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Основные положения
• Создание блока в кавотрикуспидальном перешейке одновременно с изоляцией легочных 

вен показано всем пациентам с документированным в анамнезе или индуцированным интра-

операционно типичным трепетанием предсердий. Вопрос о выполнении превентивной абла-

ции кавотрикуспидального перешейка в настоящее время открыт. В работе проанализирова-

ны факторы риска возникновения типичного трепетания предсердий после изоляции устьев 
легочных вен.

ФАКТОРЫ РИСКА ТИПИЧНОГО ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИЗОЛЯЦИИ УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Цель
Определить необходимость превентивной аблации кавотрикуспидального 
перешейка пациентам, которым планируют проведение изоляции устьев ле-

гочных вен; оценить связь факторов риска трепетания предсердий (ТП) и 
отдаленных результатов изоляции устьев легочных вен. 

Материалы 
и методы

Исследование является одноцентовым ретроспективным, выполнено с 
2015 по 2018 г. Критерии включения: пароксизмальная форма фибрил-

ляции предсердий (ФП), отсутствие документированного ТП. Критерии 
исключения: типичное или атипичное ТП в анамнезе. Конечные точки: 
основные сердечно-сосудистые события, повторные операции, возник-

новение типичного ТП. В исследование вошли 632 пациента. Первичная 
конечная точка: отсутствие пароксизмов ФП и ТП во время «слепого» пе-

риода. Вторичная конечная точка: отсутствие пароксизмов ФП, задокумен-

тированных по данным электрокардиографии или Холтеровского монито-

рирования. Период наблюдения составил 12 мес. Всем больным выполнена 
изоляция легочных вен. 

Результаты

В течение «слепого» периода (3 мес.) пароксизм ФП зарегистрирован
у 148 (23,7%) пациентов. Эффективность операции в течение года соста-

вила 78,2% (n = 494) случаев, в 21,8% (n = 138) случаев возник рецидив 
тахикардии: у 28 пациентов (4,4%) выявлено ТП, у 110 (17,4%) пациентов 
– ФП. Факторы риска ТП: хроническая обструктивная болезнь легких от-

мечена у 18 (64,29%) пациентов (отношение шансов, ОШ, 25,4; 95% дове-

рительный интервал, ДИ, 10,991–58,609), хроническая сердечная недос-
таточность – у 20 (71,43%) больных (ОШ 7,434; 95% ДИ 3,209–17,225), 
удлиненный интервал p-r – у 18 (64,29%) (ОШ 5,77; 95% ДИ 2,288–14,5), 
у 6 (28,57%) пациентов выявлен инфаркт миокарда в анамнезе (ОШ 6,591; 
95% ДИ 2,447–17,751) и у 7 (67,86%) – курение (ОШ 11,034; 95% ДИ 
4,849–25,112). 

Заключение

По нашим данным, хроническая обструктивная болезнь легких, хроническая 
сердечная недостаточность, инфаркт миокарда в анамнезе, а также курение 
увеличивают время правопредсердного проведения, тем самым повышая 
риск возникновения ТП в послеоперационном периоде. Пациентам с фак-

торами риска ТП следует рассмотреть вопрос о проведении превентивной 
аблации кавотрикуспидального перешейка.

Ключевые слова Фибрилляция предсердий • Типичное трепетание предсердий • Радиочастотная 
аблация • Фактор риска

Поступила в редакцию: 25.01.2021; поступила после доработки: 26.02.2021; принята к печати: 15.03.2021



Факторы риска типичного трепетания предсердий 9

О
РИ
ГИ
Н
А
Л
ЬН
Ы
Е

И
С
С
Л
ЕД
О
ВА
Н
И
ЯHighlights

• Cavatricuspid isthmus ablation with pulmonary vein isolation is indicated to all patients with 
documented or intraoperatively induced typical atrial flutter. The preventive cavatricuspid isthmus 
ablation remains an issue of concern. The article discusses the risk factors for the onset of typical atrial 
flutter pulmonary vein isolation.

Received: 25.01.2021; received in revised form: 26.02.2021; accepted: 15.03.2021

Aim
To determine the need for preventive ablation of the cavatricuspid isthmus in 
patients referred to elective pulmonary vein isolation. 

