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Основные положения
• В обзоре представлен анализ современной литературы, посвященной исследованиям вари-

антной анатомии легочных вен в качестве фактора, на основе которого прогнозируется предрас-
положенность к развитию фибрилляции предсердий, а также исход интервенционного лечения.

ВЛИЯНИЕ ВАРИАНТНОЙ АНАТОМИИ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН 
НА ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬ К РАЗВИТИЮ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ И ИСХОДЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Резюме
В настоящем обзоре рассматривается роль вариантной анатомии легочных 
вен в предрасположенности к развитию фибрилляции предсердий. Обсужда-
ется использование индивидуальной анатомии легочных вен в оценке исхода 
интервенционного лечения. 
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Highlights
• The review presents an analysis of the current literature on studies of variant pulmonary vein anatomy 

as a factor that predicts predisposition to atrial fibrillation, as well as the outcome of interventional 
treatment.

Abstract
This review examines the role of variant pulmonary vein anatomy in predisposition 
to the development of atrial fibrillation. The use of individual pulmonary vein 
anatomy in assessing the outcome of interventional treatment is discussed.
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Введение
Среди подмножества заболеваний, связанных с 

нарушением ритма сердца, одним из наиболее ча-
сто встречаемых является фибрилляция предсер-
дий (ФП), распространенность которого в общей 
популяции оценивается в 1–2% [1, 2]. Грозные 
тромбоэмболические осложнения в совокупности 
с увеличением заболеваемости ФП приводят к вы-
соким медико-социальным затратам, повышению 
инвалидизации и смертности пациентов [3]. При 
этом, по данным популяционных исследований, 
распространенность ФП за последние 20 лет уве-
личилась на 30%, а к 2060 г. в Европейском сою-
зе ожидается увеличение количества пациентов 
с данным диагнозом в более чем в два раза [4–6]. 
Авторами Фремингемского исследования сердца за 
50-летний период наблюдения (с 1958 по 2007 г.) 
выявлено четырехкратное увеличение распростра-
ненности и трехкратный рост частоты возникнове-
ния ФП [7].

Одним из характерных осложнений данного 
вида аритмии является развитие кардиоэмболиче-
ского инсульта, риск возникновения которого уве-
личивается почти пятикратно по сравнению с груп-
пой людей без нарушения сердечного ритма, что 
требует назначения пероральных антикоагулянтов 
в большинстве случаев проводимой терапии [1, 8]. 
Так, например, в репрезентативной выборке евро-
пейской части Российской Федерации установле-
но, что распространенность ФП составляет 2,04 % 
(на момент 2017 г.) и подавляющее большинство 
(93,2 %) пациентов нуждается в обязательном при-
менении антикоагулянтов [9]. 

Согласно современным клиническим реко-
мендациям [1, 2], в тактике лечения ФП выделя-
ют стратегии контроля частоты (воздержание от 
восстановления синусового ритма и применение 
ритм-урежающих препаратов) и контроля ритма 
(восстановление и сохранения синусового ритма). 

Особый интерес представляет использование 
интервенционных методов лечения ФП, которые, 
по результатам исследования CABANA (2022 г.), 
эффективнее фармакологического лечения по сле-
дующим параметрам: показатель качества жизни в 
течение 5 лет наблюдения (по шкале AFEQT у па-
циентов с длительно персистирующей формой ФП 
продемонстрировано значимое улучшение качества 
жизни на 3,1 балла (95% доверительный интервал 
–1,6…7,8) по сравнению только с медикаментозной 

терапией) и снижение частоты возникновения пер-
вого рецидива – при длительно персистирующей 
форме на 36% (отношение рисков 0,64, 95% дове-
рительный интервал 0,41–1,00), при пароксизмаль-
ной форме ФП на 51% (отношение рисков 0,49, 
95% доверительный интервал 0,39, 0,62) [10].

Основным интервенционным методом лечения 
ФП является катетерная аблация легочных вен, 
принцип действия которой заключается в изоля-
ции проводящих элементов в структуре легочных 
вен путем создания локальных участков фиброза. 
При этом стартовая терапия с использованием кри-
обаллонной аблации приводит к меньшей частоте 
развития персистирующей формы аритмии (отно-
шение рисков 1/4, 95% доверительный интервал 
0,09–0,70) и в целом предсердных тахикардий в 
сравнении с антиаритмической лекарственной те-
рапией [11].

Однако после катетерной аблации (КА) у значи-
тельного числа пациентов, составляющего, по дан-
ным литературы, от 30 до 50%, возникает рецидив 
ФП, что требует повторных и неоднократных вме-
шательств [12, 13].

К основным факторам, предрасполагающим 
к рецидивированию ФП после КА, относят жен-
ский пол, персистирующую форму ФП, увеличе-
ние размеров левого предсердия, а также наличие 
триггеров аритмии вне легочных вен [14, 15]. По 
мнению ряда авторов, основной причиной реци-
дивов аритмии после КА служит восстановление 
элементов проведения возбуждения и автоматизма 
в миоцитах мышечных муфт легочных вен (ЛВ), 
но патогенез данного явления остается до конца 
не изученным [16, 17]. 

