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ВЛИЯНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ ВОЗДЕЙСТВИЙ В ЛЕВОМ ПРЕДСЕРДИИ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
КРИОБАЛЛОННОЙ АБЛАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
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Цель. Оценить влияние дополнительных воздействий (ДопВ) в левом предсердии (ЛП) после завершения 
изоляции легочных вен (ИЛВ) на эффективность криобаллонной аблации (КБА) у пациентов с пароксизмальной 
формой фибрилляции предсердий (ФП).

Материал и методы исследования. Нами проведен анализ первичных процедур КБА, выполненных паци-
ентам с пароксизмальной формой ФП за период с 2017 по 2021гг. Исследуемая группа (группа Алгоритм, n=82) 
набрана проспективно в 2019-2021гг. Первым этапом выполнялась КБА ИЛВ с достижением критериев изоля-
ции. Пациентам с синусовым ритмом после окончания ИЛВ проводилась индукция ФП при помощи учащающей 
стимуляции предсердий. Пациентам, у которых удалось индуцировать ФП, и пациентам с ФП после окончания 
ИЛВ выполнялся следующий этап - нанесение ДопВ в области левых ганглионарных сплетений. При достижении 
стойкого синусового ритма процедура завершалась. В случае продолжения ФП или ее индукции повторной уча-
щающей стимуляцией наносились ДопВ по задней стенке ЛП; если ФП продолжалась после завершения ДопВ 
или индуцировалась при учащающей стимуляции, синусовый ритм восстанавливали кардиоверсией. В группу 
контроля (группа Контроль, n=94) ретроспективно включены пациенты, которым в 2017-2019 гг рутинно выпол-
нялась только КБА ИЛВ с достижением критериев изоляции. В случае продолжения ФП, синусовый ритм восста-
навливали кардиоверсией. Попытки индукции ФП во время процедуры не проводились. 

Результаты. Группы Алгоритм и Контроль были сопоставимы по клинико-демографическим и электрофи-
зиологическим характеристикам. Через 12 месяцев эффективность процедуры в группе Алгоритм была выше, 
чем в группе Контроль (78% против 62,8%, р=0,044). Значимых осложнений не было. 

Заключение. Таким образом, поэтапное выполнение ДопВ в ЛП повышает эффективность КБА в отдален-
ном периоде и не влияет на риск развития осложнений. 
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Aim. Cryoballoon ablation (CBA) is one of the methods for catheter pulmonary vein isolation (PVI) for paroxysmal 
atrial fibrillation (AF). Left atrial additional lesion (LAAL) to PVI were proposed to eliminate extrapulmonary AF trig-
gers. Nonetheless whether the additional lesions improve CBA effectiveness is not clear. 

Methods. Primary CBA procedures performed for paroxysmal AF during 2017-2021 were analyzed. The study 
group (Algorithm group, n=82) was recruited prospectively in 2019-2021. As the first step CBA PVI were performed in 
all pts. In those who were on sinus rhythm (SR) after the PVI, AF induction attempts with burst atrial pacing were per-
formed. Pts with induced AF and those who stayed on AF after PVI underwent LAAL at the left ganglionated plexus area. 
In case of stable SR (non-inducible AF) the procedure finished. If AF was inducible or did not terminate during CBA, the 
second LAAL set were performed - LA posterior wall lesions. If AF was still inducible or did not terminate, the SR was 
restored by electrical cardioversion. The control group (Control group, n=94) was formed retrospectively from patients 
with routinely performed only CBA PVI with achievement of isolation criteria in 2017-2019. If AF continued, sinus 
rhythm was restored by cardioversion. There were no attempts of induction AF during the procedure.

Results. The Algorithm and Control groups were comparable in terms of clinical, demographic and electrophys-
iological characteristics. At 12 months postoperatively, the effectiveness was higher in the Algorithm group than in the 
Control group (78.0% vs. 62.8%, p = 0.044). No adverse effects were found. 

Conclusion. Thus, the stepwise approach with LAAL increases the effectiveness of CBA in the long-term period 
and does not affect the risk of complications.

