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This document provides an overview of current problems and trends in the catheter ablation of atrial fibrillation, 
summarizes the opinions of specialists, obtained during a web-based electronic survey, on aspects and parameters of 
radiofrequency ablation. The approaches on improving the efficacy and safety of radiofrequency catheter ablation of 
atrial fibrillation are provided.
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В российской популяции фибрилляция пред-
сердий (ФП) встречается у 6,7% лиц старше 55 лет и 
ассоциирована с повышенной смертностью от сердеч-
но-сосудистых осложнений и от всех причин [1]. Кли-
ническая и социальная значимость ФП определяется 
5-кратным увеличением риска развития сердечной не-
достаточности (СН), 5-7-кратным увеличением риска 
развития инсульта и 2-кратным увеличением сердеч-
но-сосудистой смертности [2].

Выделяют следующие основные направления в 
лечении ФП: контроль над симптомами, снижение ри-
ска тромбоэмболических осложнений, профилактика 
развития СН, повышение качества жизни. Для дости-
жения этих целей применяются следующие подходы: 
стратегия контроля ритма и профилактика рецидивов, 
стратегия контроля частоты, антикоагулянтная тера-
пия, оптимизация медикаментозной терапии основно-
го и сопутствующих заболеваний. 

Антиаритмическая терапия (ААТ) для контро-
ля ритма и профилактики рецидивов ФП зачастую 
ограничена, ассоциирована с побочными эффекта-
ми и малоэффективна. При этом катетерная аблация 
(КА) пароксизмальной и непароксизмальной ФП по 
данным рандомизированных и нерандомизирован-
ных мультицентровых исследований приводит к бо-
лее высокой частоте сохранения синусового ритма, 
ассоциирована с улучшением показателей качества 
жизни [3, 4], а также со снижением количества по-
вторных госпитализаций и более низкой смертно-
стью у пациентов с систолической дисфункцией ле-
вого желудочка [5, 6]. 

В Российской Федерации выполняется около 
8.000-10.000 КА ФП в год, что вносит довольно зна-
чимый вклад в европейскую статистику. Однако эти 
цифры все еще далеки от истинной потребности в 

катетерном лечении ФП [7]. При этом следует учиты-
вать, что от 10 до 20% катетерных аблаций приходят-
ся на долю повторных вмешательств вследствие реци-
дивов аритмии [6, 8].

Выделяют несколько модифицируемых клиниче-
ских факторов, влияющих на эффективность катетер-
ной аблации ФП: ожирение, синдром обструктивного 
апноэ сна (СОАС), артериальная гипертензия (АГ), 
прием алкоголя. Успешная профилактика рецидивов 
ФП заключается не только в элиминации триггера в 
устьях легочных вен (ЛВ) и/или модификации арит-
могенного субстрата в левом предсердии (ЛП) путем 
катетерной аблации, но и в модификации факторов 
риска рецидива. 

Несмотря на наличие официальных документов 
профессиональных сообществ, обобщающих рекомен-
дации в области катетерного лечения ФП, постоянно 
обновляющиеся научные данные и быстрый прогресс 
технологий аблации ФП стимулируют освещение от-
дельных аспектов лечения ФП в экспертных заключе-
ниях. Также представляется невозможным проведение 
рандомизированных контролируемых исследований по 
абсолютно всем аспектам интервенционного лечения 
ФП, что свидетельствует об актуальности предостав-
ления мнения экспертов по отдельным вопросам.

Цель настоящего проекта - изучить мнение 
специалистов по радиочастотной катетерной аблации 
фибрилляции предсердий о факторах, способствую-
щих повышению эффективности интервенционного 
лечения фибрилляции предсердий. Документ является 
обобщением мнений специалистов по радиочастотной 
катетерной аблации фибрилляции предсердий в Рос-
сии. Проект был запланирован во время очного сове-
щания авторов документа 16 сентября 2019 г. Работа по 
данному проекту состояла из двух этапов.
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Этап I. Обсуждение и формирование списка кли-
нических аспектов, параметров радиочастотной (РЧ) 
КА и особенностей ведения пациентов, потенциально 
оказывающих влияние на результаты интервенционно-
го лечения ФП (группа специалистов - авторы данной 
публикации). На основании результатов опубликован-
ных работ и собственного клинического опыта авто-
рами были согласованы следующие основные группы 
факторов, явно или потенциально влияющие на оцени-
ваемую эффективность катетерной аблации ФП:
• клиническая характеристика пациентов, которым 
проводится аблация ФП (тип ФП, длительность анам-
неза ФП, структурные изменения сердца, наличие СН, 
коморбидность и т.п.);
• подготовка пациентов к проведению катетерной 
аблации, в том числе антиаритмическая терапия до и 
во время аблации;
• ведение пациентов после проведения катетерной 
аблации, в том числе особенности антиаритмической 
терапии;
• опыт оператора, выполняющего катерную аблацию;
• методика проведения катерной изоляции ЛВ;
• дополнительные технологические факторы, исполь-
зуемые при катетерной изоляции ЛВ (тип катетера, 
программные настройки, автоматические модули);
• дополнительные аблации в левом/правом предсер-
дии (вне ЛВ);
• метод и протокол регистрации рецидивов аритмии в 
послеоперационном периоде;
• критерии оценки рецидива аритмии.

Этап II. Интерактивный заочный добровольный 
опрос специалистов по списку подготовленных во-
просов. Во второй этап приглашались специалисты, 
самостоятельно выполняющие РЧ КА ФП с примене-
нием технологии «Индекс Аблации» (Ablation Index, 
Biosense Webster, США). Интернет-опрос был сфор-
мулирован на базе ресурса Survey Monkey и состоял 
из 40 вопросов. После предоставления респондентом 
ответов на все вопросы интернет-опрос блокировался 
для повторного заполнения опросника по IP адресу. 
Полный список вопросов, размещенных в интернет-о-
проснике представлен в Приложении. 

Характеристика респондентов интернет-
опроса
Приглашение к участию в опросе было разослано 

73 специалистам, работающим в клиниках Российской 
Федерации (10 субъектов) и Белоруссии (г. Минск). 
Ответы получены от 37 (51%) специалистов. Средний 
возраст респондентов составил 41,4±7,6 лет (от 27 до 
59 лет). Средний опыт выполнения катетерной абла-
ции ФП составил 9,0±4,1 лет. Ежегодное количество 
самостоятельно выполняемых катетерных аблаций ФП 
операторами варьирует, при этом абсолютное боль-
шинство операторов выполняют значительный объем 
аблаций (рис. 1). Помимо личного опыта операторов, 
важное значение имеет опыт клинического отделения в 
выполнении сложных катетерных аблаций, так как это 
ассоциировано с эффективностью лечения и риском 
развития осложнений [9]. Респонденты настоящего 
опроса в большинстве случаев работают в клиниках с 

Рис. 2. Количество катетерных аблаций фибрилля-
ции предсердий, выполняемых в отделении специа-
листа в течении года.

