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Резюме
Фибрилляция предсердий вызывает структурные и функциональные изменения предсердий. При этом ремодели
рование левого предсердия увеличивает риск возникновения ФП. Одна из стратегий лечения - катетерная изоляция 
легочных вен. Однако э ффективность данных операций в большинстве случаев не превышает 70%, что может быть 
обусловлено, в том числе, ремоделированием левого предсердия. В связи с этим, актуальна оценка состояния левого 
предсердия для оптимизации тактики лечения и улучшения показателей эффективности.
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Summary
The atrial fibrillation causes structural and functional changes of atriums. In this case, the remodeling of left atrium increases 
the risk of AF. One of the treatment strategy is catheter isolation of the pulmonary veins. However, the effectiveness of 
these operations does not exceed 70% in most of the cases that may be due to remodeling of left atrium. In this regard, the 
assessment of the condition of left atrium is actual for the optimization of treatment tactics and improvement of effectiveness 
rate.
Key words: arrhythmia, atrial fibrillation, catheter isolation of the pulmonary veins, the indexed left atrial volume

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) -  одно из наибо

лее распространенных нарушений ритма сердца. Так, 
в своей работе Wilke et al. сообщают, что ФП диа
гностируется в Германии у 2,132% пациентов [ 1]. По 
расчетным данным, распространенность ФП состав 
ляет 3,2 на 1000 человек, а общее число случаев ФП 
в России достигает приблизительно 2,5 млн [2]. ФП 
вызывает структурные и функциональные изменения 
предсердий, которые играютважную роль в сохране
нии и прогрессировании аритмии [3, 4]. Напротив, 
увеличение левого предсердия (ЛП) сопровождается 
воспалительными изменениями, интерстициальным 
фиброзом и гипертрофией миоцитов, что увеличивает 
риск возникновения ФП [5,6,7]. В соответствии с Ев
ропейскими рекомендациями, пациентам с неперено
симостью или неэффективностью антиаритмических 
препаратов в качестве первой линии лечения может

быть выполнена катетерная изоляция легочных вен 
(JIB) [ 8, 9]. Ежегодно количество этих процедур в Рос
сии и странах Западной Е вропы неуклонно растет [10]. 
Эффективность данных операций в большинстве слу
чаев не превышает 70% [И]. Неудовлетворительные 
результаты этих вмешательств могут быть обусловле
ны, в том числе, ремоделированием ЛП [12]. В связи с 
этим, предоперационная оценка состояния предсердий 
должна быть использована для выявления пациентов с 
высоким риском рецидивирования ФП [13].

Наиболее часто используемым методом оценки 
степени ремоделирования предсердий является измере
ние размеров ЛП, который является независимым преди
ктором возникновения ФП в популяции и рецидивирова
ния ФП после интервенционного лечения [14,15]. Однако 
использование данных параметров недостаточно для вы
явления пациентов с высокой вероятностью удержания 
синусового ритма (СР) после операции [13].



Цель нашего исследования: изучить различные мар
керы ремоделирования левого предсердия и оценить их 
влияние на эффективность катетерной изоляции легоч
ных вен.

Материалы и методы
В исследование включено 109 пациентов в 

возрасте 32-72 года.
Медиана возраста составила 59 лет, интерквартиль- 

ный размах -  54 - 65 л ет . Длительность заболевания -  от 
6 до 228 месяцев , 48 (24 - 84) лет. Из них 55 (50,5%) жен
щин и 54 (49,5%) мужчин, страдающих пароксизмальной 
(п = 90;82,6%), персистирующей ( п = 19 ;
17,4%) формой ФП, которым было выполнено 
109 катетерных изоляций JIB. Для криобаллонной изо
ляции JIB (n=31; 28,4%) использовался криокатетер вто
рого поколения Arctic Front диаметром 28 мм, нави
гационный катетер Thermocool ST использовался для 
проведения традиционной радиочастотной изоляции ЛВ 
(п=34; 31,2%) и робот-ассистированной катетерной
изоляции ЛВ (п=44; 40,4%), с помощью робот-системы 
Sensei X. У 23 (21,1%) пациентов с ФП также было выяв
лено типичное истмусзависимое трепетание предсердий, 
которым дополнительно была проведена радиочастотная 
абляция кавотрикуспидального перешейка.

