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ИНДИВИДУАЛИЗИРОВАННАЯ РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛАЦИЯ НЕПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ, ОСНОВАННАЯ НА КАРТИРОВАНИИ ЗОН ПРОСТРАНСТВЕННО-

ВРЕМЕННОЙ ДИСПЕРСИИ: КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Н.В.Макарова, С.С.Дурманов, Р.Ю.Ушаков, В.В.Базылев

ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗ РФ, Россия, Пенза, ул. Стасова, 6.

Цель. Оценить результаты радиочастотной аблации (РЧА) изоляции легочных вен (ИЛВ) и зон простран-
ственно-временной дисперсии (ПВД), частоту рецидивов фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов с непарок-
сизмальной ФП после интраоперационного внутривенного введения новокаинамида (НА).

Материал и методы исследования. В исследование включены 67 пациентов с персистирующей и длитель-
но персистирующей ФП, которым проведена первичная процедура РЧА ИЛВ и ПВД. Этапы операции включали 
катетеризацию коронарного синуса, пункцию межпредсердной перегородки дважды, ИЛВ, введение НА в правое 
предсердие, картирование и РЧА зон ПВД в левом предсердии, при необходимости - в правом предсердии и в 
коронарном синусе. Конечная цель РЧА - конверсия в синусовый ритм (СР) или трансформация в трепетание 
предсердий (ТП) / регулярную предсердную тахикардию (ПТ) с последующим их картированием и РЧА. При 
сохранении ФП / ТП / ПТ выполнялась электрическая кардиоверсия (ЭКВ). Затем оценивались / восстанавлива-
лись ИЛВ и линейные блоки. Для анализа эффективности регистрировалась электрокардиограмма и выполнялось 
холтеровское мониторирование электрокардиограммы через 3 и 6 месяцев.

Результаты. ИЛВ была достигнута в каждом случае. Острая конверсия ФП в СР произошла у 7 пациентов 
(10,4%), в устойчивое ТП / ПТ у 26 (38,8%). У 18 из 26 пациентов (69,2%) выполнена РЧА ТП / ПТ с восстанов-
лением СР, 42 пациентам (62,7%) потребовалась ЭКВ. Через 3 месяца рецидив ФП отсутствовал у 40 пациентов 
(88,9%), ФП / ТП / ПТ у 31 (68,9%), через 6 месяцев - у 32 (80%) и у 24 (60%) соответственно. Не было различий 
в свободе от ФП / ТП / ПТ через 6 месяцев между группой с ФП и ЭКВ в финале процедуры и группой с СР / ТП 
/ ПТ (log-rank=0,333), в то время как в последней значимо было меньше рецидивов ФП (log-rank=0,004). У паци-
ентов с конверсией ФП в СР / ТП / ПТ во время РЧА вероятность рецидива ФП в течение 6-месячного периода 
наблюдения была в 10 раз меньше, чем при сохраняющейся ФП и ЭКВ (ОР 10,4 (ДИ95% 1,351-81,120), р=0,025.

Заключение. Купирование ФП во время РЧА ИЛВ и ПВД наступило в 49,3% случаев. Вероятность реци-
дива ФП в таком случае была в 10 раз меньше, чем при сохраняющейся ФП и ЭКВ в финале операции. Не было 
различий в отсутствии рецидивов ФП / ТП / ПТ между пациентами с интраоперационной конверсией в СР / ТП / 
ПТ и сохраняющейся ФП. 

Ключевые слова: непароксизмальная фибрилляция предсердий; радиочастотная аблация; изоляция устьев 
легочных вен; пространственно-временная дисперсия; новокаинамид
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INDIVIDUALIZED RADIOFREQUENCY ABLATION OF NON-PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION 
BASED ON MAPPING OF SPATIOTEMPORAL DISPERSION ZONES: CLINICAL RESULTS

N.V.Makarova, S.S.Durmanov, R.Yu.Ushakov, V.V.Bazylev
FSBI «Federal Center of Cardiovascular Surgery» of the MH RF, Russia, Penza, 6 Stasova str.

Aim. to evaluate the results of pulmonary vein isolation (PVI) and spatio-temporal dispersion (STD) radiofrequency 
ablation (RFA) and the recurrence rate of atrial fibrillation (AF) in patients with non-paroxysmal AF after intraoperative 
intravenous administration of novocainamide.

Methods. The study included 67 patients with persistent and long-standing persistent AF who underwent the pri-
mary RFA PVI and STD procedure. Stages of the operation: coronary sinus catheterization, interatrial septum puncture 
twice, PVI, administration of novocainamide in the right atrium, mapping and RFA of STD zones in the left atrium, if 
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necessary, in the right atrium and in the coronary sinus. The final goal of RFA was conversion to sinus rhythm (SR)  
or transformation into atrial flutter (AFl)/regular atrial tachycardia (AT) with subsequent mapping and RFA. If AF/AFl/
AT persisted, an electrical cardioversion (ECV) was performed. Then, PVI and linear blocks were evaluated/restored.  
An electrocardiogram and Holter monitoring were recorded at 3 and 6 months later to analyze the effectiveness. 

Results. PVI was achieved in each case. Acute conversion of AF to SR occurred in 7 patients (10.4%), in sustained 
AFl/AT in 26 (38.8%). In 18 of 26 patients (69.2%), AFl/AT were ablated with SR restoration. 42 patients (62.7%) re-
quired ECV. After 3 months, there was no recurrence of AF in 40 patients (88.9%), AF/AFl/AT in 31 (68.9%), 6 months 
later in 32 (80%) and 24 (60%) respectively. There were no differences in freedom from AF/AFl/AT 6 months later 
between the AF and ECV group at the end of the procedure and the SR/AFl/AT group (log-rank=0.333), while the latter 
had significantly fewer AF recurrences (log-rank=0.004). In patients who converted to SR/AFl/AT during RFA, the prob-
ability of AF recurrence during the 6-month follow-up period was 10 times lower than in patients with persistent AF and 
ECV (OR 10.4 (95% CI 1.351-81.120), p=0.025.

Conclusion. In 49.3% of cases, AF was stopped during RFA PVI and STD. The probability of AF recurrence in this 
case was 10 times lower than in the case of persistent AF and ECV at the end of the operation. There were no differences 
in the absence of AF/AFl/AT recurrence between patients with intraoperative conversion to SR/AFl/AT and persistent AF. 