Methods

632 patients (the mean age of 63 years) were enrolled in a single-center retrospective 
study between 2015 to 2018. The inclusion criteria were as follows: paroxysmal 
AF, absence of documented AFL. All patients underwent pulmonary vein isolation. 
The exclusion criteria were as follows: a history of typical or AFL. The endpoints 
included major cardiovascular events, reoperations, occurrence of AFL. The primary 
endpoint was the absence of paroxysms of AF and AFL during the blind period. The 
secondary endpoint was the absence of AF paroxysms documented on the ECG or 
according to Holter monitoring data. The follow-up period was 12 months. 

Results

During the blind period, AF paroxysms were recorded in 148 (23.7%) patients. The 
efficiency of the operation within one year was 78.2% (494 patients). 138 patients 
(21.8%) had recurrent tachycardia. Of them, 28 patients (4.4%) were diagnosed 
with atrial fibrillation and others (17.4%) had AFL. Risk factors for AFL included 
COPD found in 18 patients (64.29%) (OR 25.4; CI 95%; 10.991–58.609), chronic 
heart failure in 20 patients (71.43%) (OR 7.434; CI 95%; 3.209–17.225), prolonged 
pr interval in 18 patients (64.29%) (OR 5.77; CI 95%; 2.288–14.5), a history of 
myocardial infarction in 6 patients (28.57%) (OR 6.591; CI 95%; 2.447–17.751), 
and smoking in 7 patients (67.86%) (OR 11.034; CI 95%; 4.849–25.112).

Conclusion

Chronic obstructive pulmonary disease, chronic heart failure, a history of myocardial 
infarction, and smoking prolong right atrial conduction time, thereby increasing the 
risk of AFL in the postoperative period. Preventive cavatricuspid isthmus ablation 
should be considered in patients with risk factors for developing AFL.

Keywords  Atrial fibrillation • Typical atrial flutter • Radiofrequency ablation • Risk factors
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RISK FACTORS FOR THE OCCURRENCE OF TYPICAL ATRIAL FLUTTER
IN PATIENTS UNDERGOING PULMONARY VEIN ISOLATION
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Введение
Фибрилляция (ФП) и трепетание предсердий 

(ТП) зачастую встречаются у одного и того же 
пациента. При наличии одновременно двух арит-

мий показано сочетанное вмешательство, которое 
включает изоляцию устьев легочных вен и аблацию 
кавотрикуспидального перешейка (КТП). В настоя-

щее время вопрос превентивной аблации КТП в до-

полнение к изоляции устьев легочных вен у паци-

ентов с недокументированным ТП остается откры-

тым. В данной работе проанализированы факторы 
риска возникновения ТП у пациентов, которым вы-

полнена изоляция устьев легочных вен. 
Цель исследования: определить необходимость 

превентивной аблации КТП пациентам, которым 
планируют проведение изоляции устьев легочных 
вен; оценить связь факторов риска ТП и отдаленных 
результатов изоляции устьев легочных вен. 
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Материалы и методы
Исследование является одноцентовым ретро-

спективным, выполнено с 2015 по 2018 г. Критерии 
включения: пароксизмальная форма ФП, отсут-

ствие документированного ТП. Критерии исклю-

чения: типичное или атипичное ТП в анамнезе. 
Конечные точки: основные сердечно-сосудистые 
события, повторные операции, возникновение ТП. 
В исследование включены 632 пациента, средний 
возраст больных составил 63±4,4 года (краткая до-

операционная характеристика приведена в табл. 1).
Больные включены в исследование после подпи-

сания информированного согласия. До изоляции 
устьев легочных вен антикоагулятная терапия про-

должалась минимум 4 недели. При терапии варфа-

рином операция выполнена при значении междуна-

родного нормализированного отношения 2,1–2,3. 
Пациенты прекращали прием антиаритмических 
средств за два – три периода полувыведения пе-

ред аблацией. Перед изоляцией устьев легочных 
вен всем больным выполнена трансторакальная и 
внутрисердечная эхокардиография с целью исклю-

чения структурного заболевания сердца и образо-

вания тромба в левом предсердии и его ушке.
Первичная конечная точка включала отсутствие 

пароксизмов ФП и ТП во время «слепого» периода. 
Вторичной конечной точкой были отсутствие па-

роксизмов ФП, задокументированных по данным 
электрокардиографии (ЭКГ) или суточного мони-

торирования ЭКГ по Холтеру (ХМ-ЭКГ) длитель-

ностью 60 с после «слепого» периода (3 мес.), воз-

никновение ТП. Данные ХМ-ЭКГ расшифровывал 
один и тот же специалист. При регистрации регу-

лярной предсердной тахикардии три независимых 
электрофизиолога определяли ее тип. Пациенты 
были снабжены журналом симптомов для записи 
любых симптомов, похожих на ФП. 