Key words: atrial fibrillation; cryoballoon ablation; additional lesion; isolation of the posterior wall of the left 
atrium
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Изоляция легочных вен 
(ИЛВ) методом криобаллон-
ной аблации (КБА) является 
одним из основных способов 
контроля ритма у пациентов 
с пароксизмальной формой 
фибрилляции предсердий 
(ФП) [1, 2]. Эффективность 
ИЛВ обусловлена устране-
нием триггеров, которые в 
наибольшей степени обу-
славливают возникновение 
ФП [3]. Согласно данным 
M.Haïssaguerre и соавт., вы-
явление триггерной актив-
ности легочных вен (ЛВ) 
достигает 94% во время пер-
вичной процедуры катетер-
ной аблации [4]. Рецидив ФП 
может быть связан не только 
с восстановлением проведе-
ния в ЛВ, но и с активацией 
внелегочных аритмогенных 

Рис. 1. Схема выполнения криобаллонной аблации (КБА) в обеих группах. 
Примечание: здесь и далее ИЛВ - изоляция легочных вен; ДопВ - дополни-
тельные воздействия; ГС - ганглионарные сплетения; ЗС - задняя стенка; 
ЛП - левое предсердие; СР - синусовый ритм; ФП - фибрилляция предсердий; 
А - Алгоритм (исследуемая группа); К - Контроль (контрольная группа).
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очагов (триггеров или кругов re-entry), что наиболее 
часто обусловлено развитием предсердного фиброза 
[3, 5]. Самыми частыми локализациями таких триг-
геров ФП являются: верхняя полая вена, коронарный 
синус, ушко левого предсердия (ЛП), связка Марша-
ла, пограничный гребень, области фрагментирован-
ной активности у ганглионарных сплетений (ГС) и 
задняя стенка (ЗС) ЛП [3]. Известно, что ЛВ и ЗС ЛП 
имеют общее эмбриологическое происхождение из 
эктодермы и схожее гистологическое строение [6, 7]. 

Вместе с тем, на эффективность катетерной абла-
ции влияет и коморбидность. Во многих исследованиях 
было показано, что такие факторы риска, как артери-
альная гипертензия, ожирение, хроническая сердечная 
недостаточность усугубляют процессы электрического 
и структурного ремоделирования предсердий [8, 9]. 

Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов по диагностике и лечению ФП (2020), не-
обходимость выполнения, локализация и объем допол-
нительных воздейтсвий (ДопВ) во время процедуры 
катетерной аблации остается на усмотрение оперирую-
щего хирурга [8]. Последние исследования, в которых 
изучался вопрос нанесения ДопВ с помощью КБА, де-
монстрируют неоднозначеные результаты и требуют 
тщательного анализа [10-13]. Известно, что индукция 
устойчивой ФП учащающей стимуляцией предсердий 
после ИЛВ может являться предиктором рецидива ФП 
[14]. Вопрос поэтапного нанесения ДопВ на основе 
возможности индукции ФП после выполнения КБА 
ИЛВ ранее не изучался.

Таким образом, представляется актуальным со-
поставление эффективности стандартной КБА ИЛВ и 
процедуры КБА ИЛВ с поэтапным нанесением ДопВ в 
ЛП на основе индуцирумости ФП. Целью настоящего 
исследования является оценка влияния ДопВ в ЛП по-
сле завершения ИЛВ на эффективность КБА у пациен-
тов с пароксизмальной формой ФП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 176 пациентов, у ко-
торых изучены клинико-демографические и электро-
физиологические характеристики, а также отдаленные 
результаты вмешательства. Критерии включения: воз-
раст пациентов от 18 до 75 лет, пароксизмальная форма 
ФП, первичная КБА. Критерии невключения: злокаче-
ственные новообразования, беременность, выражен-
ные нарушения функции почек (клиренс креатинина 
<25 мл/мин; уровень креатинина крови ≥220 мкмоль/л) 
и печени (повышение уровня аланинаминотрансфе-
разы, аспартатаминотрансферазы, билирубина более 
3-х норм), отказ пациента от участия в исследовании, 
потеря связи с пациентом после КБА. Исследование 
было выполнено в соответствии с принципами Хель-
синкской декларации.

Нами проведен анализ первичных процедур КБА, 
выполненных пациентам с пароксизмальной формой 
ФП за период с 2017 по 2021 гг. В исследуемой груп-
пе (Группа Алгоритм, n=82), набранной проспективно 
в 2019-2021 гг, проводилась КБА с поэтапным выполне-

нием ДопВ. В группу контроля (Группа 
Контроль, n=94) были ретроспективно 
включены пациенты, которым в 2017-
2019 гг рутинно выполнялась только 
КБА ИЛВ.