Критерии включения в исследование: н а л и ч и е
документированных эпизодов ФП, сопровождающихся 
клинической симптоматикой, а также неэффективность 
или непереносимость оптимальной антиаритмической 
терапии (препаратов IC, III группы), подписанное ин
формированное согласие на выполнение хирургического 
вмешательства. Критерии невключения в исследование: 
постоянная форма ФП, индексированный объем ЛП бо
лее 75 мл/м2, фракция выброса JDK менее 50%, тяжелая 
экстракардиальная патология, тромбоз полостей сердца, 
врожденные и приобретенные пороки сердца.

Наличие эпизода ФП в период 2 -1 2
месяцев после операции оценивалось по дан
ным ЭКГ или суточного мониторирования ЭКГ по Хол- 
теру, которое выполнялось всем пациентам через 2, 6, 12 
месяцев после операции.

В первые 2 месяца после операции назначались 
антиаритмические препараты (1C и/или111
групп), с их последующей отменой. Антикоагулянтная 
терапия продолжалась не менее 2 месяцев. Дальнейшее 
решение об отмене или продолжении антикоагулянтной 
терапии принималось на основании оценки риска разви
тия кардиоэмболического инсульта по шкале СНА 2DS2- 
VASc. «Слепой» период набл юдения составлял 2 месяца 
после операции, во время которого наличие эпизодов ФП 
не расценивалось как «неэффективность процедуры» [9]. 
Период наблюдения пациентов составил 12 месяцев.

Эхокардиография
Всем пациентам в день операции, через 6 и 12 ме

сяцев выполнялось ультразвуковое исследование сердца, 
в том числе, включавшее в себя оценку размеров и объ
емов ЛП в соответствии с межд ународными рекоменда
циями 2015 года [16]. Эхокардиография проводилась на

Рисунок 1 Ультразвуковая оценка объемов ЛП . 1А 
- максимальный объем предсердия ; 1Б - минималь

ный объем предсердия ; 1В - P-объем предсердия.

ультразвуковом аппарате Toshiba Artida (Toshiba Medical 
Systems, Япония) . Все записи эхокардиограмм были 
сделаны при обычном дыхании без предшествующей 
физической нагрузки при С Р . Каждый параметр был рас
считан трижды с выбором ср еднего значения. Оценка 
объемов ЛП, включа ла в себя: а) максимальный объем 
предсердия - в момент открытия митрального клапана 
(МК); б) Р -объем предсердия - начало систолы пред- 
серди я, совпадающий с началом волны Р на ЭКГ; в) 
минимальный объем предсердия - момент закрытия МК 
(рисунок 1).

Для оценки объемов и трех фаз левопредсердной ак
тивности рассчитывались следующие показатели:

•  Общий объем изгнания ЛП = (ЛПмаксимальный 
объем -  ЛПминимальный объем)

•  Пассивный объем изгнания ЛП = (ЛПмаксималь
ный объем -  ЛПР-обьем)

•  Активный объем изгнания ЛП = (ЛПР-объем -  
ЛПминимальный объем)

•  Фракция изгнания ЛП (функция резервуара) = 
([ЛПмаксимальный объем -  ЛПминимальный объем] / 
ЛПмаксимальный объем) * 100

•  Пассивная фракция изгнания ЛП (функция конду
ита) =([ЛПмаксимальный объем -  ЛПР-объем] / ЛПмак
симальный объем)*100

•  Активная фракция изгнания ЛП (функция 
насоса ) =([ЛПР-объем -  ЛПминимальный объем] / 
ЛПР-обьем]) х 100

Насосная функция ЛП зависит от электрической 
активации и электромеханической связи предсердий , 
которая определяется как время между началом электри
ческой и механической активации . Для оценки показа
телей внутрипредсердной проводимости использовался 
режим тканевой допплерографии. Были изучены интер
валы между P-волной на ЭКГи волной А' (максимальная



Рисунок 2 Ультразвуковая оценка показателей внутрипредсердной проводимости.