Правую бедренную вену пунктировали трижды. 
Пункцию межпредсердной перегородки проводили 
под контролем внутрисердечной эхокардиографии. 
После пункции внутривенно вводили раствор гепа-

рина (100 мг/кг).
Изоляцию легочных вен выполняли с помощью 

системы трехмерной навигации. Количество ап-

пликаций в левом предсердии – 89±17, длитель-

ность одной аппликации – 30±7 с. Радиочастотную 
энергию подавали точка за точкой, по окружности 
вокруг устья легочных вен с помощью аблацион-

ного катетера с охлаждаемым наконечником 3,5 мм 
при максимальных мощности 40 Вт и длительности 
30 с. Инфузию солевого раствора – со скоростью 
30 мл/мин. Линейные воздействия в левом предсер-

дии не проводили. Использовали диагностический 
двадцатиполюсный электрод. Период ожидания 
после воздействия составил 20 мин. Изоляцию ле-

гочных вен оценивали по следующим параметрам: 
уменьшение амплитуды сигнала с диагностическо-

го электрода более чем в 5 раз, отсутствие проведе-

ния импульса (блок входа и выхода). 
Период наблюдения составил 12 мес. Последу-

ющее наблюдение за пациентами проводили через 
24 ч после процедуры с ЭКГ-мониторингом. Ан-

тикоагулянтную терапию возобновляли через 6 ч 
после операции. Все пациенты получали антикоа-

гулянтное лечение не менее 3 мес. Больным с ре-

цидивирующей ФП в течение 3 мес. после аблации 
проведена кардиоверсия, по показаниям назначен 
антиаритмический препарат. Пациенты проходили 
клиническое обследование у одного и того же врача 
через 3, 6, 12 мес., в том числе ЭКГ в 12 отведени-

ях и двухдневные записи по Холтеру. Через 3 мес.
наблюдения отменяли антиаритмические препара-

ты, если у больных не были отмечены ФП и ТП по 
данным двухдневного ХМ-ЭКГ. Повторную абла-

цию проводили, если после 3 мес. сохранялись 
симптомные пароксизмы ФП или ТП.

Статистический анализ
Статистический анализ выполнен с помощью про-

грамм StatPlus Pro (AnalySoft Inc., США) и Statistica 
7.0 (StatSoft Inc., США). Для количественных пе-

ременных проводили анализ вида распределения с 
применением критерия Шапиро – Уилка, однород-

ность дисперсий (для нормально распределенных 
величин) оценивали с помощью критерия Фишера. 
Сравнение средних значений выборок проводили с 
помощью t-теста при нормально распределенных

Таблица 1. Сопутствующие заболевания и факторы риска 
типичного трепетания предсердий
Table 1. Concomitant diseases and risk factors for the 
development of typical atrial flutter

Количество пациентов / 
Number of patients, n 632

Мужчины / Male, n (%) 304 (48,1)

Женщины / Female, n (%) 328 (51,9)

Сахарный диабет / Diabetes, n (%) 98 (15,51)
Хроническая сердечная недостаточность / 
Chronic heart failure, n (%) 172 (28,16)

Удлиненный интервал p-r / Prolonged p-r 
interval, n (%) 40 (6,33)

Ишемическая болезнь сердца / Coronary 
artery disease, n (%) 124 (19,62)

Хроническая обструктивная болезнь легких 
/ Сhronic obstructive pulmonary disease, n (%) 58 (9,18)

Артериальная гипертония / Arterial 
hypertension, n (%) 428 (67,72)

Курение / Smoking, n (%) 116 (18,35)

Клапанные пороки / Valvular heart disease, n (%) 184 (29,11)
Хроническая болезнь почек / Chronic kidney 
disease, n (%) 62 (9,81)

Ожирение / Obesity, n (%) 142 (22,47)

Инфаркт миокарда в анамнезе / History of 
myocardial infarction, n (%) 30 (4,75)
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изоляции устьев легочных вен. Аблацию КТП про-

водили следующим образом: диагностический 
электрод позиционировали в коронарный синус 
(яремный доступ), дважды пунктировали правую 
бедренную вену. Аблационный электрод распо-

лагали в области кавотрикуспидального истмуса, 
диагностический десятиполюсный электрод – по 
латеральной стенке правого предсердия. Диффе-

