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Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее распространенный вид нарушения ритма сердца, встре-

чающийся в популяции у 1,7% женщин и 2,2% мужчин. Изоляция легочных вен с использованием ка-

тетерной аблации (КА) – это вариант лечения симптоматической ФП, представленный в клини-

ческих рекомендациях и наиболее часто используемый в качестве терапии первого или второго ряда

после антиаритмической терапии. Однако частота рецидивов ФП после аблации остается высо-

кой, несмотря на использование новых технологий и катетеров с датчиками давления «сила кон-

такта» (Contact-Force) и интегралом «сила-время» (Force-Time integral). Данные катетеры широко

используется при катетерной аблации, но сила тока/контакта не учитывает радиочастотную си-

лу. Поэтому оценить достоверную глубину повреждения не представляется возможным. Восста-

новление проведения патологических импульсов между легочными венами и по левому предсердию по-

сле успешной катетерной аблации приводит к рецидивам ФП. Технология индекс аблации (ИА)

(ablation index) – это новый маркер качества аблации, объединяющий силу контакта, время и силу

тока в одной формуле. Данная технология позволяет получить трансмуральное повреждение мио-

карда при радиочастотной аблации, при этом минимизирует фатальные осложнения, такие как

тампонада сердца. При сравнении аблации с использованием технологии ИА и стандартной мето-

дики при изоляции легочных вен частота рецидива аритмии в течение 12 мес G. Dhillon et al.,

A. Hussein et al., T. Phlips et al. показали в своих исследованиях статистически значимую разницу.

Частота развития ФП/предсердной тахикардии/трепетания предсердий была ниже в группе ИА

(отношение рисков 0,35 [0,17, 0,73], p = 0,005; I2 58%, p = 0,07). Процедуры с использованием тех-

нологии ИА привели к значительному снижению частоты развития ФП, предсердной тахикардии, а

также трепетания предсердий, что связывают с более коротким периодом флюороскопии и абла-

ции при одинаковом общем времени самой процедуры аблации. Частота первичной изоляции была

выше в группе ИА, а частота острой реконнекции легочных вен – ниже. Аблация с использованием

технологии ИА по безопасности идентична традиционной аблации. Исследования с большим разме-

ром выборки необходимы для определения уровня безопасности технологии ИА.

Ключевые слова: индекс аблации, фибрилляция предсердий, изоляция легочных вен, радиочастот-

ная аблация, трехмерная навигация
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Atrial fibrillation (AF) is the most common type of heart rhythm disorder. In the population, 1.7% of women

and 2.2% of men have AF. Pulmonary vein isolation using catheter ablation (CA) is a clinical practice guide-



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

Введение

Изоляция легочных вен с использованием

катетерной аблации (КА) – это вариант ле-

чения симптоматической фибрилляции пред-

сердий (ФП), представленный в клинических

рекомендациях и наиболее часто используемый

в качестве терапии первого или второго ряда

после антиаритмической терапии [1–5]. Су-

ществует две технологии для изоляции легоч-

ных вен при КА: радиочастотная технология

и криоаблация. 

Частота рецидивов ФП после аблации оста-

ется высокой, несмотря на использование но-

вых технологий и датчиков «сила контакта»

(СК) (Contact-Force) и интеграла «сила-время»

(ИСВ) (Force-Time integral). Катетер с использо-

ванием датчика силы тока/контакта широко ис-

пользуется при КА, но сила тока/контакта не

учитывает радиочастотную силу [6]. Недоста-

точная радиочастотная подача/поток может

привести к формированию субоптимального

повреждения, а чрезмерная – к таким осложне-

ниям, как тампонада сердца [7].