скорость диастолического наполнения желудочков в си
столу предсердий ) на септальной и латеральной части 
фиброзного кольца МК в милисекундах : а) интервал 
Р-А(старт) -  от начала зубца Р на ЭКГ до начала волны 
А'; б) интервал Р-А(пик) -  от начала зубца Р на ЭКГ до 
пика волны А'; в) интервал Р-А(общий) -  от начала зубца 
Р на ЭКГ до окончания волны А' (рисунок
2). Внутрипредсердная диссинхрония рассчитывалась 
как разница между значениями Р-А(старг) латеральный 
и Р-А(старт) септальный.

Статистическая обработка
Статистический анализ проводился с использовани

ем программного обеспечения «STATISTICA 8.0». Коли
чественные показатели представлены в виде медианы и 
интерквартального размаха. Для проверки равенства ме
ди аннесколькнх выборок использовался критерий Кра- 
скела - Уоллиса. Для для анализа повторных измерений, 
связанных с одним и тем же пациентом приме

нялся критерий Фридмана. Для проверки различий меж
ду двумя выборками парных измерений использовался 
критерий Уилкоксона. Анализ отдаленной куму лятивной 
свободы от рецидивнрования ФП осущест влялсяпо 
методу Каплана -Мейера, различия между кривыми вы
живаемости определялись с помощью логранг-критерия. 
При проверке статистических гипотез принимался 5% 
уровень значимости. Нулевая гипотеза об отсутствии 
различий отклонялась, если вероятность ошибочно ее от
вергнуть не превышала 5% (р<0,05).

Результаты и обсуждение
Катерная изоляция ЛВ была ус пешно выполнена у 

всех участников исследования. Одна больная - женщина 
была исключена из исследования, в связи с развившимся 
острым нарушением мозгового кровообращения через 2 
месяца после операции. Остальные пациенты были об
следованы через 6 и 12 месяцев. Больные были разделе-

Таблица 1. Характеристика включенных в исследование пациентов.

Показатель
Г руппа 1 

п=61
Группа II 

п=47 (Р)
Возраст (лет) 60 (54-66) 58,5 (54-63,5) 0,644

Площадь поверхности тела (м2) 1.98(1,82-2,16) 2,04(1,89 - 2.14) 0,503
ИМТ (кг/м2) 29,6 (26,8-33,3) 29,8 (27,3-33,2) 0,811

Продолжительность заболевания 
(месяцы) 48 (24-60) 62 (24-96) 0,217

Длительность предшествующей 27(12-51) 37,5 (13,5-75,5) 0,231

антнарнтмической терапии 
(месяцы)

Креатинин (мкмоль/л) 89(75-109) 88 (82,5-99,5) 0,805
Межжелудочковая перегородка 10(9-11,6) 11(9,8-12,1) 0,023*

(мм)
Индексированная масса миокарда 100,5 (87,1-116.2) 103,4 (86.8-122,9) 0,772

ЛЖ (г/м2)
Фракция выброса JDK (%) 62,2 (56,7-67,1) 613 (57,1-67,9) 0,565

Время операции (мин) 160(120-185) 150(127-187,5) 0.929
Время рентгеноскопии (млн) 32 (25,5-42,3) 31,б| (26.5-43,4) 0,795

* - различия показателей статистически значимы (р<0,05)
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Таблица 2. Ультразвуковые параметры размеров и функции ЛП в начале исследования.

Показатель
Группа I

п=61
Группа И

п=47 (P)
Переднезадний размер ЛП (мм) 39.9 (37,3-42,6) 39,8 (38-42,5) 0,935

Объем ЛП (мл) 78,1 (64-94,5) 78,7 (622-883) 0,929
ИОЛП (мл/м2) 38,6 (33,2-45,7) 38 (32.7-44,9) 0,821

Минимальный объем ЛП (мл) 38,1(29,8-46) 39.8(30,8-50,6) 0,424
Р-объем прсдссрдия (мл) 50(42-68) 57(45,8-69) 0,264

Общий объем изгнания ЛП (мл) 39,3 (28,8-49,9) 38,7 (29,1-462) 0,406
Общая фракция изгнания ЛП (%) 50,9(43-60,2) 48,13 (39,1-55,7) 0,176

