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Рассматриваются такие причины неэффективности радиочастотных катетерных аблаций типичного 
истмусзависимого трепетания предсердий как выбор критериев блокады проведения, особенности анатомичес-
кого строения истмуса, применение различных типов аблационных катетеров.
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The following causes of ineffective radiofrequency catheter ablation of typical isthmus-dependent atrial fl utter 
are considered: selection of conduction block criteria, peculiar features of isthmus anatomy, use of different types of 
ablative catheters.
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Метод радиочастной катетерной аблации (РЧА) 
при трепетании предсердий (ТП) основан на правиль-
ном понимании механизмов развития и персистенции 
данной аритмии. С тех пор как G.K.Feld с др. в 1992 г. 
успешно выполнили РЧА типичного ТП, она стала од-
ним из основных методов лечения данного нарушения 
ритма сердца [10, 23, 25, 27, 29]. Процедура РЧА техни-
чески достаточно проста, безопасна, однако далеко не 
всегда удаётся достичь 100% эффективности при пер-
вой сессии. Причины рецидивов ТП после проведён-
ного интервенционного лечения, как и невозможность 
интраоперационно создать полную блокаду проведения 
(БП) в кавотрикуспидальном перешейке (КТП), изуча-
лись отечественными и зарубежными исследователями 
и до сих пор до конца не ясны [1, 3, 14, 17, 33, 45]. Не 
проводилось каких-либо крупномасштабных проспек-
тивных или ретроспективных многоцентровых иссле-
дований, изучающих РЧА типичного ТП. На наш взгляд 
изучение этого вопроса представляет большую практи-
ческую значимость и очень актуально.

Сегодня известно, что ТП - это быстрая, регуляр-
ная предсердная тахиаритмия, реализующаяся по меха-
низму macro re-entry, с частотой возбуждения и сокраще-
ния предсердий более 200 в минуту (обычно с частотой 
250-350 в минуту) [1, 12]. ТП - одно из наиболее часто 
встречающихся нарушений сердечного ритма, на его 
долю приходится около 10% от всех пароксизмальных 
наджелудочковых тахиаритмий [47]. ТП может наблю-
даться у пациентов практически любого возраста, но в 
подавляющем большинстве случаев встречается у лиц 
со структурной патологией сердца. Основными при-
чинами развития ТП являются ишемическая болезнь 

сердца, артериальная гипертензия, миокардитический 
кардиосклероз, хронические заболевания легких, пе-
рикардиты, тиреотоксикоз, ревматизм (в особенности 
митральный стеноз), дисфункция синусового узла, кар-
диомиопатии, а также другие заболевания, способству-
ющие дилатации предсердий. Часто ТП обнаруживается 
у пациентов, перенесших хирургическое вмешательство 
на открытом сердце [1, 12]. Выделяют идиопатические 
варианты данной аритмии (1,7%) [23]. 

При типичном ТП медленная часть петли re-en-
try расположена в области нижних отделов правого 
предсердия (ПП). В нижних отделах ПП выделяют 
КТП или нижний перешеек, ограниченный нижней 
полой веной (НПВ) и евстахиевым клапаном с одной 
стороны и кольцом трикуспидального клапана (ТК) 
с другой, а также септальный перешеек (СП), распо-
ложенный между устьем коронарного синуса (КС) и 
кольцом ТК. М.Josephson [34] высказал гипотезу о 
зоне анизотропии, расположенной в нижнем пере-
шейке и формирующей медленное проведение. Регис-
трация своеобразной фракционированной уширенной 
эндограммы из области нижних отделов ПП является 
косвенным доказательством замедления проведения 
в этой зоне [1, 3]. Евстахиевой складке и терминаль-
ной кристе отводится роль анатомических и функци-
ональных барьеров проведения в ПП, изменяющихся 
во времени и пространстве [1, 3]. РЧА в зоне СП час-
то приводит к восстановлению синусового ритма, од-
нако без возникновения полной блокады проведения 
(БП). 

Существует большое разнообразие классифика-
ций ТП. Как и другие предсердные тахиаритмии, ТП 
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может быть пароксизмальным, персистентным или 
постоянным. По состоянию атриовентрикулярного 
(АВ) проведения различают правильную форму (рит-
мичную, регулярную) и неправильную форму. С пози-
ций электрофизиологии особый интерес представляет 
классификация ТП, основанная на особенностях внут-
рипредсердного проведения [41]. По J.Kalman выделя-
ют типичное или истмус-зависимое, и атипичное или 
неистмус-зависимое ТП. Типичное ТП или ТП 1 типа 
регистрируется у 80-90% больных с ТП, обусловлено 
правопредсердным кругом macro re-entry, ограничен-
ного спереди кольцом ТК, а сзади анатомическими 
препятствиями (отверстия верхней и НПВ, евстахиев 
гребень) и функциональным барьером в виде терми-
нальной кристы [5]. Это так называемое истмус-зави-
симое ТП, оно может быть купировано при радиочас-
тотном воздействии в зоне КТП. 