ренциальный диагноз между типичным и атипич-

ным ТП включал электрофизиологический маневр 
«вхождение в цикл тахикардии» с разных полюсов 
коронарного синуса, а также с различных позиций 
аблационного электрода; построение анатомиче-

ских активационных карт. Среди пациентов с ди-

агностированным типичным ТП преобладали сле-

дующие факторы риска: хроническая обструктив-

ная болезнь легких (ХОБЛ) – 18 (64,29%) случаев 
(отношение шансов, ОШ, 25,4; 95% доверительный 
интервал, ДИ, 10,991–58,609), хроническая сердеч-

ная недостаточность (ХСН) – 20 (71,43%) (ОШ 
7,434; 95% ДИ 3,209–17,225), удлиненный интервал 
p-q – 18 (64,29%) (ОШ 5,77; 95% ДИ 2,288–14,5), 

инфаркт миокарда (ИМ) в анам-
незе – 6 (28,57%) (ОШ 6,591; 
95% ДИ 2,447–17,751), курение – 
7 (67,86%) случаев (ОШ 11,034; 
95% ДИ 4,849–25,112). Отношение
шансов для каждого фактора риска
рассчитывали следующим обра-
зом: ОШ рецидива ТП при на-

личии фактора риска к шансу
рецидива ТП при отсутствии 
фактора риска.

Соотношение факторов риска 
ТП в популяции представлено в 
табл. 2.

Кроме того, всем пациентам с
рецидивом ТП и ФП измеряли 
время правопредсердного прове-
дения. Средняя  продолжительность
правопредсердного проведения у
пациентов с рецидивом ТП соста-
вила 25,6±7,4 мс (95% ДИ 22,8–28,5),

Свобода от типичного трепетания предсердий после изоляции устьев легочных вен
Freedom from typical atrial flutter after pulmonary vein isolation

Таблица 2. Распределение факторов риска трепетания предсердий в популяции
Table 2. Distribution of the risk factors of typical atrial flutter in the population

Фактор риска / Risk factor 
В популяции / 

In the population, 
n (%)

В группе пациентов с рецидивом трепетания 
предсердий / In the group of patients with recurrent 

typical atrial flutter, n (%)
Хроническая обструктивная болезнь легких 
/ Chronic obstructive pulmonary disease 58 (100) 18 (31,03)

Хроническая сердечная недостаточность / 
Chronic heart failure 172 (100) 20 (11,63)

Удлиненный интервал p-q / Prolonged p-q 
interval 40 (100) 7 (17,5)

Инфаркт миокарда в анамнезе / History of 
myocardial infarction 30 (100) 6 (20)

Курение / Smoking 116 (100) 19 (16,38)

величинах, U-критерия Манна – Уитни – в осталь-

ных случаях. Качественные признаки анализирова-

ли с помощью критерия χ2. Кривая выживаемости 
построена по методу Каплана – Майера. Все стати-

стические тесты были двусторонними со статисти-

ческой значимостью p<0,05. 

Результаты
У всех пациентов интраоперационно удалось 

получить критерии изоляции устьев легочных вен 
согласно современным рекомендациям. В течение 
«слепого» периода (3 мес.) пароксизмы ФП заре-

гистрированы у 148 (23,7%) больных. Эффектив-

ность операции в течение года составила 78,2% 
(n = 494), у 21,8% (n = 138) пациентов возник реци-

див тахикардии: в 4,4% (n = 28) случаев диагности-

ровано ТП, в 17,4% (n = 110) – ФП. На рисунке в виде 
кривой выживаемости представлена свобода от ТП 
после проведения изоляции устьев легочных вен. 

Всем пациентам с рецидивом ФП повторно про-

ведена изоляция устьев легочных вен. Больным с вы-

явленным ТП выполнены аблация КТП и проверка
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с рецидивом ФП – 7,5±3,2 мс (95% ДИ 6,9–8,2). 
У больных с рецидивом ТП время правопредсерд-

ного проведения было значимо выше (U = 3054,5; 
Z = 8,0182; p<0,05).

У троих пациентов отсутствовали факторы риска 
возникновения типичного ТП, однако у них было 
увеличено время правопредсердного проведения, 
что, по нашему мнению, может служить причиной 
заболевания. Удлиненный интервал p-q у рецидив-

ных пациентов (ТП) составил 187,5±21,8 мс, 95% ДИ
179,0–195,9; у остальных (рецидив ФП) –177,4±15,1 
мс, 95% ДИ 174,5–180,3 (U = 1897,5; Z = 1,89271; 
p = 0,0584).