Key words: non-paroxysmal atrial fibrillation; radiofrequency ablation; pulmonary vein isolation; spatiotemporal 
dispersion; novocainamide
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Катетерная аблация (КА) непароксизмальной 
(персистирующей и длительно персистирующей) фи-
брилляции предсердий (ФП) представляет собой слож-
ную задачу. Большинство триггеров, провоцирующих 
ФП, связаны с легочными венами (ЛВ). Поэтому изо-
ляция легочных вен (ИЛВ), с использованием анато-
мического подхода является стандартом катетерного 
лечения при любой форме ФП, но демонстрирует 
высокую эффективность только у пациентов с парок-
сизмальной ФП (парФП). В то же время при непарок-
сизмальной ФП (непарФП) долгосрочный успех по-
сле выполнения только ИЛВ достигается примерно у 
половины пациентов [1-3]. Объясняется это тем, что 
кроме триггеров в ЛВ при непарФП часто присут-
ствуют триггеры вне устьев ЛВ. Внелегочные тригге-
ры были обнаружены у 44,7% пациентов с длительно 
персистирующей ФП (дпФП), и их наличие являлось 
значимым предиктором рецидива ФП после КА [4, 
5]. Предложенные стратегии расширенной аблации 
(ИЛВ+), нацеленные на определенные анатомические 
области и зоны фиброза предсердий, в большинстве 
исследований не выявили преимуществ над ИЛВ [1, 
3, 6-8]. Также персонифицированные процедуры, ис-
пользующие в качестве мишени для аблации те или 
иные электрические паттерны, не продемонстрирова-
ли превосходства над стандартной ИЛВ [9-11]. 

В качестве потенциально эффективной альтер-
нативы традиционной ИЛВ несколько лет назад была 
предложена новая методика интервенционного лече-
ния непарФП - аблация областей пространственно- 

временной дисперсии (ПВД). Зоны ПВД представля-
ют собой кластеры внутрисердечных электрограмм 
(ЭГ), демонстрирующие разброс активации по всей 
длине цикла ФП. Они указывают на драйверы ФП 
и могут служить индивидуальной целью аблации 
при персистирующей ФП (пФП) и дпФП [3, 12, 13]. 
Представлены немногочисленные исследования по 
изучению эффективности и безопасности аблации 
областей ПВД. По данным мета-анализа 2025 года 
пациенты, перенесшие ИЛВ и аблацию ПВД, имели 
достоверно более низкий риск рецидива ФП и бо-
лее высокую вероятность конверсии ФП в синусо-
вый ритм (СР) по сравнению с пациентами, которым 
выполнялась только ИЛВ [14]. Однако, существует 
и другое мнение: при сопоставимой свободе от ре-
цидивов ФП, количество рецидивов предсердной 
тахикардии (ПТ) после ИЛВ и аблации ПВД выше, 
чем после исключительно ИЛВ [15]. В единичных 
работах для облегчения трансформации ФП в ор-
ганизованную предсердную тахиаритмию (ПТА) 
использовалось внутривенное введение ибутилида 
[16]. В нашей работе с этой же целью мы применяли 
введение новокаинамида (НА).

Цель нашего исследования: оценить результаты 
радиочастотной аблации (РЧА) ИЛВ+ПВД у пациен-
тов с пФП и дпФП после интраоперационного внутри-
венного введения НА.

Задачи исследования: 1) оценка острой эффектив-
ности - прекращения ФП, конверсии в СР или ПТ/ТП; 
2) оценка роли интраоперационного купирования ФП 
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как возможного предиктора свободы от ФП; 3) анализ 
отдаленной эффективности - отсутствия рецидива ФП 
и ПТА через 3 и 6 месяцев.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование пилотное одноцентровое обсерва-
ционное ретроспективное. Одобрено локальным эти-
ческим комитетом (протокол № 139 от 10.07.2025 г.). 
В 2023 г. в ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава РФ (г. Пенза) 
проведено 1099 процедур РЧА, из них по поводу ФП 
578 (52,6%) (непарФП - 208 (36,0%)). В наше иссле-
дование отобраны пациенты с пФП и дпФП, которым 
была выполнена РЧА ИЛВ+ПВД в 2023 г. Под пФП 
понимали непрерывный эпизод ФП длительностью 
более 7 дней и менее 1 года, под дпФП - непрекращаю
щийся эпизод ФП продолжительностью более 1 года 
при условии выбора тактики контроля ритма. Под ран-
ней пФП - непрерывный эпизод ФП, длящийся более 7 
дней, но менее 3 месяцев, под поздней пФП - более 3 
месяцев, но менее 1 года [1, 2]. Начало персистенции 
определяли от первого подтверждения ФП на электро-
кардиограмме (ЭКГ).

Критерии включения в исследование:
•	 персистирующая и длительно персистирующая ФП; 
•	 показания к проведению КА ФП с учетом клиничес
ких рекомендаций [2];
•	 первичная катетерная процедура в левом предсер-
дии (ЛП);
•	 наличие ФП и отсутствие СР, подтвержденные на 
серии последних амбулаторных ЭКГ или холтеров-
ских мониторированиях ЭКГ (ХМ ЭКГ), на ЭКГ при 
поступлении и в катетерной лаборатории;
•	 возраст старше 18 лет;
•	 достаточный уровень антикоагуляции (целевые зна-
чения международного нормализованного отношения 
2,0-3,0 при приеме варфарина или прием прямых ораль-
ных антикоагулянтов как минимум 4 недели до РЧА);
•	 интраоперационное внутривенное введение НА; 
•	 возможность длительного наблюдения. 

Критерии исключения:
•	 длительность доказанной персистенции ФП свыше 
36 месяцев;
•	 предшествующее катетерное лечение в ЛП;
•	 анамнез открытых кардиохирургических вмеша-
тельств с атриотомными рубцами;
•	 тромбоз ушка ЛП;
•	 диаметр ЛП по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) 
более 60 мм;
•	 хроническая сердечная недостаточность (ХСН) IV 
Ф.К. по NYHA, фракция выброса левого желудочка 
25% и ниже;
•	 органические заболевания сердца, требующие хи-
рургической коррекции;
•	 индекс массы тела (ИМТ) 40 кг/м2 и выше;
•	 сопутствующие заболевания в стадии обострения 
или декомпенсации;
•	 обратимые причины и/или вторичный характер ФП 
по отношению к сопутствующей патологии (электро-
литные расстройства, обструктивная болезнь легких с 
тяжелой дыхательной недостаточностью, некорриги-

руемая дисфункция щитовидной железы, недостаточно 
курабельная онкопатология и др.); 
•	 непереносимость или противопоказания к препара-
там IА класса (НА). 

