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Основные положения
• Представлен обзор последних литературных данных, посвященных доказательной базе инва-

зивного лечения фибрилляции предсердий с помощью изоляции легочных вен и дополнительных 
воздействий на левое предсердие.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ КАТЕТЕРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ: АКТУАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА

Резюме

Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенной в клиниче-
ской практике аритмией. Количество пациентов стремительно увеличивается – за 
последние 50 лет распространенность заболевания продемонстрировала трех-
кратный рост. Несмотря на неинфекционную природу, патология приравнивается 
экспертами к эпидемии текущего столетия. Доказано, что ФП способствует раз-
витию и прогрессированию таких грозных состояний, как хроническая сердечная 
недостаточность, инсульт, тромбоэмболия легочной артерии, аритмогенная карди-
омиопатия. Стратегия контроля ритма помогает не только купировать симптомы 
аритмии, снижая бремя пациентов с ФП, но и является профилактикой вышеопи-
санных заболеваний. С учетом современных данных катетерные методы лечения 
ФП показывают лучшие в сравнении с медикаментозной терапией результаты 
эффективности. На данный момент вопрос техники выполнения аблации при раз-
ных формах ФП остается открытым. Кроме того, не теряет актуальности повы-
шение эффективности вмешательств у разных групп пациентов. Существуют как 
признанные методики изоляции легочных вен, с доказанной в многочисленных 
исследованиях эффективностью, так и новые направления совершенствования 
процедуры, включающие изоляцию задней стенки левого предсердия, дополни-
тельные воздействие на вегетативные ганглионарные сплетения, комплексные 
фрагментированные электрограммы и изоляцию верхней полой вены. В обзор-
ной статье приведены разные варианты интервенционных вмешательств в со-
ответствии с формой ФП и механизмами ее патогенеза, а также данные послед-
них исследований, отражающих влияние дополнительных интервенций в левом 
предсердии на эффективность проводимого вмешательства. Подробно описаны 
методики аблации с учетом постоянного совершенствования используемых меди-
цинских изделий и стремления к стандартизации процедуры. Также представлены 
актуальные методы диагностики, нацеленные на максимально точное выявление 
эпизодов ФП и объективную оценку эффективности лечения.  

Ключевые слова Фибрилляция предсердий • Катетерная аблация • Кардионейроаблация • 
Изоляция задней стенки левого предсердия
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Highlights
• An overview of the latest literature data on the evidence base of invasive treatment of atrial fibrillation 

using pulmonary vein isolation and additional effects on the left atrium is presented.
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Abstract

Atrial fibrillation (AF) is currently the most common arrhythmia encountered in 
clinical practice. The number of patients is rapidly increasing and over the past 50 
years the prevalence of the disease has shown a threefold increase. Despite its non-
infectious nature, experts equate the disease to the epidemic of the current century. 
It has been reliably proven that AF contributes to the development and progression 
of such dangerous conditions as chronic heart failure, stroke, pulmonary embolism, 
and arrhythmogenic cardiomyopathy. A rhythm control strategy not only helps 
relieve arrhythmia symptoms, reducing the burden of patients with AF, but also 
prevents the diseases described above. Based on the results of current data, 
catheter-based techniques for the treatment of atrial fibrillation show better efficacy 
results compared to drug therapy. At the moment, the question of the technique of 
performing the ablation procedure for different forms of atrial fibrillation remains 
open. An urgent aspect remains increasing the effectiveness of interventions in 
different groups of patients. There are both established techniques for isolating 
the pulmonary veins, with proven effectiveness in numerous studies, and new 
directions for improving the procedure, including isolation of the posterior wall 
of the left atrium, additional effects on the autonomic ganglion plexuses, complex 
fragmented electrograms and isolation of the superior vena cava. The review 
article presents a variety of intervention options, in accordance with the form of 
atrial fibrillation and its mechanisms of pathogenesis, as well as data from recent 
studies reflecting the influence of additional interventions in the left atrium on 
the effectiveness of the intervention. Ablation techniques are described in detail, 
taking into account the constant improvement of the medical devices used and the 
desire to standardize the procedure. Also presented are current diagnostic methods 
aimed at the most accurate detection of episodes of fibrillation and an objective 
assessment of the effectiveness of the treatment.