Другим потенциальным фактором, влияющим 
на прогноз интервенционного лечения, может 
быть вариантная анатомия легочных вен, которую 
можно оценить с помощью современных методов 
лучевой диагностики. По данным современных 
исследований, вариантная анатомия легочных вен 
встречается примерно у 30% населения [18]. Таким 
образом, перед проведением интервенционных 
вмешательств целесообразно изучать анатомию 
легочных вен индивидуально у каждого пациента 
для правильного картирования области, а также 
определения тактики аблации. Однако в литературе 
можно встретить разрозненные данные о предрас-
положенности того или иного варианта строения 
легочных вен к ФП, что может иметь практическое 
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значение в профилактической медицине, стратифи-
кации риска, а также в прогнозировании лечения. 

Цель настоящего обзора заключается в анали-
зе результатов современных исследований, посвя-
щенных оценке влияния вариантной анатомии ЛВ 
на предрасположенность к развитию ФП и исходы 
интервенционного лечения. Выделение предраспо-
лагающих генетических и анатомических вариан-
тов расположения ЛВ может служить потенциаль-
ным прогностическим фактором оценки успешно-
сти лечения предсердных аритмий.

Анатомия легочных вен
Легочные вены представляют собой сосуды, ко-

торые доставляют насыщенную кислородом кровь 
из легких в левое предсердие [19].

В процессе эмбриогенеза в первые два месяца 
внутриутробного развития сосудистое русло лег-
ких образуется из спланхнического сплетения [5], 
которое не имеет связи с сердцем, однако соединя-
ется с передними кардинальными и желточно-бры-
жеечными венами. При этом происходит формиро-
вание общей легочной вены [19, 20] и далее по мере 
развития эмбриона общая легочная вена соединя-
ется с выпячиванием левого предсердия. Лишь 
позднее (после 8-й недели гестационного срока) 
возникают четыре хорошо дифференцированные 
легочные вены, по две из которых приходится на 
каждое легкое [19–22]. При образовании этого при-
соединения связи спланхнического сплетения, т .е. 
кардинальных и желточно-брыжеечных вен с пред-
сердием, прекращают существовать (после 8-й не-
дели гестационного срока) [19, 21].

Аномалии, возникающие в процессе эмбриоге-
неза, могут привести к изменению диаметра или 
количества легочных вен [20, 21]. Аномалии коли-
чества легочных вен проявляются их уменьшени-
ем до трех или двух или появлением добавочных 
легочных вен с нормальным или аномальным дре-
нажом [4].

Стоить отметить, что, по данным ряда иссле-
дований [23–25], легочные вены имеют независи-
мое происхождение от левого предсердия (диф-
ференцируясь из клеток Shox2), что проявляется 
наличием автоматизма как в миокарде мышечных 
муфт, так и в мышечном слое легочных вен. По 
данным W. Ye и коллег (2015), совместная экс-
прессия Shox2 – Nkx2-5 регулирует развитие 
легочных вен аналогично тому, как при эмбрио-
нальном развитии происходит формирование си-
ноатриального узла, при этом экспрессия Nkx2-5 
способствует подавлению автоматизма в клетках 
мышечного слоя легочных вен [25]. 

В норме человек имеет четыре легочные вены, 
которые отводят кровь от определенных участков 
легких. При этом, правая верхняя легочная вена 
отводит кровь от верхней и средней доли правого 

легкого, левая верхняя легочная вена отводит кровь 
от верхней доли левого легкого, и две нижние ле-
гочные вены отводят кровь от нижних долей, соот-
ветствующих легких [20, 21].

В современных гистологических исследовани-
ях, выполненных под руководством T. Gupta (2020), 
установлено, что стенка легочной вены состоит из 
трех слоев, где самым внутренним слоем является 
интима, выстланная эндотелием, расположенным 
на прослойках соединительной ткани [25]. Далее 
идет средний слой, состоящий из миоцитов, после 
которого следует наружный слой адвентиции, пред-
ставленный рыхлой соединительной тканью [26].

Важным элементом клинической анатомии ЛВ 
являются мышечные муфты, которые играют роль 
субстрата, инициирующего ФП [26–28]. Мышеч-
ные муфты представляют собой тонкие выпячива-
ния миокарда левого предсердия, которые окружа-
ют дистальную часть легочных вен в области их 
отверстий [26, 27]. По данным S. Kugler и коллег 
(2018), в экстракардиальном миокарде мышеч-
ных муфт легочных вен обнаруживается высокая 
экспрессия белка Cx45 (connexin), которая харак-
терна для узловых кардиомиоцитов, при этом T. 
Gupta и соавт. (2022) указали на то, что в клеточ-
но-тканевой структуре муфт легочных вен опреде-
ляются кластеры кардиомиоцитов, экспрессирую-
щих HCN4, HCN1, которые также способствуют 
автоматизму [28, 29]. 