Рис. 1. Количество катетерных аблаций фибрил-
ляции предсердий, выполняемых специалистом в 
течение года.

Рис. 3. Системы навигационного картирования и 
технология аблации, применяемые специалистами 
в повседневной практике.

Рис. 4. Эффективность катетерной аблации парок-
сизмальной ФП по мнению респондентов (12 меся-
цев наблюдения, без антиаритмической терапии).
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большим объемом катетерных аблаций ФП в год (рис. 
2). Следует отметить, что абсолютное большинство ре-
спондентов в своей ежедневной практике применяют 
систему магнитного элекроанатомического картирова-
ния CARTO (Biosense Webster, США) (рис. 3).

Клиническая характеристика пациентов, 
направленных на катетерную аблацию ФП
В 84% случаев респонденты согласились, что от-

бор пациентов является крайне важным этапом, пре-
допределяющим исход катетерной аблации. Решение 
о направлении пациента на катетерную аблацию ФП 
должно быть принято коллегиально, с учетом предпо-
чтений пациента, после информирования его о риске 
рецидива аритмии и риске неблагоприятных событий, 
ассоциированных с проведением катетерной аблации. 

В крупных рандомизированных и наблюдатель-
ных исследованиях показано, что следующие харак-
теристики ассоциированы с более благоприятным 
отдаленным эффектом аблации ФП: непродолжитель-
ный анамнез ФП, пароксизмальная форма аритмии, 
небольшие размеры ЛП, отсутствие структурной пато-
логии сердца, неиндуцируемость аритмии, отсутствие 
рецидива в «слепом периоде» [10, 11]. В то время, как 
следующие клинические признаки и показатели абла-
ции ассоциированы с более высокой частотой рециди-
вов аритмии: пожилой возраст, АГ, ожирение, СОАС, 
непароксизмальная ФП (в частности, длительно-суще-
ствующая персистирующая), дилатация ЛП, фиброз 
ЛП, подтвержденный данными магнитно-резонанс-
ной томографии, фазированная РЧ аблация ФП (не 
применяется на территории России), дополнительные 
линейные аблации в ЛП, характер антиаритмической 
терапии [12-18]. Для прогнозирования риска рецидива 
аритмии были разработаны и прошли апробирование 
такие шкалы как CAAP-AF, APPLE, SUCCESS [19-21].

По мнению авторов настоящего документа, не-
смотря на широкие показания к проведению катетер-
ной аблации ФП в официальных документах (наличие 
симптомной ФП, рефрактерной к антиаритмической 
терапии одним препаратом, или даже при отсутствии 
анамнеза медикаментозной антиаритмической терапии 
в некоторых группах пациентов) [22, 23] все же следу-
ет учитывать риски рецидива аритмии при направле-
нии пациентов.

Пациентам с ожирением (ИМТ>30 кг/м2) следует 
рекомендовать снижение массы тела перед проведени-

ем катетерной аблации ФП, поскольку высокие значе-
ния ИМТ ассоциированы с большим риском рецидива 
аритмии после аблации [24]. Влияние ожирения было 
также изучено в исследовании ARREST-AF, где тактика 
контроля и агрессивного снижения массы тела приве-
ла к 5-кратному увеличению вероятности сохранения 
синусового ритма после КА ФП по сравнению с груп-
пой контроля [13]. Известно, что распространенность 
и прогрессирование ФП тесно связаны с СОАС, по 
большей части ввиду ремоделирования миокарда пред-
сердий [14]. Наличие СОАС у пациентов с ФП хоть и 
повышает риск рецидива аритмии после КА, однако, 
своевременное назначение CPAP-терапии способству-
ет увеличению частоты сохранения синусового ритма 
до уровня, сопоставимого с популяцией пациентов без 
СОАС [15]. АГ известный и независимый фактор как 
риска развития, так и риска рецидива ФП после абла-
ции [16]. Пациенты с медикаментозно контролируемой 
гипертензией обладают таким же профилем риска ре-
цидива ФП, как и пациенты без АГ. Хоть и исследо-
вания показывают снижение частоты рецидивов у па-
циентов с контролируемой АГ, влияние агрессивного 
снижения артериального давления, в том числе с ис-
пользованием аппаратных методик лечения (ренальная 
денервация, стимуляция барорецепторов) на рецидив 
ФП после аблации до конца не изучено. Тем не менее, 
адекватный контроль уровня артериального давления 
значимо снижает риск больших сердечно-сосудистых 
событий, которые возникают как у пациентов с АГ, так 
и у пациентов с ФП [10]. Связь употребления алкого-
ля с развитием ФП после аблации известна [17], при 
этом изменения в предсердиях, вызванные токсиче-
ским влиянием алкоголя, ассоциированы с наличием 
триггеров ФП вне ЛВ. В вышеупомянутом исследова-
нии ARREST-AF также было продемонстрировано, что 
модификация факторов риска сердечно-сосудистых 
осложнений, включающая снижение потребления ал-
коголя менее 30 г в неделю, ассоциировано с уменьше-
нием частоты рецидивов ФП [13]. 

Представление респондентов о современной 
эффективности аблации ФП
Эффективность однократной аблации ФП по 

Российским данным составляла 66% при наблюдении 
в течение одного года после вмешательства [12], что 
сопоставимо с общемировыми данными [25]. Однако, 
ввиду совершенствования технологий аблации и уве-

Рис. 5. Эффективность катетерной аблации перси-
стирующей ФП по мнению респондентов (12 меся-
цев наблюдения, без антиаритмической терапии).

Рис. 6. Доля пациентов с непароксизмальной ФП, 
которым проводится аблация, в практике респон-
дентов. 
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личения опыта проведения вмешательства, эффектив-
ность аблации продолжает расти [26, 27]. Одной из 
задач опроса была оценка предполагаемой эффектив-
ности катетерного лечения ФП самими операторами. 
Так, распределение предполагаемой эффективности 
катетерной аблации пароксизмальной и персистирую-
щей ФП представлена на рис. 4 и 5, соответственно. В 
этом аспекте приводятся результаты опроса экспертов 
о предполагаемом отсутствии рецидивов аритмии при 
наблюдении в течение 12 месяцев после аблации без 
приема антиаритмической терапии. При этом доля па-
циентов с персистирующей ФП в среднем составляет 
30-50% (рис. 6).