Keywords Atrial fibrillation • Interventional treatment of atrial fibrillation • Cardioneuroablation 
• Isolation of the posterior wall of the left atrium
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Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-
более распространенной в клинической практике 
аритмией [1]. По оценкам проекта Global Burden 
of Disease, в 2016 г. распространенность ФП в 
мире составила около 46,3 млн человек [2]. С уче-
том данных исследований за последние несколько 
десятилетий распространенность ФП увеличива-
ется в геометрической прогрессии [3]. В США по 
меньшей мере от 3 до 6 млн человек страдают ФП, 
а к 2050 г. это показатель может составить 6–16 
млн [4]. В Европе число лиц старше 55 лет, страда-
ющих ФП, может достигнуть 14 млн [5]. В Азии, 
по оценкам экспертов, к 2050 г. ФП будет диагно-
стирована как минимум у 72 млн человек, из них 
у 3 млн – с кардиоэмболическими инсультами [6]. 
Распространенность ФП в репрезентативной вы-
борке европейской части РФ составила 2,04%, или 
2 040 пациентов на 100 тыс. населения [7]. В по-
пуляционной российской выборке (на примере г. 
Новосибирска) за 13 лет распространенность ФП 

увеличилась с 1,6% в возрасте 45–69 лет до 4,2% в 
возрасте 55–84 лет при одномоментных скринин-
говых обследованиях по данным электрокардио-
графии (ЭКГ) в состоянии покоя. 

Суммарная частота ФП (по данным серийных 
обследований и сбора новых случаев ФП) соста-
вила 8,3% [8]. Согласно данным Фрамингемского 
исследования, в 2004 г. риску развития ФП был 
подвержен один из четырех человек старше 40 лет 
[9]. В дальнейшем показатели оценки риска стре-
мительно увеличились и, по современным данным, 
затрагивают каждого третьего человека старше 40 
лет [10]. Доказано, что ФП способствует развитию 
и прогрессированию хронической сердечной недо-
статочности, при отсутствии ФП патология разви-
вается в 3,2% случаев у мужчин и в 2,9% случаев 
у женщин, при наличии ФП распространенность 
достигает 20,6 и 26,0% случаев соответственно. 
Наличие ФП ассоциировано с нарушением когни-
тивной функции даже среди пациентов, принима-
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ющих антикоагулянтную терапию, и пятикратным 
увеличением частоты инсульта и системной тром-
боэмболии без приема таковых. Также установле-
но, что ФП является независимым фактором, в два 
раза увеличивающим риск смерти у мужчин и в 
полтора раза у женщин [11]. Ранний̆ выбор страте-
гии контроля ритма позволяет замедлить прогрес-
сирование ФП, а своевременное лечение является 
профилактикой развития таких грозных осложне-
ний, как хроническая сердечная недостаточность, 
инсульт и аритмогенная кардиомиопатия.