Методика процедуры КБА 
Всем пациентам перед катетерной 

аблацией выполнялась компьютерная 
томография ушка ЛП или чреспищевод-
ная эхокардиография для исключения 
тромба в ЛП. Под внутривенной седа-
цией и местной анестезией выполнял-
ся венозный доступ, диагностические 
многополюсные электроды позициони-
ровались в коронарном синусе и правом 
желудочке. До и после КБА ИЛВ про-
водилось электрофизиологическое ис-
следование (Bard, Lab system Pro, USA) 
с целью диагностики сопутствующих 
нарушений ритма сердца, оценивалась 
динамика изменения эффективного 
рефрактерного периода атриовентрику-
лярного узла и антеградной точки Вен-
кебаха, в том числе для оценки реакции 
автономной нервной системы сердца 
на воздействия (кардионейроаблация). 
Под рентгенологическим контролем 
выполнялась пункция межпредсердной 
перегородки, установка трансептально-
го интродьюсера SR0 8Fr (Abbott, USA) 
или Preface 8Fr (Biosense Webster, USA), 

Показатель Группа 
Алгоритм (n=82)

Группа 
Контроль (n=94) р

Женский пол, % 50 55,3 >0,05
Возраст, годы 62 [53; 67] 65 [58; 68] >0,05
Индекс массы тела, кг/м2 28,0 [26,3; 31,8] 28,8 [25,2; 33,5] >0,05
ДАФП, годы 4,0 [2,0; 10,0] 4,0 [1,6; 8,0] >0,05
CHA2DS2-VASс, баллы 2 [1; 3] 2 [1; 4] >0,05
HAS-BLED, баллы 0 [0; 1] 0 [0; 1] >0,05
АГ, % 74,4 85,2 >0,05
СД, % 6,2 8,6 >0,05
ИБС, % 7,3 18,5 >0,05
ОНМК, % 7,3 12,3 >0,05
ЭКС/ИКД 2,4 7,4 >0,05
Размер ЛП, мм 44 [39; 46] 41,0 [38; 46] >0,05
ФВ ЛЖ, % 60 [58; 65] 60 [60; 65] >0,05

Таблица 1. 
Сравнительная характеристика основных клинико-
демографических показателей

Примечание: данные представлены в виде медианы и межквартильно-
го размаха - Ме [Q1; Q3] или абсолютных и относительных частот - n 
(%). ДАФП - длительность анамнеза фибрилляции предсердий; АГ - 
артериальная гипертензия; СД - сахарный диабет; ИБС - ишемическая 
болезнь сердца; ОНМК - острое нарушение мозгового кровообраще-
ния; ЭКС - имплантированный электрокардиостимулятор; ИКД - им-
плантированный кардиовертер-дефибриллятор; ЛП - левое предсер-
дие; ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка.
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смена его на управляемый интродьюсер FlexCath 
Advance 12Fr (Medtronic, USA) в полости ЛП и по-
следующее позиционирование криобаллонного кате-
тера (ArcticFront Advance 28 мм, Medtronic, USA) в 
каждой ЛВ по циркулярному диагностическому кате-
теру (Achieve, Medtronic, USA). Окклюзия ЛВ подтвер-
ждалась с помощью введения рентгенконтрастного 
вещества йопромид (Ультравист 370, Полисан НТФФ 
ООО, Россия). Оценивались время ИЛВ, минималь-
ная температура и общая длительность воздействия. 
Состоятельность воздействий подтверждалась нали-
чием двунаправленного блока проведения. Все ДопВ 
выполнялись под контролем температуры в пищеводе, 
при снижении температуры в котором до +20 °С воз-
действие останавливалось. При изоляции правых ЛВ 
проводилась стимуляция правого диафрагмального 
нерва с частотой 60/мин для свое временного выявле-
ния нарушения проведения по 
нему и прекращения воздей-
ствия. Также стоит отметить, 
что пациентам с типичным 
трепетанием предсердий (ТП) 
в анамнезе или в случае индук-
ции устойчивого типичного ТП 
учащающей стимуляцией пред-
сердий, дополнительно выпол-
нялась радиочастотная аблация 
кавотрикуспидального истмуса.

