ФГБНУ «Томский национальный  
исследовательский медицинский центр Российской академии наук», Томск, ул. Киевская, д. 111а.

Цель. Оценить динамику деформации левого (ЛП) и правого предсердий (ПП) после антральной изоляции 
легочных вен у пациентов с пароксизмальной и персистирующей формами фибрилляции предсердий (ФП).

Материал и методы исследования. В исследование включено 57 человек (31 мужчина и 26 женщин) в возрасте 
от 31 до 72 лет со средним возрастом 55,4±9,8 лет, которые были разделены на 2 группы в зависимости от формы ФП: 
группа 1 - с пароксизмальной (n=40; 70%) и группа 2 - с персистирующей (n=17; 30%). Всем пациентам выполнена 
радиочастотная аблация с антральной изоляцией устьев легочных вен. До интервенционного лечения, через 3 дня, 3 
месяца и через год проведена двухмерная трансторакальная speckle-tracking эхокардиография на синусовом ритме с 
оценкой резервуарной, проводниковой и сократительной функций ЛП и пиковой продольной деформации ПП.

Результаты. По результатам проведенного исследования в обеих группах в раннем послеоперационном 
периоде статистически значимо снижались резервуарная (р<0,001), проводниковая (р<0,001) и сократительная 
функции ЛП (р<0,001 и р=0,001). Через 3 месяца у всех пациентов компоненты механики ЛП восстанавлива-
лись и были сопоставимы с уровнем до операции и через год после радиочастотной аблации. У пациентов с 
пароксизмальной и персистирующей формами ФП деформация ПП статистически значимо усиливалась в раннем 
послеоперационном периоде. Через 3 месяца значимой разницы не наблюдалось, но через год после операции 
деформация ПП была статистически значимо выше исходного уровня.

Выводы. Катетерная аблация оказывает повреждающее действие на миокард ЛП, что проявляется угнете-
нием резервуарной, проводниковой и сократительной функций в раннем послеоперационном периоде, при этом 
механика ПП усиливается. Деформация ЛП восстанавливается через 3 месяца после радиочастотной аблации и 
через год остается сопоставимой с исходным уровнем. Сохранение стойкого синусового ритма в течение года на-
блюдения обусловливает более высокие показатели продольной деформации ПП, резервуарной и проводниковой 
функций ЛП по сравнению с пациентами с наличием рецидивов предсердных тахиаритмий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; катетерная аблация; левое предсердие; правое предсердие; 
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DYNAMICS OF LEFT AND RIGHT ATRIAL STRAIN AFTER RADIOFREQUENCY ABLATION  
IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL AND PERSISTENT ATRIAL FIBRILLATION

T.V.Moskovskikh, A.V.Smorgon, S.Yu.Usenkov, E.A.Archakov, E.S.Sitkova, R.E.Batalov, S.V.Popov
Cardiology Research Institute, branch of the FSBSI «Tomsk National Research Medical Center of the Russian 

Academy of Sciences», Russia, Tomsk, 111a Kievskaya str.

Aim. To assess the dynamics of left (LA) and right atrium (RA) strain after antral pulmonary vein isolation in pa-
tients with paroxysmal and persistent atrial fibrillation.
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Methods. The study included 57 subjects (31 men and 26 women) aged of 55.4±9.8 years. Patients were divided 
into 2 groups: group 1 with paroxysmal atrial fibrillation (n=40; 70%) and group 2 with persistent atrial fibrillation (n=17; 
30%). All patients were treated (were undergone) with antral isolation of the pulmonary veins. Speckle-tracking echo-
cardiography at sinus rhythm was performed before interventional treatment, after 3 days, 3 months and one year. The 
reservoir, conduit and contractile LA function and peak longitudinal RA strain were analyzed.

Results. In both groups, reservoir (p<0.001), conductive (p<0.001) and contractile LA functions (p<0.001 and 
p=0.001) decreased significantly in the early postoperative period. LA mechanics recovered after 3 months in all patients 
and were comparable to the level before and one year after radiofrequency ablation. RA strain was significantly increased 
in the early postoperative period. RA strain was significantly higher at one year follow-up period compared with baseline. 

Conclusion. Catheter ablation has a damaging effect on the LA - inhibition of reservoir, conductive and contractile 
functions in the early postoperative period, while the RA strain is intensified. LA strain is recovered in 3 months after 
radiofrequency ablation and remains comparable with the baseline level at one year follow-up. Reservoir and conduction 
function of LA and longitudinal deformation of RA are better in the patients with a stable sinus rhythm for a year after 
ablation compared with patiens who had a tachyarrhythmia recurrence. 

Key words: atrial fibrillation; catheter ablation; left atrium; right atrium; atrial fibrosis; speckle tracking
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Фибрилляция предсердий (ФП) является социаль-
но значимым заболеванием, так как поражает более 2% 
взрослого населения и кратно увеличивает риск разви-
тия ишемического инсульта и декомпенсации хрони-
ческой сердечной недостаточности [1]. При возник-
новении и прогрессировании ФП запускается каскад 
фиброзно-пролиферативных реакций, увеличивается 
выработка коллагена, развивается фиброз, усиливает-
ся жесткость миокарда, снижается его растяжимость, 
постепенно происходит увеличение размеров и объема 
обоих предсердий [2]. Трансторакальная эхокардио-
графия (ЭхоКГ) дает возможность производить неин-
вазивную оценку структуры сердца, а актуальный в 
последние годы усовершенствованный метод ЭхоКГ - 
оценка тканевой деформации - позволяет более под-
робно оценить функциональные показатели предсер-
дий, которые отражают выраженность фиброза. 

В работе предсердий выделяют 3 функции: 
1. Функция резервуара: во время систолы желудочков 
кровь из легочных и полых вен поступает в полость 
предсердий, происходит растяжение мышечных воло-
кон, регистрируется положительная деформация с мак-
симальным значением во время открытия митрального 
и трикуспидального клапанов. 
2. Функция проводника (кондуита): после открытия 
клапанов напряжение мышечных волокон постепенно 
снижается, из предсердий кровь пассивно поступает в 
желудочки, отмечается «нулевая» деформация.

3. Сократительная функция: в конце диастолы кровь 
активно нагнетается в желудочки за счет сокращения и 
укорочения мышечных волокон предсердий, регистри-
руется отрицательная деформация.

По результатам многих исследований была до-
казана высокая информативность деформации левого 
предсердия (ЛП) в качестве предиктора эффективности 
катетерной аблации [3, 4]. При этом любой способ и объ-
ем интервенционного лечения ФП приводит к развитию 
пост аблационной дисфункции ЛП с угнетением всех ком-
понентов деформации [5], что может являться причиной 
развития пароксизмов предсердных тахиаритмий и тром-
бообразования в раннем послеоперационном периоде. 

Несмотря на то, что процессы ремоделирования за-
трагивают оба предсердия, информации о вкладе правого 
предсердия (ПП) в возникновение и поддержание ФП в 
мировой литературе мало [6, 7], а изменение деформации 
ПП после катетерной аблации ранее не изучалось.

Цель исследования - оценить динамику дефор-
мации левого и правого предсердий после антральной 
изоляции легочных вен у пациентов с пароксизмальной 
и персистирующей формами фибрилляции предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 57 человек (31 
мужчина и 26 женщин) в возрасте от 31 до 72 лет 
(55,4±9,8) лет. Основным критерием включения 
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являлось наличие симптомной ФП без эффекта от 
антиаритмической терапии. Не включались паци-
енты с нарушением локальной сократимости и/или 
сниженной фракцией выброса левого желудочка 
(ЛЖ) (менее 50%); клапанной патологией; ранее пе-
ренесенным инфарктом миокарда или коронарным 
шунтированием; после катетерного лечения по по-
воду нарушений ритма сердца; имплантированными 
устройствами; легочной артериальной гипертензи-
ей; тромбозом полостей сердца.

Исследование проводилось в соответствии со 
стандартами клинических рекомендаций и принципа-
ми Хельсинской Декларации. Протокол исследования 
был одобрен комитетом по биомедицинской этике 
при (протокол заседания №205 от 08.12.2020 г). Все 
пациенты подписали добровольное информирован-
ное согласие. Пациенты были разделены на 2 группы 
в зависимости от формы ФП: группа 1 - с пароксиз-
мальной (n=40; 70%) и группа 2 - с персистирующей 
(n=17; 30%). Все получали антиаритмическую и анти-

коагулянтную терапию, а также стандартную 
гипотензивную, сахароснижающую, гиполи-
пидемическую терапию по показаниям в со-
ответствии с клиническими рекомендациями 
(табл. 1) [8]. 

Во время госпитализации всем проводи-
лось стандартное клинико-инструментальное 
обследование, включающее трансторакальную 
ЭхоКГ с оценкой объемных и функциональных 
показателей ЛЖ и предсердий в соответствии 
со стандартным протоколом. Для исключения 
ишемической болезни сердца у пациентов с 
предтестовой её вероятностью более 15% вы-
полнялись нагрузочные пробы (стресс-ЭхоКГ, 
перфузионная сцинтиграфия миокарда) или 
визуализирующие методы (мультиспиральная 
компьютерная томография или инвазивная ко-
ронарография). 

Радиочастотная аблация (РЧА) прово-
дилась в условиях рентген-операционной под 
внутривенной медикаментозной седацией. 
Для электроанатомической реконструкции ЛП 
использовали нефлюроскопическую систему 
Carto 3 (Biosense Webster, США), антральную 
изоляцию легочных вен (ЛВ) проводили абла-
ционным катетером NaviStar CoolFlow или 
SmartTouch ThermoCool (Biosense Webster, 
США) с использованием максимальной мощ-
ности 45-50 Вт. Критерием электрической 
изоляции ЛВ служило исчезновение потенциа-
лов на циркулярном электроде Lasso (Biosense 
Webster, США). При контрольной стимуляции 
с электрода Lasso (Biosense Webster, США) ре-
гистрировался блок «выхода», блок «входа» по-
лучали при стимуляции ушка ЛП [9].

До интервенционного лечения, через 3 
дня, 3 месяца и через год выполнялась двух-
мерная трансторакальная speckle-tracking 
ЭхоКГ на ультразвуковом сканере Phillips 
Affinity. Исследование проводилась в четырех-
камерной позиции на синусовом ритме, зубец 
Р использовался в качестве «нулевого» значе-
ния. Оценивались все компоненты продольной 
деформация ЛП (резервуарная, проводниковая 
и сократительная функции) (рис. 1), и продоль-
ная пиковая деформация ПП (рис. 2). Анализ 
изображений проводился с использованием 
программного обеспечения Philips QLAB 15 
в режиме оффлайн. Области интереса очер-
чивались вручную, отмечая эндокардиальные 
и эпикардиальные границы в момент конеч-

Группа 1 
(n=40)

Группа 2 
(n=17) Р

Мужчины, n (%) 19 (47) 12 (70) 0,397
Женщины, n (%) 21 (53) 5 (30) 0,311
Возраст, лет 56,2±9,95 53,5±9,28 0,344
ИМТ, кг/м2 29,2±5,72 31,4±4,63 0,175
ГБ, n (%) 35 (88) 16 (94) 0,657
ИБС, n (%) 18 (45) 3 (18) 0,537
СД 2 типа, n (%) 7 (17,5) 2 (11,8) 0,851
Миокардит, n (%) 1 (2,5) 2 (12) 0,209
Идиопатическая ФП, n (%) 4 (10) 0 (0) 0,306
Длительность ФП, мес 18 [7,5; 48] 24 [11; 60] 0,452
ХСН I ФК, n (%) 6 (15) 2 (12) 0,779
ХСН II ФК, n (%) 4 (10) 3 (18) 0,483
EHRA, баллы 2 [2;2] 2 [1;2] 0,001
СHA2DS2-VASc, баллы 2 [1; 3] 2 [1; 2] 0,986
HAS-BLED, баллы 1 [0;1] 1 [0;1] 0,303
Амиодарон, n (%) 5 (12,5) 10 (59) 0,009
Соталол, n (%) 13 (32,5) 4 (23) 0,613
Препараты 1С класса, n (%) 21 (52,5) 3(18) 0,099
Β-блокаторы, n (%) 1 (2,5) 0 (3,5) 0,516
Ривароксабан, n (%) 12 (30) 8 (47) 0,403
Дабигатран, n (%) 8 (20) 4 (23) 0,810
Апиксабан, n (%) 20 (50) 5 (30) 0,355
иАПФ или АРАII, n (%) 30 (75) 11 (64,7) 0,523
БКК, n (%) 7 (17,5) 2 (11,8) 0,710
Статины, n (%) 20 (50) 8 (47) 0,839
Терапия СД, n (%) 5 (12,5) 1 (5,9) 0,509
Рецидив через 3 мес., n (%) 3 (7,5) 7 (41) 0,015
Рецидив через год, n (%) 10 (25) 10 (58) 0,104

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов

Примечания: здесь и далее данные представлены в виде M±SD 
или Ме [Q25;Q75]; ИМТ - индекс массы тела; ГБ - гипертониче-
ская болезнь; ИБС - ишемическая болезнь сердца; СД - сахар-
ный диабет; ФП - фибрилляция предсердий; ХСН - хрониче-
ская сердечная недостаточность; ФК - функциональный класс; 
EHRA - количественная шкала симптомов; СHA2DS2-VASc - 
шкала оценки риска ишемического инсульта у пациентов с ФП; 
связанных с ФП; HAS-BLED - шкала оценки риска кровотече-
ний у пациентов с ФП; иАПФ - ингибиторы ангиотензин пре-
вращающего фактора; АРАII - антагонисты рецепторов ангио-
тензина II; БКК - блокаторы кальциевых каналов .
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ной систолы ЛЖ, которая определялась программой. 
Авто матически отслеживались спекл-паттерны мио-
карда кадр за кадром в течение одного сердечного 
цикла (интервала RR), выстраивалась кривая пиковой 
продольной деформации ПП и резервуарной (положи-
тельная деформация в конце систолы ЛЖ), проводни-
ковой (ранняя диастола после открытия митрального 
клапана) и сократительной фазы ЛП (отрицательная 
деформация во время конечной диастолы ЛЖ). Некор-
ректное отслеживание исправлялось вручную путем 
перерисовки интересующей области, при сохранении 
погрешности изображения были исключены из ана-
лиза. В качестве конечного значения использовалось 
среднее по всем сегментам [10].

Во время 3-месячной и годовой контрольных 
точек оценивалось клиническое состояние больных, 
рецидив определялся как наличие предсердных тахи-
аритмий, продолжительно-
стью более 30 секунд, доку-
ментированных на ЭКГ или 
при суточном мониторирова-
нии ЭКГ не ранее, чем через 
3 месяца после проведенной 
операции. После РЧА все 
пациенты продолжали полу-
чать антиаритмическую тера-
пию как минимум в течение 
3 месяцев, при сохранении 
стойкого синусового ритма 
препараты отменялись. Че-
рез 8 недель после операции 
антикоагулянтная терапия 
была сохранена у женщин 
при наличии ≥2 баллов и 
мужчин - при наличии ≥1 по 
шкале CHA2DS2-VASc. Изме-
нений гипотензивной, саха-
роснижающей и гиполипид-
емической терапии в течение 
года не наблюдалось. 

Статистический 
анализ
Статистическая обработ-

ка выполнялась в програм-
ме SPSS Statistics 26 (IBM 
Corporation, США), для оцен-
ки нормальности распределе-
ния признака применялся кри-
терий Шапиро-Уилка. Данные 
описывались в виде средних 
значений с указанием стан-
дартного отклонения (M±SD), 
медиан и квартильных разма-
хов (Ме [Q25;Q75]) или абсо-
лютных значений и их долей, 
выраженных в процентах, 
дельта (∆) оценивалась как 
разница исходного значения 
со значением в оцениваемый 
срок. Достоверность разли-
чий между несвязанными вы-

борками оценивалась по критерию U Maнна-Уитни, 
t-Стьюдента или точного критерия Фишера, между 
связанными выборками использовался однофактор-
ный дисперсионный анализ (ANOVA) или критерий 
Фридмана. Для проверки связи сохранения синусово-
го ритма и изменений показателей деформации обоих 
предсердий в качестве диагностического теста исполь-
зовался ROC-анализ (Receiver Operating Characteristic), 
определялась площадь под кривой (AUC, Area Under 
Curve). Разница считалась достоверной при p<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, ин-
дексу массы тела, распространенности сердечно-сосу-
дистой патологии, длительности аритмии, но пациенты 
с пароксизмальной ФП имели более симптомное тече-
ние (баллы по шкале EHRA, p=0,036). У пациентов из 1 

Рис. 1. Продольная деформации левого предсердия, где  ЛПСр - резервуарная 
функция (положительная деформация в конце систолы ЛЖ); ЛПСпр - 
функция проводника (ранняя диастола после открытия митрального 
клапана); ЛПСскр - сократительная функция (отрицательная деформация 
во время конечной диастолы ЛЖ).

Рис. 2. Продольная деформации правого предсердия
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группы в качестве антиаритмической терапии чаще ис-
пользовались препараты 1С класса (пропафенон, эта-
цизин или лаппаконитина гидробромид), а у пациентов 
2 группы - амиодарон (р=0,01). Гипотензивная, гипо-
липидемическая и сахароснижающая терапия между 
группами статистически значимо не отличались. Кли-
ническая характеристика представлена в табл. 1. 

По данным трансторакальной ЭхоКГ между группа-
ми зарегистрированы статистически значимые различия: 

у пациентов с персистирующей формой ФП показатели 
размеров и объема предсердий, конечный диастоличес-
кий объем левого желудочка, пик А и отношение Е/е' 
были выше, а систолическое давление в правом желудоч-
ке и резервуарная функция ЛП ниже, чем у пациентов с 
пароксизмальной ФП (табл. 2). По данным регрессион-
ного анализа связи параметров диастолической функции 
левого желудочка с показателями глобальной продольной 
деформации ЛП выявлено не было (р>0,05).

У пациентов с пароксизмальной фор-
мой ФП (см. рис 3) через 3 дня после опера-
ции зарегистрировано статистически значимое 
снижение резервуарной (∆ 6,0[3,75; 8,25]%, 
р<0,001), проводниковой (∆ 3,3[2,25; 5,6]%, 
р<0,001) и сократительной и функций ЛП (∆ 
1,8[0,4; 3,7], р<0,001). В группе с персистирую-
щей формой ФП так же отмечалось угнетение 
всех компонентов механики ЛП: функции ре-
зервуара ∆ 4,78±2,89% (р<0,001), проводника ∆ 
2,46±1,70% (р<0,001) и сократительной функ-
ции ∆ 2,24±2,08% (р<0,001).

Через 3 месяца у всех пациентов было 
отмечено усиление функций ЛП: резервуар-
ной (∆ -5,9±5,23% (р<0,001) и ∆ -4,76±2,24 
(р<0,001)), проводниковой (∆ -3,76±4,22 
(р<0,001) и ∆ -2,71±2,12% (р<0,001)) и сокра-
тительной (∆ -1,55[-0,4;-3,65]% (р=0,004) и 
∆ -2,18±1,98% (р= 0,003) для пациентов из 1 и 
2 групп соответственно).

У пациентов с пароксизмальной формой 
ФП пиковая продольная деформация ПП ста-
тистически значимо усиливалась в раннем по-
слеоперационном периоде (∆ - 4,3[0,2; -6,95], 
р<0,001). Через 3 месяца значимой разницы 
не наблюдалось, но через год после операции 
пиковая продольная деформация ПП была ста-
тистически значимо выше исходного уровня 
(∆ -5,63±7,74, р<0,001) и уровня через 3 месяца 
после операции (∆ -2,28±9,23%, р=0,018).

У пациентов с персистирующей фор-
мой ФП при динамическом наблюдении от-
мечалось статистически значимое усилении 
пиковой продольной деформации ПП через 
3 дня (∆ -4,4[-2,3; -6,5], р=0,044) и через год 
(∆ -4,16±5,08%, р=0,023) в сравнении с исход-
ными уровнем. На других этапах наблюдения 
изменения были статистически не значимы 
(р>0,05). Результаты представлены в табл. 3, 4.

По результатам сравнительного анализа 
изменений деформации левого и правого пред-
сердий группы были сопоставимы на всех эта-
пах исследования, кроме проводниковой функ-
ции ЛП в раннем послеоперационном периоде 
в сравнении с исходным уровнем: более выра-
женное снижение у пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП (р=0,039).

Среди пациентов с персистирующей 
формой ФП чаще регистрировались рецидивы 
предсердных тахиаритмий в сравнении с па-
роксизмальной ФП: через 3 месяца после РЧА 
у 41 и 7,5% пациентов (р=0,005) и через год у 

Группа 1 
(n=40)

Группа 2 
(n=17) Р

ФВ ЛЖ, % 67 [64; 69] 67,0±5,39 0,861
КДО ЛЖ, мл 94,8±16,3 106,8±19,2 0,021
КСО ЛЖ, мл 31,3±6,55 35,8±11,3 0,650
ПЗР ЛП, мм 39,0±3,44 41,5±3,68 0,015
Ширина ЛП, мм 42,1±2,93 44,7±3,78 0,007
Длинна ЛП, мм 53,1±3,39 56,2±4,63 0,014
ЛПО, мл 67,4[52,7;75,5] 80,9±20,6 0,002
ЛПИ, мл/м2 35,7±7,86 38,2±8,26 0,283
Ширина ПП, мм 41,2±3,29 43,9±2,71 0,002
Длина ПП, мм 50,2±3,52 53,7±3,89 0,004
ППО, мл 62,0±12,3 76,3±13,4 <0,001
ППИ, мл/м2 32,2±5,24 35,7±5,87 0,035
СДПЖ, мм рт.ст. 27,5[26;30] 25,7±2,33 0,006
ИММ ЛЖ, г/м2 79[75;85] 84,1±11,3 0,173
Е, см/с 67,6±12,6 77,5±18,3 0,054
А, см/с 69,8±15,7 79,3±4,74 0,004
Е/А 0,85[0,80;1,19] 0,80[0,79;0,95] 0,598
е’, см/с 10,8[9,00;12,3] 8,95[8,00;11,3] 0,155
Е/е’ 6,18±1,17 7,68±1,99 0,007
РФЛП, % 27,0±4,57 21,1[19,0;27,5] 0,047
ПФЛП, % 17,2±5,53 16,2±4,71 0,580
СФЛП, % 9,87±4,10 7,61±2,73 0,056
ПДПП, % 28,2±5,63 27,8±6,95 0,820

Примечание: здесь и далее ФВ - фракция выброса; ЛЖ - ле-
вый желудочек; КДО - конечный диастолический объём; 
КСО - конечный систолический объём; ПЗР - передне-задний 
размер; ЛП - левое предсердие; ЛПО - объём левого предсер-
дия; ЛПИ - индекс объёма левого предсердия; ПП - правое 
предсердие; ППО - объём правого предсердия; ППИ - индекс 
объёма правого предсердия; СДПЖ - систолическое давление 
в правом желудочке; ИММ - индекс массы миокарда; пик Е - 
раннее диастолическое наполнение (пассивная фаза наполне-
ния); пик А - позднее диастолическое наполнение (активная 
фаза наполнения); Е/А - соотношение пассивной фазы к ак-
тивной фазе наполнения); е’ - скорость движения латерального 
края фиброзного кольца митрального клапана (тканевый доп-
плер); Е/е’ - отношение пассивной фазы наполнения к скорости 
движения латерального края фиброзного кольца митрального 
клапана; РФЛП - резервуарная функция ЛП; ПФЛП - прово-
дниковая функция ЛП; СФЛП - сократительная функция ЛП; 
ПДПП - продольная деформация ПП.

Таблица 2. 
Эхокардиографические характеристики пациентов
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25 и 58,8% (р=0,032) пациентов из 1 и 2 групп соот-
ветственно.

При сравнении деформации предсердий через год 
после РЧА между пациентами с наличием и отсутстви-
ем рецидивов предсердных тахиаритмий среди обеих 
групп (с пароксизмальной и персистирующей форма-
ми ФП) у пациентов со стойким синусовым ритмом 
за период наблюдения были зарегистрированы более 
высокие показатели резервуарной (27,4±4,53% про-
тив 23,4±5,40%, р=0,003) и проводниковой функций 
ЛП (17,6±4,49% против 15,0±4,17%, р=0,031), а так-
же продольной деформации ПП (34,8±5,72% против 
29,8±6,01%, р=0,005), чем у пациентов с рецидивами 
предсердных тахиаритмий.

Согласно ROC анализу сохранение стойкого си-
нусового ритма в течение года было связано с более 
высокими показателями деформации ЛП (резервуар-
ной функции (AUC 0,75±0,75 (доверительный интер-
вал (ДИ) 95% 0,563 - 0,857); р=0,009), проводниковой 
функции ЛП (AUC 0,666±0,76 (ДИ 95% 0,517 - 0,815); 
р=0,040) и пиковой продольной деформации ПП (AUC 
0,753±0,69 (ДИ 95% 0,617 - 0,888); р=0,002).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Во время пароксизма ФП значимо меняется де-
формация предсердий: утрачивается сократительная 
функция, а резервуарная и проводниковая снижаются 
из-за нарушения эластических свойств и растяжимо-
сти волокон миокарда ЛП. Достоверно и точно оценить 
функцию предсердий позволяет двухмерная Speckle 
Tracking Imaging ЭхоКГ, представляющая собой точ-
ную количественную ультразвуковую оценку деформа-
ции, основанную на анализе пространственного сме-
щения спеклов - пятен в серошкальном изображении, 
выраженную в процентах [11].

В нашем исследовании применяется общепри-
знанная методика оценки пиковой продольной де-
формации ПП (изменение длины стенки предсердия 
относительно его исходной величины) и продольной де-
формации ЛП соответственно фазам сердечного цикла 

предсердий: фаза сокращения (укорочение предсердия в 
систолу) - отрицательный пик продольной деформации 
после зубца Р, проводниковая фаза - отрицательный пик 
после открытия митрального клапана, а их абсолютная 
сумма представляет фазу резервуара - положительный 
пик (удлинение предсердия в диастолу) [10]. 

Анализ данных литературы по изменению дефор-
мации предсердий после восстановления синусового 
ритма разными способами позволил сделать вывод, 
что спонтанная, медикаментозная или электрическая 
кардиоверсия приводит к развитию механической дис-
функции миокарда обоих предсердий (феномен «оглу-
шения» или станинга), которая может сохраняться от 
3-4 недель до нескольких месяцев [12, 13]. 

В работах разных центров было доказано повре-
ждающее действие на миокард ЛП как радиочастот-

Этапы наблюдения
Достоверность различий

До РЧА Через  
3 дня

Через  
3 мес. 

Через  
12 мес.

Пароксизмальная ФП
РФЛП, % 27,0±4,57 20,7±3,93 26,6±4,29 26,2±5,69 р<0,001; р1-2<0,001; р2-3<0,001; р2-4<0,001
ПФЛП, % 17,2±5,53 11,9[9,06;15,2] 16,7±4,32 16,8±5,02 р<0,001; р1-2<0,001; р2-3<0,001; р2-4<0,001
СФЛП, % 9,87±4,10 7,83±3,40 9,88±4,13 9,46±3,64 р<0,001; р1-2<0,001; р2-3=0,004; р2-4=0,003 
ПДПП, % 28,0±5,66 31,4±6,73 30,9±6,55 33,6±6,27 <0,001; р1-2=0,006; р1-4<0,001; р3-4=0,018
Персистирующая ФП 
РФЛП, % 21,1[19,0;27,5] 19,0±4,29 23,8±4,11 25,1±3,65 р<0,001; р1-2 <0,001; р2-3 <0,001; р2-4 <0,001
ПФЛП, % 16,2±4,71 14,0±3,85 16,7±4,59 16,5±3,19 р<0,001; р1-2 <0,001; р2-3 <0,001; р2-4=0,001
СФЛП, % 7,61±2,73 5,32±2,61 7,20[4,80;9,10] 8,64±2,71 р<0,001; р1-2=0,001; р2-3=0,003; р2-4=0,008
ПДПП, % 27,5±6,93 31,3±6,11 29,8±5,82 31,7±6,18 р=0,002; р1-2=0,044; р1-4=0,023

Таблица 3. 
Деформации правого и левого предсердий

Примечание: РЧА - радиочастотная аблация.

Рис. 3. Изменение показателей деформации у паци-
ентов с пароксизмальной (а) и персистирующей (б) 
фибрилляцией предсердий, где ЛП - левое предсер-
дие, ПП - правое предсердие.

а

б
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ной, так и криобалонной аблации в раннем после-
операционном периоде. И.Н.Мамчур с соавт. (2018) 
в нескольких работах с использованием двухмерной 
speckle-tracking ЭхоКГ описывают значимое влияние 
катетерной аблации на механику ЛП, особенно на ре-
зервуарную и сократительную фазы [14]. В исследо-
вании Е.С.Ситковой с соавт. (2023) факт нарушения 
контрактильности ЛВ как при РЧА, так и при крио-
балонной аблации был подтвержден внутрисердеч-
ной ЭхоКГ сразу после их изоляции [15]. 

Нами было зарегистрировано угнетение ре-
зервуарной, проводниковой и сократительной функ-
ции ЛП в раннем послеоперационном периоде у 
всех пациентов не зависимо от формы ФП, что под-
тверждает повреждающее действие РЧА. Угнетение 
сократительной функции может быть обусловлено 
прямым деструктивным воздействием на миокард ЛП 
и муфты ЛВ и утратой их сократимости, резервуарная 
функция, вероятно, страдает за счет нарушения эла-
стических свойств кардиомиоцитов и работы ионных 
каналов, а изменение проводниковой функции имеет 
вторичный характер на фоне общего механического 
оглушения предсердия.

Сроки восстановления функций ЛП рассматри-
вались в работе С.М.Хажбиевой с соавт. (2018), в ко-
торой описано усиление резервуарной, проводниковой 
и сократительной функций ЛП через 6 месяцев после 
РЧА для пациентов с пароксизмальной, персистирую-
щей и длительно-персистирующей формами ФП [16]. 
В исследовании A.Liżewska-Springer et al (2020) было 
изучено изменение обоих предсердий и продемонстри-
ровано значительное улучшение сократимости ЛП и 
ПП через 6 месяцев после РЧА независимо от ритма во 

время исходного обследования, что доказывает влия-
ние РЧА ФП на оба предсердия [17].

Полученные в ходе данного исследования ре-
зультаты позволяют сделать вывод, что восстановле-
ние функций ЛП у всех пациентов происходит через 3 
месяца после катетерной аблации с сохранением зна-
чений изучаемых показателей, сопоставимых с исход-
ными, до окончания годового наблюдения, что может 
быть интерпретировано как обратное структурное и 
электрофизиологическое ремоделирование предсер-
дий с восстановлением работы ионных каналов, спо-
собности кардиомиоцитов к сокращению и растяже-
нию, нормализации внутрипредсердного давления. 
Этот факт можно считать значимым для определения 
сроков и необходимости антикоагулянтной и антиарит-
мической терапии после РЧА.

В мировой литературе имеются единичные рабо-
ты, посвященные изучению функции ПП при ФП, но 
информации о механической способности ПП в раннем 
послеоперационном периоде и при динамическом на-
блюдении после катетерной аблации найдено не было. В 
данном исследовании впервые была проанализирована 
динамика изменений функций ПП в течение года наблю-
дения после РЧА: в раннем послеоперационном перио-
де зарегистрировано статистически значимое усиление 
пиковой продольной деформации ПП, вероятно обу-
словленное компенсаторным усилением механики мио-
карда ПП и/или межпредсердной перегородки на фоне 
станнинга ЛП; так же отмечалось усиление деформации 
ПП на годовом этапе наблюдение по сравнению с ис-
ходным уровнем, что объясняется влиянием сохранения 
стойкого синусового ритма, и связанного с эти обратно-
го ремоделирования, затрагивающего оба предсердия. 

При сравнении пациентов с рецидива-
ми предсердных тахиаритмий и без таковых в 
течение года наблюдения была подтверждена 
связь сохранения стойкого синусового ритма 
с более высокими показателями резервуарной 
и проводниковой функций ЛП, а также пико-
вой продольной деформации ПП, не зависимо 
от исходной формы ФП. Похожие результаты 
описаны в работе M.Govindan et al (2017), в 
которой было продемонстрировано усиление 
деформации ПП через 3 месяца и через год при 
сохранении синусового ритма на фоне анти-
аритмической терапии [18]. 

Ввиду полученных данных важность со-
хранения стойкого синусного ритма напрямую 
сопряжена с обратным ремоделированием и 
сохранением нормальных структурных и функ-
циональных свойств миокарда предсердий, что 
может обусловливать отдаленную эффектив-
ность РЧА, а также риски развития тромбоэмбо-
лических осложнений и хронической сердечной 
недостаточности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Радиочастотная аблация оказывает повре-
ждающее действие на миокард ЛП, что проявля-
ется угнетением резервуарной, проводниковой и 
сократительной функций в раннем послеопера-

КТ Группа 1, ∆% Группа 2, ∆% р

РФЛП, %

1-2 6,0 [3,75; 8,25]  4,78±2,89 0,194
2-3 -5,9±5,23 -4,76±2,24 0,255
2-4 -5,53±6,31 -5,91±3,25 0,767
1-4 0,783±5,00 -1,12±3,36 0,157

ПФЛП, %

1-2 3,3 [2,25; 5,6] 2,46±1,70 0,039
2-3 -3,76±4,22 -2,71±2,12 0,218
2-4  -3,85±6,37 -2,3 [-1,2;-3,5] 0,262
1-4 0, 413±5,55 -0,106±2,62 0,634

СФЛП, %

1-2 1,8 [0,4; 3,7] 2,24±2,08 0,821
2-3 -1,55[-0,4; -3,65] -2,18±1,98 0,628
2-4 -1,64±3,78 -3,12±2,60 0,147
1-4 0,408±4,63 -0,880±2,88 0,209

ПДПП, %

1-2 -4,3[0,2;-6,95] -4,4 [-2,3;-6,5] 0,780
2-3 0,474±8,32 1,51±3,76 0,519
2-4 -2,28±9,23 -0,382±5,7 0,437
1-4 -5,63±7,74 -4,16±5,08 0,478

Примечание: КТ - контрольные точки, где 1 этап - до аблации, 
2 этап - через 3 дня после аблации, 3 этап - через 3 месяца по-
сле аблации, 4 этап - через год после аблации.

Таблица 4. 
Изменение деформации правого и левого предсердий
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ционном периоде, при этом механика ПП усиливается. 
Деформация ЛП восстанавливается через 3 месяца по-
сле РЧА и через год остается сопоставимой с исходным 
уровнем. Сохранение стойкого синусового ритма в тече-

ние годового наблюдения обусловливает более высокие 
показатели продольной деформации ПП, резервуарной 
и проводниковой функций ЛП по сравнению с пациен-
тами с наличием рецидивов предсердных тахиаритмий. 
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МЕХАНИЧЕСКАЯ ДИСПЕРСИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА - НОВЫЙ УНИВЕРСАЛЬНЫЙ МАРКЕР  
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ У ПАЦИЕНТОВ  

СО СТРУКТУРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ СЕРДЦА
Е.В.Гусева, Н.Б.Шлевков, Г.С.Тарасовский, В.Н.Шитов, Х.Ф.Салами, В.Г.Киктев, М.А.Саидова

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. ак. Е.И.Чазова» МЗ РФ, 
Российская Федерация, г. Москва, ул.Академика Чазова, д. 15а.

Цель. Изучить возможности использования параметров глобальной и сегментарной продольной деформа-
ции левого желудочка (ЛЖ), а также механической дисперсии (МД) ЛЖ для прогнозирования злокачественных 
желудочковых тахиаритмий (ЗЖТ) у пациентов со структурной патологией сердца и различной степенью сниже-
ния сократительной функции ЛЖ.

Материал и методы исследования. В исследование включено 113 пациентов с фракцией выброса (ФВ) 
ЛЖ≤50% на фоне структурной патологии сердца, имеющие имплантированные устройства (кардиовертер-де-
фибриллятор, сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией дефибриллятора, электрокардиостимулятор), 
либо документированные устойчивые пароксизмы ЗЖТ. Всем пациентам проводилась трансторакальная эхокар-
диография с оценкой стандартных показателей и параметров спекл-трекинг эхокардиографии (глобальная и сег-
ментарная продольная деформация ЛЖ, МД ЛЖ). Сравнительный однофакторный и ROC-анализы изучаемых па-
раметров между пациентами с наличием и отсутствием ЗЖТ проводился отдельно для пациентов со значениями 
ФВ ЛЖ≤35% (n=60) и ФВЛЖ 36-50% (n=53). 

Результаты. Группа пациентов с ФВ ЛЖ ≤35%, имеющих ЗЖТ (n=30), характеризовалась более низки-
ми значениями продольной деформации базального сегмента межжелудочковой перегородки ЛЖ (-5[-6,5;-0,5] 
и -6,8[-11;-4.4], соответственно, р=0,01) и среднего сегмента нижней стенки ЛЖ (-3[-6;2] и-6[-9;-1,5], соответ-
ственно, р=0,04). Группа пациентов с ФВ ЛЖ 36-50%, имеющих ЗЖТ (n=33), отличалась большим значением 
конечно-диастолического объёма ЛЖ (166,5[146,3;193] и 156[133,8;165,5], соответственно, р=0,04). Большие зна-
чения МД ЛЖ были ассоциированы с наличием ЗЖТ в обеих группах пациентов (p<0,002) и являлись наиболее 
ценными диагностическими признаками по данным ROC-анализа. Для пациентов с ФВ ЛЖ≤35% оптимальным 
отрезным значением МД ЛЖ являлось 120 мс (площадь под ROC-кривой 0,817, чувствительность - 73,3%, спец-
ифичность - 80%), для пациентов с ФВ ЛЖ 36-50% - 90 мс (площадь под ROC-кривой 0,761, чувствительность - 
72,7%, специфичность - 75%). 

Выводы. Полученные результаты указывают на перспективность оценки параметров спекл-трекинг эхо-
кардиографии в качестве дополнительных маркеров повышенного риска ЗЖТ у пациентов со сниженной и про-
межуточной ФВ ЛЖ на фоне структурной патологии сердца. МД ЛЖ является единственным универсальным 
эхокардиографическим признаком, который может быть использован для стратификации риска возникновения 
ЗЖТ в обеих группах пациентов.
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LEFT VENTRICLE MECHANICAL DISPERSION IS A NEW UNIVERSAL MARKER OF MALIGNANT 
VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIAS IN PATIENTS WITH STRUCTURAL HEART DISEASE

E.V.Guseva, N.B.Shlevkov, G.S.Tarasovskiy, V.N.Shitov, H.F.Salami, V.G.Kiktev, M.A.Saidova
FSBI National Medical Research Center of Cardiology of the Ministry of Health of the Russian Federation,  

15a Akademika Chazova str., Moscow, Russia

Aim. To evaluate the possibility to use parameters of global, segmental longitudinal left ventricle (LV) strain and LV 
mechanical dispersion (MD) as new possible markers of malignant ventricular tachyarrhythmias (MVT) in patients with 
structural heart disease and reduced and intermediate LV ejection fraction (EF).

Methods. The study included 113 patients (105 male, age 66 [59;73] year) with ischemic (n=89) or non-ischemic 
(n=24) dilated cardiomyopathy and LVEF<50%, implanted cardioverter-defibrillators, cardiac resynchronization therapy 
devices-defibrillators, pacemakers or documented MVT. All patients underwent transthoracic echocardiography with an 
assessment of speckle-tracking echocardiography parameters (global and segmental longitudinal LV strain, LV MD). 
Comparative univariate and ROC-analyses were performed between patients with and without MVT separately for pa-
tients with LVEF <35% (n=60) and LVEF 36-50% (n=53) LVEF.

Results. The group of patients with LVEF ≤35% with MVT (n=30) was characterized by lower values of longitudi-
nal strain of the basal segment of the LV septum wall (-5[-6,5;-0,5] vs -6,8[-11;-4.4], р=0,01, respectively) and the middle 
segment of the LV inferior wall (-3[-6;2] vs -6[-9;-1,5], р=0,04, respectively). The group of patients with LVEF 36-50% 
with MVT (n=33) was distinguished by a large value of LV end-diastolic volume (166,5[146,3;193] vs 156[133,8;165,5], 
р=0,04, respectively). The greater values of LV MD were noted in both groups of patients with MVT. The optimal cut-
off value of LV MD was 120 ms (area under the ROC curve 0.817, sensitivity-73,3%, specificity-80%) for patients with 
LVEF≤35%, and 90 ms (area under the ROC curve 0.761, sensitivity-72.7%, specificity-75%) for patients with LVEF 
36-50%.

Conclusion. Speckle-tracking echocardiography parameters may serve as additional markers of increased risk of 
MVT in patients with structural heart disease and impaired LVEF. Only LV MD is useful for risk stratification of MVT in 
patients with either reduced or intermediate LVEF.

Key words: speckle-tracking echocardiography; mechanical dispersion; longitudinal strain; ventricular tachycar-
dia; ventricular fibrillation; sudden cardiac death
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Пароксизмальная желудочковая тахикардия (ЖТ) 
и фибрилляция желудочков, возникающие на фоне 
структурного поражения миокарда, сопряжены с край-
не высоким риском внезапной сердечной смерти (ВСС) 
и потому нередко именуются «злокачественными» 
желудочковыми тахиаритмиями (ЗЖТ) [1]. Современ-
ные способы стратификации риска ВСС у пациентов 
со структурным поражением миокарда, опирающиеся 
преимущественно на значения фракции выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ), не позволяют точно прогнози-
ровать вероятность возникновения ЗЖТ [2]. Следстви-
ем не высоких чувствительности и специфичности ис-
пользуемых критериев является то, что более половины 
пациентов с имплантированными с целью первичной 
профилактики ВСС кардиовертерами-дефибриллято-

рами не имеют ни одного срабатывания устройства в 
течение всего срока его службы, в то время как, напро-
тив, большинство случаев ЗЖТ и ВСС регистрируются 
у лиц с незначительно сниженной ФВ ЛЖ - от 36% до 
50%. Всё это требует продолжение поиска более точ-
ных маркеров повышенного риска ЗЖТ и ВСС. Особый 
интерес в этом отношении представляет изучение по-
казателей спекл-трекинг эхокардиографии (СТ ЭхоКГ), 
способной оценивать сегментарную деформацию и ге-
терогенность сокращения миокарда, преобразовывая 
полученные данные в численные значения, благодаря 
чему стала возможной более точная и подробная оценка 
сократительной способности миокарда.

Целью исследования явилось изучение возможно-
сти использования параметров глобальной и сегментар-
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ной продольной деформации ЛЖ, а также механической 
дисперсии (МД) ЛЖ для прогнозирования ЗЖТ у паци-
ентов со структурной патологией сердца и различной 
степенью снижения сократительной функции ЛЖ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование было выполнено в соответствии 
с этическими положениями Хельсинкской декла-
рации и Национальным стандартом Российской 
Федерации - «Надлежащая клиническая практика Good 
Clinical Practice» на базе Национального медицинского 
исследовательского центра кардиологии им. академика 
Е.И.Чазова в 2020-2023 гг. и было одобрено локальным 
этическим комитетом. В исследование включались па-
циенты, подписавшие добровольное информирован-
ное согласие и соответствовавшие критериям вклю-
чения: возраст с 18 до 85 лет, наличие структурного 
поражения миокарда ишемического (постинфарктный 
кардиосклероз, ишемическая кардиомиопатия), не-
ишемического (дилатационная кардиомиопатия или 
«гипертоническое сердце» в стадии декомпенсации) 
либо смешанного генеза, снижение сократительной 
функции ЛЖ (значения ФВ ЛЖ менее 50% по ЭхоКГ), 
наличие имплантированного устройства (имплантиро-
ванный кардиовертер-дефибриллятор, устройство для 
сердечной ресинхронизирующей терапии с функцией 
дефибриллятора, электрокардиостимуля-
тор), позволявшего оценивать наличие либо 
отсутствие ЗЖТ в течение двух и более лет. 
В исследование также включались пациен-
ты без имплантированных устройств с на-
личием спонтанных или/и индуцированных 
при внутрисердечном электрофизиологи-
ческом исследовании устойчивых ЗЖТ при 
условии их соответствия остальным крите-
риям включения в исследование. 

Величина ФВ ЛЖ оценивалась при 
включении в исследование, но не ранее, 
чем через 40 дней после острого инфаркта 
миокарда и через 3 месяца после выпол-
ненной реваскуляризации и/или назначения 
оптимальной медикаментозной терапии 
хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) согласно клиническим рекомендаци-
ям [3]. За наличие ЗЖТ принимались заре-
гистрированные при электрокардиографии 
(ЭКГ) или/и при проверке имплантиро-
ванных устройств пароксизмы устойчивой 
(длительностью более 30 секунд, если не 
потребовалось более раннее купирование 
аритмии) желудочковой тахиаритмии (мо-
номорфной ЖТ, полиморфной ЖТ, тре-
петания или фибрилляции желудочков), 
которые имели место вне действия преходя-
щих / корригируемых состояний, таких как 
острый инфаркт миокарда, электролитные 
нарушения, острая ишемия, тиреотоксикоз, 
аритмогенное действие антиаритмических 
препаратов и других. Критерием отсутствия 
ЗЖТ у пациентов без имплантированных 

устройств являлось невозможность индукции любых 
устойчивых ЗЖТ при проведении стандартного про-
токола эндокардиальной стимуляции желудочков при 
внутрисердечном электрофизиологическом исследова-
нии. Оценка наличия либо отсутствия ЗЖТ у пациен-
тов с имплантированными устройствами проводился 
очно при помощи регулярной (не менее 1 раза в 6 меся-
цев) проверки устройств, либо заочно с использовани-
ем системы удалённого мониторирования устройств. 

В исследования не включались пациенты с на-
личием острой соматической патологии, включая па-
циентов с нарушением функции щитовидной железы 
(гипертиреоз), с нарушением электролитного баланса 
(гипо- или гиперкалиемия), с декомпенсацией хрони-
ческих заболеваний, в том числе с острой декомпен-
сацией ХСН, с состояниями, требующими выполнения 
экстренного / срочного хирургического вмешательства, 
либо с наличием гемодинамически значимого стенози-
рования коронарных артерий по данным проведенной 
коронароангиографии и иными состояниями, ограни-
чивающие участие и динамическое наблюдение паци-
ентов в исследовании.

Характеристика исследуемых пациентов
Критериям включения в исследование соответ-

ствовали 113 пациентов (105 муж, 8 жен), возраст 
66 [59;73] лет, из них у 89 (79%) пациентов была 
диагностированы постинфарктный кардиоскле-

Рис. 1. Расчет показателей спекл-трекинг эхокардиографии у 
пациентов с наличием и отсутствием злокачественной желу-
дочковой тахикардии (ЗЖТ): время от пика зубца Q/R до пика 
деформации каждого сегмента левого желудочка (ЛЖ), исполь-
зующееся в расчете механической дисперсии ЛЖ, у пациента 
с наличием (а) и отсутствием (б) ЗЖТ; результат расчета 
глобальной (GS) и сегментарной деформации ЛЖ у пациента 
с наличием (в) и отсутствием (г) ЗЖТ; изображение «бычьего 
глаза» отражает продольную деформацию каждого сегмента 
(зоны сохранной деформации представлены красным цветом, 
нарушенной деформации - розовым и синими цветами).

а                                                       б

в                                                        г
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роз / ишемическая кардиомиопатия, а у 24 (21%) 
пациентов - неишемическая кардиомиопатия, в том 
числе, дилатационная кардиомиопатия у 19 (79%) 
пациентов и декомпенсированное гипертоническое 
сердце - у 5 (21%) пациентов.

Эхокардиография
Всем пациентам выполнена стандартная транс-

торакальная ЭхоКГ и СТ ЭхоКГ на ультразвуковой 
системе Vivid Е9 (General Electric) с ЭКГ-синхрони-
зацией. Определение ФВ ЛЖ производилось по ме-
тоду Симпсона в режиме биплан. Оценка параметров 
глобальной продольной деформации ЛЖ, а также сег-
ментарной продольной деформации и механической 
дисперсии миокарда в 17 сегментах ЛЖ по данным СТ 
ЭхоКГ проводился на основании анализа двумерных 

изображений 3 апикальных проекций - двухкамерной, 
четырехкамерной и трехкамерной на рабочей станции 
с использованием программного обеспечения EchoPac 
version 6.1 (GE Healthcare, США). Оценка продольной 
деформации позволила получить информацию о ме-
ханике сокращения субэндокардиальных продольных 
волокон каждого сегмента миокарда от основания к 
верхушке. Наилучшая деформация соответствовала 
наибольшему отрицательному значению, что проил-
люстрировано на рис. 1. В отношении данного параме-
тра прилагательные «более» и «менее» будут исполь-
зованы в соответствии с абсолютными величинами. 
Глобальная продольная деформация оценивалась как 
усредненное значение продольной деформации всех 
сегментов миокарда ЛЖ. За МД ЛЖ принято стандарт-

ФВ ЛЖ ≤ 35% ФВ ЛЖ 36-50%
Пациенты  

с ЗЖТ (n=30)
Пациенты  

без ЗЖТ (n=30) p Пациенты  
с ЗЖТ (n=33)

Пациенты  
без ЗЖТ (n=20) p

Возраст, лет 66,0 [61;71] 64 [58;67] 0,35 65 [59;73] 73 [68;85] 0,003
Мужчины, n (%) 30 (100) 28 (93) 0,49 31 (93) 16 (80) 0,18
ИКМП, n (%) 25 (84) 20 (66) 0,24 29 (87) 15 (75) 0,27
ПИКС ПС ЛЖ, n (%) 14 (56) 10 (50) 0,76 14 (48) 6 (40) 0,75
ПИКС НС ЛЖ, n (%) 18 (72) 11 (55) 0,34 17 (58) 8 (53) 0,76
ПИКС БС ЛЖ, n (%) 14 (56) 10 (50) 0,76 13 (44) 8 (53) 0,75
Аневризма ЛЖ, n (%) 11 (44) 7 (35) 0,76 7 (24) 2 (13) 0,7
ДКМП, n (%) / 4 (13) 9 (30) 0,29 2 (6) 4 (20) 0,18
ДГС, n (%) 1 (3) 1 (3) 0,98 2 (6) 1 (5) 1
ФК ХСН по NYHA 2[2;3] 2[2;3] 0,4 2[1;3] 2[1;3] 0,3
Пароксизмальная ФП, n (%) 10 (33) 9 (30) 1 15 (45) 6 (30) 0,39
Постоянная ФП, n (%) 7 (23) 6 (20) 1 3 (9) 5 (25) 0,13
NT-proBNP, нг/мл 1234[660;2499] 1279[591;2748] 0,9 481[201;913] 947[638;1206] 0,03
ТШХ, м 370[280;400] 382[296;407] 0,53 415[382;500] 382[300;521] 0,37
Длительность QRS, мс 144[123;160] 132[119;152] 0,2 120[105;135] 128[113;152] 0,33
Длительность QTc, мс 457[438;506] 446[427;476] 0,54 431[403;468] 440[424;459,5] 0,52
Сахарный диабет 2 типа 6 (20) 3 (10) 0,47 3 (9) 6 (30) 0,07
Бета-блокаторы, n (%) 24 (80) 27 (90) 0,47 25 (76) 18 (90) 0,29
ИАПФ или сартаны, n (%) 28 (93) 30 (100) 0,49 31 (93) 19 (95) 1
Валсартан/сакубитрил, n (%) 27 (90) 29 (97) 0,61 31 (93) 19 (95) 1
АМКР, n (%) 28 (93,3) 27 (90) 0,67 30 (91) 15 (75) 0,13
«Петлевой» диуретик, n (%) 20 (67) 20 (67) 1 13 (39) 9 (45) 0,77
Ингибитор SGLT2, n (%) 22 (73) 24 (80) 0,76 29 (88) 15 (75) 0,27
Соталол, n (%) - - - 4 (12) 1 (5) 0,63
Амиодарон, n (%) 16 (53) 12 (40) 0,43 17 (52) 3 (15) 0,01

Примечания: здесь и далее ФВ - фракция выброса; ЛЖ - левый желудочек; ЗЖТ - злокачественные желудочковые та-
хиаритмии; ИКМП - ишемическая кардиомиопатия; ПИКС - постинфарктный кардиосклероз; ПС, НС и БС - перед-
няя, нижняя и боковая стенки, соответственно; ДКМП - дилатационная кардиомиопатия; ДГС - декомпенсированное 
гипертоническое сердце; ФК - функциональный класс; ХСН - хроническая сердечная недостаточность; NYHA - 
New York Heart Association; ФП - фибрилляция предсердий; NT-proBNP - N-концевой предшественник мозгового 
натрийуретического пептида; ТШХ - тест шестиминутной ходьбы; ИАПФ - ингибиторы ангиотензин-превращаю-
щего фермента; АМКР - антагонисты минералокортикоидных рецепторов; SGLT2 - натрий-глюкозного котранс-
портера 2 типа; данные представлены как медиана и квартили. 

Таблица 1. 
Сравнительная характеристика исследуемых групп пациентов в зависимости от ФВ ЛЖ
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ное отклонение от пика зубца Q/R на ЭКГ до пика про-
дольной деформации в каждом из 17 сегментов ЛЖ. 

Клинико-инструментальное обследование
У всех пациентов определялись длительность 

комплекса QRS и интервала QT на основании 12-ка-
нальной ЭКГ с расчетом корригированного интервала 
QT по формуле Базетта при частоте сердечных сокра-
щений (ЧСС) от 60 до 80 уд/мин или по формуле Фрей-
мингема при иных значениях с ЧСС. Тест 6-минутной 
ходьбы был проведен пациентам для оценки функцио-
нального класса ХСН по классификации Нью-Йорк-
ской ассоциации сердца (NYHA). Концентрация 
N-терминального пропептида натрийуретического гор-
мона (NT-proBNP) определялась в сыворотке крови на 
автоматическом электрохемилюминецентном анализа-
торе Cobas e 411 Roche HITACHI (Япония) с набором 
proBNP II (Cobas Roche Diagnostics, Германия).

Статистический анализ
Расчет производился с использованием программ 

Statistica 12.0 (StatSoft) и SPSS 26.0 (Norman Nie, Hadlai 
Hull & Dale Bent, IBM). Непрерывные исследуемые 
признаки обозначали как медианы и интерквартиль-
ный размах - медиана (25-75 перцентили), дискретные 
признаки - в качестве долей, обозначаемых процента-
ми. Количество случаев в группах обозначали как «n». 
Для однофакторного анализа признаков использовали 
непараметрические методы: U-тест Манна-Уитни для 
сравнения непрерывных величин и точный двусторон-
ний тест Фишера для сравнения дискретных величин. 
Для сопоставления диагностической ценности показа-
телей, продемонстрировавших статистически значи-
мые различия между группами (значение р<0,05), при-
меняли ROC-анализ (Receiver Operating Characteristic) 
с помощью построения характеристических кривых 
зависимости чувствительности и специфичности ис-
следуемых признаков.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

На основании текущих клинический рекомен-
даций по имплантации устройств с функцией дефи-
бриллятора по профилактике ВСС у пациентов со 
структурной патологией сердца [2] все пациенты были 

разделены на 2 группы наблюдения: пациенты со зна-
чениями ФВ ЛЖ ≤35% (n=60) и больные со значения-
ми ФВ ЛЖ >35% (n=53). По результатам наблюдения, 
половина больных группы пациентов с ФВ ЛЖ ≤35% 
имели ЗЖТ (n=30), а остальные 30 пациентов не имели 
ни единого эпизода ЗЖТ по данным проверки параме-
тров работы устройств. У 33 (62%) пациентов, имев-
ших структурную патологию сердца со снижением ФВ 
ЛЖ от 36 до 50%, были зарегистрированы устойчивые 
пароксизмы ЗЖТ, тогда как у 20 пациентов (38%) ЗЖТ 
отсутствовала. Основные клинические характеристики 
исследуемых групп представлены в табл. 1. 

Группа пациентов с ФВ ЛЖ менее или равной 
35%
В исследуемой группе у 45 (75%) пациентов сни-

жение ФВ ЛЖ было результатом перенесенного ин-
фаркта миокарда, дилатационная кардиомиопатия как 
причина была выявлена у 13 (21,7%) пациентов, в то 
время как декомпенсированное гипертоническое серд-
це было выявлено у 4 пациентов (3,3%). Как видно из 
табл. 1 обе подгруппы были сопоставимы по степени 
выраженности ХСН (I-III функционального класса по 
NYHA), как по данным теста 6-минутной ходьбы, так 
и по уровню биомаркера NT-proBNP. Проведенный 
однофакторный анализ длительности комплекса QRS 
и интервала QTc также не показал статистически до-
стоверного различия. Широко применяемые ЭхоКГ по-
казатели, такие как ФВ ЛЖ, конечно-диастолический 
объем, конечно-систолический объем, давление в ле-
гочной артерии, показатели диастолической дисфунк-
ции миокарда ЛЖ были сопоставимы в обеих группах, 
что представлено в табл. 2. 

При оценке параметров СТ ЭхоКГ также не было 
получено статистически значимой разницы показате-
ля глобальной продольной сократимости ЛЖ (табл. 
3). Однако, при однофакторном анализе сегментарной 
продольной деформации было выявлено, что у паци-
ентов с ЗЖТ статистически ниже значения продоль-
ной деформации среднего сегмента нижней стенки 
ЛЖ (-3[-6;2] и -6[-9;-1,5], соответственно, р=0,04), 
базального сегмента передне-перегородной стенки 
ЛЖ (-3[-6;2] и -6,5[-9,8;-3,3], соответственно, р=0,03) 

ФВ ЛЖ ≤ 35% ФВ ЛЖ 36-50%
Пациенты с 
ЗЖТ (n=30)

Пациенты без 
ЗЖТ (n=30) P Пациенты с 

ЗЖТ (n=33)
Пациенты без 
ЗЖТ (n=20) P

ФВ ЛЖ, % 29,5[27;32,8] 27[25;32,3] 0,35 40[38;44] 43[37,8;45,3] 0,58
КДО ЛЖ, мл 251,0[210;298,8] 237,5[192,8;283] 0,45 166,5[146,3;193] 156[133,8;165,5] 0,04
КСО ЛЖ, мл 191,0[158,3;240] 172,0[140;205] 0,59 100[80;110,8] 84[64,5;102] 0,06
СДЛА, мм рт.ст. 44,5[30;55] 40[29;48] 0,2 32[25;39,5] 30,5[30;39,5] 0,57
E 70[54,5;80,5] 68[46,5;89,25] 0,8 60[43,5;69] 64,5[45,3;83,3] 0,38
a 64,5[60;81,3] 53[33;76,5] 0,19 73[56;80,5] 48[39;81] 0,18
E/a 0,9[0,6;1,2] 1[0,6;2,5] 0,34 0,8[0,6;1,1] 1,3[0,6; 2,1] 0,18
E/е’ 11,7[8,1;19,4] 13[9;16,3] 0,72 8[6,6;11,3] 7[6;8,5] 0,93

Примечания: здесь и далее КДО - конечно-диастолический объем; КСО - конечно-систолический объем; СДЛА - 
систолическое давление в легочной артерии, ФВ - фракция выброса.

Таблица 2. 
Данные трансторакальной эхокардиографии в группах пациентов в зависимости от ФВ ЛЖ
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и базального сегмента задне-перегородночной стенки 
(-6[-8;-3] и -8[-11;-5,3], соответственно, р=0,01). Кроме 
того, было проанализировано среднее значение про-
дольной деформации базального отдела межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) ЛЖ, наибольшие значения 
продольной деформации были характерны для группы 
пациентов с ЗЖТ (-5[-6,5;-0,5] и -6,8[-11;-4,4], соответ-
ственно, р=0,01). Статистически значимых различий 
при анализе среднего значения продольной деформа-
ции каждой из стенок ЛЖ получено не было. 

Наибольшую диагностическую ценность из всех 
изученных нами предполагаемых маркеров ЗЖТ пока-
зало значение МД ЛЖ при сравнении пациентов с на-
личием и отсутствием ЗЖТ (143,1 [116,5;182,6;] и 90,2 
[77,6;118,2], соответственно, р<0,001). На основании 

чего был проведен ROC-анализ, по данным которого 
площадь под ROC-кривой составила 0,817, что пред-
ставлено в табл. 4, рис. 2. За оптимальную отрезную 
точку МД ЛЖ, как высоко вероятного маркера ЗЖТ у 
пациентов с ФВ ЛЖ ≤35%, на основании полученного 
анализа установлено значение равное более 120 мс с 
чувствительностью - 73,3% и специфичностью - 80%. 

Таким образом, МД ЛЖ, как параметр оценки 
неоднородности во времени сокращения различных 
сегментов миокарда ЛЖ, представляется многообе-
щающим маркером для стратификации риска ВСС, а 
оценка сегментарной продольной деформации, в част-
ности базальных отделов МЖП ЛЖ и среднего сегмен-
та нижней стенки ЛЖ, может быть дополнительным 
критерием в оценке риска ВСС у пациентов со снижен-

ФВ ЛЖ ≤ 35% ФВ ЛЖ 36-50%
Пациенты с ЗЖТ 

(n=30)
Пациенты без 
ЗЖТ (n=30) р Пациенты с ЗЖТ 

(n=33)
Пациенты без 
ЗЖТ (n=20) р

GLS, % -5,7[-6,9;-3,6] -6,5[-8,3;-4,8] 0,28 -8,5[-10,9;-7,2] -8,5[-10,8;-6,2] 0,54
МД ЛЖ, мс 143,1[116,5;182,6] 90,2[77,6;118,2] <0,001 101,2[87,1;124,3] 79,8[70,7;90,3] 0,002
Сегментарная продольная деформация базальных сегментов ЛЖ
ППС ЛЖ, % -3[-6;2] -6,5[-9,8;-3,3] 0,03 -8[-12;-5] -7[-10,3;-4,5] 0,62
ЗПС ЛЖ, % -6[-8;-3] -8[-11;-5.3] 0,01 -11[-14;-8] -10[-12;-7,8] 0,29
МЖП*, % -5[-6,5;-0,5] -6,8[-11;-4,4] 0,01 -9,5[-10,5;-7] -9[-10,6;-6,4] 0,58
НС ЛЖ, % -7[-9;-2] -7[-11,6;-4] 0,27 -11[-16;-7] -10[-12;-7,8] 0,48
ЗС ЛЖ, % -9[-12;-6] -8[-9,8;-6] 0,65 -12[-15;-7] -11[-14;-9,8] 0,93
БС ЛЖ, % -7[-10;3] -8[-10,8;2] 0,61 -9[-11;-5] -10,5[-13;-6,75] 0,36
ПС ЛЖ, % -7[-11;-5] -7[-9,8;-5] 0,98 -8[-12;-6] -10[-11;-8,5] 0,4
Сегментарная продольная деформация средних сегментов ЛЖ
ППС ЛЖ, % -5[-10;-2] -8[-9;-2] 0,85 -10[-13;-4] -7[-10,5-4] 0,46
ЗПС ЛЖ, % -4[-8;2] -7[-8,8;-4] 0,17 -11[-13;-8] -9[-12,5;-5,8] 0,26
НС ЛЖ, % -3[-6;2] -6[-9;-1,5] 0,04 -10[-12;-6] -10[-13;-6,8] 0,69
ЗС ЛЖ, % -5[-10;-3] -8[-10;-3,3] 0,46 -9[-13;-6] -9[-12;-6] 0,99
БС ЛЖ, % -5[-10;-3] -8[-10;-2,3] 0,71 -9[-13;-6] -8[-11,3;-5,8] 0,5
ПС ЛЖ, % -7[-9;-4] -7[-9;-3] 0,51 -10[-13;-8] -11[-13;-8,5] 0,93
Сегментарная продольная деформация апикальных сегментов ЛЖ
МЖП, % -5[-11;2] -5,5[-11;1,8] 0,72 -9[-14;-5] -9[-12,5;-6,8] 0,67
НС ЛЖ, % -5[-12;5] -4,5[-11,8;2,5] 0,71 -9[-16;-6] -8,5[-14,3;-4,8] 0,7
БС ЛЖ, % -7[-10;2] -6[-8,8;-4] 0,92 -10[-13;-6] -8,5[-12,3;-4] 0,29
ПС ЛЖ, % -6[-10;3] -4[-8;1,8] 0,61 -9[-13;-5] -8,5[-11;-5,5] 0,67
Верхушка ЛЖ, % -3[-10;2] -5[-10;-0,3 0,63 -8[-12;-1] -7,5[-11,3;-3,8] 0,91
Суммарная региональная продольная деформация ЛЖ 
МЖП, % -4,3[-6,8;-1,3] -7,1[-8,4;-2,8] 0,08 -9,3[-12,3;-6,3] -8,1[-11;-5,3] 0,38
НС и ЗС ЛЖ, % -4,8[-7,8;-3] -6,4[-8,9;-4,6] 0,12 -10,3[-12,3;-7,5] -9,5[-11,7;-8,2] 0,99
БС ЛЖ, % -6,0[-10,5;-0,5] -7,8[-10;-0,4] 0,89 -9[-12,5;-6,5] -10[-11,6;-7,6] 0,88
ПС ЛЖ, % -7[-8;-3,5] -7,5[-8,5;-3,5] 0.84 -9,5[-12,5;-7] -10[-11,5;-6,9] 0,99
Верхушка**, % -1,8[-8,6; 1,6] -4,8[-9,5;-1] 0,6 -10,2[-13,4;-4,2] -7,3[-11,8;-5,6] 0,63

Примечание: здесь и далее GLS - глобальная продольная деформация; МД - механическая дисперсия; ППС и ЗПС -  
передне- и заднеперегородочная стенки; МЖП - межжелудочковая перегородка; ЗС - задняя стенка; * - среднее 
значение двух сегментов; ** - суммарно по пяти сегментам.