ФП характеризуется нерегулярной и неупоря-
доченной электрической активностью предсердий, 
которая подавляет нормальный синусовый ритм. 
С учетом рекомендаций Европейского общества 
кардиологов (ESC) 2020 г. диагноз ФП может быть 
установлен по результатам стандартной записи 
ЭКГ в 12 отведениях или записи ЭКГ в одном от-
ведении длительностью ≥ 30 с, отражающей сер-
дечный ритм без заметных повторяющихся зубцов 
P и нерегулярных интервалов RR (когда атриовен-
трикулярная проходимость не нарушена) (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности B). Для 
пациентов с ФП возможны две стратегии лечения: 
контроль ритма и частоты сердечных сокращений. 
В рекомендациях ESC 2020 г. контроль ритма реко-
мендован для уменьшения выраженности симпто-
мов и улучшения качества жизни у симптомных па-
циентов с ФП (класс рекомендаций I, уровень дока-
зательности А) [12]. В национальных руководствах 
2020 г. выбор стратегии лечения ФП определяется 
индивидуально в зависимости от характера тече-
ния аритмии, степени выраженности клинических 
проявлений, наличия сопутствующих заболеваний, 
переносимости различных групп препаратов и при 
обязательном учете мнения врача и предпочтения 
пациента. С целью контроля синусового ритма пер-
вой линией терапии рассматривается как прием 
антиаритмических препаратов, так и выполнение 
катетерной аблации. В России зарегистрированы 
препараты IC класса (аллапинин, пропафенон, эта-
цизин) и препараты III класса (амиодарон, соталол). 
Препараты IC класса могут быть использованы у 
пациентов без структурного поражения сердца, 
сердечной недостаточности, ишемической болез-
ни сердца. С целью профилактики рецидивов ФП у 
лиц с ишемической болезнью сердца без структур-
ного поражения сердца рекомендовано назначение 
соталола. Назначение амиодарона показано лицам 
со структурным поражением сердца, выраженной 
гипертрофией, сердечной недостаточностью, ише-
мической болезнью сердца [13]. Эффективность 
медикаментозной терапии составляет не более 
30–60% в течение первого года заболевания [14]. 
Снижение комплаентности пациентов к антиарит-
мическим препаратам  и, следовательно, эффектив-
ности терапии обусловлено рядом причин: высокой 

экономической нагрузкой лекарственной терапии и 
побочными эффектами принимаемых препаратов. 
Наличие у пациентов исходной синусовой бра-
дикардии, нарушения проводимости и функции 
щитовидной железы, поражения органов зрения 
требуют коррекции дозировки принимаемых пре-
паратов или же полной их отмены, что также от-
ражается на эффективности ААТ. Треть пациентов, 
получающих амиодарон, отказывались от приема 
из-за побочных эффектов [15]. 

Катетерное лечение ФП показывает лучшие в 
сравнении с лекарственной терапией результаты – 
уменьшение травматичности процедуры, точность 
и контролируемость хирургического воздействия, 
короткий период реабилитации, что привело к ши-
рокому применению данной методики в клиниче-
ской практике. Наиболее актуальным вопросом 
остаются увеличение эффективности процедуры и 
объективная оценка результатов в раннем и отда-
ленном периодах. По данным мировой литературы, 
эффективность КА при различных формах ФП ва-
рьирует от 50 до 72% [16]. На основании рекомен-
даций ESC 2020 г.  Катетерная аблация может рас-
сматриваться в качестве терапии ФП первой линии 
наряду с антиаритмической терапией, нацеленной 
на контроль ритма у пациентов с высокосимптом-
ной ФП, сделавших выбор в пользу интервенци-
онного лечения: класс рекомендаций IIa, уровень 
доказательности B для пароксизмальной формы, 
класс рекомендаций IIb, уровень доказательности 
C для персистирующей ФП без выраженных фак-
торов риска рецидива и класс рекомендаций I, уро-
вень доказательности B для пароксизмальной или 
персистирующей ФП при наличии сердечной недо-
статочности и сниженной фракции выброса левого 
желудочка. Необходимость выполнения, локализа-
ция и объем дополнительных воздействий во время 
процедуры КА остаются на усмотрение оперирую-
щего хирурга [12]. 

