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Основные положения
• В работе было изучено влияние анатомического фактора на отдаленную эффективность 

криобаллонной изоляции легочных вен в сравнении с радиочастотным воздействием. Проде-
монстрировано негативное влияние наличия общего устья левых легочных вен на результаты 
криоаблации.

Цель Оценить эффективность криоизоляции при различных анатомических вари-
антах легочных вен.

Материалы и
методы

В исследование вошло 230 пациентов в возрасте 57 (53; 62) лет, пример-
но равная доля мужчин и женщин. До 1/3 страдали изолированной ФП, 
большая часть относилась к категории высокого риска тромбоэмболиче-
ских осложнений. Для оценки анатомического варианта ЛВ применялась 
модифицированная классификация E. Marom et al. В группах криобаллон-
ной и радиочастотной изоляции ЛВ выделялись подгруппы типичной и ва-
риантной анатомии. Оценка эффективности вмешательства базировалась 
на выявлении любых (симптомных и асимптомных) документированных 
эпизодов предсердных аритмий длительностью более 30 секунд за период 
наблюдения 12 месяцев.

Результаты

Сравнение эффективности при типичной анатомии ЛВ не выявило досто-
верных различий между группами крио- и РЧА независимо от вида приме-
няемого устройства. Подгруппа I генерации криобаллонов продемонстри-
ровала свободу от ФП 83,2%, II генерации – 87,5%, группа РЧА – 82,7% 
при р = 0,82. В то же время при вариантной анатомии ЛВ эффективность 
криоизоляции с применением II генерации устройств составила 52,2 про-
тив 85,7% в группе РЧА (ОШ = 0,25; 95% ДИ 0,09–0,71; р = 0,02). При 
проведении анализа отдаленных результатов в группах крио- и РЧА в зави-
симости от анатомического варианта было установлено, что при РЧА нали-
чие общего устья слева (коллектора/вестибюля), а также наличие добавоч-
ных вен, демонстрировало результаты, сопоставимые с группой типичной 
анатомии. В то же время в группе криоаблации наличие общего устья слева 
сопровождалось снижением эффективности до 23,1 против 84,9% при ти-
пичной анатомии (ОШ = 0,14; 95% ДИ 0,03–0,6; p = 0,02) и 90% при нали-
чии добавочных вен (ОШ = 0,1; 95% ДИ 0,01–0,64; р = 0,02). При наличии 
общего устья слева эффективность криоаблации с применением баллонов 
второй генерации составила 23,1 против 82,4% в группе РЧА (ОШ = 0,16; 
95% ДИ 0,05–0,5).

Заключение

Наличие общего устья левых легочных вен приводит к снижению эффектив-
ности криоаблации в отдаленном периоде наблюдения относительно группы 
типичной анатомии до 23,1 против 84,9% (ОШ = 0,14; 95% ДИ 0,03–0,6) и 
82,4% при радиочастотной аблации (ОШ = 0,16; 95% ДИ 0,05–0,5). Наличие 
добавочных вен правосторонней локализации не влияет на эффективность 
вмешательства.
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Highlights
• The impact of pulmonary vein anatomy on the long-term effectiveness of cryoballon isolation was 

evaluated and compared to RFA. In addition, the presence of a left common PV affected cryoablation results.

Aim To estimate the efficacy of pulmonary veins (PV) cryoballoon isolation in different 
anatomical variants of PVs.

Methods

230 patients aged 57 (53; 62) years were enrolled in the study with approximately 
equal proportion of males and females. Of them, up to 1/3 of patients suffered 
from isolated AF. Most of them had a high risk of thromboembolic complications. 
To evaluate the PV anatomical variant, a modified classification of E. Marom et 
al was used. The subgroups of typical and variant anatomy were allocated within 
the groups of cryoballoon and radio-frequency isolation. The effectiveness of the 
intervention was evaluated based on the identification of at least one period of 
asymptomatic or symptomatic device-documented episode of atrial arrhythmias 
lasting more than 30 seconds at 12 months.