Таблица 3. 
Данные спекл-трекинг эхокардиографии в группах пациентов в зависимости от ФВ ЛЖ
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ной ФВ ЛЖ. На рис. 1 продемонстрированы пациенты 
2 подгрупп сравнения, имеющие значимые различия 
параметров СТ ЭхоКГ, описанные выше.

Группа пациентов с ФВ ЛЖ более 35%
Среди всех пациентов было выявлено, что 44 

(83%) пациента страдали ишемической кардиомиопа-
тией, 9 (17%) пациентов имели неишемическую кар-
диомиопатию, из них 6 (66,7%) пациентов страдали 
дилатационной кардиомиопатией, 3 (33,3%) - деком-
пенсированным гипертоническим сердцем. В иссле-
дуемой группе пациенты отличались по возрасту и 
были старше в группе пациентов без ЗЖТ. Обращал 
на себя внимание более высокий уровень NT-pro-BNP, 
что могло быть связано с неравномерным возрастным 
распределением (табл. 1). Все пациенты имели ХСН 
I-III функционального класса по NYHA и были сопо-
ставимы по тесту 6-минутой ходьбы в обеих подгруп-
пах. При оценке данных ЭхоКГ было установлено, что 
пациенты с ЗЖТ имели большее значение конечно- 
диастолического объема, в отличие от пациентов без 
ЗЖТ (166,5 [146,3;193] и 156 [133,8;165,5], соответ-
ственно, р=0,04). При этом статистически значимой 
разницы в конечном систолическом объеме выявлено 
не было. Значение ФВ ЛЖ также было равнозначно в 
обеих исследуемых подгруппах (табл. 2). 

При анализе параметров СТ ЭхоКГ, таких как 
глобальная продольная деформация ЛЖ и сегмен-
тарная продольная деформация каждого из 17 сег-
ментов ЛЖ статистически значимые различия меж-
ду группами выявлены не были (табл. 3). Однако, у 
исследуемых пациентов, также как и у пациентов с 
ФВ ЛЖ ≤35%, по данным однофакторного анализа 
выявлено, что значение МД ЛЖ достоверно выше в 
подгруппе пациентов с ЗЖТ при сравнении с паци-
ентами без ЗЖТ (101,2 [87,1;124,3] и 79,8 [70,7;90,3], 
соответственно, р=0,002). По результатам ROC- 
анализа диагностической значимостью в отноше-
нии развития ЗЖТ обладала величина МД ЛЖ пре-
вышающая 90 мс (площадь под ROC-кривой 0,761, 
чувствительность - 72,7%, специфичность - 75%), что 
представлено в табл. 4, рис. 2. 

Таким образом, МД ЛЖ 
является наиболее диагно-
стически ценным признаком, 
который может способство-
вать более точной стратифи-
кации риска ВСС у пациентов 
с ХСН как со сниженной, так 
и с промежуточной ФВ ЛЖ 
вследствие структурной пато-
логии сердца.

ОБСУЖДЕНИЕ 
ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Одним из основных на-
правлений исследований по 
улучшению стратификации 
риска ВСС является поиск 
способа определить, кому из 
пациентов со структурной па-

тологией сердца необходима имплантация устройств 
с функцией дефибриллятора, а кому для этого будет 
достаточно назначения оптимальной медикаментозной 
терапии, включая бета-адреноблокаторы. Возникно-
вение ЗЖТ, как наиболее распространенной причины 
ВСС, является отражением сложного многофакторно-
го процесса, который может изменяться во времени. 
Хотя оценка значения ФВ ЛЖ по-прежнему является 
важной детерминантой в стратификации риска ВСС, 
для определения вероятности возникновения ЗЖТ 
требуется интегрировать в клиническую практику до-
полнительные методы обследования, которые позволят 
более точно определять, как систолическую, так и ди-
астолическую функцию миокарда ЛЖ, по возможно-
сти, без использования инвазивных и дорогостоящих 
методов обследования. По результатам нашей работы 
другими компонентами модели стратификации риска 
ЗЖТ могут стать параметры МД ЛЖ и сегментарной 
продольной деформации ЛЖ, полученные по данным 
СТ ЭхоКГ. С одной стороны, методика СТ ЭхоКГ по-
зволяет эффективнее и точнее, чем стандартная оцен-
ка ФВ ЛЖ, получать информацию об особенностях 
систолической дисфункции ЛЖ. А с другой, в отличие 
от магнитно-резонансной томографии, данная методи-
ка более бюджетная, доступна в большем количестве 
медицинских учреждений и может широко применять-
ся у пациентов с наличием магнитно-чувствительных 
имплантированных приборов.

Глобальная и сегментарная продольная 
деформация ЛЖ
Как известно, большинство ЗЖТ возникает из 

областей структурной и электрической неоднородно-
сти миокарда внутри и/или вокруг рубца [4]. Это объ-
ясняет большое количество исследований для оценки 
риска ЗЖТ посредством анализа количественных и 
качественных характеристик рубцового поражения 
миокарда желудочков с использованием магнитно- 
резонансной томографии сердца с контрастированием 
[5-6]. Более косвенная оценка выраженности рубцово-
го поражения миокарда ЛЖ достигается посредством 

Площадь под  
ROC-кривой

Чувстви-
тельность

Специ-
фичность

Пациенты с ФВ ЛЖ ≤35%
МД ЛЖ ≥120 мс 0,817 (95%ДИ:0,705-0,928) 73,3% 80%
ПД БС ЗПС ЛЖ ≤ (-)8% 0,693 (95%ДИ:0,558-0,827) 72,4% 66,7%
ПД БС МЖП ≤ (-)6% 0,69 (95%ДИ:0,556-0,824) 62,1% 66,7%
ПД БС ППС ЛЖ≤ (-)4,5% 0,666 (95%ДИ:0,524-0,808) 65,5% 66,7%
ПД СС НС ЛЖ ≤(-)5,5% 0,654 (95%ДИ:0,513-0,795) 69% 63,3%
Пациенты с ФВ ЛЖ 36-50%
МД ЛЖ ≥90 мс 0,761 (95%ДИ:0,626-0,897) 72,7% 75%
КДО ЛЖ ≥165 мл 0,669 (95%ДИ:0,519-0,82) 63% 75%

Примечание: ДИ - доверительный интервал, ПД - продольная деформация; БС и 
СС - базальный и средний сегменты.

Таблица 4. 
Диагностическая значимость показателей эхокардиографии и спекл-
трекинг эхокардиографии в отношении наличия ЗЖТ у обследованных 
пациентов по данным ROC-анализа
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оценки общей ФВ ЛЖ. В отличие от этих признаков, 
метод оценки глобальной и сегментарной продольной 
деформации ЛЖ по данным СТ ЭхоКГ, способен обна-
руживать субклиническую желудочковую дисфункцию 
и рубцовое поражение за пределами объемных изме-
рений. Благодаря количественной оценке амплитуды 
и времени региональной деформации, методика СТ 
ЭхоКГ позволяет более тонко охарактеризовать сокра-
тимость субэндокардиальных слоёв разных сегментов 
ЛЖ, что особенно важно при наиболее часто встречаю-
щемся поражении миокарда ишемической этиологии. 
Всё это делает параметры СТ ЭхоКГ многообещающи-
ми маркерами риска ВСС. 

В исследовании Т.Biering-Soren с соавт. (2017) [7] 
была изучена прогностическая значимость параметров 
продольной деформации 4 стенок ЛЖ: передней, пере-
городочной, нижней и боковой. Было установлено, что 
значение продольной деформации нижней стенки ЛЖ, 
а именно значение -7%, предрасполагает к развитию 
ЗЖТ у пациентов с постинфарктным кардиосклерозом 
и сниженной ФВ ЛЖ. В нашем исследовании данный 
анализ проводился по каждому из 17 сегментов ЛЖ, 
а также по группам сегментов, соответствующих раз-
личным секторам ЛЖ. Выявленный Т.Biering-Soren с 
соавт. показатель, соответствующий в нашей работе 
совокупности сегментов нижней и задней стенок ЛЖ, 
не достиг критерия статистической значимости при 
сравнении групп. Это могло быть отчасти обуслов-
лено разными объёмами выборки пациентов и отли-
чиями в используемом программном обес печении. В 
то же время, в нашем исследовании было выявлено 
значимое снижение показателя продольной деформа-
ции среднего сегмента нижней стенки ЛЖ у пациен-
тов с ЗЖТ, что отчасти подтверждает важность оценки 
именно этого сегмента ЛЖ. 

Полученные статистически значимые показатели 
снижения продольной деформации базальных сегмен-

тов перегородочной локализации ЛЖ, как возможные 
прогностические критерии ЗЖТ, у пациентов со сни-
женной ФВ ЛЖ в литературе ранее описаны не были. 
Мы предполагаем, что наличие ЗЖТ у этих пациентов 
может быть связано как с более обширным рубцовым 
поражением миокарда ЛЖ при ишемичес кой карди-
омиопатии, так и с более выраженными изменения-
ми миокарда на фоне неишемической кардиомиопа-
тии. Это требует дальнейшего изучения показателей 
СТ ЭхоКГ у лиц с наличием и отсутствием ЗЖТ в 
зависимости от этиологии заболевания сердечно- 
сосудистой системы.

Механическая дисперсия ЛЖ
Наиболее важным результатом настоящей рабо-

ты стало выявление МД ЛЖ в качестве универсально-
го и наиболее ценного параметра ЭхоКГ, ассоцииро-
ванного с наличием ЗЖТ у больных со структурным 
поражением миокарда и различной степенью выра-
женности систолической дисфункции ЛЖ. Особо 
ценным может быть применение данного маркера 
для стратификации риска ЗЖТ у пациентов с ФВ ЛЖ 
>35%, у которых имплантация устройств с функцией 
дефибриллятора показана только в рамках вторичной 
профилактики ВСС [2]. 

В ряде предшествующих работ также сообща-
лось о прогностической значимости МД ЛЖ. Крупный 
мета-анализ Н.Kawakami и соавт. (2020) [8] собрал 
данные из 12 крупных про- и ретроспективных иссле-
дований, согласно которым МД ЛЖ может являться 
независимым предиктором ЗЖТ у пациентов со струк-
турной патологией сердца вне зависимости от ФВ ЛЖ 
и этиологии ХСН, что соответствует результатами на-
шего исследования. Согласно исследованию D.P.Leong 
и соавт. (2014) [9], в котором изучались пациенты с ФВ 
ЛЖ 38±10,5% на фоне постинфарктного кардиоскле-
роза, МД ЛЖ была независимым предиктором ЗЖТ, а 
частота встречаемости мономорфной ЗЖТ у пациентов 

с значением МД ЛЖ >90 мс 
было статистически больше, 
нежели у пациентов, имею-
щих значение МД ЛЖ ≤90 мс, 
что согласуется с результата-
ми расчетов МД ЛЖ в нашем 
исследовании у пациентов 
группы с ФВ ЛЖ 36-50%. 

Важной особенностью 
нашей работы стало выявле-
ние оптимального отрезного 
значения МД ЛЖ для прогно-
зирования ЗЖТ в группе па-
циентов со сниженной (≤35%) 
ФВ ЛЖ - более 120 мс, что 
значительно выше выявлен-
ных значений по данным боль-
шинства проведенных иссле-
дований, в т.ч., включенных 
в мета-анализ Н.Kawakami и 
соавт. (2020) [8]. Однако, наша 
исследуемая группа имела бо-
лее выраженные проявления 
ХСН, нежели пациенты боль-

Рис. 2. ROC-кривые для параметров эхокардиографии и спекл-трекинг 
эхокардиографии в отношении развития злокачественной желудочко-
вой тахикардии а) у пациентов с ФВ ЛЖ ≤35%; б) у пациентов с ФВ ЛЖ 
36-50%, где 1 сегмент - продольная деформация (ПД) базального сегмента 
передне-перегородочной стенки левого желудочка (ЛЖ); 2 сегмент - ПД 
базального сегмента задне-перегородочной стенки ЛЖ; 9 сегмент - ПД 
среднего сегмента нижней стенки ЛЖ; КДО - конечный диастолический 
объем; МД - механическая дисперсия.

а                                                                б
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шинства проведенных исследований, что может объяс-
нять более высокие критерии МД ЛЖ.

Несколько факторов могут объяснять большие зна-
чения МД ЛЖ у пациентов с наличием ЗЖТ. Во-первых, 
более выраженная неоднородность сокращения миокар-
да может быть обусловлена более распространённым и 
неоднородным его фиброзным поражением с вовлече-
нием множества сегментов ЛЖ. В пользу этого объясне-
ния говорит также выявленная у пациентов со значения-
ми ФВ ЛЖ ≤35% и наличием ЗЖТ худшая деформация 
сразу нескольких сегментов ЛЖ. Другой причиной бо-
лее высоких значений МД ЛЖ могут быть нарушения 
проводимости электрических импульсов к большему 
числу сегментов ЛЖ и/или от большего числа сегмен-
тов ЛЖ. При сердечной недостаточности обычно имеет 
место неоднородное увеличение продолжительности 
потенциалов действия кардиомиоцитов, результатом 
чего является дисперсия процессов реполяризации в 
испытывающем напряжение или растяжение миокарде 
ЛЖ, что может являться основой для формирования в 
нём аритмогенных субстратов ЗЖТ [10]. Кроме того, на 
значение МД ЛЖ могут влиять блокады ножек пучка 
Гиса и другие нарушения проводимости за пределами 
рубца. В итоге, МД ЛЖ, по-видимому, является все-
объем лющим параметром для оценки структурной и 
электрической гомогенности рубца, что и объясняет вы-
сокую ценность данного показателя в выявлении ЗЖТ в 
нашем исследовании.

Таким образом, в настоящее время накоплен до-
вольно большой массив данных, указывающих на по-
тенциальную возможность использования МД ЛЖ для 
стратификации пациентов со структурной патологией 
сердца различной этиологии по риску возникновения 
ЗЖТ и ВСС [8-9]. Хотя МД ЛЖ в настоящее время 
не может рассматриваться в качестве единственного 
фактора, влияющего на принятие решения о целесо-
образности имплантации кардиовертера-дефибрил-
лятора для первичной профилактики ВСС, она может 
служить в качестве важного дополнительного маркера, 
облегчаю щего принятие этого важного решения. 

Ограничения исследования
Несмотря на продемонстрированные преимуще-

ства оценки показателей МД ЛЖ и продольной дефор-
мации ЛЖ в стратификации риска ВСС, у метода СТ 
ЭхоКГ есть ограничения, которые могут уменьшить 

его потенциал. Для проведения СТ ЭхоКГ необходимо 
приобретение дополнительного оборудования, а сами 
расчеты производить на отдельной рабочей станции 
в режиме постобработки, что требует дополнитель-
ных временных затрат. Низкое качество визуализа-
ции сердца, наблюдаемые при конституциональных 
особенностях и лёгочной патологии, может привести 
к нечеткому определению границ эндокарда ЛЖ и, 
как следствие, неверным расчетам показателей СТ 
ЭхоКГ. Однако, наиболее важным ограничением, на 
наш взгляд, является разница в значениях МД ЛЖ, 
получаемая с помощью программного обеспечения у 
различных производителей [11], что может привести к 
неверной интерпретации результата.

В настоящее время недостаточно исследована 
прогностическая роль МД ЛЖ в относительно ма-
лочисленных группах пациентов с болезнями нако-
пления (саркоидоз, гемохроматоз сердца), при изо-
лированной некомпактности ЛЖ, при врождённых и 
приобретённых пороках сердца. В нашем исследова-
нии также не включались пациенты с редкой этиоло-
гией структурных поражений миокарда, что может 
быть перспективным для дальнейших исследований 
в области изучаемых показателей. Кроме того, мы 
не включали пациентов с очень низкими значениями 
ФВ ЛЖ (<20%), так как они прежде всего нуждаются 
в имплантируемых устройствах механической под-
держки кровообращения (LVAD и т.п.), чем в при-
менении схем стратификации риска ЗЖТ и решения 
вопроса об имплантации ИКД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты указывают на перспек-
тивность оценки параметра механической дисперсии 
ЛЖ в стратификации риска возникновения «злокаче-
ственных» ЖТ у пациентов со сниженной и промежу-
точной ФВ ЛЖ на фоне структурной патологии сердца. 
Кроме того, у пациентов с ФВ ЛЖ ≤35% достаточно 
информативным может быть использование показате-
лей сегментарной продольной деформации базальных 
сегментов МЖП и среднего сегмента нижней стенки 
ЛЖ. Однако, требуется дальнейшее изучение данных 
показателей СТ ЭхоКГ на больших выборках пациен-
тов для внедрения их в клиническую практику в каче-
стве возможных маркеров ЗЖТ.
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СРАВНЕНИЕ РОБОТИЗИРОВАННОЙ МАГНИТНОЙ НАВИГАЦИИ И МАНУАЛЬНОГО ПОДХОДА  
К АБЛАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С КОРРИГИРОВАННЫМИ ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА  

И ИНЦИЗИОННЫМИ ПРЕДСЕРДНЫМИ ТАХИКАРДИЯМИ: ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
PROPENSITY SCORE АНАЛИЗА

А.Б.Романов1, А.Г.Филиппенко1, В.В.Шабанов1, В.В.Белобородов1, В.А.Бобошко1,  
С.Е.Хрущев1, П.С.Рузанкин1,2

1ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н.Мешалкина» МЗ РФ, Новосибирск, ул. Речкуновская, д. 15;  
2ФГБУ «Институт математики им. С.Л.Соболева Сибирского отделения РАН» Минобрнауки России, 

Новосибирск, пр. Академика Коптюга, д. 4.

Цель. Сравнить долгосрочные результаты катетерной аблации (КА) с использованием роботизированной 
магнитной навигации (РМН) и КА, выполненной мануально (МАН) у пациентов с врожденным пороком сердца 
(ВПС) и инцизионными предсердными тахиаритмиями (ПТ). 

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

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

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

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

PROPENSITY-MATCHED OBSERVATIONAL STUDY OF LONG-TERM RESULTS
A.B.Romanov1, A.G.Filippenko1, V.V.Shabanov1, V.V.Beloborodov1, V.A.Boboshko1,  

S.E.Khrushchev1, P.S.Ruzankin1,2

1FSBI «E.Meshalkin National Medical Research Center» of the Ministry of Health of Russian Federation,  
Novosibirsk, 15 Rechkunovskaya str.; 2FSBI « Sobolev Institute of Mathematics» of the Ministry of science and 

higher education of Russian Federation, 4th Academic Koptuga str., Novosibirsk 

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

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

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

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

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

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

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

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

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

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

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

Мануальная аблация
У пациентов со 2 и 3 категориями сложности 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Статистический анализ
Для сравнительной оценки отсутствия ПТ 

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

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

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

Сопоставленные данные

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Таблица 2. 
Дооперационные характеристики пациентов до (несопоставленная когорта, unmatched) и после 
(сопоставленная когорта. matched) проведения PSM
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мальными. Непрерывные переменные представле-
ны в виде: медиана (интерквартильный интервал). 
Время аблации, флюороскопии и общее время про-
должительности оперативного лечения сравнива-
лись между сопоставленными группами с помощью 
квантильной регрессии. Отдаленные исходы сравни-
вались для сопоставленных данных с помощью од-
нофакторной регрессии Кокса. Бинарные перемен-
ные для несопоставленных данных сравнивались 
критерием хи-квадрат. Бинарные сопоставленные 
переменные сравнивались однофакторной условной 
логистической регрессией. Кроме того, был прове-
ден расчет многофакторной регрессии Кокса для 
изучения переменных, связанных с отсутствием 
рецидива ПТ. Значение р<0,05 считалось статисти-
чески достоверным. Статистические расчеты были 
произведены с помощью R (R Core Team (2018).  
R: A language and environment for statistical computing.  
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. 
URL https://www.R-project.org/.), а так же Stata (Stata 
12.2, StataCorp LP, USA). 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Псевдорандомизация и дооперационные 
характеристики
При псевдорандомизации был достигнут допу-

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

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

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

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

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

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

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

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

ОР Нижняя 
 граница ДИ

Верхняя 
 граница ДИ P-значение

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

Примечание: ОР - отношение рисков

Таблица 4. 
Результат многофакторной регрессии Кокса

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

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

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

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

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

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

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

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

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

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

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

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

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

Ограничения исследования
Исследование носило одноцентровый, ретро-

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

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

ный подход к аблации по эффективности сохранения 
синусового ритма в отдаленном периоде у пациентов 
с ВПС с сопоставимым профилем безопасности. Не-
обходимо проведение проспективных, рандомизиро-
ванных исследований для подтверждения роли РМН, 
как метода выбора для катетерной аблации у данной 
категории пациентов.
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АРИТМИЧЕСКИЙ ВАРИАНТ ПОСТКОВИДНОГО МИОКАРДИТА: СПЕКТР НАРУШЕНИЙ РИТМА 
СЕРДЦА И ПРОВОДИМОСТИ, ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ

П.О.Савина1, О.В.Благова1, Д.Х.Айнетдинова1, А.В.Седов1, И.В.Новикова1, Е.В.Павленко1,  
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Цель. Изучить спектр нарушений ритма и проводимости сердца у больных с аритмическим вариантом пост-
ковидного миокардита и определить тактику лечения. 

Материал и методы исследования. В исследование включено 23 больных с нарушениями ритма, 
возникшими после COVID-19, имеющие как минимум два из трех Lake-Louise критериев миокардита при 
магнитно-резонансной томографии сердца и/или повышение титров антикардиальных антител (АкАт). 
Срок возникновения аритмий после COVID-19 составил 4,0 [2,0; 8,0] месяца, от 2 до 34 месяцев. Вы-
полнялись эхокардиография, холтеровское мониторирование, исследование АкАт. Магнитно-резонансная 
томография сердца была выполнена 70% больных (n=16). Ишемическая болезнь сердца исключена у 9 
больных с факторами риска.

Результаты. У всех больных отмечена связь аритмий с COVID-19. Нарушения ритма и проводимости 
возникли в сроки от 2 до 34 месяцев после инфекции. При эхокардиографии не выявлено систолической дис-
функции левого желудочка. У всех больных отмечено повышение АкАТ в 3 и более раза, у 65,2% (n=15) вы-
явлен специфический антинуклеарный фактор (АНФ), отражающий высокую иммунологическую активность 
миокардита. Желудочковые нарушения ритма в большинстве случаев были представлены частой желудочковой 
экстрасистолией. Среди наджелудочковых аритмий выявлялись частая экстрасистолия, неустойчивая тахикар-
дия, пароксизмальная форма фибрилляции предсердий. В одном случае развилась преходящая атриовентрику-
лярная блокада II-III степени. Подходы к терапии включали в себя назначение антиаритмической и иммуно-
супрессивной терапии. Всем пациентам выполнено холтеровское мониторирование, которое показало регресс 
аритмий. Больным с высокой иммунологической активностью миокардита проводилась иммуносупрессивная 
терапия метилпреднизолоном 8-16 мг/сут (n=13), с умеренной - мягкая иммуносупрессивная терапия гидрокси-
хлорохином 200 мг/сутки (n=10). При контроле титров АкАТ отмечено их снижение. Снижение титра специ-
фического АНФ было близким к статистически достоверному (p=0,057). Интервенционное лечение аритмий 
выполнялось трем пациентам. 

Выводы. Аритмии, впервые развившиеся после COVID-19, требуют исключения подострого / хрони-
ческого миокардита, который развивается через 2-8 месяцев после COVID-19. Спектр аритмий у больных с 
постковидным миокардитом в большей степени представлен частой симптомной экстрасистолией. Базисная 
терапия аритмического варианта постковидного миокардита метилпреднизолоном и/или гидроксихлорохи-
ном позволяет повысить эффективность антиаритмических препаратов с перспективой их полной отмены у 
части больных.

Ключевые слова: постковидный миокардит; COVID-19; аритмии; иммуносупрессивная терапия; антиарит-
мическая терапия; антикардиальные антитела
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ARRHYTHMIC VARIANT OF POST-COVID MYOCARDITIS: SPECTRUM OF RHYTHM  
AND CONDUCTION DISORDERS, TREATMENT APPROACHES

P.O.Savina1, O.V.Blagova1, D.Kh.Ainetdinova1, A.V.Sedov1, I.V.Novikova1, E.V.Pavlenko1,  
Yu.A.Lutokhina1, S.A.Alexandrova2
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Aim. To study the spectrum of rhythm and conduction disorders in patients with arrhythmic variant of postcovid 
myocarditis and determine the treatment approaches.

Methods. The study included 23 patients with post-COVID-19 по абстракту разное написание. Post-COVID 
arrhythmias who had at least two of the three Lake-Louise criteria for myocarditis on magnetic resonance imaging of the 
heart and/or elevated anticardiac antibody (ACA) titers. The period of occurrence of post-COVID arrhythmias was 4.0 
[2.0; 8.0] months, from 2 to 34 months. Echocardiography, Holter monitoring, and ACA study were performed. Cardiac 
magnetic resonance imaging was performed in 70% of patients (n=16). Coronary artery disease was excluded in 9 patients 
with risk factors.

Results. In all patients’ arrhythmias were associated with COVID-19. Rhythm and conduction disturbances oc-
curred within 2 to 34 months after infection. Echocardiography revealed no left ventricle systolic dysfunction. In all 
patients, an increase in ACA by 3 or more times was noted, in 65.2% (n=15) a specific antinuclear factor (ANF) was 
detected, reflecting the high immunological activity of myocarditis. Ventricular arrhythmias in most cases were repre-
sented by frequent ventricular extrasystole. Among supraventricular arrhythmias, frequent extrasystoles, non-sustained 
tachycardia, paroxysmal form of atrial fibrillation were detected. In one case, a transient atrioventricular block II-III de-
gree developed. Treatment approaches included antiarrhythmic and immunosuppressive therapy. All patients underwent 
Holter monitoring, which showed regression of arrhythmias. Patients with high immunological activity of myocarditis 
underwent immunosuppressive therapy with methylprednisolone 8-16 mg/day (n=13), with moderate - mild immuno-
suppressive therapy with hydroxychloroquine 200 mg/day (n=10). When controlling the ACA titers, their decrease was 
noted. The decrease in the specific ANF titer was close to statistically significant (p=0.057). Interventional treatment of 
arrhythmias was performed in three patients.

Conclusions. Arrhythmias that first developed after COVID-19 require the exclusion of subacute/chronic myocar-
ditis that develops 2-8 months after COVID-19. The spectrum of arrhythmias in patients with post-COVID myocarditis 
is mostly represented by frequent symptomatic extrasystoles. Basic therapy of the arrhythmic variant of post-COVID 
myocarditis with methylprednisolone and/or hydroxychloroquine makes it possible to increase the effectiveness of anti-
arrhythmic drugs with the opportunity of their complete withdrawal in some patients.

Key words: postcovid myocarditis; COVID-19; arrhythmias; immunosuppressive therapy; antiarrhythmic therapy; 
anticardiac antibodies
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Пандемия новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019), вызванной ви-
русом SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome-
related coronavirus 2), была объявлена в марте 2020 
года. По состоянию на май 2023 года зарегистрировано 
свыше 765 миллионов случаев заболевания по всему 
миру, подтверждено более 6,9 млн летальных исходов 
заболевания, что делает ее одной из самых смертонос-
ных в истории [1]. Одна из отличительных черт забо-

левания - разнообразие проявлений от бессимптомных 
и стертых форм до развернутой клинической картины 
вплоть до полиорганной недостаточности и смерти [2]. 
Актуальным вопросом пандемии новой коронавирус-
ной инфекции является ее потенциальное влияние на 
сердечно-сосудистую заболеваемость и смертность. 

Повреждение миокарда - важная патогенетичес-
кая особенность COVID-19, оно встречается относи-
тельно часто, составляя 7-23% случаев, и связано с 
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более высоким уровнем смертности [3]. Предполагае-
мыми механизмами повреждения миокарда являются 
прямое воздействие вируса на кардиомиоциты, систем-
ное воспаление, интерстициальный фиброз миокарда, 
иммунный ответ, опосредованный интерфероном, по-
вышенный цитокиновый ответ Тh-1 и Th-2 клеток [4]. 
Сценарии повреждения миокарда включают развитие 
миокардита (как вирусного, так и вирус-негативного 
лимфоцитарного), слабо выраженное воспаление при 
наличии вируса в миокарде, не достигающее критери-
ев миокардита, поражение в рамках генерализованного 
эндотелиита или повреждение кардиомиоцитов, обу-
словленное воздействием цитокинов и аутоантител [5]. 

За трехлетний опыт знакомства врачей с 
COVID-19 в литературе описано множество случаев 
острых и фульминантных форм повреждения сердца, 
ассоциированного с инфекцией. Интересным пред-
ставляется взгляд W.Haussner et al. (2021) [6] на при-

чины развития сердечной недостаточности во время 
острой инфекции COVID-19: в качестве основных 
причин острой сердечной недостаточности они назы-
вают вирусный миокардит и синдром такоцубо (52% 
vs 48%). Вместе с тем, по-прежнему недостаточно дан-
ных о подострых (длительностью от 1 месяца до полу-
года) и хронических миокардитах, ассоциированных с 
COVID-19. 

Золотым стандартом диагностики миокардита 
остается эндомиокардиальная биопсия (ЭМБ), которая 
используется нечасто из-за ряда ограничений и риска 
осложнений. Тем актуальнее представляется наше ис-
следование, в котором миокардит был верифицирован 
морфологически у 18 больных с тяжелой сердечной не-
достаточностью, а у 72% доказана персистенция SARS-
CoV-2 в миокарде, в том числе и длительная, вплоть до 
полутора лет [7]. Однако не все формы постковидного 
миокардита протекают столь тяжело. Отдельной про-

блемой являются нарушения ритма 
и проводимости сердца, возникшие 
во время или после острой инфек-
ции, наличие которых не может 
быть объяснено предшествующей 
кардиальной или экстракардиальной 
патологией. В литературе описан 
случай развития неустойчивой желу-
дочковой тахикардии (ЖТ) у 17-лет-
него пациента с верифицированным 
лабораторно (повышение уровня тро-
понина) и при магнитно-резонансной 
томографии сердца (МРТ) миокарди-
том, ассоциированным с вакцинацией 
мРНК-вакциной против COVID-19, 
в отсутствие убедительных данных 
о перенесенной ранее инфекции. 
Трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ) не выявила структурной па-
тологии сердца, что позволяет рас-
ценить состояние как аритмический 
вариант миокардита, ассоциирован-
ного с вакцинацией [8]. Вместе с тем 
сведений об аритмическом вариан-
те миокардита, ассоциированного с 
COVID-19, недостаточно. 

Целью настоящего исследова-
ния является изучение спектра нару-
шений ритма сердца и проводимости 
у больных с аритмическим вариан-
том постковидного миокардита и 
определение тактики их лечения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В одноцентровое когортное 
проспективное исследование вклю-
чено 23 больных (15 женщин и 8 
мужчин), средний возраст 46,4±16,9 
(от 18 до 80 лет). Исследование про-
водилось на базе кардиологическо-
го отделения Первого МГМУ им. 
И.М.Сеченова. 

Количество пациентов 23
Пол (мужской / женский) 8/15
Возраст, лет 46,4±16,9
Перенесенная COVID-19, легкая форма, n (%) 15 (65,2)
Перенесенная COVID-19, среднетяжелая форма, n (%) 8 (34,8)
Анамнез ССЗ до COVID-19 (АГ), n (%) 10 (43,5)
Срок возникновения симптомов после COVID-19, мес 4,0 [2,0;8,0]
Срок обращения в клинику после COVID-19, мес 6,0 [3;16]
Лейкоциты, *109 6,1±1,5
Гемоглобин, г/л 140,4±14,6
С-реактивный белок, мг/л 1,0 [0,6;2,4]
СОЭ, мм/ч 8,0 [5,0;12,0]
Выявление специфического АНФ, n (%) 15 (65,2)
Повышение АкАт в 3 и более раз, n (%) 23 (100)
Толщина ЗС левого желудочка, мм 8,8±1,3
Толщина межжелудочковой перегородки, мм 8 [8;10]
КДР левого желудочка, см 4,7±0,4
КДО левого желудочка, мл 86,3±23,4
КСО левого желудочка, мл 34,3±12,9
Фракция выброса левого желудочка, % 58,4±5,1
Размер левого предсердия, см 3,5±0,6
Объем левого предсердия, мл 45,3±12,7
Объем правого предсердия, мл 40,1±11,6
Размер правого желудочка, см 2,4±0,5
СДЛА, мм рт.ст. 25,2 ±4,5
Митральная регургитация, степень 0 [0;1]

Примечание: АГ - артериальная гипертензия, АНФ - антинуклеарный 
фактор, АкАт - антикардиальные антитела, ЗС - задняя стенка, КДО - 
конечно-диастолический объем, КДР - конечно-диастолический размер, 
КСО - конечно-систолический объем, СДЛА - систолическое давление в 
легочной артерии, СОЭ - скорость оседания эритроцитов, ССЗ-сердечно- 
сосудистые заболевания.

Таблица 1. 
Характеристика пациентов с аритмическим вариантом 
постковидного миокардита
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Критерии включения
Лабораторно и/или инструментально подтверж-

денная перенесенная COVID-19, наличие верифициро-
ванных нарушений ритма и/или проводимости сердца, 
впервые возникших после инфекции, как минимум два 
из трех Lake-Louise критериев миокардита при МРТ 
сердца с контрастированием и/или значимое повыше-
ние титров антикардиальных антител (АкАТ).

Критерии исключения
Диагноз миокардита, верифицированный до 

COVID-19 с помощью МРТ сердца и/или ЭМБ, пред-
шествующая иммуносупрессивная терапия (ИСТ), 
ишемическая болезнь сердца с гемодинамически зна-
чимыми стенозами, инфаркт миокарда в анамнезе, вы-
раженная гипертрофия стенок левого желудочка (тол-
щина стенок более 14 мм), клапанные пороки сердца, 
системные заболевания соединительной ткани. 

У всех пациентов перенесенная COVID-19 была 
подтверждена лабораторными методами исследования 
(во время течения инфекции или ретроспективно): у 
39% пациентов (n=9) определением РНК SARS-CoV-2 
в материале назофарингеального мазка методом поли-
меразной цепной реакции) во время болезни, у 1 паци-
ента повышением специфических иммуноглобулинов 
класса М к SARS-CoV-2 во время болезни, последую-
щим появлением и сохранением специфических IgG 
(сероконверсией) у всех больных. Мультиспираль-
ная компьютерная томография (КТ) органов грудной 
клетки выполнялась 34,7% пациентам (n=8), при этом 
признаки двусторонней полисегментарной пневмонии 
выявлены у всех: у 6 пациентов объем поражения со-
ставил до 25% легочной паренхимы, что соответствует 
степени тяжести КТ-1, у 1 пациента - 25-50% - КТ-2, 
еще у 1 - более 50% - КТ-3. Госпитализация потребо-
валась 3 пациентам. Ни у одного из паци-
ентов не было указаний на тяжелое течение 
COVID-19, развитие дыхательной недоста-
точности или потребности в респираторной 
поддержке. 

Семеро больных (30,4%) были имму-
низированы двухкомпонентной вакциной 
Гам-КОВИД-Вак: 4 человека до перенесен-
ной COVID-19, 3 человека - после инфек-
ции. Одна пациентка перенесла вакцина-
цию однокомпонентной вакциной КовиВак 
после перенесенной COVID-19.

Всем пациентам выполнялось стан-
дартное инструментальное обследование: 
регистрация поверхностной ЭКГ при по-
ступлении и в динамике, трансторакальная 
ЭхоКГ, суточное мониторирование ЭКГ. 
МРТ сердца с внутривенным контрастиро-
ванием гадолинием была выполнена 70% 
больных (n=16). Значимый коронарный ате-
росклероз исключен у 6 больных с фактора-
ми риска ИБС с помощью коронарографии 
/ КТ-коронарографии, еще троим больным 
ишемия исключена при нагрузочном тесте.

Дополнительно всем пациентам про-
водилось исследование крови на АкАт: ан-
титела к антигенам ядер кардиомиоцитов 

(специфический антинуклеарный фактор - АНФ), эн-
дотелия, кардиомиоцитов, гладкой мускулатуры, воло-
кон проводящей системы сердца. При поступлении в 
отделение каждому пациенту проводилось исследова-
ние назофарингеального мазка на РНК SARS-CoV-2 
методом ПЦР для исключения текущей COVID-19. 

Статистический анализ 
Проводился с помощью программы IBM SPSS 

Statistics 23. Количественные признаки при их нор-
мальном распределении представлены как М±δ (сред-
нее ± одно стандартное отклонение), в виде медианы с 
указанием 1-го и 3-го квартилей в случае ненормаль-
ного распределения. Нормальность распределения 
проверялась с помощью теста Колмогорова-Смирнова, 
достоверность различий - с помощью критериев Стью-
дента, Манна-Уитни, Уилкоксона. Для сравнения ча-
стот (номинальных данных) в сравниваемых группах 
использовалось построение таблиц сопряжённости c 
определением точного критерия Фишера. Различия 
считались статистически значимыми при р менее 0,05.

Все пациенты подписывали информированное 
добровольное согласие на исследование, одобренное 
Локальным этическим Комитетом Сеченовского уни-
верситета (протокол № 22-21 от 09.12.2021) 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика пациентов и основные лабора-
торно-инструментальные параметры представлены в 
табл. 1. Структура сердечно-сосудистой патологии до 
перенесенной COVID-19 представлена контролируе-
мой артериальной гипертензией (АГ) у 10 больных 
(43,5%). АГ не привела к развитию значимой (более 
14 мм) гипертрофии левого желудочка. Два пациента 
имели сахарный диабет 2 типа с нормальным уровнем 

Рис. 1. Данные магнитно-резонансной томографии у больных 
с аритмическим вариантом постковидного миокардита: 
а - признаки повышенной трабекулярности миокарда левого 
желудочка (ЛЖ), субэпикардиальное накопление гадолиния 
по задне-боковому сегменту ЛЖ; б - локальное интрамиокар-
диальное накопление гадолиния по передне-перегородочному 
сегменту; в - отек миокарда по задней стенке ЛЖ; г - карта 
Т2, отек миокарда по задней стенке ЛЖ.

 а                                                          б

  в                                                        г
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гликемии, достигнутым приемом пероральных сахаро-
снижающих препаратов. У одного пациента отмечено 
ожирение 2 степени. Индекс массы тела составил 25,2 ± 
4,3 (от 18,4 до 37,2 кг/м2). Два пациента имели онколо-
гическое заболевание в анамнезе (острый лимфобласт-
ный лейкоз в детстве и рак предстательной железы с ра-
дикальной простатэктомией) без признаков рецидива. 

Проявления постковидного миокардита
Анамнестически нарушений ритма и проводи-

мости до COVID-19 не было ни у кого. До перене-
сенной инфекции COVID-19 отсутствовали жалобы, 
подозрительные в отношение аритмий. У пациентов, 
наблюдавшихся по поводу АГ, на динамических ЭКГ, 
выполненных до инфекции, не зарегистрировано на-
рушений ритма и проводимости. У пациента, пере-
несшего в 2018 г. радикальную простатэктомию по 
поводу рака, изменения на ЭКГ в периоперационном 
периоде отсутствовали. Срок возникновения аритмий 
после COVID-19 составил 4,0 [2,0; 8,0] месяца, от 2 до 
34 месяцев. Сроки обращения в клинику составили 6,0 
[3;16] (от 2 до 36 месяцев). 

При регистрации поверхностной ЭКГ, помимо 
нарушений ритма и проводимости, у большинства па-
циентов не выявлено изменений. В одном случае об-
ращало на себя внимание недостаточное нарастание 
амплитуды зубца R в грудных отведениях V1-V3. У од-
ного пациента зарегистрирован феномен ранней репо-
ляризации желудочков. 

При ЭхоКГ не было выявлено дилатации камер, 
патологии клапанов, выраженной систолической дис-
функции, легочной гипертензии, выпота в полость 
перикарда (табл. 1). При МРТ сердца у всех обследо-
ванных больных выявлено диффузное или локальное 
интрамиокардиальное / субэпикардиальное отсрочен-
ное накопление гадолиния в миокарде, увеличение 

времени релаксации миокарда в режиме Т2, признаки 
гиперемии, у одного пациента - дилатация обоих пред-
сердий, в одном случае - небольшое увеличение индек-
сированного объема левого желудочка без признаков 
снижения сократимости, еще в одном случае - призна-
ки отека миокарда (рис. 1). У двух пациентов выявле-
ны признаки повышенной трабекулярности миокарда 
левого желудочка, не достигающей критериев неком-
пактного миокарда. У всех больных отмечено повы-
шение АкАт в 3 и более раза, у 65,2% (n=15) выявлен 
специфический АНФ в различных титрах, отсутствую-
щий в норме и отражающий высокую иммунологиче-
скую активность миокардита (рис. 2). 

Структура аритмий 
Нарушения ритма были представлены как изо-

лированными нарушениями ритма сердца, так и их 
сочетанием (рис. 2, 3). Преобладание желудочковых 
или наджелудочковых нарушений ритма сердца опре-
делило разделение пациентов на две группы. В первую 
группу включены 11 пациентов с преимущественны-
ми наджелудочковыми нарушениями ритма сердца, 
во вторую - 11 пациентов с желудочковыми (табл. 1). 
Одна пациентка с преходящей атриовентрикулярной 
(АВ) блокадой II и III степени не включена ни в одну 
из групп и обсуждается ниже. 

Больные обеих групп были сопоставимы по воз-
расту и полу. Сравнительный анализ основных ЭхоКГ 
параметров, титров АкАт и тяжести перенесенной 
COVID-19 не выявил статистически достоверных раз-
личий между группами (табл. 2). Не выявлено досто-
верных и значимых корреляций между повышением 
титров отдельных классов АкАт и видами нарушений 
ритма и проводимости. 

Желудочковые нарушения ритма в большинстве 
случаев были представлены частой желудочковой экс-
трасистолией (ЖЭС, от 4 до 41 тыс. в сутки). У всех 
пациентов экстрасистолия была симптомной и явля-
лась основным поводом для обращения к врачу после 
COVID-19. В одном случае обращало на себя внима-
ние развитие злокачественных аритмий - более 1000 
эпизодов неустойчивой ЖТ в сочетании с 18 тыс. мо-
номорфных ЖЭ у пациента 55 лет. Из анамнеза извест-
но, что ранее активных жалоб со стороны сердечно- 
сосудистой системы не предъявлял, отмечал редкие 
повышения артериального давления, антигипертензив-
ной терапии не получал, занимался бегом на средние 
дистанции. Через 6 недель после перенесенной средне-
тяжелой COVID-19 (пневмония с объемом поражения 
до 50% легочной паренхимы, КТ-2) стал отмечать сни-
жение толерантности к нагрузкам, перебои в работе 
сердца. На ЭКГ и при суточном мониторировании ЭКГ 
впервые зарегистрирована ЖЭС, неустойчивая ЖТ. 
При этом структурной патологии сердца при ЭхоКГ не 
выявлено, ишемическая болезнь сердца исключена (от-
рицательный результат нагрузочного теста, отсутствие 
значимого коронарного атеросклероза при КТ-корона-
рографии). Проводилась терапия амиодароном, ИСТ 
метилпреднизолоном 16 мг в сутки с постепенным 
снижением дозы, гидроксихлорихоном. При контроль-
ном суточном мониторировании ЭКГ количество ЖЭС 
снизилось до 700, ЖТ не регистрировалась. 

Рис. 2. Титры антикардиальных антител у боль-
ных с аритмическим вариантом постковидного 
миокардита, где АНФ - специфический антинукле-
арный фактор; АтВПС - антитела к ангигенам во-
локон проводящей системы сердца; АтГМ - анти-
тела к антигенам гладкой мускулатуры; АтКМЦ - 
антитела к антигенам кардиомиоцитов; АтЭ - 
антитела к антигенам эндотелия. Оранжевой 
линией отмечена норма для АНФ, синей линией - 
для остальных видов антикардиальных антител. 
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Среди наджелудочковых аритмий выявлялись 
частая симптомная экстрасистолия, неустойчивая над-
желудочковая тахикардия и пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий (ФП). Последняя зареги-
стрирована у 6 больных и развилась в сроки от не-
скольких недель до 7 месяцев после COVID-19. Вместе 
с тем один пациент был госпитализирован в стационар 
в связи с впервые зарегистрированным пароксизмом 
ФП, клинически проявляющимся в виде дискомфорта 
в груди. После успешной медикаментозной кардиовер-
сии пациенту выполнена компьютерная томография 
органов грудной клетки, при которой выявлена поли-
сегментарная двусторонняя вирусная SARS-CoV-2- 
ассоциированная пневмония с вовлечением 15% легоч-
ной паренхимы. На момент включения в исследование 
ни один из пациентов не имел эффективной антиарит-
мической терапии (ААТ), пароксизмы ФП сохраня-
лись, в том числе и непрерывно рецидивирующая ФП 
у одного из больных. Один пациент госпитализирован 
в отделение с персистирующей ФП. 

Примечательным стал случай развития у паци-
ентки 40 лет стойкого нарушения проводимости серд-
ца - преходящей АВ блокады II степени с проведением 
2:1, АВ блокады III степени. В октябре 2020 г. пере-
несла новую коронавирусную инфекцию. В декабре 
2021 г. - неидентифицированная острая респиратор-
ная вирусная инфекция. В том же месяце выполнена 
иммунизация вакциной «КовиВак». На 4-й день после 
введения вакцины отметила слабость, впервые зареги-
стрирована АВ блокада 2:1 с паузами менее 2 с. 

При МРТ сердца отмечены субэпикардиальное 
отсроченное накопление контрастного препарата, по-
вышенная трабекулярность верхушки левого желудоч-
ка, выявлен АНФ в титре 1:160. При обследовании в 
мае 2022 г. преходящая АВ блокада расценена в рам-
ках миокардита с признаками вегетативной дисфунк-
ции. Начата базисная ИСТ метилпреднизолоном 16 
мг в сутки в сочетании с беллатаминалом. АВ блокада 
полностью регрессировала, однако после повторной 
острой респираторной вирусной инфекции вновь стала 
регистрироваться с нарастающей частотой, усиление 
ИСТ стойкого эффекта не имело, через 1 год развилась 
стойкая АВ блокада II степени с эпизодами АВ блока-
ды III степени, что потребовало имплантации электро-
кардиостимулятора. 

Подходы к терапии 
Терапия включала в себя назначение ААТ и ИСТ. 

Большинство пациентов (69,5%, n=16), получали ААТ 
препаратами IC класса - пропафеноном, этацизином, 
лаппаконитина гидробромидом (в том числе в сочета-
нии с соталолом у 3 больных). Три пациента получали 
амиодарон в связи с неэффективностью ААТ препа-
ратами других классов. У 2 пациентов с частой над-
желудочковой экстрасистолией проводилась терапия 
бета-блокаторами.

Всем пациентам в процессе подбора ААТ выпол-
нено контрольное суточное мониторирование ЭКГ, ко-
торое показало регресс нарушений ритма сердца. У 12 
пациентов (52,2%) с частой наджелудочковой экстра-
систолией и ЖЭС отмечено снижение частоты экто пии 
на 75% и более. У двух пациентов - снижение частоты 

эктопии на 50%. У трех пациенток с исходно зареги-
стрированными 36 тыс., 22 тыс. и 16 тыс. ЖЭС в сутки 
достигнуто полное подавление эктопии. У трех паци-
ентов с пароксизмальной формой ФП удалось добить-
ся стойкого удержания синусового ритма на фоне при-
ема ААТ 1С класса и амиодарона. Проаритмического 
действия препаратов не зарегистрировано.

Кроме того, больным с высокой иммунологичес-
кой активностью миокардита проводилась ИСТ метил-
преднизолоном 8-16 мг/сут (n=13), с умеренной - мяг-
кая ИСТ гидроксихлорохином 200 мг/сутки (n=10). 
Критериями отмены иммуносупрессивной терапии 
являлись подавление как иммунологической активно-
сти миокардита, так и регресс нарушений ритма серд-
ца при контрольных суточных мониторированиях ЭКГ. 
Сроки проведения терапии варьировали от 4 до 24 ме-
сяцев. Предпосылками к пролонгированию ИСТ явля-
лись, в первую очередь, сохранение высокой иммуно-
логической активности миокардита по данным АкАт. 

При контроле титров АкАТ (n=10; средний срок 
наблюдения 4,5 [3,75;7,0] (от 3 до 15 месяцев) отме-
чено их снижение. Снижение титра специфического 
АНФ было близким к статистически достоверному 
(p=0,057). Контрольная МРТ сердца не проводилась. 

По прошествии 4-6 месяцев попытка отмены 
ААТ была предпринята у 6 пациентов с экстрасисто-
лией, при этом у пятерых она оказалась оправданной, 
возобновлений перебоев в работе сердца не отмечено. 
У одной пациентки с частой ЖЭС (до 16 тыс. в сут-
ки) с полным подавлением эктопии на фоне приема 
этацизина в сочетании с бета-блокаторами, отмечено 
возобновление аритмии (более 4 тыс. ЖЭС в сутки) 
после отмены ААТ. Остальные пациенты продолжили 
прием ААТ. 

Интервенционное лечение аритмий выполнялось 
трем пациентам. У одной пациентки 2 попытки радио-
частотной изоляции устьев легочных вен по поводу 
ФП оказались неэффективными, в исходе развился 
парез правого купола диафрагмы. Принято решение 
о продолжении приема амиодарона для удержания 

Рис. 3. Спектр нарушений ритма и проводимости у 
пациентов с аритмическим вариантом постковид-
ного миокардита, где АВ блокада - атриовентри-
кулярная блокада, ЖТ - желудочковая тахикардия, 
ЖЭС - желудочковая экстрасистолия, МА - мерца-
тельная аритмия, НЖТ - наджелудочковая тахи-
кардия, НЖЭС - наджелудочковая экстрасистолия.
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синусового ритма. Еще двоим пациентам на фоне по-
давления активности миокардита успешно выполнена 
радио частотная катетерная аблация по поводу ФП и 
час той мономорфной ЖЭС. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Настоящее исследование демонстрирует 23 слу-
чая аритмического варианта постковидного миокар-
дита, развившегося после перенесенной инфекции и 
подтвержденного лабораторными и/или инструмен-
тальными методами исследования. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, постковидный 
синдром («long-COVID») развивается через три месяца 
после COVID-19 с симптомами, которые продолжают-
ся не менее двух месяцев, и не могут быть объяснены 
другим диагнозом. Симптомы включают в себя уста-
лость, одышку, когнитивные нарушения. В качестве 
ведущей причины рассматривается дизавтономия веге-
тативной нервной системы. В специальном исследова-

нии, включавшем пациентов с жалобами на учащенное 
сердцебиение, перенесшие атипичную пневмонию, 
вызванную вирусом SARS-CoV в 2002-2004 годах, ав-
торы не выявили признаков поражения сердца, других 
органов и пришли к выводу, что синусовая тахикардия 
обусловлена расстройством адаптации [9]. Таким обра-
зом, пациенты, перенесшие COVID-19 могут предъяв-
лять неспецифические жалобы, которые требуют все-
сторонней диагностики. Именно эпизоды учащенного 
сердцебиения и/или перебои в работе сердца послужи-
ли поводом для обращения к врачу всех пациентов на-
шего исследования.

Несмотря на то, что золотым стандартом диа-
гностики миокардита является ЭМБ, она не всегда 
возможна и целесообразна [10]. В нашей клинике раз-
работан алгоритм неинвазивной диагностики миокар-
дита, который основан на сопоставлении с биопсией 
миокарда, показавшем высокую чувствительность и 
специфичность АкАт [11]. Эти лабораторные маркеры 
не только полезны в диагностике миокардита, но и по-

зволяют определиться с режи-
мом ИСТ. Так, в нашем исследо-
вании пациенты с выявленным 
АНФ, отсутствующим в норме 
и отражающим высокую им-
мунологическую активность 
миокардита, получали более 
интенсивную ИСТ метилпред-
низолоном (в сравнении с ги-
дроксихлорохином). В алгорит-
ме неинвазивной диагностики, 
помимо жалоб и анамнеза (ха-
рактерная триада - острое нача-
ло, связь дебюта с инфекцией, 
давность появления симптомов 
менее года), лабораторных мар-
керов, видное место занимает 
МРТ сердца, помогающая вы-
явить отсроченное накопление 
контрастного препарата в мио-
карде. МРТ сердца отдается 
предпочтение в диагностике 
аритмического варианта мио-
кардита ввиду его невысокой 
тяжести. 

МРТ широко использует-
ся в неинвазивной диагностике 
миокардита, в т.ч. постковидно-
го. Так, группой врачей из Поль-
ши в ноябре 2022 года описана 
серия клинических случаев «за-
тяжного миокардита» («long 
COVID-19 myocarditis») [12]. 
В исследование включено трое 
относительно здоровых муж-
чин, у которых в сроки от 3-х до 
5 месяцев после перенесенной 
инфекции развилась картина 
бивентрикулярной сердечной 
недостаточности. ЭхоКГ выя-
вила снижение ФВ и дилатацию 

Параметр Группа 1 Группа 2 р 
Количество пациентов 11 11 -
Пол (мужской/женский), n 5/6 3/8 0,659
Возраст, лет 50,1±16,4 43,3±18,2 0,375
ПСФ COVID-19, n 4 4 1,000
Выявление САНФ, n 7 7 1,000
Титры САНФ 1:40 [0; 1:160] 1:40 [0; 1:160] 0,918
Титры АтЭ 1:80 [1:40; 1:160] 1:160 [1:40; 1:320] 0,709
Титры АтКМЦ 1:80 [1:80; 1:80] 1:80 [1:80; 1:80] 0,088
Титры АтГМ 1:80 [1:80; 1:160] 1:80 [1:80; 1:160] 1,000
Титры АтВПС 1:160 [1:80; 1:160] 1:160 [1:80; 1:320] 0,273
Толщина ЗСЛЖ, см 8,8±1,3 8,9 ±1,4 0,873
Толщина МЖП, см 10 [8;10] 8 [8;10] 0,077
КДР левого желудочка, см 4,8±0,8 4,7±0,4 0,587
КДО левого желудочка, мл 87,4±29,7 84,3±17,5 0,770
КСО левого желудочка, мл 36,5±13,2 35,1±9,2 0,797
ФВ левого желудочка, % 58±4,2 58±5,3 1,000
Размер ЛП, см 3,7±0,5 3,3±0,5 0,166
Объем ЛП, мл 47,6±10,6 42,7±15,1 0,387
Объем ПП, мл 41,5±10,7 38,6±13,4 0,592
Размер ПЖ, см 2,4±0,5 2,4±0,5 0,768
СДЛА, мм рт.ст. 25,3±3,8 24,6±5 0,705

Примечание: АтВПС - антитела к антигенам волокон проводящей системы 
сердца; АтГМ - антитела к антигенам гладкой мускулатуры; АтКМЦ - анти-
тела к антигенам кардиомиоцитов; АтЭ - антитела к антигенам эндотелия; 
ЗСЛЖ - задняя стенка левого желудочка; КДО - конечно-диастолический объем; 
КДР - конечно-диастолический размер; КСО - конечно-систолический объем; 
ЛП - левое предсердие; МЖП - межжелудочковая перегородка; ПЖ - правый 
желудочек; ПП - правое предсердие; ПСФ - перенесенная среднетяжелая фор-
ма; САНФ - специфический антинуклеарный фактор; СДЛА - систолическое 
давление в легочной артерии.

Таблица. 2. 
Сравнительная характеристика пациентов с желудочковыми и 
наджелудочковыми нарушениями ритма
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камер сердца, а в одном из случаев - тромбоз полости 
левого желудочка. Диагноз миокардита был подтверж-
ден МРТ сердца с контрастированием гадолинием в 
соответствии с критериями Lake-Louise. 

Получила большой резонанс публикация от июля 
2020 г., в которой отражены результаты МРТ у 100 
больных в среднем через 67 дней после перенесенной 
COVID-19 [13]: в 60% случаев выявлены признаки вос-
паления (увеличение показателей Т1 и Т2, отсроченное 
накопление гадолиния, усиление сигнала от перикар-
да). Пациентам с наиболее выраженными изменения-
ми была выполнена ЭМБ (n=12), продемонстрировав-
шая выраженную лимфоцитарную инфильтрацию в 
отсутствие вирусного генома. По мнению авторов, по-
лученные результаты могли означать большой всплеск 
нарушений ритма сердца и хронической сердечной 
недостаточности в ближайшем будущем, что мы и на-
блюдаем в настоящее время [14]. Основной вывод ав-
торов заключается в том, что перенесенная COVID-19 
(даже легкого течения) ассоциируется с высоким рис-
ком отсроченного поражения сердца.

Патогенез развития аритмий при COVID-19 
требует дальнейшего изучения. В острой стадии за-
болевания могут быть актуальны такие механизмы 
аритмогенеза как повреждение кардиомиоцита ви-
русом, опосредованное ангиогензин-превращающим 
ферментом 2, массивный отек перикарда и поврежде-
ние вирусом перицитов в системе микроциркуляции. 
COVID-19 может быть причиной индукции нару-
шений ритма сердца из-за катехоламинергического 
влияния интерлейкинов 6 и 1, фактора некроза опу-
холи-альфа, которое может удлинять потенциалы 
действия желудочков, изменяя функционирование 
ионных каналов кардиомиоцитов и вытесняя плако-
глобин из десмосом. При хроническом миокардите 
поствоспалительный фиброз и хроническое воспале-
ние вызывают аритмии по типу re-entry [15]. 

Опубликованы единичные исследования, затраги-
вающие тему развития нарушений ритма и проводимо-
сти в постковидном периоде, в особенности в отдален-
ном. Приведен клинический случай развития полной 
АВ блокады у больного 89 лет с постинфарктным кар-
диосклерозом, стентированием передней межжелудоч-
ковой артерии за 8 лет до описываемых событий [16]. 
Пациент страдал постоянной формой ФП, за 3 месяца 
до госпитализации перенес COVID-19. После полного 
обследования АВ блокада трактовалась как следствие 
применения β-адреноблокатора в постковидный пери-
од (однако, на фоне отмены препарата разрешения бло-
кады не отмечено), а также как возможное проявление 
постковидного миокардита. Однако у столь пожилого 
пациента с отягощенным кардиологическим анамне-
зом неинвазивная диагностика миокардита особенно 
сложна, диагноз остается вероятным.

Особое внимание уделено миокардитам, ассоци-
ированным с введением мРНК-вакцин [17, 18]. Невы-
сокая частота (1-2 случая на 100 тыс. пациентов) не 
позволяет дискредитировать вакцинацию как эффек-
тивный метод профилактики COVID-19, однако тре-
бует внимания с точки зрения разработки подходов к 
предотвращению и эффективному лечению данных 

осложнений. Предполагаемые механизмы включают 
молекулярную мимикрию между спайк-белком SARS-
CoV-2 и аутоантигенами и запускают ранее сформи-
рованные и неконтролируемые иммунные пути. В 
нашем исследовании приведен пример значительного 
ухудшения состояния и впервые зарегистрированного 
нарушения проводимости сердца у пациентки, ранее 
перенесшей COVID-19, возникшие на 4-й день после 
вакцинации «КовиВак». Этот факт не позволяет делать 
поспешных выводов о «виновности» вакцины в раз-
витии миокардита, но заставляет задуматься о вкладе 
вакцинации в активацию механизмов его развития. 

Лечение миокардита базируется на ИСТ глю-
кокортикостероидами. Доказано их положительное 
влияние на прогноз и снижение летальности при тя-
желой COVID-19 [19]. Стероиды могут модулировать 
повреждение легких, опосредованное воспалением, и 
уменьшать прогрессирование дыхательной недоста-
точности, уменьшать потребность в респираторной 
поддержке и снижать риск смерти. На сегодняшний 
день ни одна другая группа препаратов не показала 
достоверного улучшения прогноза при COVID-19 [20, 
21]. Это касается и случаев острого миокардита [22]. 
Рекомендации по лечению миокардитов 2013 г. ис-
ключают назначение ИСТ вируспозитивным больным, 
в отношении острых (в том числе фульминантных) 
миокардитов мнения о целесообразности стероид-
ной терапии расходятся, однако при коронавирусном 
миокардите терапия стероидами обычно не вызывает 
опасений, ее эффективность обусловлена высокой вос-
палительной активностью и способностью коронави-
руса индуцировать спектр аутоиммунных реакций, в 
том числе затяжных [23]. Исследования последних лет 
показали эффективность и безопасность такой терапии 
и при обнаружении парвовирусного генома в миокарде 
при ЭМБ [24, 25]. Нами опубликованы данные об эф-
фективности монотерапии кортикостероидами в лече-
нии морфологически верифицированного постковид-
ного миокардита с систолической дисфункцией, в т.ч. 
при обнаружении РНК коронавируса в миокарде [7]. 
Данные об успешном использовании гидроксихлоро-
хина в лечении постковидного миокардита ограничены 
небольшими исследованиями, одно из которых также 
проведено на базе нашей клиники [26, 27]. 

Представленные нами результаты комплексного 
лечения аритмического варианта постковидного мио-
кардита (в т.ч. с применением мягкой ИСТ) свидетель-
ствуют о том, что патогенетическая (базисная) терапия 
позволяет улучшить результаты антиаритмического 
лечения, а в случае сохранения аритмии оптимально 
подготовить больных к интервенционному лечению. 
Необходимо дальнейшее изучение этой проблемы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нарушения ритма и проводимости сердца, впер-
вые развившиеся после COVID-19, требуют исключе-
ния не только острого, но и подострого / хронического 
миокардита, который развивается через 2-8 месяцев 
после COVID-19. Аритмический вариант является 
самостоятельной формой постковидного миокардита, 
который проявляется разнообразными нарушениями 
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ритма и проводимости без значимой дилатации камер 
сердца и систолической дисфункции. Спектр аритмий 
у больных с постковидным миокардитом представлен 
как желудочковыми, так и наджелудочковыми нару-
шениями ритма, в большей степени - частой симп-
томной экстрасистолией. Нарушения проводимости 
сердца встречаются относительно нечасто, но могут 
носить устойчивый характер и требовать импланта-

ции кардиостимулятора. Характер аритмий не зависит 
от степени тяжести перенесенной COVID-19. Базис-
ная терапия аритмического варианта постковидного 
миокардита метилпреднизолоном и/или гидроксихло-
рохином (в зависимости от степени иммунологичес-
кой активности) позволяет повысить эффективность 
антиаритмических препаратов с перспективой их 
полной отмены у части больных.
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МЕТОДИКА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ РЕНАЛЬНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ: ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
НА ЖИВОТНЫХ

Д.И.Башта1, Л.И.Виленский2, Ю.С.Кривошеев2, К.В.Модников2, М.А.Модникова2, А.Б.Романов3

1ГБУ «Городская клиническая больница», Россия, Пятигорск, просп. Калинина, д. 33;  2ГБУЗ «Краевой кли-
нический кардиологический диспансер» Ставропольского края, Россия, Ставрополь, ул. Пригородная, д.224-а; 

2ФГБУ «НМИЦ имени академика Е.Н. Мешалкина» МЗ РФ, Россия, Новосибирск, ул. Речкуновская, д.15.

Цель. Оценить эффективность и безопасность лапароскопической механической ренальной денервации.
Материал и методы исследования. Тридцать овец весом 92,3±2,1 кг разделены на 2 группы: контрольную 

(группа I, n=15) и механической ренальной денервации (группа II, n=15). Период послеоперационного наблю-
дения составлял 6 месяцев. В ходе исследования оценивались следующие показатели: артериальное давление 
(АД) в ответ на высокочастотную электрическую стимуляцию (ВЭС) из просвета сосуда, креатинин и мочевина, 
ятрогенные повреждения почечных артерий по результату ангиографии, степень разрушения нервных волокон по 
данным гистологического исследования.

Результаты. За весь период наблюдения - все животные живы. Значения мочевины и креатинина в течение 
исследования не выходили за границы нормы. Стенотических ятрогенных повреждений ангиография почечных 
артерий не выявила. Через 6 месяцев во 2-й группе отмечается гипертензивный ответ АД на ВЭС, так же, как и в 
контрольной (повышение систолического АД ∆70,27±5,31 мм рт.ст. (p>0,005), диастолического АД ∆49,87±6,04 
мм рт.ст. (p>0,005). Через 6 месяцев животные выводились из исследования для гистологического анализа. Ги-
стологическое исследование показало: во второй группе имелись отечность и вакуолизация нервного волокна без 
признаков демиелинизации, полного разрушения нервного волокна не наблюдалось.

Выводы. Лапароскопическая механическая ренальная денервация является безопасной методикой. Гипо-
тензивный результат лапароскопической механической ренальной денервации был краткосрочным.

Ключевые слова: резистентная артериальная гипертензия; ренальная денервация; исследование на живот-
ных; высокочастотная стимуляция; гистологические исследование; экспериментальное исследование; почечные 
артерии
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LAPAROSCOPIC APPROACH FOR RENAL DENERVATION: AN EXPERIMENTAL STUDY ON ANIMALS
D.I.Bashta1, L.I.Vilenskiy2, Yu.S.Krivosheev2, K.V.Modnikov2, M.A.Modnikova2, A.B.Romanov3

1SBIH «City Сlinical Hospital» Pyatigorsk, 33 Kalinin str; 2SBIH «Regional clinical cardiologic hospital» of Stavropol 
region, Russia, Stavropol, 224-a Prigorodnaya str.; 3FSBI «Meshalkin National Medical Research Centre» of the  

Ministry of Health of Russia, Russia, Novosibirsk, 15 Rechkunovskaya str.

Aim. To study the efficacy and safety of laparoscopic mechanical renal denervation.
Methods. Thirty sheep with mean weight 92.3±2.1 kg were divided in 2 groups: control group (group I, n=15) and 

mechanical laparoscopic renal denervation group (group II, n=15). The follow-up period was 6 months. The following 
parameters were assessed: blood pressure in response to high-frequency electrical intraluminal stimulation, creatinine, 
blood urea nitrogen test (BUN), damage to the renal arteries according to the result of angiography, the degree of destruc-
tion of nerve fibers according to histological examination.