Реконнекция между легочными венами и ле-

вым предсердием приводит к рецидивам всех

типов ФП после успешной аблации [8–10]. Та-

ким образом, длительная изоляция легочных

вен необходима для предотвращения рецидивов

аритмий. Однако соотношение легочных вен,

которые остаются хронически изолированными

после радиочастотной аблации (РЧА), остается

низким [1, 11, 12]. Можно сказать, что техноло-

гия индекс аблации (ИА) (ablation index) – это

новый маркер качества аблации, объединяю-

щий силу контакта, время и силу тока в одной

формуле [13, 14].

Позднее восстановление ткани после абла-

ции можно назвать ахиллесовой пятой РЧА,

с поздней реконнекцией как минимум одной ле-

гочной вены примерно у 70% пациентов даже

после успешно завершенной острой изоляции

легочных вен. Введение катетеров, чувствитель-

ных к силе контакта, и использование ИСВ-аб-

лации улучшило исход процедур, но не до необ-

ходимого уровня. От 38 до 65% пациентов имеют

позднюю реконнекцию легочных вен [12]. ИА –

новый маркер качества поражения при аблации,

объединяющий силу прижатия, силу тока и вре-

мя в формуле, которая в доклинических иссле-

дованиях точно оценивала глубину поражения

при аблации [13, 14]. Формула ИА представлена

ниже, где константы заменены буквами. 

Индекс аблации = (Κ × �
t

0

CF
a
(τ)P

b
(τ) d τ)

c
,

где CF – сила контакта (contact force); P – сила

тока (power); d – время воздействия (application

duration). Формула была недавно внедрена для

мониторинга качества повреждения при абла-

ции в автоматизированную систему оценки

повреждения (VisiTag) в CARTO 3, Version 4,

3D-электроанатомической системы картирова-

ния (Biosense Webster Inc., Diamond Bar, США).

Мультицентровое ретроспективное исследова-

ние, включавшее в себя пациентов, которым

проводились повторные РЧА в течение 2 мес,

представило данные о минимальной зоне ран-

ней реконнекции легочных вен при применении

ИА (рис. 1) [13, 15]. А
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line option for symptomatic AF and is most used as first- or second-line therapy after antiarrhythmic therapy.

However, the recurrence rate of AF after ablation remains high despite the use of new technologies and

catheters with pressure sensors (Contact-Force) and force-time integral (Force-Time integral). These

catheters are widely used in catheter ablation, but current/contact strength does not account for RF strength.

Therefore, it is not possible to estimate the reliable depth of damage. Restoration of the conduction of patho-

logical impulses between the pulmonary veins and in the left atrium after successful catheter ablation leads to

recurrence of AF. Ablation Index (AI) technology is a new marker of ablation quality that combines contact

strength, time, and current strength in one formula. This technology allows to obtain transmural myocardial

damage with radiofrequency application, while minimizing fatal complications such as cardiac tamponade.

When comparing ablation using AI technology and the standard technique for isolation of pulmonary veins,

the frequency of arrhythmia recurrence within 12 months G. Dhillon et al., A. Hussein et al., T. Phlips et al.

showed a statistically significant difference in their studies. The incidence of AF/atrial tachycardia/atrial flut-

ter was lower in the AI group (HR, 0.35 [0.17, 0.73], p = 0.005; I2, 58%, p = 0.07). Procedures using AI tech-

nology resulted in a significant reduction in the incidence of AF, atrial tachycardia, and atrial flutter, which

is associated with a shorter period of fluoroscopy and ablation with the same total time of the ablation proce-

dure itself. The rate of primary isolation was higher in the AI group, and the rate of acute pulmonary vein

reconnection was lower. Ablation using AI technology is identical in safety to traditional ablation. Studies with

large sample sizes are needed to determine the level of safety of AI technology.

Keywords: аblation index, atrial fibrillation, isolation of pulmonary veins, radiofrequency ablation, three-

dimensional navigation
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Сравнение радиочастотной и криоаблации

Изоляция легочных вен является наиболее

важной стратегией аблации при ФП. Однако для

проведения безопасной и точной РЧА под 3D-

контролем необходимы определенные навыки.