Началом хирургического лечения ФП являет-
ся операция «Лабиринт», разработанная в конце 
1980-х гг. J. Cox. Основная идея операции заключа-
ется в нанесении линейных повреждений в левом 
предсердии (ЛП) с целью создания изолирован-
ного пути прохождения электрического импуль-
са из синусового до атриовентрикулярного узла, 
возбуждающего на своем пути оба предсердия 
[17]. Операция «Лабиринт» до сих пор показывает 
наивысшие показатели эффективности в лечении 
ФП. Непрерывные научные исследования в данной 
области позволили глубже изучить патогенетиче-
ские аспекты ФП и прицельно воздействовать на 
триггеры ФП, что тем самым способствовало сни-
жению травматичности процедуры и расширению 
показаний к проведению вмешательства по пово-
ду изолированной ФП. M. Haissaguerre и соавт. в 
1998 г. установили ведущую роль эктопических 
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фокусов, расположенных в устьях легочных вен 
(УЛВ), в инициации и поддержании аритмии. При 
разрушении этих фокусов с помощью радиочастот-
ной энергии удалось устранить пароксизмы ФП. В 
течение периода наблюдения (7 мес.) пароксизмы 
были полностью устранены у 28 (62%) пациентов 
без использования медикаментозной терапии [18, 
19]. Дальнейшее развитие методики выполняемого 
вмешательства при ФП связывают с одним из лиде-
ров итальянской школы электрофизиологии С. Рар-
роnе, который вместе с коллегами разработал метод 
аблации, основанный на анатомическом подходе 
создания воздействий, окружающих ЛВ, под кон-
тролем трехмерного электроанатомического карти-
рования. С появлением навигационных систем ста-
ло возможным выполнять аблацию непрерывным 
окружным воздействием, изолируя правые и левые 
вены. Методика увеличивала скорость выполнения 
процедуры, что тем самым снижало риск непосред-
ственного повреждения вен и повышало эффектив-
ность воздействия [20].

В настоящий момент основная методика изоля-
ции УЛВ включает использование специализиро-
ванного ирригационного катетера с датчиком дав-
ления на ткань. Электрический ток, проходящий 
через окончание катетера, вызывает резистентный 
нагрев прилежащих тканей глубиною до несколь-
ких миллиметров, что приводит к денатурации 
белков и клеточной гибели [21]. В 2016 г. с целью 
оптимизации и стандартизации процедуры изоля-
ции УЛВ M. Duytschaever и соавт. был предложен 
протокол CLOSE (Contiguous Lesion Optimised 
Pre-Specifed Encircling) – непрерывное, оптимизи-
рованное по повреждению, заранее обозначенное 
циркулярное воздействие. При использовании дан-
ного протокола эффективность проводимых вме-
шательств, по данным авторов, достигала 92,3% 
(120 из 130 пациентов) при пароксизмальной фор-
ме ФП [22]. Непрерывность линии аблации обе-
спечивается рассчитываемым смещением катетера 
относительно предыдущих точек аблации. Макси-
мальное расстояние между соседними воздействи-
ями составляет 5–6 мм по задней стенке и 6–7 мм 
по передней стенке ЛП [23]. Согласно протоколу 
CLOSE, с целью достижения трансмуральности 
радиочастотного воздействия применяется индекс 
аблации [24]. Он представляет из себя логарифми-
ческую функцию силы контакта катетера с тканью, 
используемой мощности и времени аппликации. 
Значения не менее 400 единиц по крыше и задней 
стенке ЛП (ЗСЛП) и не менее 550 по передней яв-
ляются предикторами трансмурального повреж-
дения, что снижает вероятность возникновения 
участков возобновления проведения [25]. 

Альтернативным методом изоляции УЛВ явля-
ется процедура криоаблации (с использованием 
криобаллона). В основе криотехнологии лежит 