Results. All animals were alive during the entire observation period. The creatinine and BUN were within the 
normal ranges during the observation period. Angiography of the renal arteries did not reveal iatrogenic stenotic lesions. 
After 6 months in group 2 there was hypertensive response of blood pressure to high-frequency electrical stimulation (in-
creased systolic blood pressure ∆70.27±5.31 (p>0.005), diastolic blood pressure ∆49.87±6.05 (p>0.005)). After 6 months, 
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the animals were euthonised, further histological examination was completed. Histological examination: in the group II, 
there was swelling and vacuolization of the nerve fiber without signs of demyelination.

Conclusions. Laparoscopic mechanical renal denervation is a safe technique. However, the hypotensive effect is 
short-term.

Key words: resistant hypertension; renal sympathetic denervation; animals; high-frequency stimulation; histologi-
cal examination; experimental study; renal arteries
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Основной метод лечения артериальной гипертен-
зии (АГ) - медикаментозная терапия [1]. Многочислен-
ные исследования показали, что частота резистентной 
АГ составляет 10% случаев среди всей популяции 
пациентов c АГ [2, 3]. Однако в отдельных группах 
пациентов, например, с хронической болезнью почек 
(ХБП), распространенность резистентной АГ может 
доходить до 30% [4]. В связи с этим разработка альтер-
нативных медикаментозной терапии технологий лече-
ния АГ представляет большой интерес. 

В 1931 году впервые была предложена методика 
оперативного лечения резистентной АГ - тораколюм-
бальная симпатэктомия [5]. Данное оперативное лече-
ние в большинстве случаев способствовало не только 
устойчивому снижению артериального давления (АД), 
но и увеличению продолжительности жизни. У этого 
метода лечения наблюдались серьезные побочные эф-
фекты - ортостатическая гипотензия, ангидроз (отсут-
ствие потоотделения) и нарушение работы кишечника 
[6]. В середине 20-го века применение процедуры было 
остановлено в связи с ее инвазивностью и неблагопри-
ятным профилем безопасности. 

С 2011 года активно изучается методика внутри-
сосудистой ренальной денервации (РД). На сегодняш-
ний день эта методика оперативного лече-
ния включена в европейские рекомендации 
по лечению АГ 2023 года [7]. Эффектив-
ность РД изучалась во многих исследова-
ниях, в том числе и в Symplicity HTN-3, где 
было доказано отсутствие длительного ги-
потензивного эффекта [8]. В 2022 году опу-
бликован окончательный анализ данного 
исследования, который показывает поло-
жительный результат через 18-36 месяцев 
в группе, где выполнялась РД [9]. Однако 
время в терапевтическом диапазоне АД со-
ставляло всего 18-30% [10]. Мета-анализ 
15 исследований, включающий в себя 1416 
пациентов, показал, что РД может снизить 
показатели АД от 5 до 10 мм рт.ст., одна-

ко без влияния на офисное АД [11]. Таким образом, 
авторы сделали вывод, что необходимы дальнейшие 
исследования РД с более длительными периодами на-
блюдения, а также большим размером выборки и бо-
лее стандартизированными процедурными методами. 
Еще один мета-анализ, опубликованный в 2022 году, 
включавший 9 исследований и 1555 пациентов, по-
казал, что через 2-6 месяцев после лечения почечная 
денервация снижала 24-часовое амбулаторное систо-
лическое АД на 3,31 мм рт.ст. по сравнению с группой 
плацебо [12]. РД также снижала дневное систоличес-
кое АД на 3,5 мм рт.ст. и ночное на 3,2 мм рт.ст. по 
сравнению с группой контроля. 

По результатам исследований на животных по-
казано, что внутрисосудистая аблация с целью де-
нервации почечных артерий имеет значительные 
ограничения с точки зрения возможности поврежде-
ния нервных волокон периартериальной клетчатки 
[13-15]. Таким образом, отсутствие продолжительно-
го гипотензивного результата РД, возможно, объяс-
няется тем, что внутрисосудистая радиочастотная 
абляция не вызывает значимого повреждения симпа-
тических нервных волокон, расположенных в пара-
артериальной жировой клетчатке. 

Рис. 1. Дизайн исследования, где ЛРД - лапароскопическая ре-
нальная денервация, АД - артериальное давление.
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В 2017 году было опубликовано исследование по 
ультразвуковой ренальной денервации [16]. В данной 
работе показаны оптимистичные результаты. Эффект 
снижения АД оценивался через 3 месяца после про-
цедуры и составил от 9,7 до 10,6 мм рт.ст., а при 36- 
месячном наблюдении за пациентами после ультразву-
ковой РД снижение АД составляло до 18 мм рт.ст. [17].

С 2020 года стали изучаться безопасность и эф-
фективность лапароскопической ренальной денерва-
ции (ЛРД), в процессе которой воздействия на нервные 
волокна наносились со стороны брюшной полости. В 
исследовании на собаках через 8 недель наблюдения 
была отмечена безопасность ЛРД, а также снижение 
систолического (САД) и диастолического (ДАД) АД 
на 14 мм рт.ст. [18]. Исследование окружной почечной 
симпатической денервации показало оптимистичный 
результат. Снижение АД после выполненной про-
цедуры составило 22,8 мм рт.ст., однако эффект оце-
нивался только в остром периоде, без дальнейшего 
наблюдения [19]. В 2022 году впервые использовали 
круговой радиочастотный электрод для ЛРД. Данное 
исследование показало безопасность методики в виде 
отсутствия ятрогенных стенозов почечной артерии. 
Эффективность в снижении АД не оценивалась [20]. 
Таким образом, имеющиеся исследования ЛРД показа-
ли безопасность методики, без оценки эффекта на АД 
в отсроченном периоде.

На сегодняшний день в мировом научном сообще-
стве не изучалась денервация нервных волокон в пара-
артериальной жировой клетчатке. Теоретически, в силу 
поверхностного расположения неврных волокон, эффект 
данного воздействия может быть сильнее, чем при вну-
трисосудистой ренальной денервации. Мы также предпо-
ложили, что механическая лапароскопическая ренальная 
денервация может быть безопасной методикой.

Целью исследования стала оценка краткосрочных 
и среднесрочных результатов лапароскопической ме-
ханической ренальной денервации у животных.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Экспериментальная работа (лапароскопическая 
механическая денервация) была выполнена на базе 
Краевого клинического кардиологического диспансера 
Ставрополя согласно этическим нормам, регламенти-
рующим эксперименты на животных, в соответствии 
с Европейской конвенцией о защите позвоночных жи-
вотных, используемых для экспериментов или в иных 
научных целях, № 123 от 18 марта 1986 г. (Страсбург), 
и приказом Минздрава России от 1.04.2016 № 199н «Об 
утверждении правил надлежащей лабораторной прак-
тики». Дизайн и руководство работой были выполне-
ны совместно с сотрудниками ФГБУ НМИЦ им. акад. 
Е.Н.Мешалкина. Протокол исследования был одобрен 
комиссией по содержанию и использованию лабора-
торных животных ФГБУ НМИЦ им. акад. Е.Н.Мешал-
кина (Новосибирск).

Группу исследования составили 30 овец, кото-
рые были разделены на 2 группы: группа I - контроль-
ная n=15, группа II - механическая ЛРД n=15 (рис. 1). 
В группах животных выполнялись следующие воз-
действия:
• I группа. Проводился контроль уровня креатинина 
и мочевины крови, а также внутрисосудистая высо-
кочастотная стимуляция (ВЭС) с целью определения 
ответа АД.
• II группа. Проводилась механическая ЛРД - разру-
шение нервных волокон в параартериальной жировой 
клетчатке с дальнейшей оценкой показателей креати-
нина, мочевины крови и уровнем ответа АД на ВЭС. 

Эффективность опера-
ции оценивалась через шесть 
месяцев наблюдения - отсут-
ствие острого гипертензивно-
го ответа на ВЭС из просвета 
почечной артерии. Методика 
ВЭС выбрана как стандарт 
оценки эффективности РД [21, 
22]. Безопасность оценива-
лась в первый день после опе-
рации, на 14-е и 30-е сутки, и, 
по истечении шестимесячного 
периода. Критериями оценки 
безопасности были: отсут-
ствие ятрогенных поврежде-
ний стенки почечной артерии, 
динамика уровня креатинина 
и мочевины. 

Первичной конечной 
точкой был показатель АД в 
ответ на ВЭС. Повышение АД 
свыше 15 мм рт.ст. считалось 
положительным ответом на 
ВЭС. Вторичными конечны-
ми точками стали изменения 
показателей креатинина и мо-

Рис. 2. Хирургические инструменты для выполнения механической лапа-
роскопической ренальной денервации: 1 - набор зажимов для лапароскопи-
ческого доступа (полуволна, диссектор, иглодержатель), 2 - игла Вереша, 
3 - набор троакаров, 4 - скальпель, 5 - гемостатический интродьюсер, 
6 - шприц, 7 - зажимы Бильрот, Москит, 8 - иглодержатели, 9 - ножницы, 
10 - пинцеты, 11 - цапки.
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чевины крови (повышение показателей выше границы 
нормы, N креатинин 60-110 мкмоль/л, N мочевины 
3-9,2 ммоль/л), ятрогенное стенозирование почечных 
артерий по данным ангиографии, результаты гистоло-
гического исследования параартериальной жировой 
клетчатки и стенки почечных артерий (разрушение 
нервных волокон).

Методика оперативного вмешательства
Методика механической ЛРД детально описывает-

ся в статье, опубликованной в 2017 году [23]. Цель про-
ведения операции состоит в пересечении нервных во-
локон параартериальной жировой клетчатки почечных 
артерий. Для профилактики периоперационных гнойно- 
септических осложнений внутримышечно вводился 1 
грамм цефтриаксона в разведении с физиологическим 
раствором (NaCl 0,9%) объемом 10 мл. С целью преме-
дикации вводился трамадол из расчета 3 мг/кг внутри-
мышечно. Для внутривенной анестезии использовался 
пропофол с дозировкой введения по 20 мг каждые 30 
секунд внутривенно, до появления клинических при-
знаков анестезии. В дальнейшем поддерживалось вну-
тривенное введение пропофола из расчета 0,5 мг/кг/мин 
с использованием перфузора. Под общей анестезией 
производилось выделение правой бедренной артерии, 
артерия пунктировалась по методике Seldinger. По ме-
таллическому проводнику в бедренную артерию уста-
навливался интродьюсер с гемостатическим клапаном 
размером 7 Fr. Вокруг зоны расположения гемостати-
ческого интродьюсера накладывался кисетный шов на 
стенку артерии. Производилось заполнение интродью-
сера с гемостатическим клапаном раствором гепарина в 
разведении с физиологическим раствором 2500 ЕД/мл. 

С целью контрастирования почечных артерий 
использовался ангиографический диагностический ка-
тетер для правой коронарной артерии JR 4.0 (Cordis, 
Miami, USA). Контрастное вещество - ксенетикс 
350 (GUERBET, France) либо ультравист 350 (Bayer, 
Germany) расходовалось из расчета 10-20 мл на поиск 
и визуализацию одной почечной артерии. Через уста-
новленный гемостатический интродьюсер в брюш-
ной отдел аорты вводился вышеуказанный диагно-
стический катетер JR 4.0. После позиционирования 
диагностического катетера в устье почечной артерии 
(левой или правой), под рентген-контролем электронно- 
оптического преобразователя (Arcadis Varic «Siemens», 
Germany) в положении переднезадний производилось 
контрастирование почечной артерии для оценки ее ди-
аметра. Такой же методикой выполнялось контрасти-

рование противоположной почечной артерии. Диагно-
стический катетер JR 4.0 извлекался и через прежний 
интродьюсер с гемостатическим клапаном в почечные 
артерии поочередно вводился диагностический элек-
трофизиологический катетер с целью выполнения 
ВЭС. Для данной процедуры использовался электро-
физиологический катетер-электрод Celsius (Biosense 
Webster, USA) размером 6 Fr с возможностью электри-
ческой стимуляции с его кончика. Электрофизиологи-
ческий катетер-электрод под рентгенологическим кон-
тролем в положении переднезадний позиционировался 
в просвете почечной артерии (левой или правой). Вы-
полнялась ВЭС с кончика электрофизиологического ка-
тетера-электрода с параметрами: частота стимулов 800 
в 1 минуту, сила тока 20 мА, длительность - 5 секунд. 
Стимуляция производилась аппаратом для высокоча-
стотной электрической стимуляции UHS «Cordelectro» 
(Lithuania). Данная процедура производилась в трех 
контрольных точках в просвете почечной артерии 
(дистальной, медиальной, проксимальной) с реги-
страцией артериального давления (аппаратом Innomed 
InnoCareVet (Innomed, Hungary), манжета на передней 
левой или правой лапе в области плеча). 

После выполнения вышеописанной процедуры 
электрофизиологический катетер под рентгенологи-
ческим контролем в положении переднезадний пози-
ционировался в просвете противоположной почечной 
артерии, в которой также выполнялась электрическая 
стимуляция с записью ответа АД по вышеописанной тех-
нологии. После регистрации контрольного измерения 
АД в ответ на ВЭС электрофизиологический катетер- 
электрод извлекался из интродьюсера с гемостатиче-
ским клапаном.

Через мини-доступ (разрез по белой линии живота 
в эпигастрии длиной 8-10 см) производилась руминото-
мия (вскрытие одной из камер желудка - рубца). Она вы-
полнялась с целью опорожнения содержимого желудка 
для дальнейшей адекватной инсуффляции абдоминаль-
ной полости. Все четыре камеры желудка очищались от 
содержимого. После его опорожнения рубец ушивался 
непрерывным швом. Мини-доступ ушивался послойно: 
париетальный листок брюшины вместе с апоневрозом 
ушивался непрерывным швом; края мышц, подкожно- 
жировая клетчатка, а также кожа сводились узловыми 
швами. В дальнейшем устанавливалось 4 троакара: в 
субксифоидальной области диаметром 5 мм, в околопу-
почной области - 10 мм, по линии между подвздошной 
областью и фланком живота в месте пересечения с па-

Уровень креатинина (N - 60-110 мкмоль/л) Уровень мочевины (N - 3,0-9,2 ммоль/л)
I группа II группа p I группа II группа p

До ЛРД 72,2±4,41 73,1±3,87 0,543 7,1±0,47 7,4±0,54 0,130
После ЛРД 72,2±4,41 85,7±5,12 <0,001 7,1±0,47 8,5±0,73 <0,001
Через 14 сут. 74,5±5,19 83,4±3,76 <0,001 6,7±0,67 7,7±1,02 0,004
Через 30 сут. 74,9±3,43 80,9±3,89 <0,001 6,6±0,58 7,6±0,81 0,001
Через 6 мес. 76,5±4,34 80,4±4,95 0,031 6,9±0,51 7,4±0,55 0,017

Таблица 1. 
Показатели креатинина (мкмоль/л) и мочевины (мкмоль/л)

Примечание: ЛРД - лапароскопическая ренальная денервация.
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раректальной линией устанавливались как слева, так и 
справа троакары диаметром 12 мм. 

Через троакары диаметром 12 мм и 5 мм вводи-
лись рабочие инструменты (см. рис.2). Первоначально 
освобождалась париетальная брюшина, покрывающая 
аорту и переднюю поверхность почечных ножек. При 
помощи лапароскопических зажимов кишечник отво-
дился в сторону. В дальнейшем выполнялась диссек-
ция париетальной брюшины. Для выделения почечной 
ножки использовались инструменты: лапароскопичес-
кие диссектор и ножницы, а также лапароскопичес-
кий зажим полуволна. При появлении капиллярного 
кровотечения из мягких тканей брюшной полости 
(брюшина, жировая клетчатка) с целью гемостаза ис-
пользовался стандартный биполярный коагулятор для 
эндоскопических операций. Лапароскопическим зажи-
мом полуволна, а также диссектором производилось 
тупое выделение почечной артерии от аорты до ворот 
почки из жировой клетчатки. Дополнительно жировая 
клетчатка, отпрепарированная от сосуда, обрабатыва-
лась монополярным лапароскопическим коагуляцион-
ным электродом с шаровидным наконечником. Выде-
ление почечной артерии проводилось одинаково для 
правого и левого сосудов. Диссекция жировой клет-
чатки проводилась от адвентициального слоя почечной 
артерии на глубину до 3-5 мм.

После выполненной механической ренальной 
денервации инструменты извлекались. Через троака-
ры, установленные на границе подвздошной области 
и фланка живота, устанавливались 2 дренажа в брюш-
ную полость в область сосудистых ножек почек. После 
позиционирования дренажных трубок в необходимом 
месте троакары извлекались под контролем эндоскопа 
с целью контроля наличия кровоточащих сосудов из 
передней брюшной стенки. Троакарные разрезы уши-
вались послойно узловыми швами. Для выполнения 
лапароскопического этапа использовалась (монитор, 
инсуффлятор, осветитель) АКСИ «Аксиома-Сервис» 
(Россия). Электрокоагуляция выполнялась аппаратом 
KLS Martin ME 102 (Gremany).

Через интродьюсер с гемостатическим клапаном, 
в правой бедренной артерии, в брюшной отдел аорты 
вводился диагностический катетер JR под рентген- 
контролем. Выполнялось контрастирование почечных 
артерий для оценки их диаметра с целью исключения 
стеноза, а также выявление других структурных из-
менений почечной артерии, возникших в результате 
механической ренальной денервации. После видео и 

фотофиксации визуализированных почечных артерий 
диагностический катетер JR удалялся. Через гемо-
статический интродьюсер вводился диагностический 
электрофизиологический катетер, производилась ВЭС 
из просвета почечной артерии с регистрацией АД до и 
после стимуляции. ВЭС была выполнена в трех точках 
почечных артерий поочередно с ранее описанными па-
раметрами.

После выполнения контрольного измерения АД 
диагностический электрод удалялся. Интродьюсер с 
гемостатическим клапаном подтягивался на 2/3 сво-
ей длины, затем медленно удалялся. Кисетный шов во 
время удаления гемостатического интродьюсера посте-
пенно утягивался, вплоть до полного закрытия пункци-
онного отверстия в бедренной артерии. После удаления 
гемостатического интродьюсера и фиксации кисетного 
шва на стенку бедренной артерии, в области пункции, 
накладывалось дополнительно 3 узловых шва. 

Мягкие ткани паховой области обрабатывались 
йод-содержащим антисептическим раствором и уши-
вались послойно. В дальнейшем всем исследуемым 
животным, которым выполнялась лапароскопическая 
ренальная денервация, после оперативного вмешатель-
ства вводился эноксапарин натрия 40 мг в течение 3 
дней однократно в сутки, подкожно. Через 3 дня энок-
сапарин натрия заменялся на гепарин. Гепарин вводил-
ся подкожно из расчета 100 ЕД/кг/сут - 3 раза в сутки 
в течение 14 дней. С целью профилактики гнойно- 
септических осложнений ежедневно в течение трех 
дней внутримышечно вводился 1 грамм цефтриаксо-
на в разведении с физиологическим раствором (NaCl 
0,9%) объемом 10 мл. 

После выполнения операции измерения уровней 
креатинина и мочевины в сыворотке крови с целью 
контроля возможной почечной недостаточности прово-
дили согласно дизайну исследования - в первые сутки 
после операции, на 14-е сутки, на 30-е сутки и через 
6 месяцев. Повторная ВЭС почечных артерий прово-
дилась на 14, 30 сутки после ЛРД и через 6 месяцев. 
Для этого, под внутривенной седацией пропофолом 
выполнялась местная анестезия паховой области. Пун-
ктировалась бедренная артерия по методике Seldinger. 
В бедренную артерию вводился 7Fr гемостатический 
интродьюсер. Использовалось такое же оборудование 
и инструментарий, как и при первичной ВЭС. После 
выполнения контрольных измерений, гемостатичес-
кий интродьюсер удалялся. Производился компресси-
онный гемостаз 10 минут с последующим наложением 

Рис. 3. Ангиография: контрастирование почечных артерий (а - до ЛРД, б - после ЛРД, в - через 6 месяцев).

а                                                            б                                                                  в
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компрессионной гемостатической повязки. На следую-
щий день повязка снималась.

Контрольная ангиография почечных артерий вы-
полнялась через 6 месяцев. После выполнения ВЭС и 
измерения АД, через установленный гемостатический 
интродьюсер вводился диагностический катетер. Про-
изводилось контрастирование правой и левой почеч-
ных артерий. В течение 6 месяцев животные наблюда-
лись в условиях регионального ветеринарного центра 
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный аграр-
ный университет» под ветеринарным контролем, со 
свободным доступом к питанию и питью.

Через 6 месяцев для дальнейшего гистологическо-
го исследования параартериальной жировой клетчатки 
и стенки почечной артерии животные выводились из 
эксперимента методом эвтаназии с использованием се-
дативных препаратов и ингаляционным введением CO2 
через маску. Выполнение эвтаназии выполнялось со-
гласно этическим нормам, регламентирующим экспе-
рименты на животных, в соответствии с Европейской 
конвенцией о защите позвоночных животных, исполь-
зуемых для экспериментов или в иных научных целях, 
№ 123 от 18 марта 1986 г. (Страсбург), и приказом 
Минздрава России от 01.04.2016 № 199н «Об утверж-
дении Правил надлежащей лабораторной практики», а 
также правилам надлежащей лабораторной практики, 
утвержденным Приказом Минздрава России №199н от 
1 апреля 2016 г. «Об утверждении правил надлежащей 
лабораторной практики».

Производился забор материала для гистологичес-
кого исследования. Забирались фрагменты почечных 
артерий из окружающей жировой клетчаткой. Арте-
рии разрезались в поперечном и продольном сечении, 
проводился осмотр эндотельальной поверхности со-
суда. Мягкие ткани фиксировали в 10% забуференном 
формалине в течение 10 суток, затем промывали в 
проточной воде. Фрагменты сосудов проводили через 
спирты возрастающей крепости, затем заливали в па-
рафин. Из парафиновых блоков готовили срезы тол-
щиной 5-6 микронов, окрашивали гематоксилином и 
эозином, пикрофуксином по Ван Гизон, по Маллори 
в модификации Гейденгайна. Использовали гистохи-
мические окраски толуидиновым синим. Гистологи-
ческие срезы просматривали в микроскоп, описывали 
характер гистологических изменений, проводили ви-
зуализацию.

Статистический анализ 
Анализ АД представлен диаграммой размаха, в 

которых «ящик» отображает медиану, 1-й и 3-й квар-
тили, «усы ящика» - максимальное и минимальное зна-
чения, знак «х» - среднее значение. Количественные 
переменные креатинина и мочевины представлены 
как среднее значение ± стандартное отклонение. Про-
верка распределения массива данных на соответствие 
гауссовскому проводилась с помощью теста Шапиро- 
Уилка. Сравнение количественных данных между 
группами выполнялось с помощью t-критерия Стью-
дента. Значение p<0,05 считалось статистически до-
стоверным. Статистическая обработка данных вы-
полнялась с помощью программ StatPlusPro и пакета 
программ Excel Microsoft office.

 ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В качестве хирургической модели были выбраны 
овцы эдильбаевской породы обоих полов в количестве  
30 голов. Средний возраст животных составил 3±0,5 
года. Средний вес - 97,3±9,12 кг. Все животные, по за-
ключению ветеринара, были здоровы. 

Первичная конечная точка
Перед выполнением механической РД отмеча-

лось повышение АД в ответ на ВЭС как в контроль-
ной, так и в исследуемой группе животных. В среднем 
САД увеличилось на 64,9 мм рт.ст. (p=0,074), а ДАД 
возросло на 39,4 мм рт.ст. (p=0,115). После выполне-
ния оперативного вмешательства, во второй группе от-
сутствовало выраженное повышение АД в ответ ВЭС. 
В контрольной группе САД увеличилось на 68,3 мм 
рт.ст., а ДАД возросло на 33,9 мм рт.ст., в то время, как 
в исследуемой группе САД увеличилось на 2,9 мм рт.ст. 
(p<0,001), а ДАД возросло на 1,9 мм рт.ст. (p<0,001).

Через 14 суток всем животным из трех исследуе-
мых групп было выполнено контрольное измерение 
ответа АД на проводимую ВЭС из просвета почечных 
артерий. Согласно полученным данным у исследуе-

а

б

Рис. 4. Гистологическое исследование нервных воло-
кон вокруг почечных артерий: а - контрольная группа, 
б - исследуемая группа, продольные срезы, окраска ге-
матоксилином и эозином, увеличение 1х400. Стрелки: 
синяя - осевой цилиндр (аксон), красная - нейромиело-
циты, желтая - повреждение, зеленая - отек, 
оранже вая - вакуолизация нервного волокна.
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мых животных II группы уже через 14 суток отсутство-
вал гипотензивный эффект. В среднем прирост САД 
на фоне ВЭС из просвета почечных артерий как в I, 
так и во II группах составил 63,7 мм рт.ст. (p=0,131), 
а ДАД 48,7 мм рт.ст. (p=0,241). В дальнейшем, через 
30 дней, проводилось повторное измерение АД у всех 
исследуемых животных, после чего выполнена ВЭС 
из просвета почечных артерий с регистрацией ответа 
АД. Гипотензивный эффект во II исследуемой группе 
отсутствовал. В I и II группах средний прирост САД на 
фоне ВЭС из просвета почечных артерий составил 69,0 
мм рт.ст. (p=0,034), а ДАД 43,3 мм рт.ст. (p=0,114). По 
истечении 6 месяцев, на 185-й день исследования от 
момента последней операции, всем животным выпол-
нялось окончательное измерение АД до и после ВЭС 
из просвета почечных артерий. Эффект от механичес-
кой РД отсутствовал. В обеих группах наблюдалось 
повышение САД на 70,27 мм рт.ст. (p=0,333), а ДАД на 
49,87 мм рт.ст. (p=0,569).

Вторичные конечные точки 
В исследуемых группах летальные исходы отсут-

ствовали. В табл. 1 представлены показатели креати-
нина и мочевины, полученные значения были в пре-
делах нормы. Сравнительная ангиография почечных 
артерий стенозов и других анатомических ятрогенных 
аномалий не выявила (рис. 3). Гистологическое иссле-
дование показало, что во II экспериментальной груп-
пе, у всех 15 овец, (рис. 4) гистологическая структура 
нервного волокна, расположенного в адвентициальном 
слое почечной артерии, не нарушена: отмечаются отёк, 
вакуолизация нервных волокон, скопление отечной 
жидкости под базальной мембраной. При отёке отме-
чается сдавливание волокон отёчной жидкостью.

ОБСУЖДЕНИЕ ПЛУЧЕННЫХ  
РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенный эксперимент является частью более 
крупного исследования изучения различных методик 
лапароскопической ренальной денервации. Данное пи-
лотное исследование на животных продемонстриро-
вало безопасность механической лапароскопической 
ренальной денервации. В исследуемых группах жи-
вотных значения мочевины и креатинина крови были 
в границах нормы. Во всех обрабатываемых почечных 
артериях отсутствовали ятрогенные повреждения по 
данным ангиографического исследования. Выполнен-
ное исследование показало краткосрочный гипотен-
зивный эффект, через 6 месяцев гипотензивный ре-
зультат отсутствовал. По нашему мнению, полученный 
краткосрочный гипотензивный эффект объяснятся тем, 
что имеющиеся нервные волокна в адвентициальном 
слое почечных артерий не подвергались воздействию 
и, тем самым, не повреждались. Эффективность дан-
ного вида оперативного вмешательства по сравнению с 
контрольной группой составил 14 дней. Через 2 недели 

в группе лапароскопической механической ренальной 
денервации отмечался такой же прирост АД в ответ на 
ВЭС, как и в контрольной. 

В период выполнения экспериментальной работы 
на животных в Российской Федерации, а также в дру-
гих странах исследования по изучению безопасности 
и эффективности механической лапароскопической РД 
не выполнялись. С 2020 года появились первые зару-
бежные результаты выполнения РД лапароскопичес-
ким доступом на животных, однако нервные волокна 
в параартериальной жировой клетчатке не разруша-
лись. Выполненная работа продемонстрировала, что 
механическая РД не приводит к стойкому длительно-
му гипотензивному эффекту. С учетом того, что при 
изолированном повреждении нервных волокон в ад-
вентициальном слое почечных артерий во время вну-
трисосудистой РД также наблюдается краткосрочный 
гипотензивный эффект, необходимо дальнейшее изу-
чение данной тематики и модернизации лапароскопи-
ческой РД. В будущем исследование методики РД, при 
которой одномоментно будут повреждены нервные во-
локна, расположенные в адвентициальном слое почеч-
ных артерий и в параартериальной жировой клетчатке, 
возможно, решит проблему отсутствия длительного 
гипотензивного эффекта при проведении клиническо-
го исследования. 

Ограничения исследования
На результаты исследования могло повлиять то, 

что артериальное давление измерялось наружным 
электронным прибором, который имеет погрешность 
в измерениях. Также любое сокращение мышц сгиба-
телей и разгибателей предплечья провоцировало от-
клонения в пределах ±5-10 мм рт.ст. На результат ис-
следования также могло повлиять то, что модель АГ 
у животных создавалась с помощью ВЭС из просвета 
почечной артерии. Таким образом, происходила острая 
гипертензивная реакция. Следует отметить, что в неко-
торых экспериментальных исследованиях реакция АД 
в ответ на стимуляцию почечных артерий не воспроиз-
водилась [24], что существенно ограничивает исполь-
зование данного подхода в качестве контроля эффек-
тивности ренальной денервации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное пилотное исследование на живот-
ных показало безопасность лапароскопической ме-
ханической РД. Отсутствовали стенозы почечных ар-
терий после радиочастотного воздействия, также не 
выявлены нарушения функции почек. В сравнении с 
контрольной группой лапароскопическая механиче-
ская РД продемонстрировала краткосрочный эффект в 
виде потери гипотензивного результата в ответ на сти-
муляцию почечных артерий. Таким образом, необходи-
мы дальнейшие усовершенствования данной методики 
с целью получения стойкого эффекта.
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ТРАНСКАТЕТЕРНАЯ ОККЛЮЗИЯ КОРОНАРНОГО СИНУСА УВЕЛИЧИВАЕТ ОБЪЕМ  
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПРИ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА:  

НОВЫЙ ПОДХОД К ПОВЫШЕНИЮ ЭФФЕКТИВНОСТИ ДЕСТРУКЦИИ СУБСТРАТА  
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ

Л.Е.Коробченко, Э.И.Кондори Леандро, А.Д.Вахрушев, Е.М.Андреева, Д.С.Лебедев, Е.Н.Михайлов 
ФГБУ «НМИЦ имени В.А.Алмазова» МЗ РФ, Россия, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д.2

Цель. Результаты катетерной аблации субстрата желудочковых тахиаритмий при структурной патологии 
сердца, особенно при кардиомиопатиях неишемического генеза, остаются неудовлетворительными. Это обуслов-
лено как эволюцией субстрата аритмии, так и глубоким его расположением, недоступным для традиционной эн-
докардиальной аблации. Теоретически, уменьшение скорости перфузии миокарда может улучшать конвективный 
нагрев миокарда при радиочастотной (РЧ) аблации, расширяя объем повреждения. Целью исследования стало 
изучение влияния окклюзии коронарного синуса (КС) с целью снижения перфузии миокарда во время РЧ аблации 
на объем аблационного повреждения миокарда в эксперименте.

Материал и методы исследования. Исследование выполнялось на 13 свиньях. После осуществления со-
судистых доступов в просвет КС вводился баллонный катетер. В полость левого желудочка вводился 3,5-мм 
орошаемый катетер для РЧ аблации. Аппликации РЧ током наносились попеременно, с окклюзией КС и без нее 
(мощность 30 и 40 Вт, время аппликации 40 и 30 с, соответственно). Каждая точка аблации маркировалась на 
трехмерной электроанатомической карте. После эвтаназии животного, при патоморфологическом исследовании, 
оценивались диаметр и глубина получившегося некроза, рассчитывался его объем.

Результаты. Выполнен анализ 50 РЧ аппликаций (22 - с окклюзией КС и 28 - без окклюзии КС). При этом, 
28 аппликаций (13 - с окклюзией и 15 - без окклюзии) были выполнены на мощности 40 Вт, а 22 аппликации 
(9 - с окклюзией и 13 - без окклюзии) на мощности 30 Вт. Наблюдалась тенденция к увеличению всех разме-
ров некроза при анализе общей группы. Достоверное увеличение размеров повреждения миокарда выявлено 
при аппликациях мощностью 40 Вт в группе окклюзии КС по сравнению с группой открытого КС: глубина 
11,6±3,9 против 8,8±3,8 мм (р=0,04), диаметр 11,7±4,6 против 8,5±3,9 мм (р=0,03), объем 504,2±499,5 против 
183,0±157,5 мм3 (р=0,01). Трансмуральные повреждения миокарда чаще выявлялись при аппликациях на фоне 
окклюзии КС, что было справедливо для аппликаций и на 30, и на 40 Вт: 68,2% трансмуральных воздействий 
против 39,3%; р=0,046.

Выводы. РЧ аппликации мощностью 40 Вт на фоне окклюзии КС характеризуются большей глубиной, 
диаметром и объемом повреждения, а также большей частотой трансмуральных некрозов. Временная транска-
тетерная окклюзия КС может быть методом увеличения объема повреждения миокарда при аблации субстрата 
желудочковых аритмий.

Ключевые слова: радиочастотная катетерная аблация; желудочковые нарушения ритма; микроциркуляция; 
коронарный синус
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TRANSCATHETER OCCLUSION OF THE CORONARY SINUS INCREASES RADIOFREQUENCY  
ABLATION LESION SIZE IN THE LEFT VENTRICULAR MYOCARDIUM:  

A NEW APPROACH TO IMPROVE THE EFFICIENCY OF VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIA SUB-
STRATE DESTRUCTION

L.E.Korobchenko, H.I.Condori Leandro, A.D.Vakhrushev, E.M.Andreeva, D.S.Lebedev, E.N.Mikhaylov 
FSBI «Almazov National Medical Research Centre» of the Ministry of Health of the Russian Federation, Russia, 

Saint-Petersburg, 2 Akkuratova str.

The aim. The results of ventricular tachyarrhythmia catheter ablation in patients with structural heart diseases re-
mains to be improved. Both evolution of the arrhythmia substrate and its deep location are the main reasons for standard 
endocardial ablation limitations. Theoretically, the reduction of myocardial perfusion rate may improve convective heat-
ing of the myocardium during radiofrequency (RF) ablation, expanding the volume of damage. The purpose of this study 
was to assess the effect of coronary sinus (CS) occlusion in order to reduce myocardial perfusion during RF ablation on 
the volume of myocardial damage.

Methods. The study was performed on 13 pigs. Following vascular access accomplishment, a balloon catheter was 
inserted into the lumen of the CS. A 3.5-mm open-irrigated RF ablation catheter was inserted into the cavity of the left 
ventricle. RF applications were applied in an alternate order, with and without CS occlusion (power 30 and 40W, applica-
tion time 40 and 30 s, respectively). Each ablation point was marked on a three-dimensional electroanatomic map. After 
euthanasia, myocardial lesions were analyzed.

Results. The analysis of 50 RF applications was performed (22 with CS occlusion and 28 without CS occlusion). 
At the same time, 28 applications (13 with occlusion and 15 without occlusion) were performed at a power of 40W, and 
22 applications (9 with occlusion and 13 without occlusion) at a power of 30 watts. There was a trend toward the increase 
in lesion sizes created during CS occlusion. Significantly larger lesions were detected with 40W applications during CS 
occlusion when compared with open CS applications: depth 11.6±3.9 vs. 8.8±3.8 mm (p=0.04), diameter 11.7±4.6 vs. 
8.5±3.9 mm (p=0.03), volume 504.2±499.5 vs. 183.0±157.5 mm3 (p=0.01). Transmural myocardial lesions were more 
often encountered during applications with CS occlusion with both power settings, 30 and 40W: 68.2% of transmural 
lesions versus 39.3%; p=0.046.

Conclusion. RF applications with a power of 40W and CS occlusion are characterized by greater depth, diameter, 
and volume of damage, as well as a greater frequency of transmural necrosis. Temporary transcatheter occlusion of CS 
can be proposed for ablation of ventricular arrhythmia with extended and deep substrate.
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Желудочковые нарушения ритма - потенци-
ально жизнеугрожающие состояния, ассоциирован-
ные с риском внезапной сердечной смерти. На се-
годняшний день, с целью профилактики внезапной 
сердечной смерти используются имплантируемые 
кардиовертеры-дефибрилляторы и антиаритмичес-
кая терапия [1]. Однако в долгосрочной перспекти-
ве каждый разряд кардиовертера-дефибриллятора 
ухудшает прогноз пациента [2]. 

Катетерная аблация (КА) - метод интервенци-
онного лечения аритмий путем деструкции участка 

миокарда, ответственного за поддержание патологи-
ческой активации или электрического проведения, 
который, в том числе, используется для подавления 
желудочковых тахиаритмий. Было показано преиму-
щество КА в сравнении с антиаритмической терапи-
ей в отношении количества устойчивых желудочко-
вых тахикардий, времени до первого срабатывания 
имплантированного дефибриллятора, количества 
госпитализаций у пациентов как с постинфарктным 
кардиосклерозом, так и неишемическим поражени-
ем миокарда [3, 4]. В настоящее время КА рекомен-
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дована у пациентов с желудочковыми тахикардиями, 
рефрактерными к антиаритмическим препаратам, и/
или частыми срабатываниями дефибриллятора [1]. 
Наиболее часто для КА желудочковых тахиаритмий 
используется радиочастотный ток.

При лечении желудочковых тахикардий целью 
КА является деструкция патологического участка 
миокарда, при этом крайне важно нанесение радио-
частотных (РЧ) аппликаций, достаточных по раз-
мерам. Обычно, при нанесении РЧ аппликации на 
эндокардиальную поверхность левого желудочка 
(ЛЖ) диаметр повреждения составляет до 5-8 мм, а 
глубина повреждения составляет до 7 мм [5]. Более 
глубокое расположение субстрата желудочковых 
аритмий в миокарде может быть препятствием эф-
фективной КА [6, 7].

Известно, что размер некроза миокарда зави-
сит от мощности РЧ аппликации, силы прижатия 
рабочего окончания катетера к миокарду, длитель-
ности аппликации [8]. Биофизически, некроз при 
РЧ аппликации формируется за счет резистивного 
нагрева (в месте контакта кончика катетера и ткани) 
и кондуктивного нагрева (проводимого по ткани 
тепла). Крупные коронарные артерии, находящиеся 
в проекции РЧ аппликации способны эффективно 

отводить тепло, уменьшая зону кондуктивного на-
гревания, что препятствует полной деструкции оча-
га аритмогенеза [9].

Данная работа основана на гипотезе, что кро-
воток микроциркуляторного русла миокарда же-
лудочков имеет достаточную теплоемкость для 
ограничения размеров РЧ аппликации. Одним из 
потенциальных подходов ограничения объема про-
ходящей крови через микроциркуляторное русло 
миокарда может быть временная окклюзия венозно-
го оттока миокарда ЛЖ. В процедурах имплантации 
левожелудочковых электродов, когда выполняется 
окклюзионная венография коронарного синуса (КС), 
при процедурах редукции размера кольца митраль-
ного клапана через КС, а также в исследованиях ча-
стичной обтурации КС для лечения рефрактерной 
стенокардии показано, что кратковременное пере-
крытие КС является безопасным, не ассоциировано 
со значимой глобальной ишемией миокарда и/или 
появлением жизнеугрожающих аритмий [10-12].

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка возможности применения окклюзии коронарного 
синуса для увеличения размеров радиочастотного по-
вреждения миокарда левого желудочка на эксперимен-
тальной модели.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Группу исследования составили 13 
свиней со средним весом 45,6±4,8 кг. Про-
токол исследования был рассмотрен и одо-
брен комиссией по контролю содержания и 
использованию лабораторных животных. 
Исследование проводилось в условиях экс-
периментальной рентгенхирургической 
операционной на базе Центра доклиниче-
ских и трансляционных исследований.

Под общей анестезией (Золетил+Изо-
флуран) осуществлялся сосудистый доступ 
к бедренной артерии и внутренней яремной 
вене по методике Seldinger. Под флюоро-
скопическим контролем (BV Endura C-Arm, 
Philips, Veenpluis, The Netherlands), в КС вво-
дился многоцелевой интродьюсер Preface 
(Johnson & Johnson Medical NV/SA, USA), 
позиция подтверждалась ретроградной ве-
нографией через дистальный порт баллона. 
Через интродьюсер в просвете КС, в месте 
впадения непарной вены позиционировался 
баллон для вальвулопластики Valver (Balton 
Sp., Warszawa, Poland) размерами 40х15 
мм. Ввиду особенности строения венозной 
системы свиней - наличие непарной вены, 
впадающей в дистальный отдел КС, эффек-
тивная окклюзия может быть достигнута 
только обтурацией как самого КС на протя-
жении, так и устья непарной вены. С этой 
целью было отдано предпочтение более 
«длинному» баллону - 40 мм.

Для профилактики тромботических 
осложнений парентерально вводился ге-

Рис. 1. Флюороскопическое изображение при окклюзии ко-
ронарнрного синуса (КС), где а - венография КС без окклюзии 
(чёрная стрелка - v.azygos впадает в дистальную часть КС, 
белая стрелка - средняя часть КС); б - баллонный катетер, 
помещенный в КС (чёрная стрелка); в - неселективная коро-
нароангиография при окклюзии КС (чёрная  и белая стрелки - 
замедление прохождения контраста в левой и правой коронар-
ных артериях, соответственно, серая стрелка - баллонный 
катетер внутри КС); г - венография при окклюзии КС (чёрная 
стрелка - баллонный катетер, размещенный в КС, белая 
стрелка - ретроградное контрастирование v.azygos, отсут-
ствие вымывания контраста в правое предсердие). 

а                                                        б

в                                                        г
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парин сульфат (300 Ед/кг/час) с контролем активи-
рованного времени свертывания каждые 30 минут. 
Для поддержания внутрисосудистого объема про-
водилась инфузия изотоническим раствором хло-
рида натрия, стерофундином и гелофузином, тем-
пература тела поддерживалась на уровне 38 °С с 
использованием системы подогрева (WarmTouch™, 
Medtronic, MN, USA)

В полость ЛЖ, через артериальный доступ вво-
дился аблационный катетер с открытым контуром 
орошения Navistar ThermoCool (Biosense Webster, 
Inc., Irvine, California, USA), размер дистального 
контакта электрода - 3,5 мм. Выполнялась трех-
мерная реконструкция эндокардиальной поверхно-
сти ЛЖ с помощью системы Биоток Unity (Биоток, 
Томск, Россия). Выполнялись РЧ-аппликации на 
эндокардиальной поверхности миокарда ЛЖ (ге-
нератор РЧ-энергии ATAKR II RF, Power generator, 
Medtronic, MN, USA) попеременно с окклюзией 
и без окклюзии КС. Каждая аппликация обозна-
чалась и маркировалась на трехмерной карте ЛЖ. 
Мощность РЧ воздействия составляла 40 и 30 Ватт, 
длительность аппликаций 40 с, скорость ороше-
ния аблационного катетера раствором NaCl 0,9% -  
30 и 17 мл/мин, соответственно). Окклюзия КС ве-
рифицировалась перед каждым воздействием путем 
введения небольшого количества контрастного ве-
щества через просвет катетера (3-5 мл, Омнипак 300, 
GE Healthcare AS, Oslo, Norway). 

Основным критерием эффективной окклюзии 
КС являлось отсутствие вымывания контрастного 
вещества из венозной системы сердца и отсутствие 
его сброса в правое предсердие (рис. 1). Дополни-
тельно, у ряда животных, при неочевидности основ-
ного критерия, с целью подтверждения эффективной 
окклюзии КС, выполнялась неселективная корона-
рография для оценки замедления скорости коронар-
ного кровотока. Перед нанесением РЧ-аппликаций с 
окклюзией КС вначале проводилась инфляция бал-
лона, расположенного в КС, оценивалась степень ок-
клюзии (рис. 1). При сохранении сброса крови из КС 

в правое предсердие выполнялось репозиционирова-
ние баллона с повторной попыткой окклюзии и ее 
верификацией. РЧ-воздействия наносились сразу же 
после окклюзии. После окончания аппликации бал-
лон дефлировался с восстановлением венозного кро-
вотока. При нанесении аппликаций без окклюзии КС 
баллон оставался в просвете КС, но не проводилась 
его инфляция. Аппликации наносились в верхушке, 
септальной и боковой стенках ЛЖ.

После эксперимента животное эвтаназировалось 
путем внутривенной инъекции летальной дозы хло-
рида калия, для патоморфологического исследования 
извлекался комплекс сердце-легкие единым блоком с 
последующей фиксацией в 10% растворе формалина 
на период не менее 24 часов. После фиксации препа-
рата, при макроскопической оценке мест воздействия 
измерялись диаметр и глубина поражения, рассчи-
тывался объема некроза по формуле расчёта объема 
конуса (0,333*πr2*h, где r - радиус зоны некроза, h - 
глубина некроза).

Статистический анализ
Для сравнения распределения данных с гаус-

совским использовался тест Колмогорова-Смирнова. 
Значения данных выражались как среднее значение ± 
стандартное отклонение, категориальные переменные -  
в виде долей (процентов). Сравнение средних вы-
полнялось с помощью тестов Уилкоксона и Манна- 
Уитни. Расчеты выполнялись в программе Rstudio 
(©2023 Posit Software, PBC formerly RStudio, PBC).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Эффективная окклюзия КС была достигнута во 
всех случаях. Дополнительная верификация замедле-
ния кровотока в коронарных артериях была проведе-
на у 4 животных - отмечалось замедление вымывания 
контраста из коронарных артерий при коронарографии 
с окклюзиией КС и быстрое вымывание контраста из 
коронарных артерий без окклюзии.

Всего было выполнено 60 аппликаций (28 - с 
окклюзией КС и 32 - без окклюзии КС). При этом, 
30 аппликаций (14 - с окклюзией и 16 - без окклю-

Состояние 
КС

Все аппликации 
(n=50) р 30 Вт (n=22) р 40 Вт (n=28) р

Глубина, мм
КС закрыт 9,7±4,0

0,44
7,0±2,3

0,24
11,6±3,9

0,04
КС открыт 9,0±3,9 9,3±4,2 8,8±3,8

Диаметр, мм
КС закрыт 9,1±4,9

0,11
5,4±2,7

0,86
11,7±4,6

0,03
КС открыт 7,2±3,5 5,8±2,6 8,5±3,9

Объем, мм3
КС закрыт 326,2±406,7

0,14
106,2±136,8

0,69
504,2±499,5

0,01
КС открыт 147,4±150,7 69,1±72,8 183,0±157,5

Трансмуральные 
повреждения

КС открыт 68,2%
0,046

55,6%
0,70

76,9%
0,03

КС закрыт 39,3% 50,0% 33,3%
Процент некроза от 
толщины стенки

КС открыт 67,1±15,0%
0,95

67,5±20,6%
0,76

66,7±5,8%
0,86

КС закрыт 67,6±9,0% 67,1±7,6% 68,0±10,3%

Таблица 1. 
Размеры и трансмуральность повреждения, процент некроза от толщины стенки для нетрансмуральных 
повреждений после радиочастотных аппликаций

Примечание: статистическая значимость оценивалась тестом Манна-Уитни. КС - коронарный синус.
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зии) было выполнено на мощности 40 Вт длитель-
ность 40 с, а 30 аппликаций (15 - с окклюзией и 15 -  
без окклюзии) на мощности 30 Вт, длительность 30 
с. При мощности воздействия 40 Вт наблюдалось 8 
эпизодов эффекта «steam pop» (внутримиокардиаль-
ное парообразование, сопровождающееся микро-
разрывом миокарда) вне зависимости от наличия 
или отсутствия окклюзии КС. На мощности 30 Ватт 
отмечалось меньшее количество подобных эпизодов 
(2 случая, по одному в каждой группе). Аппликации 
с эффектом «steam pop» были исключены из после-
дую щего анализа, таким образом, в итоговый анализ 
было включено 50 аппликаций (табл. 1).

Анализ толщины миокарда ЛЖ показал среднюю 
толщину 5,2±1,8 мм на верхушке ЛЖ, 10,9±1,5 мм на 
межжелудочковой перегородке, 11,9±1,3 мм на боко-
вой стенке ЛЖ. В отдельных случаях толщина миокар-
да составляла до 22-23 мм в области верхушки и меж-
желудочковой перегородки (2 животных).

При анализе всех аппликаций, то есть вы-
полненных на мощности воздействия и 30, и 40 

Вт, отмечались тенденции к увеличению глубины, 
диаметра и объема РЧ аппликации на фоне окклю-
зии КС, однако, статистический значимости до-
стигнуто не было. При использовании мощности 40 
Вт (n=28) отмечалось достоверное увеличение всех 
трех параметров РЧ аппликации при окклюзии КС 
по сравнению с открытым КС. При использовании 
мощности 30 Вт (n=22) не отмечалось статистиче-
ски значимых различий размеров аблационного по-
вреждения при окклюзии и без окклюзии КС (табл. 
1, рис. 2-4).

Трансмуральных (на всю толщу миокарда) по-
вреждений было больше при окклюзии КС (15 из 22 
аппликаций, 68,2%) по сравнению с открытым КС 
(11 из 28 аппликаций, 39,3 %), р=0,046. При окклю-
зии КС большая частота трансмуральных повреж-
дений достигалась при использовании мощности 40 
Вт (76,9% для окклюзии КС против 33,3% для от-
крытого КС; р=0,03), чем на мощности 30 Вт (55,6% 
для окклюзии КС против 50,0% для открытого КС; 
р=0,70) (табл. 1).

Для нетрансмуральных повреждений (n=24 ап-
пликаций) был проведен расчет относительной глу-
бины некроза (процент глубины некроза от толщины 
стенки миокарда в конкретной точке). Без разделения 
по мощности, в среднем, относительная глубина не-
трансмурального повреждения миокарда составила 
67,1±15,0% при окклюзии КС и 67,6±9,0% при откры-
том КС, статистической значимости достигнуто не 
было (р=0,95).

При анализе воздействий на мощности 40 Вт 
(n=13) параметр относительной глубины нетрансму-
рального повреждения не отличался на аппликациях с 
окклюзией и без окклюзии КС (66,7±5,8% при окклю-
зии против 68,0±10,3 % с открытым КС; р=0,86). Такие 
же результаты наблюдались при аппликациях мощно-
стью 30 Вт (n=11): 67,5±20,6% против 67,1±7,6%, соот-
ветственно; р=0,76).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Представленное исследование показывает воз-
можность интраоперационного использования тех-
ники окклюзии КС с целью увеличения размеров РЧ 
повреждения миокарда желудочков, что может быть 
необходимо при РЧ аблации глубоко расположенного 
субстрата желудочковых нарушений ритма.

Результаты исследования продемонстрирова-
ли увеличение частоты трансмуральных поврежде-
ний миокарда на фоне окклюзии КС при мощности 
воздействия 40 Вт. Важно отметить, что данные ре-
зультаты получены с применением катетера с откры-
тым контуром орошения, который сам по себе имеет 
преимущества в глубине повреждения в сравнении с 
неорошаемыми катетерами. Более того, результаты 
расширения зоны повреждения получены в экспери-
менте in vivo, полностью имитирующего реальные 
клинические условия.

Еще одним важным аспектом исследования 
является сравнительный анализ относительной глу-
бины нетрансмуральных повреждений, не показав-

Рис. 3. Диаметр некроза (мм) при окклюзии ко-
ронарного синуса (черный цвет) и с открытым 
коронарным синусом (серый цвет), где а - общая 
выборка; б - аппликации мощностью 30 Вт; в - ап-
пликации мощностью 40 Вт.

а

б                                            в

Рис. 2. Глубина некроза (мм) при окклюзии коронар-
ного синуса (черный цвет) и с открытым коронар-
ным синусом (серый цвет), где а - общая выборка; 
б - аппликации мощностью 30 Вт; в - аппликации 
мощностью 40 Вт.

а

б                                            в
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ший преимущества окклюзии КС. Мы полагаем, что 
окклюзия КС приводит к повышению вероятности 
трансмурального повреждения за счет увеличения 
кондуктивного нагрева миокарда, однако за рамками 
исследования остаются некоторые другие параме-
тры аблации, например, контакт аблационного ка-
тетера с миокардом (сила прижатия). При недоста-
точной силе прижатия нагрев миокарда РЧ-током и, 
соответственно, размеры некроза могли быть реду-
цированы. Это могло отразиться на недостаточной 
относительной глубине некроза при нетрансмураль-
ном повреждении.

Эффект предложенного нами подхода заключа-
ется в кратковременном замедлении или даже пол-
ной остановке интрамиокардиального кровотока, 
при этом уменьшается совокупная удельная тепло-
емкость ткани за счет снижения отводящего тепло 
кровотока. Как следствие, не происходит охлажде-
ния зоны кондуктивного нагрева при РЧ аппликации 
(рис. 5). Необходимость использования достаточно 
большого баллонного катетера для вальвулопласти-
ки была мотивирована особенностью строения ве-
нозной системы сердца свиней, у которых непарная 
вена (v.azygos) дренируется в дистальную часть КС, 
что описано в литературе [13]. 

Временная окклюзия КС известна в интервенци-
онной аритмологии и используется для большей часто-
ты достижения блокады электрического проведения в 
митральном перешейке при его эндокардиальной абла-
ции [11]. Помимо этого, доказательную базу по эффек-
тивности и безопасности для лечения рефрактерной 
стенокардии имеют системы хронического ограниче-
ния кровотока в КС [12].

На сегодняшний день, с целью интервенци-
онного лечения желудочковых аритмий глубокого 
расположения и сложных локализаций применяют 
эпикардиальную аблацию [6, 14], транскоронарную 
алкогольную аблацию [14], биполярную радиочас-
тотную аблацию [15], орошение РЧ катетеров ги-
потоническими растворами [6], стереотаксическую 
радиотерапию [6]. Однако, описанные методики 
имеют существенные ограничения в виде высокой 
частоты нежелательных явлений, необходимости 
дополнительного оборудования и дополнительной 
квалификации оператора. По сравнению с описан-
ными методами, окклюзия КС требует минимально-
го количества дополнительных инструментов. Так-
же, поскольку катетеризация КС является 
рутинной процедурой в интервенцион-
ной аритмологии, отсутствует необходи-
мость в специальной подготовке операто-
ров для использования данной методики.

Ограничения исследования
К ограничениям исследования мож-

но отнести особенности анатомии веноз-
ной системы сердца животной модели. 
В частности, у свиней КС образуется за 
счет слияния большой вены сердца и не-
парной вены, при этом, размеры тела КС 
не отличаются от человеческих и состав-
ляют в среднем 2,9±0,5 см и 1,2±0,2 см в 

области устья для длины и ширины, соответствен-
но, для взрослых свиней, весом 90 кг [13]. К другим 
потенциальным ограничениям данной модели мож-
но отнести аномалии эмбриогенеза сердца, однако, 
частота их встречаемости невелика. При этом, ано-
малии развития венозной системы, проявляющиеся 
в основном наличием дополнительной персисти-
рую щей верхней полой вены, составляют лишь 1% 
от всех аномалий эмбриогенеза [16]. Также к огра-
ничениям исследования можно отнести небольшую 
выборку и отсутствие возможности количествен-
ной оценки связи степени замедления микроцир-
куляторного кровотока и размера повреждения при 
РЧ аппликации. Следует указать, что для нанесения 
РЧ-аппликаций использовались катетеры без кон-
троля силы прижатия, различия в контакте катетера 
с поверхностью ЛЖ могли сказываться на размере 
повреждения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

РЧ аппликации на фоне окклюзии коронарно-
го синуса с замедлением внутримиокардиального 
кровотока ЛЖ характеризуются большей частотой 
трансмурального повреждения, а также увеличе-
нием среднего объема повреждения при мощности 
воздействия 40 Вт. Не наблюдалось существенных 
различий в глубине, диаметре и объеме поврежде-
ния при мощности аппликаций 30 Вт.

Рис. 4. Объём некроза (мм3) при окклюзии коронар-
ного синуса (черный цвет) и с открытым коронар-
ным синусом (серый цвет), где а - общая выборка; 
б - аппликации мощностью 30 Вт; в - аппликации 
мощностью 40 Вт.

а

б                                            в

Рис. 5. Схема механизма увеличения объема повреждения 
радиочастотным током при баллонной окклюзии коронарного 
синуса.
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НОВОСТИ ЖУРНАЛА «ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ»
Н.З.Гасымова, М.М.Медведев

Глубокоуважаемые коллеги!
Последние несколько лет кардиологическое науч-

ное сообщество сталкивается с новыми вызовами, что 
требует постоянного обновления и изменения действую-
щих правил и редакционной политики журнала. Настоя-
щая редакционная заметка посвящена нововведениям в 
журнале «Вестник аритмологии» (далее Журнал). 

Редакционный совет. В течение последних не-
скольких лет мы отмечаем увеличенный интерес к 
Журналу, что выражается все в большем количестве 
поступающих статей, в том числе из зарубежных 
стран. Для сохранения короткого времени и высокого 
уровня рецензирования был расширен коллектив экс-
пертов Журнала: добавлен Редакционный совет Жур-
нала (https://vestar.elpub.ru/jour/pages/view/EditorialS), 
привлечены новые рецензенты. В настоящее время в 
Журнале возможно рецензирование на русском и ан-
глийском языках. Последующие планы в этом аспекте 
направлены на дальнейшее привлечение отечествен-
ных и зарубежных экспертов в области клинической и 
экспериментальной аритмологии. 

Рубрика «Изображение номера». Была увели-
чена рубрикация Журнала, добавлена новая категория 
статей «Изображение номера». В данной рубрике пу-
бликуются редкие и интересные клинические изобра-
жения. Это могут быть примечательные электрокар-
диограммы, эхокардиограммы, рентген-изображения, 
данные холтеровского мониторирования, электрофи-
зиологического и патоморфологического исследова-
ний. Правила рубрики позволяют задавать вопросы к 
аудитории журнала по интерпретации представленных 
изображений, предоставлять доступ к их первоисточ-
нику, а также публиковать развернутые ответы на по-
ставленные вопросы в следующем номере журнала. 
С правилами оформления статьи для этой рубрики вы 
можете ознакомиться на сайте Журнала (https://vestar.
elpub.ru/jour/about/submissions#authorGuidelines). Ре-
дакция Журнала приглашает Вас подавать интересные 
случаи из Вашей практики в данную рубрику. 

Раздел «Принято в печать». Теперь статьи, полу-
чившие положительные заключения, будут заблаговре-
менно опубликованы на сайте Журнала в разделе «При-
нято в печать». Все статьи в данном разделе проходят 
проверку научным редактором Журнала, а также авто-
рами статьи. Обращаем Ваше внимание на то, что после 
публикации статей дальнейшее внесение изменений не-
возможно. Каждая статья, опубликованная на странице 
«Принято в печать» может быть цитирована, при этом 
официальной датой публикации является дата принятия 
статьи в печать. Окончательная версия опубликованных 
статей может немного отличаться от представленных 
здесь версий. Чаще всего изменениям могут быть под-
вергнуты страницы в окончательной версии номера. 
Всем статьям, опубликованным в данном разделе, при-

сваиваются индивидуальные электронные идентифика-
торы (DOI), обеспечивающие уникальную идентифика-
цию материалов, опубликованных в онлайн-среде.

Электронные страницы. В связи с ростом числа 
поступающих материалов и понятными финансовыми 
ограничениями в Журнале появились «электронные пу-
бликации», которые не отображаются в его «бумажной» 
версии. Эти статьи ничем не отличаются от обычных. 
Они также прошли рецензирование, имеют уникальный 
DOI, включены в оглавление Журнала, размещены на 
сайтах Журнала, в электронной библиотеке и на иных 
ресурсах. Единственным отличием этих статей является 
то, что перед номерами страниц размещены буквы «е». 

Платные публикации. С 2024 года будет взи-
маться плата за публикацию статей, которые имеют 
источники финансирования и публикуется в рамках 
выполнения грантов, государственных заданий или 
имеет иные виды спонсорства. Оплата будет взиматься 
после прохождения рецензирования и получения поло-
жительного заключения редакционной коллегии. Для 
оформления оплаты необходимо будет прислать пол-
ное наименование и реквизиты учреждения, на которое 
будет оформлен договор и выставлен счет. Стоимость 
такой публикации будет составлять 25000 рублей. 

Библиотека журналов. При инициативном уча-
стии Российского кардиологического журнала в 2023 
году была создана Библио тека журналов по кардиоло-
гии и сердечно-сосудистой медицине, в которую вошли 
ведущие крупные отечественные кардиологические 
журналы России, в том числе и «Вестник аритмоло-
гии». В Библиотеке (https://www.cardiojournal.online/) 
представлены архивы и текущие номера журналов.  

Проблемы цитирования. В последние годы ре-
дакционная коллегия отмечает снижение общего коли-
чества цитирований статей, опубликованных в Журна-
ле. К сожалению, это приводит к снижению основных 
индексов (Scince Index, индекс Хирша, импакт-фактор), 
отражающих рейтинг Журнала в ведущих электрон-
ных библиотеках. Решение проблемы редакционная 
коллегия видит в увеличении цитирования статей, опу-
бликованных в отечественных журналах, в том числе 
в «Вестнике аритмологии», применение инструментов 
поиска Библиотеки журналов по кардиологии и сер-
дечно-сосудистой медицине, распространение статей, 
опубликованных в Журнале, среди коллег, в социальных 
сетях и пр. Для облегчения поиска и цитирования ста-
тей Журнал размещает и регулярно обновляет «Список 
публикаций» (https://vestar.elpub.ru/jour/issue/archive), 
представленных в удобной для цитирования форме как 
на русском, так и на английском языках. Редакционная 
коллегия призывает членов аритмологического научно-
го сообщества к помощи в работе над повышением рей-
тинга отечественных журналов и открыта к предложе-
ниям со стороны коллег, читателей и авторов Журнала. 



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ е1

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 4 (114), 2023

© Коллектив авторов 2023

https://doi.org/10.35336/VA-1187 https://elibrary.ru/OCCXSQ

ДИСФУНКЦИЯ СРТ-Д ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА: МОЖНО ЛИ УСТРАНИТЬ ПРОБЛЕМУ 
ПРОГРАММИРОВАНИЕМ ПАРАМЕТРОВ?

А.С.Постол, Г.Н.Антипов, А.В.Иванченко, В.В.Ляшенко, Д.А.Калинин, С.Н.Котов,  
А.Б.Выговский, Ю.А.Шнейдер

ФГБУ «Федеральный центр высоких медицинских технологий» Минздрава России, 
Россия, Калининградская область, Гурьевский р-н, пос. Родники, ш. Калининградское, д. 4.

Описан клинический случай отсутствия детекции и купирования фибрилляции желудочков (ФЖ) у пациен-
та с имплантированным устройством для сердечной ресинхронизирующей терапии с функцией дефибриллятора 
(СРТ-Д). Пациент длительно наблюдался в клинике, где было имплантировано устройство, кроме того, прово-
дилась передача данных посредством удаленного мониторирования. Развившийся острый инфаркт мио карда 
вследствие тромбоза стента правой коронарной артерии привел к изменению параметров амплитуды спон-
танной R-волны у пациента, вследствие чего последующий эпизод ФЖ оказался недетектированным импланти-
рованным СРТ-Д. Изменение параметров программирования не повлияло на возможность детекции повторно 
возникшей ФЖ. Два эпизода ФЖ были купированы разрядом наружного дефибриллятора. Ввиду сохраняющего 
гипосенсинга было принято решение об имплантации нового электрода для стимуляции и восприятия, учитывая 
разъем устройства DF-1, эффективность купирования ФЖ, которым была доказана в ходе интраоперацоин-
ного дефибрилляционного теста. Данный случай продемонстрировал, что в случае гипосенсинга спонтанной 
R-волны добиться детекции низкоамплитудных желудочковых аритмий исключительно перепрограммировани-
ем параметров работы имплантированного устройства не всегда возможно. В отдельных случаях гипосенсин-
га, вызванных, например, острым инфарктом миокарда, может потребоваться активная хирургическая так-
тика, в частности замена электрода для стимуляции и восприятия тогда, когда разъем устройства позволяет 
это выполнить.

Ключевые слова: гипосенсинг; фибрилляция желудочков; амплитуда спонтанной R- волны; дефибрилля-
тор; программирование параметров
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DYSFUNCTION OF СRT-D IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION: IS THERE  
A PLACE FOR PROGRAMING?

A.S.Postol, G.N.Antipov, A.V.Ivanchenko, V.V.Lyashenko, D.A.Kalinin, S.N.Kotov, A.B.Vygovsky, Yu.A.Shnejder
FSBI Federal Center for High Medical Technologies of Healthcare Ministry of Russia, Russia, Kaliningrad reg., 

Rodniki, 4th Kaliningradskoe road.

The article describes a clinical case of a patient with a previously implanted cardiac resynchronization therapy 
with defibrillator function (CRT-D). For a long time, the patient was observed in the implanting clinic and the data was 
also transmitted via remote monitoring. The developing acute myocardial infarction in the right coronary artery caused 
a change in the parameter of the amplitude of the spontaneous R-wave in the patient. Subsequent ventricular fibrillation 
(VF) due to stent thrombosis was undetected by the defibrillator and resulted in no detection and cessation of VF, despite 
the implanted CRT-D. Changing the programming parameters did not affect the possibility of detecting a recurrent VF. 
The VF that occurred twice was stopped by the first discharge of the external device. In view of the remaining low hypo-
sensing, a decision was made to reimplant the detecting part of the right ventricular electrode, after which defibrillation 
test proved to be effective for termination induced VF. We believe that at critically low parameters of spontaneous R-wave 
hyposensing, for the device to detect low-amplitude ventricular arrhythmias, programming the parameters does not solve 
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the problem of hyposensing. Current myocardial infarction as the cause of hyposensing may require active surgical tactics 
replacement of the pacing and sensing electrode, in cases where the device connector allows this.