Results

None significant differences in the efficacy of the intervention in typical PV 
anatomy were found between cryo and RFA groups, regardless of the type of the 
device used. Freedom from AF was 83.2% in the subgroup of the first-generation 
cryoballoons, 87.5% – in the second-generation cryoballoon subgroup, and 82.7% 
– in the RFA (p = 0.82). However, the efficiency of cryoisolation in the variant 
anatomy of PVs using the second-generation devices was 52.2 vs. 85.7% in the 
RFA group (OR = 0.25; 95% CI 0.09–0.71; p = 0, 02). The analysis of the long-
term results in the cryo and RFA groups depending on the anatomical variant 
reported that the results of RFA in patients with a left common PV and those with 
additional veins were comparable with the group of typical anatomy, whereas in 
the cryoablation group, the presence of a left common PV was associated with a 
23.1% decrease in efficiency compared to 84.9% in the typical anatomy subgroup 
(OR = 0.14; 95% CI 0.03–0.6; p = 0.02) and 90% in patients with additional veins 
(OR = 0.1; 95% CI 0.01–0.64; p = 0.02). The efficiency of cryoablation using the 
second-generation cryoballoons was 23.1% in patients with a left common PV, 
compared to 82.4% in the RFA group (OR = 0.16; 95% CI 0.05–0.5).

Conclusion
The efficacy of cryoablation in patients with a left common PV was lower than in 
patients with typical anatomy. The presence of additional right-sided PVs did not 
affect the effectiveness of the intervention.

Keywords Atrial fibrillation • Pulmonary veins • Cryoballoon isolation • Radiofrequency ablation
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП), являясь самым 

распространенным нарушением ритма, ассоцииро-
вана с развитием и прогрессированием сердечной 
недостаточности и когнитивной дисфункции, нега-

тивным влиянием на качество жизни, а также по-
вышением риска внезапной смерти [1, 2]. Все это 
ведет к существенному росту нагрузки на систему 
здравоохранения и значимым социально-экономи-
ческим последствиям [3–6].
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Согласно экспертному консенсусу HRS/EHRA/
ECAS/APHRS/SOLAECE, поддержанному евро-
пейской ассоциацией кардиологов, краеугольным 
камнем аблации ФП является антральная изоляция 
легочных вен (ЛВ) [1]. Для достижения полной 
изоляции ЛВ необходимо создание непрерывной 
линии аблации с обеспечением трансмурального 
повреждения. С этой целью наиболее изучено при-
менение радиочастотной энергии. Однако данная 
методика с нанесением большого количества ап-
пликаций «point-by-point» не всегда позволяет до-
стичь четкой зоны повреждения и часто ассоцииру-
ется с развитием осложнений (до 4,9%) – стенозов 
ЛВ, перфорации предсердия, а также тромбоэмбо-
лий [7]. Метод криоаблации основан на деструк-
ции аритмогенной зоны с помощью глубокого ло-
кального охлаждения по периметру контакта кри-
обаллона с устьем ЛВ в одно воздействие («single 
shot»), характеризуется более деликатным действи-
ем на ткань, а также формированием более четкой 
зоны рубца [8].

Одним из наиболее дискутабельных вопросов в 
применении методик для одномоментной аблации 
остается значение анатомического фактора. В лите-
ратуре данные на этот счет противоречивы. Еще до 
начала эры активного применения криотехнологии 
было выполнено немало работ, посвященных визуа-
лизации ЛП. Основной фокус в них был нацелен на 
анатомический вариант ЛВ. Наибольшую распро-
страненность и практическое применение с целью 
оценки анатомии находят МРТ и МСКТ сердца с 
контрастированием ЛП и ангиографией ЛВ [9–11].

До 37% пациентов имеют вариантную анатомию 
ЛВ [11, 12]. Сегодня большие сомнения вызывает 
эффективность процедуры криоизоляции при нали-
чии общего коллектора, а также общего вестибюля 
ЛВ. Исследование M. Kubala et al. (2011) демон-
стрирует результаты с достоверным снижением эф-
фективности в группе общего ствола слева до 41% 
против 67 (р<0,01) [13]. В ряде одноцентровых ис-
следований предпринимались попытки выявления 
анатомических предикторов рецидива после криоа-
блации. Данные этих исследований противоречивы.