Из электронной базы данных были отобраны для 
анализа истории болезней 67 пациентов, которым была 
выполнена первичная процедура РЧА ИЛВ+ПВД. Ис-
ходные клинико-демографические характеристики и 
данные ЭхоКГ исследуемой популяции представлены 
в табл. 1. Из 10 пациентов с ИБС, пятерым ранее вы-
полнена реваскуляризация (коронаропластика со стен-
тированием, шунтирование коронарных артерий). Два 
пациента имели добавочную верхнюю полую вену, 
шунтирующую коронарный синус (КС), один - три-
куспидальную недостаточность 3 степени, один - дву-
створчатый аортальный клапан с умеренным стенозом, 
один - митральную недостаточность 3 степени (впо-
следствии выполнена хирургическая коррекция поро-
ка). Двум ранее выполнены РЧА кавотрикуспидально-
го перешейка (КТП) по поводу типичного трепетания 
предсердий (ТП), одному имплантирован электрокар-
диостимулятор по поводу дисфункции синусового 

Показатель Значение
Возраст, лет 60,2±7,7
Мужской пол, n (%) 46 (68,7)
Индекс массы тела, кг/м2 30,1±4
Артериальная гипертензия, n (%) 53 (79,1)
Сахарный диабет, n (%) 8 (11,9)
Курение, n (%) 10 (14,9)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 10 (14,9)
ОНМК / ТИА, n (%) 5 (7,5)
I ФК ХСН по NYHA, n (%) 19 (28,4)
II ФК ХСН по NYHA, n (%) 42 (62,7)
III ФК ХСН по NYHA, n (%) 6 (8,9)
CHA2DS2-VASc, баллы 2 [2;3]
ДАА, месяцы 30 [9;60]
Тахисистолическая форма ФП, n (%) 40 (59,7)
Ранняя персистирующая ФП, n (%) 2 (3)
Поздняя персистирующая ФП, n (%) 41 (61,2)
Длительно персистирующая ФП, n (%) 24 (35,8)
ФВ ЛЖ (по Симпсону), % 56,2±9
Диаметр левого предсердия, мм 43,3±5,4

Таблица 1. 
Клинико-демографические и инструментальные 
показатели пациентов, включенных в исследование 
(n=67)

Примечание: ОНМК - острое нарушение мозгового 
кровообращения; ТИА - транзиторная ишемическая 
атака; ФК - функциональный класс; ХСН - хроническая 
сердечная недостаточность; NYHA - Нью-Йоркская 
кардиологическая ассоциация; CHA2DS2-VASc - клини
ческая шкала для оценки риска ОНМК / ТИА; ДАА - 
длительность аритмического анамнеза; ФП - фибрил-
ляция предсердий; ФВ ЛЖ - фракция выброса левого 
желудочка.
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узла. Для исключения тромбоза ушка ЛП перед опера-
цией всем пациентам выполнялась транспищеводная 
ЭхоКГ или компьютерная томография сердца с кон-
трастным усилением. Прием антикоагулянтов не пре-
рывался на оперативное лечение. Антиаритмические 
препараты не отменялись перед РЧА.

Протокол операции
Операция проводилась под внутривенной седа-

цией дексмедетомидином с обезболиванием фента-
нилом, пациенты были доступны речевому контакту. 
Обязательно выполнялась катетеризация КС много-
полюсным электродом из левого подключичного или 
бедренного доступа. Далее под рентгеноскопическим 
контролем дважды проводилась пункция межпред-
сердной перегородки (МПП), в полость ЛП вводились 
два неуправляемых интродьюсера. Внутривенным 
болюсом вводилась нагрузочная доза гепарина до 
достижения целевого уровня активированного вре-
мени свертывания свыше 300 секунд, далее под кон-
тролем указанного показателя не реже, чем один раз 
в 30 минут проводилась коррекция антикоагуляции с 
поддержанием целевых значений показателя (300-350 
с). Через один интродьюсер в ЛП вводился диагно-
стический картирующий электрод двадцатиполюсный 
Lasso (Biosense Webster, Johnson & Johnson, США) или 
многополюсный PentaRay (Biosense Webster, Johnson & 

Johnson, США), через второй - аблационный электрод 
EZ Steer Nav SmartTouch (Biosense Webster, Johnson & 
Johnson, США). 

В условиях системы нефлюороскопическо-
го трехмерного картирования CARTO 3 (Biosense 
Webster, Johnson & Johnson, США) диагностическим 
электродом выполнялось детальное построение ана-
томической карты ЛП и проводилась широкая ан-
тральная ИЛВ по методике «CLOSE protocol». РЧА 
выполнялась с контролем по мощности, максимальная 
мощность в ЛП составляла 50 Вт, значения индекса 
аблации на передней стенке - 450, на задней - 300-350 
[17]. После подтверждения ИЛВ на фоне ФП в полость 
правого предсердия (ПП) через один из интродьюсеров 
в течении 2-3 минут вводился НА в дозе 1000 мг. С уче-
том слабого отрицательного инотропного эффекта, ко-
роткого периода полувыведения, мы считали введение 
НА безопасным под непрерывным мониторированием 
жизненно важных функций в присутствии анестезио-
логической бригады.

Далее проводилось детальное картирование зон 
ПВД по методике, описанной J.Seitz et al. [12]. Под 
ПВД понимали электрограммный паттерн, зарегистри-
рованный как минимум на 3 смежных парах картирую-
щего электрода, демонстрирующий разброс активации 
по всей длине цикла ФП и имеющий определенный 

вектор направления. В зоне 
ПВД должна быть обнаружена 
одна или несколько из 4 видов 
морфологий электрограмм 
(ЭГ): 1) непрерывно фракцио-
нированный сигнал; 2) вспле-
ски фракционированных ЭГ; 
3) быстрые нефракциониро-
ванные ЭГ (длина цикла ФП 
менее 120 мс); 4) медленные 
нефракционированные ЭГ 
(длина цикла ФП более 120 
мс) [12]. Примеры ЭГ ЛП с на-
личием или отсутствием ПВД 
из протоколов операций наше-
го исследования представлены 
на рис. 1, 2.