Типичная топографо-анатомическая архитек-
тоника сосудов, впадающих в левое предсердие, 
по данным исследований, наблюдается только в 
70–85% случаев [30–32]. A. Bittner и соавт. (2011) 
наблюдали следующие варианты анатомии строе-
ния ЛВ: 

1) левое общее устье (LCO): слияние левой 
верхней (LSPV) и левой нижней (LIPV) легочных 
вен проксимальнее тела предсердия независимо от 
длины основного ствола; 

2) длинный общий ствол (LCT): длина общего 
ствола от LCO до бифуркации составляет ≥ 10 мм; 

3) правое общее устье (RCO): слияние правой 
верхней (RSPV) и правой нижней (RIPV) легочных 
вен проксимальнее тела предсердия независимо от 
длины общего ствола; 

4) правая средняя легочная вена (RSPV): доба-
вочное, отдельное отверстие для средне-долевой 
вены; 

5) правая верхняя легочная вена (RSPV): отдель-
ное отверстие над RSPV.

 В свою очередь M. Skowerski с коллегами (2018) 
определяют LCO при слиянии вен при расстоянии 
между бифуркацией вен и левым предсердием бо-
лее 20 мм, однако в исследованиях M. Anselmino и 
соавт. (2011), J.A. Cabrera и соавт. (2008) представ-
лено, что расстояние может варьироваться в преде-
лах от 5 до15 мм [31, 33, 34]. 
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Обращает на себя внимание систематический 
обзор с метаанализом, выполненный M. Bonczar и 
соавт. (2022), включавший 73 исследования вари-
антной анатомии ЛВ [32]. Согласно наиболее часто 
встречаемым вариантам в литературе, авторы дан-
ной работы выделили следующие варианты анато-
мии ЛВ в своей классификации (рисунок): 

1) классический тип по две ЛВ с левой и правой 
стороны (см. рис. A); 

2) наличие общей легочной вены (слияние LSPV 
и LIPV) и двух ЛВ с правой стороны (см. рис. B); 

3) наличие общей правой легочной вены (RCPV, 
образованная слиянием RSPV и/или RIPV) наряду 
с двумя левыми ЛВ (см. рис. C); 

4) наличие дополнительной RMPV, расположен-
ной между RSPV и RIPV (см. рис. D); 

5) наличие дополнительных RMPV и дополни-
тельной левой средней легочной вены LMPV (см. 
рис. E); 

6) наличие LSPV, LIPV, LMPV и одной RCPV 
(см. рис. F); 

7) наличие RSPV, RIPV, LSPV, LIPV и LMPV; 
8) наличие RSPV, RIPV, RMPV и одной общей 

левой легочной вены; 
9) наличие только LCPV и RCPV. 
По результатам метаанализа, самый распро-

страненный вариант – классический (70%), за 
которым следует тип с общим устьем для лево-
сторонних ЛВ (17%), тип с общим устьем для 
правосторонних ЛВ (9%) и тип с дополнительной 
RMPV (8%).

С практической точки зрения наиболее удоб-
ный вариант классификации легочных вен предло-
жен E.M. Marom и соавт. (2004), который основан 
на количестве венозных устьев с каждой стороны 
и вариантах венозного оттока от легких [35]. Для 
описания каждого типа используются два или три 
буквенно-цифровых символа: прописная буква 

обозначает сторону венозного оттока (L – левый, R 
– правый), цифра соответствует количеству веноз-
ных устьев на этой стороне, а строчная буква (если 
присутствует) указывает на конкретный вариант 
этого типа [35]. 

Роль легочных вен в развитии и поддержа-
нии ФП

При описании патогенеза развития ФП чаще 
всего выделяют два патоморфологического компо-
нента: триггер, представляющий собой эктопиче-
ский очаг генерации возбуждения, и субстрат, кото-
рый будет поддерживать аритмию [1, 2]. 

Как продемонстрировано в исследовании M. 
Haïssaguerre и соавт. (1998), большинство эк-
топических очагов в стенках ЛП локализуется 
в области ЛВ (в оригинальном исследовании у 
94% пациентов очаги спонтанной активации ло-
кализовывались в ЛВ), что сделало аблацию ЛВ 
«краеугольным камнем» инвазивного лечения 
ФП [2, 36]. Действительно, в ряде исследований 
установлено, что миоциты ЛВ обладают коротким 
рефрактерным периодом, демонстрируют малую 
продолжительность потенциала действия, а также 
экспрессируют HCN4, который отвечает за нали-
чие автоматизма [29, 37–39]. Как установили S. 
Kugler и коллеги (2018), в кардиомиоцитах муфт 
ЛВ обнаружена экспрессия белка Cx45, который 
является специфичным для проводящей системы 
сердца и также экспрессируется в волокнах Пур-
кинье [28]. В то же время неоднородная структура 
гистологического строения ЛВ в виде чередова-
ния пучков соединительной ткани и миоцитов в 
области муфт способствует неоднородности про-
ведения возбуждения по типу re-entry [40–42]. Та-
ким образом, ЛВ в патогенезе ФП ответственны за 
роль как триггера, так и за роль субстрата, поддер-
живающего аритмию [38]. 