Цель исследования – оценить эффективность 
криоизоляции при различных анатомических вари-
антах легочных вен.

Материал и методы
Все пациенты перед включением в исследова-

ние подписали информированное согласие об уча-
стии в нем. Исследование проводилось в соответ-
ствии с принципами Хельсинкской декларации и 
надлежащей клинической практики.

Критерии включения: возраст 18–75 лет; нали-
чие пароксизмальной или персистирующей формы 
ФП, документированной на основании регистра-
ции ЭКГ и сопровождающейся симптоматикой 

IIb-IV класса по данным модифицированной шка-
лы EHRA; документированная неэффективность 
антиаритмической терапии хотя бы одним из пре-
паратов I или III класса по классификации E.M. 
Vaughan-Williams, включая их комбинации с β-а-
дреноблокаторами.

Критерии исключения: предшествующие абла-
ции ФП; длительно персистирующая форма ФП; 
ФП, ассоциированная с приобретенными порока-
ми сердца; аллергическая реакция на контрастное 
вещество; противопоказания к антикоагулянтной 
терапии; ХСН III–IV класса по NYHA; неконтро-
лируемая артериальная гипертензия; транзиторные 
ишемические атаки или инсульты в течение пред-
шествующих 6 месяцев; инфаркты миокарда дав-
ностью менее 6 месяцев; показания к реваскуляри-
зации миокарда или ее выполнение в предшеству-
ющие 6 месяцев; наличие протезированных кла-
панов сердца; показания к кардиохирургическим 
или сосудистым операциям; наличие имплантиро-
ванного внутрисердечного устройства; активный 
инфекционный процесс; обострение/нестабильное 
течение сопутствующей патологии любых органов 
или систем; хроническая обструктивная болезнь 
легких с наличием признаков формирования хро-
нического легочного сердца; скорость клубочковой 
фильтрации менее 30 мл/мин/1,73 м2; неконтроли-
руемый гипо- или гипертиреоидизм; беременность 
или грудное вскармливание; фракция выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) <35%; переднезадний 
размер левого предсердия (ЛП) >55 мм по данным 
трансторакальной эхокардиографии; тромбоз ЛП; 
максимальный диаметр одной из ЛВ более 26 мм.

Проспективное исследование выполнялось на 
протяжении 3 лет. Пациенты были случайно рас-
пределены в группы крио- и радиочастотной абла-
ции (РЧА). Пациенты с вариантной анатомией в 1 
подгруппу не включались. Срок наблюдения соста-
вил 12 мес. В качестве первичной конечной точ-
ки принималось время до возникновения первого 
устойчивого пароксизма ФП, верифицированного 
на ЭКГ после отмены антиаритмической терапии 
за пределами «слепого» периода наблюдения.

Всего включено 230 пациентов в возрасте 57 
(53; 62) лет, примерно равная доля мужчин и жен-
щин. До 1/3 страдали изолированной ФП, большая 
часть относилась к категории высокого риска тром-
боэмболических осложнений. Клиническая харак-
теристика пациентов приведена в Табл. 1. Стати-
стическая обработка результатов исследования осу-
ществлялась с помощью программ Medcalc v 18.2.1 
(Softwa, Бельгия) и STATISTICA 10 (StatSoft, США).

Для оценки анатомического варианта ЛВ приме-
нялась модифицированная классификация E. Marom 
et al. [14], базирующаяся на оценке анатомии пра-
вых и левых ЛВ с применением соответствующего 
индекса (R или L) и указанием количества устьев
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с каждой стороны в виде числового индекса, а так-
же характеристики анатомического паттерна в виде 
буквенного индекса. Таким образом, описание ана-
томического варианта имеет вид кода, сочетающе-
го особенности анатомии правых и левых ЛВ.