Различают две разновидности типичного ТП: ТП 
с циркуляцией волны возбуждения вокруг ТК против 
хода часовой стрелки и по ходу часовой стрелки. Ис-
тмус-зависимыми тахикардиями, помимо типичного 
ТП, являются двухволновое и нижнепетлевое ТП. Эти 
разновидности ТП так же поддаются РЧА в области 
КТП [1, 2, 5, 41]. Отдельно выделяют «истмус-зави-
симое» внутриперешеечное ТП. К истмус-независи-
мым ТП относятся атипичные правопредсердное и 
левопредсердное ТП. Данная классификация предло-
жена А.В.Ардашевым на основании классификаций 
M.Sheinman и J.Kalman (1997 г), и Е.А.Покушалова и 
А.Н.Турова (2006 г) [1, 2]. 

Возникнув однажды, ТП в большинстве случаев 
протекает проградиентно, что приводит к значительно-
му снижению трудоспособности и ухудшает качество 
жизни пациентов [1, 12, 39]. Эффективность антиарит-
мической терапии, направленной как на купирование, 
так и на профилактику пароксизмов ТП, является низ-
кой [1, 2, 12, 22]. Большинство исследований, оцениваю-
щих эффективность профилактического и купирующего 
лечения антиаритмическими средствами, не разделяло 
эффективность терапии при фибрилляции предсердий 
(ФП) и ТП. Поэтому в настоящее время недостаточно 
данных относительно профилактической лекарственной 
терапии ТП. Отмечена некоторая эффективность (50%) 
препаратов 1С класса по результатам единственного ис-
следования 36 пациентов с типичным ТП, находящихся 
на пероральном приёме флекаинида. 

В исследовании SAFIRE-D, посвящённому ФП, 
было сообщено о некоторой противорецидивной эф-
фективности антиаритмика 3 класса дофетилида в со-
хранении синусового ритма более чем 12 месяцев у 30 
пациентов c ТП [46]. В этой связи в последнее время 
при лечении больных типичным ТП широкое распро-
странение получили методы катетерной деструкции 
КТП [10, 23, 46]. Известны только 2 проспективных 
рандомизированных исследования, сравнивающих эф-
фективность антиаритмических средств и РЧА при ТП. 
В проспективном, рандомизированном исследовании 
группы A.Natale у 61 пациента сравнивалась эффек-
тивность постоянной пероральной антиаритмической 
терапии (антиаритмические препараты 1 и 3 группы, 
включая амиодарон) и РЧА [39]. В течение 21±11 ме-

сяцев наблюдения синусовый ритм сохранялся только 
у 36% пациентов, получавших антиаритмическую те-
рапию, тогда как после РЧА - у 80% пациентов. Точно 
так же А. da Costa с соавт. рандомизировали 104 паци-
ента, перенёсших единственный эпизод ТП, в группы - 
РЧА или амиодарона [27]. По результатам наблюдения 
в среднем в течение 13 месяцев, ТП рецидивировало 
у 3,8% пациентов группы РЧА по сравнению с 30% 
в группе амиодарона. 10% пациентов в группе лекар-
ственной терапии имели осложнения, связанные с приё-
мом амиодарона [46]. Поэтому можно представить ка-
кую «революцию» произвела РЧА в лечении ТП. 

В недавнем прошлом показаниями к РЧА ТП яв-
лялись непереносимость антиаритмических средств, 
неэффективность множественной антиаритмической 
терапии, а также нежелание пациента получать дли-
тельную антиаритмическую терапию [10, 23, 25]. За 
последнее десятилетие такой подход претерпел значи-
тельные изменения. В настоящее время общепризнан-
ным методом выбора лечения типичного ТП является 
РЧА КТП [10, 23, 25]. Сonsensus guidelines 2003 г. и 
«Клинические рекомендации по проведению электро-
физиологических исследований, катетерной аблации 
и применению имплантируемых антиаритмических 
устройств» 2011 г. настоятельно рекомендуют прове-
дение РЧА пациентам с ТП. РЧА относится к 1 классу 
показаний при любом варианте клинического течения 
типичного ТП, кроме пациентов с единственным хоро-
шо переносимым пароксизмом (класс для РЧА IIa). В 
то время как в группе лекарственной терапии самую 
высокую рекомендацию получил дофитилид (класс 
IIa) для пациентов с рецидивирующими хорошо пере-
носимыми пароксизмами ТП [46, 25]. 