В исследовании приняли участие шесть пациентов 
с ИМ в анамнезе. Локализация ИМ: в бассейне правой 
коронарной артерии – четыре пациента, в бассейне ле-

вой коронарной артерии – два пациента. У 20 пациен-

тов выявлена ХСН: у 11 пациентов фракция выброса 
составила 40–49%, у 9 пациентов – более 50%.

Обсуждение
Интервенционное лечение ФП заключается в 

изоляции устьев легочных вен, создании так назы-

ваемого блока входа и выхода [1, 2]. На сегодняшний 
день эффективность лечения ФП с помощью изо-

ляции устьев легочных вен составляет около 70% 
в течение одного года [3]. ТП – вид наджелудочко-

вой аритмии с электрической активностью предсер-

дий, при которой частота импульсов достигает 350 
ударов в минуту [4]. Патогенез ТП обусловлен кри-

тическим замедлением проведения в области КТП, 
который представляет собой участок ткани правого 
предсердия между нижней полой веной и кольцом 
трикуспидального клапана. Интервенционное лече-

ние ТП заключается в создании двунаправленного 
блока проведения по КТП. Эффективность интер-

венционного лечения ТП достигает 95% в течение 
10 лет [5]. Несмотря на то что ФП и ТП являются 
аритмиями с различными механизмами формирова-

ния и анатомическим субстратом, часто патологии 
сочетаются у одного и того же пациента [5]. 

Согласно рекомендациям AHA/ACC/HRS 2019 г. 
по ведению больных ФП, при наличии у пациента 
ФП и ТП показана одномоментная операция: изоля-

ция устьев легочных вен и создание блока по КТП 
(класс IIa, уровень В). Процедуру выполняют с це-

лью предупреждения возникновения в отдаленном 
периоде эпизодов ТП. В свою очередь, аблация КТП 
является относительно простым и быстрым вмеша-

тельством с эффективностью до 95% и лишь незна-

чительно увеличивает время операции. Согласно ев-

ропейским рекомендациям [6], 95% хирургов-арит-

мологов выполняют сочетанную операцию. 
В 2009 г. J. Pontoppidan и соавт. изучили резуль-

таты оперативного вмешательства у 149 пациентов, 
которые были распределены на две группы. В пер-

вой группе (n = 76) проводили только изоляцию ле-

гочных вен, во второй (n = 73) – изоляцию легочных 
вен с созданием блока в КТП. Период наблюдения 
составил 12 мес. ХМ-ЭКГ выполняли через 3, 6 и 12 
мес. Спустя 12 мес. авторы не получили статистиче-

ски значимой разницы между группами пациентов: 
у 84% больных первой группы и 85% второй сохра-

нялся синусовый ритм, пароксизмы ФП и типичное 
ТП не диагностированы. Таким образом, авторы не 
выявили положительного влияния аблации КТП в 
дополнение к изоляции легочных вен в отношении 
рецидивов ФП или ТП во время наблюдения. Прове-

дение одномоментной процедуры пациентам без до-

кументированного ТП, по их мнению, не показано.
В 2018 г. группа исследователей под руковод-

ством J. Mesquita представила результаты лечения 
822 пациентов с рецидивами ФП [7]. Больным пер-

вой группы (n = 411) выполнена только изоляция 
легочных вен, больным второй (n = 411) проведены 
изоляция легочных вен и аблация КТП. Средний 
период наблюдения составил 2 года. Отмечено, что 
пароксизмы ФП и ТП возникли у 79% пациентов 
первой группы и у 79% второй. Превентивная абла-

ция КТП также не приводила к уменьшению часто-

ты рецидивов ФП и ТП.
Однако авторы данных работ не определяли фак-

торы риска возникновения ТП. В 2016 г. опубликова-

ны результаты исследования F. Rahman и коллег [8],
в котором изучали факторы, влияющие на развитие 
ТП. Период наблюдения составил 33,0±12,2 года.
В исследование вошли 5 209 участников, у 112 
(2,1%) пациентов диагностировано ТП. В много-

факторном анализе курение (ОШ 2,84; 95% ДИ 
1,54–5,23; p<0,001), удлиненный интервал p-q (ОШ 
1,28, на одно стандартное отклонение (32 мс); 95% 
ДИ 1,03–1,60; p = 0,03), ИМ в анамнезе (ОШ 2,25; 
95% ДИ 1,05–4,80; p = 0,04) и ХСН (ОШ 5,22; 95% 
ДИ 1,26–21,64; p = 0,02) оставались статистически 
значимо связаны с повышенным риском возникно-

вения ТП. К преимуществам данного исследования 
можно отнести большую выборку пациентов, тща-

тельное определение клинических факторов риска 
и длительный период наблюдения. 