В группах криобаллонной и радиочастотной изо-
ляции ЛВ выделялись подгруппы типичной и вари-
антной анатомии. В подгруппу типичной анатомии 
включены случаи, когда правые и левые вены со-
ответствовали коду R2a-b L2a по Marom, т.е. имело 
место по 2 отдельных устья с каждой стороны. Тако-
му анатомическому типу соответствовала бо́льшая 
часть изучаемой выборки 80,8% (n = 186) и 81,1% (n 
= 99) в группах криоизоляции, 80,6% (n = 87) в груп-
пе РЧА при отсутствии межгрупповых различий.

В подгруппу вариантной анатомии вошли паци-
енты с наличием коллектора левых ЛВ без подраз-
деления по длине ствола (R2a L1а-b) – 6,1% (n = 
14), общего вестибюля слева (R2a L2b) – 7,0% (n = 
16), а также наличием добавочной вены правосто-

ронней локализации, впадающей отдельным усть-
ем (R3с L2а) – 6,1% (n = 14). 

Результаты
В представленном анализе группы с наличием 

единого устья были объединены. Достоверных раз-
личий в распределении вариантов между группами 
крио- и РЧА выявлено не было. Более подробная 
характеристика по анатомическому признаку при-
ведена в Табл. 2.

Достоверных различий в отношении исходной 
клинической характеристики подгрупп вариантной 
и типичной анатомии не выявлено. Частота встре-
чаемости персистирующей формы ФП при типич-
ной анатомии ЛВ в группе криоаблации составила 
12,1% (n = 12), в группе РЧА – 18,4% (n = 16) при 
р = 0,3; при вариантной анатомии – 6/23 случаев в 
группе крио- и 2/21 – в группе РЧА при p = 0,28; 
при наличии общего устья слева – 3/13 случаев в 
группе крио- и 2/17 в группе РЧА при р = 0,64.
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Таблица 1. Исходная клиническая характеристика пациентов
Table 1. Baseline characteristics of patients 

Примечания: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФК – функциональный класс; ФП – фибрилляция предсердий; ФВ ЛЖ – 
фракция выброса левого желудочка; ЛП – левое предсердие; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; NYHA – Нью-
Йоркская кардиологическая ассоциация. 
Note: CAD – coronary artery disease; HF – heart failure; AF – atrial fibrillation; PCI – percutaneous coronary intervention; LVEF – 
left ventricle ejection fraction; LA – left atrium; NYHA – New York Heart Association.

Показатель / Parameters Пациенты / Patients, n = 230
Возраст, лет / Age, year, Ме (Lq; Uq) 57 (53; 62)
Пол / Sex, n (%): мужчины / male 114 (49,6)
Артериальная гипертензия/ Hypertension, n (%) 166 (72,2)
ИБС / CAD, n (%):
Постинфарктный кардиосклероз / ЧКВ / Postinfarction cardiosclerosis / PCI

83 (36,1)
15 (6,5) / 13 (5,7)

Хроническая сердечная недостаточность I–II ФК (NYHA) / HF NYHA class I–II, n (%) 101 (43,9)
Изолированная ФП / Isolated AF, n (%) 64 (27,8)
Инсульт / Stroke, n (%) 18 (7,8)
Трепетание предсердий (1 тип) / Atrial flutter (type I), n (%) 32 (13,9)
Стаж ФП / AF duration, Ме (Lq; Uq) 4 (2; 6)
Форма ФП / AF type, n (%): (пароксизмальная / персистирующая) / paroxysmal / 
persistant 194 (84,3) / 36 (15,7)

Класс симптомности по EHRA / EHRA class, n (%): IIb / III / IV 53 (23,0) / 110 (47,8) / 67 (29,2)
CHA2DS2Vasc, n (%): низкий / умеренный / высокий риск / low / moderate / high risk 37 (16,1) / 44 (19,1) / 149 (64,8)
HASBLED, n (%): низкий риск / low risk 199 (86,5%)
ФВ ЛЖ (Simpson Biplane) / LV EF,%, Ме (Lq; Uq) 65 (62; 67)

Переднезадний размер ЛП / anteroposterior size of LA, мм, Ме (Lq; Uq) 42 (39; 46)

Таблица 2. Характеристика групп по различным анатомическим вариантам
Table 2. Characteristics of the groups with different anatomical variants of PVs 

Примечания: ЛВ – легочная вена (ы), РЧА – радиочастотная аблация.
Note: PV – pulmonary vein (s), RFA – radiofrequency ablation. 