Многополюсный диагно-
стический электрод медленно 
последовательно перемещался 
по ЛП, задерживаясь в каждой 
точке минимум на 2-3 секун-
ды. При нестабильном поло-
жении катетера или при иден-
тификации ПВД, проводилась 
повторная оценка и маркиров-
ка участков для последующего 
приложения радиочастотной 
(РЧ) энергии. Для контроля 
плотности контакта электро-
дов с тканью использовал-
ся модуль системы Carto 3 
«Tissue proximity indication». 
Оценка внутрисердечных ЭГ 
на наличие зон ПВД произво-

Рис. 1. Электрограммы пространственно-временной дисперсии, регистри-
руемые на 4 соседних парах диагностического электрода Lasso
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дилась двумя электрофизиологами. Статистика несов
падения мнений не велась. После картирования ПВД 
в ЛП диагностический катетер позиционировался в 
ушко (для оценки длительности цикла и контроля за 
сохранением проведения) и выполнялась РЧА марки-
рованных зон. Если ФП сохранялась после РЧА пред-
варительно выбранных зон ПВД, выполнялось повтор-
ное картирование и РЧА. Когда две аблированные зоны 
располагались в непосредственной близости (около 
1 сантиметра) друг от друга или от анатомического 
барьера (кольцо митрального клапана, муфты изолиро-
ванных ЛВ, рубец), они соединялись РЧ-аппликация-
ми. Специально линейные воздействия и воздействия 
на ганглионарные сплетения не выполнялись. 

В дальнейшем, при сохранении ФП, аблацион-
ный электрод перемещался в ПП, выполнялось по-
следовательное картирование и РЧА ПВД в КС, и ПП. 
Максимальная мощность РЧА в КС 25 Вт, в ПП 45 
Вт. Дополнительную диагностическую ценность при 
поиске ПВД, особенно при повторном картировании, 
представляла длительность цикла ФП. Изначально по-
сле позиционирования диагностических электродов 
оценивался цикл ФП в КС и в ушке ЛП, а затем срав-
нивался с циклом в картируемых областях. Зоны с бо-
лее коротким циклом расценивались как потенциаль-
ные мишени аблации и анализировались на наличие 
ПВД. С учетом того, что ПВД 
представляет собой ротор, 
чаще с высокой доминантной 
частотой, по мере удаления от 
центра ротора частота актива-
ции замедляется. Поэтому в 
участках с более медленным 
циклом зоны ПВД обнаружи-
вались существенно реже. Ко-
нечной целью РЧА зон ПВД 
являлось восстановление СР 
или трансформация в стабиль-
ную регулярную ПТ или ТП 
(так называемое «упрощение» 
ФП), которые возможно легче 
и эффективнее картировать и 
аблировать. Если сохранялась 
ФП после биатриальной РЧА 
всех обнаруженных зон ПВД 
или при длительности проце-
дуры, превышающей 2 часа, 
выполнялась электрическая 
кардиоверсия (ЭКВ) с целью 
восстановления СР. Когда во 
время РЧА восстанавливал-
ся СР до завершения аблации 
всех маркированных зон ПВД, 
полная элиминация ПВД не 
выполнялась, дальнейшие 
аппликации РЧ-энергии не 
наносились. Если ФП транс-
формировалась в устойчивую 
фокусную или макро re-entry 
ПТ или ТП с регулярным цик
лом и фронтом распростране-

ния возбуждения предсердий на КС, выполнялось их 
картирование и РЧА, в том числе и линейные воздей-
ствия. В случае купирования предсердного макро re-
entry проводилась оценка блока линейного поврежде-
ния и при необходимости дополнительные аппликации 
с целью достижения блока проведения через линию. 
При продолжающейся ПТ или ТП и длительности про-
цедуры, превышающей 3 часа, СР восстанавливался 
частой предсердной стимуляцией или ЭКВ. 

Всем пациентам на СР выполнялась оценка дву-
направленного блока проведения в ЛВ, в случае отсут-
ствия наносились точечные аппликации до достижения 
блока входа и выхода во всех ЛВ. Предсердная стиму-
ляция с целью оценки способности к индукции ПТА не 
проводилась. Гемостаз выполнялся на операционном 
столе кисетным швом после внутривенной инфузии 
протамина сульфата для нейтрализации действия гепа-
рина. Дизайн процедуры представлен на рис. 3.

В послеоперационном периоде пациенты нахо-
дились в отделении. Для исключения послеопераци-
онных осложнений всем пациентам в этот же день 
выполнялось ультразвуковое исследование полости 
перикарда и плевральных полостей, на следующий 
день - ультразвуковое исследование паховой области 
по показаниям. Для оценки сердечного ритма всем вы-
полнялось ХМ ЭКГ и ежедневная регистрация ЭКГ.

Рис. 2. Электрограммы без пространственно-временной дисперсии с от-
сутствием (а) и наличием фракционирования (б).

а

б
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После выписки в случае появления сердцебие-
ния или симптомов, предполагающих рецидив арит-
мии, пациентам была рекомендована регистрация ЭКГ, 
ХМ ЭКГ, консультация терапевта / кардиолога по ме-
сту жительства. Для продолжения наблюдения было 
рекомендовано предоставить данные клинического 
статуса, ЭКГ и ХМ ЭКГ спустя 3 и 6 месяцев после 
РЧА для заочного рассмотрения. Рецидивом аритмии 
считался любой зафиксированный пароксизм ФП или 
ПТА длительностью более 30 секунд после истечения 
3-х месячного слепого периода. В случае рецидива 
аритмии на основании предоставленных данных паци-
ент рассматривался для проведения повторной опера-
ции. Протокол при повторной процедуре существенно 
не отличался от индексной РЧА. Антиаритмические 
средства и антикоагулянтная терапия не отменялись на 
период наблюдения. Из 67 пациентов 59 (88%) прини-
мали амиодарон в сочетании или без с бета-адренобло-
каторами, остальные пациенты антиаритмические 
препараты 1С класса в сочетании или без с бета-адре-
ноблокаторами. 

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов осу-

ществлялась с помощью программы IBM® SPSS® 
StatisticsVersion 27 (IBM, США). Выполнена проверка 
всех количественных переменных на тип распределе-
ния с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. При 
симметричном распределении результаты выражены 
как среднее арифметическое и стандартное отклоне-
ние (M±SD). Если распределение не являлось симме-
тричным, то значения представлены медианой (Ме) и 
интерквартильным размахом в виде разности между 
третьим и первым квартилями. Для сравнения интра-

операционных показателей первой и повторной опера-
ций использовали t-критерий для связанных выборок. 
Для оценки отдалённой эффективности вмешательства 
в отношении свободы от ПТА был применён анализ 
выживаемости. Время до первого документально под-
тверждённого рецидива ПТА являлось первичной ко-
нечной точкой.