эффект Джоуля – Томпсона, проявляющийся в спо-
собности газа или жидкости менять температуру 
при медленном прохождении через дроссель под 
давлением. В время процедуры криобаллон по-
зиционируется в УЛВ и окклюзирует ее просвет. 
Затем в сферу баллона подается хладагент оксид 
азота (N2O), который, переходя из жидкого состо-
яния в газообразное, охлаждает сферу до темпера-
туры –75– (–89,5) °С. Прямое повреждение ткани 
основано на постепенном замораживании, в ходе 
чего происходят формирование кристаллов льда в 
экстрацеллюлярном матриксе и дегидратация клет-
ки по градиенту осмотического давления. Даль-
нейшая интрацеллюлярная кристаллизация льда 
является летальной для клетки, так как в процессе 
оттаивания, который начинается при температуре 
от –25 °С и выше, происходит разрыв клеточной 
мембраны. Затем в области воздействия протекает 
процесс воспаления и образования фиброзной тка-
ни [26]. Преимуществом криоаблации в сравнении 
с радиочастотной КА является высокая стабиль-
ность баллона при выполнении процедуры, которая 
увеличивается при уменьшении температуры. При 
достижении температуры –30 °С происходит мак-
симальная адгезия баллона и прилежащих тканей, 
что позволяет достичь непрерывное циркулярное 
повреждение в УЛВ. На основании проведенных 
исследований широкое распространение получили 
баллоны второго поколения, которые доказали пре-
имущество перед баллонами первого поколения: 
благодаря увеличенному количеству отверстий для 
подачи хладагента удалось достигнуть равномер-
ного охлаждения дистальной полусферы, что при-
вело к увеличению площади охлаждения [27].

В метаанализ X. Zhou и коллег (2017 г.) было 
включено 6 исследований, в которых применялись 
только криосистемы с баллонами второго поколе-
ния и радиочастотные катетеры с датчиками силы 
контакта при изоляции УЛВ у пациентов с парок-
сизмальной ФП. Через 12 мес. успех процедуры 
достигнут у 80,5% пациентов в группе радиоча-
стотной аблации и у 80,4% в группе криобаллон-
ной аблации [28]. В рандомизированном иссле-
дования CIRCA-DOSE (Cryoballoon vs Irrigated 
Radiofrequency Catheter Ablation: Double Short vs 
Standard Exposure Duration), проведенном в Кана-
де с участием 346 пациентов с пароксизмальной 
ФП выполнено сравнение методик криобаллонной 
аблации ЛВ с использованием баллонов второго 
поколения продолжительностью 2 и 4 мин и радио-
частотной аблации с применением катетеров с дат-
чиками силы контакта в условиях 3D-навигации. 
Авторами не определено статистически значимых 
различий в эффективности операций с использова-
нием криобаллона или катетера в современной мо-
дификации. Также отмечено, что увеличение дли-
тельности криовоздействия с 2 до 4 мин значимо 
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не влияло на эффективность процедуры. Обращает 
внимание средняя эффективность процедур во всех 
группах через 12 мес. наблюдения, которая соста-
вила 52,6%. Выраженное снижение показателей 
эффективности процедур у пациентов с пароксиз-
мальной формой ФП в сравнении с другими иссле-
дованиями может быть обусловлено строгой оцен-
кой послеоперационных результатов с помощью 
ранее имплантированных пациентам петлевых ре-
гистраторов [29].

В настоящее время продолжаются поиски допол-
нительных методов улучшения результатов аблации. 
С учетом современного понимания механизмов ФП 
снижение эффективности процедуры изоляции ЛВ 
может быть обусловлено не только восстановлением 
проведения между легочными венами и предсерди-
ем, но и активацией внелегочных триггеров, которые 
могут локализоваться в ЗСЛП, вегетативных гангли-
онарных сплетениях, пограничном гребне, связке 
Маршала, коронарном синусе и даже за пределами 
сердца – в верхней полой вене [30]. 