Мы считаем необходимым прокомментировать 
эти результаты. В регистре катетерной аблации ФП, в 
котором проводился сбор российских данных, эффек-
тивность аблации ФП с учетом и пароксизмальной и 
непароксизмальной ФП составила 66% [12], что сопо-
ставимо с эффективностью при использовании других 
технологий [28]. В настоящем опросе эффективность 
аблации пароксизмальной ФП составляет 76-85% по 
мнению 40% респондентов. Эти значения могут от-
ражать как реальную частоту отсутствия рецидивов 
аритмии при применении современных технологий 
(внедренных в практику после 2016 г), так и теорети-
ческое предположение операторов, в меньшей степени 
основанное на тщательной регистрации всех рециди-
вов аритмии.

Что касается необходимости повторных катетер-
ных аблаций для сохранения синусового ритма, то, по 
мнению большинства респондеров, каждому пятому 
пациенту с пароксизмальной ФП требуется повторная 
аблация (рис. 7). В случае повторной КА персистирую-
щей ФП распределение ответов оказалось более разно-
образным: от 20 до 50% пациентам в практике респон-
деров могут потребоваться повторные вмешательства 
(рис. 8). Таким образом, необходимость в повторных 
катетерных аблациях ФП в России сопоставима с об-
щемировыми данными [6], с большей потребностью в 
отношении пациентов с персистирующей ФП.

Ведение пациентов после аблации ФП
Принято считать, что в раннем периоде после 

катетерной аблации (первые 3 месяца) рецидивы арит-
мии возникают довольно часто (до 30-40% случаев), 
однако в большинстве случаев такие рецидивы само-
стоятельно проходят и далее не наблюдаются [29, 30]. 
Данное утверждение в настоящее время оспаривается 

некоторыми авторами, поскольку риск поздних реци-
дивов у пациентов с ранним возобновлением аритмии 
довольно высокий и еще больше увеличивается при 
продлении наблюдения [31-33]. Считается, что ранние 
рецидивы могут быть обусловлены транзиторными 
изменениями в миокарде предсердий после аблации, 
а также «электрофизиологической памятью» предсер-
дий вследствие длительного аритмического анамнеза 
[10, 34]. Для подавления ранних и отсроченных ре-
цидивов аритмии в большинстве случаев назначается 
протекторная антиаритмическая терапия, что согласу-
ется с международными и национальными клиниче-
скими рекомендациями [35]. Показано, что использо-
вание медикаментозной ААТ в период до трех месяцев 
после КА значимо снижает количество рецидивов, од-
нако данная тактика выглядит не столь убедительной 
при наблюдении в течение 6-12 месяцев [36, 37]. В то 
же время, более новые исследования демонстрируют, 
что если у пациентов к концу первых трех месяцев не 
развивается рецидив аритмии, то использование ранее 
неэффективного антиаритмического препарата ассоци-
ировано со снижением частоты предсердных тахиарит-
мий при длительном наблюдении [38]. Таким образом, 
польза от назначения или отмены ААТ после «слепого 
периода» на отдаленные результаты КА ФП неизвест-
ны и требуют дальнейших исследований.

При этом интерес к повышению отдаленной эф-
фективности аблации не останавливается только на из-
учении антиаритмической терапии. Известно, что при 
воздействии РЧ энергии на миокард предсердий возни-
кают острые воспалительные изменения. В последнее 
время большой интерес представляет использование 
противовоспалительных препаратов в периоперацион-
ном периоде. Кратковременное применение глюкокор-
тикостероидной терапии в периоперационном периоде 
связано со снижением ранних рецидивов аритмии (3 
мес. после аблации), однако не эффективно для пре-
дотвращения поздних рецидивов при наблюдении до 
24 месяцев [39]. Другим препаратом, применявшимся 
с целью подавления воспалительной реакции и сниже-
ния риска раннего возобновления ФП после хирурги-
ческой аблации, является колхицин [40-42]. 

Помимо ААТ необходимо продолжение терапии 
сердечно-сосудистых заболеваний согласно соответ-
ствующим рекомендациям. Применение бета-бло-
каторов, ингибиторов ангиотензин-превращающего 
фермента, антагонистов рецепторов ангиотензина II, 

Рис. 7. Частота повторных катетерных аблаций у 
пациентов с пароксизмальной формой ФП.

Рис. 8. Частота повторных катетерных аблаций у 
пациентов с персистирующей формой ФП.
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блокаторов минералкортикоидных рецепторов ассо-
циировано с обратным ремоделированием сердца и 
меньшим риском рецидива аритмии [10, 21, 43]. Со-
блюдение пациентами рекомендаций по модификации 
диеты, образа жизни (выполнение регулярных аэроб-
ных физических нагрузок), ограничение потребления 
алкоголя ассоциировано со снижением кардиоваску-
лярных рисков и снижением частоты рецидивирова-
ния ФП [13]. Абсолютное большинство респондентов 
(97%) указало на необходимость контроля привержен-
ности рекомендаций по антиаритмической терапии и 
терапии сопутствующих сердечно-сосудистых заболе-
ваний, модификации образа жизни у пациентов после 
катетерной аблации ФП, поскольку это значительно 
влияет на риск рецидива аритмии.

Методология РЧ катетерной изоляции ЛВ для 
лечения ФП 
В нескольких недавних исследованиях показано, 

что при РЧ КА для изоляции ЛВ соблюдение следу-
ющих принципов ассоциировано с наибольшей эф-
фективностью лечения пациентов за счет повышения 
трансмуральности и непрерывности создаваемых ли-
ний аблации вокруг ЛВ [44, 45]. Во время очного сове-
щания экспертов с данными позициями были согласны 
все участники:
• соблюдение стабильности позиции катетера во вре-
мя РЧ аппликации;
• соблюдение достаточной длительности аппликации 
в каждой точке;
• соблюдение минимально необходимой силы сопри-
косновения аблационного катетера с миокардом;
• расстояние между соседними точками аппликации 
РЧ током должно быть минимальным для предупреж-
дения формирования «щели» электрического проведе-
ния между точками;
• нанесение РЧ аппликаций с достаточной мощно-
стью и достаточной длительностью.

В то же время, минимальные пороговые значе-
ния приведенных параметров могут варьировать в за-
висимости от применяемых технологий, у различных 
пациентов и у различных операторов. Сочетание па-
раметров с различными значениями может приводить 
к формированию линий некроза различной ширины, 
глубины и непрерывности. При опросе экспертов были 
выявлены различия в значениях следующих применяе-
мых параметров изоляции ЛВ: мощности РЧ тока (рис. 