Для визуализации и сравнения распределения 
времени до наступления события между группами 
были построены кривые Каплана-Мейера. Пациенты, 
у которых рецидив аритмии не был зарегистрирован в 
течение 6-месячного периода наблюдения, были цен-
зурированы на момент последнего доступного контро-
ля ритма. Статистическая значимость различий между 
кривыми выживаемости для группы интраоперацион-
ного острого восстановления СР и группы конверсии в 
ТП / ПТ оценивалась с помощью двустороннего лога-
рифмического рангового критерия (log-rank test). Для 
количественной оценки величины эффекта вмешатель-
ства и расчёта соотношения рисков был использован 
однофакторный регрессионный анализ Кокса. Резуль-
таты представлены в виде отношения рисков с соответ-
ствующим 95% доверительным интервалом (ДИ95%). 
Данные представлены достигнутым уровнем значимо-
сти (р) и ДИ95%. Критический уровень значимости 
принят за ≤0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Изоляция ЛВ была достигнута в каждом случае. 
Топографический анализ аблированных зон ПВД не 
проведен в связи с отсутствием стандартизированной 
информации в электронных протоколах операций. 
Аблация зон ПВД в ПП дополнительно выполнена 21 

пациенту (31,3%). Стоит отметить высо-
кую степень временной и пространствен-
ной стабильности областей дисперсии, т.е. 
при повторных картированиях сохранялась 
прежняя локализация ПВД, в случае ее не-
полной элиминации при первом проходе. 
Острая конверсия ФП в СР в момент РЧА 
произошла у 7 пациентов (10,4%), ни у од-
ного с ранней перФП. Ни в одном случае 
после введения НА не произошло восста-
новления СР или переход в ПТА без вы-
полнения дополнительных аблаций. В ка-
ждом случае после введения НА отмечено 
увеличение продолжительности цикла ФП, 
подсчитанного в ушке ЛП как среднее зна-
чение 10 последовательных циклов. При-
рост составил от 50 до 100 мс от исходной 
длительности цикла. В 26 случаях (38,8%) 
ФП трансформировалась в устойчивое ТП 
или ПТ. Организация ФП в ПТА расцени-
валась как эффективность и многообещаю-
щий этап лечения. Таким образом, у 33 па-
циентов (49,3%) отмечено прекращение ФП 
(конверсия в СР или ТП / ПТ). 

У многих пациентов в процессе опера-
ции неоднократно отмечались стойкие эпи-
зоды изменения цикла тахикардии и фронта 
распространения возбуждения предсердий 

Рис. 3. Дизайн первичной процедуры и полученные интра
операционные результаты, где ФП - фибрилляция предсердий, 
ИЛВ - изоляция легочных вен, в/в - внутривенное введение, 
РЧА - радиочастотная аблация, СР - синусовый ритм, ТП/
ПТ - трепетание предсердий / предсердная тахикардия, ЭКВ - 
электрическая кардиоверсия.
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на электроде в КС, расцененные как переключение с од-
ной ПТА на другую. В этих случаях последовательно кар-
тировался и аблировался каждый эпизод. Насчитывалось 
от 1 до 4 различных ПТА во время первичной процедуры 
у одного пациента. У этих 26 человек идентифицированы 
32 ПТА, распределение выглядело следующим образом: 
треть случаев перимитрального ТП, треть - кавотрику-
спидального ТП, треть - эктопия, макро и микро re-entry 
в МПП, на передней стенке ЛП, в области прорыва в ЛВ 
и крышезависимые ТП. Механизм и целевая зона для на-
несения РЧ-энергии части ПТА остались неясными. У 18 
из 26 пациентов (69,2%) ТП / ПТ успешно аблированы 
с восстановлением СР. В конечном итоге 42 пациентам 
(62,7%) потребовалась ЭКВ с целью купирования ФП / 
ТП / ПТ и восстановления СР. Интраоперационные дан-
ные представлены в табл. 2. 

В раннем послеоперационном периоде во время 
нахождения в стационаре рецидив аритмии случился 
у 6 человек. Медикаментозная кардиоверсия оказалась 
неуспешной, пациенты выписаны с аритмией. Все 6 ре-
цидивов являлись ФП у пациентов, у которых операция 
закончилась ЭКВ по поводу сохраняющейся ФП. Из 
этих 6 пациентов с ранними рецидивами у 2 по данным 
ЭКГ и ХМ ЭКГ через 3 и 6 месяцев регистрировался СР. 
В послеоперационном периоде отмечены 3 осложнения 
сосудистого доступа (4,5%): артериовенозное соустье, 
пульсирующая гематома, большая гематома бедра с 
транзиторной невропатией бедренного нерва и анемией. 
Два последних разрешились на фоне консервативной 
терапии, пациент с асимптомным соустьем выписан для 
дальнейшего амбулаторного наблюдения [18]. Один па-
циент, 71 год, с длительным анамнезом персистенции, 
тяжелой тахисистолией и низкой фракцией выброса ле-
вого желудочка (менее 35%) после восстановления СР 
в течение суток находился на лечении в палате интен-
сивной терапии в связи с явлениями сердечно-сосуди-
стой недостаточности на фоне синусовой брадикардии. 
В результате терапии и восстановления нормосистолии 
достигнута компенсация сердечной деятельности. Ле-
тальных исходов не было.

Дальнейшее наблюдение продол-
жил 51 пациент, 16 человек выбыли из 
исследования. Через 3 месяца СР сохра-
нялся у 31 пациента (68,9%), через 6 ме-
сяцев у 24 (60%). Через 3 месяца отсут-
ствие рецидива ФП подтверждено у 40 
пациентов (88,9%), через 6 месяцев - у 
32 (80%). Распределение по характеру 
рецидивов: 54,2% - организованная ПТА 
(ТП, ПТ), 45,8% - ФП.

Из 34 пациентов с сохраняющей-
ся ФП и ЭКВ в финале процедуры 14 
(41,2%) имели рецидивы, 9 из которых 
были ФП. Из 26 пациентов с интраопе-
рационной конверсией ФП в ТП / ПТ у 
10 (38,5%) были рецидивы, из них 8 яв-
лялись ТП. Характер рецидивов прогно-
зируем с учетом вариантов завершения 
КА. Примечательно, что у пациентов, у 
которых интраоперационно ФП восста-
новилась в СР, при дальнейшем наблю-

дении через 3 и 6 месяцев не было рецидивов ни ФП, 
ни других ПТА. Мы разделили пациентов на две груп-
пы в зависимости от интраоперационных результатов: 
1 группа - сохраняющаяся ФП и ЭКВ в финале проце-
дуры, 2 группа - конверсия ФП в СР или организован-
ную ПТА. Не было выявлено статистически значимых 
различий между группами в свободе от ФП и любой 
ПТА через 6 месяцев (log-rank=0,333), в то время как 
во второй группе было статистически значимо меньше 
рецидивов ФП (log-rank=0,004) (рис. 4). У пациентов, 
у которых РЧА завершилась конверсией в СР или ТП 
/ ПТ, вероятность рецидива ФП в течение 6-месячного 
периода наблюдения была в 10 раз меньше, чем у паци-
ентов с сохраняющейся персистенцией ФП и ЭКВ (ОР 
10,4 (ДИ95% 1,351-81,120), р=0,025). 