К развитию ФП могут предрасполагать такие 
сопутствующие заболевания, как артериальная ги-
пертензия, ишемическая кардиомиопатия, сахар-
ный диабет, хроническая сердечная недостаточ-
ность, а также пожилой возраст [43]. Перечислен-
ные факторы приводят к ремоделированию левого 
предсердия, сопровождающемуся увеличением 
фиброза в ткани предсердий, что формирует неод-
нородное анизотропное распределение волокон и, 
как следствие, способствует более медленной про-
водимости возбуждения [43, 44].

В исследовании S. Zahid и соавт. (2016) установ-
лено, что у пациентов с персистирующей формой 
ФП формирование и поддержание роторов re-entry 
обнаруживается в участках с наиболее сильной 
плотностью фиброза [45]. Однако, как отметили 
C.H. Roney и коллеги (2018), расположение ротора 
re-entry зависит не только от плотности фиброза, 
но и от определенных свойств тканевой структуры 

Вариантная анатомия легочных вен 

Variant anatomy of the pulmonary veins

Примечание: A–F, см. пояснения в тексте. Рисунок 
выполнен в авторской модификации на основе данных M. 
Bonczar и коллег (2022) [32]. ЛП – левое предсердие. 

Note: A–F, see the explanations in the text. It is made in the 
author's modification based on the following literary sources: 
Bonczar Metal. (2022) [32]; LA – left atrium. 
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ЛВ – короткая продолжительность потенциала дей-
ствия, циркулярное расположение фибротических 
волокон с эпикардиальной и эндокардиальной сто-
роны отверстий ЛВ, а также от увеличения разме-
ров левых верхней и нижней легочной вены, пра-
вой нижней легочной вены [38]. 

В доступной литературе нам удалось найти ис-
следования, в которых также была изучена связь 
между анатомическими характеристиками муфт 
легочных вен и предрасположенностью к ФП. 
Так, R.J. Hassink и коллегами (2003) установлено, 
что у пациентов с ФП значительно более длинные 
муфты ЛВ (10,4 ± 4,8 мм у пациентов с ФП по 
сравнению с 8,7 ± 6,1 мм у пациентов с синусо-
вым ритмом) [46]. В исследовании J.Y. Chen и со-
авт. (2021) диаметр и объем ЛВ у пациентов с ФП 
был значительно выше, чем у лиц с синусовым 
ритмом (21,08 ± 4,57 и 16,47 ± 3,31 мм, p < 0,001 
против 7,70 ± 3,28 и 4,09 ± 1,99 см3, p < 0,001 со-
ответственно), а предложенный авторами индекс 
площади муфт ЛВ (отношение площади каждой 
ЛВ к средней площади всех ЛВ) коррелировал с 
частотой развития ФП [47]. Также C.R. Ellis и кол-
легами (2018) установлено, что длина муфт ЛВ в 
верхних легочных венах больше (до 3 см в длину), 
чем в нижних, и коррелирует с мужским полом и 
индексом массы тела [48].

Отдельный интерес представляет анализ связи 
анатомии, количества и вариантов расположения 
ЛВ с предрасположенностью к ФП. По результа-
там исследования A. Bittner и соавт. (2011), прове-
денного с участием 166 пациентов, распространен-
ность варианта с общим отверстием левых легоч-
ных вен (LCO) была значительно выше у пациен-
тов с ФП по сравнению с контролем (33,7 против 
19,9%, p = 0,004; отношение шансов 21/10) [30]. 
В свою очередь коллектив авторов во главе с M. 
Skowerski (2018) чаще обнаруживал наличие до-
полнительной средней правой ЛВ (RMPV) у паци-
ентов с ФП, что было подтверждено в метаанализа 
I. Cheruiyot и коллег (2020), в котором дополни-
тельно была выявлена корреляция с увеличением 
диаметра отверстия LCO и ФП [31, 49]. Однако в 
другом, более крупном метаанализе, выполненном 
M. Bonczar и соавт. (2022), напротив, статистиче-
ски значимых различий по вариантам ЛВ между 
пациентами без ФП и с ФП не выявлено, за ис-
ключением варианта с одновременным наличием 
RCPV и LCPV [32].

В работе M.A. Housari и коллег (2023) впервые 
продемонстрирована разница вариантной анато-
мии ЛВ между пароксизмальной и персистирую-
щей формами ФП: у пациентов с персистирующей 
ФП были больше отверстия ЛВ и более выражены 
углы расположения ЛВ (большая задняя ориента-
ция LSPV, LIPV и RIPV, а также более высокая ори-
ентация LSPV и RSPV) [50].