Key words: hyposensing; ventricular fibrillation; spontaneous R-wave amplitude; defibrillator; parameter pro-
gramming
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Имплантируемые кардиовертер-дефибриллято-
ры (ИКД) - устройства, основной функцией которых 
является обнаружение, распознавание и купирование 
жизнеугрожающих желудочковых аритмий таких как 
желудочковая тахикардия и фибрилляция желудочков 
(ФЖ). Эффективность ИКД в предотвращении внезап-
ной сердечной смерти у пациентов была неоднократно 
доказана рядом крупных исследований [1-3]. Эффект 
ИКД реализуется за счет последовательной активации 
функций устройства: мониторинга устройством всех 
потенциалов сердца, диагностики «аномального» от 
исходного сердечного ритма. После распознавания 
«аномального» ритма устройством, следует его иденти-
фикация по критериям дискриминаторов и нанесение 
воздействия ИКД, прерывающего желудочковую арит-
мию, которая могла привести к остановке сердца [4, 5]. 
Основным параметром правильного обнаружения же-
лудочковой аритмии устройством является восприятие 
R-волны желудочковой электрограммы на 
спонтанном ритме и последующее правиль-
ное распознавание возникших жизнеугро-
жающих желудочковых аритмий. 

Порог обнаружения аритмии устрой-
ством зависит от запрограммированного 
параметра чувствительности и возможно-
сти проведения автоматической регули-
ровки чувствительности устройством для 
сохранения адекватной детекции ФЖ [6-9]. 
Нарушения функции восприятия ИКД по 
типу повышенной, избыточной чувстви-
тельности дефибриллятора или гиперчув-
ствительности могут привести к нанесению 
ошибочных, необоснованных шоковых воз-
действий. Такие ситуации возникают, на-
пример, при гиперчувствительности Т-зуб-
ца, переломе электрода для восприятия 
(RVs). Недостаточное восприятие (гипо-
сенсинг) сигналов дефибриллятором может 
привести к отсутствию детекции и купи-
рования жизнеугрожающей аритмии [10]. 
Известно, что при низкоамплитудных же-

лудочковых аритмиях, к которым относится ФЖ, веро-
ятность нераспознавания аритмии высока [11]. В Фе-
деральном центре высоких медицинских технологий 
города Калининграда имплантация сердечных ресин-
хронизирующих устройств с функцией дефибриллято-
ра (СРТ-Д) и ИКД пациентам с сердечной недостаточ-
ностью и высоким риском внезапной сердечной смерти 
с последующим наблюдением проводится с 2012 года. 
В своей практике мы неоднократно встречались с 
эпизодами нарушенной детекции имплантированны-
ми устройствами. При этом в большей части случаев 
была диагностирована избыточная чувствительность 
ИКД. Программирование параметров дефибриллятора 
всегда позволяло решить проблему детекции в случаях 
гиперчувствительности Т-волны. В ситуациях овер-
сенсинга при переломах электрода для стимуляции и 
восприятия требовалась дополнительная имплантация 
электрода и программирование. Представляем случай, 

Рис. 1. Отчет, полученный при плановой передаче данных с по-
мощью системы удаленного мониторирования от 24.01.2023. 
Запрограммирована биполярная чувствительность 0,3 mV. 
Объяснения в тексте.
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когда дисфункцию устройства программированием па-
раметров устранить не удалось. 

Пациент Л., 64 лет длительно наблюдался в Фе-
деральном центре высоких медицинских технологий 
города Калининграда в связи с имплантированным в 
августе 2014 года СРТ-Д по поводу хронической сер-
дечной недостаточности 3 функционального клас-
са по NYHA со сниженной фракцией выброса лево-
го желудочка (ЛЖ) - 20% и полной блокадой левой 
ножки пучка Гиса с шириной комплекса QRS 190 мс. 
Клинико-инструментальное обследование позволило 
выявить признаки дилатационной кардиомиопатии 
(конечно-диастолический объем ЛЖ - 243 мл конечно- 
систолический объем ЛЖ - 203 мл), постоянную форму 
фибрилляции предсердий. Ишемический генез сниже-
ния систолической функции ЛЖ был исключен по дан-
ным коронароангиографии, не выявившей на момент 
имплантации устройства гемодинамически значимых 
стенозов. Для достижения адекватного процента би-
вентрикулярной стимуляции в декабре 2014 года была 
выполнена радиочастотная аблация атриовентрику-
лярного соединения. 

В ходе дальнейшего наблюдения спустя 6 месяцев 
после имплантации устройства стала отмечаться 
положительная клинико-инструментальная динами-
ка в виде полного регресса признаков бивентрикуляр-
ной недостаточности, нормализации параметров 
сократительной способности и размеров камер серд-
ца (фракция выброса - 54%, конечно-систолический 
объем ЛЖ 60 мл, конечно-диастолический объем ЛЖ 
130 мл). Последующие годы пациент был клинически 

стабилен, параметры работы имплантированного 
устройства в пределах нормальных значений: шири-
на комплекса QRS при бивентрикулярной стимуляции 
составляла 135 мс, угол альфа +15º, параметры за-
хвата по правому желудочку (ПЖ) - 0,5 В, по ЛЖ - 
3,0 В. В 2018 году пациент перенес плановую замену 
устройства в связи с истощением источника пита-
ния и наблюдение за пациентом продолжалось как в 
рамках очных визитов в клинику, так и с помощью 
системы удаленного мониторирования. Пример пере-
дачи данных через систему удаленного мониториро-
вания от 24.01.2023 года с параметрами амплитуды 
спонтанной R-волны и данные запрограммированных 
параметров представлены на рис. 1.

Состояние пациента оставалось стабильным 
вплоть до 26.01.2023, когда появились боли в мышцах, 
разбитость, вялость, в связи с чем пациент обра-
щался амбулаторно в поликлинику по месту житель-
ства. Состояние было расценено как острая респи-
раторная вирусная инфекция легкого течения, были 
назначены нестероидные противовоспалительные 
средства с положительным эффектом. 29.01.2023 
возник эпизод потери сознания, гипотонии, бригадой 
скорой медицинской помощи был экстренно доставлен 
в блок интенсивной терапии. На ЭКГ регистрировал-
ся идиовентрикулярный ритм, безответные спайки 
бивентрикулярной стимуляции. По данным экстрен-
но выполненного программирования СРТ-Д выявлено 
резкое повышение параметров эффективной стимуля-
ции - захват на ПЖ - 4,5 В, ЛЖ – 5.5 В. Перепрограм-
мирование параметров амплитуды и длительности 

стимула на электродах привело к восста-
новлению эффективной бивентрикулярной 
стимуляции. Для исключения острого коро-
нарного синдрома была выполнена экстрен-
ная коронароангиография, по результатам 
которой диагностирован тромбоз правой 
коронарной артерии (ПКА), выполнена 
тромбоэкстракция, стентирование ПКА. 
По данным эхокардиографии 30.01.2023 
обнаружена локальная акинезия нижних 
сегментов ЛЖ, снижение фракции выбро-
са до 25%, умеренная дилатация полости 
ЛЖ (конечно-диастолический объем ЛЖ - 
172 мл). Таким образом, диагноз пациента 
был сформулирован как инфаркт миокарда. 
Пациент получал терапию: юперио 50 мг 2 
раза, метопролола тартрат по 12,5 мг 2 
раза, аторвастатин по 40 мг, эплеренон 25 
мг, торасемид 10 мг, варфарин 2,5 мг по 2 
таблетки, под контролем МНО, тикагре-
лор 90 мг 2 раза, ацетилсалициловая кисло-
та 100 мг в сутки, пантопразол 20 мг.

Через сутки пациент в стабильном 
состоянии был переведен в профильное от-
деление. Однако 07.02.2023 вновь развился 
эпизод потери сознания, проводились ре-
анимационные мероприятия. По данным 
монитора наружного ИКД была зареги-
стрирована ФЖ, ритм был восстановлен 
однократным разрядом наружного дефи-

Рис. 2. Данные системы удаленного мониторирования: нане-
сение шокового воздействия на индуцированную фибрилляцию 
желудочков при проведении дефибрилляционного теста в 
операционной.

Рис. 3. Морфология стимулированного комплекса QRS при би-
вентрикулярной стимуляции после реимплантации электрода 
для стимуляции и восприятия.
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бриллятора. Ввиду отсутствия срабатывания ИКД во 
время эпизода ФЖ была заподозрена дисфункция ИКД. 
Пациент был вновь переведен в отделение реанимации, 
где было проведено экстренное программирование 
ИКД, в ходе которого выявлено отсутствие детекции 
ФЖ в памяти устройства. У пациента с текущим 
инфарктом миокарда был заподозрен гипосенсинг на 
ПЖ-электроде. Ввиду тяжести состояния пациента 
определение амплитуды спонтанной R-волны на же-
лудочковой экстрасистоле не проводилось. Выполнено 
изменение параметров программирования ИКД с целью 
преодоления гипосенсинга - вектор детекции изменен с 
биполярного на - tip-coil, чувствительность с 0,3 мВ 
до 0,15 мВ. Однако перепрограммирование настроек 
устройства оказалось неэффективным: во время по-
вторного эпизода ФЖ, случившегося непосредственно 
во время программирования, вновь отмечалось от-
сутствие детекции ФЖ имплантированным устрой-
ством и отсутствие срабатывания дефибриллятора. 
Ритм был вновь восстановлен первым воздействием 
наружного дефибриллятора. Пациент был повторно 
экстренно доставлен в рентгеноперационную, по дан-
ным коронароангиографии зарегистрирован тромбоз 
стента. Выполнена повторная тромбоэкстракция со 
стентированием ПКА, на фоне чего состояние стаби-
лизировалось, дальнейшее наблюдение осуществлялось 
в отделении реанимации. По результатам програм-
мирования ИКД на следующие сутки была выявлена 
критически низкая амплитуда R-волны на спонтан-
ной желудочковой экстрасистоле - 1,0 мВ при бипо-
лярной детекции и 0,9 мВ при конфигурации детекции 
tip-coil, сохранявшаяся при многократном повтор-
ном тестировании параметров сенсинга и захвата в 
реанимационном отделении. Кроме того, были диа-
гностированы признаки истощения батареи устрой-
ства - заряд устройства составлял 2,63 В. Ввиду 
неудовлетворительных параметров те-
стирования СРТ-Д, признаков истощения 
заряда устройства и высокого риска по-
вторения отсутствия детекции эпизодов 
ФЖ 09.02.2023- пациенту выполнена заме-
на электрода для стимуляции и восприя-
тия, при разъеме DF-1 (RVs) в верхушку 
ПЖ и замена СРТ-Д. Положение электрода 
для стимуляции и восприятия окончатель-
но определено после тестирования параме-
тров в операционной: амплитуда спонтан-
ной R-волны на ранее имплантированном 
электроде 1,0 мВ, амплитуда эффектив-
ного захвата 3.0 В. Амплитуда спонтанной 
R-волны из верхушки ПЖ при тестирова-
нии интраоперационно - 7,6 мВ, амплиту-
да эффективного захвата 0,5 В. Учиты-
вая клиническую ситуацию, был выполнен 
дефибрилляционный тест (DFT) в опера-
ционной, в ходе которого подтверждена 
адекватная детекция индуцированной ФЖ 
и купирование эпизода первым разрядом им-
плантированного устройства (рис. 2).

В последующем состояние пациен-
та оставалось стабильным. При тести-

ровании параметров работы имплантированного 
устройства захват на ПЖ составил 0,5 В, на ЛЖ - 4,5 
В. Морфология стимулированного QRS и положение 
электродов после замены электрода для стимуляции и 
восприятия представлены на рис. 3 и 4. Пациент был 
выписан через 12 дней после реимплантации в удов-
летворительном состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленная клиническая ситуация демон-
стрирует случай нарушения функции ИКД вслед-
ствие резкого ухудшения параметра распознавания 
R-волны при изменениях в миокарде на фоне те-
кущего острого инфаркта. Нарушение захвата на 
электродах в данном случае можно объяснить как 
локальным патологическим изменением миокарда, 
вследствие текущего острого инфаркта в бассейне 
ПКА, так и предшествовавшим эпизодом вирусной 
инфекцией, вероятно, приведшим к изменению тка-
ни всего миокарда. Программирование параметров 
имплантированного устройства позволило полно-
стью устранить нарушение захвата, однако восста-
новить детекцию устройством ФЖ при остром тром-
бозе стента ПКА не удалось, что повлекло за собой 
отсутствие срабатывания устройства на развивший-
ся эпизод ФЖ. Важный вопрос, который мы задавали 
себе при определении необходимости имплантации 
нового электрода ПЖ: «Нужно ли ждать восстанов-
ления, увеличения амплитуды спонтанной R-волны 
после разрешения инфаркта миокарда?», привел нас 
к пониманию высокой вероятности формирования 
рубцовой зоны в месте нахождения электрода для 
стимуляции и восприятия (RVs) с возможностью по-
вторения жизнеугрожающей ситуации для пациента. 
После имплантации нового электрода и проведения 
дефибрилляционного теста (DFT) стало ясно, что ве-

Рис. 4. Положение электродов после реимплантации.
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роятность повторения эпизодов отсутствия детекции 
и купирования ФЖ несмотря на имплантированный 
ИКД у пациента снизилась. 

В современной литературе вопрос дисфункции 
ИКД вследствие нераспознавания устройством низко-
амплитудных желудочковых аритмий представляется 
весьма актуальным. Однако в половине представлен-
ных в литературе случаев гипосенсинга предотвратить 
фатальный исход не удается [12]. Современные подхо-
ды к решению проблемы детекции низкоамплитудных 
желудочковых нарушений ритма реализованы в виде 
разработки и внедрения дополнительных алгоритмов 
распознавания и анализа сигналов с амплитудой ме-
нее 0,6 мВ по каналу дальнего поля. При определе-
нии устройством такого низкоамплитудного сигнала в 
критически важные моменты времени дефибриллятор 
проверяет, соблюдены ли критерии дискриминации, и 

если да, то классифицирует эпизод как ФЖ и проводит 
дефибрилляцию [13-15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При снижении амплитуды спонтанной R-волны, 
обуславливающей невозможность детекции низкоам-
плитудных желудочковых аритмий программирова-
ние параметров не всегда решает проблему дисфунк-
ции ИКД. В представленном случае гипосенсинг был, 
вероятно, обусловлен текущим инфарктом в месте 
имплантации правожелудочкового электрода. Для 
снижения риска отсутствия детекции и купирования 
ФЖ, несмотря на имплантированный ИКД, вероятно, 
может потребоваться активная хирургическая такти-
ка, в частности, замена электрода для стимуляции и 
восприятия, в тех случаях, когда разъем устройства 
позволяет это выполнить.
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Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 
распространенной аритмией и ассоциируется с повы-
шенным риском смертности от тромбоэмболических 
осложнений [1]. Более чем в 90% случаев тромбы ло-
кализуются в ушке левого предсердия (УЛП), а риск 
развития ишемического инсульта у пациентов с ФП воз-
растает в 5 раз [2]. Для профилактики тромбозов тра-
диционно назначаются антикоагулянты, однако на фоне 
такой терапии у многих пациентов возрастает риск ге-
моррагических осложнений, в частности геморрагичес-
ких инсультов и смертности от них. В такой ситуации 
достойной альтернативой антикоагулянтной терапии 
может быть использование окклюдера в УЛП [3].

К основным показаниям для имплантации ок-
клюдера в УЛП относятся: неэффективность анти-

коагулянтной терапии, высокий риск кровотечений на 
фоне приема антикоагулянтов, кровотечения и повтор-
ные инсульты в анамнезе, противопоказания для анти-
коагулянтной терапии, а также низкая комплаентность 
пациента и отказ от приема антикоагулянтной терапии.

Несмотря на то, что в большинстве случаев лече-
ние ФП проводится консервативно, у многих пациен-
тов с длительно персистирующей ФП эффективность 
препаратов является недостаточной. В последние годы 
активно разрабатываются и внедряются в практику ин-
тервенционные методы лечения ФП, в том числе радио-
частотная катетерная аблация (РЧА). В современной 
практике РЧА в левом предсердии - распространенный 
метод контроля ритма сердца у пациентов с ФП при 
невозможности применения, а также наличии противо-

показаний к применению антикоагулянтов 
или их недостаточной эффективности [4].

Появление операций РЧА позволило 
заменить травматичные операции на более 
щадящие и с меньшим риском осложнений. 
Данный метод представляет собой мини-
мально инвазивное вмешательство с ис-
пользованием биполярной хирургической 
аблационной системы для создания изоля-
ции легочных вен (ИЛВ) с модификацией 
субстрата или без таковой [5, 6].

Эндокардиальная катетерная ИЛВ 
стала терапией первой линии у пациентов 
с пароксизмальной формой ФП. Однако 
результаты данной процедуры у больных 
с непароксизмальными формами ФП оста-
ются неудовлетворительными даже при 
многократных процедурах. В таких случа-
ях для лечения непароксизмальных форм 
ФП перспективным становится использо-
вание операции Cox-Мaze, эффективность 
которой доказана многочисленными ис-
следованиями. Несмотря на свою высокую 
эффективность процедура Cox-Мaze яв-
ляется высокотравматичной и несет риски 
развития тяжелых осложнений, поэтому 
стали развиваться и внедряться малоинва-
зивные вмешательства, которые позволяют 
добиться аналогичной эффективности ле-
чения персистирующих форм ФП, избегая 
и снижая количество осложнений. Торако-
скопическая аблация, таким образом, явля-
ется наиболее перспективным способом, 
доказавшим свою высокую эффективность 
и безопасность у пациентов с различными 
формами ФП [7].

У ряда пациентов после имплантации 
окклюдера в УЛП в связи с риском дисло-
кации окклюдирующего устройства, тора-
коскопическая РЧА остается практически 
единственным хирургическим методом 
лечения сохраняющейся персистирующей 
ФП для длительного контроля синусового 
ритма. 

Цель данной публикации - предста-
вить клинический случай успешной радио-

Рис. 1. Измерение диаметра ушка левого предсердия для им-
плантации окклюдера в проекциях: а - 45°, б - 90°, в - 126°.

а

б

в
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частотной торакоскопической аблации персистирую-
щей фибрилляции предсердий после имплантации 
окклюдера в УЛП.

Пациентка П. 68 лет с 2005 г. наблюдается с ди-
агнозом: пароксизмальная тахисистолическая форма 
ФП. Относительная недостаточность митрального 
и трехстворчатого клапанов. Сердечная недостаточ-
ность IIA, II функциональный класс. Гипертоническая 
болезнь III стадии, риск сердечно-сосудистых ослож-
нений 4. 

При обследовании в 2014 и 2018 гг. по данным 
коронароангиографии окклюзионно-стенотических 
изменений не выявлено.

С 2019 г. у пациентки наблюдалось учащение и 
удлинение эпизодов ФП. Пациентка была планово го-
спитализирована в мае 2019 г., выставлен диагноз: 
персистирующая форма ФП. В лечении на момент 
поступления в стационар принимала варфарин в 
дозе 6,125 мг/сут, амиодарон 200 мг/сут, лозартан + 
гидро хлортиазид 50/12,5 мг/сут. Эффект от приема 
антиаритмической терапии (ААТ) не отмечала. Из 
анамнеза установлено, что на фоне приема варфари-
на в 2018 и 2019 гг. неоднократно возникал гемартроз 
правого коленного сустава. 

В стационаре в связи с высокой степенью симп-
томности аритмии и неэффективностью ААТ опре-
делены показания к хирургическому лечению, была 
проведена криобаллонная изоляция легочных вен от 
15.05.2019 г. Выполнена пункция общей бедренной 
вены справа, далее проведен жесткий проводник в 
правое предсердие, по которому введен Preface MP. По 
Preface MP введена игла для пункции межпредсердной 
перегородки. Далее проведена пункция общей левой бе-
дренной вены и проведен датчик внутрисосудистого 
ультразвука в правое предсердие. Выполнена пункция 
межпредсердной перегородки. В полость левого пред-
сердия заведен FlexСath. Поочередно выполнена крио-
баллонная ИЛВ длительность 240 секунд. В связи с вы-
соким рассчитанным риском по шкале CHA2DS2-VASc 
3 балла, нежеланием пациентки длительно принимать 
антикоагулянты, в плановом порядке вторым этапом 
пациентке была проведена эндоваскулярная окклюзия 
УЛП (11.06.2019 г). (рис. 1). Пациентке рекомендован 
прием ААТ - амиодарон 200 мг в сутки в послеопераци-
онном периоде.

В августе 2019 г. пациентка отмечала жалобы 
на перебои в работе сердца и самостоятельно купи-
ровала приступы ФП приемом пропафенона в дозе 300 
мг в связи с отсутствием эффекта от вызовов ско-
рой медицинской помощи. Пациентка была повторно 
госпитализирована в кардиологическое отделение в 
связи с сохраняющейся ФП, подтвержденной данными 
электрокардиографии от августа 2019 г. 

По данным чреспищеводной эхокардиографии 
(ЭхоКГ) от 22.08.2019 г. в УЛП расположен окклю-
дер, положение окклюдера корректное, тромбов в 
полостях сердца не выявлено (рис. 2). Через 3 меся-
ца после имплантации окклюдера и проведения чрес-
пищеводной ЭхоКГ пациентке было рекомендова-
но отменить антикоагулянтную терапию, начать 
прием ацетилсалициловой кислоты в дозе 75 мг/сут 

совместно с клопидогрелем в дозе 75 мг/сут, ААТ - 
амио дарон 200 мг/сут, 

Проведена консультация хирурга-аритмолога, 
определены показания для торакоскопической РЧА в 
плановом порядке в связи с низкой эффективностью 
ранее проведенной криобалонной ИЛВ, отсутствии 
контроля синусового ритма и сохранении ФП. Паци-
ентка была госпитализирована в октябре 2020 г. в 
кардиохирургическое отделение. На период поступле-
ния предъявляла жалобы на периодические перебои в 
работе сердца и учащенное сердцебиение, сопрово-
ждающееся давящей болью за грудиной. По результа-
там чреспищеводной ЭхоКГ от 14.10.2020 г.: в УЛП -  
окклюдер, положение окклюдера корректное, тромбов 
в полостях сердца не выявлено. По данным трансто-
ракальной ЭхоКГ от 13.10.2020 г. - относительная 
недостаточность митрального и трехстворчатого 
клапанов, признаки легочной гипертензии, склероти-
ческие изменения аорты, аортального клапана. 

В связи с сохранением пароксизмов ФП, отсут-
ствием контроля синусового ритма на фоне приема в 
послеоперационном периоде в течение года амиодаро-
на в дозе 200 мг в сутки 16.10.2020 г. проведена тора-
коскопическая аблация. Известно, что манипуляции в 
левом предсердии при выполнении эдоваскулярной РЧА 
и криобаллонной ИЛВ создают потенциальный риск 
дислокации окклюдирующего устройства из УЛП, по-
этому у данной пациентки была проведена тораско-
пическая РЧА, которая выполняется под визуаль-
ным контролем и риск дислокации окклюдирующего 
устройства минимален.

Доступом в 3, 4 и 5 межреберьях были установле-
ны торакоскопические порты по средней и задней под-

Рис. 2. Корректное расположение окклюдера в ушке 
левого предсердия
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мышечной линии справа и слева. Торакоскопия проведе-
на в условиях положительного давления в плевральных 
полостях. Открыт перикард, выделены косой и попе-
речный синусы перикарда, аблаторами AtriCure (би-
полярным) и MLP сформирована зона изоляции устьев 
лёгочных вен и левого предсердия (box lesion). Верифи-
цирована изоляция ЛВ и задней стенки ЛП. Произведе-
но ушивание перикарда и тораскопических отверстий. 
Плевральная полость дренирована активно с обеих 
сторон. По окончании процедуры наблюдался синусо-
вый ритм с ЧСС 64 уд/мин (см. рис. 3, 4). 

В послеоперационном периоде в течение трех 
дней пациентка находилась под наблюдением в от-
делении анестезиологии и реанимации с последую-
щим переводом в кардиохирургическое отделение, 
явлений нарушения ритма не отмечалось. В течение 
десяти дней наблюдения нарушения ритма сердца не 
рецидивировали, состояние пациентки расценива-
лось как удовлетворительное. По данным суточного 
мониторирования электрокардиограммы в течение 
всего периода наблюдения сохранялся синусовый 
ритм со средней ЧСС 74 уд/мин (60-136 уд/мин). 
По данным трансторакальной ЭхоКГ от 21.10.20 г.  
расхождения листков перикарда не выявлено, сокра-
тительная способность миокарда левого желудочка 
удовлетворительная.

Пациентка была выписана на амбулаторный 
этап долечивания на десятый день после операции, 
было рекомендовано продолжить прием амиодарон в 
дозе 200 мг/сут, а также аторвастатина, лозартана, 

спиронолактона и торасемида. Повторные осмотры 
через 3 и 6 месяцев не выявили клинически значимых 
пароксизмов ФП или иных нарушений ритма, что по-
зволило отменить пациентке ААТ. В динамике у па-
циентки возросла толерантность к физической на-
грузке. На визите через 10 месяцев после операции у 
пациентки по данным чреспищеводной ЭхоКГ положе-
ние окклюдера в УЛП корректное, тромбов в полостях 
сердца не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

В представленном случае для достижения реизо-
ляции ЛВ и восстановления ритма сердца у пациент-
ки с длительно персистирующей ФП после установки 
оккюдера в УЛП потребовалось проведение торако-
скопической РЧА в связи с неэффективностью ранее 
проведенного интервенционного криобаллонного вме-
шательства. 

Исследуя доступные источники литературы - 
PubMed, Google Scholar, Elibrary - мы не нашли по-
добных клинических случаев. Нами обнаружены 
клиничес кие случаи эффективности катетерной абла-
ции после ранее неудачных операций ИЛВ и окклюзии 
УЛП у пациентов с неклапанной ФП и не было случаев 
торакоскопической аблации [8-10].

D.T.Walker и K.P.Phillips в 2015 г. сообщали о 10 
случаях успешной катетерной аблации в левом пред-
сердии при ФП у пациентов с имплантированным 
устройством WATCHMAN [8]. Christian-Hendrik Hee-
ger и соавт. в своей статье описывали опыт проведения 
катетерной аблации у 8 пациентов с симптоматичес кой 
пароксизмальной или персистирующей ФП и ранее 
имплантированными устройствами WATCHMAN или 
AMPLATZER для закрытия УЛП. Успешная РЧА устьев 
ЛВ была достигнута без перипроцедурных осложне-
ний. Авторы не отмечали дислокаций устройства, у 1 
пациента обнаружен тромб, связанный с устройством, 
несмотря на терапию дабигатраном, у 5 пациентов со-
хранялся стабильный синусовый ритм, и в течение 554 
дней наблюдения не возникло ни одного случая кро-
вотечения или инсульта [9]. Mohit K. Tura gam и соавт. в 
статье описали опыт катетерной аблации у 60 пациен-
тов с ФП и установленным окклюдером WATCHMAN. 
Среди пациентов наблюдалась электрическая актив-
ность УЛП в 56%, а реципрокная тахикардия и триг-
геры ФП - в 28% случаев. У 17 пациентов была пред-
принята попытка электрической изоляции, и только у 
10 из них была достигнута полная изоляция УЛП. При 
визуализации после процедуры обнаружены эндоли-
ки у 30% пациентов и новые значительные эндолики 
(≥5 мм) - у 10% пациентов после успешной РЧА, что 
потребовало продолжения лечения анти коагулянтами. 
Однако авторы указывают, что электрическая изоляция 
УЛП может оказаться затруднительной, а попытка ее 
выполнения может привести к повышенному риску 
параокклюдерного кровотока и рецидива ФП почти у 
всех пациентов [10].

РЧА несмотря на то, что является основным ме-
тодом лечения ФП из-за ее безопасности и низкой ин-
вазивности, сопровождается высокой частотой рециди-
вов ФП, которая достигает 43% в течение первого года Рис. 4. Аблатор биполярный AtriCure.

Рис. 3. Торакоскопические порты в 4, 5 и 6 межре-
берьях.
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наблюдения. Рецидивирующая симптоматическая ФП 
или предсердная тахикардия после процедуры РЧА тре-
буют повторной аблации у 20-40% пациентов. Однако 
повторная аблация может привести к рубцеванию тка-
ни предсердий, что может способствовать образованию 
проаритмогенного субстрата в предсердиях, что впо-
следствии приводит к появлению новых не легочных 
венозных триггеров или атипичному трепетанию пред-
сердий в будущем. Тотальная торакоскопическая абла-
ция может быть хорошим выбором лечения, благодаря 
высокой возможности достижения трансмуральности у 
пациентов с рефрактерной ФП. По последним данным, 
этот метод устраняет ФП у 80-90% пациентов [11]. 

В данном аспекте проведение именно торако-
скопической РЧА после неудачной катетерной РЧА у 
пациентов с сохраняющейся ФП, в сочетании с уже 
имеющимся окклюдирующим устройством в УЛП, 

является обоснованной манипуляцией с точки зрения 
эффективности в длительном сохранении синусового 
ритма и профилактики осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай показывает, что 
торакоскопическая РЧА может быть эффективным и 
наиболее безопасным методом лечения, особенно у 
пациентов с уже установленным окклюдером УЛП для 
длительного контроля синусового ритма. Наш клини-
ческий случай - первый в практике нашего центра, а 
также, учитывая не описанных ранее подобных кли-
нических случаев в доступной литературе, является 
оригинальным и важным в практическом отношении, 
который может помочь практикующим врачам персо-
нализировано подходить к терапии и достигнуть эф-
фективности в лечении пациентов с ФП.
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Представлены два многолетних клинических наблюдения за пациентами с частой «идиопатической» 
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Частая желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) у 
людей разного возраста связана не только с высоким 
риском внезапной сердечной смерти, что общеиз-
вестно [1-5], но и с формированием кардиомиопатии, 
ассоциированной с аритмией (КАА). В действую-
щих рекомендациях по лечению желудочковых арит-
мий и профилактике внезапной сердечной смерти 
[1, 3] имеются специальные разделы, посвященные 
КАА. Отметим попутно, что КАА - новый термин, 
характеризующий аритмогенную кардиомиопатию 
вследствие высокой частоты сердечных сокращений 
при фибрилляции предсердий или наджелудочковых 
тахикардиях, а также большого количества желудоч-
ковых эктопических сокращений, принятый рабочи-
ми группами в российских рекомендациях по диа-
гностике и лечению аритмий [3, 6, 7]. Как известно, 
определяющим фактором в формировании КАА при 
желудочковых аритмиях принято считать именно 
количество ЖЭ за сутки холтеровского монитори-
рования (ХМ) электрокардиограммы (ЭКГ). Так, в 
российских рекомендациях МЗ РФ 2020 г. [3] ука-
зано, что лекарственное лечение ЖЭ рекомендовано 
в случаях, когда аритмия сопровождается клиничес-
кой симптоматикой либо приводит к дилатации по-
лостей сердца и снижению сократимости миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) на фоне частой желудочко-
вой эктопической активности, превышающей 15% 
от общего количества сердечных сокращений в сут-
ки по данным ХМ ЭКГ. В рекомендациях ESC 2022 
г. [1] предложено рассматривать вероятность КАА у 
пациентов с необъяснимым снижением фракции вы-
броса ЛЖ и «бременем» желудочковых ЭС не менее 
10%. Целесообразность катетерной аблации в целях 
профилактики КАА предложено рассматривать у 
асимптомных пациентов с идиопатической ЖЭ при 
ее количестве более 20% в сутки. Такие же критерии 
можно увидеть в обсуждаемых в настоящее время 
российских рекомендациях 
МЗ РФ 2023 г. В документе 
«Антиаритмические препа-
раты - клиническое приме-
нение и алгоритмы принятия 
решения: согласованное мне-
ние экспертов» [8] говорит-
ся, что строгую взаимосвязь 
с формированием КАА де-
монстрирует число ЖЭ более 
24% или 20000 за сутки ХМ 
ЭКГ. Таким образом, имен-
но количество ЖЭ принято 
считать определяющим риск 
формирования КАА.

Однако этот критерий, 
безусловно, имеющий важ-
ное значение, не является 
единственным. Так, в том 
же документе [8] сказано, 
что с формированием КАА 
ассоциируются также такие 
особенности ЖЭ, как ши-
рина QRS-комплекса (пока-

затель желудочковой диссинхронии), индекс преж-
девременности, ее полиморфность и длительность 
существования. Предлагаются и некоторые другие 
критерии, например морфология и фрагментация эк-
топических комплексов QRS [9-11]. Ниже приводим 
два клинических наблюдения, из которых следует, 
что количество ЖЭ является важной, но не един-
ственной причиной формирования КАА.

Клинический случай 1
Пациент Д. обратился в клинику в 2008 г. (на 

момент обращения 41 год) с жалобами на появив-
шиеся в течение полугода повышенную утомляе-
мость, слабость, одышку при физической нагрузке, 
превышающей повседневную. Ухудшение самочув-
ствия связывал с повышенной эмоциональной на-
грузкой (болезнь матери). Регистрировались редкие 
подъемы артериального давления (АД) до 140/90 мм 
рт.ст. Ранее ничем не болел, никаких препаратов 
не принимал. Нарушения ритма выявлены случайно, 
при измерении АД. Наличие частой ЖЭ в аллоритме 
бигеминии документировано на ЭКГ. Обследован. 
ХМ ЭКГ от 22.08.2008 г: на фоне синусового рит-
ма зарегистрирована частая мономорфная одиноч-
ная ЖЭ (рис. 1) в количестве 27308 (25,6%), из них 
днем 16515 (26,1%), ночью 10793 (24,8%). Эхокар-
диография (ЭхоКГ) от 22.08.2008 г: дилатация ЛЖ 
(конечно-диастолический размер 6,29 см, конечно- 
систолический размер 4,74 см) и левого предсердия 
(4,45 см). Снижение глобальной сократимости ЛЖ 
(фракция выброса ЛЖ 38%) без нарушений локаль-
ной сократимости.

25.11.2008 г. выполнена радиочастотная кате-
терная аблация аритмогенного субстрата, лока-
лизованного в выходном тракте левого желудочка. 
После интервенционного лечения на ХМ ЭКГ от 
29.11.2008 г: на фоне синусового ритма зарегистри-
рованы 3 мономорфные одиночные ЖЭ, с морфоло-

Рис. 1. Электрокардиограмма пациента Д. Одиночная мономорфная желу-
дочковая экстрасистолия.



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ е13

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 4 (114), 2023

гией, отличной от имевшей место ранее. Наблюда-
ется в течение 15 лет. Ежегодно выполняются ХМ 
ЭКГ (ЭКГ+АД) и ЭхоКГ. Описанные выше жалобы 
прекратились в течение 1 года после интервенцион-
ного лечения. При ХМ ЭКГ+АД в динамике количе-
ство ЖЭ не превышает 9 (морфология отлична от 
имевшей место до катетерной аблации), периодиче-
ски мягкая систолическая артериальная гипертен-
зия в дневное время. ЭхоКГ в динамике: постепенное 
уменьшение дилатации ЛЖ (уменьшение конечно- 
диастолического и конечно-систолического разме-
ра) и увеличение глобальной сократимости ЛЖ до 
нормальных значений с формированием в последние 
годы небольшой концентрической гипертрофии ЛЖ 
(как следствие имеющейся артериальной гипер-
тензии). ЭхоКГ от 16.06.2022 г (последняя выпол-
ненная): концентрическая гипертрофия ЛЖ (тол-
щина стенки межжелудочковой перегородки 1,1 
см, задней стенки 1,1 см) с признаками нарушения 
релаксации. Конечно-диастолический размер 5,30 
см (норма), конечно-систолический размер 3,70 см 
(норма). Размеры левого предсердия 4,0 см (норма). 
Фракция выброса ЛЖ 62% (норма). Магнитно-резо-
нансная томография сердца с контрастированием 
от 26.02.2023 г. (по инициативе пациента): струк-
турных изменений сердца не выявлено, глобальная 
сократимость ЛЖ сохранена. В настоящее время 
принимает постоянно бисопролол 1,25 мг в сутки, 
периндоприл 2,5 мг + индапамид 0,625 мг в сутки. В 
настоящий момент пациент жалоб не предъявляет.

Клинический случай 2
Пациентка А. обратилась в клинику в 2009 г. (на 

момент обращения 35 лет). Жалоб не предъявляла. 

В возрасте 21 года впервые на случайно зарегистри-
рованной ЭКГ выявлена частая ЖЭ в аллоритме би-
геминии. На ЭхоКГ структурных изменений сердца 
обнаружено не было. При ХМ ЭКГ было выявлено 
более 40000 одиночных и парных ЖЭ, неустойчивая 
желудочковая тахикардия (ЖТ). Исследование было 
трехканальным, топика ЖЭ не определялась. На 
протяжении последующих 14 лет пациентке после-
довательно назначались практически все известные 
бета-блокаторы и недигидропиридиновые кальцие-
вые антагонисты, а также антиаритмические 
препараты I и III класса (дизопирамид, прокаина-
мид, хинидина бисульфат, мексилетин, фенитоин, 
лаппаконитина гидробромид, пропафенон, этаци-
зин®, амиодарон, соталол), зарегистрированные в 
России в тот период времени. Антиаритмического 
эффекта получено не было. При этом единствен-
ное ухудшение самочувствия за все время, не счи-
тая побочных действий препаратов, было связано 
с амиодарон-индуцированным тиреотоксикозом, 
потребовавшим медикаментозной терапии в тече-
ние полугода (с нормализацией функции щитовидной 
железы). 

При обращении в клинику: ХМ ЭКГ от 
13.01.2009 г - на фоне синусового ритма была заре-
гистрирована частая мономорфная одиночная ЖЭ 
(рис. 2) в количестве 43072 (37,9%), из них днем 
26735 (31,9%), ночью 16337 (45,9%). Помимо оди-
ночной ЖЭ, у пациентки было выявлено около 250 
парных ЖЭ (рис. 3), более 300 эпизодов неустой-
чивой ЖТ (рис. 4), а также 17 пароксизмов ЖТ 
продолжительностью от 35 секунд до 18 минут с 
частотой сердечных сокращений от 112 до 132 в 1 

минуту (рис. 5). Суммарное 
количество эктопических 
сокращений за сутки пре-
вышало 50%. Локализация 
аритмогенного субстрата 
по 12-ти отведениям ЭКГ, 
как можно видеть, выход-
ной тракт правого желу-
дочка [12-15]. ЭхоКГ от 
13.01.2009 г: камеры сердца 
не расширены. Миокард ле-
вого желудочка не утолщен. 
Сократимость ЛЖ сохра-
нена, нарушения локальной 
сократимости не выявлены. 
Диастолическая функция 
ЛЖ не нарушена. Функция 
правого желудочка не нару-
шена. Стенки корня аорты, 
створки аортального кла-
пана не изменены. Створки 
митрального клапана удли-
нены. Пролапс обеих ство-
рок (передней - до 5 мм, 
задней - до 3 мм) в полость 
левого предсердия. Крово-
ток на клапанах не ускорен, 
раскрытие их достаточное. 

Рис. 2. Электрокардиограмма пациентки А. Одиночная мономорфная же-
лудочковая экстрасистолия из выходного тракта правого желудочка.
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Легкая митральная и трикуспилальная регургита-
ция. Систолическое давление в легочной артерии - 
35 мм рт.ст. Магнитно-резонансная томография 
сердца с контрастированием от 18.02.2009 г. 
(исследование удалось выполнить, несмотря на 
большое количество эктопических сокращений): 
признаков миокардита или фиброзных изменений 
миокарда, а также липоматоза не выявлено. Гло-
бальная систолическая функция желудочков сохра-
нена. Полости сердца не расширены. 22.01.2009 г. и 
28.09.2009 г. в 2-х разных клиниках (Россия, Герма-
ния) были предприняты попытки радиочастотной 
катетерной аблации аритмогенного субстрата в 
среднесептальной зоне выходного тракта правого 
желудочка, оказавшиеся безуспешными. Отсут-
ствие результата объяснялось субэпикардиальной 
локализацией аритмогенной зоны.

За последующие 14 лет наблюдения пациентка 
жалоб не предъявляла. При ежегодных ХМ ЭКГ ко-
личество желудочковых эктопических сокращений 
остается стабильно высоким: до 73% с учетом на-
личия гемодинамически незначимых пароксизмов 
ЖТ с частотой сердечных сокращений около 120 в 
1 минуту продолжительностью до 1,5 часов. ЭхоКГ 
без увеличения камер сердца и снижения его насос-
ной функции. ЭхоКГ от 18.03.2023 г: камеры сердца 
не увеличены. Миокард не 
утолщен. Зон локального на-
рушения сократимости нет. 
Глобальная сократимость 
миокарда ЛЖ сохранена. 
Диастолическая функция не 
нарушена. Аорта не расши-
рена. Клапанный аппарат - 
незначительный прогиб обе-
их створок митрального 
клапана с легкой митраль-
ной недостаточностью. Рас-
четное давление в легочной 
артерии в норме. Пациентке 
предлагалось устранение 
аритмогенного субстрата то-
ракоскопическим доступом, 
от которого она отказалась. 
Медикаментозной терапии 
не получает.

ОБСУЖДЕНИЕ

Приведенные клиничес-
кие примеры, с нашей точки 
зрения, достаточно убеди-
тельно иллюстрируют пред-
ставление о том, что большое 
количество ЖЭ является важ-
ной, но не единственной при-
чиной формирования КАА. У 
первого из представленных 
пациентов аритмический 
анамнез был достаточно ко-
ротким. Точнее, мы не знаем 
его давности, но жалобы, ха-

рактерные для КАА, имели место лишь в течение 6 
месяцев перед выявлением ЖЭ. Диагноз КАА у него 
больших сомнений не вызывает: он подтвержден 
полным обратным развитием имевшихся изменений 
структур сердца после устранения аритмии. Второй 
клинический пример диаметрально противополо-
жен первому. В данном случае представляется оче-
видным, что у пациентки, несмотря на как минимум 
28-летний аритмологический анамнез с количеством 
желудочковых эктопических сокращений, достигаю-
щим 73% от общего числа сердечных сокращений за 
сутки (не только ЖЭ, но также неустойчивой и па-
роксизмальной ЖТ), не было и не возникло за все 
время наблюдения каких-либо структурных изме-
нений сердца, в частности, увеличения его камер и 
снижения насосной функции.

Таким образом, должны существовать иные 
характеристики ЖЭ, которые, помимо количества, 
возможно, определяют их гемодинамическую зна-
чимость и могут быть ассоциированы с формиро-
ванием КАА. Выше уже были перечислены такие 
из них, как ширина, морфология, полиморфность и 
фрагментация QRS-комплексов. Очевидно, что во 
многом они связаны с локализацией аритмогенного 
субстрата. Выявить наиболее значимые - важная за-
дача для определения тактики лечения ЖЭ.

Рис. 3. Данные холтеровского мониторирования пациентки А. Парная 
мономорфная желудочковая экстрасистолия.

Рис. 4. Данные холтеровского мониторирования пациентки А. 
Неустойчивая мономорфная желудочковая тахикардия.

Рис. 5. Данные холтеровского мониторирования пациентки А. Начало 
пароксизма мономорфной желудочковой тахикардии.
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ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ С СИНДРОМОМ ПРЕДВОЗБУЖДЕНИЯ У ПАЦИЕНТА  
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Ощущение сердцебиения является одним из симптомов нарушений ритма сердца, часто встречающимся 
у пациентов при поступлении в стационар. Данный симптом встречается при широком спектре клинических 
состояний - от незначительных эктопических сокращений сердца до жизнеугрожающих нарушений ритма сердца 
с риском наступления внезапной сердечной смерти. При назначении лечения пациентам с данным симптомом 
особое внимание должно быть уделено основной причине, которая в значительной степени взаимосвязана с 
факторами риска и возрастом пациента. Аритмии сердца, обусловленные врожденными состояниями, такими как 
дополнительный путь проведения при синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта, обычно возникают в более молодом 
возрасте, в то время как аритмии, связанные с ишемической болезнью сердца, встречаются преимущественно 
в пожилом возрасте. Мы приводим клинический случай впервые диагностированной фибрилляции предсердий  
у 81-летнего пациента с ранее недиагностированным синдромом предвозбуждения.
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FIRST PRESENTATION OF ATRIAL FIBRILLATION WITH PRE-EXCITATION SYNDROME  
IN OCTOGENARIAN
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Palpitation is a symptom of cardiac arrhythmia commonly presented at hospital admission. It has a wide range of 
clinical importance, from subtle insignificant cardiac ectopic beats to life-threatening cardiac arrhythmias with a risk of 
sudden cardiac death. Approach to palpitation emphasizes on the identification of its primary cause which relies strongly 
on the underlying risk factors and age groups. Cardiac arrhythmias due to innate cardiac conductive disorders such as 
accessory pathway in Wolff-Parkinson-White syndrome tend to present at a younger age while arrhythmias related to 
ischemic heart disease occur mostly in the elderly population. We report a case of first diagnosed atrial fibrillation in an 
81-year-old patient with previously unknown pre-excitation syndrome.
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Одним из распространенных жалоб пациентов 
при поступлении в стационар является ощущение 
аритмичного сердцебиения. Причиной данного сим-
птома могут быть как наличие небольшого количе-
ства эктопических сокращений, так и системные 
заболевания, такие как сепсис, патология щитовид-
ной железы, дегидратация, а также жизнеугрожащие 
нарушения ритма. Таким образом, в первую очередь 
пациенты с ощущением аритмичного сердцебиения 
должны быть направлены на выявление причины. 
Первичный осмотр включает в себя сбор анамнеза, 
физикальный осмотр, лабораторные исследования, 
электрокардиограмму (ЭКГ) в 12-ти отведениях и 
эхокардиографию.

ЭКГ в 12-ти отведениях является одним из важ-
нейших инструментов диагностики нарушение рит-
ма сердца. Установление диагноза после проведения 
ЭКГ, предоставляет кардиологам возможность про-
вести необходимые вмешательства, включая элек-
трофизиологическое исследование и аблацию про-
водящих путей. С другой стороны, неправильная 
интерпретация ЭКГ способствует неверному выбору 
терапии, что может привести к катастрофическим 
последствиям, в том числе смерти. В связи с этим 
медицинский работник должен быть хорошо обучен 
интерпретации данных ЭКГ для обеспечения адек-
ватного и правильного купирования аритмии перед 
последующим направлением больного к интервен-
ционным аритмологам [1].

Цель настоящей работы - продемонстрировать 
редкий случай поздней диагностики синдрома пред-
возбуждения у пациента в возрасте 81 года, госпи-
тализированного с впервые возникшим приступом 
фибрилляции предсердий. Будучи потенциально 
опасной для жизни аритмией, первой линией терапии 

фибрилляции предсердий с синдромом предвозбуж-
дения желудочков является катетерная аблация до-
полнительного пути проведения. 

Мужчина в возрасте 81 года поступил с ощуще-
ниями учащенного сердцебиения, длящегося две неде-
ли. Ощущения сердцебиения не имели предрасполагаю-
щего фактора и не были связаны с перенесенными 
физическими нагрузками. В анамнезе пациента имеют 
место гипертоническая болезнь и сахарный диабет, 
но данный симптом пациент описывал впервые. При 
поступлении у пациента при физикальном осмотре 
был выявлен аритмичный пульс с частотой сердечных 
сокращений от 180 до 200 ударов в минуту, а артери-
альное давление составляло 120/70 мм рт.ст. Других 
особенностей, в том числе шумов при аускультации, 
выявлено не было.

По данным ЭКГ при поступлении была выяв-
лена нерегулярная тахикардия с широкими ком-
плексами с частотой желудочковых сокращений 
180 ударов в минуту. Отсутствовала Р-волна, а в 
начальной восходящей части комплекса QRS име-
лась сглаженность, представляющая собой дельта- 
волну (рис. 1). На серии ЭКГ была выявлена регуляр-
ная тахикардия с широкими комплексами с часто-
той желудочковых сокращений 250 ударов в мину-
ту, представляющая собой трепетание предсердий 
с проведением 1:1 (рис. 2), которое впоследствии 
спонтанно конвертировалось в синусовый ритм 
с наличием дельта-волн в комплексах QRS (рис. 3). 
Наличие широких комплексов QRS с дельта-волнами, 
свидетельствовало о вовлечении дополнительных 
проводящих путей. Положительные комплексы QRS 
в V1 и положительная дельта-волна во всех нижних 
отведениях указывали на локализацию дополнитель-
ного проводящего пути на боковой стенке левого 

желудочка. Препараты, бло-
кирующие атриовентрику-
лярное проведение, пациенту 
назначены не были ввиду ри-
ска развития желудочковых 
тахиаритмий при фибрилля-
ции и трепетании предсер-
дий с предвозбуждением.

Анализы крови, включая 
электролиты, тропонин I и 
гормоны щитовидной желе-
зы, были в норме. По данным 
эхокардиографии на синусо-
вом ритме была выявлена 
сохранная систолическая 
функция левого желудочка 
с фракцией выброса 61% и 
отсутствовали зоны нару-
шений локальной сократи-
мости. Камеры сердца имели 

Рис. 1. ЭКГ при поступлении: выявлена нерегулярная тахикардия с широ-
кими комплексами QRS с наличием дельта-волны, отсутствием волн Р, 
что позволяет предположить наличие фибрилляции предсердий с предвоз-
буждением.
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нормальные размеры. Инвазивное электрофизиоло-
гическое исследование выявило наличие левого лате-
рального дополнительного пути проведения и инду-
цируемое трепетание предсердий с проведением по 
дополнительному пути. Была выполнена успешная 
радиочастотная катетерная аблация дополнитель-
ного проводящего пути. Для профилактики инсуль-
та при фибрилляции предсердий пациенту был на-
значен пероральный антикоагулянт, и в течение 6 
месяцев наблюдения приступы сердцебиения паци-
ента не беспокоили.

ОБСУЖДЕНИЕ

Основной вывод нашего клинического наблюде-
ния заключается в том, что наличие бессимптомного 
предвозбуждения желудочков, обусловленное допол-
нительным путем проведения, может быть связано с 
развитием симптомной фибрилляции и трепетания 
предсердий в пожилом возрасте. Для правильной диа-
гностики может потребоваться стандартное, а иногда и 
расширенное обследование.

Распространенность паттерна Вольфа-Паркин-
сона-Уайта на ЭКГ оценивается в 0,1-0,3% в общей 
популяции [2, 3]. Данный паттерн чаще встречается у 
мужчин, чем у женщин, причем половина пациентов 
при постановке диагноза не имеет симптомов и, как 
правило, данная тенденция сохраняется и в дальней-
шем [3]. Паттерн Вольфа-Паркинсона-Уайта у бессим-
птомного пациента может быть интермиттирующим и 
обычно окончательно исчезает в более позднем возрас-
те [4]. Однако у пожилых пациентов сохраняется риск 
развития жизнеугрожащего синдрома Вольфа-Паркин-
сона-Уайта, первым проявлением которого может быть 
внезапная смерть [5].

Синдром Вольфа-Пар-
кинсона-Уайта может про-
являться в виде различных 
типов суправентрикулярных 
аритмий, включая атриовен-
трикулярную реципрокную 
тахикардию (АВРТ), фи-
брилляцию и трепета-
ние предсердий [6]. АВРТ 
остается наиболее частой 
аритмией у пациентов с 
синдромом Вольфа-Пар-
кинсона-Уайта [7]. Фи-
брилляция предсердий при 
наличии дополнительных 
проводящих путей не явля-
ется редкостью и распро-
страненность ее составляет 
10-30% [8]. Фибрилляция 
предсердий возникает рань-
ше у пациентов с АВРТ по 
сравнению с пациентами без 
документированной АВРТ 
и чаще встречается у паци-
ентов с выраженными про-
явлениями синдрома Воль-
фа-Паркинсона-Уайта [9]. 

Распространенность фибрилляции предсердий у 
бессимптомных пациентов с синдромом предвоз-
буждения составляет 8% [3].

Фибрилляция предсердий с предвозбуждением 
потенциально опасна для жизни, так как может пе-
рерасти в фибрилляцию желудочков и привести к 
внезапной сердечной смерти. Терапия препарата-
ми, блокирующими проведение через атриовентри-
кулярный узел, такими как аденозин, блокаторы 
кальциевых каналов, бета-блокаторы и, возможно, 
амиодарон, противопоказана, так как импульсы 
из предсердий будут проводиться через дополни-
тельный путь в желудочки, что может привести к 
развитию фибрилляции желудочков [10, 11]. Ге-
модинамически стабильные пациенты могут по-
лучать терапию прокаинамидом или ибутилидом. 
Синхронизированная электрическая кардиоверсия 
рекомендуется для гемодинамически нестабиль-
ных пациентов. Терапией выбора в долгосрочной 
перспективе является катетерная аблация дополни-
тельного пути проведения [12].

Несмотря на относительную осведомленность 
врачей о синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта, рас-
познавание фибрилляции предсердий с синдромом 
предвозбуждения на ЭКГ может быть сопряжено 
с определенными трудностями. В одном исследо-
вании на ЭКГ с синдромом Вольфа-Паркинсона- 
Уайта и фибрилляцией предсердий 18% врачей 
бригады скорой помощи идентифицировали нали-
чие паттерна Вольфа-Паркинсона-Уайта и лишь 
менее 10% врачей смогли определить фибрилляцию 
предсердий [13]. В нашем случае мужчина не имел 
клинических проявлений в течение восьми десяти-
летий и дополнительный путь не был диагности-

Рис. 3. На ЭКГ синусовый ритм с наличием дельта-волны в комплексах 
QRS, что свидетельствует о наличии дополнительных проводящих путей.

Рис. 2. На ЭКГ регистрировалась регулярная тахикардия с широкими 
комплексами QRS, представляющая собой трепетание предсердий с прове-
дением 1:1.
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рован до настоящего момента. Дифференциальный 
диагноз тахикардии с широким комплексом QRS 
включает желудочковую тахикардию, ортодромную 
АВРТ с аберрацией комплексов QRS, антидромную 
АВРТ и фибрилляцию предсердий с наличием до-
полнительного пути проведения, как в нашем слу-
чае. Мономорфная желудочковая тахикардия была 
исключена, так как на исходной ЭКГ был выявлен 
нерегулярный ритм. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Фибрилляция предсердий с синдромом предвоз-
буждения желудочков может быть первым клиничес-
ким проявлением у ранее бессимптомного пациента с 
недиагностированным дополнительным путем прове-
дения. Быстрое выявление диагноза по данным элек-
трокардиографии имеет решающее значение для лече-
ния этой жизнеугрожащей аритмии.
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THE PRESENCE OF LOCAL CAPTURES OF THE MYOCARDIUM OF THE PULMONARY VEINS AFTER 
RADIOFREQUENCY ISOLATION IMPROVES THE OUTCOME OF TREATMENT IN PATIENTS WITH 

PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION
V.V.Bazylev, A.V.Kozlov, S.S.Durmanov

FSBI “Federal Center for Cardiovascular Surgery” of the MH RF, Russia, Penza, 6th Stasiva str

Aim. To study how the presence of local capture (LC) after pulmonary vein (PV) isolation affects the effectiveness 
of radiofrequency ablation (RFA) in patients with paroxysmal atrial fibrillation (AF)

Methods. The study was a single-center, observational, prospective study. The total number of 186 patients. All 
patients underwent RFA PV for paroxysmal AF. During the operation, the activity of PV and the presence of LC were 
assessed. Patients in whom LC after PV isolation occurred in at least one PV were included in the first group; patients in 
whom LC were absent - in the second group. The first group - 98 patients, the second group - 88. Patients in the groups did 
not statistically differ in the main indicators - weight, gender, age, duration of anamnesis, left atrium volume and ejection 
fraction, as well as in the presence of concomitant pathology. The duration of the operation, the time of RFA and time 
fluoroscopy between the groups also did not differ statistically.

Results. Mean observation time for patients was 374.4±25,.2 days. In the first group, sinus rhythm was maintained in 
82 patients out of 98 (83,7%), in the second group 60 patients out of 88 (68.2%). The difference is statistically significant 
odds ratio 2.392 (95% confidence interval 1.189 - 4.816, p=0.031).

Conclusion. The presence of local captures of the myocardium of the pulmonary veins after radiofrequency isolation 
is associated with an improvement in the results of treatment of patients with paroxysmal AF.
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Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhyth-
mia in clinical practice. Randomized trials have provided 
evidence that catheter ablation is more effective than phar-
macological treatment. It not only reduces the likelihood 
of recurrent AF but also enhances the quality of life for 
patients. Moreover, it may have a positive impact on the 
survival of patients who also suffer from congestive heart 
failure [1-3]. The groundbreaking study conducted by M. 
Haissaquerre et al. sheds light on the significance of mus-
cle couplings situated at the pulmonary veins (PVs). These 
muscle couplings are identified as sources of spontaneous 
ectopic activity, which is responsible for the initiation and 
persistence of AF [4]. Since that time, the key point in cath-
eter ablation of AF is PV isolation [5]. 

Myocardial couplings in the PV manifest as an 
extension of the left atrial (LA) myocardium, featur-
ing pacemaker-like cells that cover the distal part of 
the PV. These structures are identified as an established 
arrhythmogenic substrate responsible for both the on-
set and persistence of AF [6]. Like any muscle tissue, 
muscle couplings are amenable to electrical stimulation. 
The resulting electrical activity can be recorded. Local 

captures (LC) of the PV are defined as direct capture 
of near-field signals during stimulation from a circular 
catheter located at the PV (Fig. 1). The phenomenon 
may not always be detectable through electrophysiolog-
ical studies due to the relatively small volume of muscle 
tissue present in the PV collectors [7]. 

Our hypothesis posits that the presence of LC in 
the isolated PV indicates a larger myocardial mass of the 
muscle coupling, thus suggesting a higher arrhythmogenic 
potential. As a result, patients with paroxysmal AF who ex-
hibit PVs after PV isolation are more likely to experience 
the elimination of the triggering mechanism of AF and are 
expected to have improved treatment outcomes.

The aim of the study was to investigate how the pres-
ence of LC after PV isolation affects the efficacy of radiof-
requency ablation (RFA) in patients with paroxysmal AF. 

METHODS

The study is a single-center prospective observation-
al study. For 2021, 506 patients underwent RFA for AF. 
From this number, 199 patients who underwent primary 
PV isolation for paroxysmal AF were selected. 
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Inclusion Criteria:
• presence of paroxysmal form of AF (the definition of 
paroxysmal form is taken from the expert agreement [5]);
• symptomatic nature of AF, ineffectiveness or intoler-
ance of antiarrhythmic therapy; 
• adequate anticoagulant therapy (warfarin with achieve-
ment of target INR values (2.0-3.0) or direct oral antico-
agulants);
• heart valve apparatus without pathology;
• age 40 to 70.

Non-inclusion criteria:
• persistent atrial fibrillation; 
• presence of typical or atypical atrial flutter; 
• patients with repeated RFA procedures;
• LA dilatation (diameter > 55 mm) ;
• reduced left ventricular ejection fraction <45%;
• reversible AF;
• patient has undergone open cardiac surgery within the 
last three months; 
• thrombus in the LA appendage.

The patients were divided into 2 groups. The first 
group consisted of patients in whom LCs were observed 
after PV isolation in at least one PV, while the second 
group comprised patients in whom LCs were not present. 
The group with LCs in the PV included 105 patients, while 
the group without LCs consisted of 94 patients. Seven pa-
tients from group 1 and 6 from group 2 were excluded from 
the study due to inability to perform dynamic follow-up. 
The total number of patients included in the study was 186 
(98 in the first group and 88 in the second group) (Fig. 2). 
The main characteristics of the patients are summarized in 
Table 1. There were no statistically significant differences 
between the groups in terms of the main parameters - dura-
tion of history, age, weight, sex, LA volume, left ventricu-
lar ejection fraction, concomitant pathology. 

Before surgery, all patients underwent standard ex-
aminations: coagulation tests, laboratory studies, coron-
arography for men over 40 years old and women over 50 
years old, transthoracic echocardiography. To exclude LA 
appendage thrombosis, transesophageal echocardiography 

was performed. If thrombosis of the appendage was sus-
pected, a contrast-enhanced cardiac computed tomography 
scan was performed. 

Surgical interventions were performed without gen-
eral anesthesia. Intravenous sedation was used with the 
patient’s consciousness intact, and dexmedetomidine and 
fentanyl were used. Under fluoroscopic control, trans-
septal puncture was performed twice, and two unguided 
introdissectors were inserted into the LA cavity. This was 
followed by a bolus loading dose of heparin, with patients 
taking warfarin receiving a lower loading dose compared 
to patients taking direct oral anticoagulants [8]. During the 
whole procedure the level of activated clotting time was 
maintained above 300 seconds against the background of 
constant intravenous infusion of heparin. Esophagogra-
phy was performed using 10 mL of water-soluble contrast 
agent Omnipac (GE HEALTHCARE IRELAND) to de-
termine esophageal position. An anatomic map of the LA 
was constructed using the CARTO 3 nephluoroscopic 3D 
mapping system (Biosense Webster Johnson & Johnson 
USA). A 20-pole Lasso catheter (Biosense Webster John-
son & Johnson USA) was alternately positioned into each 
PV. The «Tissue proximity indication» function was used 
to ensure the tightest possible catheter-tissue contact. If 
the patient had sinus rhythm at the time of surgery, stim-
ulation was performed from all pairs of electrodes with a 
current strength of 10 mA and pulse duration of 1 ms. In 
the absence of PV adhesions on electrograms and inabili-
ty to impose a rhythm, the vein was considered inactive. 
In AF, only PV adhesion activity was assessed during the 
intervention. The «Create snapshot» function was used to 
capture the position of the Lasso catheter. 

PV isolation was performed with bidirectional ir-
rigated EZ Steer Nav SmartTouch electrodes (Biosense 
Webster Johnson & Johnson USA) using the «CLOSE 
protocol» technique [9]. Stockert RF energy generator 
(Biosense Webster Johnson & Johnson USA) was used in 
power control mode. The power of radiofrequency ener-
gy was limited to 40 W and the irrigation rate to 30 ml/
min. If RFA was required on the posterior wall of the LA 

Fig. 1. Local captures in the pulmonary vein, where arrows indicate: a - local capture during stimulation from 
the Lasso catheter placed in the of the pulmonary vein after its isolation (dissociation between the myocardium 
of the left atrium and local capture is noted); b - local capture in the pulmonary vein after isolation with 
persistent atrial fibrillation.

а                                                                                                 b
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in the projection of the esophagus, a power of 30 W was 
used, with the duration of exposure in one point not more 
than 10 seconds. The Visitag module of the Carto 3 system 
was used with the following parameters: electrode press-
ing force of more than 4 grams at least 35% of the time, 
catheter tip displacement of 2.5 mm, Ablation Index val-
ues on the posterior wall of the LA not more than 300, on 
the anterior wall not more than 450. Ablation Index targets 
were determined for each operator individually on average 
after 10 «blinded» procedures [10]. In our clinic, Biosense 
Webster Johnson & Johnson recommended ablation index 
values of 300 for the posterior wall of the LA and 450 for 
the anterior wall. The distance between the points of ra-
diofrequency energy application did not exceed 6 mm. 

After performing right and left PV isolation, the Las-
so catheter was once again alternately placed in each PV 
so that its position matched the previously created «snap-
shot.» The disappearance of PV commissures was consid-
ered as a block of excitation entry into the PV. The output 
unit for each PV was verified by stimulation with the same 
parameters from all electrode pairs of the Lasso catheter. 
In sinus rhythm, the PV was considered isolated if no pair 
of electrodes could stimulate the LA. In AF, an exit block 

was considered confirmed if LCs were detected. External 
cardioversion was performed in case of persisting AF. Af-
ter restoration of sinus rhythm, the exit block was re-evalu-
ated. The presence of LC was assessed by two physicians, 
and if there was concordance, LC in each vein was consid-
ered confirmed (Fig. 3).

There were no statistically significant differences 
in the duration of surgery, RFA time, and fluoroscopy be-
tween the groups. The data are presented in Table 2. No 
life-threatening complications were noted during the study. 
Two complications were recorded in the first group, both 
related to vascular access - pneumothorax and arteriove-
nous fistula. There was one case of arteriovenous fistula 
in the second group. All complications resolved on the 
background of conservative treatment (drainage of pleural 
cavity, groin compression). 

In the group with LC, 30.6% (30 patients) were oper-
ated on against the background of AF, sinus rhythm during 
the operation was observed in 69.4% (68 patients). In the 
group without LC, at the time of surgery, AF was registered 
in 22.7% of cases (20 patients), sinus rhythm in 77.3% (68 
patients), no statistically significant differences between 
groups p=0.652. Antiarrhythmic therapy was continued for 
4 weeks after surgery in all patients. Anticoagulant therapy 
was not interrupted regardless of clinical status. 

Patient follow-up was conducted by telephone in-
terview, as the epidemiologic situation did not allow for 
face-to-face patient visits. Patients provided ECG Holter 
monitoring data at 6 and 12 months after surgery. If the pa-
tient had inpatient or outpatient treatment within a year of 
surgery for any reason, all available medical records were 
provided. Any recorded paroxysm of AF or atrial tachycar-
dia lasting more than 30 seconds was considered a recur-
rence of arrhythmia. The primary endpoint is freedom from 
arrhythmia during follow-up.