9), длительности нанесения каждой РЧ аппликации 
(рис. 10), максимального расстояния между аблацион-
ными точками вокруг ЛВ, к которому стремятся опе-
раторы (рис. 11), ширина зоны изоляции вокруг устьев 
ЛВ - расстояние от устья до точек аблации (рис. 12).

Аспекты аблации: контроль контакта 
аблационного электрода со стенкой 
предсердия
До появления параметра «сила контакта» (СК) 

операторы при нанесении воздействия ориентиро-
вались по рентгенологическому изображению и/или 
полагались на собственные тактильные ощущения. 
Однако с появлением СК-чувствительных катетеров 
стало возможным измерять эти «ощущения» в реаль-
ном времени. При неизменяющихся значениях мощ-
ности РЧ тока и времени нанесения воздействия, раз-
мер повреждения увеличивается с увеличением силы 
контакта, чрезмерные значения СК ассоциированы с 
развитием «steam-pop»-эффекта и тромбозов в ЛП, а 
при одновременном контроле СК, мощности и дли-
тельности РЧ аппликации можно предсказать размер 
РЧ повреждения [10]. Использование СК в реальном 
времени продемонстрировало высокую острую и отда-
ленную эффективность аблации, уменьшение време-
ни процедуры [46-48]. В исследованиях EFFICAS I и 
EFFICAS II была изучена практическая роль СК: стало 
известно, что при её минимальном значении повыша-
ется риск прорыва проведения в ЛВ. Были определены 
целевые значения СК и, связанного с ней, интеграла 
Сила-Время (Force-Time Integral, FTI) [49, 50]. Тем не 
менее, хотя СК является важной физической едини-
цей, но ее использование не предоставляет никакой 
информации о количестве энергии, доставляемой не-
посредственно в миокард. Также в отдельных рабо-
тах показано, что применение катетеров с контролем 
СК не привело к улучшению результатов аблации, а 
также может быть ассоциировано с большей частотой 
повреждения пищевода [51]. В мета-анализе 5 иссле-
дований было показано, что использование индекса 
аблации по сравнению с СК связано со снижением 
риска прорыва проведения в ЛВ в остром периоде по-
сле КА и низкой частотой предсердных аритмий при 
наблюдении в течение одного года [52]. 

Большинство экспертов отметили, что внедре-
ние в практику катетеров с сенсором СК значимо 
улучшило результаты аблации по сравнению со стан-

Рис. 9. Различия в применяемых значениях пара-
метра мощность радиочстотного (РЧ) тока по 
передней и задней стенкам левого предсердия (ЛП).

Рис. 10. Различия в применении параметра время 
нанесения аппликации по передней и задней стен-
кам левого предсердия (ЛП).
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дартными катетерами (табл. 1). Один ответ «примене-
ние СК нанесло вред» остался без комментария, и мы 
не можем привести причину такого ответа.

Аспекты аблации: индекс аблации
Методика РЧ аблации с применением технологии 

Индекс аблации (Ablation Index, AI, Biosense Webster, 
США) была разработана с целью прогнозирования 
глубины повреждения миокарда при РЧ аппликации и 
стандартизации методики аблации для каждого опера-
тора. Индекс аблации представляет собой интеграль-
ное произведение мощности, времени и силы контакта, 
и имеет линейную зависимость с размером РЧ повреж-
дения в определенном диапазоне. Хотя значения ста-
бильности катетера не учитываются в формуле, только 
аппликациям со стабильными показателями (диапазон 
в мм, время в секундах) присваиваются определенное 
значение индекса аблации. Индекс широко применяет-
ся в клинической практике и его более высокие значе-
ния ассоциированы с более высокой частой сохранения 
синусового ритма [53-55]. Целевые значения Индекса 
определяются для каждого оператора индивидуально 
в среднем после 10 «ослепленных» процедур. Меди-
анные значение Индекса подсчитываются для каждо-
го сегмента ЛВ. Одно и тоже значение Индекса может 
быть получено при различных значениях силы контак-
та, времени и мощности аблации. 

Существуют значительные вариации в исполь-
зовании технологии, адаптации разных параметров 
аблации для достижения сходного значения индекса, а 
также выраженный разброс в целевом значении индек-
са у разных операторов. Прогностическая способность 

Индекса была показана в нескольких исследованиях: 
M.Das et al. продемонстрировали, что значение Ин-
декса >480 для передней стенки и крыши ЛП и >370 
для задней стенки ассоциировано с низкой вероятно-
стью восстановления проведения при наблюдении в 
течение двух месяцев [56]. В исследовании OPTIMUM 
подобная эффективность была получена при значени-
ях AI ≥ 450 и ≥350 для передней и задней стенок, со-
ответственно [55]. В исследованиях с использованием 
протокола аблации «CLOSE» применялось пороговое 
значение Индекса ≥550 для передней стенки ЛП и ≥400 
для задней стенки ЛП [57]. Таким образом, разброс в 
значениях Индекса очевиден. Так как Индекс коррели-
рует с трансмуральностью РЧ повреждения, недоста-
точное значение Индекса может быть ассоциировано 
с высокой частотой восстановления проведения через 
линию аблации, а при слишком высоких его значениях 
увеличивается риск перегрева миокарда, коллатераль-
ного повреждения и перфорации миокарда. Оптималь-
ные значения Индекса в настоящее время изучаются в 
многоцентровом проспективном регистре [58]. 

Большинство участников опроса отметили, что 
внедрение технологии расчета Индекса позволило 
улучшить результаты катетерной аблации ФП (табл. 2). 
Большинство экспертов ориентируются на следующие 
параметры индекса аблации: 400-500 для передней 
стенки ЛП и 350-450 для задней стенки ЛП (рис. 13). 

Изоляция каждой ЛВ в отдельности или 
аблация «карины» между ипсилатеральными 
венами 
Ранее в некоторых научных исследованиях было 

показано, что область «карины» между верхней и ниж-
ней ЛВ может быть источником триггерных аритмий, 
индуцирующих и поддерживающих ФП [59, 60]. Так-
же отмечалось, что с учетом вероятности восстановле-
ния электрического проведения через линии аблации 
проведение изоляции двух ЛВ с помощью одного кру-
га аблации может быть ассоциировано с рецидивиро-
ванием проведения сразу из двух ЛВ. Таким образом, 

Рис. 11. Максимальное расстояние между точками 
аблации вокруг легочных вен, к которому стремят-
ся операторы. 

Рис. 12. Расстояние от устья легочных вен (ЛВ) до 
точек циркулярной аблации. 