Влияние вариантной анатомии ЛВ на частоту 
рецидивирования ФП после интервенционного 
лечения

Несмотря на постепенное распространение и 
внедрение методов интервенционного лечения ФП, 
по данным 10-летнего наблюдения за пациентами 
с пароксизмальной формой ФП после аблации ЛВ, 
после однократного воздействия синусовый ритм 
наблюдался только у 58% обследованных [51]. При 
этом повторные нарушения ритма отмечены в 30–
50% случаев после первой процедуры аблации, что 
подчеркивает потребность в изучении факторов, 
которые смогут прогнозировать рецидивирование 
аритмии [12, 13]. К таким прогностическим фак-
торам относят размеры левого предсердия, позднее 
контрастное усиление на магнитной резонансной 
томографии (определяющее фиброз), толщину эпи-
кардиальной жировой ткани и др. [52–54]. Тем не 
менее внедрение оценки данных параметров для 
прогнозирования рецидива нарушения ритма в 
клиническую практику не получило широкого рас-
пространения.

По результатам ряда исследований (табл. 1), 
увеличение площади поперечного сечения и объ-
ема ЛВ может прогнозировать вероятность реци-
дива ФП после аблации [55, 56]. Обращает на себя 
внимание, что в большинстве проанализирован-
ных нами исследований сообщалось о связи реци-
дивов ФП с увеличением правосторонних ЛВ [55, 
57, 59, 60]. Как предполагают T. Furuya и коллеги 
(2020), близкое расположение правосторонних ЛВ 
к септопульмональному пучку (мышечный пу-
чок, проходящий между правыми ЛВ) в услови-
ях, когда их объем увеличивается при перегрузки 
объемом ЛП, может нарушать структуру данного 
пучка, способствуя рецидиву ФП [60]. Ряд авторов 
предполагают, что увеличение размеров ЛВ мо-
жет создавать трудности в полноценной аблации 
устьев ЛВ, что сопровождается увеличением вре-
мени процедуры, а также способствуют электри-
ческому и структурному ремоделированию, при-
водя к рецидиву ФП [62, 63]. Патогенез данного 
явления требует дальнейшего изучения. В метаа-
нализе D. Qi и соавт. (2023), цель которого заклю-
чалась в изучении связи между анатомическими 
характеристиками ЛВ и рецидивом ФП после ра-
диочастотной катетерной аблации, у данных паци-
ентов диаметр ЛВ был значительно больше, чем 
в группе без рецидива ФП (средняя разница 0,33, 
95% доверительный интервал 0,01–0,66, p = 0,04, 
I2 = 33,80%) [64]. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос влия-
ния ориентации ЛВ на исход катетерной аблации. В 
исследовании N. Szegedi и коллег (2022) вентро-ка-
удальное расположение RSPV ассоциировалось с 
высоким риском рецидивирования ФП, по данным 
Y. Wang и соавт. (2024) изменение вертикального 
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угла RIPV также было связано с риском рецидиви-
рования нарушения ритма [65, 66]. По результатам 
исследования S. Mamchur и соавт. (2022), более 
горизонтальное положение RIPV во фронтальной 
плоскости было связано с технической сложностью 
при проведении аблации, что требовало большего 
нанесения криоаппликаций [67]. 

Спорной следует считать связь между анатоми-
ческими вариантами количества и строения ЛВ и 
исходами после изоляции. Большинство исследо-
ваний основываются на результатах исследования 
D. Schwartzman и соавт. (2004), в котором было 

впервые описана предрасположенность LCPV к 
развитию ФП [68], поэтому в современной лите-
ратуре наиболее изучаемым анатомическим фак-
тором является LCPV (табл. 2). Ряд исследовате-
лей также считают, что такой фактор, как наличие 
LCPV, может прогнозировать рецидив ФП после 
интервенционных вмешательств, в особенности 
после криобаллонной аблации [69, 70, 72]. Т.Ю. 
Чичкова с коллегами (2019) продемонстрировали, 
что в отдаленном периоде наличие LCO приводит 
к снижению эффективности лечения в сравнении с 
группой типичной анатомии: до 23,1 против 84,9% 

Таблица 1. Влияние изменения диаметра и объема ЛВ на исход аблации
Table 1. Effect of changes in diameters, volume of PV on the outcome of ablation

Литературный 
источник / 
Reference 

Год / 
Year

Количество 
пациентов 
/ Number of 

patients 

Изучаемые факторы / 
Studied factors Выводы / Conclusions

Desai Y. et al. 
[54] 2017 331 Диаметр ЛВ / Diameter 

PV

Увеличение диаметра ПВЛВ предсказывало рецидив ФП / 
An increase in the diameter of RSPV predicted a recurrence of 

AF (p = 0,05)

Guo F.Q. et al. 
[55] 2024 160 Объемы ЛП, ЛВ / LA 

and PV volumes
Увеличение объема ЛВ предсказывало рецидив ФП / An 
increase in PV volume predicted AF recurrence (p = 0,03)