Statistical analysis
The results of the study were processed using IBM® 

SPSS® Statistics (Version 20, 2011) program package. 
Results are presented as arithmetic mean ± standard de-
viation (M±SD) with 95% confidence interval (95% CI) 
indicated for symmetric distribution. If the distribution 
was asymmetric, results are presented as median and in-

Total 
(n=186)

First group 
(n=98)

Second group 
(n=88) Р*

Age, years 61.9±7.8 61.3±8.2 62.7±7.4 0.237
Gender, male, n (%) 81(43.5%) 49 (50.0%) 32 (36.4%) 0.064
Body mass index, kg/m2 30.3±4.1 30.1±4.0 30.5±4.3 0.522
Left ventricular ejection fraction, % 60.8±5.2 60.5±5.5 61.1±4.9 0.440
Left atrial volume, ml 78.2±23.2 78.3±25.0 78.2±21.3 0.980
Left atrial diameter, mm 40.3±4.8 40.3±4.8 40.5±5.0 0.837
Arrhythmic history, months Me 48.0 (24.0;84.0) Me 48.0 (24.0;84.0) Me 60.0 (24.0;84.0) 0.197
Diabetes mellitus, n (%) 19 (10.2%) 10 (10.2%) 9 (10.3%) 0.996
Arterial hypertension, n (%) 162 (87.1%) 88 (89.8%) 74 (84.1%) 0.846
Coronary heart disease, n (%) 16 (8.6%) 12 (12.2%) 4 (4.5%) 0.062

Table 1. 
Patients’ clinical characteristics (n=186)

Note: * - reliability of differences between groups

Fig. 2. Study design.
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terquartile range. Frequencies and fractions (in %) with 
95% confidence interval indicated, calculated using Wil-
son’s method, were used to describe qualitative data. Stu-
dent’s t test was used to compare the data having normal 
distribution. The Mann-Whitney criterion was used when 
the distribution was asymmetric. Arrhythmia recurrence 
was assessed using the Kaplan-Meier method, and differ-
ences in freedom from arrhythmia were compared using a 
2-way log-rank test. Cox proportional hazards regression 
was used to calculate the risk ratio. When testing statisti-
cal hypotheses, the critical level of statistical significance 
was taken as 0.05. 

OBTAINED RESULTS

PV were isolated in 100% of patients. There were 371 
active veins out of 392 (94.6%) in the first group, and 271 
active veins out of 352 (77.0%) in the second group. The 
difference is statistically significant p=0.0001. Spontaneous 
slow ectopic activity in isolated PVs was noted in the first 
group in 52 PVs in 38 patients; in the second group, no ec-
topic activity was recorded in any case. The difference is 
statistically significant p=0.0001. 

LC was most identified in the right superior PV (65 
cases), followed by the left superior PV (61 cases), fol-
lowed by the right inferior PV (29 cases) and left inferior 
PV (23 cases). LCs in all 4 PVs were recorded in 6 patients 
(6.1%), in three PVs in 17 patients (17.3%), in two PVs in 
28 patients (28.6%), and in one PV in 47 patients (48.0%).

The presence of ectopic activity in the PV coincided 
with the presence of LC in the same PV in 100% of cas-
es. LCs registered on at least one pair of electrodes of the 
Lasso catheter indicated complete PV isolation in 100% of 
cases, both at sinus rhythm and atrial fibrillation. 

The mean follow-up time for patients was 374.4±25.2 
days. Overall treatment efficacy, defined as freedom from 
any atrial arrhythmia, was 76.3% (142 patients out of 
186). In the group with LC, si-
nus rhythm was preserved in 82 
patients out of 98 (83.7%), in the 
group without LC in 60 patients 
out of 88 (68.2%). The difference 
is statistically significant odds ra-
tio 2.392 (95% confidence inter-
val 1.189-4.816 p=0.031) (Fig. 
4). Within the first group, treat-
ment efficacy in patients with LC 
in all PVs was 83.3%, with LC 
in three PVs 94.1%, in two PVs 
85.7%, in one PV 78.7% and was 
not statistically different between 
patients with different numbers 
of LCs p=0.531. 

DISCUSSION

Early stydies describing 
the anatomy of myocardial cou-
plings noted that they are more 
pronounced in the superior PV 
[11]. In our study, LCs were de-
termined approximately 2 times 
more frequently in the superior 

PV than in the lower PV, which may support the assump-
tion of an association of LCs with greater myocardial cou-
pling mass. The technique of performing PV isolation can 
also influence the presence or absence of LC. In wide PV 
antral isolation, the myocardial mass in the isolated region 
is a priori greater than when the procedure is performed 
using the «CLOSE protocol». Consequently, the probabil-
ity of detecting LC in the first case is greater than in the 
second case. However, the efficacy of treatment of parox-
ysmal AF does not depend on the method of PV isolation 
[12], while the performance of antral isolation is techni-
cally more difficult. Based on the above, only the CLOSE 
protocol was used in our study, and we were not able to 
evaluate the dependence of the occurrence of LC on the 
surgical technique.

A study by Felix Yang et al (2015) evaluated whether 
PV LCs detected on at least one pair of circular mapping 
catheter were evidence of complete PV isolation. Theoreti-
cally, the spatial arrangement of discrete muscle fibers con-
necting the PV and LA could result in a PV LC of the PV 
without conduction to the LA in one region, while the other 
region would remain electrically connected to the LA.

A total of 23 patients (88 PV) who underwent PV 
RFA procedure were included in the study. The mean age 
of the patients was 60.3 years, and 65% had paroxysmal 
AF. LC PV with conduction blockade at the LA demon-
strated by 66% of PVs. In all cases, the appearance of this 
phenomenon during stimulation from at least one pair of 
electrodes of the circular mapping catheter coincided with 
the occurrence of block of the entire PV output [13]. Our 
data are in good agreement with the results obtained in a 
previous study and allow us to use the presence of LC as 
a convenient tool to assess PV exit block. This technique 
may eliminate the need for stimulation from all pairs of 
circular catheters to verify exit block and thereby reduce 
operative time.

Fig. 3. Checking the exit block from the right superior pulmonary vein, where 
the location of the Lasso catheter (green) in the pulmonary vein matches the 
previously taken «snapshot» (yellow). «Tissue proximity indication» (white 
indicators indicated by red arrows) shows tight contact of the electrode with the 
pulmonary vein tissue; electrograms from the Lasso catheter show localized 
captures indicated by white arrows.
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The clinical significance of LC PV remains insuffi-
ciently clear. We found data on only one study examining 
the effect of LC on the efficacy of interventional treatment 
of AF. In the work conducted by Alexey Babak et al. the 
influence of myocardial electrophysiologic properties of 
muscle couplings and presence or absence of PV on the 
effect of cryoballoon isolation of PV in patients with differ-
ent forms of AF was evaluated. It is currently believed that 
in ablation of persistent AF, modification of the substrate 
that maintains the arrhythmia is necessary in addition to 
PV isolation. However, several randomized studies have 
demonstrated that additional exposures in the atria have no 
advantage over PV isolation alone but are associated with 
higher fluoroscopy time and procedure duration [14-16]. 
The electrophysiologic properties of PV myocardium and 
the presence of PV, as suggested by the authors, may serve 
as a predictor of the efficacy of catheter ablation and deter-
mine the treatment strategy for the primary procedure in 
patients with persistent AF.

A total of 390 patients with symptomatic, drug-re-
sistant AF were included in the study. The patients were 
divided into groups with paroxysmal (256 patients) and 
persistent (134 patients) forms of AF. They underwent 
cryoballoon isolation of PV , and cavatricuspide isth-
mus ablation was performed in the presence of typical 
atrial flutter. Patients in whom atypical atrial flutter was 
induced during the procedure underwent cardioversion 

without arrhythmia mapping or additional ablation. Af-
ter PV isolation was achieved, stimulation was performed 
from each pair of circular catheter with a 600 ms cycle in 
each PV with assessment of the presence or absence of PV 
LC. If LCs were present, the stimulation cycle was pro-
gressively shortened until PV capture reached 2:1 (initial 
PV capture cycle), then lengthened again to 1:1 capture. 
After continuous stimulation for 60 seconds, the duration 
of the stimulation cycle was again shortened, and in most 
cases 1:1 capture was observed at a cycle length previ-
ously associated with a 2:1 conductance (end-cycle PV 
capture). These data were subsequently correlated with 
treatment outcomes. 

PV capture was observed in 52 of 256 (20.3%) 
patients with paroxysmal form of AF and in 23 of 134 
(14.6%) patients with persistent form of AF. In patients 
with paroxysmal AF, there was no difference in long-
term treatment outcomes between the groups with and 
without LC PV. However, in patients with persistent 
AF, the presence of PV capture made the likelihood 
of arrhythmia recurrence significantly less than in its 
absence (p<0.001). Of 23 patients with persistent AF 
and PV capture, 8 underwent repeat ablation 3 months 
after the first procedure for recurrent AF. All patients 
showed restoration of conduction between PV and LA. 
They performed PV reisolation without additional ex-
posures. At the end of the study, at a mean follow-up of 
16 months, 20 of 23 patients had sinus rhythm and were 
not taking antiarrhythmic drugs. When the electrophys-
iologic properties of myocardial muscle couplings were 
evaluated, no effect on the treatment outcomes of both 
paroxysmal and persistent AF was detected. The authors 
conclude that it is the presence of PV capture (rather 
than specific electrophysiologic characteristics of the 
PV) that was associated with reduced recurrence of AF 
in patients with persistent AF [17].

The difference in the results of the studies can be at-
tempted to be explained by several points. First, the au-
thors of the previous work used cryoballoon ablation of 
PV, whereas we performed radiofrequency ablation. Dif-
ferent energy sources for myocardial injury have different 
mechanisms of necrosis formation, which may result in 
different degrees of muscle coupling damage [18] and af-
fect the ability to detect LC.

Secondly, it is noteworthy that the percentage of LC 
detection in the group of patients with paroxysmal AF is 
rather low - 20.3%, whereas in our study this indicator 
amounted to 52.7%. It is possible that differences in the 
LC assessment methodology and tools used may have led 
to significant differences in results. 

Third, we did not include patients with a combina-
tion of two arrhythmias, atrial fibrillation, and atrial flutter, 
because the elimination of atrial flutter itself may have a 
pronounced clinical effect. This fact could also have led to 
differences in the results of the studies.

Although PV LC is not mentioned as a prerequisite 
for successful PV isolation in most of the literature, its oc-
currence during stimulation in combination with blockade 
of output to the LA is described as a favorable sign [19]. 
It is noteworthy that in the second group of patients there 
were significantly fewer active PVs and no spontaneous 

Fig. 4. Frequency of sinus rhythm in groups 1 and 
2 with the presence and absence of local captures, 
respectively.

First 
group 
(n=98)

Second 
group 
(n=88)

P

Operation time, min. 80.3±21.6 83.8±16.8 0.223
Fluoroscopy time, s. 131.0±90.7 147.1±69.4 0.182
RFA time, min. 21.0±7.0 20.2±5.7 0.369

Table 2. 
Procedural data

Note: RFA - radiofrequency ablation
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ectopic activity was detected in any PV after isolation. 
This may indicate a more pronounced degree of fibrosis 
in the PV in this group of patients and the predominance 
of non-PV mechanisms of AF induction, which may re-
quire additional interventions outside the PV. At the same 
time, in the presence of LC, we hypothesize greater PV ar-
rhythmogenicity. Thus, when the conduction of excitation 
is restored in this vein, the probability of AF recurrence 
becomes greater than when reconnection is performed in 

the PV without LC. Perhaps, in the presence of LC, more 
care should be taken to isolate this PV by performing latent 
conduction tests (administration of adenosine). The prob-
lem requires further research.

CONCLUSION

The presence of localized pulmonary vein myocardial 
captures after radiofrequency isolation improves treatment 
outcomes in patients with paroxysmal atrial fibrillation. 
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EVALUATION OF EFFICACY AND IDENTIFICATION OF PREDICTORS OF RECURRENCE IN PATIENTS 
AFTER PULMONARY VEIN CRYOBALLOON ABLATION 

G.A. Avanesyan, A.G.Filatov
FSBI “Bakulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery” of the MH RF, Russia, Moscow, 135 Rublevskoe road.

Aim. To evaluate the effectiveness and identify predictors of recurrence after pulmonary veins (PV) cryoballoon 
isolation patients with atrial fibrillation (AF).

Methods. In total, the study included 100 patients who met the selection criteria. Depending on the form and dura-
tion of AF paroxysms documented by ECG and Holter monitoring, patients were divided into two groups. The first group 
included 57 patients with paroxysmal AF (57%), and the second group included 43 patients with persistent AF (43%).

Results. As a result of our study, important achievements of the greatest efficiency during cryoballon ablation were 
identified: isolation of all PV; achievement of the “input-output” block (elimination of spike activity according to the di-
agnostic electrode in the PV during appplication), which was recorded at a temperature of -30 and more °C; the minimum 
appplication time is 180 sec after reaching the entry-exit block. An electroanatomical diagram of the left atrium with a 
high frequency of left atrium and PV activity in patients with paroxysmal and persistent forms of AF was developed. Nine 
zones with pronounced activity were identified, more pronounced zones with low-amplitude activity in patients with 
persistent AF. The multivariate Cox analysis showed predictors, an exceptional effect on the risk of AF recurrence after 
cryoballoon ablation: the presence of diabetes mellitus led to the risk of AF recurrence by 2.39, incomplete isolation of 
the PV by 3.98 times, the value of left atrial volume index ≥ 61.9 ml/m2 in 2.91 times, peak atrial longitudinal strain value 
of left atrium ≤29.3.

Conclusion. The results of the study allow us to determine the criteria for high efficiency during cryoballoon abla-
tion, as well as a high-risk group for relapse. When selecting patients for cryoballoon control of PV coronavirus, with the 
achievement of a greater one, possible factors should be considered: indexed volume of left atrium according to multispi-
ral computed tomography, peak atrial longitudinal strain value of left atrium, absence of diabetes mellitus.
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longitudinal strain
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Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac 
rhythm disorder in the adult population. The prevalence 
of AF rises with age (from 1% at age 40-50 years to 
5-15% at age 80 years) [1]. Nowadays, about 6 million 
people suffer from AF in Europe [1]. Estimated preva-
lence of different forms of AF in Russian Federation is 
approximately 2.5 million individuals. Paroxysmal AF 
constitutes approximately 60-65% of patients, while the 
persistent and long-term persistent forms account for 
25-30%, with the permanent form being present in about 
10% of patients [2]. As reported in the Arrhythmology 
2021 analytical compendium, a total of 39,000 radiof-
requency ablations were conducted in 2021 to address 
diverse cardiac rhythm disorders. Notably, 16,000 inter-
ventional procedures (41%) were carried out specifical-
ly in patients with various forms of AF [3]. 

The progression of AF in the absence of appropriate 
medical and/or interventional treatment can result in the 
emergence of several severe complications, and elevating 
the risk of mortality. The treatment of patients with AF in-
volves a dual approach, encompassing the prescription of 
appropriate drug therapy and the consideration of surgical 
and/or interventional interventions when necessary.

In accordance with contemporary guidelines from 
the Ministry of Health of the Russian Federation, the 
“gold standard” for treating patients with various forms 
of AF is the procedure known as pulmonary vein iso-
lation (PVI). The two most frequently employed ener-
gy sources for achieving PVI are radiofrequency and 
cryoenergy. Nevertheless, ongoing research is actively 
exploring the effectiveness and safety of various oth-
er energy sources [2]. All this once again emphasizes 
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the relevance of improvement and development of new 
methods of interventional treatment of AF. 

The aim of this study is to evaluate the efficacy as 
well as to identify predictors of recurrence after cryobal-
loon ablation (CBA) of pulmonary veins in patients with 
various forms of atrial fibrillation

METHODS

The single-center prospective controlled study en-
rolled 100 patients with various forms of AF between 2021 
and 2022. The diagnosis of AF was made according to the 
presence of clinical symptoms and documented paroxysm 
by ECG and/or Holter ECG monitoring. The indication 
for PVI was established according to the current clinical 
recommendations of the Ministry of Health of the Russian 
Federation [2].

Inclusion criteria were: age over 18 years with doc-
umented AF, with absence of cardiac pathology requiring 
surgical treatment, guideline-based anticoagulant and an-
tiarrhythmic therapy. Exclusion criteria were presence of 
obvious contraindications to performing PVI (patients in 
the acute and subacute period of myocardial infarction, 
as well as with decompensated heart failure, patients with 
decompensated comorbidities, etc.), early postcardiac sur-
gery period, inadequate anticoagulation regiment, frag-
mented or floating thrombus in the left atrium (LA).

Electroanatomical voltage mapping of LA  
and PVI procedure
The procedure was performed under fluoroscopy guid-

ance. Vascular access to the left subclavian vein and right 
femoral vein was performed using the Seldinger technique. 
Electrophysiologic study was performed. Electrical activity 
in the LA was assessed using the Carto 3 non-fluoroscopic 
navigation system (Biosense Webster, USA). A 10-pole di-
agnostic electrode was placed into the coronary sinus under 
fluoroscopy control with an introducer was placed through 
the left subclavian vein, followed by a 4-pole diagnostic 
electrode positioned into the right ventricular apex under 
fluoroscopy control with an introducer placed through the 
right femoral vein.

Baseline interval measure-
ments were initially recorded. 
In the presence of initial sinus 
rhythm, a standard cardiac elec-
trophysiologic study protocol 
was performed, consisting of re-
cording atrial, atrial-ventricular, 
and intraventricular conduction 
parameters. Under the intracar-
diac ultrasound guidance trans-
septal puncture was performed. 
A PentaRay multipole diagnos-
tic electrode (Biosense Webster, 
USA) was positioned into the 
LA cavity to perform high-den-
sity electroanatomic voltaic 
mapping. The mapping voltage 
interval was set in the range of 
0.1-0.5 mV. Amplitude below 
0.1 mV was considered as a zone 
of “scar” tissue. 

After mapping was performed, the multipole elec-
trode was replaced by an Arctic Front Advance Pro cryo-
balloon (Medtronic, USA) with an Achive diagnostic 
circular electrode (Medtronic, USA). This electrode was 
positioned inside the PV to record electrical potentials. 
Next, alternating PV was performed with assessment 
of elimination of electrical potentials at the diagnostic 
electrode in the PV (Fig. 1). In right PV, diaphragmatic 
nerve stimulation was performed to avoid diaphragmat-
ic nerve paresis. 

Endpoints 
The primary endpoint was the incidence of transient 

ischemic attack/acute cerebral circulation disorder in pa-
tients within 24 months after surgery.

Secondary endpoints:
• incidence of non-fatal hospital complications (bleeding, 
tamponade, cardiac wall perforation, esophageal injury); 
• recurrence of AF within 12 months after surgery;
• repeat ablation for recurrent AF in patients within 24 
months after surgery.

Statistical analysis
Statistical analysis was performed using IBM 

SPSS Statistics v.28.0.1 software (developer - IBM Cor-
poration). The study material collected was subjected to 
parametric and non-parametric analysis. Using descrip-
tive statistics, the quantitative data were analyzed for 
conformity to normal distribution. Variance series were 
created to pool the data obtained from the study, fol-
lowed by calculation for “mean ± standard deviation” 
(M±SD), 95% confidence interval (95% CI) bounds. 
Distributions that differed from normal were described 
using the Kruskal-Wallace criterion for nonparametric 
samples and using median (Me) and lower and upper 
quartiles (Q1-Q3). 

Patients’ survival function was assessed using the 
Kaplan-Meier method. The plot of the survival function 
estimate is a decreasing step line, and the values of the sur-
vival function between observation points are assumed to 
be constant. The Kaplan-Meier method allows for the anal-

Fig. 1. Registration of electrical potentials from the diagnostic electrode 
placed in the right inferior pulmonary vein at the moment of atrial fibrillation 
termination during cryoballoon ablation, where I, II, III and V1 leads of 
the surface ECG, electrograms from the electrode located in the coronary 
sinus (CS1-10), in the right inferior pulmonary vein (Arctic1-8) and from the 
electrode placed in the area of the diaphragmatic nerve projection (Ls1-10).
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ysis of censored data, i.e., survival estimates taking into 
account that patients may drop out during the experiment 
or have different follow-up times.

Patient survival was analyzed using the Cox regres-
sion method, which involves predicting the risk of an event 
occurring for the object in question and assessing the influ-
ence of predetermined independent variables (predictors) 
on this risk. Risk is treated as a time-dependent function. 

RESULTS

Clinical and anamnestic data of patients
The follow-up period ranged from 4 to 17 months 

(mean follow-up period was 8.4±2.6 months). The 3-month 
post-PVI period, during which arrhythmia recurrence was 
not considered, was a blinded period. All patients were 
on standard (baseline) antiarrhythmic and anticoagulation 
therapy. This interval was recommended to exclude eval-
uation of early arrhythmia recurrence associated with in-
flammatory response and myocardial edema formation in 
the area of LA tissue destruction. Arrhythmia recurrence 
was verified by 12-lead ECG and/or Holter ECG monitor-
ing. Only the first arrhythmia recurrence during the fol-
low-up period was considered.

A total of 100 patients who met the selection cri-
teria were included in the study. Depending on the form 
and duration of AF paroxysms documented by ECG and 
Holter monitoring data, patients were categorized into two 
groups. The first group included 57 patients with paroxys-
mal form of AF, and the second group included 43 patients 
with persistent form of AF.

Of the 57 patients included in the first group, 25 
(43.9%) were male. The mean age of patients was 61 [51-
67] years. The mean time from the first AF episode to hos-
pitalization was 14.3±2.8 months. In this group of patients, 

short (up to 7 days) episodes of AF were noted, which were 
easily controlled with antiarrhythmic therapy.

Among the 43 patients who were included in the 
second group, 13 (30.2%) were male. The mean age was 
58 [54-61] years. The mean persistent AF duration was 
27.7±3.68 months. In this group of patients, episodes of up 
to 1 year duration were noted, with a mean duration of the 
last episode of 7.3±1.54 months; in addition, refractoriness 
to current antiarrhythmic therapy was noted (Table 1).

All patients, at the outpatient stage and after 6-9 
months, underwent a standard set of clinical and instru-
mental investigations: ECG, Holter monitoring, echocar-
diographic study (Echo), multispiral computed tomogra-
phy (MSCT) of the LA and PV. 

The results of clinical and instrumental investigations 
are presented in Table 2. When preoperative Echo data were 
analyzed, there was a significant difference in parasternal (an-
teroposterior) LA size between patients with paroxysmal and 
persistent forms of AF 46 [44-47] and 44 [43-46] (p<0.001). 
When peak atrial longitudinal strain (PALS) of the LA was 
measured, a statistically significant difference (p<0.001) was 
found. In patients with the paroxysmal form, PALS was 29.9 
[28.6-31.3] and with the persistent form 25.6 [24.8- 27.4].

There were several differences in MSCT study:
• craniocaudal dimension of LA was 63 [64-69] and 67 [61-
65] mm and mediolateral dimension of LA was 64 [58-69] 
and 70 [63-74] mm (p=0.011 and p=0.001, respectively); 
• LA volume with an auricle was 110 [102-118] and 137 
[130-154] mL (p < 0.001); 
• indexed LA volume was 56 [51.6-61.5] and 67.8 [63.9-
73.1] mL/m2 (p <0.001); 
• right inferior PV cross-sectional diameter was17 [16-
20] and 20 [18-22] mm (p=0.001) for paroxysmal and per-
sistent forms respectively.

Analysis of the results of PVI
As noted above, 100 patients (38 males / 

62 females) underwent PVI. Patients were cat-
egorized into two groups. The first group in-
cluded 57 patients with paroxysmal AF (57%), 
and the second group included 43 patients with 
persistent (43%) AF. At the time of perform-
ing PVI, 389 (97.2%) of 400 pulmonary veins 
were isolated.

In 11 PV (2.8%), it was not possible to 
position the cryoballoon in the PV, which in 
turn was associated with anatomical features 
of PV location. Of these, in 9 cases (82%) it 
was not possible to pass the cryoballoon into 
the right inferior PV; in 1 case (9%) into the 
right superior PV and in 1 case (9%) into the 
left inferior PV.

The follow-up period ranged from 4 to 17 
months (mean follow-up period was 6.4±2.8 
months). The retention of sinus rhythm after 
PVI was 78.2% in the paroxysmal form and 
55.8% in the persistent form.

When analyzing the data obtained during 
PVI, significant differences were found in pa-
tients with paroxysmal and persistent forms of 
AF between the following parameters: mean 
duration of surgery 90±16 and 100±13 minutes 

Paroxysmal AF 
(n=57)

Persistent AF 
(n=43) Р

Age, years 61 [51-67] 58 [54-61] 0.202
Male, n (%) 25 (43.9) 13 (30.2) 0.165
Height, cm 172 [164-178] 176 [170-181] 0.079
Weight, kg 90 [80-98] 90 [84-99] 0.144
BMI, kg/m2 30 [28-33] 31 [27-35] 0.480
DAF, month 14.3±2.8 27.7±3.68 0.001
HF NYHA II, n (%) 9 (20.9) 17 (29.8)

0.459
HF NYHA III, n (%) 2 (4.7) 1 (1.8)
DM, n (%) 13 (22.8) 8 (18.6) 0.609
Hypertension, n (%) 46 (80.7) 28 (65.12) 0.341
CAD, n (%) 38 (66.6) 33 (76.7) 0.202
CKD, n (%) 14 (24.5) 20 (46.5) 0.202
COPD, n (%) 0 (0) 1 (2.3) 0.430

Table 1. 
Clinical data of patients

Note: AF - atrial fibrillation; BMI - body mass index; DAF - duration 
of AF HF - heart failure; NYHA - New York Heart Association; DM - 
diabetes mellitus; AH - arterial hypertension; CAD - coronary artery 
disease; CKD - chronic kidney disease; COPD - chronic obstructive 
pulmonary disease.
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(median 90 [90-100] and 100 [90-110] minutes), mean du-
ration of the main stage of surgery (left atrial stage) 35±11 
and 40±15 minutes (median 35 [30-40] and 40 [35-45] 
minutes) (p=0.001 and p=0.001, respectively).

Analyzing the results of intraoperative  
high-density mapping
To evaluate the effectiveness and identify predictors 

of arrhythmia recurrence, we have developed an electro-
anatomic map of the LA with distribution of mean ampli-
tude activity of the LA and PV in patients with paroxysmal 
and persistent forms of AF. The LA in this case was divided 
into 9 zones (Figs. 2, 3).

We analyzed the average amplitude activity in dif-
ferent zones of the LA myocardium according to the map-
scheme, as a result statistically reliable differences between 
patients with paroxysmal and persistent forms of AF in the 
following parameters were revealed (Table 3): 
• in zone 4, the mean amplitude was 0.32 [0.22-0.35] and 
0.25 [0.14-0.32] mV (p=0.025); 
• 0.32 [0.22-0.39] and 0.21 [0.21-0.24] mV in zone 5 (p 
< 0.001); 
• 0.29 [0.24-0.37] and 0.22 [0.21-0.29] mV in 
zone 6 (p < 0.001); 
• 0.22 [0.21-0.32] and 0.21 [0.18-0.24] mV in 
zone 9 (p=0.009).

Analysis of clinical and anamnestic 
data in the group with arrhythmia 
recurrence
All patients in the remote period with 

documented arrhythmia recurrence were invit-
ed for a second stage of treatment for AF. We 
analyzed clinical and instrumental parameters 
in the group with and without arrhythmia re-
currence.

It is worth noting that there was no statis-
tically significant difference in the recurrence 
group in terms of clinical and anamnestic pa-
rameters. Patients with the persistent form had 
a higher recurrence rate than patients with the 
paroxysmal form of AF (19 of 43 (44.2%) and 
13 of 57 (22.8%) patients, respectively) (Ta-
ble 4). When analyzing the data from echo-
cardiogram findings, the main differences in 
the recurrence and non-recurrence group were 
presented in PALS values of 27.0 [24.6-28.2] 
and 29.4 [27.3-31.1] (p<0.001). When MSCT 
of the LA and PV was performed, statistical-
ly significant differences were found in the 
recurrence and non-recurrence group in the 
following parameters: in LA auricular volume 
128 [119-159] and 116 [102-130] mL and in 
indexed LA volume 69.0 [65.3-72.6] and 58.4 
[56.2-60.6] mL/m2 (p < 0.001 and p < 0.001, 
respectively). 

It was found that at the time of perform-
ing PVI, 17 patients in the recurrence group 
(53.5%) had induction of concomitant cardiac 
rhythm disturbance: typical flutter accounting 
for 6 (35.3%) patients, atypical left atrial flut-
ter for 9 (52.4%), and sinus bradycardia for 2 
(11.8%). Patients with concomitant arrhyth-

mias had a 2.579-fold higher risk of tachyarrhythmia re-
currence (95% confidence interval (CI: 1,078-6,169).

All patients with the presence of tachyarrhythmia 
recurrence were performed high-density electroanatomic 
voltage mapping. When analyzing the obtained data, it was 
revealed that all patients in the recurrence group showed 
the presence of a pulse breakthrough zone (p <0.001).

The main areas of the pulse breakout zones in the LA 
were as follows:
1. in zone 5 (in the area of right anterior LA to right inferior 
PV transition) - 20 (60%) patients;
2. in zone 4 (in the area of the anterior wall of the left infe-
rior PV) - 10 (30%);
3. in zone 6 (in the area of transition of the left anterior PV 
to the left inferior PV) -2 (10%).

Predicting the recurrence of AF after PVI
The following curves were obtained as a result of the 

assessment of the probability of developing a recurrence 
of AF after PVI as a function of indexed LA volume (ILA) 
and PALS values using ROC analysis (see Fig. 4).

Paroxysmal AF 
(n=57)

Persistent AF 
(n=43) Р

Echocardiography
EDD LV, mm 48 [46-53] 50 [48-54] 0.277
ESD LV, mm 34 [30-36] 34 [32-40] 0.462
EDV LV, ml 118 [101-130] 124 [108-139] 0.094
ESV LV, ml 48 [42-56] 48 [37-54] 0.673
LVEF, % 60.0 [57.0-63.1] 61.2 [57.5-64.2] 0.324
SV LV, ml 67.4 [63.8-75.3] 66.6 [63.0-77.7] 0.643
APD LA, mm 46 [44-47] 44 [43-46] <0.001
PALS LA 29.9 [28.6-31.3] 25.6 [24.8-27.4] <0.001
FV in the LAA, cm/s 33 [28-37] 35 [29-41] 0.375
Multispiral computed tomography
CCD LA, mm 63 [64-69] 67 [61-65] 0.017
APD LA, mm 43 [39-46] 45 [41-50] 0.080
MLD LA, mm 64 [58-69] 70 [63-74] 0.001
LA volume, ml* 110 [102-118] 137 [130-154] <0.001
LAVI, ml/m2 56 [51.6-61.5] 67.8 [63.9-73.1] <0.001
RSPV, mm 20 [17-22] 20 [20-23] 0.078
RIPV, mm 17 [16-20] 20 [18-22] <0.001
LSPV, mm 18 [16-20] 19 [17-21 0.092
LIPV, mm 17 [16-18] 19 [17-21] 0.253
PV, n (%) 15 (34.9) 15 (26.3) 0.355

Note: hereafter LV - left ventricle; EDD - end-diastolic dimension; 
ESD - end-systolic dimension; EDV - end-diastolic volume; ESV - 
end-systolic volume; EF - ejection fraction; SV - stroke volume; 
APD - anteroposterior dimension; LA - left atrium; PALS - peak atrial 
longitudinal strain; LAA - LA appendage; FV - flow velocity; CCD - 
craniocaudal dimension; MLD - mediolateral dimension; LAVI - LA 
volume index; RSPV - right superior pulmonary vein; RIPV - right 
inferior pulmonary vein; LSPV - left superior pulmonary vein; LIPV - 
left inferior pulmonary vein; * - including auricle.

Table 2. 
Echocardiograpgy data of patients
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The resulting ROC curve was characterized by an 
area under the AUC curve value of 0.78±0.06 (95% CI: 
0.68-0.89; p < 0.001). The LAVI threshold value at the 
cut-off point, which corresponded to the highest value 
of the Youden index, was 61.9 mL/m2. An LAVI value 
of 61.9 mL/m2 or higher predicted a high risk of recur-
rent AF after PVI. The sensitivity of the model at the 
selected cut-off point LAVI value was 87.5% and the 
specificity was 63.2%.

The PALS threshold value at the cut-off point was 
29.3. Patients with a PALS value of less than 29.3 were 
characterized by a higher risk of recurrent AF after PVI 
than patients with a PALS value greater than 29.3. The 

sensitivity of the obtained model at the selected PALS 
value at the cut-off point was 93.8% and the specificity 
was 61.5%.

In single-factor Cox regression analysis, the presence 
of diabetes mellitus (hazard ratio (HR): 2.87; confidence 
interval (CI): 1.41-5.84) and concomitant arrhythmias 
other than AF (HR: 2.30; CI: 1.14-4.63), incomplete PV 
isolation during PVI (HR: 5.53; CI: 2.57-11.87), presence 
of a breakthrough on high-density mapping (HR: 5.78, CI: 
10.57-21.54), as well as PALS ≤29.3 (HR: 2.44; CI: 1.12-
5.29) and LAVI ≥61.9 mL/m2 (HR: 3.65; CI: 1.60-8.45) 
showed the strongest association with the development of 
recurrent AF (Table 5).

All clinical and instrumental predic-
tors that were statistically significant in the 
single-factor model (p<0.05) were subse-
quently included in the multivariate anal-
ysis by stepwise selection (Wald exclusion 
method). The characteristics of each of the 
predictors included in the Cox model are 
presented in Table 6.

In a multivariate Cox analysis, predic-
tors with an independent effect on the risk 
of recurrent AF after PV PVI were the pres-
ence of diabetes mellitus, incomplete PV 
isolation, and an LAVI value ≥61.9 mL/m2. 
These predictors included in the model were 
characterized by a direct association with 
the risk of recurrent AF. Thus, the presence 
of diabetes mellitus and incomplete PV iso-
lation led to a 2.39- and 3.98-fold increase 
in the risk of recurrent AF, respectively. At 
the same time, an LAVI value ≥61.9 mL/m2 
also led to a 2.91-fold increase in the risk of 
recurrent AF.

Given the obtained threshold value of 
LAVI ≥61.9 mL/m2 from ROC curve analysis 
and its independent effect on the risk of AF 
recurrence, we performed a Kaplan-Meier 

Fig. 3. Electroanatomical map-schematic diagram of LA and PV voltaic activity: a - anterior, b - posterior, c - left 
anterior oblique, d - right anterior oblique.

а                                                                                          b

c                                                                                         d

Fig. 2. Map-scheme of left atrium into 9 zones (a - right lateral, b - 
posterior, c - left lateral, d - direct projection): 1 - RSPV (red color), 
2 - RIPV - (turquoise color), 3 - LSPV (blue color), 4 - LIPV - 
(pink color), 5 - PV transition area on the right (white color), 6 - PV 
transition area on the left - (white color), 7 - anterior wall of LA 
(gray color), 8 - posterior wall of LA (orange color), 9 - roof of LA 
(green color).

а                                                  b

c                                                   d
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analysis of the probability of AF recurrence for patients 
with LAVI less than 61.9 mL/m2 and for those patients 
whose LAVI was greater than or equal to 61.9 mL/m2 
(Figure 5). Freedom from recurrence of AF after PV PVI 
during the follow-up period after PV PVI was 78.1% 
for the group of patients with LAVI <61.9 mL/m2 and 
44.0% for the group of patients with LAVI ≥61.9 mL/m2.

According to the data presented, the mean time 
free from recurrence of AF in the group of patients with 
ILA≥61.9 mL/m2 was 34.05±1.81 weeks (95% CI: 30.50-
37.60 weeks). Patients with LAVI <61.9 mL/m2 had a 
higher mean time to preserve sinus rhythm, which was 
37.77±1.11 weeks (95% CI: 35.58-39.95 weeks). These 
differences in survival rates over time, assessed using the 
Mantel-Cox log-rank criterion, were statistically signifi-
cant (p=0.001).

Given the obtained threshold value of PALS ≤29.3 
from ROC curve analysis and its independent effect on 
the risk of AF recurrence, we performed a Kaplan-Meier 
analysis. Kaplan-Meier curves showing the cumulative in-
cidence of AF recurrence at each time point after baseline 
are depicted separately for those patients whose PALS was 
less than 29.3 and those patients whose PALS was greater 
than or equal to 29.3 (Figure 5). Freedom from recurrent 
AF after PVI during the follow-up period was 53.8% for 
the group of patients with PALS ≤29.3 and 84.0% for the 
group of patients with PALS> 29.3 mL/m2. The risks of 
recurrence were reduced when the PALS LA value >29.3 
was 6.707-fold.

In addition, we performed Kaplan-Meier regres-
sion analysis of survival according to the form of AF. 
The data obtained indicate that the combination of 
these factors increases the recurrence rate 5.8 times in 
the paroxysmal form and 18.53 times in the persistent 
form (Table 6).

DISCUSSION

Nowadays AF remains the most common ar-
rhythmia in the adult population and is an urgent 
problem in the health care system. Despite advances 
in diagnosis and treatment, there are a number of 
unresolved issues related to increasing efficacy in 
treatment and identifying early predictors of parox-
ysm recurrence.

According to the world literature, the de-
velopment of AF is often associated with vari-
ous concomitant pathologies: diabetes mellitus, 
obesity, hypertension, heart failure and hyper-
thyroidism. This comorbid component plays a 
huge role in the occurrence of recurrence in the 
early and distant period after tachyarrhythmia 
correction. When analyzing foreign studies, it 
was found that in the presence of diabetes, the 
risk of developing recurrent AF increases by 35-
60%, arterial hypertension - by 30-45%, heart 
failure - by 45-65% [1, 4].

Our results were comparable to those of a study 
conducted by a team of authors led by D.Guckel. 
This study included 531 patients with paroxysmal 
and persistent AF who underwent PVI. A recurrence 
of arrhythmia was documented in 140 (26%) pa-

tients. As a result of multivariate regression analysis, it was 
found that the presence of diabetes mellitus increased the 
risk of arrhythmia recurrence 4.3-fold. In particular, in the 
recurrence group, 43% of patients with persistent form had 
diabetes mellitus [5].

One of the main objectives of our ongoing study was 
to identify performance criteria for performing PVI. Each 
patient in the prehospital period underwent instrumental 
methods of examination including ECG, Holter monitor-
ing, Echo, MSCT of PV and LA. The relevance of these 
methods of examination was confirmed when analyzing 
the data of the world literature.

A team of authors led by B.Evranos conducted a study 
of 170 patients who underwent PVI. The mean follow-up 
period was 12±3.6 months. Thirty-six patients (21.2%) had 
a recurrence of tachyarrhythmia. Echo data revealed that 
the recurrence group had significantly higher indexed LA 
volume (>40 mL/m2) compared to the group without ar-
rhythmia recurrence (28 to 34 mL/m2) [6].

In 2020 J.Maier et al. conducted a study in which 
they evaluated Cox regression analysis. This analysis re-
vealed that an increase in LAVI was associated with an 
increased risk of AF recurrence in patients after PVI (OR: 
1.022, 95% CI: 1.013-1.031, p<0.001). In the group with 
no recurrence, the Echocardiogram showed that the LAVI 
was 43.3 ml/m2, in contrast to 51.99 ml/m2 in the group 
with recurrence [7].

In 2021, A. Motoc et al. conducted a study whose 
primary objective was to evaluate the additional prog-
nostic value of changes in functional LA contractility 
using atrial longitudinal strain. The data of 172 patients 
with different forms of AF who underwent the PVI pro-
cedure were analyzed. Fifty (29%) had a recurrence of 
arrhythmia. When analyzing the data, it was found that 
a PALS value of ≤17 had the highest prognostic value 
for recurrence of AF (OR: 9.45, 95% CI: 3.17-28.13, p 
<0.001) [8].

Paroxysmal AF 
(n=57)

Persistent AF 
(n=43) Р

DS, min. 90 [90-100] 100 [90-110] <0.001
DMS, min. 35 [30-40] 40 [35-45] <0.001
AVI, n (%) 52 (91.2) 38 (88.4) 0.741
LA amplitude activity
Zone 1, mV 0.29 [0.24-0.36] 0.29 [0.21-0.33] 0.474
Zone 2, mV 0.27 [0.22-0.32] 0.22 [0.19-0.31] 0.566
Zone 3, mV 0.27 [0.19-0.31] 0.22 [0.17-0.29] 0.282
Zone 4, mV 0.32 [0.22-0.35] 0.25 [0.14-0.32] 0.025
Zone 5, mV 0.32 [0.22-0.39] 0.21 [0.21-0.24] <0.001
Zone 6, mV 0.29 [0.24-0.37] 0.22 [0.21-0.29] <0.001
Zone 7, mV 0.22 [0.21-0.32] 0.24 [0.21-0.33] 0.637
Zone 8, mV 0.28 [0.24-0.37] 0.27 [0.22-0.35] 0.287
Zone 9, mV 0.22 [0.21-0.32] 0.21 [0.18-0.24] 0.009

Table 3. 
Intraoperative parameters during PVI

Note: DS - duration of surgery; DMS - duration of the main stage, 
AVI - all veins isolation.
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The obtained data indicate that the change in LA 
volume has a direct correlation with the duration and 
frequency of tachyarrhythmia paroxysms. Summarizing 
the results obtained from Echo and MSCT data we can 
conclude that changes in such parameters as LA size and 
volume, PALS value are prognostically the most signif-
icant for the occurrence of atrial anatomical and func-
tional remodeling. 

In a meta-analysis conducted C.Wu et al. had 
similar results to our study. A peer study evaluated the 
effectiveness of performing first-stage radiofrequency 
or PVI. It was found that the main criterion for achiev-
ing efficacy during the performance of PVI was the 
achievement of entry-exit block. In addition, one of the 
positive aspects of performing PVI was the decrease 
in fluoroscopy time. It is worth noting that there were 

no significant differences between the 
performance of first-stage radiofrequen-
cy or PVI in the early follow-up period; 
however, in the long-term period (mean 
7.5±5.6 months) at re-hospitalization, 
the recurrence rate was 1.74 times lower 
in the group with PVI [9].

Atrial remodeling is considered 
one of the key factors in the occurrence 
of recurrent AF. In this study, we aimed 
to evaluate atrial anatomic, functional 
and electrical changes in patients with 
paroxysmal and persistent forms of AF. 
It should be noted that the combina-
tion of such factors as increase in LA 
size, decrease in its contractility, and 
persistence of arrhythmia determines 
anatomical and mechanical remodel-
ing of the LA. Prolonged paroxysms 
of AF lead to depletion of the Na/K 
pump, which in turn leads to thinning 
of the cardiomyocyte membrane. All 
this contributes to the shortening of 
the effective refractory period of the 
LA and further contributes to the de-
velopment of electrical remodeling of 
the LA, which in turn leads to frequent 
recurrences, as well as maintenance of 
paroxysms of AF [10].

CONCLUSION

In the course of the study we de-
termined the criteria for achieving 
the effectiveness of PVI: isolation of 
all PVs; achievement of bidirectional 
blockade (elimination of adhesion ac-
tivity on the diagnostic electrode in-
stalled in the PV during application), 
which was registered when the tem-
perature reached -30 and more °C; min-
imum application time 180 seconds af-
ter achieving “input-output” blockade. 
The following factors should be taken 
into account when selecting patients 
for PVI in order to achieve greater effi-
cacy: indexed LA volume according to 
MSCT ≤61.9 ml/m2, peak atrial longi-
tudinal strain value ≥29.3, absence of 
diabetes mellitus. The obtained results 
of the study allow us to define the cri-
teria for achieving high efficacy during 
the performance of PVI, as well as a 
group at high risk of recurrence. 

Presence of 
recurrence 

(n=32)

Absence of 
recurrence 

(n=68)
Р

Male gender, n (%) 14 (43.8) 24 (35.3) 0.415
Age, years 58 [55-62] 60 [53-65] 0.571
Height, cm 172 [168-175] 175 [172-177] 0.141
Weight, kg 90 [80-98] 90 [84-99] 0.897
BMI, kg/m2 31 [29-33] 31 [30-32] 0.949
Paroxysmal AF 13 (40.6) 44 (64.7) 0.023
Persistent AF 19 (59.4) 24 (35.3)
Echocardiography
APD LA, mm 44 [44-46] 45 [43-46] 0.275
PALS LA 27.0 [24.6-28.2] 29.4 [27.3-31.1] <0.001
FV in the LAA, cm/s 36 [30-40] 33 [28-40] 0.491
Multispiral computed tomography
APD LA, mm 44 [39-50] 45 [41-50] 0.429
MLD LA, mm 65 [62-69] 66 [64-68] 0.886
CCD LA, mm 64 [61-67] 65 [63-66] 0.721
LA volume, ml* 128 [119-159] 116 [102-130] <0.001
LAVI, ml/m2 69.0 [65.3-72.6] 58.4 [56.2-60.6] <0.001
Amplitude activity of LA and PV
Zone 1, (mV) 0.29 [0.26-0.32] 0.29 [0.27-0.31] 0.997
Zone 2, (mV) 0.24 [0.20-0.29] 0.27 [0.21-0.33] 0.247
Zone 3, (mV) 0.22 [0.20-0.25] 0.24 [0.22-0.26] 0.330
Zone 4, (mV) 0.32 [0.21-0.37] 0.28 [0.19-0.32] 0.359
Zone 5, (mV) 0.23 [0.22-0.38] 0.24 [0.21-0.34] 0.262
Zone 6, (mV) 0.27 [0.21-0.38] 0.27 [0.22-0.33] 0.638
Zone 7, (mV) 0.31 [0.21-0.36] 0.22 [0.21-0.29] 0.033
Zone 8, (mV) 0.27 [0.23-0.31] 0.29 [0.24-0.39] 0.352
Zone 9, (mV) 0.22 [0.21 -0.25] 0.22 [0.21-0.29] 0.617
MBZ, n (%) 32 (100.0) 0 (0.0) <0.001
Absence of AVI, n (%) 8 (25.0) 2 (2.9)

<0.001
Presence of AVI, n (%) 24 (75.0) 66 (97.1)
Presence of CRD, n (%) 17 (53.5%) 19 (27.9) 0.031
1. AFl, n (%) 6 (26.1) 17 (73.9) <0.001
2. LAFl, n (%) 9 (100.0) 0 (0.0) <0.001
3. SB, n (%) 2 (66.7) 1 (33.3) -

Table 4. 
Comparison of clinical and instrumental in patients with the presence  
or absence of recurrence

Note: MBZ - mapping breakthrough zones; CRD - concomitant car-
diac rhythm disturbances during PVI; AFl - atrial flutter; LAFl - left atrial 
flutter; SB - sinus bradycardia.
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B HR 95% CI р
Age 0,41 0,99 0,95-1,03 0,41
Gender, male -0,58 0,56 0,28-1,12 0,10
BMI 0,002 1,002 0,92-1,09 0,97
Persistent AF 1,02 1,96 0,97-3,98 0,011
Presence of CAD -0,61 0,54 0,22-1,32 0,18
Presence of DM 1,05 2,87 1,41-5,84 0,004
Presence of CKD 0,83 2,30 1,14-4,63 0,02
BFV in the LAA 0,0002 1,00 0,95-1,05 0,99
PALS ≤ 29,3 0,89 2,44 1,12-5,29 0,02
LAVI≥61.9 ml/m2 1,30 3,65 1,60-8,45 0,002
Presence of AVI 1,71 5,53 2,57-11,87 <0,0001
Availability of PBC 3,32 5,78 10,57-21,54 <0,0001

Note: HR- hazard ratio; CI, confidence interval; HDMB - 
high-density mapping breakthroughs.

Table 5. 
Results of single-factor Cox regression analysis for  
the assessment of risk factors for the development  
of recurrent AF

Fig. 4. ROC curves characterizing the dependence of the 
probability of AF recurrence on the indexed left atrial 
volume (a) and peak atrial longitudinal strain (b).

а

b

Predictor HR 95% CI р
Presence of DM 2,39 1,14-4,98 0,02
Presence of AVI 3,98 2,24-10,82 <0,001
LAVI ≥ 61.9 ml/m2 2,91 1,24-6,85 0,01

Table 6. 
Characteristics of predictors included 
 in the multivariate Cox model

Fig. 5. Freedom from recurrent AF after PVI during 
the follow-up period as a function of indexed left atrial 
volume (a) and peak atrial longitudinal strain (b).

а

b
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DYNAMICS OF LEFT AND RIGHT ATRIAL STRAIN AFTER RADIOFREQUENCY ABLATION  
IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL AND PERSISTENT ATRIAL FIBRILLATION

T.V.Moskovskikh, A.V.Smorgon, S.Yu.Usenkov, E.A.Archakov, E.S.Sitkova, R.E.Batalov, S.V.Popov
Cardiology Research Institute, branch of the FSBSI «Tomsk National Research Medical Center of the Russian 

Academy of Sciences», Russia, Tomsk, 111a Kievskaya str.

Aim. To assess the dynamics of left (LA) and right atrium (RA) strain after antral pulmonary vein isolation in pa-
tients with paroxysmal and persistent atrial fibrillation.

Methods. The study included 57 subjects (31 men and 26 women) aged of 55.4±9.8 years. Patients were divided 
into 2 groups: group 1 with paroxysmal atrial fibrillation (n=40; 70%) and group 2 with persistent atrial fibrillation (n=17; 
30%). All patients were treated (were undergone) with antral isolation of the pulmonary veins. Speckle-tracking echo-
cardiography at sinus rhythm was performed before interventional treatment, after 3 days, 3 months and one year. The 
reservoir, conduit and contractile LA function and peak longitudinal RA strain were analyzed.

Results. In both groups, reservoir (p<0.001), conductive (p<0.001) and contractile LA functions (p<0.001 and 
p=0.001) decreased significantly in the early postoperative period. LA mechanics recovered after 3 months in all patients 
and were comparable to the level before and one year after radiofrequency ablation. RA strain was significantly increased 
in the early postoperative period. RA strain was significantly higher at one year follow-up period compared with baseline. 

Conclusion. Catheter ablation has a damaging effect on the LA - inhibition of reservoir, conductive and contractile 
functions in the early postoperative period, while the RA strain is intensified. LA strain is recovered in 3 months after 
radiofrequency ablation and remains comparable with the baseline level at one year follow-up. Reservoir and conduction 
function of LA and longitudinal deformation of RA are better in the patients with a stable sinus rhythm for a year after 
ablation compared with patiens who had a tachyarrhythmia recurrence. 
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Atrial fibrillation (AF) is a socially significant dis-
ease, as it affects more than 2% of the adult population and 
multiplies the risk of ischemic stroke and decompensation 
of chronic heart failure [1]. At the onset and progression 
of AF, a cascade of fibrotic-proliferative reactions is trig-
gered, collagen production increases, fibrosis develops, 
myocardial stiffness increases, myocardial extensibility 
decreases, and the size and volume of both atria gradually 
increase [2]. Transthoracic echocardiography (Echo) pro-
vides a noninvasive assessment of cardiac structure, and 
a relevant advanced Echo technique in recent years, tis-
sue strain assessment, allows a more detailed evaluation 
of atrial functional parameters that reflect the severity of 
fibrosis. 

There are 3 functions distinguished in the operation 
of the atria: 

1. Reservoir function: during ventricular systole, blood 
from the pulmonary and vena cava flows into the atrial 
cavity, muscle fibers are stretched, and positive strain is 
recorded with a maximum value during the opening of the 
mitral and tricuspid valves. 
2. Conductor function: after the valves open, muscle fiber 
tension gradually decreases, blood passively flows from 
the atria into the ventricles, «zero» strain is noted.
3. Contractile function: at the end of diastole blood is actively 
pumped into the ventricles due to contraction and shortening 
of atrial muscle fibers, negative strain is recorded.

Many studies have shown left atrial (LA) deformation 
to be highly informative as a predictor of catheter ablation 
efficacy [3, 4]. At the same time, any method and volume of 
interventional treatment of AF leads to the development of 
postablation LA dysfunction with suppression of all compo-
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nents of deformation [5], which may be the cause of develop-
ment of paroxysms of atrial tachyarrhythmias and thrombosis 
in the early postoperative period. 

Even though remodeling processes affect both atria, 
there is little information about the contribution of the right 
atrium (RA) to the onset and maintenance of AF in the world 
literature [6, 7], and the change in RA deformation after cath-
eter ablation has not been previously studied.

The aim of the study was to evaluate the dynamics of 
left and right atrial deformation after antral pulmonary vein 
isolation in patients with paroxysmal and persistent forms 
of atrial fibrillation.

METHODS

Fifty-seven subjects (31 males and 26 fe-
males) aged between 31 and 72 (55.4±9.8) years 
were included in the study. The main inclusion 
criterion was the presence of symptomatic AF 
without effect of antiarrhythmic therapy. Patients 
with impaired local contractility and/or reduced 
left ventricular (LV) ejection fraction (less than 
50%); valve pathology; previous myocardial 
infarction or coronary artery bypass grafting; 
after catheter treatment for cardiac rhythm dis-
turbances; implanted devices; pulmonary arterial 
hypertension; and cardiac thrombosis were not 
included.

The study was conducted in accordance with 
the standards of clinical guidelines and the princi-
ples of the Declaration of Helsinki. The study pro-
tocol was approved by the biomedical ethics com-
mittee at (meeting minutes #205 dated 08.12.2020). 
All patients signed a voluntary informed consent. 
Patients were divided into 2 groups according to 
the form of AF: group 1 - with paroxysmal (n=40; 
70%) and group 2 - with persistent (n=17; 30%). 
All received antiarrhythmic and anticoagulant 
therapy, as well as standard hypotensive, diabetes 
therapy, and hypolipidemic therapy as indicated in 
accordance with clinical guidelines (Table 1) [8]. 

During hospitalization, all patients under-
went standard clinical and instrumental examina-
tion, including transthoracic Echo with assessment 
of LA and atrial volumetric and functional parame-
ters according to the standard protocol. To exclude 
ischemic heart disease in patients with a pre-test 
probability of more than 15%, stress tests (stress-
Echo, myocardial perfusion scintigraphy) or imag-
ing methods (multispiral computed tomography or 
invasive coronary angiography) were performed. 

Radiofrequency ablation (RFA) was per-
formed in the electrophysiology lab under intra-
venous medication sedation. The Carto 3 nonflu-
oroscopic system (Biosense Webster, USA) was 
used for electroanatomic reconstruction of the LA, 
and antral pulmonary vein (PV) isolation was per-
formed with a NaviStar CoolFlow or SmartTouch 
ThermoCool ablation catheter (Biosense Web-
ster, USA) using a maximum power of 45-50W. 
The criterion of PV electrical isolation was the 
disappearance of potentials on the Lasso circular 

electrode (Biosense Webster, USA). During control stimu-
lation from the Lasso electrode (Biosense Webster, USA) 
the «output» block was recorded, the «input» block was 
obtained during stimulation of the LA auricle [9].

Two-dimensional transthoracic speckle-tracking 
Echo on a Phillips Affinity ultrasound scanner was per-
formed before interventional treatment, after 3 days, 3 
months, and one year. The study was performed in the 
four-chamber position on sinus rhythm, the P waveform 
was used as a «zero» value. All components of longitudinal 
LA strain (reservoir, conduction, and contractile functions) 
(Fig. 1), and longitudinal peak RA strain (Fig. 2) were as-

Group 1 
(n=40)

Group 2 
(n=17) Р

Men, n (%) 19 (47) 12 (70) 0.397
Women, n (%) 21 (53) 5 (30) 0.311
Age, years 56.2±9.95 53.5±9.28 0.344
BMI, kg/m2 29.2±5.72 31.4±4.63 0.175
HTN, n (%) 35 (88) 16 (94) 0.657
CHD, n (%) 18 (45) 3 (18) 0.537
Type 2 diabetes, n (%) 7 (17.5) 2 (11.8) 0.851
Myocarditis, n (%) 1 (2.5) 2 (12) 0.209
Idiopathic AF, n (%) 4 (10) 0 (0) 0.306
AF duration, months 18 [7.5; 48] 24 [11; 60] 0.452
CHF I FC, n (%) 6 (15) 2 (12) 0.779
CHF II FC, n (%) 4 (10) 3 (18) 0.483
EHRA, scores 2 [2;2] 2 [1;2] 0.001
CHA2DS2-VASc, scores 2 [1; 3] 2 [1; 2] 0.986
HAS-BLED, points 1 [0;1] 1 [0;1] 0.303
Amiodarone, n (%) 5 (12.5) 10 (59) 0.009
Sotalol, n (%) 13 (32.5) 4 (23) 0.613
Class 1C drugs, n (%) 21 (52.5) 3(18) 0.099
Β-blockers, n (%) 1 (2.5) 0 (3.5) 0.516
Rivaroxaban, n (%) 12 (30) 8 (47) 0.403
Dabigatran, n (%) 8 (20) 4 (23) 0.810
Apixaban, n (%) 20 (50) 5 (30) 0.355
ACEi or ARAII, n (%) 30 (75) 11 (64.7) 0.523
CBB, n (%) 7 (17.5) 2 (11.8) 0.710
Statins, n (%) 20 (50) 8 (47) 0.839
DM therapy, n (%) 5 (12.5) 1 (5.9) 0.509
Recurrence after 3 months, n (%) 3 (7.5) 7 (41) 0.015
Recurrence after one year, n (%) 10 (25) 10 (58) 0,104

Table 1. 
Clinical characteristics of patients

Notes: Hereafter, data are presented as M±SD or Me [Q25;Q75]; 
BMI - body mass index; HTN, hypertension; CHD - coronary heart 
disease; DM - diabetes mellitus; AF - atrial fibrillation; CHF - chronic 
heart failure; FC - functional class; EHRA - quantitative symptom 
scale; CHA2DS2-VASc - ischemic stroke risk assessment scale in 
patients with AF; associated with AF; HAS-BLED - bleeding risk 
assessment scale in patients with AF; ACEi - angiotensin-converting 
enzyme inhibitors; ARAII - angiotensin II receptor antagonists; 
CCBs - calcium channel blockers .
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sessed. Image analysis was performed using Philips QLAB 
15 software in offline mode. The regions of interest were 
delineated manually by marking the endocardial and epi-
cardial borders at the time of LA end-systole, which was 
determined by the program. Myocardial speckle patterns 
were automatically tracked frame by frame during one car-
diac cycle (RR interval), and a curve of peak longitudinal 
strain of the PP and reservoir (positive strain at the end of 
LA systole), conduction (early diastole after mitral valve 
opening), and contractile phases of the LA (negative strain 
during LA end-diastole) was plotted. Incorrect tracking 
was corrected manually by redrawing the region of inter-
est, while preserving the error images were excluded from 
the analysis. The average of all segments was used as the 
final value [10].

At the 3-month and 1-year checkpoints, the clinical 
status of patients was assessed; recurrence was defined as 
the presence of atrial tachyarrhythmias lasting more than 

30 seconds documented on ECG or by daily ECG mon-
itoring no earlier than 3 months after the operation. Af-
ter RFA, all patients continued to receive antiarrhythmic 
therapy for at least 3 months; if persistent sinus rhythm 
persisted, the drugs were discontinued. At 8 weeks after 
surgery, anticoagulant therapy was maintained in women 
with a CHA2DS2-VASc score of ≥2 and in men with a 
CHA2DS2-VASc score of ≥1. There were no changes in 
hypotensive, sugar-lowering, or hypolipidemic therapy 
during the year. 

Statistical analysis
Statistical processing was performed in the SPSS 

Statistics 26 program (IBM Corporation, USA), and the 
Shapiro-Wilk test was used to assess the normality of the 
trait distribution. Data were described as mean values with 
standard deviation (M±SD), medians and quartile ranges 
(Me [Q25; Q75]) or absolute values and their fractions 
expressed as percentages, delta (∆) was estimated as the 

difference of the baseline value 
with the value at the time point 
evaluated. The significance of 
differences between unrelat-
ed samples was assessed by 
Mann-Whitney’s U test, Stu-
dent’s t-test, or Fisher’s exact 
test; between related samples, 
one-factor analysis of variance 
(ANOVA) or Friedman’s criteri-
on was used. To test the relation-
ship between the preservation 
of sinus rhythm and changes in 
the deformation indices of both 
atria, ROC analysis (Receiver 
Operating Characteristic) was 
used as a diagnostic test, and the 
area under curve (AUC, Area 
Under Curve) was determined. 
The difference was considered 
significant at p<0.05.

RESULTS

The groups were compa-
rable in terms of sex, age, body 
mass index, prevalence of car-
diovascular pathology, and dura-
tion of arrhythmia, but patients 
with paroxysmal AF had a more 
symptomatic course (EHRA 
score, p=0.036). In patients from 
group 1, class 1C drugs (propafe-
none, etacizine or lappaconitine 
hydrobromide) were used more 
frequently as antiarrhythmic ther-
apy, while in group 2 patients, 
amiodarone was used more fre-
quently (p=0.01). Hypotensive, 
hypolipidemic, and sugar-lower-
ing therapies were not statistical-
ly significantly different between 
groups. The clinical characteris-
tics are presented in Table 1. Fig. 2. Longitudinal deformity of the right atrium.

Fig. 1. Longitudinal left atrial (LA) strain, where Rf - reservoir function 
(positive strain at end LA systole); Cf - conduction function (early diastole after 
mitral valve opening); CtF - Contractile function (negative strain during LA 
end-diastole).
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According to transthoracic Echo data, statistically sig-
nificant differences were registered between the groups: atrial 
size and volume, left ventricular end-diastolic volume, peak 
A and E/e’ ratio were higher in patients with persistent AF, 
and right ventricular systolic pressure and LA reservoir func-
tion were lower than in patients with paroxysmal AF (Table 
2). According to the regression analysis data, no relationship 
between the parameters of left ventricular diastolic function 
and the parameters of global longitudinal LA deformation 
was revealed (p>0.05).

Patients with paroxysmal AF (see Figure 3) showed 
statistically significant decreases in reservoir (∆ 6.0[3.75; 
8.25] %, p<0.001), conduction (∆ 3.3[2.25; 5.6]%, 
p<0.001) and contractile and LA functions (∆ 1.8[0.4; 3.7], 
p<0.001) 3 days after surgery. In the group with 
persistent form of AF, all components of LA me-
chanics were also depressed: reservoir function ∆ 
4.78±2.89% (p<0.001), conduction ∆ 2.46±1.70% 
(p<0.001) and contractile function ∆ 2.24±2.08% 
(p<0.001).

After 3 months, all patients showed enhance-
ment of LA functions: reservoir (∆ -5.9±5.23% 
(p<0.001) and ∆ -4.76±2.24 (p<0.001)), conduc-
tion (∆ -3.76±4.22 (p<0.001) and ∆ -2.71±2.12% 
(p<0.001)) and contractile (∆ -1.55[-0.4;-3.65]% 
(p=0.004) and ∆ -2.18±1.98% (p=0.003) for pa-
tients from groups 1 and 2, respectively).

In patients with paroxysmal AF, peak lon-
gitudinal deformation of the RA was statistically 
significantly increased in the early postoperative 
period (∆ - 4.3[0.2; -6.95], p<0.001). No signifi-
cant difference was observed after 3 months, but 
one year after surgery, peak longitudinal RA defor-
mation was statistically significantly higher than 
baseline (∆ -5.63±7.74, p<0.001) and 3 months 
after surgery (∆ -2.28±9.23%, p=0.018).

In patients with persistent form of AF at dy-
namic follow-up there was statistically significant 
increase of peak longitudinal deformation of RA 
after 3 days (∆ -4.4[-2.3; -6.5], p=0.044) and after 
one year (∆ -4.16±5.08%, p=0.023) in compari-
son with baseline. At other stages of follow-up, 
the changes were not statistically significant 
(p>0.05). The results are presented in Tables 3, 4.

According to the results of comparative 
analy sis of changes in LA and RA deformation, the 
groups were comparable at all stages of the study, 
except for LA conduction function in the early 
postoperative period compared to baseline: more 
pronounced decrease in patients with paroxysmal 
form of AF (p=0.039).

Recurrences of atrial tachyarrhythmias were 
more frequently recorded among patients with 
persistent AF compared with paroxysmal AF: 
3 months after RFA in 41 and 7.5% of patients 
(p=0.005) and one year later in 25 and 58.8% 
(p=0.032) of patients from groups 1 and 2, re-
spectively.

When comparing atrial strain one year after 
RFA between patients with and without recurrence 
of atrial tachyarrhythmias among both groups 

(with paroxysmal and persistent forms of AF), patients 
with persistent sinus rhythm had higher rates of reservoir 
(27,4±4.53% vs. 23.4±5.40%, p=0.003) and LA conduc-
tion functions (17.6±4.49% vs. 15.0±4.17%, p=0.031), as 
well as longitudinal deformation of the RA (34.8±5.72% 
vs. 29.8±6.01%, p=0.005), than in patients with recurrent 
atrial tachyarrhythmias.

According to ROC analysis, maintenance of per-
sistent sinus rhythm for one year was associated with high-
er rates of LA strain (reservoir function (AUC 0.75±0.75 
(95% confidence interval (CI) 0.563 to 0.857); p=0.009), 
LA conduction function (AUC 0.666±0.76 (CI 95% 0.517 
to 0.815); p=0.040) and peak longitudinal RA deformation 
(AUC 0.753±0.69 (CI 95% 0.617 to 0.888); p=0.002).