Варианты ответов Частота 
ответа, %

Преимуществ нет 0
Небольшие преимущества по сравнению 
со стандартными катетерами для РЧ-
абла ции ФП

5,4

Существенные преимущества по срав-
нению со стандартными катетерами для 
РЧ-аблации ФП

40,5

Внедрение этой технологии в корне 
изменило практику катетерного лечения 
ФП и значимо улучшило результаты 
лечения

51,4

Нанесло вред 2,7
Примечание: здесь и далее РЧ - радиочастотная, СК - 
сила контакта, ФП - фибрилляция предсердий.

Таблица 1. 
Мнения экспертов по поводу преимуществ СК-
чувствительных катетеров
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отдельная изоляция каждой ЛВ или рутинная аблация 
карины между верхними и нижними ЛВ может быть 
ассоциирована с меньшим риском восстановления 
проведения одновременно из двух ЛВ [61, 62]. В то же 
время, трансмуральное и непрерывное повреждение 
миокарда с помощью одной циркулярной линии воз-
действия вокруг двух ипсилатеральных ЛВ (верхней и 
нижней с одной стороны) должно быть достаточным 
для персистирующей блокады проведения сразу в двух 
ЛВ. Многие операторы отметили, что при проведении 
изоляции ЛВ по протоколу «CLOSE» [55] вероятность 
восстановления проведения через линию аблации ми-
нимизируется и необходимость рутинной аблации 
«карины» отпадает. Треть экспертов участвующих 
в опросе не выполняют аблацию «карины» в своей 
клинической практике. Мнения экспертов по поводу 
рутинной аблации между ипсилатеральными венами 
приведены в табл. 3. 

Дополнительная аблация субстрата аритмии 
вне ЛВ
Ряд исследований показали связь возникновения 

и наличия ФП с электрическим и структурным ремо-
делированием ЛП [63, 64]. Исходя из этого, на осно-
вании данных магнитно-резонансной томографии с от-
сроченным контрастированием гадолинием, группой 
авторов во главе с N.F.Marrouche была сформирована 
шкала градации степени фиброза ЛП UTAH. Согласно 

шкале UTAH фиброз ЛП может быть минимальным, 
что соответствует UTAH I (≤5% площади миокарда 
ЛП), легким или UTAH II (от 5%-20%), умеренным или 
UTAH III (20-35%) и тяжелым или UTAH IV (>35%) 
[65]. Участки фиброза миокарда могут быть косвен-
но обнаружены при определении амплитуды электри-
ческой активности предсердий. Так, при вольтажном 
картировании ЛП участки со сниженной амплитудой 
электрических потенциалов могут отражать наличие 
фиброза миокарда.

Известно, что наличие и выраженность электро-
анатомического субстрата отвечает за рецидив ФП 
после катетерной изоляции только ЛВ [66]. С другой 
стороны, эмпирические линейные аблации ЛП, в на-
дежде модификации дополнительного субстрата арит-
мии, у пациентов с персистирующей ФП не приводят к 
улучшению удержания синусового ритма [67, 68]. При 
этом вольтаж-ориентированная РЧ модификация зон с 
низкой амплитудой сигнала (<0,5 мВ в трех близлежа-

Варианты ответов Частота 
ответа, %

Преимуществ нет 2,7
Небольшие преимущества по сравнению 
со стандартными катетерами для РЧ-а-
блации ФП

10,8

Существенные преимущества по срав-
нению со стандартными катетерами для 
РЧ-аблации ФП

56,8

Внедрение этой технологии в корне изме-
нило практику катетерного лечения ФП и 
значимо улучшило результаты лечения

27

Нанесло вред 2,7

Таблица 2. 
Преимущества применения программных модулей 
стандартизации РЧ-аппликаций и изоляции 
лёгочных вен (например, Ablation Index)

Рис. 13. Частота применения определенного значе-
ния индекса аблации среди респондеров. 

Варианты ответа Частота 
ответа, %

Почти всегда выполняю 22
Иногда выполняю 46
Почти никогда не выполняю 32
Никогда не выполняю 0
Считаю вредной 0

Таблица 3. 
Рутинное проведение линии аблации между 
ипсилатеральными венами

Варианты ответов Частота 
ответа, %

Никогда 86,5
Редко 8,1
Принимаю решение индивидуально 
в каждом случае 2,7

Часто 2,7
Всегда 0

Таблица 4. 
Частота применения контроля температуры в 
пищеводе во время радиочастотной аблации

Варианты ответов Частота 
ответа, %

Стимулирую из легочных вен с диагно-
стического электрода 60

Выполняю стимуляцию по точкам 
аблации 5,7

Ввожу АТФ (аденозин) 2,9
Комбинирую подходы 23
Другое 8,4

Примечание: АТФ - аденозинтрифосфат

Таблица 5. 
Частота использования методик острого 
контроля эффективности
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щих точках) ассоциирована с высокими показателями 
свободы от аритмии после одной процедуры аблации 
у пациентов без антиаритмической терапии в течение 
одного года наблюдения и представляет собой персо-
нифицированный подход лечения ФП [69].

Единое мнение экспертов заключается в необхо-
димости достижения полной электрической изоляции 
всех ЛВ при КА любой формы ФП. Относительно до-
полнительных аблаций возможного «субстрата» ФП 
вне ЛВ мнения разделились. Так, целесообразность 
катетерной аблации участков со сложными фракци-
онированными электрограммами у некоторых паци-
ентов (в основном, с персистирующей формой ФП) 
признается меньшинством специалистов (24%). При 
пароксизмальной ФП необходимость эмпирического 
выполнения линейных аблаций в ЛП отрицается почти 
всеми специалистами (94%). Индивидуализированная 
аблация/изоляция зон низкоамплитудной активности в 
ЛП признается целесообразной 30 из 37 (81%) экспер-
тов во время первичной процедуры аблации. 

Большинство респондентов считают, что при па-
роксизмальной ФП стратегия первичной катетерной 
аблации должна заключаться только в электрической 
изоляция ЛВ - 35/37 экспертов. При непароксизмаль-
ной ФП стратегия первичной катетерной аблации была 
распределена следующим образом:
• только изоляция ЛВ и кардиоверсия для восстанов-
ления синусового ритма - 31/37 специалистов;
• рутинная дополнительная модификация субстрата 
аритмии вне ЛВ - 8/37 специалистов;
• после изоляции ЛВ при неэффективности кардио-
версии или индукции ритмичных предсердных тахи-
кардий комбинированный подход к аблации субстрата 
(поиск триггеров аритмии, линейные аблации) - 22/37 
специалистов;
• индивидуальное решение о проведении дополни-
тельных аблаций вне ЛВ у каждого пациента на осно-
вании клинических, эхокардиографических и электро-
физиологических признаков (вольтажности ЛП) - 22/37 
специалистов.