Противопоказаний к РЧА мало, к ним относятся 
крайне тяжёлая внесердечная патология, некоригиро-
ванная сердечная патология, наличие тромбов в пред-
сердиях, гипертиреоз, воспалительные процессы в мио-

карде, электролитные расстройства и отказ пациента 
от интервенционного вмешательства [1, 4]. Осложне-
ния и летальность, связанные с процедурой РЧА ТП, 
редки. По данным NESPE эффективность РЧА пред-
сердных тахикардий и ТП у 371 пациента составила 
75%, а частота осложнений 0,81%, при этом летальных 
исходов отмечено не было [10]. По данным метаана-
лиза [46] летальность у пациентов, подвергшихся про-
цедуре РЧА ТП, от всех причин составляла 0,6% (4 из 
723) и не была связана непосредственно с операцией. 
Осложнения наблюдались в 0,5%: выпот в полость пе-
рикарда и АВ-блокады. Такие осложнения, как инсульт 
и транзиторная ишемическая атака, не встречались. 
M.M.Scheinman и др. описывают единичные случаи 
развития АВ-блокады, окклюзии правой коронарной 
артерии, тампонады сердца и пневмоторакса [44]. 

Несмотря на высокую эффективность, малый 
риск развития осложнений, доказательную рекоменда-
тельную базу, РЧА ТП в клинической практике пока не 
является терапией первой линией. N.M.LaPointe и др. 
подвергли анализу 19825 историй болезней из 500 аме-
риканских больниц пациентов с первичным диагнозом 
ТП за 4-летний период (2000-2004 гг). Только у 65,9% 
пациентов во время стационарного лечения были ис-
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пользованы те или иные методы кардиоверсии, либо 
их сочетания (медикаментозные, электрические, РЧА). 
Процедура РЧА или медикаментозная кардиоверсия 
чаще проводилась пациентам с ТП в сочетании с ФП, 
хронической сердечной недостаточностью, ишемичес-
кой болезнью сердца, кардиомиопатией и при наличии 
лечащего врача - кардиолога [35].

Для создания линейного повреждения в области 
КТП используются различные методы аблации: радио-
частотная, холодовая и др. [1, 2, 3, 34]. Эффективность 
процедуры высока, однако по данным ведущих арит-
мологических центров колеблется от 90 до 100%. По 
результатам проведённого метаанализа, включающего 
исследования по эффективности РЧА типичного ТП за 
период с 1990 по 2007 гг у 1323 взрослых пациентов, эф-
фективность единственной процедуры составила 91,7%, 
повторных - 97%. Начиная с 1995 г отмечена общая тен-
денция к увеличению эффективности первичной про-
цедуры РЧА и составляет 95% и более [46]. Проведен 
анализ 382 случаев устранения типичного ТП и созда-
ния БП через КТП методом РЧА за 10-летний период 
работы (1995-2005 г.) Городской клинической больницы 
№ 9, Одесса. На фоне аритмии проведено 250 операций 
(эффективность 93%) и на фоне синусового ритма - 132 
операции (эффективность 94%). При применении холо-
довой абляции (100 процедур) эффективность терапии 
ТП достигла 98%, количество рецидивов уменьшилось с 
8-12% до 3-5% [8]. По данным А.В.Ардашева, отдалён-
ные результаты наблюдения в течение от 1 года до 8 лет 
за 256 пациентами, оперированными по поводу типич-
ного ТП, свидетельствовали о 87%-ой эффективности 
первичной процедуры РЧА. Проведение повторной сес-
сии позволило достичь 100% результата [1]. 

B.Fischer и др. наблюдали 200 пациентов после 
устранения типичного ТП методом РЧА в течение 24±9 
месяцев [31]. ТП рецидивировало у 31 (15,5%) пациента, 
26-ти из которых выполнены повторные (вторые и тре-
тьи) сессии РЧА с абсолютным результатом [31]. Группа 
исследователей, возглавляемая S.Schmieder, сообщила о 
результатах наблюдения за 363 пациентами с типичным 
ТП, подвергшихся процедуре аблации. У 10% опериро-
ванных больных рецидивировало ТП и им была выпол-
нена повторная РЧА [45]. Эти данные демонстрируют 
высокую, но не 100% эффективность РЧА типичного 
ТП, и побудили нас к исследованию этой проблемы. 

Известно много причин, препятствующих созданию 
эффективной линии аблации. Основные причины реци-
дивов типичного ТП после РЧА КТП вследствие невоз-
можности достичь БП через истмус во время процедуры 
связаны с оценкой критериев истмус-блока, некоторыми 
техническими особенностями процедуры; анатомически-
ми особенностями КТП, выбором электрода, размерами 
предсердий, фракцией выброса (ФВ), возрастом. 