Особенности 
выполнения процедуры  
в исследуемой группе 
(Алгоритм) 
Группа Алгоритм (n=82) 

набрана проспективно в 2019-
2021 гг. Группу составили па-
циенты, которым выполнялась 
первичная процедура КБА 
ИЛВ с последующим поэтап-
ным выполнением ДопВ «по 
требованию». Первым этапом 
выполнялась КБА ИЛВ с дости-
жением критериев изоляции. 
Пациенты с синусовым ритмом 
после окончания ИЛВ состави-
ли группу А-СР, пациенты с ФП 
после окончания ИЛВ - группу 
А-ФП. Далее в группе А-СР 
проводилась индукция ФП при 
помощи программной и учаща-
ющей стимуляции предсердий. 
Во всех случаях программная и 
учащающая стимуляция пред-
сердий выполнялась с диагно-
стического многополюсного 
электрода, позиционированно-
го в коронарном синусе. Про-
граммная стимуляция прово-
дилась с базовой длиной цикла 
стимуляции 400 мс и одним экс-
трастимулом 380 мс с дальней-
шим укорочением экстрастиму-

ла до достижения эффективного рефрактерного периода 
предсердий. Учащающая стимуляция осуществлялась 
последовательно до достижения длины цикла стимуля-
ции 300 мс, 250 мс, 220 мс и 200 мс, соответственно. При 
неиндуцируемости ФП операция завершалась (подгруп-
па А-ИЛВ). При индукции устойчивой ФП (продолжи-
тельность эпизода более 30 с), а также пациентам из груп-
пы А-ФП выполнялся следующий этап - нанесение ДопВ 
в области левых ГС. Локализация ГС определялась исхо-
дя из анатомических особенностей ЛП по данным КТ и 
интраоперационного контрастирования. ДопВ в области 
правых ГС рутинно не выполнялись, так как изоляция ГС 
у правых ЛВ достигается при рутинной изоляции правых 
ЛВ при помощи криобаллона. При достижении стойко-
го синусового ритма процедура завершалась (подгруппа 
А-ИЛВ+ГС). В случае продолжения ФП или ее индукции 
повторной учащающей стимуляцией наносились ДопВ 

Показатель
Группа 

Алгоритм 
(n=82)

Группа 
Контроль 

(n=94)
р

ЧСС до КБА 60 [53; 68] 64 [55; 71] >0,05
ЧСС после КБА 70 [62; 78] 70 [64; 80] >0,05
ЭРП АВУ до КБА 300 [265; 320] 300 [273; 355] >0,05
ЭРП АВУ после КБА 260 [240; 280] 270 [245; 335] >0,05
Антеградная точка Венкебаха до КБА 415[370;485] 430 [375;495] >0,05
Антеградная точка Венкебаха после КБА 400 [330; 432] 410 [340; 470] >0,05
Минимальная температура в ЛВЛВ, °С 47 [44; 51] 45 [44; 48] >0,05
Минимальная температура в ЛНЛВ, °С 44 [42; 47] 43 [40; 46] >0,05
Минимальная температура в ПНЛВ, °С 46 [44; 50] 46 [42; 50] >0,05
Минимальная температура в ПВЛВ, °С 51 [47; 55] 48 [44; 53] >0,05
TTI ЛВЛВ, с 55 [35; 74] 38 [30; 50] >0,05
TTI ЛНЛВ, с 35 [26, 51] 45 [24; 60] >0,05
TTI ПНЛВ, с 57 [36; 77] 34 [20; 55] >0,05
TTI ПВЛВ, с 30 [21; 50] 36 [26; 56] >0,05
Длительность воздействия ЛВЛВ, с 240 [240;240] 240 [180;240] >0,05
Длительность воздействия ЛНЛВ, с 240 [180;240] 240 [180;240] >0,05
Длительность воздействия ПНЛВ, с 240 [180;240] 240 [180;240] >0,05
Длительность воздействия ПВЛВ, с 240 [240;240] 240 [180;240] >0,05
РЧА КТИ, % 15,9 28,7 >0,05
Лучевая нагрузка, mGy 151 [88; 263] 159 [80; 329] >0,05
Продолжительность операции, мин 85 [73; 100] 80,0 [70; 103] >0,05
Интраоперационые осложнения, % 0 0 >0,05