Повторные РЧА выполнены 18 пациентам (всего 
19 повторных процедур) в срок 18 [4;26] месяцев после 
индексной процедуры: 2 пациентам с парФП, 6 - с пФП 
и 10 - с ТП. Конверсией в СР закончились 12 процедур, 
ЭКВ - 7 вмешательств (6 - в связи с сохраняющейся 
ФП, 1 - в связи с перимитральным ТП). Из 19 повтор-
ных операций почти у половины (9 процедур) обнару-
жено восстановление проведения в ЛВ, и только в 1 
случае механизм рецидива был связан с реконнекцией 
ЛВ, что может свидетельствовать о других источниках 
и механизмах поддержания персистенции ФП, не свя-
занных с ЛВ. Все рецидивы ТП были макро re-entry 
в ЛП: перимитральные, связанные с крышей, ушком 
ЛП и в 2 случаях сочетались с правым истмусзависи-
мым ТП. Конверсия в СР произошла у 9 пациентов с 
ТП. Длительность повторной операции составила 85,0 
[70;111] минут, время РЧ-воздействий 17 [13;25,7] ми-
нут, длительность флюороскопии 184 [148;220] секунд. 
Повторные РЧА по длительности и времени РЧ-аппли-
каций статистически значимо были короче (р=0,001; 
р=0,001), по времени флюроскопии продолжительнее 
(р=0,001). На данный момент доступны данные наблю-
дения за 14 пациентами после двух процедур РЧА. У 7 
пациентов (50%) сохраняется СР (нет рецидивов ФП, 

Показатель Значение
Длительность операции, минуты 120 [100;130]
Доза гепарина, тысяч единиц 25,3±7
Длительность флюороскопии, секунды 171 [150;190]
Время радиочастотных воздействий, минуты 33 [27;38]
Биатриальная РЧА ПВД, n (%) 21 (31,3)
Конверсия в синусовый ритм, n (%) 7 (10,4)
Конверсия в ПТ / ТП, n (%) 26 (38,8)
РЧА ПТ / ТП, n 32
РЧА кавотрикуспидального истмуса, n (%) 10 (31,3)
РЧА митрального истмуса, n (%) 10 (31,3)
РЧА МПП, крыши, передней стенки ЛП, ЛВ, n (%) 12 (37,4)

Примечание: РЧА - радиочастотная аблация; ПВД - пространствен-
но-временная дисперсия; ПТ / ТП - предсердная тахикардия /трепе-
тание предсердий; МПП - межпредсердная перегородка; ЛП - левое 
предсердие; ЛВ - легочные вены.

Таблица 2. 
Интраоперационные данные (n=67)
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ТП / ПТ), у 2 - СР с редкими парФП / ТП, у 4 - пер-
систирующее ТП, у 1 - пФП (персистирующие формы 
35,7%). Наблюдение за пациентами после второй опе-
рации не завершено, поэтому длительность сохране-
ния СР не оценивалась. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Механизмы, поддерживающие непарФП, до сих 
пор не ясны. Поэтому в настоящее время не существу-
ет оптимальной стратегии катетерного лечения пФП 
и дпФП. В действующих клинических рекомендациях 
методики аблации и конечные цели четко не опреде-
лены [1, 2]. Как и большинство исследователей, мы 
полагаем, что только ИЛВ для лечения непарФП яв-
ляется недостаточной [4, 15, 19, 20]. Возможно, пер-
сонифицированный подход под контролем внутри-
предсердных ЭГ будет являться многообещающей 
стратегией лечения. 

Первыми ЭГ аблациями ФП были аблации ком-
плексных фракционированных предсердных элек-
трограмм (complex fractionated atrial electrograms) 
(КФПЭ) - предполагаемых драйверов ФП, предприня-
тые в 2004 г. К.Nademanee et al. [21]. Группа этих ис-

следователей добилась высоких результатов: острое 
интраоперационное прекращение ФП достигнуто в 
95%, отсутствие аритмии и характерных для нее сим-
птомов через год - у 91%. В аналогичном исследова-
нии J.Seitz et al. прекращение ФП (восстановление СР 
или трансформация в ПТА) произошло в 92% случа-
ев, конверсия в СР - в 75%. После 17,2±10 месяцев 
наблюдения и 1,61±0,75 процедур у 86,3% пациентов 
не было ФП, у 73% не было ФП и ПТА. Интересен 
тот факт, что пациентам выполнялась только аблация 
КФПЭ, ИЛВ специально не проводилась [22]. В оба 
исследования были включены пациенты с разными 
формами ФП. Эти и другие работы позволили иначе 
посмотреть на механизм аритмогенеза персистенции 
ФП, не связанный с ЛВ [23, 24]. 

Однако позже крупные клинические испытания 
(RASTA, STAR-AF-2 и др.) показали отсутствие улуч-
шения результатов КА у пациентов с непарФП при 
аблации КФПЭ в дополнении к ИЛВ по сравнению с 
только ИЛВ при большей длительности процедуры 
и времени флюороскопии [10, 11, 25]. Считается, что 
большинство КФПЭ не являются истинными драйве-
рами ФП, возникают на периферии в результате стол-
кновения волновых фронтов, занимают существенные 
площади и приводят к экстенсивным аппликациям [19, 
26]. В «оправдание» ЭГ аблации стоит отметить, что 
в большинстве исследований для поиска КФПЭ был 
использован аблационный электрод с 3,5 мм кончи-
ком, аблация проводилась без контроля силы контакта, 
определение КФПЭ было разнородным, а автоматичес
кие алгоритмы поиска не позволяли идентифицировать 
зоны «активных» КФПЭ от «пассивных» [11, 23]. 

В нескольких последующих фундаментальных 
исследованиях было показано, что ФП механиче-
ски поддерживается несколькими локализованными 
драйверами. И эти драйверы имеют характерную ЭГ: 
ПВД, высокочастотные потенциалы и локализованная 
активность с короткой длиной цикла [24, 26]. Значи-
тельный вклад в изучении механизмов, лежащих в ос-
нове ПВД при ФП, внесла группа авторов во главе с 
J.Seitz. Результаты работы по проведению ЭГ аблации 
ПВД пациентам с парП и непарФП были представле-
ны в 2017 г. [12].