Аспекты безопасности: контроль 
температуры в пищеводе при аблации по 
задней стенке ЛП
При выполнении РЧ аблации существует риск 

нагрева передней стенки пищевода, расположенного за 
ЛП. Значимость данного осложнения варьирует от сте-
пени последующего повреждения слизистой оболочки 
пищевода, в наиболее тяжелых случаях может раз-
виться крайне редкое, но катастрофическое осложне-
ние - формирование пищеводно-предсердной фистулы. 

Мониторирование температуры в пищеводе использу-
ется для контроля уровня РЧ энергии, своевременного 
выявления потенциально опасного перегрева задней 
стенки ЛП и повреждения внесердечных структур и 
обладает высоким уровнем рекомендаций по мнению 
профессионального сообщества (Класс IIa C-EO) [10]. 
При регистрации повышения температуры на датчике 
на 1-2 оС или до уровня 39-40 оС рекомендуется оста-
новить подачу энергии. Однако, существуют техни-
ческие сложности в использовании температурного 
датчика ввиду анатомических особенностей пищевода, 
что может дать ложное представление о безопасном 
РЧ воздействии. С другой стороны, прекращение по-
дачи энергии приводит к низкой эффективности самой 
аблации. К тому же известны случаи развития пищево-
дных фистул даже при удовлетворительном контроле 
температуры [70]. Существуют различные типы тем-
пературных датчиков, отличающиеся по размеру, по 
количеству сенсоров, однако из-за низкой частоты воз-
никновения осложнений, связанных с перегревом зад-
ней стенки ЛП оценить значимую эффективность дат-
чиков, не представляется возможным. В Российской 
Федерации термоконтроль в пищеводе применяется 
достаточно редко по ряду причин. В целях предотвра-
щения повреждения пищевода предлагались и другие 
подходы: активное охлаждение слизистой пищевода 
[71], механическое смещение пищевода управляемым 
зондом [72]. Эффективность и безопасность этих мето-
дик мало изучена. По данным настоящего опроса кон-
троль температуры в пищеводе при аблации ФП очень 
редко применяется в Российской Федерации (табл. 4).

Контроль острой эффективности РЧ аблации
Существуют несколько общепринятых и реко-

мендованных методик оценки острой эффективности 
КА ФП, которые включают (1) ожидание 20 минут по-
сле достижения изоляции ЛВ для определения раннего 
восстановления проведения и оценки необходимости 
дополнительных аппликаций (Класс IIa), (2) прове-
дение теста с аденозином/АТФ (Класс IIb), а также 
электрическая стимуляция по точкам аблации и ком-
бинирование методик [10]. Эффективность вышепере-
численных методик в отношении длительного удержа-
ния синусового ритма все еще остается сомнительной 
[73, 74]. Единого консенсуса между операторами в 
данном вопросе нет, и каждый оператор применяет или 
адаптирует ту или иную методику в соответствии с 
личным опытом. В нашем опросе операторы для оцен-
ки двунаправленной блокады проведения чаще приме-
няют стимуляцию из ЛВ с помощью диагностических 
катетеров (табл. 5). 

Анестезиологическое пособие и искусственная 
вентиляция легких при аблации ФП
В ряде исследований показано, что искусствен-

ная вентиляция легких на фоне глубокой анестезии 
ассоциирована с более стабильным положением абла-
ционного катетера в каждой точке, что приводит к бо-
лее сплошной линии некроза вокруг ЛВ [75]. Однако 
глубокая анестезия может быть ассоциирована с более 
высоким риском тяжелых осложнений, в частности, 
термическим повреждением пищевода [76]. Глубокая 
седация без искусственной вентиляции легких мо-

Варианты ответов Частота 
ответа, %

Обязательна 16,2
Скорее нужна 64,9
Скорее не нужна 16,2
Вредна 2,7

Таблица 6. 
Целесообразность стандартизации протокола 
аблации
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жет сопровождаться периодическим пробуждением 
пациента, непроизвольными вдохами, неритмичным 
дыханием, затрудняя стабильное позиционирование 
аблационного катетера. В проведенном опросе 6/37 
операторов во время аблации ФП рутинно применяет 
глубокую седацию с искусственной вентиляцией лег-
ких, в то время как 23/37 экспертов рутинно исполь-
зуют легкую седацию во время РЧ изоляции ЛВ, при 
этом в 20% случаев может возникнуть необходимость 
более глубокой анестезии в связи с болезненностью 
аблации, длительностью процедуры или утомлением 
пациента.

Полная стандартизация РЧ изоляции ЛВ
Имеющийся разброс в значениях эффективно-

сти и безопасности КА ФП среди разных операторов 
и центров предопределяет значимость стандартизации 
протокола аблации [9, 77, 78]. Внедрение в практику 
протокола «CLOSE» [57] стало отправной точкой для 
стандартизации процедуры РЧ изоляции ЛВ, целью ко-
торой является воспроизводимость и достижение оди-
накового высокого уровня успешности аблации в руках 
разных операторов. Стандартизованный и оптимизиро-
ванный подход к аблации с соблюдением непрерывно-
сти нанесения РЧ аппликации и достижением целевых 
значений индекса аблации (Ablation Index, AI, Biosense 
Webster, США) привели к надежной изоляции устьев ЛВ 
и были ассоциированы с острой и отдаленной эффек-
тивностью [79-81]. Большинство экспертов (81%) отме-
чают, что стандартизация методики изоляция ЛВ скорее 
нужна или даже обязательна для получения воспроизво-
димых и стабильных результатов лечения ФП (табл. 6).

Среди аргументов против тотальной стандарти-
зации - ограничение возможности дальнейшего раз-

вития методики, поскольку изменение параметров 
воздействия с целью попытки дальнейших улучшений 
результатов будет ограничиваться принятыми протоко-
лами вмешательства. Другим аргументом против пол-
ной стандартизации подхода к аблации является необ-
ходимость учета клинических особенностей аритмии и 
электрофизиологического ремоделирования миокарда 
предсердий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящем документе представлен анализ мне-
ний российских специалистов о факторах, влияющих 
на результаты катетерной аблации ФП. Представлено 
разнообразие используемых параметров РЧ изоляции 
ЛВ, подходов к дополнительной модификации арит-
могенного субстрата предсердий. Следует обратить 
внимание, что проводился опрос специалистов, вы-
полняющих РЧ КА для изоляции ЛВ, имеющих опыт 
работы с технологиями контроля силы контакта и Ин-
декса аблации. Таким образом, мнение специалистов, 
в большей степени применяющих другие технологии 
аблации, не могло быть учтено в достаточном объе-
ме. Такие направления, как стандартизация протокола 
аблации, стандартизация протокола антиаритмической 
терапии в постаблационном периоде требуют дальней-
ших исследований и оценки эффективности и безопас-
ности в рандомизированных и/или наблюдательных 
многоцентровых исследованиях. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 
ОНЛАЙН ОПРОСНИК ПО АСПЕКТАМ АБЛАЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