В ряде работ доказано, что верхняя полая вена 
может выступать не только источником эктопиче-
ской активности, участвующем в запуске пароксиз-
ма ФП, но и субстратом, поддерживающим его [31, 
32]. В исследовании А. Corrado и коллег 320 после-
довательных пациентов, которым впервые выполня-
лась изоляция ЛВ по поводу разных форм ФП, были 
рандомизированы на две группы. В первой группе 
выполнена стандартная процедура изоляции ЛВ, во 
второй группе дополнительно проведена изоляция 
верхней полой вены. Период наблюдения составил 
12 мес. Всем больным в течение месяца после вме-
шательства и при каждом последующем обследо-
вании выполнялось 48-часовое холтеровское мони-
торирование. У лиц с пароксизмальной формы ФП 
в анамнезе и дополнительной изоляцией верхней 
полой вены отмечены наилучшие показатели эф-
фективности процедуры. Свободу от аритмии про-
демонстрировали 90% пациентов второй группы. 
При персистирующей форме ФП результаты эффек-
тивности процедуры в обеих группах статистически 
значимо не различались [33]. 

Более высокие показатели эффективности про-
демонстрированы Ю.С. Кривошеевым и соавт. В 
рандомизированном проспективном исследовании 
выполнена изоляция ЛВ пациентам с симптомной 
формой ФП, рефрактерной минимум к двум антиа-
ритмическим препаратам. После медикаментозно-
го тестирования с помощью аденозинтрифосфата 
и изопреналина на наличие скрытого проведения 
после изоляции ЛВ и исключения внелегочных 
триггеров 194 пациента с позитивным ответом на 
высокочастотную стимуляцию в области скопления 
основных ганглионарных сплетений ЛП рандоми-
зированы на две группы: изоляция ЛВ и изоляция 
ЛВ в сочетании с анатомической аблацией гангли-

онарных сплетений. К концу периода наблюдения 
(12,5 ± 2,2 мес.) синусовый ритм сохранялся у 79 
(81,4%) пациентов в группе изоляции ЛВ и аблации 
ганглионарных сплетений и у 58 (59,8%) в группе 
только изоляции ЛВ [34].

Другой подход к увеличению эффективности 
аблации, направленной на предотвращение ФП, 
заключается в изоляции ЛВ с созданием дополни-
тельных линейных воздействий в ЛП, как при про-
цедуре Maze III, с целью дополнительной изоляции 
ЗСЛП. Легочные вены и ЗСЛП эмбриологически 
имеют единый источник развития – премородиаль-
ная ЛВ, которая в ходе эмбриогенеза раздваивается 
и инкорпорирует в ЛП, образуя вышеупомянутые 
структуры. Премородиальная ЛВ сформирована 
из особого типа ткани – средостенного миокарда. 
Отличительной особенностью клеток этой ткани 
являются короткий периодом потенциала действия 
и низкий мембранный потенциал покоя. Благодаря 
таким электрофизиологическим свойствам клетки 
ЗСЛП могут выступать как триггеры ФП и как суб-
страт, поддерживающий ФП [35, 36].

Наиболее частые места линейных аблаций с 
целью изоляции ЗСЛП представлены схемой box 
lesion: крыша (roof line) ЛП, нижняя линия (floor 
line) между верхними участками левых и правых 
верхних ЛВ, соединяющая нижний полюс изоли-
рованных ЛВ. При невозможности достичь изоля-
ции задней стенки после box lesion set выполняется 
debulking (удаление потенциалов ЗСЛП с помо-
щью радиочастотных аблационных воздействий на 
ЗСЛП, направленных на любой регистрируемый 
сигнал, отличающийся от критериев рубцовой тка-
ни (амплитуда сигнала более 0,1 мВ), до достиже-
ния электрического «молчания») [37].

Некоторые авторы считают одним из возмож-
ных способов увеличения эффективности радиоча-
стотной аблации при ФП расширенное воздействие 
на зоны анизотропного проведения, которые могут 
быть идентифицированы по комплексным фракци-
онированным электрограммам при помощи спек-
трального анализа [38, 39]. 