Пассивный объем изгнания ЛП (мл) 23,3(16-30,1) 19(12,3-26,9) 0,083
Пассивная фракция изгнания ЛП (%) 31,4 (21,2-37,5) 24,3(16,5-32) 0,022*
Активный объем изгнания ЛП (мл) 14,8(10-19,8) 17,3(112-232) 0,225
Активная фракция изгнания ЛП (%) . 29,5(19,5-35,7) . 29,3(21,7-363) 0,581

* - различия показателей статистически значимы (р<0,05)

р < 0 , 0 0 1 *

До Через 6 Через 12 
операции месяцев месяцев

р < 0 , 0 0 1 *

До Через 6 Через 12
операции месяцев месяцеп

в р < 0 , 0 0 1 *

До Через 6 Через 12 
операции месяцев месяцев

р = 0 ,0 6 9

До Через 6 Через 12
операции месяцев месяцев

Рисунок 3. Ги(программы динамики структурных показат елей ЛП в течение 12 месяцев: А -  индексирован
ный объем ЛП; Б -  минимальный объем ЛП; В- переднезадний диаметр ЛП; Г -  пресистолический объем ЛП.

* - различия показателей статистически значимы (р<0,05)

ны на две группы в зависимости от эффективности опе
рации. Группа I: пациенты, удерживающие С Р 
(61 человека; 56,5%) в течение 12 месяцев . Группа II: 
больные с рецидивом ФП (47 человека; 43,5%). Характе
ристика групп представлена в таблице 1.

По данным эхокардиографического исследования 
выявлено, что фракция пассивного выброса ЛП имеет 
статистически значимые различия в зависимости от эф
фективности изоляции ЛВ. При этом значимых различий 
в размерах и объемах ЛП выявлено не было (Таблица 2).

При анализе динамики изменений ЛП зафиксиро
вано статистически значимое уменьшение индексиро
ванного объема ЛП (ИОЛП) в первые 6 месяцев во всех

группах наблюдения ( р<0,001) и увеличение ИОЛП в 
последующие 6 месяцев (р<0,001). Перед
незадний диаметр ЛП и минимальный объем ЛП пре
терпели аналогичные изменения в течение наблюдения 
(рисунок 3). Выявлено значимое увеличение ИОЛП сре
ди пациентов, не удерживающих СР, при этом в группе I 
таких изменений не отмечено (рисунок 4).

В группе больных с рецидивированием ФП про
изошло увеличение фракции пассивного выброса ЛП ( 
р<0,001). При этом статистически значимых изменений 
общей фракции изгнания ЛП в обеих группах выявлено 
не было (Группа I: р=ОД55 и Группа П: р=0,085). Увели
чение общего объема изгнания ЛП оказ ало статистиче-



Рисунок 4. Динамика изменений ИОЛП в группах. Рисунок 5. Влияние изменений общего объема из
гнания ЛП эффективность операции в отдалённом 

периоде.

Таблица 3. Параметры внутрипредсердной проводимости И диссинхронии ЛП в начале исследования.

Показатель

Группа I Группа II (Р)
п=44 п=34

Р-^стют) септальный (мс) 52.5 (45,5-67) 42,5 (33-57) 0,024*
Р-А^ам) септальный (мс) 123 (111-137) 113 (98-128) 0,242
Р~А(о6ший) септальный (мс) 189,5 (177-212) 189(180-210) 0,676

Р“А|сшя) латеральный (мс) 75,5 (65-89,5) 76,3 (63-93) 0,724
Р-А^пи) латеральный (мс) 142 (131,5-157.5) 139,5(128-160) 0,509

Р-А«*ш»й) латеральный (мс) 199(181-212) 192(178-217) 0,862
Внутрипредсердная диссинхроння (мс) 26(10,5-39) 33 (23-44) 0,031*

* - различия показателей статистически значимы (р<0,05)

ски знач имое влияние на рецидивирование ФП в отда
ленном периоде (рисунок 5).

Среди пациентов, которым удалось выполнить 
оценку внутрипредсердной проводимости в Группу I во
шло 44 пациента, в Группу II -  34 пациента. Было выяв
лено, что P-А септальный и значение внутрипредсердной 
диссинхронии имеют статистически значимые различия 
в зависимости от эффективности операции (Таблица 3).