1. Укажите, пожалуйста, Ваш возраст:
2. Сколько лет Вы уже выполняете аблацию фибрилля-
ции предсердий (ФП)?
3. В моей клинической практике (практике моего отделе-
ния) эффективность катетерной аблации пароксизмаль-
ной ФП (однократная аблация, наблюдение 12 месяцев, 
отсутствие антиаритмической терапии) составляет:
 А. <50%;
 Б. 51-65%;
 В. 66-75%;
 Г. 76-85%;
 Д. >85%.
4. В моей клинической практике (практике моего от-
деления) эффективность катетерной аблации перси-
стирующей ФП (однократная аблация, наблюдение 
12 месяцев, отсутствие антиаритмической терапии) 
составляет:
 А. <40%;
 Б. 40-50%;
 В. 51-65%;
 Г. 66-75%;
 Д. 76-85%;
 Е. >85%.
5. В моей практике (практике моего отделения) доля 
пациентов с непароксизмальной ФП по отношению ко 
всем пациентам с аблацией ФП составляет:
 А. ≤10%;
 Б. 11-20%;
 В. 21-30%;
 Г. 31-40%;
 Д. 41-50%;
 Е. >50%.
6. Количество катетерных аблаций ФП, выполненных 
мною в течение года:
 А. <50;
 Б. 51-100;
 В. 101-150;
 Г. 151-200;
 Д. 201-300;
 Е. >300.
7. Количество катетерных аблаций ФП, выполняемых 
в моем отделении за год:
 А. <50;
 Б. 51-100;
 В. 101-200;
 Г. 201-500;
 Д. 501-1000;
 Е. >1000.
8. Максимальное расстояние между аблационными 
точками вокруг легочных вен:
 А. стараюсь соблюдать, чтобы максимальное рас-
стояние было не больше 5 мм;
 Б. стараюсь соблюдать, чтобы максимальное рас-
стояние было не больше 6 мм;

 В. считаю, что расстояние может быть и боль-
шим, главное - электрическая изоляция легочных вен.
9. Приблизительное расстояние от устья легочной 
вены до линии аблации:
 А. 0-5 мм;
 Б. 10-15 мм;
 В. >15.
10. Предпочтительная, на мой взгляд, мощность РЧ 
тока при проведении аблации по передней стенке лево-
го предсердия (ЛП):
 А. <30 Вт;
 Б. 30-35 Вт;
 В. 36-40 Вт;
 Г. 41-50 Вт;
 Д. >50 Вт.
11. Предпочтительная, на мой взгляд, мощность РЧ 
тока при проведении аблации по задней стенке ЛП:
 А. <25 Вт;
 Б. 25-29 Вт;
 В. 30-35 Вт;
 Г. 36-40 Вт;
 Д. 41-50 Вт;
 Е. >50 Вт.
12. Скорость орошения аблационного катетера при 
аблации по передней стенке ЛП:
 А. <17 мл/мин;
 Б. 17-30 мл/мин;
 В. >30 мл/мин.
13. Скорость орошения аблационного катетера при 
аблации по задней стенке ЛП:
 А. <17 мл/мин;
 Б. 17-30 мл/мин;
 В. >30 мл/мин.
14. Длительность аппликации в одной точке по перед-
ней стенке ЛП:
 А. <5 с;
 Б. 6-10 с;
 В. 11-15 с;
 Г. 16-20 с;
 Д. 21-30 с;
 Е. 31-40 с;
 Ж. >41 с;
 З. всегда индивидуально.
15. Длительность аппликации в одной точке по задней 
стенке ЛП:
 А. <5 с;
 Б. 6-10 с;
 В. 11-15 с;
 Г. 16-20 с;
 Д. 21-30 с;
 Е. 31-40 с ;
 Ж. >41 с;
 З. всегда индивидуально.
16. Острый контроль изоляции легочных вен:
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 А. использую многополюсный диагностический 
катетер (циркулярный или другой);
 Б. использую только аблационный катетер;
 В. считаю, что после аблации вокруг легочных 
вен контроль не нужен;
 Г. другое (укажите).
17. Дополнительный контроль аблации вокруг легоч-
ных вен: 
 А. стимулирую из ЛВ с диагностического элект-
рода;
 Б. выполняю стимуляцию по точкам аблации;
 В. ввожу АТФ (аденозин);
 Г. комбинирую подходы;
 Д. другое (укажите).
18. Выполняете ли Вы рутинную аблацию между 
ипсилатеральными венами (карина между верхней и 
нижней легочными венами справа и слева) для повы-
шения эффективности аблации в целом?
 А. Почти всегда выполняю.
 Б. Иногда выполняю.
 В. Почти никогда не выполняю.
 Г. Никогда не выполняю.
 Д. Считаю вредной.
19. Целесообразна ли полная стандартизация (в мас-
штабах страны) протокола аблации (мощность, дли-
тельность РЧ аппликации, стабильность позиции кате-
тера, набор круговых и/или линейных воздействий)?
 А. Обязательна.
 Б. Скорее нужна.
 В. Скорее не нужна.
 Г. Вредна.
20. Целесообразно ли, на Ваш взгляд, рутинное про-
ведение вольтажного картирования ЛП для выявления 
зон низкоамплитудной и/или фрагментированной ак-
тивности (вне зависимости от индуцируемости рит-
мичной тахикардии или ФП) у пациентов с пароксиз-
мальной ФП, помимо изоляции легочных вен?
 А. Обязательно.
 Б. Скорее нужно.
 В. Скорее не нужно.
 Г. Вредно.
21. У пациентов с пароксизмальной ФП в случае выяв-
ления зоны низкоамплитудной и/или фрагментирован-
ной активности (вне зависимости от индуцируемости 
ритмичной тахикардии или ФП).
 А. Нужно изолировать.
 Б. Скорее следует изолировать.
 В. Скорее не нужно изолировать.
 Г. Дополнительная аблация вредна.
22. Целесообразно ли, на Ваш взгляд, рутинное про-
ведение вольтажного картирования ЛП для выявления 
зон низкоамплитудной и/или фрагментированной ак-
тивности (вне зависимости от индуцируемости рит-
мичной тахикардии или ФП) у пациентов с персисти-
рующей ФП, помимо изоляции легочных вен?
 А. Обязательно.
 Б. Скорее нужно.
 В. Скорее не нужно.
 Г. Вредно.
23. У пациентов с персистирующей ФП если выявле-
на зона низкоамплитудной и/или фрагментированной 