В рандомизированном исследовании, проведен-
ном H. Oral и коллегами, 119 последовательным 
пациентам с длительно персистирующей ФП вы-
полнялась процедура изоляции ЛВ; при неуспехе 
первичной процедуры пациенты были рандоми-
зированы на две группы: без дальнейшей абла-
ции (выполнена кардиоверсия) или аблация зон 
комплексных фракционированных электрограмм. 
Через 10 ± 3 мес. после одной процедуры аблации 
18 из 50 (36%) в первой группе и 17 из 50 (34%) 
участников во второй группе находились в сину-
совом ритме без антиаритмических препаратов. 
Так, дополнительное воздействие на комплексные 
фракционированные электрограммы не привело к 
значимому улучшению клинических исходов [40].
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Данные крупного рандомизированного исследо-
вания STAR AF II опровергли увеличение эффек-
тивности процедуры у пациентов с персистирую-
щей ФП с помощью нанесения дополнительных 
воздействий в ЛП в сравнении со стандартной 
методикой изоляции ЛВ [41]. Ограничивающими 
факторами исследования являются использование 
катетеров без определения силы контакта, а сле-
довательно, отсутствие объективных данных тран-
муральности повреждения. Более того, в исследо-
вании подтверждена труднодостижимость полной 
изоляции ЗСЛП в результате одной процедуры. 
При рецидивах ФП в большинстве случаев отмече-
ны неполная изоляция ЗСЛП и наличие путей про-
ведения между ЛВ и ЗСЛП.

Данные ряда метаанализов указывают на улуч-
шение эффективности интервенционного лечения 
персистирующей ФП при выполнении вмеша-
тельств вне ЛВ, в том числе изоляции ЗСЛП [37, 
42, 43]. В метаанализ F. Lupercio и коллег вошли 
данные 7 исследований и 1 152 пациентов. Боль-
ные, которым выполнялась изоляция задней стен-
ки в дополнение к изоляции УЛВ, имели меньшую 
частоту рецидивов ФП, а также меньшую частоту 
любых предсердных аритмий.

R. Bai и соавт. продемонстрировали преимуще-
ство дополнительных воздействий, включающих 
изоляцию ЗСЛП. В исследование было включено 
52 пациента с персистирующей ФП. В первой груп-
пе (n = 20) выполнена изоляция ЛВ, во второй груп-
пе (n = 32) – изоляция ЛВ, дополненная изоляцией 
ЗСЛП. Оценка клинического результата проведена 
только после подтверждения факта полной изоля-
ции ЗСЛП. При контрольном обследовании через 1, 
2 и 3 года показатели свободы от предсердной тахи-
аритмии без применения антиаритмического пре-
парата составили 20, 15 и 10% в первой группе и 
65, 50 и 40% во второй группе соответственно (ло-
гарифмический p < 0,001). Медиана безрецидивной 
выживаемости составила 8,5 мес. (интерквартиль-
ный размах 6,5–11,0) в первой группе и 28,0 мес. 
(интерквартильный размах 8,5–32,0) во второй [44]. 
В исследование J.M. Lee и соавт., включившем 217 
пациентов с персистирующей формой ФП (73,3% 
имели длительно персистирующую ФП), не выяв-
лено статистически значимых различий в группах 
изоляции УЛВ и изоляции УЛВ в сочетании с воз-
действием на ЗСЛП. Изоляция ЗСЛП достигалась 
нанесением аблации по крыше ЛП и линии соеди-
нения нижнего полюса изолированных вен, далее 
при неэффективности выполнялся debulking. Срок 
наблюдения составил 16,2 ± 8,8 мес. Синусовый 
ритм без применения антиаритмической терапии 
имели 50,5% пациентов из первой группы и 55,9% 
из второй (p = 0,522) [45]. 