По утверждению J.Seitz et al. внутрисердечные 
ЭГ, демонстрирующие типичный паттерн ПВД, указы-
вают на наличие драйвера ФП и могут служить инди-
видуальной целью аблации. Зоны ПВД представляют 
собой визуально распознаваемые кластеры ЭГ, демон-
стрирующие разброс активации по всей длине цикла 
ФП, регистрируемый как минимум на 3 смежных па-
рах электродов. Временная дисперсия - фракциониро-
вание, регистрируемое неодновременно на соседних 
парах диагностического катетера, пространственная 
дисперсия - организованная активность в четкие кла-
стеры. Внутрипредсердные ЭГ, отображающие зоны 
ПВД, могут быть как фракционированными, так и не
фракционированными. 

По наблюдению J.Seitz et al. в среднем на одно-
го пациента приходилось 5±1,5 зон ПВД, и каждая 
область дисперсии охватывала в среднем 5±2 см2 пло-
щади поверхности предсердий. Суммарная площадь 

Рис. 4. Отдаленная свобода от ФП (а) и любых 
предсердны тахиаритмий (б) в зависимости от 
финала операции (конверсии в синусовый ритм, 
организованную предсердную тахиаритмию или 
сохраняющаяся фибрилляция предсердий).

а

б
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биатриальной аблации ПВД у пациентов с дпФП была 
больше, чем при парФП и пФП и составляла 15±4, 
10±4, 7,5±2,5% от площади биатриальной поверхности 
соответственно. При автоматической идентификации 
площадь поверхности КФПЭ существенно превышала 
площадь ПВД: площадь КФПЭ без ПВД составила 24%, 
КФПЭ с ПВД - 7%, ПВД без КФПЭ - 3% [12]. В работе 
K.Sakata et al. выполнено одновременное картирование 
и маркировка зон ПВД, КФПЭ и низковольтных зон 
при непарФП. Распределение выглядело следующим 
образом: 17%, 20%, 48% площади маркированных зон 
соответственно. Причем одновременно ПВД с КФПЭ и 
низковольтными областями регистрировалась только в 
12% всех областей ПВД, в то время как изолированно 
ПВД в 44% [15]. Вероятно, эффективность экстенсив-
ной РЧА КФПЭ в некоторых работах объясняется тем, 
что зоны фрагментации и дисперсии накладываются 
друг на друга. В отличие от обширных аблаций КФПЭ 
и низковольтных ЭГ РЧА ПВД нельзя назвать экстен-
сивной аблацией.

По результатам J.Seitz et al. через 18 месяцев на-
блюдения после РЧА ПВД ФП отсутствовала у 89%, 
ФП с ПТА у 55%, что статистически значимо отлича-
лось от контрольной группы, в которой выполнялась 
только ИЛВ [12]. В исследование были включены 
пациенты как с непарФП, так и с парФП. Аналогич-
но J.Seitz et al. в своей работе для идентификации зон 
ПВД мы использовали только визуальный контроль. 

В ряде работ проводили сравнение аблации 
ИЛВ+ПВД с другими стратегиями (только ИЛВ, по-
этапная аблация ИЛВ+линии+КФПЭ, ИЛВ+ганглио
нарные сплетения) [12, 20, 26, 27]. В целом боль-
шинство исследований продемонстрировало лучшую 
выживаемость без ФП и ФП с ПТА при дополнении 
к ИЛВ аблации ПВД. Однако в работе K.Sakata et al. 
при лучшем остром интраоперационном результате и 
сопоставимой свободе от рецидивов ФП, рецидивы ПТ 
в группе ИЛВ+ПВД были выше, чем в группе ИЛВ+ 
ганглии. Только пожилые пациенты выигрывали от 
аблации ПВД. Авторы объясняли полученные резуль-
таты более экстенсивной аблацией в группе ИЛВ+ПВД 
и возрастными особенностями персистенции ФП у 
пожилых пациентов - преобладанием роторной актив-
ности над фокусной [15]. По данным мета-анализа 11 
исследований (n=1607) стратегия ИЛВ+ПВД проде-
монстрировала более высокую эффективность в сни-
жении рецидивов ФП и лучшие показатели конверсии 
в СР, чем при выборе стратегии только ИЛВ [14].

В то же время для всех КА на основе ЭГ харак-
терны слабые стороны: 1) разные методы обнаружения 
целевых зон (в большинстве случаев аблация на основе 
ЭГ остается оператор-зависимой методикой; при пря-
мом визуальном контроле точность зависит от опыта и 
педантичности хирурга, от наличия достаточного вре-
мени, а при использовании программного обеспечения 
от различий в настройках и алгоритмах автоматичес
кого обнаружения); 2) длительная кривая обучения и 
неудовлетворительная воспроизводимость методики; 
3) неоднородное определение ЭГ паттерна в качестве 
цели для аблации [28]. Эти проблемы попытались ре-
шить с помощью искусственного интеллекта. На его 

основе была разработана технология Volta AF-Xplorer 
(Volta Medical, Франция), которая позволяла с помо-
щью автоматического алгоритма в режиме реального 
времени выявлять ЭГ, характерные для ПВД [3, 29]. 

В 2021-2022 г.г. было проведено первое крупно-
масштабное клиническое рандомизированное контро-
лируемое исследование TAILORED-AF с использова-
нием программного обеспечения Volta AF-Xplorer [3]. 
В исследование были включены взрослые пациенты с 
пФП и дпФП, которые являлись кандидатами на пер-
вичную аблацию. В ходе исследования 187 пациен-
там выполнена ИЛВ+ПВД, 183 - только ИЛВ. У 88% 
пациентов после ИЛВ+ПВД и 70% после ИЛВ через 
12 месяцев после однократной КА отсутствовала до-
кументированная ФП на фоне приема антиаритми-
ческих средств или без терапии (р<0,0001). Свобода 
от ФП и ПТА через 12 месяцев при обеих стратегиях 
была одинаковой - 60%. Интересен тот факт, что сохра-
нение ИЛВ во время второй процедуры подтверждено 
только в 50%. По данным субанализа исследования 
TAILORED-AF степень ПВД была выше в ЛП по срав-
нению с ПП (14,7 [8,1-24,5]% против 0,6 [0,0-2,5]%, 
p<0,0001). У всех пациентов (100%) наблюдалась ПВД 
в ЛП, тогда как в ПП у 79% [30]. По данным наше-
го наблюдения зоны ПВД определялись в ЛП у 100% 
пациентов, а в ПП только у 31,3%. В исследовании 
TAILORED-AF биатриальное картирование выполне-
но в 100%, в то время как мы картировали ПП только в 
случаях отсутствия эффекта от РЧА ПВД в ЛП, вероят-
но с этим связана недооценка степени дисперсии в ПП. 