Одной из причин рецидивов ТП, на наш взгляд, яв-
ляются критерии прекращения процедуры. Ранее счита-
лось, что критерием эффективности операции является 
купирование ТП во время приложения энергии, после 
чего вмешательство завершалось. Однако дальнейшее 
наблюдение за этой категорией пациентов показало, что 
в этом случае доля рецидивов аритмии достигала 30-
40% [1]. Кроме того, для оценки эффективности исполь-

зовались такие критерии, как невозможность индукции 
ТП и предсердных эхо-ответов в ходе контрольной про-
граммируемой и сверхчастой стимуляции [7], процент 
рецидивов аритмии, характер послеоперационных ос-
ложнений [24, 49] и др. В настоящее время доказана 
связь эффективности процедуры и уровня рецидивов 
ТП с созданием двунаправленной БП через КТП. 

Долгое время отсутствовал общепризнанный 
подход к оценке критериев, подтверждающих воз-
никновение полной двунаправленной БП в области 
КТП вследствие радиочастотного повреждения [48]. 
В дальнейшем были разработаны строгие критерии 
достижения двунаправленной БП в области КТП, что 
значительно повысило отдаленную эффективность 
РЧА. Традиционно верификация двунаправленной БП 
осуществлялась по косвенным (непрямым, традици-
онным) критериям. Однако традиционная техника не 
позволяет исключить наличие неполной БП в перешей-
ке, так как не предусматривает возможности её оценки 
непосредственно в зоне КТП [1]. Поэтому были раз-
работаны локальные (прямые) критерии. D.C.Shah и 
др. в 1997 г. впервые предложил в качестве показателя 
эффективности РЧА локальный критерий двунаправ-
ленной БП через перешеек - возникновение двойных 
потенциалов с изоэлектрическим интервалом меж-
ду спайками вдоль линии абляции, что подтверждает 
трансмуральность повреждения [43]. 

В 2001 г. H.Tada и др. кардиологами было про-
демонстрировано, что интервал между double-спай-
ками больше 110 мс всегда ассоциировался с двунап-
равленным блоком, интервал менее 90 мс был связан 
с местным прорывом импульса через истмус [43]. 
А.В.Ардашев с соавт. предлагает для верификации 
БП в области КТП использовать локальные критерии 
достижения БП и косвенные, основанные на традици-
онной технике верификации БП. Критериями полной 
однонаправленной БП в КТП при РЧА ТП являются 
локальные признаки достижения БП в КТП при ис-
пользовании метода дифференциальной стимуляции 
из области нижнелатеральных отделов ПП. Двунаправ-
ленность БП в КТП подтверждается сочетанным ис-
пользованием вышеуказанных локальных критериев и 
косвенных критериев БП в КТП на фоне стимуляции из 
области структур, близких КС. Достижение локальных 
и косвенных критериев БП являются критерием пре-
кращения вмешательства [13]. 

Частота рецидивов выше у пациентов с косвен-
ными критериями БП. Отсутствие локальных крите-
риев полной БП сопровождается частотой рецидивов 
близкой к 30% [7]. Наличие двойных потенциалов на 
картирующем электроде по всей аблационной линии 
с широким межспайковым интервалом (90-110 мс) и 
увеличение времени проведения через перешеек более 
140 мс при стимуляции из нижне-боковых отделов ПП 
и области устья КС являются критериями прекращения 
вмешательства. По другим данным рекомендовано до-
стижение 3 критериев прекращения аблации: при сти-
муляции с устья КС (нижнебоковых отделов ПП) время 
распространения возбуждения импульса до нижнебо-
ковых отделов ПП (КС) должно составить в среднем 
120-150 мс (в зависимости от размеров ПП); получе-
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ние широко разделенных двойных спайков (double-
potential) вдоль линии блокады и снижение амплитуды 
спайков предсердий менее 0,2 мВ; невозможность ин-
дукции «истмусзависимого» ТП [19, 20]. 

Группа авторов из Одессы использует в своей 
работе кроме локальных и косвенных критериев эф-
фективности третий абсолютный критерий БП КТП - 
отсутствие предсердных потенциалов в зоне аблации 
[8]. Представители Томской школы также считают 
оценку локальных критериев двунаправленной БП че-
рез истмус (уменьшение амплитуды и появление двух-
компонентного предсердного потенциала с изолинией 
между компонентами, как на синусовом ритме, так и 
на стимуляции КС) наиболее достоверной методикой 
[11]. Косвенными критериями они считают разницу в 
проведении импульса от верхних и нижних отделов 
ПП до КС и обратно от 50 до 120 мс. 

В своей работе Е.А.Покушалов указывает на то, 
что регистрация двойных потенциалов вдоль всей ли-
нии РЧА, являясь самым достоверным показателем 
полной БП через КТП, не всегда возможна, даже при 
наличии БП. Соответствие между двунаправленной 
БП по КТП по результатам активационного картиро-
вания и наличием четко выраженных двойных потен-
циалов вдоль линии РЧА было достигнуто только в 
54,4% случаев. В связи с этим рекомендован альтерна-
тивный метод оценки БП через КТП - метод активаци-
онного картирования. Для точной оценки двунаправ-
ленной БП через КТП он предлагает использование 
многополюсных диагностических электродов, рас-
полагающихся вдоль перешейка, для регистрации по-
следовательности предсердной активации вдоль всего 
перешейка, и позиционную стимуляцию [14]. 