В приведенных выше исследованиях оценка 
контроля ритма выполнена с помощью записи по-

верхностной ЭКГ или холтеровского монитори-
рования ритма. Данные методики не позволяют 
оценить действительную картину сердечного рит-
ма, до трети всех эпизодов тахиаритмий остаются 
скрытыми, что отражается на результатах эффек-
тивности выполненной процедуры, результатах 
научных работ и тактике ведения пациентов в бу-
дущем. Вопрос продолжительности возникающих 
эпизодов ФП также остается открытым [20]. Кро-
ме того, по разным данным, после оперативного 
лечения и приема антиаритмических препаратов 
почти у трети пациентов отмечается бессимптом-
ное течение ФП [46]. С целью достоверной оценки 
сердечного ритма возможно использование совре-
менных устройств для постоянного мониторинга 
сердечного ритма – имплантируемых петлевых ре-
гистраторов. Аппарат способен детектировать ФП 
и фиксировать каждый эпизод в памяти устройства 
с целью дальнейшей оценки специалистом при 
проведении телеметрии. В настоящее время повы-
шению приверженности пациентов к имплантиро-
ванным устройствам способствует возможность 
передачи данных через смартфоны. В исследова-
нии G. Hindricks и соавт. (2010 г.) 247 пациентам 
были имплантированы петлевые регистраторы. В 
рамках исследования алгоритм детекции ФП про-
демонстрировал 98,5% специфичность и 96,4% 
чувствительность к эпизодам ФП [47]. В проспек-
тивном многоцентровом исследовании DISCERN 
AF (Discerning Symptomatic and Asymptomatic 
Episodes Pre and Post Radiofrequency Ablation of 
Atrial Fibrillation) с использованием устройства не-
прерывного мониторирования ЭКГ до и после ра-
диочастотной изоляции установлено, что доля бес-
симптомных эпизодов ФП/ТП увеличилась с 52,0% 
до аблации до 79,0% после аблации, соотношение 
бессимптомных и симптоматических эпизодов ФП 
увеличилось с 1,1 до 3,7 соответственно [48]. 

В европейских рекомендациях по ведению па-
циентов с ФП 2020 г. класс и уровень доказатель-
ности имплантации данных устройств пациентам 
после радиочастотной аблации не определены, 
лишь указана возможность их использования в ка-
честве одного из альтернативных способов мони-
торинга сердечного ритма [12]. В отечественных 
рекомендациях роль применения имплантируемых 
петлевых регистраторов у той же группы пациен-
тов сформулирована следующим образом: ЭКГ в 
12 стандартных отведениях необходима не только 
для диагностики наджелудочковой тахикардии, но 
и для контроля эффективности и безопасности ан-
тиаритмических препаратов и катетерной аблации. 
Для выявления и идентификации наджелудочковой 
тахикардии может потребоваться использование 
других электрокардиографических методик, на-
пример суточного (многосуточного) холтеровского 
мониторирования ЭКГ, носимых и имплантируе-
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мых регистраторов кардиологических событий и т. 
д. (уровень убедительности рекомендации В, уро-
вень достоверности доказательств 2) [13]. 

Таким образом, последние исследования, в ко-
торых изучался вопрос повышения эффективности 
аблации при различных формах ФП нанесением 
дополнительных воздействий на ЛП, в частности 
изоляция ЗСЛП, демонстрируют неоднозначные 
результаты. Вопрос о дополнительных вмешатель-
ствах при пароксизмальной и персистирующей 
формах ФП остается открытым. Результаты наибо-
лее современных работ, в частности Ю.И. Рачковой 
и соавт. (2023 г.), продемонстрировали увеличение 
эффективности изоляции ЛВ при дополнительном 
воздействии на ЗСЛП у пациентов с пароксиз-
мальной ФП, что повышают заинтересованность 
в проведении дальнейших исследований в данной 
области. Увеличение эффективности первичной 
процедуры позволяет снизить вероятность рециди-
ва аритмии, количество повторных госпитализаций 
и улучшить качество жизни пациента. Увеличение 

эффективности процедуры при персистирующей 
ФП позволяет снизить риск развития и прогресси-
рования хронической сердечной недостаточности 
и аритмогенной кардиомиопатии. В свою очередь 
имплантация петлевых регистраторов сердечного 
ритма дает возможность фиксации коротких и бес-
симптомных пароксизмов ФП для наиболее точной 
оценки эффективности выполненной процедуры и 
бремени аритмии. 
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