Group 1 
(n=40)

Group 2 
(n=17) Р

LVEF, % 67 [64; 69] 67.0±5.39 0.861
EDV LV, ml 94.8±16.3 106.8±19.2 0.021
ESV LV, ml 31.3±6.55 35.8±11.3 0.650
AD LA, mm 39.0±3.44 41.5±3.68 0.015
LA width, mm 42.1±2.93 44.7±3.78 0.007
LA length, mm 53.1±3.39 56.2±4.63 0.014
LAV, ml 67.4[52.7;75.5] 80.9±20.6 0.002
LAVI, ml/m2 35.7±7.86 38.2±8.26 0.283
RA width, mm 41.2±3.29 43.9±2.71 0.002
RA length, mm 50.2±3.52 53.7±3.89 0.004
RAV, ml 62.0±12.3 76.3±13.4 <0.001
RAVI, ml/m2 32.2±5.24 35.7±5.87 0.035
RVSP, mm Hg 27.5[26;30] 25.7±2.33 0.006
LA MMI, g/m2 79[75;85] 84.1±11.3 0.173
E, cm/s 67.6±12.6 77.5±18.3 0.054
A, cm/s 69.8±15.7 79.3±4.74 0.004
Е/А 0.85[0.80;1.19] 0.80[0.79;0.95] 0.598
f', cm/s 10.8[9.00;12.3] 8.95[8.00;11.3] 0.155
E/e' 6.18±1.17 7.68±1.99 0.007
LARF, % 27.0±4.57 21.1[19.0;27.5] 0.047
LASF, % 17.2±5.53 16.2±4.71 0.580
CFLA, % 9.87±4.10 7.61±2.73 0.056
PDPP, % 28.2±5.63 27.8±6.95 0.820

Note: hereinafter EF - ejection fraction; LV - left ventricle; 
EDV - end-diastolic volume; ESV - end-systolic volume; AD - 
anteroposterior dimension; LV - left atrium; LAV - left atrial volume; 
LAVI - left atrial volume index; RA - right atrium; RAV - right atrial 
volume; RAVI - right atrial volume index; RVSP - right ventricular 
systolic pressure; MMI - myocardial mass index; peak E - early 
diastolic filling (passive filling phase); peak A - late diastolic filling 
(active filling phase); E/A - ratio of passive phase to active filling 
phase); e’ - velocity of the lateral edge of the mitral valve fibrous 
annulus (tissue Doppler); E/e’ - ratio of the passive filling phase to 
the velocity of the lateral edge of the mitral valve fibrous annulus; 
LARF - LA reservoir function; LACF - LA conduction function; 
CFLA - contractile function of the LA

Table 2. 
Echocardiographic characteristics of patients
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DISCUSSION

During AF paroxysm, atrial deformation is signifi-
cantly altered: contractile function is lost, and reservoir 
and conduction function are reduced due to impaired elas-
tic properties and stretchability of myocardial fibers of the 
LA. Reliable and accurate assessment of atrial function 
is provided by two-dimensional Speckle Tracking Imag-
ing Echo, which is an accurate quantitative ultrasound as-
sessment of deformation based on the analysis of spatial 
displacement of speckles - spots in the seroscale image, 
expressed as a percentage [11].

In our study, the generally recognized methodology 
of estimation of peak longitudinal deformation of the RA 
(change in the length of the atrial wall relative to its initial 
value) and longitudinal deformation of the LA is applied 
accordingly to the phases of the atrial cardiac cycle: con-

traction phase (atrial shortening in systole) - negative peak 
of longitudinal deformation after the P plaque, conduction 
phase - negative peak after mitral valve opening, and their 
absolute sum represents the reservoir phase - positive peak 
(atrial elongation in diastole) [10]. 

Analysis of literature data on changes in atrial de-
formation after restoration of sinus rhythm by different 
methods allowed us to conclude that spontaneous, drug or 
electrical cardioversion leads to the development of me-
chanical dysfunction of myocardium of both atria (stun or 
stanning phenomenon), which can persist from 3-4 weeks 
to several months [12, 13]. 

The damaging effect on the LA myocardium of 
both radiofrequency and cryoballoon ablation in the ear-
ly postoperative period was proved in the works of dif-
ferent centers. Mamchur et al. (2018) in several papers 
using two-dimensional speckle-tracking Echo describe a 
significant effect of catheter ablation on LA mechanics, 
especially on reservoir and contractile phases [14]. In the 
study by E.S.Sitkova et al. (2023), the fact of PV contrac-
tility violation both during RFA and cryoballoon ablation 
was confirmed by intracardiac Echo immediately after 
their isolation [15]. 

We registered suppression of reservoir, conduction, 
and contractile function of LA in the early postoperative 
period in all patients regardless of the form of AF, which 
confirms the damaging effect of RFA. Depression of con-
tractile function may be due to direct destructive effect 
on LA myocardium and PV coupling and loss of their 
contractility, reservoir function probably suffers due to 
disturbance of elastic properties of cardiomyocytes and 
operation of ion channels, and the change of conductive 
function has secondary character against the background 
of general mechanical stunting of atrium.

The timing of LA function recovery was considered 
in the work of S.M.Khazhbiyeva et al. (2018), which de-
scribed the enhancement of reservoir, conduction, and 
contractile functions of the LA 6 months after RFA for pa-
tients with paroxysmal, persistent, and long-term persistent 
forms of AF [16]. The study by A.Liżewska-Springer et al 
(2020) examined the change in both atria and demonstrat-

Stages of observation
Reliability of differencesBefore 

RFA
After 
3 days

After 3 
months 

After 12 
months

Paroxysmal AF
LARF, % 27.0±4.57 20.7±3.93 26.6±4.29 26.2±5.69 р<0.001; р1-2<0.001; р2-3<0.001; р2-4<0.001
CFLA, % 17.2±5.53 11.9[9.06;15.2] 16.7±4.32 16.8±5.02 р<0.001; р1-2<0.001; р2-3<0.001; р2-4<0.001
SFLP, % 9.87±4.10 7.83±3.40 9.88±4.13 9.46±3.64 р<0.001; р1-2<0.001; р2-3=0.004; р2-4=0.003 
PDPP, % 28.0±5.66 31.4±6.73 30.9±6.55 33.6±6.27 <0.001; р1-2=0.006; р1-4<0.001; р3-4=0.018
Persistent AF 
LARF, % 21.1[19.0;27.5] 19.0±4.29 23.8±4.11 25.1±3.65 р<0.001; р1-2 <0.001; р2-3 <0.001; р2-4 <0.001
LACF, % 16.2±4.71 14.0±3.85 16.7±4.59 16.5±3.19 р<0.001; р1-2 <0.001; р2-3 <0.001; р2-4=0.001
CFLA, % 7.61±2.73 5.32±2.61 7.20[4.80;9.10] 8.64±2.71 р<0.001; р1-2=0.001; р2-3=0.003; р2-4=0.008
PDPP, % 27.5±6.93 31.3±6.11 29.8±5.82 31.7±6.18 р=0.002; р1-2=0.044; р1-4=0.023

Table 3. 
Deformations of the right and left atria

Note: RFA stands for radiofrequency ablation.

Fig. 3. Changes in strain indices in patients with 
paroxysmal (a) and persistent (b) atrial fibrillation, 
where LA - left atrium, RA - right atrium.

a

b
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ed a significant improvement in LA and RA contractility 
6 months after RFA irrespective of the rhythm during the 
baseline examination, which proves the effect of RFA of 
AF on both atria [17].

The results obtained in the course of this study al-
low us to conclude that the recovery of LA functions in 
all patients occurs in 3 months after catheter ablation with 
preservation of the values of the studied parameters com-
parable with the initial ones until the end of one-year fol-
low-up, which can be interpreted as reverse structural and 
electrophysiological remodeling of atria with restoration 
of ion channels operation, cardiomyocyte contraction and 
stretching ability, normalization of intra-atrial pressure. 
This fact can be considered significant for determining the 
timing and necessity of anticoagulant and antiarrhythmic 
therapy after RFA.

In the world literature there are single works devot-
ed to the study of RA function in AF, but no information 
about mechanical ability of RA in the early postoperative 
period and during dynamic follow-up after catheter 
ablation was found. This study was the first to ana-
lyze the dynamics of changes in RA functions during 
one year of follow-up after RFA: in the early postop-
erative period, a statistically significant increase in 
peak longitudinal deformation of the PP was regis-
tered, probably due to compensatory strengthening 
of myocardial mechanics of the RA and/or atrial 
septum against the background of LA stanning; there 
was also an increase in RA deformation at the one-
year follow-up compared to the initial level, which 
can be explained by the influence of preservation of 
persistent sinus rhythm, and the associated with this 
image, as well as by the increase in the number of 
patients who had a high level of myocardial defor-
mation. 

When comparing patients with and without 
atrial tachyarrhythmia recurrences during one year 
of follow-up, the association of persistent sinus 
rhythm preservation with higher indices of LA res-
ervoir and conduction functions, as well as peak 
longitudinal deformation of RA, was confirmed, 
regardless of the initial form of AF. Similar re-
sults are described in the work of M. Govindan et 
al (2017), in which they demonstrated an increase 
in RA deformation after 3 months and after a year 
with preservation of sinus rhythm on the back-
ground of antiarrhythmic therapy [18]. 

In view of the obtained data, the importance of pres-
ervation of persistent sinus rhythm is directly associated 
with reverse remodeling and preservation of normal struc-
tural and functional properties of atrial myocardium, which 
may determine the long-term efficacy of RFA, as well as 
the risks of thromboembolic complications and chronic 
heart failure. 

CONCLUSION

Radiofrequency ablation has a damaging effect on the 
LA myocardium, as manifested by suppression of reservoir, 
conduction, and contractile functions in the early postopera-
tive period, while RA mechanics are enhanced. LA deforma-
tion recovers 3 months after RFA and remains comparable 
to baseline after one year. Preservation of persistent sinus 
rhythm during one-year follow-up is associated with higher 
indices of longitudinal RA deformation, reservoir and con-
duction functions of the LA compared to patients with the 
presence of recurrent atrial tachyarrhythmias. 

CT Group 1, ∆% Group 2, ∆% р

LARF, %

1-2 6.0 [3.75; 8.25]  4.78±2.89 0.194
2-3 -5.9±5.23 -4.76±2.24 0.255
2-4 -5.53±6.31 -5.91±3.25 0.767
1-4 0.783±5.00 -1.12±3.36 0.157

LACF, %

1-2 3.3 [2.25; 5.6] 2.46±1.70 0.039
2-3 -3.76±4.22 -2.71±2.12 0.218
2-4  -3.85±6.37 -2.3 [-1.2;-3.5] 0.262
1-4 0. 413±5.55 -0.106±2.62 0.634

SFLA, %

1-2 1.8 [0.4; 3.7] 2.24±2.08 0.821
2-3 -1.55[-0.4; -3.65] -2.18±1.98 0.628
2-4 -1.64±3.78 -3.12±2.60 0.147
1-4 0.408±4.63 -0.880±2.88 0.209

PDPP, %

1-2 -4.3[0.2;-6.95] -4.4 [-2.3;-6.5] 0.780
2-3 0.474±8.32 1.51±3.76 0.519
2-4 -2.28±9.23 -0.382±5.7 0.437

-5.63±7.74 -4.16±5.08 0.478

Note: CTs are controls, where stage 1 is before ablation, stage 2 is 
3 days after ablation, stage 3 is 3 months after ablation, and stage 
4 is 1 year after ablation.

Table 4. 
Changes in right and left atrial deformation
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LEFT VENTRICLE MECHANICAL DISPERSION IS A NEW UNIVERSAL MARKER OF MALIGNANT 
VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIAS IN PATIENTS WITH STRUCTURAL HEART DISEASE

E.V.Guseva, N.B.Shlevkov, G.S.Tarasovskiy, V.N.Shitov, H.F.Salami, V.G.Kiktev, M.A.Saidova
FSBI National Medical Research Center of Cardiology of the Ministry of Health of the Russian Federation,  

15a Akademika Chazova str., Moscow, Russia

Aim. To evaluate the possibility to use parameters of global, segmental longitudinal left ventricle (LV) strain and LV 
mechanical dispersion (MD) as new possible markers of malignant ventricular tachyarrhythmias (MVT) in patients with 
structural heart disease and reduced and intermediate LV ejection fraction (EF).

Methods. The study included 113 patients (105 male, age 66 [59;73] year) with ischemic (n=89) or non-ischemic 
(n=24) dilated cardiomyopathy and LVEF<50%, implanted cardioverter-defibrillators, cardiac resynchronization therapy 
devices-defibrillators, pacemakers or documented MVT. All patients underwent transthoracic echocardiography with an 
assessment of speckle-tracking echocardiography parameters (global and segmental longitudinal LV strain, LV MD). 
Comparative univariate and ROC-analyses were performed between patients with and without MVT separately for pa-
tients with LVEF <35% (n=60) and LVEF 36-50% (n=53) LVEF.

Results. The group of patients with LVEF ≤35% with MVT (n=30) was characterized by lower values of longitudi-
nal strain of the basal segment of the LV septum wall (-5[-6,5;-0,5] vs -6,8[-11;-4.4], р=0,01, respectively) and the middle 
segment of the LV inferior wall (-3[-6;2] vs -6[-9;-1,5], р=0,04, respectively). The group of patients with LVEF 36-50% 
with MVT (n=33) was distinguished by a large value of LV end-diastolic volume (166,5[146,3;193] vs 156[133,8;165,5], 
р=0,04, respectively). The greater values of LV MD were noted in both groups of patients with MVT. The optimal cut-
off value of LV MD was 120 ms (area under the ROC curve 0.817, sensitivity-73,3%, specificity-80%) for patients with 
LVEF≤35%, and 90 ms (area under the ROC curve 0.761, sensitivity-72.7%, specificity-75%) for patients with LVEF 
36-50%.

Conclusion. Speckle-tracking echocardiography parameters may serve as additional markers of increased risk of 
MVT in patients with structural heart disease and impaired LVEF. Only LV MD is useful for risk stratification of MVT in 
patients with either reduced or intermediate LVEF.

Key words: speckle-tracking echocardiography; mechanical dispersion; longitudinal strain; ventricular tachycar-
dia; ventricular fibrillation; sudden cardiac death
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Paroxysmal ventricular tachycardia (VT) and ven-
tricular fibrillation occurring against the background of 
structural myocardial damage are associated with an ex-
tremely high risk of sudden cardiac death (SCD) and 
therefore are often referred to as «malignant» ventricu-
lar tachyarrhythmias (MVT) [1]. The current methods of 
risk stratification of SCD risk in patients with structural 
myocardial damage, based mainly on left ventricular 
(LV) ejection fraction (EF) values, do not accurately 
predict the probability of MVT [2]. The consequence of 
the low sensitivity and specificity of the criteria used is 

that more than half of the patients with cardioverter-de-
fibrillators implanted for the primary prevention of SCD 
do not have a single device activation during the entire 
lifetime of the device, while, on the contrary, most cas-
es of MVT and SCD are registered in individuals with 
slightly reduced LVEF - from 36% to 50%. All this re-
quires the continued search for more accurate markers 
of increased risk of MVT and SCD. Of particular inter-
est in this regard is the study of speckle-tracking echo-
cardiography (ST Echo), which can assess segmental 
deformation and heterogeneity of myocardial contrac-
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tion, converting the obtained data into numerical values, 
making possible a more accurate and detailed assess-
ment of myocardial contractility.

The aim of the study was to investigate the possibility 
of using the parameters of global and segmental longitudi-
nal LV deformation, as well as LV mechanical dispersion 
(MD) for predicting MVT in patients with structural heart 
pathology and different degrees of LV contractile function 
reduction.

METHODS

The study was performed in accordance with the 
ethical provisions of the Declaration of Helsinki and the 
National Standard of the Russian Federation - «Good 
Clinical Practice Good Clinical Practice» based on 
the National Medical Research Center of Cardiology 
named after Academician E.I. Chazov in 2020-2023 
and was approved by the local ethical committee. Pa-
tients who signed a voluntary informed consent and met 
the inclusion criteria were included in the study: age 
from 18 to 85 years, presence of structural myocardi-
al damage of ischemic (postinfarction cardiosclerosis, 
ischemic cardiomyopathy), non-ischemic (dilated car-
diomyopathy or «hypertensive heart» in decompensa-
tion stage) or mixed genesis, decreased LV contractile 
function (LVEF values less than 50% on Echo), pres-
ence of an implanted device (implanted cardioverter- 

defibrillator, cardiac resynchronization therapy device 
with defibrillator function, pacemaker), which allowed 
to assess the presence or absence of MVT for two or 
more years. Patients without implanted devices who had 
spontaneous or/and induced sustained MVT during int-
racardiac electrophysiologic study were also included in 
the study, provided they met the other inclusion criteria. 

LVEF was assessed at inclusion in the study, but 
not earlier than 40 days after acute myocardial infarction 
and 3 months after revascularization and/or optimal drug 
therapy for congestive heart failure (CHF) according to 
clinical guidelines [3]. Paroxysms of sustained (lasting 
more than 30 seconds unless earlier management was 
required) ventricular tachyarrhythmias (monomorphic 
VT, polymorphic VT, flutter, or ventricular fibrillation) 
that occurred outside of transient/correctable conditions 
such as acute myocardial infarction, polymorphic VT, 
flutter or ventricular fibrillation) that occurred outside of 
transient/correctable conditions such as acute myocardi-
al infarction, electrolyte disturbances, acute ischemia, 
thyrotoxicosis, arrhythmogenic effects of antiarrhyth-
mic drugs and others. The criterion for the absence of 
MVT in patients without implanted devices was the in-
ability to induce any sustained MVT during the standard 
protocol of endocardial ventricular stimulation during 
intracardiac electrophysiologic study. Assessment of the 
presence or absence of MVT in patients with implant-

ed devices was performed face-to-face with 
regular (at least once every 6 months) device 
checks, or in absentia using a remote device 
monitoring system. 

Patients with acute somatic patholo-
gy, including patients with thyroid dysfunc-
tion (hyperthyroidism), electrolyte imbalance 
(hypo- or hyperkalemia), decompensation of 
chronic diseases, including acute decompensa-
tion of CHF, were not included in the study, 
with conditions requiring emergency/urgent 
surgical intervention or hemodynamically sig-
nificant stenosis of coronary arteries according 
to coronary angiography and other conditions 
that limit participation and dynamic follow-up 
of patients in the study.

Characteristics of the patients studied
Inclusion criteria were 113 patients 

(105 male, 8 female), age 66 [59;73] years, 
of whom 89 (79%) patients were diagnosed 
with postinfarction cardiosclerosis/ischemic 
cardiomyopathy and 24 (21%) patients with 
non-ischemic cardiomyopathy, including di-
lated cardiomyopathy in 19 (79%) patients 
and decompensated hypertensive heart in 5 
(21%) patients.

Echocardiography
All patients underwent standard trans-

thoracic Echo and ST Echo on Vivid E9 
ultrasound system (General Electric) with 
ECG-synchronization. LVEF was deter-
mined by Simpson method in biplane mode. 
The parameters of global longitudinal LV de-
formation, as well as segmental longitudinal 

Fig. 1. Calculation of speckle-tracking echocardiography indices 
in patients with the presence and absence of malignant ventricular 
tachycardia (MVT): time from the peak of the Q/R plaque to the 
peak of each left ventricular (LV) segmental strain, used in the 
calculation of LV mechanical dispersion, in a patient with the 
presence (a) and absence (b) of MVT; result of the calculation 
of global (GS) and segmental LV strain in a patient with the 
presence (c) and absence (d) of MVT; the bull’s-eye image reflects 
the longitudinal deformation of each segment (areas of preserved 
deformation are represented by red color, disturbed deformation - 
by pink and blue colors).

a                                                        b

c                                                         d
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deformation and myocardial mechanical dispersion in 
17 LV segments according to ST Echo were assessed 
by analyzing two-dimensional images of 3 apical pro-
jections - two-chamber, four-chamber and three-cham-
ber on a workstation using EchoPac version 6.1 soft-
ware (GE Healthcare, USA). Assessment of longitudinal 
strain provided information on the mechanics of con-
traction of the subendocardial longitudinal fibers of each 
myocardial segment from base to apex. The best strain 
corresponded to the largest negative value, as illustrated 
in Fig. 1. With respect to this parameter, the adjectives 
«more» and «less» will be used according to absolute 
values. Global longitudinal strain was estimated as the 
average value of longitudinal strain of all LV myocar-
dial segments. The standard deviation from the peak of 
Q/R on ECG to the peak of longitudinal strain in each of 
17 LV segments was taken as LV MD. 

Clinical and instrumental examination
In all patients, the duration of the QRS complex and 

QT interval were determined based on 12-channel ECG 
with calculation of the corrected QT interval using Bazett’s 
formula at a heart rate (HR) of 60 to 80 beats/min or us-
ing Framingham’s formula at other values with HR. The 
6-minute walk test was performed in patients to assess the 
functional class of CHF according to the New York Heart 
Association (NYHA) classification. The concentration of 
N-terminal natriuretic hormone propeptide (NT-proBNP) 
was determined in serum on an automatic analyzer Cobas 
e 411 Roche HITACHI (Japan) with proBNP II kit (Cobas 
Roche Diagnostics, Germany).

Statistical analysis
Calculations were performed using Statistica 12.0 

(StatSoft) and SPSS 26.0 (Norman Nie, Hadlai Hull & 
Dale Bent, IBM) programs. Continuous study features 

LVEF ≤ 35% LVEF 36-50%.
Patients with 
MVT (n=30)

Patients without 
MVT (n=30) p Patients with 

MVT (n=33)
Patients without 

MVT (n=30) p

Age, years 66.0 [61;71] 64 [58;67] 0.35 65 [59;73] 73 [68;85] 0.003
Men, n (%) 30 (100) 28 (93) 0.49 31 (93) 16 (80) 0.18
ICMP, n (%) 25 (84) 20 (66) 0.24 29 (87) 15 (75) 0.27
MI AW LV, n (%) 14 (56) 10 (50) 0.76 14 (48) 6 (40) 0.75
MI IW LV, n (%) 18 (72) 11 (55) 0.34 17 (58) 8 (53) 0.76
MI LW LV, n (%) 14 (56) 10 (50) 0.76 13 (44) 8 (53) 0.75
LV aneurysm, n (%) 11 (44) 7 (35) 0.76 7 (24) 2 (13) 0.7
DCM, n (%) / 4 (13) 9 (30) 0.29 2 (6) 4 (20) 0.18
HypCM, n (%) 1 (3) 1 (3) 0.98 2 (6) 1 (5) 1
NYHA 2[2;3] 2[2;3] 0.4 2[1;3] 2[1;3] 0.3
Paroxysmal AF, n (%) 10 (33) 9 (30) 1 15 (45) 6 (30) 0.39
Permanent AF, n (%) 7 (23) 6 (20) 1 3 (9) 5 (25) 0.13
NT-proBNP, ng/mL 1234[660;2499] 1279[591;2748] 0.9 481[201;913] 947[638;1206] 0.03
6WT, m 370[280;400] 382[296;407] 0.53 415[382;500] 382[300;521] 0.37
QRS duration, ms 144[123;160] 132[119;152] 0.2 120[105;135] 128[113;152] 0.33
QTc duration, ms 457[438;506] 446[427;476] 0.54 431[403;468] 440[424;459.5] 0.52
Type 2 diabetes mellitus 6 (20) 3 (10) 0.47 3 (9) 6 (30) 0.07
Beta-blockers, n (%) 24 (80) 27 (90) 0.47 25 (76) 18 (90) 0.29
ACEIs or sartans, n (%) 28 (93) 30 (100) 0.49 31 (93) 19 (95) 1
Valsartan/sacubitril, n (%) 27 (90) 29 (97) 0.61 31 (93) 19 (95) 1
MRA, n (%) 28 (93.3) 27 (90) 0.67 30 (91) 15 (75) 0.13
"Loop" diuretic, n (%) 20 (67) 20 (67) 1 13 (39) 9 (45) 0.77
SGLT2 inhibitor, n (%) 22 (73) 24 (80) 0.76 29 (88) 15 (75) 0.27
Sotalol, n (%) - - - 4 (12) 1 (5) 0.63
Amiodarone, n (%) 16 (53) 12 (40) 0.43 17 (52) 3 (15) 0.01

Notes: hereafter, EF - ejection fraction; LV - left ventricle; MVT - malignant ventricular tachyarrhythmias; ICMP - 
ischemic cardiomyopathy; MI - anamnesis of myocardial infarction; AW, IW, LW - anterior, inferior, and lateral walls, 
respectively; DCM - dilated cardiomyopathy; HypCM - hypertensive cardiomyopathy; FC - functional class; NYHA - 
New York Heart Association; AF - atrial fibrillation; NT-proBNP - N-terminal precursor of brain natriuretic peptide; 6WT - 
six-minute walk test; ACEI - angiotensin-converting enzyme inhibitors; MRA - mineralocorticoid receptor antagonists; 
SGLT2 - sodium-glucose cotransporter type 2; data are presented as median and quartiles. 

Table 1. 
Comparative characterization of the studied groups of patients depending on LVEF
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were denoted as medians and interquartile range - me-
dian (25-75 percentiles), discrete features were denot-
ed as fractions, denoted by percentages. The number of 
cases in the groups was denoted as «n». Nonparamet-
ric methods were used for one-factor analysis of the 
signs: Mann-Whitney U-test for comparison of contin-
uous values and Fisher’s exact two-sided test for com-
parison of discrete values. To compare the diagnostic 
value of the indicators that demonstrated statistically 
significant differences between the groups (p<0.05), 
ROC-analysis (Receiver Operating Characteristic) was 
applied by means of constructing characteristic curves 
of the dependence of sensitivity and specificity of the 
studied features.

RESULTS

Based on the current clinical recommendations 
for implantation of cardioverter-defibrillator devices 
to prevent SCD in patients with structural heart dis-
ease [2], all patients were divided into 2 observation 
groups: patients with LVEF values ≤35% (n=60) and 
patients with LVEF values >35% (n=53). Based on 
follow-up results, half of the patients in the group of 
patients with LVEF ≤35% had MVT (n=30), and the 
remaining 30 patients did not have a single episode of 
LVEF as measured by device parameter checks. In 33 
(62%) patients who had structural heart disease with 
LVEF reduction from 36 to 50%, sustained paroxysms 
of MVT were recorded, whereas in 20 patients (38%) 
MVT was absent. The main clinical characteristics of 
the studied groups are presented in Table 1. 

Group of patients with LVEF less than or equal 
to 35%
In the study group, in 45 (75%) patients, the decrease 

in LVEF was the result of a previous myocardial infarc-
tion, dilated cardiomyopathy as a cause was identified in 
13 (21.7%) patients, while decompensated hypertensive 
heart was identified in 4 patients (3.3%). As can be seen 
from Table 1, both subgroups were comparable in terms 
of severity of CHF (functional class I-III according to 
NYHA), both according to the 6-minute walk test and the 
level of NT-proBNP biomarker. Single-factor analysis of 

QRS complex duration and QTc interval also showed no 
statistically significant difference. Widely used Echo pa-
rameters such as LVEF, end-diastolic volume, end-systolic 
volume, pulmonary artery pressure, indices of diastolic LV 
myocardial dysfunction were comparable in both groups, 
as presented in Table 2. 

When ST Echo parameters were evaluated, no sta-
tistically significant difference in LV global longitudi-
nal contractility was also obtained (Table 3). However, 
single-factor analysis of segmental longitudinal defor-
mation revealed that patients with MVT had statisti-
cally lower values of longitudinal deformation of the 
middle segment of the LV inferior wall (-3[-6;2] and 
-6[-9;-1.5], respectively, p=0.04), basal segment of LV 
anterior septal wall (-3[-6;2] and -6.5[-9.8;-3.3], respec-
tively, p=0.03) and basal segment of posterior septal 
wall (-6[-8;-3] and -8[-11;-5.3], respectively, p=0.01). 
In addition, the mean value of longitudinal deformation 
of the basal section of the LV interventricular septum 
(IVS) was analyzed; the highest values of longitudinal 
deformation were characteristic of the group of patients 
with MVT (-5[-6.5;-0.5] and -6.8[-11;-4.4], respective-
ly, p=0.01). No statistically significant differences were 
obtained when analyzing the mean value of longitudinal 
deformation of each LV wall. 

The value of LV MD showed the highest diag-
nostic value out of all the putative markers of MVT we 
studied when comparing patients with and without MVT 
(143.1 [116.5;182.6;] and 90.2 [77.6;118.2], respectively, 
p<0.001). Based on which, ROC analysis was performed, 
which showed that the area under the ROC curve was 
0.817, which is presented in Table 4, Figure 2. The opti-
mal cutoff point of LV MD, as a highly probable marker of 
MVT in patients with LVEF ≤35%, based on the obtained 
analysis was determined to be more than 120 ms with sen-
sitivity - 73,3% and specificity - 80%. 

Thus, LV MD, as a parameter for assessing the 
heterogeneity in the time of contraction of different 
segments of LV myocardium, appears to be a promis-
ing marker for stratification of the risk of SCD, and the 
assessment of segmental longitudinal deformation of the 
basal sections of the LV MVT and the middle segment 

LVEF ≤ 35% LVEF 36-50%.
Patients with 
MVT (n=30)

Patients without 
MVT (n=30) P Patients with 

MVT (n=33)
Patients without 

MVT (n=20) P

LVEF, % 29.5[27;32.8] 27[25;32.3] 0.35 40[38;44] 43[37.8;45.3] 0.58
EDV LV, ml 251.0[210;298.8] 237.5[192.8;283] 0.45 166.5[146.3;193] 156[133.8;165.5] 0.04
ESV LV, ml 191.0[158.3;240] 172.0[140;205] 0.59 100[80;110.8] 84[64.5;102] 0.06
PASP, mm Hg 44.5[30;55] 40[29;48] 0.2 32[25;39.5] 30.5[30;39.5] 0.57
E 70[54.5;80.5] 68[46.5;89.25] 0.8 60[43.5;69] 64.5[45.3;83.3] 0.38
a 64.5[60;81.3] 53[33;76.5] 0.19 73[56;80.5] 48[39;81] 0.18
E/a 0.9[0.6;1.2] 1[0.6;2.5] 0.34 0.8[0.6;1.1] 1.3[0.6; 2.1] 0.18
E/e' 11.7[8.1;19.4] 13[9;16.3] 0.72 8[6.6;11.3] 7[6;8.5] 0.93

Notes: hereinafter EDV - end-diastolic volume; ESV - end-systolic volume; SPLA - systolic pressure in the pulmonary 
artery, EF - ejection fraction.

Table 2. 
Data of transthoracic echocardiography in groups of patients depending on LVEF
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of the LV inferior wall, may be an additional criterion 
in the assessment of the risk of SCD in patients with 
reduced LVEF. Figure 1 demonstrates patients in the 2 
comparison subgroups with significant differences in ST 
Echo parameters described above.

Group of patients with LVEF more than 35%
Among all patients, it was found that 44 (83%) pa-

tients had ischemic cardiomyopathy, 9 (17%) patients had 
non-ischemic cardiomyopathy, out of which 6 (66.7%) 
patients had dilated cardiomyopathy, 3 (33.3%) patients 
had decompensated hypertensive heart. In the study group, 
patients differed in age and were older in the group of pa-
tients without MVT. A higher level of NT-pro-BNP was 
noticed, which could be related to the uneven age distri-
bution (Table 1). All patients had NYHA functional class 
I-III CHF and were comparable in the 6-minute walk test 

in both subgroups. When evaluating the Echo data, it was 
found that patients with MVT had a higher end-diastolic 
volume value in contrast to patients without MVT (166.5 
[146.3;193] and 156 [133.8;165.5], respectively, p=0.04). 
No statistically significant difference in final systolic vol-
ume was found. LVEF value was also equal in both studied 
subgroups (Table 2). 

When analyzing ST Echo parameters, such as glob-
al longitudinal LV deformation and segmental longitu-
dinal deformation of each of 17 LV segments, no statis-
tically significant differences between the groups were 
found (Table 3). However, in the studied patients, as 
well as in patients with LVEF ≤35%, according to the 
data of single-factor analysis, it was revealed that LV 
MD value was significantly higher in the subgroup of 
patients with MVT compared to patients without MVT 

LVEF ≤ 35% LVEF 36-50%
Patients with MVT 

(n=30)
Patients without 

MVT (n=30) р Patients with 
MVT (n=33)

Patients without 
MVT (n=20) р

GLS, % -5.7[-6.9;-3.6] -6.5[-8.3;-4.8] 0.28 -8.5[-10.9;-7.2] -8.5[-10.8;-6.2] 0.54
MD LV, ms 143.1[116.5;182.6] 90.2[77.6;118.2] <0.001 101.2[87.1;124.3] 79.8[70.7;90.3] 0.002
Segmental longitudinal deformation of basal LV segments
LVEF, % -3[-6;2] -6.5[-9.8;-3.3] 0.03 -8[-12;-5] -7[-10.3;-4.5] 0.62
PSW LA, % -6[-8;-3] -8[-11;-5.3] 0.01 -11[-14;-8] -10[-12;-7.8] 0.29
IVS*, % -5[-6.5;-0.5] -6.8[-11;-4.4] 0.01 -9.5[-10.5;-7] -9[-10.6;-6.4] 0.58
AW LA, % -7[-9;-2] -7[-11.6;-4] 0.27 -11[-16;-7] -10[-12;-7.8] 0.48
LW LA, % -9[-12;-6] -8[-9.8;-6] 0.65 -12[-15;-7] -11[-14;-9.8] 0.93
LVEF, % -7[-10;3] -8[-10.8;2] 0.61 -9[-11;-5] -10.5[-13;-6.75] 0.36
AW LA, % -7[-11;-5] -7[-9.8;-5] 0.98 -8[-12;-6] -10[-11;-8.5] 0.4
Segmental longitudinal deformation of LA middle segments
LVEF, % -5[-10;-2] -8[-9;-2] 0.85 -10[-13;-4] -7[-10.5-4] 0.46
PSW LA, % -4[-8;2] -7[-8.8;-4] 0.17 -11[-13;-8] -9[-12.5;-5.8] 0.26
AW LA, % -3[-6;2] -6[-9;-1.5] 0.04 -10[-12;-6] -10[-13;-6.8] 0.69
LW LA, % -5[-10;-3] -8[-10;-3.3] 0.46 -9[-13;-6] -9[-12;-6] 0.99
LVEF, % -5[-10;-3] -8[-10;-2.3] 0.71 -9[-13;-6] -8[-11.3;-5.8] 0.5
AW LA, % -7[-9;-4] -7[-9;-3] 0.51 -10[-13;-8] -11[-13;-8.5] 0.93
Segmental longitudinal deformation of LA apical segments
IVS, % -5[-11;2] -5.5[-11;1.8] 0.72 -9[-14;-5] -9[-12.5;-6.8] 0.67
AW LA, % -5[-12;5] -4.5[-11.8;2.5] 0.71 -9[-16;-6] -8.5[-14.3;-4.8] 0.7
LVEF, % -7[-10;2] -6[-8.8;-4] 0.92 -10[-13;-6] -8.5[-12.3;-4] 0.29
AW LA, % -6[-10;3] -4[-8;1.8] 0.61 -9[-13;-5] -8.5[-11;-5.5] 0.67
LA apex, % -3[-10;2] -5[-10;-0.3 0.63 -8[-12;-1] -7.5[-11.3;-3.8] 0.91
Total regional longitudinal LA deformation 
IVS, % -4.3[-6.8;-1.3] -7.1[-8.4;-2.8] 0.08 -9.3[-12.3;-6.3] -8.1[-11;-5.3] 0.38
IW and LW LA, % -4.8[-7.8;-3] -6.4[-8.9;-4.6] 0.12 -10.3[-12.3;-7.5] -9.5[-11.7;-8.2] 0.99
LVEF, % -6.0[-10.5;-0.5] -7.8[-10;-0.4] 0.89 -9[-12.5;-6.5] -10[-11.6;-7.6] 0.88
AW LA, % -7[-8;-3.5] -7.5[-8.5;-3.5] 0.84 -9.5[-12.5;-7] -10[-11.5;-6.9] 0.99
Top**, %, in -1.8[-8.6; 1.6] -4.8[-9.5;-1] 0.6 -10.2[-13.4;-4.2] -7.3[-11.8;-5.6] 0.63

Note: hereinafter GLS - global longitudinal strain; MD - mechanical dispersion; ASW and PSW - anterior and posterior 
septal walls; IVS - interventricular septum; PW - posterior wall; * - mean of two segments; ** - total of five segments.

Table 3. 
Speckle-tracking echocardiography data in groups of patients depending on LVEF
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(101.2 [87.1;124.3] and 79.8 [70.7;90.3], respectively, 
p=0.002). According to the results of ROC-analysis, the 
value of MD LA exceeding 90 ms (area under ROC-
curve 0.761, sensitivity - 72.7%, specificity - 75%) had 
diagnostic significance in relation to the development of 
MVT, which is presented in Table 4, Fig. 2. 

Thus, LV MD is the most diagnostically valuable 
sign that can contribute to a more accurate stratification 
of the risk of SCD in patients with CHF with both reduced 
and intermediate LVEF due to structural heart pathology.

DISCUSSION

One of the main areas of research to improve risk 
stratification for SCD is to find a way to determine which 
patients with structural heart disease require implantation 
of defibrillator devices and which patients will benefit from 
optimal drug therapy, including beta-adrenoblockers. The 
occurrence of MVT, as the most common cause of SCD, 
reflects a complex multifactorial process that can vary over 
time. Although LVEF assessment remains an important de-
terminant in the risk stratification of SCD, additional exam-
ination methods that will allow more accurate determina-
tion of both systolic and diastolic LV myocardial function, 
if possible, without the use of invasive and expensive exam-
ination methods, should be integrated into clinical practice 
to determine the probability of MVT. According to the re-
sults of our work, other components of the risk stratification 
model for MVT can be parameters of LV MD and segmen-
tal longitudinal LV deformation obtained by ST Echo. On 
the one hand, ST Echo allows to obtain information about 
the features of LV systolic dysfunction more effectively and 
more accurately than standard assessment of LVEF. And 
on the other hand, unlike magnetic resonance imaging, this 
technique is more budget-friendly, available in more medi-
cal institutions and can be widely used in patients with mag-
netically sensitive implanted devices.

Global and segmental longitudinal LV  
deformation
It is well known that the majority of MVT arises from 

areas of structural and electrical heterogeneity of the myo-
cardium within and/or around the scar [4]. This explains 

the large number of studies to assess the risk of MVT by 
analyzing the quantitative and qualitative characteristics of 
ventricular myocardial scar lesions using cardiac magnet-
ic resonance imaging with contrast [5-6]. A more indirect 
assessment of the severity of LV myocardial scarring is 
achieved by assessing the total LVEF. In contrast to these 
features, the method of assessing global and segmental 
longitudinal LV deformation by ST Echo can detect sub-
clinical ventricular dysfunction and scar lesions beyond 
volume measurements. Due to quantitative estimation of 
amplitude and time of regional deformation, ST Echo tech-
nique allows to characterize more finely the contractility 
of subendocardial layers of different LV segments, which 
is especially important in the most common myocardial 
lesions of ischemic etiology. All of this makes ST Echo 
parameters promising markers of SCD risk. 

In the study by T.Biering-Soren et al. (2017) [7], the 
prognostic significance of longitudinal deformation pa-
rameters of 4 LV walls: anterior, septal, inferior and later-
al. It was found that the value of LV inferior wall longitu-
dinal deformation, namely the value of -7%, predisposes 
to the development of MVT in patients with postinfarction 
cardiosclerosis and reduced LVEF. In our study, this anal-
ysis was performed for each of the 17 LV segments, as 
well as for groups of segments corresponding to differ-
ent LV sectors. The index identified by T.Biering-Soren 
et al. corresponding in our work to the set of inferior and 
posterior LV wall segments did not reach the criterion of 
statistical significance when comparing the groups. This 
may have been due in part to different patient sample sizes 
and differences in the software used. At the same time, 
our study revealed a significant decrease in the index of 
longitudinal deformation of the middle segment of the LV 
inferior wall in patients with MVT, which partially con-
firms the importance of assessment of this LV segment. 

The obtained statistically significant indices of re-
duction of longitudinal deformation of basal segments 
of LV septal localization, as possible prognostic criteria 
of MVT in patients with reduced LVEF, have not been 
previously described in the literature. We assume that the 
presence of MVT in these patients may be associated with 

both more extensive scar lesion 
of LV myocardium in ischemic 
cardiomyopathy and more pro-
nounced myocardial changes on 
the background of non-ischemic 
cardiomyopathy. This requires 
further study of ST Echo pa-
rameters in subjects with the 
presence and absence of MVT 
depending on the etiology of 
cardiovascular disease.

LV mechanical dispersion
The most important re-

sult of the present work was the 
identification of LV MD as a 
universal and the most valuable 
Echo parameter associated with 
the presence of MVT in patients 
with structural myocardial dam-
age and varying degrees of LV 

Area under ROC-curve Sensitivity Specificity
Patients with LVEF ≤35%
MD LA ≥120 ms 0.817 (95%ДИ:0.705-0.928) 73.3% 80%
LS BS PSW LA ≤ (-)8% 0.693 (95%ДИ:0.558-0.827) 72.4% 66.7%
LS BS IVS ≤ (-)6% 0.69 (95%ДИ:0.556-0.824) 62.1% 66.7%
LS BS ASW LA≤ (-)4.5% 0.666 (95%ДИ:0.524-0.808) 65.5% 66.7%
LS SS IW LA ≤(-)5.5% 0.654 (95%ДИ:0.513-0.795) 69% 63.3%
Patients with LVEF 36-50%
MD LA ≥90 ms 0.761 (95%ДИ:0.626-0.897) 72.7% 75%
LVEF ≥165 ml 0.669 (95%ДИ:0.519-0.82) 63% 75%

Note: CI - confidence interval, LS - longitudinal strain; BS and SS - basal and middle 
segments.

Table 4. 
Diagnostic significance of echocardiography and speckle-tracking echocardio-
graphy indices in relation to the presence of MVT in the examined patients 
according to ROC-analysis data
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systolic dysfunction. The use of this marker for risk strat-
ification of MVT in patients with LVEF >35%, in whom 
implantation of devices with defibrillator function is in-
dicated only as part of secondary prevention of SCD [2], 
may be of value. 

Several previous studies have also reported the prog-
nostic significance of LV MD. A large meta-analysis by 
N.Kawakami et al. (2020) [8] collected data from 12 large 
pro- and retrospective studies, according to which LV MD 
may be an independent predictor of MVT in patients with 
structural heart disease regardless of LVEF and etiology of 
CHF, which is consistent with the results of our study. Ac-
cording to the study by D.P.Leong et al. (2014) [9], which 
studied patients with LVEF 38±10.5% on the background 
of postinfarction cardiosclerosis, LV MD was an indepen-
dent predictor of MVT, and the incidence of monomorphic 
MVT in patients with LV MD >90 ms was statistically 
greater than in patients with LV MD ≤90 ms, which is con-
sistent with the results of LV MD calculations in our study 
in patients in the group with LVEF 36-50%. 

An important feature of our work was the identifica-
tion of the optimal cutoff value of LV MD for predicting 
MVT in the group of patients with reduced (≤35%) LVEF 
- more than 120 ms, which is significantly higher than the 
values found in most studies, including those included in 
the meta-analysis by N.Kawakami et al. (2020) [8]. How-
ever, our study group had more severe manifestations of 
CHF than patients in most of the studies performed, which 
may explain the higher criteria of LV MD.

Several factors may explain the large values of LV 
MD in patients with the presence of MVT. First, more 
pronounced heterogeneity of myocardial contraction may 
be due to its more widespread and heterogeneous fibrotic 
lesion with involvement of multiple LV segments. Sup-
porting this explanation is the observation of more pro-
nounced deformities involving several left ventricular 
segments in patients with LV ejection fraction (EF) ≤35% 
and the presence of sustained 
MVT. Another reason for high-
er values of LV MD may be im-
paired conduction of electrical 
impulses to more LV segments 
and/or from more LV segments. 
In heart failure, there is usually 
a heterogeneous increase in the 
duration of action potentials of 
cardiomyocytes, which results 
in dispersion of repolarization 
processes in the LV myocar-
dium undergoing tension or 
stretching, which may be the ba-
sis for the formation of arrhyth-
mogenic substrates of MVT in 
it [10]. In addition, LV MD may 
be affected by bundle branch 
blockade and other conduction 
disturbances outside the scar. In 
summary, LV MD seems to be 
a comprehensive parameter for 
assessing structural and elec-
trical homogeneity of the scar, 

which explains the high value of this index in detecting 
MVT in our study.

Thus, a rather large body of data indicating the poten-
tial possibility of using LV MD for stratification of patients 
with structural heart pathology of various etiologies by risk 
of MVT and SCD has been accumulated [8-9]. Although 
LV MD cannot currently be considered as the sole factor 
influencing the decision on the appropriateness of cardio-
verter-defibrillator implantation for primary prevention of 
SCD, it may serve as an important additional marker to 
facilitate this important decision. 

Limitations of the study
Despite the demonstrated benefits of assessing LV 

MD and LV longitudinal strain in the risk stratification 
of SCD, ST Echo has limitations that may reduce its po-
tential. To perform ST Echo it is necessary to purchase 
additional equipment, and the calculations themselves 
should be performed on a separate workstation in the 
post-processing mode, which requires additional time 
expenditures. Poor quality of cardiac imaging observed 
in constitutional features and pulmonary pathology can 
lead to unclear definition of LV endocardial borders and, 
therefore, to incorrect calculations of ST Echo parame-
ters. However, the most important limitation, in our opin-
ion, is the difference in LV MD values obtained using 
software from different manufacturers [11], which may 
lead to misinterpretation of the result.

At present, the prognostic role of LV MD in rela-
tively small groups of patients with accumulation diseas-
es (sarcoidosis, hemochromatosis of the heart), in isolated 
LV noncompaction, and in congenital and acquired heart 
defects is insufficiently investigated. Our study also did 
not include patients with rare etiologies of structural myo-
cardial lesions, which may be promising for further stud-
ies in the field of studied parameters. In addition, we did 
not include patients with very low LVEF values (<20%), 
as they are primarily in need of implantable mechanical 

Fig. 2. ROC curves for echocardiography parameters and speckle-tracking 
echocardiography in relation to the development of malignant ventricular 
tachycardia a) in patients with LVEF ≤35%; b) in patients with LVEF 36-50%, 
where 1 segment is the longitudinal strain (LS) of the basal segment of the 
anterior-posterior wall of the left ventricle (LV); 2 segment - LS of the basal 
segment of the posterior septal wall of the LV; 9 segment - LS of the middle 
segment of the LV inferior wall; LV end-diastolic volume; MD - mechanical 
dispersion.

a                                                                b
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circulatory support devices (LVADs, etc.) rather than ap-
plying schemes for risk stratification of MVT and ICD 
implantation.

CONCLUSION

The obtained results indicate the prospectivity of es-
timation of LV mechanical dispersion parameter in the risk 
stratification of «malignant» VT in patients with reduced 

and intermediate LVEF against the background of struc-
tural heart pathology. In addition, in patients with LVEF 
≤35%, the use of segmental longitudinal deformation indi-
ces of basal segments of the LA MVT and middle segment 
of the LA inferior wall can be quite informative. However, 
further study of these ST Echo parameters on large samples 
of patients is required to introduce them into clinical prac-
tice as possible markers of MVT.
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Aim. To compare the long-term outcomes of the catheter ablation (CA) using remote magnetic-guided navigation 
(RMN) and manual radiofrequency CA (MAN) in patients with congenital heart defect (CHD) and incisional atrial tach-
yarrhythmias (AT). 

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

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

Conclusion. RMN CA was superior over manual CA with respect to long-term freedom from AT in patients with 
CHD with similar safety profile. 
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Nowadays congenital heart disease (CHD) remains 
the most frequent congenital disorder of embryologic de-
velopment [1]. In the United States the number of CHD has 
increased from 1.4 million to 2.2 million in the last decade 
and continues to rise [2-4]. Cardiac surgical interventions to 
correct CHD lead to scarring due to surgical access to heart 

chambers and vessels, application of patches, prosthetic 
valves, and formation of anastomoses [5, 6]. These factors 
create prerequisites for the formation of re-entry circuits with 
the development of arrhythmias, which negatively affect the 
hemodynamics of patients, cause hospitalizations, progres-
sion of heart failure and increase the risk of mortality [7, 8]. 
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In recent years, catheter ablation (CA) of incisional 
atrial tachycardia (AT) has established itself as a promising 
treatment strategy for this category of patients. Nevertheless, 
the long-term efficacy using the standard, manual approach to 
CA remains low [9]. The use of robotic magnetic navigation 
(RMN) technologies for CA of incisional ATs after cardiac 
surgery has been demonstrated to be safe and effective due 
to more accurate positioning of the flexible ablation catheter 
in complex anatomy as well as reduced fluoroscopy [10-13]. 

However, the available data in this patient popula-
tion is limited by the heterogeneity of the patient cohort 
and the lack of direct comparison between the traditional 
manual ablation approach and RMN. Thus, the aim of this 
study was to comparatively evaluate the immediate and 
long-term results of RMN and manual approach to CA in 
patients with CHD and AT.

METHODS

Between 2017 and 2022 - 88 patients with correct-
ed CHD and arrhythmia refractory to antiarrhythmic 

therapy were operated on at the E.N. Meshalkin Nation-
al Medical Research Center. After excluding patients 
with a history of ablation, the presence of ventricular 
cardiac rhythm disturbances or typical atrial flutter, 67 
patients had their primary CA procedure performed for 
incisional AT, in some cases in combination with atri-
al fibrillation (AF). CHD was classified based on the 
complexity of the malformation (simple, moderate, and 
complex) according to the ACC/AHA 2008 recommen-
dations with modern modifications [14, 15]. 

Patients were divided into two groups according to 
the method of CA: manual ablation group (MAN; n=42) 
and robotic magnetic navigation group (RMN; n=25). The 
primary endpoint is the absence of any AT, including AF. 
Secondary endpoints: perioperative complications, intra-
operative findings, clinical events, and repeat CA proce-
dures in the distant period. A propensity score matching 
analysis of 1:3 was performed to assess the primary end-
point between groups, resulting in 63 patients matched (24 
in the RMN group and 39 in the MAN group). The compar-
ison was accurate for the complexity of CHD. The design 
of the study is presented in Fig. 1. 

Manual ablation
In patients with CHD complexity categories 2 

and 3, preoperative computed tomography (CT) were 
performed to detail the anatomy of the heart chambers 
and surrounding structures for intraoperative matching 
(merge) after 3D anatomical mapping. The manual ra-
diofrequency ablation procedure was performed using 
the CARTO 3 3D electroanatomical mapping magnetic 
navigation system (Biosense Webster Inc, Diamond Bar, 
USA). The following catheters were used for mapping 
and navigation: a 10-pole diagnostic catheter (Electro-
physiology catheter, Biosense Webster, Inc., Diamond 
Bar, USA) an irrigated ablation catheter (ThermoCool 
SmartTouch, Biosense Webster, Inc., Diamond Bar, 
USA) and a circular Lasso catheter (Biosense Webster, 
Inc., Diamond Bar, USA), which was used in the pres-
ence of AF. If access to the left atrium (LA) was neces-
sary, transseptal puncture followed by 3D reconstruction 
of the left atrium was performed. When ablation was 
performed, heparin at a dosage of 100 IU/kg was used in 
the LA to prevent thrombosis. Pulmonary vein isolation 
in the presence of AF was performed using the standard 
method described previously [16]. During AT, anatomi-
cal 3D reconstruction of the right atrium (RA) was per-
formed with activation mapping of the region of interest, 
identification of the area of critical slowing, pathologic 
signals, followed by creation of ablation lines in target 
areas. Next, a standard electrophysiologic study was per-
formed to confirm the efficacy of the procedure. 

Ablation with robotic magnetic navigation
Preoperative CT was performed on the same co-

hort of patients as in the MAN approach. The radiofre-
quency ablation procedure using RMN was performed 
similarly to the manual technique, but under conditions 
of a constant magnetic field of 0.08 or 0.1 Tesla, using a 
special ablation flexible catheter (Navistar ThermoCool 
RMT (Biosense Webster Inc., Diamond Bar, USA)) and 
has been described in detail previously [17-20]. Cathe-
terization for positioning the ablation catheter into the 

Fig. 2. Balance of variables before (unmatched) and 
after (matched) matching, where LA and RA, left and 
right atria (size according to echocardiography).

Fig. 1. Study design. Hereinafter: CHD - congenital 
heart defect; MAN - manual approach to ablation;  
RMN - robotic magnetic navigation.
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heart chambers was performed by standard venous fem-
oral access, and if it was not possible to use it - by ve-
nous jugular or subclavian access, as well as retrograde 
arterial femoral access using ultrasound navigation. 
Heparinization during ablation in the LA was performed 
similarly to the MAN approach. The distinctive features 
of using RMN were that after all punctures were per-
formed and catheters were placed in the cardiac cavity, 
the main stage of surgical treatment was performed from 
the pulley using the Naobi system (Stereotaxis Inc., St. 
Louis, USA). The ablation catheter movement is per-
formed using the Cardiodrive system (Stereotaxis Inc., 
St. Louis, USA) and a computer mouse or a special re-
mote control. For transfemoral access, a guided intra-ro-
ducer was used. The 3D cardiac chamber reconstruction 
procedure and mapping technique did not differ from the 
manual approach. Ablations were applied at a power of 
45-50 W, irrigation rate of 17 ml/min, and ablation his-
tory index (power/time) in the range of 250-400. Direct 
measurement of the contact force is not available in this 
system. Catheter apposition was assessed using fluo-
roscopy data and a contact scale as part of the ablation 
history module, a function that allows the assessment of 
lesions at a specific site with respect to exposure power 
and stable time at the ablation site. 

Supervisory observation
The primary endpoint was not assessed 3 months 

(blanking period) after the ablation procedure. At 3 months 
after surgery, antiarrhythmic therapy was discontinued, 
and anticoagulant therapy was administered according to 
the CHA2DS2-Vasc scale. Subsequent adjustment of drug 
therapy or referral for reoperation was at the discretion of 
the treating physician. Postoperative data were evaluated 
3, 6, 9, 12, 24, 36, 42, 48 months after surgical treatment 
depending on the duration of the postoperative period as of 
01.02.2023. In all patients, Holter monitoring data during 
the follow-up periods and documented AT recurrence epi-
sodes (if any) were available. Clinical data were collected 
on an outpatient basis or by telephone interview.

Statistical analysis
A 1:3 pseudorandomization (propensity score match-

ing) was used to compare the absence of AT between 
groups. We used nearest neighbor matching with no return 
with a maximum intrapair distance (caliper) of 0.1 for the 
probabilities. The comparison was accurate for the com-
plexity of CHD. The probability of treatment (propensi-
ty score) was estimated using logistic regression with the 
following explanatory variables: age, sex, LA size, RA 
size, and CHD complexity (as a categorical variable with 
three complexity categories). Sixty-three patients (24 in 

CHD Type of surgery MAN n=39 RMN n=24
Difficulty category 1
VSD VSD plastics 1 2
Dextracardia, ISD ISD plastics - 1
ISD ISD plastics 12 3
ISD, TI ISD Plastics, TI Plastics 2 2
ISD, left SVC ISD plastics - 3
ISD ISD occluder closure 2 1
Bivalve AC, MN Prosthetics AV, MV, TV plastics 3 -
ISD, ODA ISD plastics, ODA closure 3 1
Difficulty category 2
Fallot's tetrad Radical correction of Fallot's tetrad 3 2
Ebstein's anomaly Prosthetics/plastics TV 4 3
Total APVD Radical correction of total APVD 2 1
Partial APVD Radical correction of partial APVD 3 1
TMA Switching operation - 1
Full form AVC Radical correction of AVC 1 2
Partial form AVC TV prosthetics, MV prosthetics 1 -
Corrected TMA Closure of VSD, TV prosthesis 1 -
Difficulty category 3
SVH VSD, ISD CVA application Fontaine's operation - 1
TMA Mastard surgery 1 -

Table 1. 
Type of CHD and surgical correction after PSM (matched cohort)

Notes: Hereafter AVC - atrio-ventricular communication; APVD - anomalous pulmonary vein drainage; AV - aortic 
valve; SVC - superior vena cava; CHD - congenital heart disease; VSD - ventricular septal defect; ISD - interatrial 
septal defect; SVH - single ventricle of the heart; CVA - cavopulmonary anastomosis; MAN, manual approach to 
ablation group; MV - mitral valve; RMN - robotic magnetic navigation group; TMA - transposition of main arteries; 
TV - tricuspid valve; TI - tricuspid insufficiency; ODA - open ductus arteriosus; PSM – propensity score matching.



ORIGINAL ARTIСLES  45

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 4 (114), 2023

the RMN group and 39 in the MAN group) were matched. 
To check the balance between groups after comparison, 
absolute standardized differences were calculated as abso-
lute standardized differences of mean for continuous vari-
ables and as absolute differences of proportions for binary 
variables, in addition, variance ratios were calculated for 
continuous variables. A variable was considered balanced 
between groups if the absolute standardized difference was 
<0.1 and, in the case of a continuous variable, the ratio of 
variance was <2 and >0.5. If a patient from the RMN group 
was matched with 2 patients from the MAN group, each of 
these two patients was assigned a weight of 1/2; if a patient 
from the RMN group was matched with 3 patients from 
the MAN group, each of these three patients was assigned 
a weight of 1/3. The remaining matched patients were as-
signed a weight of 1.

Based on visual inspection of the histograms, all 
continuous variables were not considered normal. Con-
tinuous variables are presented as: median (interquartile 
range). Ablation time, fluoroscopy time, and total oper-
ative treatment duration time were compared between 
matched groups using quantile regression. Distant out-
comes were compared for matched data using single-fac-
tor Cox regression. Binary variables for unmatched data 
were compared by the chi-square test. Binary matched 
variables were compared by one-factor conditional lo-
gistic regression. In addition, a multivariate Cox regres-
sion calculation was performed to examine variables 

associated with the absence of AT recurrence. A value 
of p<0.05 was considered statistically significant. Statis-
tical calculations were performed using R (R Core Team 
(2018). R: A language and environment for statistical 
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vi-
enna, Austria. URL https://www.R-project.org/.), as well 
as Stata (Stata 12.2, StataCorp LP, USA). 

RESULTS

Pseudorandomization and preoperative  
characteristics
Pseudorandomization achieved acceptable balance 

on all variables except age. The balance of variables is 
presented in Figure 2. For the matched patients, the medi-
an age was 43.5 (34.5; 53.5) years in 25 (46.3%) patients 
CHD was classified as moderate to high complexity (Ta-
ble 1). Preoperative characteristics (unmatched) and after 
(matched) matching are presented in Table 2.

Intraoperative data
In 4 (16.6%) patients in the RMN group, due to the 

impossibility of standard femoral access, the ablation 
catheter was positioned in the right atrium by catheter-
ization of the jugular (n=1), subclavian (n=1) veins and 
retrogradely through the femoral artery (n=1), as well as 
in the LA retrogradely through the femoral artery (n=1). 
In the MAN group, ablation catheter positioning into the 
right or left atrium (in AF) was performed via standard 
femoral venous access. 

Matched data

MAN RMN Difference RMN vs 
MAN [95% CI] P-value

Ablation time, min. 16 (12; 21) 14 (12; 23) -1 [-6.3; 4.3] 0.71
Fluoroscopy time, min. 12 (10; 15) 6 (4; 12) -5 [-8.9; -1.1] 0.014
Procedure time, min. 133 (114; 155) 170 (140; 216) 30 [-4.4; 64.4] 0.092

Note: hereinafter CI - confidence interval. Differences and p-values were calculated as quantile regression results.

Table 3. 
Ablation time, fluoroscopy, and total operative procedure time

Unmatched cohort Matched cohort
Group MAN (n=42) RMN (n=25) ASD MAN (n=39) RMN (n=24) ASD
Age, years 47 (35; 59.8) 43 (32; 50) 0.373 45.5 (35; 56) 43 (32.8; 50.8) 0.132

Men, n (%) 16 (38.1%) 14 (56%) 0.179 15 (38.5%)  
[11.2 (46.5%)]

13 (54.2%) 
[13 (54.2%)] 0.076

LA size, cm 5.3 (5.1; 5.7) 5.4 (4.8; 5.8) 0.121 5.3 (5.1; 5.8) 5.4 (4.9; 5.8) 0.027
RA size, cm 5 (4.8; 5.6) 5.1 (4.6; 5.5) 0.074 5.2 (4.8; 5.7) 5.2 (4.7; 5.5) 0.033

CHD complexity 1, n (%) 23 (54.8%) 13 (52%) 0.028 23 (59%) [13 
(54.2%)]

13 (54.2%) 
[13 (54.2%)] 0

CHD complexity 2, n (%) 15 (35.7%) 10 (40%) 0.043 15 (38.5%) 
[10 (41.7%)]

10 (41.7%) 
[10 (41.7%)] 0

CHD complexity 3, n (%) 4 (9.5%) 2 (8%) 0.015 1 (2.6%) 
[1 (4.2%)]

1 (4.2%) 
[1 (4.2%)] 0

Notes: hereinafter LA - left atrium; RA - right atrium; ASD - absolute standardized differences. Data are presented as 
median and quartiles, for matched binary variables as unweighted number (%) [weighted number (%)].

Table 2. 
Preoperative characteristics of patients before (unmatched cohort) and after (matched cohort) PSM performed
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In the matched MAN and RMN groups, 36 (92.3%) 
and 20 (83.3%) patients, respectively, were found to have 
incisional AT in the right atrium (p=0.27 between groups); 
the remaining patients had incisional PT in combination 
with AF. 

Re-entry circulation and areas of slow conduction 
were between scar margins and/or involving anatomical 
structures. In the MAN group, re-entry circulation only 
around scar margins was detected in 18 (46.2%) patients 
compared to 10 (41.7%) in the RMN group, and around 
scar margins and anatomical structures in 21 (53.8%) and 
14 (58.3%) patients in the MAN and RMN groups, respec-
tively (p=0.72). In addition, areas of slow conduction were 
located between scar margins in 11 (28.2%) and 9 (37.5) 
patients in the MAN and RMN groups, respectively, while 
areas of slow conduction between scar margins and anatom-
ic structures were identified in 28 (71.8%) patients in the 
MAN group and 15 (62.5%) in the RMN group (p=0.44). 

Ablation time, fluoroscopy time, and total opera-
tive treatment duration are summarized in Table 3. For 
the matched data, fluoroscopy time in the RMN group 
was significantly shorter than in the MAN group: (6 (4; 
12) vs. 12 (10; 15) minutes, respectively, p=0.014).

For matched data, there was 1 (weighted 4.2%) case 
of inguinal hematoma (resolved before hospital discharge) 
in the MAN group, with no complications in the RMN 
group (p>0.99). There were no other major complications 
in the groups.

Primary endpoint and distant follow-up period
Median follow-up time was 20 months (minimum 5, 

maximum 48 months). Comparison of the matched MAN 
and RMN groups during the follow-up period showed a 
significantly greater absence of any AT in the RMN group 
(79.5%) compared with 49.4% in the MAN group (p = 
0.042, OR = 0.33 [95% CI: 0.11; 0.96]; Figure 3).

Table 4 shows the results of multivariate Cox regres-
sion for unmatched data with the outcome of no AT. There 
was a significantly greater absence of AT in the RMN 
group (p = 0.034, hazard ratio 0.30 [95% confidence in-
terval: 0.10; 0.91]), broadly replicating the results of the 
post-pseudorandomization analysis. Other explanatory 
variables in this multivariate model were not found to be 
significantly associated with the outcome.

Among all patients, no serious adverse events includ-
ing death, stroke, myocardial infarction serious bleeding 
during the follow-up period were observed in either group. 

During the follow-up peri-
od, 12 (weighted 33.3%) patients 
in the matched MAN group and 
2 (weighted 8.3%) patients in the 
matched RMN group underwent 
repeat interventions for AT recur-
rence. Also, 4 (weighted 9.7%) 
patients in the matched MAN 
group and 2 (weighted 8.3%) pa-
tients in the matched RMN group 
were pacemakers implanted for 
sinus node dysfunction. It should 
be noted that in these patients, 
the incisional AT was persistent 
or long-standing.

DISCUSSION 

The study of comparative evaluation of the im-
mediate and long-term results of CA of incisional AT 
in patients after CHD correction in matched cohorts of 
the RMN and MAN approaches demonstrated: 1) the 
percentage of AT absence in the long-term follow-up 
period is statistically significantly higher in the RMN 
group compared to the MAN approach and is 79.5% and 
49.4%, respectively (in addition, performing RMN re-
duces the risk of PT occurrence (risk ratio 0.33 [95% 
confidence interval 0.11; 0.96]. p=0.042)); 2) the use of 
RMN was associated with a significantly lower use of 
fluoroscopy time compared to the MAN approach with 
comparable ablation time and ablation procedure dura-
tion; 3) the number of repeat CA procedures during the 
follow-up period was lower in the RMN group compared 
to the MAN group (in addition, performing the MAN 
approach for CA was a predictor of AT recurrence).

Over the past two decades, the use of RMN for the 
interventional treatment of patients with various types 
of arrhythmias has demonstrated its high efficacy and 
safety, especially in patients with complex cardiac and 

RR Lower limit 
of CI

Upper limit 
of CI P-value

RMN vs. MAN 0,30 0,10 0,91 0,034
Age, 10 years 0,84 0,60 1,19 0,33
Gender, male vs. female. 0,76 0,30 1,91 0,56
LA size 0,85 0,43 1,66 0,63
PP size 1,15 0,62 2,14 0,66
CHD complexity 2 vs CHD 1 1,56 0,57 4,26 0,39
CHD complexity 3 vs CHD 1 2,24 0,53 9,54 0,28

Примечание: ОР - отношение рисков

Table 4. 
Cox multivariate regression result

Fig. 3. Absence of atrial tachyarrhythmias during the 
follow-up period for matched data. Note: HR, hazard 
ratio; RMN, robotic magnetic navigation; MAN, manual 
approach to ablation. The graph shows the weighted 
numbers of patients at risk.
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vascular anatomy, incisional tachycardias, and ventricu-
lar arrhythmias [13, 21-24]. 

Patients with incisional tachycardia after cardiac sur-
gery constitute the most challenging cohort to perform CA. 
The mechanism of development of incisional ATs is related 
to surgical access to the heart chambers (scar tissue forma-
tion), because of which a substrate for the occurrence of 
macro re-entry circulation is created [25-26]. This mecha-
nism represents re-entry activation around a large obstruc-
tion, which may refer to the anatomical structure of the 
heart chambers or have areas of slow conduction due to 
the presence of scar tissue [13, 27]. All of this, combined 
with the complex anatomy, presents challenges to achiev-
ing high CA efficacy. 