Группой авторов был предложен ещё один способ 
оценки двунаправленной БП через истмус, используя A-
V и V-A проведение без потребности в стимуляции с КС 
при условии интактного антероградного и ретроградно-
го проведения по АВ-соединению. Правожелудочковая 
стимуляция может заменить стимуляцию с проксималь-
ной пары КС для оценки БП через истмус. БП через 
КТП против часовой стрелки оценивалась по времени 
проведения с двух точек (с латеральной стенки непо-
средственно сразу за истмусом и более латеральной от 
истмуса) до комплекса QRS. При оценке блока по часо-
вой стрелке измерялось время проведения до этих двух 
точек при правожелудочковой стимуляции [36].

При РЧА типичного ТП традиционно использу-
ется рентгенанатомический подход. Техника аблации 
заключается в нанесении аппликаций по линии от коль-
ца ТК до устья НПВ. Большинство электрофизиологов 
придерживаются техники создания линейного блока в 
септальной части ПП, методически вырабатывая шаг за 
шагом всю зону КТП, и порой создавая дополнительные 
линии, соединяющие устье КС с кольцом ТК и устьем 
НПВ [1, 2]. Несмотря на теоретическое преимущество 
использования такого септального подхода, существует 
и другая техника РЧА КТП. Е.А.Покушалов предпочи-
тает у пациентов с типичным ТП выполнять на началь-
ном этапе РЧА задней части истмуса, учитывая высокий 
риск нарушения АВ проведения и отсутствие подтверж-
дения преимуществ септального подхода по данным 

исследования. Кроме того он предлагает использовать 
электрофизиологический подход в тех случаях, когда 
созданная аблационная линия с помощью рентгенанато-
мического подхода не привела к созданию полной БП. 

Последовательное картирование КТП перед 
процедурой РЧА позволяет идентифицировать фун-
кционально активный сегмент истмуса, который 
обычно короче, чем анатомический истмус, и нанести 
прицельные воздействия. Стратегия электрофизиоло-
гически обоснованного радиочастотного воздействия 
позволяет избежать лишних аппликаций, соответс-
твенно снизить риск процедуры, сократить время про-
цедуры и рентгеноскопии [14]. При повторных сесси-
ях РЧА по поводу рецидивов ТП по мнению многих 
исследователей наиболее эффективным является 
картирование КТП с использованием прямых крите-
риев БП перешейка. Достаточно определить участки 
фрагментированных и высокоамплитудных спайков 
предсердий, т.е. зоны с признаками остаточного про-
ведения импульса вдоль линии блокады и нанести то-
чечные воздействия в эти зоны, не создавая дополни-
тельной линии повреждения [3, 45]. Таким образом в 
настоящее время, несмотря на большой накопленный 
электрофизиологами опыт лечения ТП методом РЧА, 
существуют различные подходы к оценке критериев 
БП и техник проведения РЧА КТП. Возникновение 
рецидивов ТП после успешной РЧА с достижением 
критериев двунаправленной БП через КТП стимули-
руют исследователей к дальнейшим поискам техник 
операции и оценки критериев эффективности. 

Неэффективность РЧА КТП может быть связана с 
анатомией перешейка, в частности с его шириной и тол-
щиной, которые являются одними из наиболее важных 
факторов. Средняя ширина нижнего перешейка - 3,1±0,7 
см (диапазон от 1,8 до 5 см). Варианты анатомии, так 
называемого СП, оказывают влияние на функциональ-
ную ширину перешейка и, вероятно, обусловливают 
эффективность абляции. Эти анатомические и функци-
ональные различия могут объяснить вариабельность ко-
личества аппликаций, продолжительности процедуры и 
флюороскопии, а так же частоты рецидивов. Рецидивы 
ТП, вероятно, связаны с восстановлением проведения 
в перешейке, в тех случаях когда двунаправленная БП 
была достигнута во время процедуры [40]. 

Острое повреждение ткани при нанесении РЧ 
энергии состоит из центральной зоны, представляющей 
зону коагуляционного некроза, и окружающей ее облас-
ти воспаления; хронические повреждения характеризу-
ются коагуляционным некрозом с чётко очерченными 
границами [40]. Возникающие во время аблации острая 
ишемия и отёк ткани могут маскировать жизнеспособ-
ный миокард перешейка. Спустя некоторое время после 
острого повреждения жизнеспособный миокард может 
восстановить способность проведения. Поэтому крите-
рии двунаправленной БП через КТП необходимо оцени-
вать сразу после РЧА и через 30-45 минут после послед-
него воздействия [19, 32, 38, 45]. 