В нашем исследовании мы искали ответ на во-
прос: приводит ли острое купирование ФП во время 
РЧА ПВД к улучшению клинической эффективности? 
По результатам различных наблюдений частота интра-
операционного прекращения непарФП различна: 31% 
[15], 56,7% [26], 70,4% [27], 95% [12]. Как показано в 
работе M.Qin et al. сложность внелегочных драйверов, 
включая среднее количество, площадь и локализацию 
ПВД, увеличивалась от парФП к пФП, а затем к дпФП. 
По мере прогрессирования ФП частота ее прерыва-
ния постепенно снижалась от парФП к дпФП, и роль 
ЛВ в прекращении ФП также постепенно ослабевала 
(парФП - 39,6%, пФП - 7,4% и дпФП - 4,3%; p<0,001) 
[20]. Вероятно, различными типами ФП и различными 
клиническими характеристиками пациентов, включен-
ных в исследования, можно объяснить вариабельность 
частоты острого купирования. В нашем исследовании 
острое прекращение ФП наступило у 49,3% человек. 
В исследования TAILORED-AF прекращение ФП не 
повлияло на частоту рецидивов через 12 месяцев [3]. 
Также в работе K.Sakata et al. купирование ФП в ка-
честве краткосрочного эффекта не улучшило клини-
ческие показатели свободы от ПТА, ФП и ПТ [15]. 
Напротив, в мультицентровом исследовании по срав-
нению стратегий аблации при непарФП было показано 
снижение частоты рецидивов ФП в течение 12 месяцев 
у пациентов с острым купированием ФП по сравнению 
с пациентами, у которых ФП не прекращалась (30,1% 
против 42,7%, p=0,008) [26]. Также в исследовании 
M.D.O’Neill et al. частота рецидивов ФП была ниже у 
пациентов с острым прекращением ФП во время ин-
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дексной процедуры по сравнению с теми, у кого этого 
не произошло (5% против 39%, p<0,0001, средний срок 
наблюдения 32±11 месяцев) [31]. По данным нашей ра-
боты вероятность рецидива ФП в течении 6-месячного 
периода наблюдения была в 10 раз меньше у пациентов 
с острым купированием ФП, чем у пациентов с сохра-
няющейся персистенцией ФП и ЭКВ. В связи с этим 
острое купирование ФП мы рассматриваем как конеч-
ную цель аблации ПВД. 

Ранее К.Nademanee et al. предложили использо-
вать внутривенное введение ибутилида или прокаин
амида 1000 мг в качестве альтернативы для упроще-
ния поиска КФПЭ и облегчения трансформации ФП с 
организованную ПТА [16]. За счет снижения скорости 
деполяризации и замедления времени проведения по 
предсердному миокарду эти препараты удлиняют цикл 
ФП в тканях предсердий, не являющихся целями для 
аблации. По мнению исследователей на этом контрасте 
зоны ПВД с быстрым циклом проще идентифициро-
вать и нанести воздействие в данные зоны. Кроме того, 
ибутилид и прокаинамид облегчают трансформацию 
ФП в ТП / ПТ, которые эффективнее и легче картиро-
вать. Для этой цели мы используем введение НА 1000 
мг в один из интродьюсеров, вытянутых в полость ПП. 

Обязательным условием нашего исследования 
являлась персистенция ФП с момента первой доступ-
ной информации о пациенте. Если пациент имел ана-
мнез непарФП, но в момент РЧА сохранял СР после 
предшествующей кардиоверсии, то процедура лими-
тировалась ИЛВ, стимуляция аритмии специально не 
проводилась. В случае спонтанной или механичес
кой индукции ФП во время операции, выполнялась 
ИЛВ+ПВД, но такие пациенты были исключены из 
нашего анализа. Неясно, различаются ли паттерны 
ПВД при спонтанной непарФП и ФП, индуцированной 
стимуляцией, применима ли стратегия ИЛВ+ПВД па-
циентам с искусственно вызванной ФП. В небольшом 
исследовании пациентам (n=10) со спонтанной пФП 
сначала выполняли построение высокоплотной элек-
троанатомической карты ЛП с использованием систе-
мы Volta AF-Xplorer с определением зон ПВД, затем 
ЭКВ восстанавливали СР, генерировали вторую карту 
на предсердной стимуляции, далее стимуляцией вы-
зывали ФП и спустя 5 минут вновь картировали зоны 
ПВД на индуцированной ФП. Была продемонстри-

рована высокая степень совпадения локализации зон 
ПВД на картах спонтанной и индуцированной ФП с 
минимальными региональными различиями. Аблация 
ИЛВ+ПВД была выполнена с учетом карты индуциро-
ванной ФП, аритмия прекратилась в 5 случаях (50%), 
и у 9 из 10 пациентов (90%) не регистрировались ни-
какие ПТА в течение 12 месяцев. Авторы полагают 
возможным использование данных картирования ин-
дуцированной ФП в качестве аналога для оценки ПВД 
у пациентов на СР в отсутствии спонтанной ФП. В то 
же время по данным других исследователей паттерны 
электрической активации могут отличаться у пациен-
тов со спонтанной и индуцированной ФП, а также в 
зависимости от продолжительности ФП. После индук-
ции ФП предсердная проводимость часто бывает более 
организованной, а со временем становится всё более 
дезорганизованной. Таким образом, пФП в ранние сро-
ки не может в полной мере отражать ремоделирование, 
наблюдаемое при длительной персистенции [32]. 

Ограничения исследования
Одноцентровое исследование с ретроспектив-

ным дизайном и небольшой выборкой пациентов не 
позволяет обобщить полученные данные. Полностью 
оператор-зависимая методика, все процедуры были 
выполнены одним хирургом, поэтому в «других ру-
ках» результаты могут отличаться. Отсутствие кон-
трольной группы (только ИЛВ) не позволяет сравнить 
эффективность РЧА и определить дополнительную 
пользу от аблации ПВД. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По данным нашего исследования купирование 
ФП во время РЧА ИЛВ+ПВД у пациентов с непарФП 
наступило в 49,3% случаев. Через 3 месяца рециди-
вы ФП отсутствовали у 88,9%, через 6 месяцев у 80% 
пациентов. Вероятность рецидива ФП у пациентов с 
острым интраоперационным прекращением ФП была 
в 10 раз меньше, чем у пациентов с персистенцией 
ФП и ЭКВ в финале операции. В случае острого ку-
пирования ФП рецидивы в 80% случаев были пред-
ставлены организованными ПТА (ТП / ПТ). Однако, 
не было статистически значимых различий в отсут-
ствии рецидивов ФП и любых ПТА между пациента-
ми с интраоперационной конверсией в СР или ТП / 
ПТ и сохраняющейся ФП. 
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