In our work, we hypothesized that the use of RMN 
leads to a greater likelihood of preserving sinus rhythm 
compared with the MAN approach due to the flexibility of 
the ablation catheter and the precise target areas for abla-
tion. The results of the work confirmed this hypothesis. In 
addition, the results obtained in our work are comparable 
to previously published data.

Data from A.Ueda et al. (2013) [23] in 84 patients 
with CHD and various ATs showed the remote efficacy of 
the RMN approach from 75.8% to 82.4% depending on 
the complexity of vascular access to the heart chambers. 
The median fluoroscopy time was 4.2 minutes. In turn, 
X.Y.Liu et al. (2018) [13] et al. demonstrated a similar 
long-term efficacy of 83% for ablation of incisional ATs 
in CHD patients using the RMN approach, with no major 
complications.

In a recently published systematic review, the use 
of RMN in patients with CHD for ablation of AT with 
a predominant macro re-entry mechanism was shown to 

result in an efficacy rate of 84.5% at a follow-up period of 
more than 2 years [28].

A distinctive feature of our study was the direct 
comparison of the RMN and MAN approach in a selec-
tive cohort of patients with CHD and incisional AT, which 
has not been previously published in the available litera-
ture. The manual approach using a catheter with contact 
force control has performed well in the treatment of tach-
yarrhythmias in patients with normal cardiac anatomy 
[29], but demonstrated less efficacy in this study, which 
may be due to anatomical features in CHD where accept-
able catheter pressure and positioning is difficult. On the 
contrary, the surgeon was able to perform the necessary 
maneuvers with the catheter in the robotic system and 
achieve stable contact. 

Limitations of the study
The study was a single-center, retrospective study. 

Despite pseudorandomization and careful data collection, 
the small patient sample and follow-up period do not al-
low us to fully extrapolate the results to a prospective 
cohort of patients with CHD and incisional AT. Prospec-
tive, randomized studies are needed to confirm the role of 
RMN as the method of choice for performing CA in this 
category of patients.

CONCLUSION

Catheter ablation using robotic magnetic navigation 
is superior to the manual ablation approach in terms of ef-
ficacy in preserving sinus rhythm in the distant period in 
patients with CHD with a comparable safety profile. Pro-
spective, randomized studies are needed to confirm the role 
of RMN as the method of choice for catheter ablation in 
this category of patients.
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ARRHYTHMIC VARIANT OF POST-COVID MYOCARDITIS: SPECTRUM OF RHYTHM  
AND CONDUCTION DISORDERS, TREATMENT APPROACHES
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Aim. To study the spectrum of rhythm and conduction disorders in patients with arrhythmic variant of postcovid 
myocarditis and determine the treatment approaches.

Methods. The study included 23 patients with post-COVID-19 по абстракту разное написание. Post-COVID 
arrhythmias who had at least two of the three Lake-Louise criteria for myocarditis on magnetic resonance imaging of the 
heart and/or elevated anticardiac antibody (ACA) titers. The period of occurrence of post-COVID arrhythmias was 4.0 
[2.0; 8.0] months, from 2 to 34 months. Echocardiography, Holter monitoring, and ACA study were performed. Cardiac 
magnetic resonance imaging was performed in 70% of patients (n=16). Coronary artery disease was excluded in 9 patients 
with risk factors.

Results. In all patients’ arrhythmias were associated with COVID-19. Rhythm and conduction disturbances oc-
curred within 2 to 34 months after infection. Echocardiography revealed no left ventricle systolic dysfunction. In all 
patients, an increase in ACA by 3 or more times was noted, in 65.2% (n=15) a specific antinuclear factor (ANF) was 
detected, reflecting the high immunological activity of myocarditis. Ventricular arrhythmias in most cases were repre-
sented by frequent ventricular extrasystole. Among supraventricular arrhythmias, frequent extrasystoles, non-sustained 
tachycardia, paroxysmal form of atrial fibrillation were detected. In one case, a transient atrioventricular block II-III de-
gree developed. Treatment approaches included antiarrhythmic and immunosuppressive therapy. All patients underwent 
Holter monitoring, which showed regression of arrhythmias. Patients with high immunological activity of myocarditis 
underwent immunosuppressive therapy with methylprednisolone 8-16 mg/day (n=13), with moderate - mild immuno-
suppressive therapy with hydroxychloroquine 200 mg/day (n=10). When controlling the ACA titers, their decrease was 
noted. The decrease in the specific ANF titer was close to statistically significant (p=0.057). Interventional treatment of 
arrhythmias was performed in three patients.

Conclusions. Arrhythmias that first developed after COVID-19 require the exclusion of subacute/chronic myocar-
ditis that develops 2-8 months after COVID-19. The spectrum of arrhythmias in patients with post-COVID myocarditis 
is mostly represented by frequent symptomatic extrasystoles. Basic therapy of the arrhythmic variant of post-COVID 
myocarditis with methylprednisolone and/or hydroxychloroquine makes it possible to increase the effectiveness of anti-
arrhythmic drugs with the opportunity of their complete withdrawal in some patients.

Key words: postcovid myocarditis; COVID-19; arrhythmias; immunosuppressive therapy; antiarrhythmic therapy; 
anticardiac antibodies
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Pandemia of a new coronavirus infection COVID-19 
(COronaVIrus Disease 2019) caused by SARS-CoV-2 (Se-
vere acute respiratory syndrome-related coronavirus 2) 
has been declared in March 2020. As of May 2023, more 
than 765 million cases have been reported worldwide and 

more than 6.9 million deaths have been confirmed for the 
disease, making it one of the deadliest in history [1]. One 
of the distinctive features of the disease is the diversity of 
manifestations from asymptomatic and sterile forms to 
a developed clinical picture up to multiorgan failure and 
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death [2]. A pressing issue in the pandemic of novel coro-
navirus infection is its potential impact on cardiovascular 
morbidity and mortality. 

Myocardial damage is an important pathogenetic fea-
ture of COVID-19, it is relatively common, accounting for 
7-23% of cases, and is associated with a higher mortality 
rate [3]. The presumed mechanisms of myocardial injury 
are direct virus exposure to cardiomyocytes, systemic in-
flammation, myocardial interstitial fibrosis, interferon-me-
diated immune response, increased cytokine response of 
Th-1 and Th-2 cells [4]. Scenarios of myocardial injury 
include the development of myocarditis (both viral and 
virus-negative lymphocytic), mild inflammation in the 
presence of virus in the myocardium that does not reach 
the criteria of myocarditis, lesions within generalized en-
dotheliitis, or cardiomyocyte damage due to exposure to 
cytokines and autoantibodies [5]. 

In the three years of experience of introducing 
COVID-19 to physicians, many cases of acute and fulmi-
nant forms of cardiac injury associated with infection have 
been described in the literature. The 
view of W.Haussner et al (2021) [6] on 
the causes of heart failure during acute 
COVID-19 infection is interesting: they 
cite viral myocarditis and takotsubo 
syndrome as the main causes of acute 
heart failure (52% vs 48%). However, 
data on subacute (lasting 1 month to six 
months) and chronic myocarditis asso-
ciated with COVID-19 remain scarce. 

The gold standard for the diagno-
sis of myocarditis remains endomyo-
cardial biopsy (EMB), which is infre-
quently used due to several limitations 
and risk of complications. The more 
relevant is our study, in which myo-
carditis was verified morphologically 
in 18 patients with severe heart failure, 
and in 72% of them SARS-CoV-2 per-
sistence in myocardium was proved, 
including long-term persistence up to 
one and a half years [7]. However, not 
all forms of post myocarditis are so 
severe. A separate problem is cardiac 
rhythm and conduction abnormalities 
occurring during or after acute infec-
tion, the presence of which cannot be 
explained by prior cardiac or extracardi-
ac pathology. The literature describes a 
case of unstable ventricular tachycardia 
(VT) in a 17-year-old patient with lab-
oratory (troponin elevation) and cardi-
ac magnetic resonance imaging (MRI) 
verified myocarditis associated with 
COVID-19 mRNA vaccination in the 
absence of convincing evidence of pre-
vious infection. Transthoracic echocar-
diography revealed no structural heart 
pathology, which allows us to consider 
the condition as an arrhythmic variant 
of vaccine-associated myocarditis [8]. 

However, data on the arrhythmic variant of COVID-19-as-
sociated myocarditis are scarce. 

The aim of the present study is to investigate the 
spectrum of cardiac rhythm and conduction disorders in 
patients with arrhythmic variant of postcovid myocarditis 
and to determine the tactics of their treatment. 

METHODS

A single-center cohort prospective study included 23 
patients (15 women and 8 men), mean age 46.4±16.9 (18 
to 80 years). The study was conducted based on the cardi-
ology department of the I.M. Sechenov First Moscow State 
Medical University. 

Inclusion criteria
Laboratory and/or instrumentally confirmed survivor 

of COVID-19, presence of verified cardiac rhythm and/or 
conduction abnormalities first occurring after infection, at 
least two of the three Lake-Louise criteria for myocarditis 
on cardiac MRI with contrast, and/or significant elevation 
of anti-cardiac antibody titers (AcAB).

Number of patients 23
Gender (male/female) 8/15
Age, years 46.4±16.9
COVID-19 survivor, mild form, n (%) 15 (65.2)
COVID-19 survivor, moderately severe form, n (%) 8 (34.8)
History of CVD before COVID-19 (hypertension), n (%) 10 (43.5)
Time to symptom onset after COVID-19, months 4.0 [2.0;8.0]
Time to contact the clinic after COVID-19, months 6.0 [3;16]
Leukocytes, *109 6.1±1.5
Hemoglobin, g/l 140.4±14.6
C-reactive protein, mg/L 1.0 [0.6;2.4]
ESR, mm/h 8.0 [5.0;12.0]
Detection of specific ANF, n (%) 15 (65.2)
Increase of AcAB by 3 and more times, n (%) 23 (100)
Left ventricular LV thickness, mm 8.8±1.3
Interventricular septal thickness, mm 8 [8;10]
Left ventricular EDD, cm 4.7±0.4
Left ventricular EDV, ml 86.3±23.4
Left ventricular ESV, ml 34.3±12.9
Left ventricular ejection fraction, % 58.4±5.1
Left atrium size, cm 3.5±0.6
Left atrial volume, ml 45.3±12.7
Right atrial volume, ml 40.1±11.6
Right ventricular size, cm 2.4±0.5
PASP, mm Hg 25.2 ±4.5
Mitral regurgitation, degree 0 [0;1]

Note: AH - arterial hypertension, ANF - antinuclear factor, AcAB - anticardiac 
antibodies, PW - posterior wall, EDV - end-diastolic volume, EDD - end-
diastolic dimension, ESV - end-systolic volume, PASP - pulmonary artery 
systolic pressure, ESR - erythrocyte sedimentation rate, CVD - cardiovascular 
diseases.

Table 1. 
Patients’ characteristics with arrhythmic variant of myocarditis



ORIGINAL ARTIСLES  53

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 4 (114), 2023

Exclusion criteria
Diagnosis of myocarditis verified prior to COVID-19 

by cardiac MRI and/or EMB, prior immunosuppressive 
therapy (IST), ischemic heart disease with hemodynami-
cally significant stenoses, history of myocardial infarction, 
marked left ventricular wall hypertrophy (wall thickness 
greater than 14 mm), valvular heart defects, systemic con-
nective tissue diseases. 

In all patients, COVID-19 was confirmed by labora-
tory methods (during infection or retrospectively): in 39% 
of patients (n=9) by detection of SARS-CoV-2 RNA in 
nasopharyngeal swab material by polymerase chain reac-
tion) during the disease, in 1 patient by increase in specific 
immunoglobulins of class M to SARS-CoV-2 during the 
disease, subsequent appearance and persistence of specific 
IgG (seroconversion) in all patients. Multispiral comput-
ed tomography (CT) of the chest organs was performed in 
34.7% of patients (n=8), and signs of bilateral polisegmen-
tal pneumonia were detected in all of them: in 6 patients 
the lesion volume was up to 25% of the lung parenchyma, 
which corresponds to CT-1 severity, in 1 patient - 25-50% - 
CT-2, in 1 patient - more than 50% - CT-3. Hospitalization 
was required in 3 patients. None of the patients had any in-
dication of severe COVID-19, development of respiratory 
failure, or need for respiratory support. 

Seven patients (30.4%) were immunized with the 
two-component vaccine Gam-COVID-Vac: 4 persons be-
fore COVID-19, 3 persons after the infection. One patient 
underwent vaccination with single-component CoviVac 
vaccine after undergoing COVID-19.

All patients underwent standard instrumental ex-
amination: registration of surface ECG on admission and 
in dynamics, transthoracic Echo, daily ECG monitoring. 
Cardiac MRI with intravenous gadolinium contrast was 

performed in 70% of patients (n=16). Significant coronary 
atherosclerosis was excluded in 6 patients with CHD risk 
factors by coronarography/CT coronary angiography, and 
ischemia was excluded in another three patients by exer-
cise testing.

Additionally, all patients underwent blood testing 
for AcAB: antibodies to antigens of cardiomyocyte nuclei 
(specific antinuclear factor - ANF), endothelium, cardio-
myocytes, smooth muscle, and fibers of the cardiac con-
duction system. On admission to the department, each pa-
tient had a nasopharyngeal swab tested for SARS-CoV-2 
RNA by PCR to exclude current COVID-19. 

Statistical analysis 
It was conducted using IBM SPSS Statistics 23 pro-

gram. Quantitative traits in case of normal distribution 
are presented as M±δ (mean ± one standard deviation), 
as median with indication of 1st and 3rd quartiles in case 
of non-normal distribution. Normality of distribution was 
checked using the Kolmogorov-Smirnov test, reliability 
of differences was checked using Student, Mann-Whit-
ney, and Wilcoxon criteria. For comparison of frequencies 
(nominal data) in the compared groups we used construc-
tion of conjugation tables with determination of Fisher’s 
exact criterion. Differences were considered statistically 
significant at p less than 0.05.

All patients signed informed voluntary consent for 
the study, approved by the Local Ethical Committee of 
Sechenov University (protocol No. 22-21 of 09.12.2021) 

RESULTS

Patient characteristics and basic laboratory and in-
strumental parameters are presented in Table 1. The struc-
ture of cardiovascular pathology before COVID-19 was 
represented by controlled arterial hypertension (AH) in 10 

patients (43.5%). AH did not lead to the de-
velopment of significant (more than 14 mm) 
left ventricular hypertrophy. Two patients had 
type 2 diabetes mellitus with normal glycemic 
levels achieved by taking oral sugar-lowering 
medications. One patient was noted to have 
grade 2 obesity. Body mass index was 25.2 ± 
4.3 (18.4 to 37.2 kg/m2). Two patients had a 
history of cancer (childhood acute lymphoblas-
tic leukemia and prostate cancer with radical 
prostatectomy) without evidence of recurrence. 

Manifestations of postcovid myocarditis
There was no history of rhythm and con-

duction abnormalities before COVID-19. Prior 
to COVID-19 infection, there were no com-
plaints suspicious for arrhythmias. In patients 
observed for AH, no rhythm and conduction 
abnormalities were recorded on dynamic ECGs 
performed before the infection. A patient who 
underwent radical prostatectomy for cancer in 
2018 had no ECG changes in the perioperative 
period. The time to arrhythmia occurrence after 
COVID-19 was 4.0 [2.0; 8.0] months, ranging 
from 2 to 34 months. The time to referral was 
6.0 [3;16] (2 to 36 months). 

Surface ECG recording, apart from 
rhythm and conduction abnormalities, showed 

Fig. 1. Magnetic resonance imaging data in patients with 
arrhythmic variant of postcardiac myocarditis: a - signs of 
increased trabecularity of the left ventricular (LV) myocardium, 
subepicardial accumulation of gadolinium along the posterolateral 
segment of the LV; b - local intramyocardial accumulation of 
gadolinium along the anterolateral segment; c - myocardial edema 
along the posterior wall of the LV; d - T2 map, myocardial edema 
along the posterior wall of the LV.

 а                                                          b

 c                                                        d
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no changes in most patients. In one case, insufficient in-
crease in the amplitude of the R waveform in thoracic leads 
V1-V3 was noteworthy. The phenomenon of early ventricu-
lar repolarization was registered in one patient. 

Echo did not reveal chamber dilatation, valve pa-
thology, marked systolic dysfunction, pulmonary hyper-
tension, and effusion into the pericardial cavity (Table 1). 
Cardiac MRI in all examined patients revealed diffuse or 
local intramyocardial/subepicardial delayed accumulation 
of gadolinium in myocardium, increased myocardial relax-
ation time in T2 mode, signs of hyperemia, in one patient 
- dilatation of both atria, in one case - slight increase in 
indexed left ventricular volume without signs of contractil-
ity reduction, in another case - signs of myocardial edema 
(Fig. 1). Two patients showed signs of increased trabecu-
larity of the left ventricular myocardium not reaching the 
criteria of noncompact myocardium. In all patients the in-
crease of AcAB in 3 and more times was noted, in 65,2% 
(n=15) specific ANF in different titers was detected, which 
is absent in norm and reflects high immunologic activity of 
myocarditis (Fig. 2). 

Structure of arrhythmias 
Rhythm disturbances were represented by both iso-

lated cardiac rhythm disturbances and their combination 
(Figs. 2, 3). The prevalence of ventricular or supraventric-
ular cardiac rhythm disturbances determined the division 
of patients into two groups. The first group included 11 pa-
tients with predominantly supraventricular cardiac rhythm 
disturbances, and the second group included 11 patients 
with ventricular rhythm disturbances (Table 1). One patient 
with transient atrioventricular (AV) block of grade II and 
III is not included in either group and is discussed below. 

The patients in both groups were comparable in age 
and gender. Comparative analysis of the main Echo param-
eters, AcAB titers and severity of COVID-19 did not reveal 
statistically significant differences between the groups (Ta-
ble 2). No reliable and significant correlations were found 
between the increase in titers of individual AcAB classes 
and types of rhythm and conduction disorders. 

Ventricular rhythm disturbances in most cases 
were represented by frequent ventricular extrasystole 
(VES, from 4 to 41 thousand per day). In all patients, 
extrasystole was symptomatic and was the primary rea-
son for seeking medical attention after COVID-19. In 
one case, the development of malignant arrhythmias 
drew attention - more than 1000 episodes of unstable 
VT combined with 18 thousand monomorphic VEs in 
a 55-year-old patient. From anamnesis it is known that 
earlier he did not present active complaints from the 
cardiovascular system, noted rare increases in blood 
pressure, did not receive antihypertensive therapy, was 
engaged in middle-distance running. 6 weeks after suf-
fering from moderate COVID-19 (pneumonia with up to 
50% of lung parenchyma, CT-2), he noticed decreased 
exercise tolerance and heart palpitations. On ECG and 
during the daily ECG monitoring, the first time VES, un-
stable VT was registered. At the same time, no structural 
pathology of the heart was detected by Echo, coronary 
heart disease was excluded (negative result of the stress 
test, absence of significant coronary atherosclerosis at 
CT-coronary angiography). Therapy with amiodarone, 

IST with methylprednisolone 16 mg daily with gradual 
dose reduction, and hydroxychloroquine was performed. 
At control daily ECG monitoring the number of VESs 
decreased to 700, no VT was registered. 

Among supraventricular arrhythmias, frequent 
symptomatic extrasystole, unstable supraventricular tachy-
cardia, and paroxysmal atrial fibrillation (AF) were iden-
tified. The latter was reported in 6 patients and developed 
between a few weeks and 7 months after COVID-19. At 
the same time, one patient was admitted to the hospital due 
to the first registered paroxysm of AF, clinically manifested 
as chest discomfort. After successful drug-induced cardio-
version, the patient underwent chest computed tomogra-
phy, which revealed multisegmental bilateral bilateral viral 
SARS-CoV-2-associated pneumonia involving 15% of the 
lung parenchyma. At the time of inclusion in the study, 
none of the patients had effective antiarrhythmic therapy 
(AAT), and paroxysms of AF persisted, including continu-
ously recurrent AF in one of the patients. One patient was 
hospitalized in the ward with persistent AF. 

A remarkable case was the development of persistent 
cardiac conduction disorder - transient AV block of II 
degree with 2:1 conduction, AV block of III degree in a 
40-year-old patient. In October 2020, she suffered a new 
coronavirus infection. December 2021 - unidentified acute 
respiratory viral infection. In the same month, immuni-
zation with CoviVac vaccine was performed. On the 4th 
day after vaccine administration, she noted weakness, AV 
blockade 2:1 with pauses less than 2 s was registered for 
the first time. 

Cardiac MRI showed subepicardial delayed accumu-
lation of contrast agent, increased trabecularity of the left 
ventricular apex, and ANF was detected in a titer of 1:160. 
On examination in May 2022, transient AV blockade was 
considered as part of myocarditis with signs of autonom-
ic dysfunction. Baseline IST with methylprednisolone 16 

Fig. 2. Titers of anticardiac antibodies in patients with 
arrhythmic variant of postcardiac myocarditis, where 
ANF - specific antinuclear factor; AtACCS - antibodies 
to angiogenes of fibers of the cardiac conducting system; 
AtSMA - antibodies to smooth muscle antigens; AtCA - 
antibodies to cardiomyocyte antigens; AtEa - antibodies 
to endothelial antigens. The orange line indicates 
the norm for SAF, the blue line for the other types of 
anticardiac antibodies.
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mg daily in combination with bellataminal was started. AV 
blockade completely regressed, but after a repeated acute 
respiratory viral infection it started to be registered again 
with increasing frequency, IST intensification had no per-
sistent effect, in 1-year persistent AV blockade of II degree 
with episodes of AV blockade of III degree developed, 
which required pacemaker implantation. 

Approaches to therapy 
Therapy included administration of AAT and IST. 

The majority of patients (69.5%, n=16) received AAT with 
IC class drugs - propafenone, etacizine, lappaconitine hyd-
robromide (including in combination with sotalol in 3 pa-
tients). Three patients received amiodarone due to ineffec-
tiveness of AAT with drugs of other classes. Beta-blocker 
therapy was performed in 2 patients with frequent supra-
ventricular extrasystole.

All patients in the process of AAT selection under-
went control daily ECG monitoring, which showed re-
gression of cardiac rhythm disturbances. Twelve patients 
(52.2%) with frequent supraventricular extrasystole and 
VES showed a 75% or more reduction in ectopy frequen-
cy. In two patients, a 50% reduction in ectopy frequen-
cy. Three patients with baseline enrollments of 36,000, 
22,000, and 16,000. VES per day achieved complete sup-
pression of ectopy. Three patients with paroxysmal form of 
AF managed to achieve persistent sinus rhythm retention 
against the background of AAT class 1C and amiodarone 
administration. No proarrhythmic effect of the drugs has 
been registered.

In addition, patients with high immunologic activ-
ity of myocarditis underwent IST with methylpredniso-
lone 8-16 mg/day (n=13), with moderate - mild IST with 
hydroxychloroquine 200 mg/day (n=10). The criteria for 
withdrawal of immunosuppressive therapy were suppres-
sion of both immunologic activity of myocarditis and re-
gression of cardiac rhythm disturbances at control daily 
ECG monitoring. The timing of therapy ranged from 4 to 
24 months. The prerequisites for prolongation of IST were, 
first, preservation of high immunologic activity of myocar-
ditis according to AcAB. 

When controlling the titers of AcAB (n=10; mean 
follow-up period 4.5 [3.75;7.0] (3 to 15 months), their de-
crease was noted. The decrease in specific ANF titer was 
close to statistically significant (p=0.057). No control car-
diac MRI was performed. 

After 4-6 months, AAT withdrawal was attempted in 
6 patients with extrasystole, and in five of them it was jus-
tified, no resumption of cardiac interruptions was noted. 
In one patient with frequent VES (up to 16 thousand per 
day) with complete suppression of ectopy on the back-
ground of etacizine administration in combination with 
beta-blockers, the resumption of arrhythmia (more than 
4 thousand VES per day) after withdrawal of AAT. The 
remaining patients continued to receive AAT. 

Interventional treatment of arrhythmias was per-
formed in three patients. In one patient, 2 attempts of ra-
diofrequency isolation of pulmonary vein orifices for AF 
were ineffective, and the result was paresis of the right 
dome of the diaphragm. A decision was made to contin-
ue amiodarone to maintain sinus rhythm. Radiofrequency 
catheter ablation was successfully performed in two more 
patients against the background of suppression of myocar-
ditis activity for AF and frequent monomorphic VES. 

DISCUSSION 

The present study demonstrates 23 cases of arrhyth-
mic variant of postcovid myocarditis that developed after 
an infection and confirmed by laboratory and/or instru-
mental investigations. According to the World Health Or-
ganization, post-COVID syndrome («long-COVID») de-
velops three months after COVID-19 with symptoms that 
last at least two months and cannot be explained by another 
diagnosis. Symptoms include fatigue, shortness of breath, 
and cognitive impairment. Dysautonomia of the autonomic 
nervous system is seen as the leading cause. In a special 
study including patients with complaints of palpitations 
who had suffered SARS-CoV in 2002-2004, the authors 
found no signs of cardiac or other organ damage and con-
cluded that sinus tachycardia was due to an adaptation dis-
order [9]. Thus, patients who have undergone COVID-19 
may present with nonspecific complaints that require com-
prehensive diagnosis. It was episodes of palpitations and/
or heart palpitations that prompted all patients in our study 
to seek medical attention.

Although the gold standard for the diagnosis of myo-
carditis is EMB, it is not always possible or appropriate 
[10]. In our clinic, we have developed an algorithm for 
noninvasive diagnosis of myocarditis, which is based on 
comparison with myocardial biopsy, which showed high 
sensitivity and specificity of AcAB [11]. These laboratory 
markers are not only useful in the diagnosis of myocarditis, 
but also help to determine the IST regimen. Thus, in our 
study, patients with detected ANF, which is absent in the 
norm and reflects high immunologic activity of myocardi-
tis, received more intensive IST with methylprednisolone 
(compared with hydroxychloroquine). In the algorithm of 
non-invasive diagnostics, in addition to complaints and 
history (characteristic triad - acute onset, connection of 
the debut with infection, duration of symptoms appearance 
less than a year), laboratory markers, a prominent place in 
the algorithm of non-invasive diagnostics is occupied by 

Fig. 3. The spectrum of rhythm and conduction 
disorders in patients with arrhythmic variant 
of postcovid myocarditis, where AV blockade - 
atrioventricular blockade, VT - ventricular tachycardia, 
VES - ventricular extrasystole, AF - atrial fibrillation, 
SVT - supraventricular tachycardia, SVES - 
supraventricular extrasystole.
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cardiac MRI, which helps to detect delayed accumulation 
of contrast agent in the myocardium. Cardiac MRI is fa-
vored in the diagnosis of arrhythmic variant of myocarditis 
due to its low severity. 

MRI is widely used in the noninvasive diagnosis of 
myocarditis. Thus, a group of physicians from Poland de-
scribed a series of clinical cases of «protracted myocardi-
tis» («long COVID-19 myocarditis») in November 2022 
[12]. Three relatively healthy men who developed a pattern 
of biventricular heart failure between 3 and 5 months after 
the infection were included in the study. Echo revealed de-
creased EF and dilatation of the heart chambers, and in one 
case, left ventricular cavity thrombosis. The diagnosis of 
myocarditis was confirmed by cardiac MRI with gadolini-
um contrast according to Lake-Louise criteria. 

The publication of July 2020, in which the results 
of MRI in 100 patients at an average of 67 days after 
COVID-19 [13] were presented, received a great reso-
nance: 60% of cases showed signs of inflammation (in-
creased T1 and T2 indices, delayed gadolinium accumu-
lation, increased signal from the pericardium). Patients 
with the most severe changes underwent EMB (n=12), 
demonstrating marked lymphocytic infiltration in the ab-
sence of viral genome. According 
to the authors, the findings could 
mean a big surge in heart rhythm 
disorders and chronic heart fail-
ure soon, which is what we are 
currently witnessing [14]. The au-
thors’ main conclusion is that sur-
viving COVID-19 (even of mild 
course) is associated with a high 
risk of delayed cardiac damage.

The pathogenesis of arrhyth-
mia development in COVID-19 
requires further investigation. 
Mechanisms of arrhythmogenesis 
such as angiotensin-converting 
enzyme 2-mediated damage to 
the cardiomyocyte by the virus, 
massive pericardial edema, and 
virus damage to pericytes in the 
microcirculation may be relevant 
in the acute stage of the disease. 
COVID-19 may be responsi-
ble for the induction of cardiac 
rhythm abnormalities because of 
the catecholaminergic effects of 
interleukins 6 and 1, tumor necro-
sis factor-alpha, which can pro-
long ventricular action potentials 
by altering cardiomyocyte ion 
channel function and displacing 
plakoglobin from desmosomes. 
In chronic myocarditis, post-in-
flammatory fibrosis and chronic 
inflammation cause re-entry type 
arrhythmias [15]. 

There are few published 
studies addressing the develop-
ment of rhythm and conduction 

disturbances in the postconvulsive period, especially in 
the remote period. We present a clinical case of complete 
AV block in an 89-year-old patient with postinfarction 
cardiosclerosis who underwent stenting of the anterior 
interventricular artery 8 years before the described events 
[16]. The patient suffered from a persistent form of AF 
and had undergone COVID-19 3 months prior to hospital-
ization. After complete examination, AV blockade was in-
terpreted because of β-adrenoblocker use in the post-onset 
period (however, no resolution of the blockade was noted 
on drug withdrawal), as well as a possible manifestation 
of post-onset myocarditis. However, in such an elderly 
patient with an aggravated cardiac history, the noninva-
sive diagnosis of myocarditis is particularly difficult; the 
diagnosis remains probable.

Myocarditis associated with the administration of 
mRNA vaccines has received special attention [17, 18]. 
The low frequency (1-2 cases per 100,000 patients) does 
not allow to discredit vaccination as an effective method 
of COVID-19 prevention but requires attention in terms 
of developing approaches to prevention and effective 
treatment of these complications. Putative mechanisms 
involve molecular mimicry between the SARS-CoV-2 

Parameter Group 1 Group 2 р 
Number of patients 11 11 -
Sex (male/female), n 5/6 3/8 0.659
Age, years 50.1±16.4 43.3±18.2 0.375
MSF COVID-19, n 4 4 1.000
Identification of SANF, n 7 7 1.000
SANF titers 1:40 [0; 1:160] 1:40 [0; 1:160] 0.918
AtEA titers 1:80 [1:40; 1:160] 1:160 [1:40; 1:320] 0.709
AtCA titers 1:80 [1:80; 1:80] 1:80 [1:80; 1:80] 0.088
AtSMA titers 1:80 [1:80; 1:160] 1:80 [1:80; 1:160] 1.000
AtACCS titers 1:160 [1:80; 1:160] 1:160 [1:80; 1:320] 0.273
PWLV thickness, cm 8.8±1.3 8.9 ±1.4 0.873
IWP thickness, cm 10 [8;10] 8 [8;10] 0.077
Left ventricular EDD, cm 4.8±0.8 4.7±0.4 0.587
Left ventricular EDV, ml 87.4±29.7 84.3±17.5 0.770
Left ventricular ESV, ml 36.5±13.2 35.1±9.2 0.797
Left ventricular PV, % 58±4.2 58±5.3 1.000
LA size, cm 3.7±0.5 3.3±0.5 0.166
LA volume, ml 47.6±10.6 42.7±15.1 0.387
RA volume, ml 41.5±10.7 38.6±13.4 0.592
RV size, cm 2.4±0.5 2.4±0.5 0.768
PASP, mm Hg 25.3±3.8 24.6±5 0.705

Note: AtACCS - antibodies to antigens of cardiac conducting system fibers; 
AtSMA - antibodies to antigens of smooth muscle; AtCA - antibodies to antigens of 
cardiomyocytes; AtEA - antibodies to antigens of endothelium; PWLV - posterior 
wall of the left ventricle; EDV - end-diastolic volume; LA - left atrium; IS - 
interventricular septum; RV - right ventricle; RA - right atrium; MSF - moderately 
to severe form; SANF - specific antinuclear factor.

Table. 2. 
Comparative characterization of patients with ventricular and supraventricular 
rhythm disturbances
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spike protein and autoantigens and trigger previously 
evolved and uncontrolled immune pathways. Our study 
provides an example of significant deterioration and first 
reported cardiac conduction disturbance in a patient who 
had previously undergone COVID-19, occurring on day 4 
after CoviVac vaccination. This fact does not allow us to 
make hasty conclusions about the «guilt» of the vaccine 
in the development of myocarditis but makes us think 
about the contribution of vaccination to the activation of 
the mechanisms of its development. 

Treatment of myocarditis is based on IST with gluco-
corticosteroids. Their positive effect on prognosis and re-
duction of mortality in severe COVID-19 has been proven 
[19]. Steroids may modulate inflammation-mediated lung 
damage and reduce the progression of respiratory failure, 
decrease the need for respiratory support, and reduce the 
risk of death. To date, no other drug group has shown a 
reliable improvement in prognosis in COVID-19 [20, 21]. 
This also applies to cases of acute myocarditis [22]. The 
2013 guidelines for the treatment of myocarditis exclude 
the administration of IST to virus-positive patients; in 
acute (including fulminant) myocarditis, opinions differ on 
the appropriateness of steroid therapy; however, in coro-
navirus myocarditis, steroid therapy is usually not a cause 
for concern; its efficacy is due to high inflammatory activ-
ity and the ability of coronavirus to induce a spectrum of 
autoimmune reactions, including prolonged reactions [23]. 
Studies in recent years have shown the efficacy and safety 
of such therapy also when parvovirus genome is detected 
in the myocardium in EMB [24, 25]. We have published 
data on the efficacy of corticosteroid monotherapy in the 
treatment of morphologically verified myocarditis with 
systolic dysfunction, including the detection of coronavi-

rus RNA in the myocardium [7]. Data on the successful 
use of hydroxychloroquine in the treatment of postcovid 
myocarditis are limited to small studies, one of which was 
also conducted at our clinic [26, 27]. 

The presented results of complex treatment of ar-
rhythmic variant of postcovid myocarditis (including the 
use of soft IST) indicate that pathogenetic (baseline) ther-
apy allows to improve the results of antiarrhythmic treat-
ment, and in case of arrhythmia persistence to optimally 
prepare patients for interventional treatment. Further study 
of this problem is needed. 

CONCLUSION

Cardiac rhythm and conduction disorders first de-
veloped after COVID-19 require exclusion of not only 
acute but also subacute/chronic myocarditis that devel-
ops 2-8 months after COVID-19. The arrhythmic vari-
ant is an independent form of myocarditis that manifests 
with a variety of rhythm and conduction abnormalities 
without significant dilatation of the heart chambers and 
systolic dysfunction. The spectrum of arrhythmias in pa-
tients with postcovid myocarditis is represented by both 
ventricular and supraventricular rhythm disturbances, to 
a greater extent by frequent symptomatic extrasystole. 
Cardiac conduction disturbances are relatively infre-
quent but may be persistent and require pacemaker im-
plantation. The pattern of arrhythmias is independent of 
the severity of COVID-19. Baseline therapy of arrhyth-
mic variant of myocarditis with methylprednisolone 
and/or hydroxychloroquine (depending on the degree of 
immunologic activity) allows to increase the efficacy of 
antiarrhythmic drugs with the prospect of their complete 
abolition in some patients.
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LAPAROSCOPIC APPROACH FOR RENAL DENERVATION: AN EXPERIMENTAL STUDY ON ANIMALS
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Aim. To study the efficacy and safety of laparoscopic mechanical renal denervation.
Methods. Thirty sheep with mean weight 92.3±2.1 kg were divided in 2 groups: control group (group I, n=15) and 

mechanical laparoscopic renal denervation group (group II, n=15). The follow-up period was 6 months. The following 
parameters were assessed: blood pressure in response to high-frequency electrical intraluminal stimulation, creatinine, 
blood urea nitrogen test (BUN), damage to the renal arteries according to the result of angiography, the degree of destruc-
tion of nerve fibers according to histological examination.

Results. All animals were alive during the entire observation period. The creatinine and BUN were within the 
normal ranges during the observation period. Angiography of the renal arteries did not reveal iatrogenic stenotic lesions. 
After 6 months in group 2 there was hypertensive response of blood pressure to high-frequency electrical stimulation (in-
creased systolic blood pressure ∆70.27±5.31 (p>0.005), diastolic blood pressure ∆49.87±6.05 (p>0.005)). After 6 months, 
the animals were euthonised, further histological examination was completed. Histological examination: in the group II, 
there was swelling and vacuolization of the nerve fiber without signs of demyelination.

Conclusions. Laparoscopic mechanical renal denervation is a safe technique. However, the hypotensive effect is 
short-term.
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cal examination; experimental study; renal arteries
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The primary approach to treating arterial hyper-
tension (AH) is antihypertensive therapy [1]. Numerous 
studies have indicated that the prevalence of resistant AH 
accounts for approximately 10% of cases within the over-
all population of patients with AH [2, 3]. However, within 
specific patient cohorts, such as individuals with chronic 
kidney disease (CKD), the prevalence of resistant AH can 
reach as high as 30% [4]. Therefore, the exploration of al-
ternative technologies to complement drug therapy for AH 
treatment is of significant interest. 

Thoracolumbar sympathectomy was initially pro-
posed as a surgical treatment technique for resistant AH in 
1931 [5]. This surgical treatment not only contributed to a 
sustained reduction in blood pressure (BP) in most cases, 
but also to an increase in life expectancy. This treatment 
method has been associated with severe side effects, in-
cluding orthostatic hypotension, anhidrosis (lack of sweat-
ing), and bowel disturbances [6]. In the mid-20th century, 
the use of the procedure was stopped due to its invasive-
ness and unfavorable safety profile. 

The technique of intravascular renal denervation 
(RD) has been actively studied since 2011. To date, this 
technique of surgical treatment is included in the European 
recommendations for the treatment of AH 2023 [7]. The 
efficacy of RD has been studied in many studies, including 
Symplicity HTN-3, where it was proved that there was no 
long-term hypotensive effect [8]. The final analysis of this 
study is published in 2022, which shows a positive outcome 
after 18-36 months in the group where RD was performed 
[9]. However, the time in the therapeutic range of BP was 
only 18-30% [10]. A meta-analysis of 15 studies including 
1416 patients showed that RD can reduce BP values from 
5 to 10 mmHg, but without affecting office BP [11]. Thus, 
the authors concluded that further RD studies with longer 
follow-up periods as well as larger sample sizes and more 
standardized procedural methods are needed. Another me-
ta-analysis published in 2022, including 9 studies and 1555 
patients, showed that 2-6 months after treatment, renal de-
nervation reduced 24-hour ambulatory systolic BP by 3.31 
mmHg compared with the placebo group [12]. RD also re-
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duced daytime systolic BP by 3.5 mmHg and nighttime BP 
by 3.2 mmHg compared with the control group. 

Animal studies have demonstrated significant limita-
tions of intravascular ablation for renal artery denervation, 
particularly concerning the risk of damaging periarterial 
nerve fibers [13-15]. Hence, the absence of a sustained hy-
potensive outcome from RD could be attributed to the lim-
ited damage inflicted on sympathetic nerve fibers within 
the paraarterial fatty tissue by intravascular radiofrequency 
ablation. 

A study on ultrasound-guided renal denervation was 
published in 2017 [16]. This paper shows optimistic re-
sults. The reduction in blood pressure was assessed three 
months post-procedure and ranged from 9.7 to 10.6 mmHg. 
Furthermore, in the 36-month follow-up of patients who 
underwent ultrasound-guided renal denervation, the blood 
pressure reduction reached up to 18 mmHg [17].

Since 2020, research has been conducted to inves-
tigate the safety and effectiveness of laparoscopic renal 
denervation (LRD), a procedure that involves exposing 
nerve fibers from the abdominal side. In a study involving 
dogs, it was observed that after 8 weeks of follow-up, 
laparoscopic renal denervation (LRD) was safe, and there 
was a reduction of 14 mmHg in both systolic (SBP) and 
diastolic (DBP) blood pressure [18]. A study of circum-
ferential renal sympathetic denervation showed an opti-
mistic result. Following the procedure, there was a blood 
pressure reduction of 22.8 mmHg; however, it is worth 
noting that this effect was assessed solely in the acute pe-
riod, without subsequent follow-up [19]. In 2022, a cir-
cular radiofrequency electrode was used for the first time 
for LRD. This study established the safety of the tech-
nique by confirming the absence of iatrogenic renal artery 
stenosis. Efficacy in lowering BP has not been evaluated 
[20]. In summary, the existing studies on laparoscop-
ic renal denervation (LRD) have shown the procedure’s 
safety, but they have not assessed its long-term impact on 
blood pressure.

As of now, the denervation of nerve fibers in paraar-
terial fatty tissue has not been explored in the global sci-
entific community. In theory, because the neural fibers are 
located superficially, the impact of this exposure may be 
more potent than that of intravascular renal denervation. 
We also hypothesized that mechanical laparoscopic renal 
denervation may be a safe technique.

The objective of the study was to as-
sess the short- and medium-term outcomes of 
laparoscopic mechanical renal denervation in 
animals.

METHODS

The experimental work (laparoscopic 
mechanical denervation) was performed on 
the basis of the Regional Clinical Cardiology 
Dispensary of Stavropol according to the eth-
ical standards governing animal experiments, 
in accordance with the European Convention 
for the Protection of Vertebrate Animals Used 
for Experiments or Other Scientific Purposes, 
No. 123 from March 18, 1986 (Strasbourg), 
and Order of the Ministry of Health of Russia 

No. 199n of April 01, 2016 «On Approval of the Rules of 
Good Laboratory Practice». The design and execution of 
the work were conducted in collaboration with the person-
nel of FGBU NMIC named after Acad. E.N. Meshalkin.  
The study protocol received approval from the commission 
responsible for the care and use of laboratory animals of 
FGBU NMIC named after Acad. E.N. Meshalkin. (Novo-
sibirsk).

The study included 30 sheep divided into two groups: 
Group I, which served as the control (n=15), and Group II, 
which underwent mechanical laparoscopic renal denerva-
tion (n=15) (Fig. 1). The following exposures were per-
formed in the animal groups:

Group I. Blood creatinine and urea levels were mon-
itored, and intravascular high-frequency stimulation (HFS) 
was performed to determine BP response.

Group II. Mechanical LRD was performed - destruc-
tion of nerve fibers in paraarterial fatty tissue with further 
evaluation of creatinine, blood urea and BP response to 
HFS. 

The efficacy of surgery was evaluated after six 
months of follow-up - absence of acute hypertensive re-
sponse to HFS from the renal artery lumen. The HFS meth-
odology has been chosen as the standard for evaluating the 
effectiveness of RD [21, 22]. Safety was evaluated on the 
first day after surgery, on the 14th and 30th day, and, after a 
six-month period. The criteria for safety assessment were: 
absence of iatrogenic damage to the renal artery wall, dy-
namics of creatinine and urea levels. 

The primary end point was BP in response to HFS. 
An increase in BP above 15 mmHg was considered a pos-
itive response to HFS. Secondary endpoints were chang-
es in blood creatinine and urea values (increased values 
above the normal range, N creatinine 60-110 μmol/L, N 
urea 3-9.2 mmol/L), iatrogenic stenosis of renal arteries ac-
cording to angiography, results of histological examination 
of paraarterial fatty tissue and renal artery wall (destruction 
of nerve fibers).

Method of surgical intervention
The methodology of mechanical LRD is described in 

detail in a paper published in 2017 [23]. The purpose of 
the operation is to cross the nerve fibers of the paraarterial 
fatty tissue of the renal arteries. To prevent perioperative 
purulent-septic complications, 1 gram of ceftriaxone in 
dilution with physiologic solution (NaCl 0.9%) of 10 ml 

Fig. 1. Study design, where LRD is laparoscopic renal denervation, 
BP is blood pressure.
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was administered intramuscularly. To premedication, tra-
madol was administered at the rate of 3 mg/kg intramuscu-
larly. For intravenous anesthesia, propofol was used with 
an infusion dose of 20 mg every 30 seconds intravenously 
until clinical signs of anesthesia appeared. Intravenous ad-
ministration of propofol at a rate of 0.5 mg/kg/min using 
a perfuser was subsequently maintained. The right femo-
ral artery was isolated under general anesthesia, the artery 
was punctured according to the Seldinger technique. A 7 
Fr hemostatic valve intraducer with a hemostatic valve 
was placed into the femoral artery via a metal guidewire. 
Around the area where the hemostatic introducer was 
placed, a cicatellar suture was placed on the arterial wall. 
Filling of the introdjuncer with hemostatic valve with hep-
arin solution in dilution with physiological solution 2500 
U/mL was performed. 

A JR 4.0 right coronary artery angiographic di-
agnostic catheter (Cordis, Miami, USA) was used to 
contrast the renal arteries. Contrast agent - Xenetix 350 
(GUERBET, France) or Ultravist 350 (Bayer, Germany) 
was used at the rate of 10-20 ml to search and visualize 
one renal artery. The JR 4.0 diagnostic catheter was in-
serted into the abdominal aorta through the established 
hemostatic introducer. After positioning of the diagnos-
tic catheter in the renal artery ostium (left or right), the 
renal artery was contrasted under X-ray control of an 
electronic-optical converter (Arcadis Varic «Siemens», 
Germany) in the anteroposterior position to estimate its 
diameter. The same technique was used to contrast the 
opposite renal artery. The diagnostic JR 4.0 catheter was 
removed, and a diagnostic electrophysiology catheter 
was inserted alternately into the renal arteries through 
the former intraducer with hemostatic valve to perform 
HFS. For this procedure, a 6 Fr Celsius electrophysiol-
ogy catheter electrode (Biosense Webster, USA) with 
the possibility of electrical stimulation from its tip was 

used. An electrophysiologic catheter-electrode was po-
sitioned in the lumen of the renal artery (left or right) 
under radiologic control in the anteroposterior position. 
HFS was performed from the tip of electrophysiologic 
catheter-electrode with parameters: stimulus frequency 
800 per 1-minute, current strength 20 mA, duration - 5 
seconds. Stimulation was performed with the UHS «Cor-
delectro» (Lithuania) apparatus for high-frequency elec-
trical stimulation. This procedure was performed in three 
control points in the lumen of the renal artery (distal, 
medial, proximal) with blood pressure recording (using 
Innomed InnoCareVet device (Innomed, Hungary), cuff 
on the front left or right paw in the shoulder area). 

After performing the above procedure, an elec-
trophysiologic catheter under radiologic control in the 
anteroposterior position was positioned in the lumen of 
the opposite renal artery, in which electrical stimulation 
was also performed with BP response recording using the 
above technique. After recording a control BP measure-
ment in response to HFS, the electrophysiologic cathe-
ter-electrode was withdrawn from the introdjuncture with 
a hemostatic valve.

Rumenotomy (opening of one of the stomach cham-
bers - the rumen) was performed through a mini-access (8-
10 cm long incision along the white line of the abdomen 
in the epigastrium). It was performed to empty the gastric 
contents for further adequate insufflation of the abdominal 
cavity. All four chambers of the stomach were emptied of 
their contents. After its emptying, the scar was sutured with 
continuous sutures. The mini access was sutured layer by 
layer: the parietal peritoneal sheet together with the aponeu-
rosis was sutured with continuous sutures; the edges of the 
muscles, subcutaneous fatty tissue, and skin were brought 
together with knotted sutures. Following this, four trocars 
were inserted: one with a diameter of 5 mm in the subx-
iphoid region, one with a diameter of 10 mm in the periapi-

cal region, and two trocars with 
a diameter of 12 mm each along 
the line between the iliac region 
and the flank of the abdomen at 
the points where they intersected 
with the pararectal line, one on 
the left and one on the right. 

Working instruments were 
inserted through 12 mm and 5 
mm trocars (see Fig. 2). Initial-
ly, the parietal peritoneum cov-
ering the aorta and the anterior 
surface of the renal pedicles was 
released. Using laparoscopic 
clamps, the bowel was pulled 
aside. Subsequently, dissection 
of the parietal peritoneum was 
performed. The instruments 
used to isolate the renal pedicle 
were laparoscopic dissector and 
scissors and laparoscopic half-
wave clamp. In case of capillary 
bleeding from the soft tissues of 
the abdominal cavity (peritone-
um, fatty tissue), a standard bi-

Fig. 2. Surgical instruments for performing mechanical laparoscopic renal 
denervation: 1 - set of clamps for laparoscopic access (half wave, dissector, needle 
holder), 2 - Veresch needle, 3 - trocar set, 4 - scalpel, 5 - hemostatic introducer, 6 - 
syringe, 7 - Bilroth, Mosquito clamps, 8 - needle holders, 9 - scissors, 10 - forceps, 
11 - claws.
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polar coagulator for endoscopic operations was used for 
hemostasis. Blunt isolation of the renal artery from the 
aorta to the renal gate from the fatty tissue was performed 
with a laparoscopic half-wavelength clamp as well as a dis-
sector. Additionally, the fatty tissue dissected from the ves-
sel was treated with a monopolar laparoscopic coagulation 
electrode with a spherical tip. Renal artery isolation was 
performed equally for the right and left vessels. Dissection 
of fatty tissue was performed from the adventitial layer of 
the renal artery to a depth of 3-5 mm.

After mechanical renal denervation was performed, 
the instruments were removed. Through trocars placed at 
the border of the iliac region and the flank of the abdomen, 
2 drains were placed into the abdominal cavity in the renal 
vascular pedicles. After positioning the drainage tubes in 
the desired location, the trocars were withdrawn under en-
doscope monitoring to check for bleeding vessels from the 
anterior abdominal wall. The trocar incisions were sutured 
layer by layer with knotted sutures. To perform the lapa-
roscopic stage, we used (monitor, insufflator, illuminator) 
AKSI «Aksioma-Service» (Russia). Electrocoagulation 
was performed with KLS Martin ME 102 (Germany).

A JR diagnostic catheter was inserted into the abdom-
inal aorta through an intraducer with a hemostatic valve, in 
the right femoral artery, under X-ray guidance. Renal artery 
contrasting was performed to assess its diameter to exclude 
stenosis, as well as to identify other structural changes in 
the renal artery resulting from mechanical renal denervation. 
After video and photofixation of the visualized renal arter-
ies, the diagnostic JR catheter was removed. A diagnostic 
electrophysiologic catheter was inserted through the hemo-
static introducer, and HFS was performed from the lumen of 
the renal artery with BP registration before and after stimula-
tion. HFS was performed at three points of the renal arteries 
alternately with the previously described parameters.

After performing a control BP measurement, the 
diagnostic electrode was removed. The intraducer with 
hemostatic valve was pulled up to 2/3 of its length, then 
slowly removed. The cisternal suture was progressively 
tightened during removal of the hemostatic introducer un-
til complete closure of the femoral artery puncture hole. 
After removal of the hemostatic introducer and fixation of 
the cicatricial suture, an additional 3 knotted sutures were 
placed on the femoral artery wall, in puncture. 

The soft tissues of the inguinal region were treated 
with iodine-containing antiseptic solution and sutured lay-
er by layer. Subsequently, all study animals undergoing 
laparoscopic renal denervation were injected with enoxa-
parin sodium 40 mg once daily, subcutaneously, for 3 days 
after surgical intervention. After 3 days, enoxaparin sodi-
um was replaced with heparin. Heparin was administered 
subcutaneously at a rate of 100 IU/kg/day - 3 times per 
day for 14 days. To prevent purulent-septic complications, 
1 gram of ceftriaxone in dilution with 10 ml physiologic 
solution (NaCl 0.9%) was injected intramuscularly daily 
for three days. 

After surgery, measurements of serum creatinine 
and urea levels to monitor possible renal failure were per-
formed according to the study design - on the first day af-
ter surgery, on the 14th day, on the 30th day, and after 6 
months. Repeated HFS of renal arteries was performed at 
14, 30 days after LRD and 6 months later. For this purpose, 
local anesthesia of the inguinal region was performed un-
der intravenous propofol sedation. The femoral artery was 
punctured according to the Seldinger technique. A 7Fr he-
mostatic introducer was inserted into the femoral artery. 
The same equipment and instrumentation were used as in 
the primary HFS. After control measurements were per-
formed, the hemostatic introdesicter was removed. Com-
pression hemostasis was performed for 10 minutes fol-

Fig. 3. Angiography: contrast of renal arteries (a - before LRD, b - after LRD, c - after 6 months).

a                                                            b                                                                   c

Creatinine level (N - 60-110 μmol/L) Urea level (N - 3.0-9.2 mmol/L)
Group I Group II p Group I Group II p

Before LRD 72.2±4.41 73.1±3.87 0.543 7.1±0.47 7.4±0.54 0.130
After LRD 72.2±4.41 85.7±5.12 <0.001 7.1±0.47 8.5±0.73 <0.001
After 14 days 74.5±5.19 83.4±3.76 <0.001 6.7±0.67 7.7±1.02 0.004
After 30 days 74.9±3.43 80.9±3.89 <0.001 6.6±0.58 7.6±0.81 0.001
After 6 months 76.5±4.34 80.4±4.95 0.031 6.9±0.51 7.4±0.55 0.017

Table 1. 
Creatinine (μmol/L) and urea (μmol/L) values

Note: LRD -  laparoscopic renal denervation.
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lowed by compression hemostatic dressing. The next day 
the bandage was removed.

Control angiography of renal arteries was performed 
after 6 months. After performing HFS and BP measure-
ment, a diagnostic catheter was inserted through an estab-
lished hemostatic intraducer. Contrasting of the right and 
left renal arteries was performed. For 6 months, the ani-
mals were observed in the conditions of the regional vet-
erinary center of the Federal State Budgetary Educational 
Institution of Higher Professional Education «Stavropol 
State Agrarian University» under veterinary control, with 
free access to food and drink.

After 6 months, for further histologic examination 
of the paraarterial fatty tissue and renal artery wall, ani-
mals were removed from the experiment by euthanasia 
with sedation and inhalation of CO2 through a mask. The 
performance of euthanasia was performed according to the 
ethical standards governing animal experiments, in accor-
dance with the European Convention for the Protection of 
Vertebrate Animals Used for Experiments or Other Scien-
tific Purposes, No. 123 of March 18, 1986 (Strasbourg), 
and Order of the Ministry of Health of Russia No. 199n 
«On Approval of the Rules of Good Laboratory Practice» 

of April 01, 2016, as well as the rules of good laboratory 
practice approved by Order of the Ministry of Health of 
Russia No. 199n «On Approval of the Rules of Good Lab-
oratory Practice» of April 1, 2016.

Material was taken for histologic examination. Re-
nal artery fragments were harvested from the surrounding 
fatty tissue. Arteries were cut in transverse and longitu-
dinal sections, and the endothelial surface of the vessel 
was inspected. Soft tissues were fixed in 10% buffered 
formalin for 10 days, then washed in running water. Ves-
sel fragments were passed through alcohols of increasing 
strength, then poured into paraffin. Sections 5-6 microns 
thick were prepared from paraffin blocks and stained with 
hematoxylin and eosin, Van Gieson’s picrofuchsin, Mal-
lory’s staining according to Heidengain’s modification. 
Histochemical staining with toluidine blue was used. 
Histological sections were viewed under a microscope, 
the nature of histological changes was described, and vi-
sualization was performed.

Statistical analysis 
Blood pressure analysis is presented in the form of a 

box plot diagram, where the «box» represents the median, 
1st and 3rd quartiles, the «whiskers» of the box represent 
the maximum and minimum values, and the «x» symbol 
represents the mean value. Quantitative variables creati-
nine and urea are presented as mean ± standard deviation. 
The Shapiro-Wilk test was used to check the distribution 
of the data set against a Gaussian distribution. Comparison 
of quantitative data between groups was performed using 
Student’s t-test. A value of p<0.05 was considered statisti-
cally significant. Statistical processing of the data was per-
formed using StatPlusPro programs and Excel Microsoft 
office software package.

RESULTS

Edilbaev sheep breed, comprising both males and fe-
males, with a total of 30 heads, were selected as the surgi-
cal model. The mean age of the animals was 3±0.5 years. 
The average weight was 97.3±9.12 kg. All animals were 
healthy, according to the veterinarian’s report. 

Primary endpoint
Before performing mechanical RD, there was an 

increase in BP in response to HFS in both control and 
study animals. On average, SBP increased by 64.9 mmHg 
(p=0.074) and DBP increased by 39.4 mmHg (p=0.115). 
After performing the surgical intervention, there was no 
significant increase in BP in response to HFS in the sec-
ond group. In the control group, SBP increased by 68.3 
mmHg and DBP increased by 33.9 mmHg, while in the 
study group, SBP increased by 2.9 mmHg (p<0.001) and 
DBP increased by 1.9 mmHg (p<0.001).

After 14 days, all animals from the three study 
groups underwent control measurement of BP response 
to the conducted HFS from the lumen of renal arteries. 
According to the obtained data, the hypotensive effect 
was absent in the studied animals of group II already 
after 14 days. On average, the increase of SBP against 
HFS from the renal artery lumen in both groups I and 
II was 63.7 mmHg (p=0.131), and of DBP 48.7 mmHg 
(p=0.241). Subsequently, after 30 days, BP measurement 
was repeated in all study animals, after which HFS was 

а

b

Fig. 4. Histological study of nerve fibers around renal 
arteries: a - control group, b - study group, longitudinal 
sections, hematoxylin and eosin staining, magnification 
1x400. Arrows: blue - axial cylinder (axon), red - 
neuromyelocytes, yellow - lesion, green - edema, orange - 
vacuolization of nerve fiber.оранже вая - вакуолизация 
нервного волокна.
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performed from the lumen of renal arteries with recording 
of BP response. There was no hypotensive effect in the 
II study group. In groups I and II, the mean increase in 
SBP against HFS from the renal artery lumen was 69.0 
mmHg (p=0.034) and in HFS 43.3 mmHg (p=0.114). Af-
ter 6 months, on study day 185 from the last surgery, all 
animals underwent a final BP measurement before and 
after HFS from the lumen of the renal arteries. There was 
no effect of mechanical RD. In both groups, there was an 
increase in SBP by 70.27 mmHg (p=0.333) and in DBP 
by 49.87 mmHg (p=0.569).

Secondary endpoints 
There were no fatal outcomes in the study groups. 

Table 1 shows creatinine and urea values, the values ob-
tained were within the normal range. Comparative angi-
ography of renal artery stenoses and other anatomic iat-
rogenic anomalies did not reveal any stenoses (Fig. 3). 
The histological study showed that in the II experimental 
group, in all 15 sheep (Fig. 4), the histological structure of 
the nerve fiber located in the adventitial layer of the renal 
artery was not disturbed: edema, vacuolization of nerve fi-
bers, and accumulation of edematous fluid under the basal 
membrane were noted. In edema, compression of the fibers 
by the edematous fluid is noted.

DISCUSSION 

The experiment performed is part of a larger study 
investigating different techniques of laparoscopic renal 
denervation. This pilot animal study demonstrated the 
safety of mechanical laparoscopic renal denervation. The 
values of blood urea and creatinine were within normal 
limits in the studied groups of animals. All renal arteries 
treated were free of iatrogenic lesions according to an-
giographic examination. The performed study showed a 
short-term hypotensive effect, after 6 months there was 
no hypotensive result. In our assessment, the short-term 
hypotensive effect can be attributed to the fact that the 
existing nerve fibers within the adventitial layer of the re-
nal arteries were not exposed and, consequently, not sub-
jected to damage. The efficiency of this type of surgical 
intervention compared to the control group was 14 days. 
After 2 weeks, the laparoscopic mechanical renal dener-
vation group showed a similar increase in BP in response 
to HFS as the control group. 

Throughout the experimental phase on animals in 
the Russian Federation, as well as in other countries, there 
were no studies conducted to assess the safety and effec-
tiveness of mechanical laparoscopic renal denervation. 
Starting in 2020, the initial foreign findings of performing 
laparoscopic RD on animals emerged, but these studies 
did not involve the destruction of nerve fibers within the 
paraarterial fatty tissue. The performed work demonstrated 
that mechanical RD does not result in a persistent long-
term hypotensive effect. Given that isolated nerve fiber 
injury in the adventitial layer of renal arteries during intra-
vascular RD also demonstrates a short-term hypotensive 
effect, further investigation of this topic and the refinement 
of laparoscopic RD procedures are warranted. In the fu-
ture, the exploration of a RD technique that simultaneously 
damages nerve fibers located in the adventitial layer of the 
renal arteries and in the paraarterial fatty tissue may pro-
vide a solution to the challenge of achieving a sustained 
hypotensive effect in clinical trials. 

Limitations of the study
The results of the study may have been affected by 

the fact that blood pressure was measured with an exter-
nal electronic device, which has measurement error. Also, 
any contraction of the forearm flexor and extensor muscles 
provoked deviations within ±5-10 mmHg. The result of the 
study could also be influenced by the fact that the animal 
model of AH was created using HFS from the lumen of 
the renal artery. Thus, an acute hypertensive response oc-
curred. It is important to acknowledge that in certain exper-
imental studies, the BP response to renal artery stimulation 
was not consistently replicated [24]. This inconsistency 
significantly limits the use of this approach as a control for 
evaluating the efficacy of renal denervation. 

CONCLUSION

A pilot animal study performed showed the safety 
of laparoscopic mechanical RD. There were no renal ar-
tery stenosis after radiofrequency exposure, and no renal 
dysfunction was also detected. Compared with the con-
trol group, laparoscopic mechanical RD demonstrated a 
short-term effect in the form of loss of hypotensive result 
in response to renal artery stimulation. Thus, further re-
finements of this technique are needed to obtain a per-
sistent effect.
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TRANSCATHETER OCCLUSION OF THE CORONARY SINUS INCREASES RADIOFREQUENCY  
ABLATION LESION SIZE IN THE LEFT VENTRICULAR MYOCARDIUM:  

A NEW APPROACH TO IMPROVE THE EFFICIENCY OF VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIA SUB-
STRATE DESTRUCTION

L.E.Korobchenko, H.I.Condori Leandro, A.D.Vakhrushev, E.M.Andreeva, D.S.Lebedev, E.N.Mikhaylov 
FSBI «Almazov National Medical Research Centre» of the Ministry of Health of the Russian Federation, Russia, 

Saint-Petersburg, 2 Akkuratova str.

The aim. The results of ventricular tachyarrhythmia catheter ablation in patients with structural heart diseases re-
mains to be improved. Both evolution of the arrhythmia substrate and its deep location are the main reasons for standard 
endocardial ablation limitations. Theoretically, the reduction of myocardial perfusion rate may improve convective heat-
ing of the myocardium during radiofrequency (RF) ablation, expanding the volume of damage. The purpose of this study 
was to assess the effect of coronary sinus (CS) occlusion in order to reduce myocardial perfusion during RF ablation on 
the volume of myocardial damage.

Methods. The study was performed on 13 pigs. Following vascular access accomplishment, a balloon catheter was 
inserted into the lumen of the CS. A 3.5-mm open-irrigated RF ablation catheter was inserted into the cavity of the left 
ventricle. RF applications were applied in an alternate order, with and without CS occlusion (power 30 and 40W, applica-
tion time 40 and 30 s, respectively). Each ablation point was marked on a three-dimensional electroanatomic map. After 
euthanasia, myocardial lesions were analyzed.

Results. The analysis of 50 RF applications was performed (22 with CS occlusion and 28 without CS occlusion). 
At the same time, 28 applications (13 with occlusion and 15 without occlusion) were performed at a power of 40W, and 
22 applications (9 with occlusion and 13 without occlusion) at a power of 30 watts. There was a trend toward the increase 
in lesion sizes created during CS occlusion. Significantly larger lesions were detected with 40W applications during CS 
occlusion when compared with open CS applications: depth 11.6±3.9 vs. 8.8±3.8 mm (p=0.04), diameter 11.7±4.6 vs. 
8.5±3.9 mm (p=0.03), volume 504.2±499.5 vs. 183.0±157.5 mm3 (p=0.01). Transmural myocardial lesions were more 
often encountered during applications with CS occlusion with both power settings, 30 and 40W: 68.2% of transmural 
lesions versus 39.3%; p=0.046.

Conclusion. RF applications with a power of 40W and CS occlusion are characterized by greater depth, diameter, 
and volume of damage, as well as a greater frequency of transmural necrosis. Temporary transcatheter occlusion of CS 
can be proposed for ablation of ventricular arrhythmia with extended and deep substrate.
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Ventricular arrhythmias are potentially life-threaten-
ing conditions associated with risk of sudden cardiac death. 
Nowadays, implantable cardioverter-defibrillators and an-
tiarrhythmic therapy have been used to prevent sudden 
cardiac death [1]. However, in the long term, each shock 
worsens the patient’s prognosis [2]. Catheter ablation (CA) 
is a method of interventional treatment of arrhythmias by 

destroying the area of myocardium responsible for main-
taining pathologic activation or electrical conduction, 
which, among other things, is used to suppress ventricular 
tachyarrhythmias (VT). The advantage of CA over antiar-
rhythmic therapy has been shown in terms of the number of 
sustained ventricular tachycardias, time to first shock, and 
number of hospitalizations in patients with both ischemic 
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and non-ischemic VTs [3, 4]. Currently, CA is recommend-
ed in patients with VT refractory to antiarrhythmic drugs 
and/or frequent shocks [1]. Radiofrequency current (RF) is 
most used for CA of ventricular tachyarrhythmias.

In the treatment of ventricular tachycardia, the aim 
of CA to destruct the sufficient size pathologic area of 
myocardium. Typically, when RF application 
is applied to the endocardial surface of the left 
ventricle (LV), the diameter of the lesion is up 
to 5-8 mm and the depth of the lesion is up to 
7 mm [5]. Deeper location of the substrate of 
ventricular arrhythmias in the myocardium 
may be an obstacle to effective CA [6, 7].