Примечание: здесь и далее ЧСС - частота сокращений сердца; КБА - криобал-
лонная аблация; ЛВЛВ - левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ - левая нижняя 
легочная вена; ПНЛВ - правая нижняя легочная вена; ПВЛВ - правая верхняя 
легочная вена; ЭРП АВУ - эффективный рефрактерный период атриовентри-
кулярного узла; РЧА - радиочастотная аблация; КТИ - кава-трикуспидальный 
истмус, TTI (time to isolation) - время от начала воздействия до изоляции ЛВ по 
циркулярному диагностическому катетеру Achiеve. Рассматриваемые интраопе-
рационные осложнения: стойкий парез диафрагмального нерва, гемоперикард, 
острое нарушение мозгового кровообращения.

Таблица 2. 
Сравнительная характеристика основных интраоперационных 
показателей между группами
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по ЗС ЛП (подгруппа А-ИЛВ+ГС+ЗС); если ФП продол-
жалась после завершения ДопВ, синусовый ритм восста-
навливали кардио версией (рис. 1). 

Особенности выполнения процедуры  
в контрольной группе (Контроль) 
Группа Контроль (n=94) набрана ретроспективно 

из пациентов, которым в 2017-2018 гг рутинно выполня-
лась традиционная процедура КБА ИЛВ с достижением 
критериев изоляции. Если после завершения операции у 
пациента имела место ФП, выполнялась электрическая 
кардиоверсия. Попытки индукции ФП не проводились. 
Дополнительные воздействия не наносились. Пациенты с 
синусовым ритмом после завершения процедуры соста-
вили группу К-СР, пациенты с ФП - группу К-ФП (рис. 1).

Наблюдение после КБА
После выписки в течение 3 месяцев все пациен-

ты получали антиаритмическую и антикоагулянтную 
терапию. Дальнейшая коррекция терапии осущест-
влялась амбулаторно по месту жительства пациента. 
Эффективность КБА оценивалась через 12 месяцев 
после выполнения процедуры. Вмешательство счи-
тали эффективным при отсутствии рецидивов на мо-
мент визита. Рецидивом считалось возникновение 
одного и более устойчивых пароксизмов предсердных 

тахиаритмий (предсердной тахикардии/ТП/ФП), за-
регистрированных на электрокардиограмме или при 
суточном мониторировании электрокардиограммы; 
«слепой период» (первые 3 месяца после процедуры) 
исключался из наблюдения. Для оценки безопасности 
вмешательства учитывались следующие клинически 
значимые осложнения: парез диафрагмального нерва, 
гемоперикард, гастропарез, острое нарушение мозго-
вого кровообращения, образование предсердно-пище-
водной фистулы. 

Статистический анализ
Статистический анализ результатов был выполнен 

с помощью SPSS Statistics 26.0 (IBM, USA). Анализ на 
нормальность распределения проведен по методу Кол-
могорова-Смирнова. Отличным от нормального счита-
ли распределение отклоняющееся от нулевой гипотезы 
с уровнем статистической значимости р<0,05 (нулевая 
гипотеза - данные распределены нормально). Количе-
ственные показатели при распределении отличном от 
нормального представлены в виде медианы и межквар-
тильного размаха [Q1-Q3]. Номинальные показатели 
представлены в виде долей (и абсолютных значений). 
Сравнение количественных переменных выполнено по 
методу Крускала-Уолиса и Манна-Уитни. Номинальные 
переменные сравнивали при помощи точного критерия 
Фишера и Хи-квадрат. Эффективность КБА рассчиты-
валась по методу Каплан-Мейера, для оценки статисти-
ческой значимости полученного результата применяли 
LogRank тест. Статистически значимыми считали ре-
зультаты при уровне р менее 0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

По основным клинико-демографически показа-
телям изучаемые группы были сопоставимы (табл. 1). 
При сравнении основных интраоперационных показа-
телей, в том числе электрофизиологических, значимой 
разницы между группами не выявлено (табл. 2). Спу-
стя 12 месяцев была проведена оценка эффективности 
процедуры КБА в обеих группах (рис. 2). Общая доля 
пациентов без рецидива ФП в группе Алгоритм соста-
вила 78,0%, в группе Контроль - 62,8% (р=0,044). Пер-
вые 3 месяца после процедуры («слепой» период) не 
учитывался при оценке эффективности. Клинически 
значимых осложнений в обеих группах не было. 