Kiuchi K. et al. 
[56] 2015  69 Размеры ЛВ, ЛП / PV 

and LA sizes

Увеличение митрального перешейка и меньшая площадь 
поперечного сечения ПВЛВ предсказывали рецидив ФП / 
An increase in the mitral isthmus and a smaller cross-sectional 
area of RSPV predicted AF recurrence (p = 0,01 and p = 0,06)

Huang S.W. et 
al. [57] 2018 78

Влияние анатомии ЛВ 
на исход КБА / The 

influence of PV anatomy 
on the outcome of CBA

Вариантная анатомия ЛВ статистически значимо не 
влияла на исход КБА, большая продолжительность ФП и 
меньшее количество криоаппликаций правосторонних ЛВ 
ассоциировались с более высокой частотой рецидивов ФП 
/ Variant PV anatomy did not statistically affect the outcome of 

CBA, a longer duration of AF and fewer cryoapplications of 
right-sided PV were associated with a higher frequency of AF 

recurrence (p = 0,016)

Li B. et al. [58] 2019 97

Влияние анатомии ЛВ 
на исход КБА / Influence 

of PV anatomy on the 
outcome of CBA

Больший диаметр и площадь поперечного сечения ПНЛВ 
ассоциировались с высоким риском рецидива ФП / A larger 

diameter and cross-sectional area of RIPV were associated 
with a high risk of AF recurrence (p < 0,05)

Furuya T. et al. 
[59] 2020 372

Влияние объемов и 
размеров ЛП, ЛВ / 

Influence of PV volumes 
and size

Увеличение правых ЛВ предсказывало рецидив у 
пациентов с персистирующей ФП / An increase in right PV 
predicts recurrence in patients with persistent AF (p < 0,05)

Boussoussou M. 
et al. [60] 2022 94

Влияние толщины ЛП 
и размеров ЛВ на исход 
первой изоляции ЛВ / 

Influence of PV thickness 
and PV dimensions on 
the outcome of the first 

PV isolation

Увеличение диаметра ПВЛВ ассоциировалось с меньшей 
частотой рецидива ФП / An increase in the diameter of the 

PSPV was associated with a lower incidence of AF recurrence 
(p = 0,04)

Guckel D. et al. 
[61] 2022 687

Влияние вариантной 
анатомии ЛВ на исход 

КБА / The effect of 
variant PV anatomy on 
the outcome of CBA

Увеличение поперечной площади сечения ЛВ 
ассоциировалось с риском рецидива у пациентов с 

пароксизмальной ФП / An increase in the cross-sectional 
area of PV is associated with the risk of recurrence in patients 

with paroxysmal AF (p < 0,001)

Isgandarova K. 
et al. [62] 2023 353

Влияние анатомии ЛВ 
на исход КБА / The 

influence of PV anatomy 
on the outcome of CBA

Увеличение поперечной площади сечения ЛВ 
ассоциировалось с риском рецидива у пациентов с 

пароксизмальной ФП / An increase in the cross-sectional 
area of PV is associated with the risk of recurrence in patients 

with paroxysmal AF (p < 0,001)

Примечание: таблица выполнена в авторской модификации на основе литературных источников [55–63]. КБА – 
криобаллонная аблация; ЛВ – легочные вены; ЛП – левое предсердие; ПНЛВ – правая нижняя легочная вена; ПВЛП – правая 
верхняя легочная вена; ФП – фибрилляция предсердий.
Note: The table is made in the author's modification based on literary sources [55–63]; CBA – cryoballon ablation; PV – pulmonary 
veins; LA – left atrium; AF – atrial fibrillation, RIPV – right inferior pulmonary vein; RSPV – right superior pulmonary vein. 
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при криоаблации (отношение шансов 0,14, 95% до-
верительный интервал 0,03–0,6) и 82,4% при ради-
очастотной аблации (отношение шансов 0,16, 95% 
доверительный интервал 0,05–0,5) [73]. Потенци-
альным объяснением данной взаимосвязи может 
являться неполноценный контакт криобаллона c 
легочным стволом, что создает сложности при вы-
полнении процедуры [72, 73].

В ряде исследований анатомический вариант с 
наличием LCPV являлся прогностически благопри-
ятным фактором исхода с восстановлением сину-
сового ритма [69, 73]. Так, в систематическом об-
зоре с метаанализом, выполненном R.M. Ronsoni и 
коллегами (2023) и включавшем 14 исследований 
и 3 278 пациентов, установлено, что у лиц с LCO, 
которым была выполнена криобаллонная аблация, 
исход был хуже, в то время как выполнение радио-

частотной аблации пациентам с LCO ассоциирова-
лось с благоприятным прогнозом [74].

Ввиду малого количества пациентов и отсут-
ствия четкой стандартизации методологии прове-
дения исследований нельзя сделать точные выводы 
о прогностических возможностях LCO/LCPV во 
влиянии на исход аблации. Тем не менее в настоя-
щее время изучаются гены, которые могут предрас-
полагать к рецидивированию ФП, и, как продемон-
стрировали S. Choi и коллеги (2023), существуют 
однонуклеотидные полиморфизмы, которые ответ-
ственны за наличие LCT и ассоциируются с реци-
дивом ФП после аблации [78].