Вариант анатомии ЛВ / PVs anatomy, n (%) Всего / Total,
n = 230

Криоаблация / 
Cryoablation, n = 122

РЧА / RFA, 
n = 108 Р

Типичная / Typical (R2a-b L2a) 186 (80,8) 99 (81,1) 87 (80,6) 0,78
Вариантная / Variant 44 (19,1) 23 (18,9) 21 (19,4) 0,78
Коллектор левых ЛВ / Left common trunk (R2a L1а-b) 14 (6,1) 5 (4,1) 9 (8,3) 0,71
Вестибюль левых ЛВ / Common left PV ostium (R2a L2b) 16 (7,0) 8 (6,6) 8 (7,4) 0,27

Добавочная вена справa / Additional right PV (R3с L2а) 14 (6,1) 10 (8,2) 4 (3,7) 0,26



Оценка эффективности вмешательства базиро-
валась на выявлении любых (симптомных и асим-
птомных) документированных эпизодов предсерд-
ных аритмий длительностью более 30 секунд за 
период наблюдения 12 месяцев. Отдаленная эффек-
тивность в группе криоаблации составила 78,8%, в 
группе РЧА – 83,3% (ОШ = 0,74; 95% ДИ 0,41–1,3; 
р = 0,31) (Рис. 1).

Сравнение эффективности при типичной анато-
мии ЛВ не выявило достоверных различий между 
группами крио- и РЧА независимо от вида приме-
няемого устройства (Рис. 2). 

Подгруппа I генерации криобаллонов проде-
монстрировала свободу от ФП 83,2%, II генерации 
– 87,5%, группа РЧА – 82,7% при р = 0,82. В то же 
время при вариантной анатомии ЛВ эффективность 
криоизоляции с применением II генерации устройств 
составила 52,2 против 85,7% в группе РЧА (ОШ = 
0,25; 95% ДИ 0,09–0,71; р = 0,02). При проведении 
анализа отдаленных результатов в группах крио- и 
РЧА в зависимости от анатомического варианта 
было установлено, что при РЧА наличие общего 
устья слева (коллектора/вестибюля), а также наличие 
добавочных вен, демонстрировало результаты, сопо-

ставимые с группой типичной анатомии (Рис. 3).
В то же время в группе криоаблации наличие 

общего устья слева сопровождалось снижением 
эффективности до 23,1 против 84,9% при типичной 
анатомии (ОШ = 0,14; 95% ДИ 0,03–0,6; p = 0,02) и 
90% при наличии добавочных вен (ОШ = 0,1; 95% 
ДИ 0,01–0,64; р = 0,02) (Рис. 4).

При наличии общего устья слева эффективность 
криоаблации с применением баллонов второй гене-
рации составила 23,1 против 82,4% в группе РЧА 
(ОШ = 0,16; 95% ДИ 0,05–0,5) (Рис. 5).
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Рисунок 3.  Свобода от ФП. Влияние различных анатомиче-
ских вариантов на результаты РЧА

Figure 3. Freedom from AF. Impact of different variants of PVs 
on RFA results

Примечания: ФП – фибрилляция предсердий. 

Note: RFA – radiofrequency ablation. 

Рисунок 5. Динамика рецидивов в группах крио- и радиоча-
стотной аблации при наличии коллектора/вестибюля левых 
легочных вен

Figure 5. Recurrence in the cryo and RFA groups with the left 
pulmonary vein collector

Примечания: РЧА – радиочастотная аблация; ФП – 
фибрилляция предсердий. 

Note: AF – atrial fibrillation; RFA – radiofrequency ablation. 