Были разработаны новые катетеры с альтерна-

тивными источниками энергии. Многие из та-

ких катетерных технологий основаны на систе-

мах баллонной аблации, использующих разные

источники энергии – криоэнергию, лазер и ра-

диочастоты [16, 17]. Среди них криоаблация –

это наиболее распространенный метод, который

рекомендован существующими руководствами

как альтернатива РЧА [1, 4]. В нескольких ран-

домизированных клинических исследованиях

сравнивали эффективность и безопасность при-

менения радиочастотного и криобаллонного ка-

тетеров [18–20]; однако только некоторые из та-

ких опубликованных исследований включали

в себя передовые технологии, применяемые при

КА [19, 21, 22]. Более того, исследование FIRE

AND ICE, включившее в себя более современ-

ные технологии, нельзя назвать полноценным

[23, 24]. В частности, было использовано около

75% криобаллонов второго поколения для крио-

аблации, а катетеров второго поколения для

РЧА было применено только у 25%. Таким обра-

зом, материалов исследования было недостаточ-

но для сравнения результатов применения более

современных технологий [25, 26].

Использование технологии ИА в РЧА позво-

ляет проводить изоляцию легочных вен с отсут-

ствием рецидивов аритмии после процедуры

в течение 12 мес [27]. Один из недостатков крио-

аблации заключается в том, что она зависит от

размеров и анатомии легочных вен и что место

аблации обычно расположено дистально у паци-

ентов с леворасположенными общими легочны-

ми венами или широкими воронкообразными

венами. Точечная РЧА имеет преимущества

в гибкости катетеров при аблации разных анато-

мических вариантов легочных вен. До использо-

вания технологии ИА это преимущество стави-

лось под сомнение из-за высокой частоты ре-

коннекций, однако сейчас технология ИА

показала высокую частоту стойкой изоляции ле-

гочных вен и это преимущество вышло на пер-

вый план.

Из-за отсутствия исследований, напрямую

сравнивающих результаты ИА и криоаблации,

F. Solimene et al. провели скорректированное не-

прямое сравнение для оценки влияния ИА на

частоту рецидивов аритмии в сравнении с крио-

аблацией через 12 мес после КА с учетом раз-

ных протоколов и участников исследований.

Настоящий анализ приводит четкие доказатель-

ства преимущества использования катетеров

ThermoCool Smart Touch в рамках технологии

ИА и катетера Arctic Front Advance для криоаб-

лации. В некорректированном сравнении у па-

циентов после ИА отмечался лучший исход, чемА
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Нижняя
стенка

Задняя
стенка

Целевые
значения ИА

Задняя
стенка

Передняя
стенка

Передняя
стенка

Крыша

ПВЛВ

550 550

400400

ЛВЛВ

ПНЛВ ЛНЛВ

Крыша

Нижняя
стенка

Рис. 1. Передний сегмент/крыша и задний/нижний сегмент, а также целевые значения ИА для данных зон.

Черные точки представляют собой участки повреждения при аблации 550 и более, серые – целевые значения

при аблации 400 и более, но менее 550. 

ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ – левая нижняя легочная вена; ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; ПНЛВ – пра-

вая нижняя легочная вена [15]
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у общей группы после криоаблации [14]. При