По мнению Р.Jais с соавт. решить данную проблему 
возможно используя орошаемые катетеры, которые поз-
воляют более глубоко наносить повреждения [33, 45]. Во 
время процедуры с использованием стандартных катете-
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ров в 5-15% случаев невозможно достичь двунаправлен-
ной БП. Кроме того 10% пациентов страдают рецидивами 
ТП после создания двунаправленного блока. Конвенцион-
ные катетеры создают повреждения небольших размеров 
(4-6 мм) и недостаточной глубины (2-3 мм, всего лишь 
15% трансмуральных), что особенно важно при больших 
по толщине и длине перешейках [43]. Это может явиться 
причиной перерывов в линии аблации. 

Катетеры орошаемого типа производят более обшир-
ные и глубокие повреждения (50% повреждений трансму-
рального характера) и способны улучшить результат РЧА. 
Однако даже направленная в правильную зону радиочас-
тотная энергия не гарантирует создание трансмурально-
сти повреждения. Это зависит не только от морфологии 
и архитектуры перешейка, но и от поверхности контакта 
между катетером и предсердным миокардом, кровотока, 
нерегулярного выхода энергии и нагревания. Поэтому 
качественная визуализация КТП остаётся одной из ост-
рейших и в то же время требующей детального изучения 
проблем. Мировой опыт исследования морфологии КТП 
достаточно невелик и представлен несколькими методами: 
аутопсия, компьютерная томография (КТ), ангиография и 
внутрисердечная эхокардиоскопия [6]. 

По данным J.A.Cabrera и др. при аутопсии КТП 
50 пациентов макро- и микроскопически выделены три 
зоны КТП: парасептальная, центральная и нижнелате-
ральная. Наиболее тонкий мышечный слой наблюдали в 
центральной части, при этом передняя часть КТП состо-
яла преимущественно из мышечных волокон, а задняя 
часть - из фиброзно-жировой ткани (у 63% пациентов) 
[6, 26]. F.Saremi и др. были представлены материалы КТ 
у 201 пациента. Этот метод позволяет не только уточ-
нить анатомию истмуса, но также прилежащих к нему 
структур. Существенным недостатком этого метода ис-
следования является невозможность его использования 
в момент РЧА. Согласно данным этих исследователей, 
КТП был классифицирован как прямой, вогнутый и 
нишеобразный, его форма и длина значительно изме-
нялись в ходе сердечного цикла. Парасептальная зона 
КТП была существенно уже, чем центральная, которая в 
свою очередь была уже латеральной [6, 42]. 

Наибольший интерес представляют 2 метода 
изучения анатомии КТП, дающие возможность оцен-
ки истмуса во время процедуры РЧА. Ангиография и 
внутрисердечная эхокардиоскопия позволяют не толь-
ко уточнить анатомию КТП, а также помогают в пози-
ционировании аблационного электрода, в выборе типа 
и кривизны электрода, в определении угла между ка-
тетером и КТП. Благодаря этим методам в настоящее 
время известно, что гладкая часть КТП прилежит к 
ТК, изогнутая - под евстахиевым гребнем, септальный 
отдел имеет меньшую трабекулярность чем латераль-
ный, однако более выраженные углубления и карманы 
[6, 37]. Эти методы, вероятно, могут повысить эффек-
тивность процедуры при реаблации, уменьшить время 
рентгеноскопии и длительность РЧА, быть полезны 
при первичной операции у пациентов с тяжелой орга-
нической патологией сердца, пороками сердца и ди-
латацией предсердий. Однако в отечественной и зару-
бежной литературе представлены немногочисленные 
данные использования этих методов [3, 6].

Впервые попыталась оценить частоту успеха со-
здания двунаправленной БП через истмус во время 
процедуры и отдаленную эффективность РЧА груп-
па немецких учёных, возглавляемая S.Schmieder [45]. 
Многофакторный анализ идентифицировал пять не-
зависимых показателей рецидива типичного ТП: дли-
тельное время рентгеноскопии, ФП после РЧА КТП 
как триггерный механизм запуска аритмии, отсутст вие 
дву направленной БП, структурные заболева ния сердца 
(снижение функции левого желу доч ка) и размер ПП. В 
исследование вошли 363 пациента с типичным ТП. Ис-
пользовался стандартный анатомический подход при 
создании линейного повреждения между кольцом ТК и 
устьем НПВ, применялись катетеры различных типов. 