Рисунок 6. Влияние внутрипредсердной диссин
хронии на эффективность операции в отдалённом 

периоде.

Отмечено влияние внутрипредсердной диссинхро
нии на вероятность удержания СР после операции. Зна
чение диссинхронии менее ЗОмс продемонстрировало 
статистически значимое влияние на отсутствие рецидива 
ФП (р=0,046) (рисунок 6).

Структурно-функциональное ремоделирование Л 
П является предиктором известных сердечных-сосуди- 
стых событий: ФП, острого нарушения мозгового крово
обращения, сердечной недостаточности, диастолическая 
дисфункции левого желудочка [17]. По мнению, den 
Uijl DW., et al., высокая степень ремоделирования 
ЛП ограничивает эффективность катетерной изоляции 
ЛВ при ФП . По их данным, после проведенной опера
ции, пациенты с меньшим ИОЛП удерживали СР чаще 
[13]. Nedios S., et al., продемонстрировал аналогичные 
результаты. По его мнению, выполнение интервенци
онного лечения ФП нецелесообразно у пациентов с по
перечным диаметром ЛП > 74,5 мм и объемом ЛП более 
126 мл, без учёта площади поверхности тела [18].
По результатам нашего исследования значимых различий 
в размерах и объемах ЛП в группах выявлено не было.

По данным мета -анализа, включив шего в себя 25 
исследований, зафиксировано статистически значимое 
уменьшение диаметра ЛП, максимального и минималь
ного объема ЛП после катетерной изоляции ЛВ [19]. 
Данные работы имеют существенные ограничения, так 
как в них не учитывались различия в технике абляции,



ультразвуковых измерений и продолжительности наблю
дения. Choi et al., в своем исследовании разделили 63 па
циента на две группы, которым была выполнена оценка 
размеров и функционального состояния ЛП: у первой 
группы СР был восстановлен методом электроимпульс - 
ной терапии, второй была выполнена катетерная изоля
ция J1B. Были получены следующие ре зульталгы: размеры 
и объемы ЛП уменьшились в обеих группах ; в группе 
интервенционного лечения данные изменения были зна
чительнее; фракция выброса и функция ЛП улучшилась 
у пациентов после электрической кардиоверсии, в то 
время как у пациентов после радиочастотной изоляции 
ЛВ функция левого пр едсердия значительно снизилась 
[20]. По нашим данным, статистически значимое умень
шение структурных показателей ЛП отмечено в первые 
6 месяцев после операции, что, вероятно обусловлено , 
влиянием воздействия крио или радиочастотной энергии 
с достижением трансмурального повреждения. 
Напротив, в последующие 6 месяцев наблюдения зафик
сировано возвращение размеров ЛП в исходные или их 
увеличение, что не было описано в доступной нам лите
ратуре. Кроме этого, выявлено статистически 
значимое увеличение ИОЛП среди пациентов, не удержи
вающих СР после'операции в течение 12 месяцев. 
Данное явление может быть связано с продолжающ 
имея ремоделирование ЛП на фоне рецидивирования 
ФП.

По результатам другого мета -анализа, включившего 
17 исследований, не было выявлено существенных изме
нений общей фракции выброса и фракции активного вы
броса ЛП [21]. Эта работа демонстрирует, что после кате- 
терной изоляции ЛВ существует тенденция к уменьшению 
объема ЛП, но маловероятно, что это выз ывает снижение 
его функции . Аналогичные результаты получе ны Masuda 
М., et al, которые выполняли мультиспиральную компью
терную томографию ЛП до и через 3 месяца после опе
рации. По их данным, не было выявлено статистически 
значимых изменений фракции изгнания [22]. В нашем 
исследовани и была изучена динамика функционального 
состояния ЛП по данным эхокардиографии в отсроченном 
перио де. Дополнительно было выявлено , что уве
личение общего объема изгнания ЛП оказало статистиче
ски значимое влияние на рецидивирование ФП в отдален
ном периоде, что скорее всего связано с продолжающимся 
увеличением объемов ЛП после 6 месяца наблюдения.