проведении корректированного сравнения для

минимизации различий между группами паци-

ентов было также доказано, что в группе ИА ис-

ход лучше (59% уменьшение в частоте, отноше-

ние рисков (ОР) 0,41, доверительный интервал

(ДИ) 95%, 0,20–0,85). Когда данные F. Solimene

et al. и A. Hussein et al. были объединены, исполь-

зование ИА привело к 39% уменьшению рециди-

ва аритмии в течение 12 мес по сравнению с ре-

зультатами криоаблации (ОР 0,61, ДИ 95%,

0,32–1,15) [14, 15]. Уменьшение относительной

эффективности ИА после объединения обеих

баз данных было связано с более низкой оценкой

абсолютной эффективности ИА (суммарная ве-

роятность рецидива аритмии 0,12, 95% ДИ

0,08–0,16) по сравнению с данными F. Solimene

et al. (суммарная вероятность 0,09, 95% ДИ

0,05–0,14) [14]. Этот результат был ожидаем, так

как некорректированное сравнение индивиду-

альных данных пациентов с пароксизмальной

формой ФП и ИА A. Hussein et al. с объединен-

ными данными криобаллонной аблации показа-

ло отсутствие разницы в частоте рецидивов арит-

мии (ОР 0,98, 95% ДИ 0,42–2,29) (рис. 2) [15].

При кросс-секционном сравнении было

предположено, что время проведения процеду-

ры с технологией ИА и длительность криоабла-

ции идентичны. Среднее время проведения про-

цедуры перового типа варьировало в пределах

95–175 мин [28], в то время как продолжитель-

ность криоаблации составляла 90,5–250,5 мин

[29]. В среднем длительность флюороскопии

при ИА меньше, 5–11,9 мин [28] по сравнению

с промежутком в 0–61 мин при криобаллонной

аблации [29].

Контакт между концом катетера и тканью,

длительность и сила воздействия, импеданс

и температура являются важными детерминан-

тами размера и глубины поражения при после-

довательной РЧА [27]. В течение последних 10

лет несколько новых характеристик способство-

вали расширению возможностей мониториро-

вания поражений при РЧА: позволяли прово-

дить безопасную и эффективную изоляцию ле-

гочных вен вместе с образованием стойких

непрерывных трансмуральных поражений. Ис-

пользование современных технологий РЧА зна-

чительно уменьшает частоту повторных аблаций

после первой изоляции легочных вен и частоту

реконнекции легочных вен во время второй

процедуры изоляции легочных вен, как было

показано в двух крупных одноцентровых иссле-

дованиях [30, 31]. Недавнее исследование под-

твердило, что реконнекция легочных вен не

встречалась у большинства пациентов после од-

ной процедуры изоляции легочных вен с ис-

пользованием ИА и протокола CLOSE [32]. Это

может объяснять результаты нашего анализа,

который показал значительно более низкую
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и
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, %

Время, мес
0 3 6 9 12

175 169 156 143 138

128

CB

STAI 128 123 115 87

Число больных

ОР = 0,41

95% ДИ = (0,20,0,85)

Тест пропорциональных рисков

ρ –0,005

χ2 0,001

p 0,976

Рис. 2. Кривая свободы от фибрилляции предсердий Каплана–Мейера: сравнение данных F. Solimene et al.

с объединенными исследованиями по криоаблации [15].

CB – криобаллон второго поколения; STAI – ThermoCool SmartTouchtm с технологией ИА
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частоту рецидивов пароксизмальной ФП в тече-

ние 12 мес после аблации, чем было продемон-

стрировано ранее [20, 21].

Сравнение аблации с использованием
технологии ИА и стандартной методики

при изоляции легочных вен
Приводим метаанализ R. Pranata et al., в ко-

торый было включено 1727 участников из 5 ис-

следований, 1081 (62,6%) прошли через аблацию

с использованием технологии ИА (группа срав-

нения) и 646 (37,4%) прошли через стандартную

процедуру аблации (контрольная группа). Час-

тота пароксизмальной ФП была 49,8%, а перси-

стирующей – 51,2% [27].

Частота развития ФП/предсердной тахи-

кардии/трепетания предсердий в течение 12 мес.

G. Dhillon et al., A. Hussein et al., T. Phlips et al.

показали в своих исследованиях статистически

значимую разницу в 12-месячном исходе: 10,8

против 13,3%, 17 против 37% и 6 против 20%

соответственно в пользу методики ИА [15, 26,

32]. Частота развития ФП/предсердной тахикар-

дии/трепетания предсердий была ниже в группе

ИА (ОР 0,35 [0,17, 0,73], p = 0,005; I2 58%,

p = 0,07).