Исследование T. Hayashi 2013 г. доказало, что 
ХОБЛ ассоциировано с увеличением длительности 
цикла ТП, однако связь данного заболевания с ри-

ском развития ТП не была установлена [9]. У па-

циентов с ТП более вероятен удлиненный интервал 
p-q, что может способствовать предсердной анато-

мической или функциональной задержке проведе-

ния, которая является предпосылкой макрориентри 
аритмии, такой как ТП [10]. 

Курение также может быть связано с риском раз-

вития типичного ТП ввиду того, что само по себе яв-

ляется фактором риска системного атеросклероти-

ческого поражения, которое способствует развитию 
функциональной линии блока проводимости [11]
или замедлению проводимости [12]. Результаты
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исследований показывают, что у большинства ку-

рящих также развивается нарушение функции ды-

хания вследствие обструкции дыхательных путей, 
и ХОБЛ, соответствующая критериям «Глобальной 
стратегии диагностики, лечения и профилактики 
ХОБЛ», в конечном итоге выявляется у 50% ку-

рильщиков, а не у 15%, как считали ранее. 
Другие факторы риска развития ТП, такие как 

пол, ХСН и ХОБЛ, продемонстрированы в иссле-

довании [12]. Показатели заболеваемости варьиро-

вали от 5 случаев на 100 тыс. человек в возрасте до 
50 лет до 587 случаев на 100 тыс. пациентов среди 
лиц старше 80 лет. ТП выявлено в 2,5 раза чаще у 
мужчин (р<0,001). Риск развития ТП увеличивал-

ся в 3,5 раза (р<0,001) у больных ХСН и в 1,9 раза 
(р<0,001) – у больных ХОБЛ. Среди пациентов с 
ТП у 16% диагностировано ХСН, у 12% – ХОБЛ. 

Известно, что при ТП макрориентри ограничено 
правым предсердием. Возбуждение распространя-

ется вверх по межпредсердной перегородке и кау-

дально вниз через свободную стенку правого пред-

сердия. Область медленной проводимости, обычно 
расположенная в нижней части правого предсер-

дия, вызвана функциональной блокадой. Эта зона 
ограничена участками анатомического блока меж-

ду нижней полой веной и трикуспидальным кла-

паном. Электроанатомический субстрат, необходи-

мый для поддержания типичного ТП, может быть 
сформирован под влиянием ХОБЛ и ХСН, так как 
эти состояния могут вызывать повышение давле-

ния в правом предсердии, напряжение в стенке и 
растяжение миокарда [5]. 

По данным исследования J. Dizon, опубликован-

ного в 2011 г., ТП является распространенным исхо-

дом изоляции легочных вен [13]. Авторы оценивали 
продолжительность правопредсердной проводимо-

сти до и после изоляции легочных вен, а также из-

учали ее связь с развитием ТП. Трепетание правого 
предсердия было связано с пролонгированием вре-

мени проведения в правом предсердии. Аблация во 
время изоляции правых легочных вен могла спро-

воцировать замедление проводимости, которое спо-

собно привести к возникновению типичного ТП.
Результаты нашего исследования совпадают с 

опубликованными ранее данными о факторах риска 
типичного ТП. Более высокий процент рецидивов 
ТП, по нашему мнению, связан с наличием функци-

онального блока проведения в правом предсердии 
после изоляции легочных вен, что обусловлено уве-

личением времени правопредсредного проведения. 
Факторы риска типичного ТП (ХОБЛ, ХСН, ИМ в 
анамнезе, курение) приводят к рецидиву заболева-

ния в послеоперационном периоде и не влияют на 
эффективность изоляции устьев легочных вен. 

Заключение
По нашим данным, хроническая обструктив-

ная болезнь легких, хроническая сердечная недо-

статочность, инфаркт миокарда в анамнезе, куре-

ние, увеличение времени правопредсердного про-

ведения повышают риск возникновения трепета-

ния предсердий в послеоперационном периоде. 
Пациентам с увеличенным риском трепетания 
предсердий следует рассмотреть возможность 
проведения превентивной аблации кавотрикуспи-

дального перешейка.
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