Рисунок 4.  Свобода от ФП. Влияние различных анатомиче-
ских вариантов на результаты криоаблации

Figure 4. Freedom from AF. Impact of different variants of PVs 
on cryoablation results

Примечания: ФП – фибрилляция предсердий. 

Note: RFA – radiofrequency ablation. 

Рисунок 1. Свобода от фибрилляции предсердий в группах 
криобаллонной и радиочастотной аблации за 12-месячный 
период наблюдения

Figure 1. Freedom from AF in the CBA and RFA groups at 12 
months

Примечания: РЧА – радиочастотная аблация; ФП – 
фибрилляция предсердий. 

Note: AF – atrial fibrillation; RFA – radiofrequency ablation. 

Рисунок 2. Динамика рецидивов в группах криобаллонной и 
РЧА при типичной анатомии ЛВ

Figure 2. Recurrence in the groups of cryoballoon and RFA with 
typical anatomy of PVs 

Примечания: РЧА – радиочастотная аблация; ФП – 
фибрилляция предсердий. 

Note: AF – atrial fibrillation; RFA – radiofrequency ablation. 
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Обсуждение
Частота выявления различных анатомических 

вариантов ЛВ в настоящем исследовании соответ-
ствовала опубликованным данным [11, 15]. При 
этом в работе встречались наиболее распростра-
ненные варианты.

Таким образом, наличие коллектора/вестибюля 
левых ЛВ в настоящем исследовании сопровожда-
ется значимым снижением отдаленной эффективно-
сти вмешательства. Опубликованные литературные 
данные относительно эффективности при наличии 
общего устья слева дискутабельны. Большинство 
авторов не выделяют коллекторы и вестибюли ле-
вых ЛВ, объединяя их в понятие общего устья, как 
и в настоящем анализе. Полученные данные со-
гласуются с результатами M. Kubala et al. (2011), 
также показавшими снижение эффективности при 
наличии общего устья [13]. В других работах не 
было выявлено влияния анатомического варианта 
на отдаленную эффективность [16, 17]. В исследо-
вании C. Heeger et al. [16] эффективность криоизо-
ляции с применением второй генерации баллонов 
была сопоставима в группах общего устья слева и 
типичной анатомии. При анализе результатов опу-
бликованных работ обращает внимание не только 
противоречивость полученных результатов, но и 
тот факт, что анатомия ЛВ была изучена в основ-
ном с позиций анатомического варианта без анали-
за морфометрических и других характеристик вен.

В вышеупомянутой работе C. Heeger et al. [16] 
анатомический фактор и вовсе изучался на основа-
нии ангиографии. В то же время в ряде работ была 
показана более низкая эффективность криоизоля-
ции при наличии устьев вен, в частности ПВЛВ, 
больших диаметров. В других исследованиях, по-
священных выбору предпочтительного размера 
криобаллона, также была показана меньшая эф-
фективность 23-мм устройств. Теоретически при 
большом размере устья ЛВ воздействие осущест-
вляется более дистально относительно оси вены, 

соответственно происходит выключение меньшего 
объема миокарда антрума, в котором нередко вы-
являются дополнительные цели для воздействия. 
В настоящем исследовании у 3 из 13 пациентов с 
наличием общего устья слева не было рецидива 
ФП в отдаленном периоде наблюдения. При этом к 
моменту завершения вмешательства во всех случа-
ях электрофизиологически подтвержден факт изо-
ляции коллектора/вестибюля несмотря на наличие 
сложностей при окклюзии в 4 случаях.

Заключение
Наличие общего устья левых легочных вен при-

водит к снижению эффективности криоаблации в 
отдаленном периоде наблюдения относительно 
группы типичной анатомии до 23,1 против 84,9% 
(ОШ = 0,14; 95% ДИ 0,03–0,6) и 82,4% при радио-
частотной аблации (ОШ = 0,16; 95% ДИ 0,05–0,5). 
Наличие добавочных вен правосторонней локали-
зации не влияет на эффективность вмешательства.
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