Процедура считалась успешной, когда невозмож-
но было индуцировать ТП и были достигнуты тради-
ционные критерии двунаправленной БП для первич-
ных пациентов или сочетание стандартных критериев с 
локальными при повторных сессиях. Двунаправленная 
БП была достигнута у 90% пациентов. У 90% пациен-
тов рецидивов не было, у 10% ТП рецидивировало и 
они подверглись повторным РЧА. У 10% во время РЧА 
критерии двунаправленной БП не были достигнуты. 
Рецидивы ТП возникли у 26% пациентов, у которых 
во время процедуры не была получена БП через КТП 
и у 7% с интраоперационными критериями блока. По 
мнению этих исследователей одной из причин, пре-
пятствующей созданию БП через КТП, являлись ана-
томические факторы, а именно более толстый миокард 
перешейка и особая его геометрия, препятствующая 
тесному контакту электрода с тканью [45]. 

В 2003 году M.I.Scanavacca впервые продемонс-
трировал более высокую эффективность использования 
конвенционных катетеров с 8-мм кончиком и катетеров 
орошаемого типа над стандартными [43]. Катетеры с 8-
мм кончиком продемонстрировали преимущество над 4-
мм, создавая больший по площади размер повреждения, 
хотя и при их использовании необходим оптимальный 
контакт электрода с тканью для более постоянной подачи 
большей энергии. Использование орошаемых катетеров 
позволяет подавать энергию более постоянно и устой-
чиво, охлаждение кончика электрода физиологическим 
раствором предотвращает его перегревание, сокращая 
риск формирование тромба и/или обугливание и созда-
вая более глубокие, обширные повреждения [40, 45]. 
В работах отечественных исследователей также была 
показана более высокая эффективность использования 
ирригационных катетеров по сравнению со стандартны-
ми. Из 150 катетерных аблаций КТП с использованием 
орошения у пациентов с ТП полная двунаправленная БП 
получена у 97,3%, «критическое замедление» в области 
КТП - у 2%, ТП рецидивировало в 3,3%, эффективность 
реаблаций составила 100% [15]. 

А.С.Стрелковым и др., была проведена сравни-
тельная оценка использования ирригационного кате-
тера и конвенционного катетера при лечении истмус-
зависимого ТП методом РЧА у 69 пациентов. Частота 
рецидивов типичного ТП составила в группе использо-
вания конвенционного катетера 47,4%, ирригационно-
го катетера - 5,3% [21]. Группа электрофизиологов из 
Самары исследовали эффективность создания двунап-
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равленной БП при РЧА типичного ТП у 56 пациентов 
при использовании орошаемого катетера и неорошае-
мого c 4-мм кончиком. В первом случае двунаправлен-
ная БП в КТП получена у всех пациентов (100%), во 
втором всего лишь в 34% случаях [18]. 

Особый интерес представляет использование 
орошаемых катетеров с низкой скоростью орошения. 
Ю.И.Карпенко провёл анализ эффективности процедур 
РЧА типичного ТП при использования стандартных 
электродов и электродов орошаемого типа с подачей 
охлажденного (5-7 °С) стерильного физиологического 
раствора по открытому контуру электрода со скоро-
стью 10-15 мл/мин на протяжении всей аппликации 
при проведении 116 процедур. В группе с использова-
нием стандартных электродов (4 мм) эффективность 
составила 90%, орошаемых электродов 97,5% [9]. Ана-
логичные данные были получены А.В.Ардашевым с 
соавт. [1]. Эффективность первичного вмешательства 
составила 89,4%. Рецидивы возникли у 10,6% боль-
ных в первые 6 месяцев после операции. Повторная 
РЧА позволила добиться 100% положительного ре-
зультата. Высокоскоростное орошение (20-30 мл/мин) 
аблационного электрода значительно повышает риск 
перфорации миокарда и повреждения. Использование 
оригинальной авторской методики низкоскоростного 
(10 мл/мин) открытоконтурного орошения продемон-
стрировало высокую эффективность лечения типично-
го ТП, и низкий риск развития осложнений [13]. 

Как уже говорилось, катетеры орошаемого типа и 8 
или 10-мм производят большие по площади поражения по 
сравнению со стандартными и более предпочтительны. 
Тогда какой же выбрать катетер: орошаемый, 8- или 10-
миллиметровый? Группа исследователей, возглавляемая 
G.K.Feld с соавт. оценили эффективность использования 
8-мм электродов в сравнении с 10-мм. Из-за большего 
диаметра и большей поверхности электродов использо-
вался радиочастотный генератор, позволяющий выраба-
тывать более высокую мощность - 100 W для нанесения 
эффективных (50-60 °C) аппликаций. 169 пациентам с 
типичным ТП выполнена РЧА КТП. Конечными точками 
являлись отсутствие индукции ТП и создание двунаправ-
ленной БП через КТП. У 93% пациентов достигнуты эти 
критерии после первой процедуры. Эффективность 8- и 
10-мм электродов значительно не отличалась друг от дру-
га. Через 6 месяцев у 97% не было рецидивов ТП, через 12 
и 24 месяца асимптомны были 95 и 93% соответ ственно. 
Осложнений было 3,6% случаев без смертельных исхо-
дов. Таким образом эффективность аблации ТП 8- и 10-
мм электродами с использованием высокой мощности РЧ 
энергии сопоставима. Количество и продолжительность 
аппликаций были ниже при использовании 10-мм катете-
ра по сравнению с 8-мм [30]. 