Также был проведен статистический анализ от-
даленной эффективности подгрупп в соответствии 
с этапами проведения катетерной аблации (табл. 3). 
При сравнении подгрупп между собой различия оказа-
лись статистически не значимы, кроме подгрупп А-СР 
и К-СР, р=0,036 (рис. 3). С антиаритмической целью 
после процедуры КБА пациентам назначались амиода-
рон, соталол или пропафенон. При анализе антиарит-
мической терапии через 12 месяцев после процедуры 
статистически значимых различий между группами не 
выявлено (рис. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящее время большой интерес представляет 
выполнение ДопВ при помощи технологии КБА. Наи-
более изучена возможность выполнения такого типа 

Рис. 2. Сравнительная оценка эффективности 
процедуры КБА за 12 месяцев наблюдения в группах 
Алгоритм и Контроль.

Исследуемые группы N ГЭ (%) 
Группа Алгоритм 82 78
Подгруппа Алгоритм-СР 58 81,0
Подгруппа Алгоритм-ФП 24 70,8
Подгруппа Алгоритм-ИЛВ 33 81,8
Подгруппа Алгоритм-ИЛВ+ГС 12 83,3
Подгруппа Алгоритм-ИЛВ+ГС+ЗС 37 73,0
Группа Контроль 94 62,8
Подгруппа Контроль-СР 77 63,6
Подгруппа Контроль-ФП 17 58,8

Таблица 3. 
Годовая эффективность (ГЭ) КБА при анализе 
подгрупп
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ДопВ у пациентов с персистирующей формой ФП [13]. 
Так, A.Aryana и соавт. в мультицентровом исследовании 
на 390 пациентах с персистирующей формой ФП выяви-
ли значимо более высокую как раннюю, так и отдален-
ную эффективность при КБА ИЛВ с изоляцией ЗС ЛП 
по сравнению с изолированной КБА ИЛВ [11]. 

Тем не менее, нанесение ДопВ у пациентов с па-
роксизмальной формой ФП также имеет свои преиму-
щества. Так, у пациентов с анатомическими особенно-
стями ЛП и ЛВ эффективность стандартной процедуры 
КБА ИЛВ ниже, чем у пациентов со стандартной ана-
томией в связи с неполноценной окклюзией ЛВ [15]. 
Кроме того, у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП встречаются внелегочные триггеры, что может об-
условливать возникновение рецидивов предсердных 
тахиаритмий после процедуры КБА ИЛВ. 

Также следует упомянуть о важной роли около-
сердечных ГС и вегетативной нервной системы в воз-
никновении и поддержании ФП. Повышение ее актив-
ности может привести к возникновению предсердной 
экстрасистолии, а в дальнейшем к манифестации ФП 
[16]. Выделяют четыре основных эндокардиальных ГС, 
расположенных в миокарде вокруг ЛВ. В ряде исследо-
ваний было показано, что выполнение ДопВ в области 
ГС значимо снижает вероятность рецидива ФП [17, 18]. 

A.Bisignani соавт. в 2020 г. провели исследование, 
включившее 80 пациентов с пароксизмальной формой 
ФП, авторы не продемонстрировали значимое преиму-
щество выполнения допол-
нительной изоляции ЗС ЛП 
по сравнению со стандартной 
КБА ИЛВ. В отличие от про-
веденной нами работы, не из-
учался принцип поэтапного 
нанесения ДопВ [10].

Возможными негатив-
ными последствиями проце-
дуры могут быть ятрогенное 
создание новых зон фиброза 
с аритмогенным потенциа-
лом и термическое поврежде-
ние окружающих сердце 
структур (диафрагмального 
нерва, пищевода, бронхов) 
[19, 20]. С целью профилак-
тики такого жизнеугрожаю-
щего осложнения, как пред-
сердно-пищеводная фистула 
и гастропарез, нами рутинно 
проводился контроль темпе-
ратуры в пищеводе.

При оценке суммарной 
эффективности поэтапного 
подхода со стандартной про-
цедурой КБА ИЛВ нами было 
получено, что эффективность 
в группе с поэтапными выпол-
нением ДопВ значимо выше, 
чем в группе стандартной 
процедуры КБА ИЛВ (78,0% 
против 62,8%, р=0,044). При 

этом в каждой из подгрупп эффективность также была 
выше, чем в контрольной группе, но различия не до-
стигли статистической значимости.