Первая изоляция легочных вен. Изоляция ле-

гочных вен при первой же аблации с технологи-

ей ИА в трех исследованиях: G. Dhillon et al. – 82

против 34%, A. Hussein et al. – 87 против 84%

и T. Phlips et al. – 98 против 54%. Объединенный

анализ трех исследований показал, что ОР 11,29,

p < 0,001; I2 58%, p = 0,09 [26, 32].

Ранняя реконнекция легочных вен. G. Dhillon

et al. в своих исследованиях сообщили о ранней

реконнекции легочных вен (14 против 24%) и

сравнительно низкой ее встречаемости в группе

ИА. Схожие данные опубликовали также A. Hus-

sein et al. и T. Phlips et al.: 6 против 11% и 3 про-

тив 18% соответственно. Объединенный ОР для

ранней реконнекции легочных вен составил 0,43

[0,29, 0,64], p < 0,001; I2 46%, p = 0,16 [15, 26, 32].

Время процедуры. В двух исследованиях было

продемонстрировано, что ИА уменьшает время

флюороскопии, другие два исследования также

показали уменьшение продолжительности про-

цедуры, но без статистической значимости.

В одном исследовании не сообщалось о времени

проведения флюороскопии. При объединенном

анализе в группе ИА отмечалось уменьшение

времени флюороскопии: 1,62 [2,62, 0,62] мин,

p = 0,001; I2 51%, p = 0,13. Во всех 5 исследовани-

ях было отмечено более короткое время аблации

в группе ИА. При объединенном анализе время

аблации составило 9,96 [–17,16, 2,76] мин,

p < 0,001; I2 –95%, p < 0,001. О более коротком

времени процедуры в группе ИА говорилось

в трех исследованиях, в то время как в двух не

было статистически значимых различий.

При объединенном анализе результаты группы

ИА не отличались от итогов стандартной проце-

дуры аблации. При анализе чувствительности

и исключении одного исследования гетероген-

ность общего времени аблации и процедуры не

снижалась.

Осложнения. Осложнения встречались чаще

в группе стандартной аблации, но различия не

были статистически значимыми. В исследова-

нии G. Dhillon et al. отмечался один перикардит

и две венозные гематомы в проекции илио-

феморального венозного сегмента. У N. Reinsch

et al. 7 и 17 тампонад сердца произошли в группе

ИА и стандартной аблации соответственно [33].

A. Hussein et al. сообщили об одном параличе

диафрагмального нерва и одной ретроперитоне-

альной гематоме, случившейся в группе стан-

дартной аблации [15]. Т. Phlips et al. привели

данные о тампонаде сердца, потребовавшей пе-

рикардиоцентеза и более длительной госпита-

лизации [26]. В одном исследовании сообща-

лось о более частых осложнениях в группе ИА

(один перикардиальный выпот и две паховые ге-

матомы, не требующие вмешательств), но при

проведении метаанализа стало ясно, что эти

данные статистически не значимы. При прове-

дении анализа чувствительности и исключении

исследования N. Reinsch et al. частота осложне-

ний статистически значимо не менялась [33].

Выводы
Процедуры с использованием технологии ИА

привели к значительному снижению частоты

развития ФП, предсердной тахикардии, а также

трепетания предсердий, что связывают с более

коротким периодом флюороскопии и аблации

при одинаковом общем времени самой процеду-

ры аблации. Частота первичной изоляции была

выше в группе ИА, а частота острой реконнек-

ции легочных вен ниже. Аблация с использова-

нием технологии ИА по безопасности идентич-

на традиционной аблации. Длительное ЭКГ-

мониторирование рекомендуется для определе-

ния асимптоматических предсердных аритмий.

Наконец, исследования с большим размером

выборки необходимы для определения уровня

безопасности технологии ИА.А
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Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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