Одним из результатов ремоделирования предсер
дий может быть замедление предсердной проводимости
[23]. Наряду с расширением ЛП, оно может привести к 
появлению большего числа волн “ре-ентри”. Такое со
стояние способствует возникновению и сохранению ФП
[24]. По мнению den Uijl DW., et al., о бщее время пред
сердной проводимости связано с размерами предсердий 
и скоростью проведения. Данный параметр объединяет 
размеры и электрические свойства ткани ЛП, что 
может обеспечить более полную оценку степени ремо
делирования. По результатам его исследования общее 
время проводимости ЛП имело более высокую дискри
минантную силу, чем размер ЛП, и может быть использо

вано для улучшения отбора пациентов на операцию [13]. 
В нашем исследовании, общее время проводимости не 
повлияло на вероятность удержания СР

Основное отличие нашей работы заключается в том, 
что в неё были включены пациенты с персистирующей 
формой ФП, кроме этого нами была предпринята по
пытка полноценного исследования внутрипредсердной 
проводимости и диссинхронии. Было выявлено, что зна
чение Р-Асептальный и время внутрипред сердной дис
синхронии имеют статистически значимые различия в за
висимости от эффективности операции. При построении 
модели выживаемости, было выявлено, что внутрипред- 
сердная диссинхрония менее ЗОмс продемонстрировало 
статистически значимое влияние на отсутс твие рецидива 
ФП. При подтверждении нашей гипотезы в дальнейшем, 
время внутрипредсердной диссинхронии может быть ис
пользовано в предоперационной оценке . Ч тобы улуч
шить результаты процедуры у пациентов с более длитель
ным временем внутрипредсердной диссинхронии можно 
рассмотреть увеличение объема оперативного лечения, 
например, нанесение линейных повреждений по задней 
стенке, крыше ЛП и в области митрального пере
шейка . Стоит отметить, что эхокардиографическая 
оценка внутрипредсердной диссинхронии с помощью 
тканевого допплера является прост ым, быстр ым, широ
ко доступн ым методом и может применяться в рутинной 
клинической практике.

Заключение
Ремоделирование ЛП может быть одной из причин 

невысокой эффективности катетерной изоляции ЛВ. При 
этом количество исследований, оценивающих динамику 
структурных и функциональных показателей ЛП огра
ничено. В нашем исследовании не отмечено уменьшение 
структурных показателей ЛП в отдаленном периоде 
при эндоваскулярном лечении ФП.

Напротив, в группе пациентов с рецидивированием 
ФП зафиксировано увеличение ИОЛП. Также выявлено 
влияние увеличения общего объема изгнания ЛП на ре
цидивирование ФП, что может быть обусловлено уве
личением объемов ЛП после 6 месяца наблюдения . По 
нашему мнению, одним из способов улучшения резуль
татов абляции является дополнительная оценка внутри
предсердной проводимости и диссинхронии ЛП. Нами 
было выявлено, что время внутрипредсердной диссин
хронии менее ЗОмс продемонстрировало статистически 
значимое влияние на отсутствие рецидива ФП в течение 
12 месяцев.

Для оптимизации отбора пациентов перед интер
венционным лечением ФП и повышением его эффектив
ности целесообразно выполнять о ценку размеров, 
функционального состояния, параметров внутрипред
сердной проводимости и диссинхронии ЛП.

Выводы
1. После катетерной изоляции ЛВ, отмечено умень

шение размеров и объемов ЛП в первые 6 месяцев 
и увеличение в последующие 6 месяцев.



2. Среди пациентов, не удерживающих СР после 
операции зафиксировано продолжающееся ремоделиро
вание ЛП.

3. После интервенционного лечения у больных с 
увеличением общего объема изгнания ЛП, выявлена ста
тистически значимо большая свобода от рецидивирова- 
ния Ф П , по сравнению с пациентами без динамики этого 
показателя.

4. У пациентов с внутрипредсердной диссинхрони- 
ей менее ЗОмс, кумулятивная свобода от рецидива ФП 
статистически значимо выше в отдаленном периоде.

5. Для улучшения результатов абляции необходи
мо проводить оценку внутрипредсердной проводимости 
и диссинхронии ЛП.и
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