Так, эффективность в подгруппе А-ИЛВ, где по-
сле завершения ИЛВ сохранялся стойкий синусовый 
ритм после провокации аритмии, составила 81,8%. 
Сохранение или индукция ФП после этого этапа мог-
ли указывать на наличие дополнительных триггеров и 
поддерживающего фактора вне ЛВ. В этом случае на 
втором этапе наносились ДопВ в области ГС у левых 
ЛВ, при достижении стойкого синусового ритма про-
цедура завершалась (подгруппа А-ИЛВ+ГС). По дан-
ным электрофизиологического исследования сердца, 
выполняемого до и после вмешательства, обращало 
внимание уменьшение антеградной точки Венкебаха, 
эффективного рефрактерного периода, акселерация 
ритма, что подтверждает состоятельность дополни-
тельных воздействий в области околосердечных веге-
тативных ганглииев. Годовая эффективность катетер-
ной аблации в этой подгруппе составила 83,3%. Тем 
пациентам, у которых после КБА ИЛВ и ГС у левых 
ЛВ оставалась или индуцировалась ФП, выполнялись 
воздействия по ЗС ЛП (подгруппа А-ИЛВ+ГС+ЗС), 
годовая эффективность 73,0%. В группе контроля, 
где пациентам рутинной выполнялась процедура КБА 
ИЛВ, пациенты синусовым ритмом в конце процеду-
ры составили подгруппу К-СР, годовая эффективность 
процедуры в этом случае составила 63,6%. Если после 

Рис. 3. Сравнительная оценка эффективности КБА при субанализе под-
групп. Примечание: А - Алгоритм (исследуемая группа); К - Контроль (кон-
трольная группа); * - значимая разница между группами 1 и 2 (р=0,044); 
** - значимая разница между подгруппами А-СР и К-СР (р=0,036).

Рис. 4. Структура антиаритмической терапии в группах Алгоритм  
и Контроль на момент визита через 12 месяцев после процедуры КБА.
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ИЛВ продолжалась ФП, синусовый ритм восстанавли-
вали кардиоверсией (подгруппа К-ФП), с годовой эф-
фективностью 58,8%, соответственно. 

Обращает на себя внимание значимо более вы-
сокая эффективность КБА в подгруппе А-СР по срав-
нению с подгруппой К-СР, 81,0% против 63,6%, соот-
ветственно, р=0,036). И в той, и в другой подгруппах 
выполнялась только ИЛВ, ДопВ не наносились и в 
конце операции имел место синусовый ритм. Однако 
в подгруппе А-СР синусовый ритм сохранялся и после 
попыток индукции ФП учащающей стимуляцией пред-
сердий, в то время как в подгруппе К-СР стимуляцион-
ные пробы для индукции ФП не проводились и ДопВ 
также не наносились. 

Таким образом, согласно полученным данным, 
соблюдение поэтапного принципа КБА на основании 
неиндуцируемости ФП у пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП позволяет увеличить эффективность 
процедуры по сравнению с КБА ИЛВ и оптимизиро-
вать количество ДопВ, что способствует повышению 
безопасности процедуры. 

Ограничения проведенного исследования 
Нанесение ДопВ в ЛП выполнялось под рент-

генологическим контролем, без подтверждения со-
стоятельности выполненных воздействий с помощью 
системы трехмерного навигационного картирования. 
Спустя 12 месяцев наблюдения всем пациентам рутин-
но не проводилась повторная процедура с трехмерным 
навигационным картированием, соответственно, не 
было возможности определить причину рецидива ФП 
(восстановление проведения в ЛВ или несостоятель-
ность ДопВ). Кроме того пациентам не имплантиро-
вались петлевые регистраторы ритма сердца и могла 
быть не учтена часть бессимптомных рецидивов ФП. 
Отсутствие значимой разницы между подруппами мо-
жет быть объяснено малыми размерами подгрупп. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Поэтапное выполнение ДопВ в ЛП после завер-
шения ИЛВ у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП повышает эффективность КБА в отдаленном пери-
оде и не влияет на риск развития осложнений. 
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