Обсуждение
С увеличением средней продолжительности 

жизни и выживаемости пациентов с хронически-

Таблица 2. Влияние анатомических вариантов количества и строения ЛВ на исход аблации
Table 2. Effect of anatomical variants of the amount and structure of PV on the outcome of ablation

Литературный 
источник / 
Reference

Год / 
Year

Количество 
пациентов 
/ Number of 

patients

Метод аблации / 
Ablation method Выводы / Conclusions

Hunter R.J. et 
al. [67] 2010 350 РЧА / RFA

Наличие ЛОЛВ снижало эффективность первой процедуры 
РЧА на 12,8% / The presence of LCPV reduced the 

effectiveness of the first RFA procedure by 12.8% (p = 0,033)

Kubala M. et 
al. [68] 2011 118

КБА первого поколения 
/ CBA of the 1st 

generation

У пациентов с пароксизмальной формой ФП наличие 
ЛОЛВ ухудшало исход КБА через 13 мес. / In patients with 
paroxysmal AF, the presence of LCPV worsened the outcome 

of CBA after 13 months

McLellan A.J. 
et al. [69] 2014 102 РЧА / RFA

Наличие ЛОЛВ было связано с увеличением бремени 
без ФП (87 против 66% для нормальной анатомии) / The 
presence of LCPV was associated with an increased burden 
without AF (87% vs. 66% for normal anatomy; p = 0,03).

Beiert T. et al. 
[70] 2018 270

КБА второго поколения 
/ CBA of the 2nd 

generation

Наличие ЛОЛВ было связано с уменьшением бремени без 
ФП после КБА второго поколения / The presence of LCPV 

was associated with a reduced burden without AF after second-
generation CBA (p = 0,028)

Xu B. et al. 
[71] 2019 154 РЧА / RFA

Наличие ЛОЛВ предсказывало лучший исход после 
повторной процедуры РЧА (ЧСС 0,44; 95% ДИ 0,22–0,88; 
p = 0,02), в то же время наличие ЛОЛВ ассоциировалось с 
рецидивом ФП после первой процедуры / The presence of 
LCPV predicted a better outcome after the repeated procedure 

of the RFA (HR: 0.44; 95% CI: 0.22–0.88; p = 0.02). At 
the same time, the presence of LCPV was associated with a 

recurrence of AF after the first procedure

Larsen J.M. et 
al. [72] 2020 346

РЧА с датчиком силы 
контакта / RFA with the 
“Contact force” and CBA

Наличие ЛОЛВ было связано с тенденцией к более высокой 
частоте рецидивов (p = 0,06) как при РЧА, так и при КБА 
/ The presence of LCPV was associated with a tendency to a 

higher recurrence rate (p = 0.06) in both RFA and CBA

Ronsoni R.M. 
et al. [73] 2021 254 РЧА / RFA

Наличие ЛОУ ассоциировалось с хорошим прогнозом 
после РЧА / The presence of LCO was associated with a good 

prognosis after RFA (p = 0,019)

Isgandarova K. 
et al. [74] 2023 358 КБА / CBA

Наличие ЛОЛВ (p < 0,001), а также ПОЛВ, ПСЛВ (p < 
0,001) было связано с уменьшением бремени без ФП / The 
presence of LCPV (p < 0.001), as well as RCPV, RMPV (p < 

0.001) was associated with reduced burden without AF
Примечание: таблица выполнена в авторской модификации на основе литературных источников [63, 69–76]. ДИ – 
доверительный интервал; КБА – криобаллонная аблация; ЛОЛВ – левая общая легочная вена; ЛОУ – левое общее соустье; 
ПОЛВ – правая общая легочная вена; ПСЛВ – правая средняя легочная вена; РЧА – радиочастотная аблация; ФП – 
фибрилляция предсердий; ЧСС – частота сердечных сокращений. 
Note: The table is made in the author's modification based on literary sources [63, 69–76]; AF – atrial fibrillation; CBA – cryoballon 
ablation; CI – confidence interval; HR – heart rate; LCO – left common ostium; LCPV – left common pulmonary vein; RCPV – right 
common pulmonary vein; RFA – radiofrequency ablation; RMPV – right middle pulmonary vein. 
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ми заболеваниями закономерно выросли заболе-
ваемость и распространенность ФП, достигшая 
эпидемических масштабов [3]. Разработка новых 
методов профилактики и лечения данной аритмии 
является приоритетным направлением в снижении 
уровня заболеваемости, осложнений и экономиче-
ской нагрузки на общественное здравоохранение.