Что же тогда предпочесть ирригационный или 
конвенционный катетер большого диаметра? J.С.Schrei-
eck с соавт. сравнивали эффективность и безопасность 
РЧА типичного ТП катетерами охлаждаемого типа с 
закрытым контуром и катетеров с 8-мм кончиком у 100 
пациентов. Конечной точкой было достижение двунап-
равленной БП через КТП. Полной БП удалось достиг-
нуть у 99% пациентов. Не выявлены значимые разли-
чия в количестве аппликаций, времени рентгеноскопии, 

продолжительности процедуры. У 1 пациента в группе 
использования охлаждаемого катетера и у 3 пациентов 
при использовании 8-мм катетера рецидивировало ТП. 
Таким образом J.Schreieck с соавт. пришли к выводу, 
что оба катетера имеют равную и высокую эффектив-
ность при РЧА типичного ТП [43].

В сентябре 2011 г. Было опубликовано сообщение 
об исследовании сравнительной эффективности РЧА ти-
пичного ТП у 60 пациентов при использовании катетеров 
с 10-мм кончиком и катетеров орошаемого типа с откры-
тым контуром. Катетеры продемонстрировали аналогич-
ную клиническую эффективность. В 100% случаев ис-
пользования катетера с 10-мм кончиком и в 90% случаев 
катетера ирригационного типа отсутствовали рецидивы 
ТП. Быстрее полную БП через КТП удавалось достичь 
при использовании электродов с 10-мм кончиком [32]. 

В работе A. Da Costa с соавт. так же упомянута 
более высокая эффективность при РЧА типичного ТП 
электродов большого диаметра (8 мм) и охлаждаемых 
катетеров с открытым контуром по сравнению с тради-
ционными катетерами (4-мм). В его работе раскрывается 
тема необходимости проведения предсердной ангиогра-
фии перед РЧА как дополнительного инструмента для 
выбора электрода. Основываясь на данных рандомизи-
рованных исследований, катетеры с 8-мм наконечником 
оказались более эффективными при обычной прямой 
морфологии перешейка. Орошаемые катетеры показали 
большую эффективность в случаях сложной анатомии 
КТП и при трудностях в достижении БП во время про-
цедуры РЧА. Немногочисленные рандомизированные 
исследования сообщили, что ангиографическая оценка 
морфологии и длины перешейка до аблации позволяют 
сделать правильный выбор электрода, уменьшить дли-
тельность процедуры и время рентгеноскопии и пред-
сказать эффективность процедуры [28]. 

При аблации типичного ТП с использованием 
стандартной и нефлюороскопической методик эффек-
тивность достоверно не различается. Интраоперацион-
ная эффективность при РЧА типичного ТП составила 
98,8% в группе стандартной техники и 100% в груп-
пе с использованием нефлюороскопической системы 
«CARTO XP». Применение нефлюороскопической 
системы «CARTO XP» представляет интерес у пациен-
тов с атипичными формами ТП [16].

Таким образом, использование конвенционных 
катетеров с 8-, 10-мм кончиком, «холодовых» катете-
ров с закрытым контуром и ирригационных при РЧА 
КТП показало сопоставимую высокую эффективность 
в создании полной БП через КТП, безопасность и со-
поставимый процент рецидивов ТП. Однако различ-
ные школы исследователей имеют индивидуальные 
предпочтения в выборе электрода. Возможно, это про-
диктовано многолетним накопленным опытом и тради-
циями. Однако на наш взгляд кажутся необходимыми 
дополнительные сравнительные исследования эффек-
тивности использования различных электродов, тех-
ник и подходов к оценке критериев полной БП. 

Следующими независимыми предикторами реци-
дива ТП, согласно работам S.Schmieder с соавт., являются 
тяжёлые структурные заболевания сердца, приводящие к 
увеличению размера ПП и снижению функции левого 
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желудочка [45]. В работах отечественных исследовате-
лей продемонстрирована зависимость эффективности 
РЧА ТП от возраста пациентов, размеров левого пред-
сердия, ФВ [17]. В среднем вероятность восстановления 
синусового ритма с возрастом уменьшается, оптималь-
ным возрастом для достижения положительного резуль-

тата РЧА, по их мнению, является возраст моложе 60 лет 
(наилучшие результаты наблюдались у пациентов 18-32 
лет). Эффективность РЧА оказалась выше у пациентов с 
нормальными размерами левого предсердия и нормаль-
ной или несколько сниженной ФВ (оптимально 41-70%). 
В течение года рецидивов не было у 80,6%.
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