активности (вне зависимости от индуцируемости рит-
мичной тахикардии или ФП).
 А. Нужно изолировать.
 Б. Скорее следует изолировать.
 В. Скорее не нужно изолировать.
 Г. Дополнительная аблация вредна.
24. Выполняете ли Вы рутинно дополнительные абла-
ции (линейные аблации, аблацию ганглионарных спле-
тений, аблацию CFAE) у пациентов с пароксизмальной 
ФП, помимо изоляции легочных вен?
 А. Никогда.
 Б. Редко.
 В. Принимаю решение индивидуально в каждом 
конкретном случае.
 Г. Часто.
 Д. Всегда.
25. Выполняете ли Вы рутинно дополнительные абла-
ции (линейные аблации, аблацию ганглионарных спле-
тений, аблацию CFAE) у пациентов с персистирующей 
ФП, помимо изоляции легочных вен?
 А. Никогда.
 Б. Редко.
 В. Принимаю решение индивидуально в каждом 
конкретном случае.
 Г. Часто.
 Д. Всегда.
26. Применяете ли Вы рутинно глубокую седацию при 
катетерной аблации ФП?
 А. Никогда.
 Б. Редко.
 В. Принимаю решение индивидуально в каждом 
конкретном случае.
 Г. Часто.
 Д. Всегда.
27. Применяете ли Вы термоконтроль в пищеводе при 
РЧ-аблации по задней стенке ЛП?
 А. Никогда.
 Б. Редко.
 В. Принимаю решение индивидуально в каждом 
конкретном случае.
 Г. Часто.
 Д. Всегда.
28. Проводите ли Вы катетерную аблацию пароксиз-
мальной ФП на фоне антиаритмической терапии IC 
или III классом препаратов?
 А. Никогда.
 Б. Редко.
 В. Принимаю решение индивидуально в каждом 
конкретном случае.
 Г. Часто.
 Д. Всегда.
29. Проводите ли Вы катетерную аблацию персисти-
рующей ФП на фоне антиаритмической терапии IC 
или III классом препаратов?
 А. Никогда.
 Б. Редко.
 В. Принимаю решение индивидуально в каждом 
конкретном случае.
 Г. Часто.
 Д. Всегда.
30. Рекомендуете ли Вы пациентам модификацию 
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факторов риска сердечно-сосудистых осложнений пе-
ред проведением аблации ФП (нормализация массы 
тела, гликемии, АД, аэробные физические нагрузки, 
оптимизация терапии ХСН и т.д.)?
 А. Никогда.
 Б. Редко.
 В. Принимаю решение индивидуально в каждом 
конкретном случае.
 Г. Часто.
 Д. Всегда.
31. В моей клинической практике (практике моего от-
деления) процент пациентов с исходной пароксизмаль-
ной ФП, которым требуются повторные аблации для 
достижения приемлемого клинического эффекта:
 А. <5%;
 Б. 5-10%;
 В. 11-20%;
 Г. 21-30%;
 Д. 31-40%;
 Е. 41-50%;
 Ж. >50%.
32. В моей клинической практике (практике моего от-
деления) процент пациентов с исходной персистирую-
щей ФП, которым требуются повторные аблации для 
достижения приемлемого клинического эффекта:
 А. <5%;
 Б. 5-10%;
 В. 11-20%;
 Г. 21-30%;
 Д. 31-40%;
 Е. 41-50%;
 Ж. >50%.
33. Какие системы Вы используете в своей клиниче-
ской практике (практике Вашего отделения) для лече-
ния ФП?
 А. Encite Velocity / Precision (Abbott).
 Б. Rhythmia (Boston Scientific).
 В. CARTO 3 (Biosense Webster).
 Г. Cryocath (Medtronic).
 Д. Другое.
34. Используете ли Вы в своей клинической практи-
ке (практике Вашего отделения) для аблации ФП ка-
тетеры с контролем силы контакта (например, Smart 
Touch)?
 А. Никогда.
 Б. Редко.
 В. Принимаю решение индивидуально в каждом 
конкретном случае.
 Г. Часто.
 Д. Всегда.
35. Применяете ли Вы в своей клинической практике 
(практике Вашего отделения) программные техноло-
гии стандартизации РЧ аппликации и аблации ФП (на-
пример, Ablation Index)?
 А. Применяю Ablation Index.
 Б. Применяю LSI.
 В. Применяю другое (укажите).
36. Значение Ablation Index по передней стенке ЛП в 

Вашей клинической практике:
 А. <300;
 Б. 300-350;
 В. 351-400;
 Г. 401-450;
 Д. 451-500;
 Е. 500-550;
 Ж. 551-600;
 З. 601-650;
 И. >650;
 К. не применяю.
37. Значение Ablation Index по задней стенке ЛП в Ва-
шей клинической практике:
 А. <250;
 Б. 250-300;
 В. 301-350;
 Г. 351-400;
 Д. 401-450;
 Е. 451-500;
 Ж. 500-550;
 З. 551-600;
 И. 601-650;
 К. >650;
 Л. не применяю.
38. Какой процент операций по лечению ФП в Вашей 
клинической практике (практике Вашего отделения) 
выполняется с использованием технологии Ablation 
Index?
 А. 0-20%.
 Б. 20-40%.
 В. 40-60%.
 Г. 60-80%.
 Д. 80-100%.
39. Насколько существенны, на Ваш взгляд, преиму-
щества применения катетеров с контролем силы кон-
такта для лечения ФП:
 А. преимуществ нет;
 Б. небольшие преимущества по сравнению со 
стандартными катетерами для РЧ-аблации ФП;
 В. существенные преимущества по сравнению со 
стандартными катетерами для РЧ-аблации ФП;
 Г. внедрение этой технологии в корне изменило 
практику катетерного лечения ФП и значимо улучшило 
результаты лечения;
 Д. нанесло вред (просьба пояснить).
40. Насколько существенны, на Ваш вгляд, преимуще-
ства применения программных модулей стандартиза-
ции РЧ-аппликаций и изоляции лёгочных вен (напри-
мер, Ablation Index):
 А. преимуществ нет;
 Б. небольшие преимущества по сравнению со 
стандартными катетерами для РЧ-аблации ФП;
 В. существенные преимущества по сравнению со 
стандартными катетерами для РЧ-аблации ФП;
 Г. внедрение этой технологии в корне изменило 
практику катетерного лечения ФП и значимо улучшило 
результаты лечения;
 Д. нанесло вред (просьба пояснить).