В патогенезе ФП ведущая роль в развитии и под-
держании нарушения ритма принадлежит легоч-
ным венам, в муфтах которых обнаружены эктопи-
ческие очаги возбуждения [29, 36]. С точки зрения 
выявления предрасполагающих факторов в разви-
тии ФП активно изучаются биомаркеры, которые с 
помощью методов визуализации сердечно-сосуди-
стой системы смогут обеспечить дополнительное 
уточнение стратификации клинического риска для 
выявления групп лиц высокого риска возникнове-
ния и развития осложнений ФП [3].

По нашему мнению, основанному на анализе 
современной доступной медицинской литературы, 
потенциальным биомаркером может являться ин-
дивидуальная анатомия легочных вен. В популя-
ции наблюдается впадение четырех легочных вен в 
левое предсердие примерно в 70% случаев [30–32]. 
В остальных же случаях можно выделить вариан-
ты объединения левых вен в общий ствол, наличие 
дополнительной средней вены с правой стороны и 
другие более редкие варианты [43].

При анализе литературы мы столкнулись с нео-
пределенностью в классификации данных вариан-
тов – начиная от разницы в использовании назва-
ний для варианта объединения левых легочных вен 
(left common ostium, left common trunk), заканчивая 
критериями отнесения того или иного варианта к 
определенному виду в классификации [39, 41, 42]. 
Стандартизация классификации, по нашему мне-
нию, позволит увеличить эффективность система-
тизации накопленных результатов исследований. 

Важным прогностическим вопросом также яв-
ляется предрасположенность к аритмиям того или 
иного вида строения легочных вен. В литерату-
ре можно встретить противоречивые данные как 
о предрасположенности объединения левых ЛВ к 
ФП, так и отсутствии статистически достоверной 
связи [38, 43, 49]. Существенным недостатком дан-
ных исследований является гетерогенность выбор-
ки, в частности отсутствие подразделения ФП на 
подтипы. Мы полагаем, что этот вопрос заслужи-
вает дальнейшего изучения, так как данные элек-
трофизиологических и генетических исследова-
ний указывают на предрасположенность к риску 
рецидивирования ФП после аблации при наличии 
общего ствола левых ЛВ, также отмечена более 
высокая оценка риска развития инсульта по шкале 
CHA2DS2VASc у пациентов с общей левой легоч-
ной веной [68, 78].

Кроме того, остается малоизученным вопрос 

гистологической и иммуногистохимической ве-
рификации патологических очагов автоматизма 
и проведения возбуждения при разных вариантах 
строения легочных вен. Полагаем, что глубокое из-
учение экспрессии специфичных белков проводя-
щей системы в области левого ствола легочных вен 
может подтвердить или опровергнуть предрасполо-
женность к нарушениям ритма. 

Согласно современным руководствам и клини-
ческим рекомендациям, изоляция легочных вен 
остается основным методом интервенционного ле-
чения ФП [1, 2]. Данный вид вмешательства безо-
пасен для пациентов и демонстрирует улучшение 
качества жизни больных, что привело к его широ-
кому внедрению в клиническую практику за по-
следние десятилетия.

Известно, что рецидивы ФП после аблации 
чаще наблюдаются при персистирующей форме, а 
также наиболее частой причиной первого рецидива 
является повторное восстановление элементов про-
водящей системы в устьях легочных вен в предсер-
диях [80]. 

При анализе литературы (см. табл. 2) мы чаще 
встречаем наблюдения, посвященные аблации об-
щего левого ствола, в то время как другим вариан-
там уделялось меньшее внимание со стороны ис-
следователей.

Результаты исследований, посвященных связи 
LCPV с риском рецидивирования ФП после абла-
ции, остаются спорными: 1) наличие LCPV может 
прогнозировать рецидив ФП после интервенцион-
ных вмешательств, причем чаще всего отмечается 
положительная корреляционная связь с криобал-
лонной аблацией [73–75]; 2) наличие LCPV пред-
сказывало прогностически благоприятный исход в 
восстановлении синусового ритма после радиоча-
стотной аблации [71, 75, 76]. Также данную связь 
описывают R.M. Ronsoni и соавт. (2023) в метаана-
лизе, включавшем 14 исследований и 3 278 паци-
ентов [77]. Возможным объяснением данной связи 
является процедурная сложность выполнения абла-
ции с использованием криогенной энергии, возни-
кающая при нестабильном расположении катетера 
в широком отверстии LCO [67, 69]. По мнению S. 
Istratoaie и коллег (2019), меньшее количество ле-
гочных вен при наличии LCO (3 вены против 4 при 
нормальной анатомии) может объяснять успеш-
ность аблации в данном варианте [80]. Тем не ме-
нее неоднородность и малая выборка в данных ис-
следованиях не позволяет сделать окончательный 
вывод. Также остается малоизученной связь RMPV 
с риском возвращения ФП после аблации. 

Кроме связи вариантов расположения легочных 
вен исследователи изучают влияние размеров и 
объемов легочных вен на вероятность развития ре-
цидивов ФП. С учетом данных последних исследо-
ваний (см. табл. 1) такие факторы, как увеличение 
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