It is known that the size of myocardial 
necrosis depends on the RF application power, 
the catheter-myocardium contact force, and the 
duration of application [8]. From biophysics 
point of view necrosis during RF application is 
formed by resistive heating (at the point of con-
tact between the catheter tip and the tissue) and 
conductive heating (heat conducted through 
the tissue). Large coronary vessels located in 
the projection of RF application can effectively 
dissipate heat, reducing the zone of conductive 
heating, which prevents complete destruction 
of the arrhythmogenesis focus [9].

This study is based on the hypothesis that 
the blood flow of the ventricular myocardial 
microcirculatory bed itself has sufficient heat 
capacity to limit the size of RF application. 
One of the potential approaches to limit the 
volume of blood passing through the myocar-
dial microcirculatory bed may be temporary 
occlusion of LV myocardial venous outflow. 
It has been shown that short-term occlusion of 
the coronary sinus (CS) is safe and not asso-
ciated with significant global myocardial isch-
emia and/or the occurrence of life-threatening 
arrhythmias: for example in procedures of left 
ventricular electrode implantation for cardiac 
resynchronization therapy when CS occlusion 

venography is performed, in procedures of mitral isthmus 
isolation for atrial fibrillation treatment, and in studies of 
permanent CS narrowing for the treatment of refractory an-
gina pectoris [10-12].

The aim of this study was to evaluate the possibility 
of using coronary sinus occlusion to increase the size of 

Fig. 1. Fluoroscopic image of coronary sinus (CS) occlusion, where 
a - venography of the CS without occlusion (black arrow - v.azygos 
flows into the distal part of the CS, white arrow - the middle part of 
the CS); b - balloon catheter placed in the CS (black arrow); c - non-
selective coronary angiography at occlusion of the CS (black and 
white arrows - slowing down of contrast passage in the left and right 
coronary arteries, respectively, gray arrow - balloon catheter inside 
the CS); d - venography at CS occlusion (black arrow - balloon 
catheter placed in the CS, white arrow - retrograde contrasting of v. 
azygos, absence of washout of v. azygos, no washout of contrast into 
the right atrium). 

а                                                        b

c                                                        d 

CS condition All applications 
(n=50) р 30 W (n=22) р 40 W (n=28) р

Depth, mm
Occluded CS 9.7±4.0

0.44
7.0±2.3

0.24
11.6±3.9

0.04
Opened CS 9.0±3.9 9.3±4.2 8.8±3.8

Diameter, mm
Occluded CS 9.1±4.9

0.11
5.4±2.7

0.86
11.7±4.6

0.03
Opened CS 7.2±3.5 5.8±2.6 8.5±3.9

Volume, mm3
Occluded CS 326.2±406.7

0.14
106.2±136.8

0.69
504.2±499.5

0.01
Opened CS 147.4±150.7 69.1±72.8 183.0±157.5

Transmural lesions
Opened CS 68.2%

0.046
55.6%

0.70
76.9%

0.03
Occluded CS 39.3% 50.0% 33.3%

% of necrosis as a func-
tion of wall thickness

Opened CS 67.1±15.0%
0.95

67.5±20.6%
0.76

66.7±5.8%
0.86

Occluded CS 67.6±9.0% 67.1±7.6% 68.0±10.3%

Table 1. 
Lesion size and transmurality, percent necrosis from wall thickness for nontransmural lesions after radiofrequency 
applications

Note: statistical significance was assessed by the Mann-Whitney test. CS - coronary sinus.
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radiofrequency injury to the left ventricular myocardium 
in an experimental model.

METHODS

The study group included 13 pigs with an average 
weight of 45.6±4.8 kg. The study protocol was approved 
by the ethical committee for laboratory animals use. The 
study was conducted in an experimental operating room 
setting at the Center for Preclinical and Translational Re-
search of the Almazov National Medical Research Centre.

Under general anesthesia (Zoletil+Isoflurane), vas-
cular access to the femoral artery and internal jugular 
vein was performed according to the Seldinger technique. 
Under fluoroscopic control (BV Endura C-Arm, Philips, 
Veenpluis, The Netherlands), the Preface introducer (John-
son & Johnson Medical NV/SA, USA) was inserted into 
the CS, and the position was confirmed with contrast ve-
nography. A Valver valvuloplasty balloon (Balton Sp., 
Warszawa, Poland) with the dimensions of 40x15 mm was 
positioned through the Preface in the CS lumen, at the site 
of the confluence of the azygos vein. Due to the peculiarity 
of the porcine venous system - the presence of the azygos 
vein flowing into the distal part of the CS, the effective 

occlusion could be achieved only by obturation of both the 
main CS body itself and the ostium of the azygos vein. For 
this purpose, a «longer» balloon - 40 mm - was preferred.

To prevent thrombotic complications, heparin sul-
fate (300 U/kg/hour) was administered parenterally with 
monitoring of activated clotting time every 30 minutes. 
To maintain intravascular volume, infusion with isotonic 
sodium chloride solution, sterofundin and gelofusine was 
performed, and body temperature was maintained at 38°C 
using a warming system (WarmTouch™, Medtronic, MN, 
USA).

A Navistar ThermoCool ablation catheter with an 
open irrigation circuit (Biosense Webster, Inc., Irvine, Cal-
ifornia, USA) was inserted into the LV cavity through arte-
rial access; the size of the electrode was 3.5 mm. Three-di-
mensional reconstruction of LV endocardial surface was 
performed using the Biotok Unity system (Biotok, Tomsk, 
Russia). RF applications were performed on the endo-
cardial surface of LV myocardium (RF energy generator 
ATAKR II RF, Power generator, Medtronic, MN, USA) 
with or without CS occlusion. Each application was labeled 
on a three-dimensional map of the LV. The RF power was 
40 or 30 watts, the duration of applications was 40 s or 30 
s, and the ablation catheter irrigation rate with NaCl 0.9% 
solution was 30 and 17 ml/min, respectively). CS occlu-
sion was verified before each exposure by injecting a small 
amount of contrast agent through the catheter lumen (3-5 
mL, Omnipac 300, GE Healthcare AS, Oslo, Norway). 

The main criterion of effective CS occlusion was 
the absence of contrast agent washout from the cardiac 
venous system and the absence of its discharge into the 
right atrium (Fig. 1). Additionally, in several animals, 
when the main criterion was not obvious, non-selective 
coronarography was performed to confirm effective oc-
clusion of the CS to assess the slowing of coronary blood 
flow velocity. Before RF applications with CS occlusion, 
inflation of the balloon located in the CS was first per-
formed, and the degree of occlusion was assessed (Fig. 
1). If there was a blood discharge from the CS into the 
right atrium, balloon repositioning was performed with 
reattempted occlusion and its verification. RF applica-
tions were applied immediately after occlusion. After the 
end of the application, the balloon was deflated with ve-
nous blood flow restored. In applications without CS oc-
clusion, the balloon remained in the lumen of the CS but 
was not inflated. Applications were applied in the apex, 
septal, and lateral walls of the LA.

After the experiment, the animal was euthanized by 
intravenous injection of a lethal dose of potassium chlo-
ride; for pathomorphological examination, the heart-lung 
complex was extracted and fixated in 10% formalin solu-
tion for at least 24 hours. During morphologic study the 
diameter and depth of the lesion were measured, and the 
necrosis volume was calculated using the formula for cal-
culating the cone volume (0.333*πr2*h, where r is the radi-
us of the necrosis zone, h is the necrosis depth).

Statistical analysis
The Kolmogorov-Smirnov test was used to assess 

the normality of distribution. Data values were expressed 
as mean ± standard deviation, categorical variables were 
expressed as percentages. Comparison of mean was per-

Fig. 3. Necrosis diameter (mm) with coronary sinus 
occlusion (black) and with open coronary sinus 
(gray): a - total sample; b - 30 W applications; c - 40 W 
applications.

а

b                                           c

Fig. 2. Necrosis depth (mm) with coronary sinus 
occlusion (black) and with open coronary sinus (gray): 
а - total sample;  b - 30-W applications; c - 40-W 
applications.

а

b                                           c
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formed using Wilcoxon and Mann-Whitney tests. Calcu-
lations were performed in the R-studio (©2023 Posit Soft-
ware, PBC formerly RStudio, PBC).

RESULTS

Effective CS occlusion was achieved in all cases. 
Additional verification of blood flow slowing in coronary 
arteries was performed in 4 animals - slowing of contrast 
passage from coronary arteries during coronarography 
with occlusion of CS and fast passage of contrast from cor-
onary arteries without occlusion were observed.

A total of 60 applications were performed (28 with 
CS occlusion and 32 without CS occlusion). At that, 30 
applications (14 - with occlusion and 16 - without occlu-
sion) were performed at 40 W power with 40 s duration, 
and 30 applications (15 - with occlusion and 15 - with-
out occlusion) at 30 W power with 30 s duration. At 40 W 
power 8 episodes of «steam pop» effect (intramyocardial 
steam formation accompanied by myocardial micro rup-
ture) were observed regardless of the presence or absence 
of CS occlusion. At 30 watts, 2 steam pop occurs (one in 
each group). Applications with a «steam pop» effect were 
excluded from subsequent analysis, thus 50 applications 
were included in the final analysis (Table 1).

Analysis of LV myocardial thickness showed a mean 
thickness of 5.2±1.8 mm at the LV apex, 10.9±1.5 mm at 
the interventricular septum, and 11.9±1.3 mm at the LV 
lateral wall. In some cases, myocardial thickness was up 
to 22-23 mm at the apex and interventricular septum (2 
animals).

When analyzing all lesions, i.e. performed at the 
power of 30 and 40 W, there were tendencies to increase 
the depth, diameter and volume of RF applications against 
the background of CS occlusion, however, statistical sig-
nificance was not achieved. When 40 W power was used 
(n=28), there was a significant increase in all three RF le-
sion parameters for CS occlusion compared to open CS. 
When 30 W power was used (n=22), there were no statisti-
cally significant differences in ablation lesion size with and 
without CS occlusion (Table 1, Fig. 2-4).

Transmural (full thickness myocardial) lesions 
were more in occluded CS (15 of 22 applications, 68.2%) 
compared to open CS (11 of 28 applications, 39.3%), 
p=0.046. For CS occlusion, a higher incidence of trans-
mural lesions was achieved using 40 W power (76.9% 
for CS occlusion vs. 33.3% for open CS; p=0.03) than at 
30 W power (55.6% for CS occlusion vs. 50.0% for open 
CS; p=0.70) (Table 1).

For nontransmural lesions (n=24 appli-
cations), relative necrosis depth (percentage of 
necrosis depth as a percentage of myocardial 
wall thickness at a specific point) was calcu-
lated. Without power differentiation, the mean 
relative depth of non-transmural myocardial 
injury was 67.1±15.0% in occluded CS and 
67.6±9.0% in open CS, no statistical signifi-
cance was achieved (p=0.95).

When the effects was analyzed at 40 W 
power (n=13), the parameter of relative depth 
of nontransmural injury did not differ between 
applications with and without CS occlusion 

(66.7±5.8% with occlusion versus 68.0±10.3% with open 
CS; p=0.86). The same results were observed with 30 W 
applications (n=11): 67.5±20.6% vs. 67.1±7.6%, respec-
tively; p=0.76).

DISCUSSION

This study shows the possibility of CS occlusion 
technique usage to increase the size of RF lesions to the 
ventricular myocardium, which may be necessary for RF 
ablation of the deep substrate VTs.

The results of the study demonstrated an increase in 
the frequency of transmural myocardial lesions with CS 
occlusion at 40 W exposure power. Importantly, these re-
sults were obtained using an open-loop irrigated catheter, 
which itself has advantages in lesion depth compared with 
non-irrigated catheters. Moreover, the results of damage 
zone expansion are obtained in an in vivo experiment that 
fully mimics real clinical conditions.

Another important aspect of the study is the com-
parative analysis of the relative depth of nontransmural 
lesions, which did not show an advantage of CS occlusion. 
We believe that CS occlusion leads to an increased likeli-
hood of transmural injury by increasing conductive myo-
cardial heating, but some other ablation parameters, such 
as ablation catheter-myocardial contact (contact force), 
remain beyond the scope of the study. With insufficient 
contact force, myocardial heating by RF current and, con-
sequently, the size of necrosis could be reduced. This may 
have reflected the insufficient relative depth of necrosis in 
non-transmural injury.

Fig. 5. Schematic of the mechanism of radiofrequency current 
lesion volume increasement in balloon occlusion of the coronary 
sinus.

Fig. 4. Necrosis volume (mm3) with coronary sinus 
occlusion (black) and with open coronary sinus 
(gray): a - total sample; b - 30 W applications; c - 40 W 
applications.

а

b                                            c
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The effect of our proposed approach is a short-term 
slowing down or even complete stoppage of intramyocar-
dial blood flow, while the total specific heat capacity of the 
tissue decreases due to a decrease in the heat-dissipating 
blood flow. Consequently, there is no cooling of the con-
ductive heating zone during RF application (Fig. 5). The 
necessity of using a sufficiently large balloon catheter for 
valvuloplasty was motivated by the peculiarity of the struc-
ture of the venous system of the pig heart, in which the 
unpaired vein (v. Azygos) drains into the distal part of the 
CS, which is described in the literature [13]. 

Temporary occlusion of the CS is known in interven-
tional arrhythmology and is used for a higher frequency of 
achieving electrical conduction blockade in the mitral isth-
mus during its endocardial ablation [11]. In addition, the 
evidence base for efficacy and safety for the treatment of 
refractory angina pectoris is provided by systems of chron-
ic limitation of blood flow in CS [12].

Nowadays, epicardial ablation [6, 14], transcoronary 
alcohol ablation [14], bipolar radiofrequency ablation [15], 
irrigation of RF catheters with hypotonic solutions [6], and 
stereotactic radiotherapy [6] are used for the interventional 
treatment of ventricular arrhythmias of deep location and 
complex localizations. However, the described techniques 
have significant limitations in the form of high frequency 
of adverse events, the need for additional equipment and 
additional operator qualification. Compared to the meth-
ods described, CS occlusion requires minimal additional 
instrumentation. Also, because CS catheterization is a rou-
tine procedure in interventional arrhythmology, there is no 
need for special operator training to use this technique.

Limitations of the study
Limitations of the study include the peculiarities 

of the anatomy of the venous system of the animal 
model heart. Specifically, in pigs, the CS is formed by 
the confluence of the great cardiac vein and the azy-
gos vein, and the body dimensions of the CS do not 
differ from those of humans and averaged 2.9±0.5 cm 
and 1.2±0.2 cm at the orifice for length and width, re-
spectively, for adult pigs weighing 90 kg [13]. Other 
potential limitations of this model include anomalies 
of cardiac embryogenesis; however, their incidence is 
low. At the same time, anomalies of venous system de-
velopment, manifested mainly by the presence of an 
additional persistent superior vena cava, account for 
only 1% of all embryogenesis anomalies [16]. Also, 
the limitations of the study include a small sample and 
the lack of the ability to quantify the relationship be-
tween the degree of slowing of microcirculatory blood 
flow and lesion size during RF application. Catheters 
without pressure force control were used for RF ap-
plications; differences in catheter contact with the LV 
surface may have affected lesion size.

CONCLUSION

RF applications with temporary CS occlusion with 
slowing of LV intramyocardial blood flow are character-
ized by a higher frequency of transmural damage, as well 
as an increase in the average volume of damage at an ex-
posure power of 40 W. No significant differences in lesion 
depth, diameter and volume were observed at 30 W appli-
cation power.
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Dear colleagues!
In recent years, the cardiological scientific com-

munity has faced numerous new challenges, prompting 
the need for ongoing updates and revisions to the current 
guidelines and editorial policies of the Journal. This ed-
itorial note focuses on the latest innovations introduced 
in the Journal of Arrhythmology (hereinafter referred to 
as the Journal).

Editorial Board. In recent years, we have ob-
served a rising interest in the Journal, evidenced by an 
increasing number of submissions, including those from 
international contributors. To maintain quick review 
times and high-quality assessments, we have expanded 
our team of experts. This expansion includes the addi-
tion of the Journal’s Editorial Council (details at https://
vestar.elpub.ru/jour/pages/view/EditorialS) and the re-
cruitment of new reviewers. Currently, the Journal fa-
cilitates reviews in both Russian and English. Moving 
forward, our plans focus on further engaging national 
and international experts in clinical and experimental 
arrhythmology.

“Image” Section. The Journal’s categorization has 
been expanded with the addition of a new article cate-
gory, “Image”. This section features rare and intriguing 
clinical images, such as noteworthy electrocardiograms, 
echocardiograms, X-ray images, Holter monitoring 
data, electrophysiological and pathomorphological stud-
ies. The section’s guidelines allow posing questions to 
the journal’s audience regarding the interpretation of 
these images, providing access to their original sourc-
es, and publishing detailed responses to these questions 
in the following issue. You can find the article submis-
sion guidelines for this section on the Journal’s web-
site (https://vestar.elpub.ru/jour/about/submissions#-
authorGuidelines). The Journal’s editorial team invites 
you to submit interesting cases from your practice for 
this section. 

“Online First” Section. Now, articles receiving 
positive reviews will be pre-published on the Journal’s 
website within the “Online First” section. Both the Jour-
nal’s scientific editor and the article’s authors review 
each article here. It is crucial to note that once articles 
are published in this section, no further modifications 
are possible. Articles in the “Online First” section are 
citable, and their official publication date is the date they 
were accepted for printing. While the final published 
versions might slightly vary from those initially present-
ed, mainly in page layout in the final issue, the content 
generally remains the same. Additionally, each article is 
assigned a unique Digital Object Identifier (DOI), en-

suring they are distinctly identifiable in the digital land-
scape.

Electronic Pages. In response to a surge in submis-
sions and mindful of financial limitations, the Journal 
has launched “electronic pages.” These are not featured 
in the print edition but are in every other way equiva-
lent to regular articles. They have been through the same 
thorough review process, each assigned a unique DOI, 
listed in the Journal’s table of contents, and made avail-
able on the Journal’s websites, electronic libraries, and 
other platforms. The sole distinguishing feature of these 
articles is the prefix ‘e’ before their page numbers.

Paid Publications. Starting in 2024, the Journal 
will introduce a publication fee for articles with exter-
nal funding, including those published as part of grants, 
government projects, or other sponsored initiatives. 
This fee will be applied only after the article success-
fully passes the review process and is approved by the 
editorial board. For payment processing, authors will 
need to submit the complete name and details of the in-
stitution for contract and invoice issuance. The fee for 
such publications will be 25,000 rubles.

Journal Library. In 2023, with the proactive in-
volvement of the Russian Cardiology Journal, the Li-
brary of Journals in Cardiology and Cardiovascular 
Medicine was established. This library includes leading 
Russian cardiology journals, such as the Journal of Ar-
rhythmology. The library’s website (https://www.car-
diojournal.online/) features both archives and current 
issues of these journals.

Citation Challenges. The editorial board has ob-
served a recent decrease in citations for articles pub-
lished in the Journal, negatively affecting crucial met-
rics such as the Science Index, Hirsch index, and impact 
factor, which are pivotal in determining the Journal’s 
standing in top electronic libraries. To counter this, the 
board aims to boost the citation of articles from domes-
tic publications, including those in the Journal of Ar-
rhythmology. A key strategy involves leveraging search 
tools from the Library of Journals in Cardiology and 
Cardiovascular Medicine and actively promoting Jour-
nal articles within professional networks and on social 
media. To aid in finding and citing articles, the Journal 
consistently updates its “References” (https://vestar.el-
pub.ru/jour/issue/archive), presented in citation-friendly 
formats in both Russian and English. The editorial team 
encourages the arrhythmological scientific community 
to contribute to improving the ratings of domestic jour-
nals and is open to suggestions from colleagues, readers, 
and the Journal’s authors.

LATEST NEWS IN THE JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY»
N.Z.Gasimova, М.М.Мedvedev
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DYSFUNCTION OF СRT-D IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION: IS THERE  
A PLACE FOR PROGRAMING?

A.S.Postol, G.N.Antipov, A.V.Ivanchenko, V.V.Lyashenko, D.A.Kalinin, S.N.Kotov, A.B.Vygovsky, Yu.A.Shnejder
FSBI Federal Center for High Medical Technologies of Healthcare Ministry of Russia, Russia, Kaliningrad reg., 

Rodniki, 4th Kaliningradskoe road.

The article describes a clinical case of a patient with a previously implanted cardiac resynchronization therapy 
with defibrillator function (CRT-D). For a long time, the patient was observed in the implanting clinic and the data was 
also transmitted via remote monitoring. The developing acute myocardial infarction in the right coronary artery caused 
a change in the parameter of the amplitude of the spontaneous R-wave in the patient. Subsequent ventricular fibrillation 
(VF) due to stent thrombosis was undetected by the defibrillator and resulted in no detection and cessation of VF, despite 
the implanted CRT-D. Changing the programming parameters did not affect the possibility of detecting a recurrent VF. 
The VF that occurred twice was stopped by the first discharge of the external device. In view of the remaining low hypo-
sensing, a decision was made to reimplant the detecting part of the right ventricular electrode, after which defibrillation 
test proved to be effective for termination induced VF. We believe that at critically low parameters of spontaneous R-wave 
hyposensing, for the device to detect low-amplitude ventricular arrhythmias, programming the parameters does not solve 
the problem of hyposensing. Current myocardial infarction as the cause of hyposensing may require active surgical tactics 
replacement of the pacing and sensing electrode, in cases where the device connector allows this.

Key words: hyposensing; ventricular fibrillation; spontaneous R-wave amplitude; defibrillator; parameter pro-
gramming
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Implantable cardioverter defibrillators (ICDs) are de-
vices whose primary function is to detect, recognize and 
manage life-threatening ventricular arrhythmias such as 
ventricular tachycardia and ventricular fibrillation (VF). 
The effectiveness of ICDs in preventing sudden cardiac 
death in patients has been repeatedly proven by several 
large studies [1-3]. The ICD effect is realized due to se-
quential activation of the device functions: monitoring by 
the device of all heart potentials, diagnostics of «abnormal» 
from the initial heart rhythm. Once an «abnormal» rhythm 
is recognized by the device, it is followed by its identifi-
cation according to the discriminators’ criteria and the ap-
plication of an ICD interrupting the ventricular arrhythmia 
that may have led to cardiac arrest [4, 5]. The main param-
eter for correct detection of ventricular arrhythmias by the 
device is the perception of the R-wave of the ventricular 
electrogram on a spontaneous rhythm and the subsequent 
correct recognition of the resulting life-threatening ventric-
ular arrhythmias. 

The threshold for arrhythmia detection by the de-
vice depends on the programmed sensitivity parameter 

and the ability to perform automatic sensitivity adjust-
ment by the device to maintain adequate detection of VF 
[6-9]. ICD perception disorders of the type of hypersens-
ing, defibrillator oversensing, or hypersensing can lead 
to the delivery of erroneous, unwarranted shocks. These 
situations occur, for example, in T-wave hypersensing, 
perceptual electrode fracture (RVs). Insufficient percep-
tion (hyposensing) of signals by the defibrillator can lead 
to a lack of detection and management of life-threatening 
arrhythmias [10]. It is known that in low-amplitude ven-
tricular arrhythmias, which include VF, the probability 
of not recognizing the arrhythmia is high [11]. Implan-
tation of cardiac resynchronization therapy devices with 
defibrillator function (CRT-D) and ICDs for patients with 
heart failure and high risk of sudden cardiac death with 
follow-up care has been performed at the Federal Center 
of High Medical Technologies in Kaliningrad since 2012. 
In our practice, we have repeatedly encountered episodes 
of impaired detection by implanted devices. At the same 
time, ICD over-sensitivity was diagnosed in most cases. 
Programming defibrillator parameters has always solved 
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the problem of detection in cases of T-wave hypersens-
ing. In situations of oversensing with electrode fractures, 
additional electrode implantation and programming were 
required for stimulation and perception. We present a 
case where the dysfunction of the device could not be 
eliminated by programming the parameters. 

Patient L., 64 years old, was long-term observed in 
the Federal Center of High Medical Technologies of Ka-
liningrad in connection with implanted in August 2014 
СRT-D for chronic heart failure of functional class 3 ac-
cording to NYHA with reduced left ventricular 
(LV) ejection fraction - 20% and complete left 
bundle branch block with QRS complex width 
of 190 ms. Clinical and instrumental examina-
tion revealed signs of dilated cardiomyopathy 
(LV end-diastolic volume - 243 ml, LV end-sys-
tolic volume - 203 ml), permanent form of 
atrial fibrillation. The coronary genesis of the 
decrease in LV systolic function was excluded 
according to coronary angiography, which did 
not reveal hemodynamically significant ste-
noses at the time of device implantation. To 
achieve an adequate percentage of biventric-
ular stimulation, radiofrequency ablation of 
the atrioventricular junction was performed in 
December 2014. 

During further follow-up 6 months after 
the device implantation positive clinical and 
instrumental dynamics in the form of com-
plete regression of biventricular failure signs, 
normalization of contractility parameters and 
heart chamber dimensions (ejection fraction - 
54%, LV end-systolic volume 60 ml, LV end-di-
astolic volume 130 ml) were observed. The fol-
lowing years the patient was clinically stable, 
the parameters of the implanted device were 
within normal values: QRS complex width at 
biventricular stimulation was 135 ms, alpha 
angle +15º, right ventricular (RV) capture pa-
rameters - 0.5 V, LV capture parameters - 3.0 V. 
In 2018, the patient underwent a scheduled de-
vice replacement due to depletion of the power 
source and the patient continued to be moni-
tored through both in-person clinic visits and 
remote monitoring. An example of data trans-
mission via remote monitoring system from 
24.01.2023 with parameters of spontaneous 
R-wave amplitude and data of programmed 
parameters are presented in Fig. 1.

The patient’s condition remained stable 
until 26.01.2023, when pain, tiredness, lethar-
gy appeared, in connection with which the pa-
tient applied on an outpatient clinic. The con-
dition was considered as an acute respiratory 
viral infection of mild course, non-steroidal 
anti-inflammatory drugs were prescribed with 
positive effect. On 29.01.2023, an episode of 
loss of consciousness, hypotension occurred, 
he was urgently taken to the intensive care 
unit by an ambulance. The ECG recorded id-
ioventricular rhythm, unresponsive biventricu-

lar stimulation spikes. According to the data of urgently 
performed CRT-D programming, a sharp increase in the 
parameters of effective stimulation was revealed - capture 
on the RV - 4.5 V, LV - 5.5 V. Reprogramming the param-
eters of stimulus amplitude and duration at the electrodes 
resulted in restoration of effective biventricular stimu-
lation. To exclude acute coronary syndrome, emergen-
cy coronary angiography was performed, the results of 
which diagnosed thrombosis of the right coronary artery 
(RCA), thromboextraction and stenting of the RCA were 

Fig. 1. Report received during routine data transmission using 
remote monitoring system dated 01/24/2023. A bipolar sensitivity of 
0.3 mV is programmed. Explanation in the text.

Fig. 2. Remote monitoring system data: application of shock to 
induced ventricular fibrillation during defibrillation test in the 
operating room.

Fig. 3. Morphology of the stimulated QRS complex during 
biventricular stimulation after reimplantation of an electrode for 
stimulation and perception.
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performed. According to echocardiography on 30.01.2023, 
local akinesia of the lower segments of LV was detected, 
ejection fraction decreased to 25%, moderate dilatation of 
LV cavity (LV end-diastolic volume - 172 ml). Thus, the pa-
tient’s diagnosis was formulated as myocardial infarction. 
The patient received therapy: Sacubitril+Valsartan 50 mg 
2 times, Metoprolol tartrate 12.5 mg 2 times, Atorvastatin 
40 mg, Eplerenone 25 mg, Torasemide 10 mg, Warfarin 2.5 
mg 2 tablets, monitored by INR, Ticagrelor 90 mg 2 times, 
Acetylsalicylic acid 100 mg daily, Pantoprazole 20 mg.

A day later, the patient was transferred to the spe-
cialized department in stable condition. However, on 
07.02.2023, an episode of loss of consciousness devel-
oped again and resuscitative measures were performed. 
According to the external ICD monitor, VF was recorded, 
and rhythm was restored by a single external defibrillator 
discharge. ICD dysfunction was suspected in view of the 
absence of ICD activation during an episode of VF. The 
patient was again transferred to the intensive care unit, 
where emergency ICD programming was performed, which 
revealed the absence of VF detection in the device memory. 
Hyposensing at the RV electrode was suspected in a pa-
tient with ongoing myocardial infarction. Due to the sever-
ity of the patient’s condition, determination of spontaneous 
R-wave amplitude at ventricular extrasystole was not per-
formed. The ICD programming parameters were changed 
to overcome hyposensing - the detection vector was 
changed from bipolar to tip-coil, sensitivity from 0.3 mV to 
0.15 mV. However, reprogramming the device settings was 
ineffective: during a repeat episode of VF that occurred 
immediately during programming, there was again no de-
tection of VF by the implanted device and no defibrillator 
activation. Rhythm was restored by the first exposure to an 
external defibrillator. The patient was re-emergency deliv-
ered to the radiology operating room, stent thrombosis was 
registered according to coronary angiography. Repeated 

thromboextraction with RCA stenting was performed, on 
the background of which the condition stabilized, further 
observation was carried out in the intensive care unit. The 
results of ICD programming on the following day revealed 
a critically low R-wave amplitude on spontaneous ventric-
ular extrasystole of 1.0 mV with bipolar detection and 0.9 
mV with tip-coil detection configuration, which persisted 
with multiple retesting of sensing and capture parameters 
in the intensive care unit. In addition, the device’s battery 
was diagnosed with signs of battery depletion - the device 
had a charge of 2.63V. In view of unsatisfactory parame-
ters of CRT-D testing, signs of device charge depletion and 
high risk of recurrence of absence of detection of episodes 
of VF on 09.02.2023, the patient underwent replacement of 
the stimulation and perception electrode with DF-1 (RVs) 
connector in the apex of the RV and replacement of CRT-D. 
The position of the stimulation and perception electrode 
was finally determined after testing the parameters in the 
operating room: the amplitude of the spontaneous R-wave 
on the previously implanted electrode is 1.0 mV, the ampli-
tude of the effective capture is 3.0 V. The amplitude of the 
spontaneous R-wave from the apex of the RV when tested 
intraoperatively is 7.6 mV, and the amplitude of the effec-
tive capture is 0.5 V. Considering the clinical situation, a 
defibrillation test (DFT) was performed in the operating 
room, which confirmed adequate detection of induced VF 
and control of the episode by the first discharge of the im-
planted device (Fig. 2).

Subsequently, the patient’s condition remained sta-
ble. When testing the parameters of implanted device 
operation, the capture at the RV was 0.5 V and at the 
LV was 4.5 V. The morphology of the stimulated QRS 
and electrode position after electrode replacement for 
stimulation and perception are shown in Figs. 3 и 4. The 
patient was discharged 12 days after reimplantation in 
satisfactory condition.

DISCUSSION

The presented clinical situation demon-
strates a case of ICD dysfunction due to a sharp 
deterioration of the R-wave recognition param-
eter in myocardial changes on the background 
of ongoing acute infarction. The disturbance 
of capture at the electrodes in this case can be 
explained both by local pathologic changes in 
myocardium, due to the current acute infarc-
tion in the RCA basin, and by the preceding 
episode of viral infection, probably leading to 
changes in the tissue of the entire myocardium. 
Programming of the implanted device param-
eters made it possible to eliminate the seizure 
disorder, but it was not possible to restore the 
detection of VF by the device during acute 
thrombosis of the RCA stent, which resulted 
in the absence of device activation on the de-
veloped episode of VF. The important question 
we asked ourselves in determining the need for 
implantation of a new RV electrode, «Should 
we wait for recovery, for an increase in spon-
taneous R-wave amplitude after resolution of 
myocardial infarction?», led us to realize the Fig. 4. Electrode position after reimplantation.
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high probability of scar formation at the site of the stim-
ulation and receptor electrodes (RVs) with the possibility 
of recurrence of a life-threatening situation for the patient. 
After implantation of the new electrode and defibrillation 
test (DFT), it became clear that the probability of recur-
rence of episodes of non-detection and cessation of VF de-
spite the implanted ICD in the patient decreased. 

In the current literature, the issue of ICD dysfunc-
tion due to failure of the device to recognize low-amplitude 
ventricular arrhythmias seems to be very relevant. Howev-
er, in half of the hyposensing cases presented in the litera-
ture, the fatal outcome cannot be prevented [12]. Modern 
approaches to solving the problem of detection of low-am-
plitude ventricular rhythm disturbances are realized in the 
form of development and implementation of additional al-
gorithms for recognition and analysis of signals with am-
plitude less than 0.6 mV using the far-field channel. When 

the device detects such a low-amplitude signal at critical 
time points, the defibrillator checks whether the discrimi-
nation criteria are met, and if so, it classifies the episode as 
VF and defibrillates [13-15].

CONCLUSION

When the amplitude of the spontaneous R-wave 
decreases, causing the inability to detect low-amplitude 
ventricular arrhythmias, parameter programming does 
not always solve the problem of ICD dysfunction. In the 
presented case, hyposensing was probably due to ongoing 
infarction at the site of right ventricular electrode implanta-
tion. Active surgical tactics, particularly replacement of the 
stimulation and sensing electrode, may likely be required 
to reduce the risk of non-detection and management of VF 
despite an implanted ICD, where the device connector al-
lows this to be accomplished.
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A clinical case of successful radiofrequency thoracoscopic ablation of persistent atrial fibrillation after implantation 
of an occluder in the left atrium appendage is presented.
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Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhyth-
mia and is associated with an increased risk of mortality 
from thromboembolic complications [1]. In more than 90% 
of cases, thrombi are localized in the left atrial appendage 
(LAA), and the risk of ischemic stroke increases 5-fold in 
patients with AF [2]. Anticoagulants are traditionally pre-
scribed to prevent thrombosis. However, such therapy can 
increase the risk of hemorrhagic LAA may be a viable alter-
native to anticoagulant therapy [3].

The primary indications for implanting an occluder 
in the LAA include the ineffectiveness of anticoagulant 
therapy, a high risk of bleeding while on anticoagulants, a 
history of bleeding and recurrent strokes, contraindications 
to anticoagulant therapy, as well as low patient compliance 
and refusal to take anticoagulant therapy.

While most cases of AF are managed with conserva-
tive treatment, in many patients with long-standing persistent 
AF, the efficacy of medications may be inadequate. In recent 
years, interventional methods for treating AF, including ra-
diofrequency catheter ablation (RFA), have been actively de-
veloped and integrated into clinical practice. In modern med-
ical practice, RFA in the left atrium is a commonly employed 
method for controlling heart rhythm in patients with AF es-
pecially when anticoagulant therapy is not possible or when 
there are contraindications to its use, or when anticoagulants 
are not effective enough [4].

The advent of RFA surgeries has made it possible to 
replace traumatic surgeries with more gentle surgeries with 

a lower risk of complications. This technique is a minimal-
ly invasive intervention using a bipolar surgical ablation 
system to create pulmonary vein isolation (PVI) with or 
without substrate modification [5, 6].

Endocardial catheter-based PVI has become 
the first-line therapy in patients with paroxysmal AF. 
However, the results of this procedure in patients with 
nonparoxysmal forms of AF remain unsatisfactory even 
with multiple procedures. In such cases, the use of Cox-
Maze surgery, the effectiveness of which has been prov-
en by numerous studies, is promising for the treatment 
of nonparoxysmal forms of AF. The Cox-Maze proce-
dure, despite its high effectiveness, is considered high-
ly invasive and carries a risk of severe complications. 
As a result, minimally invasive interventions have been 
developed and adopted to achieve similar efficacy in 
treating persistent forms of atrial fibrillation (AF) while 
avoiding or reducing the number of complications. Tho-
racoscopic ablation is thus the most promising method 
that has proven to be highly effective and safe in patients 
with various forms of AF [7].

In some patients, the implantation of an occluder in 
the LAA may pose a risk of device dislocation. In such cas-
es, thoracoscopic RFA remains one of the primary surgical 
methods for the long-term control of sinus rhythm in the 
treatment of persistent AF. 

The aim of this publication is to present a clinical 
case of successful radiofrequency thoracoscopic ablation 
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of persistent atrial fibrillation after implantation of an oc-
cluder in the LAA.

Patient P., 68 years old, has been observed since 
2005 with the diagnosis: paroxysmal tachysystolic AF. 
Mild regurgitation on the mitral and tricuspid valves. 
Heart failure IIA (AHA C), NYHA II. Hypertension with 
very high risk of cardiovascular complications. 

At examination in 2014 and 2018, no occlusive ste-
notic changes were detected by coronary angiography.

Since 2019, the patient had an increase in the fre-
quency and prolongation of episodes of AF. The patient 
was routinely hospitalized in May 2019, diagnosed with 
persistent form of AF. Upon admission to the hospital, the 
patient was receiving the following medications: 1. Warfa-
rin at a dose of 6.125 mg/day. 2. Amiodarone at a dose of 

200 mg/day. 3. Losartan + hydrochlorothiazide combina-
tion at a dose of 50/12.5 mg/day. No effect of taking anti-
arrhythmic therapy (AAT) was noted. From the anamnesis 
it was established that against the background of taking 
warfarin in 2018 and 2019, hemarthrosis of the right knee 
joint occurred repeatedly. 

In the hospital, due to the high degree of symptom-
atic arrhythmia and the ineffectiveness of AAT, the patient 
underwent surgical treatment, specifically cryoballoon iso-
lation of the pulmonary veins, on May 15, 2019. The right 
common femoral vein was punctured, and then a guidewire 
was inserted into the right atrium, through which Preface 
MP was introduced. By Preface MP, a needle was inserted 
to puncture the interatrial septum. Next, a left common fem-
oral vein was punctured, and an intravascular ultrasound 

transducer was passed into the right atrium. 
An atrial septal puncture was performed. Flex-
Cath is inserted into the left atrial cavity. Cryo-
balloon PVI of 240 seconds duration was per-
formed alternately. Due to the high calculated 
risk on the CHA2DS2-VASc scale of 3 points, 
the patient’s unwillingness to take anticoag-
ulants for a long time, the patient underwent 
endovascular occlusion of LAA (June 11, 2019) 
as a planned second stage (Fig. 1). The patient 
was recommended to take AAT - amiodarone 
200 mg per day in the postoperative period.

In August 2019, the patient experienced 
heart palpitations and took propafenone at a 
self-administered dose of 300 mg to manage 
her AF episodes, as she failed with emergency 
medical calls. The patient was re-hospitalized 
to the cardiology department due to persisting 
AF confirmed by electrocardiography data dat-
ed August 2019. 

According to the transesophageal echo-
cardiography (Echo) data from August 22, 
2019, an occluder is positioned in the LAA 
area, and the placement of the occluder ap-
pears to be correct. Additionally, there were 
no thrombi detected in the heart cavities (Fig. 
2). 3 months after occluder implantation and 
transesophageal Echo, the patient was recom-
mended to discontinue anticoagulant therapy, 
start acetylsalicylic acid at a dose of 75 mg/
day together with clopidogrel at a dose of 75 
mg/day, AAT - amiodarone 200 mg/day, 

An electrophysiologist was consulted, 
and indications for thoracoscopic ablation 
were determined because of low efficacy of 
previously performed cryoballoon PVI, lack 
of sinus rhythm control, and persistence of 
AF. The patient was hospitalized in October 
2020 in the cardiac surgical unit. At the time 
of admission, she complained of periodic 
heart palpitations and palpitations accom-
panied by a pressing pain behind the ster-
num. Based on the results of the transesoph-
ageal Echo performed on October 14, 2020, 
the following findings were observed: LAA - 
occluder, occluder position is correct, no 

Fig. 1. Measurement of the left atrial appendage diameter for 
occluder implantation in the projections: a - 45°, b - 90°, c - 126°.

а

b

c
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thrombi in the heart cavities were detected. According 
to transthoracic Echo data of October 13, 2020 - rela-
tive insufficiency of mitral and tricuspid valves, signs of 
pulmonary hypertension, sclerotic changes of aorta and 
aortic valve. 

Due to the persistence of paroxysms of AF, absence 
of sinus rhythm control against the background of taking 
amiodarone at a dose of 200 mg per day in the postoper-
ative period for a year, thoracoscopic ablation was per-
formed on October 16, 2020. The procedure was carried 
out to minimize the potential risk of dislocation of the oc-
cluding device from the LAA during endovascular RFA and 
cryoballoon PVI in the left atrium. Thoracoscopic ablation 
was chosen as a method that is performed under visual 
control, reducing the risk of occluding device dislocation. 
This approach helps ensure the stability and effectiveness 
of the occluding device in maintaining sinus rhythm.

Thoracoscopic ports were placed by access at the 
3rd, 4th, and 5th intercostal spaces along the mid and pos-
terior axillary line on the right and left. Thoracoscopy was 
performed under positive pressure conditions in the pleural 
cavities. The pericardium was opened, oblique and trans-
verse sinuses of the pericardium were isolated, the zone of 
isolation of the pulmonary veins and left atrium (box lesion) 
was formed with AtriCure (bipolar) and MLP ablators. Iso-
lation of the PV and posterior wall of the LA was verified. 
Pericardial and thorascopic suturing was performed. The 
pleural cavity drained actively on both sides. At the end of 
the procedure, sinus rhythm was observed with a HR of 64 
beats/min (see Figs. 3, 4). 

In the postoperative period for three days the pa-
tient was under observation in the anesthesiology and 
resuscitation department with subsequent transfer to 

the cardiac surgery department, no rhythm disturbances 
were observed. During ten days of observation, cardiac 
rhythm disturbances did not recur, and the patient’s con-
dition was considered satisfactory. According to the data 
of daily electrocardiogram monitoring, sinus rhythm 
with an average HR of 74 beats/min (60-136 beats/min) 
was maintained throughout the observation period. Ac-
cording to transthoracic Echo data of October 21, 2020, 
no pericardial sheet divergence was detected, contractil-
ity of the left ventricular myocardium was satisfactory.

The patient was discharged to the outpatient stage 
of treatment on the tenth day after surgery, and it was 
recommended to continue taking amiodarone at a dose of 
200 mg/day, as well as atorvastatin, losartan, spironolac-
tone and thorasemide. Repeat examinations after 3 and 6 
months revealed no clinically significant paroxysms of AF 
or other rhythm disturbances, which allowed to stop the 
patient’s AAT. In dynamics the patient’s tolerance to physi-
cal activity increased. At the visit 10 months after surgery, 
according to the data of transesophageal Echo, the occlud-
er position in the LAA was correct, no thrombi in the heart 
cavities were detected.

DISCUSSION

In the presented case, thoracoscopic ablation was re-
quired to achieve PV reisolation and cardiac rhythm resto-
ration in a patient with long-term persistent AF after place-
ment of an occluder in the LAA due to the ineffectiveness 
of previously performed interventional cryoballoon inter-
vention. 

Fig. 2. Correct positioning of the occluder in the left 
atrial appendage.

Fig. 3. Thoracoscopic ports in the 4th, 5th and 6th 
intercostal spaces.

Fig. 4. AtriCure bipolar ablator.
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Exploring the available literature sources - PubMed, 
Google Scholar, Elibrary - we did not find any similar clin-
ical cases. We found clinical cases of efficacy of catheter 
ablation after previously failed PVI surgery and LAA oc-
clusion in patients with non-valvular AF and no cases of 
thoracoscopic ablation [8-10].

D.T.Walker and K.P.Phillips in 2015 reported 10 
cases of successful catheter ablation in the left atrium in 
AF in patients with implanted WATCHMAN device [8]. 
Christian-Hendrik Heeger et al. in their article described 
their experience with catheter ablation in 8 patients with 
symptomatic paroxysmal or persistent AF and previous-
ly implanted WATCHMAN or AMPLATZER devices for 
LAA closure. Successful PV aperture RFA was achieved 
without periprocedural complications. The authors not-
ed no device dislocations, 1 patient was found to have a 
device-related thrombus despite dabigatran therapy, 5 pa-
tients maintained stable sinus rhythm, and no bleeding or 
stroke occurred during 554 days of follow-up [9]. Mohit 
K. Turagam et al. described their experience with catheter 
ablation in 60 patients with AF and a WATCHMAN oc-
cluder. Among the patients, electrical activity of LAA was 
observed in 56% and reciprocal tachycardia and triggers 
of AF were observed in 28% of cases. Electrical isolation 
was attempted in 17 patients, and complete isolation of the 
LAA was achieved in only 10 of these patients. Post-pro-
cedure imaging revealed endoleaks in 30% of patients and 
new significant endoleaks (≥5 mm) in 10% of patients after 
successful RFA, which required continued anticoagulant 
treatment. However, the authors point out that electrical 
isolation of the LAA can be difficult and attempting to per-
form it may lead to an increased risk of paracluder blood 

flow and recurrence of AF in almost all patients [10].
Although RFA is the main method of treatment of AF 

because of its safety and low invasiveness, it is accompa-
nied by a high rate of recurrence of AF, which reaches 43% 
during the first year of follow-up. Recurrent symptomatic 
AF or atrial tachycardia after RFA procedure requires repeat 
ablation in 20-40% of patients. However, repeated ablation 
may lead to scarring of atrial tissue, which may contribute to 
the formation of a proarrhythmogenic substrate in the atria, 
subsequently leading to new nonpulmonary venous triggers 
or atypical atrial flutter in the future. Total thoracoscopic ab-
lation may be a good treatment choice due to the high possi-
bility of achieving transmurality in patients with refractory 
AF. According to recent data, this method eliminates AF in 
80-90% of patients [11]. 

In this aspect, thoracoscopic ablation after unsuc-
cessful catheter based RFA in patients with persistent AF, 
in combination with an existing occluding device in the 
LAA, is a reasonable manipulation in terms of effective-
ness in long-term preservation of sinus rhythm and preven-
tion of complications.

CONCLUSION

This clinical case demonstrates that thoracoscopic 
ablation can be an effective and safest treatment option, 
especially in patients with an already established LAA 
occluder for long-term sinus rhythm control. Our clinical 
case is the first in the practice of our center and, consid-
ering no previously described similar clinical cases in the 
available literature, is original and important in practical 
terms, which may help practitioners to personalize therapy 
and achieve efficacy in the treatment of patients with AF.
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Frequent premature ventricular complexes (PVC) in 
people of different ages are associated not only with a high 
risk of sudden cardiac death, which is well known [1-5], 
but also with the formation of arrhythmia-associated car-
diomyopathy (ACMP). Current guidelines for the manage-
ment of ventricular arrhythmias and prevention of sudden 
cardiac death [1,3] have special sections on ACMP. It is 
worth mentioning that ACMP is a newly coined term used 
to describe cardiomyopathy resulting from high heart rates 
during atrial fibrillation or supraventricular tachycardia, 
along with a significant number of ventricular ectopic con-
tractions. This term has been adopted by working groups in 
the Russian recommendations on the diagnosis and treat-
ment of arrhythmias [3,6,7]. As it is known, the number of 
PVCs per day of Holter monitoring (HM) of electrocardio-
gram (ECG) is considered to be the determining factor in 
the formation of ACMP in ventricular arrhythmias. Thus, 
the Russian recommendations of the Ministry of Health of 
the Russian Federation in 2020 [3] states that drug treat-
ment of PVC is recommended in cases when arrhythmia is 
accompanied by clinical symptoms or leads to dilatation of 
heart cavities and decreased myocardial contractility of the 
left ventricle (LV) against the background of frequent ven-
tricular ectopic activity exceeding 15% of the total number 
of heart beats per day according to HM data. In the ESC 
2022 recommendations [1], it was proposed to consider 
the probability of ACMP in patients with unexplained de-
crease in LV ejection fraction and «burden» of ventricular 
PVCs of at least 10%. The feasibility of catheter ablation 

for the prevention of ACMP is suggested to be considered 
in asymptomatic patients with idiopathic PVC if its amount 
exceeds 20% per day. The same criteria can be seen in 
the currently discussed Russian Ministry of Health 2023 
recommendations. The document «Antiarrhythmic drugs 
- clinical use and decision-making algorithms: consensus 
opinion of experts» [8] states that a strict correlation with 
ACMP formation is demonstrated by the number of PVCs 
more than 24% or 20000 per 24-hour ECG HM. Thus, it 
is the number of PVCs that is considered to determine the 
risk of ACMP formation.

However, this criterion, while certainly important, is 
not the only one. Thus, the same document [8] states that 
such features of PVC as the width of the QRS complex (an 
indicator of ventricular dyssynchrony), prematurity index, 
its polymorphism, and duration of existence are also as-
sociated with the formation of ACMP. Some other criteria 
have been proposed, such as morphology and fragmenta-
tion of ectopic QRS complexes [9-11].

Below we present two clinical observations that sug-
gest that the number of PVCs is an important, but not the 
only, cause of ACMP formation.

Clinical case 1
Patient D. came to the clinic in 2008 (41 years old 

at the time of his treatment) with complaints of increased 
fatigue, weakness, dyspnea at physical load exceeding the 
daily load that had appeared for six months. Deteriora-
tion of well-being was associated with increased emotional 
stress (mother’s illness). Infrequent rises in blood pressure 
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(BP) up to 140/90 mmHg were registered. He had no pre-
vious history of any disease and did not take any medi-
cations. Rhythm disturbances were detected incidentally 
during BP measurement. The presence of frequent PVCs 
in the bigeminy pattern is documented on ECG. HM from 
22.08.2008: on the background of sinus rhythm there was 
registered frequent monomorphic single PVC (Fig. 1) in 
the amount of 27308 (25,6%), of which 16515 (26,1%) 
during the day and 10793 (24,8%) at night. Echocardiog-
raphy (Echo) dated 22.08.2008: 
dilatation of LV (end-diastolic 
dimension 6.29 cm, end-systolic 
dimension 4.74 cm) and left atri-
um (4.45 cm). Decreased glob-
al LV contractility (LV ejection 
fraction 38%) without impaired 
local contractility.

On 25.11.2008, radiof-
requency catheter ablation of 
arrhythmogenic substrate local-
ized in the left ventricular out-
flow tract was performed. After 
the interventional treatment, 3 
monomorphic single PVCs were 
registered on the background of 
sinus rhythm with morphology 
different from the previous one. 
Observed for 15 years. HM and 
Echo are performed annually. 
The complaints described above 
ceased within 1 year after inter-
ventional treatment. During HM 
with blood pressure monitoring 
over time, the number PVCs 
does not exceed. The morphol-
ogy of these PVCs is different 
from what was observed before 
catheter ablation. Periodical-
ly, there are mild episodes of 
systolic arterial hypertension 
during the daytime. Echo in dy-
namics: gradual decrease of LV 
dilatation (decrease of end-dia-
stolic and end-systolic size) and 
increase of LV global contrac-
tility to normal values with for-
mation of small concentric LV 
hypertrophy in recent years (as 
a consequence of existing arte-
rial hypertension). Echo dated 
16.06.2022 (last performed): 
concentric LV hypertrophy 
(interventricular septum wall 
thickness 1.1 cm, posterior wall 
thickness 1.1 cm) with signs of 
relaxation disorder. End-diastol-
ic dimension 5.30 cm (normal), 
end-systolic dimension 3.70 
cm (normal). Left atrial dimen-
sions are 4.0 cm (normal). LV 
ejection fraction 62% (normal). 

Magnetic resonance imaging of the heart with contrast 
from 26.02.2023 (at the patient’s initiative): no structural 
changes of the heart were detected, LV global contractility 
was preserved. Currently taking bisoprolol 1.25 mg daily, 
perindopril 2.5 mg + indapamide 0.625 mg daily on a con-
tinuous basis. The patient has no complaints at this time.

Clinical case 2
Patient A. came to the clinic in 2009 (35 years old 

at the time of referral). She was asymptomatic. At the age 

Fig. 2. Electrocardiogram of patient A. Single monomorphic premature 
ventricular complex from the right ventricular outflow tract, 25 mm/sec. 

Fig. 1. Electrocardiogram of patient D. Single monomorphic premature 
ventricular complex, 25 mm/sec. 
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of 21 years, a frequent PVC in the bigeminy pattern was 
detected for the first time on a randomly recorded ECG. 
No structural cardiac changes were detected on echo-
cardiogram. ECG HM revealed more than 40000 single 
and paired PVCs, unstable ventricular tachycardia (VT). 
The study was a three-channel study, and the topicality 
of the PVC was not determined. Over the next 14 years, 
the patient was consistently prescribed almost all known 
beta-blockers and non-dihydropyridine calcium antag-
onists, as well as class I and III antiarrhythmic drugs 
(disopyramide, procainamide, quinidine bisulfate, mex-
iletine, phenytoin, lappaconitine hydrobromide, propafe-
none, etacizin®, amiodarone, sotalol) registered in Rus-
sia at that time. No antiarrhythmic effect was obtained. 
At the same time, the only worsening of well-being for 
the whole time, excluding side effects of drugs, was re-
lated to amiodarone-induced thyrotoxicosis, which re-
quired drug therapy for six months (with normalization 
of thyroid function). On referral to the clinic: HM from 
13.01.2009 - on the background of sinus rhythm there 
was registered frequent monomorphic single PVC (Fig. 
2) in the amount of 43072 (37,9%), of which 26735 
(31,9%) during the day and 16337 (45,9%) at night. 
In addition to a single PVC, the patient had about 250 
paired PVCs (Figure 3), more than 300 episodes of un-
stable VT (Figure 4), and 17 paroxysms of VT lasting 

from 35 seconds to 18 minutes with a heart rate of 112 to 
132 per 1 minute (Figure 5). The cumulative number of 
ectopic contractions per day exceeded 50%. Localization 
of arrhythmogenic substrate by 12-lead ECG, as can be 
seen, right ventricular outflow tract [12-15]. Echo from 
13.01.2009: heart chambers are not dilated. The left ven-
tricular myocardium is not thickened. LV contractility is 
preserved, local contractility disorders are not revealed. 
LV diastolic function is not impaired. Right ventricular 
function is not impaired. The walls of the aortic root, 
aortic valve flaps are not changed. The mitral valve leaf-
lets are elongated. Prolapse of both flaps (anterior - up 
to 5 mm, posterior - up to 3 mm) into the left atrial cavity. 
Blood flow on the valves is not accelerated, their open-
ing is sufficient. Mild mitral and tricuspid regurgitation. 
Systolic pressure in the pulmonary artery - 35 mmHg. 
Magnetic resonance imaging of the heart with contrast 
from 18.02.2009 (the study could be performed despite a 
large number of ectopic contractions): no signs of myo-
carditis or fibrotic changes of myocardium, as well as 
lipomatosis were revealed. Global ventricular systolic 
function is preserved. The heart cavities were not dilat-
ed. On 22.01.2009 and 28.09.2009 in 2 different clinics 
(Russia, Germany) attempts of radiofrequency catheter 
ablation of arrhythmogenic substrate in the mid-septal 
zone of the right ventricular outflow tract were made, 

which were unsuccessful. The 
absence of result was explained 
by subepicardial localization of 
arrhythmogenic zone.

During the subsequent 14 
years of follow-up, the patient 
had no complaints. At annual 
HM, the number of ventricular 
ectopic contractions remains 
consistently high: up to 73%, 
taking into account the pres-
ence of hemodynamically insig-
nificant paroxysms of VT with 
a heart rate of about 120 per 1 
minute lasting up to 1.5 hours. 
Echo without enlargement of 
heart chambers and decrease in 
its pumping function. Echo from 
18.03.2023: heart chambers are 
not enlarged. Myocardium is not 
thickened. There are no areas of 
localized contractility impair-
ment. Global contractility of LV 
myocardium is preserved.  Dia-
stolic function is not impaired. 
Aorta is not dilated. Valve ap-
paratus - slight deflection of 
both mitral valve flaps with mild 
mitral insufficiency. Estimated 
pulmonary artery pressure is 
normal. The patient was offered 
removal of the arrhythmogenic 
substrate by thoracoscopic ac-
cess, which she declined. Does 
not receive drug therapy.

Fig. 3. Holter monitoring data of patient A. Paired monomorphic premature 
ventricular complex. 25 mm/sec.

Fig. 4. Holter monitoring data of patient A. Unstable monomorphic ventricular 
tachycardia, 25 mm/sec.

Fig. 5. Holter monitoring data of patient A. Onset of paroxysm of monomorphic 
ventricular tachycardia, 10 mm/sec.
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DISCUSSION 

These clinical examples, from our point of view, 
quite convincingly illustrate the notion that many PVCs is 
an important, but not the only cause of ACMP formation. In 
the first patient presented, the arrhythmic history was quite 
short. To be more specific, we do not know its age, but the 
complaints characteristic of ACMP only started occurring 
during the 6 months leading up to the identification of the 
gastrointestinal issues. Has no significant doubts regarding 
the diagnosis of ACMP, as it is confirmed by the complete 
reversal of the existing changes in heart structures after the 
elimination of arrhythmia. The second clinical example 
is opposed to the first. In this case, it seems obvious that 
the patient, despite at least 28 years of arrhythmia history 

with the number of ventricular ectopic contractions reach-
ing 73% of the total number of heart beats per day (not 
only PVC, but also unstable and paroxysmal VT), did not 
have and did not have any structural changes of the heart 
chamber dilatation of its chambers and decreased pumping 
function during the entire period of observation.

Thus, there must be other characteristics of PVCs 
that, in addition to quantity, possibly determine their hemo-
dynamic significance and may be associated with ACMP 
formation. Such of them as width, morphology, polymor-
phism and fragmentation of QRS complexes have already 
been listed above. Obviously, they are largely related to the 
localization of the arrhythmogenic substrate. Identifying 
the most significant ones is an important task for determin-
ing the treatment of PVCs.
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Palpitation is a symptom of cardiac arrhythmia commonly presented at hospital admission. It has a wide range of 
clinical importance, from subtle insignificant cardiac ectopic beats to life-threatening cardiac arrhythmias with a risk of 
sudden cardiac death. Approach to palpitation emphasizes on the identification of its primary cause which relies strongly 
on the underlying risk factors and age groups. Cardiac arrhythmias due to innate cardiac conductive disorders such as 
accessory pathway in Wolff-Parkinson-White syndrome tend to present at a younger age while arrhythmias related to 
ischemic heart disease occur mostly in the elderly population. We report a case of first diagnosed atrial fibrillation in an 
81-year-old patient with previously unknown pre-excitation syndrome.
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Palpitation is one of the common patient complaints 
at hospital admission. Beyond insignificant idiopathic car-
diac ectopic beats in some subjects, other cases have prima-
ry causes of palpitation ranging from dehydration, systemic 
illnesses such as sepsis, thyroid diseases to disabling struc-
tural heart diseases, and arrhythmias may be life-threaten-
ing. Thus, the initial approach to patients with palpitation 
focuses on identification of the primary etiologies by a fo-
cused history taking, physical and laboratory examinations, 
a 12-lead electrocardiogram, and 
cardiac imaging.

A 12-lead electrocardio-
gram is one of the most import-
ant tools in diagnosing a cardiac 
arrhythmia. A correct diagnosis 
from an electrocardiogram al-
lows cardiologists to carry out 
necessary interventions such as 
electrophysiological study and 
ablation of an accessory pathway. 
On the other hand, a wrong inter-
pretation of an electrocardiogram 
can lead to incorrect treatment 
that may result in disastrous out-
come including death. A phy-
sician should therefore be well 
trained in interpreting electrocar-
diograms to ensure appropriate 

and correct acute management of cardiac arrhythmia before 
subsequent referral to the cardiac electrophysiologists [1].

The aim of the present case report is to demonstrate 
the rare case of late preexcitation syndrome diagnosis in an 
octogenarian hospitalized with first ever atrial fibrillation 
episode. Since atrial fibrillation against the background of 
ventricular preexcitation is a potentially life-threatening 
dysrhythmia, catheter ablation of the accessory pathway 
should be performed.

Fig. 1. Electrocardiogram on admission. Electrocardiogram showed irregularly 
irregular wide-complex tachycardia with slurred upstrokes in QRS complexes with 
the absence of P wave to suggest atrial fibrillation with pre-excitation.
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An 81-year-old man presented with a two-week-dura-
tion of intermittent palpitations. The palpitation episodes 
had no precipitating factor and were not associated with 
physical exertions. He had a background medical condi-
tion of hypertension and diabetes mellitus, but there was 
no history of palpitations or other cardiac diseases. Upon 
presentation, his physical examination revealed irregular-
ly irregular peripheral pulses with a heart rate range from 
180 to 200 beats per minute and a blood pressure of 120/70 
mmHg. Other systemic examinations were otherwise unre-
markable particularly no extra heart sounds and murmurs.

His initial electrocardiogram showed irregularly 
irregular wide-complex tachycardia with a ventricular 
rate of 180 beats per minute. There was no P wave ob-
served and the QRS complexes had slurred upstrokes 
(Fig. 1). A serial electrocardiogram revealed regular 
wide-complex tachycardia with a ventricular rate of 
250 beats per minute representing atrial flutter with 1:1 
conduction (Fig. 2), which subsequently reverted spon-
taneously to sinus rhythm with slurred upstrokes in QRS 
complexes (Fig. 3). The presence of broad QRS com-
plexes with slurred upstroke representing delta waves 
suggested the presence of an accessory pathway. The 
upright QRS complexes in V1 and positive delta waves 
in all inferior leads suggested the location of accesso-
ry pathway was at the lateral wall of the left ventricle. 
He was not given any atrioventricular nodal blocking 
agent in view of the risk of ventricular tachyarrhythmia 
in atrial fibrillation and flutter with pre-excitation.

His blood tests including serum electrolytes, tro-
ponin I, and thyroid function test were normal. An echo-
cardiography during sinus rhythm showed good left 
ventricular systolic function with an ejection fraction 
of 61% and no regional wall motion abnormalities. The 
cardiac chambers were normal in size. Invasive elec-

trophysiology study revealed the presence of a left lat-
eral atrioventricular accessory pathway, and inducible 
atrial flutter with atrioventricular conduction over the 
accessory pathway. Successful radiofrequency cathe-
ter ablation of the accessory pathway was done with-
out complication. The patient was given an oral anti-
coagulant for stroke prophylaxis in atrial fibrillation 
and did not have further episodes of palpitation during 
a 6-months follow-up period.

DISCUSSION

The main finding of our case report is that pre-
viously asymptomatic ventricular preexcitation due to 
atrioventricular accessory pathway may be associated 
with the development of symptomatic atrial fibrillation 
and atrial flutter in older ages. Standard and sometimes 
extended electrocardiographic evaluation may be neces-
sary for correct diagnosis.

The prevalence of Wolff-Parkinson-White pattern 
on electrocardiogram is estimated to be 0.1% - 0.3% in 
the general population [2,3]. It is more common in men 
than in women, with half of the patients being asymp-
tomatic at diagnosis and tend to remain so thereafter [3]. 
The Wolff-Parkinson-White pattern in an asymptomat-
ic patient may be intermittent and usually disappears 
permanently later in life [4]. However, elderly patients 
remain at risk of a dangerous form of Wolff-Parkin-
son-White and that sudden death may be the first event 
in an asymptomatic patient [5].

Wolff-Parkinson-White syndrome can manifest as 
different types of supraventricular arrhythmias, includ-
ing atrioventricular reciprocating tachycardia (AVRT), 
atrial fibrillation and atrial flutter [6]. AVRT remains the 
most common arrhythmia in patient with Wolff-Parkin-
son-White syndrome [7]. Atrial fibrillation in the pres-

ence of accessory pathway is 
not uncommon and has a prev-
alence rate of 10-30% [8]. Atri-
al fibrillation occurs earlier in 
patients with AVRT compared 
to those without documented 
AVRT and is more common in 
patients with overt Wolff-Par-
kinson-White syndrome [9]. 
The prevalence rate of atrial 
fibrillation in asymptomatic 
patient with pre-excitation syn-
drome is 8% [3].

Atrial fibrillation with 
pre-excitation is potentially 
life-threatening as it may degen-
erate into ventricular fibrillation 
and result in sudden cardiac 
death. Treatment with atrioven-
tricular nodal blocking agents 
such as adenosine, calcium 
channel blockers, beta block-
ers and possibly amiodarone 
are contraindicated as impulses 
from the atria would preferen-
tially conduct through the acces-

Fig. 3. Electrocardiogram showed sinus rhythm with slurred upstrokes in QRS 
complexes, which suggested the presence of an accessory pathway.

Fig. 2. Electrocardiogram showed regular wide-complex tachycardia representing 
atrial flutter with 1:1 conduction.
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sory pathway to the ventricle, resulting in the degeneration 
of the rhythm into ventricular fibrillation [10,11]. Hemo-
dynamically stable patients may be treated with procain-
amide or ibutilide. Synchronized electrical cardioversion is 
recommended for hemodynamically unstable patients. The 
treatment of choice in long term is catheter ablation of an 
accessory pathway [12].

Despite the relative awareness of Wolff-Parkin-
son-White syndrome among medical doctors, the recogni-
tion of atrial fibrillation with pre-excitation syndrome on 
an electrocardiogram can be challenging. In one survey, 
electrocardiograms of Wolff-Parkinson-White with atri-
al fibrillation was identified as Wolff-Parkinson-White in 
only 18% of the emergency physicians, and only less than 
10% were able to identify atrial fibrillation [13]. In our 
case, the man had remained asymptomatic in the past eight 

decades with undiagnosed accessory pathway until the 
current presentation. The differential diagnosis of a broad 
QRS complex tachycardia includes ventricular tachycar-
dia, supraventricular tachycardia with aberrant atrioven-
tricular conduction, antidromic atrioventricular recipro-
cating tachycardia, and atrial fibrillation with the presence 
of an accessory pathway as in our case. A monomorphic 
ventricular tachycardia was ruled out as the initial electro-
cardiogram had revealed an irregularly irregular rhythm. 

CONCLUSION

Pre-excited atrial fibrillation can be the first form of 
presentation in a previously asymptomatic individual with 
an undiagnosed accessory pathway. Prompt recognition of 
the diagnosis on an electrocardiogram is crucial in manag-
ing this potentially fatal arrhythmia.
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